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Resumen

Objetivo: Describir la utilizacién de los Servicios de Urgencias y las variaciones segun nivel
educativo en Espafia en el afio 2014.

Métodos: Se realizd un analisis descriptivo transversal utilizando la Encuesta Europea de
Salud en Espafa (EESE) 2014. Los datos de la EESE14 que se presentan corresponden a 22.842
entrevistas. Posteriormente se realizé un andlisis bivariado para estudiar la asociacién entre el
nivel educativo y las caracteristicas sociodemograficas, caracteristicas de salud y utilizacién de los
servicios de urgencias.

Resultados: Los servicios de urgencias se caracterizan por una atencién tanto de patologia
urgente como no urgente, con un gran volumen de pacientes muy ancianos y con pluripatologia. La
masificaciéon en la asistencia es una de sus preocupaciones mas constante. La diferencia de la
mediana de edad en la utilizacion de los servicios de urgencias fue de 30 afios entre el nivel
educativo bajo y el medio-alto (71 afos frente a 41 afios). La poblacién con nivel educativo bajo
acudié mas y mayor numero de veces a urgencias. De éstos, un 64,8% fueron mujeres, un 71,5%
mostrd peor salud percibida, un 62,4% tuvo un diagndstico previo y un 94% acudid a la sanidad
publica. Fueron atendidos en mayor proporcién en el lugar donde se encontraban y en la unidad
movil que la poblacién con un nivel educativo alto, que fueron atendidos en un 94,7% en los
centros o servicios de urgencia, un 14% en la sanidad privada.

Conclusiones: En Espaia los servicios de urgencia estdn masificados, con una gran
asistencia de poblacién envejecida y con pluripatologia. Se observan asociaciones positivas entre el
nivel educativo bajo y una mayor edad, el sexo femenino, tener diagndsticos previos y una peor
salud percibida. La poblaciéon con un nivel educativo bajo acudid mas a urgencias y en mayor
numero de veces, recibié mayor asistencia en el lugar donde se encontraba, en la unidad movil y
en el sistema sanitario publico que el nivel educativo medio-alto. Que mostré una menor
asistencia a los servicios de urgencias, menor desigualdad de género, mejor salud percibida,
menores diagndsticos previos, presentd una mayor cobertura sanitaria doble (publica y privada) y
mayor asistencia a servicios sanitarios privados. Estos resultados de la encuesta podrian ser
valorados en la orientacién de futuras estrategias en la planificacién de los servicios de urgencias.

Palabras clave: Desigualdades en salud; Nivel educativo; Servicios de Urgencias.



Abstract

Objetive: To describe the use of Emergency Services and its variations by educational level
in Spain in 2014.

Methods: A cross-sectional descriptive analysis using the European Health Survey in Spain
(EESE) 2014. EESE14 data presented correspond to 22,842 interviews conducted. Subsequently, a
bivariate analysis was performed to study the association between education level and
sociodemographic and health characteristics and use of emergency services.

Results: Emergency services are characterized by attention of both, urgent and not urgent
pathology, with a large volume of very elderly patients with multiple diseases. Overcrowding in
attendance is one of his most constant concerns. The difference in median age in the use of
emergency services was 30 years between the low education level and the medium-high level (71
years versus 41 years). The population with low education came more and more times to
emergencies. 64.8% of them were women, 71.5% showed worse perceived health, 62.4% had a
previous diagnosis and 94% he went to public health. They were treated in greater proportion in
the place where they were and the mobile unit than people with a high educational level, which
were atended in 94,7 % at centers or emergency services, 14% in private healthcare.

Conclusions: In Spain the emergency services are overcrowded, with great care and aging
population with multiple pathologies. positive associations between low educational level and
older age, female gender, previous diagnoses and have a worse perceived health are observed. The
population with a low level of education went to the emergency room more and more times,
received more assistance in the place where he was, in the mobile unit and the medium-high
educational level public health system. Which he showed less assistance to emergency services,
less gender inequality, better perceived health, less previous diagnoses, presented a double major
health coverage (public and private) and increased assistance to private health services. These
survey results could be valued in guiding future strategies in planning emergency services.

Keywords: Inequalities in health; Educational level; Emergency services.



Introduccion

Los servicios de urgencia en Espaia

Los servicios de urgencia son las unidades asistenciales que, bajo la responsabilidad de un
médico, estan destinadas a la atencidon sanitaria de pacientes con problemas de etiologia diversa y
gravedad variable, que generan procesos agudos que necesitan atencién inmediata. Estos se
componen de los hospitales, centros de salud y ambulatorios de la sanidad publica y de los
sanatorios, clinicas o servicios de urgencias privados u otro tipo de servicios que existan con tal fin.

A nivel estructural las urgencias hospitalarias constan de un espacio de acceso, una
recepcién para la ubicacidn de los pacientes segun la urgencia de la atencion, un triaje y admision,
una sala de espera, consultas para exploracion y tratamiento, dreas de observacién y un area de
personal y de apoyos.

Se aplica un sistema de triaje para atender segun la urgencia. En el “Sistema Espaiol de
Triaje”, avalado por la Sociedad Espafiola de Urgencias y Emergencias®se reconocen cinco niveles
de priorizacién: nivel | (resucitacion), nivel 1l (emergencia), nivel Il (urgencia), nivel IV (menos
urgente) y nivel V (no urgente). Tras la evaluacién clinica del enfermo y la realizacién de las
pruebas complementarias pertinentes, se valora si es el paciente es subsidiario de derivacidn,
ingreso o alta.

Para establecer las caracteristicas de la demanda de los servicios de urgencias en Espafia,
desde 1988 se viene sefialando como elementos definitorios un constante aumento en la
frecuentacion, la saturacion y un uso inapropiado’. Datos generales de la actividad de los servicios
de urgencia en Espafia en 2013, revelan que se hicieron 52,3 millones de atenciones (de las que un
79,4% fueron realizadas en hospitales publicos). Los ingresos de urgencia efectuados desde los
servicios de urgencia varian de un 52,5% a un 69% en 2006-2007. En definitiva, la actividad del
servicio de urgencia supone una parte importante en el conjunto de las prestaciones que el
Sistema Nacional de Salud pone a disposicién de los ciudadanos®.

Se ha observado un continuo incremento en la evolucidn de la frecuencia de utilizacién de
los servicios de urgencias de la red sanitaria publica desde su universalizacién en los afios 80 en
Espafia®. Entre los afios 2001 y 2007 aumentd un 23,2% , lo que supuso mas de 720.000 visitas
cada afio en cifras absolutas, volumen de visitas que se fue acumulando afio tras afio. Las causas
de este aumento son variadas, por un lado se apunta a cambios demograficos y epidemioldgicos,
pero por otro también intervienen factores asociados a la conducta sobre la utilizacién de los
servicios de urgencia. Si se comparan las visitas a los servicios de urgencias que se realizan Espaia
qgue fueron de 54,5 por 100.000 habitantes, son superiores por ejemplo a las que se realizan en
Estados Unidos con un 39,9 por 100.000 habitantes o en Inglaterra con un 33 por 100.000
habitantes®®.



Tanto a nivel internacional como nacional, entre las causas que explican la masificacion de
los servicios de urgencia, estd es la obligacién de atender al paciente sin patologia urgente y la alta
derivacién de pacientes muy ancianos y con pluripatologia. En consecuencia, repercute en la
correcta atencién de los pacientes, provocando retrasos diagndsticos y de tratamiento,
aumentando la morbi-mortalidad e incrementando la estancia media hospitalaria. Otro aspecto a
considerar de los Servicios de Urgencias, es que estos parecen actuar como una “vdlvula de
seguridad”, por su situacion intermedia entre la atencién primaria y la especializada, controlando

el flujo de entrada y de salida de los pacientes en el sistema sanitario® %2,

Los usuarios que acuden a los servicios de urgencia, en gran parte de las ocasiones lo hacen
por iniciativa propia y de forma directa. Los motivos principales que sefialan para acudir a
urgencias son la confianza en ellos y la expectativa de tener una atencién rapida. Las demoras
existentes en el acceso a la atencién especializada no urgente o la percepciéon de no obtener una
solucidon satisfactoria por otros niveles asistenciales, son otros argumentos. Por ultimo, el
envejecimiento de la poblaciéon se sefiala como uno de los factores sociodemogréficos que
intervine en gran medida, junto con la zona de residencia, en las conductas no relacionadas con los

motivos personalesz’ 3

El nivel educativo como eje de desigualdad y de diferencias en salud

El nivel educativo parece ser un buen indicador para reflejar el estatus socioeconémico de
los individuos en la sociedad, estatus que se traduce en desigualdades sociales que, a través de
complejos mecanismos de accion, desembocan en desigualdades en salud e influyen en el acceso
a la atencién sanitaria. Comparado con otros indicadores socioecondmicos, el nivel educativo
ofrece evidentes ventajas, ya que, por ejemplo, incluye también a la poblacién que no trabaja si lo

comparamos con el indicador de ocupacién.****

Analizaremos a continuacion la desigualdad social, desde una perspectiva histérica. Se ha
observado que estd presente desde el nacimiento de las comunidades sociales, al hacerse
sedentarias. Con el paso del tiempo, estas desigualdades adquieren una mayor complejidad, hecho
gue repercute en un desigual reparto de los bienes y recompensas y en el acceso a los recursos,

I">. Hoy en dia, estas

servicios y posicion, lo que supone el germen de la jerarquizaciéon socia
desigualdades son evidentes: en Espafia, el 1% de la poblacidn con mas ingresos concentra un nivel
de riqueza 10 veces superior al que le corresponderia en funcién de su peso en la poblacién®®. Al
mismo tiempo se viene observando un incremento en las desigualdades de renta desde los afios

8017

Las desigualdades en salud son universales y afectan a toda la sociedad, si bien, conforme se
desciende en la escala social, la salud y el bienestar empeoran, en lo que Marmot y Wilkinson'? ,
denominan “gradiente social de la salud”. Benach™ lo considera como la peor epidemia de nuestro
siglo.



Durante las ultimas dos décadas, las desigualdades socioeconémicas en salud son
reconocidas como un importante problema de salud publica en toda Europa. En un intento de
calcular estas pérdidas, la Comisién Europea en 2007 cuantificé la mortalidad debidas a las
desigualdades de salud en 707 mil muertes por aifio y en 11,4 millones afios de vida perdidos, con
un impacto sobre la buena salud en la vida media de 5,14 afios. El impacto econdmico que tuvo
sobre los sistemas de atencion sanitaria en la Unidn Europea fue de 1.000 € millones de ddlares
aproximadamente, lo que supuso el 9,5% del PIB. Estos resultados son anuales, y las pérdidas se
acumulan afio tras afio, mientras las desigualdades en salud persistan®’.

Estudios nacionales e internacionales han demostrado que la poblacién con niveles
educativos mas altos se corresponde con un nivel socioecondmico alto y tiene una mejor
valoracién en la percepcion de su salud. Ello a su vez, se ha correlacionado con diferencias
encontradas por ingresos o el tipo de empleo. El efecto contrario se ha observado en los niveles
educativos mas bajos que tienen una peor valoracidon en la percepcion de su salud. Aqui se
correlaciona con tasas de enfermedad y discapacidad mas altas y con una mayor propensién a
padecer problemas crénicos. Se observaron también desigualdades de género, con una peor salud
de las mujeres respecto de los hombres, manteniéndose esta diferencia en todos los estatus

socioecondmicos'? 21222324,

La influencia del nivel educativo en la utilizacidon de servicios sanitarios

El sistema de sanidad espafiol destaca por ser uno de los mas redistributivos de Europay la
politica publica en especie que mdas contribuye a la reduccién del indice de Gini (una reduccién del
11,6%). Este sistema sanitario es utilizado por toda la sociedad, independientemente de su nivel
educativo o estatus socioecondmico, gozando con el paso de los afios de una creciente
aceptacion. Tras la reforma del 2012, en la que por una parte se excluye del sistema sanitario a los
extranjeros residentes sin autorizacién y, por otra, a las personas que no hayan contribuido, se ha
reducido la igualdad del acceso y los niveles socioeconémicos mds altos se han alejado de los
servicios publicos, hacia la contratacién de servicios de la sanidad privada. Esto no ha significado
una ganancia en la eficiencia, mas bien al contrario, ya que obliga a mds personas a posponer
servicios preventivos a favor de la atencion de urgencia. La equidad de la sanidad también ha sido
tambaleada por la crisis, ya que ha afectado especialmente a la poblacién mds vulnerable: entre
ellas. las personas con bajo nivel educativo, bajo nivel socioeconédmico, desempleados e
inmigranteszs.

En el sistema espafiol, si atendemos al modelo de estado de bienestar, la influencia del
nivel educativo puede que sea mas relevante que un alto nivel socioecondmico o una buena
situacién laboral, en comparacién con otros sistemas, como los anglosajones, escandinavos o
bismarckianos, donde éstos tienen un mayor peso especifico si se relacionan con buena salud
autopercibida®.

En 1996, se publica en Espaia el primer informe general sobre las desigualdades en salud.
Este informe fue elaborado en colaboracién por la Direccién General de Aseguramiento y
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Planificacidn, la Escuela Nacional de Sanidad e Instituto de Salud Carlos Ill, ambos del Ministerio de
Sanidad y Consumo, y por The School of Hygiene and Public Health de la Johns Hopkins University
(EEUU). El informe ofrece una visidn global de las desigualdades en salud, entre ellas, del uso y
acceso a los servicios sanitario®’ y en él se evidencian las desigualdades en el acceso v la utilizacién
de los servicios sanitarios”®. Como vemos, histéricamente ya se aprecian diferentes patrones en
utilizacidon de los servicios sanitarios: actualmente la poblacién con un nivel de estudios bajo
(primarios o menos) acude mds a los servicios que se ofrecen desde atencién primaria y a los
servicios de urgencia del sistema sanitario. El patrén es inverso cuando se acude al médico
especialista, siendo la poblacion con un nivel educativo medio-alto (estudios secundarios vy
universitarios) los que frecuentan en mayor medida este nivel de atencion del sistema sanitario
espafiol”. Estas diferencias en el acceso a los servicios sanitarios especializados son
especialmente relevantes en los grupos de personas que no estan totalmente cubiertos por la
sanidad publica, asi como en la tenencia o no de un seguro privado o el uso de servicios
preventivos, la calidad prestada de los servicios, en el tiempo de espera o en la atencidon

sanitaria®® 3032,



Objetivos

Objetivo principal: Conocer la utilizacién de los servicios de urgencias en Espaia y las
variaciones segun nivel educativo.

Objetivos secundarios:
1. Describir la utilizacién de los servicios de urgencias en Espafia.

2. Estudiar las caracteristicas de las personas con bajo nivel educativo que pueden influir
en la utilizacién de servicios de urgencias.

3. Explorar las diferencias en la utilizacién de los servicios de urgencias segun el nivel
educativo.



Material y método

Diseino y fuente de datos

Para responder al objetivo planteado, se realizd6 un estudio descriptivo transversal con
datos referidos a la poblacion residente en el Estado Espafiol, a partir de la informacién
proporcionada por la Encuesta Europea de Salud en Espafia (EESE) 2014°, realizada por el
Instituto Nacional de Estadistica (INE). Esta encuesta es la parte espafiola de la European Health
Interview Survey (EHIS), coordinada por Eurostat y regulada por Reglamento (EC) 1338/2008 y
Reglamento de la Comision 141/2013. La periodicidad de la investigacidon se realiza
quinquenalmente y se dirige a los hogares, donde se recoge informacién sanitaria relativa a la
poblacién residente en Espaiia de 15 y mas afios mediante un cuestionario comun europeo. Esta
informacién permite planificar y evaluar las actuaciones en materia sanitaria, tanto europeas
como nacionales. En Espafa se utiliza un cuestionario adaptado conjuntamente por INE y el
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e lgualdad, que permiten su comparacién con los
principales indicadores de la encuesta nacional de salud. Desde 2006, el ambito poblacional sobre
el que se realizan las encuestas es el conjunto de personas que residen el las viviendas principales.
El ambito geografico es el territorio nacional. Se recogen la informacién a lo largo de todo un afo.
El dmbito temporal es desde finales de 2014 hasta finales de enero de 2015, en la EES14. La
entrevista se realiza en el domicilio, un entrevistador la administra y tiene la ayuda de ordenador
(computer assisted personal interview-CAPIl). Se utiliza un tipo de muestreo trietapico por
municipios, siendo las unidades censales las unidades de primera etapa. Posteriormente, se
investiga dentro de cada vivienda todos los hogares que tienen su residencia habitual en ellas vy,
dentro de cada hogar, se selecciona a una persona de 15 o mds afios para cumplimentar el
cuestionario individual. También se diseiia para cada comunidad una muestra independiente que
la representa. El cuestionario consta de cuatro grandes apartados: sociodemografico (hogar e
individual), estado de salud, asistencia sanitaria y determinantes de la salud, de los que consta el
cuestionario. Se ha utilizado el cuestionario del hogar y el cuestionario de adultos. No se ha
utilizado el cuestionario dispensado a nifos. Los datos de la EESE14 que se presentan
corresponden a 22.842 entrevistas. Para poder facilitar estimaciones con un determinado grado
de fiabilidad a nivel nacional y autondmico se seleccioné una muestra de 37.500 viviendas y se
amplid tanto el nimero de secciones como el numero viviendas por seccién. Es la primera vez en
2014 que no se sustituyeron las incidencias en las viviendas titulares, lo que se traduce en no
haber viviendas reserva. Se obtuvo una tasa de respuesta del 71%. En 2014 fueron realizadas
mediante informante indirecto o proxy un 3% de las entrevistas. Sélo se admite proxy cuando la
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persona seleccionada aleatoriamente esté a) ausente debido a un ingreso hospitalario o bien b)
incapacitada para responder por tener una edad avanzada, discapacidad o enfermedad o en el
caso c) por desconocimiento del idioma.

Variables

Las variables que se utilizaron para la caracterizacion sociodemografica fueron las
siguientes:

1. Sexo, variable dicotémica:
- Hombre
- Mujer
2. Edad, variable cuantitativa. Se incluyé a toda la poblacion de 15 o mas afios.

3. Pais de nacimiento, variable politdmica. A partir de la pregunta original codificada
inicialmente en 4 categorias, se recodificé en dicotémica para el analisis:

- Espafa
- Extranjero

4. Nivel educativo dicotomizada. A partir de la pregunta original codificada inicialmente en
una variable politdmica de 10 categorias, se recodificé en dos categorias para el andlisis,
basandose en la Clasificacion Internacional de Educacion (ISCED), del siguiente modo;

- Nivel educativo bajo se correspondié con una clasificacion 0-1 (personas sin
estudios o que tenian sdélo estudios primarios)

- Nivel educativo medio-alto se correspondié con una clasificacion 2-4 (personas
con ensefianza secundaria y profesional de grado medio) y 5-6 (ensefianza profesional y
estudios universitarios)

Las variables de salud analizadas fueron las siguientes:
1. Salud percibida dicotomizada

A partir de la pregunta, “En los ultimos 12 meses, édiria que su estado de salud ha sido...?”.
Inicialmente codificada en una variable politdmica de 5 categorias, fue recodificada en dos:

- Mala salud percibida (personas que declararon una salud percibida regular, mala o
muy mala)

- Buena salud percibida (buena o muy buena)



2. Salud diagnosticada dicotomizada:

A partir de la pregunta, “iLe ha dicho algin médico que padece esta patologia?”
Inicialmente codificada en una variable politémica de 32 categorias, se seleccionaron 10
enfermedades que requieren contacto con el sistema sanitario:

- Infarto de miocardio

- Angina de pecho

- Bronquitis crdnica, enfisema, enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
- Cirrosis, disfuncién hepatica

- Diabetes mellitus

- Depresion

- Ansiedad

- Ictus (embolia, infarto cerebral, hemorragia cerebral)

- Tumores malignos

- Problemas de rifidn

A su vez se recodificaron estas variables en dos categorias, en funcién de si tenia al menos
una de estas enfermedades:

- Si (existencia de patologias diagnosticadas)

- No (sin patologias diagnosticadas)

Servicios de urgencia:

1. Utilizacién en el dltimo afio. “é¢Ha tenido que utilizar algin servicio de urgencias por
algun problema o enfermedad?”. Variable dicotdmica.

- Si/No

2. Frecuencia de utilizacion “éCudntas veces tuvo que utilizar un servicio de urgencias en
estos doce meses?”. Variable cuantitativa recogida como numero de veces.

3. Lugar de atencion, variable politdmica “éDonde fue atendido la ultima vez?”. Se admite
respuesta multiple:

- En el lugar donde se encontraba (domicilio, lugar de trabajo, etc.)

- En una unidad moévil
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- En un centro o servicio de urgencias
- No sabe
- No contesta

4. Ultima atencién, lapsus de tiempo transcurrido desde sintomas hasta pedir asistencia
“iCuanto tiempo pasoé hasta que pidio asistencia?”. Variable cuantitativa en dias.

5. Ultima atencién, lapsus de tiempo transcurrido desde pedir asistencia a ser atendido
“iCuanto tiempo paséd desde que pidié asistencia hasta que fue atendido?”. Variable
cuantitativa en horas.

6. Ultima vez que utilizo urgencias, tipo de servicio, variable politémica “éQue tipo de
servicio de urgencias utilizd?”.

- Hospital de la Sanidad Publica (Seguridad social)

- Centro o servicio de urgencias no hospitalario de la Sanidad Publica. Por ejemplo
centro de salud, ambulatorio, etc.

- Sanatorio, hospital o clinica privada

- Servicio privado de urgencias

- Casa de socorro o servicio de urgencias del ayuntamiento
- Otro tipo de servicio

- No sabe

- No contesta

Tipo de cobertura sanitaria:

1. Tipo de cobertura sanitaria, variable politdmica. “é¢De cudl o cuales de las siguientes
modalidades de Seguro Sanitario (publico o privado) es usted titular o beneficiario/a?”. Esta
variable politémica se encuentra codificada en la ENS en nueve categorias:

- Sanidad Publica (Seguro Social)
- Mutualidades del Estado (MUFACE, ISFAS, MUGEJU) acogidas a la Seguridad Social
- Mutualidades del Estado (MUFACE, ISFAS, MUGEJU) acogidas a un seguro privado

- Seguro médico privado, concertado individualmente (sociedades médicas, colegios
profesionales, etc.)

- Seguro médico concertado por la empresa
- No tengo seguro médico
- Otras situaciones

- No sabe
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- No contesta
Esta variable se recodificé en cuatro grupos:

Grupo 1: Individuos con posibilidad exclusiva de acudir a la Sanidad Publica, formado por
las respuestas:

- Sanidad Publica (Seguro Social)
- Mutualidades del Estado (MUFACE, ISFAS, MUGEJU) acogidas a la Seguridad Social
-Y que no cumpliesen criterios de inclusién en el grupo 2

Grupo 2: Individuos con posibilidad exclusiva de acudir a un seguro médico privado,
formado por las respuestas:

- Mutualidades del Estado (MUFACE, ISFAS, MUGEJU) acogidas a un seguro privado

- Seguro médico privado, concertado individualmente (sociedades médicas, colegios
profesionales, etc.)

- Seguro médico concertado por la empresa
-Y que no cumpliesen criterios de inclusién en el grupo 1

Grupo 3: Individuos con cobertura tanto del “Grupo 1” como del “Grupo 2” no incluidos en
los anteriores apartados.

Grupo 4: Individuos que no tuvieron ninguna cobertura sanitaria.

Analisis estadistico

Se realizd un analisis descriptivo de la muestra para conocer la utilizacién de los servicios de

urgencias en Espafia. La descripcién de las variables cualitativas se realizé utilizando proporciones.

Se utiliz6 el test de Kolmogrov-Smirnov para comprobar la normalidad en las variables

cuantitativas, utilizando la media y la desviacion estandar si se cumplian criterios de normalidad, y

la mediana y el rango intercuartilico, en el caso de no cumplir criterios de normalidad. Se realizé un

andlisis bivariado para estudiar la asociacién entre el nivel educativo y las caracteristicas

sociodemograficas y de salud, asi como el nivel educativo y la utilizacion de servicios de
urgencias. Se utilizé el test de Chi cuadrado en el caso de variables categoricas y el test de U de
Mann-Whitney para las variables cuantitativas que no seguian una distribucién normal. Se

tomaron como significativos valores de p < 0,05.

Software utilizado

Los analisis se realizaron con IBM SPSS Statistics version 22® con licencia de la Universidad
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de Zaragoza.

Consideraciones éticas

No existe conflicto ético relacionado con la realizaciéon de este Trabajo de Fin de Grado. La
linea de investigacion ha respetado la confidencialidad de la informacidn. Los datos referentes a la
salud se consideran especialmente sensibles, por lo que requieren una proteccién especial y sélo
deben ser utilizados con fines epidemioldgicos. En Espafia, la Ley Organica 15/1999 del 23 de
diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal (LOPD)**y el Real Decreto 1720/2007 del
21 de diciembre®*, que aprueba el reglamento de desarrollo de la LOPD, garantizan la proteccién
de los datos incluidos en los registros de caracter personal y su tratamiento.

En relacién a este trabajo los datos de la Encuesta Europea de Salud en Espafia 2014 (EESE-
2014) se obtuvieron a través de la pagina web del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Ilgualdad, donde se encuentran disponibles para su acceso publico en forma de microdatos
anonimizados.
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Resultados

1. Descripcién de la poblacién a estudio:

Se incluyeron en el estudio las 22.842 personas encuestadas, de los que 46,2% eran
hombres y un 53,8% mujeres. La mediana de edad fue de 51 afos y el rango intercuartilico de 40 a
60 afios. Si atendemos al pais de nacimiento un 91,5% eran espafioles.

2. Descripcion de la utilizacion de los servicios de urgencias:

2.1. Caracteristicas sociodemograficas y del estado de salud

6.214 personas (el 27,2% de la poblacidn) utilizaron algun servicio de urgencias durante el
afio anterior a la entrevista. De esa poblacién, el 41,9% fueron hombres y un 58,1% mujeres, con
una mediana de edad de 50 afios y un rango intercuartilico de 36 a 69 afios. La salud percibida un
50,8% la percibi6 como buena y un 49,2% la percibi6 como mala. La existencia de algun
diagndstico por un médico del grupo de 10 fue de un 57,6%, en cuanto al tipo de cobertura
sanitaria un 83,8% publica, un 2,6%, doble (publico y privado) un 13,5% y sin cobertura un 0,1%, se
muestran los resultados en la Tabla 1.
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Tabla 1. Resultados uso de urgencias.
Caracteristicas sociodemograficas y
del estado de salud
Sexo
Masculino 2.602 (41,9,%)
Femenino 3.612 (58,1%)
Pais de nacimiento
Espafia 5.683 (91,5%)
Extranjero 531 (8,5%)
Salud percibida
Buena 3.159 (50,8%)
Mala 3.055 (49,2%)
Diagndstico previo
Si 3.582 (57,6%)
No 2.632 (42,4%)
Tipo de cobertura
Publica 5.208 (83,8%)
Privada 161 (2,6%)
Doble 839 (13,5%)

2.2. Utilizacién de servicios de urgencias

La mediana de nimero de veces que utilizaron el servicio de urgencias en los ultimo 12
meses fue de 1y el rango intercuartilico de 1 a 2 veces.

Para el lugar donde se ha recibido la atencion, fue en el sitio donde se encontraba en un
7,9%, un 2,3% en la unidad moévil y un 92,5%, ha sido en el centro o servicio de urgencias. Los dias
desde que se sintié enferma hasta que pidié asistencia y las horas desde que se pidid asistencia
urgente y fue atendido tuvieron una mediana de 0, se muestran los resultados en la Tabla 2.
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Tabla 2. Resultados utilizacion de los servicios de urgencias

Mediana | Q1-Q3

Lugar de atencion
- donde se encontraba

Si 494 (7,9%)

No 5.703 (91,8%)
- unidad movil

Si 146 (2,3%)

No 6.051 (97,4%)
- serv. urgencias

Si 5.749 (92,5%)

No 488 (7,2%)
Dias hasta solicitud 0 0-2 (p<0,01) K-STest
atencidn
Horas hasta atencion 0 0-1 (p<0,01) K-STest

3. Descripcidon de la poblaciéon con nivel educativo bajo que utilizaron los servicios de

urgencias:

3.1. Sociodemografica

En el ultimo afio utilizaron el servicio de urgencias un 35,2% de los hombres y un 64,8% de

las mujeres con nivel educativo bajo. Los nacidos en Espafia fueron un 94,7%. Tuvieron una mala

salud percibida un 71,5% y existencia de algun diagndstico previo un 62,4% y el tipo de cobertura

sanitaria fue de un 94,3% publica, se muestran los resultados en la Tabla 3.
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nivel educativo bajo

Tabla 3. Resultados uso de urgencias.
Caracteristicas sociodemograficas en el

Sexo
Masculino 831 (35,2%)
Femenino 1.527 (64,8%)
Pais de nacimiento
Espana 2.232 (94,7%)
Extranjero 126 (5,3%)
Salud percibida
Buena 673 (28,5%)
Mala 1.686 (71,5%)
Diagndstico previo
Si 1.471 (62,4%)
No 887 (37,6%)
Tipo de cobertura
Publica 2.224 (94,3%)
Privada 30 (1,3%)
Doble 102 (4,3%)

3.2. Utilizacién de los servicios de urgencias

En la poblacidn con nivel educativo bajo, la utilizaciéon de los servicios de urgencias en el

sitio donde se encontraba fue un 11,9% , en la unidad mévil un 3,8% y acudid al centro o servicio

de urgencias un 88,9%. La mediana fue de 0 dias desde que se sintié enfermo hasta que pidid

asistencia urgente. Las horas que pasaron hasta recibir atencién médica tuvo una mediana de 0

horas, se muestran los resultados en la Tabla 4.

Tabla 4. Resultados de utilizacién de servicios de urgencias.

Nivel educativo bajo

Mediana Ql1-Q3

Lugar de atencién
- donde se encontraba

Si 281 (11,9%)

No 2.069 (87,72%)
- unidad Mmoaovil

Si 89 (3,8%)

No 2.261 (95,9%)
- serv. urgencias

Si 2.096 (88,9%)

No 254 (10,82%6)
Dias hasta solicitud o o-2 (p < 0,01) K-S Test
atencion
Horas hasta atencién (o] o- 1 (p < 0,01) K-S Test

10



4. Diferencias segun el nivel educativo de la poblaciéon que utilizaron los servicios de
urgencias:

4.1. Sociodemografica

La diferencia de la mediana de edad ha resultado de 30 afios entre el nivel educativo bajo respecto
del nivel medio-alto (71 afos frente a 41 afios), con una p < 0,01 en el test de U Mann-Whitney, se
muestran resultados en las Tabla 7.

Se aprecian diferencias en la asistencia a los servicios de urgencia, fueron a urgencias 2.358
personas un 29,1% de la poblacidn con un nivel educativo bajo (35,2% de los hombres y 64,8% de
las mujeres) y 3.856 personas el 26,2% de la poblacién con un nivel de educacién medio-alto
(45,9% de los hombres y 54,1% de las mujeres). La poblaciéon que acudié a urgencias con algun
diagndstico previo fue un 62,4% de un nivel educativo bajo y un 30,1% de un nivel educativo
medio-alto. La peor salud percibida fue de un 71,5% en el nivel educativo bajo y un 35,5 % de un
nivel educativo medido-alto. Por pais de nacimiento se observa un mayor nimero de extranjeros
que acudieron a urgencias en la poblacién con nivel educativo medio-alto (10,5%) que en la
poblacion con nivel educativo bajo (5,3%), siendo estas diferencias estadisticamente significativas
(p<0,01), se muestran resultados en la Tabla 5.

Tabla 5. Resultados de las diferencias en caracteristicas sociodemograficas segun nivel
educativo
Nivel educativo | Nivel educativo X
bajo medio-alto

Sexo
Masculino 831 (35,2%) 1.771 (45,9%) (p<0,01)
Femenino 1.527 (64,8%) 2.085 (54,1%)

Pais de nacimiento
Espafia 2.232 (94,7%) 3.451 (89,5%) (p<0,01)
Extranjero 126 (5,3%) 405 (10,5%)

Salud percibida
Buena 672 (28,5%) 2.487 (64,5%) (p<0,01)
Mala 1.686 (71,5%) 1.369 (35,5%)

Diagndstico previo
Si 1.471 (62,4%) 1.161 (30,1%) (p<0,01)
No 887 (37,6%) 2.695 (69,9%)
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El tipo de cobertura publica fue un 94,32% en el nivel educativo bajo y un 19,12% tenia
cobertura doble (publica y privada) en el nivel educativo medio-alto. Sin cobertura se encuentra el
mismo porcentaje un 0,08% en ambos, como se muestra en la Figura 1.

Figura 1. Tipo de cobertura segun el nivel educativo
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El tipo de Servicio de urgencias que utilizaron la poblacién con nivel educativo bajo fue
publico en un 94% de las veces (68% a un Hospital publico y un 26% no hospitalario publico) frente
a un 85% en el nivel educativo medio-alto. Un 14% del nivel educativo medio-alto acudié a centros
privados (un 7% al Hospital o Clinica y un 7% a un Servicio privado) siendo este porcentaje de un
5% en la poblacién con nivel educativo bajo, como se muestra en la figura 2.

Figura 2. Tipo de servicio de urgencias utilizado segun nivel educativo
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4.2. Utilizacion de los servicios de urgencias

El sitio de atencion fue en un 11,9% en el lugar donde se encontraba, un 3,8% en la unidad
movil, en el nivel educativo bajo y en la poblacién con un nivel educativo medio-alto acudié fue en

un 94,7% en el centro o servicio de urgencias, se muestran resultados en las Tabla 6.

Tabla 6. Resultados de las diferencias en caracteristicas segun el sitio de atencion
segun el nivel educativo
Nivel educativo Nivel educativo X
bajo medio-alto
Sitio de atencion
Lugar donde se encontraba
Si 281 (11,9%) 213 (5,5%) (p<0,01)
No 2.069 (87,7%) 3.634 (94,2%)
U. Movil
Si 89 (3,8%) 57 (1,5%) (p<0,01)
No 2.261 (95,9%) 3.790 (98,3%)
Servicio Urgencias
Si 2.096 (88,9%) 3.653 (94,7%) (p<0,01)
No 254 (10,8%) 194  (5%)

La diferencia en la utilizacién de los servicios de urgencias entre el nivel educativo
bajo respecto del nivel medio-alto fueron significativos (test de U Mann-Whitney p < 0,01, se
presenta un grafico de cajas en la Figura 3). Tanto en los dias desde que se sintid enfermo hasta
que pidié asistencia urgente y horas desde que pidid asistencia urgente y fue atendido, la
diferencia no fue significativa, se muestran resultados en la tabla 7.
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edad segun nivel educativo

Tabla 7. Resultados de las diferencias en las caracteristicas de utilizacidon de urgenciasy en la

Nivel Mediana Q1-Q3 U de Mann-Whitney
educativo Test (p)
Edad (afios)* Bajo 71 59 -81 (p<0,01)
Medio-Alto 41 32-52
Utilizacion S.Urgencias | Bajo 1 1-2 (p<0,01)
/afno*
Medio-Alto 1 1-2
Dias hasta solicitud Bajo 0 0-2 (p=0,118)
atencion
Medio-Alto 0 0-2
Horas hasta atencion Bajo 0 0-1 (p=0,703)
Medio-Alto 0 0-1

* U de Mann-Whitney Test ( p ) < 0,05

Figura 3. Resultado del nimero de veces que utilizé los servicios de urgencias en los

ultimos doce meses entre el nivel educativo bajo respecto del nivel medio-alto
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Discusion

En relacidn a los resultados obtenidos en el analisis de este trabajo se aprecian importantes
diferencias segun el nivel educativo, tanto en relaciéon a factores sociodemograficos como a los
referentes al uso de los servicios sanitarios.

Los resultados obtenidos nos indican que poblacidn con nivel de estudios bajo utiliz6 mas
los Servicios de Urgencias que la poblacién de nivel educativo medio-alto, en la linea de estudios
los estudios publicados en los ultimos afos, que confirman esta tendencia. Estos estudios también
observan una mayor asistencia a la atencidn primaria en la poblacién de un nivel educativo bajo.
La exclusién del sistema sanitario de las personas que no contribuyen, les ha obligado a a acceder a
la atencion médica por medio de los servicios de urgencias. La desigualdad de género y la mayor
edad también parecen influir positivamente. Sin embargo la poblacién con un nivel educativo
medio-alto acude mas a los servicios de atencidon especializada, como se observa en otros
estudios. Segun éstos ello va aparejado a la tenencia o no de seguro privado que a su vez, permite
acceder a servicios que no estan totalmente cubiertos por la sanidad publica y un mayor uso de los

23,25,29,3031 £ |3 utilizacidn del acceso a los servicios sanitarios en atencién al

servicios preventivos
nivel educativo, estudios realizados en Europa subrayan estas desigualdades, incluso en paises con
un modelo de bienestar mas protector y con politicas retributivas mas intensas. Estas

desigualdades también estan aumentando entre paises®®>".

La edad supone un eje de desigualdad transversal similar a la clase social, al género o a la
etnia o pais de procedencia. En el presente trabajo se ha observado una importante diferencia de
edad tomando la mediana, 30 afios, entre la poblacién con un nivel educativo bajo que acudié a
los Servicios de Urgencias y la poblacién con un nivel educativo medio-alto (71 vs. 41 afios),
resultados que indican que estamos ante una poblacidn envejecida en el grupo con nivel educativo
bajo. Esto supone un reto a la hora de orientar los servicios sanitarios y avanzar hacia la equidad
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en salud, pues muchas personas mayores tienen ingresos bajos, merma en su movilidad vy
dependencia. En las personas mayores la soledad y el aislamiento son mas frecuentes que en otras
etapas de la vida y esto constituye un factor afadido de vulnerabilidad. Si se tiene en cuenta
ademas, la prevalencia de una comorbilidad y reagudizaciones de las enfermedades, esto conlleva
a un aumento de la utilizacién de los servicios de urgencia®>.

Las mujeres con un nivel educativo bajo declaran haber acudido en mayor medida a los
servicios de urgencia que los hombres: mas de dos terceras partes respecto de su mismo nivel
educativo. Esta desigualdad de género también se observo el nivel educativo medio-alto, aunque

fue menor?®3%,

La percepcion de la salud percibida estd directamente relacionada con la edad vy el
nivel educativo. Asi en el grupo del nivel educativo bajo la mala salud percibida fue muy alta en
comparacién con la poblacién en el nivel educativo medio-alto que resulté menor. Idéntico patrén
se observa en relacion a la existencia de patologias diagnosticadas previamente, en consonancia
con mayores prevalencias de enfermedades crénicas en las mujeres con un nivel educativo bajo?.
Estudios de grupos nacionales e internacionales que investigan en esta linea de trabajo, las
mujeres con niveles educativos mas bajos realizan una mayor asistencia a los servicios de urgencias

a diferencia de los niveles educativos medio-altos.'? 2% 2% 2% 2431

La poblacidn extranjera que utilizé los Servicios de Urgencias fue el doble en el nivel de
estudios educativos medio-alto que en la poblacién con un nivel de estudios bajo. Esto podria
deberse a que las personas que residian en Espafia y se encontraban en situacién irregular
guedaron excluidas de la encuesta.

La poblacion que utilizé urgencias mas de dos veces fue mayoritariamente de un nivel
educativo bajo. Puede influir en esta frecuencia las demoras existentes en el acceso a la atencién
especializada no urgente’. Los dias desde que se solicité atencion o el tiempo desde que se
iniciaron los sintomas hasta que se recibid atencién por los servicios de urgencias no mostraron
diferencias, como se viene observando desde la universalizacion de los servicios sanitarios>’. Si
que se encontré diferencias al referirnos al lugar donde recibié esta atencion, tanto si fue en el
lugar donde se encontraban, en la unidad movil o en los Servicios de Urgencias. La asistencia en el
lugar donde se encontraba fue del doble en la poblacién con un nivel educativo bajo respecto de
las de un nivel educativo medio-alto, lo que nos puede indicar diferencias en cuanto a la
accesibilidad a los servicios de salud. Al analizar la provisién observamos que el Servicio de
Urgencias utilizado en la mayoria de la poblacién con un nivel educativo bajo es el publico,
resultando inferior en el nivel educativo medio-alto. Por otro lado observamos que el tipo de
cobertura publico es practicamente total en la poblacién con un nivel educativo bajo, siendo
menor en el nivel educativo medio-alto, poblacidn que disponia mas de cuatro veces de doble
cobertura (publica y privada), respecto del nivel educativo bajo. Estos resultados nos orientan a
diferencias socioecondmicas y disponibilidad de recursos en salud. Estos resultados podrian
encajar con la teoria de la Ley de cuidados inversos, propuesta por Hart>® en 1971, en la que la
atencién médica de calidad es inversamente proporcional al grado de necesidad de la poblacién a
la que atiende, de manera que los grupos poblacionales mas privilegiados tendrian un mayor
acceso a la atenciéon médica pese a tener de media mejor salud que los mas desfavorecidos. Por
otra lado, la mayoria de los paises industrializados parecen mostrar una desigualdad vertical, no
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proporcionando mayores recursos a las persona con mayores necesidades, especialmente las
poblaciones con un menor nivel socioecondmico o desfavorecidas, que tienen menos acceso a los
servicios especializados para atender a sus necesidades®’.

Los factores que generan desigualdad en salud son muchos y diversos. La mejora del nivel
general de educacidn se ha considerado que podria influir en la lucha en contra de las

desigualdades de salud en la poblacién tanto en Espafia y en Europa, como en todo el mundo.***°.

Fortalezas y limitaciones

Las encuestas de salud como fuente de informacién son ampliamente utilizadas en el
ambito de la Salud Publica, proporcionando informacién representativa del conjunto de la
poblacién. No obstante, esta fuente de informacién no esta exenta de limitaciones, como son las
derivadas de la utilizacidn de informacién referenciada por el propio sujeto.

La variable educacidon seleccionada para el trabajo, resulta un indicador que ofrece
ventajas, ya que incluye también a la poblacién que no trabaja, si la comparamos con otros

indicadores como es la ocupacién en las desigualdades en salud*®**

. Es una medida que resulta
mas sencilla de recoger que otros indicadores como el nivel socioeconédmico en las encuestas. Por
tanto el nivel educativo, en este sentido tiene menos limitaciones y muestra gran asociacién como

hemos visto con la clase ocupacional, los ingresos y el nivel de vida.

Entre las limitaciones, en los analisis bivariados para estudiar la relacién entre dos o mas
variables en una poblacién en un momento del tiempo, si se miden de forma simultdanea o en un
corto periodo, puede existir una ambigliedad temporal y dificultar la interpretaciéon de una posible
relacidon causa-efecto, ya que el valor de una variable en un individuo en el momento en que se
realiza el estudio puede ser muy diferente, si bien en la variable educaciéon puede que no tenga
relevancia, pues no cambia de un dia para otro, ni tampoco las caracteristicas sociodemograficas
evaluadas. *.

Implicaciones de los resultados y lineas de investigacion futuras

En este trabajo se aportan resultados que se afiaden a la evidencia ya existente en
desigualdades en salud. No obstante, seria necesario conocer los factores sociodemograficos que,
ademads del nivel educativo, pueden estar influyendo en la utilizacidn de los servicios de urgencias,
siendo la edad uno de los mas relevante a considerar. Para ello seria necesario plantear futuros
estudios que tuvieran en cuenta el control de estas variables.

El conocimiento y la evidencia de las desigualdades en salud debe ir unida a la accién
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politica, como en el disefio de politicas publicas en ambitos como el de la educacién. Incluso en
momentos de crisis, el abordaje de las desigualdades en salud es rentable, siendo necesaria tanto
la participacién de la sociedad como el compromiso politico, apoyado en estudios que sean mas
persuasivo. Las desigualdades en salud, repercuten en nuestras sociedades, provocando una
pérdida improba en la cantidad de ingresos consecuencia de la reduccién de productividad unida
a la enfermedad, una menor recaudacién de impuestos y altos gastos sanitarios*y estas pérdidas
se van acumulando afio tras afio, mientras las desigualdades en salud persistan*’, como Marmot*?
sefala, “it is inaction that cannot be afforded, for the human and economic cost are too hight”.

Conclusion

En Espaia los servicios de urgencia estan masificados, con una gran asistencia de poblacién
envejecida y con pluripatologia. Se observan asociaciones positivas entre el nivel educativo bajo y
una mayor edad, el sexo femenino, tener diagndsticos previos y una peor salud percibida. La
poblacién con un nivel educativo bajo acudié mds a urgencias y en mayor nimero de veces y
recibié mayor asistencia en el lugar donde se encontraba, en la unidad moévil y en el sistema
sanitario publico que los de nivel educativo medio-alto. El nivel educativo medio-alto mostré una
menor asistencia a los servicios de urgencias, menor desigualdad de género, mejor salud percibida
y menores diagndsticos previos, presentd una mayor cobertura sanitaria doble (publica y privada) y
mayor asistencia a servicios sanitarios privados. Estos resultados de la encuesta podrian ser
valorados en la orientacién de futuras estrategias en la planificacién de los servicios de urgencias.
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