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Presentacion

Algunas estadisticas como la esperanza de vida o la incidencia y mortalidad por
enfermedades cardiovasculares y algunos tipos de cancer sitian a Navarra como una
region con unos buenos niveles de salud. Las tendencias de las diferentes causas de
mortalidad y las tendencias del riesgo de fallecimiento por sexo y grupo de edad son
documentadas periédicamente,’ siendo sin embargo més escasos los trabajos que
analizan las diferencias relacionadas con el nivel socioeconémico o con la zona de
residencia de las personas.

El Departamento de Salud de Navarra y el Gobierno de Navarra a través del Consejo
Interdepartamental de Salud trabajan para la integracién de la salud en todas sus
politicas publicas. El Instituto de Salud Pablica y Laboral trabaja para mejorar la salud
de la poblacion en general y también para reducir las desigualdades de salud, ya sean
estas geogréficas, socioecondémicas, étnicas o relacionadas con otros factores sociales.
El primer paso es proporcionar datos validos que permitan visualizar las desigualdades
utilizando indicadores relativos a las principales causas de enfermedad y muerte de la
poblacion de Navarra.

Estudios realizados en otros paises sefialan la existencia de desigualdades en el nivel
de salud de las personas, de manera que la poblacion con buenos indicadores
socioeconémicos (buenos niveles de estudios, buenos indicadores de bienestar
material y ocupada laboralmente) vive mas afios y con una mayor calidad de vida.
Como sefiala Michael Marmot? “las desigualdades en salud son el resultado de las
desigualdades en la sociedad, de las condiciones en las que la gente nace, crece, vive,
trabaja y envejece”.

Las desigualdades en el estado de salud se deben a muchos factores, incluidas las
diferencias en las condiciones de vida y trabajo y a factores relacionados con los
comportamientos. Los estilos de vida (habitos de nutricion, la inactividad fisica, la
obesidad, el tabaquismo y el consumo de alcohol) son importantes factores de riesgo
para enfermedades como la diabetes, las enfermedades cardiovasculares y el cancer.
Las personas de bajo nivel socioeconémico tienen mas probabilidades de fumar, estar
obesas y estar expuestas a otros importantes factores de riesgo. Mayores esfuerzos
dirigidos a los factores de riesgo modificables entre los grupos desfavorecidos pueden
desempefiar un papel importante en la promocion de estilos de vida mas saludables,
ofreciendo mejores opciones a los individuos, e incidir en la reduccion de las
desigualdades en salud segtin la OCDE.?

Se presentan a continuacion los hallazgos de varios estudios realizados en Navarra
para medir las desigualdades en salud en relacién al sexo, nivel socioeconémico y la
zona de residencia, fundamentalmente. El informe recoge las diferencias en la
esperanza de vida por zonas bésicas de salud y las desigualdades en las principales
causas de mortalidad por sexo y nivel de educacion, asi como desigualdades en la
prevalencia de enfermedades como diabetes u obesidad infantil por nivel de renta. Se
incluyen también algunos indicadores de desigualdad para factores de riesgo como el
tabaquismo.



A. Esperanza de vida

La esperanza de vida al nacer representa el nimero medio de afios que un recién
nacido puede esperar vivir si esta sujeto a lo largo de su vida a las condiciones de
mortalidad actuales.

En el afio 2013, la esperanza de vida en Navarra, 84 afios, era superior a la registrada
en los 3 paises de la OCDE con mayor esperanza de vida: Japon, 83,4 afios, Espafia
83,2 afios y Suiza, 82,9.* Considerada en su conjunto, Navarra es una de las regiones
del mundo con mas alta esperanza de vida. En el mapa con los datos de esperanza de
vida de las regiones europeas se puede ver que varias comunidades autbnomas de
Espafia y algunas regiones de Italia y Francia son las que presentan la esperanza de
vida mas alta (figura 1).

En el Gltimo afio, 2015, la regién europea con la esperanza de vida al nacer mas alta
entre los hombres fue la Comunidad de Madrid, 81,5 afios, ocupando Navarra la sexta
posicién, 81,2 afios. Entre las mujeres, la Comunidad de Madrid y Navarra ocupaban la
primera y segunda posicion con 87,1 y 86,9 afios, respectivamente. La brecha en la
esperanza de vida de los hombres y mujeres fue de 5,7 afios en Navarra en el afio
2015, muy similar a la media observada en los paises de la OCDE, 5,3 afios.

Figura 1. Esperanza de vida al nacer en las regiones europeas.
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De 2000 a 2015, la esperanza de vida aumentd en Navarra en ambos sexos pero de
manera desigual. El incremento fue de 4,4 afios en los hombres, de 77,1 a 81,5 afios,



y de 2,7 afios en las mujeres, de 84,2 a 86,9 afos. Los datos globales de Espafia
muestran la misma tendencia; aumento de 4 afios en los hombres y 2,7 afios en las
mujeres en el mismo periodo. La diferente tendencia de la esperanza de vida en
hombres y mujeres ha hecho que, como ha ocurrido en otros paises de Europa, la
brecha o diferencia entre ambos sexos se haya acortado en Navarra en los Ultimos
afos, de 7,1 afios en el afio 2000 a 5,7 afios en 2015. Algo similar ha ocurrido en
Espafia, donde la brecha méaxima se alcanz6 en el afio 1993, 7,3 afios, descendiendo
hasta 5,5 afios en el afio 2015. El aumento de la mortalidad relacionada con el
tabaquismo ha sido responsable en buena medida de esta menor ganancia de las
mujeres. Asi lo recogia un informe publicado en el afio 2015 donde se afirmaba que el
descenso de las tasas de mortalidad en las mujeres de edad mediana se habia
estancado.’

La esperanza de vida varia entre hombres y mujeres pero también segin el nivel
socioeconémico tal y como se desprende de un estudio ecol6gico que analizaba las
desigualdades en la mortalidad en la ciudad de Pamplona en el periodo 1996-2007
segun el nivel de privacion socioecondmica del area de residencia. Utilizando los datos
del Censo de Poblacion y Viviendas de 2001 se agruparon las unidades censales de
Pamplona en cinco quintiles en base a cinco indicadores de privacion socioeconémica:
desempleo, bajo nivel educacional, bajo nivel de educacién en jévenes, porcentaje de
trabajadores manuales y porcentaje de trabajadores eventuales. En la figura 2 se
muestran en rojo las zonas de Pamplona que en el afio 2001 presentaban peores
indicadores socioeconémicos y en gris las que se situaban en el quintil con mejores
indicadores. Las zonas con peores indicadores socioecondmicos presentaban, en
comparacion con las zonas con mejores indicadores, una esperanza de vida 3,8 afios
menor en hombres y 2,6 afios menor en mujeres.®
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Figura 2. Distribucién de las unidades censales segun privacion socioeconémica de
Pamplona en 2001. En color gris se indican las secciones agrupadas en el quintil con
menor privacion y en rojo las de mayor privacion. Fuente: Izco et al°.



También a nivel europeo se han descrito desigualdades socioecondmicas en la
esperanza de vida utilizando como indicador el nivel de estudios. A los 30 afios los
universitarios pueden esperar vivir 6 afios mas que los que tienen niveles de estudios
mas bajos, siendo ademas las diferencias mas elevadas entre los hombres.* Un estudio
reciente ha mostrado igualmente que la brecha en la esperanza de vida a cualquier
edad es mucho mayor entre el nivel educativo bajo y medio que entre el nivel
educativo medio y alto.” Por otro lado se ha visto que la magnitud de las desigualdades
es diferente segun los paises. Suecia, Suiza o Italia destacan por presentar diferencias
menos pronunciadas, 3,6 afios en los hombres y 1,2 en las mujeres de lItalia, por
ejemplo. En los paises del centro y este de Europa, diferencias de hasta 10 afios se
explicarian en buena medida, segun el informe, por la elevada prevalencia de factores
de riesgo como tabaco y alcohol en la poblacién con menor nivel de estudios.”

Para un periodo mas reciente se ha estimado la esperanza de vida al nacer (EV) en las
zonas basicas de salud de Navarra con el objetivo de identificar desigualdades
territoriales. Partiendo de la poblacién del Padrén de 2008 agrupada en zonas bésicas
de salud, se calcul6 la esperanza de vida en el periodo 2008-2015 manteniendo como
zona bésica de residencia la del padron. Esta aproximacion difiere de la utilizada en
otros estudios como el MEDEA®, que utiliza datos agregados de poblacién y
defunciones. En el caso de Navarra el andlisis de cohorte presenta ventajas sobre el
analisis con datos agregados debido a que: a) Elimina el sesgo de mala clasificacion que
se deriva de las personas que no mantienen la direccién censal en el certificado de
defuncién y que en algunas zonas de Navarra afecta a un porcentaje considerable de la
poblacion fallecida y b) minimiza el sesgo derivado de la desigual distribucion de los
centros residenciales para mayores y geriatricos en las diferentes zonas de Navarra
que segtin algin estudio pueden afectar la esperanza de vida.?

La tabla 1y la figura 3 muestran los datos de esperanza de vida al nacer en las 57 zonas
basicas de salud (ZBS) durante el periodo 2008-2015. En el mapa se han coloreado las
ZBS agrupadas en 5 quintiles de menor a mayor esperanza de vida, indicando el azul
intenso las ZBS que presentan menor esperanza de vida y el azul menos intenso las
que agrupan a las ZBS con la esperanza de vida mas alta. Para el conjunto de Navarra,
la esperanza de vida al nacer fue de 80,1 afios (IC 95%, 79,93-80,22) en los hombres y
de 86,2 afios (IC 95% 86,06-86,22) en las mujeres. La diferencia entre las ZBS con
mayor y menor esperanza de vida fue de 6,1 afios en los hombres y de 4,0 afios entre
las mujeres. En la Comunidad auténoma del Pais Vasco (CAPV) la brecha en la
esperanza de vida entre la zona bésica de salud con mas alta y mas baja EV fue de 10,5
afos en los hombres y 7,0 afios en las mujeres en el periodo 2006-2010, utilizando una
metodologia de datos agregados.” En el caso de Pamplona y su area metropolitana
puede comprobarse la correspondencia de las ZBS con menor esperanza de vida con
las zonas que presentaban peores indicadores socioecondmicos segun los datos del
censo de 2001 (figura 2).

La brecha en la esperanza de vida entre las zonas con diferentes niveles
socioecondmicos ha sido explorada en ciudades como Londres, donde se encontré que
en las &reas mas ricas, en algunas zonas de Kensington y Chelsea, los hombres tenian
88 afios de esperanza de vida en comparacion a los hombres residentes en las zonas
mas pobres, en Tottenham Green, donde la esperanza de vida era de 71 afios.*



También se han encontrado diferencias superiores a los 20 afios entre los condados
con mas alta y mas baja esperanza de vida en los Estados Unidos.**



Tabla 1. Esperanza de vida al nacer (EV) por zona basica de salud y sexo. Periodo 2008-2015. (afios)

Zona basica de salud EV Hombres (IC 95%) Zona basica de salud EV Mujeres (IC 95%)

Buztintxuri e 78,0 (75,9; 80,0) Sarriguren e 83,6 (80,1; 87,1)
Elizondo St | 78,2(77,0; 79,3) Leitza Ot | 83,9 (81,9; 85,8)
Bufiuel —— | 78,2 (77,1;79,2) Ansoain —e— | 84 3(83,2; 85,3)
Aoiz e gt 78,5 (76,4; 80,5) Berriozar e o 4,9 (83,8; 86,1)
Carcastillo -—o—!- 78,5 (76,8; 80,3) Carcastillo -—.—i- 5,0 (83,5; 86,4)
Berriozar — s 78,6 (77,4, 79,8) San Adrian sy 5 1(84,3; 86,0)
Tudela Oeste — 78,7 (77,4, 80,0) Mendillorri —h 85,1 (83,9; 86,4)
Sarriguren — e —— 78,9 (74,5; 83,2) Bufiuel -, 85,1 (84,3; 86,0)
Doneztebe/Santesteban sty 78,9 (77,5; 80,2) Noain vimd 85,2 (84,2; 86,2)
Casco Viejo-| Ensanche -0-4, 79,1 (78,2; 80,0) Buztintxuri —o:—- 85,2 (83,1; 87,3)
Ansoain — e 79,2 (77,9, 80,5) Lesaka —— 85,2 (84,0; 86,4)
Burlada g 79,2 (78,2, 80,1) Puente la Reina —e-L 85,3 (84,1; 86,6)
San Jorge — 79,2 (78,0; 80,3) San Jorge .y 85,5 (84,5; 86,4)
Altsasu/Alsasua CemBanin 79,2 (78,1, 80,3) Auritz/Burguete L — 85,5 (82,4; 88,6)
Rochapea -y 79,3 (78,5; 80,1) Olite g 85,6 (84,5; 86,7)
Villava et 79,4 (78,3; 80,5) Altsasu/Alsasua et 85,6 (84,6; 86,7)
Noain —OJI- 79,4 (78,3; 80,6) Cintruénigo —.‘I- 85,7 (84,6; 86,8)
Milagrosa —r 79,5 (78,5, 80,4) Cizur-Echavacoiz = 85,7 (84,8; 86,6)
Corella —t 79,5 (78,4; 80,6) Irurtzun s 85,8 (84,5; 87,1)
Chantrea ot 79,7 (78,9, 80,4) Doneztebe/Santesteban e ] 85,8 (84,4; 87,1)
Lodosa —i 79,7 (78,6; 80,7) Rochapea gls 85,8 (85,1; 86,5)
Artajona —— 79,8 (78,1; 81,5) Tudela Oeste —_r 85,8 (84,9; 86,7)
Orcoyen —— 79,8 (78,2;81,4) Ultzama L ] 85,9 (83,9; 88,0)
Leitza + 79,9 (78,4; 81,3) Burlada -q- 85,9 (85,2; 86,7)
San Adrian - 79,9 (78,9; 80,8) Cascante —— 86,0 (85,2; 86,9)
Valtierra-Cadreita "‘." 79,9 (79,0; 80,9) Elizondo —q—- 86,0 (84,9; 87,2)
Allo — 79,9 (78,4; 81,0) Chantrea e 86,0 (85,4; 86,7)
Irurtzun —— 80,0 (78,9; 81,0) Tudela Este -8 86,1 (85,4; 86,7)
Mendillorri —— 80,0 (78,7; 81,2) Valtierra—Cadreita g 86,1 (85,3; 86,9)
Lesaka By 80,0 (78,8; 81,2) Lodosa =g 86,1 (85,3; 86,9)
Olite + 80,0 (78,9; 81,2) Casco Viejo-| Ensanche + 86,1 (85,3; 86,9)
Tudela Este L o 80,1 (79,3; 80,8) Viana —— 86,1(84,7; 87.,6)
Tafalla -Io- 80,2 (79,2; 81,1) Orcoyen + 86,1 (84,7; 87,6)
Estella —— 80,2 (79,2; 81,2) Etxarri-Aranaz e 86,2 (84,9; 87,4)
Ermitagafia =l 80,2 (79,2; 81,2) Huarte —— 86,2 (85,1; 87,3)
San Juan . 80,2 (79,5; 81,0) Peralta - 86,2 (85,4; 87,1)
Auritz/Burguete Py 80,3 (78,4: 82,2) Corella o 86,2 (85,3; 87,1)
Sanguesa + 80,3 (79,0; 81,6) Tafalla + 86,4 (85,3; 87,2)
Cizur-Echavacoiz = 804 (79,4; 81,3) Estella Lo 86,4 (85,6; 87,1)
Barafiain io— 80,4 (79,5; 81,3) Ermitagaiia s 86,6 (85,8; 87.,3)
Ancin—-Amescoa e m— 80,5 (79,0; 81,9) San Juan L ) 86,6 (86,0; 87,2)
Puente la Reina La o 80,6 (79,4;81,9) Sanglesa it 86,6 (85,5; 87,7)
Villatuerta —— 80,7 (79,1; 82,2) Artajona —e— 86,6 (85,5; 87,8)
Ultzama ——s 80,8 (79,3; 82,3) Barafiain ) 86,6 (85,8; 87,4)
Valle de Salazar —e-o— 80,8 (78,9; 82,7) Milagrosa JI-o- 86,8 (86,0; 87,5)
Cascante L 80,8 (79,8; 81,8) Azpilagana [ )] 86,8 (86,0; 87,5)
Etxarri-Aranaz -:-.— 80,8 (79.6; 82,1) Ancin—-Amescoa -:‘— 86,9 (85,5; 88,2)
Il Ensanche | 80,9 (80,0; 81,7) Isaba s 86,9 (84,6; 89,2)
Los Arcos bt 81,0 (79,1; 82,8) Il Ensanche =g 86,9 (86,2; 87,6)
Cintruéfiigo *—o—- 81,2 (80,1; 82,3) Valle de Salazar -—:.—o 87,1 (85,4; 88,8)
Peralta —— 81,2 (80,3; 82,1) Villatuerta —— 87,2 (86,0 88.3)
Viana s 81,2 (79,7, 82,8) Allo e 87,2 (85,6; 88,8)
Azpilagaiia [ =m0 81,4 (80,5; 82,3) Iturrama = 87,3 (86,6; 88,0)
Huarte e 81,4 (80,3; 82,6) Villava lomm 87,4 (86,5; 88,3)
Iturrama | .= 82,2 (81,4; 83,0) Aoiz w—e— 876 (85.8: 89.3)
Isaba : S—— 84,1 (82,4;85,8) Los Arcos I-—o— 87,6 (86,3; 88,9)
Navarra | | | | | 80,1(79,9;80,2) Navarra | | | | | 86,2(86,1;86,3)
74 78 82 86 90 74 78 82 86 90



Figura 3. Esperanza de vida al nacer (EV) por zona bésica de salud y sexo. Periodo 2008-2015. (afios)
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B. Causas de muerte

El estudio MEDEA que agrupaba las unidades censales de Pamplona segun indicadores
de privacion socioecondmica encontrd que la probabilidad (el riesgo) de morir en el
periodo 1996-2007 era mas alta en las zonas con peores indicadores socioeconomicos
en comparacion a las zonas con menor privacion socioeconémica, sobre todo en los
menores de 65 afos. En este grupo de edad, las zonas situadas en el quintil de mayor
privacion alcanzaron un riesgo relativo (RR) de 1,61 (IC 95%, 1,33-1,92) en los hombres
y 1,44 (IC 95%, 1,18-1,74) en las mujeres respecto a las situadas en el quintil de menor
privacion. Las muertes por sobredosis de drogas en las zonas con mayor privacion
socioecondémica se multiplicaban por 11, las muertes por SIDA por 8 y las muertes por
cirrosis hepatica por 2, en comparacion con las registradas en las zonas de Pamplona
con menor privacion socioeconémica.’

Dos publicaciones recientes recogen las diferencias socioeconémicas en la mortalidad
en el periodo 2001-2008 en la poblacién >25 afios del Censo de Navarra de 2001
utilizando indicadores individuales de posicion socioeconémica: el nivel de estudios y
dos indicadores de bienestar material (nimero de vehiculos y superficie del hogar). **
13 e estimaron tasas de mortalidad total y para diferentes causas de muerte por sexo
y nivel de estudios y las diferencias relativas (razones de tasas) y absolutas (diferencias
de tasas) entre la categoria mas baja de nivel de educacion (estudios primarios o
menos) y la categoria més alta (universitarios). Asimismo, se calculd la contribucion de
cada causa de muerte a las diferencias absolutas en mortalidad.

En todos los grupos de edad el riesgo de muerte era mayor entre los hombres con
estudios primarios 0 menos en comparacion con los hombres universitarios. Entre los
hombres, el cancer, las enfermedades cardiovasculares y las enfermedades
respiratorias eran las principales causas de muerte, es decir, las causas con mas
numero de fallecimientos. Para todas ellas, la poblacién con nivel de estudios mas bajo
(estudios primarios 0 menos) presentd un mayor riesgo de muerte en comparacion
con las personas con estudios universitarios: un 34% méas de enfermedades
cardiovasculares, un 21% méas de cancer y un 86% méas de enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC). Estos 3 grupos de causas de muerte eran las que
contribuian con mayor namero de casos a la brecha entre niveles socioeconémicos.
Otras causas de muerte como el SIDA, los accidentes de trafico 6 la cirrosis hepatica
presentaban diferencias mayores pero por ser menos frecuentes no tenian un peso tan
alto como las cardiovasculares en el exceso de mortalidad de la poblacién con bajo
nivel de estudios (Tabla 2.1). Destaca el exceso de mortalidad por cirrosis o
accidentes de tréfico, 4 y 5 veces mas frecuente entre la poblacion con bajo nivel de
estudios respecto a la poblacién universitaria.*?

La mortalidad total era un 23% mas alta en las mujeres con estudios primarios o
menos en comparacion a la registrada en las mujeres con estudios universitarios.
Destacan las tasas de mortalidad por enfermedad isquémica del corazén y enfermedad
cerebrovascular, un 59 y 33% mas elevadas, y que contribuian en buena medida al
exceso de riesgo en las mujeres con bajo nivel de estudios de Navarra (Tabla 2.2). En
cambio, la mortalidad global por cancer era un 8% mas baja entre las mujeres con
estudios primarios 0 menos en comparacion con las universitarias, en consonancia con



los hallazgos de un estudio realizado en la CAPV en el periodo 1996-2001.* Destaca la
menor mortalidad por cancer de cuerpo de Utero, ovario, mama, pulmén o pancreas
observado en las mujeres con bajo nivel de estudios mientras que como se ha descrito
en varios paises de Europa la mortalidad por cancer de estdbmago era mas alta.
Respecto a otras causas, sefialar la mayor mortalidad por diabetes (4 veces mas
frecuente en las mujeres con bajo nivel de estudios respecto a las universitarias),
EPOC o VIH/SIDA mientras que no se observé una asociacion para la mortalidad por
accidentes de tréafico o suicidio, al contrario que entre los varones (Tabla 2.2).

Tabla 2.1 Tasa de mortalidad estandarizada por edad por 100.000 personas-afio por
causa de muerte, razén de tasas de mortalidad (entre el grupo con educacién primaria
0 menos y el grupo de estudios universitarios), intervalo de confianza y contribucion
de las principales causas de muerte a la diferencia absoluta. Cohorte de hombres de 25
afios y mas del Censo de Navarra de 2001. Periodo 2001-2008.

Hombres
. Contribucion
Razon a la diferencia en la
Tasa de (IC 95%) .
tasas mortalidad por t?das
las causas (%)
Todas las causas 1256,9 | 1,37 (1,33-1,40) 100
Cancer 420,2 121 (1,15-1,27) 19,5
Cancer de pulmoén 110,4 1,19 (1,08-1,33) 4,6
Cancer de proéstata 40,2 1,24 (1,10-1,40) 2,0
Cancer de colon 35,7 0,90 (0,77-1,05) -1,1
Cancer de estdmago 27,0 1,87 (1,52-2,30) 3,6
Cancer de vejiga 24,5 1,08 (0,91-1,27) 0,5
Cancer de pancreas 21,7 1,58 (1,25-2,00) 2,2
Enfermedades cardiovasculares 379,1 1,34 (1,28-1,40) 26,2
Enfermedades cerebrovasculares 140,8 1,33 (1,22-1,44) 9,4
Enfermedades isquémicas del corazon 88,9 1,59 (1,46-1,73) 8,8
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 39,7 1,86 (1,63-2,12) 5,2
Diabetes mellitus 25,8 1,39 (1,17-1,64) 2,0
Cirrosis 17,2 4,36 (3,06-6,22) 45
Accidentes de trafico 16,3 5,09 (3,22-8,05) 4,9
Suicidio 14,7 1,71 (1,11-2,64) 1,7
VIH/SIDA 45 25,8 (3,4-91,9) 2,4

1. Representa la diferencia de tasas en esa causa de muerte con respecto a la diferencia en la tasa de mortalidad

por todas las causas.




Tabla 2.2 Tasa de mortalidad estandarizada por edad por 100.000 personas-afio por
causa de muerte, razén de tasas de mortalidad (entre el grupo con educacién primaria
0 menos y el grupo de estudios universitarios), intervalo de confianza y contribucion
de las principales causas de muerte a la diferencia absoluta. Cohorte de mujeres de 25
afios y mas del Censo de Navarra de 2001. Periodo 2001-2008.

Mujeres
. Contribucion
Razon a la diferencia en la
Tasa de (IC 95%) .
tasas mortalidad por t?das
las causas (%)

Todas las causas 714.8 1,23 (1,19-1,27) 100
Enfermedades cardiovasculares 225,2 1,39 (1,34-1,45) 48,1

Enfermedades cerebrovasculares 66,8 1,73 (1,60-1,88) 22,0

Enfermedades isquémicas del corazén 32,6 1,55 (1,36-1,76) 8,7
Céancer 189,6 0,92 (0,86-0,99) -11,4

Cancer de mama 29,6 0,87 (0,70-1,08) -3,1

Cancer de colon 20,2 0,84 (0,69-1,03) -2,6

Cancer de pulmoén 16,7 0,82 (0,61-1,11) -2,5

Cancer de pancreas 14,1 0,75 (0,59-0,96) -3,4

Cancer de ovario 114 0,77 (0,58-1,03) -2,3

Cancer de estdmago 10,3 1,58 (1,06-2,34) 2,6

Cancer del cuerpo de Utero 4,3 0,29 (0,33-0,72) -3,2
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 13,3 2,36 (2,01-2,79) 6,3
Diabetes mellitus 19,3 4,92 (4,16-5,81) 13,4
Accidentes de trafico 6,4 1,13 (0,58-2,18) 0,4
Suicidio 51 1,04 (0,48-2,24) 0,1
Cirrosis 42 0,75 (0,48-1,18) -1,4
VIH/SIDA 18 4,38 (2,28-8,43) 3,6

1. Representa la diferencia de tasas en esa causa de muerte con respecto a la diferencia en la tasa de mortalidad
por todas las causas.

C. Enfermedades croénicas

Un trabajo desarrollado en el marco de la Estrategia Navarra de Atencién a pacientes
cronicos y pluripatoldgicos estimé la prevalencia de enfermedades crénicas por sexo y
cuatro niveles de renta.

Se consideré como enfermo crénico todo paciente que durante el Gltimo afio hubiera
sido atendido en Atencion Primaria o dado de alta de un hospital, al menos una vez,
con el cddigo diagnostico de, al menos, una de las siguientes enfermedades: asma,
accidente cerebrovascular, cardiopatia isquémica, insuficiencia renal, enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (EPOC), insuficiencia cardiaca, diabetes o demencia. Los
niveles de renta se derivaron de de las categorias consideradas para el copago
farmacéutico desde julio de 2012.

Como se puede observar en la figura 4, la prevalencia de cronicidad mas elevada se
observo en los hombres y mujeres sin ingresos (23,2%). A medida que aumentan los
ingresos desciende la prevalencia hasta un 13,6% entre la poblacidn con renta superior
a100.000 euros, un 41,2% mas baja.




La prevalencia de cronicidad era mayor entre los hombres que entre las mujeres,
excepto en el grupo “sin ingresos” en el que las diferencias eran minimas.

Figura 4. Prevalencia (%) de cronicidad en la poblacién adulta de Navarra segun el nivel
de copago farmacéutico*.
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*La categoria “Sin ingresos” se refiere al grupo “exentos de copago” e incluye a personas con rentas de
insercion social, pensiones no contributivas, parados que hayan agotado el subsidio y personas afectadas de
sindrome téxico y personas con discapacidad en los supuestos contemplados en su norma especifica.

D. Diabetes

La diabetes es una de las causas mas comunes o frecuentes de una esperanza de vida
acortada, estimandose que la expectativa de vida promedio de una persona de 50 afios
de edad con diabetes es 6 afios mas corta de lo que serfa sin la enfermedad.™® Las
personas con diabetes tienen un mayor riesgo de muerte que la poblacion sin diabetes
tras ajustar por factores de riesgo como el tabaquismo, la tension arterial o los niveles
de colesterol total y colesterol LDL. Destacan entre los diabéticos las mayores tasas de
mortalidad por infarto de miocardio, ictus e insuficiencia cardiaca, cancer colorrectal,
cancer de pulmon, enfermedad pulmonar obstructiva cronica, enfermedades hepaticas
y renales e infecciones.'” La obesidad y la falta de actividad fisica son los principales
factores de riesgo para el desarrollo de diabetes tipo 2, lo que explica que este
aumentando en muchos paises. En Espafia, la prevalencia diabetes en la edad adulta
casi se ha duplicado entre el afio 1987 y el afio 2012, de 4,2% (IC 95% 3,9-4,5%) a 7,1%
(IC 95% 6,7-7,4%) segun se desprende de los datos del andlisis de las sucesivas
encuestas de salud.*®
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En Navarra los datos derivados de la historia clinica informatizada de Atencion Primaria
presentan una buena validez para conocer el nimero de personas con diabetes tipo 2
en la poblacién,*® pudiendo utilizarse para comparar la prevalencia entre los diferentes
grupos socioecondmicos y entre zonas bésicas de salud. A partir los datos de la historia
informatizada de atencion primaria se ha estimado la prevalencia (casos de diabetes
de cualquier duracién por cada 100 personas) en la poblacion >20 afios de Navarra. Las
diferencias o desigualdades se midieron como las desviaciones de un grupo respecto a
una categoria de referencia. La diferencia absoluta se midié como la diferencia entre
subgrupos de poblacién y el grupo de referencia. La diferencia relativa, un porcentaje,
se calculé dividiendo la diferencia entre el valor de la categoria de referencia y se
multiplicé por 100.

En enero de 2017 habia 36.125 personas diagnosticadas de diabetes tipo 2 en Navarra,
20.767 hombres y 15.358 mujeres. La prevalencia ajustada por edad en los hombres
era de 8,3% y en las mujeres de 6,0%. Es decir, es una enfermedad mas frecuente
entre los hombres. La prevalencia de diabetes aumenta con la edad, registrandose las
mayores tasas en la 62 y 72 década de la vida, para descender entre los mayores de 80
afos.

Ademas de las diferencias en la prevalencia por edad y sexo, los datos de la tabla 3 y
figura 5 indican que la frecuencia de esta enfermedad esta muy relacionada con el
nivel socioecondémico utilizando como proxy los 4 niveles de renta de la poblacion del
nuevo modelo de aportacién farmacéutica del sistema nacional de salud (sin ingresos,
<18.000€, 18.000-100.000€ y >100.000€). La poblacion con niveles de renta méas bajos
(el grupo categorizado como “sin ingresos”) presenta la prevalencia més alta de
diabetes en hombres y mujeres. A medida que aumenta la renta disminuye la
prevalencia de diabetes, y siguiendo una tendencia lineal decreciente la prevalencia
maés baja se registra en el grupo de renta mas alto. Los hombres con niveles de renta
mas bajos presentan un riesgo de ser diabéticos 1,9 veces mas elevado que el grupo de
mayor renta. Las mujeres con rentas por debajo de 18.000€ presentan un riesgo de
diabetes 1,4 mas elevado que el grupo 18.000-100.000€ y 4,1 veces mas alto que las
de mayor renta. En Navarra y también en la Comunidad Auténoma del Pais Vasco
(CAPV) se han encontrado mayores diferencias en la prevalencia de diabetes asociadas
al nivel socioeconémico entre las mujeres que entre los hombres. En la CAPV, en las
areas de mayor privacion socioeconémica en comparacion a las areas de menor
privacion, la prevalencia encontrada en hombres fue de 3,3 y 5,5%, respectivamente,
mientras que entre las mujeres la prevalencia oscil6 entre 2,8 y 6,4% entre las mayores
de 24 afios.”

En los paises industrializados, el riesgo de desarrollar diabetes, los factores de riesgo
asociados a esta enfermedad y las complicaciones crénicas de la misma se relacionan
con un bajo nivel socioecondémico. En los Estados Unidos, a partir de la encuesta de
salud, se han observado igualmente importantes diferencias en la prevalencia de
diabetes en la poblacion >18 afios. La poblacion considerada “pobre” presentaba una
prevalencia de 10,6% en comparacion a 6,4% de la poblacién con rentas altas o

“rica”_21
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Tabla 3. Prevalencia de diabetes tipo 2 y nivel de renta de la poblacién. Tasas ajustadas
por edad a la poblacion de Navarra de 2015.

Nivel de Renta Hombres Mujeres

Sin ingresos 9,96 (IC al 95%: 8,77-11,15) 8,20 (IC al 95%: 7,60-8,81)
<18.000€ 8,04 (IC al 95%: 7,89-8,18) 5,00 (IC al 95%: 4,91-5,09)
18.000-100.000€ 6,33 (IC al 95%: 6,17-6,49) 3,51 (IC al 95%: 3,37-3,65)
>100.000€ 5,28 (IC al 95%: 4,09-6,47) 1,20 (IC al 95%: 0,59-1,80)
Total 8,3 (IC al 95%: 8,2-8,4) 6,0 (IC al 95%: 5,9-6,1)

Figura 5. Prevalencia de diabetes en poblacion >20 afios segin sexo y nivel de renta.
Tasas ajustadas por edad a la poblacién de Navarra de 2015.
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Las diferencias geograficas en la prevalencia de diabetes se pueden observar en la
tabla 4 y figura 6. En el mapa de la figura 6, se han coloreado las ZBS agrupadas en 5
quintiles de menor a mayor prevalencia de diabetes, indicando el azul intenso las ZBS
gue presentan mayor prevalencia y el azul menos intenso las ZBS que presentan menor
prevalencia. Entre los hombres la prevalencia de enfermedad en las diferentes zonas
basicas de salud oscila entre 6,0 y 10,7%, y entre las mujeres entre 3,2y 7,4%.

Tanto en las zonas urbanas como rurales de Navarra coexisten zonas con diferente
prevalencia. En el area metropolitana de Pamplona las zonas con alta prevalencia
muestran una distribucion bastante similar entre hombres y mujeres y guardan
bastante similitud con el mapa del indice de privacion socioecondémica del Censo de
Navarra de 2001 (ver figura 2).

Entre los hombres, destacan varias zonas rurales y urbanas con prevalencia

significativamente mas elevada que la media de Navarra: Lodosa, Carcastillo, Peralta y
Corella a nivel rural. Entre las zonas urbanas con prevalencia elevada entre los
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hombres destacan Berriozar, Ansoain, Chantrea, Tudela Este, San Jorge, Rochapea y
Burlada.

Entre las mujeres del area metropolitana de Pamplona, encontramos importantes
diferencias. La prevalencia de las mujeres de Berriozar, 7,4% (IC95% 6,5-8,3%),
multiplica por 2,3 la prevalencia de las mujeres de Iturrama, 3,2 (IC95% 2,9-3,5%). Las
zonas bésicas de salud urbanas con prevalencia estadisticamente més elevada que la
prevalencia global de Navarra son Berriozar y Ansoain, mientras que a nivel rural
destacan Carcastillo, Bufiuel y San Adrian.
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Tabla 4. Prevalencia de diabetes tipo 2 en poblacién >20 afios por zona bésica de salud y sexo. 2017. Casos por 100 habitantes.
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Figura 6. Prevalencia de diabetes tipo 2 en poblacion >20 afios por zona basica de salud y sexo. 2017. Casos por 100 habitantes.

Prevalencia diabetes. Hombres

Auritz/Burguete
6,9

Villatuerta

Ancin-Amescoa 62

Artajona
6,81

O 46-<72
0 7,2-<81
O 81-<88
B 8,8-<94
W 94-107

7.0 Il Ensanche
" 6.9

Azpilagafia | 7
~urrama 7% pijagrosa
/ 6.8 76 <

EEDOn
oOmhw
[EY=FNAIN]
(I
NAAAA
pnOOO DR

monw

Prevalencia diabetes. Mujeres

Elizondo
42

Auritz/Burguete
36

4,4 || Ensanche
/ =i
Azpilag

~ Iturrama 3.5
3,2



E. Salud percibida y limitacion de la actividad

La Encuesta de Condiciones de Vida de Navarra del afio 2012 valoré el estado de salud
percibido y la restriccién de las actividades laborales y domésticas habituales por
problemas de salud.

En la poblacién de 25-64 afios, el 25,9% de las mujeres percibian su estado de salud
como regular/malo/muy malo y un 17,3% declaraban haber presentado limitacion de
la actividad laboral y doméstica habitual por problemas de salud. Los hombres
percibian su estado de salud como regular/malo/muy malo en un porcentaje menor
que las mujeres, 21,2%, siendo ademas igualmente algo menor el porcentaje que
declaré limitacion temporal de la actividad, 14,5%. Al aumentar la edad aumentaba el
porcentaje de personas que declaraba presentar un estado de salud regular/malo/muy
malo (tabla 5).

Tabla 5. Estado de salud percibido regular/malo/muy malo y limitacion temporal de la
actividad en los ultimos 6 meses por problemas de salud por sexo y grupos de edad,
porcentajes.

Total 25-34 afios | 35-44 afios 45-54 afios 55-64 afios
(n=1310) (n=318) (n=377) (n=334) (n=281)
% % % % %
Mala salud percibida 23,7 17,3 22,8 26,3 29,2
Hombres 21,2 11,3 22,1 25,6 27,3
Mujeres 259 22,6 23,8 27,6 31,2
Limitacion temporal actividad 16,0 104 15,6 18,6 19,6
Hombres 145 6,7 13,6 18,0 21,7
Mujeres 17,3 13,7 18,6 19,2 174

En ambos sexos, un porcentaje mas alto de poblacién con menor nivel de estudios se
incluye en las categorias de mala salud percibida y/o limitacion temporal de la
actividad en comparacion a la poblacion con estudios universitarios (Tabla 6 y figura
7). Los hombres con educacion universitaria son los que presentan menor
prevalencia, 13,5%. En el otro extremo se encuentran las mujeres con educacion
primaria 0 menos, que en un 38,1% declaran presentar una mala salud. Las mujeres
con educacién primaria 0 menos que perciben su salud como mala duplican a las
mujeres con educacion universitaria. La relacion entre el nivel de estudios y la
autovaloracion de la salud es, ademas, gradual, en el sentido de que el porcentaje de
mala salud percibida se incrementa a medida que disminuye el nivel de estudios. En el
caso de la limitacion temporal de la actividad se observa el mismo gradiente: a menor
nivel de estudios mayor limitacién temporal de la actividad por problemas de salud.

El gradiente es muy similar cuando se utiliza el nivel de renta para categorizar la

desigualdad; al aumentar el tramo de renta de la poblacion desciende el porcentaje de
personas que se incluyen en la categoria de salud regular/mala/muy mala.
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Tabla 6. Prevalencia de regular/mala/muy mala salud percibida y limitacion temporal
de la actividad en los ultimos 6 meses por problemas de salud por nivel de estudios y
por nivel de renta, porcentajes ajustados por edad y razén de prevalencias (estimacion
puntual e intervalo de confianza al 95%).

Educacion Educacion Educacion .
L . . Educacion
primaria o secundaria ler | secundaria universitaria
menos ciclo 2° ciclo (n=321) RP (IC 95%)
(n=481) (n=277) (n=231) %
% % %
Mala salud percibida
Hombres 27,1 21,2 18,5 135 2,01(1,43-2,82)
Mujeres 38,1 30,5 131 17,3 2,21 (1,49-3,27)
Limitacion temporal actividad
Hombres 17,2 17,2 12,7 11,6 1,48 (0,97-2,27)
Mujeres 20,6 19,3 10,5 13,4 1,53 (0,93-2,52)
Menos 10.500 a 20.500 a Mas de
10.000 € 20.000€ 30.000 € 30.000 € RP (IC 95%)
(n=366) (n=698) (n=534) (n=313)
Mala salud percibida
Hombres 27,6 24,7 22,0 17,0 1,62 (1,06-2,48)
Mujeres 37,1 315 26,2 21,3 1,74 (1,23-2,40)
Limitacion temporal actividad
Hombres 194 16,4 15,3 11,9 1,64 (0,92-2,91)
Mujeres 26,2 23,0 20,8 11,3 2,33(1,60-3,39)

RP: Razon de prevalencia entre menor y mayor nivel educativo. O entre el menor y mayor nivel de renta

Figura 7. Prevalencia de regular/mala/muy mala salud percibida segin nivel de

estudios y sexo.
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F. Desigualdades en los estilos de vida. Tabaquismo

El consumo de tabaco sigue siendo la principal causa evitable de muerte y enfermedad
en nuestra sociedad segun la OMS. Se trata de uno de los principales factores de riesgo
para las enfermedades cardiacas, la bronquitis cronica, el enfisema, el cancer de
pulmén y otras enfermedades. La lucha contra la epidemia de tabaquismo incluye
estrategias para promover la no iniciacién en el consumo, los programas de ayuda al
abandono del habito tabaquico y en algunos paises estrategias para la disminucion de
las desigualdades.

La dltima Encuesta de Condiciones de Vida de Navarra de 2012 mostraba diferencias
importantes en la prevalencia de consumo de tabaco por sexo y nivel de estudios.
Entre los adultos de 25-64 afios, el 29,7% y el 21,9% de los hombres y mujeres,
respectivamente, declaraban fumar diariamente. Estos porcentajes son similares a los
estimados para Catalufia en el afios 2014, un 29,0 y 18,2 de los hombres y mujeres
mayores de 15 afios fumaba en 2014 seguin la Encuesta de Salud de Catalufia .22

El porcentaje de hombres que declaré fumar diariamente entre los grupos de edad de
25-34 y 55-64 afios oscilaba entre 26,6% y 33,3% siendo el grupo de 55-64 afios el que
presentaba la menor prevalencia. Entre las mujeres el menor consumo diario de
tabaco declarado correspondié a las mujeres de 35-44 afios, un 16,5%, y el mas
elevado a las mujeres de 25-34 afios, 26,8% (tabla 7).

Tabla 7. Prevalencia de consumo de tabaco segun sexo y grupos de edad. Afio 2012,

Total 25-34 35-44 45-54 55-64
(n=1310) (n=318) (n=377) (n=334) (n=281)
% % % % %
Nunca ha fumado* 46,8 50,0 53,6 39,2 43,1
Hombres 40,5 447 50,7 33,1 30,1
Mujeres 53,3 54,8 57,3 46,2 56,5
Fuma diariamente* 25,8 29,9 23,3 26,6 23,5
Hombres 29,7 33,3 28,6 29,2 26,6
Mujeres 21,9 26,8 16,5 23,7 20,3

* Diferencia significativa entre hombres y mujeres.

Segun la misma encuesta, el porcentaje de hombres de 25-64 afios que declaraban que
“nunca ha fumado” y el porcentaje de los que declaraban fumar diariamente se
asociaba con el nivel de estudios: a mas estudios mejores indicadores relacionados con
el tabaquismo. Mas hombres universitarios declaraban no haber fumado en
comparacion a hombres con estudios primarios o menos, 50,5 y 33,8%,
respectivamente. Ademas, declaraban fumar diariamente 1 de cada 10 universitarios
en comparacién a casi 4 de cada 10 hombres con educacion primaria 0 menos (tabla
8).

Entre las mujeres, la relacion entre los dos indicadores de tabaquismo con el nivel
socioeconodmico no indica la existencia de diferencias entre el nivel de estudios y la
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iniciacion en el consumo de tabaco, es decir, el hecho de haber fumado en alguna
ocasion. En cambio, las mujeres con educacion primaria 0 menos y las mujeres con
educacion secundaria de 2° ciclo registraron porcentajes mas elevados de mujeres que
declaraban fumar diariamente, en torno al 30%, en comparacion a las mujeres con
estudios universitarios, 15,6% (tabla 8).

Los datos recientes de muchos paises industrializados muestran una relacion inversa
entre el nivel de estudios y la prevalencia de tabaquismo. En los Estados Unidos por
ejemplo, el 34.6% de la poblacion adulta con estudios primarios 0 menos fumaba
frente a un 13,2% de los universitarios en el afio 2009-2010.%

Tabla 8. Prevalencia (%) de consumo de tabaco, ajustadas por edad, segun nivel de
estudios.

Educacion

Educacion

Educacion

primaria o secundaria 1° Secundaria 2° EQUcaglon_
. . Universitaria
menos ciclo ciclo (n=321) RP (IC 95%)
(n=481) (n=277) (n=231) _0/
% % % °
Nunca ha fumado
Hombres 33,8 38,1 41,7 50,5 0,67 (0,49,0-92)
Mujeres 48,4 57,3 43,8 54,8 0,88 (0,64-1,22)
Fuma diariamente
Hombres 37,2 39,7 29,1 10,6 3,52 (2,60- 4,77)
Mujeres 30,7 18,0 29,3 15,6 1,97 (1,28-3,04)

RP: Razon de prevalencia entre menor y mayor nivel educativo.

Los estilos de vida, o conductas relacionadas con la salud, son factores modificables
qgue se han demostrado determinantes para nuestro estado de salud y como se
desprende de los datos de Navarra, el estilo de vida, en este caso el tabaquismo
depende en gran parte de otros factores determinantes de la salud, como los factores
socioecondmicos.

G. Obesidad infantil

La obesidad en la infancia se ha asociado con un aumento de morbilidad en la vida
adulta especialmente por enfermedad cardiovascular y diabetes tipo 2. Los nifios
obesos tienden a presentar menor autoestima que sus compafieros no obesos,
presentan problemas musculoesqueléticos y tienden a estar mas aislados. Ademas,
algunos datos de EEUU y Reino Unido indican que la obesidad en las adolescentes y
jovenes se asocia con una desventaja socioecondmica a lo largo de la vida.

En Navarra para estimar la prevalencia de sobrepeso y obesidad por edad, sexo, nivel
de renta y zona basica de salud se utilizaron los datos de peso y talla almacenados en
la historia clinica informatizada de atencion primaria. Se calculé el indice de masa
corporal (IMC), una medida de peso ajustada por la altura, como el peso en kilogramos
dividido por el cuadrado de la altura en metros (kg/m?). EI IMC se utiliza para valorar el
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peso de los nifios, adolescentes y adultos, pero mientras que en los adultos los puntos
de corte que definen el sobrepeso y la obesidad no estan vinculados con la edad y no
difieren para los hombres y mujeres, en los nifios en crecimiento varian con la edad y
el sexo. Asi, un nifio de 5 afios, con un IMC de 20 kg/m2 es probable que tenga un
exceso de grasa, pero uno de 15 afios con el mismo IMC es probable que sea delgado.
En consecuencia el IMC de los nifios debe ser interpretado en comparacion con un
estandar de referencia. En Navarra las tablas utilizadas por los pediatras en la consulta
son las curvas de la OMS,%*® las mismas que se utilizan en este anélisis para estimar la
prevalencia de sobrepeso y obesidad. Con los datos del IMC y utilizando el software
AnthroPlus se obtuvo el z-score, la distancia a la que se ubica la medicién de un
individuo con respecto a la mediana o percentil 50 de la poblacién de referencia para
su edad y sexo, en unidades de desviacion estandar. Se trata de una medida de peso
relativo ajustada por edad y sexo. Se ha considerado como sobrepeso cuando el z-
score del indice de masa corporal era mayor de 1y menor oigual a 2, y obesidad un z-
score del indice de masa corporal mayor de 2. Este criterio se ha aplicado tanto en el
grupo de 0-5 afios y en el grupo de 6-14 afios.

Los datos de peso y talla se obtuvieron de la historia clinica de atencién primaria a
partir de las mediciones realizadas a los nifios que acudieron a las consultas de
pediatria entre enero de 2014 y diciembre de 2015.

a) Desigualdades relacionadas con el nivel de renta de los padres

En los paises desarrollados la obesidad en la edad infantil presenta una mayor
prevalencia en los nifios de familias de bajo nivel socioeconémico y en los
pertenecientes a minorias étnicas. Un estudio realizado en Espafia encontr6 que los
hijos de padres con estudios primarios 0 sin estudios presentaban un riesgo de
presentar obesidad un 49% mas elevado que los hijos de padres universitarios no
encontrandose en cambio asociacién del nivel de estudios con el sobrepeso.?® En
Catalufia la prevalencia de obesidad en la poblacion infantil oscilaba entre un 19,1% en
hijos de madres con estudios primarios y 11,6% en hijos de madres universitarias.?’
También en Inglaterra, se ha encontrado una relacion importante entre la privacion
socioeconémica del area de residencia y la obesidad infantil tanto a la edad de 4-5
aflos como a los 10-11 afios. A los 4-5 afios la prevalencia en las areas situadas en el
decil de mayor privacion, 12,1%, duplica a la registrada en las zonas situadas en el
decil de menor privacion, 6,9%. A los 10-11 afios la prevalencia de obesidad oscila
entre 23,7% en las zonas con mayor privacion y 13,8% en las zonas con menor
privacion.?®

Para Navarra se ha analizado la prevalencia de sobrepeso y obesidad en los nifios y
nifias agrupando las 6 categorias consideradas para el copago farmacéutico desde julio
de 2012. Se consideraron 3 niveles de ingresos: sin ingresos, <18.000€ y >18.000€. En
la figura 8 se presenta el porcentaje de nifios y nifias con obesidad y sobrepeso en 3
grupos de edad y 3 niveles de renta. La obesidad presenta un patron relacionado con
el nivel de renta en ambos sexos mientras que la prevalencia de sobrepeso presenta
una menor variabilidad.

Entre los nifios, a los 2-5, 6-9 y 10-14 afos, la prevalencia en el grupo de mayor y
menor nivel de ingresos era de 4,3 vs. 13,2%, 11,1vs. 26,3% y 9,0 vs. 15,5%. Entre las

20



nifias los datos reflejan igualmente un riesgo mayor entre la poblacion con rentas mas
bajas. Asi a los 6-9 afios, la prevalencia era de un 8,3% en los nifias pertenecientes a
familias con rentas por encima de 18.000€ en comparacién a la prevalencia de 18,1%
en las nifias pertenecientes a las familias sin ingresos.

Figura 8. Prevalencia de obesidad y sobrepeso segun edad, sexo y nivel de renta.
Navarra 2014-2015.
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b) Desigualdades geograficas de la prevalencia de obesidad infantil

Con el fin de explorar diferencias geogréficas en la prevalencia de obesidad en la
poblacion infantil se presentan datos referidos a la prevalencia por zona bésica de
salud en la poblacion de 0-5 afios y 6-9 debido a que se dispone de un gran nimero de
mediciones procedentes de las revisiones del programa de salud infantil en estos
grupos de edad. En el grupo de 0-5 afios se han realizado las estimaciones
considerando las mediciones de un periodo de 2 afios mientras que en el grupo de 6-9
afos se ha ampliado a 4 afos. La cobertura estimada, es decir, el porcentaje de nifios
con mediciones respecto al total, se encuentra por encima del 90% en el grupo de 0-5
afios en todas las zonas basicas de salud y por encima de 75% a los 6-9 afios, lo que
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garantiza la representatividad de los datos. Hay que considerar que también las
encuestas, como el Estudio Aladino®, alcanzaron una tasa de respuesta del 75,8%, es
decir, 1 de cada cuatro nifios no acept6 participar. Se ha procedido a agrupar los datos
de ZBS con tamafios de poblacion pequefios, proximas geograficamente y con
prevalencia de obesidad similar: Auritz/Burguete-Aoiz y Sanguesa-Salazar-Isaba.

La prevalencia global de obesidad en Navarra era de 4,3% y 12,1% en los grupos de
edad de 0-5y 6-9 afios, respectivamente. La prevalencia estimada a nivel de Espafia
por el estudio Aladino se encontraba por encima de la cifra registrada en Navarra,
14,9 a los 6 afios, 18,1% a los 7 afios, 18,6 a los 8 afios y 21,2% a los 9 afios.?

En la curva de referencia de la OMS, el porcentaje esperado de obesidad es del 2,5%.
Los datos de la tabla 9 y figura 9 indican que, en el grupo de edad de 0-5 afios, un
grupo zonas basicas de salud entre las que se encuentran Buztintxuri, Huarte, |I
Ensanche, Irurtzun, Etxarri Aranaz, Sarriguren, Sanguesa-Salazar-lsaba, Zizur-
Echavacoiz 6 Puente la Reina presentan unos porcentajes de obesidad entre 2-3%. En
estas ZBS la prevalencia de obesidad infantil observada es la que la OMS considera
que es esperable encontrar en una poblacion alimentada adecuadamente y con un
nivel socioecondémico adecuado y que es el que sirvid para obtener las tablas de
crecimiento de referencia. Algunas de estas zonas, Buztintxuri, Huarte, Sarriguren, I
Ensanche, presentan igualmente unas tasas de exceso de peso (obesidad mas
sobrepeso) en cifras en torno al 16%, que es el esperado segun las tablas de la OMS.
En cambio en algunas zonas basicas de salud la prevalencia de obesidad observada en
ninos menores de 5 afios duplica la prevalencia de obesidad que se considera
normativa en una poblacién: Doneztebe/Santesteban, Elizondo, Lesaka,
Altsasu/Alsasua, Carcastillo y Corella, situadas en las zonas rurales de Navarra, y
Milagrosa, Azpilagafia, Rochapea o Chantrea, zonas basicas de Pamplona, presentan
cifras de obesidad entre 7-9%.

En el grupo de 6-9 afios se vuelven a evidenciar las diferencias. Mientras que el
porcentaje de nifios con obesidad oscila entre 6-9% en algunas zonas basicas de salud
como Huarte, Il Ensanche, Iturrama, Villatuerta, en otras zonas las cifras de obesidad
practicamente se duplican: Lesaka, Burlada, Lodosa, Altsasu/Alsasua, Milagrosa o
Bufiuel o Elizondo (figura 9y tabla 9).
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Figura 9. Prevalencia de obesidad por zona bésica de salud y grupo de edad. 2014-2015. Casos por 100.
Prevalencia obesidad (0 a 5 afios) Prevalencia obesidad (6 a 9 anos)

Al txarri Aranatz
a sta 5 g I

Sanguesa-Salazar-Isaba Sanglesa—Salazar-Isaba
29 p 93.

Los Arcos-Vian
34

O 20-<35 O 62-<99

O 35-<41 hnittetigo” O 99-<12,0
0O 41-<47 34 8 12,0 - <13,0
B 47-<57 @ 130- <152
W 57-87 | 152-180

‘Ansoain

‘Ansoain
11.4

Buztintxuri

Buztintxuri

3.7 Il Ensanche
22

4,0 Iturram:
34

23



e e T L Vo) o) T NOO AN A~ T T O N ~OMmNN® OO
m&mmnnﬂaa_fydﬁalvp/_alvsydw001313141 DT O OO S T L RS B N P DG e D i e

o ‘e TR OUN O O NNV OOO0OO T
aAaNNOOONYTtTIT IO L ONOO OROgTERZRZ2RRRKN

Sl o TG B T ke e e TR R T e T —

PRl N

66_{:7818191919197979100011111122222221222333334

D e SR R TR o i — —

— —_ P e e . s

o S i s

= b i . o

B e s o s RESASE e SR e S H e TONNG 0 5N E X EE 0N
B0 SEENGTSCNGNONORETNROORNOCNT DTN~ C ERGHENLOC RN OO

e etoiollofofoistofolo sl oo =hat=huhny.s nl-cfo S0 R i RS AE I )

e N N R e N o S i S e N e N i X e S N et T T MU T T T R LA TR TR T T

= o bl o

12,1 (11,8; 12,5)

I
25%

20%

15%

24

—— |
*l
1
——
P—— |
1

—— ||

]

-
rm——

1
————s
—gi—
Lo o]

]

*I
[ S
St
——

)

)

)

]

)

)

!

)

|

|

10%

Tabla 9. Prevalencia de obesidad por zona basica de salud y grupo de edad. 2014-2015. Casos por 100.
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Conclusiones

- En todos los estudios realizados utilizando indicadores socioeconémicos de area o
individuales (nivel de estudios o nivel de ingresos, entre otros) se han encontrado
diferencias en los indicadores de mortalidad, morbilidad asi como unos peores
indicadores de estilos de vida en los grupos sociales mas desfavorecidos. Una
excepcion es la mayor mortalidad observada en el periodo 2001-2008 en algunos tipos
de cancer relacionados con el tabaquismo y algunos tipos de cancer ginecolégico en
mujeres con estudios universitarios en comparacién con las mujeres con estudios
primarios 0 menos.

- Los hombres y mujeres que vivian en las zonas con mejor situacion socioeconémica
de Pamplona presentaban una esperanza de vida 3,8 y 2,6 afios mayor que los
hombres y mujeres que vivian en las zonas de mayor privacion socioeconémica,
respectivamente.

- Las desigualdades en mortalidad eran mas acusadas en hombres que en mujeres y
mas elevadas entre los menores de 65 afios que entre los mayores de 65 afios.

- En la poblacién con bajo nivel de estudios las tasas de mortalidad eran muy elevadas
para el VIH/Sida, accidentes de trafico o cirrosis hepatica en los hombres y VIH/Sida,
diabetes y EPOC en las mujeres en comparacion a la poblacion con estudios
universitarios. Todas estas causas de muertes, que se presentan con una frecuencia
doble o mayor en el grupo con bajo nivel de estudios, estan directamente
relacionadas con el consumo de tabaco, alcohol o drogas y con factores de riesgo
como la obesidad.

- La enfermedad isquémica del corazon, la enfermedad cerebrovascular y el cancer son
las causas de muerte que contribuyen en mayor proporcion al exceso de mortalidad
de los hombres con bajo nivel de estudios.

- La enfermedad isquémica del corazén, la enfermedad cerebrovascular y la diabetes
son las causas de muerte que contribuyen en mayor proporcion al exceso de
mortalidad de las mujeres con bajo nivel de estudios.

- La prevalencia de cronicidad, entendida como la presencia de algun diagnéstico de
asma, ictus, cardiopatia isquémica, insuficiencia renal, EPOC, insuficiencia cardiaca,
diabetes 6 demencia es més alta en la poblacién con un menor nivel de renta
economica. Entre los grupos poblacionales sin ingresos y con ingresos por debajo de
18000 euros, la prevalencia es de 23 y 19%, descendiendo a 16,6 y 13,6% en los grupos
de 18 a 100.000€ y més de 100.000€, respectivamente.

- La prevalencia de cronicidad es mayor en hombres que en mujeres para todos los
niveles de renta excepto para el nivel de ingresos mas bajo, que es igual.
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- La prevalencia de diabetes se relaciona con el nivel de renta de la poblacién. Entre los
hombres con rentas por encima y por debajo de 18.000 euros la prevalencia oscilé
entre 6,3% y 8,0%. Entre las mujeres y para las mismas categorias se encontraron
prevalencias de 3,5y 5%, respectivamente.

- Los hombres y mujeres con bajo nivel de estudios perciben en mayor proporcion su
salud como regular/mala que los hombres y mujeres con educaciéon universitaria.
Practicamente 4 de cada 10 mujeres (38%) con estudios primario 0 menos declaraban
una salud “mala o regular” frente a 1 de cada 10 varones universitarios (13%). La
relacion entre el nivel de estudios y la autovaloracién de la salud es, ademas, gradual,
en el sentido de que el porcentaje de mala salud percibida se incrementa a medida
que disminuye el nivel de estudios.

- En una encuesta realizada en 2012, el porcentaje de hombres que declaraban fumar
diariamente se asociaba con el nivel de estudios, mostrando un gradiente negativo, es
decir, a méas estudios menor porcentaje de fumadores.

- Las mujeres con menos estudios y el grupo con educacion secundaria de segundo
ciclo son las que presentaban en 2012 un consumo de tabaco diario mas elevado, en
torno al 30%, mientras que las mujeres con estudios universitarios presentaban un
porcentaje significativamente mas bajo, 15,6%.

- La prevalencia de obesidad en los nifios de Navarra se relaciona con el nivel de renta
de los padres y comienza desde los primeros afios de vida. En el grupo de 2-5 afios
oscilaba entre 4,3% en la poblacién con ingresos superiores a 18.000 euros 'y 12,3% en
la poblacion sin ingresos.

- La prevalencia de obesidad infantil observada en algunas zonas basicas de salud
duplica la prevalencia global observada en Navarra.
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Recomendaciones

- Se deben realizar mayores esfuerzos de promocion de la salud y prevencion en las
personas con menores recursos econémicos y menor nivel de estudio y en las zonas
con peores indicadores socioecondmicos si se quiere disminuir la brecha o desigualdad
de salud existente entre las clases sociales de Navarra.

- Combatir el fracaso escolar y elevar el nivel de educacion de la poblaciéon puede
favorecer la adquisicion de estilos de vida méas saludables que incidiran en una menor
morbilidad y mortalidad.

- La prevencién de las enfermedades cardiovasculares, cancer, enfermedades
respiratorias cronicas y diabetes puede disminuir de manera importante la diferencia
en la esperanza de vida y el exceso de morbi-mortalidad de los grupos sociales mas
desfavorecidos.

- Es necesario intensificar los programas de prevencion del consumo de tabaco, alcohol
y otras drogas en poblacion general, asi como intensificar y desarrollar intervenciones
especificas en algunos grupos de poblacion.

- En la poblacién infantil se deben incrementar los esfuerzos para prevenir la obesidad
en los menores con rentas econdmicas mas bajas y en las zonas donde la prevalencia
es significativamente mas elevada.

- Se deben organizar intervenciones para reducir las importantes diferencias
socioecondmicas en la prevalencia de diabetes observadas en Navarra, que incluyan
estrategias para aumentar la actividad fisica en la poblacion, e intervenciones para
prevenir y controlar la obesidad.
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