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1. Introduccio i objectius

La salut dels nens i dels adolescents és un factor essencial per al futur desenvolupament
economic i social de qualsevol pais, aixi com un determinant de la salut de la persona al llarg
de la seva vida i, també, de la generacidé que la seguira. Per tant, és necessari vetllar perqué
quan aquests infants siguin adults puguin participar plenament en el seu entorn social, cultural
i economic.

Una gestié i una actuacié deficient sobre les patologies de la infancia tenen repercussions
importants, no només durant aquesta etapa, sind també al llarg I'adolescéncia i de la vida
adulta d'aquestes persones, i afecten també les seves families i el seu entorn. A més,
s'incrementa el cost dels sistemes sanitari i social. S'ha confirmat que el que realment suposa
un cost social i economic elevat no és el manteniment de la salut, sind les conseqliéncies de la
mala salut (atencié sanitaria, farmacs, absentisme laboral, baixa productivitat, invalidesa i
dependeéncia, jubilacions anticipades, entre d'altres) (Comissié Europea 2004).

En termes de millora de salut, el segle XX es va caracteritzar pel control i la millora del
tractament de nombroses malalties. Tant és aixi que, actualment, podem afirmar que la gran
majoria dels infants de paisos desenvolupats gaudeixen d’'una bona salut sense precedents a la
historia. No obstant aix0, els canvis socials, mediambientals i economics (tots ells elements
intrinsecs al desenvolupament de les societats postindustrials) afavoreixen el Calvi dels
patrons d'algunes malalties infantils que ara requereixen un abordatge integral complementari
a l'atencié biomédica i farmacologica.

Davant d'aquests canvis, i de forma conseqlient amb el seu leitmotiv Conéixer per actuar, la
primera actuaci6 de Faros Sant Joan de Déu és la realitzacié d'aquest informe sobre els
problemes de salut infantil als paisos desenvolupats. L'estudi, a més dels professionals de salut
implicats dia a dia en I'atencié dels infants, és dirigeix molt especialment als professionals que
interactuen quotidianament amb els infants (professors, rehabilitadors, treballadors socials...),
aixi com a aquells que tenen un rol rellevant en Il'atencié a la salut infantil (planificadors,
gestors de serveis de salut i de serveis educatius...); també s'hi inclouen, és clar, els pares de
familia i la societat en general.

L'estudi té l'objectiu principal d’analitzar I'evolucié dels problemes de salut infantil als paisos
desenvolupats i saber quines son les principals tendéncies futures. Paralelament, pretén
estimular la reflexio i ser un esglad més en la cadena d'esforcos cap a un futur dels infants
cada vegada més saludable.

El punt de partida de l'informe és |'observacié de les caracteristiques de la morbiditat
percebuda, aixi com de la distribucié de certs comportaments i/o habits de vida entre la
poblacid infantil del nostre entorn més proxim, extrets de I'GUltima Enquesta Nacional de Salut
elaborada a Espanya I'any 2006, aixi com també d’altres fonts de referéncia.

Posteriorment, es desenvolupa una analisi de I'evolucié de la mortalitat i de la morbiditat
hospitalaria de la poblacié infantil als paisos desenvolupats. Es tracta de dos apartats que
busquen, a través de l'analisi de fonts quantitatives validades, determinar la situacio i
I'evolucid dels paisos desenvolupats pel que fa a la supervivéncia infantil i a les causes d'ingrés
hospitalari.

Aquesta informacié quantitativa (fruit, principalment, de I'analisi de fonts primaries) es
complementa amb una revisié bibliografica exhaustiva, aixi com amb I'aportacié d'experts en
el mon de la salut i del benestar infantil que pertanyen al Comité Assessor de Faros Sant Joan
de Déu i de membres de I'equip médic de I'Hospital Sant Joan de Déu.

L'apartat 5 revisa els Ultims plans de salut de les comunitats autdbnomes espanyoles, amb
I'objectiu de coneixer millor com es reflecteix la salut infantil en aquest tipus de politiques
publiques i, en particular, analitzar com estan reflectits aquells problemes actuals i emergents
en salut infantil identificats en aquest informe. Per fer-ho, s'han escollit els ultims plans de
salut generals disponibles, obviant els plans sectorials.



Finalment, l'informe conclou amb un apartat que reflexiona sobre els resultats de I'estudi i
presenta les recomanacions generals que, a criteri dels autors i dels col-laboradors, queden
sobre la taula per a la reflexidé ja que, conéixer qué esta passant, quines sén les tendéncies en
els problemes de salut infantil i, sobretot, entendre sobre qué s'hauria d’actuar en el futur per
tal de garantir un millor estat de salut entre la poblacié infantil, ha de facilitar una actuacio
responsable per part de qui té algun rol en la salut dels nens, és a dir, tots nosaltres.



2. La salut infantil a Espanya, des de la
perspectiva dels infants i dels seus pares

Una excel-lent font d‘informacié per introduir-se en I'analisi de I'estat de salut dels nens son les
enquestes de salut. A Espanya, en concret, I'Enquesta Nacional de Salut es realitza cada dos
anys des del Ministeri de Sanitat i Consum, en col-laboraci6 amb I'Institut Nacional
d’Estadistica. Aquesta enquesta té com a objectiu estimar a la poblacié les caracteristiques i
distribucio de la morbiditat percebuda, la utilitzacié dels serveis sanitaris i les caracteristiques i
distribucié de certs comportaments o habits de vida (Rodriguez Blas 2007)%.

Dels quatre blocs en qué es divideix I'edici6 més recent de I'Enquesta, realitzada I'any 2006,
aquest capitol en revisa tres:

e Salut percebuda
- Caracteristiques mediambientals que envolten la persona i que afecten la seva salut
e Estils de vida o conductes relacionades amb la salut

Amb l‘objectiu de poder comparar el que succeeix a Espanya amb el que passa a altres paisos
del nostre entorn, a fi de complementar la informacié d’alguns apartats, aquest capitol inclou
dades que sorgeixen de la revisio d'altres fonts al marge de I'Enquesta Nacional de Salut.

2.1 La salut percebuda

Una proporcié elevada dels nens de 0 a 15 anys (el 89%) valora positivament el seu estat de
salut (grafic 1). Aquesta valoracié positiva millora lleugerament amb l'augment de l'edat, i
assoleix la valoracié maxima entre els nens de 5 a 15 anys. A partir d'aquesta etapa, la
valoracio positiva de I'estat de salut va disminuint progressivament a mesura que avanca l'edat
de la persona (grafic 2).

Grafic 1. Valoracio de la salut percebuda, nens de 0 a 15 anys
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Font: Ministeri de Sanitat i Consum 2006.

La recollida de dades es realitza mitjangant una entrevista personal al domicili i s’utilitzen tres tipus de
questionaris pre-codificats: llar, adults i infants. El qUestionari dirigit als infants esta concebut perqué el contesti la
persona que esta habitualment al carrec del menor.
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Grafic 2. Valoracid positiva de I'estat de salut, per grups d’edat.
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Font: Ministeri de Sanitat i Consum 2006.

A mesura que el nen creix, augmenta la percepcié positiva
de I’estat de salut.

2.1.1 Les malalties croniques o de llarga evolucio

Les malalties croniques o de llarga evolucié avaluades en aquest bloc sén: |'al-lergia cronica,
I'asma, els trastorns mentals, I'epilépsia, la diabetis i els tumors malignes. De totes elles, les
gue presenten una prevalenca declarada més elevada entre els nens enquestats son: I'al-lérgia
cronica (que afecta el 10,6% dels enquestats), I'asma (5,3% dels enquestats) i els trastorns
mentals (gairebé el 2% dels enquestats) (taula 1).

Es interessant comparar aquests resultats de prevalenca declarada® amb els de prevalenca
realment diagnosticada. Els resultats mostren una prevalenca real menor dels trastorns
mentals; és a dir, hi ha més pares que perceben que els seus fills pateixen algun tipus de
trastorn mental, que no pas nens realment diagnosticats amb aquesta patologia.

3 Malalties que els pares refereixen que estan patint els seus fills, perdo que no han estat diagnosticades per un

facultatiu.
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Taula 1. Percentatge de nens inclosos a I'Enquesta Nacional de Salut 2006 que pateixen malalties
croniques o de llarga evolucié diagnosticades per un metge, per grups d’edat i per tipus de malaltia.

0-4 5,43% 4,08% 0,67% 0,53% 0,05% 0,12%
anys
5-9 11,96% 7,39% 2,33% 0,91% 0,13% 0,10%
anys
10-15 16,34% 7,99% 2,28% 1,07% 0,47% 0,26%
anys
TOTAL 10,57% | 5,26% 1,79% 0,41% 0,20% 0,10%

Font: Ministeri de Sanitat i Consum 2006

L’al-lérgia cronica i I'asma son les malalties croniques infantils amb una
major prevalenca percebuda, seguides dels trastorns mentals.

Cal destacar, en relacié amb els trastorns mentals, les diferéncies que s’observen entre nens i
nenes respecte a la prevalenga percebuda d’aquest tipus de problemes®. Aixi, doncs, mentre
que el 2,9% del nens que tenen entre 10 i 15 anys diuen que pateixen aquest tipus de
trastorns, només 1'1,6% de les nenes de la mateixa edat afirma estar-ne afectat. L'Enquesta
també destaca que el 22,1% dels nens de 4 a 15 anys presenta risc de mala salut mental.

Els problemes de salut mental entre la poblacié infantil estan assolint xifres gens
menyspreables. D’acord amb els experts, entre el 15 i el 24% dels nens i adolescents
espanyols pateix, alguna vegada a la vida, un trastorn de tipus neuropsiquiatric. L'Organitzacié
Mundial de la Salut (OMS) adverteix que, I'any 2020, aquest tipus de trastorns es podrien
incrementar en un 50% a nivell mundial, de manera que podria arribar a ser una de les cinc
causes més habituals de morbiditat i incapacitat, fins i tot mortalitat, en la poblacio infantil
(Matey 2001).

De tots els signes i simptomes relacionats amb els trastorns mentals infantils que s’estudien a
I'Enquesta (simptomes emocionals, que fan que el nen se senti dependent, nervids, plords i
trist sovint, i que presenti somatitzacions com el mal de cap o les nausees, problemes de
conducta, hiperactivitat, problemes amb els companys i la conducta social) destaca la
percepcid, per part dels pares, d’'una elevada preséncia dels trastorns d’hiperactivitat, on les
diferéncies entre nens i nenes també hi son presents. Els trastorns mentals més freqlents a
Espanya son els trastorns del comportament (trastorns de la conducta, déficit d’atencid i
hiperactivitat), aixi com l'angoixa, la depressio i I'anorexia.

Establir la prevalenga dels trastorns mentals al conjunt dels paisos desenvolupats és una tasca
dificil a causa de la varietat de criteris diagnostics, metodologia i fonts d'informacié utilitzades
a cada pais. Aixi, en funcié de la metodologia emprada, la prevalenga dels trastorns mentals
pot variar molt, tal com mostra, per exemple, |I'enorme variabilitat de la prevalenga dels
trastorns de déficit d’atencié i hiperactivitat (des de I'1 al 24% als paisos desenvolupats), tot i
que les frequéncies més elevades solen correspondre a estudis de tipus observacional i poc
contrastats (Fernandez Jaén, 2004). Tot i aquestes dificultats en establir-ne la seva prevalenca
de referéncia, s’estima que els trastorns mentals sén un problema que afecta el 20% dels nens
als paisos desenvolupats i que més d’un ter¢ dels nens atesos de forma rutinaria als serveis
d’atencid primaria es troben en risc de desenvolupar problemes de salut mental (Bayer et al.
2007).

4 Lindex de salut mental s'obté a partir dels resultats del qiestionari GHQ-12; un instrument validat i acceptat

internacionalment.
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Segons el National Institute of Mental Health, entre els nens i adolescents nord-americans, els
trastorns d’ansietat sén els problemes de salut mental més habituals. S’estima que el 5% dels
nens i el 8% dels adolescents dels Estats Units pateixen depressio i que el 4,1% dels joves
entre 9 i 17 anys presenta un trastorn hiperactiu de déficit d’atencié (Los trastornos de salud
mental en los nifios y adolescentes, 2005).

S’observen diferéncies de génere en els trastorns mentals de la poblacio
infantil. Les nenes mostren millors index de salut mental que els nens,
excepte pel que fa a la categoria de simptomes emocionals.

En relacio amb els trastorns mentals, els signes i simptomes relacionats amb
la hiperactivitat son els que tenen una major preséncia entre la poblacio
infantil.

2.1.2 Els accidents

L'11% dels nens entre 0 i 15 anys ha patit algun tipus d’accident durant els dotze mesos previs
a I'Enquesta. Aquests accidents es divideixen en caigudes a nivell de terra, caigudes a
desnivell, cops, cremades, accidents de transit i altres (grafic 3).

Grafic 3. Accidents a la infancia, per tipus d’accident, nens de 0 a 15 anys.
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Font: Ministeri de Sanitat i Consum 2006.
2.1.2.1 Caigudes, cremades i cops

Les caigudes a nivell de terra sén el tipus d’accident més habitual (un 46% dels nens de 0 a 15
anys). Les segueixen les caigudes a desnivell (19% del nens) i els cops (18% dels nens).
Aquest tipus d’accidents disminueixen amb l'edat. S’observa que el nen petit és molt més
vulnerable a les caigudes, a les cremades per substancies, per superficies calentes o liquids
corrosius, etc.
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2.1.2.2 Accidents de transit

Al contrari que en el cas de les caigudes, els cops o les cremades, els accidents de transit
augmenten amb l'edat del nen. Aixi, 1'1,4% dels nens de 0 a 4 anys ha patit algun tipus
d’accident d’aquest tipus (com a vianant o viatjant dins un vehicle), una xifra que augmenta
fins al 7% entre els nens de 5 a 15 anys. A partir dels 15 anys, el risc de patir un accident de
transit s’incrementa de forma molt clara, de manera que es converteix en la causa de
mortalitat més important entre els joves europeus (Comissié Europea, 2002).

D’acord amb I’Enquesta, els accidents de transit son el tipus d’accident
menys comiu en els nens, tot i que son els que comporten les pitjors
conseqiiéncies en mortalitat i discapacitat. La incidéncia d’aquest tipus

d’accidents augmenta en paral-lel a I’'edat del nen.

2.1.2.3 Otros accidentes

Entre els nens més petits (fins a 4 anys) gairebé el 60% dels accidents tenen lloc a casa o a
algun espai de l'edifici on viuen (escales, portals, etc.). Entre els nens de 5 a 15 anys, en
canvi, la localitzacié dels accidents és molt més dispersa (grafics 4 i 5).

Grafic 4. Lloc on passen els accidents, nens de 0 a 4 anys.
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Font: Ministeri de Sanitat i Consum 2006.

Grafic 5. Lloc on passen els accidents, nens de 5 a 15 anys.
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Del total d'accidents patits pels nens, només una minoria impliquen l'ingrés a I'hospital (una
mitjana del 3,55%). Aquest percentatge s’incrementa amb |'edat del nen; passa de 1I'1,6% en
els nens menors de 4 anys, al 5,5% en els nens i joves de 5 a 14 anys. Per un nen, més edat
comporta |'exposicido a més riscos. Les conseqiiencies de la majoria d’accidents son contusions,
hematomes, esquingos i/o ferides superficials. La preséncia de fractures i/o ferides profundes
és més elevada entre els nens de 5 a 15 anys, que no pas entre els més petits.

De mitjana, només el 3,55% dels accidents patits pels nens al nostre pais
implica I'ingrés a I’hospital. Com més gran és el nen, més elevat és el

percentatge d’accidents que requereixen hospitalitzacio.

2.1.3 Les agressions i els maltractaments

Les agressions i els maltractaments s’incrementen paral-lelament amb I'edat del nen. Mentre
que I'1% dels nens de 4 anys ha patit algun tipus d’agressidé o maltractament, en el cas dels
menors de 5 a 15 anys”’ el percentatge s’eleva al 4%.

Si bé I’1% dels menors de 4 anys ha patit algun tipus d’agressio o
maltractament, aquest percentatge s’incrementa gairebé 4 vegades més

entre els nens de 5 a 15 anys.

Als Estats Units, I'any 2006, es calcula que gairebé un milié de nens va patir algun tipus de
maltractament, abus o violéncia (U.S. Department of Health and Human Services, 2008). Tot i
aixo, resulta dificil poder disposar d’una taxa de maltractament i abls a menors que pugui ser
de referéencia per als paisos desenvolupats, ja que cada pais utilitza diferents definicions i
estandards per mesurar-ho.

2.2 Caracteristiques mediambientals que envolten la persona
i que afecten la seva salut

Els nens son especialment vulnerables als efectes negatius que pot tenir el medi ambient sobre
la salut, ja que es troben en ple desenvolupament i també perque, a causa del seu
comportament i la seva fisiologia, estan subjectes a una exposicid6 més gran a aquest tipus
d'agents que no pas els adults (ed. Duarte-Davidson i Endericks, 2007) (Licari, Nemen i
Tamburlini, 2006).

2.2.1 Els problemes relacionats amb I’habitatge

D’acord amb els resultats de I'Enquesta, el principal problema de tipus mediambiental que
pateixen els nens, en relaci6 amb la seva llar, és el consum d‘aigua de baixa qualitat (un
21,6% dels nens menors de 15 anys ho percep aixi). L'aigua de baixa qualitat va seguida del
fet de viure a carrers i entorns poc nets (un 18,15%), de sorolls procedents de |'exterior dels
seus habitatges (un 13,9%), aixi com de les males olors (un 10,33%). La contaminacié de
I'aire del seu entorn habitual a causa de l'activitat industrial és el problema que afecta, de
forma important, un major nombre de nens (el 5% dels enquestats afirmen que aquest tipus
de contaminacio els afecta molt).

5 . N

L'Enquesta Nacional de Salut 2006 no discrimina entre grups d’edat a I'hora de presentar les dades sobre el lloc on
passen les agressions, ja que és impossible de determinar on tenen lloc aquestes agressions en el cas de la poblaci
infantil. Pel que fa al tipus d’agressor, I'Enquesta presenta informacié agregada de la poblacié a partir dels 16 anys.
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2.2.2 L'exposicio al fum del tabac a casa

Un percentatge elevat de nens esta exposat al fum del tabac a casa seva en major o menor
intensitat (33%). Aquesta exposicio és superior en el cas dels nens més grans: el 23% dels
nens menors de 5 anys, el 32% dels nens de 5 a 9 anys i el 41% dels nens de 10 a 15 anys
(grafics 6, 7 i 8).

Grafic 6. Exposicio al fum del tabac a casa, nens de 0 a 4 anys.
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Font: Ministeri de Sanitat i Consum 2006

Grafic 7. Exposicio al fum del tabac a casa, nens de 5 a 9 anys.
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Grafic 8. Exposicio al fum del tabac a casa, nens de 10 a 15 anys.
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15



El 33% dels menors de 15 anys estan exposats, en major o menor intensitat,
al fum del tabac. El 24% dels nens de 10 a 15 anys estan exposats al fum

del tabac sempre o gairebé sempre.

A Espanya, set de cada deu nens sén fumadors passius. Concretament, en relacidé amb
I’'exposicié al fum del tabac a la llar, els nens menors de 13 anys estarien exposats al fum del
tabac a la llar fins a un 40% dels casos. En el cas de les dones embarassades, aquest
percentatge és del 30% (Carrion Valero, 2006). Soén especialment preocupants els danys
associats a I'exposicio del fum del tabac dels menors i durant I'embaras. En el cas dels nens,
aquesta exposicié és preocupant, perque el seu cos esta en plena formacio i pot créixer amb
problemes associats al tabaquisme (sobretot patologies respiratories i infeccioses), aixi com
amb més risc de patir la sindrome de la mort sobtada del lactant. En el cas de les dones
embarassades, l’'exposicido al fum del tabac és preocupant pel major risc de complicacions
durant el part, I'endarreriment en el creixement dels fills, entre d’altres.

Les xifres que aporta I'Enquesta sén similars a les d’altres paisos del nostre entorn. Als Estats
Units, per exemple, s’estima que entre el 35 i el 80% del nens estan exposats al fum del tabac
(les dades varien segons l’eina d’avaluacid utilitzada i la comunitat observada) (Kum-Nji et al.
2006). Segons I'OMS, gairebé la meitat de la poblacié infantil del mén esta exposada al fum
del tabac (European Environment and Health Information System, 2007).

2.2.3 Les situacions de discriminacio

S’observa una gran diferéncia entre els grups d’edat pel que fa a la seva experiéncia de la
discriminacié. Davant del 0,68% dels pares i educadors dels nens més petits que contesten
positivament la pregunta de si han patit algun tipus de discriminacié el darrer any, el
percentatge augmenta més de 7 vegades (fins al 5,15%) quan es fa la mateixa pregunta a
nens de 5 a 15 anys. L'espai més habitual on els nens se senten discriminats és |'entorn
escolar (un 90,1%). A molta distancia de lI’escola com a focus de discriminacioé es troben els
espais publics (un 21,5%) i, ja en un percentatge molt menor, els serveis d’assisténcia
sanitaria (un 4,2%).

El 90% dels nens que afirmen que pateixen algun tipus de discriminacio
experimenten aquesta vivéncia al seu entorn escolar.

Els motius principals que fan que els nens se sentin discriminats sén I’étnia o el pais d’origen
(un 46,4%), seguit per la classe social (un 21,2%), el sexe (11,8%) i, finalment, la religid (un
5,5% dels casos de discriminacio).

La causa més important de discriminacio a la infancia soén I’étnia o el pais
d’origen del nen.
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2.3 Estils de vida o conductes relacionades amb la salut

2.3.1 L'exercici fisic

L'activitat fisica augmenta progressivament amb |’edat, de manera que els nens més petits son
els que fan menys exercici de forma sistematica i regular. Entre els grups de més edat, el 48%
dels nens d’entre 5 i 9 anys fan algun tipus d’exercici durant el temps lliure diverses vegades al
mes i, fins i tot, algunes vegades a la setmana. En el cas dels nens de 10 a 15 anys, aquest
percentatge creix fins al 57%.

Un percentatge molt elevat de nens no practica cap tipus d’exercici fisic. En total, el 20% dels
nens tenen habits de vida sedentaris (el 17,6% dels nens i el 21,9% de les nenes) (taula 2).

El 17,6% dels nens i el 21,9% de les nenes no practiquen cap tipus
d’exercici fisic.

Taula 2. Distribucié percentual, per grups d’edat, segons la realitzacié d’exercici fisic durant el temps
lliure, entre la poblacié infantil.

0-4 anys 39,54% 51,08% 7,24% 2,13%
5-9 anys 9,5% 42,48% 26,85% 21,17%
10-15 anys 11,78% 31,85% 28,5% 27,87%
TOTAL 19,67% 40,94% 21,45% 17,94%

Font: Ministeri de Sanitat i Consum 2006.
2.3.2 El consum de televisio

El percentatge de nens que veuen la televisid6 augmenta amb |'edat: el 75% dels nens de
menys de 4 anys, el 90,8% dels menors entre 5i 9 anys i el 91,7% dels nens que tenen entre
10i 15 anys (taula 3).

Més rellevant que el fet de veure o no veure la televisio sén les hores que els nens hi destinen
com a font d’entreteniment. A la taula 3 es detalla el percentatge de nens participants a
I'’enquesta distribuit d’acord amb les hores diaries que destinen al consum televisiu entre
setmana.

Taula 3. Distribucié percentual, per grups d’edat, del temps de consum de televisié entre setmana entre la
poblacié infantil.

1 a 4 anys 48,62% 19,27% 23,09% 9,02%
5 a9 anys 28,37% 22,77% 32,15% 16,71%
10 a 15 anys 24,22% 20,84% 35,81% 19,12%
TOTAL 31,33% 21,10% 31,61% 15,95%

Font: Ministeri de Sanitat i Consum 2006.
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Entre setmana, gairebé la meitat dels nens destinen entre 2 i 3 hores diaries
al consum de televisio.

El consum de televisié s’incrementa de forma molt clara durant els caps de setmana. Aixi, per
exemple, el 73% dels nens més grans de 4 anys veuen dues hores o0 més de televisié al dia
durant el cap de setmana, mentre que, entre setmana, sén el 50% dels nens els que hi
destinen aquest el mateix periode de temps (dues hores o0 més de consum televisiu).

2.3.3 La utilitzacio de videojocs, ordinador i Internet

El 68% dels nens majors de 10 anys utilitza videojocs, I'ordinador i/o Internet. El percentatge
disminueix a un 44,57% en el cas dels nens de 5 a 9 anys i és molt menor en el cas dels nens
que tenen entre 1 i 4 anys (un 9,11%).

Pel que fa a les hores destinades a aquestes tecnologies, del total de nens que les fan servir
entre setmana, al voltant del 20% els dedica entre dues i tres o0 més hores del seu temps. De
la mateixa manera que passa amb altres aspectes analitzats a I'enquesta (els trastorns del
comportament, els trastorns mentals, etc.), el temps destinat a la utilitzacié de I'ordinador, els
videojocs i/o Internet també presenta diferéncies de genere. Els nens utilitzen aquestes
tecnologies durant més hores a la setmana que no pas les nenes i, al llarg del cap de setmana,
poden arribar a utilitzar-les fins a un 50% més (taula 4).

Taula 4. Distribucio percentual, per grups d’edat, de la utilitzacié de videojocs, ordinador o Internet,
poblacié infantil, entre setmana.

1 a4 anys 81,9% 10,15% 5,18% 2,77%
5 a9 anys 69,43% 17,25% 9,34% 3,98%
10 a 15 anys 52,97% 22,17% 17,42% 7,44%
TOTAL 59,78% 19,95% 14,19% 6,09%

Font: Ministeri de Sanitat i Consum 2006.

2.3.4 Els habits alimentaris a la poblacio infantil

Els habits alimentaris sén una part crucial de l'estil de vida. A continuacio, es ressalten les
dades més rellevants sobre el consum de diferents grups d’aliments per part dels nens, d’acord
amb els resultats de I'Enquesta.

2.3.4.1 Les proteines

En contraposicidé al baix consum de llegums, la carn és la font més important de proteines dels
nens a Espanya (un 80% en consumeix més de tres vegades per setmana i, fins i tot, cada
dia). El 30 % dels nens consumeix embotits més de tres vegades per setmana. Després de la
carn, el peix és la font principal de proteines.

2.3.4.2 Les fruites i les verdures
Pel que fa a la fruita, 2/3 parts dels nens mengen fruita fresca cada dia i el 3,3% en menja
menys d‘un dia a la setmana o no en menja mai. En el cas de les verdures i hortalisses, hi ha

diferéncies en el patré de consum segons el grup d’edat (el consum de verdures i hortalisses
és major entre els nens més petits).
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El 97% de la poblacié infantil consumeix diariament lactics, cereals i pa.
D’altra banda, el aliments amb menys consumidors diaris son els llegums i el
peix (un 3,9 i un 3,4% dels nens, respectivament en menja).

Els nens més petits (menors de 4 anys) son bons consumidors de verdures i
hortalisses (un 41% en menja cada dia i un 35% en menja més de tres cops
per setmana). Entre els nens més grans, en canvi, el 30% consumeix
verdures i hortalisses cada dia i el 31% ho fa tres o més vegades a la
setmana.

2.3.4.3 Els sucres

El consum de sucres refinats en forma de dolgos i begudes ensucrades és molt elevat entre els
nens (el 93% dels nens afirma consumir dolcos i el 60% afirma beure begudes ensucrades),
especialment entre els nens més grans. En el cas concret de les begudes ensucrades, el 34%
dels nens menors de 4 anys, les consumeix, davant el 70% dels nens entre 5i 15 anys.

La immensa majoria dels nens consumeix dolcos i quasi la meitat d’ells ho fa
a diari. El 60% dels nens consumeix begudes ensucrades cada dia.

2.3.4.4 Dietes i régims alimentaris especials

Dins els habits alimentaris, son pocs els nens que segueixen algun tipus de dieta o régim
especial (1'1,79% dels nens menors de 4 anys i el 2,87% dels nens que tenen entre 5 i 15
anys). La possibilitat d’estar seguint algun tipus de dieta o régim augmenta clarament amb
I'edat del nen.

Entre els nens de 5 a 15 anys que segueixen algun tipus de dieta o régim
especial, el 45,01% ho fan per perdre pes o per mantenir el pes actual i el

42,23% ho fan per una malaltia o problema de salut.

2.3.5 Sobrepeés i obesitat

La gran majoria dels nens enquestats tenen un pes normal. Tot i aixo, el 18,6% dels nens
tenen sobrepés i el 8,9% pateixen d’obesitat. Es a dir, el 27,6% dels nens estan per sobre del
seu pes ideal (taula 5).

Taula 5. Distribucié percentual de I'index de massa corporal a la poblacié infantil®.

2 a 4 anys 70,65% 14,00% 15,35%
5 a9 anys 63,19% 21,43% 15,38%
10 a 14 anys 74,98% 19,97% 5,00%
15a 17 anys 80,78% 16,99% 2,22%
TOTAL 72,39% 18,67% 8,94%

Font: Ministeri de Sanitat i Consum 2006.

6 index de massa corporal = [pes (Kg) / estatura (m) al quadrat].
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Si bé el 5% dels nens de 10 a 14 anys mostra una distribucio percentual de
I'index de massa corporal que els defineix com a obesos, en els grups d’edat

més joves aquest percentatge augmenta fins a tres vegades més.

L'estudi en KID, que es va portar a terme per con,éixer la dimensid epidemiologica de I'obesitat
infantil i juvenil a Espanya utilitza com a criteri I'Index de massa corporal (IMC). Aquest estudi
conclou que la prevalenga de I'obesitat i el sobrepés entre els 2 i els 24 anys a Espanya gira al
voltant del 26,3% (13,9%, la prevalenca de l‘obesitat i 12,4% la del sobrepés) (Aranceta
Bartrina, 2008). D’acord amb la mateixa font, la taxa d’obesitat es distribueix de la seglient
manera, per grups d’edat:

e Nensde2ab5anys: 11,1%
e Nensde6a9anys: 15,9%
e Nensde 10 a 13 anys: 16,6%
e Nensde 14 a 17 anys: 12,5%
« Joves de 18 a 24 anys: 13,7%

Aguest estudi també posa de manifest que existeixen diferéncies de génere significatives (els
homes presenten unes taxes d’obesitat superiors a les de les dones) i que Espanya té una de
les taxes d’obesitat infantil més altes del mén (superada, Unicament, pels Estats Units i el
Regne Unit) (taula 6).

Taula 6. Comparacio de la prevalencga de I'obesitat a diferents paisos desenvolupats.

Els Estats Units 22,5
El Regne Unit 17,0
Espanya 13,9
Franga 12,7
Portugal 12,0
Italia 12,0
Hongria 11,0
Alemanya 9,0
Suissa 8,7
Paisos Baixos 8,0
Suécia 5,0
Finlandia 5,0

Font: Aranceta Bartrina 2008.

A paisos com ara el Regne Unit, la ratio entre el nombre de nens amb sobrepés i el nombre de
nens obesos ja s’ha inclinat, de manera que ara hi ha més nens obesos que no pas nens amb
sobrepés (Zaninotto et al. 2006). D’acord amb les dades de I'Enquesta Nacional de Salut, a
Espanya, la ratio entre el sobrepés i I'obesitat és gairebé d'1:1 als grups d’edat més joves.

L'‘obesitat infantil té repercussions importants sobre la qualitat de vida del nen, a més
d’afavorir la baixa autoestima i de suposar un major risc de discriminacié o de patir algun tipus
d’estigma. Tot i que, a curt termini, I'obesitat infantil no s’associi a unes taxes de mortalitat
elevades, si que s’associa a un major risc de mala salut a la vida adulta. L'obesitat i el
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sobrepés s’associen a |'aparicié de problemes com la diabetis tipus 2, al risc de patir problemes
cardiacs, problemes ortopéedics, entre d’altres.

2.3.6 La higiene dental

Un dels aspectes més importants de la salut bucodental, relacionat estretament amb els habits
de vida és la freqliéncia del raspallat dental. La gran majoria dels nens a Espanya es renten les
dents cada dia. El 21% del nens ho fa tres vegades al dia, un 38% dues vegades al dia
(especialment al mati i a la nit) i un 29% es renta les dents una vegada al dia (principalment a
la nit). Un 9% dels nens enquestats afirma que es renta les dents ocasionalment, davant de
I1,6% que ho fa més de tres vegades al dia.

La major part (99% ) dels nens menors de 15 anys es renta les dents.

2.3.7 El comportament a la via publica

La gran majoria dels pares utilitzen sistemes de suport per als nens als seus cotxes (un 96%).
Tot i aix0, a mesura que el nen creix, la utilitzacié dels sistemes de seguretat es relaxa: de
I’L,7% que no fa servir mai sistemes de seguretat per a nens menors de 4 anys, al 2,4% que
no els fa servir mai quan es tracta de nens majors de 10 anys.

Quan se circula per la ciutat els sistemes de seguretat s’utilitzen menys que no pas quan se
circula per carretera (un 94,95% els utilitza sempre per la ciutat, davant d'un 97,23% que els
fa servir per la carretera).

Si bé la gran majoria de les persones utilitzen sempre sistemes de seguretat
als seus cotxes per protegir els seus fills, aquest habit es relaxa quan es

condueix per la ciutat i també a mesura que el nen es va fent més gran.

2.4 Conclusions

El problema o malaltia cronica o de llarga evoluciéo més rellevant
entre la poblacio infantil espanyola és I'al-lérgia cronica, seguida de
I’asma i els trastorns mentals.

En relacié amb els trastorns mentals durant la infancia, és important
destacar que les nenes mostren millors indexs de salut mental que
no pas els nens. D’altra banda, entre el simptomes de trastorns
mentals, la hiperactivitat és el que té una major preséncia entre la
poblaciod infantil.

Els accidents de transit son el tipus d’accident menys habitual en els
nens, tot i que son els que comporten pitjors conseqiiéncies en
mortalitat i discapacitat. La incidéncia i la gravetat d’aquest tipus
d’accidents augmenten amb I’edat del nen, un fet que esta en estreta
relacié amb la relaxacio en I'is de mesures de seguretat quan el nen
va creixent.




La incidéncia de les situacions de violéncia infligida a la poblacio
infantil augmenta en els grups d’edat més grans. Aixi, I’1% dels
menors de 4 anys que ha patit algun tipus d’agressi6 o
maltractament es transforma en un 4% quan es tracta de nens i
joves de 5 a 15 anys.

A Espanya, I’'exposicio infantil al fum del tabac a la llar és molt
habitual. Més del 30% dels nens menors de 15 anys viu aquesta
situacio, que comporta greus problemes per a la seva salut.
L'escola és I'entorn on es produeixen actituds discriminatories amb
més freqiiéncia. El 90% dels nens espanyols que diuen haver patit
algun tipus de discriminacié I’han viscut dins I’entorn escolar.

Els habits alimentaris de la poblacié infantil reflecteixen que el
consum de sucres refinats és diari per a molts nens, amb la
consegiient ingesta de calories molt pobres nutricionalment i en
estreta relacio amb trastorns, com ara l'obesitat, la diabetis o bé les
caries dentals.

A Espanya, el nombre de nens amb sobrepés i obesitat es va igualant
en els grups d’edat més joves. En el grup de nens fins als 4 anys, per
exemple, hi ha més nens obesos que no pas nens amb sobrepés. El
nostre pais segueix la tendéncia de paisos amb problemes historics
d’obesitat i sobrepés com son els Estats Units i el Regne Unit.
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3. Passat i present de la mortalitat
infantil en els paisos desenvolupats

Una de les principals preocupacions en la salut infantil és reduir, tant com sigui possible, la
mortalitat infantil. Aquest interés fa que es dirigeixi una atencié permanent (tant pel que fa a
la planificacié, com a l'assignacid de recursos) a les politiques orientades a la salut infantil i,
especialment, a les politiques de tipus preventiu.

Un reflex directe d'aquesta atencié permanent a les politiques orientades a la salut infantil sén
les politiques de salut publica, que es mantenen en activitat i sota revisid permanent. Un
exemple d'aixd sén els calendaris de vacunacié i la valoracid periodica de les innovacions pel
que fa a les vacunes. Aquestes, pel seu impacte i benefici pel benestar i la salut, sén incloses
als calendaris de vacunes regionals o estatals o, com a minim, aprovades per la seva aplicacié
si aixi ho decideixen els pares amb I'orientacié del seu pediatre’.

També és clau la continua vigilancia epidemiologica, integrada a xarxes de resposta rapida que
coordinen la mobilitzacié agil dels recursos. La constataci6 que la continua vigilancia
epidemiologica existeix i que funciona son les alarmes transitories, i abordades de forma agil,
de diversos brots aillats (salmonel-losi per contaminacié d'aliments, pneumonies per
legionel-la, meningitis meningocodccica, entre d'altres).

L'enfortiment dels recursos sanitaris (tant pel que fa a l'atencié hospitalaria, com, de forma
destacable, a I'atencié primaria amb la consolidacié del paper del pediatra d’atencié primaria, i
sense deixar de banda el rol de la infermera i de la resta de professional sanitaris) son un altre
gran pas positiu a favor de la proteccié del benestar del menor.

La implicacio creixent dels diferents agents socials es va consolidant com un esglaé més
d'aquesta cadena de proteccid, vigilancia i atencid virtual. Aquesta implicacido creixent
reflecteix, no només la sensibilitzacié de la societat cap a la salut del nen, sind també la seva
participacié proactiva, cada vegada més important. En aquest sentit, les associacions de pares
de familia, les associacions de malalts, aixi com les fundacions sense anim de lucre, entre
d'altres, sén, avui, un factor clau per al desenvolupament d'accions com ara l'impuls de
I'educacio, l'accié social a favor del menor desprotegit o la investigacid en patologies
especifiques dels infants.

Evidentment, les tecnologies de la informacié actuen com a potents catalitzadors del flux
d'informacié i coneixement. També son rellevants a I'hora de determinar I'abast de I'actuacio
de tots els agents que s'han comentat als paragrafs anteriors. Aqui és rellevant fer esment al
paper que hi juguen els mitjans de comunicacid, ja sigui com a divulgadors de les necessitats
de millora, de les negligéncies o les alarmes, o bé actuant com a mitjans participants actius en
accions de promocid i educacio en la salut.

Deixant de mencionar, sens dubte, molts altres aspectes que contribueixen de forma activa a
millorar el benestar dels nens, és d'esperar que un indicador com la mortalitat infantil (objecte
d’analisi en aquest capitol) reflecteixi I'efecte positiu dels aspectes esmentats: I'existéncia de
politiques de tipus preventiu, la vigilancia epidemiologica, I’'enfortiment dels recursos sanitaris,
la creixent implicacié dels agents socials, aixi com el paper de les tecnologies de la informacio
com agents catalitzadors del flux d'informacié i de coneixement.

Vacunes d'incorporacié recent, com les dirigides a la varicel-la, al pneumococ o al virus del papil-loma huma,

il-lustren el que s'ha comentat.
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3.1 Evolucio global de les taxes de mortalitat infantil

Fa poc més de deu anys, el Consorci Banc Mundial (BM), I'Organitzaci6 Mundial de la Salut
(OMS) i la Harvard School of Public Health van elaborar un estudi en profunditat sobre quin
podria ser el comportament de la mortalitat a nivell mundial els propers anys. Per fer-ho,
I'estudi va tenir en compte, no només aspectes historics dels indicadors de mortalitat, sind
també la situacid econdomica i els recursos dels diferents paisos analitzats, juntament amb
I'efecte de la discapacitat per a diferents grups d'edat. Concretament, partint de les dades
disponibles des del 1990 i realitzant una projeccié de la situacié al 2020, aquest estudi va
analitzar la carrega de malaltia a nivell mundial (global burden of disease). Es a dir, va realitzar
una investigacio integrada de la mortalitat i la discapacitat relacionada amb les malalties, les
lesions i els factors de risc (Lopez i Murray, 1996).

Pel que fa a la mortalitat infantil als paisos desenvolupats, les previsions que es van fer
projectaven un descens sostingut. En el cas dels infants menors de 4 anys, per exemple, es va
estimar un descens gairebé lineal (de 230,7 morts de nens i 180 de nenes per 100.000
habitants el 1990, a ratios de 86,2 i 67,8 de nens i nenes, respectivament, al cap de 20 anys).
Per tant, es preveien que les taxes de mortalitat baixarien, practicament 2/3 parts (62%) en
dues decades (grafic 9).

Grafic 9. Evolucid de las taxes de mortalitat als paisos desenvolupats, en infants de 0 a 4 anys, per sexes
(taxes per 100.000 habitants) (1990-2020).
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Font: Lopez i Murray, 1996.

Es va estimar, també, un descens sostingut i practicament lineal de la mortalitat dels infants
de 5 a 14 anys. De 26,4 morts de nens i 17,6 de nenes per 100.000 habitants el 1990, a 15,5 i
10,9 de nens i nenes, respectivament, en 20 anys. Es a dir, es va estimar un descens de la
mortalitat del 41% en nens i el 38% en nenes (grafic 10).
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Grafic 10. Evoluci6 de les taxes de mortalitat als paisos desenvolupats, en infants de 5 a 14 anys, per
sexes (taxes per 100.000 habitants) (1990-2020).
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* Estimacions.

Font: Elaboraci6 propia a partir de Lépez i Murray, 1996.

S’observa, doncs, que ja a les previsions de fa 12 anys es preveia un escenari de futur més
que encoratjador, pel que fa a l'impacte positiu de totes les mesures a favor del benestar dels
nens. No obstant aix0, si bé estudis retrospectius posteriors mostren que la tendéncia
decreixent de la mortalitat infantil (especialment als paisos desenvolupats) és una realitat,
marquen un punt d’inflexié sobre dos fenomens:

1. Les desigualtats socials substancials que existeixen entre els paisos desenvolupats, aixi
com entre les regions de cada pais, son un factor determinant de I'estat de salut infantil,
tenint en compte l'associaciéo entre el nivell socioecondmic i la salut (Fuchs, 2004). Per
exemple, més del 15% dels infants de paisos com ara Irlanda, Italia i el Regne Unit viuen
en condicions de pobresa relativa envers una proporci6 de menys del 5% als paisos
escandinaus (UNICEF Innocenti Research Centre, 2004). De fet, segmentant els paisos del
continent europeu s’observen les diferéncies a les taxes de mortalitat infantil i destaquen,
clarament, els millors resultats obtinguts per I'Europa dels 15 (grafic 11).

2. Si bé la tendéncia decreixent es manté, és evident la desacceleracido de la pendent de
descens. Amb el pas dels anys, si s‘observa el continent europeu (grafic 11), es poden
veure dos fenomens:

a. Les diferencies entre grups de paisos en termes de taxes de mortalitat disminueixen
(tendeixen a convergir).

b. La velocitat de descens de la taxa també disminueix, és a dir, la corba cada vegada és
més planera. Aquest comportament és evident als paisos desenvolupats. Si bé aquest
descens de la taxa pot tenir moltes explicacions (tenint en compte que s'analitza el
comportament general i agregat d'un conjunt de paisos) és possible que hi puguin estar
influint diversos factors: que estiguin canviant les causes de mort i que estiguin
guanyant pes relatiu o, fins i tot, apareixent causes que abans no eren rellevants; que
els factors socials, mediambientals i de I'entorn estiguin guanyant forga influint sobre la
mortalitat d'una forma que abans no existia o que tenia un impacte limita, o que
s'estigui arribant a nivells relativament optims de qualitat i cobertura assistencial en
I'ambit hospitalari i d'atencié primaria i que, per tant, sigui el moment de reforcar
considerablement les mesures de prevencio i promocié de la salut, per tal d'anticipar el
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risc en ambits com la casa, l'escola i la ciutat entre d'altres. Avancgar per tal d'aclarir
aquestes questions és |'objectiu dels seglients apartats.

Grafic 11. Evolucio de les taxes de mortalitat, per mil nascuts vius, en menors de 5 anys, Europa, (1970 -

2010).
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Grafic 12. Evolucio de la taxa de mortalitat infantil a I'Europa dels 15, Suissa, Noruega, els Estats Units, el
Canada i Australia (per 1.000 nascuts vius) (1990, 2000 i 2006).
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Font: Elaboracié propia a partir de I’'Organitzacié Mundial de la Salut, 2008.
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3.2 La mortalitat infantil segons grups d'edat

Abast

L'abast d'aquest estudi es concentra en els infants menors de 14 anys. Aquests
s'han segmentat en 4 grups d'edat: lactants o menors d'l any; infants entre 1 i
4; infants entre 5i 9 i infants entre 10 i 14. La necessitat de discriminar aquests
grups d'edat és perque el nen, des del seu naixement, és en un procés constant
de creixement i maduracié. Tal és aixi que, a mesura que creix, també té un
desenvolupament neurologic, fisic i psicologic més gran. Conseqlientment, també
canvia l'impacte que poden tenir els elements del seu entorn fisic, social i
mediambiental. Els 4 grups d'edat seleccionats intenten tenir present aquestes
diferéncies i facilitar la seva analisi per separat, intentant identificar els
comportaments de les diferents causes de mort -o d'ingrés hospitalari en un
capitol posterior- segons el grup d'edat que es tracti.

Font
Bases de dades consolidades de mortalitat de I'Organitzacié Mundial de la Salut.

Periode
S'han seleccionat els anys 1995 i 20032 per a I'analisi de les causes de mortalitat.
En els seglients apartats es comenten els resultats.

Paisos
Europa dels 15, Suissa, Noruega, els Estats Units, el Canada i Australia.

3.2.1 La mortalitat en els nens menors d’un any

La majoria de les morts dels infants tenen lloc durant el primer any de vida. Aquestes morts
tenen relaci6 amb les condicions de vida existents, aixi com amb ['atencié i els recursos
sanitaris durant I'embaras -en el moment del part i durant el primer any de vida. Als paisos
desenvolupats, els tres primers Grups de Carregues de Malalties (GCM), que preveuen les 15
primeres causes de mort han estat els mateixos el 2003 que el 1995: malalties perinatals,
anomalies congénites i malalties respiratories (taules 7 i 8).

8Aquesta sel-leccid d'anys -1995 i 2003- s'ha fet, en primer lloc, per tenir dades de la majoria de paisos
desenvolupats. En segon lloc, s'ha intentat poder comparar I'evolucié entre un nombre d'anys el més ampli possible.
Les bases de dades consolidades de I'Organizacion Mundial de la Salud (OMS) han estat la font d'informacié
quantitativa i ens hem adequat a les seves limitacions. Des de principis dels anys noranta els paisos desenvolupats
han anat canviant i el sistema de codificacié de les causes de mort ha passat de CIE9 -Clasificacion Internacional de
Enfermedades Version 9- a CIE10. Pel que han fet en anys anteriors ens hem vist obligats a:

(1) Identificar I'any més recent amb el qual codificaven amb CIE9: 1995 el major nombre de paisos desenvolupats.
(2) Identificar el mateix escenari de paisos que codificaven amb CIE10 -2003, encara que I'OMS té dades consolidades
d'altres paisos fins al 2006.

(3) Utilitzar un criteri d'agrupacié de causes que permetés simplificar I'agrupacié d'aquestes a causa del gran nombre
de causes que hi ha tipificades al CIE9 i CIE10, perd que sobretot es pogués comparar amb dos anys que s'han
codificat en sistemes diferents -encara que CIE10 sigui una evolucié del CIE9. Per tant, es va utilitzar com a agrupador
el sistema de Grups de Carregues de Malalties (GCM) (Burden of Desease Groups) gracies a |'existéncia de taules que
permeten relacionar CIEQ amb els Grups de Carregues de Malalties (Mathers et al. 2006). Per tal de passar les taules
CIE10 als GCM es va comptar amb el suport d'un expert en documentacio clinica que va realitzar el pas intermedi de
relacionar pels anys d'estudi el CIE10 amb el CIE9 i, aixi, poder agrupar el 2003 segons Grups de Carregues de
Malalties (GCM).
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Taula 7. Agrupacio de les 15 primeres causes de mortalitat en Grups de Carregues de Malalties (GCM) en
infants de menys d'l any d'edat a I'Europa dels 15, Suissa, Noruega, els Estats Units, el Canada i Australia
(taxes per 107) (1995 i 2003).

Grups de Carregues de Malalties Taxes 1995 Taxes 2003
Malalties perinatals 102.547 13.379
Anomalies congénites 42.348 2.374
Malalties respiratories 10.568 5.895
Malalties neurologiques 2.742 N/A*

*No aplica per no formar part, durant I’'any especificat, de les 15 primeres causes de mortalitat en nens menors d’un
any.

Font: Elaboracié propia a partir de la base de dades de mortalitat de I’Organitzacié Mundial de la Salut.

Taula 8. Principals causes de mortalitat en infants menors d'1 any a I'Europa dels 15, Suissa, Noruega, els
Estats Units, el Canada i Australia (taxes per 107) (2003).

1 Immaduresa extrema 6.584
2 Mort sobtada 3.928
3 Altres causes mal definides i no especificades de mortalitat 1.948
4 Altres prematurs 1.782
5 Sindrome del distress respiratori del nounat 1.560
6 Malformacio congénita cardiaca, no especificada 1.524
7 Asfixia en néixer, no especificada 1.320
8 Fetus i nounats afectats per ruptura prematura de membranes 1.057
9 Sepsi bacteriana del nounat 1.048
10 Hipoplasia i displasia del pulmo 997
11 Enterocolitis narcotitzant del fetus i el nounat 976
12 Pes en néixer extremadament baix 975
13 Sindrome d'Edwards 850
14 Fetus i nounats afectats per altres formes de separacié de la placenta i hemorragies 825
15 Atelectasies primaries 814

Font: Elaboracié propia a partir de la base de dades de mortalitat de I'Organitzacié Mundial de la Salut.

No obstant aix0, al llarg de 8 anys, s'observen canvis importants:
1. Les taxes de mortalitat s'han reduit ampliament amb cadascun dels tres primers GCM.

a. La taxa de malalties perinatals ha disminuit un 86,9%, de manera que representa un
descens molt significatiu -de 102.547 x 10’ a 13.379 x 10’-.

b. La taxa d'anomalies congenites ha disminuit un 94,4%.

c. La taxa de mortalitat relacionada amb les malalties respiratories -de 10.568 x 107, el
1995, a 5.895 x 107, el 2003- ha disminuit un 44,2% envers una major supervivéncia
d'aquells infants nascuts amb immaduresa extrema i que han requerit assisténcia
respiratoria.

2. El pes relatiu dels 3 primers GCM ha canviat. D'altra banda, el 1995, les anomalies
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congenites eren el segon GCM dels casos. El 2003, aquestes van passar a un tercer lloc.

3. La sindrome de mort sobtada segueix sent la segona causa de mort més frequent en el
primer any de vida.

4. La taxa de mortalitat de les malalties neuroldogiques ha disminuit al llarg dels anys, de
manera que el 2003 no es troba entre les 15 primeres causes de morts entre els nens
d'aquesta franja d’edat.

La major part de les morts en lactants estan relacionades amb
un naixement prematur i amb la immaduresa en néixer.
Per concloure, es pot veure l'efecte positiu de les mesures preventives i de control, tant de
I'embaras com del part. Els avengos en I'atencié del nounat prematur també sén importants,

aixi com una major capacitat, recursos i coneixements per al tractament del nounat amb
complicacions.

3.2.2 La mortalitat en els infants d'1 a 4 anys d'edat
Després del primer any de vida, el risc de morir disminueix considerablement.
En aquest rang d'edat es diversifiquen les causes de mort. En els menors d'l any les 15

primeres causes es concentraven en 3 GCM i, en els infants d'l a 4 anys, aquestes passen a
distribuir-se en 7 grups (taules 9 i 10).

Taula 9. Agrupacio de les 15 primeres causes de mortalitat en Grups de Carregues de Malalties (GCM) en
infants d'1 a 4 anys d'edat a la Europa dels 15, Suissa, Noruega, els Estats Units, el Canada i Australia
(taxes per 107) (1995 i 2003).

Grups de Carrega de Malalties Taxes 1995 Taxes 2003
Traumatisme no intencionat 1.446 277
Anomalies congénites 688 67
Malalties neurologiques 287 34
Malalties endocrines 171 0
Malalties respiratories 163 30
Tumors malignes 155 143
Infeccions N/A* 32

*No aplica per no formar part, durant I'any especificat, de les 15 primeres causes de mortalitat en nens d'un a quatre
anys.

Font: Elaboracié propia a partir de la base de dades de mortalitat de I’Organitzacié Mundial de la Salut.



Taula 10. Principals causes de mortalitat en infants d'1 a 4 anys a I'Europa dels 15, Suissa, Noruega, els
Estats Units, el Canada i Australia (taxes per 107) (2003).

1 Altres causes de mortalitat mal definides i no especificades 101
2 Exposicié a foc no controlat en un edifici o a la llar 74
3 Malformacions congénites cardiaques, no especificades 67
4 Vianant lesionat per la col:lisi6 amb un vehicle 65
5 Persona lesionada en un accident de transit en un vehicle 45
6 Cerebral, no especificat 43
7 Ofegament per immersio a la piscina de casa 37
8 Suprarenal no especificat 36
9 Leucémia limfoide aguda 35
10 Paralisi cerebral infantil 34
11 Septicémia 32
12 Assalt a la llar 31
13 Pneumonia 30
14 Leucémia mieloide aguda 29
15 Passatger al cotxe en col:lisi6 amb un altre vehicle 25

Font: Elaboracié propia a partir de la base de dades de mortalitat de I'Organitzacié Mundial de la Salut.

A l'analisi comparat 1995-2003 s’observen diversos fets interessants:
1. Les taxes de mortalitat han disminuit en tots els GCM considerablement.

a. A l'igual que el grup d'edat d'infants menors d'l any, en general totes les taxes de
mortalitat en els infants d'1 a 4 anys han experimentat un descens important.

2. Els traumatismes no intencionats sén la primera causa de mort.

a. Encara que la taxa de I'any 2003 és la cinquena part de la taxa existent el 1995 -de
1.446 x 107, el 1995, a 277 x 107, el 2003, el 2003 practicament duplicava la taxa del
segon grup de causes de mort (GCM). Resulten, per tant, un factor important,
particularment si es consideren les causes implicades®, que suggereixen el paper
important que tenen les mesures d'informacié, d'educacio i, en general, de prevencid.

3. La mortalitat per anomalies congeénites és la que més ha disminuit dins les 7 primeres
causes de mort segons GCM.

a. La d'anomalies congénites ha minvat el 90,3% en el periode. Aix0 ens indica, una
vegada més, els efectes positius de les mesures perinatals i les millors capacitats i
efectivitat de les mesures diagnostiques i terapéutiques en el camp de la perinatologia,
la neonatologia, la cardiologia infantil, la cirurgia cardiovascular pediatrica i la cirurgia
pediatrica general. S'ha de tenir en compte, també, que aquest indicador s'esta
modificant per I'efecte de la interrupcié de I'embaras a diferents paisos.

4. Les malalties neuroldgiques passen de la tercera a la quarta causa de mort.

a. Entre les 15 primeres causes de mort I’'any 2003, el grup de les malalties neurologiques
hi esta present només a través de la paralisi cerebral (que és la desena causa de mort).
Aix0 és degut, en part, a la caiguda important que ha experimentat la taxa de mort per
malalties congeénites, de manera que ha variat el pes relatiu d’aquest Grup de Carrega

Causes de mort del grup de traumatismes no intencionats: exposicié al foc no controlat d'un edifici o de la llar.
vianant lesionat en la col:lisi6 amb un automobil, persona lesionada en un accident de transit en un vehicle,
ofegament d'immersié a la piscina de casa, assalt a la llar, passatger en cotxe que pateix una col-lisi6 amb un altre
vehicle.
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de Malaltia.
5. Els tumors malignes han passat de la sisena a la segona causa de mort.

a. Si bé la taxa comparada ha disminuit, ho ha fet lleugerament en comparacié amb les
disminucions semblants d’altres Grups de Carrega de la Malaltia.

b. Dins el grup format pels tumors malignes, entre les primeres 15 causes de mort
sobresurten, en primer lloc, els tumors del sistema hematologic; en particular, les
leucémies agudes tant de tipus limfoide com mieloide. En segon lloc, destaquen els
tumors del sistema nervids central (codificats, al ranquing, com a cerebral no
especificat), seqguits de les neoplasies suprarenals.

6. La taxa de mortalitat per malalties respiratories i endocrines és, després de les anomalies
congenites i els traumatismes no intencionats, la que més ha disminuit.

a. La causa que explica la taxa de mortalitat per malaltia respiratoria és la pneumonia,
que es troba entre les 15 causes de mort principals.

7. L'any 2003 ja apareixen les infeccions al top 15 de causes de mort.

a. Destaca el fet que les causes infeccioses hagin entrat al top 15 de mortalitat, fet
destacat, sobretot, per la septicémia. S'ha de tenir en compte pero, que la posicid
relativa del grup de causes infeccioses seria superior si consideréssim a la pneumonia
dins d'aquest -cosa que suposaria que les malalties respiratories ja no estarien al top
15.

Els traumatismes no intencionats sén la principal causa de mort entre els
infants d'1 a 4 anys d'edat, tot i que han disminuit més d'un 80%

des de I'any 1995.

3.2.2.1 Els accidents de transit

Pel que fa als traumatismes no intencionats, s'hi inclouen els accidents de transit. Les taxes de
mortalitat relacionades amb aquest tipus d'accidents -infant com a vianant lesionat en la
col-lisid d'un vehicle, 65 x 107, infant lesionat en un accident de transit en un vehicle, 45 x 107 i
un com a passatger en cotxe en la col-lisi6 amb un altre vehicle, un 25 x 107, les converteixen
en la principal causa de mortalitat del segle XXI dels infants d'entre 1 i 4 anys.

Entre les morts accidentals, les superiors sén aquelles en les quals l'infant mor atropellat, més
que les morts en accidents de transit on l'infant viatja en un vehicle. La utilitzacié de sistemes
de seguretat per a infants a l'interior dels vehicles ha contribuit a generar aquesta diferéncia i
a millorar les taxes de mortalitat quan aquests pateixen accidents viatjant dins un vehicle.

Pel que fa al grup de malalties que formen els traumatismes no intencionats,
els accidents de transit sén la principal causa de mort entre els infants

d'entre 1 i 4 anys.

3.2.2.2 L'exposicio al foc

L'exposicidé al foc no controlat d'un edifici o de la llar és la segona causa de mort en el conjunt
dels paisos analitzats. Tot i que, respecte el 1995, s'ha reduit la taxa de mortalitat per aquest
motiu en un 56,5% -passant de 170 x 107 el 1995, a 74 x 10’ el 2003-, aquesta ha passat a
ser la desena causa de mortalitat en aquest grup d'edat des de fa 8 anys, ocupant, ara, el
segon lloc.

Respecte als altres traumatismes no intencionats, aquest reposicionament s'explica perqué la

disminucié de les taxes d'accidents de transit ha estat major, aixi com [|'ofegament per
immersié - el 1995 estava per sobre de I'exposicio al foc.
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3.2.3 Mortalitat dels infants de 5 a 9 anys

Un vegada més, les taxes de mortalitat han disminuit en el periode d'estudi (taula 11).

Taula 11. Agrupacio de les 15 primeres causes de mortalitat en Grups de Carregues de Malalties (GCM)
infants d'entre 5 i 9 anys a I'Europa dels 15, Suissa, Noruega, els Estats Units, el Canada i Australia (taxes
per 107) (1995 i 2003).

Grups de Carrega de Malalties Taxes 1995 Taxes 2003
Traumatisme no intencionat 1.001 168
Tumors malignes 596 139
Anomalies congeénites 136 16
Malalties neurologiques 132 76
Malalties endocrines 80 N/A*
Malalties respiratories 64 N/A*

*No aplica per no formar part, durant I'any especificat, de les 15 primeres causes de mortalitat en nens de 5 a 9 anys.
Font: Elaboracié propia a partir de la base de dades de mortalitat de I'Organitzacié Mundial de la Salut.

Taula 12. Principals causes de mortalitat dels infants de 5 a 9 anys a I'Europa dels 15, Suissa, Noruega, els
Estats Units, el Canada i Australia (taxes per 107) (2003).

1 Leucémia limfoide aguda 47
2 Accident de transit amb vehicle 46
3 Paralisi cerebral infantil 39
4 Cerebral no especificada 37
5 Vianant atropellat per un vehicle 35
6 Exposicid al foc no controlat a la llar o a I'edifici 33
7 Suprarenals 33
8 Tronc cerebral 31
9 Altres causes mal definides 30
10 Passatger en accident d'un vehicle 24
11 Ofegament 16
12 Malformacié congénita cardiaca 16
13 Neoplasia renal maligna, excepte pelvis renal 14
14 Leucémia mieloide aguda 14
15 Accident amb altres vehicles 14

Font: Elaboracié propia a partir de la base de dades de mortalitat de I'Organitzacié Mundial de la Salut.
Principals canvis entre el 1995 i el 2003:

1. Els traumatismes no intencionats es mantenen com la principal causa de mort, ocupen en
el grup d’edat de nens de 5 a 9 anys el primer lloc (d’acord amb |'agrupacidé per Grups de
Carrega de la Malaltia).

a. Tot i haver disminuit considerablement -de 1.001 x 107, el 1995, a 168 x 107, el 2003-
(taula 11), els accidents de transit segueixen sent la causa principal de mort per
traumatisme no intencionat.

b. A diferéncia del grup d'edat anterior, I'ofegament per immersié a la piscina de casa
desapareix del ranquing de les 15 primeres causes de mort (taula 12). Se suposa que
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aquest comportament podria explicar-se pel fet que els infants d'aquesta edat ja
aprenen a nedar, entre d'altres circumstancies com que ja es tracta de nens
escolaritzats que desenvolupen aquesta activitat sota una estreta supervisié. No
obstant aix0, és necessari tenir present que I'Académia Americana de Pediatria va
declarar a l'abril de 2000 que rebre classes de natacié no assegura que els infants
estiguin segurs dins l'aigua, fins i tot per sobre dels 4 anys infants que saben nedar
poden, també, ofegar-se a poca distancia d'una zona segura, a causa de la confusid i la
por (Cincinnati Children's Hospital Medical Center, 2008).

c. L'exposicio al foc no controlat a la llar o a l'edifici es manté al top 15, a la sisena
posicid. En aquest cas passa de forma similar al grup d'edat anterior. La taxa s'ha reduit
un 51% respecte al 1995 -de 68,11 x 10’ al 1995 a 33 x 10’ al 2003-, perd ha passat
a ser de la tretzena del ranquing al 1995, a la sisena. Tot i aix0, a diferéncia dels infants
d'1l a 4 anys, en aquest grup, els accidents de transit si que es mantenen per sobre en
el ranquing, tal com estaven el 1995.

Els traumatismes no intencionats séon també la principal causa de mort
entre els infants de 5 a 9 anys.

Els tumors malignes continuen sent la segona causa de mort, d’acord amb la divisié per
Grups de Carrega de la Malaltia.

a. S’observa una disminucié important de la mortalitat associada als tumors malignes (de
596 x 107, el 1995, a 139 x 107, I'any 2003) dins el ranquing de les primeres causes de
mort (taula 11).

b. Els tumors malignes sén una causa de mort que, tot i que no és present al ranquing de
les 15 primeres causes de mort entre els nens menors d’l any, ja resulta d’elevada
importancia en els nens d’1 a 4 anys essent, I'any 2003, la segona causa de mort en
aquest grup d’edat, d’acord amb els Grups de Carrega de la Malaltia.

c. Dins el ranquing de les 15 primeres causes de mort, les morts provocades per tumors
malignes estan relacionades en primer lloc amb els tumors del sistema hematologic
(ranquing 1 i 14, i una taxa acumulada de 61 x 107), amb els tumors del sistema
endocri (posicio 7), del sistema nervids central (ranquing 8) i del sistema urinari
(posicidé 13).

Les anomalies congénites han passat de ser la tercera causa de mort (entre els 6 Grups de
Carrega de la Malaltia en qué s’agrupen les 15 primeres causes de mort) a convertir-se en
la quarta causa de mort.

a. Aquest GCM és el que ha presentat una disminucié més representativa en la seva taxa
de mortalitat entre les 7 que agrupen les 15 primeres causes -88,2% en passar de 136
x 107 el 1995 a 16 x 10” el 2003.

El pes del GCM de malalties neurologiques disminueix.

a. La taxa de mortalitat del grup de patologies que engloba les malalties neurologiques ha
disminuit de forma rellevant (de 132 x 107, en 1995, a 76 x 107, en 2003), canvia la
seva posicid relativa, en referéncia a la posicio que mantenia I'any 1995 i es converteix
en el tercer Grup de Carrega de la Malaltia amb la taxa de mortalitat més elevada entre
els nens de 5 a 9 anys d’edat (taula 11).

Les morts causades per malalties endocrines i respiratories disminueixen considerablement.
a. En ambdds casos, les etiologies d’aquestes malalties han sortit del ranquing de les 15

primeres causes de mort. Com a detall apuntem que, en el cas de les malalties
respiratories, I'any 2003 la primera etiologia com a causa de mort per patologia

33



respiratoria, I'asma, ha passat a la posicié 26 del ranquing (amb una taxa de 9 x 107).

Per concloure, es tracta d'un grup d'edat en el qual s'observa, una vegada més, el
comportament positiu en la reduccio de les taxes de mortalitat en els Gltims vuit anys.
Destaquen, especialment, les disminucions d'aquelles taxes que obeeixen a traumatismes no
intencionats i a tumors malignes. Els accidents de transit segueixen sent una de les causes
més rellevants.

3.2.4 Mortalitat dels infants de 10 a 14 anys

Una vegada més, el pes relatiu de les causes de mort ha disminuit en el periode analitzat
(taules 13 i 14).

Taula 13. Agrupacio de les 15 primeres causes de mortalitat en Grups de Carrega de Malalties (GCM) en
infants de 10 a 14 anys a I'Europa dels 15, Suissa, Noruega, els Estats Units, el Canada i Australia (taxes
per 107) (1995 i 2003).

Traumatisme no intencionat 1.283 202
Tumors malignes 330 135
Traumatisme intencionat 211 45
Malalties neurologiques 164 43
Anomalies congénites 115 N/A*
Malalties respiratories 84 16
Malalties endocrines 82 N/A*
Malalties cardiovasculars 72 N/A*

*No aplica per no formar part, durant I'any especificat, de les 15 primeres causes de mortalitat en nens de 10 a 14
anys.

Font: Elaboracié propia a partir de la base de dades de mortalitat de I'Organitzacié Mundial de la Salut.

Taula 14. Principals causes de mortalitat en infants d'entre 10 a 14 anys a I'Europa dels 15, Suissa,
Noruega, els Estats Units, el Canada i Australia (taxes per 107) (2003).

1 Accident de transit amb vehicle 73
2 Leucémia limfoblastica aguda 45
3 Suicidi per penjament o estrangulacio 45
4 Cerebral no especificada 43
5 Paralisi cerebral infantil 43
6 Altres causes mal definides i no especificades 39
7 Vianant atropellat per un vehicle 35
8 Os o cartilag no especificat 24
9 Leucémia mieloide aguda 23
10 Ciclista lesionat per un vehicle 22
11 Passatger en accident de vehicle 21
12 Passatger en accident de vehicle en xoc amb un vehicle estacionat o estructura fixa 18
13 Exposicid al foc no controlat a la llar o edifici 18
14 | Asma al-lérgica 16
15 Accident amb un altre vehicle -no especificats- 15




Font: Elaboraci6 propia a partir de la base de dades de mortalitat de I'Organitzacié Mundial de la Salut.

Principals canvis en el periode:

1.

La primera causa de mort son els traumatismes no intencionats.

a.

Aixi com passa als anteriors grups d'edat, els traumatismes no intencionats es
mantenen com la principal causa de mort, tot i haver disminuit un 84% -de 1.283 x 107,
al 1995, a 202 x 107, al 2003-. Una vegada més, sdn els accidents de transit i les seves
variants -vianant atropellat, ciclista lesionat, passatger en un accident de vehicle, entre
d'altres- les principals causes relacionades.

No obstant aix0, és important destacar que la mort per exposicid al foc segueix present
com una de les 15 principals causes de mort. Aquesta causa ha disminuit el seu pes a
un 45% -de 33 x 107 el 1995 a 18 x 107 el 2003-. La seva posicié en el ranquing ha
passat del nUmero 33 -1995- al 13. Aquest fet s'explica per la reduccidé en el pes relatiu
de les anomalies congénites, les malalties respiratories, endocrines i cardiovasculars
que finalment han aflorat al top 15 a aquesta causa de mort.

Es tracta d'un fenomen interessant es va observant en aquesta analisi. Tot i que la
supervivéncia de les malalties que, per dir-ho d’alguna manera, produeixen signes i
simptomes “visibles” ha millorat clarament les causes de mort “imprevistes”
(traumatiques no intencionades i intencionades) s’incorporen al ranquing, tot i que
també disminueixen les seves taxes.

Com a causa de mort, els tumors malignes es mantenen en el segon lloc entre les causes
de mort agrupades d’acord amb els Grups de Carrega de la Malaltia.

a.

Pel que fa a la taxa de mortalitat, el pes dels tumors malignes, que es troben dins les
15 primeres causes de mort en aquest grup d’edat, ha minvat al voltant del 60% entre
el 1995 el 2003.

Com a causes especifiques, en primer lloc, hi ha els tumors del sistema hematologic,
fonamentalment leucémies agudes (amb una taxa de 68 x 107), seguits pels tumors del
sistema nervioés central (43 x 10”) i pels de I’aparell locomotor (24 x 107).

Les malalties respiratories passen al cinqué lloc de les 15 primeres causes de mort en els
nens d’aquest grup d’edat.

a.

Las malalties respiratories -associades a I'asma al-lérgic- estan molt a prop de sortir del
ranquing de les 15 primeres causes de mort en aquest grup d'edat. No obstant aixo,
tractant-se del cas de l'asma -una malaltia ampliament coneguda, de seguiment
periodic i sensible de tractament ambulatori a la majoria de les crisis- resulta
especialment rellevant que segueixi entre les principals causes de mort als paisos
desenvolupats.

El paper, tant dels pares com de la resta de la familia i dels professors -ambits a on
poden tenir lloc les crisis dels infants malalts- i, sobretot, dels mateixos infants malalts,
suposa un grau de prevencid pel qual cal seguir actuant. El fet que sigui la catorzena
causa de mortalitat en aquest grup d'edat, suposa una senyal d'alarma sobre una
patologia de la qual la seva mortalitat es podria, i es pot reduir considerablement,
sobretot quan es tracta de paisos desenvolupats.

La taxa de mortalitat agregada per traumatismes intencionats d'aquells que s'inclouen al
top 15 ha disminuit. No obstant aix0, el missatge segueix sent preocupant.

a.

La seva taxa de mortalitat és superior a la que es registra entre els infants més petits,
tot i que hagi disminuit -de 211 x 107, el 1995, a 45 x 107, el 2003-. Tot i aixo, és
indiscutible que sé6n un senyal d'alarma.
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b. L'analisi mostra com dins els traumatismes intencionats, entre els infants i joves el
suicidi pren una clara rellevancia a tots els paisos desenvolupats. El suicidi és la tercera
causa de mort entre els infants en aquest grup d'edat. Es tracta de dades inquietants,
especialment si es té en compte que les taxes de suicidi estan creixent entre
adolescents majors de 14 anys -no inclosos en el marc d'aquest estudi-, amb més
freqUéncia entre els nens que entre les nenes (Office for National Statistics, 2004).

El suicidi és Ila tercera causa de mort entre els nens de 10 a 14 anys
d’'edat.

3.3 Conclusions

Totes les taxes de mortalitat infantil han disminuit de forma molt
clara en tots els grups d'edat i en relaciéo amb totes les causes.
Aquest fet és un signe clar de desenvolupament economic i social,
aixi com dels importants avencos biomeédics i de la millora de
I'atencid sanitaria.

La supervivencia dels infants prematurs i infants de baix pes en
néixer és cada vegada més alta. Cada cop més, anira augmentant la
supervivencia de petits cada vegada més prematurs i sera necessari
debatre, en profunditat, temes com la qualitat de futura vida
d'aquests infants i els aspectes étics que comporten associats.

A partir d'un any de vida, els traumatismes no intencionats i, en
particular, els accidents, son la principal causa de mort. Aquesta
implica la responsabilitat social d'actuar-hi. Una mostra de I'eficacia
de les actuacions per evitar aquest tipus d'accidents podem trobar-la
a paisos del nostre entorn, que estan aplicant una tolerancia minima
als accidents de transit on estiguin implicats els infants.

L'increment dels traumatismes intencionats respecte a altres causes
de mortalitat esta probablement relacionat amb una major
conscienciacio social i del professional sanitari que abans patia una
situacio d'infradiagnostic i/o infradeclaracio. De I'analisi temporal
realitzat en aquest estudi, també s'extreuen altres noves causes de
mortalitat, com les patologies neurologiques i les psiquiatriques.

L'actuacio biomedica en la millora de la salut infantil ha tingut molt
d’éxit i ha estat molt transcendent. El pes de la majoria de les
malalties que sén susceptibles de resoldre’s amb actuacions
mediques, farmacologiques i tecnologiques, com a causes principals
de mortalitat, ha disminuit. Gracies a aquest tipus d'actuacions,
moltes d'aquestes malalties, abans letals, estan ja resoltes o es
converteixen en malalties croniques. Les patologies que ara causen
la mort, que abans estaven en posicions molt més baixes en el
ranquing de mortalitat eclipsades per patologies avui controlades,
tenen el seu origen més enlla de la fisiologia de la persona o
d'agents externs de tipus microbia. Un origen estretament vinculat a
I'entorn, a la societat del risc i a les formes i habits de vida
caracteristics de les societats postindustrials.
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4. Analisi de la morbiditat hospitalaria infantil

Un cop completat I'analisi de la mortalitat infantil als paisos desenvolupats, el seglient pas ha
estat estudiar la casuistica infantil atesa als hospitals d'aquests paisos, és a dir, conéixer el
perque de les causes que han ingressat els menors de 14 anys i quina ha estat I'evoluci6 de la
distribucio en aquesta casuistica.

Abast

L'abast d'aquest estudi son els infants menors de 14 anys, segmentats en 4 grups
d'edat: lactants o infants menors d'1 any, infants entre 1 i 4 anys, entre 5i 9 i entre
10i 14.

Font

La font de dades utilitzada ha estat la base de dades de morbiditat hospitalaria
europea que gestiona I'Oficina Europea de I'Organizacid Mundial de la Salut i que
actualment disposa de dades fins al 2006 -vegeu |'apartat de metodologia per a més
detalls. De nou, el principal repte ha estat la seleccid6 de la comparacio entre els
anys, un cop més -tal com es comentava a l'inici del capitol de l'analisi de la
mortalitat- a causa de la disponibilitat heterogénia de dades consolidades per a
paisos d'interés i per la diferéncia de sistemes de codificacio.

Periode

Per fer I'analisi s'han seleccionat els anys 2002 i 2005, tot i que sén un rang petit i,
per tant, resulta dificil inferir tendéncies a causa de les limitacions de disponibilitat
de dades per a un volum important de paisos®°.

Paisos

Els paisos que s'analitzen, pel fet de tenir les seves dades consolidades a les bases
de dades de I'OMS segons CIE10 i estar disponibles entre el rang d'anys seleccionat,
son els seglents: Austria, Dinamarca, Regne Unit, Finlandia, Suissa i Noruega.

Les limitacions metodologiques d'aquesta analisi

A la revisio de resultats d'aquest estudi és important no deixar de tenir present que, si bé els
criteris clinics per ingressar els malalts als hospitals tenen una base cientifica solida, I'estat
clinic del malalt i la valoracié del metge és el que determina si ingressa o no. També és a I'alta
hospitalaria quan els metges registren els diagnostics pels quals va ser ingressat cada pacient i
son els documentalistes clinics de I'hospital els qui, finalment, codifiquen aquests resultats
segons la Classificacié Internacional de la Malaltia (CIM). Les dades que s'enregistraran a les
bases de dades regionals i estatals fan que es tracti d’'un procés no immunitzat a I'error huma.
També hi ha diferéncies entre els models assistencials, els sistemes de salut i I'ordenacié dels
recursos sanitaris, substancials entre els diferents paisos. Per tant, és molt dificil treure
conclusions metodologiques solides.

Davant d'aquestes importants limitacions, es considera que les dades disponibles, en aquest
estudi, aporten una informacid interessant que, tot i que puguin tenir problemes de precisio i
d'homogeneitat, aporten una visié general de les que poden ser les principals tendencies.

10 pey que fa a la tria dels anys d'analisi, va haver de prendre's una decisié ja que, pel que aportava I'OMS d'aquestes

dades, és relativament recent i els sistemes de codificacié CIE9 o CIE10 estan canviant. En primer lloc, es va
decidir que s'analitzarien dades codificades amb CIE10. El seglent pas va ser decidir la distancia entre els anys de
comparacio. L'OMS disposa d'aquestes dades -CIE10- consolidades des del 2000 (dades, només, del Regne Unit).
El 2005 hi ha dades CIE10 de 9 paisos. La major distancia entre anys amb un volum interessant de paisos, segons
el nostre criteri, ha estat 2002-2005, amb dades d‘Austria, Dinamarca, Finlandia, Suissa, Noruega i el Regne Unit.
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4.1 Freqlientacio hospitalaria

La freqglientacid hospitalaria és un indicador que mesura la demanda del recurs hospital
(hospitalitzacions - ingressos) per part de la seva poblacié de referéncia!. El seguiment de
I'evolucidé d'aquest indicador des de I'any 2000, als paisos desenvolupats, mostra una situacio
practicament estacionaria per als diferents trams d'edat. La freqlUentacid, tret de les
excepcions puntuals en la comparativa del grup de menors d'l any, gairebé no ha canviat.
Espanya, en tots els casos, es troba en els trams de freqlientaci6 més baixos -menor demanda
hospitalaria. Les diferéncies entre paisos han patit, en general, canvis molt discrets en el
periode estudiat!?.

Grafic 13. Freqiientacié hospitalaria infantil a Europa, per grups d'edat (taxes per 10%) (2005)*.
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* Inclou: Alemanya, Austria, Espanya, Finlandia, Franca, Holanda, Italia, Noruega, Portugal i el Regne Unit.

La freqlientacié hospitalaria en menors d'l any no s'hi ha inclds, ja que les diverses regulacions existents en els 10
paisos observats per fer constar o no els ingressos dels nounats produia distorsions en els resultats de I'analisi.

Font: Elaboracio propia a partir de la base de dades de morbiditat hospitalaria europea de I’'Organitzacié Mundial de la
Salut.

Pel que fa als dies d'hospitalitzacid infantil a Europa, s'observa que el tram d'edat amb una
mesura de dies d'hospitalitzacié més elevada és el que inclou els infants menors d'1 any. En el
grup d'edat d'infants entre 10 a 14 anys, la mitjana és més alta que en grups anteriors -
infants d'1 a 9 anys-, al contrari del que es podria esperar. Aix0 es produeix perqué les
hospitalitzacions relacionades amb les patologies mentals sén de més llarga estada (grafic 14).

11 Matematicament es calcula dividint les altes del grup d'edat d'analisi produides per I'hospital en un periode sobre la

poblacié de referéncia del grup d'edat d'analisi i multiplicat per 10". El seu resultat s'expressa, per tant, en “altes
per mil habitants” si s'ha multiplicat per 103, o en altes per milié d'habitants si s'ha multiplicat per 10°. Aixi, si es
vol conéixer la demanda d'atencid hospitalaria que va tenir un hospital I'any X per part de la seva poblacio de
referéncia de 15 a 20 anys d'edat i se sap que a I'any X I'hospital va produir 5.000 altes de pacients entre 15 i 20
anys i que la seva poblacio de referéncia d'aquestes edats sén 18.000 habitants, llavors: (5.000 / 18.000 ) x 1.000
= 277,7. Es a dir, que I'hospital durant I'any X va tenir una freqiientacié hospitalaria de 277,7 persones per 1.000
habitants d'entre 15 a 20 anys.

12 Vegeu Annex 2 per als grafics.
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Grafic 14. Mitjana de dies d'hospitalitzacié infantil a Europa (2005)*.
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* Inclou: Alemanya, Austria, Espanya, Finlandia, Franca, Holanda, Italia, Noruega, Portugal i el Regne Unit.
Font: Elaboracio propia a partir de la base de dades de morbiditat hospitalaria europea de I'Organitzacié Mundial de la
Salut.

4.2 Morbiditat hospitalaria en infants menors d'1 any

4.2.1 Les principals causes d'ingrés

Les 15 principals causes d'ingrés es distribueixen en 4 Grups de Carrega de Malalties (GCM)
(taula 15). Entre aquests GCM, comparant el 2005 amb el 2002, la freqlientacié per malalties
perinatals'® i per malalties respiratories ha crescut un 24% i 23% respectivament, mentre que
la freqUentacié per infeccions ha disminuit un 41,8% i les infeccions respiratories ho ha fet un
1,8%.

Les malalties perinatals implicades comprenen 9 de les 15 principals causes d'ingrés en aquest
grup d'edat, com ara la baixa edat gestacional i la prematuritat, la ictericia neonatal per causes
no especifiques, la sindrome del destret respiratori del nounat, la hipoxia intrauterina, les
alteracions del metabolisme d'hidrats de carboni en fetus i nounats i I'asfixia neonatal (taula
16).

Taula 15. Agrupacio6 de les 15 primeres causes de morbiditat hospitalaria en Grups de Carrega de Malalties
(GCM) en infants menors d'1 any d'edat (taxes per 10°) (2002 i 2005).

Grups de Carrega de Malalties Taxes 2002 Taxes 2005
Malalties perinatals 121.709 151.309
Malalties respiratories 15.604 19.309
Infeccions 14.961 8.707
Infeccions respiratories 8.018 7.874

Font: Elaboracié propia a partir de la base de dades de morbiditat hospitalaria europea de I'Organitzacié Mundial de la
Salut.

13 No s'hi inclouen els ingressos per naixements normals.
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Taula 16. Principals taxes de morbiditat hospitalaria en infants menors d'1 any d'edat (taxes per 10°)

(2005).

1 | Altres alteracions relacionades amb baixa edat gestacional i prematuritat 46.279
2 | Ictericia neonatal per altres causes no especificades 25.626
3 | Bronquiolitis aguda 19.309
4 | Sindrome del destret respiratori del nounat 15.659
5 | Hipdxia intrauterina 15.367
6 | Persones que utilitzen els serveis sanitaris en altres circumstancies 11.437
7 Alteracié transitoria del metabolisme dels hidrats de carboni del fetus i del 9.027
nounat ’
8 | Asfixia neonatal 8.815
9 | Infeccions intestinals viriques i d'un altre tipus 8.707
10 | Problemes de I'alimentacié del nounat 8.263
11 | Retard del creixement fetal i malnutricié fetal 8.174
Infeccions respiratories de les vies altes de localitzaci6 multiple o no
12 e 7.874
especificada
13 | Alteracions relacionades amb I'elevada edat gestacional i I'elevat pes en néixer 7.412
14 | Altres malalties respiratories originades en el periode perinatal 6.687
15 | Observacié médica per a I'avaluacié de sospita de malalties 6.207

Font: Elaboracié propia a partir de la base de dades de morbiditat hospitalaria europea de la Organitzacié Mundial de

la Salut.

4.2.2 Les causes d'ingrés que més s’han incrementat

De les 15 causes d'ingrés que més han incrementat en el periode comparat, la majoria, 12 de
les 15, sén malalties perinatals. Destaca també el cas de la bronquiolitis aguda, la quarta
causa d'ingrés amb major increment (taula 17).
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Taula 17. Taxes de morbiditat hospitalaria en infants menors d'1 any que han experimentat un increment
(taxes per 10°) (2002 - 2005)"“,

Taxa Taxa

Causes d'ingrés 2002 2005 Increment
Destret respiratori del nounat 10.942 15.659 4.717
Alten:a_cions relacionades amb gestacions tallades o baix pes 41.615 46.279 4.663
en néixer

Ictericia neonatal 21.096 25.626 4.530
Bronquiolitis aguda 15.604 19.309 3.705
Asfixia en néixer 6.372 8.815 2.443
Problemes de I'alimentacié del nounat 5.937 8.263 2.326
Malaltia transitoria del metabolisme dels hidrats de carboni 6.824 9.027 2.204
Retard del creixement fetal i malnutricié fetal 6.289 8.174 1.886
Alten:a_cions relacionades amb gestacions llargues o sobrepes 5.715 7.412 1.697
en néixer

Sepsia bacteriana del nounat 3.366 4,971 1.606
Altres infeccions del periode perinatal 3.621 5.074 1.453
Altres afeccions de la pell especifiques del fetus i del nounat 3.122 4.422 1.300
Malaltia renal tubulointersticial 1.234 2.377 1.143
Fetus o noulnat af‘ectat per complicacions de malalties 2.240 3.066 825
maternes de I'embaras

Malalties cardiovasculars originades en el periode perinatal 1.491 2.276 786

Font: Elaboracié propia a partir de la base de dades de morbiditat hospitalaria europea de I'Organitzacié Mundial de la
Salut.

4.3 Morbiditat hospitalaria en infants d'1 a 4 anys d'edat
4.3.1 Les principals causes d'ingrés

Entre els infants d'1 a 4 anys les causes d'ingrés que han experimentat un major increment
son les d'origen respiratori: pneumonies, bronquitis, anomalies de la respiracid, asma,
infeccions respiratories de les vies baixes, entre d'altres patologies (taules 18, 19 i 20).

Contrariament, la morbiditat hospitalaria del grup format per les malalties neurologiques ha
disminuit en els 4 anys observats. La deteccid i el tractament d'aquest tipus de malalties és
cada vegada superior. El resultat és un creixement d'ingressos a I'hospital, amb la preferéncia
per al seu tractament i seguiment des d'un altre tipus d'estructures assistencials (taula 18).

14 S'ometen els infants nascuts de part normal.
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Taula 18. Agrupacio de les 15 primeres causes de morbiditat hospitalaria en Grups de Carrega de Malalties
(GCM) en infants d'1 a 4 anys (taxes per 10°) (2002 i 2005).

Grups de Carrega de Malalties Taxes 2002 Taxes 2005
Infeccions respiratories 16.602 17.563
Infeccions 14.243 14.940
Malalties respiratories 3.180 4.769
Malalties neurologiques 1.917 1.813

Font: Elaboracid propia a partir de la base de dades de morbiditat hospitalaria europea de I'Organitzacié Mundial de la
Salut.

Taula 19. Principals taxes de morbiditat hospitalaria en infants d’'1 a 4 anys d'edat (taxes per 10°) (2005).

1 Amigdalitis i adenoiditis cronica 6.973
2 Infeccions intestinals viriques i d'un altre tipus 4.401
3 Altres convulsions 3.644
4 Asma 3.492
5 Pneumonia, organisme no especificat 3.102
6 Infeccid respiratoria de vies altes de localitzacié multiple o no especificada 2.393
7 Diarrea i gastroenteritis de possible origen infeccids 2.047
8 Bronquitis aguda 1.833
9 Lesid intracranial 1.813
10 Otitis mitjana no supurada 1.804
11 Infeccid virica de localitzacié no especificada 1.764
12 Bronquiolitis aguda 1.638
13 Amigdalitis aguda 1.624
14 Altres gastroenteritis i colitis no infeccioses 1.280
15 Alteracions de la respiracid 1.277

Font: Elaboracié propia a partir de la base de dades de morbiditat hospitalaria europea de I'Organitzacié Mundial de la
Salut.

4.3.2 Les causes d'ingrés que més s’han incrementat

De nou sbén causes infeccioses i respiratories les que representen un major increment en el
periode -10 de les 15 causes que més s'han incrementat en el periode (taula 20).
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Taula 20. Taxes de morbiditat hospitalaria en infants d'1 a 4 anys que han experimentat un increment
(taxes per 10°) (2002 - 2005).

Taxa Taxa

Causes 2002 2005 Increment
Pneumonia 2.471 3.102 632
Bronquitis aguda 1.203 1.833 630
Convulsions 3.033 3.644 611
Anomalies de la respiracié 931 1.277 345
Asma 3.180 3.492 312
Infeccid respiratoria aguda de vies baixes 862 1.147 284
Otitis mitjana no supurada 1.555 1.804 249
Infeccions intestinals virals 4.176 4.401 225
Laringitis obstructiva (crup) i epiglotitis 912 1.135 223
Ferida superficial del cap 681 849 168
Amigdalitis 1.479 1.624 146
Deshidratacio 393 525 132
Altres malalties de les cordes vocals i la laringe 149 274 125
Febre d'origen desconegut 729 854 125
Hipospadies 528 613 85

Font: Elaboracio propia a partir de la base de dades de morbiditat hospitalaria europea de I'Organitzacié Mundial de la
Salut.

4.4 Morbiditat hospitalaria en infants de 5 a 9 anys

4.4.1 Les principals causes d'ingrés

En aquest grup d'edat, les causes d'ingrés sén més diverses respecte al que s'ha observat amb
lactants i infants d'entre 1 a 4 anys. En aquest cas, les 15 principals causes d'ingrés es
distribueixen en 8 GCM (taules 21 i 22).

De la mateixa manera que els infants d'entre 1 i 4 anys d'edat, entre els infants de 5 a 9, anys
les principals causes d'ingressos formen part del GCM d’afeccions respiratories. Les diferéncies
de variacié entre 2002 i 2005 en tots els GCM sén poc significatives tret de les infeccions
respiratories que han baixat un 11%. En aquest grup d'edat tenen lloc els traumatismes no
intencionats com a segon GCM amb major pes relatiu al top 15. Es interessant la presencia de
la diabetis mellitus insulinodepenent com la catorzena causa d'ingrés hospitalari.

Tabla 21. Agrupacioé de les 15 primeres causes de morbiditat hospitalaria en Grups de Carrega de Malalties
(GCM) en infants de 5 a 9 anys (taxes per 10°) (2002 i 2005).

Grups de Carrega de Malalties Taxes 2002 Taxes 2005
Infeccions respiratories 9.256 8.214
Traumatisme no intencionat 4.334 4.223
Malalties digestives 3.890 4.040
Infeccions 1.959 1.916
Malalties respiratories 1.341 1.297
Malalties neuropsiquiatriques 894 959
Tumors malignes 676 544*
Malalties genitourinaries 658 628




*El 2005, els tumors malignes (leucémia limfoide aguda) sén la setzena causa de morbiditat hospitalaria en infants de
5a9 anys.

Font: Elaboracié propia a partir de la base de dades de morbiditat hospitalaria europea de I'Organitzacié Mundial de la
Salut.

Taula 22. Principals taxes de morbiditat hospitalaria en infants de 5 a 9 anys (taxes per 10°) (2005)

1 Amigdalitis i adenoiditis cronica 4.598
2 Fractura avantbrag 1.934
3 Dolor abdominal i pelvic 1.893
4 Apendicitis aguda 1.689
5 Lesid intracranial 1.383
6 Asma 1.233
7 Otitis mitjana supurada 1.086
8 Fractura espatlles i bragos 922
9 Epilepsia 912
10 Pneumonia, organisme no especificat 736
11 Amigdalitis aguda 648
12 Fractura cama incloent-hi turmell 599
13 Altres alteracions funcionals intestinals 591
14 Diabetis mellitus insulinodepenent 554
15 Diarrea i gastroenteritis de possible origen infecci6s 508

Font: Elaboracio propia a partir de la base de dades de morbiditat hospitalaria europea de I'Organitzacié Mundial de la
Salut.

4.4.2 Les causes d'ingrés que més s'han incrementat

Cinc de les quinze causes d'ingrés que més s'han incrementat al periode sén les infeccions
(taula 23).

No obstant aix0, crida I'atencio la preséncia de tres causes d'ingrés dins de les quinze que han
augmentat més:

« La diabetis insulinodepenent, que és la tercera patologia que ha experimentat un major
increment (+79 x 10°).

« Els trastorns d'hiperactivitat o trastorns de déficit d'atencié (+46 x 10°).

« Els trastorns mixtos de conducta i emocions (+39 x 10°).

Els dos darrers, encara que es trobin relativament lluny del top 15 de causes d'ingrés,
presenten una ratio important d'increment. Una tendéncia que cal tenir en compte al marc de
la reflexié de les malalties emergents.



Taula 23. Taxes de morbiditat hospitalaria en infants de 5 a 9 anys que han experimentat un increment
(taxes per 10°) (2002 - 2005).

Taxa Taxa

Causes 2002 2005 Increment
Pneumonia 608 886 278
Altra atenci6 sanitaria 121 284 163
Diabetis mellitus insulinodepenent 423 502 79
Fractura espatlles i bragos 874 949 75
iF:]rgtl;Iﬁl;'lceii;SeI:;:incipéartizsamb les instal-lacions médiques i altres 408 474 66
Epilepsia 894 959 64
Amigdalitis aguda 702 766 63
Infeccio respiratoria aguda de vies baixes 161 222 61
Alteracions de la respiracié 154 202 48
Alteracions hipercinétiques 148 194 46
Bronquitis aguda 149 194 45
Pneumonia bacteriana 286 330 43
Convulsions 412 455 43
Trastorns mixtos de la conducta i les emocions 101 140 39
Tumors malignes suprarenals 17 55 38

Font: Elaboracio propia a partir de la base de dades de morbiditat hospitalaria europea de I'Organitzacié Mundial de la
Salut.

4.5 Morbiditat hospitalaria en infants de 10 a 14 anys

4.5.1 Les principals causes d'ingrés

De forma similar al grup de 5 a 9 anys, les quinze principals causes d'ingrés en aquest grup
son diverses, distribuides en 8 GCM. Els dos principals GCM, malalties digestives i
traumatismes no intencionats, es mantenen amb petits canvis amb els seus pesos relatius
(taula 24).

Es presenta un canvi important, gairebé inversament proporcional, entre les infeccions
respiratories i les malalties respiratories. Practicament, s'inverteix el seu pes relatiu al 2005
respecte al 2002, on les infeccions respiratories tenien una freqiientacié de 3.403 x 10° i les
malalties respiratories de 804 x 10°. El 2005 les primeres passen a 458 x 10° i les segones a
2916 x 10° Una variacié tan important fa pensar que més que un canvi de la incidéncia
d'aquestes patologies ha d'existir un factor diferent incloent-hi, doncs, un patré de
comportament que és present als sis paisos analitzats'®.

1SEntrevistes a documentalistes experts al respecte han suggerit el possible efecte que, el 2004, alguns criteris de
codificacié de diagnostic principal es van ajustar i que possiblement expliquen el fenomen.
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Taula 24. Agrupacio de les quinze primeres causes de morbiditat hospitalaria en Grups de Carrega de

Malalties (GCM) en infants de 10 a 14 anys (taxes per 10°) (2002 i 2005).

Grups de Carrega de Malalties Taxes 2002 Taxes 2005
Malalties digestives 6.188 6.035
Traumatismes no intencionats 5.472 5.403
Infeccions respiratories 3.403 458
Malalties endocrines 856 908
Malalties respiratories 804 2.916
Malalties neuropsiquatriques 770 793
Infeccions 467 406
Malalties musculoesquelétiques 430 N/A*

*No aplica per no formar part, durant I'any especificat, de les 15 primeres causes de morbiditat hospitalaria en nens

de 10 a 14 anys.

Font: Elaboracié propia a partir de la base de dades de morbiditat hospitalaria europea de I'Organitzacié Mundial de la

Salut.

Taula 25. Principals taxes de morbiditat hospitalaria en infants de 10 a 14 anys d'edat (taxes per 10°)

(2005).

1 Dolor abdominal i pelvic 2.906
2 Apendicitis aguda 2.581
3 Amigdalitis i adenoiditis cronica 2.224
4 Fractura avantbrag 2.218
5 Lesid intracranial 1.461
6 Fractura cama incloent-hi turmell 1.144
7 Diabetis mellitus insulinodepenent 908
8 Epilepsia 794
9 Asma 692
10 | Fractura espatlles i bragos 580
11 | Altres alteracions funcionals intestinals 548
12 Propl‘en_']es relacionats amb les instal-lacions meédiques i altra atencié 498
sanitaria
13 | Observacié meédica per avaluar la sospita de malalties 484
14 | Amigdalitis aguda 458
15 | Diarrea i gastroenteritis de possible origen infeccids 406

Font: Elaboracio propia a partir de la base de dades de morbiditat hospitalaria europea de I’'Organitzacié Mundial de la

Salut.

4.5.2 Les causes d'ingrés que més s'han incrementat

Aqguest apartat és particularment interessant en aquest grup d'edat.

En primer lloc, destaca l'increment de les causes relacionades amb la salut mental: reaccions
greus a l'estrés i trastorns d'adaptacid, alteracions de la conducta, episodis depressius,
alteracions hipercinétiques -hiperactivitat- i d'altres trastorns d‘ansietat. Ens trobem davant la
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segona, la cinquena, la setena, la desena i quinzena causes d'ingrés que més s'han
incrementat en el periode d'analisi.

A continuacié, la malaltia de Crohn és la quarta causa d'ingrés que més s'ha incrementat,

possiblement per la millora continua dels diagnostics mitjans (Loftus i Sandborn, 2002).

Després, la diabetis mellitus insulinodepenent, apareix de nou al top 15 d'increments majors,

tal com passa al grup d'infants de 5 a 9 anys. En aquest cas, en sisena posicio.

I en quart lloc, hem d'emfatitzar els episodis depressius. Tot i que en aquest grup son la
guaranta-tresena causa d'ingrés, son la setena causa amb major increment en el periode
comparat (+48 x 10°).

« Al conjunt dels paisos desenvolupats, els simptomes depressius son la tercera causa més
important de pérdua d'anys de vida, ajustats a la discapacitat (Walbeck, 2008). Als Estats
Units, per exemple, es calcula que entre el 10% i el 15% dels infants i adolescents
pateixen algun tipus de simptoma depressiu. A nivell europeu,un 14% de la poblacié té
algun tipus de simptoma depressiu al llarg de la seva vida (Walbeck, 2008) (Office of the
Surgeon General, 1999).

En cinqué i ultim lloc es troba |'obesitat que, si bé no surt a la taula 26, ocupa la posicio
quaranta al ranquing de causes d'increment major. La seva freqlentacid ha augmentat un
24,4% entre els anys 2002 i 2005.

Taula 26. Taxes de morbiditat hospitalaria en infants de 10 a 14 anys, que han experimentat un increment
(taxes per 10°) (2002 - 2005).

Causes Taxa Taxa Increment
2002 2005
Pneumonia 260 402 141
Reaccio a l'estrés greu i trastorns d'adaptacio 160 267 107
Problemes relacionats amb I'atencié medica i sanitaria 427 498 71
Malaltia de Crohn 139 210 71
Alteracions de la conducta 198 261 63
Diabetis mellitus insulinodepenent 856 908 52
Episodi depressiu 179 228 48
Pneumonia bacteriana 131 171 40
Escoliosi 243 283 40
Alteracions hipercinétiques 94 133 39
Altres alteracions intestinals funcionals 511 548 37
Fractura espatlles i bragos 546 580 34
Atencié que implica rehabilitacio 121 153 32
Sincope i col-lapse 271 303 32
Altres trastorns d'ansietat 60 91 31

Font: Elaboracié propia a partir de la base de dades de morbiditat hospitalaria europea de I'Organitzacié Mundial de la

Salut.
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4.6 Conclusions

Entre els infants menors d'un any, les malalties perinatals i, en
relacié amb elles les patologies de tipus respiratori, son els Grups de
Carrega de Malalties (GCM) que han experimentat un nombre major
d'ingressos hospitalaris. Probablement, aquesta és la conseqiiéncia
directa d’'una major de supervivéncia d’infants prematurs i amb risc.
L'alta morbiditat hospitalaria associada a aquest tipus de patologies,
les de tipus respiratori continua fins als 9 anys.

Entre els infants de 5 a 9 anys, les causes infeccioses segueixen
essent la principal causa d'ingrés, especialment les respiratories. No
obstant aixo, la seva incidéncia va disminuint. A la vegada, i amb
coheréncia amb el desenvolupament biologic i la gran activitat fisica
dels infants, els traumatismes no intencionats es mantenen com a
segon grup de causes d'ingressos.

Al grup d’edat de 10 a 14 anys, els problemes mentals (com la
reaccio greu a l'estrés, els problemes d'adaptacio, les alteracions de
la conducta, els trastorns depressius, entre d'altres) ha estat un dels
grups de malalties amb un major increment.

Entre els anys 2002 i 2005, la taxa de morbiditat hospitalaria
associada a lI'obesitat ha crescut un 24,4%.




5. La salut infantil a les politiques publiques
espanyoles

D'acord amb la Llei General de Sanitat (14/1986, de 25 d'abril), al capitol sobre la creacid dels
serveis de salut de les comunitats autobnomes s'estableix que cada comunitat ha d'elaborar un
pla de salut que relacioni totes les accions sanitaries necessaries per tal de complir els objectius
dels seus serveis de salut (BOE, 1986).

Aquest apartat revisa els ultims plans de salut de les comunitats autobnomes espanyoles amb
I'objectiu de coneixer millor com es reflecteix la salut infantil en aquest tipus de politiques
publiques i, en particular, com estan reflectits aquells problemes actuals i emergents de salut
infantil -identificats en aquest informe. Per fer aix0, s'han escollit els Gltims plans de salut
general disponibles, obviant els plans sectorials®®.

El marc actual de la infancia a Espanya es caracteritza per dos fets remarcables: una baixada de
la mortalitat infantil molt important -tal com s'ha vist en apartats anteriors- i una disminucié de
la natalitat -fenomen iniciat a mitjan década dels setanta i que sembla en procés de corregir-se
lentament-. Tot i que aquests canvis, i la temptacié de deixar la salut infantil en un segon pla
per la baixa natalitat i pel fet d'haver adquirit uns nivells de salut historics, els plans de salut
dels serveis de salut autonomics segueixen desenvolupant accions sanitaries a favor de la salut
dels infants, emfatitzant-ne la prevencid.

En definitiva, i tal com pot observar-se a la taula 27, dins els plans de salut de les comunitats
autonomes espanyoles, els problemes més actuals i emergents de la salut infantil sén els de la
salut perinatal, les vacunacions, els accidents, la violéncia infligida i la conducta sexual. D'altra
banda, la violéncia autoinfligida i les malalties respiratories son els problemes actuals i
emergents de la salut infantil que estan menys reflectits. D'entre totes les comunitats
espanyoles, aquelles que desenvolupen un ventall més complet d'accions sanitaries a favor
dels infants, d'acord amb els seus plans de salut, son la Comunitat Valenciana, Catalunya i el
Pais Basc.

5.1 Els plans de salut autonomics

5.1.1 Andalusia

El III Pla Andalis de Salut, per exemple, dedica un dels seus objectius a la salut infantil -
fomentar la salut d'infants, adolescents i joves- i és centrat en les conductes addictives i la
conducta sexual. Un altre dels seus objectius és l'elaboracio i el desenvolupament d'un Pla
Integral de Salut Mental 2003-2008, que inclou la prevalenca dels trastorns de comportament i
les emocions habituals de la infancia, com un dels seus indicadors. A més, dins |'objectiu de
donar una atencidé preferent a les persones en una situacié de risc especial d'exclusié social i
vulnerabilitat envers la malaltia, es preveu una estratégia enfocada a garantir una resposta
unificada, adequada i positiva als casos de maltractaments als nens.

16 Excepte Castella i Lle6 i La Rioja, no disponibles Iliurement a la xarxa al moment de I'analisi.

49



5.1.2 Aragoé

A Arago, la cinquena de les Estratégies de Salut 2003-2007 se centra especialment en la
infancia sobre la formacié de salut dels nostres fills. Es posa émfasi en l'actuacié sobre els
seglients aspectes: la responsabilitat personal i l'autocura, la violéncia i la tolerancia, les
dependéncies -tecnologies de la informacio, tabac, alcohol i drogues de sintesi-, la prevencid
d'accidents i la sexualitat responsable.

5.1.3 Asturies

En el seu Pla de Salut 2004-2007, Asturies inclou la infancia a la seva iniciativa destinada a la
millora del medi ambient i del seu impacte sobre la salut. Una altra de les seves iniciatives,
enfocada a la incorporacid sistematica dels serveis sanitaris com a promotors d'una alimentacié
saludable, també s'anomena els infants, com a grup social que necessita unes cures especials
amb l'alimentacid. El Pla també inclou iniciatives destinades a reduir la sinistralitat infantil als
accidents de transit, a garantir la cobertura vacunal en general als infants col-lectius
desafavorits, aixi com accions amb I'objectiu de desenvolupar i implementar recursos especifics
per a l'atenci6 d'alteracions mentals a infants i joves.

5.1.4 Canaries

El Pla de Salut de Canaries 2004-2008 identifica la poblacié infantil com una de les poblacions
de risc dins I'ambit de la salut mental, en relacié6 amb situacions de marginalitat, que poden
afavorir o agreujar la preséncia d'un trastorn mental. També proposa la intensificacio de les
accions sobre alimentacié saludable i deteccid preco¢ de I'obesitat. Els maltractaments i el
foment de I'Us de mitjans de subjeccid dels infants als cotxes també hi sén contemplats.

5.1.5 Balears

El Pla de Salut de les Illes Balears defineix la infancia i I'adolescéncia com una de les arees
prioritaries d'intervencid, amb subapartats especifics dedicats a la conducta alimentaria alterada
i als embarassos no desitjats.

5.1.6 Cantabria

El Pla de Governanca del Govern de Cantabria, en el seu apartat dedicat a la salut publica i a
I'atencid sanitaria per als anys 2004 a 2007, menciona especificament els infants en cinc de deu
de les seves linies d'actuacio programades: el programa de vacunacions infantils, el pla contra el
tabaquisme, el pla de prevencid i deteccid precog del SIDA, la salut perinatal en el pla de salut
especific per a dones, aixi com en el programa de prevencié de conductes additives.

5.1.7 Castella-la Manxa

Entre els objectius d'arribar dins I'ambit de la salut publica inclosos en el Pla de Salut de
Castella-La Manxa 2001-2010 i que tenen en compte explicitament la poblacidé infantil, s'hi
inclouen la implementacié d'un programa de prevencié i detecci6 precog de trastorns de
comportament alimentari, una millora de I'atencié a la dona i a l'infant, l'actuacié sobre les
malalties preventives per vacunacid, aixi com la implantacié d'un programa de prevencié de
riscs.
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Taula 27. Reflex dels problemes actuals i emergents en la salut infantil als plans de salut de les autonomies

espanyoles.
Salut perinatal X K ‘ X |k | k| X X | k| k| Xk X |k |k [ Xk | X
Nutricid X | k| Xk X | Xk | k| X X |k X |k
Activitat fisica X b3 e S
Malalties respiratories x
Vacunacio6 * * E S X |k |k % | *x * | %
Violéncia infligida X Pk * X | X X | *%
Accidents * X | x X |k |k | Xk x|k | k| *x
Salut ambiental * X | ok F'3 *x |
Violéncia autoinfligida x
Conductes additives [* |* * * * * | % x|k
Conducta sexual X Pk X | x * | *x * x | x
Salut mental b S X | Xk b S X |k X |k
Patologies psicosocialg * X X X
Desigualtats * X |k b S X | %
e conaes NRERE
Malalties infeccioses x * X | x * X | *x

! Parcialment disponible.
2No disponibles.

Font: Elaboracié propia a partir dels plans de salut més recents de les comunitats autonomes d'Espanya.

5.1.8 Catalunya

El Pla de Salut de Catalunya a I'horitzd del 2010 inclou la poblacié en el primer dels seus eixos
estratégics, el compromis intersectorial a la salut amb una proposta estratégica per tal de lluitar
contra la violéncia sobre els infants, les dones i les persones grans. L'eix emfatitza la infancia en
la proposta dedicada a les lesions no intencionals, on s'inclouen els accidents de transit i
I'atencié de persones amb problemes de dependéncia. S'indica que un 0,7% dels infants
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catalans pateixen algun tipus de dependéncia per a la realitzacié de les tasques de la vida
quotidiana.

El segon eix del pla son les accions comunitaries per a la salut i s'hi inclouen propostes
relacionades amb el medi ambient, amb Il'objectiu de reduir en un 30% els brots d'origen
hidric, declarats en instal-lacions destinades a les activitats amb infants i joves. El consum del
tabac és un altre aspecte en qué s'emfatitza en aquest segon eix, amb la proposta d'activitats
de conscienciacio de la poblacié sobre els problemes que comporta la inhalacié del fum del
tabac per part dels infants. La salut bucodental és inclosa al tercer eix del pla de salut catala,
I'atencid sanitaria i sociosanitaria i de salut publica orientada a les necessitats de salut. Aquest
eix té present, també, les malalties susceptibles de vacunacid, amb dos objectius especifics de
la poblacid infantil: la reduccié de pneumonia pneumococcia bacteriana en infants menors de
dos anys, juntament amb la reduccié de meningitis entre els infants de la mateixa edat.

També, respecte a la transmissié de malalties infeccioses susceptibles de ser previngudes amb
vacunacio, el Pla de Salut de Catalunya preveu, entre les seves propostes estratégiques per a
I'any 2010, la vacunacié contra I'hepatitis A d'infants que provenen d'arees endémiques i que
estiguin, ara, a Catalunya. El mateix eix inclou l'atencié a la salut sexual reproductiva i
maternoinfantil amb objectius de millora centrats a mantenir la mortalitat perinatal per sota de
6 per 1.000 nounats vius, mantenir, també, la prevalenga per sota del pes en néixer -menys de
2,5 quilos- per sota de 7 per 100 nounats, mantenir la prevalenca de pes molt baix en néixer -
menys d’1,5 quilos- por sota de 1’1l per 100 de nounats vius, aixi com mantenir la prevalenca
dels infants prematurs -menys de 37 setmanes de gestacié- per sota de 7 per 100 nounats
vius. També es planteja la reduccié de la mortalitat infantil per sota de 4 per 1.000 nounats
vius, la prevalenca de nounats amb menys de trenta tres setmanes de gestacio per sota de I'l
per 100 de nounats vius, aixi com l'index d'embarassos de dones menors de 18 anys per sota
del 7 per 1.000.

Pel que fa al sobrepés i a |'obesitat, un altre objectiu del pla de salut catala és que la
prevalenca de |'obesitat -qualificada d'epidémia entre la poblacié infantil- en infants i joves, no
augmenti i sigui inferior al 10%

5.1.9 Extremadura

El Pla de Salut d'Extremadura 2005-2008 inclou cinc arees d'intervenciéo dins aquest eix
estratégic proteccié i millora de l'estat de salut de tots, on es té present la salut de l'infant:
educacio per a la salut, seguretat alimentaria i consum saludable, salut maternoinfantil, salut
escolar i salut sexual i reproductiva. Dins les seves linies d'actuacié s'inclouen els nens en
I'objectiu contra el cancer -amb un apartat dedicat al cancer infantil, les patologies
cardiovasculars i l'actuacié contra els accidents i la violéncia. La linia d'actuacié sobre les
malalties endocrinometaboliques, concretament, els apartats sobre la diabetis i I'obesitat, també
s’emfatitzen en la poblacié infantil.

Quant a les malalties infeccioses, es posa atencié especial a les malalties immunoprevenibles,
concretament, en la vacunacio.

5.1.10 Galicia

En el seu capitol introductori, el Pla de Salut de Galicia posa émfasi en I'associacio existent entre
I'obesitat dels infants i el risc de patir diabetis, tema que comprén un dels seus objectius
principals: la disminucié de la mortalitat prematura deguda a la diabetis mellitus -per al 2015.
Dos dels seus objectius especifics -i en les linies d'actuacié que els caracteritzen- aquest pla
estudia I'atencié a la salut mental dels infants i els joves, aixi com l'atencié dels trastorns de
tipus afectiu i al risc de violéncia autoinfligida. Al document s'especifica que els serveis d'atencio
a aquest tipus de trastorns formaran part dels recursos assistencials per tal de lluitar contra
I'alcoholisme i contra les altres drogodependéncies. Els accidents de transit i les seves
repercussions en la poblacid infantil sén, també, dins el Pla de Salut de Galicia, mitjangant la
proposta de realitzar campanyes de conscienciacié de I'Us de dispositius de retencioé infantil.
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5.1.11 Madrid

La Comunitat de Madrid no disposa d'un pla de salut general, perdo planifica la salut de la
poblacié a través dels plans sectorials -els Unics plans sectorials analitzats en aquest capitol,
pel fet de no disposar d'un pla general. El pla d'assisténcia psiquiatrica i salut mental, per
exemple, marca linies d'actuacid concretes sobre la poblacié infantil i juvenil, amb un apartat
especific per a l'actuacid sobre aquesta poblacid i amb uns objectius com ara potenciar la
prevencié i I'atencié dels trastorns mentals dels infants i els adolescents. D'altra banda, en el
pla de millora de l'atencié primaria de la Comunitat de Madrid 2006-2009 s'incideix en la
poblacid infantil a través del programa de vacunes, a l'igual que el pla regional de prevencid i
control del tabaquisme 2005-2007 ho fa sobre aquesta poblacié mitjancant un programa
especific de prevencid a l'inici i el consum del tabac, amb un programa de proteccio de la salut
de la poblacié de l'aire contaminat pel fum del tabac. De forma similar, el Pla de Salut
Cardiovascular, dins |'objectiu estratégic d'involucrar tota la societat per tal d'afrontar la
problematica cardiovascular, es proposa, com a accié concreta, una trobada amb els
responsables de la industria d'alimentaci6 de consum infantil i poc saludable. Es tracta,
sobretot, dels pastissets i les llaminadures.

5.1.12 Murcia

En el cas del Pla de Salut de la Regié de Mdrcia 2003-2007, l'infant i el jove disposen d'una area
d'intervencid especifica. En aquesta es té en compte la intervencié en els seglients aspectes:
prevencido de |'obesitat infantil, salut sexual i reproductiva, malalties infeccioses i vacunacio, i
també els accidents de transit. En el Pla Regional d'Educacié per a la Salut a I'Escola, plantejat
dins el Pla de Salut de la Regié6 de Mdrcia 2003-2007, es considera fonamental preveure i
desenvolupar continguts d'higiene i salut bucodental, seguretat i prevencié d'accidents, salut
mental, educacio afectiva sexual, alimentacid, exercici fisic i descans, drogues, i també la salut
mediambiental.

5.1.13 Navarra

Una de les prioritats de I'actual Pla de Salut de la Comunitat Foral de Navarra son les
intervencions sobre els accidents de transit i doméstics, especialment, les intervencions sobre
les poblacions considerades més vulnerables, on s'inclouen els infants.

5.1.14 El Pais Basc

Dins les arees prioritaries del document de Politiques de Salut per a Euskadi s’hi inclou el Pla de
Salut 2002-2010: la salut infantil es té en compte a l'area d'actuacid sobre grups que
requereixen una actuacié especial. L'area fa émfasi en els seglients aspectes de la salut dels
infants: salut perinatal, nutricio, salut ambiental, violéncia infligida, malalties infeccioses i
desigualtats economiques i socials.

5.1.15 Valencia

El Pla de Salut de la Comunitat Valenciana incorpora linies d'actuacidé, destinades a analitzar i a
millorar el circuit sobre interrupcions voluntaries de I'embaras, aixi com a oferir informacio -i
dispensacio- de metodes anticonceptius per a la prevencio dels embarassos no desitjats i contra
les malalties de transmissio sexual. El pla posa un émfasi molt especial a la cura de la familia
per a un millor desenvolupament de la infancia.

Un altra linia d'actuacio se centra en l'estudi de la relacid entre els factors ambientals i la salut

dels infants i les dones embarassades. Els accidents de transit i les seves repercussions sobre
els infants també hi apareixen mitjangant linies d'actuacié enfocades a fomentar I'Us de
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dispositius de retencid infantil i la seva distribucié -mitjancant l'intercanvi- entre les capes
socials més desafavorides. Dins el mateix pla, la salut perinatal gira entorn d’unes linies
d'actuacié especifiques. A més, hi ha objectius generals i especifics vinculats a la prevencio de
I'obesitat infantil, que és un dels aspectes tractats en l'apartat dedicat a la salut de la infancia i
I'adolescéncia. Altres aspectes destacats sén el manteniment d'una bona salut psicosocial, les
actuacions sobre la vacunacié infantil, la salut mental, l'activitat fisica, el control de Ia
tuberculosi com a malaltia emergent o les lesions com a conseqiiéncia de la violéncia domeéstica.

5.2 Conclusions

Tot i haver-hi canvis en la millora de la supervivéncia dels infants
fins a arribar a limits historics, els plans de salut dels serveis de
salut autonomics segueixen desenvolupant accions sanitaries a favor
de la salut dels infants, posant un émfasi molt especial en la
prevencio.

Els problemes actuals i emergents en la salut infantil, en els quals es
dona més importancia als plans de salut de les autonomies
espanyoles, son la salut perinatal, les vacunes, els accidents, la
violéncia infligida i la conducta sexual. D'altra banda, la violéncia
infligida i les malalties respiratories son els problemes actuals i
emergents de la salut infantil menys reflectits.




6. Reflexio final

Acabada aquesta revisié general sobre els problemes de salut infantil, la seva situacid i les
tendéncies als paisos desenvolupats, aquest capitol final planteja una reflexié general que es
pot resumir en les seglients afirmacions:

e Les actuacions han anat ben encaminades... fins ara.
¢ Malgrat I'optimisme, algunes coses no acaben de canviar.
« Actualment es plantegen una série de nous problemes.

« Per tal de resoldre aquests problemes amb éxit sera necessari treballar amb la col-laboracié
i la implicacié de tots cap a una mateixa direccié i amb un objectiu comu.

6.1 Les actuacions han anat ben encaminades... fins ara

Es un fet ingliestionable que la supervivéncia dels nens als paisos desenvolupats no té res a
veure avui amb el que era fa tan sols 30 anys. Els indicadors de mortalitat han disminuit de
forma clara, no només als paisos membres de la Unié Europea, als Estats Units, el Canada o
Australia, siné també a altres paisos, com ara les republiques de I’Asia Central o I'antiga Unid
Sovietica, fins i tot més rapidament en aquests darrers.

Malgrat les diferéncies culturals, socials, economiques geografiques i politiques, els esforcos de
tots els paisos han donat resultats positius, i les amplies diferéncies que s’observaven a la
decada dels vuitanta entre uns paisos i altres del continent soén clarament menors.
Actualment, en termes de superviveéncia infantil, els paisos s'assemblen molt més, tot i que és
cert que I'Europa dels 15 té uns resultats clarament més positius.

La supervivéncia infantil ha millorat en tots els grups d’edat. L'analisi de les 15 primeres
causes de mort en cadascun del 4 grups d’analisi, aixi ho ha mostrat presentant davallades en
totes elles:

+ En el cas dels nens de menys d'un any, si bé les malalties perinatals es mantenen
clarament com la primera causa de mort, la seva taxa és molt menor que anys enrere.
En només 8 anys, les anomalies congénites han quedat per sota de les malalties
respiratories, que també han decrescut.

« En els nens d'1 a 4 anys, a més d’haver millorat totes les ratios, ha disminuit
especialment la mortalitat per malalties respiratories i ha millorat clarament la
supervivéncia del cancer.

e En els nens de 5 a 9 anys destaca especialment la clara millora de les taxes de
mortalitat per tumors malignes, aixi com la mortalitat per malalties respiratories i per
malalties endocrines.

« Al grup d’edat de 10 a 14 anys també sobresurt la important disminucié de la mortalitat
per tumors malignes.

En sintesi, destaquen, sobretot, els bons resultats en cancer, anomalies congenites, malalties
respiratories i, per descomptat, en supervivéncia del fetus i del nounat.

Evidentment, la millora de la supervivéncia de totes aquestes patologies s’explica, basicament,

per la millora dels coneixements, dels recursos, dels mitjans i de les organitzacions, entre
molts altres aspectes, dels quals gaudeixen avui els paisos desenvolupats. Aquestes fortaleses
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també expliquen que, avui, I'hospital pediatric sigui un hospital més complex, amb una
activitat (freqlientacié) que no disminueix i que resulta cada vegada més cara d’atendre en
termes de coneixements coordinats (professionals) i integrats, recursos técnics accessibles,
optims i d’Gltima generacid, entre d’altres factors.

Aguests bons resultats son conseqléncia obvia de I'esforg, durant anys, de molts professionals
de diversos camps, un esforg que segueix actiu, tal com ho reflecteixen les politiques publiques
en el cas d’Espanya. Revisant els plans de salut de les diferents comunitats autonomes, sense
aprofundir en els plans i les iniciatives sectorials vigents, destaca la preséncia en tots ells de
linies d’actuacié dirigides als nens, denotant que la salut infantil segueix essent un focus
d’atencid i de treball prioritari.

6.2 Malgrat I'optimisme, algunes coses no acaben de canviar

Les previsions de futur en relacid amb I'evolucié de les taxes de mortalitat infantil en els paisos
desenvolupats que es varen fer a mitjan anys noranta auguraven un éxit rotund i sostingut al
llarg de les tres décades seglients, amb previsions de descens sostinguts i practicament lineals
per a tots els grups d’edat infantil.

En aquell moment, on |'esperit de la globalitzacié estava en boca de tots,

I'optimisme era la norma: les companyies es fusionaven les unes amb les altres, Internet
s’obria al mon com la gran resposta a tots els nostres somnis, la telefonia mobil trencava
finalment les barreres de la comunicacié dinamica, la protedmica i la gendmica juntament amb
la nanotecnologia van obrir els ulls de tots els visionaris, entre d’altres, i tot aix0 a l'aldea
global. Potser els planificadors també van suposar que, en certa manera, el futur de la salut no
podia ser alié a totes aquestes i altres bondats.

Com hem vist, és veritat que s’han aconseguit resultats molt positius en salut infantil (i en
aquest informe no s’han comentat els innombrables avencos clinics, técnics i cientifics que han
tingut lloc en el camp de la pediatria). No obstant aix0, encara tenim importants reptes sobre
la taula que, tot i que han millorat, segueixen sent un problema.

Pel que fa a la mortalitat infantil:

« Avui, del conjunt de les morts en nens de 0 a 15 anys d’edat, la mortalitat dels més petits
d’'un any representa més del 50%, un percentatge explicat, fonamentalment, per causes
perinatals.

« A tots els grups d’edat a partir de l'any, si bé els traumatismes no intencionats han
disminuit ampliament com a causa de mort, romanen indiscutiblement en el primer lloc.
Accidents domestics prevenibles com ara |'ofegament per immersié a les piscines,
I’'exposicié al foc no controlat en un edifici o a la llar i, especialment i de forma molt
destacada, els accidents de transit (ja siguin com a passatgers o com a vianants),
segueixen formant part de les quinze primeres causes de mort.

« Malgrat I'extraordinari i ampli desenvolupament i aveng en la produccié d’antibiotics, de les
mesures de salut publica, de I'enfortiment de I'atencié primaria, dels millors hospitals, etc.,
les infeccions segueixen formant part de les 15 primeres causes de mort, tant en els
menors d’1 any com en els nens de fins a 4 anys. La pneumonia, per exemple, segueix
formant part de les 15 primeres causes de mort entre els preescolars.

+ Malalties com ara I'asma, ampliament coneguda, cronica i tractable, segueix formant part
de les primeres causes de mort (I'asma al-lérgic) en nens de 10 a 14 anys.

Pel que fa a la morbiditat i a la freqlientacié hospitalaria:

« Les infeccions segueixen explicant bona part de les causes d‘ingrés. La morbiditat
hospitalaria per infeccions no ha canviat i, fins i tot, en alguns casos han augmentat.
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- Tot i tenir una xarxa assistencial cada vegada més amplia, disposar de més recursos i de
models d’atencié primaria i preventiva integrats i/o estretament coordinats amb I’hospital,
avancar en el tractament ambulatori de les malalties, entre altres recursos disponibles, la
demanda assistencial a I'hospital, en termes de taxa de freqiientacié, roman estable, amb
canvis minims.

6.3 Actualment es plantegen una séerie de nous problemes

A través de l'estudi hem anat reconeixent una série de problemes nous. No es tracta de
malalties desconegudes que han aparegut, sind que es tracta d'una série de malalties
emergents!’ que comencen a aflorar com a importants causes d’ingrés o de mort, o també
patologies que, encara que no semblen importants, al ritme al qual estan creixent en poc
temps ho seran.

6.3.1 Obesitat

A Europa, l'obesitat suposa un dels reptes més importants del segle XXI. Es calcula que 15
milions de nens i adolescents europeus seran obesos I'any 2010. A Espanya, prop de 2 de cada
10 nens (de 2-17 anys) tenen sobrepés i 1 de cada 10 és obés (Ministeri de Sanitat i Consum,
2006).

Fruit d'aquest estudi, és especialment rellevant observar que, als paisos analitzats, I’any
2005, l'obesitat ja era la 40a causa d'ingrés hospitalari que havia experimentat un major
increment de la morbiditat hospitalaria en el cas dels nens de 10 a 14 anys, amb un
creixement del 24% entre els anys 2002 i 2005. L'excés de pes comportara una seérie de
malalties secundaries que amenacen a convertir I'obesitat en una de les primeres causes de
morbiditat en els proxims anys.

6.3.2 Diabetis mellitus (DM)

DM de tipus 1 o infantil

El nostre estudi, en coheréncia amb resultats que es comencen a observar a la literatura en
els paisos desenvolupats (i no desenvolupats), ha identificat també el pes creixent que esta

prenent la diabetis mellitus tipus 1:

+ En el cas dels nens de 5 a 9 anys d’edat, la DM tipus 1 insulinodepenent, és la 14a causa
d’ingrés hospitalari.

« En aquest mateix grup d’edat, aquesta patologia ha estat la 3a causa d’ingrés que més ha
incrementat la seva taxa de morbiditat hospitalaria.

+ En els nens de 10 a 14 anys, la DM tipus 1 ha estat la 6a causa d’ingrés hospitalari i la 6a
gue més ha incrementat la seva taxa de morbiditat hospitalaria.

Es tracta, doncs, d’una malaltia que no només ja esta a primera linia d’activitat, sind6 que,
indiscutiblement, experimenta un increment en termes d’ingressos hospitalaris.

DM de tipus 2

Tot i no trobar-se entre les 15 primeres causes d’ingressos hospitalaris, i d’acord amb |'opinid

17 S'han identificat les causes d’'ingrés hospitalari “emergents”, mitjangant I'analisi, per a cada grup d’edat, de quines

han estat les taxes de morbiditat hospitalaria que més s’han incrementat en el periode, veient-les com un indicador
d'acceleracié de la prevalenca hospitalaria.
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dels diferents experts consultats (membres de I'equip professional de |'Hospital Sant Joan de
Deu), és necessari assenyalar que la DM tipus 2 (coneguda com la diabetis de I'adult, ja que
habitualment es diagnostica en persones de més de 40 anys), esta experimentant un
creixement entre els nens i els adolescents, observable especialment al llarg de les dues
ultimes décades i en relacié estreta amb |'obesitat, el baix nivell d’activitat fisica dels nens i
joves i I'exposicio a la diabetis in utero.

6.3.3 Salut mental

Aquest és un dels apartats que resulta més inquietant, d’acord amb els resultats de |'estudi,
tant per la varietat de trastorns que estan emergint com per la velocitat amb qué creix.

- Depressié: Es una patologia que sembla estar accelerant el seu ascens com a causa
d’ingrés. En el cas dels nens de 10 a 14 anys, la depressié és la 43a causa d'ingrés
hospitalari. Tot i aixd, entre els anys 2002 i 2005, en el conjunt dels 6 paisos
desenvolupats estudiats, aquesta patologia ha estat la 7a causa d’ingrés que més ha
incrementat la seva taxa de morbiditat hospitalaria. Als Estats Units es calcula que entre el
10% i el 15% dels nens i els adolescents pateixen algun tipus de simptoma depressiu
(Walbeck, 2008).

- Alteracions hipercinétiques (o hiperactivitat): A |'estudi s’ha identificat el creixement
de la incidéncia de les alteracions hipercinétiques en relacio amb la morbiditat hospitalaria,
és a dir, s'ingressen cada vegada més nens amb aquest tipus de trastorns. Aixi, entre els
nens de 5 a 9 anys (tot i que no esta dintre de les primeres causes d’ingrés en I’hospital)
aquesta patologia ha estat la desena causa que més ha incrementat la seva taxa d’ingrés a
I’hospital. Aquest fet també es pot observar en el grup d’edat de 10 a 14 anys, amb un
comportament similar, és a dir, encara que les alteracions hipercinétiques no sén una de les
primeres causes d’ingrés, sén les que més han incrementat la seva taxa (desena causa
d'ingrés entre els anys estudiats, el 2002 i el 2005).

- Altres trastorns: El ventall de trastorns mentals que emergeix és encara més ampli. En el
cas de la poblacié de 5 a 9 anys, els trastorns mixtos de la conducta i les emocions sén la
catorzena causa d’ingrés hospitalari que ha crescut més. En els nens de 10 a 14 anys,
ressalta especialment el creixement de les causes d’ingrés de tipus psiquiatric:

- Reaccions greus a l'estrés i trastorns d’adaptacié (segona causa que creix més).

- Alteracions de la conducta (cinquena causa d’ingrés que creix més).

+ Episodis depressius (setena causa).

- Alteracions hipercinétiques (o hiperactivitat) (desena causa d’ingrés amb un major
creixement).

- Altres trastorns d’ansietat (quinzena causa d’ingrés que creix més).

- Suicidi: Es una causa de mortalitat prevalent en el cas dels nens de 10 a 14 anys. El
nostre estudi té el seu sostre d’analisi en els nens de 14 anys d’edat. Tot i aix0, resulta
inquietant (especialment si tenim present el comportament d’altres patologies emergents,
com les comentades fins ara) respecte al que ens espera al futur. De fet, estudis realitzats
a adolescents, ja han identificat que les taxes de suicidi estan creixent entre els
adolescents majors de 14 anys, més freqlient entre els nois que entre les noies (Office for
National Statistics, 2004).

Amb tot, perd, és necessari destacar que el cas d’Espanya esta encara lluny dels resultats
observats als Estats Units, a Finlandia, a Noruega, a Islandia o a Suissa, que son els que
expliquen, principalment, I'impacte acumulat del suicidi en infants que s’ha obtingut de les
bases de dades dels paisos estudiats. Tot i que aix0 és un fet objectiu, al nostre entorn el
suicidi infantil s’hauria de percebre com una possible tendéncia que s’ha de prevenir.
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6.4. Per tal de resoldre aquests problemes amb eéxit sera
necessari treballar amb la col-laboracié i implicacié de tots,
cap a una mateixa direccio i amb un objectiu comi

6.4.1 L'impacte dels factors ambientals

L'analisi de I'Enquesta Nacional de Salut mostra de quina manera els nens avui dia a Espanya,
s'exposen de forma important a factors ambientals de tipus diferents: al fum del tabac, al
consum d’aigua de baixa qualitat, acarrers i entorns poc nets proxims als habitatges, entre
d’altres factors.

En coheréncia amb aquesta realitat de base, és possible que un elevat nombre de les malalties
infantils (la morbiditat hospitalaria i la mortalitat de les quals ha anat augmentant durant els
ultims anys i que, en diversos casos, ocupen els primers llocs entre les causes de mortalitat i
morbiditat) siguin atribuibles o guardin alguna relacid, en major o menor grau, amb factors
ambientals biologics, quimics i fisics.

Com exemple d’aquesta possible relacié entre les malalties infantils i els factors de tipus
ambiental, aqui deixem una dada per a la reflexié. L'OMS assenyala que el 34% de les morts
de nens europeus (0-19 anys) son atribuibles a 5 factors relacionats amb I’exposicid a riscos
ambientals (Walgate, 2004):

« Lesions per accident

« Contaminacio de |'aire exterior
» Contaminacio de l'aire interior
¢ Aigua contaminada

e Intoxicacié amb plom

6.4.2 Un nou actor: les malalties d’etiologia social

Tal com suggereix I'OMS, els nivells de salut de qualsevol comunitat estan estretament lligats a
factors socials, culturals, economics i ambientals.

Sén els canvis en aquest tipus de factors (millora de la higiene, millora de les condicions de
vida, accés als serveis sanitaris, etc.), juntament amb els avengos biomédics (com, per
exemple, les vacunes, les tecnologies médiques, etc.), els que han millorat radicalment els
indicadors de salut infantil en els paisos desenvolupats, especialment després de la II Guerra
Mundial (Garcia Caballero, 2001). Tot i aix0, aquestes millores socials i economiques en els
paisos desenvolupats (que no es reparteixen equitativament a tota la societat) no suposen la
desaparicié de les patologies d’etiologia social, sind, més aviat, la seva transformacié.

Lluny de desapareixer, aquest tipus de patologies marquen, en bona mesura, el ritme de les
tendéncies de salut infantil del futur. L'aparicié de la denominada nova morbiditat, d’etiologia
social, escassament influenciable, de moment, pels avencos tecnologics, cientifics i
farmacologics, és una mostra d’aquesta transformacio (Garcia Caballero, 2001, pag.332).

Una part significativa dels problemes emergents en salut infantil estan
relacionats amb una causa social.

Aixi, trastorns com els problemes de salut mental, I'increment de la DM de tipus 2 entre la
poblacio infantil, I'abandé i les actituds de maltractament cap als nens, la violéncia i els abusos,
el fracas escolar i els trastorns de tipus alimentari (és a dir, tot I’espectre de patologies que es
concentren en la linia que uneix a l'anoréxia i a l'‘obesitat) sén exemples dels anomenats
determinants socials sobre la salut, sobre els quals no es pot actuar Unicament des d’un punt de
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vista biomedic (Aronovitz 2008, Warin et al. 2008, ed. Cwikel 2006, FUNDSIS 2003).

6.4.3 La millora de les nostres capacitats per augmentar Ila
supervivencia també esta generant reptes

Tal com s’ha pogut observar, la nostra lluita contra la mortalitat infantil ha donat fruits molt
positius: taxes decreixents, causes de mort que, amb el passar dels anys, han anat perdent pes,
entre altres conseqiéncies positives d'aquesta lluita.

Sense cap dubte, els avengos biomédics i els recursos disponibles han estat factors clau en
aquesta millora de les nostres capacitats per augmentar la supervivéncia infantil:
trasplantaments, embarassos d’alt risc, prematurs, infeccions neonatals, entre moltes altres
patologies, sén problemes que, al llarg dels darrers 30 anys, han experimentat un canvi radical
en relaciéo amb la taxa de mortalitat.

Tot i aix0, una vegada fet aquest primer pas, s’han d’assumir els reptes que en sorgeixen. A titol
d’exemple volem esmentar les malalties perinatals. S’ha observat que la taxa de mortalitat
vinculada a aquest tipus de patologies ha disminuit ampliament i que les causes d‘ingrés per
aquest motiu també han decrescut, dos factors que reflecteixen, no només la major
supervivéncia de nounats amb problemes, sind la capacitat per atendre’ls millor. Amb tot, la
millora de les nostres capacitats per atendre nens cada vegada més prematurs no esta exempt
de reptes: la discapacitat que poden presentar aquests nens, la dependéncia que suposa
aquesta discapacitat, la necessitat de recursos de suport (tant per als pares com per al nen),
una atencié continuada i intensiva (tant per part del metge com per part de la familia), els
recursos socials, la necessitat de diversos professionals, entre altres reptes i necessitats.

6.4.4 Problemes complexos que requereixen la col-laboracié i la
implicacio de tots, treballant cap a una mateixa direccio

+ Col-laboracid i implicacio de tots

Les actuacions desenvolupades fins ara han donat bons resultats, perd és necessari continuar
treballant intensament per seguir avancgant.

Es presenta davant nostre una realitat que evoluciona, es modifica i creix en complexitat, un
escenari on diversos factors convergeixen i sobre els quals caldra actuar, una actuacié sobre tots
ells, no pas de forma aillada, siné de forma coordinada.

Es necessari, doncs, comptar amb la “complicitat” entre el metge, la familia i tot el ventall de
professionals que determinen el desenvolupament del nen (professors i educadors, treballadors
socials, psicolegs, rehabilitadors i un ampli etcétera).

Es dificil conjuminar esforcos, coordinar i col-laborar. Les dificultats sén majors encara si, a més
de complexos i polifacétics, els problemes que s’han d’afrontar sén nombrosos.

Tot i aix0, sembla que els grans problemes que tenim sobre la taula estan identificats. Es tracta
ara de concretar, de prioritzar, de triar els camps d’accié i de posar-se en funcionament.

Els accidents de transit, I'obesitat i la salut mental bé podrien ser tres punts de partida.

+ Enfocament practic

El mitja d’intervencid a favor de la salut del nen ja no és només |'hospital, la consulta del metge
o els pares. També és la casa, el col-legi, el parc, el cotxe, la televisid, les joguines, els

videojocs, els llibres infantils, els veins, els ciutadans del carrer, etc.

Es necessari el plantejament de les seglients preguntes: On ens trobem avui en aquests mitjans
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d’intervencid a favor de la salut del nen? Qué estem fent per influir-los de forma positiva? S’ha
d’utilitzar tot el que estigui al nostre abast per arribar al nen, per arribar al seu entorn amb
estratégies practiques, directes i actives.

Pel que fa a l'espai fisic, el lloc d’accid no és només la llar, també sén llocs d’accid el col-legi i el
professor, aixi com el carrer amb els cotxes, la contaminacid, el soroll, la pol-lucid... També soén
espais d’accid els espais tancats i el fum del tabac, el parc amb els seus espais oberts, els seus
riscos controlats, la seva vigilancia, aixi com el restaurant, la botiga de llaminadures i, per
descomptat, el cotxe.

L'enfocament practic que estem comentant és present als agents que parlen als pares i als
nens? La televisid, per descomptat, perdo també els videojocs, Internet i fins i tot les joguines,
s6n mitjans desaprofitats per a educar, per a donar missatges directes?

Sense cap dubte bullen les idees d’intervencié sobre tots aquests agents. La clau és |'accif,
sobre la base del coneixement, per descomptat, pero I'accié és fonamental.
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Annex 1: Evolucio de la taxa de mortalitat als
paisos desenvolupats

Grafic 15. Evolucio de les taxes de mortalitat en nens menors d’un any a I’Europa dels 15, Suissa, Noruega,
els Estats Units, el Canada i Australia, per 10° (1983-2003).
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Font: Elaboracié propia a partir de la base de dades de mortalitat de la Organitzacié Mundial de la Salut.

Grafic 16. Evolucio de les taxes de mortalitat en nens d’1 a 4 anys a I'Europa dels 15, Suissa, Noruega, els
Estats Units, el Canada i Australia, per 10° (1983-2003).
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Font: Elaboracié propia a partir de la base de dades de mortalitat de I'Organitzacié Mundial de la Salut.
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Grafic 17. Evoluci6 de les taxes de mortalitat en nens de 5 a 9 anys i de 10 a 14 anys a |I’'Europa dels 15,

Suissa, Noruega, els Estats Units, el Canada i Australia, per 10° (1983-2003).
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Font: Elaboracié propia a partir de la base de dades de mortalitat de I'Organitzacié Mundial de la Salut.
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Annex 2: Detall de les causes de mortalitat per
suicidi

La tercera causa especifica de mort en els nens de 10 a 14 anys és el suicidi per penjament o
estrangulacié (taula 14). Els traumatismes intencionats, en conjunt, sén el tercer Grup de
Carrega de la Malaltia amb un pes major en el ranquing de les 15 primeres causes de mort.

L'analisi del suicidi com a causa de mort entre els nens d’aquest grup d’edat s’ha esteés fins a la
totalitat de les causes de mort als paisos analitzats en aquest estudi (I'Europa dels 15, Estats
Units, Suissa, Canada i Australia). Els resultats mostren que la taxa acumulada de suicidis és de
91 x 10’ habitants. Aquests resultats desagregats, d’acord amb el mecanisme de suicidi,
mostren cinc mecanismes diferents (grafic 18):

« El mecanisme més habitual és el penjament, amb una taxa de mortalitat de 59,3 x 10”.
« En segon lloc, hi ha el suicidi mitjangant armes de foc (taxa de 20,3 x 107).

« En tercer lloc, hi ha el suicidi per precipitacié al buit (taxa de 4,5 x 10).

« En quart lloc, el suicidi amb medicaments o drogues (taxa de 3,3 x 107).

« En cinqué lloc, hi ha el suicidi per altres mecanismes (taxa de 3,5 x 107).

Grafic 18. Distribucié dels mecanismes de suicidi presents a les causes de mort en nens de 10 a 14 anys

d’edat. Europa dels 15, Suissa, Noruega, els Estats Units, el Canada i Australia (taxes per 107) (2003).
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Font: Elaboracié propia a partir de la base de dades de mortalitat de la Organitzacié Mundial de la Salut.

El cas d’Espanya

Del global de causes de mort a Espanya només s’han identificat 3 causes que ocupen,
respectivament, els llocs 176, 177 i 178 al ranquing de causes de mort.

Aquestes tres causes son:
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« Estrangulacié i sufocacid, lloc inespecific (ranquing 176, taxa de 4,75 x 107, només a
Espanya).

+  Precipitacié al buit des d’un lloc elevat, lloc inespecific (ranquing 177, taxa de 4,75 x 107,
només a Espanya).

+ Salt o col-locacié davant d’un objecte en moviment (ranquing 178, taxa de 4,75 x 107/,
nomeés a Espanya).

Dins el context espanyol, resulta evident que la taxa de mortalitat per suicidi és una taxa baix.
D’acord amb els autors, és possible que existeixi algun grau de subregistre, especialment en el
cas de les defuncions que no sén certificades dins I'ambit hospitalari i que, per tant, poden ser
codificades seguint criteris diferents.

Tot i aix0, si bé les dades semblen indicar que el problema del suicidi infantil a Espanya és molt
menor que a d'altres paisos desenvolupats, la realitat que pateixen aquests altres paisos (amb
taxes de mortalitat per suicidi més elevades) ens ha de fer pensar que és necessari no passar
per alt aquesta problematica.
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