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Introduccion:

Las Encuestas de Salud nos permiten conocer la
percepcion del estado de salud de las personas y la distribucién en
la poblacion de los diferentes problemas de salud. Por otra parte,
también permiten valorar los estilos de vida de la poblacion, y la
existencia de posibles desigualdades en salud.

La informacion proporcionada por las encuestas de salud
es de gran utilidad para la planificacion, la toma de decisiones y la
evaluacion de politicas de salud. Todo ello incorporando la visién de
la ciudadania en relacion al proceso salud-enfermedad, los habitos
de vida, el uso de servicios sanitarios, en cuanto a sus expectativas,
sus valoraciones, sus opiniones, su percepcion de la realidad y las
propuestas que realizan.

En el afio 2008, la Direccion General de Salud Publica y
Participacion acordd la realizacidon de dos Encuestas de Salud, una
en adultos y otra en poblacion en edad infantil que exploraran la
percepcion que los padres y madres tienen sobre el estado de salud
y/o enfermedad, la opinion sobre habitos de vida y sociales, asi
como la utilizacién de los servicios sanitarios que se les ofertaban e
incorporase los nuevos campos de investigacion.

Los objetivos de las Encuestas eran el conocer y
monitorizar en un futuro la salud percibida por la poblacion, los
habitos o estilos de vida y la utilizacidon de los servicios sanitarios; y
el identificar los principales grupos a riesgo en la salud, en los
habitos de vida y en el acceso a los servicios sanitarios.

Estas Encuestas contienen informacion sobre la situacion
sociodemografica y econdmica (Informacion personal, estudios
realizados, actividad laboral, nivel de empleo, nivel econdmico); la
salud y morbilidad percibida; los accidentes y agresiones; la
restriccion de la actividad y consumo de medicamentos; el
aseguramiento y utilizacion de servicios sanitarios (Aseguramiento,
prestaciones solicitadas, utilizacion en Atencidén Primaria, Atencion
especializada, hospitalizacidn, servicios de urgencias, opinion sobre
el sistema sanitario, conocimiento de los servicios ofertados); las
practicas preventivas (Higiene dental, actividades de vacunacion,
seguridad vial, tabaquismo pasivo); los estilos de vida (actividad
fisica, descanso, ocio, alimentacion); la discriminacién; la Calidad
de vida; las caracteristicas personales y limitaciones para realizar
las actividades diarias (peso, talla, limitaciones y minusvalias.

En todos los dmbitos para los que exista informacién
expondremos los datos procedentes de la Encuesta de Salud
Infantil realizada a nifios/as y jovenes de 0-15 afios de edad y de la
Encuesta de Salud para Asturias realizada a personas de 16 y mas
afos.

En este estudio pretendemos hacer visibles los
resultados mas importantes del andlisis realizado en ambas
Encuestas, que aunque con una muestra y preguntas
diferentes, en algunos casos, su similitud de metodologia y
de contenidos hacen que podamos realizar un continuum a
través de la totalidad de la trayectoria vital de nuestra
poblacion.
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1.- Morbilidad:

El tipo de morbilidad en la infancia recogida en la
Encuesta es fundamentalmente de caracter cronico mucho mas facil
de estudiar y con mayor impacto para el andlisis que el de las
enfermedades de caracter y resolucién agudas, sobre todo, en
estudios de prevalencia como el que nos ocupa.

La patologia cronica mas frecuente en las edades
infantiles es el asma (11,7%), seguido de las otitis y /o amigdalitis
de repeticidn (10,1%), las alergias crénicas (9,7%) vy el
estrefiimiento habitual (5,2%). El resto de morbilidad es mucho
menos frecuente como se observa en la tabla adjunta.

Incluso con la baja frecuencia de todas las patologias
cronicas infantiles llega a haber diferencias marcadas de género en
algunas enfermedades, en perijuicio, en todas las analizadas, de los
chicos. Asi, se manifiesta que un 13,6% de los nifios padecen asma
por un 9,6% de las nifias (OR: 1,48, IC95%: 1,15-1,9).

Ademas, se indica que un 11,1% de los nifios sufren
alergias cronicas por solo un 8,3% de las nifias (OR: 1,38, 1C95%:
1,05-1,8). Y, dentro de las patologias menos frecuentes, un 1,7%
de los nifios se indica que padecen trastornos de la conducta
(hiperactividad, déficit de atencidn, etc.) por un 0,5% de las nifas
(OR: 3,44, 1IC95%: 1,4-8,5). En todos estos casos citados, existe
una diferencia de género estadisticamente significativa.

En cuanto a la edad, existe una relacion directa de
presencia de mayor morbilidad a medida que aumenta ésta, en
concreto en aquellas patologias mas frecuentes, como ya era
previsible dado el conocimiento cientifico: los adolescentes
muestran mas frecuentemente asma y alergias cronicas asi como
escoliosis. Los chicos y chicas escolares son los que tienen mas
otitis y amigdalitis de repeticion. En otras patologias menos
frecuentes la ansiedad o depresidn es observada con mas profusion
en adolescentes.

Morbilidad declarada. Encuesta de Salud Infantil Asturias, 2009

Enfermedades
digestivas cronicas

Trastornos de la
conducta

Enuresis ( orinarse en la
cama)

Problemas de columna o
escoliosis

Estrefiimiento (habitual)

Alergias crénicas

Otitis y amigdalitis de
repeticion

Asma
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En el analisis de la Encuesta en la poblacién adulta se
constata que un 36,8% de la poblacién adulta asturiana que no ha
padecido ninguna de las enfermedades o dolencias del listado
que se aport6 en la encuesta. Esta proporcién es mayor en los
hombres (43%) que en mujeres (31%). Evidentemente, esta
situacion es muy distinta en funcion de la edad, con solo un 11%
de las personas mayores de 64 afios sin haber padecido estas
patologias. Es relevante el hecho de que un 32% de las personas
menores de 30 afios manifiestan tener al menos alguna
enfermedad, siendo la mas frecuente en estos casos el asma
(8,9%).

Por orden de frecuencia de enfermedad cronica, resaltan
para el total de personas adultas, la tension alta (21%), la artrosis
(20%), dolores de espalda (cervicales o lumbares) (17%), varices y
colesterol alto (13%), depresion y ansiedad (12 y 10%
,respectivamente).

En relacién a la I Encuesta de Salud del afio 2002, para
las patologias mas frecuentes se observa un incremento del la
prevalencia de tension arterial en poblacién adulta (en 2002 la
muestra nos daba una prevalencia del 17%, y de los problemas de
artrosis, reumatismos y dolores de espalda. Se mantienen estables
las frecuencias de colesterol, depresion y otras enfermedades del
corazon. Disminuye con respecto a 2002 la frecuencia de diabetes
mellitus (7% en 2002).

Las mujeres adultas manifiestan para todos los epigrafes
una mayor prevalencia de personas con estas patologias.
Unicamente se salvan de esta tendencia los problemas propios de
los hombres adultos (prdstata) y también la bronquitis crénica. En
el resto de rubricas la proporcion es superior en mujeres,
destacando especialmente, las osteoporosis (16 veces mas alta en
mujeres), anemia (siete veces mas frecuente en mujeres),
estrefimiento crdnico (cinco veces mas alta), las varices en piernas,
depresion y ansiedad (en todos estos casos casi tres veces mas alta
en mujeres), artrosis, reumatismos y dolores de espalda (casi el
doble mas alta), tumores malignos (dos veces mas frecuente).
Muchas de estas patologias estdn claramente relacionadas con la
edad y en nuestra muestra (y también en la poblacion total
asturiana) hay a partir de los 65 afos de edad una mayor
proporcion de mujeres que de hombres. Por eso es importante
analizar la variable edad.

En todas las patologias se observa un incremento en su
frecuencia en funcién de la edad, excepto para “Otras
enfermedades del corazon “y el asma que tiene mayor frecuencia
en edades mas bajas. Los problemas de la piel se mantienen
estables. Sin embargo, hay patologias en las que la poblacion de 65
y mas afios tiene una elevada prevalencia, como es la tension alta y
artrosis o reumatismos (casi la mitad), dolores de espalda, varices,
y colesterol elevado (la cuarta parte de la poblacion de esa edad),
depresion, cataratas, alergia crénica (una de cada cinco), diabetes
mellitas, ansiedad, osteoporosis (una de cada siete personas
mayores). En cambio, en personas adultas jovenes son mas
frecuentes el asma (9%), otras enfermedades de corazodn (7,7%),
la ansiedad (3,5%) y la depresion (3%). Un 4,4% de ellas tienen ya
dolor crénico de lumbares. Un 2,5% de estas personas ya tienen
tension alta.

En aquellas respuestas a las encuestas de nifios y adultos
en las que existe continuidad en sus items (asma y alergias
cronicas), se observa que aumenta su prevalencia hasta la
adolescencia para posteriormente disminuir la prevalencia de dichos
procesos con la edad y haber un ligero repunte en las Ultimas
décadas de la vida. Esto sucede tanto en hombres como en
mujeres, si bien en estas la prevalencia es menor en estas dos
patologias.

Morbilidad declarada. Encuestas de salud infantil y
adultos, 2008-2009. Asturias

Prevalencia
25

Asma bronquial

| Alergia cronica

3-5 610 1115 1629 30-44 45-64 +64

A la hora de analizar los datos de morbilidad en funcién
de otras variables, como el nivel de estudios, la clase social, el
habitat, etc. se observan importantes diferencias. Asi en el caso de
la poblacion infantil, las alergias cronicas son mas frecuentes en los
nifos/as de las cuencas mineras (10,4%) respecto a un 8,7% en
nifos/as de zona rural; son mas frecuentes en nifios/as
procedentes de familias con estudios medios (11,8% vs. 7,3% en
familias con estudios universitarios); son considerablemente mas
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frecuentes a medida que bajamos de clase social: un 14,2% de los
niflos/as clasificados en clase social V las presentan por solo un
3,9% en nifios/as de las clase sociales mas aventajadas (I).

El asma bronquial tiene mayor presencia en la zona
central asturiana (12,7% vs. 9,3% en cuencas mineras); y se da
mas en nifios/as de familias con estudios primarios (13,5% vs.
7,5% en universitarios) y en nifios/as procedentes de clases
sociales IV y V (en 1V: 14,2% vs. 8,4% en clase social I).

Por su parte, en las otitis y amigdalitis de repeticion es
mas frecuente en zonas rurales (10,8% vs. 8,9% en cuencas
mineras), en nifios/as procedentes de familias universitarias (11,4%
vs. 8,8% en familias con estudios primarios); y en nifios/as en clase
social I (11,5% vs. 8,3% en clase social V).

La ansiedad y depresion tienen mayor prevalencia (0,7%)
en los nifos/as residentes en zona rural, es menos frecuente en
nifios/as de cuencas mineras (0,2%); se aprecia mas en familias de
estudios medios (0,6%) y con mucha mas intensidad en nifios/as
procedentes de clases sociales menos favorecidas (1,3% en clase
social V).

En cuanto a los trastornos de la conducta (hiperactividad,
déficit de atencidn...) son mas frecuentes en nifios/as de zonas
rurales (1,2%, en centro de Asturias, 0,9% en cuencas mineras) y
las familias con estudios medios tienen mas frecuencia de este tipo
de procesos (1,4% vs. 0,8 en nifios/as de familias con estudios
universitarios) asi como los nifios/as de clase social III tiene mas
frecuencia (2,2% vs. 0,1% en nifios/as de clase social I).

A la hora de analizar la morbilidad crénica en la
poblacion adulta asturiana segln el nivel de estudios, se debe
tener en cuenta que se trata de un factor que estd muy ligado a la
edad, y asi observamos mayores prevalencias de patologias
relacionadas con la edad en personas mayores, que son las que a
su vez tienen menores niveles de estudios. Un 32% de personas
con estudios primarios tienen tension arterial elevada por solo un
12% de universitarios, cifras parecidas a los problemas
osteomusculares.

El infarto de miocardio y los problemas del corazon
muestran una prevalencia cinco veces superior en personas con
estudios primarios y el asma también es una patologia con una
frecuencia ligeramente superior en personas con estudios basicos.
Las diferencias son considerables en relacion a los problemas
mentales: 18% de personas con depresion con estudios primarios
por 6% en los que tienen estudios universitarios, prevalencia doble
de ansiedad en los primeros, etcétera. En cambio, aquellas
patologias que tienen una frecuencia mas estable en todas las
edades la influencia de variable nivel de estudios es pequefia y se
manifiesta en una proporcion similar en todos los tramos de
estudios. Se observa una mayor frecuencia de alergias cronicas en
personas con estudios universitarios (10% vs. 5% en estudios
primarios).

Atendiendo a la clase social de la persona entrevistada,
entre las clases sociales mas dispares (I respecto a V) existen
grandes diferencias en determinadas patologias, especialmente
aquellas ligadas a la edad, dado que la clase social en la que se
encuadra cada persona depende en buena medida de la edad y en
especial del tipo de trabajo y el nivel de estudios alcanzado. Con
ello, se observa que son considerablemente mas altas las
frecuencias de patologias en clase social V como: otras
enfermedades del corazon, varices en las piernas, problemas
osteomusculares (artrosis, artritis, reumatismo, dolor de espalda o
cervical) bronquitis cronicas, diabetes mellitus, tumores malignos,
osteporosis. Por el contrario son mas frecuentes en la clase social I
las alergias crénicas (tres veces mas que en clase social V) y el
asma bronquial. La prevalencia de tension arterial es superior en la
clase social V como ocurre con los niveles de colesterol o los
problemas de prostata en hombres. La mayor diferencia entre
clases se observa en las patologias de salud mental, con niveles
mas elevados en personas de clase social V respecto al resto de las
otras clases (18% de personas con depresion en clase social V' vs.
5% en clase social I o 10% en clase social IV); o bien, 17% de
ansiedad respecto a un 5% en clase socia/ I o 9% en clase social
IV. No obstante, para otro tipo de problemas o enfermedades
mentales que también son mas frecuentes en la clase social V, la

diferencia no es tan marcada como en el caso de la depresion o la
ansiedad.

Segun el tipo de habitat, es curioso que teniendo una
poblacion rural altamente envejecida (25% de 65 y mas afios)
tengan unos niveles de prevalencia de morbilidad cronica mucho
menores que las personas de los habitat del centro y cuencas
mineras. Asi, la prevalencia de tensién arterial elevada es mayor en
las cuencas (24% vs un 19% en personas de habitat rural),
mientras la depresion y ansiedad son cinco y cuatro veces mas
frecuentes en personas que habitan en el centro que los de ambitos
rurales, a pesar de la gran diferencia en estos habitats en relacién a
los estratos etarios. La presencia de varices en piernas es de un
16% en la zona centro por un 5% en zonas rurales. La presencia de
patologias osteomusculares es mucho mas frecuente en el centro,
asi como las alergias crénicas y el asma. Por el contrario se
encuentra una mayor presencia de bronquitis cronica en las
cuencas mineras, asi como la diabetes mellitus, osteoporosis y los
problemas de prdstata (en hombres).

2.- Valoracion de la

percepcion del estado de
salud

Pregunta de valoracion global sobre el estado de
salud integral del nifio o niiia o de los adultos.

En un 59% de los casos en poblacién infantil se
considera muy buena y en un 36% buena, con lo que agrupando
ambos grupos se llega a un total del 95,4% que es muy buena o
buena. Hay una escasisima frecuencia de mala o muy mala.

Por edades en poblacion pediatrica, la peor valoracién se
hace en las edades de de 3-5 afios con un 93,7%. En todos los
grupos etarios la frecuencia de mala o muy mala es muy pequefia.
No hay diferencias muy grandes entre los distintos subgrupos,
manifestando un 95% de los padres o madres que sus hijos o hijas
tienen una salud buena o muy buena (un 59% consideran que muy
buena). En el lado negativo en solo un 0,3% se considera que es
mala o muy mala.

Por tipo de habitat, se indica que los nifios/as de las
cuencas mineras tienen un mejor estado de salud (97%, buena o
muy buena) y en los de las zonas rurales se manifiesta ese hecho
con menor frecuencia (94,9%). Sin embargo, en este mismo
habitat es donde se manifiesta con menor frecuencia que los
nifios/as tienen una salud mala o muy mala (0,2%) siendo mas
frecuente este hecho en las zonas central y cuenca mineras (0,6%).
Por nivel de estudios de los padres/madres, aquellos con menor
nivel de estudios manifiestan mas frecuentemente que sus hijos
tienen peor salud (0,4% mala o muy mala; 94,7%, buena o muy
buena), respecto a los de estudios universitarios (0,2%, mala o
muy mala; 96,8%, buena o muy buena).

Por clase social, los nifios/as cuyos hogares se pueden
clasificar en clase social I tienen mejor estado de salud (96,8%,
buena o muy buena, ninguna en mala o muy mala) que los de clase
social V (95,3%, buena o muy buena, 0,3% en mala o muy mala).

Estado de salud, regular o mala. Encuestas de salud
infantil y adultos, 2008-2009. Asturias

Prevalencia
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Por su parte, un 35% de la poblacion adulta asturiana
valora su estado de salud como excelente o muy bueno. Si se
afade aquellos que la consideran buena, se alcanzan cifras del 76%
de personas que consideran su salud, al menos, como buena.
Parece que este indicador mejora con respecto a los resultados de
la Encuesta en 2002 cuando solo un 24% opinaba que su salud era
buena o muy buena y donde incluyendo ademas a los que la
consideraban buena se alcanzaban cifras del 71%.

Esta consideracion varia con el género. Asi, las mujeres
tienen una tendencia a valorar su salud mas negativamente que los
hombres, si bien esas diferencias no son significativas excepto en la
consideracion de salud excelente, circunstancia declarada por un
14% de los hombres frente a un 10,2% de las mujeres. Las
valoraciones de excelente y muy buena suben en ambos sexos con
respecto a la Encuesta de 2002.

También la percepcion de la salud tiene una distribucion
diferente en funcién de la edad, como era de esperar al ser esta
variable uno de los mejores predictores del estado de salud de las
personas, por eso, las cohortes mas jovenes tienden a considerar el
estado de salud mucho mejor que los mas mayores. Las diferencias
son claramente significativas en los grupos etarios extremos. Asi,
un 95% de las personas entre 16-29 afos de edad consideran su
salud al menos buena (en el afio 2002, la cifra era del 90%), frente
a solo un 62% de las personas del grupo mayores de 64 afios. Esa
tendencia etaria que segun la calificacién tiene en algunos casos es
inversa y en otros directa, existe para todos los estados de salud
valorados. El incremento en la valoracion del estado de salud en el
que se observa una mayor diferencia respecto al afio 2002, donde
solo un 41% opinaba que su salud era al menos buena (ahora es
del 64%). Solo uno de cada seis personas mayores opina que su
salud es mala.

Analizando la tendencia etaria por sexo, se observa que
en todos los tramos de edad son los hombres quienes indican que
gozan de un buen estado de salud, mientras que las mujeres
destacan por ser quienes dicen que es malo. Si analizamos
conjuntamente la edad y el sexo observamos que en todos los
tramos de edad el porcentaje de hombres que indican que gozan
de un buen estado de salud es mayor que el de las mujeres. Las
mayores diferencias entre géneros se sitian en las personas
mayores (un 47% de las mujeres lo consideran al menos bueno,
por un 60% de los hombres de esas edades). En el resto de edades
las diferencias entre sexos no son importantes.

En relacion a la valoracion de la salud percibida segin
nivel de estudios, la situacion muestra que un 40% de las
personas con estudios hasta primarios consideran su salud regular
0 mala por solo un 10% de las personas universitarias. No
obstante, hay que recordar que el nivel de estudios alcanzado esta
directamente relacionado con la edad y esta a su vez es la variable
mas asociada a los niveles de salud, e, indirectamente, con los
niveles de felicidad.

En el anadlisis de valoracion de salud segun la clase
social, vemos que existe una tendencia a medida que
descendemos en escala social a aumentar la proporcién de
personas que consideran su salud regular o mala llegando a los
extremos en las personas de clase social V (34%) por solo un
10,5% de los de clase social I. Por el contrario, son las personas de
clase social I las que indican una mayor proporcion de salud muy
buena o excelente.

Las personas residentes en ambitos rurales manifiestan
tener una salud regular o mala en menor medida que las personas
residentes en zonas centrales o de las cuencas mineras, incluso
cuando el indice de envejecimiento de la poblacién rural es superior
a la media asturiana. Esa situacion se observa también en el lado
opuesto. Las personas residentes en ambitos rurales tienen la
mayor frecuencia de considerar su salud al menos muy buena
(41%), en este caso con niveles similares a los de las cuencas
mineras y muy lejos del 32% de personas que se consideran en esa
situacion en la zona central.

El estado civil influye sobre la valoracion de la salud:
cuando solo un 12% de las personas solteras dice que su salud es
regular o mala, hay un 48% de las personas viudas en esa situacion

0 un 28% de personas separadas o divorciadas en la misma
situacion. Es mas, son también superiores a las cifras presentadas
por las personas casadas. Este indicador también estd muy
influenciado por la variable edad.

Por Area Sanitaria de residencia se observan diferencias
sustanciales entre ellas: asi un 32% de las personas residentes en
Area VII (Caudal) dicen tener salud mala o regular por solo un 12%
de las personas residentes en Area I (Jarrio) y alejadas también de
la otra cuenca minera (Area VIII, 19%). Parece que este indicador
mejora con respecto a los resultados de la Encuesta del afio 2002.
Hace seis afios un 24% opinaba que su salud era excelente o muy
buena e incluyendo ademas a los que la consideraban buena se
alcanzaban cifras del 71%, en la actualidad este porcentaje se
eleva al 76% como se comentd anteriormente. Por sexos, las
valoraciones de excelente y muy buena suben en ambos sexos con
respecto a la Encuesta de 2002 (en el afio 2002, la cifra era del
28,3% para hombres y 20,8% para mujeres, en el 2008 se
incrementd al 38,5% y 31,9% respectivamente).

3.- Calidad de vida:

Segln la OMS, la calidad de vida es "la percepcion que un
individuo tiene de su lugar en la existencia, en el contexto de la
cultura y del sistema de valores en los que vive y en relacién con
sus expectativas, sus normas, sus inquietudes. Se trata de un
concepto muy amplio que estd influido de modo complejo por la
salud fisica del sujeto, su estado psicologico, su nivel de
independencia, sus relaciones sociales, asi como su relacion con los
elementos esenciales de su entorno".

Para valorar la calidad de vida relacionada con la salud de
los nifios/as se utilizd el Indice Kidscreen-10, instrumento

CVRS. Kidscreen-10. Valoracion gobal, segtn nivel de estudios
60
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desarrollado dentro de un proyecto financiado por la Comision
Europea, que valora la calidad de vida del nifo/a-joven, de 8 a 18
afios, en términos de su bienestar fisico, mental y social y permite
identificar a la poblacion infantil-juvenil en riesgo en términos de su
salud subjetiva. El Indice Kidscreen-10 es wuna medida
unidimensional cuyo resultado se compara con el promedio de una

DATOS DATOS

indice ESI EUROPEOS* ESPANA*

Kidscreen-10 DY Desv Desv
\ Media | tipica Media | tipica |Media tipica
Global 55,6 | 11,7 | 49,9 10 53,6 | 10,4
Nifios/Chicos| 55,1 11,1 50,3 9,8 53,4 9,6
Nifias/Chicas| 56,1 | 11,1 | 49,7 10,1 53,8 | 11,1

* Grupos de referencia: Nifios de 8 a 18 afios

poblacién de referencia que sirve de umbral y permite clasificar el
resultado como “normal” (Valores alrededor de la media) o
“sensible” (valores por debajo de la media), en cuyo caso depen’an
buscarse los motivos del mal resultado. Calculado el Indice
Kidscreen-10 en la poblacion infantil de Asturias (8-15 afios), y
comparado con los valores de referencia de la poblacion Europea y
de Espafia, se han obtenido los siguientes resultados:

La calidad de vida relacionada con la salud de los nifios y
nifias asturianas es buena, lo cual se interpreta como que los nifios
y ninas se sienten felices, capaces y satisfechas con su vida familiar
y escolar.
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Por grupos de edad, los grupos de referencia son
nifios/as 8 a 11 afios y adolescentes de 12 a 18 afos.

CVRS. Kidscreen-10. Valoracion gobal, segtin ambito y sexo
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En relacion a la clase social asignada a los nifios/as se
observa un mayor indice sintético de CVRS tanto valorando la clase
social del padre, de la madres como del hogar, con una buena recta
de regresion a medida que disminuye la clase social.

Teniendo en cuenta el nivel de estudios de los
padres/madres de los nifios/as se observa que a mayor nivel
educativo sea del padre, de la madre o del hogar hay un mayor
indice sintético de CVRS. Es superior cuando tienen estudios
universitarios y muestra un nivel inferior cuando los estudios son
estudios primarios con una buena recta de regresion a medida que
aumenta el nivel de estudios. Los mayores niveles de CVRS se
relacionan con el nivel de estudios de las madres.

En el caso de los adultos, para valorar la calidad de vida
relacionada con la salud hemos elegido para la Encuesta de Salud,
del afio 2008 la escala del EuroQol 5d, que es un instrumento
genérico usado para caracterizar el estado de salud de un grupo o
poblacién.  Este instrumento consiste en una  seccién
autoadministrada sobre 5 apartados: movilidad, cuidado personal,
actividades cotidianas, dolor/malestar y ansiedad/depresion y una
escala visual andloga sobre estado de salud.

Existen dos modelos de valoracion de la calidad de vida a
través de una autovaloracion mediante una escala visual analdgica
y la valoracion mediante un indice sintético. En la primera, la
autovaloracion del estado de salud se centra en 72,9 de media. Los
hombres declaran niveles superiores de autoposicionamiento del
estado de salud (75,2 por 70,8 en mujeres). Los mayores niveles de
autoposicionamiento analdgico del estado de salud son en el grupo
de personas jovenes (84,6) y los menores los del grupo de
personas mayores (59,4). A mayor edad va decreciendo el
autoposicionamiento en la escala de estado de salud.

En el apartado de movilidad, un 11% manifiesta algunos
problemas para caminar. Hay mas frecuencia de algin problema de
movilidad en mujeres. A mayor edad mayor frecuencia de
problemas para caminar.

En la dimension de cuidados personales, un 94% de la
poblacién no tiene problemas. Los problemas son mas frecuentes
en mujeres. A mayor edad mayor frecuencia de problemas para los
cuidados personales.

En cuanto a la dimensién de actividades cotidianas, un
89% de la poblacion no tiene problemas, un 0,7% es incapaz de
realizarlas. Es mas frecuente que tengan problemas las mujeres. De
nuevo, a mayor edad mayor frecuencia de problemas para realizar
estas actividades. En todas las dimensiones es mas frecuente la
presentacion de problemas en mujeres.

El analisis de la dimension de dolor y malestar, nos
muestra que un 22% de la poblacion tiene problemas en este
apartado. Vuelven a ser las mujeres las que presentan mas
frecuencia de problemas de dolor y malestar (27% frente a un 15%
en hombres). De nuevo, a mayor edad mayor frecuencia de dolor y

malestar. En todas las dimensiones es mas frecuente la
presentacion de problemas a medida que aumentamos la edad...

En cuanto a la dimension de ansiedad depresion, un
14% de la poblacion tiene problemas de este tipo. El fendmeno es
mas frecuente en mujeres (18% frente a un 10% en hombres). A
mayor edad mayor frecuencia de dolor y malestar.

En el caso del modelo de Indice sintético de calidad
de vida (EQ-5D index), lo calculamos usando el EQ-5D index. Dado
que las personas responden a cinco preguntas relacionadas con las
distintas dimensiones de calidad de vida con tres opciones cada una
de ellas, sus respuestas reflejan el nivel del estado de salud que las
personas entrevistadas tienen actualmente. Una vez recogidos los
datos e introducidos en una base de datos se puede calcular
mediante un algoritmo un valor para el estado de salud tal y como
la persona la percibe. A ese valor lo llamamos EQ-5D index, se
calcula para cada persona pero que se puede analizar para el
conjunto de la poblacién o cualquiera de sus subconjuntos (p.e.
edad, sexo, habitat, clase social, etcétera.). Nosotros hemos
calculado el EQ-5D index basandonos en los pesos preferenciales
de la poblacidon de EE.UU. tal y como la Agencia para Investigacion
y calidad del Sistema Sanitario de ese pais ha establecido
(Calculating the U.S. Population-based EQ-5D Index Score. August
2005. Agency for Healthcare Research and Quality, Rockville,
MD. http://www.ahrg.gov/rice/EQ5Dscore.htm). Para la poblacion
general, el EQ-5D index varia entre -0,11 (p.e. opciones 33333 en
los resultados de estas preguntas en la Encuesta de Salud 2008) a
1,0 (p.e. 11111) en una escala que va de 0,0=Muerte y 1,0=Salud
perfecta. El algoritmo de asignacion de pesos se basd en un trabajo
de modelizacién presentado en el siguiente articulo: Shaw JW,
Johnson JA , Coons SJ. U.S. valuation of the EQ-5D health states:
development and testing of the D1 valuation model. Medical Care.
In press.

Los resultados obtenidos usando este EQ-5D index con
los pesos descritos en la poblacién asturiana segun los resultados
de la ESA-08, con el analisis de 2428 personas (hubo un 2,7% de
pérdidas debido a los NS/NC en alguna pregunta) indican que el
nivel de autovaloracion del status de salud es muy bueno 0,92
(recordemos 1 es excelente salud, y 0 es muerte).

CVRS, Valoracion en escala visual analégica (0-100)
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Por sexos, es mejor el estado de salud de los hombres
(indice de 0,95) que el de las mujeres (indice de 0,90). Por
grupo etario, como es evidente, el estado de salud de las personas
mayores es inferior al del resto de grupos. Es mas, a mayor edad
menor nivel del indice, con el rango entre 0,987 (personas jovenes)
y 0,840 (personas mayores).

Sin embargo, si hacemos un anélisis estratificado por
sexo y edad, los resultados nos sorprenden, dado que si bien en
todos los tramos etarios los niveles de estado de salud de los
hombres son mejores que los de las mujeres, en el grupo de
personas mayores la diferencia es grande (hombres, 0,881;
mujeres, 0,799). Es mas, como indicamos mas arriba el efecto edad
en el estado de salud es mucho mas pequefo en los hombres
(pasan de niveles de 0,994 en jovenes a 0,881 en mayores),
mientras que en mujeres (pasan de niveles de 0,977 en jovenes a
0,799 en mayores), lo que hace pensar que las mujeres tiene otros
factores ademas de la edad para su pérdida de calidad de vida.
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EQ-5d Index (nivel de salud) por sexo y edad.
Asturias. ESA-2008 (1=excelente, 0=muerte)
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Aungue entre los objetivos de la ESA-08 no estaba el de
comparar sus resultados con otros ambitos, si es necesario tener en
cuenta en determinadas circunstancias cudl es nuestra posicion en
relacion a otras sociedades. Por ello, hemos entendido que en
algunas ocasiones es preciso realizar comparaciones de nuestros
resultados con otras encuestas que tuvieran como requisito el ser
dirigidas a poblacion general y no a colectivos especificos, como
pueden ser por ejemplo el de enfermos de determinadas patologias
0 aquellas que evaluasen cambios en la calidad de vida relacionada
con la salud (CVRS) asociados a tratamientos concretos,
independientemente de que se tratasen de encuestas de salud
generales o especificas para medir CVRS.

Aln a pesar de utilizar un cuestionario validado tanto a
nivel internacional como en Espaiia, el realizar estas comparaciones
no deja de ser arriesgado dado que las condiciones (encuesta
domiciliaria, telefdnica, en centros sanitarios, etc.) y los objetivos
(valoraciones de salud general, salud especifica, CVRS, otros
condicionantes, etc.) de su uso son muy variables, y pueden
condicionar las respuestas sobre todo en aquellas dimensiones o
valoraciones que tienen un caracter integral y global. A todo ello se
afade la gran variabilidad interindividual de los resultados dentro
de cada encuesta, y lo detectado en la bibliografia: la diferencia
considerable entre paises. Por otra parte, las distintas publicaciones
de estos resultados han sido hechas en momentos muy diferentes,
con técnicas de muestreo muy variables, ademas de la gran
diversidad que existe en el orden de las preguntas de CVRS dentro
de las encuestas. Por todo ello, debemos ser muy cautos en cuanto
a las comparaciones nacionales e internacionales de sus resultados.

En todas las comparaciones realizadas los resultados son
muy diferentes entre zonas socioculturales (paises, regiones, etc.)
tanto en estudios sincrénicos como en estudios Unicos
multinacionales con idéntica metodologia. Existe una diferente
percepcion en casi todos los paises entre la valoracion propia y
particular de cada dimension de CV en relacién a valoraciones
globales. Ademas, incluso existe gran variabilidad en todos los
estudios entre la valoracion integral personal de la CVRS (como la
usada en la escala visual analdgica (EQ-VAS) con la proporcionada
mas objetivamente por un andlisis global de la CVRS a partir de los
resultados de las respuestas a las dimensiones proporcionadas por
las mismas personas.

Los resultados de las distintas encuestas analizadas y
publicadas nos muestran varios hechos. El primero, es que la
diferencia de los resultados de las mismas variables analizadas
entre paises y territorios es bastante considerable. Sin embargo, si
se pude observar una cierta sintonia entre los resultados de
encuestas realizados en el mismo pais en diferentes momentos o
entre distintos territorios que comparten una proporcion
considerable de elementos culturales (p.e. Asturias, Catalufia,
Espafia). Esto refuerza la hipdtesis de las caracteristicas
transculturales en la valoracion del estado de salud y a la respuesta
a diferentes variables y escalas de medicion.

Valoracién global:

Los resultados obtenidos en las diferentes encuestas o en
la misma encuesta en diferentes paises muestra una gran
variablidad segun el tipo de escala y método de medida de la
valoracion global. Asi, encontramos, que en las valoraciones

realizadas mediante el EQ-VAS (autoposicionamiento en una escala
termométrica) las valoraciones son considerablemente peores que
si realizamos el EQ-5D index score. Dado que este Ultimo se
considera mas objetivo al contemplar las distintas opciones
especificas elegidas por cada persona entrevistada, que el VAS, que
realiza una autopercepcion global de la salud sin mas elementos de
referencia que una mera escala similar a un termometro. Parece
que el propio autoposicionamiento dentro de la escala global muy
subjetiva depende mucho de variables culturales y de una
percepcion y expectativas generales de calidad de vida que deben
ser tenidas en cuenta antes de una comparacion tedrica.

Asi, en los resultados de comparaciéon de la valoracion
global del EQ-VAS las cifras obtenidas varian entre valores de 84 de
EE.UU en 2005 y Catalufia con 71,1 en 1994. Hay que resefar que
la valoracion de Asturias es muy cercana a este ultimo valor (72,9)
y a la global de Espafia (74) y parecido a otro pais mediterraneo
(Grecia 75). A su vez, y dentro del mismo estudio, en un analisis
transcultural se observa que los datos de Espafia en la valoracion
global (VAS) suelen ser 3,5 puntos enteros inferiores a la media del
resto de los paises y los de Holanda, por el contrario, unos 3,5
puntos por encima de la media, lo que indicaria mas que un
proceso de diferentes calidades de vida un proceso de construccién
cultural de la calidad de vida.

Sin embargo, esta diferencia es considerable y debe ser
valorada buscando correspondencias con los valores dados por las
mismas personas a las dimensiones de calidad de vida especificas.
En determinados contextos regiones o paises con resultados muy
buenos en la proporcidn de personas con problemas en varias
dimensiones tienen una medicién global de vida mediante EQ-VAS

CVRS, Dimensién: movilidad. Porcentaje de personas con
algunos o muchos problemas
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relativamente baja. Esta discrepancia es menor en aquellos paises
con una valoracién global EQ-VAS cercana a la media. En esa
situacion esta Asturias, con una valoracion global mediante EQ-VAS
aceptable (73) y unos resultados obtenidos de los distintos estados
de salud asociados al andlisis de las dimensiones
considerablemente superiores (excepto para cuidados personales).
También en Espafia se da esta circunstancia. Por el contrario hay
otros paises en los que la valoracion global EQ-VAS da resultados
muy buenos mientras que el analisis dimensional arrojan resultados
més pobres (EE.UU. y Reino Unido). Todo ello apoya el efecto

CVRS, Asturias, ESA-2008. Autovaloracion analégica del estado de salud (VAS),
90 segun grupos d les de edad y sexo.
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cultural en el proceso de re-construccion social del estado de salud.

Ademas, en aquellos paises que en sus encuestas han
integrado el estudio del andlisis de la valoracién global realizada
mediante un proceso mas objetivo y por tanto mas ligado a una
vision etic del estado de salud, se observa que la discrepancia es

6
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aln mas considerable. Asturias presenta niveles medios de
valoracion global de calidad de vida mediante EQ-VAS pero cuando
los analizamos segun el criterio mas objetivo del EQ-5D index score
nos da resultados 20 puntos enteros superiores al analisis de la EQ-
VAS. Por el contrario, en Grecia los resultados son muy parecidos
entre EQ-VAS (76) que en el EQ-5D index score (80).

En resumen, la valoracién de la CVRS en la poblacion
asturiana que nos suministra la ESA-08 (adultos) cuando utilizamos
un criterio global de medicién objetivo nos aporta resultados muy
buenos con cambios en la valoracién de CVRS que estan asociados
con la edad, el género, el nivel educativo, la situacion laboral, la
clase social, el tipo de habitat en el que se reside, etc. Situacion
similar sucede con el andlisis dimensional de la calidad de vida y en
relacion a las mismas variables de las que depende. Por el
contrario, observamos que la propia autovaloracion y
autoposicionamiento de calidad de vida mediante la escala EQ-VAS
suministra para Asturias datos de calidad de vida mas pobres y

% CVRS. Asturias, ESA-2008. Autovaloracién analégica del estado de salud (VAS)
% segun grupos quinquenales de edad y sexo.
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similares a los obtenidos en poblaciones de nuestro mismo entorno
sociocultural, que contradicen a los resultados de la misma
poblacién asturiana en la medicién global mas objetiva y en el
analisis dimensional. Por ello, creemos, en consonancia con
multiples estudios que analizan estos factores con la misma
herramienta de medicion, que es un problema de aproximacion
cultural al fendmeno salud-enfermedad.

La influencia cultural en la valoracion de la conducta (la
llamada intersubjetividad cultural) suele actuar de dos maneras:
primero, la cultura influye en la manera de que las personas
entrevistadas procesan la informacién y toman decisiones en el
procedimiento de valoracion del estado de salud, y segundo, las
valoraciones sobre el estado de salud fueron provocadas en un
contexto cultural especifico. En esta valoracion las personas
entrevistadas perciben que viven en un estado de salud dado, en
un medio social y cultural determinado. Entre otros factores
culturales las diferentes respuestas entre paises pueden ser
atribuidas a la distinta percepcion del estado de salud y a las
diferentes valoraciones en funcion de los procesos de identidad con
su territorio, formas de vida y resto de sociedad. Este mismo hecho
ya lo hemos observado dentro de nuestra poblacion asturiana en la
forma de construir aquellas respuestas a preguntas generales que
requieran una valoracién ordinal (e incluso a la cuantitativa) de
caracter subjetivo (valoracién, opinién, etc.) en la Encuesta de
Salud de 2002 y también en esta de 2008.

Las personas residentes en un ambiente sociocultural
rural presentan valoraciones muy agrupadas con regresién a la
media con una variabilidad intragrupo relativamente escasa, es
decir, no suele haber valoraciones extremas y la opinion es muy
homogénea con escasas propuestas de “muy bien, excelente” o
“muy mal”. Por el contrario, las personas residentes en otras zonas
como por ejemplo las cuencas mineras presentan, por lo general,
valoraciones que independientemente de los indicadores de
centramiento (aunque suelen ser mas negativos...) tienen una
mayor variabilidad ("o todo estd muy mal o muy bien...”).

¢Como evoluciona la CVRS con la edad y el sexo?

Como ya comentamos mas arriba y en los distintos
informes en relacion a la ESA-08 realizados hasta la fecha, uno de
los predictores mas importantes de la CVRS es la edad y otro,
también fundamental, el sexo. Ambas variables, aparte de ser

variables de las que va a depender la calidad de vida son variables
no modificables.

Observamos que en un analisis conjunto de edad y
sexo, el discurrir de la CVRS a través de la edad es relativamente
paralelo en ambos sexos hasta un momento de la vida en que
debido a diversas circunstancias se modifica su patron de evolucion
y las diferencias de género se hacen mas patentes.
Independientemente del instrumento de medicion que utilicemos se
observa como una constante a lo largo de la vida que los resultados
de calidad de vida manifiesta son menos positivos en mujeres que
en hombres, si bien esta diferencia no es significativa hasta una
determinada edad. Los resultados para todas las edades en la
valoracién analdgica EQ-VAS es de 75,2 en hombres (IC 95%:
74,2-76,2) y de 70,8 en mujeres (IC 95%: 69,9-72,0). La
autovaloracion de calidad de vida va siendo menor con la edad en
ambos sexos. No obstante, observamos que el proceso de
incremento de desigualdad de CVRS en relacion al sexo comienza a
partir de los 55 afos acompafiado de una manifiesta caida en la
valoracion en las mujeres. Esta situacion se normaliza relativamente
entre los 60-69 afios de edad y de nuevo vuelve a haber una
disminucion brusca de CVRS a partir de los 70 afios, sin embargo,
en este caso ya en paralelo a la caida de valoracién en hombres y
manteniéndose el diferencial adquirido en los grupos quinquenales
anteriores. No obstante el mayor predictor de la calidad de
vida es la edad, mucho mas que el sexo. La caida en la
autovaloracién desde las edades mas jovenes a los mayores de 75
afios de edad es de un 33% en el caso de los hombres y de un
39% en las mujeres, partiéndose de un diferencial de género inicial
del 1% a uno final en las Ultimas edades de la vida del 6%.

Cuando agrupamos las edades en cohortes de diez afios,
la tendencia en relacion a la edad y sexo es la misma, si bien se
observa una linea mas nitida de caida apreciandose ya en el grupo
de mujeres de 55-64 afios de edad la gran separacion en las
autovaloraciones de CVRS entre hombres y mujeres.

Cuando analizamos los resultados utilizando como
instrumento de medida el EQ-5D index score que tiene una
supuesta mayor objetividad de base, y no la autovaloracién o el
autoposicionamiento tan ligado a la identidad cultural EQ-VAS,
observamos que el patron grafico de evolucion por edad y sexo es
similar al del autoposicionamiento EQ-VAS, con los parametros
basicos de este pero a distinto nivel. Siempre la CVRS esta por
debajo en mujeres que en hombres, y ésta va cayendo en ambos
sexos con la edad y a partir de los 55 afios de edad se observan
manifiestas desigualdades de CVRS en hombres que en mujeres,

SEXO EDAD |
HOMBRE MUJER 16-29 30-44 45-64 > 64 [ToTAL
Si 3,9 5,5 5,4 6,8 5,4 1,2 4,7
No 95,3 92,8 93,5 91,8 93,8 96,9 94,0
Ns/Nc 0,8 1,7 1,1 1,3 0,8 1,8 1,3

agrandandose el diferencial con la edad hasta llegar a sus mayores
niveles a las edades de 75 y mas afios. Asi, los resultados son de
una caida desde edades iniciales del 14% en hombres y superiores
en mujeres, 23%, partiendo de un diferencial minimo del 1,5% en
el primer grupo etario hasta llegar al 12,6% de resultados de CVRS
en personas mayores de 75 afios entre mujeres y hombres.

Por tanto, si parece observarse una ligera diferencia entre
el comportamiento de la medicion del EQ-VAS y EQ-5D index score
entre hombres y mujeres en la valoracion global de su CVRS pero
es muy ligera y mantenida a lo largo de todas las edades,
conservandose la totalidad de los parametros basicos de pérdida de
CVRS por edad y sexo.

4.- Autovaloracion de la

percepcion del estado de
felicidad

Esta cuestion indica el grado de aceptacion y adaptacion
de la situaciéon tanto interna como externa que soporta cada
individuo y el medio en que le toca vivir, y, evidentemente, es una
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vision que puede ser fugaz, y cambiar segun el momento, dia,
situacion, antecedentes, etcétera. Se ha incluido en el cuestionario
como complemento al resto de indicadores que nos puede desvelar
cual es la percepcion concreta de cada individuo dentro del medio.
Con objeto de aumentar la reproductibilidad y evitar la
circunstancia concreta de cada momento, en la pregunta se

0/ CVRS. Asturias, ESA-2008. indice sintético de calidad de vida (Index), segtin
o grupos de edad decenales y sexo.
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realizaba la aclaracion de que deberian referirse a la autopercepcion
de la situacion global de la felicidad, independientemente de que en
el dia de la entrevista se sintiese mejor o peor. Solo se ha
realizado para adultos. Los resultados globales obtenidos nos
ponen de manifiesto que una gran proporcion de asturianos/as se
siente muy o bastante feliz (85,8%), frente al 13,1% que opina lo
contrario. Estas cifras son similares a las encontradas en la
encuesta del afio 2002 (ligeramente mas baja la valoracion buena
de la felicidad).

Los hombres y las personas jovenes se sienten mas
felices que las mujeres y las personas mayores... En relacion al
sexo, son los hombres quienes en mayor medida refieren que se
sienten felices (89,9% frente al 82,2% de las mujeres). En
comparacion con 2002, disminuye ligeramente la buena percepcion
de felicidad en ambos sexos. Existe una mayor proporcién de
mujeres que se sienten poco felices (14%) comparadas con la
proporcion de hombres (8%), siendo esta diferencia
estadisticamente significativa.

Por edades, como también era de esperar, las personas
jovenes se sienten mas felices (mucho o bastante: 96%) que las
personas mas mayores (74%), siendo inversa la proporcion de
personas poco felices: personas mayores (24%) y personas jovenes
(4%). El mayor descenso de la buena valoracion de la felicidad con
respecto al afio 2002 se observa precisamente en las personas
mayores. Las personas entre 45 y 64 afios de edad relativizan mas
su estado de felicidad y se situan, sobre todo, en el apartado de
bastante felices.

-7

5. Discriminacion:

La discriminacion no solo lesiona los derechos sociales,
humanos y econémicos, sino que también provoca menores niveles
de educacion, de acceso a la salud, de ingresos, pautas de uso de
servicios sanitarios distintas, y algo fundamental hoy en la vida de
cualquier comunidad que es el acceso al mundo, al mercado
laboral, a la forma de vida y los roles que cada persona ocupa en la
sociedad que le toca vivir.

En distintos estudios y encuestas se ha observado una
moderada proporcion de antecedentes de discriminacion en las
personas objeto del estudio. Los diferentes estudios manifiestan
que suele haber coexistencia, en determinados ambitos, de los
actos de discriminacion con actos de maltrato en forma de violencia
fisica, psiquica y sexual en el componente de maltrato o violencia.
No obstante, existen pocos estudios que se centren Unicamente en
la discriminacion en la poblacion general, siendo, por el contrario,
habitual el realizarlos en colectivos especificos de los que se conoce
que si estan sometidos a discriminacion, incluso en varios ambitos,
como personas con practicas homosexuales, personas con
discapacidad, y, como ambito, mas general, las mujeres.

La mayoria se centran en actos especificos
moderadamente faciles de medir y objetivar, como son los salarios,
los porcentajes de ocupacion en determinadas parcelas de la vida,
etcétera. Sin embargo, a veces, no se atiende a la propia
percepcion de la persona entrevistada en cuanto a cual es su
apreciacion del hecho discriminativo ni a los ambitos en que se
genera ni siquiera la causa por la que la persona cree haber sufrido
la discriminacion visibilizada. Es tan subjetivo el fendmeno, que
muchas personas que con un criterio externo son facilmente
clasificadas como persona sometidas a discriminacién, no perciben
por si mismas dicho hecho.

No obstante, hay estudios que atienden a la problematica
de la discriminacion y refieren que, incluso, dicha situacién tiene
impacto sobre la salud y el bienestar de las personas si bien a una
escala mucho menor que cuando hay maltrato o violencia fisica,
que no deja de ser el grado mas alto de discriminacion que existe.

Por dicho motivo en la ESA-08 hemos querido incluir
ambos aspectos, si bien dentro del contenido de una pregunta
sincrética: ¢Ha experimentado discriminacion en el ultimo afio por
edad, sexo, religion, etnia, pais de origen, clase social, preferencias
sexuales, etc.?

Toda discriminacion tiene una serie de factores
habitualmente asociados. La bibliografia existente menciona los
ambitos sociales, comunitarios, relacionales e individuales.

Por todo ello, en este estudio pretendemos a partir de los
datos de la ESA-08, conocer el grado de afectacion del problema de
la discriminacién en la poblacion asturiana, dénde, cuando, por
quién tuvo lugar la discriminacién referida directamente por la
persona encuestada. A su vez, pretendemos analizar esa situacion
en relacion a los factores de riesgo mas habitualmente relacionados
con la discriminacion e intentamos describir los resultados que
sobre su percepcion de la salud, su morbilidad autoreferida y
pautas de conducta tiene la persona afectada por este tipo de
antecedentes.

Par ello, compara en andlisis cruzado y estratificado los
resultados de la totalidad de la muestra de la ESA-08 con los
resultados de la informacion de aquellas personas que manifestaron
haber recibido discriminacion con el objeto de conocer los factores
de riesgo (FR) y el impacto sobre la salud de dicha discriminacion,
Se realiza también un estudio de la magnitud de la asociacién de la
presencia de discriminaciéon con determinados factores o
consecuencia sobre la salud, a través del calculo de la Odds Ratio y
del intervalo de confianza, calculado como el IC de Cornfield, de
manera que nos permita conocer el grado de magnitud de la
asociacion en estimacion puntual y en estimacién por intervalo para
un nivel de confianza del 95%.

Resultados generales:
Discriminacion padecida

Pregunta: éHa experimentado discriminacion en el dltimo
ano: por edad, sexo, religion, etnia, pais de origen, clase
social, preferencias sexuales, etcétera?

En el Gltimo afio anterior a la entrevista de la Encuesta,
un 5% de la poblacion adulta asturiana menciona haber
experimentado discriminacién por cualquier motivo. Ese porcentaje
es superior en mujeres (5,5% vs un 3,9% en hombres).

El haber experimentado discriminacion ha sido mucho
mas frecuente en las personas de 30-44 afios de edad (7%)
tanto en hombres como en mujeres frente a solo un 1,2% de
personas mayores, si bien a estas edades la percepcion de los
hombres es peor que la de las mujeres.
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Por sexo, los hombres manifiestan en cada apartado

Hombres De16a29afios D°30244 ‘ Peaca6s Masde64 rora) sentirse discriminados con mayor frecuencia que las mujeres,
Si 4,2 5,6 3,6 1,9 3,9 excepto en cuestion de género y por su orientacion sexual.
No 5.1 939 959 96,5 953 En relacién a la edad, se han sentido mas discriminadas
Ns/Nc 0,7| 0,6| 0,6 1,6 0,8|

las personas de entre 30-44 afios en cuestiones como etnia o pais
de origen y nivel de estudios y clase social. Las personas jovenes
por de edad y de identidad sexual y las personas de entre 45-64

De 16 a 29 afios

afios afos afos

De 30 a 44 ‘ De 45 a 64 Mas de 64

St 67 8,1 7.4 98 55  afios debido a su sexo.
No 91,7, 89,8 91,8 97,2 92,8
Ns/Nc 1,5 2,1 1,1 20 1,9

En su casa:

Atendiendo al nivel de estudios, la proporcion de haber
percibido sufrir discriminacion es menor en las personas con
estudios medios en el caso de hombres, sin embargo en las
mujeres es ahi donde incide la mayor percepcion de discriminacion.
Para el conjunto de la poblacion es mayor en las personas de
estudios medios (5,2%).

Atendiendo al habitat de residencia la proporciéon de
haber sufrido discriminacion es mucho menor en las personas que
residen en el ambito rural, siendo por el contrario mucho mas alta
en las personas que viven en el centro, en ambos sexos.

Causa y ambito en el que sufrid la discriminacion

Al igual que para el maltrato, un aspecto muy importante
de la discriminaciéon como toda de manifestacién de exclusion es
intentar conocer por qué causa y en qué ambito se produce la
misma.

Un 44% de la poblacién discriminada menciona haberse
sentido discriminada buscando trabajo. Un 25% en el lugar de
trabajo o estudios, un 7% en un lugar publico, lo mismo que
en casa. Un 5% cita haberse sentido discriminada al recibir una
prestacion sanitaria. Analizaremos ambito a ambito las distintas
caracteristicas de la discriminacién mencionada por las personas
encuestadas.

Buscando trabajo:

Ya indicamos que un 44% de las personas menciona
haberse sentido discriminada buscando trabajo. Casi la mitad de
ellas se ha sentido discriminada por su etnia o pais de origen, una
tercera parte por cuestion de edad, un 10% por cuestion de sexo y
un 3% de la poblacién se ha sentido discriminada buscando trabajo
por su orientacion sexual.

La discriminacion buscando trabajo por cuestion de etnia
o pais de origen ha afectado mas a los hombres que a las
mujeres, asi como cuando se menciona discriminacién por nivel de
estudios o clase social, por religion. Por el contrario, hay una mayor
proporcion de mujeres que de hombres que se han sentido
discriminadas por cuestion de edad y del propio género. La
discriminacién buscando trabajo debido a la orientacién sexual ha
afectado mas a hombres (11,2% de los que se sintieron
discriminados frente a un 3,5% de las mujeres discriminadas
buscando trabajo).

Por edad, varia considerablemente la discriminacion
buscando trabajo segun el motivo. Asi, la mayor parte de
discriminados por cuestion de etnia o pais son personas jovenes. En
cambio, la discriminacion por razdn de edad sucede mas
frecuentemente en personas jovenes y en personas en edades
previas a la jubilacion. Por su parte, las personas entre 44-64 afnos
refieren con mayor frecuencia estar discriminadas por nivel de
estudios o clase social. Mientras que las personas mas
discriminadas por razén de género fueron las de 30-44 afios, al
igual que aquellas por su orientacién sexual.

En el trabajo o lugar de estudios:

En este ambito, se han sentido discriminadas una de cada
cuatro personas, la mayoria de ellas por cuestion de nivel de
estudios o clase social. Les sigue en frecuencia la etnia o pais de
origen. Un 7% de las personas que se sintieron discriminadas en
este ambito lo fueron debido a su religion, porcentaje similar al de
la discriminacion por orientacion sexual.

Un 7% de la poblacién que fue objeto de discriminacion
dice que se sintié discriminada en su propio hogar. La mayoria
(57%) por cuestion de sexo y, a gran distancia, por cuestion de
edad.

Ningin hombre encuestado se ha sentido discriminado
en su propio hogar, por el contrario, una de cada siete mujeres
(14%) se ha sentido discriminada hasta en su propio hogar, lo mas
frecuentemente por cuestion de género.

Por edad, y dado que todas las personas que se han
sentido discriminadas son mujeres, el 28% de las mujeres mayores
opina que han sido discriminadas por cuestion de género. En las
mujeres jovenes la mayor discriminacion en el hogar es por
cuestion de etnia o pais.

Al recibir asistencia sanitaria

Un 5% de la poblacién que manifestd haber sido
discriminada refiere que la sufrié al recibir asistencia sanitaria. La
causa mas frecuente de esta discriminacion fue por cuestion de
sexo (3%, son todas mujeres), por su edad (1,8%) y por su etnia o
pais (1%).

Ningin hombre ha manifestado haberse sentido
discriminado al recibir asistencia sanitaria. Es decir, un 5% de las
mujeres manifiesta haberse sentido discriminada por cuestion de
género, un 3% por la edad, un 1,6% por su etnia u origen y un
1,7% por causa de enfermedad.

Por edades, se han sentido mas discriminadas las
personas jovenes en todos los apartados (recordemos que son
todas mujeres), excepto en por cuestion de enfermedad.

En un sitio publico:

El dltimo ambito que se explord fue los lugares publicos,
en donde un 7% de la poblacion refiere haberse sentido
discriminada en un sitio publico. La mayoria de ellas por cuestion
de género o por una enfermedad. Le sigue en frecuencia la edad, la
etnia o pais de origen. Un 1% de la poblacién menciona haberse
sentido discriminada por su orientacion sexual en un lugar publico.

En relacion al sexo, se han sentido mas discriminados en
un lugar publico los hombres debido al género, la etnia o pais y por
su orientacién sexual que las mujeres. Estas en cambio refieren
mas frecuentemente la edad y la enfermedad.

Por edades, las edades que presentan mayor frecuencia
de esta discriminacion son las de 45-64 afios de edad para casi
todas las causas, excepto para la edad (més frecuente en personas
jovenes) y la orientacion sexual (en personas de 30-44 afios de
edad).

Analisis de factores de riesgo:

Sexo: el haber sufrido discriminacion es un fendmeno que afecta
mas a las mujeres 5,5% de ellas frente a un 3,9% de los hombres
((OR: 1,5, IC95%: 1,01-2,1)).

Edad (en grupos etarios): Por edades El haber experimentado
discriminacion ha sido mucho mas frecuente en las personas de 30-
44 aios de edad (7%) tanto en hombres como en mujeres frente a
solo un 1,2% de personas mayores, si bien a estas edades la
percepcion de los hombres es peor que la de las mujeres. En el
andlisis estratificado por sexo y edad, se observa que, en ambos
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sexos, la mayor proporcién de haber sufrido discriminacién se
centra en los 30-44 afios de edad. En todos los tramos etarios la
proporcion es superior en mujeres que en hombres.

Nivel educativo alcanzado: Atendiendo al nivel de estudios la
proporcion de haber sufrido discriminacién es menor en los estudios
medios en el caso de hombres, sin embargo es ahi donde incide la
discriminacion en el caso de mujeres. Para el conjunto de la
poblacion es mayor en las personas de estudios medios. Es en ese
tramo etario donde las diferencias de haber sufrido discriminacién
son estadisticamente significativas en relacion al sexo.

Habitat de residencia: Atendiendo a esta variable la proporcion
de haber sufrido discriminacién es mucho menor en las personas
que residen en el ambito rural, siendo por el contrario mucho mas
alta en las personas que residen en el centro, en ambos sexos. No
obstante, las diferencias de este hecho en relacion al género se
observan mas en los habitat de centro y Cuencas Mineras donde la
proporcion de mujeres sufriendo discriminacion es
considerablemente mas alta que en los hombres de dicho habitat.

Clase social: En cuanto a la referencia especifica de las personas
que sufrieron discriminacion, en el caso de las mujeres de clase III
/ (que se asocia a una clase social de tipo intermedio) significan
casi la mitad (47,9%) del total de mujeres. En cambio, son los
hombres de clase social IV aquellos que sufrieron mas la
discriminacién  (50%). Las personas que menos actos de
discriminacion han sufrido son las de clase social I (la mas elevada)
tanto en hombres como en mujeres.

Pais de origen: el 26% de la poblacién total con antecedentes de
discriminacion ha nacido fuera de Espafa. Esta proporcion es mas
de cinco veces mas alta de la obtenida en la totalidad de la
muestra. La proporcion de personas de origen extranjero con
antecedentes de discriminacion en relacién al nimero de personas
extranjeras es del 21%. Esta proporcidn es mayor en hombres
(23%) que en mujeres (20%). Es decir, son los hombres de origen
extranjero los que mas sufren de episodios de discriminacion, con
cifras superiores a todos los espafioles €, incluso, a las mujeres de
origen extranjero. No obstante, hay un mayor porcentaje de
mujeres originarias de paises de Iberoamérica que manifiestan
haber sufrido discriminacion en el afo inmediatamente anterior un
28% (la ESA-08 no permite identificar si la discriminacion se sufrié
en Espafia o en el pais de origen) por un 23% de los hombres
procedentes de Iberoamérica.

Analisis de resultados de salud:

Autovaloracion de la percepcion del estado de salud: En las
personas con antecedentes de discriminacion  disminuye
considerablemente la buena percepcién del estado de salud, en
ambos sexos, si bien en el caso de mujeres, de nuevo, el impacto
sobre el estado de salud es bastante mayor. Un 35% de las
mujeres con antecedentes de discriminacion consideran su salud
regular o mala por solo un 27% del total de mujeres (OR: 1,5,
1C95%:1,02-2,3). Es decir, las mujeres con antecedentes de
discriminacion tienen un mayor riesgo de considerar su salud
regular o mala.

Autovaloracion de la percepcién del estado de felicidad: de
nuevo, las personas con antecedentes de discriminacion tienen una
percepcion mas negativa del estado de felicidad que el resto de
personas. La situacion se acentta en las mujeres: un 30% de ellas
con antecedentes de discriminacion manifiestan ser poco o nada
felices (solo un 18% de la totalidad de las mujeres se sienten asi)
(OR: 2,1, IC95%: 1,4-3,2). Es decir las mujeres con antecedentes
de discriminacién, al menos, tienen un 40% de mayor riesgo de
tener una percepcién de ser poco o nada felices.

Hacer menos cosas de las queridas a causa de la salud
fisica 0 mental: asi como los antecedentes de discriminacion

limitan la realizacién de actividades en relacion a problemas de
salud fisica (aproximadamente un 10% de ellas) , la presencia de
problemas de salud emocional limitan considerablemente la

realizacién de actividades especialmente en mujeres: se incrementa
generalmente la proporcidn en personas con antecedentes de
discriminacion que no realizan actividades en el trabajo, en las
actividades cotidianas, y sobre todo, en el tiempo libre y en las
relaciones sociales debido a problemas emocionales. No obstante,
esta asociacion no es estadisticamente significativa.

Calidad de vida relacionada con la salud: Para valorar la
calidad de vida relacionada con la salud hemos elegido para esta
Encuesta de Salud, la escala del EuroQol 5D, que es un instrumento
génerico usado para caracterizar el estado de salud de un grupo o
poblacion. Este instrumento consiste en una seccion
autoadministrada sobre 5 apartados: movilidad, cuidado personal,
actividades cotidianas, dolor/malestar y ansiedad/depresion y una
escala visual analoga sobre estado de salud.

Asi como cuando la valoracién de la calidad de vida
siempre es inferior en mujeres que en hombres y sobre todo a
medida que aumentamos la edad, en el caso de las mujeres con
antecedentes de episodios de discriminacion el impacto es mucho
mayor en relacién a su percepcion de calidad de vida, sea con un
indicador sintético o sea con analisis parciales. El mayor impacto, se
centra, de nuevo, en las variables emocionales y mentales: la
ansiedad y depresion asi como la presencia de dolor y malestar se
duplican en estas mujeres respecto al total de mujeres.

En el caso del indice sintético EQ-5D index, la situacion se
manifiesta con un descenso muy acusado del nivel de salud en
personas con antecedente de episodios de discriminacion respecto
a las que no lo refieren, pero la caida es muy grande en el caso de
las mujeres, particularmente a partir de los 45 afios de edad. No
obstante, en este epigrafe la diferencia entre mujeres con
discriminacion o sin ella no es tan intensa como entre las mujeres
que refieren antecedentes de maltrato o violencia.

Valoracidn de la vida sexual: En personas con antecedentes de
discriminacién disminuye considerablemente la autovaloracion de la
vida sexual en ambos sexos, si bien en este caso el impacto es
mayor en hombres que en mujeres. Un 19% de los hombres con
antecedentes de discriminacién consideran su vida sexual poco o
muy poco satisfactoria por un 12% de mujeres. En el caso de las
mujeres con antecedentes de discriminacion, tienen, en estimacion
puntual, un riesgo de valorar su vida sexual como poco o muy poco
satisfactoria un 50% mayor que las mujeres sin estos
antecedentes. No obstante, esta asociacion no es estadisticamente
significativa.

Morbilidad crénica: En ambos sexos las personas con
discriminacién incrementan su percepcion de padecer o haber
padecido algunas enfermedades crdnicas pero, Unicamente cuando
controlamos la variable edad (variable que estd mas directamente
asociada a la morbilidad crénica). Se observa que los incrementos
de morbilidad asociados a una experiencia previa de actos de
discriminacion son ligeramente mas altos en mujeres que en
hombres.

Una vez tenido en cuenta el efecto de la edad sobre la
morbilidad crdnica, se observan incrementos en la proporcion de
mujeres con antecedentes de discriminacion respecto al conjunto
de mujeres en el caso de morbilidad por: el dolor de espalda
cervical cronico (OR: 1,6, IC95%: 1,04-2,4), dolor de espalda
lumbar crénico (OR: 1,7, 1C95%: 1,1-2,6), asma bronquial (OR:
2,7, 1C95%: 1,6-4,8), bronquitis crénica (OR: 2,6, 1C95%: 1,3-5,5)
y ansiedad (OR: 1,7, IC95%: 1,1-2,8).

Por el contrario en las mujeres con antecedentes de
discriminacion se observa una menor frecuencia (con respecto al
resto de mujeres) de hipertension arterial (OR: 0,4, 1C95%: 0,3-
0,8), artrosis o artritis (OR: 0,5, IC95%: 0,3-0,9), y otras
enfermedades del corazén (OR: 0,3, IC95%: 0,1-0,9).

Para el resto de patologias, la asociacién entre la
experiencia previa de actos de discriminacion con ellas, si la hay y
sea positiva o negativa, no es estadisticamente significativa.

Accidentalidad: En antecedentes de discriminacion se incrementa
un 30% la proporcion de personas que han tenido accidentes,
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agresiones, quemaduras o intoxicaciones respecto al total de la
muestra si bien la diferencia no es estadisticamente significativa.

Sin embargo, la diferencia sucede en los tipos de lesion,
practicamente un 26% de las mujeres con antecedentes de actos
de discriminacién han sido atendidas en los Ultimos doce meses por
accidente de trafico (OR: 7,7, 1C95%: 4,7-12,6) y un 7% por
agresion o contusion (OR: 6,5; IC95%: 2,6-15,9) respecto al resto
de mujeres. Es decir, que las mujeres con antecedentes de actos de
discriminacion tienen, al menos, un 400% mas de riesgo de haber
padecido un accidente de trafico y un 160% mas riesgo de haber
sufrido una agresion o contusion respecto a las mujeres sin ese
antecedente.

Autovaloracion de la vida social: En personas con antecedentes
de actos de discriminacion disminuye considerablemente la
autovaloracion de la vida social en ambos sexos, si bien en este
caso el impacto es mayor en hombres que en mujeres. Un 33% de
los hombres con estos antecedentes consideran su vida social poco
0 nada satisfactoria por un 19% de las mujeres con los mismos
antecedentes. Las diferencias dentro de cada sexo se observan mas
en hombres (OR: 6,8; IC95%: 4,3-10,6). En cambio, no hay
diferencias estadisticamente significativas entre mujeres con o sin
antecedentes de discriminacion.

Personas con las que puede hablar (persona confidente): En
el caso de mujeres con antecedentes de discriminacién disminuye la
proporcion (hasta un 1,4%) de mujeres que no tienen a nadie con
la que hablar de temas muy personales respecto al total de
mujeres. No obstante, esta diferencia no es estadisticamente
significativa.

Ayuda recibida para el cuidado de menores y dependientes:
Las mujeres que refieren actos de discriminacidn no varian
considerablemente el grado de ayuda recibida para el cuidado de
menores y dependientes respecto al conjunto de mujeres de la
ESA-08.

Horas de sueiio: La media de horas de suefio es inferior en
personas con antecedentes de discriminacion que en el resto de
personas (7,4 horas respecto a 7,0 horas). Pero esta situacion
afecta considerablemente mas a mujeres con antecedentes de
discriminacion (6,8 horas en esta mujeres respecto a 7,3 respecto
al resto de mujeres).

Ademas esas horas de suefio les permiten descansar
menos confortablemente a las personas que manifiestan sufrir
discriminacion, independientemente de su sexo. No obstante, las
cifras son superiores en mujeres: un 41% de estas asi lo
consideran respecto a un 26% de las mujeres totales (OR: 2,1;
1C95%: 1,4-3,2). Ademas, han tenido mas dificultad para quedarse
dormidas (20% respecto a un 12%) (OR: 1,9; IC95%: 1,2-3,2),
cuando se despertaban tienen mas dificultad para volverse a dormir
(OR: 1,9; IC95%: 1,2-3,1) y se despiertan muy temprano (OR: 2,2;
1C95%: 1,4-3,5).

Situacion de empleo: FEs de resaltar que hay una enorme
proporcion de personas que manifiestan NS/NC en esta pregunta
con lo que hace dificil su analisis.

Satisfaccién con el trabajo: Solo las mujeres con antecedentes
de actos de discriminacion mencionan una disminuciéon de su
satisfaccion con el trabajo habitual cuando contestan a esta
pregunta, un 14% (OR: 2,0; IC95%: 1,2-3,6).

Pérdida de empleo y baja laboral: no hay cambios significativos
en la permanencia de baja laboral en personas con antecedentes de
actos de discriminacion.

Accesibilidad al sistema sanitario: la opinién en personas con
antecedentes de actos de discriminacidon muestra una peor
valoracion de la accesibilidad respecto al resto de la poblacion. Asi,
en cuanto a la accesibilidad horaria un 33% de las mujeres y un
24% de los hombres con estos antecedentes consideran poco o
nada adecuado el horario de consulta en Atencidon primaria
(respecto a un 13% y un 14%, respectivamente en el resto de

personas) Mujeres: (OR: 3,9; IC95%: 2,6-6,1). Hombres: (OR: 2,3;
1C95%: 1,5-3,7). En cuanto a la accesibilidad geografica no existen
diferencias sustanciales entre este tipo de personas y el resto ni
entre sexos.

Frecuentacién de Atencién a domicilio: las personas con
antecedentes de actos de discriminacion, en ambos sexos, han
tenido una menor proporcion de haber sido atendidos
sanitariamente en su domicilio respecto al conjunto de la muestra
de la ESA.

Utilizacion de servicios considerados como “cuidados
primarios”: se observan cambios en la utilizacion de servicios
primarios en personas con antecedentes de actos de discriminacién
con incrementos de: un 50% en uso de servicios de pediatria en el
caso de mujeres (OR: 1,8; IC95%: 1,05-3,2), de un 80% de las
consultas de enfermeria en hombres (OR: 1,9; IC95%: 1,2-3,6), de
un 80% en consultas de ginecologia (OR: 2,4; IC95%: 1,6-3,6). Sin
embargo, el mayor incremento en la frecuentacion se produce,
especialmente en mujeres en las consultas de trabajo social (6,9%
de las mujeres con antecedentes de discriminacion respecto a un
1,6% del total de mujeres) (OR: 6,8, IC95%: 2,8-16,7).

Utilizacion de servicios dentales: solo se observa cambio de
patron de uso de este tipo de servicios en los hombres con
antecedentes de actos de discriminacion donde un 41% de ellos
han utilizado los servicios respecto a un 30% del resto (OR: 1,8,
1C95%: 1,2-2,6).

Ingresos hospitalarios en el ultimo afio: Se incrementa en
ambos sexos con antecedentes de actos de discriminacion casi un

100% la proporcion de personas que han ingresado en el afio
anterior en un hospital. En el caso de mujeres con estas
caracteristicas los niveles llegan a ser de OR: 2,5, IC95%: 1,5-4,1y
en hombres de OR: 4,7, 1C95%: 3,0-7,5. Los motivos de ingreso
son en el caso de mujeres sobre todo para intervencion quirdrgica
(57%, (OR: 2,1, 1C95%: 1,4-3,1) y en el de los hombres para
diagndstico (50%, (OR: 5,7, IC95%: 3,9-8,5).

Utilizacién de atencién urgente en el dltimo aiio: Ia
frecuentacion de atencidon urgente en personas con antecedentes
de actos de discriminacion se incrementa un 80% en el caso de
hombres y un 20% en las mujeres, no habiendo entre mujeres
diferencias estadisticamente significativas.

Consumo de drogas (tabaco, alcohol): Fuma un 39% de las
mujeres con antecedentes de actos de discriminacion respecto a
solo un 26% en todas las mujeres (OR: 1,9, IC95%: 1,3-2,9). A su
vez, hay un 52% de los hombres que fuman dentro de los que
manifiestan antecedentes de actos de discriminacion respecto a un
36% en todos los hombres (OR: 2,0, IC95%: 1,4-3,0).

En cuanto al consumo de alcohol, se califican como bebedoras
excesivas o de alto riesgo un 9% de las mujeres con antecedentes
de actos de discriminacion respecto a solo un 1,7% en el conjunto
de mujeres (OR de 9,9; IC95%: 4,2-23,4), es decir las mujeres con
antecedentes tienen un elevado riesgo de repercusiones derivadas
del consumo excesivo de alcohol. En el caso de los hombres con
estos antecedentes un 18% de ellos se cataloga dentro de esta
categoria de bebedor excesivo o de gran riesgo (OR: 4,5, IC95%:
2,6-7,7).

Consumo de farmacos: No_existe una mayor tendencia a la toma
de farmacos en personas con antecedentes de actos de
discriminacién quizad derivada porque por lo general son jévenes y
la edad es el factor que condiciona mas la presencia de patologias
que necesitan un tratamiento con farmacos. La proporcidn de
personas con antecedentes de actos de discriminacion que han
tomado farmacos en los Ultimos 15 dias es similar a la del resto de
personas de la muestra de la Encuesta.

Los medicamentos mas utilizados en personas con estos
antecedentes son en el caso de hombres los medicamentos para el
dolor y/o bajar la fiebre (OR: 1,9, IC95%: 1,3-3,0), las pastillas
para los nervios (OR: 3,9, IC95%: 2,4-6,2), los medicamentos para
la diarrea (OR: 5,0, IC95%: 1,1-22,6). En el caso de las mujeres
con estos antecedentes en varios farmacos hay un menor consumo
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de ellos (medicacion para el corazdn, para la tensién arterial, para
bajar el colesterol), pero es de resefiar que hay un incremento muy
sustancial (300%) del consumo de preparados con hierbas,
homeopaticos o dietéticos (OR: 3,5, IC95%: 1,8-6,8).

Nifios Nifias Total

% % %

En el colegio:
Por sexo 18,8 16,7
Por etnia o pais 43,8 45,8
Por clase social 6,3 12,5
Por religién 0 8,3
Por discapacidad 12,5 20,8
Al recibir asistencia sanitaria
Por sexo 0 0
Por etnia o pais 0 0
Por clase social 0 0

0 0

0 0

= e

NuouN
uooow

-

Por religion

Por discapacidad

En un sitio publico, incluida la calle

Por sexo 6,3
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0
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1

’

6
4,
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Como habiamos comentado en los antecedentes y la bibliografia
consultada, en los resultados encontrados en Asturias aparecen una
serie de factores de riesgo, que condicionan la frecuencia de de los
actos de discriminacion como son: el sexo, la edad, el nivel
educativo, el habitat de residencia, la clase social y el pais de
origen, en concreto la procedencia de Iberoamérica.

A su vez, encontramos un gran abanico de consecuencias de los
actos de discriminacion sobre la salud y el bienestar, especialmente
en las mujeres, como son: fisicas (dolor de espalda crdnico cervical
o lumbar, asma bronquial, bronquitis crénica; todo ello expresa el
alto grado de somatizacion que genera sobre la salud dichos actos
de discriminacion tanto en mujeres como en hombres); psicoldgicas
o conductuales (en la patologia mental es donde se refuerza mas la
asociacion de actos de discriminacion con la morbilidad crénica : en
este caso, Unicamente la ansiedad sin llegar a una mayor
proporcion de depresion); traumaticas (incremento de accidentes
de trafico y de agresiones o contusiones); sexuales (descenso de la
libido, descenso de la satisfaccion con la vida sexual, sobre todo en
hombres); sociales (escasa vida social, alteraciones en la vida de
ocio y social, etc.), baja_percepcion de la salud y bienestar (peor
valoracion de calidad de vida, de salud, de felicidad, etc.); consumo
de drogas (mayor proporcion de personas bebedoras excesivas o
de gran riesgo), consumo de determinados farmacos y el uso de
servicios sanitarios, en especial los ingresos hospitalarios.

En poblacién infantil un 2% de ella ha experimentado
discriminacion, no se le ha permitido hacer algo, se le ha molestado
o hecho sentir inferior a causa de su sexo, etnia, pais de origen,
clase social, religion o discapacidad. Cunado contestan a la
pregunta: En el dltimo afo, éel/la niffio/a ha experimentado
discriminacion, no se le ha permitido hacer algo, se le ha
molestado o hecho sentir inferior a causa de su sexo, etnia,
pais de origen, clase social, religion o discapacidad?

A pesar de que en frecuencia absoluta hay mayor
porcentaje de nifias que de nifios en los que se manifiesta haber
sufrido discriminacion, las diferencias no son estadisticamente
significativas.

Nifios Nifias Total
% % %

SI 1,6 2,5 2,0

Por edades, la mayor frecuencia de referencia de haber
sufrido discriminacién aumenta con la edad y recae en los y las
adolescentes (un 3%).

Del escaso nivel citado de discriminacion en estas edades,
la mayor parte de estos actos suceden en el colegio o en la calle en
la poblacion infantil. No se menciona ninguna manifestacion de
discriminacion al recibir asistencia sanitaria por ninguno de los
motivos presentados.

En el colegio, se mencionan mas frecuentemente los
actos de discriminacion por la etnia o pais de origen (45%)
seguido de por discapacidad y por sexo 8ambos con un 17,5%).

En un sitio publico incluida la calle es mas frecuente que
la discriminacion provenga de pertenecer a una etnia o pais de
origen.

0-2 3-5 6-10 11-15 Total
% % % % %
En el colegio:
Por sexo 0 0,8 22,7 17,5
Por etnia o pais 25,0 15,4 43,5 45,0
Por clase social 0 50,0 8,7 10,0
Por religion 0 15,4 4,3 5,0
Por discapacidad 25,0 15,4 18,2 17,5
Al recibir asistencia sanitaria
Por sexo 0 0 0 0
Por etnia o pais 0 0 0 0
Por clase social 0 0 0 0
Por religion 0 0 0 0
Por discapacidad 0 0 0 0
En un sitio publico, incluida la
calle 0 0 4,3 2,5
Por sexo 25,0 14,3 30,4 25,0
Por etnia o pais 0 0 4,3 2,5
Por clase social 0 0 0 0
Por religién 0 7,7 4,3 5,0
Por discapacidad

No existen diferencias significativas segin el sexo,
debido al escaso nimero de sujetos que han sufrido este tipo de
conductas.

Por edades, la mayor frecuencia de referencia de haber
sufrido discriminacién aumenta con la edad y recae en los y las
adolescentes (un 3%).

Por edades, la mayor cantidad de actos de
discriminacién o menosprecio en adolescentes. Tanto en el colegio
como en un lugar publico incluida la calle fueron mas frecuentes
debido a la etnia o pais de procedencia. Les sigue en frecuencia en
el colegio debido al sexo (muy frecuentes en adolescentes) y por
discapacidad (en todas las edades).

6. Maltrato y violencia:

Se compararan, en este apartado, en andlisis cruzado y
estratificado los resultados de la totalidad de la muestra de la ESA-
08 con los resultados de la informacion de aquellas personas que
manifestaron haber recibido maltrato con el objeto de conocer los
factores de riesgo (FR) y el impacto sobre la salud del maltrato.

Realizamos, ademads, un estudio de la magnitud de la
asociacion de la presencia de maltrato con determinados factores o
consecuencia sobre la salud, a través del calculo de la Odds Ratio y
del intervalo de confianza, calculado como el IC de Cornfield, de
manera que nos permita conocer el grado de magnitud de la
asociacion en estimacion puntual y en estimacion por intervalo para
un nivel de confianza del 95%.

Antecedentes:

En distintos estudios y encuestas se ha observado una
alta proporcién de antecedentes maltrato y violencia en las
personas objeto del estudio. Los diferentes estudios manifiestan
que suele haber coexistencia de violencia fisica, psiquica y sexual
en el componente de maltrato o violencia. La mayoria de los
estudios se centran en la violencia fisica, mas facil de medir y de
objetivar. No obstante, otros estudios que atienden a la
problematica del maltrato psicoldgico refieren que, incluso, el
impacto sobre la salud y el bienestar es igual o superior aun al
maltrato fisico.

Por dicho motivo en la ESA-08 hemos querido incluir
ambos aspectos, si bien dentro del contenido de una pregunta
sincrética: ¢Ha sufrido algun tipo de maltrato violencia o abuso
(fisico o psicologico) en alguna ocasion?

Todo conjunto de maltrato o violencia tiene una serie de
factores habitualmente asociados. La bibliografia existente
menciona los ambitos sociales (roles de género marcados,
aceptacion de la violencia como solucionador de conflictos, y
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aquellos mas relacionados con la violencia de género como las
normas que dan por sentado el control de los hombres sobre
conductas de mujeres, y la nocién de masculinidad como dominio,
agresion u  honor), comunitarios (pobreza, bajo estatus
socioecondmico, aislamiento social y familiar, participacién en
grupos violentos), relacionales (conflictos de pareja, control del
dinero y toma de decisiones por el hombre en una familia) e
individuales (interiorizacion de roles y valores tradicionales, etc.)

A su vez, la OMS indica una serie de consecuencias del
maltrato o violencia sobre la salud en las mujeres: fisicas (dolores
cronicos, cansancio, colon irritable, menor rendimiento fisico,
cansancio, alteraciones gastrointestinales, etc.), traumaticas
(incremento de accidentes y necesidad de servicios de urgencias,
fracturas, contusiones y hematomas, etc.), reproductivas
(embarazos no deseados, ETS, abortos, infecciones urinarias,
dolores pélvicos, etc.), sexuales (descenso de la libido, descenso de
la satisfaccion con vida sexual, anorgasmia, etc.) y psicoldgicas o
conductuales (depresién, ansiedad, sentimientos de baja
autoestima, culpa, verglienza, actitudes de fobia, trastornos de
alimentacion, abuso de drogas (tabaco, alcohol), escaso cuidado
personal, etc.).

Por todo ello, en este estudio pretendemos a partir de los
datos de la ESA-08, conocer el grado de afectacion del problema
del maltrato en la poblacion asturiana, donde, cuando, por quién
tuvo lugar y las consecuencias del maltrato para la victima referidas
directamente por la persona encuestada. A su vez, pretendemos
analizar esa situacion en relacion a los factores de riesgo mas
habitualmente relacionados con el maltrato o violencia e intentamos
describir los resultados que sobre su percepcion de la salud, su
morbilidad autoreferida y pautas de conducta tiene la persona
afectada por este tipo de antecedentes.

Resultados:

Resultados generales:

Esta es una variable que se recoge por primera vez en la
Encuesta de Salud para Asturias. Con ella pretendemos conocer el
grado de afectacién del problema del maltrato en la poblacion
asturiana, donde, cuando, por quién tuvo lugar y las consecuencias
del maltrato para la victima.

]
SEXO EDAD

| HOMBRE MUJER 1629 | 30-44 4564 > 64 'OIA
Si, de forma aislada 0,8 1,9 1,2 1,5 1,6 1,1 1,4
Si, durante un periodo
menor de 1 afio 03 06 0,5 0,5 0,6 0,2 0,4
Si, durante un periodo 08 09 07 11 13 01 0,9
de 1a5 afios
:;_::surante mas de 5 06 3,9 0,4 2,3 2,8 33 2,3
No, nunca 95,9 91,1 96,3 93,5 92,2 92,5 93,4
Ns/Nc 1,4 1,7 0,9 1,1 1,6 2,7 1,6

A la pregunta de antecedentes de maltrato, considerando
como tal, la violencia o abuso fisico o psicoldgico, un 5% de la
poblacién refiere haber recibido maltrato en alguna ocasién. Un
2,3% de la poblacion lo ha sufrido durante un periodo prolongado
(mas de 5 afios).

Las mujeres refieren en mayor frecuencia haber recibido
maltrato (un 7,3% de ellas frente a un 2,5% de los hombres). El
maltrato prolongado (mas de 5 afios) ha sido considerablemente
mas frecuente en mujeres que en hombres.

Por edades manifiestan haber recibido maltrato en
mayor frecuencia las personas entre 45-64 afios de edad (un 6,3%
de ellas). La menor frecuencia de antecedentes de maltrato lo
declaran las personas jovenes (2,8% de ellas). Las personas
mayores son las que refieren haber estado sometidas a maltrato
durante periodos prolongados con mayor frecuencia (un 3,3% de
ellas), siendo decreciente la frecuencia a medida que la edad es
mas joven.

Teniendo en cuenta la edad de la mujer, es a partir de los
30 afios cuando aumenta la frecuencia de mujeres que han sufrido
maltrato durante mas de cinco afios, siendo especialmente altas las

frecuencias de maltrato prolongado en mujeres en los grupos de 45
a 64 afios (5,1%) y de mayores de 64 afios (4,8%).

Lugar y relacion con la persona que causo el maltrato

Un aspecto muy importante del maltrato como toda
manifestacion de la violencia es intentar conocer donde se produce
el mismo (hogar, calle, trabajo, etcétera) y quién lo provoca (la
persona que lo causa...). Por ello, hemos realizado en esta Encuesta
una aproximacién a ambos fenémenos y, dado, que la mayor parte
de las victimas son mujeres hemos hecho un andlisis especifico de
las caracteristicas de lugar y relacion con la persona que lo causd
cuando la victima era una mujer.

| SEXO EDAD

Selomujeres | LowpRE | MUJER | 16-20 _ 30-44 | 45-64 > 64

TOTAL

En el hogar 78,7 63,1 77,0 70,7 97,4 78,7
En el trabajo/lugar

de estudios 10,1 14,5 9,3 16,3 0,0 10,1
5:: :' edificio donde - 8.2 0,0 139 11,7 0,0 8,2
En la calle - 6,3 15,9 9,1 33 4,9 6,3
En un lugar de ocio - 6,3 0,0 13,9 3,6 4,9 6,3
En otros lugares - 7.9 36,9 0,0 7,1 74 7,9
Ns/Nc - 14 0,0 0,0 3,6 0,0 1,4

SEXO
HOMBRE MUJER 30-44 45-64

En el hogar 52,6 78,7 40,9 70,6 67,5 95,6 72,3

Enel

trabajo/lugar de 33,6 10,1 18,7 23,4 19,3 0,0 15,9

estudios

En el edificio

donde vive 12,7 8,2 0,0 13,0 12,3 4,0 9,3
En la calle 7,5 6,3 19,6 6,3 2,5 8,1 6,6
En un lugar de

ocio 8,5 6,3 0,0 9,7 8,1 4,1 6,8
En otros lugares 6,7 7.9 40,6 0,0 54 6,3 7,6
Ns/Nc 2,1 1,4 0,0 0,0 2,7 2,3 1,6

Asi, en relacion al lugar donde la victima recibio el
maltrato éste ha sido mucho mas frecuente en el hogar (violencia
doméstica). Tres de cada cuatro personas que recibieron alguna
vez maltrato mencionan que fue es su hogar, un 15,9% en el
trabajo o lugar de estudios, un 6,6% manifiesta que en la calle y el
mismo porcentaje en lugares de ocio.

Si analizamos el sexo de la victima del maltrato, se
ahonda mas en la percepcion de que en las mujeres es un
problema nitidamente doméstico (78,7% de ellas lo mencionan),
mientras que en los hombres sucede en el hogar pero también en
otros lugares, predominantemente en el trabajo o lugar de
estudios.

En relacion a la edad de la victima, las personas mayores
en casi su totalidad refieren que el maltrato le fue infligido en el
hogar (95,6%). En las personas jovenes los lugares mas frecuentes
son, también, el hogar pero, con igual frecuencia, se contestan
Otros lugares. Una cuarta parte de las personas de 30-44 afios de
edad indica que la violencia la sufrid en el trabajo o lugar de
estudios.

| SEXO EDAD

CIDEETS HOMBRE MUJER 16-20 3044 4564 > 64 O'AL
Angustia - 750 55,0 79,7 76,6 74,6 75,0
Irritabilidad - 47,5 56,9 61,8 46,7 31,6 47,5
Inapetencia sexual - 23,4 11,9 27,3 23,5 22,9 23,4
Cambios de animo - 38,7 11,9 58,2 31,0 40,0 38,7
Tristeza - 62,5 47,2 724 54,4 70,1 62,5
Ganas de llorar - 56,4 62,2 66,9 49,8 54,2 56,4
Dolores de cabeza - 31,7 11,9 41,7 32,8 26,5 31,7
Insomnio, falta de
suefio - 39,9 26,5 61,6 21,6 50,3 39,9
Dolores de espalday/o - 247 | 265 35,4 183 | 234 24,7
articulaciones
Fatiga permanente - 18,2 11,9 22,5 16,6 18,4 18,2
Malestar general - 55,5 32,6 71,6 46,2 61,2 55,5
Ns/Nc - 5,1 14,5 48 3,6 4,8 51

Si analizamos el lugar de manifestacion de la violencia en
funcion de la edad y solo para las mujeres victimas, observamos
que se incrementa la proporcién de violencia doméstica con la
edad, habiéndose realizado el maltrato en el hogar en un 97,4% de
las mujeres maltratadas mayores de 64 afios de edad. En las
mujeres jovenes el maltrato en el hogar sucedié en dos de cada
tres mujeres. Estas mujeres jovenes sometidas a violencia refieren
en mas de un tercio de ellas que sufrieron violencia en otros
lugares, en una de casa seis en la calle, etcétera. La violencia en

13



LA SALUD EN ASTURIAS A TRAVES DE LAS ENCUESTAS. 2011

lugares de ocio en mujeres como victimas ha sido mas frecuente en
las de 30-44 afios de edad.

Por parte de quién recibio el maltrato:

Un 53,6% de las personas que refieren haber sufrido
violencia o maltrato indican que la misma se la provoco su pareja.
Un 27,5% de estas personas menciona lo recibié de algun familiar.

En cambio cuando miramos el sexo de las victimas
observamos que las mujeres sufren la violencia de su pareja (dos
tercios de ellas) y en el caso de hombres la sufren personas
conocidas que no son su pareja ni familiares. Es decir el contexto
de la violencia es claramente distinto (aparte de la frecuencia) en
hombres (solo una cuarta parte de éstos mencionan que la
violencia la recibié de su pareja) y mujeres.

Analizando la informacién por grupos etarios, a medida
que se incrementa la edad aumenta la proporcidon de personas que
refieren la violencia generada por su pareja. En personas jovenes
es muy frecuente (aparte de la pareja) que la violencia la
provoquen personas conocidas. Es relevante que una de cada tres
personas mayores refiera que le han provocado violencia familiares
(al igual que las personas entre 20-34 afios de edad) que no son su
pareja.

Cuando analizamos por sexo y edad conjuntamente,
observamos que a mayor edad de la mujer victima es mayor la
proporcion de mujeres que han parecido la violencia por parte de
su pareja. En cambio la proporcién de mujeres con violencia por
parte de un familiar es relativamente estable a lo largo de la vida. A
la inversa la proporcién de mujeres que refieren haber tenido
violencia por parte de una persona conocida es muy frecuente en
mujeres jovenes y desciende a medida que progresa la edad.

SEXO EDAD
5 < 5 ]

sélomujeres  yomere MwER 15 | 30-44 ‘ 45-64 TOTAL
Pareja -] 633| 502| 610 593 757| 633
Familia - 23,5 20,7 24,7 244 21,8 23,5
Conocidos - 13,8 29,1 18,7 11,7 7,2 13,8

i 135 00| 189 201 26] 135

[ Ns/Nc - 14 0,0 0,0 3,6 0,0 1,4

Consecuencias del maltrato

Ante la pregunta de qué consecuencias se generaron por
el maltrato o violencia padecida, un 70,7% de las personas sefiala
que angustia, un 60,2% tristeza, a otros 59,1% malestar general,
un 48,1% ganas de llorar, un 45,4% irritabilidad, etcétera.

DAD

SEXO E
HOMBRE MUJER | 1629 30-44 4564 > 64 Ot
Angustia 57,4 75,0 35,7 79,6 72,3 72,2 70,7

Irritabilidad 39,1 47,5 55,4 56,6 46, 6,8 454 |
Inapetencia sexual 11,3 23,4 7,7 22,1 22, 9,5 20,4
Cambios de animo 36,5 38,7 15,1 57,7 31, 6,2 38,
Tristeza 53,1 62,5 49,1 71,1 51, 5,7 60,
Ganas de llorar 22,8 56,4 40,3 56,6 43,0 50,0 48,1
Dolores de cabeza 22,8 31,7 17,0 39,0 30,0 22,5 29,5
Insomnio, falta de 34| 39| 172 60,1 u1| 47| 378
sueno

Dolores de espalda y/o 193 47| 264 2,7 216 | 19,9 234
articulaciones

Fatiga permanente 194 18,2 7.7 26,0 17,6 15,6 18,5
Malestar general 70,3 55,5 378 78,6 48,9 62,1 59,1
Ns/Nc 58 51 94 50 38 6,3 53

El sindrome de consecuencias tras la violencia recibida en
las mujeres se caracteriza como angustia (tres de cada cuatro
victimas), tristeza (62,5%), malestar general (55,5%), irritabilidad
(47,5%). Por el contrario, dicho sindrome es distinto cuando la
victima es un hombre: hay menos angustia (57,4%) y mayor
malestar general (70,3%). Todos los sintomas del sindrome son
mas frecuentes en mujeres, en concreto hay solo una pequefia
proporcién de hombres que en relacién a la de las mujeres tienen
sintomas de inapetencia sexual, ganas de llorar y dolores de
cabeza, quiza porque, como vimos mas arriba, la persona causante
de la violencia no es tan frecuente que sea la pareja de la victima,
cuando esta es un hombre.

Analisis de Factores de riesgo:

Sexo: el maltrato es un fendmeno que afecta mas a las mujeres
7,3% de ellas frente a solo un 2,5% de los hombres.

Persona que SEXO EDAD
ocasioné al TOTAL
maltrato HOMBRE MUJER 16-29 30-44 45-64 > 64

Pareja 24,2 63,3 41,8 45,7 53,0 69,2 53,6
Familia 39,9 23,5 134 34,3 24,0 314 27,5
Conocidos 36,1 13,8 28,1 26,7 19,7 6,1 19,3
Desconocidos 21,7 13,5 16,6 19,8 20,2 2,2 15,5
Ns/Nc 2,1 1,4 0,0 0,0 2,7 2,3 1,6

Edad (en grupos etarios): Por edades refieren haber recibido
maltrato en mayor frecuencia las personas entre 45-64 afos de
edad (un 6,3% de ellas). La menor frecuencia de antecedentes de
maltrato lo manifiestan las personas jovenes (2,8% de ellas). Las
personas mayores son las que refieren haber estado sometidas a
maltrato durante periodos prolongados con mayor frecuencia (un
3,3% de ellas), siendo decreciente la frecuencia a medida que la
edad es mas joven. Teniendo en cuenta la edad de la mujer, es a
partir de los 30 afios cuando aumenta la frecuencia de mujeres que
han sufrido maltrato durante mas de cinco afios, siendo
especialmente altas las frecuencias de maltrato prolongado en
mujeres en los grupos de 45 a 64 afos (5,1%) y de mayores de 64
afos (4,8%).

Nivel educativo alcanzado: la proporcion de personas con
antecedentes del maltrato es superior en el grupo de poblacién con
estudios primarios y medios, fundamentalmente en el caso de las
mujeres (un 7% de ellas en esos grupos de nivel educativo) y en
ellas aquellas que han sufrido maltrato durante mas de 5 afios.

Habitat de residencia: la proporcion de personas con
antecedentes de maltrato segln el habitat es mayor en el entorno
rural en el caso de los hombres mientras que en las mujeres se
concentra mas en el centro de Asturias (8% de ellas) y en las
Cuencas Mineras (5%).

Clase social asignada a la persona entrevistada segun los criterios
de la Sociedad Espafola de Epidemiologia: las personas que han
sufrido menos maltrato o violencia son aquellas catalogadas en
clase social I (clase social mas elevada) tanto en hombres como en
mujeres. Por el contrario, la clase social que refiere una mayor
proporcion de maltrato es la clase social V (la menos elevada) tanto
en hombres como en mujeres. En el caso de ellas con un 13% de
las mujeres catalogadas en clase social V fundamentalmente con
periodos de tiempo superiores a 5 afios.

EQ-5D Index (nivel de salud) por edad y sexo. Asturias.
ESA-2008
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Pais de origen: el 12% de la poblacion total con antecedentes de
maltrato ha nacido fuera de Espafia. Esta proporcion es el doble de
la obtenida en la totalidad de la muestra. Asi como un 7% de las
mujeres manifestaban antecedentes de maltrato, en personas
originarias de otro pais la proporcion es mas el doble 15,3%. Hay
un elevado porcentaje de mujeres originarias de paises de
Iberoamérica que manifiestan haber sufrido maltrato un 20% (la
ESA-08 no permite identificar si el maltrato se recibié en Espaiia o
en el pais de origen). Ninguna mujer de origen africano manifesto
haber sufrido maltrato.
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Analisis de Resultados de salud:

Autovaloracion de la percepcion del estado de salud: En
antecedentes de maltrato disminuye considerablemente la buena
percepcion del estado de salud, en ambos sexos, si bien en el caso
de mujeres, de nuevo, el impacto sobre el estado de salud es
mucho mayor. Un 51% de las mujeres con antecedentes de
maltrato consideran su salud regular o mala por solo un 27% del
total de mujeres (OR: 3,1, 1C95%:2,0-4,7). Es decir las mujeres
con antecedentes de maltrato, al menos, tienen un 100% de mayor
riesgo de considerar su salud regular o mala.

Autovaloracion de la percepcién del estado de felicidad: de
nuevo, las personas con antecedentes de maltrato tienen una peor
percepcion del estado de felicidad que el resto de personas. La
situacion es dramdticamente peor en mujeres: un 44% de las
mujeres con antecedentes de maltrato manifiestan ser poco o nada
felices (solo un 16% de la totalidad de las mujeres se sienten asi)
(OR: 4,9, 1C95%:3,1-7,6). Es decir las mujeres con antecedentes
de maltrato, al menos, tienen un 400% de mayor riesgo de tener
una percepcion de ser poco o nada felices.

Hacer menos cosas de las queridas a causa de la salud
fisica 0 mental: asi como los antecedentes de maltrato limitan la

realizacién de actividades en relacion a problemas de salud fisica
(aproximadamente un 10% de ellas) , la presencia de problemas de
salud emocional limitan considerablemente la realizacion de
actividades especialmente en mujeres: se incrementa generalmente
una proporcion del 100% de personas con antecedentes de
maltrato que no realizan actividades en el trabajo, en las
actividades cotidianas, y sobre todo, en el tiempo libre y en las
relaciones sociales debido a problemas emocionales. No obstante,
esta asociacidon no es estadisticamente significativa. (OR: 1,4,
IC95%: 0,8-2,3 y OR: 1,5, IC95%: 0,9-2,5, respectivamente).

Un 20% de las mujeres con antecedentes de maltrato no realizaron
tareas cotidianas, o de ocio o tiempo libre. (OR: 2,2, IC95%: 1,3-
3,7). Es decir las mujeres con antecedentes de maltrato, al menos,
tienen un 30% de mayor riesgo de considerar hacer menos cosas
de las queridas en las actividades de ocio a consecuencia de
problemas emocionales. En cuanto a las relaciones sociales las
proporciones son similares y el riesgo es al menos de un 40% de no
haber realizado estas tareas debido a problemas emocionales en el
mes anterior a la entrevista (OR: 2,3, IC95%: 1,4-3,9).

Calidad de vida relacionada con la salud: Para
valorar la calidad de vida relacionada con la salud hemos elegido
para esta Encuesta de Salud, la escala del EuroQol 5D, que es un
instrumento génerico usado para caracterizar el estado de salud de
un grupo o poblacién, Este instrumento consiste en una seccion
autoadministrada sobre 5 apartados: movilidad, cuidado personal,
actividades cotidianas, dolor/malestar y ansiedad/depresion y una
escala visual analoga sobre estado de salud.

Asi como cuando la valoracion de la calidad de vida
siempre es inferior en mujeres que en hombres y sobre todo a
medida que aumentamos la edad, en el caso de las mujeres con
antecedentes de maltrato el impacto es catastrdfico para su calidad
de vida, sea con un indicador sintético o sea con analisis parciales.
El mayor impacto, se centra, de nuevo, en las variables
emocionales y mentales: la ansiedad y depresion asi como la
presencia de dolor y malestar se duplican en estas mujeres
respecto al total de mujeres.

En el caso del indice sintético EQ-5D index, la situacién se
observa graficamente en un descenso muy acusado del nivel de
salud en personas con antecedente de maltrato respecto a las que
no lo refieren, pero la caida es muy grande en el caso de las
mujeres, particularmente a partir de los 45 afos de edad.

Valoraciéon de la vida sexual: En antecedentes de maltrato
disminuye considerablemente la autovaloracion de la vida sexual en
ambos sexos, si bien en este caso el impacto es mayor en hombres
que en mujeres. Un 17% de los hombres con antecedentes de
maltrato consideran su vida sexual poco o muy poco satisfactoria
por solo un 10% del total de mujeres. En el caso de las mujeres

con antecedentes de maltrato, tienen, en estimacién puntual, un
riesgo de valorar su vida sexual como poco 0 muy poco satisfactoria
un 100% mayor que las mujeres no maltratadas.

Morbilidad crénica: En ambos sexos las personas maltratadas
incrementan considerablemente su referencia de padecer o haber
padecido enfermedades crdnicas, incluso cuando controlamos la
variable edad (variable que estd mas directamente asociada a la
morbilidad crénica). Esta circunstancia permite triangular los hechos
como propios del maltrato y no como una percepcion caracteristica
del género. No obstante, se observa que los incrementos de
morbilidad asociados al maltrato son considerablemente mayores
en mujeres.

La proporcidon de mujeres que manifiestan no tener
ningun problema de salud de los citados en la lista (28 patologias)
es casi cuatro veces menor en mujeres con maltrato que en el resto
de mujeres (8,5%/31,1%) cuando solo es ligeramente inferior en
hombres.

A partir de ahi se observan incrementos en la proporcion
de referencias de mujeres con antecedentes de maltrato respecto al
conjunto de mujeres de un:

Un 50% de tension arterial elevada (OR: 1,9, IC95%: 1,2-2,9), de
artrosis o artritis (OR: 1,9, IC95%: 1,2-2,9), dolor de espalda
cronico cervical (OR: 1,7, 1C95%: 1,1-2,7) o lumbar (OR: 1,7,
IC95%: 1,1-2,7), varices en piernas (OR: 2,0, 1C95%: 1,3-3,1),
asma bronquial (OR: 2,1, IC95%: 1,4-4,0).

Un 100% en el caso de colesterol alto (OR: 2,8, IC95%: 1,7-4,5),
otras enfermedades del corazén (OR: 2,0, IC95%: 1,1-3,6), alergia
cronica (OR: 1,9, 1C95%: 1,02-3,7), diabetes mellitus (OR: 2,5,
1C95%: 1,3-4,9), hemorroides (OR: 3,4, 1C95%: 1,8-6,4),
incontinencia urinaria (OR: 2,4, 1C95%: 1,1-5,1), problemas de
tiroides (OR: 3,2, IC95%: 1,4-7,2). Todo ello expresa el alto grado
de somatizacién que genera sobre la salud dichos antecedentes de
maltrato en mujeres.

Pero donde se concentran mas la asociacion del maltrato con la
morbilidad crénica son en la patologia mental: la ansiedad se
incrementa mas de un 200% en el caso de mujeres (14,6%
/44.7%) (OR: 5,8, 1C95%: 3,7-9,0). Es decir, las mujeres con
antecedentes de maltrato tienen, al menos, un riesgo casi tres
veces mas alto de padecer ansiedad. En cuanto a la depresion hay
un incremento de 250% en mujeres con antecedentes de maltrato
(17,5% / 39,4%) (OR: 3,5, IC95%: 2,2-5,1). Es decir, las mujeres
con antecedente de maltrato tienen un riesgo de, al menos, un
120% mas alto de padecer depresién que las mujeres sin estos
antecedentes. Esta situacion es paralela a la que sucede en
hombres con antecedentes con maltrato si bien siempre, en este
caso, a niveles inferiores lo que refleja situaciones de maltrato
mucho mas puntuales y cuyo origen no esta tan cercano como en
el caso de las mujeres.

Accidentalidad: En antecedentes de maltrato se duplica la
proporcion de personas que han tenido accidentes, agresiones,
quemaduras o intoxicaciones respecto al total de la muestra. (OR:
2,9; 1C95%: 1,8-4,7). Este cambio es similar en hombres y
mujeres. Sin embargo, la diferencia sucede en el tipo de lesion,
practicamente un 53% de las mujeres con antecedentes de
maltrato han sido atendidas en los Ultimos doce meses por golpes
(OR: 2,1, 1C95%: 1,4-3,3) y un 13% por agresion o contusion en
relacion ((OR: 20,5; I1C95%: 8,4-50,2) a un 36% y un 1,6% de
todas las mujeres, respectivamente. Es decir, que las mujeres con
antecedentes de maltrato tienen, al menos, un 40% mas de riesgo
de haber padecido un accidente por golpes y ocho veces mas riesgo
de haber sufrido una agresion o contusion respecto a las mujeres
sin ese antecedente.

Autovaloracion de la vida social: En antecedentes de maltrato
disminuye considerablemente la autovaloracién de la vida social en
ambos sexos, si bien en este caso el impacto es mayor en hombres
que en mujeres. Un 28% de las mujeres con antecedentes de
maltrato consideran su vida social poco o nada satisfactoria por solo
un 14% del total de mujeres. (OR: 2,6; IC95%: 1,6-4,2). Es decir,
que las mujeres con antecedentes de maltrato tienen, al menos, un
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60% mas de riesgo de considerar insatisfactoria su vida social
respecto a las mujeres sin ese antecedente.

Personas con las que puede hablar (persona confidente): En
el caso de mujeres con antecedentes de maltrato se incrementa
hasta el doble la proporcion (un 5,3%) de mujeres que no tienen a
nadie con la que hablar de temas muy personales respecto al total
de mujeres y es el doble de la proporcion de hombres con estos
antecedentes. No obstante, esta diferencia no es estadisticamente
significativa.

Ayuda recibida para el cuidado de menores y dependientes:
en el caso de mujeres con antecedentes de maltrato no varian
considerablemente el grado de ayuda recibida para el cuidado de
menores y dependientes respecto al conjunto de mujeres de la
ESA-08.

Horas de sueiio: la media de horas de suefio es similar en
mujeres con o sin antecedentes de maltrato, si bien esas horas les
permiten descansar menos confortablemente a las personas con
antecedentes: un 44% de estas asi lo consideran respecto a un
26% de las mujeres totales (OR: 2,3; 1C95%: 1,5-3,6) . Ademas,
han tenido mas dificultad para quedarse dormidas (25% respecto a
un 12%) (OR: 2,7; 1IC95%: 1,6-4,4), cuando se despertaban tienen
mas dificultad para volverse a dormir y se despiertan muy
temprano.

Situacion de empleo: Fs de resaltar que hay una enorme
proporcion de personas que manifiestan NS/NC en esta pregunta
con lo que hace dificil su analisis.

Satisfaccion con el trabajo: no existe en personas con
antecedentes de maltrato una disminucion de su satisfaccion con el

trabajo habitual cuando contestan a esta pregunta.

Pérdida de empleo y baja laboral: no hay cambios significativos
en la permanencia de baja laboral en personas con antecedentes de
maltrato.

Accesibilidad al sistema sanitario: la opinién en personas con
antecedentes de maltrato es similar a la del conjunto de la muestra.

Frecuentacion de Atencion a domicilio: las personas con
antecedentes de maltrato, en ambos sexos, han tenido una
proporcién del doble de haber sido atendidos sanitariamente en su
domicilio respecto al conjunto de la muestra de la ESA. En mujeres
con antecedentes, un 4,3% de estas han tenido visita domiciliaria,
sin embargo, esta diferencia no es estadisticamente significativa.
Por su parte, un 75% de los casos de visita domiciliaria en mujeres
con antecedentes de maltrato lo ha sido para consulta médica. (OR:
2,4; 1C95%: 1,5-3,8).

Utilizacion de servicios considerados como “cuidados
primarios”: se observan cambios en la utilizacion de servicios
primarios en personas con antecedentes de maltrato con
incrementos de: un 12% en uso de medicina general (diferencias
no estadisticamente significativas), de un 80% de las consultas de
enfermeria (OR: 2,2; 1C95%: 1,4-3,5), de un 30% en consultas de
ginecologia (diferencias no estadisticamente significativas), de un
100% en consultas de fisioterapia (diferencias no estadisticamente
significativas). Sin embargo, el mayor incremento en la
frecuentacion se produce, especialmente en mujeres en las
consultas de psicologia o psiquiatria (7,4% de las mujeres con
antecedentes de maltrato respecto a un 2,7% del total de mujeres)
(OR: 3,3, IC95%: 1,4-7,7), es decir, las mujeres con antecedentes
de maltrato acuden al menos un 40% mas a consultas de psicologia
o0 psiquiatria que las que no tienen ese antecedente.

Utilizacion de servicios dentales: no se observa ningun cambio
de patrén de uso de este tipo de servicios.

Ingresos hospitalarios en el ultimo aiio: Se incrementa en el
caso de mujeres con antecedentes de maltrato un 50% la
proporcién de ellas que han ingresado en el afio anterior en un
hospital (diferencias no estadisticamente significativas). El
incremento en hombres es de un 33%. La mayoria de los ingresos

son para actividad quirtrgica (incremento de un 15% respecto al
total de mujeres).

Utilizacion de atencidon urgente en el ultimo afio: la
frecuentacion de atencion urgente en personas con antecedentes

de maltrato se incrementa un 100% en el caso de hombres y un
50% en las mujeres, siendo la proporcidon en mujeres con
antecedentes de maltrato de un 31% (OR: 2,0; 1C95%:1,3-3,2).

Consumo de drogas (tabaco, alcohol): Fuma un 34% de las

mujeres con antecedentes con maltratos respecto a solo un 26% en
todas las mujeres. A su vez, hay un 61% de los hombres que
fuman dentro de los que manifiestan maltrato respecto a un 36%
en todos los hombres (esta asociacion es altamente significativa
desde el punto de vista estadistico). En cuanto al consumo de
alcohol, se califican como bebedoras excesivas o de alto riesgo un
5,3% de las mujeres con antecedentes de maltrato respecto a solo
un 1,7% en el conjunto de mujeres (OR de 3,9 (IC95%: 1,4-11,0),
es decir las mujeres con antecedentes tienen un elevado riesgo de
repercusiones derivadas del consumo excesivo de alcohol.

Consumo de farmacos: existe una clara mayor tendencia a la
toma de farmacos en personas con antecedentes de maltrato. Un
85% de las mujeres con maltrato han tomado farmacos en los
Ultimos 15 dias (un 70% en el caso de todas las mujeres de la
muestra). (OR:2,6; IC95%: 1,4-4,6). Es decir, las mujeres con
antecedentes de maltrato tienen, al menos, un 40% mas de
consumo de farmacos en los quince dias anteriores.

Los medicamentos mas utilizados en mujeres con estos
antecedentes especialmente son los medicamentos para el dolor
y/o bajar la fiebre: un 36% de ellas (respecto a un 28% de todas
las mujeres) (diferencias estadisticamente no significativas) y un
33% de pastillas para los nervios (proporcion casi el doble que el
17% de todas las mujeres) (OR: 2,4; 1C95%: 1,5-3,8). O sea, las
mujeres con antecedentes de maltrato consumen, al menos, un
50% mas de psicofarmacos que las que no lo tienen.

En el resto de farmacos dentro de las mujeres con antecedentes de
violencia o maltrato hay una mayor proporcidon de consumo que en
el total de las mujeres pero los niveles no son tan elevados como
los citados. No obstante, aquellos farmacos en los que la asociacion
entre el antecedente de maltrato con su consumo es
estadisticamente significativa son los siguientes: reconstituyentes
(vitaminas, minerales) (OR:2,5; 1C95%: 1,3-5,0), medicinas para
alteraciones digestivas (OR:2,0; IC95%: 1,04-4,0), medicacion para
bajar el colesterol (OR:2,2; IC95%: 1,3-4,0), medicaciéon contra
diabetes (OR:3,0; IC95%: 1,5-5,7).

7.- Envejecimiento

A pesar de los considerables progresos en el ambito de
las ciencias de la salud logrados en las Ultimas décadas, sigue
dandose el hecho de que el periodo de la vida aun conlleva
asociado una salud y wuna discapacidad que empeoran
paulatinamente con los afios. El factor clave para un envejecimiento
saludable es la capacidad de conservar una vida lo mas
independiente durante un mayor tiempo. Los programas de
fomento para un envejecimiento saludable y de prevencion de las
discapacidades entre las personas mayores tendran como
consecuencia una utilizacién mas eficiente de los servicios sanitarios
y sociales, y mejoraran considerablemente la calidad de vida de las
personas mayores.

La OMS tiene una definicion de la salud como un “estado
de completo bienestar fisico, mental y social, y no meramente la
ausencia de enfermedad o dolencia”. La salud es, por otra parte, un
estado que debe cuidarse a lo largo de toda la vida con el fin de
que se disfruten en todo su esplendor sus beneficios a edades
avanzadas. La buena salud serd pues, esencial para que las
personas mayores conserven una calidad de vida aceptable.

El proceso de envejecimiento esta muy influenciado por
los efectos del entorno, de los estilos de vida y de las
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enfermedades padecidas, que, a su vez, estaran relacionadas con el
envejecimiento o cambian por su causa pero que no se deben al
envejecimiento en si mismo. Un objetivo importante de cualquier
investigacion asociada al estudio del envejecimiento es el de
identificar los distintos factores que pueden contribuir a la supuesta
mala salud de las poblaciones mayores. La OMS promueve el
proceso de hacerse mayor sin envejecer mediante el desarrollo
continuado de actividades fisicas, sociales y espirituales a lo largo
de toda la vida.

La categorizacion del concepto de viejo, tercera edad,
persona mayor y envejecimiento no es muy clara y evidentemente
no son un concepto universal. Viejo seria un término especifico de
cada persona, cultura, pais y género. También se puede aplicar una
definicion cronoldgica de tercera edad o de persona mayor que es
la que se usa con mas frecuencia, pero es cuestionada por su
evolucion. La ONU utiliza criterios con cifras tanto de personas de
60 aflos como de 65, y otras. La OMS utiliza categorias que
empiezan a la edad de 65 afios. Nosotros para este estudio la
hemos aplicado a la edad de 65 y mas afios. Con ello realizamos el
analisis sobre el grupo poblacional que mas consensuadamente se
ha estudiado.

Por otra parte, es imposible analizar y entender el
envejecimiento y la salud sin una perspectiva de género. Los
diferentes determinantes de salud a medida que envejecemos estan
relacionados con el género desde el punto de vista fisiolégico como
comunitario y psicosocial.

El conocer los resultados de salud asociados al
envejecimiento asi como los factores que pudieran estar
interactuando con la edad es fundamental para establecer medidas
de intervencion adecuadas tanto de promocion y prevencion de la
salud que redunden en lograr un periodo de vida con mayor salud y
calidad de vida

Perspectiva mundial P:ﬁMn
¥ ecologica genetica
Curso de la vida
i ermeda e Influencia del Determinantes
- fiyeae Enf‘“fﬁwdu —» Eavejecimicnto €— = L C sociales, econdmicos
Feoero ¢ y culturales
Salud y bienestar
al envejecer

Perspectiva de salud
publica

Factores ligados al envejecimiento. Modificado de OMS, 2001

Se compararan en este apartado en andlisis cruzado y
estratificado los resultados en salud de las personas de 65 afios y
mas con los del resto de poblacion asturiana, con el objeto de
conocer el impacto sobre la salud que tiene la edad, que es
incuestionable ya que se trata de la variable que mas influye, pero
que se hace necesario cuantificar.

Realizamos, a su vez, un estudio de la magnitud de la
asociacion de las personas mayores con respecto al resto de la
poblacion, a través del calculo de la Odds Ratio y del intervalo de
confianza, calculado como el IC de Cornfield, de manera que nos
permita conocer el grado de magnitud de la asociacion en
estimacion puntual y en estimacién por intervalo para un nivel de
confianza del 95%.

Comentarios generales

Segln los datos procedentes de la Sociedad Asturiana de
Estudios Econdémicos e Industriales (SADEI), en el afio 2008 en
Asturias habia un total de 1.080.138 habitantes con una proporcion
del 48% de hombres y 52% de mujeres. De ellos, 235.315
corresponden a mayores de 64 afios, que representan el 21,8% del
total de la poblacién asturiana, con una distribucién por sexo del
59,2% en mujeres por 40,8% hombres. Como puede apreciarse la
proporcion de mujeres a medida que se incrementa la edad es
mayor.

La Encuesta de Salud para Asturias del afio 2008
(ESA08), nos presenta un colectivo de personas mayores de 64 que
en su mayoria han nacido en Asturias, y por tanto en Espafa, cuyo
estado civil predominante es el de casado/as y viudos/as, con un
nivel de estudios maximos declarados fundamentalmente primarios
y donde tienen mayor presencia las personas de clases sociales IV
y V, que son las de menor nivel econdmico y social.

La distribucion en el resto de los sujetos de la muestra
(16 a 64 afios) muestra un panorama diferente. En primer lugar, el
porcentaje de personas nacidas en nuestra region es sensiblemente
menor, con mas de un 8% de poblacion inmigrante extranjera. Los
porcentajes de casados/as son muy parecidos, mientras que los
viudos, ldgicamente, son muy inferiores. Hay mucha mayor
presencia de personas con estudios medios que de primaria, y
también tienen mucha menor representacion las personas
encuadradas en las clases sociales IVy V .

La vivienda tipo donde suelen residir la mayoria de los
entrevistados, de ambos grupos etarios, tiene entre 61 y 90 metros
cuadrados, no existiendo diferencias significativas en el tamafio
entre los dos grupos de poblacion estudiados. En cuanto a los
equipamientos basicos de la misma, en casi la totalidad de ellas se
dispone de agua corriente, ducha o bafiera, y en un porcentaje muy
elevado de calefaccion y de teléfono. Como en el caso anterior, no
se aprecian diferencias dignas de mencion entre las caracteristicas
de las viviendas de ambos grupos (tabla2).

No parece que las viviendas de las personas mayores
estén adecuadamente adaptadas para proporcionar una vida mas
comoda y sobre todo mas segura a los ancianos. Mas de la mitad
de las casas no disponen de ascensor, sdlo en una de cada tres
existen rampas de acceso, son muy pocos los hogares que tienen el
bafio adaptado con elementos apropiados para las personas
mayores, y no llega al 10% las que disponen de pasamanos o
asideros en lugares clave del domicilio. Estos equipamientos,
curiosamente, tienen una presencia muy parecida en las casas del
resto de la poblacidon y son sdlo ligeramente inferiores en los dos
ultimos apartados.

Caracteristicas generales de las viviendas de la poblacion asturiana mayor o igual a 65 afios y
de 16 a 64 afios, segun elementos de seguridad. Porcentaje

5 a Resto de la poblacion
Hombre Mujer tal Hombre Mujer Total
Ascensor
Rampas acceso 33,3 38,8 36,6 33,5 35,4 34,5
Baiio adaptado 12,0 12,4 12,2 75 10,5 9,0
Pasamanos 8,8 9,9 9,5 6,6 8,6 76

Andlisis de Resultados de salud:

Autovaloracidon de la percepcion del estado de salud:

Con la vejez disminuye considerablemente la buena
percepcion del estado de salud. Un 52% de las personas mayores
de 64 afios consideran su salud al menos buena (excelente-muy
buena-buena) por un 83,7% del resto de la poblacién (OR: 0,2,
1C95%:0,2-0,3). Es decir las personas mayores tienen cinco menos
posibilidades de considerar su salud como al menos buena, siendo
esta diferencia estadisticamente significativa.

Personas con las que conviven en el hogar:

El grupo de personas mayores comparte vivienda con
menos personas que el resto de la poblacién. Casi un tercio viven
solos, mientras que en el resto de la poblacion este hecho se
produce en un 14,8% (OR: 2,7; 1C95%: 2,7-3,3). Es decir las
personas mayores de 64 afios tienen casi tres veces mas
probabilidades de vivir solas que el resto de la poblacién, siendo
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como en el caso anterior estadisticamente significativa esta
diferencia.

Autovaloracidon de la percepcion del estado de felicidad:

De nuevo, las personas mayores tienen una peor percepcion del
estado de felicidad que el resto de la poblacion. Un 24,3% de los
mayores declaran ser poco o nada felices mientras que en la
totalidad de la muestra el porcentaje es solo del 9,5% los que dicen
sentirse asi (OR: 3,1 1C95%:2,4-3,9). La poblacién mas envejecida
tiene la percepcion de ser poco o nada felices, al menos, tres veces
superior que el resto de la poblacién (estadisticamente
significativa).

Autovaloracion de la vida social:

Con el envejecimiento disminuye considerablemente la
autovaloracién de la vida social. Esta es calificada como al menos
satisfactoria por un porcentaje sensiblemente inferior de las
personas mayores 77% frente al un 90,8% de total de las personas
(OR: 0,3; IC95%: 0,3-0,4). Es decir, las personas mayores tienen
tres veces mas frecuentemente una peor consideracion de su vida
social (diferencia estadisticamente significativa).

Personas con las que puede hablar (persona confidente):

El nimero de personas cercanas a las que se puede
acudir en un momento dado para hablar o comentar temas
personales también disminuye ostensiblemente a medida que
aumenta la edad. En el caso de las personas mayores la proporcion
de ellas que disponen de varias personas para dirigirse o pedir
ayuda en un momento dado es del 59,7% mientras que en el resto
de la poblacién ese porcentaje asciende al 72% (OR: 0,6; IC95%:
0,5-0,7). Ello quiere decir que las personas mayores tienen una
menor relacion social con personas confidentes en una proporcion
superior a una vez y media mas (estadisticamente significativo).

Calidad de vida relacionada con la salud:

Uno de los predictores mas importantes de la calidad de
vida relacionada con la salud (CVRS) es la edad y otro, también
fundamental, el sexo. Hemos elegido la escala del EuroQol 5D, que
es un instrumento genérico para caracterizar el estado de salud de
un grupo o poblacién. Consiste en una seccion autoadministrada
sobre 5 apartados: movilidad, cuidado personal, actividades
cotidianas, dolor/malestar y ansiedad/depresion, con los que a
través de un algoritmo matematico calculamos un indice sintético
(EQ-5D index), y también consta de una escala visual analoga
sobre estado de salud parecida a un termometro sobre el que el
entrevistado debe posicionarse para valorar su estado de salud.

La calidad de vida declarada siempre es inferior en las
personas de mas edad que en el resto de la poblacion, sea con los
analisis parciales, con el indice sintético o con la escala visual. En
todas las dimensiones que se analizaron hay importantes
diferencias en los dos grupos etarios.

Caracteristicas generales de la poblacion asturiana mayor o igual a 65 afios y de 16 a 64 afios,
segun lugar de nacimiento, estado civil, nivel de estudios y clase social. Porcentaje
> = 65 aiios | Resto de la poblacién

Hombre Mujer Total Hombre | Mujer Total

Nacidos/as en

Asturias 81,1 82,9 | 822 78,5 771| 778
Casados/as 72,4 381 521 49,1 52,9 | 51,0
Viudos/as 17,2 53,3 38,6 1,0 57 3,3
Estudios primarios 69,9 76,0 73,5 23,3 28,2 25,8
Clase social IVy V 70,1 66,9 68,5 56,6 37,0 47,1

El porcentaje de personas con problemas de movilidad en
el caso de los mayores es del 27,3% y en el del resto de la
poblacion de 6,4% (OR: 5,5 IC95% 4,3-7,1), en los cuidados
personales 27,9% vs. 2,4% (OR: 15,5; IC95%: 11,2-22,2 ), la
realizacién de las actividades cotidianas se 27,9% frente a 5%
(OR:7,4; 1C95%: 5,6-9,7), padecer dolor o malestar arroja unos
porcentajes del 47,7% para los mayores y 12,9% en el resto (OR:
6,2; 1C95%: 5-7,6), y por Ultimo, las variables emocionales y
mentales: la ansiedad y depresién, marcan diferencias también muy
importantes, 26,5% por 9,7% (OR: 3,4; 1C95%:2,7-4,2).

Por todo ello, las personas entradas en afios tienen un
riesgo muy superior de padecer las alteraciones anteriormente
mencionadas que influyen en su percepcion de calidad de vida , en
un rango que va desde casi 16 veces mas en el caso de actividades
que imposibilitan los cuidados personales , y cuatro veces mas las
relacionadas con variables emocionales y mentales. En todos los
casos estas diferencias encontradas son significativas desde un
punto de vista estadistico.

0/ CVRS. Asturias, ESA-2008. indice sintético de calidad de vida (Index), segun
o grupos de edad decenales y sexo.
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En la escala visual analdgica las personas mayores se
sitian de media en 59,4 sobre cien en su opinién sobre su estado
de salud, mientras que el resto de la poblacion se posicionan sobre
un guarismo mas elevado, 77,2. Lo que supone, en estos, un 30%
de mejor autovaloracion personal en la calidad de vida si tenemos
en cuenta este instrumento de medida.

En el caso del indice sintético EQ-5D index, la situacién se
observa graficamente en el grafico adjunto con un descenso muy
acusado del nivel de salud en las personas a medida que aumenta
la edad. La CVRS va cayendo con la edad para ambos sexos y a
partir de los 55 afos de edad se observan manifiestas
desigualdades, en funcion del género, agrandandose el diferencial
con la edad hasta llegar a sus mayores niveles a las edades de 75 y
mas afios. Asi, los resultados son de una caida desde edades
iniciales del 14% en hombres y del 23% en mujeres, partiendo de
un diferencial minimo del 1,5% en el grupo de edad mas joven
hasta llegar al 12,6% de resultados de CVRS en personas mayores
de 75 afios entre mujeres y hombres.

Valoracién de la vida sexual:

Con la edad disminuye la autovaloracion de la vida sexual
en casi un 60%. Las personas mayores de 64 afios valoran, en
estimacion puntual, su vida sexual como poco 0 muy poco
satisfactoria en un 25,7%, y esta circunstancia sucede para el otro
grupo de edad en un 10,6% (OR: 2,9; IC95%:2,3-3,7). Por tanto, a
medida que se incrementa la edad la probabilidad de que una
persona manifieste que su vida sexual es poco o nada satisfactoria
se incrementa casi tres veces, siendo estas diferencias
significativas.

Maltrato:

El haber sufrido maltrato o violencia fisica o psicolégica
es manifestado en menor proporcion por las personas de mayor
edad que por las mas jovenes. La diferencia es bastante reducida y
no significativa desde un punto de vista estadistico. En el primer
grupo un 4,9% lo declara por un 5,5% en el segundo (OR: 0,9;
1C95%:0,6-1,4).

Discriminacion:

Con la percepcion de haber sufrido discriminacion por
sexo, religién, etnia, pais, etcétera, sucede lo mismo que con la
anterior variable. Si bien en este caso las diferencias son mayores y
si significativas  (OR: 0,2; 1C95%:0,1-0,4). Los porcentajes
declarados para ambos grupos son 1,3% en el de los mas mayores
y 5,8% en el resto de la poblacién. Ello implica que las personas
mayores tienen cinco veces menos probabilidades de padecer
discriminacion.
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Morbilidad crénica:

La variable edad es sin lugar a dudas la que mas directamente esta
asociada a la morbilidad crénica. Por ello, las personas de mas edad
incrementan considerablemente su referencia de padecer o haber
padecido este tipo de enfermedades. Todas las patologias de un
listado de 28 son referidas por el grupo de personas de mas edad
en mayor proporcion como haberlas padecido en alguna ocasidn.

La proporcién de personas mayores que manifiestan no
haber tenido ningln problema de salud de los citados en la
mencionada lista es cuatro veces menor (11,6%/45,0%) que los del
otro grupo etario (OR: 0,2; 1C95%:0,1-0,2). Ello implica que este
colectivo de mas edad tiene un riesgo cinco veces mayor de haber
sufrido una dolencia de ese tipo.

Las enfermedades mas prevalentes manifestadas son: la tension
arterial elevada (48%-12%) (OR: 6,5; IC95%: 5,3-8), la artrosis o
artritis (46%-12%) (OR: 6,4; 1C95%: 5,2-8), el dolor de espalda
cronico cervical (25%-15%) (OR: 2; 1C95%: 1,6-2,4), el colesterol
elevado (24%-9%) (OR: 3,1; IC95%: 2,4-3,9), varices en las
piernas (24%-10%) (OR: 2,9; IC95%: 2,3-3,7), depresién (21%-
9%) (OR: 2,6; 1C95%: 2,1-3,4) y otras enfermedades del corazdn
(21%-4%) (OR: 5,7; 1C95%: 4,3-7,6) (todos estadisticamente
significativos).

Existe otro grupo de procesos morbosos menos frecuentes pero
que en estas edades avanzadas tienen bastante presencia, y en las
que el diferencial entre ambos grupos etarios es también muy
elevado, como son: las cataratas (19%-2%) (OR: 11,2; IC95%:
7,7%-16,3%), ansiedad (17%-10%) (OR: 2 IC95%: 1,2-3,5)
diabetes (14%-3%) (OR: 5,7 IC95%: 3,9-8,1), infarto de miocardio
(8%-1%) (OR: 7,4 1C95%: 4,4-12,2), bronquitis cronica (8%-3%)
(OR: 2,9; I1C95%: 2-4,3) y los tumores malignos donde se duplican
los porcentajes (4%-2%) (OR: 2; IC95%: 1,2-3,5) (todos
estadisticamente significativos).

Accidentalidad:

Con la vejez no parecen incrementarse los accidentes, agresiones,
quemaduras o intoxicaciones respecto al total de la muestra (OR:
1,0; IC95%: 0,8-1,2). Sin embargo, la diferencia sucede en el tipo
de lesion. En este colectivo el tipo de evento mas frecuente son las
caidas donde casi un 44% de las personas que han sufrido un
accidente en los ultimos doce meses ha sido por caidas a nivel del
suelo por un 22,4% del resto de la poblacion (OR: 2,6, IC95%: 2,1-
3,2), y un 26,6% por caidas de dos niveles (OR: 3; 1C95%: 2,4-3,8)
(significativos desde un punto de vista estadistico). Es decir las
personas mayores tienen dos veces y media y tres veces mas
posibilidades de sufrir este tipo de accidentes que el resto de la
poblaciéon. Con relacion a otro tipo de incidentes como las
quemaduras y los golpes, los porcentajes registrados son menores
entre las personas mayores que el resto de la poblacién, 14% vs.
22% en las quemaduras (OR: 0,6; 1IC95%: 0,4-0,7), y 31% vs.
34% en los golpes (OR: 0,9; IC95%: 0,7-1,1) (este ultimo no es
significativo estadisticamente).

Ejercicio fisico:

Las diferencias mas importantes en relacion con este apartado se
producen en el tipo de ejercicio fisico y la intensidad del mismo que
realizan las personas de ambos grupos de edad que estamos
comparando. La ausencia de practica de ejercicio fisico es
declarado por un porcentaje muy parecido de personas en ambos
grupos 35,8% en los mas mayores por 37,4% en los mas jovenes
(OR: 0,9; IC95%: 0,8-1,1). Las personas mas envejecidas refieren
en menor medida realizar actividades fisicas intensas 0,5% por
6,5% (OR: 0,1; IC95%: 0,0-0,2) y deportes de intensidad media
3,1% vs. 10,2% (OR: 0,3; IC95%: 0,2-0,5), todos significativos
estadisticamente. Es decir, las personas mayores practican diez
veces menos actividad fisica intensa y tres veces menos deportes
de intensidad media.

Talla y peso:
Las personas mayores miden cinco centimetros menos y pesan algo
mas de medio kilo de media que el resto de las personas que

conformaron la muestra.163 centimetros declaran medir las
personas del colectivo mayor por 168 en el resto de la poblacion.
En cuanto al peso 72,2 kg. en el primer grupo por 71,6 kg en el
segundo.

Horas de sueiio:

La media de horas de suefio es muy similar entre ambos grupos, si
bien esas horas les permiten descansar menos confortablemente a
las personas mayores ya que manifiestan haber tenido mas
dificultad para quedarse dormidos en un porcentaje muy superior
que el resto (29% respecto a un 14,1%) (OR: 2,5; 1C95%: 2-3,2),
cuando se despertaban tienen mas dificultad para volverse a dormir
(36,1% respecto a 17,0%) (OR: 2,8; IC95%: 2,2-3,4) y se
despiertan muy temprano (31,7% frente a 17,2%) (OR: 2,2;
IC95%: 1,8-2,8). Por tanto las alteraciones del suefio se presentan
en el grupo de edad avanzada con mas del doble de frecuencia que
en el resto de la poblacidn, siendo estas diferencias significativas
estadisticamente.

Alimentacién y regimenes alimenticios:

La tendencia a no desayunar en la poblacion asturiana es inversa a
la edad. En el grupo de personas mayores sélo un 1% manifiestan
no desayunar por un 5% en el resto de la poblacién (OR: 0,2;
1C95%: 0,1-0,5), diferencias significativas.

Con la edad aumenta la tendencia a estar a régimen alimenticio.
Mientras que en colectivo de personas mas jovenes algo mas de
una de cada diez refieren estar a régimen, en el de las personas
mas mayores es expresado por una de cada cuatro (OR: 2,7;
1C95%: 2,2-3,4). Ello quiere decir que a partir de los 65 afios nos
encontramos casi tres personas a régimen por una menor de esa
edad, siendo estas diferencias estadisticamente significativas.

La causa aducida con mayor frecuencia para ambos grupos son los
problemas de salud, si bien, como cabia esperar, es muy superior el
porcentaje de personas que lo manifiesta en el primero que en el
segundo (86% respecto a 45,6%) (OR: 7,4; 1C95%: 5,8-9.5)
también significativo desde un punto de vista estadistico. En las
personas mayores estar a régimen por problemas de salud se
produce con una frecuencia superior a siete veces respecto al otro
colectivo.

Consumo de drogas (tabaco, alcohol

El habito de fumar estd mucho mas extendido en las cohortes de
poblacion mas jovenes que en las mas mayores. Se declara
fumadora diaria solo un 5,2% de las personas mayores respecto un
35,1% del resto de la poblacion (OR de 0,1; IC95%: 0,07-0,15),
diferencias estadisticamente significativas. De manera que las
personas mayores tienen diez veces menos probabilidades de ser
fumadoras actualmente.

En cuanto al consumo de alcohol, se califican como bebedores
abusivos, que comprenden las tipologias alto, excesivo y gran
riesgo, el 9,2% de las personas del grupo en estudio por un 15%
respecto al conjunto de la poblaciéon (OR de 0,6; 1C95%: 0,4-0,8),
es decir las personas de edad mas avanzada el riesgo de
repercusiones derivadas del consumo excesivo de alcohol es menor
que el resto de la poblacion en una proporcidn de un 40%,
diferencia también estadisticamente significativa.

Sin embargo se declaran bebedores de alcohol diarios mas del
doble de las personas mayores que de los mas jovenes (OR de 3,2;
1C95%:2,6-3,9) (estadisticamente ~significativo). Por tanto
podemos decir que beben en mayor frecuencia las personas
pertenecientes a este grupo etario y sin embargo en menor
intensidad.

Practicas preventivas (toma de tensidn, glucosa, colesterol)
Respecto al las practicas preventivas significar que las personas
mayores acuden con mucha mas frecuencia al sistema sanitario a
realizar controles. En el Ultimo afio este colectivo declard tomarse la
tensién y hacer andlisis de determinaciones de glucosa y colesterol
en un porcentaje del 89,7% respecto a 65% del otro grupo (OR de
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4,5; 1C95%: 3,4-6), 86,1% frente a 61,7% (OR de 3,8; IC95%: 3-
4,9) y 86,3% vs. 61,8% del resto de la poblacion (OR de 3,9;
IC95%: 3-5). Lo que apunta a que las personas mas mayores
realizan estas practicas con una frecuencia que oscila entre tres y
cuatro con cinco veces mas que el resto de la poblacién, siendo
estas diferencias estadisticamente significativas.

Opinién del sistema sanitario

Un 77,5% de los mayores tienen una opinion muy favorable (bien o
muy bien) del sistema sanitario publico asturiano por un 67% del
resto de la poblacion que se manifiesta en este mismo sentido (OR
de 1,7; IC95%: 1,3-2) (significativo desde un punto de vista
estadistico).

Utilizacion de servicios sanitarios considerados como
“cuidados primarios”.

Se observan cambios en la utilizacion de servicios sanitarios
considerados como primarios por parte de las personas mayores
con incrementos de un 77% a un 56,2% en uso de medicina
general (OR: 2,6; IC95%: 2,1-3,2), de un 31,7% a 12,9% de las
consultas de enfermeria (OR: 3,1; IC95%: 2,5-3,9), de un 15,4% a
7,8% y de un 29,6% a 17,8% en consultas de oculistas (OR: 2,2;
IC95%: 1,6-2,8) y de otras especialidades en un 66,2% (OR: 5;
1C95%: 3,9-6,3). La Unica consulta en la que la utilizacion es mayor
por parte de los mas jovenes es la odontolégica con unos
porcentajes del 15% en los mas mayores y del 29,4% por parte del
referido grupo (16-64 afios) (OR: 0,4; IC95%: 0,3-0,5). Como se
ha podido apreciar la frecuentacion en centros de atencion primaria
es mucho mayor por parte de las personas mayores de 64 afnos en
una proporcion que oscila entre las 2,2 veces mas, en el caso de las
consultas de oftalmologia, y las 5 veces mas en otras
especialidades, siendo todas ellas estadisticamente significativas.

Frecuentacion de atencion a domicilio:

Las personas con mas de 64 afnos han tenido una proporcién muy
superior de haber sido atendidos sanitariamente en su domicilio
respecto al conjunto de la muestra de la ESA. En este grupo, un
5% han tenido visita domiciliaria por un 1,3% del resto de la
poblacion (OR: 4; IC95%: 2,3-6,9), como en los casos anteriores
estos resultados son significativos desde un punto de vista
estadistico. O sea, el ser mayor genera un riesgo cuatro veces
mayor de necesitar atencion a domicilio.

Ingresos hospitalarios en el dltimo afio

La poblacion de mas edad es la que en mayor medida ha sido
hospitalizada en el ultimo afio, con una proporcién de 14,2% frente
al 7,9% del resto del total de la muestra (OR: 1,9; 1C95%: 1,5-
2,6). Lo que implica que tienen una probabilidad casi dos veces
superior de haber sufrido un proceso que requiriera un ingreso
hospitalario.

La mayoria de los ingresos en este grupo etario son para
tratamiento médico (43,7%) de los casos con unas diferencias
porcentuales importantes respecto al conjunto total de la poblacién
22,5% (OR: 2,7; IC95%: 2,2-3,2). En éstos Ultimos la actividad
hospitalaria que prima es la quirdrgica con mas de cuatro de cada
diez ingresos motivados por un tipo de intervencion quirdrgica.
Todas las diferencias son estadisticamente significativas.

Utilizacion de atencién urgente en el ultimo aiio

La frecuentacion de la atencion urgente en personas mayores
también se incrementa cerca de un 20% respecto de la poblacion
general, siendo la proporcion de los primeros del 21,4% respecto al
18% del resto de los segundos (OR: 1,2; 1C95%:1-1,6). En este
caso las diferencias no son significativas desde un punto de vista
estadistico.

Consumo de farmacos

Existe una clara mayor frecuencia en la toma de farmacos en
personas con mas afos cumplidos. Un 89% de las personas
mayores de 65 afios han tomado farmacos en los Ultimos 15 dias

(un 47% en el caso de todas las personas de la muestra) (OR: 9;
1C95%: 6,9-11,7). Es decir, las personas mayores, al menos, tienen
9 veces mas probabilidades de consumir farmacos en los quince
dias anteriores que el resto de la poblacion.

Los medicamentos mas utilizados en este grupo de poblacion son
para la tension arterial: un 42% de ellos (respecto a un 7,8% del
resto) (OR: 8,5; IC95%: 6,7-10,7), medicinas para el dolor y/o
bajar la fiebre: 27,7% (respecto a un 22% del resto) (OR: 1,4;
1C95%: 1,1-1,7), pastillas para los nervios: 23,3% (proporcién mas
del doble que en el esto de la poblacion 10,7%) (OR: 2,5; 1C95%:
2-3,2), medicamentos para el corazdn 23% frente a un 3,2% del
resto (OR: 9; IC95%: 6,6-12,4), y por Ultimo, reuma: 15% frente a
1% del resto de la muestra (OR: 17,5; 1C95%:10,5-29). Por tanto,
y a la vista de lo expuesto anteriormente, las posibilidades de que
una persona mayor de 64 afos consuma mas este tipo de farmacos
varia entre las 17,5 veces mas en el caso de las medicinas para el
reuma y 1,4 veces mas en los medicamentos para la fiebre y dolor.

En el resto de farmacos hay una mayor proporcion de consumo en
las personas mayores pero los niveles no son tan elevados como los
citados.

Frecuencia de problemas de salud mental segin escalas por grupo etario:
6-10 | 11-15| Total

% % % % %
Sintomas Emocionales 3,7 6,9 8,7 7,2
Problemas Conducta 8,3 5,2 5,6 5,8
| Hiperactividad 16,0 9,4 10,3 10,8
Problemas compafieros 6,1 6,3 4,7 5,6
Escala prosocial 9,7 3,6 2,8 4,2

Caso probable mala salud
mental 2,8 4,5 4,9 4,4

Las Unicas medicinas donde se declaran consumos inferiores por
parte del colectivo més envejecido respecto a la poblacién general,
son en los farmacos para el catarro, gripe, etc. con porcentajes
respectivos de 8,3% vy 9,2% (OR: 0,9; I1C95%:0,2-1,2),
medicamentos para la alergia y antibiéticos donde hay una pequefia
diferencia porcentual: 2,6% y 2,9%, (OR: 0,9; 1C95%:0,5-1,6), si
bien en estos casos las diferencias no son significativas desde un
punto de vista estadistico.

8.- Salud mental infantil:

Para evaluar la salud mental de la poblacién infantil, se utilizd el
Cuestionario de Capacidades y Dificultades (SDQ), instrumento que
detecta casos probables de trastornos mentales y del
comportamiento en la poblacion de 4 a 15 afios y que se puede
utilizar como método de screening en una poblacion amplia o en
estudios comunitarios. Mediante una contestacién a la pregunta: A
continuacién le haremos unas preguntas sobre el comportamiento
de [...nombre del nifio o de la nifia] durante los Ultimos SEIS
meses. Responda si no es cierto, si es un tanto cierto, o es
absolutamente cierto dependiendo de cémo se ajusta al
comportamiento de ... (nombre del nifio o de la nifia) durante los
tltimos seis meses el/la nifio/a (SOLO PARA NINOS DE 4 ANOS Y

MAS).
Frecuencia de problemas de salud mental segiin escalas por sexo: )

Nifios | Nifias | Total

%% % %%

Sintomas Emocionales 6,3 8,1 7,2

Problemas Conducta 7,4 4,1 58

Hiperactividad 13,2 8,1 10,8

Problemas compaiieros 5,9 5,3 5,6

Escala prosocial 4,8 3,4 4,2

Caso probable mala salud mental 51 3,6 4,4

Este cuestionario consta de 25 items que se dividen en 5 escalas de
5 items cada una de ellas. Cuatro escalas miden conductas
problematicas. Dichas escalas hacen referencia a aspectos
diferentes del nifio: sintomas emocionales, problemas de conducta,
hiperactividad y problemas con compafieros. La quinta escala hace
referencia a los comportamientos positivos, es la denominada
escala de conducta prosocial.
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Las cuatro escalas que miden conductas problematicas conforman a
su vez la denominada escala total de dificultades. Esta escala se
puntla entre 0 y 40 (cada item puntua entre 0 y 2).

modo global. Presentan problemas en esta dimension un 8,1% de
mujeres 'y 13,2% hombres (OR: 1,87; 1C95%:1,3-2,7). Los
problemas de hiperactividad son mas frecuentes en nifios

. - . - reescolares reduciéndose con la edad.
Para la obtencién del indicador sintético de riesgo de P

mala salud mental se han utilizado las puntuaciones consideradas
de caso “probable” (17 6 mas puntos obtenidos de la suma de las
cuatro primeras escalas. No se han utilizado los 14 puntos 0 mas
utilizados en la Encuesta Nacional de Salud de Espaiia 2006 al
incluir los nifios “limite”, lo cual puede proporcionar un gran
numero de falsos positivos).

En la escala emocional, un 7% de la poblacion pediatrica
presenta resultados problematicos, siendo mas frecuentes en nifias
que en nifios, si bien la diferencia no es estadisticamente
significativa por muy poco. En relacion a la edad, los valores de la
escala de sintomas emocionales son peores a medida que aumenta
la edad llegando a ser del 8,7% en adolescentes.
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En la Encuesta de Salud Infantil realizada en Asturias en
2009 y utilizando estos criterios, se encontrd que el 4,4% (IC95%:
3.4%-5.3%) de la poblacién infantil de 4 a 15 afios presentd unos
indices considerados de riesgo de mala salud mental siendo éste
del 5,1% en nifios (IC95%: 3,3-6,6%) y del 3,6% en nifias
(IC95%: 2,3-5,0%), diferencias no significativas. (Datos para
Espafia obtenidos en la Gltima Encuesta Nacional de Salud 2006:
11,96+1.16; mujeres 10,99+1.50; hombres 12,88+1.67). Por
edades, se observa un incremento del riesgo de mala salud mental
a medida que aumenta la edad llegando a ser del 4,9% en
adolescentes.

Prevalencia de Riesgo de mala salud mental. Asturias y
Espaiia (2006).
Encuesta de Salud Infantil Asturias, 2009 y ENSE-2006
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Valorando cada una de las escalas individualmente, se
observa como es la hiperactividad la escala en la que un mayor
porcentaje de nifios muestran problemas: el 10,8% de nifios de

Emocionales Conducta compaiieros prosocial probable mala

salud mental

4-5 afios m 6-10 afios 1= 11-15 afios

La tercera escala en frecuencia de problemas es la de
problemas de conducta, con un 5,8% de nifios y nifias con
resultados problematicos. Estos problemas son mas frecuentes en
nifios que en nifias (OR: 1,73; 1C95%:1,3-2,2). En relacion a la
edad, los valores de la escala de problemas de conducta son peores
en nifios y nifias de 4-5 afios de edad.

Le sigue en frecuencia los problemas con compafieros,
con un 5,6% de nifios y nifias con resultados problematicos. No hay
diferencias de género en esta escala. En relacion a la edad, los
valores de la escala no varian considerablemente en los distintos
grupos etarios, si bien son mas altos en nifios/as en edad escolar.

En cuanto a la escala positiva, la prosocial manifiestan
problemas solo un 4,2% de la poblacién infantil, no habiendo
diferencias de género por muy poco dado que los nifos tienen
niveles superiores de problemas que las nifias pero los resultados
no son estadisticamente significativos. La frecuencia de problemas
es mucho mayor en las edades més pequefias (9,7%) reduciéndose
con la edad (2,85% en adolescentes).

En funcién de la escala, se observa como los problemas
emocionales aumentan con la edad (3,7% en nifios de 4-5 afios;
6,9% en nifios de 6 a 10 afios y 8,7% en los nifios de mas edad; p:
0,02) mientras que los problemas de conducta, de hiperactividad
(p: 0,01) y de la escala prosocial (p: 0,00) disminuyen en funcion
de la edad. Esto se muestra en el siguiente grafico:

8,0%

R ——_————————
6,0% |
5,0%

40% - — — -

social

3,0% |
2,0% |
1,0% + - — - L S -

% riesgo mala salud mental por clase

0,0%

Padre Madre Hogar

Clase social

Por nivel de estudios del cabeza de familia, aunque se
observa una disminucién del riesgo de problemas de salud mental
al aumentar el grado de formacion de los padres, las diferencias no

son significativas.
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Asimismo, no existen diferencias significativas en el riesgo
de mala salud mental ni por tipo de habitat: Rural (6,3%), Centro
(4,0%) y Cuencas (3,9%) ni por lugar de nacimiento: Asturias
(4,3%), otra CCAA (5,3%), otro pais (4,3%).

Por clase social, las diferencias no son significativas.

En relacion con el ejercicio fisico, el riesgo de mala salud
mental va en relacion inversa con el nivel de actividad fisica o
deportiva desarrollada por el nifio.

Analizado el riesgo de mala salud mental en relacion con
las actividades de ocio del nifio, se observa que las actividades
extraescolares (deportivas o no deportivas) son protectoras
mientras que el riesgo aumenta en los nifos que juegan con
videojuegos, ordenador o Internet.

Ejercicio fisico Total _ Hombres Mujeres
No hace ejercicio 7,2% 9,2% 5,9%
Alguna actividad fisica o deportiva i 5,4% 5,0% 5,8%
it fisica regularmente 3,4% 4,4% 2,2%

p:0,017  p:0,1  p:0,02

Se observa un aumento del riesgo de problemas de salud mental
en los nifios que viven en el hogar con sélo un padre o con
ninguno con respecto a los que viven con los dos.

Variables incluidas por el modelo OR P
No realizar Activ extraescolares deportivas 1,75 0,02
No realizar Activ extraescolares de otro tipo 2,1 0,008
Jugar con videojuegos, ordenador o internet 2,3 0,007
N° padres con los que convive 0,68 0,095

9.- Ejercicio fisico:

Para valorar el ejercicio practicado por la poblacién
infantil asturiana se han recogido las respuestas de una pregunta,
una referida al ejercicio fisico realizado en el tiempo libre.

Contestacién a la pregunta: ¢Cudl de estas posibilidades describe
mejor la frecuencia con la que el/la nifio/a realiza alguna actividad
fisica en su tiempo libre? (fuera del horario escolar): (Nifios/as
mayores de tres afios).

En relacion a esta pregunta la mitad de la poblacion
infantil considera que el tiempo de su actividad principal hace
entrenamiento deportivo o fisico varias veces a la semana (48%).
Un sexto no hace ejercicio y un quinto hace alguna actividad fisica
o deportiva ocasional.

Nifios Nifias Total
% % %

No hace ejercicio. Su tiempo libre 13,7 20,9 17,2
lo ocupa de forma casi
completamente sedentaria
Hace alguna actividad fisica o 17,4 20,7 19,0
|deportiva ocasional
Hace actividad fisica, varias 7,8 7,9 7,9
veces al mes
Hace entrenamiento deportivo o 54,0 42,6 48,4
fisico varias veces a la semana

Existen disparidades de tipo de tareas fisicas realizadas
entre géneros: los nifios tienen una mayor probabilidad de que
hagan entrenamiento deportivo fisico varias veces a la semana que
las nifias (OR: 1,6; IC95%: 1,3-1,8) mientras que tienen menor
probabilidad de hacer actividades completamente sedentarias (OR:

0,6; IE9%: 0,50 %)

Por edddes, lad/B@Bsonas en edad pedidtrica también tienen
diferencias de actividad: asi es mas probable el sedentarismo en
nifos y nifias en edad preescolar (24%) que en adolescentes
(16%). A la inversa, hacen entrenamiento deportivo habitual mas
frecuentemente la poblacion infantil a partir de los 6 afios de edad.

Por otras variables de interés, observamos que un 18,4%
de los nifios/as residentes en zona central no hacen ejercicio y su
tiempo libre lo ocupa de forma casi completamente sedentaria,
mientras que la frecuencia de ese tipo de actividad es de un 14,9%
en poblacién infantil de zonas
rurales.

Realizacion de ejercicio fisico. No hacen ejercicio
Encuesta de Salud Infantil. Asturias, 2009

ASTURIAS
vy
10 12 14 1;33 20 22 24 26 28

~ Valores (0-100)

FUENTE: ESIA-2009

El 21% de los nifios/as procedentes de familias con
estudios primarios no hacen ejercicio y su tiempo libre lo ocupa de
forma casi completamente sedentaria, mientras que la frecuencia
de ese tipo de actividad es de un 15,5% en poblacion infantil
procedentes de familias universitarias.

Un 27,1 de los nifios/as procedentes de clase social
tipo V no hacen ejercicio y su tiempo libre lo ocupa de forma
casi completamente sedentaria, mientras que la frecuencia de
ese tipo de actividad es de un 14,4% en poblacion infantil mas
aventajada (clase social II).

En el caso de los adultos, En relacién a esta pregunta
mas de la mitad de la poblacion (51.8%) considera que el tiempo
de su actividad principal estd fundamentalmente de pie
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Total Hombres Mujeres
m No hace ejercicio

Alguna actividad fisica o deportiva ocasional
Actividad fisica regularmente

sin mayores esfuerzos, mientras que algo mas de un tercio
(36.1%) esta la mayor parte del tiempo sentada. Realizan trabajo
pesado con gran esfuerzo fisico un 3.1% de la poblacién y
caminando, llevando alglin peso o con desplazamientos frecuentes
un 7% de la poblacién adulta asturiana. Estas cifras son casi
idénticas a las facilitadas por la ESA-2002, excepto para la
realizacion de grandes esfuerzos que se ha incrementado del 1%
(2002) al 3% (2008).

| 02 35 | 6-10 11-15 tal

% % % %
No hace ejercicio. Su tiempo libre lo 23,7 14,0 16,3 17,2
ocupa de forma casi completamente
sedentaria

Hace alguna actividad fisica o 20,6 18,9 18,2 19,0
deportiva i

Hace actividad fisica, varias veces al 6,4 8,6 8,1 79
mes

Hace entrenamiento deportivo o fisico 278| 549 54,8 48,4

varias veces a la semana

Existen disparidades de tipo de tareas realizadas en la
actividad principal entre géneros: mientras que en un 4.8% de los
hombres llevan a cabo un trabajo pesado que requiere un gran
esfuerzo, solo lo hace un 1,6% de las mujeres (estas son las que
realmente incrementan la proporcion total de personas con tareas
de gran esfuerzo). Por otra parte, mientras un 58.6% de las
mujeres estan de pie sin mayores esfuerzos en la actividad
principal solo hacen esta tarea un 44.2% de los hombres. No
obstante, cerca de un 40% de los hombres estan la mayor parte
del tiempo sentados en la actividad principal mientras solo lo hacen
un 33.4% de las mujeres.

Por edades, las personas jovenes refieren una mayor
proporcion de estar la mayor parte del tiempo sentadas (40.3%),
mientras que solo un 25.1% de las personas entre 30-44 anos
hacen su trabajo sentados/as. Estan de pie sin mayores esfuerzos
en su actividad principal tres de cada cinco asturianos/as de 45-64
afnos, mientras solo un 43.2% en personas mayores de 64 afos.
Realizan gran esfuerzo fisico y trabajo pesado proporciones
similares de personas de los grupos entre los 16-29 y personas
mayores. Los mayores esfuerzos se realizan en personas de 30-44
afos de edad.

EDAD
HOMBRE MUJER 16-29 30-44 45-64 > 64 TOTAL

Sentado/a  la = mayor 39,2 33,4 40,3 25,1 31,8 | 50,3 36,1
parte de la jornada

De pie la mayor parte de

la_jornada sin mayores 442| 586 46,4 56,6 57,5 | 432 51,8
esfuerzos

Caminando, llevando

algin  peso o con

Gesplazamientos 9,4 4,7 7,3 10,5 64| 3,7 7,0
frecuente

Realizando trabajo

pesado, con tareas que 4,8 16 4,6 4,8 28| 06 3,1
requieren gran esfuerzo

Ns/Nc 2,5 16 14 3,0 15 21 2,0

10. Sobrepeso y obesidad

Para la poblacion adulta, se ha calculado la relacion
peso-talla mediante indice de masa corporal (Kg/m2) atendiendo al

criterio de  Martin Zurro (Atencidon Primaria) que se ajusta a la
siguiente clasificacion:

| SEXO |
HOMBRE MUJER
Bajo peso <20 <20
Normopeso 20-26,9 20-24,9
Sobrepeso 27-29,9 25-29,9
Obesidad 30-39,9 30-39,9
Obesidad mérbida >40 >40

Este indice presenta limitaciones: no distingue entre masa
grasa y no grasa y no es un buen indicador en menores de 2 anos,
atletas o adolescentes. Se define sobrepeso y obesidad a partir del
IMC mediante la utilizacién de percentiles. Aunque no existe un
criterio comparativo consensuado por la comunidad cientifica
internacional sobre la definicion de sobrepeso y obesidad en la
infancia, suelen utilizarse los percentiles 85 y 95 respectivamente,
aunque en Europa es més comun utilizar los percentiles 90 y 97.

Los resultados que nos da la Encuesta de Salud en el afio
2008 son que casi la mitad de nuestra poblacion adulta tiene cifras
de peso normal (normopeso) (48,5), un 28% tiene problema de
sobrepeso, un 14,5% tiene problemas de obesidad y un 5,1% de
obesidad mdrbida. Un 5% de la poblacion tiene criterios de bajo
peso. Ha habido cambios relevantes respecto al afio 2002 en la
muestra de la Encuesta. Se observa un descenso de la proporcion
de bajo peso, un aumento ligero del sobrepeso y un aumento mas
marcado de la obesidad mdrbida (en 2002 era del 0,4% y ahora es
del 5%) a expensas de una reduccion de la proporcion de personas
catalogadas como obesas.

SEXO
‘ HOMBRE | MUJER bkl
Bajo peso 2,8 7,3 51
Normopeso 56,6 41,2 48,5
Sobrepeso 22,6 33,0 28,0
Obesidad 15,3 13,8 14,5
Obesidad mérbida 2,8 7,3 51

Por sexo, las mujeres tienen una mayor proporcion de
sobrepeso y obesidad morbida que los hombres, asi como de bajo
peso. Por ello, hay una mayor proporcion de hombres con
normopeso (56,6%) frente a solo un 41,2% de mujeres. Un 53%
de las mujeres plantean problemas de, al menos, sobrepeso
mientras que tienen ese problema un 41% de los hombres. El
incremento respecto al afio 2002 de la obesidad mérbida en la
muestra se ha debido en concreto al paso de mujeres del apartado
obesas al concepto de obesidad mdrbida. En el caso del bajo peso
la proporcion de mujeres en estas circunstancias es mas de dos
veces superior a la de los hombres.

El bajo peso presenta una tendencia decreciente con la
edad para ambos sexos, con descensos mas acusados entre las
mujeres debido a que en los grupos mas jovenes el bajo peso es
mucho mas frecuente en ellas. Al aumentar la edad también
disminuyen los porcentajes de normopeso y aumentan los de
sobrepeso, con disminuciones e incrementos respectivos mas
acusados entre las mujeres a partir de los 45 afios.

La obesidad mantiene una tendencia creciente con la
edad en ambos sexos, destacando los valores correspondientes a
los hombres de edades intermedias.

Para la poblacién infantil existen diferentes valores de
referencia 0  curvas percentiladas que se pueden usar de
referencia. Estas curvas se construyen con los datos obtenidos de
las mediciones de la poblacién. Se recomienda utilizar las que mejor
se adapten a ng%sgra poblacién.

A continuacién, se compara graficamente el percentil 50
(media) del IMC de la Encuesta de Salud Infantil de Asturias por
edad y sexo con el percentil 50 de los valores de referencia del IMC
de las tablas de Orbegozo 2004, de la OMS y del CDC.

Podemos observar como en el caso de los varones, los
valores obtenidos en nuestra muestra no difieren mucho de los
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valores de referencia nacionales (Orbegozo 2004), siendo ambos
superiores a los de la OMS y la CDC. Algo similar se observa en el
caso de las mujeres.

Percentil 50 del IMC por edad. Hombres
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Percentil 50 del IMC. Mujeres

250
2 e
230
2201
210
200
19,0
18,0 4
17.0 4
16,0 4
15,0

mc

1 2 3 4 5 6 7 8 % 10 11 12 13 14 15
Edad (afios) — 5] e OMS CDC Orbegozo

Sin embargo, cuando lo que comparamos es el percentil
95 (definitorio de obesidad), vemos como los valores de nuestra
muestra son muy superiores a los valores de todas las tablas de
referencia, incluidas las nacionales, tanto en hombres como en
mujeres hasta los 10-11 afios de edad.

Prevalencia de obesidad

Se han evaluado los nifios a partir de los 2 afios de edad,
ya que en nifios menores de esta edad el IMC presenta limitaciones
para evaluar el estado nutricional. Como criterio de obesidad se ha
utilizado el percentil 97 de las diversas tablas de referencia.

La prevalencia global de obesidad en el conjunto de nifios
entrevistados oscila entre un 8,8% y un 14,5% en funcion de la
referencia utilizada.

- Orbegozo (estudio transversal): 10,5% (9,1%-11,9%)

- Orbegozo (estudio semilongitudinal): 13,2% (11,6%-14,7%)
- CDC: 8.8% (7,5%-10,2%)

- OMS: 14,5% (12,9%-16,2%)

Por sexo, segun las tablas de Orbegozo (transversal) y
CDC, no hay diferencias significativas entre nifios y nifias, mientras
que utilizando los valores del estudio semilongitudinal de Orbegozo
y los de la OMS, se obtienen prevalencias de obesidad superiores
en los hombres, resultado concordante con el estudio EnKid.
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Por edad, se observa una clara tendencia descendente
con la edad (p: 0,000). Asi, mientras la obesidad afecta a 1 de cada
4 nifios de 0 a 2 afios, en el grupo de 11 a 15 afios y en funcién de

la referencia utilizada, oscila entre un 2 y un 8% de nifios
afectados. Sefialar que las tablas de Orbegozo del 88 sobreestiman
la obesidad en nifnos de 6 a 15 afios de edad con respecto a las del
CDCy a las del estudio transversal de Orbegozo.
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Comparando las tablas de referencia, sefialar que de
modo global, las curvas de Orbegozo (estudio transversal) y de la
CDC muestran valores muy similares, mientras que las curvas del
estudio semilongitudinal de Orbegozo y, sobre todo, de la OMS dan
prevalencias de obesidad mas elevadas. Sin embargo, la correlacion
entre todas ellas es significativa (p: 0,000). En la siguiente tabla se
muestra el coeficiente de correlacién Rho de Spearman para cada
una de ellas:

Orbegozo 04 Orbegozo 88 oMS
Orbegozo 88 0,62
OoMSs 0,78 0,74
cDC 0,87 0,57 0,75

Factores determinantes

1. Clase social

Existe una tendencia ascendente en la prevalencia de
obesidad al disminuir la clase social, de tal modo que se duplica al
pasar de la clase I (9,9% segln Orbegozo 88) a la clase V (20,1%).
Chi cuadrado de tendencia lineal: p: 0,00

2 T m

(1 S S S S S -

6%

12%

8%

4%

0%

Crbegozo 2004 Orbegozo 85 mmmm COC OMS === Lineal (Crbegozo 2004)

2. Nivel de estudios de los padres

Se observa una disminucién en la prevalencia de obesidad al
aumentar el nivel formativo de la madre. Esta tendencia es
significativa cuando la referencia utilizada es la de Orbegozo (p:
0,02). Sin embargo, no se observa la misma tendencia cuando se
tiene en cuenta el nivel de estudios del padre, aunque si se observa
menos obesidad en hijos de padres con estudios universitarios. En
el siguiente grafico se muestra la prevalencia de obesidad segin
diversas referencias y nivel de estudios de la madre.
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3. Pais de origen
La prevalencia de obesidad fue del 13,5% para nifios
nacidos en Espafa vs 15,7% para nifios nacidos en otro pais (p:
04)

4. Estilos de vida.

Actividad fisica

La prevalencia de obesidad en los nifios que nunca hacen
ejercicio es, segun referencia, de 1,5 a dos veces superior a la de
los nifios que hacen entrenamiento deportivo o fisico varias veces
por semana.
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Ejercicio fisico ocasional
Warias veces ala semana

En un analisis bivariante con una regresion logistica se
observan los siguientes riesgos en relacion al grupo de nifios que
hacen entrenamiento fisico varias veces por semana:

e OR de 1,8 (1,3-2,5) para los que no hacen
nunca ejercicio.

e ORde 1,3 (0,9-1,8) para los que hacen alguna
actividad deportiva ocasional

e OR de 1,1 (0,7-1,7) para los que hacen
actividad fisica varias veces al mes.

Horas de suefio

Se observa una relacion directa entre las horas de suefio
y la obesidad, aumentando el riesgo en un 9% (3%-14%) por cada
hora mas de suefio. Estratificando en dos grupos (menos de 10 h'y
10 6 mas horas), el riesgo para los que duermen mas de 10 horas
con respecto a los que duermen menos es 1,5 veces superior (1,2-
1,8).

Horas de pantalla (TV+PC)

Se clasificd a los nifios en dos grupos en funcion del
numero de horas diarias dedicadas a la TV o a videojuegos,
ordenador etc.

Aquellos nifios que dedican 3 6 mas horas al dia a estas actividades
presentan un riesgo 1,4 veces superior (1,04-2,0) de obesidad que
aquellos que dedican menos tiempo.

5. Factores dietéticos

Tipo de lactancia

A diferencia del estudio EnKid, no se observan diferencias
en la prevalencia de obesidad en funcion del tipo de lactancia
recibido.
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Tipos de alimentos

El consumo de carne 3 6 mas veces por semana aumenta

el riesgo de obesidad en 1,4 veces (1,01-2,05) mientras que el
consumo de verduras a diario protege de ella: OR 0,7 (0,5-1,0). Sin
embargo, en ninguno de los casos, hay significacion estadistica.
En relacion con el nivel educativo de la madre, encontramos
que un menor nivel formativo se asocia a un menor consumo de
frutas (p: 0,000) y a un mayor consumo de refrescos (p: 0,001) y
de chucherias (p: 0,07). Se observd, asimismo, un mayor consumo
de legumbres en hijos de mujeres con menor formacion (p: 0,002)
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Consumo excesivo

Precocinados Embutidos

Lugar de la comida

Con respecto al lugar de la comida, se observa una mayor
prevalencia de obesidad entre aquellos que comen en casa de
algin familiar (31,6%) con respecto a los que comen en su casa
(13,1%) o en el colegio (12,4%) (p: 0,04).

Desayuno

Se observd una prevalencia de obesidad mayor entre los nifios
que no desayunan o realizan un desayuno incompleto con respecto
a aquellos que desayunan alimentos de 3 6 mas grupos (14,6% vs
9,8%; p: 0,003; OR 1,6 (1,2-2,2))

6. Analisis multivariante

Se realizd una regresion logistica para evaluar los factores
asociados con la obesidad. Se incluyeron como variables
independientes la edad y el sexo, la actividad fisica, el consumo de
horas de pantalla (TV+PC), la clase social y los estudios de los
padres, el consumo de frutas, verduras, dulces, chucherias y
refrescos; y la calidad del desayuno.

El modelo final incluye las siguientes variables:

e Edad. OR 0,87 (IC 95%: 0,82-0,93). Al aumentar la edad,
disminuye la obesidad de modo significativo.

e  Sexo. Los niflos tienen 1,7 veces mas obesidad que las
nifias (IC 95%: 1,1- 2,7)

e Actividad fisica. Los que no realizan deporte tienen 2
veces mas obesidad que los que entrenan habitualmente
(IC 95%: 1,2-3,5).

e  Consumo de horas de TV y PC. OR 1,2 (IC95%: 1,01-
1,44). Al aumentar el tiempo que los nifios pasan delante
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de un televisor u ordenador, aumenta el riesgo de
obesidad.

e Clase social del hogar. La prevalencia de obesidad
disminuye segun mejora la clase social de tal modo que,
con respecto a la clase social I, la III tiene 3,7 veces mas
obesidad (IC95%: 1,4-10,0) y las IV y V tienen hasta 5
veces mas obesidad (IC95% clase IV: 1,9-14,4; 1C95%
clase V: 1,6-17,6).

e  Consumo de verduras a diario. Factor protector sin llegar
a ser significativo. OR 0,6 (IC95%: 0,3-1,1)

Conclusiones

La obesidad es un importante problema de salud publica.
Su prevalencia aumenta rapidamente a todas las edades. En la
edad infantil, este problema se asocia a un cambio en los habitos
alimenticios y de ocio.

Definir la obesidad infantil presenta dificultades
metodoldgicas. Establecer un punto de corte es objeto de discusion
y se han utilizado varios: la media mas dos desviaciones estandar
(equivalente al percentil 97,5) o la utilizacién de los percentiles 95 6
97. Asimismo, existen diversas tablas de referencia, siendo lo mas
apropiado utilizar las tablas de referencia del pais. En este analisis
hemos utilizado las tablas de referencia nacionales de Orbegozo del
afo 88 y el percentil 97 como criterio de obesidad para hacer
comparables nuestros datos con los del estudio EnKid. El estudio
enKid realizado en Espafia para valorar el estado nutricional de la
poblacién infantil y juvenil asi como los habitos alimentarios de esta

100% = == = == = e

)Y SRS . (S _
FOOT SR SHRE SN . s L
FO0Y M [ IS . (S =
60% . -l - - . (S =
50% - - . (S =
aw%l S _— I L _
0% . - . (S =
20% g W . (S =
10% | Wfl L _— I L _
0% A

Pescado

Fruta Verduras Pan Lacteos

W Primarios @ Medios  Universitarios

poblacion, demostré una mayor prevalencia de obesidad en nifios
cuya alimentacién era inadecuada por consumo elevado de grasas y
alimentos energéticos (bolleria, embutidos y refrescos) y bajo
consumo de frutas y verduras; y en aquellos con actividades
sedentarias y ausencia de actividad fisica.

En la encuesta de Salud Infantil realizada en el Principado

de Asturias se han obtenido prevalencias de obesidad de hasta un
19% en nifios de 2 a 5 afos que se elevan hasta el 29% si
consideramos sobrepeso. Estas prevalencias disminuyen con la
edad de tal modo que en el grupo de 14 a 15 afios sélo el 5% de
los nifios presentaria este problema (16% sobrepeso+obesidad).
De modo global, estos datos son similares a los obtenidos en el
estudio enKid. Sin embargo, si tenemos en cuenta la edad,
podemos sefialar que hemos obtenido unas mayores prevalencias
de obesidad en el grupo de nifios de 2 a 5 afios de edad (tanto
nifios como nifias) y menores prevalencias en los adolescentes de
14 a 15 afos (especialmente varones). Es importante tener en
cuenta el sesgo que supone el no realizar las medidas
antropométricas y recurrir a la memoria de los padres.

Al igual que en otros estudios, se valoraron y encontraron
diversos factores asociados con la obesidad, entre los cudles
destacan la edad y el sexo (mayores prevalencias de obesidad en
los més pequefios y en los nifios con respecto a las nifias), la vida
sedentaria, tanto la ausencia de actividad fisica como las
actividades de ocio relacionadas con pantallas (television,
ordenadores etc), y la clase social. Sin embargo, no se encontrd
relacion con los habitos alimenticios excepto con el consumo de
verduras a diario que se presenté como un factor protector, asi
como la realizacidon de un desayuno completo (alimentos de tres o
mas grupos).

La comparacién de diversas tablas de referencia mostrd
las discrepancias existentes entre las mismas. Las curvas de los

CDC y las del estudio transversal de Orbegozo tienden a
infraestimar la obesidad especialmente en los nifios de mas de 5
afos de edad. Sin embargo, las curvas de la OMS tienden a
sobreestimar ligeramente la obesidad en relacion con las del
estudio semilongitudinal de Orbegozo. Es por ello, que los expertos
recomiendan utilizar las tablas de referencia nacionales. En nuestro
caso, las de Orbegozo. Dadas las dos opciones existentes, estudio
semilongitudinal y transversal de Orbegozo, parece ldgico usar las
del estudio semilongitudinal que evitan la normalizacién de un peso
excesivo en relacién a la talla, ya que son previas al aumento
marcado de prevalencia de obesidad infantil en todo el mundo,
incluido Espafia y ademas, permiten la comparacion con estudios
previos y evaluar tendencias.

1.- Descanso:

En poblacién infantil , la media de horas de suefio en la poblacién
infantil asturiana es de 9 horas al dia en dias de semana. La cifra es
similar en nifios que en ninas.

Por edades, los nifios y nifias mas pequefios/as duermen
mas horas de suefio (de media 10,6 horas) y los y las adolescentes
menos (8,1 horas de promedio) en dias de semana.

No hay diferencias sustanciales en cuanto al niUmero de
horas dedicadas al suefio en funcién de tipo de habitat, nivel de
estudios de padres/madres o clase social asignada.

Duracion del sueiio por edad y sexo:
Media DE

Poblacion Infantil Horas Horas
Total: 9,0 10,9
Nifos 8,9 11,3
Nifas 8,9 11,1
Edades:

0-2 10,6 14,0
3-5 9,9 7,0
6-10 8,2 12,4
11-15 8,1 9,6

Las personas entrevistadas refieren que un 2,2% de la
poblacion infantil para la que se recogia informacidon tenian
problemas de suefio. No hay diferencias de género apreciables en
esta frecuencia.

Nifios ‘ Nifias H Total
% % %

SI 2,4 2,1 2,2

Por edades es mas frecuente la existencia de problemas
de suefio en las edades mas pequefias pero no son sustanciales.

El tipo de problema de suefio, dentro de aquellos que lo
tienen, mas frecuente es el de tener pesadillas por la noche
(32,7%) seguido de tener pesadillas o miedos (27%). Parecen
tener mas pesadillas o miedos las nifias que los nifios pero las
diferencias no son estadisticamente significativas.

Por edades, es mas frecuente que se despierten varias
veces por la noche en edades pequeas y el tener pesadilas o
miedos en los nifos y nifias de 3-5 afios de edad.

No hay diferencias sustanciales en cuanto a la presencia
de problemas de suefio en funcién de tipo de habitat, nivel de
estudios de padres/madres o clase social asignada.

En adultos, por su parte, la media de horas dedicadas
diariamente al suefio en una persona adulta asturiana es de 7,4. En
la Encuesta de Salud del afio 2002 era de 7,3 horas.

Por sexos, los hombres duermen un poco mas que las
mujeres de media (7,5 h respecto a 7,3 h). Con respecto al afio
2002 parece que ese ligero incremento de suefio se debe al
aumento en hombres y no en mujeres.
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Por grupos etarios, son las personas jovenes las que
manifiestan dormir mas horas (7,9 horas de media), reduciéndose
el nimero de horas a medida que aumentan los afios y llegando en
el grupo de personas mayores a dormir una media hora menos al
dia que en las personas jovenes. En el grupo de personas entre 45-
64 afios, a pesar, de situarse su media dentro de la propia
tendencia de disminucion del nimero de horas con la edad, se
observa una gran dispersion de los resultados caracteristica de que
dentro de su propio grupo hay personas que duermen muchos mas
de esa media y otras mucho menos, siendo la dispersién
claramente menor en otros grupos etarios.

Tres de cada cuatro personas adultas consideran que lo
que duerme le permite descansar adecuadamente.

Una de cada cuatro personas no descansa
adecuadamente. Sobre todo las mujeres y las personas mayores...

Sin embargo, esa proporcidon es bastante menor en
mujeres (70,3% respecto a un 82% en hombres), lo que significa
que algo mas de una de cada cuatro mujeres no descansa
adecuadamente en el suefio frente a uno de cada seis hombres.

Se descansa mejor en las edades jévenes, con la edad va
aumentando la proporcion de personas que manifiestan no tener un
descanso adecuado.

Casi la mitad de las personas adultas han tenido
alteraciones en la calidad del suefio como dificultades para
quedarse dormidas, se despertaron varias veces o bien se
despertaron muy pronto.

Algo mas de la mitad de la poblacion asturiana no ha
tenido dificultades para dormir en el Ultimo mes (56,0%). No
obstante hay grandes diferencias por sexo: el 63,8% de los
hombres dice que no ha tenido dificultades para conciliar el suefio
frente a las mujeres cuya proporcion no alcanza a la mitad: 48,9%.
Para las restantes opciones son las mujeres las que con mayor
frecuencia han tenido dificultades para dormir varios dias (11,2%
por un 5,7% de los hombres), muchos dias (7,5% por un 3,0%) o
incluso todos los dias del ultimo mes (4,7% por un 1,7%).

El andlisis de los resultados por edad refleja una
tendencia creciente en las dificultades para conciliar el suefio
cuanto mayor es la edad de la poblacion.

Respecto a la calidad del suefio, se ha analizado también
la frecuencia con la que la poblacion asturiana ha visto
interrumpido su suefio, considerando los dias en los que se ha
despertado mientras dormia varias veces o ha estado despierto mas
de una hora. Los resultados en esta variable son muy similares a la
anterior, aunque en este caso los porcentajes de poblacion afectada
son algo superiores, manteniendo las diferencias de género y
etarias.

12.- Alimentacion
Desayuno:
La poblacién asturiana tiene el habito generalizado de

desayunar, sdlo un 3,8% manifiesta que no lo hace, aunque entre

TOTAL

EDAD
HOMBRE MUJER 16-29 30-44 45-64 > 64

Café, leche, chocolate,

cacao, yoqur 89,3 93,2 86,4 90,9 92,1 94,6 91,4
Pan, tostadas, cereales 47,1 59,3 46,1 48,9 52,3 65,3 53,5
Fruta, zumos 25,3 29,7 29,8 28,4 28,3 24,3 27,6
Bolleria, galletas 33,3 33,5 40,4 32,7 30,1 33,2 33,4
Huevos, jamén, queso 5,8 4,3 3,8 6,6 54 3,7 5,0
Otros 2,2 2,2 1,0 2,1 2,3 3,2 2,2
No desayuno 5,3 2,5 8,3 4,3 3,0 1,1 3,8

los hombres la proporcién sube a un 5,3%.

En el desayuno tipico, lo mas frecuente en Asturias en
2008, es tomar café, leche, chocolate, cacao o yogur (91,4%). El
pan, tostadas o cereales estan presentes en mas de la mitad de los
desayunos (53,5%) y la bolleria o galletas en un tercio (33,4%). No
suele ser frecuente tomar huevos, jamdn o queso. Algo menos de
un tercio toma en el desayuno fruta o zumos (27,6%)

Por sexos, se observan diferencias en la frecuencia de
desayunar (desayunan mas las mujeres) y en los alimentos que se
toman para desayunar. Las mujeres incluyen en su desayuno
habitual mas veces que los hombres: café, leche, chocolate, cacao
0 yogur (93,2% vs 89,3%,); y pan, tostadas o cereales (59,3% vs
47,1%) asi como piezas de fruta o zumos (29,7% vs 25,3%).

Por edades, la tendencia a no desayunar es inversa a la
edad (cerca de una de cada 11 personas jovenes NO desayuna). A
su vez, cuanto mayor es la poblacién mayor tendencia se aprecia a
tomar pan, tostadas o cereales en el desayuno y café, leche,
chocolate, etcétera. Por el contrario, la bolleria o galletas son
alimentos mas frecuentes en los desayunos de la poblacion de 16 a
29 afios (44,4% de los hombres y 36,3% de las mujeres, frente a
unos totales por sexo de 33,3% y 33,5%, respectivamente). A su
vez, las personas jovenes toman mas fruta o zumos que en el resto
de las edades pero no hay una diferencia resefnable con estas.

En el caso de la poblacién infantil esta pregunta hacia
referencia al tipo de desayuno realizado en un dia habitual y no
extraordinario.

Las respuestas ofrecidas por las personas entrevistadas
indican que aquel desayuno que es mas frecuente es el que
contiene café. Leche, té chocolate, cacao o yogur. Un 94% de la
poblacion infantil lo consume. Un 90% consume pan, tostadas,
galletas, cereales o bolleria. Solo la tercera parte de la poblacion
infantil desayuna con fruta y/o zumo. Unicamente un 1,3% de la
poblacidn infantil no desayuna nada en un dia habitual

En el andlisis de género se observa que no hay
diferencias de ningin tipo en cuanto al consumo de diferentes
alimentos en un el desayuno diario habitual.

Nifios | Nidas Total |
% % %

Café, leche, té, chocolate, cacao, yogur, . 94,8 93,2 94,0
Pan, tostadas, galletas, cereales, bolleria, .. 89,7 89,1 89,4
Fruta y/o zumo 33,3 32,3 32,8
[Alimentos como huevos, queso, jamén, ... 2,3 2,0 2,2
Otro tipo de alimentos 0,5 0,1 0,3
Nada, no suele desayunar 0,7 1,7 1,3

En el analisis por edades, se observa que el desayuno
contiene café, leche, té, chocolate, cacao o yogur mas
frecuentemente en nifios y nifias de 3-5 afios de edad. Situacion
similar sucede en el consumo de pan, tostadas, galletas, cereales,
bolleria. Mucha menor frecuencia en este Ultimo grupo de alimentos
la realizan los nifios y nifias de 0-2 afos (tres cuartas partes de
ellos). El consumo de zumo o fruta es casi anecdético en nifios y
nifias mas pequefias (17%) siendo mayor a medida que
aumentamos la edad. No obstante, solo el ,39% de los y las
adolescentes consume fruta y/o zumo en el desayuno. A gran
distancia y mucho menos frecuente se situa el desayuno de huevos,
queso, jamdn con el mismo patron de incremento de la frecuencia
con la edad.

En relacion a otras variables como habitat, nivel de
estudios de la familia y clase social asignada, observamos
claras diferencias en todas estas variables, que, por lo general,
indican que la poblacién infantil procedentes de familias con niveles
de estudios mayores asi como las clases sociales mas aventajadas
tienen un patron de consumo mas saludables y, al contrario, en
niveles educativos pobres asi como en clases sociales mas
desfavorecidas el patrén de consumo alimentario es menos
saludables. Veamos varios ejemplos.

El consumo de café, leche, té, chocolate, cacao, yogur en
el desayuno es mas frecuente en poblacién infantil residente en
zonas centrales (94,7%, por un 91,8% en cuencas mineras).
También es mas frecuente en nifios/as procedentes de familias
universitarias (96,0% por un 93,4% en niveles educativos
primarios). A su vez, es mas frecuente en nifios/as procedentes de
familias asignadas en clase social I (96,2%, por un 89,2% de los
nifios/as en clase social mas pobre, la V).

Por su parte, en el consumo en el desayuno de alimentos
sblidos como pan, tostadas, galletas, cereales, bolleria es mas
frecuente en nifios/as de zonas centrales (90,8%) y menor en las
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cuencas mineras, de nuevo (85,7%). Es también menor en
poblacién infantil con familias con menor educativo (88,5% por un
91,5% en familias universitarias). Por clase social, se repite la
misma pauta anterior, ninos/as clasificadas en clase social I los
consumen con mas frecuencia (93,6%, por un 86,7% en clase
social V).

El consumo de fruta y/o zumo en el desayuno es mas
frecuente en poblacion infantil residente en zonas rurales (34,9%,
por un 32,3% en cuencas mineras). También es mas frecuente,
incluso con mayor diferencia, en nifios/as procedentes de familias
universitarias (40,1% por un 24,6% en niveles educativos
primarios). A su vez, es mas frecuente en nifios/as procedentes de
familias asignadas en clase social I (44,4%, por un 22,9% de los
nifios/as en clase social mas pobre, la V).

Por su parte, en el consumo en el desayuno de alimentos
mas fuertes como huevos, queso, jamdn es menos frecuente en
niflos/as de zonas rurales (1,3%) y mayor en las cuencas mineras,
de nuevo (2,0%). Es también menor en poblacion infantil con
familias con estudios medios (1,9% por un 2,5% en familias
universitarias). Por clase social, se repite la misma pauta anterior,
nifios/as clasificadas en clase social I los consumen con mas
frecuencia (2,3%, por un 1,7% en clase social IV).

Nutricion:

Para caracterizar la dieta habitual de la poblacion
asturiana se les ha consultado a las personas entrevistadas acerca
de la frecuencia semanal con la que consumen distintos tipos de
alimentos.

En personas adultas las frecuencias mas habituales de
consumo de cada alimento en la dieta de los asturianos/as son:
diariamente: fruta fresca (68,4%), lacteos (81,4%) y pan o
cereales (82,3%), tres 0 mas veces por semana: carne (57,4%),
pasta, arroz o patatas (49,0%), y una o dos veces por semana:
huevos (50,9%), legumbres (48,2%) y pescado (43,3%).

Un tercio de la poblacién asturiana consume dulces a
diario (33,3%) y la misma proporcion consume verduras u
hortalizas diariamente (32,1%) mientras que el 38,0% lo hace tres
0 mas veces a la semana.

Refiriéndonos a los refrescos con azucar, el 13,9% los
consumen a diario y en torno al 12% sefiala las restantes
frecuencias de consumo. Solo un 46,2% de la poblacion indica que
no los consume nunca o casi nunca.

e X Nunca
Poblacion general. A ) 162 <1 Yeasi
diario semana semana semana nunca Ns/Nc
Fruta fresca 68,4 14,8 8,5 2,8 3,8 1,6
Carne (pollo, ternera, cerdo, cordero) 13,9 57,3 23,5 2,6 0,8 1,9
Huevos 4,6 26,6 50,9 13,4 2,2 2,2
Verduras, hortalizas (cocidas o en
ensalada) 32,1 38,0 21,6 4,2 1,8 2,2
Legumbres 3,6 33,8 48,2 10,0 1,7 2,6
Pasta, arroz,patatas 19,2 48,9 24,4 3,6 0,9 2,9
Productos lacteos (leche, queso, yogur) 81,5 9,7 4,1 0,9 1,3 2,5
Pescado 51 37,0 43,3 10,1 1,9 2,6
Embutidos y fiambres 11,7 27,0 24,8 19,4 14,0 3,0
Dulces (galletas, pasteles, bolleria...) 33,3 18,4 16,0 15,8 13,5 3,0
Pan, cereales 82,3 9,9 2,4 1,1 2,0 2,4
Refrescos con azlcar 13,9 11,7 11,6 12,8 46,2 3,7

Por sexos, las mujeres dicen consumir con mayor
frecuencia que los hombres fruta fresca, verduras y hortalizas,
productos lacteos, pescado, y dulces, al tiempo que los hombres
afirman consumir mas a menudo carne, huevos, pasta, arroz o
patatas, embutidos y también pan o cereales.

Los hombres, por su parte, consumen refrescos con
azlcar a diario en mayor medida que las mujeres (16,3% frente al
11,7%).

En las frecuencias de consumo de 3 veces a la semana o
superiores para cada alimento, se observan tendencias crecientes
con la edad en el consumo de fruta fresca y pescado, al tiempo que
disminuye con la edad el consumo frecuente de carne, pasta, arroz
o patatas, embutidos y dulces.

En la poblacion infantil el consumo de fruta fresca es
mas frecuente que se realice diariamente. Aun asi, solo un 70% de
los nifios y nifas consume fruta diariamente. Uno de cada veinte
nifios o nifias NO consume NUNCA fruta o lo hace menos de una
vez a la semana. Un 82% de la poblacién infantil consume 3 0 mas
veces por semana carne. Mas de un 2% los hace menos de una vez
por semana. Un 0,7% no come NUNCA carne. Un 21% de la
poblacién infantil consume huevos 3 6 mas veces por semana. Un
3% NUNCA consume huevos. Un 41% de la poblacion infantil
consume pescado al menos tres veces por semana. Un 3% no lo
consume nunca. Un 72% refiere consumir pasta, arroz o patatas al
menos tres veces por semana. Un 86% de la poblacion infantil
consume pan o cereales todos los dias, un 1% nunca.

Un 20% consume verduras diariamente y un 40% mas lo
hace 3 6 mas veces semanales. Un 2,5% nunca consume verduras.
Un 46% de la poblacién infantil consume legumbres 3 ¢ mas veces
a la semana. Un 57% consume fiambres o embutidos al menos tres
veces por semana, y un 7% nunca consume embutidos. Un 91%
consume productos lacteos diariamente. Un 69% consume dulces
tres 0 mas veces por semana. Un 7% nunca los consume. Un 10%
consume refrescos tres 0 mas veces por semana. Un 50% nunca
los consume. Un 4% consume 3 0 mas veces por semana comida
rapida, la mitad nunca. Un 10% pica con snacks frecuentemente y
un 32% nunca los consume. Un 16% consume chucherias 3 0 mas
veces por semana, no consumiéndolas nunca un 28%.

En el andlisis de género se observa que hay diferencias
en cuanto a la frecuencia alimentos. Asi, los nifios tienen menos
frecuencia de consumo diario de fruta fresca que las ninas (OR:
0,83, 1C95%:0,7-0,9). No hay diferencia de género en la poblacién
infantil en cuanto al consumo de carne, ni en cuanto al consumo de
huevos. Los nifios tienen menos frecuencia de consumo de pescado
al menos 3 veces por semana que las nifias (OR: 0,83, 1C95%:0,7-
0,9). No hay diferencias de género significativa en el consumo de
pasta, arroz o patatas, ni de pan o cereales, ni de verduras, ni de
legumbres, ni de embutidos o fiambres, tampoco de productos
lacteos ni de dulces. La referencia a nunca consumir de refrescos o
bebidas con gas es menos frecuente en nifios que en nifias (OR:
0,69, 1C95%:0,6-0,8), incluso cuando la frecuencia es la menos
inferior a un dia por semana (OR: 0,79, 1C95%:0,7-0,9). La misma
pauta observamos para el consumo de comida rapida y precocinada
(OR: 0,74, 1C95%:0,6-0,9) y el consumo de chucherias (OR: 0,82,
1C95%:0,7-0,9): la frecuencia de nunca consumir cada uno de
estos productos es menor en nifios que en nifas. Para el consumo
de snacks o comidas saladas la diferencia es no significativa
estadisticamente.

En el analisis de edad se observa que hay diferencias también
en cuanto a la frecuencia alimentos. Asi, los nifios y nifias de 3-10
afios de edad consumen mas frecuentemente fruta fresca (mas del
90%). Son los y la adolescentes las que con mayor frecuencia
refieren NO consumir NUNCA fruta fresca. El consumo de carne es
muy similar en todas las edades, excepto para nifos y nifias muy
pequefias donde solo lo consumen un 70% tres o mas veces por
semana en menores de 2 afnos. La frecuencia de consumo de
huevos va aumentando con la edad siendo de un 21% de 3 6 mas
veces por semana en adolescentes. En los nifios y nifias mas
pequefias es de un 13%. Consumen mas frecuentemente pescado
los nifios y nifias menores de 6 afios de edad (un 50% tres o mas
veces a la semana). El consumo de pasta, arroz o patatas es mas
frecuente en adolescentes. Consumen mas frecuentemente pan o
cereales los y las adolescentes. El consumo diario de verduras va
disminuyendo a medida que aumentamos de edad tanto en el
consumo diario como en el consumo muy frecuente. Un 4% de los
y las adolescentes No consume nunca verduras.

La frecuencia de consumo de legumbres es relativamente
estable a partir de los 3 afos de edad, situdndose alrededor de la
mitad de la poblacién infantil en frecuencias de consumo de al
menos tres 0 mas veces semanales. El consumo de embutidos o
fiambres no se modifica con la edad a partir de los 3 afos de edad.
El consumo de productos lacteos es similar en todas las edades si
contamos la lactancia natural. El consumo de dulces se incrementa
con la edad, lo mismo que (aunque mucho mas frecuente) el
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consumo de refrescos o bebidas con gas. Los consumos de comida
rapida y precocinada aumentan con la edad, siendo mayor en
adolescentes lo mismo que los consumos de snacks o comidas
saladas siendo mayor a partir de los 6 afos de vida, y similar
presentacion tiene el consumo de chucherias (en este caso a partir
de los tres afios de edad).

En relacion a otras variables como habitat, nivel de
estudios de la familia y clase social asignada, observamos, de
nuevo, claras diferencias en todas estas variables, que, por lo
general, indican que la poblacidn infantil procedentes de familias
con niveles de estudios mayores asi como las clases sociales mas
aventajadas tienen un patrén de consumo mas saludables vy, al
contrario, en niveles educativos pobres asi como en clases sociales
mas desfavorecidas el patron de consumo alimentario es menos
saludables. Veamos varios ejemplos.

El consumo de fruta fresca con una periodicidad de al
menos 3 veces 6 mas a la semana es similar en los distintos
habitats de residencia, pero es mucho mas frecuente en nifios/as
procedentes de familias universitarias (89,9%) que en familias con
estudios primarios (80,1%). A su vez, es mas frecuente en nifios/as
procedentes de familias asignadas en clase social I (90,9%, por un
86,5% de los nifios/as en clase social mas pobre, la V).

Por su parte, en el consumo de carne (pollo, ternera,
cerdo, cordero) con una periodicidad de al menos 3 veces 6 mas a
la semana es mas frecuente en niflos/as de zonas centrales
(85,3%) y menor en las cuencas mineras, de nuevo (70,1%). Es
similar en funcién del nivel educativo. Por clase social, se repite la
misma pauta anterior, nifios/as clasificadas en clase social I los
consumen con mas frecuencia (87,0%, por un 80,7% en clase
social V).

El consumo de huevos con una periodicidad de al menos
1 vez 6 mas a la semana es similar en los distintos habitats de
residencia, pero es mas frecuente en nifios/as procedentes de
familias universitarias (78%) que en familias con estudios primarios
(72%). A su vez, es mas frecuente en nifios/as procedentes de
familias asignadas en clase social I (80,5%, por un 73,1% de los
nifios/as en clase social mas pobre, la V).

Por su parte, en el consumo de pescado con una
periodicidad de al menos 3 veces 6 mas a la semana es mas
frecuente en nifios/as de zonas rurales (43,1%) y menor en las
cuencas mineras, de nuevo (40,8%). Es mas frecuente en nifios/as
procedentes de familias universitarias (43,7%) que en familias con
estudios primarios (35,9%). Por clase social, se repite la misma
pauta anterior, nifios/as clasificadas en clases sociales aventajadas,
en este caso la II, los consumen con mas frecuencia (46,9%, por
un 33% en clase social V).

El consumo de pasta, arroz, patatas con una periodicidad
de al menos 3 veces 6 mas a la semana es mayor en nifios/as
residentes en zonas centrales (74%, por un 60,3% en cuencas
mineras. Es similar en funcion del nivel educativo de las familias. A
su vez, es mas frecuente en nifios/as procedentes de familias
asignadas en clase social I (76,3%, por un 71,1% de los nifos/as
en clases sociales mas pobres, la III).

Por su parte, en el consumo de pan y cereales con una
periodicidad de al menos 3 veces 6 mas a la semana es mas
frecuente en nifios/as de zonas rurales (92,9%) y menor en las
cuencas mineras, de nuevo (89,8%). Es menos frecuente en
nifios/as procedentes de familias universitarias (93,6%) que en
familias con estudios primarios (96%). Por clase social, se repite la
misma pauta anterior, nifios/as clasificadas en clases sociales
aventajadas, en este caso la I, los consumen con mas frecuencia
(93,1%, por un 89,9% en clase social V).

El consumo de verduras y hortalizas con una periodicidad
de al menos 3 veces 6 mas a la semana es mayor en nifios/as
residentes en zonas centrales (62%, por un 56,6% en zonas
rurales. Es mayor también en familias con niveles educativos
superiores (66,1% en universitarias por un 57,5% en estudios

Consumo de Fruta o verduras. 3 6 mas veces/semana
Encuesta de Salud Infantil. Asturias, 2009

e

ASTURIAS
856

70 80 90
Valores (0-100)

primarios). A su vez, es mas frecuente en nifios/as procedentes de
familias asignadas en clase social I (65,6%, por un 56,9% de los
nifios/as en clases sociales mas pobres, la V).

A su vez, en el consumo de Legumbres (garbanzos,
fabes, lentejas) con una periodicidad de al menos 3 veces 6 mas a
la semana es mas frecuente en nifios/as de zonas rurales (47,6%)
y menor en las cuencas mineras (43,9%). Es menos frecuente en
niflos/as procedentes de familias universitarias (42,1%) que en
familias con estudios primarios (59,2%). Por clase social, nifos/as
clasificadas en clases sociales aventajadas los consumen con menos
frecuencia (40,2%, por un 55,1% en clase social V).

El consumo de embutidos y fiambres con una
periodicidad de al menos 3 veces 6 mas a la semana es mayor en
nifios/as residentes en zonas rurales (61%, por un 48,8% en zonas
centrales). Es menor también en familias con niveles educativos
superiores (56,3% en universitarias por un 58,8% en estudios
primarios). A su vez, es similar en todas las clases sociales.

Por otra parte, en el consumo diario de productos lacteos
(leche, queso, yogur) es mas frecuente en nifios/as de zonas
centrales (92%) y menor en las cuencas mineras (89,9%). Es mas
frecuente en nifios/as procedentes de familias universitarias
(92,8%) que en familias con estudios primarios (94,3%). Por clase
social, nifios/as clasificadas en clases sociales aventajadas los
consumen con mas frecuencia (95,3%, por un 87,2% en clase
social V).

El consumo de dulces (galletas, bolleria 0 mermeladas)
con una periodicidad de al menos 3 veces 6 mas a la semana es
menor en ninos/as residentes en zonas rurales (65,5%, por un 70%
en zonas centrales). Es mayor en familias con niveles educativos
superiores (70,6% en estudios medios por un 55,6% en estudios
primarios). A su vez, nifios/as clasificadas en clases sociales
aventajadas los consumen con mas frecuencia (72,2%, por un
67,5% en clase social V).

Por otra parte, en el consumo al menos 3 veces 6 mas a
la semana de refrescos o bebidas con gas es mas frecuente en
nifos/as de zonas cuencas mineras (12%) y menor en las zonas
rurales (10%). Es menos frecuente en nifios/as procedentes de
familias universitarias (7,1%) que en familias con estudios
primarios (12,6%). Por clase social, los/las nifos/as clasificadas en
clases sociales aventajadas los consumen con menos frecuencia
(7,6%, por un 15,5% en clase social 1V).

El consumo de comida rapida y precocinada (pollo frito,
bocadillos, pizzas, hamburguesas) con una periodicidad de al
menos una vez 6 mas a la semana es mayor en nifios/as residentes
en cuencas mineras (18,2%, por un 15% en zonas rurales). Es
menor en familias con niveles educativos superiores (14,8% en
estudios medios por un 17% en estudios primarios). A su vez,
nifios/as clasificadas en clases sociales aventajadas los consumen
con mas frecuencia (21,3% en clase social II, por un 15,1% en
clase social V).
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En el consumo al menos 3 veces 6 mas a la semana de
Snacks o comidas saladas (barritas de chocolate, patatas fritas,
ganchitos, galletitas saladas) es mas frecuente en nifios/as de
zonas centrales (11,4%) y menor en las zonas rurales (7,4%). Es
mas frecuente en ninos/as procedentes de familias universitarias
(11%) que en familias con estudios primarios (8%). Por clase
social, los/las nifos/as clasificadas en clases sociales aventajadas
los consumen con mas frecuencia (13%, por un 7,3% en clase
social IV).

El consumo de chucherias (caramelos, chicles) con una
periodicidad de al menos 3 veces 6 mas a la semana es mayor en
nifos/as residentes en zonas centrales (17,5%, por un 14,8% en
zonas rurales). Es menor en familias con niveles educativos
superiores (13,6% en estudios medios por un 18,8% en estudios
primarios). A su vez, nifios/as clasificadas en clases sociales
aventajadas los consumen con menos frecuencia (14,1% en clase
social I, por un 19,2% en clase social IV).

13.- Regimenes dietéticos

En_adultos un 14,7% de la poblacién manifiesta que
sigue un régimen alimenticio (sea por cuestion de salud, estética,
etcétera) en la actualidad, proporcion que se eleva al 18,1% entre
las mujeres, frente al 10,9% entre los hombres.

Con la edad la tendencia es claramente creciente y en
especial para las mujeres. Si bien no se expresa en la tabla que
figura a continuacion, las mujeres pasan del 7,0% entre las de 16 a
29 afios al 29,4% de las de 65 afios en adelante, mientras que los
hombres que siguen actualmente un régimen son el 5,0% en los de
16 a 29 afios y el 19,9% en las personas mas mayores.

La pregunta de los motivos para seguir un régimen
dietético se realizd Unicamente a las personas que estaban a
régimen. La mayoria de la poblacion que actualmente sigue un
régimen alimenticio, declaréd que lo hace por problemas de salud
(61,2%), el 18,5% lo hace para perder peso, un 8,3% para
mantenerse en su peso y un 6,7% para vivir saludablemente.

Son las mujeres las que principalmente indican motivos
relacionados con el peso, sea perder peso o mantenerse. Los
hombres indican con mayor frecuencia que siguen el régimen por
problemas de salud o para vivir saludablemente.

Como es ldgico, los problemas de salud son un motivo
principal que se menciona a medida que aumenta la edad de las
personas que siguen un régimen, mientras que en este mismo
colectivo disminuyen las referencias a perder peso o mantenerlo.

| SEXO EDAD

[HOMBRE MUJER 16-29 30-44 45-64 | > 64 'O1AL
Perder peso 14,4 20,7 46,5 48,9 16,9 3,6 18,5
Mantenerme en mi peso 4,5 10,4 22,7 11,6 10,7 2,8 8,3
Vivir saludablemente 7,7 6,1 11,5 53 8,3 5,1 6,7
Por problemas de salud 66,6 58,3 10,0 28,6 59,7 83,3 61,2
Otras razones 3,7 2,5 4,6 4,0 3,0 2,1 2,9
Ns/Nc 3,2 1,9 4,8 1,5 1,4 3,1 2,4

En_poblacidn infantil, muy pocos nifios o nifias estan
en el momento de la entrevista sometidos a una dieta o régimen
alimenticio especial. Un 1,4% del total de poblacion infantil lo esta.

En el andlisis de género se observa que no hay
diferencias de ningln tipo en cuanto a la presencia de dieta o
régimen.

0-2 3-5 | 6-10 | 11-15 Total
% % % % %
SI 1,7 1,3 1,1 1,5 1,4
Motivos:
Perder peso 11,1 16,7 37,5 33,3 25,7
Mantener peso actual 33,3 16,7 25,0 33,3 28,6
Por enfermedad o problema de salud 44,4 50,0 25,0 33,3 37,1
Otros motivos 0 16,7 0 0 2,9
Vivir saludablemente 0 0 0 0 o
Ganar peso 0 0 0 0 0

Analizando por grupos de edad observamos que no hay
una tendencia clara en cuanto a la presencia de dieta o régimen
alimenticio especial.

La proporcién de poblacién infantil que estd a dieta es
mayor en zonas centrales (1,8%, por un 0,4% en cuencas
mineras). Es también diferente en funcion del nivel educativo: los
nifios/as procedentes de familias universitarias estdn mas
frecuentemente a dieta (2,3%, por un 0,9% en familias con
estudios medios). A su vez, es mas frecuente el estar a dieta en
poblacion infantil clasificada en clase social I (2,1% por un 0,6%
en clase social V).

Los motivos mencionados mas frecuentemente son por
una enfermedad o problema de salud (37%) seguidos de mantener
peso actual (29%) y perder peso (26%).

En el andlisis de género, se observa que no hay
diferencias significativas estadisticamente de ningun tipo en cuanto
a los motivos de dieta o régimen.

Analizando por grupo de edad, observamos que es mas
frecuente la dieta para perder peso a medida que aumentamos la
edad siendo mas frecuente en adolescentes.

14.- Higiene dental

En poblacion infantil se preguntd: ¢Con qué
frecuencia se cepilla los dientes habitualmente? (Se
considera que un/a nifio/a se ha cepillado los dientes tanto
si la limpieza dental la realiza GUnicamente el/la menor
como si un adulto la completa o ayuda a completar).

Un 81% de la poblacién infantil asturiana se cepilla los
dientes 2 6 mas veces al dia. Un 4,5% nunca u ocasionalmente. Los
nifios se cepillan menos frecuentemente los dientes que las nifias
(dos o mas veces al dia, OR: 0,70, IC95%:0,57-0,86)). En nifios
hay mas proporcion de nunca cepillarse o hacerlo solo
ocasionalmente (OR: 2,03, 1C95%:1,35-3,04).

Por edades es mas frecuente un mayor cepillado en
nifios y nifias a partir de los 6 afios de edad.

Se cepillan los dientes, al menos tres veces al dia, un
62,2% de los nifios/as procedentes de zonas rurales por un
58,5% de los procedentes de zonas centrales de Asturias.

No hay diferencias sustanciales en frecuencia del
cepillado dental en funcion de nivel de estudios de los
padres/madres.

0-2 3-5 | 6-10 | 11-15 Total |

% % % % %
Nunca 1,3 0,7 0,9 0,9
Ocasionalmente 7,6 2,3 2,3 3,6
Una vez al dia 23,1 10,8 11,3 13,9
Dos veces al dia 39,7 45,1 36,1 40,3
Tres veces al dia 26,3 38,9 46,8 39,0
Mas de tres veces al dia 1,3 1,9 2,4 2,0

En cuanto a la clase social las desigualdades son
considerables: un 80% de los ninos/as clasificados como en clase
social I se cepillan los dientes al menos tres veces al dia, por solo
un 60% de los procedentes de clase social V.

En poblacion adulta un 44% de las personas asturianas
declara cepillarse habitualmente los dientes mas de dos veces al dia
después de cada comida. Los datos de la encuesta del afio 2002
eran mejores (frecuencia del 55%). Un 8% lo realiza
ocasionalmente (en 2002, un 4,5%) y es un 1,5% de la poblacién
la que indica que no se cepilla los dientes nunca.

Por sexo, las mujeres se cepillan con mayor frecuencia
los dientes cada dia, las proporciones de cepillado al menos una
vez al dia es relativamente mas parecida entre ambos sexos, y hay
una mayor proporcion de cepillado ocasional o nunca en hombres
(13,9% frente a 6% en mujeres).

30



LA SALUD EN ASTURIAS A TRAVES DE LAS ENCUESTAS. 2011

0 EDAD |
HOMBRE MUJER 16-29 | 30-44 45-64 [> 64 WO

Siempre después de

cada comida (al menos 34,3 52,5 57,8 46,4 45,4 28,8 43,8
tres veces al dia)
Una o dos veces al dia 48,2 37,7 32,6 41,5 46,4 46,8 42,7

Ocasionalmente (no

todos los dias) 10,9 4.9 4,8 6,5 54| 142 7,8
Nunca 2,0 1,1 0,3 0,3 0,8 4,8 1,5
Ns/Nc 4,6 3,8 4,5 5,4 2,1 54 4,2

En relacion a la edad, los buenos habitos higiénicos
estan mas implantados en la poblacién joven y van disminuyendo
con la edad.

15.- Vacunaciones

El calendario vacunal en la poblacién infantil, tal y
como se refiere en la Encuesta es casi completo: un 99% lo tiene
completo.

En las personas que no lo completaron el motivo para no
hacerlo mas frecuente es el desconocimiento en todas las edades y
Sexos.

Por edades, la cobertura es mayor en los nifios y nifias

mayores.
0-2 | 3-5 6-10 11-15  Total
% % % % %
SI 97,2 98,7 99,3 99,0 98,7
Motivos de no haberlas recibido:
Desconocimiento 30 66,7 40 40 39,1
No estoy de acuerdo con alguna de 20 33,3 60 20 30,4
ellas

Tanto este tipo de vacunacion basada en calendario como
en la antigripal es la variable que menos diferencias presenta en
esta encuesta entre los distintos subgrupos de poblacion en funcion
de habitat de residencias, nivel de estudios y clase social. No
hay diferencias entre ellas, en el caso del calendario vacunal
manifiestan en un 99% estar con el mismo realmente aplicado. El
resto, el motivo de no haber aplicado la vacunacion es debido a
desconocimiento o a no estar de acuerdo con alguna o ninguna de
ellas. En ambos casos, la frecuencia es mayor en zona central de
Asturias, en nivel educativo familiar de estudios primarios y en clase
social V.

Tres cuartas parte de la poblacién asturiana (74,9%) de
la poblacién adulta asturiana manifiesta estar vacunada contra el
tétanos. Un 16% dice que no lo esta.

Por sexo, los hombres tienen mayor proporcién de estar
vacunados que las mujeres. Una de cada cinco mujeres dice NO
estar vacunada.

| SEXO EDAD

| HOMBRE | MUJER 16-29 | 30-44 45-64 | > 64
Si 79,3 70,9 77,8 78,5 77,2 66,0 74,9
No 12,9 18,2 13,2 13,6 15,2 20,2 15,6
No recuerdo 5,6 7,7 5,7 4,6 5,5 11,3 6,7
Ns/Nc 2,2 3,2 3,3 3,3 2,1 2,5 2,7

Por edades, las coberturas de vacunacién son mayores
en las personas menores de 65 afios (cifras superiores al 75%),
pero en las personas mayores las cifras de vacunados bajan hasta
el 66%, precisamente en estas edades es donde aparecen los casos
de tétanos sucedidos en los Ultimos afios en Asturias.

16.- Exposicion _al humo de
tabaco

Para la poblacion infantil se ha contestado a la pregunta:
De las personas que viven en el domicilio de (nombre del
nifio o de la nifia), ¢hay alguna que fuma delante de él o de
ella?

Un 14% de los nifas y nifias asturianas estan expuestas
siempre o casi siempre que se fuma en SU DOMICILIO al humo
ambiental del tabaco. NO SE FUMA en el 40% de los domicilios en
el que residen nifios o nifias. Ademas, en aquellos domicilios en los
que se fuma un 27% de la poblacion infantil no estan expuestos
por que no se fuma delante de ellos. Si afiadimos las exposiciones
ocasionales, podemos concluir que casi una de cada tres personas
en edad infantil estd expuesta dentro de su domicilio al humo de
tabaco.

No hay diferencias de exposicion entre géneros.

Por edades, son los y las adolescentes, la poblacién
infantil que mas expuesta esta al humo de tabaco en su domicilio
(un 39,5%) mientras que la de los nifios y nifias pequefias lo esta
menos (16%). No se fuma o nunca delante de los nifios/as en el
82% de los domicilios con nifios pequefios, lo que también indica
que se hace delante de los nifios en una elevada proporcion.

% % % % %
Siempre 4,1 7,0 9,7 14,9 9,8
Casi siempre 1,9 3,6 5,5 6,3 4,7
Algunas veces 10,3 18,9 20,5 17,6 17,4
Nunca 38,1 28,7 26,0 20,6 27,1
No se fuma 44,8 41,2 37,6 39,9 40,3

Existen importantes diferencias de exposicién al humo de
tabaco en funcion de otras variables: no estan expuestos al humo
de tabaco en su hogar (porque nunca se fuma delante de los
nifios/as o porque no fuma nadie de los componentes del hogar) un
70% de los nifios/as procedentes de cuencas mineras por un
62% de los procedentes de zonas rurales de Asturias.

Hay diferencias ligeras en exposicion al humo de tabaco
en funcion de nivel de estudios de los padres/madres: en un
80% de los nifios/as procedentes de familias con estudios
universitarios no se esta expuesto al humo por un 57% en familias
con estudios primarios.

Exposicion a humo de tabaco. NUNCA
Encuesta de Salud Infantil. Asturias, 2009
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FUENTE: ESIA-2009

En cuanto a la clase social las diferencias son auln
mayores: un 80% de los nifios/as clasificados como en clase social
I no se esta expuesto al humo de tabaco por solo un 60% de los
procedentes de clase social menos favorecida (V).

Si solo consideramos los hogares en los que no fuma
ninguno de sus miembros y donde hay poblacion infantil
observamos considerables diferencias de exposicion al humo de
tabaco en funcién de otras variables: no fuma nadie de los
componentes del hogar en un 44% de los nifios/as objeto de
encuesta procedentes de zonas centrales de Asturias por un solo un
34% de los procedentes de zonas rurales de Asturias.

Hay diferencias ligeras en no fumar nadie de los
componentes del hogar en funcion de nivel de estudios de los
padres/madres: en un 58% de los ninos/as procedentes de familias
con estudios universitarios que tienen nifios/as objeto de este
estudio no hay miembros del hogar que fumen por solo un 26% en
familias con estudios primarios.
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En cuanto a la clase social las diferencias son similares:
un 58,2% de los nifios/as clasificados como en clase social I no
estan expuesto al humo de tabaco porque ninguno de los miembros
de su hogar fuma por solo un 30,4% de los procedentes de clase
social menos favorecida (V).

17.- Convivencia

La mayor parte de los asturianos/as adultos convive
con su pareja (57,0%). Lo hacen en mayor proporcion los
hombres (60,3%) que las mujeres (54,0%).

Segln la edad, a medida que aumenta la edad de los
hombres es mayor la proporcidn que indican estar conviviendo con
su pareja, mientras que en las mujeres, esto sélo ocurre en los dos
primeros estratos de edad, debido al mayor porcentaje de mujeres
a partir de esas edades que estan separadas o divorciadas (grupo
de 45-64 anos) o viudas (mayores de 64 afos).

SEXO EDAD
HOMBRE | MUJER 16-29 = 30-44  45-64 > 64 O'AL

Si 60,3 54,0 25,0 67,3 70,4 52,6 57,0

No | 39,7 46,0 75,0 32,7 | 296 | 47,4 43,0

Unas tres cuartas partes de los hogares asturianos estan
formados por dos a cuatro personas. Hay un 19,1% de personas
que viven solas. Y en un 5,4% restante residen mas de cuatro
personas.

Las proporciones son similares entre hombres y mujeres,
no obstante, las mujeres son las que con mayor frecuencia viven
solas (20,5% frente al 17,5% de los hombres) (mayor estado de
separacion, divorcio y/o viudedad).

El mayor porcentaje de personas que viven solas aparece
en las personas de mas edad, especialmente entre las mujeres:
39,2% por un al 21,6% en los hombres.

Familias monoParentales
Encuesta de Salud Infantil. Asturias, 2009

Valores (0-100)

FUENTE: ESIA-2009

Un 1% de la poblacién pediatrica no institucionalizada
no convive con ninguno de sus padres o madres. Un 13,5% convive
Unicamente con un/a solo/a progenitor/a. Un 85% convive con su
padre y su madre.

No hay diferencias entre géneros de los nifios o nifias en
relacion al tipo de convivencia con sus padres o madres.

Por edades, son los y las adolescentes, la poblacion
infantil que mas proporcidon de convivencia con un Unico progenitor
tiene. Un 91% de la poblacion infantil menor de 2 afios de edad
vive con ambos.

Por otro tipo de variables, hay una mayor frecuencia de
familias monoparentales en las cuencas mineras (16,8% frente a
un 12,7% en zonas centrales de Asturias). A su vez, es mas
frecuente en familias con niveles de estudios primarios (15,7%,
frente a un 10,5% en familias universitarias). Por clase social, las
niflos/as en familias en clase social V tienen una mayor frecuencia
de estar ante una familia monoparental (22,7%) frente a solo un
6,7% en familias en clase social I.

18.- Utilizacion de servicios
sanitarios

Atencién primaria:

SEXO EDAD |

HOMBRE _ MUJER 16-29 | 30-44 _ 45-64 > 64 | 'OTAL
Revision o 37,5| 484 43,2 29,3 | 30,2 37,7
Limpieza de boca 30,5 30,1 265 33,5 349 198 30,3
Empaste u_obturaciones, 28,9 26,5 | 228 33,8 262 | 256 27,6
Extraccién de alguna pieza 12,4 9,8 5.1 6,9 144 194 11,0
Fundas, puentes u otro
tipo de. protesis 7,5 11,8 2,9 4,4 15,1 | 19,3 10,0
Tratamiento de
enfermedades de encias 23 22 30 10 24 3t 22
Ortodoncias 2,9 6,7 10,1 59 3,0 0,9 5,1
Aplicacién de flior 0,3 0,2 1,3 0,0 0,0 0,0 0,3
Otros 2,0 3,0 1,7 0,9 2,9 6,4 2,6
Ns/Nc 2,9 4,0 5,0 3,4 2,8 3,2 3,5

Un 40% de la poblacién infantil encuestada menciona
haber acudido a su médico/a de cabecera en el Ultimo mes.
Destaca que un 0,1% (una persona por cada mil no ha acudido
NUNCA al médico para este tipo de consultas o al menos asi lo
mencionan.

Por género, no hay diferencias en cuanto a la
frecuentacion a este tipo de servicios sanitarios.

Por edades, si las hay, en el sentido de que mas de un
60% de los/las nifios/as pequefios/as han acudido en el ultimo mes
y Unicamente lo han hecho el 26% de los/las adolescentes. Este
hecho va disminuyendo con la edad. Al contrario es la opcién de
personas que han acudido hace mas de un afos: un 10% de los/as
adolescentes han acudido hace mas de un afio, por solo por solo un
1% de los nifios y nifias mas pequerios/as.

0-2 \ 3-5 6-10 11-15 Total

% %% % % %%
En las altimas 2 semanas 42,4 26,3 19,9 14,6 24,6
De 2 a 4 semanas 21,3 18,5 12,1 11,7 15,4
Mas de un mes y menos de 1 afio 33,5 46,6 60,3 62,1 52,7
Mas de un afio 0,9 1,9 6,0 9,7 5,9
Nunca ha ido al/a la médico/a 0,4 0,2 0,1 0,1 0,1

% % % % %
Ninguno/a 0 0,4 2,1 1,6 1,2
Uno/a 9,2 10,5 14,4 17,0 13,5
Los dos 90,8 88,6 82,9 80,6 84,7

Han acudido mas durante el Ultimo mes a consulta de
atencion primaria los nifios/as residentes en cuencas mineras
(42,1% vs. 38% en zonas centrales). A su vez, han acudido mas en
ese periodo de tiempo los nifios/as procedentes de familias con
estudios primarios (42%) que en familias universitarias (36%).
Los nifios/as clasificados como en clase social II han acudido
menos frecuentemente (35%) que los de clase social III (41%).

El 61,3% de la poblacién adulta asturiana afirma que
en el Ultimo mes ha acudido a una consulta de medicina general y
el 17,5% sefiala que ha acudido a la consulta de enfermeria.

El 33,5% ha acudido en los Ultimos seis meses al
dentista, el 20,7% a una consulta de otra especialidad y el 9,7% al
oculista.

De las mujeres, el 18,0% acudié al ginecoélogo en los
ultimos seis meses.

A medida que aumenta la edad se incrementa la
proporciéon de poblacion que acude a las consultas de medicina
general, enfermeria, oculista, otras especialidades y trabajadores
sociales, al tiempo que decrece la frecuencia con la que se declara
haber acudido al dentista.
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En la mayoria de los casos el servicio utilizado era
publico, especialmente para consultas de medicina general,
pediatria, enfermeria, otra especialidad, psicologia o psiquiatria y
otros servicios, en las que mas del 80% de los usuarios acudieron
al sistema publico.

En menor medida se eligid la sanidad publica para las
consultas de trabajador/a social (78,2%), oculistas (72,2%),
ginecologia (73,4% de las mujeres), osteopatia (59,2%),
acupuntura (47,4%) y fisioterapia (38,0%).

Los servicios en los que menos se acudié a la sanidad

publica son las consultas de naturistas (16,8%) y dentistas
(16,4%).

Servicios dentales:

En los Ultimos seis meses, la poblacion adulta
asturiana declara haber acudido al dentista el 33,5% de la
poblacion total y el 36,2% de las mujeres (frente al 30,5% de los
hombres).

La frecuentacién al dentista disminuye cuanto menor es
la edad vy es significativamente mas baja en el estrato de 65 afios
en adelante.

Cuatro de cada diez visitas al dentista fueron con motivo
de un chequeo (37,7%), tres de cada diez se realizaron una
limpieza de boca (30,3%) y en proporcion similar se acudié para un
empaste o endodoncia (27,6%).

S6lo uno de cada diez acudid para una extraccion
(11,0%) o para una funda, puente u otro tipo de prétesis (10,0%).

Otros tratamientos que se mencionan en menor medida
son las ortodoncias (5,1%), tratamientos de enfermedades de las
encias (2,2%) o aplicacién de fltor (0,3%).

Los hombres sefialan en mayor proporcion que fueron al
dentista para la realizacion de un empaste o endodoncia (28,9%
frente al 26,5%) o extraccién de una pieza (12,4% frente al 9,8%)
y las mujeres indican con mayor frecuencia haber acudido para la
instalacion de una funda, puente u otra protesis (11,8% frente al
7,5%) y para un tratamiento de ortodoncia (6,7% frente al 2,9%).

La poblacion mas joven es la que con mayor frecuencia
afirma que acudié al dentista con motivo de un chequeo, una
ortodoncia o para la aplicacion de flGor.

La poblacién de 65 afios en adelante es la que mas
acudié para la colocacion de fundas, puentes u otras protesis y la
que menos fue para una limpieza.

Un empaste o endodoncia es el motivo mas mencionado
por los grupos de 30 a 44 afios.

Y las extracciones son la causa que mas alegan los
hombres de 45 a 64 afios y las mujeres de 65 o mas afios.

Un 56% de la poblacién infantil de la que se solicitd
informacién acudié durante el Gltimo afio a una consulta dental. En
el dltimo semestre habia acudido un 40% de la poblacion infantil.
Mencionan no haber acudido NUNCA a un dentista un 31% de la
poblacidn infantil.

Nifios Nifias Total l
%% %% %

Revision o chequeo dental 81,3 76,5 78,9
Limpieza de boca 3,3 4,0 3,6
Empastes (obturaciones) 7,6 7.4 7,5
Extraccién de alguna pieza 1,8 2,4 2,1
Poner Fundas, puentes, prétesis, etc. 0,6 0,8 0,7
Tr-"' i de enfer dades de 0,3 0,7 0,5
encias
Ortodoncias 11,7 16,6 14,1
Aplicacién de flaor 10,1 11,0 10,5
Otros 1,1 2,4 1,8

No hay diferencias de género en cuanto a la frecuencia
de acudir a servicios sanitarios dentales.

En cambio, como es ldgico si las hay en cuanto a la
estructura etaria. Asi, los nifios y nifias pequefios han acudido
menos al dentista (un 94% de los menores de 2 afios NUNCA han
ido al dentista) y solo un 2% de la poblacion adolescente asturiana
NUNCA ha acudido a un dentista. La frecuentacion en cualquier
periodo ha sido superior en la poblacién adolescente.

En los Ultimos seis meses han acudido al dentista un
41,1% de la poblacidn infantil residente en zona central por un
38,1% en zonas rurales. No hay diferencias sustanciales en relacion
al nivel de estudios de las familias a las que pertenecen. Un 41%
de los nifios/as clasificados en clase social IV han recibido atencion
dental por un 33% de los nifios/as clasificados en clase social V.

En el andlisis cuantitativo observamos que de las
personas que han acudido el Ultimo afio a estos servicios sanitarios
dentales, el promedio de consultas el Ultimo afio fue de 2,7
consultas/afio. No hay diferencias de género en la magnitud de la
frecuentacién. Si la hay, en cambio, por edades: el promedio en
adolescentes de de 3,4 consultas/afio por solo 1,5 en nifios y nifias
de 2-5 afios de edad.

Categorizando la frecuentacion observamos que se acude
en tres cuartas partes solo 1-2 veces al afio. Un 23% requiere mas
cantidad de veces en la prestacion de servicios dentales. En un
caso, nifio, acudid a este tipo de servicios 24 veces en el afio
inmediatamente anterior. Ha sido mas frecuente el acudir mas de 2
veces en nifias que en nifios y en poblacién adolescente.

Existen diferencias sustanciales en el tipo de servicio
dental solicitado por nifios y nifias. Asi, en la Ultima visita los nifios
han acudido mas para revisiéon o chequeo (OR: 1,3, IC95%:1,1-
1,6). Por otra parte, los nifios han sido atendidas menos
frecuentemente para ortodoncia que las nifias (OR: 0,67,
1C95%:0,5-0,8).

Por edades, la revision o chequeo ha sido mas frecuente
en edades infantiles medias, desplazandose los servicios dentales
en adolescentes a las ortodoncias (un 21% en estas edades). En un
13% de los casos en edades de 6-10 se hizo para aplicacién de
flior. Las extracciones de piezas son muy raras en estas edades. La
practica de obturaciones es mas frecuente a medida que
aumentamos la edad.

Hospitalizacion:

Unicamente un 2% de la poblacién infantil para la que se
ha encuestado han indicado que en el transcurso del Gltimo afio
habian sido ingresadas en un hospital o clinica (en poblacion adulta,
segun ESA-2008 esa cifra es del 12%). De las que habian
ingresado, un 98% lo habian hecho Unicamente una vez en ese
mismo afio previo.

Por sexo no existen diferencias estadisticamente significativas
en los ingresos hospitalarios.

Por grupo etario, existen diferencias marcadas de ingreso
entre los grupos si bien el nimero de personas ingresadas es tan
pequefio que las diferencias no son estadisticamente significativas.

Un 2,2% de la poblacion infantil residente en la zona central
de Asturias ha ingresado en un hospital en el afio inmediatamente
anterior por un 1,1% en las cuencas mineras.

Un 2,3% de los nifios/as asturianos procedentes de familias
con estudios universitarios han ingresado en un hospital por un
1,5% de los procedentes de familias con estudios primarios.

Un 3,6% de los nifios/as clasificados en clase social II han
tenido que ingresar en hospital por un 1,1% de los clasificados en
clase social 1V.
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El motivo de ingreso cuando sucedié mas frecuente fue
para tratamiento médico sin intervencion quirdrgica (36%) seguido
de para estudio médicos para diagndstico (20%). El tipo de ingreso
mas frecuente fue urgente por iniciativa propia (62%) seguido del
urgente, derivado de otro servicio sanitario (18%). Es decir, solo
fue programado un 14% del total de ingresos hospitalarios en
edades infantiles.

Un 17,4% de las personas estuvo en lista de espera para
el ingreso hospitalario con una duracion media en estas personas
de 3 meses de espera.

Un 10% de la poblacién infantil residente en la zona rural
de Asturias ha ingresado en un hospital en el afio inmediatamente
anterior para una operacion de cirugia por un 40% en las cuencas
mineras. Para un estudio de diagndstico médico lo ha hecho un
10% en residentes en zonas rural por un 23,5% en zonas centrales.
Para tratamiento médico no quirdrgico lo ha hecho un 30% de la
poblacion infantil residente en zona rural que ha ingresado por un
40% en cuencas mineras.

0-2 3-5 | 6-10 11-15 | Total
%% % % % %%
Ingresado/a en el Gltimo afio 7,1 0,4 0,7 1,3 2,0
Si ingresado/a, motivo:
Para operacion de cirugia 3,0 100 20,0 30,0 14,0
Para estudio médico para diagndstico 21,2 0 0 30,0 20,0
Para'tratamiento médico sin intervencion 33,3 0 80,0 40,0 36,0
quirdrgica
Tipo de ingreso:
Programado 12,1 50,0 20,0 10,0 14,0
Urgente, por iniciativa propia 66,7 50,0 60,0 50,0 62,0
Urgente, derivado desde otro servicio 12,1 0 20,0 40,0 18,0
sanitario

Un 23,1% de la poblacién infantil procedente de familias
con estudios universitarios que ha ingresado en un hospital en
el afo inmediatamente anterior lo ha hecho para una operacion de
cirugia por una minima frecuencia en familias con estudios
primarios. Para un estudio de diagnéstico médico lo ha hecho un
23,1% en familias universitarias por un 18% en familias con
estudios medios. Para tratamiento médico no quirdrgico lo ha
hecho un 47% de la poblacién infantil procedente de familias con
estudios medios que ha ingresado por un 15% en familias
universitarias.

Han ingresado mas frecuentemente para cirugia la poblacion
infantil clasificada en clase social II (23,5%), para uso de pruebas
diagndsticas médicas, la poblacion clasificada en clase social V
(50%). Para tratamiento médico sin cirugia, lo ha hecho un 67% de
los nifios/as clasificados en clase social I han tenido que ingresar en
hospital por ninguno de los clasificados en clase social V.

Por edad hay diferencias, si bien la poblacién ingresada
es tan pequefa que las diferencias no son estadisticamente
significativas.

Existen diferencias en el tipo de ingreso cuando ha
habido hospitalizacion en funciéon de determinadas variables. Un
30% de la poblacion infantil residente en zonas rurales ha usado
el ingreso programado por solo un 8,6% en nifos/as residentes en
zona central. El uso de ingreso urgente a iniciativa propia ha sido
més frecuentemente utilizado en la poblacién infantil residente en
cuencas mineras (69%) en comparacion con los residentes en
zona rural (40%).

Un 15,4% de la poblacion infantil procedente de familias
universitarias ha usado el ingreso programado por solo un 11,1%
en ninos/as procedente de familias con estudios primarios. El uso
de ingreso urgente a iniciativa propia ha sido mas frecuentemente
utilizado en la poblacion infantii procedente de familias
universitarias (77%) en comparacién con la escasa frecuencia en
familias con estudios primarios (33%).

Un 33% de la poblacion infantil procedente de clase
sociales menos favorecidas (V) ha usado el ingreso programado
por ninguna de las situadas en clase social I. El uso de ingreso
urgente a iniciativa propia ha sido mas frecuentemente utilizado en

la poblacién infantil procedente de familias en clase social III (80%)
en comparacion con la nula frecuencia en clase social V.

El 9,5% de la poblaciéon adulta asturiana ha sido
ingresada en el Ultimo afio en algln hospital o clinica, sin presentar
diferencias por sexo.

En funcion de la edad se observan grandes diferencias.
La poblacion de mas edad es la que en mayor medida ha sido
hospitalizada, aunque la diferencia con los anteriores estratos es
mucho mayor entre los hombres que entre las mujeres.

Los hombres de 65 o mas afios han sido hospitalizados
dos veces mas que los de 45 a 64 afos y cerca de tres veces mas
que los menores de 45 afos.

Por su parte, las mujeres de 65 o mas afios han
ingresado en un hospital o clinica en un 11,6%, mientras que en los
grupos de menor edad han sido hospitalizadas en torno al 9%.

De la poblacion hospitalizada en el Ultimo afio, cuatro de
cada diez casos fue para una intervencién quirdrgica. El 29,8% fue
hospitalizado para un tratamiento médico, el 16,9% para realizarle
pruebas diagndsticas y el 12,9% por otros motivos.

‘ TOTAL

EDAD
HOMBRE MUJER 16-29 30-44 45-64 > 64

operacién 40,0 | 40,0 | 32,6 38,3 48,0 | 37,4 40,0
pruebas
e osticas 184 | 156| 13,8 9,5 21,1 188 16,9
tratamiento 328| 27,1 121 13,3 330 430| 298
00| 121 17,0 20,4 0,0 0,0 6,4
147 11,3| 234 18,5 56| 11,6 12,9
0,5 0,3 1,1 0,0 0,0 0,7 0,4

Por sexos, no hay diferencias en cuanto a los ingresos
para una intervencién. En los restantes motivos es mayor la
frecuencia de hombres que los sefialan, mientras que entre las
mujeres el 12,1% indica que el motivo de su ingreso fue un parto.
La poblacion de 45 afios en adelante es la que principalmente fue
ingresada para recibir un tratamiento médico.

SEXO. EDAD
HOMBRE | MUJER 16-29 30-44 4564 > 64 O'AL
Media 3,33 356 1254 |413 3,77 12,97 |3,a7

Entre los hombres, los de 45 a 64 afos y, entre las
mujeres, las de 65 afios en adelante son los grupos que mas
indican haber sido hospitalizados para la realizacién de pruebas
diagnosticas (25,2% y 22,7%, respectivamente).

El 30,5% de las mujeres de 16 a 29 afos y el 31,8% de
las de 30 a 44 afos ingresaron con motivo de un parto, mientras
que entre las mayores de 45 afios no se localizé ningun caso.

El 31,2% de la poblacién que fue hospitalizada estuvo en
lista de espera antes de ingresar y el tiempo medio que esperaron
es de tres meses y medio.

Las mujeres declaran en mayor medida haber estado en
lista de espera (35,1% frente al 26,8%) y también es mayor el
tiempo medio que sefialan haber estado en espera antes de
ingresar (3,56 meses frente a 3,33 meses que indican los
hombres).

9.- Consumo de farmacos

De las personas encuestadas, un 38% indica que NO
HAN CONSUMIDO ningln farmaco en la ultima quincena.

Un 23% de la poblacién total menciona el haber
consumido medicinas para el dolor y/o bajar la fiebre, un 16% para
bajar la tension, un 14% para los nervios, 9% dice haber tomados
en las Ultimas dos semanas medicamentos para el catarro, gripe,
garganta o bronquios, un 8% para bajar el colesterol, el mismo

34



LA SALUD EN ASTURIAS A TRAVES DE LAS ENCUESTAS. 2011

porcentaje que para el corazon. Un 2,8% habia tomado antibidticos
(en 2002 en la Encuesta de salud la proporcion era del 4%). Un
4,7% para combatir la diabetes. Un 1,8% de las personas dice
tomar medicacion para no quedar embarazada, un 1% para
adelgazar y un 3% toma productos alternativos (homeopaticos,
hierbas, etc.).

Por género, las mujeres suelen manifestar consumir mas
medicamentos de los citados que los hombres para todos los tipos
de farmacos (excepto en antibidticos). Existen considerables
diferencias de género en el consumo de farmacos para los nervios
(tranquilizantes, relajantes, pastillas para dormir, depresion, etc.)
donde el 18% de las mujeres las consume frente a solo un 9% de
los hombres, y en el caso de los productos alternativos
(homeopatia, hierbas medicinales, preparados dietéticos) donde el
4% de las mujeres manifiestan haberlas tomado en las Ultimas dos
semanas frente a solo un 1% de los hombres. Un 3,5% de las
mujeres dice tomar medicacién para no quedar embarazada.

Por grupo etario, consumen mas medicacion los grupos
en edades elevadas.

Sin embargo, el grupo de personas jovenes presenta
mayor tasa de consumo que el resto de grupos etarios en
productos para la alergia, para no quedar embarazada y productos
para adelgazar.

EDAD

HOMBRE MUJER 16-29 30-44 | 45-64 > 64 'O'AL

No he consumido ningiin 47,5 30,0 | 60,4 51,3 362 | 11,2 38,3
farmaco
Medicinas para catarro,
gripe, garganta y 7,8 10,1 9,8 9,9 8,3 8,4 9,0
bronquios
Medicinas para dolor y/o
bajar fiebre (no para 17,6 28,6 17,4 23,3 23,6 27,7 23,4
reuma o artritis)
Reconstituyentes como
vitaminas, minerales y 2,4 54 3,2 3,9 4,1 4,5 4,0
ténicos
Laxante: 1,4 2,6 1,6 1,4 1,4 3,8 2,0
Antibiéticos 3,0 2,6 2,6 2,4 3,5 2,6 2,
Pastillas para los nervios
(tranquilizantes,
relajantes, pastillas para 9,3 17,8 2,9 9,2 16,4 23,3 13,8
dormir o para depresién,
etcétera.)
Medicamentos para 2,7 2,8 4,4 3,3 1,9 2,1 2,8
alergia
Medicamentos para
diarrea 0,6 1,4 0,6 1,2 1,1 1,0 1,0
Medicamentos para el 16 50 o 1.9 so| 1s0 59
reuma
Medicamentos para el
o 7,9 8,2 0,8 1,4 60| 230 8,1
Medicamentos para la 13,9 18,4 1,0 4,0 14,9 | 421 16,3
tension arterial
Medicinas para 57 6,5 11 36 77| 106 6,1
Pildoras para no quedar
embarazada 0,0 3,5 3,5 3,8 0,5 0,3 1,8
Pomadas, lociones para
piel o cabello 1,0 2,8 1,0 2,8 1,8 1,9 1,9
Medicamentos o

rodu para 0,5 1,4 1,6 1,2 0,8 0,6 1,0
Medicamentos para bajar
el colesterol 7,2 9,5 0,7 3,3 8,7 19,1 8,4
Medicamentos para 41 53 0,6 1,0 50| 11,4 4,7
Preparados con hierbas,
homeopaticos, preparados 1,7 4,1 1,7 2,7 2,8 4,5 3,0
dietéticos
Otros 12,7 15,5 4,0 8,2 14,0 28,0 14,1
Ns/Nc 1,5 2,4 19 7 2,6 1,5 2,0

Cuando analizamos el consumo de farmacos en funcion
del tipo de prescripcion del medicamento consumido la mayor parte
de los farmacos se consume con prescripcion médica. La
prescripcién farmacéutica es muy escasa centrandose esta sobre
todo en lociones de piel y pomadas, preparados homeopaticos,
médicamente contra fiebre y dolor y laxantes.

La autoprescripcion alcanza niveles elevados en
determinados  grupos  como preparados  homeopaticos,
médicamente contra fiebre y dolor y productos adelgazantes.
Preocupante es que aun hoy dia un 10% de la poblacion ha tomado
antibidticos sin haber prescripcion por parte de ningln sanitario.
Asimismo, un 2% de la poblacion se ha autoprescrito mediacion
psicotropa y un 8% contra la diabetes.

En funcidn del género, la autoprescripcion varia en
funcion del grupo de farmacos. Asi, en mas frecuente la
autoprescripcion en mujeres en medicacion contra el corazdn, para
alteraciones digestivas, para no quedarse embarazadas (un 4% de
las mujeres), para adelgazar (una de cada cuatro mujeres que usan
estos farmacos) y para productos homeopdticos (un 40% de las
mujeres). En el caso de los hombres es mas frecuente el uso
autoprescrito en medicacion contra la tension arterial, el uso de

antibidticos (un 12% de ellos) y pastillas contra los nervios (un 3%
de ellos).

Por edades, es mas frecuente la autoprescripcion de
antibidticos en edades altas de la vida, lo mismo que para pastillas
contra los nervios, etc.

De la poblacién infantil a la que indirectamente se
encuestd, un 61% no consumié medicamentos en las dos semanas
previas a la encuesta. Los medicamentos mas consumidos en ese
periodo fueron medicamentos para el catarro, gripe, garganta o
bronquios (21% del total de nifios y nifas), un 15,5% para
combatir la fiebre, un 8% para combatir el dolor y/o bajar la fiebre
(no por reuma o artrosis). Un 3% ha tomado antibiéticos un 5% ha
tomado medicacién para el asma. Un 4% ha tomado vitaminas,
minerales, tonicos.

El resto de medicacion es anecddtica, tanto para la piel,
los ojos, los oidos.

Por sexo, las nifias suelen manifestar consumir mas
medicamentos de los citados que los nifios para algunos tipos de
farmacos como los medicamentos contra el dolor, la medicacion
contra la fiebre o los antibidticos pero las diferencias no son
estadisticamente significativas. Por el contrario, los nifios han
tomado mas frecuentemente medicacion para los nervios (OR:5,04,
1C95%:1,2-20,1) y medicacion contra el asma (OR:1,6, IC95%:1,1-
2,4), también medicacion para las alergias, si bien en este Ultimo
caso no hay diferencias significativas.

Por grupo etario, consumen mas medicacién la poblacion
infantil mas pequefias. A medida que aumentamos de edad
disminuye la proporcion de personas infantiles que toman alguna
medicacion. Por medicamentos, la usada para el catarro, gripe... es
mas frecuente en edades preescolares y de ahi va disminuyendo su
frecuencia con la edad. Lo mismo sucede en la medicacion contra la
fiebre. Por el contrario la medicacion contra la alergia se usa mas
frecuentemente en adolescentes.

Consumo de farmacos en ultimas 2 semanas. Encuesta de Salud
Infantil Asturias, 2009

Nifios m Nifias

Para el asma
Para la diarrea !
|

Para la alergia :
. |

Para los nervios |
|

Antibiéticos |

|

Para la fiebre :

|

Para dolor |

Para catarro...

4o Porcentaje 20 25

Por otro tipo de variables, se observa lo siguiente:

Ausencia de consumo de farmacos: es mas frecuente que no
se consuma en poblacién infantil ningln farmaco en las zonas
rurales (63%) que en p.e. las cuencas mineras (58,5%). Es
también mas frecuente la ausencia de consumo en nifios/as de
familias con estudios universitarios (64%) que en familias con
estudios primarios (56%). A su vez, es mas frecuente la ausencia
de consumo de farmacos en nifos/as clasificados como de clase
social I (62,5% vs 58% en clase social IV).

Medicamentos para catarro, gripe, garganta: son consumidos
mas frecuentemente en zonas rurales (23,1%) que en mineras
(18,4%). A su vez, lo consumen mas la poblacién infantil residiendo
en familias con estudios primarios (24,1%) que en universitarias
(18,8%). Por clase social, lo consumen mas los nifios/as residiendo
en clase social IV (24%) que en clase social I y II (19,6%).

Medicamentos para el dolor: son consumidos mas
frecuentemente en nifios/as residentes en cuencas mineras

(11,8%) que en la zona central (6,9%). Por otra parte, lo hacen
mas en familias con estudios primario (10,5%) que en universitarias
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(6,5%) y en familias en clase social V (10%) que en familias con
mas bienestar (11, 6,1%).

Medicamentos para la fiebre: se consumen mas en nifios/as
residiendo en cuencas mineras (17,5%) que en rurales (14.4%).
También, en familias con solo estudios primarios (17,4%) que en
universitarias (14,4%). Los ninos/as que se clasifican en clase social
III tiene mas frecuencia de consumo de estos medicamentos
(17,1% vs 10,2% en clase social II)

Reconstituyentes, minerales, vitaminas o ténicos: son
consumidos mas frecuentemente en poblacion infantil en las
cuencas mineras (5,3%) que en zonas rurales (4%). Mas en
nifios/as residiendo en familias universitarias (6,8%) que con
estudios medios (3%) y mas por nifios/as que se puedan clasificar
en clase social I (6,3%) que en clase social V (3,6%).

Antibidticos: se consumen mas en poblacién infantil en zonas
centrales (3,5%) que en rurales (1,5%). A su vez, también se
consumen mas frecuentemente en familias con estudios primarios
(3,2%) que en universitarias (/2,5%) y en clase sociales mas bajas
(1V, 4,4%) que en mas altas (1,4%).

Tranquilizantes, antidepresivos, sedantes, etc.: se consume
en zonas rurales (0,8%) que en el centro (0,5%). Mas frecuentes
en ninos/as residentes en familias con estudios primarios (1%) que
en universitarias (0%). Mas frecuente en nifos/as clasificados en
clase social III (0,9%).

Medicamentos contra el asma: los han consumido mas
frecuentemente nifios/as residentes en cuencas mineras (5,9%)
que en zonas rurales (3,6%). Lo han hecho mas los nifios/as de
familias con estudios medios (5,3%) que en universitarios (3,2%).
Y en clase social IV (6,4%) que en clase social II (3,6%).

0-2 ) 3-5 6-10 11-15 Total

% % % % %
Para catarro, gripe, garganta, 26,9 32,1 15,9 16,9 21,3
bronquios...
Para dolor 9,9 5,9 6,1 9,9 8,0
Para la fiebre 18,9 21,7 12,7 12,2 15,5
Antibiéticos 3,9 3,8 2,1 2,8 3,0
Para los nervios (tranquilizantes, 0,2 0,6 0,9 0,5 0,6
relajantes, pastillas para dormir,
depresidn, etc.)
Para la alergia 0,2 1,1 3,1 2,8 2,1
Para la diarrea 0,4 1,1 0,3 0,9 0,7
Para el asma 1,7 6,6 5,5 4,9 4,8
Para la piel 1,3 0,6 1,1 1,0 1,0
Para los ojos 0,4 0,2 0,1 0,3 0,2
Para los oidos 1,7 1,1 0,8 0,5 0,9
Para los vomitos 0,6 0,6 0,1 0,5 0,4
Vitaminas, minerales, tonicos 13,5 2,3 2,1 1,8 4,2
No consumié medicamentos 50,5 52,7 65,2 67,5 60,7

Medicamentos contra la alergia: los nifos/as de las cuencas
mineras han consumido mas frecuentemente este tipo de
medicamentos (2,7% vs 1,3% en zonas rurales). También, los
niflos/as de familias con estudios primarios (2%) respecto a los de
estudios universitarios (1,2%). Y en clase social IV (3,8%) respecto
a 0,4% en clase social 1.

Medicacion para la piel: mas usados en los nifios/as de las
cuencas mineras (1,5%) que en la zona central (0,8%). Y mas
usados en nifios/as clasificados en clase social IV (1,6%) que en
clase social I (0,7%).

Medicacion para los oidos: mas usados en los nifios/as de las
cuencas mineras (1,5%) que en la zona rural (0,6%). Los nifos/as
con familias con estudios medios los han usado mas
frecuentemente (1,2%) que en estudios primarios (0,5%). Y mas
usados también en nifios/as clasificados en clases sociales opuestas
IyV(1,8%).

Medicaciones homeopaticas: han sido consumidos mas
frecuentemente por nifios/as de zonas rurales y centrales (0,6%, vs
0,2% en cuencas mineras). Mas frecuente en familias con estudios
universitarios (1,1%) que con estudios primarios (0,3%). Mas
frecuentemente en nifios/as en clases sociales mas favorecidas
(1,8% en clase social I, 0% en clase social V).

Productos naturistas: usados por igual en las distintas zonas
geograficas de Asturias (0,4%) e idéntica pauta en funcion del nivel
de estudios alcanzados en la familia. Sin embargo, fueron usados
mas frecuentemente por nifios/as clasificados en clase social I
(1,1% vs. 0% en clase social V).

De la medicacién que dice haber tomado la poblacion
muestral, el porcentaje de autoprescripcion no es muy elevada. Es
mas alta en la medicacidén para el catarro, gripe... (13%), la de
para el dolor (20%), y, muy importantes, en el uso de vitaminas,
minerales, tonicos (25%).

Por género, existen diferencias significativas Unicamente
en el caso del consumo de farmacos contra el dolor que son
autoprescritas mas frecuentemente en nifios (OR:1,8, 1C95%:1,5-
2,2), y en medicacion contra la fiebre (OR:0,7, 1C95%:0,6-0,9) y
uso de vitaminas y minerales (OR:0,7, 1C95%:0,5-0,8) en las que
son autoprescritas mas frecuentemente en nifias. En el resto de
farmacos no hay diferencias de género.

Por grupo etario, se autoprescriben mas los productos
para el catarro, gripe... para nifios/as pequefiitos/as y sobre todo
para los antibidticos (12% en bebés, 4% en edades altas de la
infancia) asi como para la medicacién para el asma donde el
porcentaje de autoprescripcidon va bajando a medida que
aumentamos la edad.

20.- La salud en personas
extranjeras

En los dUltimos afios, Espafia, y Asturias, se han
convertido en un pais receptor neto de inmigrantes. La poblacion
extranjera significa en Espaia en la actualidad un 8% del total de la
poblacién.

Habitualmente, cuando los inmigrantes acceden a un pais
con mayor nivel de desarrollo comienzan a actuar sobre ellos
nuevos factores propios de sociedades ricas (la dieta, el
sedentarismo, etc.) afiadidos a otros que no son muy frecuentes
debidos a las circunstancias de precariedad que afectan con
especial frecuencia a este colectivo (riesgos laborales, hacinamiento
en la vivienda, prostitucion, inadaptacion social, etc.). Esto implica
que migracién no suele afectar en mejoras del nivel de salud de los
inmigrantes ni de una manera nitida en sus expectativas de
supervivencia. La asimilacion al nivel de salud de la poblacion
autdctona sera muy compleja, y continuaran las desigualdades de
salud que ya tenian en sus propios paises de origen con respecto a
la poblacion del lugar de acogimiento.

Solo en las segundas generaciones, o sea los hijos de las
personas que inmigraron, son los que disfrutan de los beneficios del
estado de bienestar en materia de salud, siempre y cuando que los
procesos que se derivan de la integracion social y cultural, como la
escolarizacién, hayan podido desarrollarse adecuadamente.

No obstante, para los inmigrantes de una primera
generacion, hay una primera etapa de unos tres afios desde su
llegada al pais de recepcidon, donde la salud de la poblacion
inmigrante esta alin muy condicionada por las circunstancias de sus
paises de origen, asi como de los trastornos que supone la propia
migracion. Posteriormente, habra una segunda etapa donde van a
influir sobre todo las formas de acogimiento de los paises
receptores y la asimilacion que se plantee a a los modos y estilos
de vida del estado de bienestar.

Por tanto, la poblacién inmigrante no sélo esta afectada
en sus derechos sociales, humanos y econémicos, sino que también
provoca en sus primeras fases menores niveles de educacién, de
acceso a la salud, de ingresos, pautas de uso de servicios sanitarios
distintas, y algo fundamental hoy en la vida de cualquier comunidad
que es el acceso al mundo, al mercado laboral, a la forma de vida y
los roles que cada persona ocupa en la sociedad que le toca vivir.
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La mayoria de los estudios se centran en actos
especificos faciles de medir y de objetivar como son los salarios, los
porcentajes de ocupacion en determinadas parcelas de la vida, etc.
Sin embargo, a veces, no se atiende a la propia percepcién de la
persona entrevistada en cuanto a cual es su apreciacion del hecho
migratorio ni a los ambitos en que se produce en relacidon a la
salud.

Por todo ello, en este estudio pretendemos a partir de los
datos de la ESA-08, conocer el grado de afectacion de la
inmigracion en la poblacién asturiana respecto a la salud. A su vez,
pretendemos analizar esa situacion en relacion a los factores de
riesgo mas habitualmente relacionados con los procesos migratorios
e intentamos describir los resultados que sobre su percepcion de la
salud, su morbilidad autoreferida y pautas de conducta tiene la
persona con estas caracteristicas.

Resultados generales:

El pais de origen es una variable que se recoge por
primera vez en la Encuesta de Salud para Asturias. Con ella
pretendemos conocer el grado de afectacion del problema de la
migracion en la poblacidn asturiana.

La muestra de personas nacidas en el extranjero de la
ESA-08 significa un 6,3% del total de la muestra poblacional, cifra
muy similar a la realmente existente en Asturias de personas
inmigrantes.

Existe dentro de dicha poblacion una preferencia por
habitar en el centro de Asturias donde existen unas mayores
posibilidades de trabajo, donde la poblacién inmigrante adulta
significa un 7,5% del total de la muestra en relacién a solo un 2,9%
en las zonas rurales y un 3,4% en las Cuencas Mineras.

Es una poblacion, al contrario de lo que se supone,
mayoritariamente femenina (57% son mujeres), un 6,9% de la
poblacién femenina adulta en Asturias ha nacido fuera de Espaiia
(seguin nuestra muestra) por solo un 5,7% de hombres.

Es, a su vez, una poblacién joven, un 12,3% de las
personas de 30-44 afios de edad ha nacido fuera de Espafia, le
sigue en frecuencia relativa las personas de 16-29 afos (9,9%) y
las de 45-64 afios de edad (3,9% del total de poblacién asturiana).
Por encima de los 65 la poblacion existente inmigrante es minima.

Por continentes de procedencia, la mayoria proceden de
América (63%), seguido de Europa (29%), un 7,4% proceden de
Africa y solo, en nuestra muestra, un 0,7% lo hacen de Asia. Por
subcontinentes la mayoria procede de América del Sur (47%),
seguido de Europa y de América Central (15%). Por pais de
procedencia, Brasil y Republica Dominicana son los paises mas
frecuentes (9,4% del total, cada uno de ellos), Argentina y Ecuador
(ambos, un 7,4%). En Europa, la poblacion inmigrante mas
frecuente es la rumana (8,7%) seguida de la portuguesa (6,7%).

El periodo de tiempo residiendo en Espafa de la muestra
es de un 17% en las personas llegadas recientemente (<3 afos),
un 54% que ha llegado entre 3 a 9 afios, un 14% de 10-19 afos y
un 15% que llegd hace mas de 20 afios. Es decir, estamos ante una
inmigracion relativamente reciente, donde si hay una segunda
generacion esta aln es muy pequefia e infantil.

Es una poblacion que manifiesta diferente situacion de
estado civil que la poblacion asturiana autdctona. Asi como los
estados de solteria o casado tienen wunas proporciones
relativamente similares (24% vy 49%, respectivamente en
asturianos autdctonos vs 29% y 48% en personas inmigrantes), no
existen practicamente personas viudas entre los inmigrantes (2%
respecto a un 20% de la poblacion autdctona asturiana), y hay una
elevada proporcion de personas separada o divorciadas entre la
poblacién inmigrante (20,5% respecto a un 6,4% en asturianos
nativos, (OR: 3,7 (IC95%:2,1-6,6)). Evidentemente, estos patrones

son claramente distintos segun el sexo: en ambos sexos y tanto en
personas inmigrantes como autdctonas predomina el estado civil de
casamiento), pero en el caso de los hombres independientemente
de su origen el estado de solteria es bastante mas frecuente que en
mujeres. No obstante, las diferencias se vuelven a ver en el estado
de viudedad, donde en poblacion autéctona hay un 19% de
mujeres viudas por solo un 5% de hombres. En poblacion
inmigrante, solo un 2% en ambos sexos estd viuda (OR: 0,09
(1C95%:0,02-0,39)). Y, evidentemente, seglin los datos totales, la
diferencia es muy elevada en los estados de separacién o divorcio:
asi como la proporcion de personas en ambos estados (juntos o
separados) es similar en hombres autdctonos o inmigrantes, no
sucede lo mismo con las mujeres inmigrantes: un 11,4% de las
mujeres inmigrantes estd separada vs solo un 2,4% de las
autdctonas; y un 9% respecto a un 4%, respectivamente, esta
divorciada) (OR: 3,7 (IC95%:2,1-6,6))

Independientemente del estado civil, convive en pareja
practicamente la misma proporcion de poblacion: un 57,2% en la
autdctona y un 56,6% en la inmigrante. No obstante, la proporcion
de personas que mencionan convivir en pareja es superior en
hombres de ambas procedencias que en mujeres. El resto de
personas que no conviven en pareja, viven solas o con otro tipo de
convivencia, en el caso de los hombres en un frecuente estado de
solteria, en ambas procedencias y en el caso de las mujeres
autdctonas muy frecuentemente en estado de viudedad y en el
caso de las inmigrantes solas (en estado de separacién o divorcio)
0 con sus hijos jovenes o nifios.

Aunque es dificil comparar niveles educativos entre
continentes y culturas, categorizando los mismos, parece que la
poblacién inmigrante en su conjunto presenta niveles educativos
superiores a los de las personas asturianas autdctonas: un 38% de
la poblacién asturiana solo ha llegado a tener estudios primarios
completos por un 20% de las personas inmigrantes (OR: 0,4
(IC95%: 0,3-0,6)). Un 22% de las personas inmigrantes tienen
estudios universitarios por solo un 14% de la poblacién autéctona
asturiana (OR: 1,7 (IC95%: 1,2-2,6)). Evidentemente, este hecho
estd relacionado, independientemente del nivel educativo de la
region de procedencia de la edad, un 25% de la poblacién
asturiana tiene 65 y mas afios cuando la proporcion de personas de
esa edad es practicamente nula en poblacién inmigrante y la
educacion esta directamente asociada con la edad. Ese hecho se
modifica parcialmente realizando un analisis estratificado por grupo
etario especialmente en el grupo de personas mas jévenes: un 27%
de las personas inmigrantes tienen Unicamente estudios primarios
por solo un 11% de las personas autoctonas (OR: 3,1 (IC95%:1,5-
6,5)). Sin embargo, en otros grupos etarios se manifiesta el primer
aserto: el nivel educativo en persona inmigrantes es superior al de
las personas autdctonas, por ejemplo, en personas de 45-64 afios
de edad, un 27% de la poblacidn inmigrante tiene estudios
universitarios por solo un 12% de la autéctona (OR: 2,8 (IC95%:
1,3-5,8)).

El prototipo de situacion laboral en la poblacién
inmigrante es similar a la de la poblacion autéctona. No hay
diferencias significativas entre ambas poblaciones: un 44% de la
poblacién esta activa, un 5% esta en desempleo en el momento de
la entrevista de la ESA-08, un 21% estaba jubilada o retirada, un
10% estd estudiando y un 18% realiza trabajo doméstico no
remunerado. Cuando se analiza en relacion al sexo, los resultados
cambian ligeramente: entre hombres existe una menor proporcion
de jubilados/retirados en poblacion inmigrante (17%) que en
hombres autoctonos (27%) (OR: 0,5 (1C95%:0,4-0,8)) si bien entre
mujeres no hay diferencias significativas. En cambio, si es curioso
que en la poblacién autdctona estan estudiando en el momento de
la entrevista mas mujeres que hombres (8,2 vs 6,8%) en la
poblacién inmigrante hay una mucho mayor proporcion de hombres
estudiando que mujeres (15,2 vs 6,8%). Es decir, el cociente de
feminidad en estudios en poblacién autéctona es de 1,2 y en la
poblacién inmigrante de solo 0,4.

Cuando intentamos analizar clase social, que, ademas de
por su nivel educativo, esta muy condicionada por el tipo de trabajo
realizado y el rol ejercido en el mismo, se observa que un 25% de
las personas inmigrantes se clasifican en clase social V (la mas

37



LA SALUD EN ASTURIAS A TRAVES DE LAS ENCUESTAS. 2011

baja) por solo un 15% de la poblacién autdctona (OR: 1,9 (IC95%:
1,3-2,8)). No obstante, si agrupamos las dos clases sociales mas
desfavorecidas (IV y V) la proporcion es similar en ambas
poblaciones. Esto significa que existe una considerable proporcion
de personas inmigrantes ocupando puestos de trabajo de escasa
cualificacion aunque en el analisis de nivel educativo se observe
que dicho nivel sea superior en dicha poblacion. Si analizamos este
hecho por sexo, observamos que hasta un 29% de las mujeres
inmigrantes se sitian en clase V por solo un 15% de mujeres
autdctonas (OR: 2,2 (IC95%: 1,3-3,7)). No obstante, exceptuando
dicho hecho, la distribucidén de clase social es similar cuando se
compara dentro de cada género la clase social en funcion de su
origen. Evidentemente, existe diferencia de género manifiesta
independientemente del origen de procedencia.

Analisis de resultados de salud:

Autovaloracion de la percepcion del estado de salud: Las
personas que han nacido fuera de Asturias tienen una considerable
mejor percepcion de su estado de salud, en ambos sexos, que las
personas nacidas en Asturias (OR: 1,92, 1C95%:1,4-2,7) en sus
valoraciones de salud excelente o muy buena, y también en cuanto
a la percepciéon de mala o muy mala (OR: 0,32, IC95%: 0,2-0,6).
En el andlisis por sexos, se observa que se mantiene esa diferencia
tanto en hombres (OR: 2,0, IC95%: 1,2-3,3) como en mujeres (OR:
2,1, IC95%: 1,3-3,2) para la percepcion de salud excelente o muy
buena. Como esa diferencia puede ser causada por las diferencias
en la estructura de poblacion etaria en ambos colectivos, se ha
realizado un andlisis estratificado por edad y se observa que se
mantienen esas diferencias en el grupo de 30-44 afios de edad, es
decir, las personas nacidas en el extranjero tienen una mejor
percepcion de su estado de salud, en ambos sexos, que las
personas nacidas en Asturias (OR: 2,2, 1C95%:1,4-3,6) en sus
valoraciones de salud excelente o muy buena

Autovaloracion de la percepcion del estado de felicidad: no
existen diferencias de autoconsideracion global del estado de
felicidad entre personas inmigrantes y autéctonas. En ambos casos,
un 85% de las personas dicen que se sienten bastantes o muy
felices. Por el contrario, un 13% de las personas dicen sentirse
poco o nada felices en ambos grupos de origen.

Por sexo, existe una marcada diferencia de valoracion de felicidad
entre ambos sexos, pero hay diferencias en relacién al origen. Asi,
un 89% de los hombres dicen ser muy o bastante felices por un
81% de las mujeres en ambos colectivos de origen. Por el
contrario, un 9% de los hombres indican, independientemente de
su origen que son poco o0 nada felices, mientras que la misma
percepcion la tienen el 17% de las mujeres sean autéctonas o
inmigrantes.

Cuando realizamos el andlisis por edad se observa que no hay
diferencias de percepcién de felicidad en relacién al origen en las
edades de 30 afios para arriba. En cambio, si se observan marcadas
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diferencias en personas de 16-29 afios. Un 97% de las personas
jovenes de 16-29 afios manifiestan ser muy o bastante felices por
solo un 82% de las extranjeras (OR: 0,14; IC 95%: 0,05-0,4). Por
el contrario, solo un 2% de las personas de 16-29 afios indican que

son poco o nada felices por un 18% de las personas nacidas en el
extranjero (OR: 9,3, IC 95%: 3,4-25,6).

En resumen, las pequeiias diferencias observadas de valoracion de
felicidad se centran en la poblacién joven manifestando la poblacion
inmigrante un considerable menor grado de felicidad que la
autdctona de las mismas edades.

Calidad de vida relacionada con la salud: Para valorar la
calidad de vida relacionada con la salud hemos elegido para esta
Encuesta de Salud, la escala del EuroQol 5D, que es un instrumento
génerico usado para caracterizar el estado de salud de un grupo o
poblacion, Este instrumento consiste en una seccion
autoadministrada sobre 5 apartados: movilidad, cuidado personal,
actividades cotidianas, dolor/malestar y ansiedad/depresion y una
escala visual analoga sobre estado de salud.

Dentro de la escala analdgica visual de calidad de vida observamos
que existe una considerable mejor autovaloracion de calidad de
vida relacionada con la salud en las personas nacidas en el
extranjero (82,7/100, DE: 20,4) con respecto a las nacidas en
Asturias (72,3/100, DE: 14,9).

Tanto en hombres como en mujeres sigue existiendo diferencia
entre la autovaloracién de calidad de vida en poblacién nacida en el
extranjero (85,5/100 en hombres y 80,5 en mujeres) con respecto
a la nacida en Asturias (74/100 en hombres y 70,1 en mujeres).
Como se observa de los mismos datos, independientemente del
lugar de nacimiento, las mujeres siempre tienen una percepcion de
su calidad de vida relacionada con la salud inferior a la de los
hombres.

Cuando analizamos la autovaloraciéon en relacidén al grupo etario
seguimos encontrando diferencias, cuando analizamos ambos
sexos, dentro de los grupos etarios de 30-44 afios de edad
(valoracion media de 78/100 en poblacion autdctona y de 84 en
nacida en el extranjero) y de 45-64 afios de edad valoraciones
medias de 70/100 y 77/100, respectivamente).

Asi como cuando la valoracion de la calidad de vida siempre es
inferior en mujeres mas que en hombres y sobre todo a medida
que aumentamos la edad, se observa que en poblacién autéctona
los resultados para ambos sexos son peores que para poblacion
extranjera en cada magnitud de calidad de vida analizada excepto
para ansiedad y depresion que manifiestan niveles similares. Asi, en
tanto en relacion a problemas de movilidad (OR: 0,31, IC95%: 0,1-
0,7), a problemas en los cuidados personales (OR: 0,24, 1C95%:
0,06-0,96), a problemas para realizar actividades cotidianas (OR:
0,21, 1C95%: 0,07-0,6), como a presencia de dolor y/o malestar
(OR: 0,43, 1C95%: 0,26-0,7) , la poblacién extranjera tiene un
mayor calidad de vida (es decir, una menor frecuencia de tener los
problemas citados) en cada una de estas magnitudes. Cuando
analizamos por sexo todas las magnitudes observamos, que en
todas ellas en cada uno de los sexos existe una mayor calidad de
vida en personas extranjeras que en autdctonas, esa diferencia
llega a ser muy sustancial en dimensiones como la movilidad, los
cuidados personales y las actividades de la vida cotidiana tanto en
hombres como en mujeres. No hay diferencias significativas para la
dimensién de ansiedad o depresion en ningln sexo. Si, en cambio y
de nuevo, se observan diferencias de género marcadas en cada
dimension en cada uno de los grupos de poblacidn segun su origen.
Casi siempre, la calidad de vida es mejor en los hombres que en las
mujeres en el analisis global o en el analisis dentro de cada grupo
de procedencia. No obstante, no se observan diferencias
significativas entre hombres y mujeres nacidas en el extranjero
para la dimension de dolor.

En el caso del indice sintético EQ-5D index, que es la valoracion
técnica de los resultados de las distintas dimensiones indicadas por
las personas entrevistadas, se observa que la valoracion global en
personas nacidas en el extranjero es de 0,962 sobre una valoracion
méxima de uno mientras que la de las personas autdctonas es de
0,920.
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Si analizamos las diferencias de género observamos, que al igual
que para las personas autoctonas, la valoracion es superior en
hombres que en mujeres (0,973 en hombres vs 0,954 en mujeres),
mientras que en hombres autdctonos es de 0,945 y en mujeres de
0,897. Sin embargo estas diferencias no son significativas y
muestran si las comparamos con los resultados del analisis de la
autovaloracion (VAS) la diferencia entre culturas de origen. Ya se
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ha descrito en otros estudios y en nuestro propio analisis que la
valoracion de una dimension global como es el posicionamiento
genera resultados diferentes que si se realiza una valoracion técnica
(p.e. con el EQ-5D index) y que realmente, en muchas ocasiones, lo
que se genera en el analisis transcultural son visiones diferentes de
las dimensiones de calidad de vida segun la cultura de procedencia.
Al igual que para las personas autdctonas, el valor del indice
sintético EQ-5D index va disminuyendo con la edad de la persona
entrevistada, asi lo valores maximos son de las personas jovenes
(0,989), le siguen las de 30-44 afos (0,957), las de 45-64 (0,937)
y, por Ultimo, las de las personas mayores (0,935). Como se
observa en el gréfico 2, los niveles de caida en la calidad de vida es
similar en todas la edades excepto en mayores de 65 afios.

Los resultados del andlisis estratificado de edad y género, nos
indican que al igual que para la poblacion autdctona, se observan
un incremento del diferencial de calidad de vida entre sexos a
medida que aumenta la edad, si bien este diferencial nunca llega a
ser tan grande como el establecido en las edades mas altas de la
vida entre géneros de poblacidn autéctona

En suma, tanto si analizamos la autovaloracion de calidad de vida,
como las distintas dimensiones que generan el analisis de calidad
de vida como si analizamos la misma con un indice mas técnico
donde la valoracién es mas objetiva existe una mayor calidad de
vida relacionada con la salud en la poblacién inmigrante que en la
autdctona. No obstante esa diferencia en parte tiene un
componente relacionado con la edad (la poblacidén inmigrante es
mas joven) y con la construccion de la variable calidad de vida y
sus dimensiones en diferentes culturas. Sin embargo, una vez
controlados los factores edad vy transculturalidad siguen
persistiendo las diferencias de calidad de vida entre la poblacion
inmigrante y autdctona de Asturias.

Valoracidn de la vida social: No existen diferencias significativas
en relacion a la satisfaccion sobre la vida social realizada en funcion
del origen de las personas entrevistadas, si bien si se mantienen las
diferencias de género dentro de cada grupo, mas marcadas en la
poblacion autdctona, en favor del género masculino. Un 87% de la
poblacion (autdctona o inmigrante) refiere estar satisfecha o muy
satisfecha en relacion a su vida social. Un 12% manifiesta lo
contrario (poco o nada satisfecha).

Existencia de persona a la que poder contarles cosas muy
personales: las personas inmigrantes tienen una mayor proporcion
de ausencia de personas a las que contarles cosas muy personales:
un 5,2% de ellas no tienen a nadie, mientras que ese mismo
indicador es un 2,3% en personas autoctonas (OR: 2,3; IC 95%:

1,1-4,9). La diferencia se observa fundamentalmente en hombres:
un 6% de los hombres inmigrantes no tiene ese tipo de recurso
social (OR: 3,1; IC 95%: 1,05-9,3).

Valoracion de la vida sexual: En personas inmigrantes existe
una mejor autovaloracion de la vida sexual en ambos sexos que en
personas autdctonas, si bien en este caso la autovaloracion en
mucho mejor en hombres que en mujeres. Un 76% de las personas
inmigrantes considera satisfactoria o muy satisfactoria su vida
sexual por un 67% de la poblacién autéctona alto (OR: 1,6; IC
95%: 1,1-2,3). No obstante, las mujeres tienen una considerable
peor autovaloracion que los hombres dentro de cada grupo de
origen. En el caso de las mujeres inmigrantes es bastante alto (OR:
2,9; IC 95%: 1,3-6,6) respecto a los hombres inmigrantes: es decir
las mujeres inmigrantes tienen tres veces menos probabilidades de
responder que tienen una vida sexual satisfactoria o muy
satisfactoria.

Morbilidad crénica: Las personas inmigrantes residentes en
Asturias tienen una menor frecuencia de padecer una enfermedad
cronica (49% frente a un 64% en persona autoctonas) (OR: 0,54,
IC95%: 0,4-0,7). No obstante esta diferencia se debe a la
composicion etaria de ambos subgrupos de poblacion, al ser las
personas inmigrantes mas jovenes y al estar la morbilidad crénica
ligada a la edad, los efectos desaparecen en el analisis estratificado
por edad. En cambio, si se observan diferencias significativas en el
grupo de 45-64 afios de edad, donde un 52% de la poblacién
inmigrante tiene una enfermedad crénica por un 74% de la
poblacién autdctona (OR: 0,4, IC95%: 0,2-0,8).

Por patologias, se observa que en todas ellas de caracter croénico,
existe una mayor frecuencia en las personas autéctonas que en las
inmigrantes. Todo ello es debido a la composicion etaria de la
poblacion de ambos grupos, desapareciendo las diferencias en un
andlisis teniendo en cuenta la edad. No obstante, se observa alguna
diferencia en los distintos subgrupos etarios y sexos en el caso de
haber padecido problemas de nerviosismo o ansiedad. Las personas
inmigrantes de menos de 30 afios de edad han padecido mas
frecuentemente ansiedad (9%) que las autdctonas (3%) (OR: 3,2,
IC95%: 1,1-10,4). Estos datos son para ambos sexos, pero, si
analizamos cada género por separado observamos que mientras
para hombres no hay diferencias, las mujeres inmigrantes tienen
valores considerablemente mas altos de frecuencia de ansiedad
(80%) que las autdctonas (8%) en ese mismo grupo etario (OR:
46,0, IC95%: 15-139).

La prevalencia de patologias cronicas mas frecuentes en personas
inmigrantes son el dolor lumbar (13%), el dolor de espalda (12%),
la depresién (10%), el haber tenido procesos de ansiedad (9%) y
varices en piernas (9%). Solo un 8% de ellas tiene tension arterial
elevada (22% en personas autoctonas).

Accidentalidad: No se observan diferencias significativas en la
frecuencia de accidentes entre personas inmigrantes y autdctonas.
Tampoco se observan diferencias de género en su patron de
comportamiento epidemioldgico. No hay diferencias por tipo de
accidente, lugar donde se produjo, consecuencias que tuvo ni
personas que prestaron asistencia al accidente.

Ayuda recibida para el cuidado de menores y dependientes:
en el caso de personas inmigrantes respecto a autdctonas no varian
considerablemente el grado de ayuda recibida para el cuidado de
menores, mayores y dependientes respecto al conjunto de personas
de la ESA-08.

Horas de sueiio: la media de horas de suefio es inferior en
personas inmigrantes respecto a las personas autoctonas (7,5 horas
respecto a 7,3 horas). Pero esta situacion afecta considerablemente
mas a hombres inmigrantes (7,1 horas de media respecto a 7,5
horas en hombres nacidos en Espaia).

Ademds esas horas de suefio les permiten descansar mas
confortablemente a las personas nacidas fuera de Espafia que a las
autéctonas (OR: 1,52; 1C95%: 1,1-2,3). También las personas
nacidas fuera se despiertan menos veces durante la noche (OR:
0,42; IC95%: 0,2-0,9) y se despiertan menos frecuentemente muy
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pronto (OR: 0,42; IC95%: 0,2-0,9). No obstante, en estos dos
ultimos ejemplos cuando realizamos el analisis controlando el factor
edad, no hay diferencias significativas en funcion del origen de las
personas.

Situacion de empleo: Es de resaltar que hay una enorme
proporcion de personas que manifiestan NS/NC en esta pregunta
con lo que hace dificil su analisis.

Satisfacciéon con el trabajo: Las personas inmigrantes tienen
una vision dual respecto a la satisfaccion con su trabajo. Asi, tienen
una mejor percepcion en términos de satisfaccion con su trabajo,
muy o bastante satisfechos (60% vs 39,5% de personas
autdctonas) (OR: 2,3; IC95%: 1,6-3,2), fundamentalmente basado
en la percepcion de las mujeres inmigrantes respecto a las mujeres
autdctonas (OR: 2,6; 1C95%: 1,6-4,0). A la par que esta vision
idilica, coexiste una peor percepcion por parte de otras personas
inmigrantes en esta materia. Asi, un 10% de ellas considera poco o
nada satisfactorio su trabajo comparado con un 4% de personas
autdctonas (OR: 2,6; IC95%: 1,5-4,6). En este caso vuelve a
suceder lo mismo que para la visidn opuesta, son las mujeres
inmigrantes las que valoran con mas frecuencia su insatisfaccion:
14% de ellas vs 6,5% de las mujeres autoctonas (OR: 4,2; 1C95%:
2,2-8,3).

Pérdida de empleo: existe la misma proporcion global de
preocupacion ante la posibilidad de perder el empleo actual entre
personas inmigrantes y autdctonas (12% en ambos grupos estan
muy o bastante preocupados, y 30% en ambos estan poco o nada
preocupados). Sin embargo, cuando se analiza en funcidn del sexo
y origen se observa que las mujeres inmigrantes estdn bastante
mas preocupadas ante dicha posibilidad tanto si las comparamos
con las autdctonas (29% vs un 12% de las mujeres autdctonas
(OR: 3,0; IC95%: 1,8-4,9)) como si lo hacemos con los propios
hombres inmigrantes (29% vs. 16% en hombres inmigrantes, (OR:
2,14; 1C95%: 1,1-4,8).

Accesibilidad al sistema sanitario: la opinién en personas
inmigrantes muestra una mejor valoracion de la accesibilidad
respecto al resto de la poblacion autdctona. Asi, en cuanto a la
accesibilidad horaria un 67% de las personas inmigrantes
consideran muy cerca o bastante cerca la distancia a su consultorio
o centro de salud por solo un 57% en personas nacidas aqui (OR:
1,53; IC95%: 1,1-2,2). Las mujeres dentro de cada grupo tienen
una mejor percepcion de la cercania a su centro de salud que los
hombres.

No sucede lo mismo en cuanto a la accesibilidad horaria: un 20%
de las personas inmigrantes lo consideran poco o nada adecuado,
por solo un 13% de las autdctonas (OR: 1,7; IC95%: 1,1-2,5), esto
se debe fundamentalmente a la opinion de los hombres
inmigrantes: 22% opina lo mismo respecto a solo un 13% en
hombres autdctonos (OR: 1,8; 1C95%: 1,1-3,3).

Opinion sobre el sistema sanitario asturiano: no existen
diferencias en relacién a la valoracién global del sistema sanitario
asturiano en funcion del origen de la personas entrevistada, tanto
en su valoracion positiva como negativa. No obstante, si se percibe
por cada tipo de atencion una peor valoracion de cada una de ellas
por parte de las personas inmigrantes: en consultas de especialista
(OR: 0,7; 1C95%: 0,5-0,9), ingreso en un hospital (idem), atencion
en urgencias no hospitalarias (idem) y en urgencias hospitalarias
(idem). En el resto de servicios la valoracion es peor por parte de
personas inmigrantes pero las diferencias son no significativas.

Frecuentacion de Atencion a domicilio: las personas con
origen foraneo tienen una menor frecuencia (1,1% vs 2,8% en
poblacién autéctona) de haber sido atendidos sanitariamente en su
domicilio respecto a la poblacidn autdctona, si bien, dicha diferencia
no es significativa.

Utilizacion de servicios sanitarios: se observan diferencias en
la utilizacién de servicios primarios en personas nacidas fuera de
Espafa y las nacidas aqui en las visitas al pediatra: el 10% de las

personas inmigrantes ha ido en el Ultimo mes por solo un 5,5% de
las autdctonas ((OR: 1,8; 1C95%: 1,1-3,2) y el uso de servicios de
ginecologia en las mujeres inmigrantes (OR: 1,8; 1C95%: 1,1-2,9).
Por el contrario, las personas inmigrantes usan menos los servicios
de enfermeria (9% vs 18,4% en personas autéctonas, (OR: 0,4;
1C95%: 0,2-0,8)). Se observa una mayor frecuencia de financiacion
sin aseguramiento de los servicios demandados en personas
autdctonas que en inmigrantes siendo particularmente relevantes
las diferencias en pediatria, oftalmologia, ginecologia y fisioterapia.
Casi la totalidad de la demanda de servicios sanitarios en
inmigrantes se hace en servicios de aseguramiento publico.

Utilizacion de servicios dentales: No se observan diferencias
segun el origen de la poblacién en el uso de los servicios dentales
(alrededor del 26% en ambos grupos) ni el tipo de financiacion de
los mismos (74% financiacion publica)

Necesidad de atencion médica no cubierta: es mayor la
proporcion de personas inmigrantes que teniendo necesidad de
atencion médica no ha podido acudir o tenerla (3,4%) que en
personas autdctonas (1,3%) (OR: 2,7; IC95%: 1,04-6,9). El motivo
manifestado por la poblacién inmigrante més frecuente es el de no
poder dejar el trabajo (50% de ellas vs un 8% en poblacion
autdctona, (OR: 11,0; IC95%: 7,8-15,7) y tener que esperar
demasiado.

Ingresos hospitalarios en el ultimo afio: Un 11,6% de las
personas inmigrantes ha ingresado en un hospital el afio
precedente. No obstante, no hay diferencias significativas con
respecto a la poblacion autdctona. Si las hay, en cambio, en el
motivo del ingreso: un 23% de las personas inmigrantes han
ingresado para cirugia por un 42% en personas autoctonas (OR:
0,4; 1C95%: 0,3-0,6). Por el contrario, es mayor la frecuencia de
ingreso para realizar pruebas diagnosticas en personas inmigrantes
(23%) que en autdctonas (17%) (OR: 1,5; IC95%: 1,06-2,3). No
hay diferencias seglin el origen de la persona entrevistada en
cuanto a la necesidad de estar en lista de espera para el ingreso
hospitalario.

Utilizacion de atencion urgente en el Ultimo afio: No hay diferencias
de uso de servicios de atencion sanitaria urgente en el afio
precedente en funcion del origen de la persona entrevistada.

Medidas preventivas: en general, las personas inmigrantes
tienen una menor frecuencia de uso de medidas preventivas:
cepillado de dientes, vacunacion contra la gripe, consumo de sal
yodada, uso de cinturén de seguridad, uso de casco o de medidas
de reteccién en viajes con nifios. No obstante, todas las diferencias
no son estadisticamente significativas. En cambio, existen
diferencias grandes en cuanto a la vacunacién antitetanica: un 68%
estd vacunada correctamente ((OR: 0,7; I1C95%: 0,5-0,9).
También, en el uso de medios de proteccion solar cuando hay
actividad al aire libre: nunca se protege el 33% de la poblacion
inmigrante por solo un 16% de la autdctona (OR: 3,1; 1C95%: 2,1-
4,5).

En las personas inmigrantes hay mayor frecuencia de NUNCA
haberse hecho pruebas preventivas, como el control de tensién
arterial ((OR: 2,1; IC95%: 1,2-3,6), la glucemia (OR: 2,2; 1C95%:
1,3-3,6), el colesterol (OR: 2,3; 1C95%: 1,3-3,7), el hacerse menos
mamografias (OR: 0,6; 1C95%: 0,4-0,8). No obstante, cuando
hacemos un andlisis estratificado por sexo, se observa que esas
diferencias desaparecen reflejando por tanto un efecto debido a
que la poblacién inmigrante es mas joven.

Consumo de drogas (tabaco, alcohol): Fuma un 37,4% de las
personas inmigrantes por un 30,2% de las autéctonas (OR: 1,4
1C95%: 1,05-1,9). Las diferencias también se mantienen tanto en
hombres (43% en inmigrantes y 35% en autdctonas) como en
mujeres (33% y 26%, respectivamente) si bien las diferencias no
son significativas. No hay diferencias entre tipo de origen de la
poblacion en la edad de inicio del habito de fumar, el nimero de
cigarrillos diarios consumidos ni el tipo de tabaco consumido. En
cambio, si lo hay en relacion a la exposicion ambiental al humo de
tabaco. En un 42% de los hogares donde reside la persona
inmigrante fuma habitualmente alguien en su vivienda, por solo un
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28,5% de las personas autdctonas (OR: 1,9, IC95%: 1,3-2,6). Pero,
esta diferencia es debida sobre todo a lo manifestado por las
mujeres inmigrantes: un 50% de ellas reside en hogares con
exposicion ambiental al humo de tabaco por solo un 31% en las
autdctonas (OR: 2,5, IC95%: 1,6-3,8).

En cuanto al consumo de alcohol, no hay diferencias significativas
en funcion de origen para la calificacidon como bebedor excesivo o
de alto riesgo fluctuando entre el 7-9% en cada subgrupo. Existe
una considerable diferencia en el consumo excesivo de alcohol
entre hombres y mujeres en el grupo de personas autdctonas no en
el de inmigrantes. En ese mismo camino, para el conjunto de
personas que han bebido alcohol en el Ultimo mes, no hay
diferencias entre ambas poblaciones (41% en ambos casos), si bien
si existen diferencias en el consumo en mujeres. En mujeres
inmigrantes su consumo (47% de ellas) se acerca al de los
hombres inmigrantes, y existiendo un diferencial significativo entre
mujeres inmigrantes (47%) y autoctonas (38%) (OR: 1,4, 1C95%:
1,1-2,3).

En cuanto a drogas consideradas ilegales, las personas inmigrantes
indican que no consumen ninguna otra droga de esta clasificacion
excepto hachis. La prevalencia de consumo de hachis es de un
3,9% (3% en personas autdctonas, diferencias no significativas). La
diferencia (no significativas) también se observa en hombres,
mientras que un 7,5% de inmigrantes mencionan su consumo solo
lo hace un 4,8% de los hombres autdctonos.

Consumo de farmacos: Existe una mayor tendencia a la toma de
farmacos en personas autdctonas que en inmigrantes (OR: 1,4,
1C95%: 1,1-2,0) diferencia que se corrige con un analisis
estratificado por edad.

Los medicamentos mas utilizados en personas inmigrantes respecto
a los autdctonos son: medicinas para garganta, catarro, bronquios
(consumo 19% poblacion por solo un 8% en autdctonos, (OR: 2,5,
1C95%: 1,6-3,9)). Este consumo no tiene ninguna relacion con la
edad. Si lo tiene, en cambio, el consumo de pildoras para no
quedar embarazada donde un 9% de las mujeres inmigrantes las
estan usando por solo un 3% de las autdctonas (OR: 3,2, 1C95%:
1,1-7,1). Sin embargo, esta diferencia desaparece cuando
realizamos un andlisis estratificado por edad.

Para el resto de farmacos, no existen diferencias en el analisis por
edad y origen del consumo de los mismos, si bien en formato no
estratificado existe un menor consumo en personas inmigrantes:
medicacion contra el reuma (OR: 0,3, IC95%: 0,1-0,9), para el
corazén (OR: 0,2, IC95%: 0,1-0,7), para la tensién arterial (OR:
0,3, IC95%: 0,1-0,5), para el colesterol (OR: 0,3, 1C95%: 0,1-0,9).

Resumen:

Como habiamos comentado en los antecedentes y la bibliografia
consultada, en los resultados encontrados en Asturias aparecen una
serie de factores de riesgo, patrones de consumo, de utilizacién de
servicios sanitarios asi como la puesta en practica de medidas
preventivas en relacion al pais de origen.

A su vez, encontramos un gran abanico de consecuencias sobre la
salud con resultados dualistas. Por una parte, hay caracteristicas
favorables dependientes sobre todo de la mayor juventud de las
personas inmigrantes y de otra aquellas en las que la deprivacion
social pueda estar influyendo. Las personas inmigrantes gozan, por
lo general de un mayor grado de salud fisica (menor morbilidad),
pero menor nivel de salud psicoldgica o conductual (especialmente
en mujeres inmigrantes), mejor valoracion de su vida sexuales
(sobre todo en hombres); afectacion de la vida social (escasa
frecuencia de personas muy cercanas), mejor percepcion de la
salud y bienestar (mejor valoracion de calidad de vida y de salud);
mayor consumo de drogas (mayor proporcion de personas
bebedoras, mayor proporcién de fumadores, especialmente en
mujeres inmigrantes en ambos casos), cambios en los patrones de
consumo de determinados farmacos y el uso de servicios
sanitarios, menor puesta en practica de algunas medidas
preventivas (pruebas diagndsticas, proteccion solar), percepcion
de la situacion laboral (vision dual en la satisfaccion con su
trabajo, mayor preocupacién sobre la pérdida de empleo, sobre
todo en mujeres inmigrantes).
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