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Introducción: 
Las Encuestas de Salud nos permiten conocer la 

percepción del estado de salud de las personas y la distribución en 
la población de los diferentes problemas de salud. Por otra parte, 
también permiten valorar los estilos de vida de la población, y la 
existencia de posibles desigualdades en salud. 

La información proporcionada por las encuestas de salud 
es de gran utilidad para la planificación, la toma de decisiones y la 
evaluación de políticas de salud. Todo ello incorporando la visión de 
la ciudadanía en relación al proceso salud-enfermedad, los hábitos 
de vida, el uso de servicios sanitarios, en cuanto a sus expectativas, 
sus valoraciones, sus opiniones, su percepción de la realidad y las 
propuestas que realizan. 

En el año 2008, la Dirección General de Salud Pública y 
Participación acordó la realización de dos Encuestas de Salud, una 
en adultos y otra en población en edad infantil que exploraran la 
percepción que los padres y madres tienen sobre el estado de salud 
y/o enfermedad, la opinión sobre hábitos de vida y sociales, así 
como la utilización de los servicios sanitarios que se les ofertaban e 
incorporase los nuevos campos de investigación. 

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

Estas Encuestas contienen información sobre la situación 
sociodemográfica y económica (Información personal, estudios 
realizados, actividad laboral, nivel de empleo, nivel económico); la 
salud y morbilidad percibida; los accidentes y agresiones; la 
restricción de la actividad y consumo de medicamentos; el 
aseguramiento y utilización de servicios sanitarios (Aseguramiento, 
prestaciones solicitadas, utilización en Atención Primaria, Atención 
especializada, hospitalización, servicios de urgencias, opinión sobre 
el sistema sanitario, conocimiento de los servicios ofertados); las 
prácticas preventivas (Higiene dental, actividades de vacunación, 
seguridad vial, tabaquismo pasivo); los estilos de vida (actividad 
física, descanso, ocio, alimentación); la discriminación; la Calidad 
de vida; las características personales y limitaciones para realizar 
las actividades diarias (peso, talla, limitaciones y minusvalías. 

En todos los ámbitos para los que exista información 
expondremos los datos procedentes de la Encuesta de Salud 
Infantil realizada a niños/as y jóvenes de 0-15 años de edad y de la 
Encuesta de Salud para Asturias realizada a personas de 16 y más 
años. 

En este estudio pretendemos hacer visibles los 
resultados más importantes del análisis realizado en ambas 
Encuestas, que aunque con una muestra y preguntas 
diferentes, en algunos casos, su similitud de metodología y 
de contenidos hacen que podamos realizar un continuum a 
través de la totalidad de la trayectoria vital de nuestra 
población. 
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Morbilidad declarada. Encuesta de Salud Infantil Asturias, 2009
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1.- Morbilidad: 

El tipo de morbilidad en la infancia recogida en la 
Encuesta es fundamentalmente de carácter crónico mucho más fácil 
de estudiar y con mayor impacto para el análisis que el de las 
enfermedades de carácter y resolución agudas, sobre todo, en 
estudios de prevalencia como el que nos ocupa. 

La patología crónica más frecuente en las edades 
infantiles es el asma (11,7%), seguido de las otitis y /o amigdalitis 
de repetición (10,1%), las alergias crónicas (9,7%) y el 
estreñimiento 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 patologías 
crónicas infantiles llega a haber diferencias marcadas de género en 
algunas enfermedades, en perjuicio, en todas las analizadas, de los 
chicos. Así, se manifiesta que un 13,6% de los niños padecen asma 
por un 9,6% de las niñas (OR: 1,48, IC95%: 1,15-1,9).  

Además, se indica que un 11,1% de los niños sufren 
alergias crónicas por solo un 8,3% de las niñas (OR: 1,38, IC95%: 
1,05-1,8). Y, dentro de las patologías menos frecuentes, un 1,7% 
de los niños se indica que padecen trastornos de la conducta 
(hiperactividad, déficit de atención, etc.) por un 0,5% de las niñas 
(OR: 3,44, IC95%: 1,4-8,5). En todos estos casos citados, existe 
una diferencia de género estadísticamente significativa. 

En cuanto a la edad, existe una relación directa de  
presencia de mayor morbilidad a medida que aumenta ésta, en 
concreto en aquellas patologías más frecuentes, como ya era 
previsible dado el conocimiento científico: los adolescentes 
muestran más frecuentemente asma y alergias crónicas así como 
escoliosis. Los chicos y chicas escolares son los que tienen más 
otitis y amigdalitis de repetición. En otras patologías menos 
frecuentes la ansiedad o depresión es observada con más profusión 
en adolescentes. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

En el análisis de la Encuesta en la población adulta se 
constata que un 36,8% de la población  adulta asturiana que no ha 
padecido ninguna de las enfermedades o dolencias del listado 
que se aportó en la encuesta. Esta proporción es mayor en los 
hombres (43%) que en mujeres (31%). Evidentemente, esta 
situación es muy distinta en función de la edad, con solo un 11% 
de las personas mayores de 64 años sin haber padecido estas 
patologías. Es relevante el hecho de que un 32% de las personas 
menores de 30 años manifiestan tener al menos alguna 
enfermedad, siendo la más frecuente en estos casos el asma 
(8,9%).  

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

 En relación a la I Encuesta de Salud del año 2002, para 
las patologías más frecuentes se observa un incremento del la 
prevalencia de tensión arterial en población 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, depresión y otras enfermedades del 
corazón. Disminuye con respecto a 2002 la frecuencia de diabetes 
mellitus (7% en 2002). 

 Las mujeres adultas manifiestan para todos los epígrafes 
una mayor prevalencia de personas con estas patologías. 
Únicamente se salvan de esta tendencia los problemas propios de 
los hombres adultos (próstata) y también la bronquitis crónica. En 
el resto de rúbricas la proporción es superior en mujeres, 
destacando especialmente, las osteoporosis (16 veces más alta en 
mujeres), anemia (siete veces más frecuente en mujeres), 
estreñimiento crónico (cinco veces más alta), las varices en piernas, 
depresión y ansiedad (en todos estos casos casi tres veces más alta 
en mujeres), artrosis, reumatismos y dolores de espalda (casi el 
doble más alta), tumores malignos (dos veces más frecuente). 
Muchas de estas patologías están claramente relacionadas con la 
edad y en nuestra muestra (y también en la población total 
asturiana) hay a partir de los 65 años de edad una mayor 
proporción de mujeres que de hombres. Por eso es importante 
analizar la variable edad. 

  

En todas las patologías se observa un incremento en su 
frecuencia en función de la edad, excepto para “Otras 
enfermedades del corazón “y el asma que tiene mayor frecuencia 
en edades más bajas. Los problemas de la piel se mantienen 
estables. Sin embargo, hay patologías en las que la población de 65 
y más años tiene una elevada prevalencia, como es la tensión alta y 
artrosis o reumatismos (casi la mitad), dolores de espalda, varices, 
y colesterol elevado (la cuarta parte de la población de esa edad), 
depresión, cataratas, alergia crónica (una de cada cinco), diabetes 
mellitas, ansiedad, osteoporosis (una de cada siete personas 
mayores). En cambio, en personas adultas jóvenes son más 
frecuentes el asma (9%), otras enfermedades de corazón (7,7%), 
la ansiedad (3,5%) y la depresión (3%). Un 4,4% de ellas tienen ya 
dolor crónico de lumbares. Un 2,5% de estas personas ya tienen 
tensión alta.   

En aquellas respuestas a las encuestas de niños y adultos 
en las que existe continuidad en sus ítems (asma y alergias 
crónicas), 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 últimas 
décadas de la vida. Esto sucede tanto en hombres como en 
mujeres, si bien en estas la prevalencia es menor en estas dos 
patologías. 

Morbilidad declarada. Encuestas de salud infantil y 
adultos, 2008-2009. Asturias
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 A la hora de analizar los datos de morbilidad en función 
de otras variables, como el nivel de estudios, la clase social, el 
hábitat, etc. se observan importantes diferencias. Así en el caso de 
la población infantil, las alergias crónicas son más frecuentes en los 
niños/as de las cuencas mineras (10,4%) respecto a un 8,7% en 
niños/as de zona rural; son más frecuentes en niños/as 
procedentes de familias con estudios medios (11,8% vs. 7,3% en 
familias con estudios universitarios); son considerablemente más 
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Estado de salud, regular o mala. Encuestas de salud 
infantil y adultos, 2008-2009. Asturias

0
5

10
15
20
25
30
35
40
45
50

0-2 3-5 6-10 11-15 16-29 30-44 45-64 +64

Prevalencia

frecuentes a medida que bajamos de clase social: un 14,2% de los 
niños/as clasificados en clase social V las presentan por solo un 
3,9% en niños/as de las clase sociales más aventajadas (I).  

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

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

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

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

A la hora de analizar la morbilidad crónica en la 
población adulta asturiana  según el nivel de estudios, se debe 
tener en cuenta que se trata de un factor que está muy ligado a la 
edad, y así observamos mayores prevalencias de patologías 
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 tensión arterial elevada por solo un 
12% de universitarios, cifras parecidas a los problemas 
osteomusculares.  

El infarto de miocardio y los problemas del corazón 
muestran una prevalencia cinco veces superior en personas con 
estudios primarios y el asma también es una patología con una 
frecuencia ligeramente superior en personas con estudios básicos. 
Las diferencias son considerables en relación a los problemas 
mentales: 18% de personas con depresión con estudios primarios 
por 6% en los que tienen estudios universitarios, prevalencia doble 
de ansiedad en los primeros, etcétera. En cambio, aquellas 
patologías que tienen una frecuencia más estable en todas las 
edades la influencia de variable nivel de estudios es pequeña y se 
manifiesta en una proporción similar en todos los tramos de 
estudios. Se observa una mayor frecuencia de alergias crónicas en 
personas con estudios universitarios (10% vs. 5% en estudios 
primarios).  

Atendiendo a la clase social de la persona entrevistada, 
entre las clases sociales más dispares (I respecto a V) existen 
grandes diferencias en determinadas patologías, 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 más altas las 
frecuencias de patologías en clase social V como: otras 
enfermedades del corazón, varices en las piernas, problemas 
osteomusculares (artrosis, artritis, reumatismo, dolor de espalda o 
cervical) bronquitis crónicas, diabetes mellitus, tumores malignos, 
osteporosis. Por el contrario son más frecuentes en la clase social I: 
las alergias crónicas (tres veces más que en clase social V) y el 
asma bronquial. La prevalencia de tensión arterial es superior en la 
clase social V como ocurre con los niveles de colesterol o los 
problemas de próstata en hombres. La mayor diferencia entre 
clases se observa en las patologías de salud mental, con niveles 
más elevados en personas de clase social V respecto al resto de las 
otras clases (18% de personas con depresión 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 social I o 9% en clase social 
IV. No obstante, para otro tipo de problemas o enfermedades 
mentales que también son más frecuentes en la clase social V, la 

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

Según el tipo de hábitat, es curioso que teniendo una 
población rural altamente envejecida (25% de 65 y más años) 
tengan unos niveles de prevalencia de morbilidad crónica mucho 
menores que las personas de los hábitat del centro y cuencas 
mineras. Así, la prevalencia de tensión arterial elevada es mayor en 
las cuencas (24% vs un 19% en personas de hábitat rural), 
mientras la depresión y ansiedad son cinco y cuatro veces más 
frecuentes en personas que habitan en el centro que los de ámbitos 
rurales, a pesar de la gran diferencia en estos hábitats en relación 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 
patologías osteomusculares es mucho más frecuente en el centro, 
así como las alergias crónicas y el asma. Por el contrario se 
encuentra una mayor presencia de bronquitis crónica en las 
cuencas mineras, así como la diabetes mellitus, osteoporosis y los 
problemas de próstata (en hombres). 

 
 
2.- Valoración de la 
percepción del estado de 
salud 
  

Pregunta de valoración global sobre el estado de 
salud integral del niño o niña o de los adultos.  

En un 59% de los casos en población 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 escasísima frecuencia de mala o muy mala.  

 

Por edades en población pediátrica, la peor valoración se 
hace en las edades de de 3-5 años con un 93,7%. En todos los 
grupos etarios la frecuencia de mala o muy mala es muy pequeña. 
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 hábitat, se indica que los niños/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 
hábitat es donde se manifiesta con menor frecuencia que los 
niños/as tienen una salud mala o muy mala (0,2%) siendo más 
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 más 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 niños/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). 
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ESI 
DATOS 

EUROPEOS* 
DATOS 

ESPAÑA* Índice 
Kidscreen-10 

Media 
Desv 
típica Media 

Desv 
típica Media 

Desv 
típica 

Global 55,6 11,7 49,9 10 53,6 10,4 
Niños/Chicos 55,1 11,1 50,3 9,8 53,4 9,6 
Niñas/Chicas 56,1 11,1 49,7 10,1 53,8 11,1 

* Grupos de referencia: Niños de 8 a 18 años 

Por su parte, un 35% de la población adulta asturiana 
valora su estado de salud como excelente o muy bueno. Si se 
añade 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 además a los que la 
consideraban buena se alcanzaban cifras del 71%.   

 

Esta consideración varía con el género. Así, las mujeres 
tienen una tendencia a valorar su salud más negativamente que los 
hombres, si bien esas diferencias no son significativas excepto en la 
consideración 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 percepción de la salud tiene una distribución 

diferente en función 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 más jóvenes tienden a considerar el 
estado de salud mucho mejor que los más mayores. Las diferencias 
son claramente significativas en los grupos etarios extremos. Así, 
un 95% de las personas entre 16-29 años de edad consideran su 
salud al menos buena (en el año 2002, la cifra era del 90%), frente 
a solo un 62% de las personas del grupo mayores de 64 años. Esa 
tendencia etaria que según la calificación tiene en algunos casos es 
inversa y en otros directa, existe para todos los estados de salud 
valorados. El incremento en la valoración del estado de salud en el 
que se observa una mayor diferencia respecto al año 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 sitúan 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 relación a la valoración de la salud percibida según 
nivel de estudios, la situación muestra que un 40% de las 
personas con estudios hasta primarios consideran su salud regular 
o mala por solo un 10% de las personas universitarias. No 
obstante, hay que recordar que el nivel de estudios alcanzado está 
directamente relacionado con la edad y esta a su vez es la variable 
más asociada a los niveles de salud, e, indirectamente, con los 
niveles de felicidad.  

 

En el análisis de valoración de salud según la clase 
social, vemos que existe una tendencia a medida que 
descendemos en escala social a aumentar la proporción 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 proporción de salud muy 
buena o excelente.  

 

Las personas residentes en ámbitos 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 índice de envejecimiento de la población rural es superior 
a la media asturiana. Esa situación se observa también en el lado 
opuesto. Las personas residentes en ámbitos 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 
situación en la zona central.  

 

El estado civil influye sobre la valoración 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 situación 

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

 

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

 

 
3.- Calidad de vida: 

 

Según la OMS, la calidad de vida es "la percepción 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 relación con 
sus expectativas, sus normas, sus inquietudes. Se trata de un 
concepto muy amplio que está influido de modo complejo por la 
salud física del sujeto, su estado psicológico, su nivel de 
independencia, sus relaciones sociales, así como su relación con los 
elementos esenciales de su entorno". 

 

Para valorar la calidad de vida relacionada con la salud de 
los niños/as se utilizó el Índice Kidscreen-10, instrumento 

desarrollado dentro de un proyecto financiado por la Comisión 
Europea, que valora la calidad de vida del niño/a-joven, de 8 a 18 
años, en términos de su bienestar físico, mental y social y permite 
identificar a la población infantil-juvenil en riesgo en términos de su 
salud subjetiva. El Índice Kidscreen-10 es una medida 
unidimensional cuyo resultado se compara con el promedio de una  

 
población 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 deberían 
buscarse los motivos del mal resultado.  Calculado el Índice 
Kidscreen-10 en la población infantil de Asturias (8-15 años), y 
comparado con los valores de referencia de la población Europea y 
de España, se han obtenido los siguientes resultados:  

 

La calidad de vida relacionada con la salud de los niños y 
niñas asturianas es buena, lo cual se interpreta como que los niños 
y niñas se sienten felices, capaces y satisfechas con su vida familiar 
y escolar. 

 

CVRS. Kidscreen-10. Valoración gobal, según nivel de estudios
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CVRS, Valoración en escala visual analógica (0-100)
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Por grupos de edad, los grupos de referencia son 
niños/as 8 a 11 años y adolescentes de 12 a 18 años.  

En relación a la clase social asignada a los niños/as se 
observa un mayor índice sintético de CVRS tanto valorando la clase 
social del padre, de la madres como del hogar, con una buena recta 
de regresión a medida que disminuye la clase social.  

 

Teniendo en cuenta el nivel de estudios de los 
padres/madres de los niños/as se observa que a mayor nivel 
educativo sea del padre, de la madre o del hogar hay un mayor 
índice 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 regresión 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 año 2008 la escala del EuroQol 5d, que es un instrumento 
genérico usado para caracterizar el estado de salud de un grupo o 
población. Este instrumento consiste en una sección 
autoadministrada sobre 5 apartados: movilidad, cuidado personal, 
actividades cotidianas, dolor/malestar y ansiedad/depresión y una 
escala visual análoga sobre estado de salud. 

 

 Existen dos modelos de valoración de la calidad de vida a 
través de una autovaloración mediante una escala visual analógica 
y la valoración mediante un índice sintético. En la primera, la 
autovaloración 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 analógico del estado de salud son en el grupo 
de personas jóvenes (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 más frecuencia de algún problema de 
movilidad en mujeres. A mayor edad mayor frecuencia de 
problemas para caminar.  

 

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

 

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

 

El análisis de la dimensión de dolor y malestar, nos 
muestra que un 22% de la población tiene problemas en este 
apartado. Vuelven a ser las mujeres las que presentan más 
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 más frecuente la 
presentación de problemas a medida que aumentamos la edad… 
  

En cuanto a la dimensión de ansiedad  depresión, un 
14% de la población tiene problemas de este tipo. El fenómeno es 
más 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 Índice 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 población o cualquiera de sus subconjuntos (p.e. 
edad, sexo, hábitat, clase social, etcétera.). Nosotros hemos 
calculado el EQ-5D index basándonos en los pesos preferenciales 
de la población de EE.UU. tal y como la Agencia para Investigación 
y calidad del Sistema Sanitario de ese país ha establecido 
(Calculating the U.S. Population-based EQ-5D Index Score.  August 
2005. Agency for Healthcare Research and Quality, Rockville, 
MD. http://www.ahrq.gov/rice/EQ5Dscore.htm). Para la población 
general, el EQ-5D index varía 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 asignación de pesos se basó en un trabajo 
de modelización presentado en el siguiente artículo: 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 población asturiana según los resultados 
de la ESA-08, con el análisis de 2428 personas (hubo un 2,7% de 
pérdidas debido a los NS/NC en alguna pregunta) indican que el 
nivel de autovaloración del status de salud es muy bueno 0,92 
(recordemos 1 es excelente salud, y 0 es muerte). 

  

Por sexos, es mejor el estado de salud de los hombres 
(índice de 0,95) que el de las mujeres (índice 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 más, a mayor edad 
menor nivel del índice, con el rango entre 0,987 (personas jóvenes) 
y 0,840 (personas mayores).  

 

Sin embargo, si hacemos un análisis 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 más, como indicamos más arriba el efecto edad 
en el estado de salud es mucho más pequeño en los hombres  
(pasan de niveles de 0,994 en jóvenes a 0,881 en mayores), 
mientras que en mujeres (pasan de niveles de 0,977 en jóvenes a 
0,799 en mayores), lo que hace pensar que las mujeres tiene otros 
factores además de la edad para su pérdida de calidad de vida.  

CVRS. Kidscreen-10. Valoración gobal, según ámbito y sexo
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Aunque entre los objetivos de la ESA-08 no estaba el de 
comparar sus resultados con otros ámbitos, sí es necesario tener en 
cuenta en determinadas circunstancias cuál es nuestra posición en 
relación 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 población general y no a colectivos específicos, como 
pueden ser por ejemplo el de enfermos de determinadas patologías 
o 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 específicas para medir CVRS. 
  

Aún a pesar de utilizar un cuestionario validado tanto a 
nivel internacional como en España, el realizar estas comparaciones 
no deja de ser arriesgado dado que las condiciones (encuesta 
domiciliaria, telefónica, en centros sanitarios, etc.) y los objetivos 
(valoraciones de salud general, salud específica, 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 carácter integral y global. A todo ello se 
añade la gran variabilidad interindividual de los resultados dentro 
de cada encuesta, y lo detectado en la bibliografía: la diferencia 
considerable entre países. Por otra parte, las distintas publicaciones 
de estos resultados han sido hechas en momentos muy diferentes, 
con técnicas de muestreo muy variables, además 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 (países, regiones, etc.) 
tanto en estudios sincrónicos como en estudios únicos 
multinacionales con idéntica metodología. Existe una diferente 
percepción en casi todos los países entre la valoración propia y 
particular de cada dimensión de CV en relación a valoraciones 
globales. Además, incluso existe gran variabilidad en todos los 
estudios entre la valoración integral personal de la CVRS (como la 
usada en la escala visual analógica (EQ-VAS) con la proporcionada 
más objetivamente por un análisis 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 países y territorios es bastante considerable. Sin embargo, sí 
se pude observar una cierta sintonía entre los resultados de 
encuestas realizados en el mismo país en diferentes momentos o 
entre distintos territorios que comparten una proporción 
considerable de elementos culturales (p.e. Asturias, Cataluña, 
España). Esto refuerza la hipótesis de las características 
transculturales en la valoración del estado de salud y a la respuesta 
a diferentes variables y escalas de medición.   
 

Valoración global: 
 

Los resultados obtenidos en las diferentes encuestas o en 
la misma encuesta en diferentes países muestra una gran 
variablidad según el tipo de escala y método de medida de la 
valoración global. Así, 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 último se 
considera más objetivo al contemplar las distintas opciones 
específicas elegidas por cada persona entrevistada, que el VAS, que 
realiza una autopercepción global de la salud sin más elementos de 
referencia que una mera escala similar a un termómetro. Parece 
que el propio autoposicionamiento dentro de la escala global muy 
subjetiva depende mucho de variables culturales y de una 
percepción y expectativas generales de calidad de vida que deben 
ser tenidas en cuenta antes de una comparación teórica. 
  

Así, en los resultados de comparación de la valoración 
global del EQ-VAS las cifras obtenidas varían entre valores de 84 de 
EE.UU en 2005 y Cataluña con 71,1 en 1994. Hay que reseñar que 
la valoración de Asturias es muy cercana a este último valor (72,9) 
y a la global de España (74) y parecido a otro país mediterráneo  
(Grecia 75). A su vez, y dentro del mismo estudio, en un análisis 
transcultural se observa que los datos de España en la valoración 
global (VAS) suelen ser 3,5 puntos enteros inferiores a la media del 
resto de los países y los de Holanda, por el contrario, unos 3,5 
puntos por encima de la media, lo que indicaría más que un 
proceso de diferentes calidades de vida un proceso de construcción 
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 específicas. 
En determinados contextos regiones o países con resultados muy 
buenos en la proporción de personas con problemas en varias 
dimensiones tienen una medición global de vida mediante EQ-VAS 

relativamente baja. Esta discrepancia es menor en aquellos países 
con una valoración global EQ-VAS cercana a la media. En esa 
situación está Asturias, con una valoración global mediante EQ-VAS 
aceptable (73) y unos resultados obtenidos de los distintos estados 
de salud asociados al análisis de las dimensiones 
considerablemente superiores (excepto para cuidados personales). 
También en España se da esta circunstancia. Por el contrario hay 
otros países en los que la valoración global EQ-VAS da resultados 
muy buenos mientras que el análisis dimensional arrojan resultados 
más pobres (EE.UU. y Reino Unido). Todo ello apoya el efecto 

cultural en el proceso de re-construcción social del estado de salud. 
  

Además, en aquellos países que en sus encuestas han 
integrado el estudio del análisis de la valoración global realizada 
mediante un proceso más objetivo y por tanto más ligado a una 
visión etic del estado de salud, se observa que la discrepancia es 
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aún más considerable. Asturias presenta niveles medios de 
valoración global de calidad de vida mediante EQ-VAS pero cuando 
los analizamos según el criterio más objetivo del EQ-5D index score 
nos da resultados 20 puntos enteros superiores al análisis 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 valoración de la CVRS en la población 
asturiana que nos suministra la ESA-08 (adultos) cuando utilizamos 
un criterio global de medición objetivo nos aporta resultados muy 
buenos con cambios en la valoración de CVRS que están asociados 
con la edad, el género, el nivel educativo, la situación laboral, la 
clase social, el tipo de hábitat en el que se reside, etc. Situación 
similar sucede con el análisis dimensional de la calidad de vida y en 
relación a las mismas variables de las que depende. Por el 
contrario, observamos que la propia autovaloración y 
autoposicionamiento de calidad de vida mediante la escala EQ-VAS  
suministra para Asturias datos de calidad de vida más pobres y 

similares a los obtenidos en poblaciones de nuestro mismo entorno 
sociocultural, que contradicen a los resultados de la misma 
población asturiana en la medición global más objetiva y en el 
análisis dimensional. Por ello, creemos, en consonancia con 
múltiples estudios que analizan estos factores con la misma 
herramienta de medición, que es un problema de aproximación 
cultural al fenómeno salud-enfermedad. 

 

La influencia cultural en la valoración 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 información y toman decisiones en el 
procedimiento de valoración del estado de salud, y segundo, las 
valoraciones sobre el estado de salud fueron provocadas en un 
contexto cultural específico. En esta valoración 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 países pueden ser 
atribuidas a la distinta percepción del estado de salud y a las 
diferentes valoraciones en función 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 población asturiana en la 
forma de construir aquellas respuestas a preguntas generales que 
requieran una valoración ordinal (e incluso a la cuantitativa) de 
carácter subjetivo (valoración, opinión, 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 regresión a la 
media con una variabilidad intragrupo relativamente escasa, es 
decir, no suele haber valoraciones extremas y la opinión 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 más negativos…) tienen una 
mayor variabilidad (“o todo está muy mal o muy bien…”). 
 
¿Como evoluciona la CVRS con la edad y el sexo? 
 
 Como ya comentamos más arriba y en los distintos 
informes en relación a la ESA-08 realizados hasta la fecha, uno de 
los predictores más 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 análisis 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 patrón de evolución 
y las diferencias de género se hacen más patentes. 
Independientemente del instrumento de medición 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 
valoración analógica 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 
autovaloración 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 relación al sexo comienza a 
partir de los 55 años acompañado de una manifiesta caída en la 
valoración en las mujeres. Esta situación se normaliza relativamente 
entre los 60-69 años de edad y de nuevo vuelve a haber una 
disminución brusca de CVRS a partir de los 70 años, sin embargo, 
en este caso ya en paralelo a la caída de valoración 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 más que el sexo. La caída en la 
autovaloración desde las edades más jóvenes a los mayores de 75 
años 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 últimas edades de la vida del 6%. 

 

Cuando agrupamos las edades en cohortes de diez años, 
la tendencia en relación a la edad y sexo es la misma, si bien se 
observa una línea más nítida de caída apreciándose ya en el grupo 
de mujeres de 55-64 años de edad la gran separación 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 autovaloración o el 
autoposicionamiento tan ligado a la identidad cultural EQ-VAS,  
observamos que el patrón gráfico de evolución por edad y sexo es 
similar al del autoposicionamiento EQ-VAS, con los parámetros 
básicos de este pero a distinto nivel. Siempre la CVRS está por 
debajo en mujeres que en hombres, y ésta va cayendo en ambos 
sexos con la edad y a partir de los 55 años de edad se observan 
manifiestas desigualdades de CVRS en hombres que en mujeres, 

agrandándose el diferencial con la edad hasta llegar a sus mayores 
niveles a las edades de 75 y más años. Así, los resultados son de 
una caída desde edades iniciales del 14% en hombres y superiores 
en mujeres, 23%, partiendo de un diferencial mínimo del 1,5% en 
el primer grupo etario hasta llegar al 12,6% de resultados de CVRS 
en personas mayores de 75 años entre mujeres y hombres. 

 

Por tanto, sí parece observarse una ligera diferencia entre 
el comportamiento de la medición del EQ-VAS y EQ-5D index score 
entre hombres y mujeres en la valoración global de su CVRS pero 
es muy ligera y mantenida a lo largo de todas las edades, 
conservándose la totalidad de los parámetros básicos de pérdida de 
CVRS por edad y sexo. 
 

 
4.- Autovaloración de la 
percepción del estado de 
felicidad 

 
Esta cuestión indica el grado de aceptación y adaptación 

de la situación tanto interna como externa que soporta cada 
individuo y el medio en que le toca vivir, y, evidentemente, es una 
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CVRS. Asturias, ESA-2008. Índice sintético de calidad de vida (Index), según 
grupos de edad decenales y sexo. 
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visión que puede ser fugaz, y cambiar según el momento, día, 
situación, antecedentes, etcétera. Se ha incluido en el cuestionario 
como complemento al resto de indicadores que nos puede desvelar 
cual es la percepción 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 

realizaba la aclaración de que deberían referirse a la autopercepción 
de la situación global de la felicidad, independientemente de que en 
el día 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 proporción 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 año 2002 (ligeramente más baja la valoración buena 
de la felicidad).  

 

Los hombres y las personas jóvenes se sienten más 
felices que las mujeres y las personas mayores… En relación al 
sexo, son los hombres quienes en mayor medida refieren que se 
sienten felices (89,9% frente al 82,2% de las mujeres). En 
comparación con 2002, disminuye ligeramente la buena percepción 
de felicidad en ambos sexos.  Existe una mayor proporción de 
mujeres que se sienten poco felices (14%) comparadas con la 
proporción de hombres (8%), siendo esta diferencia 
estadísticamente significativa.  

 

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

 
5. Discriminación: 
 

La discriminación no sólo lesiona los derechos sociales, 
humanos y económicos, sino que también provoca menores niveles 
de educación, 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 proporción de antecedentes de discriminación en las 
personas objeto del estudio. Los diferentes estudios manifiestan 
que suele haber coexistencia, en determinados ámbitos, de los 
actos de discriminación con actos de maltrato en forma de violencia 
física, psíquica y sexual en el componente de maltrato o violencia. 
No obstante, existen pocos estudios que se centren únicamente en 
la discriminación en la población general, siendo, por el contrario, 
habitual el realizarlos en colectivos específicos de los que se conoce 
que si están sometidos a discriminación, incluso en varios ámbitos, 
como personas con prácticas homosexuales, personas con 
discapacidad, y, como ámbito, más general, las mujeres. 
 

La mayoría se centran en actos específicos 
moderadamente fáciles de medir y objetivar, como son los salarios, 
los porcentajes de ocupación en determinadas parcelas de la vida, 
etcétera. Sin embargo, a veces, no se atiende a la propia 
percepción de la persona entrevistada en cuanto a cual es su 
apreciación del hecho discriminativo ni a los ámbitos en que se 
genera ni siquiera la causa por la que la persona cree haber sufrido 
la discriminación visibilizada. Es tan subjetivo el fenómeno, que 
muchas personas que con un criterio externo son fácilmente 
clasificadas como persona sometidas a discriminación, no perciben 
por sí mismas dicho hecho.  
 

No obstante, hay estudios que atienden a la problemática 
de la discriminación y refieren que, incluso, dicha situación tiene 
impacto sobre la salud y el bienestar de las personas si bien a una 
escala mucho menor que cuando hay maltrato o violencia física, 
que no deja de ser el grado más alto de discriminación 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 discriminación en el último año por 
edad, sexo, religión, etnia, país de origen, clase social, preferencias 
sexuales, etc.? 
 

Toda discriminación tiene una serie de factores 
habitualmente asociados. La bibliografía existente menciona los 
ámbitos 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 afectación del problema de 
la discriminación en la población asturiana, dónde, cuándo, por 
quién tuvo lugar la discriminación referida directamente por la 
persona encuestada. A su vez, pretendemos analizar esa situación 
en relación a los factores de riesgo más habitualmente relacionados 
con la discriminación e intentamos describir los resultados que 
sobre su percepción de la salud, su morbilidad autoreferida y 
pautas de conducta tiene la persona afectada por este tipo de 
antecedentes. 
 

Par ello, compara en análisis cruzado y estratificado los 
resultados de la totalidad de la muestra de la ESA-08 con los 
resultados de la información de aquellas personas que manifestaron 
haber recibido discriminación con el objeto de conocer los factores 
de riesgo (FR) y el impacto sobre la salud de dicha discriminación, 
Se realiza también un estudio de la magnitud de la asociación de la 
presencia de discriminación con determinados factores o 
consecuencia sobre la salud, a través del cálculo 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 
asociación en estimación puntual y en estimación por intervalo para 
un nivel de confianza del 95%. 
 
Resultados generales: 
 
Discriminación padecida 
 
Pregunta: ¿Ha experimentado discriminación en el último 
año: por edad, sexo, religión, etnia, país de origen, clase 
social, preferencias sexuales, etcétera? 
 

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

El haber experimentado discriminación ha sido mucho 
más frecuente en las personas de 30-44 años de edad (7%) 
tanto en hombres como en mujeres frente a solo un 1,2% de 
personas mayores, si bien a estas edades la percepción de los 
hombres es peor que la de las mujeres. 
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Hombres De 16 a 29 años De 30 a 44 
años 

De 45 a 64 
años 

Más de 64 
años 

Total 

Sí 4,2 5,6 3,6 1,9 3,9

No 95,1 93,9 95,9 96,5 95,3

Ns/Nc 0,7 0,6 0,6 1,6 0,8

 

Mujeres De 16 a 29 años De 30 a 44 
años 

De 45 a 64 
años 

Más de 64 
años 

Total 

Sí 6,7 8,1 7,1 0,8 5,5

No 91,7 89,8 91,8 97,2 92,8

Ns/Nc 1,5 2,1 1,1 2,0 1,7

   
Atendiendo al nivel de estudios, la proporción de haber 

percibido sufrir discriminación es menor en las personas  con 
estudios medios en el caso de hombres, sin embargo en las 
mujeres es ahí donde incide la mayor percepción de discriminación. 
Para el conjunto de la población es mayor en las personas de 
estudios medios (5,2%). 
 

Atendiendo al hábitat de residencia la proporción de 
haber sufrido discriminación es mucho menor en las personas que 
residen en el ámbito rural, siendo por el contrario mucho más alta 
en las personas que viven en el centro, en ambos sexos. 
 
Causa y ámbito en el que sufrió la discriminación 
 

Al igual que para el maltrato, un aspecto muy importante 
de la discriminación como toda de manifestación de exclusión es 
intentar conocer por qué causa y en qué ámbito se produce la 
misma. 

 

Un 44% de la población discriminada menciona haberse 
sentido discriminada buscando trabajo. Un 25% en el lugar de 
trabajo o estudios, un 7% en un lugar público, lo mismo que 
en casa. Un 5% cita haberse sentido discriminada al recibir una 
prestación sanitaria. Analizaremos ámbito a ámbito las distintas 
características de la discriminación 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 país de origen, una 
tercera parte por cuestión de edad, un 10% por cuestión de sexo y 
un 3% de la población se ha sentido discriminada buscando trabajo 
por su orientación sexual. 
 

La discriminación buscando trabajo por cuestión de etnia 
o país de origen ha afectado más a los hombres que a las 
mujeres, así como cuando se menciona discriminación por nivel de 
estudios o clase social, por religión. Por el contrario, hay una mayor 
proporción de mujeres que de hombres que se han sentido 
discriminadas por cuestión de edad y del propio género. La 
discriminación buscando trabajo debido a la orientación sexual ha 
afectado más a hombres (11,2% de los que se sintieron 
discriminados frente a un 3,5% de las mujeres discriminadas 
buscando trabajo). 
 

Por edad, varía considerablemente la discriminación 
buscando trabajo según el motivo. Así, la mayor parte de 
discriminados por cuestión de etnia o país son personas jóvenes. En 
cambio, la discriminación por razón de edad sucede más 
frecuentemente en personas jóvenes y en personas en edades 
previas a la jubilación. Por su parte, las personas entre 44-64 años 
refieren con mayor frecuencia estar discriminadas por nivel de 
estudios o clase social. Mientras que las personas más 
discriminadas por razón de género fueron las de 30-44 años, al 
igual que aquellas por su orientación sexual. 
 
En el trabajo o lugar de estudios: 
 

En este ámbito, se han sentido discriminadas una de cada 
cuatro personas, la mayoría de ellas por cuestión de nivel de 
estudios o clase social. Les sigue en frecuencia la etnia o país de 
origen. Un 7% de las personas que se sintieron discriminadas en 
este ámbito lo fueron debido a su religión, porcentaje similar al de 
la discriminación por orientación sexual. 
 

Por sexo, los hombres manifiestan en cada apartado 
sentirse discriminados con mayor frecuencia que las mujeres, 
excepto en cuestión de género y por su orientación sexual. 

 

En relación a la edad, se han sentido más discriminadas 
las personas de entre 30-44 años en cuestiones como etnia o país 
de origen y nivel de estudios y clase social. Las personas jóvenes 
por de edad y de identidad sexual y las personas de entre 45-64 
años debido a su sexo. 

 
En su casa: 
 

Un 7% de la población que fue objeto de discriminación 
dice que se sintió discriminada en su propio hogar. La mayoría 
(57%) por cuestión de sexo y, a gran distancia, por cuestión de 
edad. 
 

Ningún 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 más 
frecuentemente por cuestión 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 cuestión de género. En las 
mujeres jóvenes la mayor discriminación en el hogar es por 
cuestión de etnia o país. 
 
Al recibir asistencia sanitaria 
  

Un 5% de la población que manifestó haber sido 
discriminada refiere que la sufrió al recibir asistencia sanitaria. La 
causa más frecuente de esta discriminación fue por cuestión de 
sexo (3%, son todas mujeres), por su edad (1,8%) y por su etnia o 
país (1%). 
 

Ningún hombre ha manifestado haberse sentido 
discriminado al recibir asistencia sanitaria. Es decir, un 5% de las 
mujeres manifiesta haberse sentido discriminada por cuestión 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 más discriminadas las 
personas jóvenes en todos los apartados (recordemos que son 
todas mujeres), excepto en por cuestión de enfermedad. 
 
 
En un sitio público: 
  

El último ámbito que se exploró fue los lugares públicos, 
en donde un 7% de la población refiere haberse sentido 
discriminada en un sitio público. La mayoría de ellas por cuestión 
de género o por una enfermedad. Le sigue en frecuencia la edad, la 
etnia o país de origen. Un 1% de la población menciona haberse 
sentido discriminada por su orientación sexual en un lugar público. 
 

En relación al sexo, se han sentido más discriminados en 
un lugar público los hombres debido al género, la etnia o país y por 
su orientación sexual que las mujeres. Estas en cambio refieren 
más frecuentemente la edad y la enfermedad. 
 

Por edades, las edades que presentan mayor frecuencia 
de esta discriminación son las de 45-64 años de edad para casi 
todas las causas, excepto para la edad (más frecuente en personas 
jóvenes) y la orientación sexual (en personas de 30-44 años de 
edad). 
 
Análisis de factores de riesgo: 
 
Sexo: el haber sufrido discriminación es un fenómeno que afecta 
más 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 
discriminación ha sido mucho más frecuente en las personas de 30-
44 años de edad (7%) tanto en hombres como en mujeres frente a 
solo un 1,2% de personas mayores, si bien a estas edades la 
percepción de los hombres es peor que la de las mujeres. En el 
análisis estratificado por sexo y edad, se observa que, en ambos 
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sexos, la mayor proporción de haber sufrido discriminación se 
centra en los 30-44 años de edad.  En todos los tramos etarios la 
proporción es superior en mujeres que en hombres. 
  
Nivel educativo alcanzado: Atendiendo al nivel de estudios la 
proporción de haber sufrido discriminación es menor en los estudios 
medios en el caso de hombres, sin embargo es ahí donde incide la 
discriminación en el caso de mujeres. Para el conjunto de la 
población es mayor en las personas de estudios medios. Es en ese 
tramo etario donde las diferencias de haber sufrido discriminación 
son estadísticamente significativas en relación al sexo. 
 
Hábitat de residencia: Atendiendo a esta variable la proporción 
de haber sufrido discriminación es mucho menor en las personas 
que residen en el ámbito rural, siendo por el contrario mucho más 
alta en las personas que residen en el centro, en ambos sexos. No 
obstante, las diferencias de este hecho en relación al género se 
observan más en los hábitat de centro y Cuencas Mineras donde la 
proporción de mujeres sufriendo discriminación es 
considerablemente más alta que en los hombres de dicho hábitat. 
 
Clase social: En cuanto a la referencia especifica de las personas 
que sufrieron discriminación, 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 más la 
discriminación (50%). Las personas que menos actos de 
discriminación han sufrido son las de clase social I (la más elevada) 
tanto en hombres como en mujeres.  
 
País de origen: el 26% de la población total con antecedentes de 
discriminación ha nacido fuera de España. Esta proporción es más 
de cinco veces más alta de la obtenida en la totalidad de la 
muestra. La proporción de personas de origen extranjero con 
antecedentes de discriminación en relación al número de personas 
extranjeras es del 21%. Esta proporción es mayor en hombres 
(23%) que en mujeres (20%). Es decir, son los hombres de origen 
extranjero los que más sufren de episodios de discriminación, con 
cifras superiores a todos los españoles e, incluso, a las mujeres de 
origen extranjero. No obstante, hay un mayor porcentaje de 
mujeres originarias de países de Iberoamérica que manifiestan 
haber sufrido discriminación en el año inmediatamente anterior un 
28% (la ESA-08 no permite identificar si la discriminación se sufrió 
en España o en el país de origen) por un 23% de los hombres 
procedentes de Iberoamérica.  
 
 
Análisis de resultados de salud: 
 
Autovaloración de la percepción del estado de salud: En las 
personas con antecedentes de discriminación disminuye 
considerablemente la buena percepción 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 discriminación consideran su salud 
regular o mala por solo un 27% del total de mujeres (OR: 1,5, 
IC95%:1,02-2,3). Es decir, las mujeres con antecedentes de 
discriminación tienen un mayor riesgo de considerar su salud 
regular o mala.  
 
Autovaloración de la percepción del estado de felicidad: de 
nuevo, las personas con antecedentes de discriminación tienen una 
percepción más negativa del estado de felicidad que el resto de 
personas. La situación se acentúa en las mujeres: un 30% de ellas 
con antecedentes de discriminación manifiestan ser poco o nada 
felices (solo un 18% de la totalidad de las mujeres se sienten así) 
(OR: 2,1, IC95%: 1,4-3,2). Es decir las mujeres con antecedentes 
de discriminación, al menos, tienen un 40% de mayor riesgo de 
tener una percepción de ser poco o nada felices. 
 
Hacer menos cosas de las queridas a causa de la salud 
física o mental: así como los antecedentes de discriminación 
limitan la realización de actividades en relación a problemas de 
salud física (aproximadamente un 10% de ellas) , la presencia de 
problemas de salud emocional limitan considerablemente la 

realización de actividades especialmente en mujeres: se incrementa 
generalmente la proporción en personas con antecedentes de 
discriminación 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 asociación no es estadísticamente 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 
población. Este instrumento consiste en una sección 
autoadministrada sobre 5 apartados: movilidad, cuidado personal, 
actividades cotidianas, dolor/malestar y ansiedad/depresión y una 
escala visual análoga sobre estado de salud. 

 

Así como cuando la valoración 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 discriminación el impacto es mucho 
mayor en relación a su percepción de calidad de vida, sea con un 
indicador sintético o sea con análisis parciales. El mayor impacto, se 
centra, de nuevo, en las variables emocionales y mentales: la 
ansiedad y depresión así como la presencia de dolor y malestar se 
duplican en estas mujeres respecto al total de mujeres. 

 

En el caso del índice sintético EQ-5D index, la situación se 
manifiesta con un descenso muy acusado del nivel de salud en 
personas con antecedente de episodios de discriminación respecto 
a las que no lo refieren, pero la caída es muy grande en el caso de 
las mujeres, particularmente a partir de los 45 años de edad. No 
obstante, en este epígrafe la diferencia entre mujeres con 
discriminación o sin ella no es tan intensa como entre las mujeres 
que refieren antecedentes de maltrato o violencia. 
 
Valoración de la vida sexual: En personas con antecedentes de 
discriminación disminuye considerablemente la autovaloración 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 discriminación consideran su vida sexual poco o 
muy poco satisfactoria por un 12%  de mujeres. En el caso de las 
mujeres con antecedentes de discriminación, tienen, en estimación 
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 asociación no es estadísticamente 
significativa.  
 
Morbilidad crónica: En ambos sexos las personas con 
discriminación incrementan su percepción de padecer o haber 
padecido algunas enfermedades crónicas pero, únicamente cuando 
controlamos la variable edad (variable que está más directamente 
asociada a la morbilidad crónica). Se observa que los incrementos 
de morbilidad asociados a una experiencia previa de actos de 
discriminación son ligeramente más altos en mujeres que en 
hombres. 
  

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

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

 Para el resto de patologías, la asociación entre la 
experiencia previa de actos de discriminación con ellas, si la hay y 
sea positiva o negativa, no es estadísticamente significativa.  
 
Accidentalidad: En antecedentes de discriminación se incrementa 
un 30% la proporción 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 estadísticamente significativa.  
 
 Sin embargo, la diferencia sucede en los tipos de lesión, 
prácticamente un 26% de las mujeres con antecedentes de actos 
de discriminación han sido atendidas en los últimos doce meses por 
accidente de tráfico (OR: 7,7, IC95%: 4,7-12,6) y un 7% por 
agresión o contusión (OR: 6,5; IC95%: 2,6-15,9) respecto al resto 
de mujeres. Es decir, que las mujeres con antecedentes de actos de 
discriminación tienen, al menos, un 400% más de riesgo de haber 
padecido un accidente de tráfico y un 160% más riesgo de haber 
sufrido una agresión o contusión respecto a las mujeres sin ese 
antecedente.  
  
Autovaloración de la vida social: En personas con antecedentes 
de actos de discriminación disminuye considerablemente la 
autovaloración 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 
o nada satisfactoria por un 19% de las mujeres con los mismos 
antecedentes. Las diferencias dentro de cada sexo se observan más 
en hombres (OR: 6,8; IC95%: 4,3-10,6). En cambio, no hay 
diferencias estadísticamente significativas entre mujeres con o sin 
antecedentes de discriminación. 
 
Personas con las que puede hablar (persona confidente): En 
el caso de mujeres con antecedentes de discriminación disminuye la 
proporción (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 estadísticamente 
significativa. 
 
Ayuda recibida para el cuidado de menores y dependientes: 
Las mujeres que refieren actos de discriminación no varían 
considerablemente el grado de ayuda recibida para el cuidado de 
menores y dependientes respecto al conjunto de mujeres de la 
ESA-08. 
 
Horas de sueño: La media de horas de sueño es inferior en 
personas con antecedentes de discriminación que en el resto de 
personas (7,4 horas respecto a 7,0 horas). Pero esta situación 
afecta considerablemente más a mujeres con antecedentes de 
discriminación (6,8 horas en esta mujeres respecto a 7,3 respecto 
al resto de mujeres). 
  

 Además esas horas de sueño les permiten descansar 
menos confortablemente a las personas que manifiestan sufrir 
discriminación, independientemente de su sexo. No obstante, las 
cifras son superiores en mujeres: un 41% de estas así lo 
consideran respecto a un 26% de las mujeres totales (OR: 2,1; 
IC95%: 1,4-3,2). Además, han tenido más dificultad para quedarse 
dormidas (20% respecto a un 12%) (OR: 1,9; IC95%: 1,2-3,2), 
cuando se despertaban tienen más dificultad para volverse a dormir 
(OR: 1,9; IC95%: 1,2-3,1) y se despiertan muy temprano (OR: 2,2; 
IC95%: 1,4-3,5). 
 
Situación de empleo: Es de resaltar que hay una enorme 
proporción de personas que manifiestan NS/NC en esta pregunta 
con lo que hace difícil su análisis. 
 
Satisfacción con el trabajo: Solo las mujeres con antecedentes 
de actos de discriminación mencionan una disminución de su 
satisfacción 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 discriminación. 
 
Accesibilidad al sistema sanitario: la opinión en personas con 
antecedentes de actos de discriminación muestra una peor 
valoración de la accesibilidad respecto al resto de la población. Así, 
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 Atención 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; 
IC95%: 1,5-3,7). En cuanto a la accesibilidad geográfica no existen 
diferencias sustanciales entre este tipo de personas y el resto ni 
entre sexos. 
 
Frecuentación de Atención a domicilio: las personas con 
antecedentes de actos de discriminación, en ambos sexos, han 
tenido una menor proporción de haber sido atendidos 
sanitariamente en su domicilio respecto al conjunto de la muestra 
de la ESA.  
 
Utilización de servicios considerados como “cuidados 
primarios”: se observan cambios en la utilización de servicios 
primarios en personas con antecedentes de actos de discriminación 
con incrementos de: un 50% en uso de servicios de pediatría en el 
caso de mujeres (OR: 1,8; IC95%: 1,05-3,2), de un 80% de las 
consultas de enfermería en hombres (OR: 1,9; IC95%: 1,2-3,6), de 
un 80% en consultas de ginecología (OR: 2,4; IC95%: 1,6-3,6). Sin 
embargo, el mayor incremento en la frecuentación se produce, 
especialmente en mujeres en las consultas de trabajo social (6,9% 
de las mujeres con antecedentes de discriminación respecto a un 
1,6% del total de mujeres) (OR: 6,8, IC95%: 2,8-16,7). 
 
Utilización de servicios dentales: solo se observa cambio de 
patrón de uso de este tipo de servicios en los hombres con 
antecedentes de actos de discriminación donde un 41% de ellos 
han utilizado los servicios respecto a un 30% del resto (OR: 1,8, 
IC95%: 1,2-2,6). 
 
Ingresos hospitalarios en el último año: Se incrementa en 
ambos sexos con antecedentes de actos de discriminación casi un 
100% la proporción de personas que han ingresado en el año 
anterior en un hospital. En el caso de mujeres con estas 
características los niveles llegan a ser de OR: 2,5, IC95%: 1,5-4,1 y 
en hombres de OR: 4,7, IC95%: 3,0-7,5. Los motivos de ingreso 
son en el caso de mujeres sobre todo para intervención quirúrgica 
(57%, (OR: 2,1, IC95%: 1,4-3,1) y en el de los hombres para 
diagnóstico (50%, (OR: 5,7, IC95%: 3,9-8,5). 
 
Utilización de atención urgente en el último año: la 
frecuentación de atención urgente en personas con antecedentes 
de actos de discriminación se incrementa un 80% en el caso de 
hombres y un 20% en las mujeres, no habiendo entre mujeres 
diferencias estadísticamente significativas. 
 
Consumo de drogas (tabaco, alcohol): Fuma un 39% de las 
mujeres con antecedentes de actos de discriminación 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 discriminación 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 discriminación 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 
categoría de bebedor excesivo o de gran riesgo (OR: 4,5, IC95%: 
2,6-7,7). 
 
Consumo de fármacos: No existe una mayor tendencia a la toma 
de fármacos en personas con antecedentes de actos de 
discriminación quizá derivada porque por lo general son jóvenes y 
la edad es el factor que condiciona más la presencia de patologías 
que necesitan un tratamiento con fármacos. La proporción de 
personas con antecedentes de actos de discriminación que han 
tomado fármacos en los últimos 15 días es similar a la del resto de 
personas de la muestra de la Encuesta. 
Los medicamentos más 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 fármacos hay un menor consumo 
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 Niños Niñas Total 

 % % % 

En el colegio: 
Por sexo 
Por etnia o pais 
Por clase social 
Por religión 
Por discapacidad 

 
18,8 
43,8 
6,3 

0 
12,5 

16,7
45,8
12,5
8,3

20,8

17,5
45,0
10,0
5,0

17,5
Al recibir asistencia sanitaria 
Por sexo 
Por etnia o pais 
Por clase social 
Por religión 
Por discapacidad 

 
0 
0 
0 
0 
0 

0
0
0
0
0

0
0
0
0
0

En un sitio público, incluida la calle 
Por sexo 
Por etnia o pais 
Por clase social 
Por religión 
Por discapacidad 

 
6,3 

37,5 
0 
0 

6,3 

0
16,7
4,2

0
4,2

2,5
25,0
2,5

0
5,0

 

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

 % % % % % 

En el colegio: 
Por sexo 
Por etnia o pais 
Por clase social 
Por religión 
Por discapacidad 

 
 

 
0 

25,0 
0 
0 

25,0 

 
0,8 

15,4 
50,0 
15,4 
15,4 

 
22,7 
43,5 
8,7 
4,3 

18,2 

 
17,5 
45,0 
10,0 
5,0 

17,5 
Al recibir asistencia sanitaria 
Por sexo 
Por etnia o pais 
Por clase social 
Por religión 
Por discapacidad 

  
0 
0 
0 
0 
0 

 
0 
0 
0 
0 
0 

 
0 
0 
0 
0 
0 

 
0 
0 
0 
0 
0 

En un sitio público, incluida la 
calle 
Por sexo 
Por etnia o pais 
Por clase social 
Por religión 
Por discapacidad 

  
0 

25,0 
0 
0 
0 

 
0 

14,3 
0 
0 

7,7 

 
4,3 

30,4 
4,3 

0 
4,3 

 
2,5 

25,0 
2,5 

0 
5,0 

 

Niños Niñas Total 

% % % 

SI 1,6 2,5 2,0 

 

de ellos (medicación para el corazón, para la tensión arterial, para 
bajar el colesterol), pero es de reseñar que hay un incremento muy 
sustancial (300%) del consumo de preparados con hierbas, 
homeopáticos o dietéticos (OR: 3,5, IC95%: 1,8-6,8). 
 

Como habíamos comentado en los antecedentes y la bibliografía 
consultada, en los resultados encontrados en Asturias aparecen una 
serie de factores de riesgo, que condicionan la frecuencia de de los 
actos de discriminación como son: el sexo, la edad, el nivel 
educativo, el hábitat de residencia, la clase social y el país de 
origen, en concreto la procedencia de Iberoamérica. 
 
A su vez, encontramos un gran abanico de consecuencias de los  
actos de discriminación sobre la salud y el bienestar, especialmente 
en las mujeres, como son: físicas (dolor de espalda crónico cervical 
o lumbar, asma bronquial, bronquitis crónica; todo ello expresa el 
alto grado de somatización que genera sobre la salud dichos actos 
de discriminación tanto en mujeres como en hombres); psicológicas 
o conductuales (en la patología mental es donde se refuerza más la 
asociación de actos de discriminación con la morbilidad crónica : en 
este caso, únicamente la ansiedad sin llegar a una mayor 
proporción de depresión); traumáticas (incremento de accidentes 
de tráfico y de agresiones o contusiones); sexuales (descenso de la 
líbido, descenso de la satisfacción con la vida sexual, sobre todo en 
hombres); sociales (escasa vida social, alteraciones en la vida de 
ocio y social, etc.), baja percepción de la salud y bienestar (peor 
valoración de calidad de vida, de salud, de felicidad, etc.); consumo 
de drogas (mayor proporción de personas bebedoras excesivas o 
de gran riesgo), consumo de determinados fármacos y el uso de 
servicios sanitarios, en especial los ingresos hospitalarios. 
 

 
En población infantil un 2% de ella ha experimentado 
discriminación, no se le ha permitido hacer algo, se le ha molestado 
o hecho sentir inferior a causa de su sexo, etnia, país de origen, 
clase social, religión o discapacidad. Cunado contestan a la 
pregunta: En el último año, ¿el/la niño/a ha experimentado 
discriminación, no se le ha permitido hacer algo, se le ha 
molestado o hecho sentir inferior a causa de su sexo, etnia, 
país de origen, clase social, religión o discapacidad? 
 
 A pesar de que en frecuencia absoluta hay mayor 
porcentaje de niñas que de niños en los que se manifiesta haber 
sufrido discriminación, las diferencias no son estadísticamente 
significativas. 
 
 
  

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

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

 

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

 
En un sitio público incluida la calle es más frecuente que 

la discriminación provenga de pertenecer a una etnia o país de 
origen. 

 

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

 

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

Por edades, la mayor cantidad de actos de 
discriminación o menosprecio en adolescentes. Tanto en el colegio 
como en un lugar público incluida la calle fueron más frecuentes 
debido a la etnia o país 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 compararán, en este apartado, en análisis cruzado y 
estratificado los resultados de la totalidad de la muestra de la ESA-
08 con los resultados de la información 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, además, un estudio de la magnitud de la 
asociación de la presencia de maltrato con determinados factores o 
consecuencia sobre la salud, a través del cálculo 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 
asociación en estimación puntual y en estimación por intervalo para 
un nivel de confianza del 95%. 
 
Antecedentes: 
 

En distintos estudios y encuestas se ha observado una 
alta proporción de antecedentes maltrato y violencia en las 
personas objeto del estudio. Los diferentes estudios manifiestan 
que suele haber coexistencia de violencia física, psíquica y sexual 
en el componente de maltrato o violencia. La mayoría de los 
estudios se centran en la violencia física, más fácil de medir y de 
objetivar. No obstante, otros estudios que atienden a la 
problemática del maltrato psicológico refieren que, incluso, el 
impacto sobre la salud y el bienestar es igual o superior aún al 
maltrato físico.  
 

Por dicho motivo en la ESA-08 hemos querido incluir 
ambos aspectos, si bien dentro del contenido de una pregunta 
sincrética: ¿Ha sufrido algún tipo de maltrato violencia o abuso 
(físico o psicológico) en alguna ocasión? 
 

Todo conjunto de maltrato o violencia tiene una serie de 
factores habitualmente asociados. La bibliografía existente 
menciona los ámbitos sociales (roles de género marcados, 
aceptación de la violencia como solucionador de conflictos, y 
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SEXO EDAD Sólo mujeres 
HOMBRE MUJER 16-29  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 

En el edificio donde 
vive - 8,2 0,0 13,9 11,7 0,0 8,2 

En la calle - 6,3 15,9 9,1 3,3 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 7,4 7,9 
Ns/Nc - 1,4 0,0 0,0 3,6 0,0 1,4 

 

SEXO EDAD Sólo mujeres 
HOMBRE MUJER 16-29  30-44  45-64 >  64 

TOTAL 

Angustia - 75,0 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 ánimo - 38,7 11,9 58,2 31,0 40,0 38,7 
Tristeza - 62,5 47,2 72,4 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 
sueño - 39,9 26,5 61,6 21,6 50,3 39,9 

Dolores de espalda y/o 
articulaciones - 24,7 26,5 35,4 18,3 23,4 24,7 

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 4,8 3,6 4,8 5,1 

 

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

TOTAL 

Sí, de forma aislada 0,8 1,9 1,2 1,5 1,6 1,1 1,4 
Sí, durante un período 
menor de 1 año 0,3 0,6 0,5 0,5 0,6 0,2 0,4 

Sí, durante un período 
de 1 a 5 años 0,8 0,9 0,7 1,1 1,3 0,1 0,9 

Sí, durante más de 5 
años 0,6 3,9 0,4 2,3 2,8 3,3 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 

 

aquellos más relacionados con la violencia de género como las 
normas que dan por sentado el control de los hombres sobre 
conductas de mujeres, y la noción de masculinidad como dominio, 
agresión u honor), comunitarios (pobreza, bajo estatus 
socioeconómico, aislamiento social y familiar, participación en 
grupos violentos), relacionales (conflictos de pareja, control del 
dinero y toma de decisiones por el hombre en una familia) e 
individuales (interiorización 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: físicas (dolores 
crónicos, cansancio, colon irritable, menor rendimiento físico, 
cansancio, alteraciones gastrointestinales, etc.), traumáticas 
(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 líbido, descenso de 
la satisfacción con vida sexual, anorgasmia, etc.) y psicológicas o 
conductuales (depresión, ansiedad, sentimientos de baja 
autoestima, culpa, vergüenza, actitudes de fobia, trastornos de 
alimentación, 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 afectación del problema 
del maltrato en la población asturiana, dónde, cuándo, por quién 
tuvo lugar y las consecuencias del maltrato para la víctima referidas 
directamente por la persona encuestada. A su vez, pretendemos 
analizar esa situación en relación a los factores de riesgo más 
habitualmente relacionados con el maltrato o violencia e intentamos 
describir los resultados que sobre su percepción 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 afectación del problema del maltrato en la población 
asturiana, dónde, cuándo, por quién tuvo lugar y las consecuencias 
del maltrato para la víctima. 
  
  

 
A la pregunta de antecedentes de maltrato, considerando 

como tal, la violencia o abuso físico o psicológico, un 5% de la 
población refiere haber recibido maltrato en alguna ocasión. Un 
2,3% de la población lo ha sufrido durante un período prolongado 
(más de 5 años).  
 

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 (más de 5 años) ha sido considerablemente 
más frecuente en mujeres que en hombres. 
 

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

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

frecuencias de maltrato prolongado en mujeres en los grupos de 45 
a 64 años (5,1%) y de mayores de 64 años (4,8%). 
 
Lugar y relación con la persona que causó el maltrato 
 

Un aspecto muy importante del maltrato como toda 
manifestación de la violencia es intentar conocer dónde 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 aproximación a ambos fenómenos y, dado, que la mayor parte 
de las víctimas son mujeres hemos hecho un análisis específico de 
las características de lugar y relación con la persona que lo causó 
cuando la víctima era una mujer. 
 

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

TOTAL 

En el hogar 52,6 78,7 40,9 70,6 67,5 95,6 72,3 
En el 
trabajo/lugar de 
estudios 

33,6 10,1 18,7 23,4 19,3 0,0 15,9 

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 5,4 6,3 7,6 
Ns/Nc 2,1 1,4 0,0 0,0 2,7 2,3 1,6 

 
  
 

Así, en relación al lugar donde la víctima recibió el 
maltrato éste ha sido mucho más 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 víctima del maltrato, se 
ahonda más en la percepción de que en las mujeres es un 
problema nítidamente 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 relación a la edad de la víctima, las personas mayores 
en casi su totalidad refieren que el maltrato le fue infligido en el 
hogar (95,6%). En las personas jóvenes los lugares más frecuentes 
son, también, el hogar pero, con igual frecuencia, se contestan 
Otros lugares. Una cuarta parte de las personas de 30-44 años de 
edad indica que la violencia la sufrió en el trabajo o lugar de 
estudios.  

  
Si analizamos el lugar de manifestación de la violencia en 

función de la edad y solo para las mujeres víctimas, observamos 
que se incrementa la proporción de violencia doméstica con la 
edad, habiéndose realizado el maltrato en el hogar en un 97,4% de 
las mujeres maltratadas mayores de 64 años de edad. En las 
mujeres jóvenes el maltrato en el hogar sucedió en dos de cada 
tres mujeres. Estas mujeres jóvenes sometidas a violencia refieren 
en más de un tercio de ellas que sufrieron violencia en otros 
lugares, en una de casa seis en la calle, etcétera. La violencia en 
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EQ-5D Index (nivel de salud) por edad y sexo. Asturias. 
ESA-2008
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SEXO EDAD Persona que 
ocasionó al 

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

Pareja 24,2 63,3 41,8 45,7 53,0 69,2 53,6 
Familia 39,9 23,5 13,4 34,3 24,0 31,4 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 

 

lugares de ocio en mujeres como víctimas ha sido más frecuente en 
las de 30-44 años de edad. 
 
Por parte de quién recibió el maltrato: 
 

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

En cambio cuando miramos el sexo de las víctimas 
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 recibió de su pareja) y mujeres.  
 

Analizando la información por grupos etarios, a medida 
que se incrementa la edad aumenta la proporción de personas que 
refieren la violencia generada por su pareja. En personas jóvenes 
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 años de edad) que no son su 
pareja. 
 

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

 
SEXO EDAD 

Sólo mujeres 
HOMBRE MUJER 16-

29  30-44  45-64 >  64 
TOTAL 

Pareja - 63,3 50,2 61,0 59,3 75,7 63,3
Familia - 23,5 20,7 24,7 24,4 21,8 23,5
Conocidos - 13,8 29,1 18,7 11,7 7,2 13,8
Desconocidos - 13,5 0,0 18,9 20,1 2,6 13,5
Ns/Nc - 1,4 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 señala 
que angustia, un 60,2% tristeza, a otros 59,1% malestar general, 
un 48,1% ganas de llorar, un 45,4% irritabilidad, etcétera.                           

 
  

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

 
 
 

Análisis de Factores de riesgo: 
 
Sexo: el maltrato es un fenómeno que afecta más a  las mujeres 
7,3% de ellas frente a solo un 2,5% de los hombres. 

 
 
Edad (en grupos etarios): Por edades refieren haber recibido 
maltrato en mayor frecuencia las personas entre 45-64 años de 
edad (un 6,3% de ellas). La menor frecuencia de antecedentes de 
maltrato lo manifiestan las personas jóvenes (2,8% de ellas). Las 
personas mayores son las que refieren haber estado sometidas a 
maltrato durante períodos prolongados con mayor frecuencia (un 
3,3% de ellas), siendo decreciente la frecuencia a medida que la 
edad es más joven.  Teniendo en cuenta la edad de la mujer, es a 
partir de los 30 años cuando aumenta la frecuencia de mujeres que 
han sufrido maltrato durante más de cinco años, siendo 
especialmente altas las frecuencias de maltrato prolongado en 
mujeres en los grupos de 45 a 64 años (5,1%) y de mayores de 64 
años (4,8%). 
 
Nivel educativo alcanzado: la proporción de personas con 
antecedentes del maltrato es superior en el grupo de población 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 más de 5 años. 
 
Hábitat de residencia: la proporción de personas con 
antecedentes de maltrato según el hábitat es mayor en el entorno 
rural en el caso de los hombres mientras que en las mujeres se 
concentra más en el centro de Asturias (8% de ellas) y en las 
Cuencas Mineras (5%). 
 
Clase social asignada a la persona entrevistada según los criterios 
de la Sociedad Española de Epidemiología: las personas que han 
sufrido menos maltrato o violencia son aquellas catalogadas en 
clase social I (clase social más elevada) tanto en hombres como en 
mujeres. Por el contrario, la clase social que refiere una mayor 
proporción 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 
períodos de tiempo superiores a 5 años. 

 
País de origen: el 12% de la población total con antecedentes de 
maltrato ha nacido fuera de España. Esta proporción es el doble de 
la obtenida en la totalidad de la muestra. Así como un 7% de las 
mujeres manifestaban antecedentes de maltrato, en personas 
originarias de otro país la proporción es más el doble 15,3%.  Hay 
un elevado porcentaje de mujeres originarias de países de 
Iberoamérica que manifiestan haber sufrido maltrato un 20% (la 
ESA-08 no permite identificar si el maltrato se recibió en España o 
en el país de origen). Ninguna mujer de origen africano manifestó 
haber sufrido maltrato.  
 
 
 

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

TOTAL 

Angustia 57,4 75,0 35,7 79,6 72,3 72,2 70,7 
Irritabilidad 39,1 47,5 55,4 56,6 46,0 26,8 45,4 
Inapetencia sexual 11,3 23,4 7,7 22,1 22,9 19,5 20,4 
Cambios de ánimo 36,5 38,7 15,1 57,7 31,3 36,2 38,2 
Tristeza 53,1 62,5 49,1 71,1 51,9 65,7 60,2 
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 
sueño 31,4 39,9 17,2 60,1 24,1 42,7 37,8 

Dolores de espalda y/o 
articulaciones 19,3 24,7 26,4 27,7 21,6 19,9 23,4 

Fatiga permanente 19,4 18,2 7,7 26,0 17,6 15,6 18,5 
Malestar general 70,3 55,5 37,8 78,6 48,9 62,1 59,1 
Ns/Nc 5,8 5,1 9,4 5,0 3,8 6,3 5,3 
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Análisis de Resultados de salud: 
 
Autovaloración de la percepción del estado de salud: En 
antecedentes de maltrato disminuye considerablemente la buena 
percepción 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, IC95%: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.  
 
Autovaloración de la percepción del estado de felicidad: de 
nuevo, las personas con antecedentes de maltrato tienen una peor 
percepción del estado de felicidad que el resto de personas. La 
situación es dramáticamente 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 así) 
(OR: 4,9, IC95%:3,1-7,6). Es decir las mujeres con antecedentes 
de maltrato, al menos, tienen un 400% de mayor riesgo de tener 
una percepción de ser poco o nada felices. 
 
Hacer menos cosas de las queridas a causa de la salud 
física o mental: así como los antecedentes de maltrato limitan la 
realización de actividades en relación a problemas de salud física 
(aproximadamente un 10% de ellas) , la presencia de problemas de 
salud emocional limitan considerablemente la realización de 
actividades especialmente en mujeres: se incrementa generalmente 
una proporción 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 asociación no es estadísticamente 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 población,  Este instrumento consiste en una sección 
autoadministrada sobre 5 apartados: movilidad, cuidado personal, 
actividades cotidianas, dolor/malestar y ansiedad/depresión y una 
escala visual análoga sobre estado de salud. 

 

Así como cuando la valoración 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 catastrófico para su calidad 
de vida, sea con un indicador sintético o sea con análisis parciales. 
El mayor impacto, se centra, de nuevo, en las variables 
emocionales y mentales: la ansiedad y depresión así como la 
presencia de dolor y malestar se duplican en estas mujeres 
respecto al total de mujeres. 

 
En el caso del índice sintético EQ-5D index, la situación se 

observa gráficamente en un descenso muy acusado del nivel de 
salud en personas con antecedente de maltrato respecto a las que 
no lo refieren, pero la caída es muy grande en el caso de las 
mujeres, particularmente a partir de los 45 años de edad. 
 
Valoración de la vida sexual: En antecedentes de maltrato 
disminuye considerablemente la autovaloración 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 estimación puntual, un 
riesgo de valorar su vida sexual como poco o muy poco satisfactoria 
un 100% mayor que las mujeres no maltratadas.  
 
Morbilidad crónica: En ambos sexos las personas maltratadas 
incrementan considerablemente su referencia de padecer o haber 
padecido enfermedades crónicas, incluso cuando controlamos la 
variable edad (variable que está más directamente asociada a la 
morbilidad crónica). Esta circunstancia permite triangular los hechos 
como propios del maltrato y no como una percepción característica 
del género. No obstante, se observa que los incrementos de 
morbilidad asociados al maltrato son considerablemente mayores 
en mujeres. 
  

 La proporción de mujeres que manifiestan no tener 
ningún problema de salud de los citados en la lista (28 patologías) 
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 ahí se observan incrementos en la proporción 
de referencias de mujeres con antecedentes de maltrato respecto al 
conjunto de mujeres de un: 
 
Un 50% de tensión 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 
crónico cervical (OR: 1,7, IC95%: 1,1-2,7) o lumbar (OR: 1,7, 
IC95%: 1,1-2,7), varices en piernas (OR: 2,0, IC95%: 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 corazón (OR: 2,0, IC95%: 1,1-3,6), alergia 
crónica (OR: 1,9, IC95%: 1,02-3,7), diabetes mellitus (OR: 2,5, 
IC95%: 1,3-4,9), hemorroides (OR: 3,4, IC95%: 1,8-6,4), 
incontinencia urinaria (OR: 2,4, IC95%: 1,1-5,1), problemas de 
tiroides (OR: 3,2, IC95%: 1,4-7,2). Todo ello expresa el alto grado 
de somatización que genera sobre la salud dichos antecedentes de 
maltrato en mujeres. 
 
Pero donde se concentran más la asociación del maltrato con la 
morbilidad crónica son en la patología mental: la ansiedad se 
incrementa más de un 200% en el caso de mujeres (14,6% 
/44.7%) (OR: 5,8, IC95%: 3,7-9,0). Es decir, las mujeres con 
antecedentes de maltrato tienen, al menos, un riesgo casi tres 
veces más alto de padecer ansiedad. En cuanto a la depresión 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% más alto de padecer depresión que las mujeres sin estos 
antecedentes. Esta situación 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 más puntuales y cuyo origen no está tan cercano como en 
el caso de las mujeres. 
 
Accidentalidad: En antecedentes de maltrato se duplica la 
proporción de personas que han tenido accidentes, agresiones, 
quemaduras o intoxicaciones respecto al total de la muestra. (OR: 
2,9; IC95%: 1,8-4,7). Este cambio es similar en hombres y 
mujeres. Sin embargo, la diferencia sucede en el tipo de lesión, 
prácticamente un 53% de las mujeres con antecedentes de 
maltrato han sido atendidas en los últimos doce meses por golpes 
(OR: 2,1, IC95%: 1,4-3,3) y un 13% por agresión o contusión en 
relación ((OR: 20,5; IC95%: 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% más de riesgo 
de haber padecido un accidente por golpes y ocho veces más riesgo 
de haber sufrido una agresión o contusión respecto a las mujeres 
sin ese antecedente.  
  
Autovaloración de la vida social: En antecedentes de maltrato 
disminuye considerablemente la autovaloración 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% más 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 proporción (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 proporción de hombres con estos 
antecedentes. No obstante, esta diferencia no es estadísticamente 
significativa. 
 
Ayuda recibida para el cuidado de menores y dependientes: 
en el caso de mujeres con antecedentes de maltrato no varían 
considerablemente el grado de ayuda recibida para el cuidado de 
menores y dependientes respecto al conjunto de mujeres de la 
ESA-08. 
Horas de sueño: la media de horas de sueño 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 así lo consideran respecto a un 
26% de las mujeres totales (OR: 2,3; IC95%: 1,5-3,6) . Además, 
han tenido más dificultad para quedarse dormidas (25% respecto a 
un 12%) (OR: 2,7; IC95%: 1,6-4,4), cuando se despertaban tienen 
más dificultad para volverse a dormir y se despiertan muy 
temprano. 
 
Situación de empleo: Es de resaltar que hay una enorme 
proporción de personas que manifiestan NS/NC en esta pregunta 
con lo que hace difícil su análisis. 
 
Satisfacción con el trabajo: no existe en personas con 
antecedentes de maltrato una disminución de su satisfacción 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 opinión en personas con 
antecedentes de maltrato es similar a la del conjunto de la muestra. 
 
Frecuentación de Atención a domicilio: las personas con 
antecedentes de maltrato, en ambos sexos, han tenido una 
proporción 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 estadísticamente 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; IC95%: 1,5-3,8). 
 
Utilización de servicios considerados como “cuidados 
primarios”: se observan cambios en la utilización de servicios 
primarios en personas con antecedentes de maltrato con 
incrementos de: un 12% en uso de medicina general (diferencias 
no estadísticamente significativas), de un 80% de las consultas de 
enfermería (OR: 2,2; IC95%: 1,4-3,5), de un 30% en consultas de 
ginecología (diferencias no estadísticamente significativas), de un 
100% en consultas de fisioterapia (diferencias no estadísticamente 
significativas). Sin embargo, el mayor incremento en la 
frecuentación se produce, especialmente en mujeres en las 
consultas de psicología o psiquiatría (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% más a consultas de psicología 
o psiquiatría que las que no tienen ese antecedente. 
 
Utilización de servicios dentales: no se observa ningún cambio 
de patrón de uso de este tipo de servicios. 
 
Ingresos hospitalarios en el último año: Se incrementa en el 
caso de mujeres con antecedentes de maltrato un 50% la 
proporción de ellas que han ingresado en el año anterior en un 
hospital (diferencias no estadísticamente significativas). El 
incremento en hombres es de un 33%. La mayoría de los ingresos 

son para actividad quirúrgica (incremento de un 15% respecto al 
total de mujeres). 
 
Utilización de atención urgente en el último año: la 
frecuentación de atención urgente en personas con antecedentes 
de maltrato se incrementa un 100% en el caso de hombres y un 
50% en las mujeres, siendo la proporción en mujeres con 
antecedentes de maltrato de un 31% (OR: 2,0; IC95%: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 asociación es altamente significativa 
desde el punto de vista estadístico). 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 fármacos: existe una clara mayor tendencia a la 
toma de fármacos en personas con antecedentes de maltrato. Un 
85% de las mujeres con maltrato han tomado fármacos en los 
últimos 15 días (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% más de 
consumo de fármacos en los quince días anteriores. 
 
Los medicamentos más 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 estadísticamente no significativas) y un 
33% de pastillas para los nervios (proporción casi el doble que el 
17% de todas las mujeres) (OR: 2,4; IC95%: 1,5-3,8). O sea, las 
mujeres con antecedentes de maltrato consumen, al menos, un 
50% más de psicofármacos que las que no lo tienen. 
 
En el resto de fármacos dentro de las mujeres con antecedentes de  
violencia o maltrato hay una mayor proporción de consumo que en 
el total de las mujeres pero los niveles no son tan elevados como 
los citados. No obstante, aquellos fármacos en los que la asociación 
entre el antecedente de maltrato con su consumo es 
estadísticamente significativa son los siguientes: reconstituyentes 
(vitaminas, minerales) (OR:2,5; IC95%: 1,3-5,0), medicinas para 
alteraciones digestivas (OR:2,0; IC95%: 1,04-4,0), medicación para 
bajar el colesterol (OR:2,2; IC95%: 1,3-4,0), medicación contra 
diabetes (OR:3,0; IC95%: 1,5-5,7). 
 
 

7.- Envejecimiento 
 

A pesar de los considerables progresos en el ámbito de 
las ciencias de la salud logrados en las últimas décadas, sigue 
dándose el hecho de que el período de la vida aún conlleva 
asociado una salud y una discapacidad que empeoran 
paulatinamente con los años. El factor clave para un envejecimiento 
saludable es la capacidad de conservar una vida lo más 
independiente durante un mayor tiempo. Los programas de 
fomento para un envejecimiento saludable y de prevención de las 
discapacidades entre las personas mayores tendrán como 
consecuencia una utilización más eficiente de los servicios sanitarios 
y sociales, y mejorarán considerablemente la calidad de vida de las 
personas mayores. 
 

La OMS tiene una definición de la salud como un “estado 
de completo bienestar físico, 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 será pues, esencial para que las 
personas mayores conserven una calidad de vida aceptable. 
 

El proceso de envejecimiento está 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, estarán relacionadas con el 
envejecimiento o cambian por su causa pero que no se deben al 
envejecimiento en sí mismo. Un objetivo importante de cualquier 
investigación 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 físicas, sociales y espirituales a lo largo 
de toda la vida.  
 

La categorización del concepto de viejo, tercera edad, 
persona mayor y envejecimiento no es muy clara y evidentemente 
no son un concepto universal. Viejo sería un término específico de 
cada persona, cultura, país y género. También se puede aplicar una 
definición cronológica de tercera edad o de persona mayor que es 
la que se usa con más frecuencia, pero es cuestionada por su 
evolución. La ONU utiliza criterios con cifras tanto de personas de 
60 años como de 65, y otras. La OMS utiliza categorías que 
empiezan a la edad de 65 años. Nosotros para este estudio la 
hemos aplicado a la edad de 65 y más años. Con ello realizamos el 
análisis sobre el grupo poblacional que más 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 están 
relacionados con el género desde el punto de vista fisiológico como 
comunitario y psicosocial. 
 

El conocer los resultados de salud asociados al 
envejecimiento así como los factores que pudieran estar 
interactuando con la edad es fundamental para establecer medidas 
de intervención adecuadas tanto de promoción y prevención de la 
salud que redunden en lograr un período de vida con mayor salud y 
calidad de vida  
 

 
 
 

Factores ligados al envejecimiento. Modificado de OMS, 2001 
 
 

Se compararán en este apartado en análisis cruzado y 
estratificado los resultados en salud de las personas de 65 años y 
más con los del resto de población 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 más influye, pero 
que se hace necesario cuantificar.  
 

Realizamos, a su vez, un estudio de la magnitud de la 
asociación de las personas mayores con respecto al resto de la 
población, a través del cálculo 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 asociación en 
estimación puntual y en estimación por intervalo para un nivel de 
confianza del 95%. 
 
 
 
 

Comentarios generales  
 

Según los datos procedentes de la Sociedad Asturiana de 
Estudios Económicos e Industriales (SADEI),  en el año 2008 en 
Asturias había un total de 1.080.138 habitantes con una proporción 
del 48% de hombres y 52% de mujeres. De ellos, 235.315 
corresponden a mayores de 64 años, que representan el 21,8% del 
total de la población asturiana, con una distribución por sexo del 
59,2% en mujeres por 40,8% hombres. Como puede apreciarse la 
proporción de mujeres a medida que se incrementa la edad es 
mayor. 
 

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

La distribución en el resto de los sujetos de la muestra 
(16 a 64 años) muestra un panorama diferente. En primer lugar, el 
porcentaje de personas nacidas en nuestra región es sensiblemente 
menor, con más de un 8% de población inmigrante extranjera. Los 
porcentajes de casados/as son muy parecidos, mientras que los  
viudos, lógicamente, son muy inferiores. Hay mucha mayor 
presencia de personas con estudios medios que de primaria, y 
también tienen mucha menor representación las personas 
encuadradas en las clases sociales IV y V . 
 

La vivienda tipo donde suelen residir la mayoría de los 
entrevistados, de ambos grupos etarios, tiene entre 61 y 90 metros 
cuadrados, no existiendo diferencias significativas en el tamaño 
entre los dos grupos de población estudiados. En cuanto a los 
equipamientos básicos de la misma, en casi la totalidad de ellas se 
dispone de agua corriente, ducha o bañera, y en un porcentaje muy 
elevado de calefacción y de teléfono. Como en el caso anterior, no 
se aprecian diferencias dignas de mención entre las características 
de las viviendas de ambos grupos (tabla2). 
 

No parece que las viviendas de las personas mayores 
estén adecuadamente adaptadas para proporcionar una vida más 
cómoda y sobre todo más segura a los ancianos. Más de la mitad 
de las casas no disponen de ascensor, sólo en una de cada tres 
existen rampas de acceso, son muy pocos los hogares que tienen el 
baño 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 población y son sólo ligeramente inferiores en los dos 
últimos apartados. 
 
Características generales de las viviendas de la población asturiana mayor o igual a 65 años y 
de 16 a 64 años, según elementos de seguridad. Porcentaje 

> = 65 años Resto de la población  
Hombre Mujer Total Hombre Mujer Total 

Ascensor 47,4 44,8 45,8 49,1 50,8 50,0
Rampas acceso 33,3 38,8 36,6 33,5 35,4 34,5
Baño adaptado 12,0 12,4 12,2 7,5 10,5 9,0
Pasamanos 8,8 9,9 9,5 6,6 8,6 7,6
  

 
Análisis de Resultados de salud: 
 
Autovaloración de la percepción del estado de salud:   
 Con la vejez disminuye considerablemente la buena 
percepción del estado de salud. Un 52% de las personas mayores 
de 64 años consideran su salud al menos buena (excelente-muy 
buena-buena) por un 83,7% del resto de la población (OR: 0,2, 
IC95%:0,2-0,3). Es decir las personas mayores tienen cinco menos 
posibilidades de considerar su salud como al menos buena, siendo 
esta diferencia estadísticamente significativa.  
 
Personas con las que conviven en el hogar:  
 El grupo de personas mayores comparte vivienda con 
menos personas que el resto de la población. Casi un tercio viven 
solos, mientras que en el resto de la población este hecho se 
produce en un 14,8% (OR: 2,7; IC95%: 2,7-3,3). Es decir las 
personas mayores de 64 años tienen casi tres veces más 
probabilidades de vivir solas que el resto de la población, siendo 
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Características generales de  la población asturiana mayor o igual a 65 años y de 16 a 64 años, 
según lugar de nacimiento, estado civil, nivel de estudios y clase social. Porcentaje 

> = 65 años Resto de la población  
Hombre Mujer Total Hombre Mujer Total 

Nacidos/as en 
Asturias 81,1 82,9 82,2 78,5 77,1 77,8
Casados/as 72,4 38,1 52,1 49,1 52,9 51,0
Viudos/as 17,2 53,3 38,6 1,0 5,7 3,3
Estudios primarios 69,9 76,0 73,5 23,3 28,2 25,8
Clase social IV y V 70,1 66,9 68,5 56,6 37,0 47,1

 

como en el caso anterior estadísticamente significativa esta 
diferencia. 
 
 
Autovaloración de la percepción del estado de felicidad:  
De nuevo, las personas mayores tienen una peor percepción del 
estado de felicidad que el resto de la población. 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 así (OR: 3,1 IC95%:2,4-3,9). La población más envejecida 
tiene la percepción de ser poco o nada felices, al menos, tres veces 
superior que el resto de la población (estadísticamente 
significativa). 
 
Autovaloración de la vida social:  

Con el envejecimiento disminuye considerablemente la 
autovaloración de la vida social. Ésta 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 más frecuentemente una peor consideración de su vida 
social (diferencia estadísticamente significativa). 
 
Personas con las que puede hablar (persona confidente):  
 El número 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 proporción 
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 población ese porcentaje asciende al  72% (OR: 0,6; IC95%: 
0,5-0,7). Ello quiere decir que las personas mayores tienen una 
menor relación social con personas confidentes en una proporción 
superior a una vez y media más (estadísticamente significativo). 
 
Calidad de vida relacionada con la salud:  

Uno de los predictores más 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 población. Consiste en una sección autoadministrada 
sobre 5 apartados: movilidad, cuidado personal, actividades 
cotidianas, dolor/malestar y ansiedad/depresión, con los que a 
través de un algoritmo matemático calculamos un índice sintético 
(EQ-5D index),  y también consta de una escala visual análoga 
sobre estado de salud parecida a un termómetro 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 más edad que en el resto de la población, sea con los 
análisis parciales, con el índice sintético o con la escala visual. En 
todas las dimensiones que se analizaron hay importantes 
diferencias en los dos grupos etarios.  

 
 
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 
población 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 
realización de las actividades cotidianas se 27,9% frente a 5%  
(OR:7,4; IC95%: 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; IC95%: 5-7,6), y por último,  las variables emocionales y 
mentales: la ansiedad y depresión, marcan diferencias también muy 
importantes, 26,5% por 9,7%  (OR: 3,4; IC95%:2,7-4,2).  

 

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

 
En la escala visual analógica las personas mayores se 

sitúan de media en 59,4 sobre cien en su opinión sobre su estado 
de salud, mientras que el resto de la población se posicionan sobre 
un guarismo más elevado, 77,2. Lo que supone, en estos, un 30% 
de mejor autovaloración personal en la calidad de vida si tenemos 
en cuenta este instrumento de medida. 
 

En el caso del índice sintético EQ-5D index, la situación se 
observa gráficamente en el gráfico 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 años de edad se observan manifiestas 
desigualdades, en función del género, agrandándose el diferencial 
con la edad hasta llegar a sus mayores niveles a las edades de 75 y 
más años. Así, los resultados son de una caída desde edades 
iniciales del 14% en hombres y del 23% en mujeres, partiendo de 
un diferencial mínimo del 1,5% en el grupo de edad más joven  
hasta llegar al 12,6% de resultados de CVRS en personas mayores 
de 75 años entre mujeres y hombres. 
 
Valoración de la vida sexual:  
 Con la edad disminuye la autovaloración de la vida sexual 
en casi un 60%. Las personas mayores de 64 años valoran, en 
estimación puntual, su vida sexual como poco o 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 física o psicológica 
es manifestado en menor proporción por las personas de mayor 
edad que por las más jóvenes.  La diferencia es bastante reducida y 
no significativa desde un punto de vista estadístico. En el primer 
grupo un 4,9% lo declara por un 5,5% en el segundo  (OR: 0,9; 
IC95%:0,6-1,4). 
 
Discriminación:  
 Con la percepción de haber sufrido discriminación por 
sexo, religión, etnia, país, etcétera, sucede lo mismo que con la 
anterior variable. Si bien en este caso las diferencias son mayores y 
sí significativas  (OR: 0,2; IC95%:0,1-0,4). Los porcentajes 
declarados para ambos grupos son 1,3% en el de los más mayores 
y 5,8% en el resto de la población. Ello implica que las personas 
mayores tienen cinco veces menos probabilidades de padecer 
discriminación. 
 
 
 

CVRS. Asturias, ESA-2008. Índice sintético de calidad de vida (Index), según 
grupos de edad decenales y sexo. 
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Morbilidad crónica:  
  
La variable edad es sin lugar a dudas la que más directamente está 
asociada a la morbilidad crónica. Por ello, las personas de más edad 
incrementan considerablemente su referencia de padecer o haber 
padecido este tipo de enfermedades. Todas las patologías de un 
listado de 28 son referidas por el grupo de personas de más edad 
en mayor proporción como haberlas padecido en alguna ocasión. 
 
 La proporción de personas mayores que manifiestan no 
haber tenido ningún 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; IC95%:0,1-0,2). Ello implica que este 
colectivo de más edad tiene un riesgo cinco veces mayor de haber 
sufrido una dolencia de ese tipo. 
 
Las enfermedades más prevalentes manifestadas son: la tensión 
arterial elevada (48%-12%) (OR: 6,5; IC95%: 5,3-8), la artrosis o 
artritis (46%-12%) (OR: 6,4; IC95%: 5,2-8), el dolor de espalda 
crónico cervical (25%-15%) (OR: 2; IC95%: 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), depresión (21%-
9%) (OR: 2,6; IC95%: 2,1-3,4) y otras enfermedades del corazón 
(21%-4%)  (OR: 5,7; IC95%: 4,3-7,6) (todos estadísticamente 
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 IC95%: 4,4-12,2), bronquitis crónica (8%-3%) 
(OR: 2,9; IC95%: 2-4,3) y los tumores malignos donde se duplican 
los porcentajes (4%-2%) (OR: 2; IC95%: 1,2-3,5) (todos 
estadísticamente 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 lesión. En este colectivo el tipo de evento más frecuente son las 
caídas donde casi un 44% de las personas que han sufrido un 
accidente en los últimos doce meses ha sido por caídas a nivel del 
suelo por un 22,4% del resto de la población (OR: 2,6, IC95%: 2,1-
3,2), y un 26,6% por caídas de dos niveles (OR: 3; IC95%: 2,4-3,8) 
(significativos desde un punto de vista estadístico).  Es decir las 
personas mayores tienen dos veces y media y tres veces más 
posibilidades de sufrir este tipo de accidentes que el resto de la 
población. Con relación 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 población, 14% vs. 
22% en las quemaduras (OR: 0,6; IC95%: 0,4-0,7), y 31% vs. 
34% en los golpes  (OR: 0,9; IC95%: 0,7-1,1) (este último no es 
significativo estadísticamente). 
 
 
Ejercicio físico:  
Las diferencias más importantes en relación con este apartado se 
producen en el tipo de ejercicio físico y la intensidad del mismo que 
realizan las personas de ambos grupos de edad que estamos 
comparando. La ausencia de práctica de ejercicio físico es 
declarado por un porcentaje muy parecido de personas en ambos 
grupos 35,8% en los más mayores por 37,4% en los más jóvenes  
(OR: 0,9; IC95%: 0,8-1,1). Las personas más envejecidas refieren 
en menor medida realizar actividades físicas 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 
estadísticamente. Es decir, las personas mayores practican diez 
veces menos actividad física intensa y tres veces menos deportes 
de intensidad media. 
 
Talla y peso: 
Las personas mayores miden cinco centímetros menos y pesan algo 
más de medio  kilo de media que el resto de las personas que 

conformaron la muestra.163 centímetros declaran medir las 
personas del colectivo mayor por 168 en el resto de la población. 
En cuanto al peso 72,2 kg. en el primer grupo por 71,6 kg en el 
segundo.  
 
Horas de sueño:  
La media de horas de sueño es muy similar entre ambos grupos, si 
bien esas horas les permiten descansar menos confortablemente a 
las personas mayores ya que manifiestan haber tenido más 
dificultad para quedarse dormidos en un porcentaje muy superior 
que el resto  (29% respecto a un 14,1%) (OR: 2,5; IC95%: 2-3,2), 
cuando se despertaban tienen más 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 sueño se presentan 
en el grupo de edad avanzada con más del doble de frecuencia que 
en el resto de la población, siendo estas diferencias significativas 
estadísticamente.  
 
Alimentación y regímenes alimenticios:  
La tendencia a no desayunar en la población asturiana es inversa a 
la edad. En el grupo de personas mayores sólo un 1% manifiestan 
no desayunar por un 5% en el resto de la población (OR: 0,2; 
IC95%: 0,1-0,5), diferencias significativas.  
 
Con la edad aumenta la tendencia a estar a régimen alimenticio. 
Mientras que en colectivo de personas más jóvenes algo más de 
una de cada diez refieren estar a régimen, en el de las personas 
más mayores es expresado por una de cada cuatro (OR: 2,7; 
IC95%: 2,2-3,4). Ello quiere decir que a partir de los 65 años nos 
encontramos  casi tres personas a régimen por una menor de esa 
edad, siendo estas diferencias estadísticamente significativas. 
 
La causa aducida con mayor frecuencia para ambos grupos son los 
problemas de salud, si bien, como cabía 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; IC95%: 5,8-9.5) 
también significativo desde un punto de vista estadístico. 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 hábito de fumar está mucho más extendido en las cohortes de 
población más jóvenes que en las más mayores. Se declara 
fumadora diaria solo un 5,2% de las personas mayores respecto un 
35,1% del resto de la población (OR de 0,1; IC95%: 0,07-0,15), 
diferencias estadísticamente 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 tipologías alto, excesivo y gran 
riesgo, el  9,2% de las personas del grupo en estudio por un 15% 
respecto al conjunto de la población (OR de 0,6; IC95%: 0,4-0,8), 
es decir las personas de edad más avanzada el riesgo de 
repercusiones derivadas del consumo excesivo de alcohol es menor 
que el resto de la población en una proporción de un 40%, 
diferencia también estadísticamente significativa. 
 
Sin embargo se declaran bebedores de alcohol diarios más del 
doble de las personas mayores que de los más jóvenes (OR de 3,2; 
IC95%:2,6-3,9)  (estadísticamente significativo). Por tanto 
podemos decir que beben en mayor frecuencia las personas 
pertenecientes a este grupo etario y sin embargo en menor 
intensidad. 
 
 
Prácticas preventivas (toma de tensión, glucosa, colesterol) 
Respecto al las prácticas preventivas significar que las personas 
mayores acuden con mucha más frecuencia al sistema sanitario a 
realizar controles. En el último año este colectivo declaró tomarse la 
tensión y hacer análisis de determinaciones de glucosa y colesterol 
en un porcentaje del 89,7% respecto a 65% del otro grupo (OR de 
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Frecuencia de problemas de salud mental según escalas por sexo: 
 Niños Niñas Total 

 % % % 

Síntomas Emocionales 6,3 8,1 7,2 

Problemas Conducta 7,4 4,1 5,8 

Hiperactividad 13,2 8,1 10,8 

Problemas compañeros 5,9 5,3 5,6 

Escala prosocial 4,8 3,4 4,2 

   

Caso probable mala salud mental 5,1 3,6 4,4 
 

Frecuencia de problemas de salud mental según escalas por grupo etario: 
 0-4 4-5 6-10 11-15 Total 

 % % % % % 

Síntomas 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 compañeros  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 

  

4,5; IC95%: 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 población (OR de 3,9; 
IC95%: 3-5). Lo que apunta a que las personas más mayores 
realizan estas prácticas con una frecuencia que oscila entre tres y 
cuatro con cinco veces más que el resto de la población, siendo 
estas diferencias estadísticamente significativas. 
 
Opinión del sistema sanitario  
Un 77,5% de los mayores tienen una opinión muy favorable (bien o 
muy bien) del sistema sanitario público asturiano por un 67% del 
resto de la población que se manifiesta en este mismo sentido (OR 
de 1,7; IC95%: 1,3-2) (significativo desde un punto de vista 
estadístico). 
 
 
Utilización de servicios sanitarios considerados como 
“cuidados primarios”. 
Se observan cambios en la utilización 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 enfermería (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; 
IC95%: 3,9-6,3). La única consulta en la que la utilización es mayor 
por parte de los más jóvenes es la odontológica con unos 
porcentajes del 15% en los más mayores y del 29,4% por parte del 
referido grupo (16-64 años) (OR: 0,4; IC95%: 0,3-0,5). Como se 
ha podido apreciar la frecuentación en centros de atención primaria 
es mucho mayor por parte de las personas mayores de 64 años en 
una proporción que oscila entre las 2,2 veces mas, en el caso de las 
consultas de oftalmología, y las 5 veces más en otras 
especialidades, siendo todas ellas estadísticamente significativas. 
 
Frecuentación de atención a domicilio: 
Las personas con más de 64 años han tenido una  proporción 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 
población (OR: 4; IC95%: 2,3-6,9), como en los casos anteriores 
estos resultados son significativos desde un punto de vista 
estadístico. O sea, el ser mayor genera un riesgo cuatro veces 
mayor de necesitar atención a domicilio. 
 
 
Ingresos hospitalarios en el último año 
La población de más edad es la que en mayor medida ha sido 
hospitalizada en el último año, con una proporción de 14,2% frente 
al 7,9% del resto del total de la muestra (OR: 1,9; IC95%: 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 mayoría 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 población 
22,5% (OR: 2,7; IC95%: 2,2-3,2). En éstos últimos la actividad 
hospitalaria que prima es la quirúrgica con más de cuatro de cada 
diez ingresos motivados por un tipo de intervención quirúrgica. 
Todas las diferencias son estadísticamente significativas. 
 
 
Utilización de atención urgente en el último año 
La frecuentación de la atención urgente en personas mayores 
también se incrementa cerca de un 20% respecto de la población 
general, siendo la proporción de los primeros del 21,4% respecto al 
18% del resto de los segundos (OR: 1,2; IC95%:1-1,6). En este 
caso las diferencias no son significativas desde un punto de vista 
estadístico. 
 
 
Consumo de fármacos  
Existe una clara mayor frecuencia en la toma de fármacos en 
personas con más años cumplidos. Un 89% de las personas 
mayores de 65 años han tomado fármacos en los últimos 15 días 

(un 47% en el caso de todas las personas de la muestra) (OR: 9; 
IC95%: 6,9-11,7). Es decir, las personas mayores, al menos, tienen 
9 veces más probabilidades de consumir fármacos en los quince 
días anteriores que el resto de la población. 
 
Los medicamentos más utilizados en este grupo de población son 
para la tensión 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; 
IC95%: 1,1-1,7), pastillas para los nervios: 23,3% (proporción mas 
del doble que en el esto de la población 10,7%) (OR: 2,5; IC95%: 
2-3,2), medicamentos para el corazón 23% frente a un 3,2% del 
resto (OR: 9; IC95%: 6,6-12,4), y por último, reuma: 15% frente a 
1% del resto de la muestra  (OR: 17,5; IC95%:10,5-29). Por tanto, 
y a la vista de lo expuesto anteriormente, las posibilidades de que 
una persona mayor de 64 años consuma más este tipo de fármacos 
varia entre las 17,5 veces más en el caso de las medicinas para el 
reuma y 1,4 veces más en los medicamentos para la fiebre y dolor. 
 
En el resto de fármacos hay una mayor proporción de consumo en 
las personas mayores pero los niveles no son tan elevados como los 
citados.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Las únicas medicinas donde se declaran consumos inferiores por 
parte del colectivo más envejecido respecto a la población general, 
son en los fármacos para el catarro, gripe, etc. con porcentajes 
respectivos de 8,3% y 9,2% (OR: 0,9; IC95%:0,2-1,2), 
medicamentos para la alergia y antibióticos donde hay una pequeña 
diferencia porcentual: 2,6% y 2,9%, (OR: 0,9; IC95%:0,5-1,6), si 
bien en estos casos las diferencias no son significativas desde un 
punto de vista estadístico. 
 
 

8.- Salud mental infantil: 
 
Para evaluar la salud mental de la población infantil, se utilizó el 
Cuestionario de Capacidades y Dificultades (SDQ), instrumento que 
detecta casos probables de trastornos mentales y del 
comportamiento en la población de 4 a 15 años y que se puede 
utilizar como método de screening en una población amplia o en 
estudios comunitarios. Mediante una contestación a la pregunta: A 
continuación le haremos unas preguntas sobre el comportamiento 
de […nombre del niño o de la niña] durante los últimos SEIS 
meses. Responda si no es cierto, si es un tanto cierto, o es 
absolutamente cierto dependiendo de cómo se ajusta al 
comportamiento de … (nombre del niño o de la niña) durante los 
últimos seis meses el/la niño/a (SOLO PARA NIÑOS DE 4 AÑOS Y 

MÁS). 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Este cuestionario consta de 25 ítems que se dividen en 5 escalas de 
5 ítems cada una de ellas. Cuatro escalas miden conductas 
problemáticas. Dichas escalas hacen referencia a aspectos 
diferentes del niño: síntomas emocionales, problemas de conducta, 
hiperactividad y problemas con compañeros. La quinta escala hace 
referencia a los comportamientos positivos, es la denominada 
escala de conducta prosocial.  
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Escalas de Salud Mental. Problemas de salud. Encuesta de 
Salud Infantil Asturias, 2009
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Las cuatro escalas que miden conductas problemáticas conforman a 
su vez la denominada escala total de dificultades. Esta escala se 
puntúa entre 0 y 40 (cada ítem puntúa entre 0 y 2).   

Para la obtención del indicador sintético de riesgo de 
mala salud mental se han utilizado las puntuaciones consideradas 
de caso “probable” (17 ó más puntos obtenidos de la suma de las 
cuatro primeras escalas. No se han utilizado los 14 puntos o más 
utilizados en la Encuesta Nacional de Salud de España 2006 al 
incluir los niños “límite”, lo cual puede proporcionar un gran 
número de falsos positivos). 

 
En la Encuesta de Salud Infantil realizada en Asturias en 

2009 y utilizando estos criterios, se encontró que el 4,4% (IC95%: 
3.4%-5.3%) de la población infantil de 4 a 15 años presentó unos 
índices considerados de riesgo de mala salud mental siendo éste 
del 5,1% en niños (IC95%: 3,3-6,6%) y del 3,6% en niñas 
(IC95%: 2,3-5,0%), diferencias no significativas. (Datos para 
España obtenidos en la última 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. 

Valorando cada una de las escalas individualmente, se 
observa como es la hiperactividad la escala en la que un mayor 
porcentaje de niños muestran problemas: el 10,8% de niños de 

modo global. Presentan problemas en esta dimensión un 8,1% de 
mujeres y 13,2% hombres (OR: 1,87; IC95%:1,3-2,7). Los 
problemas de hiperactividad son más frecuentes en niños 
preescolares reduciéndose con la edad. 
 
 En la escala emocional, un 7% de la población pediátrica 
presenta resultados problemáticos, siendo más frecuentes en niñas 
que en niños, si bien la diferencia no es estadísticamente 
significativa por muy poco. En relación a la edad, los valores de la 
escala de síntomas emocionales son peores a medida que aumenta 
la edad llegando a ser del 8,7% en adolescentes. 

 
La tercera escala en frecuencia de problemas es la de 

problemas de conducta, con un 5,8% de niños y niñas con 
resultados problemáticos. Estos problemas son más frecuentes en 
niños que en niñas (OR: 1,73; IC95%:1,3-2,2). En relación a la 
edad, los valores de la escala de problemas de conducta son peores 
en niños y niñas de 4-5 años de edad. 

 
Le sigue en frecuencia los problemas con compañeros, 

con un 5,6% de niños y niñas con resultados problemáticos. No hay 
diferencias de género en esta escala. En relación a la edad, los 
valores de la escala no varían considerablemente en los distintos 
grupos etarios, si bien son más altos en niños/as en edad escolar. 

 
En cuanto a la escala positiva, la prosocial manifiestan 

problemas solo un 4,2% de la población infantil, no habiendo 
diferencias de género por muy poco dado que los niños tienen 
niveles superiores de problemas que las niñas pero los resultados 
no son estadísticamente significativos. La frecuencia de problemas 
es mucho mayor en las edades más pequeñas (9,7%) reduciéndose 
con la edad (2,85% en adolescentes). 

En función de la escala, se observa como los problemas 
emocionales aumentan con la edad (3,7% en niños de 4-5 años; 
6,9% en niños de 6 a 10 años y 8,7% en los niños de más 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 función 
de la edad. Esto se muestra en el siguiente gráfico: 

Por nivel de estudios del cabeza de familia, aunque se 
observa una disminución del riesgo de problemas de salud mental 
al aumentar el grado de formación de los padres, las diferencias no 
son significativas. 
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Ejercicio físico Total Hombres Mujeres 

No hace ejercicio 7,2% 9,2% 5,9% 

Alguna actividad física o deportiva ocasional 5,4% 5,0% 5,8% 

Actividad física regularmente 3,4% 4,4% 2,2% 

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

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

Por clase social, las diferencias no son significativas. 
 
En relación con el ejercicio físico, el riesgo de mala salud 

mental va en relación inversa con el nivel de actividad física o 
deportiva desarrollada por el niño.  

 

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

 

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

1,75 0,02 

 2,1 0,008 

9.- Ejercicio físico: 
 
 Para valorar el ejercicio practicado por la población 
infantil asturiana se han recogido las respuestas de una pregunta, 
una referida al ejercicio físico realizado en el tiempo libre. 
 
Contestación a la pregunta: ¿Cuál de estas posibilidades describe 
mejor la frecuencia con la que el/la niño/a realiza alguna actividad 
física en su tiempo libre? (fuera del horario escolar): (Niños/as 
mayores de tres años). 
 
 En relación a esta pregunta la mitad de la población 
infantil considera que el tiempo de su actividad principal hace 
entrenamiento deportivo o físico varias veces a la semana (48%). 
Un sexto no hace ejercicio y un quinto hace alguna actividad física 
o deportiva ocasional. 

 Niños Niñas Total 

 % % % 

No hace ejercicio. Su tiempo libre 
lo ocupa de forma casi 
completamente sedentaria  

13,7 20,9 17,2 

Hace alguna actividad física o 
deportiva ocasional  

17,4 20,7 19,0 

Hace actividad física, varias 
veces al mes 

7,8 7,9 7,9 

Hace entrenamiento deportivo o 
físico varias veces a la semana 

54,0 42,6 48,4 

 
 Existen disparidades de tipo de tareas físicas realizadas 
entre géneros: los niños tienen una mayor probabilidad de que 
hagan entrenamiento deportivo físico varias veces a la semana que 
las niñas (OR: 1,6; IC95%: 1,3-1,8) mientras que tienen menor 
probabilidad de hacer actividades completamente sedentarias (OR: 
0,6; IC95%: 0,5-0,7) 
 
Por edades, las personas en edad pediátrica también tienen 
diferencias de actividad: así es más probable el sedentarismo en 
niños y niñas en edad preescolar (24%) que en adolescentes 
(16%). A la inversa, hacen entrenamiento deportivo habitual más 
frecuentemente la población infantil a partir de los 6 años de edad. 
 

Por otras variables de interés, observamos que un 18,4% 
de los niños/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 población infantil de zonas 
rurales. 

El 21% de los niños/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 población infantil 
procedentes de familias universitarias. 

 
Un 27,1 de los niños/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 población infantil más 
aventajada (clase social II). 

 
En el caso de los adultos, En relación a esta pregunta 

más de la mitad de la población (51.8%) considera que el tiempo 
de su actividad principal está fundamentalmente de pie  

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 

Nº padres con los que convive 0,68 0,095 
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 0-2 3-5 6-10 11-15 Total 

 % % % % % 

No hace ejercicio. Su tiempo libre lo 
ocupa de forma casi completamente 
sedentaria  

 23,7 14,0 16,3 17,2 

Hace alguna actividad física o 
deportiva ocasional  

 20,6 18,9 18,2 19,0 

Hace actividad física, varias veces al 
mes 

 6,4 8,6 8,1 7,9 

Hace entrenamiento deportivo o físico 
varias veces a la semana 

 27,8 54,9 54,8 48,4 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

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

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
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 proporción total de personas con tareas 
de gran esfuerzo). Por otra parte, mientras un 58.6% de las 
mujeres están 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 están la mayor parte 
del tiempo sentados en la actividad principal mientras solo lo hacen 
un 33.4% de las mujeres. 

 
 Por edades, las personas jóvenes  refieren una mayor 
proporción de estar la mayor parte del tiempo sentadas (40.3%), 
mientras que solo un 25.1% de las personas entre 30-44 años 
hacen su trabajo sentados/as. Están de pie sin mayores esfuerzos 
en su actividad principal tres de cada cinco asturianos/as de 45-64 
años, mientras solo un 43.2% en personas mayores de 64 años. 
Realizan gran esfuerzo físico 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 
años de edad. 

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

TOTAL 

Sentado/a la mayor 
parte de la jornada 

39,2 33,4 40,3 25,1 31,8 50,3 36,1 

De pie la mayor parte de 
la jornada sin mayores 
esfuerzos 

44,2 58,6 46,4 56,6 57,5 43,2 51,8 

Caminando, llevando 
algún peso o con 
desplazamientos 
frecuente 

9,4 4,7 7,3 10,5 6,4 3,7 7,0 

Realizando trabajo 
pesado, con tareas que 
requieren gran esfuerzo 

4,8 1,6 4,6 4,8 2,8 0,6 3,1 

Ns/Nc 2,5 1,6 1,4 3,0 1,5 2,1 2,0 
  

 0,68 0,095 

10. Sobrepeso y obesidad 
 

Para la población adulta, se ha calculado la relación 
peso-talla mediante índice de masa corporal (Kg/m2) atendiendo al 

criterio de  Martin Zurro (Atención Primaria) que se ajusta a la 
siguiente clasificación: 
 

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 mórbida >40 >40 

 
Este indice presenta limitaciones: no distingue entre masa 

grasa y no grasa y no es un buen indicador en menores de 2 años, 
atletas o adolescentes. Se define sobrepeso y obesidad a partir del 
IMC mediante la utilización de percentiles. Aunque no existe un 
criterio comparativo consensuado por la comunidad científica 
internacional sobre la definición de sobrepeso y obesidad en la 
infancia, suelen utilizarse los percentiles 85 y 95 respectivamente, 
aunque en Europa es más común utilizar los percentiles 90 y 97. 

 

Los resultados que nos da la Encuesta de Salud en el año 
2008 son que casi la mitad de nuestra población 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 mórbida. Un 5% de la población tiene criterios de bajo 
peso. Ha habido cambios relevantes respecto al año 2002 en la 
muestra de la Encuesta. Se observa un descenso de la proporción 
de bajo peso, un aumento ligero del sobrepeso y un aumento más 
marcado de la obesidad mórbida (en 2002 era del 0,4% y ahora es 
del 5%) a expensas de una reducción de la proporción de personas 
catalogadas como obesas.  
 

SEXO  
HOMBRE MUJER 

TOTAL 

Bajo peso 2,8 7,3 5,1 
Normopeso 56,6 41,2 48,5 
Sobrepeso 22,6 33,0 28,0 
Obesidad 15,3 13,8 14,5 
Obesidad mórbida 2,8 7,3 5,1 

 
Por sexo, las mujeres tienen una mayor proporción de 

sobrepeso y obesidad mórbida que los hombres, así como de bajo 
peso. Por ello, hay una mayor proporción 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 año 2002 de la obesidad mórbida en la 
muestra se ha debido en concreto al paso de mujeres del apartado 
obesas al concepto de obesidad mórbida. En el caso del bajo peso 
la proporción de mujeres en estas circunstancias es más de dos 
veces superior a la de los hombres. 
 

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

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

Para la población infantil existen diferentes valores de 
referencia o  curvas percentiladas que se pueden usar de 
referencia. Estas curvas se construyen con los datos obtenidos de 
las mediciones de la población. Se recomienda utilizar las que mejor 
se adapten a nuestra población. 

 

A continuación, se compara gráficamente 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. 
 

 

 
 
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 años de edad. 

 
Prevalencia de obesidad 

 
Se han evaluado los niños a partir de los 2 años de edad, 

ya que en niños 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 niños 
entrevistados oscila entre un 8,8% y un 14,5% en función 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, según las tablas de Orbegozo (transversal) y 
CDC, no hay diferencias significativas entre niños y niñas, 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. 

 
 
Por edad, se observa una clara tendencia descendente 

con la edad (p: 0,000). Así, mientras la obesidad afecta a 1 de cada 
4 niños de 0 a 2 años, en el grupo de 11 a 15 años y en función de 

la referencia utilizada, oscila entre un 2 y un 8% de niños 
afectados. Señalar que las tablas de Orbegozo del 88 sobreestiman 
la obesidad en niños de 6 a 15 años de edad con respecto a las del 
CDC y a las del estudio transversal de Orbegozo. 
 
 

 
Comparando las tablas de referencia, señalar 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 más elevadas. Sin embargo, la correlación 
entre todas ellas es significativa (p: 0,000). En la siguiente tabla se 
muestra el coeficiente de correlación Rho de Spearman para cada 
una de ellas: 

 
 
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% según Orbegozo 88) a la clase V (20,1%). 
Chi cuadrado de tendencia lineal: p: 0,00 
 

 
 

2. Nivel de estudios de los padres 
 
Se observa una disminución 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 gráfico se muestra la prevalencia de obesidad según 
diversas referencias y nivel de estudios de la madre. 
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3. País de origen 
La prevalencia de obesidad fue del 13,5% para niños 

nacidos en España vs 15,7% para niños nacidos en otro país (p: 
0,4) 
 

4. Estilos de vida. 
 
Actividad física 
 

La prevalencia de obesidad en los niños que nunca hacen 
ejercicio es, según referencia, de 1,5 a dos veces superior a la de 
los niños que hacen entrenamiento deportivo o físico varias veces 
por semana. 

 
 

En un análisis bivariante con una regresión logística se 
observan los siguientes riesgos en relación al grupo de niños que 
hacen entrenamiento físico varias veces por semana: 

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

• OR de 1,3 (0,9-1,8) para los que hacen alguna 
actividad deportiva ocasional 

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

 
Horas de sueño 

 

Se observa una relación directa entre las horas de sueño 
y la obesidad, aumentando el riesgo en un 9% (3%-14%) por cada 
hora más de sueño. Estratificando en dos grupos (menos de 10 h y 
10 ó más horas), el riesgo para los que duermen más 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 clasificó a los niños en dos grupos en función del 
número de horas diarias dedicadas a la TV o a videojuegos, 
ordenador etc. 
Aquellos niños que dedican 3 ó más horas al día 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 función del tipo de lactancia 
recibido. 

 
 
Tipos de alimentos 
 

El consumo de carne 3 ó más 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 significación estadística. 
En relación 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 chucherías (p: 0,07). Se observó, asimismo, un mayor consumo 
de legumbres en hijos de mujeres con menor formación (p: 0,002) 
 
 

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

6.  Análisis multivariante 
 

Se realizó una regresión logística para evaluar los factores 
asociados con la obesidad. Se incluyeron como variables 
independientes la edad y el sexo, la actividad física, el consumo de 
horas de pantalla (TV+PC), la clase social y los estudios de los 
padres, el consumo de frutas, verduras, dulces, chucherías y 
refrescos; y la calidad del desayuno. 
 
El modelo final incluye las siguientes variables: 

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

• Sexo. Los niños tienen 1,7 veces más obesidad que las 
niñas (IC 95%: 1,1- 2,7) 

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

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

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

• 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 pública. 
Su prevalencia aumenta rápidamente a todas las edades. En la 
edad infantil, este problema se asocia a un cambio en los hábitos 
alimenticios y de ocio. 

 

Definir la obesidad infantil presenta dificultades 
metodológicas. Establecer un punto de corte es objeto de discusión 
y se han utilizado varios: la media más dos desviaciones estándar 
(equivalente al percentil 97,5) o la utilización de los percentiles 95 ó 
97. Asimismo, existen diversas tablas de referencia, siendo lo más 
apropiado utilizar las tablas de referencia del país. En este análisis 
hemos utilizado las tablas de referencia nacionales de Orbegozo del 
año 88 y el percentil 97 como criterio de obesidad para hacer 
comparables nuestros datos con los del estudio EnKid. El estudio 
enKid realizado en España para valorar el estado nutricional de la 
población infantil y juvenil así como los hábitos alimentarios de esta 

población, demostró una mayor prevalencia de obesidad en niños 
cuya alimentación era inadecuada por consumo elevado de grasas y 
alimentos energéticos (bollería, embutidos y refrescos) y bajo 
consumo de frutas y verduras; y en aquellos con actividades 
sedentarias y ausencia de actividad física.  

 

En la encuesta de Salud Infantil realizada en el Principado 
de Asturias se han obtenido prevalencias de obesidad de hasta un 
19% en niños de 2 a 5 años 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 años sólo el 5% de 
los niños presentaría 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 señalar que hemos obtenido unas mayores prevalencias 
de obesidad en el grupo de niños de 2 a 5 años de edad (tanto 
niños como niñas) y menores prevalencias en los adolescentes de 
14 a 15 años (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 cuáles 
destacan la edad y el sexo (mayores prevalencias de obesidad en 
los más pequeños y en los niños con respecto a las niñas), la vida 
sedentaria, tanto la ausencia de actividad física como las 
actividades de ocio relacionadas con pantallas (televisión, 
ordenadores etc), y la clase social. Sin embargo, no se encontró 
relación con los hábitos alimenticios excepto con el consumo de 
verduras a diario que se presentó como un factor protector, así 
como la realización de un desayuno completo (alimentos de tres o 
más grupos). 

 

La comparación de diversas tablas de referencia mostró 
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 niños de más de 5 
años de edad. Sin embargo, las curvas de la OMS tienden a 
sobreestimar ligeramente la obesidad en relación 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 lógico usar las 
del estudio semilongitudinal que evitan la normalización de un peso 
excesivo en relación a la talla, ya que son previas al aumento 
marcado de prevalencia de obesidad infantil en todo el mundo, 
incluido España y además, permiten la comparación con estudios 
previos y evaluar tendencias. 
 

 
11.- Descanso: 
 
En población infantil , la media de horas de sueño en la población 
infantil asturiana es de 9 horas al día en días de semana. La cifra es 
similar en niños que en niñas.  
 

Por edades, los niños y niñas más pequeños/as duermen 
más horas de sueño (de media 10,6 horas) y los y las adolescentes 
menos (8,1 horas de promedio) en días de semana. 

 

No hay diferencias sustanciales en cuanto al número de 
horas dedicadas al sueño en función de tipo de hábitat, nivel de 
estudios de padres/madres o clase social asignada. 
 
Duración del sueño por edad y sexo: 

 Media DE 

Población Infantil Horas Horas 

Total: 
Niños 
Niñas 

9,0 
8,9 
8,9 

10,9
11,3
11,1

Edades: 
0-2 
3-5 
6-10 
11-15 

 
10,6 
9,9 
8,2 
8,1 

14,0
7,0

12,4
9,6

 Las personas entrevistadas refieren que un 2,2% de la 
población infantil para la que se recogía información tenían 
problemas de sueño. No hay diferencias de género apreciables en 
esta frecuencia.  
 

Niños Niñas Total 

% % % 

SI 2,4 2,1 2,2

 
 Por edades es más frecuente la existencia de problemas 
de sueño en las edades más pequeñas pero no son sustanciales.  
 
 El tipo de problema de sueño, dentro de aquellos que lo 
tienen, más frecuente es el de tener pesadillas por la noche 
(32,7%) seguido de tener pesadillas o miedos (27%). Parecen 
tener más pesadillas o miedos las niñas que los niños pero las 
diferencias no son estadísticamente significativas. 
 

 Por edades, es más frecuente que se despierten varias 
veces por la noche en edades pequeñas y el tener pesadillas o 
miedos en los niños y niñas de 3-5 años de edad.  
 

No hay diferencias sustanciales en cuanto a la presencia 
de problemas de sueño en función de tipo de hábitat, nivel de 
estudios de padres/madres o clase social asignada. 
 

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

Por sexos, los hombres duermen un poco más que las 
mujeres de media (7,5 h respecto a 7,3 h). Con respecto al año 
2002 parece que ese ligero incremento de sueño se debe al 
aumento en hombres y no en mujeres. 
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 Por grupos etarios, son las personas jóvenes las que 
manifiestan dormir más horas (7,9 horas de media), reduciéndose 
el número de horas a medida que aumentan los años y llegando en 
el grupo de personas mayores a dormir una media hora menos al 
día que en las personas jóvenes. En el grupo de personas entre 45-
64 años, a pesar, de situarse su media dentro de la propia 
tendencia de disminución del número de horas con la edad, se 
observa una gran dispersión de los resultados característica de que 
dentro de su propio grupo hay personas que duermen muchos más 
de esa media y otras mucho menos, siendo la dispersión 
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 proporción es bastante menor en 
mujeres (70,3% respecto a un 82% en hombres), lo que significa 
que algo más de una de cada cuatro mujeres no descansa 
adecuadamente en el sueño frente a uno de cada seis hombres. 
  

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

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

Algo más de la mitad de la población asturiana no ha 
tenido dificultades para dormir en el último 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 sueño 
frente a las mujeres cuya proporción 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 días (11,2% 
por un 5,7% de los hombres), muchos días (7,5% por un 3,0%) o 
incluso todos los días del último mes (4,7% por un 1,7%). 
 

El análisis de los resultados por edad refleja una 
tendencia creciente en las dificultades para conciliar el sueño 
cuanto mayor es la edad de la población. 

 

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

12.- Alimentación 
 

Desayuno: 
 

La población asturiana tiene el hábito generalizado de 
desayunar, sólo un 3,8% manifiesta que no lo hace, aunque entre 

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

En el desayuno típico, lo más frecuente en Asturias en 
2008, es tomar café, leche, chocolate, cacao o yogur (91,4%). El 
pan, tostadas o cereales están presentes en más de la mitad de los 
desayunos (53,5%) y la bollería o galletas en un tercio (33,4%). No 
suele ser frecuente tomar huevos, jamón 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 más las mujeres) y en los alimentos que se 
toman para desayunar. Las mujeres incluyen en su desayuno 
habitual más veces que los hombres: café, leche, chocolate, cacao 
o yogur (93,2% vs 89,3%,); y pan, tostadas o cereales (59,3% vs 
47,1%) así 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 jóvenes NO desayuna). A 
su vez, cuanto mayor es la población mayor tendencia se aprecia a 
tomar pan, tostadas o cereales en el desayuno y café, leche, 
chocolate, etcétera.  Por el contrario, la bollería o galletas son 
alimentos más frecuentes en los desayunos de la población de 16 a 
29 años (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 jóvenes toman más fruta o zumos que en el resto 
de las edades pero no hay una diferencia reseñable con estas. 

 

En el caso de la población infantil esta pregunta hacía 
referencia al tipo de desayuno realizado en un día habitual y no 
extraordinario. 
 

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

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

 Niños Niñas Total 

 % % % 

Café, leche, té, chocolate, cacao, yogur, . 94,8 93,2 94,0

Pan, tostadas, galletas, cereales, bollería, .. 89,7 89,1 89,4

Fruta y/o zumo 33,3 32,3 32,8

Alimentos como huevos, queso, jamón, ... 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 análisis por edades, se observa que el desayuno 
contiene café, leche, té, chocolate, cacao o yogur más 
frecuentemente en niños y niñas de 3-5 años de edad. Situación 
similar sucede en el consumo de pan, tostadas, galletas, cereales, 
bollería. Mucha menor frecuencia en este último grupo de alimentos 
la realizan los niños y niñas de 0-2 años (tres cuartas partes de 
ellos). El consumo de zumo o fruta es casi anecdótico en niños y 
niñas más pequeñas (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 sitúa el desayuno de huevos, 
queso, jamón con el mismo patrón de incremento de la frecuencia 
con la edad. 
 

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

 
El consumo de café, leche, té, chocolate, cacao, yogur en 

el desayuno es más frecuente en población infantil residente en 
zonas centrales (94,7%, por un 91,8% en cuencas mineras). 
También es más frecuente en niños/as procedentes de familias 
universitarias (96,0% por un 93,4% en niveles educativos 
primarios). A su vez, es más frecuente en niños/as procedentes de 
familias asignadas en clase social I (96,2%, por un 89,2% de los 
niños/as en clase social más pobre, la V). 

 
Por su parte, en el consumo en el desayuno de alimentos 

sólidos como pan, tostadas, galletas, cereales, bollería es más 
frecuente en niños/as de zonas centrales (90,8%) y menor en las 

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

TOTAL 

Café, leche, chocolate, 
cacao, yogur 

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 
Bollería, galletas 33,3 33,5 40,4 32,7 30,1 33,2 33,4 
Huevos, jamón, queso 5,8 4,3 3,8 6,6 5,4 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 
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Población general. 
 A 

diario 

3 o 
más 

semana 
1 ó 2 

semana 
< 1  

semana 

Nunca 
o casi 
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 lácteos (leche, queso, yogur) 81,5 9,7 4,1 0,9 1,3 2,5 
Pescado 5,1 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, bollería…) 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 azúcar 13,9 11,7 11,6 12,8 46,2 3,7 

 

cuencas mineras, de nuevo (85,7%). Es también menor en 
población infantil con familias con menor educativo (88,5% por un 
91,5% en familias universitarias). Por clase social, se repite la 
misma pauta anterior, niños/as clasificadas en clase social I los 
consumen con más frecuencia (93,6%, por un 86,7% en clase 
social V). 

 
El consumo de fruta y/o zumo en el desayuno es más 

frecuente en población infantil residente en zonas rurales (34,9%, 
por un 32,3% en cuencas mineras). También es más frecuente, 
incluso con mayor diferencia, en niños/as procedentes de familias 
universitarias (40,1% por un 24,6% en niveles educativos 
primarios). A su vez, es más frecuente en niños/as procedentes de 
familias asignadas en clase social I (44,4%, por un 22,9% de los 
niños/as en clase social más pobre, la V). 

 
Por su parte, en el consumo en el desayuno de alimentos 

más fuertes como huevos, queso, jamón es menos frecuente en 
niños/as de zonas rurales (1,3%) y mayor en las cuencas mineras, 
de nuevo (2,0%). Es también menor en población infantil con 
familias con estudios medios (1,9% por un 2,5% en familias 
universitarias). Por clase social, se repite la misma pauta anterior, 
niños/as clasificadas en clase social I los consumen con más 
frecuencia (2,3%, por un 1,7% en clase social IV). 

 
Nutrición: 
 

Para caracterizar la dieta habitual de la población 
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 más habituales de 
consumo de cada alimento en la dieta de los asturianos/as son: 
diariamente: fruta fresca (68,4%), lácteos (81,4%) y pan o 
cereales (82,3%), tres o más 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 población asturiana consume dulces a 
diario (33,3%) y la misma proporción consume verduras u 
hortalizas diariamente (32,1%) mientras que el 38,0% lo hace tres 
o más veces a la semana. 
 

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

 
Por sexos, las mujeres dicen consumir con mayor 

frecuencia que los hombres fruta fresca, verduras y hortalizas, 
productos lácteos, pescado, y dulces, al tiempo que los hombres 
afirman consumir más a menudo carne, huevos, pasta, arroz o 
patatas, embutidos y también pan o cereales. 
 

Los hombres, por su parte, consumen refrescos con 
azúcar 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 población infantil el consumo de fruta fresca es 
más frecuente que se realice diariamente. Aún así, solo un 70% de 
los niños y niñas consume fruta diariamente. Uno de cada veinte 
niños o niñas NO consume NUNCA fruta o lo hace menos de una 
vez a la semana. Un 82% de la población infantil consume 3 o más 
veces por semana carne. Más de un 2% los hace menos de una vez 
por semana. Un 0,7% no come NUNCA carne. Un 21% de la 
población infantil consume huevos 3 ó más veces por semana. Un 
3% NUNCA consume huevos. Un 41% de la población 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 población infantil 
consume pan o cereales todos los días, un 1% nunca.  
 

Un 20% consume verduras diariamente y un 40% más lo 
hace 3 ó más veces semanales. Un 2,5% nunca consume verduras. 
Un 46% de la población infantil consume legumbres 3 ó más 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 lácteos diariamente. Un 69% consume dulces 
tres o más veces por semana. Un 7% nunca los consume. Un 10% 
consume refrescos tres o más veces por semana. Un 50% nunca 
los consume. Un 4% consume 3 o más veces por semana comida 
rápida, la mitad nunca. Un 10% pica con snacks frecuentemente y 
un 32% nunca los consume. Un 16% consume chucherías 3 o más 
veces por semana, no consumiéndolas nunca un 28%. 
 

En el análisis de género se observa que hay diferencias 
en cuanto a la frecuencia alimentos. Así, los niños tienen menos 
frecuencia de consumo diario de fruta fresca que las niñas (OR: 
0,83, IC95%:0,7-0,9). No hay diferencia de género en la población 
infantil en cuanto al consumo de carne, ni en cuanto al consumo de 
huevos. Los niños tienen menos frecuencia de consumo de pescado 
al menos 3 veces por semana que las niñas (OR: 0,83, IC95%: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 
lácteos ni de dulces. La referencia a nunca consumir de refrescos o 
bebidas con gas es menos frecuente en niños que en niñas (OR: 
0,69, IC95%:0,6-0,8), incluso cuando la frecuencia es la menos 
inferior a un día por semana (OR: 0,79, IC95%:0,7-0,9). La misma 
pauta observamos para el consumo de comida rápida y precocinada 
(OR: 0,74, IC95%:0,6-0,9) y el consumo de chucherías (OR: 0,82, 
IC95%:0,7-0,9): la frecuencia de nunca consumir cada uno de 
estos productos es menor en niños que en niñas. Para el consumo 
de snacks o comidas saladas la diferencia es no significativa 
estadísticamente. 

  
En el análisis de edad se observa que hay diferencias también 

en cuanto a la frecuencia alimentos. Así, los niños y niñas de 3-10 
años de edad consumen más frecuentemente fruta fresca (más 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 niños y niñas muy 
pequeñas donde solo lo consumen un 70% tres o más veces por 
semana en menores de 2 años. La frecuencia de consumo de 
huevos va aumentando con la edad siendo de un 21%  de 3 ó más 
veces por semana en adolescentes. En los niños y niñas más 
pequeñas es de un 13%. Consumen más frecuentemente pescado 
los niños y niñas menores de 6 años de edad (un 50% tres o más 
veces a la semana). El consumo de pasta, arroz o patatas es más 
frecuente en adolescentes. Consumen más 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 años de edad, situándose alrededor de la 
mitad de la población infantil en frecuencias de consumo de al 
menos tres o más veces semanales. El consumo de embutidos o 
fiambres no se modifica con la edad a partir de los 3 años de edad. 
El consumo de productos lácteos 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 más frecuente) el 
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consumo de refrescos o bebidas con gas. Los consumos de comida 
rápida 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 años de vida, y similar 
presentación tiene el consumo de chucherías (en este caso a partir 
de los tres años de edad). 
 

En relación a otras variables como hábitat, 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 población infantil procedentes de familias 
con niveles de estudios mayores así como las clases sociales más 
aventajadas tienen un patrón de consumo más saludables y, al 
contrario, en niveles educativos pobres así como en clases sociales 
más desfavorecidas el patrón de consumo alimentario es menos 
saludables. Veamos varios ejemplos. 

 
El consumo de fruta fresca con una periodicidad de al 

menos 3 veces ó más a la semana es similar en los distintos 
hábitats de residencia, pero es mucho más frecuente en niños/as 
procedentes de familias universitarias (89,9%) que en familias con 
estudios primarios (80,1%). A su vez, es más frecuente en niños/as 
procedentes de familias asignadas en clase social I (90,9%, por un 
86,5% de los niños/as en clase social más pobre, la V). 
 

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

 
El consumo de huevos con una periodicidad de al menos 

1 vez ó más a la semana es similar en los distintos hábitats de 
residencia, pero es más frecuente en niños/as procedentes de 
familias universitarias (78%) que en familias con estudios primarios 
(72%). A su vez, es más frecuente en niños/as procedentes de 
familias asignadas en clase social I (80,5%, por un 73,1% de los 
niños/as en clase social más pobre, la V). 

 
Por su parte, en el consumo de pescado con una 

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

 
El consumo de pasta, arroz, patatas con una periodicidad 

de al menos 3 veces ó más a la semana es mayor en niños/as 
residentes en zonas centrales (74%, por un 60,3% en cuencas 
mineras. Es similar en función del nivel educativo de las familias. A 
su vez, es más frecuente en niños/as procedentes de familias 
asignadas en clase social I (76,3%, por un 71,1% de los niños/as 
en clases sociales más pobres, la III). 
 

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

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

A su vez, en el consumo de Legumbres (garbanzos, 
fabes, lentejas) con una periodicidad de al menos 3 veces ó más a 
la semana es más frecuente en niños/as de zonas rurales (47,6%) 
y menor en las cuencas mineras (43,9%). Es menos frecuente en 
niños/as procedentes de familias universitarias (42,1%) que en 
familias con estudios primarios (59,2%). Por clase social, niños/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 ó más a la semana es mayor en 
niños/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 lácteos 
(leche, queso, yogur) es más frecuente en niños/as de zonas 
centrales (92%) y menor en las cuencas mineras (89,9%). Es más 
frecuente en niños/as procedentes de familias universitarias 
(92,8%) que en familias con estudios primarios (94,3%). Por clase 
social, niños/as clasificadas en clases sociales aventajadas los 
consumen con más frecuencia (95,3%, por un 87,2% en clase 
social V). 
 

El consumo de dulces (galletas, bollería o mermeladas) 
con una periodicidad de al menos 3 veces ó más a la semana es 
menor en niños/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, niños/as clasificadas en clases sociales 
aventajadas los consumen con más frecuencia (72,2%, por un 
67,5% en clase social V). 

 
Por otra parte, en el consumo al menos 3 veces ó más a 

la semana de refrescos o bebidas con gas es más frecuente en 
niños/as de zonas cuencas mineras (12%) y menor en las zonas 
rurales (10%). Es menos frecuente en niños/as procedentes de 
familias universitarias (7,1%) que en familias con estudios 
primarios (12,6%). Por clase social, los/las niños/as clasificadas en 
clases sociales aventajadas los consumen con menos frecuencia 
(7,6%, por un 15,5% en clase social IV). 

 
El consumo de comida rápida y precocinada (pollo frito, 

bocadillos, pizzas, hamburguesas) con una periodicidad de al 
menos una vez ó más a la semana es mayor en niños/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, 
niños/as clasificadas en clases sociales aventajadas los consumen 
con más frecuencia (21,3% en clase social II, por un 15,1% en 
clase social V). 
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SEXO EDAD  
HOMBRE MUJER 16-29  30-44  45-64 >  64 

TOTAL 

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 5,3 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 

 

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

 % % % % % 

SI  1,7 1,3 1,1 1,5 1,4 

Motivos: 
Perder peso 
Mantener peso actual 
Por enfermedad o problema de salud 
Otros motivos 
Vivir saludablemente 
Ganar peso 

 
11,1 
33,3 
44,4 

0 
0 
0 

 
16,7 
16,7 
50,0 
16,7 

0 
0 

 
37,5 
25,0 
25,0 

0 
0 
0 

 
33,3 
33,3 
33,3 

0 
0 
0 

 
25,7 
28,6 
37,1 

2,9 
0 
0 

 

 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 día  23,1 10,8 11,3 13,9 

Dos veces al día  39,7 45,1 36,1 40,3 

Tres veces al día  26,3 38,9 46,8 39,0 

Más de tres veces al día  1,3 1,9 2,4 2,0 

 

En el consumo al menos 3 veces ó más a la semana de 
Snacks o comidas saladas (barritas de chocolate, patatas fritas, 
ganchitos, galletitas saladas) es más frecuente en niños/as de 
zonas centrales (11,4%) y menor en las zonas rurales (7,4%). Es 
más frecuente en niños/as procedentes de familias universitarias 
(11%) que en familias con estudios primarios (8%). Por clase 
social, los/las niños/as clasificadas en clases sociales aventajadas 
los consumen con más frecuencia (13%, por un 7,3% en clase 
social IV). 

 
El consumo de chucherías (caramelos, chicles) con una 

periodicidad de al menos 3 veces ó más a la semana es mayor en 
niños/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, niños/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.- Regímenes dietéticos 
 

En adultos un 14,7% de la población manifiesta que 
sigue un régimen alimenticio (sea por cuestión de salud, estética, 
etcétera) en la actualidad, proporción 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 continuación, las mujeres pasan del 7,0% entre las de 16 a 
29 años al 29,4% de las de 65 años en adelante, mientras que los 
hombres que siguen actualmente un régimen son el 5,0% en los de 
16 a 29 años y el 19,9% en las personas más mayores. 

 
La pregunta de los motivos para seguir un régimen 

dietético se realizó únicamente a las personas que estaban a 
régimen. La mayoría de la población que actualmente sigue un 
régimen alimenticio, declaró 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 lógico, 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. 

 
 En población infantil, muy pocos niños o niñas están 
en el momento de la entrevista sometidos a una dieta o régimen 
alimenticio especial. Un 1,4% del total de población infantil lo está. 
 
 En el análisis de género se observa que no hay 
diferencias de ningún tipo en cuanto a la presencia de dieta o 
régimen. 
 

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

La proporción de población infantil que está a dieta es 
mayor en zonas centrales (1,8%, por un 0,4% en cuencas 
mineras). Es también diferente en función del nivel educativo: los 
niños/as procedentes de familias universitarias están más 
frecuentemente a dieta (2,3%, por un 0,9% en familias con 
estudios medios). A su vez, es más frecuente el estar a dieta en 
población infantil clasificada en clase social I (2,1% por un 0,6% 
en clase social V). 

 
Los motivos mencionados más frecuentemente son por 

una enfermedad o problema de salud (37%) seguidos de mantener 
peso actual (29%) y perder peso (26%). 
 
 En el análisis de género, se observa que no hay 
diferencias significativas estadísticamente de ningún tipo en cuanto 
a los motivos de dieta o régimen. 
 

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

 
 
14.- Higiene dental  
 

En población infantil se preguntó: ¿Con qué 
frecuencia se cepilla los dientes habitualmente? (Se 
considera que un/a niño/a se ha cepillado los dientes tanto 
si la limpieza dental la realiza únicamente el/la menor 
como si un adulto la completa o ayuda a completar).  
 
 Un 81% de la población infantil asturiana se cepilla los 
dientes 2 ó más veces al día. Un 4,5% nunca u ocasionalmente. Los 
niños se cepillan menos frecuentemente los dientes que las niñas 
(dos o más veces al día, OR: 0,70, IC95%:0,57-0,86)). En niños 
hay más proporción de nunca cepillarse o hacerlo solo 
ocasionalmente (OR: 2,03, IC95%:1,35-3,04). 
 
 Por edades es más frecuente un mayor cepillado en 
niños y niñas a partir de los 6 años de edad.  
 
 Se cepillan los dientes, al menos tres veces al día, un 
62,2% de los niños/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 función de nivel de estudios de los 
padres/madres.  
 

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

En población adulta un 44% de las personas asturianas 
declara cepillarse habitualmente los dientes más de dos veces al día 
después de cada comida. Los datos de la encuesta del año 2002 
eran mejores (frecuencia del 55%). Un 8% lo realiza 
ocasionalmente (en 2002, un 4,5%) y es un 1,5% de la población 
la que indica que no se cepilla los dientes nunca. 
 
 Por sexo, las mujeres se cepillan con mayor frecuencia 
los dientes cada día,  las proporciones de cepillado al menos una 
vez al día es relativamente más parecida entre ambos sexos, y hay 
una mayor proporción de cepillado ocasional o nunca en hombres 
(13,9% frente a 6% en mujeres).  
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SEXO EDAD  
HOMBRE MUJER 16-29  30-44  45-64 >  64 

TOTAL 

Siempre después de 
cada comida (al menos 
tres veces al día) 

34,3 52,5 57,8 46,4 45,4 28,8 43,8 

Una o dos veces al día 48,2 37,7 32,6 41,5 46,4 46,8 42,7 
Ocasionalmente (no 
todos los días) 

10,9 4,9 4,8 6,5 5,4 14,2 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 5,4 4,2 

 

 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 
ellas 

20 33,3 60 20 30,4 

 

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

TOTAL 

Sí 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 

 

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

 % % % % % 
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 

 

 
En relación a la edad, los buenos hábitos higiénicos 

están más implantados en la población joven y van disminuyendo 
con la edad. 
 

 

15.- Vacunaciones  
 
 
El calendario vacunal en la población 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 más frecuente es el desconocimiento en todas las edades y 
sexos. 
 
 Por edades, la cobertura es mayor en los niños y niñas 
mayores.  
 
 

 Tanto este tipo de vacunación basada en calendario como 
en la antigripal es la variable que menos diferencias presenta en 
esta encuesta entre los distintos subgrupos de población en función 
de hábitat 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 vacunación 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 población asturiana (74,9%) de 

la población adulta asturiana manifiesta estar vacunada contra el 
tétanos. Un 16% dice que no lo está.  
 

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

 

 Por edades, las coberturas de vacunación son mayores 
en las personas menores de 65 años (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 últimos años en Asturias. 
 

 
16.- Exposición al humo de 
tabaco 
 

Para la población infantil se ha contestado a la pregunta: 
De las personas que viven en el domicilio de (nombre del 
niño o de la niña), ¿hay alguna que fuma delante de él o de 
ella?  

 
 Un 14% de los niñas y niñas asturianas están 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 niños o niñas. Además, en aquellos domicilios en los 
que se fuma un 27% de la población infantil no están expuestos 
por que no se fuma delante de ellos. Si añadimos las exposiciones 
ocasionales, podemos concluir que casi una de cada tres personas 
en edad infantil está expuesta dentro de su domicilio al humo de 
tabaco. 
 
 No hay diferencias de exposición entre géneros. 
  
 Por edades, son los y las adolescentes, la población 
infantil que más expuesta está al humo de tabaco en su domicilio 
(un 39,5%) mientras que la de los niños y niñas pequeñas lo está 
menos (16%). No se fuma o nunca delante de los niños/as en el 
82% de los domicilios con niños pequeños, lo que también indica 
que se hace delante de los niños en una elevada proporción. 
 

 

Existen importantes diferencias de exposición al humo de 
tabaco en función de otras variables: no están expuestos al humo 
de tabaco en su hogar (porque nunca se fuma delante de los 
niños/as o porque no fuma nadie de los componentes del hogar) un 
70% de los niños/as procedentes de cuencas mineras por un 
62% de los procedentes de zonas rurales de Asturias.  
 
 Hay diferencias ligeras en exposición al humo de tabaco 
en función de nivel de estudios de los padres/madres: en un 
80% de los niños/as procedentes de familias con estudios 
universitarios no se está expuesto al humo  por un 57% en familias 
con estudios primarios.   
 

 En cuanto a la clase social las diferencias son aún 
mayores: un 80% de los niños/as clasificados como en clase social 
I no se está 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 población infantil 
observamos considerables diferencias de exposición al humo de 
tabaco en función de otras variables: no fuma nadie de los 
componentes del hogar en un 44% de los niños/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 función de nivel de estudios de los 
padres/madres: en un 58% de los niños/as procedentes de familias 
con estudios universitarios que tienen niños/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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SEXO EDAD  
HOMBRE MUJER 16-29  30-44  45-64 >  64 

TOTAL 

Sí 60,3 54,0 25,0 67,3 70,4 52,6 57,0 
No 39,7 46,0 75,0 32,7 29,6 47,4 43,0 

 

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

 % % % % % 
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 

 

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

 % % % % % 

En las últimas 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 

Más de un mes y menos de 1 año 33,5 46,6 60,3 62,1 52,7 

Más de un año 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 

 

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

TOTAL 

Revisión o chequeo 37,9 37,5 48,4 43,2 29,3 30,2 37,7 
Limpieza de boca 30,5 30,1 26,5 33,5 34,9 19,8 30,3 
Empaste u obturaciones, 
endodoncias 

28,9 26,5 22,8 33,8 26,2 25,6 27,6 

Extracción de alguna pieza 12,4 9,8 5,1 6,9 14,4 19,4 11,0 
Fundas, puentes u otro 
tipo de  prótesis 

7,5 11,8 2,9 4,4 15,1 19,3 10,0 

Tratamiento de 
enfermedades de encías 

2,3 2,2 3,0 1,0 2,4 3,1 2,2 

Ortodoncias 2,9 6,7 10,1 5,9 3,0 0,9 5,1 
Aplicación de flúor 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 

 

 En cuanto a la clase social las diferencias son similares: 
un 58,2% de los niños/as clasificados como en clase social I no 
están 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 proporción los 
hombres (60,3%) que las mujeres (54,0%). 
 

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

 
Unas tres cuartas partes de los hogares asturianos están  

formados por dos a cuatro personas. Hay un 19,1% de personas 
que viven solas. Y en un 5,4% restante residen más 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 
separación, divorcio y/o viudedad). 

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

 

Un 1% de la población pediátrica no institucionalizada 
no convive con ninguno de sus padres o madres. Un 13,5% convive 
únicamente con un/a solo/a progenitor/a. Un 85% convive con su 
padre y su madre. 
 No hay diferencias entre géneros de los niños o niñas en 
relación al tipo de convivencia con sus padres o madres. 
  
 Por edades, son los y las adolescentes, la población 
infantil que más proporción de convivencia con un único progenitor 
tiene. Un 91% de la población infantil menor de 2 años 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 más 
frecuente en familias con niveles de estudios primarios (15,7%, 
frente a un 10,5% en familias universitarias). Por clase social, las 
niños/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.- Utilización de servicios 
sanitarios 
 
Atención primaria: 

 
 

Un 40% de la población infantil encuestada menciona 
haber acudido a su médico/a de cabecera en el último 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 así lo 
mencionan. 

 
Por género, no hay diferencias en cuanto a la 

frecuentación a este tipo de servicios sanitarios.  
  

Por edades, sí las hay, en el sentido de que más de un 
60% de los/las niños/as pequeños/as han acudido en el último mes  
y únicamente lo han hecho el 26% de los/las adolescentes. Este 
hecho va disminuyendo con la edad. Al contrario es la opción de 
personas que han acudido hace más de un años: un 10% de los/as 
adolescentes han acudido hace más de un año, por solo por solo un 
1% de los niños y niñas más pequeños/as. 
 

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

 
El 61,3% de la población adulta asturiana afirma que 

en el último mes ha acudido a una consulta de medicina general y 
el 17,5% señala que ha acudido a la consulta de enfermería. 

 
El 33,5% ha acudido en los últimos 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% acudió al ginecólogo en los 

últimos seis meses. 
 
A medida que aumenta la edad se incrementa la 

proporción de población que acude a las consultas de medicina 
general, enfermería, 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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 Niños Niñas Total 

 % % % 

Revisión 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 

Extracción de alguna pieza 1,8 2,4 2,1 

Poner Fundas, puentes, prótesis, etc. 0,6 0,8 0,7 

Tratamiento de enfermedades de 
encías 

0,3 0,7 0,5 

Ortodoncias 11,7 16,6 14,1 

Aplicación de flúor 10,1 11,0 10,5 

Otros 1,1 2,4 1,8 

 

En la mayoría de los casos el servicio utilizado era 
público, especialmente para consultas de medicina general, 
pediatría, enfermería, otra especialidad, psicología o psiquiatría y 
otros servicios, en las que más del 80% de los usuarios acudieron 
al sistema público. 
 

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

Los servicios en los que menos se acudió a la sanidad 
pública son las consultas de naturistas (16,8%) y dentistas 
(16,4%). 
 
Servicios dentales: 

 
En los últimos seis meses, la población adulta 

asturiana declara haber acudido al dentista el 33,5% de la 
población total y el 36,2% de las mujeres (frente al 30,5% de los 
hombres). 
 

La frecuentación al dentista disminuye cuanto menor es 
la edad y es significativamente más baja en el estrato de 65 años 
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 proporción similar se acudió para un 
empaste o endodoncia (27,6%). 

Sólo uno de cada diez acudió para una extracción 
(11,0%) o para una funda, puente u otro tipo de prótesis (10,0%). 
 

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

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

La población más joven es la que con mayor frecuencia 
afirma que acudió al dentista con motivo de un chequeo, una 
ortodoncia o para la aplicación de flúor. 
 

La población de 65 años en adelante es la que más 
acudió para la colocación de fundas, puentes u otras prótesis y la 
que menos fue para una limpieza. 
 

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

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

 
Un 56% de la población infantil de la que se solicitó 

información acudió durante el último año a una consulta dental. En 
el último semestre había acudido un 40% de la población infantil. 
Mencionan no haber acudido NUNCA a un dentista un 31% de la 
población infantil. 

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

En cambio, como es lógico si las hay en cuanto a la 
estructura etaria. Así, los niños y niñas pequeños han acudido 
menos al dentista (un 94% de los menores de 2 años NUNCA han 
ido al dentista) y solo un 2% de la población adolescente asturiana 
NUNCA ha acudido a un dentista. La frecuentación en cualquier 
período ha sido superior en la población adolescente.  
 

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

  
 En el análisis cuantitativo observamos que de las 
personas que han acudido el último año a estos servicios sanitarios 
dentales, el promedio de consultas el último año fue de 2,7 
consultas/año. No hay diferencias de género en la magnitud de la 
frecuentación. Sí la hay, en cambio, por edades: el promedio en 
adolescentes de de 3,4 consultas/año por solo 1,5 en niños y niñas 
de 2-5 años de edad. 
 
 Categorizando la frecuentación observamos que se acude 
en tres cuartas partes solo 1-2 veces al año. Un 23% requiere más 
cantidad de veces en la prestación de servicios dentales. En un 
caso, niño, acudió a este tipo de servicios 24 veces en el año 
inmediatamente anterior. Ha sido más frecuente el acudir más de 2 
veces en niñas que en niños y en población adolescente. 
 
 Existen diferencias sustanciales en el tipo de servicio 
dental solicitado por niños y niñas. Así, en la última visita los niños 
han acudido más para revisión o chequeo (OR: 1,3, IC95%:1,1-
1,6). Por otra parte, los niños han sido atendidas menos 
frecuentemente para ortodoncia que las niñas (OR: 0,67, 
IC95%:0,5-0,8). 
 
 Por edades, la revisión o chequeo ha sido más frecuente 
en edades infantiles medias, desplazándose 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 aplicación de 
flúor. Las extracciones de piezas son muy raras en estas edades. La 
práctica de obturaciones es más frecuente a medida que 
aumentamos la edad. 
 
 
Hospitalización: 
 

Únicamente un 2% de la población infantil para la que se 
ha encuestado han indicado que en el transcurso del último año 
habían sido ingresadas en un hospital o clínica (en población adulta, 
según ESA-2008 esa cifra es del 12%). De las que habían 
ingresado, un 98% lo habían hecho únicamente una vez en ese 
mismo año previo. 

 
Por sexo no existen diferencias estadísticamente significativas 

en los ingresos hospitalarios. 
 

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

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

 
Un 2,3% de los niños/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 niños/as clasificados en clase social II han 

tenido que ingresar en hospital por un 1,1% de los clasificados en 
clase social IV. 
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 0-2 3-5 6-10 11-15 Total 

 % % % % % 

Ingresado/a en el último año 7,1 0,4 0,7 1,3 2,0 

Si ingresado/a, motivo:      

Para operación de cirugía 3,0 100 20,0 30,0 14,0 

Para estudio médico para diagnóstico 21,2 0 0 30,0 20,0 

Para tratamiento médico sin intervención 
quirúrgica 

33,3 0 80,0 40,0 36,0 

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 
sanitario 

12,1 0 20,0 40,0 18,0 

 

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

TOTAL 

Para operación 
quirúrgica 

40,0 40,0 32,6 38,3 48,0 37,4 40,0 

Para pruebas 
diagnósticas 

18,4 15,6 13,8 9,5 21,1 18,8 16,9 

Para tratamiento 
médico 

32,8 27,1 12,1 13,3 33,0 43,0 29,8 

Por un parto 0,0 12,1 17,0 20,4 0,0 0,0 6,4 
Otras 14,7 11,3 23,4 18,5 5,6 11,6 12,9 
Ns/Nc 0,5 0,3 1,1 0,0 0,0 0,7 0,4 

 

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

TOTAL 

Media 3,33 3,56 2,54 4,13 3,77 2,97 3,47 
 

 
El motivo de ingreso cuando sucedió más frecuente fue 

para tratamiento médico sin intervención quirúrgica (36%) seguido 
de para estudio médicos para diagnóstico (20%). El tipo de ingreso 
más 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 duración media en estas personas 
de 3 meses de espera. 
 

Un 10% de la población infantil residente en la zona rural 
de Asturias ha ingresado en un hospital en el año inmediatamente 
anterior para una operación de cirugía por un 40% en las cuencas 
mineras. Para un estudio de diagnóstico médico lo ha hecho un 
10% en residentes en zonas rural por un 23,5% en zonas centrales. 
Para tratamiento médico no quirúrgico lo ha hecho un 30% de la 
población infantil residente en zona rural que ha ingresado por un 
40% en cuencas mineras. 

 

Un 23,1% de la población infantil procedente de familias 
con estudios universitarios que ha ingresado en un hospital en 
el año inmediatamente anterior lo ha hecho para una operación de 
cirugía por una mínima frecuencia en familias con estudios 
primarios. Para un estudio de diagnóstico médico lo ha hecho un 
23,1% en familias universitarias por un 18% en familias con 
estudios medios. Para tratamiento médico no quirúrgico lo ha 
hecho un 47% de la población infantil procedente de familias con 
estudios medios que ha ingresado por un 15% en familias 
universitarias. 

 
Han ingresado más frecuentemente para cirugía la población 

infantil clasificada en clase social II (23,5%), para uso de pruebas 
diagnósticas médicas, la población clasificada en clase social V 
(50%). Para tratamiento médico sin cirugía, lo ha hecho un 67% de 
los niños/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 población ingresada 
es tan pequeña que las diferencias no son estadísticamente 
significativas. 
 
 Existen diferencias en el tipo de ingreso cuando ha 
habido hospitalización en función de determinadas variables. Un 
30% de la población infantil residente en zonas rurales ha usado 
el ingreso programado por solo un 8,6% en niños/as residentes en 
zona central. El uso de ingreso urgente a iniciativa propia ha sido 
más frecuentemente utilizado en la población infantil residente en 
cuencas mineras (69%) en comparación con los residentes en 
zona rural (40%). 
 

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

 
Un 33% de la población 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 más frecuentemente utilizado en 

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

El 9,5% de la población adulta asturiana ha sido 
ingresada en el último año en algún hospital o clínica, sin presentar 
diferencias por sexo. 
 

En función de la edad se observan grandes diferencias. 
La población de más 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 más años han sido hospitalizados 
dos veces más que los de 45 a 64 años y cerca de tres veces más 
que los menores de 45 años. 
 

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

 
De la población hospitalizada en el último año, cuatro de 

cada diez casos fue para una intervención quirúrgica. El 29,8% fue 
hospitalizado para un tratamiento médico, el 16,9% para realizarle 
pruebas diagnósticas y el 12,9% por otros motivos. 
 

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

 
Entre los hombres, los de 45 a 64 años y, entre las 

mujeres, las de 65 años en adelante son los grupos que más 
indican haber sido hospitalizados para la realización de pruebas 
diagnósticas (25,2% y 22,7%, respectivamente). 
 

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

El 31,2% de la población 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 señalan haber estado en espera antes de 
ingresar (3,56 meses frente a 3,33 meses que indican los 
hombres). 

 
 

19.- Consumo de fármacos 
 
 
De las personas encuestadas, un 38% indica que NO 

HAN CONSUMIDO ningún fármaco en la última quincena. 
 

Un 23% de la población total menciona el haber 
consumido medicinas para el dolor y/o bajar la fiebre, un 16% para 
bajar la tensión, un 14% para los nervios, 9% dice haber tomados 
en las últimas dos semanas medicamentos para el catarro, gripe, 
garganta o bronquios, un 8% para bajar el colesterol, el mismo 
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Consumo de fármacos en últimas 2 semanas. Encuesta de Salud 
Infantil Asturias, 2009
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porcentaje que para el corazón. Un 2,8% había tomado antibióticos 
(en 2002 en la Encuesta de salud la proporción era del 4%). Un 
4,7% para combatir la diabetes. Un 1,8% de las personas dice 
tomar medicación para no quedar embarazada, un 1% para 
adelgazar y un 3% toma productos alternativos (homeopáticos, 
hierbas, etc.). 
 
 Por género, las mujeres suelen manifestar consumir más 
medicamentos de los citados que los hombres para todos los tipos 
de fármacos (excepto en antibióticos). Existen considerables 
diferencias de género en el consumo de fármacos para los nervios 
(tranquilizantes, relajantes, pastillas para dormir, depresión, 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 
(homeopatía, hierbas medicinales, preparados dietéticos) donde el 
4% de las mujeres manifiestan haberlas tomado en las últimas dos 
semanas frente a solo un 1% de los hombres. Un 3,5% de las 
mujeres dice tomar medicación para no quedar embarazada. 
 
 Por grupo etario, consumen más medicación los grupos 
en edades elevadas. 

 
Sin embargo, el grupo de personas jóvenes presenta 

mayor tasa de consumo que el resto de grupos etarios en 
productos para la alergia, para no quedar embarazada y productos 
para adelgazar. 
 

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

TOTAL 

No he consumido ningún 
fármaco 

47,5 30,0 60,4 51,3 36,2 11,2 38,3 

Medicinas para catarro, 
gripe, garganta y 
bronquios 

7,8 10,1 9,8 9,9 8,3 8,4 9,0 

Medicinas para dolor y/o 
bajar fiebre (no para 
reuma o artritis) 

17,6 28,6 17,4 23,3 23,6 27,7 23,4 

Reconstituyentes como 
vitaminas, minerales y 
tónicos 

2,4 5,4 3,2 3,9 4,1 4,5 4,0 

Laxantes 1,4 2,6 1,6 1,4 1,4 3,8 2,0 
Antibióticos 3,0 2,6 2,6 2,4 3,5 2,6 2,8 
Pastillas para los nervios 
(tranquilizantes, 
relajantes, pastillas para 
dormir o para depresión, 
etcétera.) 

9,3 17,8 2,9 9,2 16,4 23,3 13,8 

Medicamentos para 
alergia 

2,7 2,8 4,4 3,3 1,9 2,1 2,8 

Medicamentos para 
diarrea 

0,6 1,4 0,6 1,2 1,1 1,0 1,0 

Medicamentos para el 
reuma 

3,6 8,0 1,0 1,9 5,0 15,0 5,9 

Medicamentos para el 
corazón 

7,9 8,2 0,8 1,4 6,0 23,0 8,1 

Medicamentos para la 
tensión arterial 

13,9 18,4 1,0 4,0 14,9 42,1 16,3 

Medicinas para 
alteraciones digestivas 

5,7 6,5 1,1 3,6 7,7 10,6 6,1 

Píldoras 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 
productos para adelgazar 

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 
diabetes 

4,1 5,3 0,6 1,0 5,0 11,4 4,7 

Preparados con hierbas, 
homeopáticos, preparados 
dietéticos 

1,7 4,1 1,7 2,7 2,8 4,5 3,0 

Otros 12,7 15,5 4,0 8,2 14,0 28,0 14,1 
Ns/Nc 1,5 2,4 1,9 1,7 2,6 1,5 2,0 

  
Cuando analizamos el consumo de fármacos en función 

del tipo de prescripción del medicamento consumido la mayor parte 
de los fármacos se consume con prescripción médica. La 
prescripción farmacéutica es muy escasa centrándose esta sobre 
todo en lociones de piel y pomadas, preparados homeopáticos, 
médicamente contra fiebre y dolor y laxantes.  

 
La autoprescripción alcanza niveles elevados en 

determinados grupos como preparados homeopáticos, 
médicamente contra fiebre y dolor y productos adelgazantes. 
Preocupante es que aún hoy día un 10% de la población ha tomado 
antibióticos sin haber prescripción por parte de ningún sanitario. 
Asimismo, un 2% de la población se ha autoprescrito mediación 
psicotropa y un 8% contra la diabetes. 
 
 En función del género,  la autoprescripción varía en 
función del grupo de fármacos. Así, en más frecuente la 
autoprescripción en mujeres en medicación contra el corazón, para 
alteraciones digestivas, para no quedarse embarazadas (un 4% de 
las mujeres), para adelgazar (una de cada cuatro mujeres que usan 
estos fármacos) y para productos homeopáticos (un 40% de las 
mujeres). En el caso de los hombres es más frecuente el uso 
autoprescrito en medicación contra la tensión arterial, el uso de 

antibióticos (un 12% de ellos) y pastillas contra los nervios (un 3% 
de ellos). 
 
 Por edades, es más frecuente la autoprescripción de 
antibióticos en edades altas de la vida, lo mismo que para pastillas 
contra los nervios, etc. 
 

De la población infantil a la que indirectamente se 
encuestó, un 61% no consumió medicamentos en las dos semanas 
previas a la encuesta. Los medicamentos más consumidos en ese 
período fueron medicamentos para el catarro, gripe, garganta o 
bronquios (21% del total de niños y niñas), 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 antibióticos un 5% ha 
tomado medicación para el asma. Un 4% ha tomado vitaminas, 
minerales, tónicos.  

 
El resto de medicación es anecdótica, tanto para la piel, 

los ojos, los oídos.  
  

Por sexo, las niñas suelen manifestar consumir más 
medicamentos de los citados que los niños para algunos tipos de 
fármacos como los medicamentos contra el dolor, la medicación 
contra la fiebre o los antibióticos pero las diferencias no son 
estadísticamente significativas. Por el contrario, los niños han 
tomado más frecuentemente medicación para los nervios (OR:5,04, 
IC95%:1,2-20,1) y medicación contra el asma (OR:1,6, IC95%:1,1-
2,4), también medicación para las alergias, si bien en este último 
caso no hay diferencias significativas. 

 
 Por grupo etario, consumen más medicación la población 
infantil más pequeñas. A medida que aumentamos de edad 
disminuye la proporción de personas infantiles que toman alguna 
medicación. Por medicamentos, la usada para el catarro, gripe... es 
más frecuente en edades preescolares y de ahí va disminuyendo su 
frecuencia con la edad. Lo mismo sucede en la medicación contra la 
fiebre. Por el contrario la medicación contra la alergia se usa más 
frecuentemente en adolescentes. 

 
Por otro tipo de variables, se observa lo siguiente: 

 
Ausencia de consumo de fármacos: es más frecuente que no 
se consuma en población infantil ningún fármaco en las zonas 
rurales (63%) que en p.e. las cuencas mineras (58,5%). Es 
también más frecuente la ausencia de consumo en niños/as de 
familias con estudios universitarios (64%) que en familias con 
estudios primarios (56%). A su vez, es más frecuente la ausencia 
de consumo de fármacos en niños/as clasificados como de clase 
social I (62,5% vs 58% en clase social IV). 
 
Medicamentos para catarro, gripe, garganta: son consumidos 
más frecuentemente en zonas rurales (23,1%) que en mineras 
(18,4%). A su vez, lo consumen más la población infantil residiendo 
en familias con estudios primarios (24,1%) que en universitarias 
(18,8%). Por clase social, lo consumen más los niños/as residiendo 
en clase social IV (24%) que en clase social I y II (19,6%). 
 
Medicamentos para el dolor: son consumidos más 
frecuentemente en niños/as residentes en cuencas mineras 
(11,8%) que en la zona central (6,9%). Por otra parte, lo hacen 
más en familias con estudios primario (10,5%) que en universitarias 
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 0-2 3-5 6-10 11-15 Total 

 % % % % % 

Para catarro, gripe, garganta, 
bronquios... 

26,9 32,1 15,9 16,9 21,3 

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 

Antibióticos 3,9 3,8 2,1 2,8 3,0 

Para los nervios (tranquilizantes, 
relajantes, pastillas para dormir, 
depresión, etc.) 

0,2 0,6 0,9 0,5 0,6 

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 oídos 1,7 1,1 0,8 0,5 0,9 

Para los vómitos 0,6 0,6 0,1 0,5 0,4 

Vitaminas, minerales, tónicos 13,5 2,3 2,1 1,8 4,2 

      

No consumió medicamentos 50,5 52,7 65,2 67,5 60,7 

 

(6,5%) y en familias en clase social V (10%) que en familias con 
más bienestar (II, 6,1%). 
 
Medicamentos para la fiebre: se consumen más en niños/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 niños/as que se clasifican en clase social 
III tiene más frecuencia de consumo de estos medicamentos 
(17,1% vs 10,2% en clase social II) 
 
Reconstituyentes, minerales, vitaminas o tónicos: son 
consumidos más frecuentemente en población infantil en las 
cuencas mineras (5,3%) que en zonas rurales (4%). Más en 
niños/as residiendo en familias universitarias (6,8%) que con 
estudios medios (3%) y más por niños/as que se puedan clasificar 
en clase social I (6,3%) que en clase social V (3,6%). 
 
Antibióticos: se consumen más en población infantil en zonas 
centrales (3,5%) que en rurales (1,5%). A su vez, también se 
consumen más frecuentemente en familias con estudios primarios 
(3,2%) que en universitarias (/2,5%) y en clase sociales más bajas 
(IV, 4,4%) que en más altas (1,4%). 
 
Tranquilizantes, antidepresivos, sedantes, etc.: se consume 
en zonas rurales (0,8%) que en el centro (0,5%). Más frecuentes 
en niños/as residentes en familias con estudios primarios (1%) que 
en universitarias (0%). Más frecuente en niños/as clasificados en 
clase social III (0,9%). 
 
Medicamentos contra el asma: los han consumido más 
frecuentemente niños/as residentes en cuencas mineras (5,9%) 
que en zonas rurales (3,6%). Lo han hecho más los niños/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%). 
 

Medicamentos contra la alergia: los niños/as de las cuencas 
mineras han consumido más frecuentemente este tipo de 
medicamentos (2,7% vs 1,3% en zonas rurales). También, los 
niños/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 I. 
 
Medicación para la piel: más usados en los niños/as de las 
cuencas mineras (1,5%) que en la zona central (0,8%). Y más 
usados en niños/as clasificados en clase social IV (1,6%) que en 
clase social I (0,7%). 
 
Medicación para los oídos: más usados en los niños/as de las 
cuencas mineras (1,5%) que en la zona rural (0,6%). Los niños/as 
con familias con estudios medios los han usado más 
frecuentemente (1,2%) que en estudios primarios (0,5%). Y más 
usados también en niños/as clasificados en clases sociales opuestas 
I y V (1,8%). 
 
Medicaciones homeopáticas: han sido consumidos más 
frecuentemente por niños/as de zonas rurales y centrales (0,6%, vs 
0,2% en cuencas mineras). Más frecuente en familias con estudios 
universitarios (1,1%) que con estudios primarios (0,3%). Más 
frecuentemente en niños/as en clases sociales más favorecidas 
(1,8% en clase social I, o% en clase social V). 
 

Productos naturistas: usados por igual en las distintas zonas 
geográficas de Asturias (0,4%) e idéntica pauta en función del nivel 
de estudios alcanzados en la familia. Sin embargo, fueron usados 
más frecuentemente por niños/as clasificados en clase social I 
(1,1% vs. 0% en clase social V). 
 
 De la medicación que dice haber tomado la población 
muestral, el porcentaje de autoprescripción no es muy elevada. Es 
más alta en la medicación para el catarro, gripe... (13%), la de 
para el dolor (20%), y, muy importantes, en el uso de vitaminas, 
minerales, tónicos (25%). 
 
 Por género, existen diferencias significativas únicamente 
en el caso del consumo de fármacos contra el dolor que son 
autoprescritas más frecuentemente en niños (OR:1,8, IC95%:1,5-
2,2), y en medicación contra la fiebre (OR:0,7, IC95%:0,6-0,9) y 
uso de vitaminas y minerales (OR:0,7, IC95%:0,5-0,8) en las que 
son autoprescritas más frecuentemente en niñas. En el resto de 
fármacos no hay diferencias de género. 
 
 Por grupo etario, se autoprescriben más los productos 
para el catarro, gripe... para niños/as pequeñitos/as y sobre todo 
para los antibióticos (12% en bebés, 4% en edades altas de la 
infancia) así como para la medicación para el asma donde el 
porcentaje de autoprescripción va bajando a medida que 
aumentamos la edad. 
 

 
20.- La salud en personas 
extranjeras 

 
En los últimos años, España, y Asturias, se han 

convertido en un país receptor neto de inmigrantes. La población 
extranjera significa en España en la actualidad un 8% del total de la 
población. 
 

Habitualmente, cuando los inmigrantes acceden a un país 
con mayor nivel de desarrollo comienzan  a actuar sobre ellos 
nuevos factores propios de sociedades ricas (la dieta, el 
sedentarismo, etc.) añadidos  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, prostitución, inadaptación social, etc.). Esto implica 
que migración no suele afectar en mejoras del nivel de salud de los 
inmigrantes ni de una manera nítida en sus expectativas de 
supervivencia. La asimilación al nivel de salud de la población 
autóctona será muy compleja, y continuarán las desigualdades de 
salud que ya tenían en sus propios países de origen con respecto a 
la población 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 integración social y cultural, como la 
escolarización, hayan podido desarrollarse adecuadamente. 
 

No obstante, para los inmigrantes de una primera 
generación, hay una primera etapa de unos tres años desde su 
llegada al país de recepción, donde la salud de la población 
inmigrante está aún muy condicionada por las circunstancias de sus 
países de origen, así como de los trastornos que supone la propia 
migración. Posteriormente, habrá una segunda etapa donde van a 
influir sobre todo las formas de acogimiento de los países 
receptores y la asimilación que se plantee a a los modos y estilos 
de vida del estado de bienestar. 
 

Por tanto, la población inmigrante no sólo está afectada 
en sus derechos sociales, humanos y económicos, sino que también 
provoca en sus primeras fases menores niveles de educación, 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 mayoría de los estudios se centran en actos 

específicos fáciles de medir y de objetivar como son los salarios, los 
porcentajes de ocupación en determinadas parcelas de la vida, etc. 
Sin embargo, a veces, no se atiende a la propia percepción de la 
persona entrevistada en cuanto a cual es su apreciación del hecho 
migratorio ni a los ámbitos en que se produce en relación a la 
salud.  
 

Por todo ello, en este estudio pretendemos a partir de los 
datos de la ESA-08, conocer el grado de afectación de la 
inmigración en la población asturiana respecto a la salud. A su vez, 
pretendemos analizar esa situación en relación a los factores de 
riesgo más habitualmente relacionados con los procesos migratorios 
e  intentamos describir los resultados que sobre su percepción de la 
salud, su morbilidad autoreferida y pautas de conducta tiene la 
persona con estas características. 
 
 
Resultados generales: 
 

El país 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 afectación del problema de la 
migración en la población 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 población una preferencia por 
habitar en el centro de Asturias donde existen unas mayores 
posibilidades de trabajo, donde la población inmigrante adulta 
significa un 7,5% del total de la muestra en relación a solo un 2,9%  
en las zonas rurales y un 3,4% en las Cuencas Mineras. 
 

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

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

Por continentes de procedencia, la mayoría 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 mayoría procede de América del Sur (47%), 
seguido de Europa y de América Central (15%). Por país de 
procedencia, Brasil y República Dominicana son los países más 
frecuentes (9,4% del total, cada uno de ellos), Argentina y Ecuador 
(ambos, un 7,4%). En Europa, la población inmigrante más 
frecuente es la rumana (8,7%) seguida de la portuguesa (6,7%). 

 
El período de tiempo residiendo en España de la muestra 

es de un 17% en las personas llegadas recientemente (<3 años), 
un 54% que ha llegado entre 3 a 9 años, un 14% de 10-19 años y 
un 15% que llegó hace más de 20 años. Es decir, estamos ante una 
inmigración relativamente reciente, donde si hay una segunda 
generación está aún es muy pequeña e infantil. 
 

Es una población que manifiesta diferente situación de 
estado civil que la población asturiana autóctona. Así como los 
estados de soltería o casado tienen unas proporciones 
relativamente similares (24% y 49%, respectivamente en 
asturianos autóctonos vs 29% y 48% en personas inmigrantes), no 
existen prácticamente personas viudas entre los inmigrantes (2% 
respecto a un 20% de la población autóctona asturiana), y hay una 
elevada proporción de personas separada o divorciadas entre la 
población 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 según el sexo: en ambos sexos y tanto en 
personas inmigrantes como autóctonas predomina el estado civil de 
casamiento), pero en el caso de los hombres independientemente 
de su origen el estado de soltería es bastante más frecuente que en 
mujeres. No obstante, las diferencias se vuelven a ver en el estado 
de viudedad, donde en población autóctona hay un 19% de 
mujeres viudas por solo un 5% de hombres. En población 
inmigrante, solo un 2% en ambos sexos está viuda (OR: 0,09 
(IC95%:0,02-0,39)). Y, evidentemente, según los datos totales, la 
diferencia es muy elevada en los estados de separación o divorcio: 
así como la proporción de personas en ambos estados (juntos o 
separados) es similar en hombres autóctonos o inmigrantes, no 
sucede lo mismo con las mujeres inmigrantes: un 11,4% de las 
mujeres inmigrantes está separada vs solo un 2,4% de las 
autóctonas; y un 9% respecto a un 4%, respectivamente, está 
divorciada) (OR: 3,7 (IC95%:2,1-6,6))  
 

Independientemente del estado civil, convive en pareja 
prácticamente la misma proporción de población: un 57,2% en la 
autóctona y un 56,6% en la inmigrante. No obstante, la proporción 
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 
soltería, en ambas procedencias y en el caso de las mujeres 
autóctonas muy frecuentemente en estado de viudedad y en el 
caso de las inmigrantes solas (en estado de separación o divorcio) 
o con sus hijos jóvenes o niños. 

Aunque es difícil comparar niveles educativos entre 
continentes y culturas, categorizando los mismos, parece que la 
población inmigrante en su conjunto presenta niveles educativos 
superiores a los de las personas asturianas autóctonas: un 38% de 
la población 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 población autóctona 
asturiana (OR: 1,7 (IC95%: 1,2-2,6)). Evidentemente, este hecho 
está relacionado, independientemente del nivel educativo de la 
región de procedencia de la edad,  un 25% de la población 
asturiana tiene 65 y más años cuando la proporción de personas de 
esa edad es prácticamente nula en población inmigrante y la 
educación está directamente asociada con la edad. Ese hecho se 
modifica parcialmente realizando un análisis estratificado por grupo 
etario especialmente en el grupo de personas más jóvenes: un 27% 
de las personas inmigrantes tienen únicamente estudios primarios 
por solo un 11% de las personas autóctonas (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 autóctonas, por ejemplo, en personas de 45-64 años 
de edad, un 27% de la población inmigrante tiene estudios 
universitarios por solo un 12% de la autóctona (OR: 2,8 (IC95%: 
1,3-5,8)). 
 

El prototipo de situación laboral en la población 
inmigrante es similar a la de la población autóctona. No hay 
diferencias significativas entre ambas poblaciones: un 44% de la 
población está activa, un 5% está en desempleo en el momento de 
la entrevista de la ESA-08, un 21% estaba jubilada o retirada, un 
10% está estudiando y un 18% realiza trabajo doméstico no 
remunerado. Cuando se analiza en relación al sexo, los resultados 
cambian ligeramente: entre hombres existe una menor proporción 
de jubilados/retirados en población inmigrante (17%) que en 
hombres autóctonos (27%) (OR: 0,5 (IC95%:0,4-0,8)) si bien entre 
mujeres no hay diferencias significativas. En cambio, si es curioso 
que en la población autóctona están estudiando en el momento de 
la entrevista más mujeres que hombres (8,2 vs 6,8%) en la 
población inmigrante hay una mucho mayor proporción de hombres 
estudiando que mujeres (15,2 vs 6,8%). Es decir, el cociente de 
feminidad en estudios en población autóctona es de 1,2 y en la 
población inmigrante de solo 0,4.  
 

Cuando intentamos analizar clase social, que, además de 
por su nivel educativo, está 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 más 
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baja) por solo un 15% de la población autóctona (OR: 1,9 (IC95%: 
1,3-2,8)). No obstante, si agrupamos las dos clases sociales más 
desfavorecidas (IV y V) la proporción es similar en ambas 
poblaciones. Esto significa que existe una considerable proporción 
de personas inmigrantes ocupando puestos de trabajo de escasa 
cualificación aunque en el análisis de nivel educativo se observe 
que dicho nivel sea superior en dicha población. Si analizamos este 
hecho por sexo, observamos que hasta un 29% de las mujeres 
inmigrantes se sitúan en clase V por solo un 15% de mujeres 
autóctonas (OR: 2,2 (IC95%: 1,3-3,7)). No obstante, exceptuando 
dicho hecho, la distribución de clase social es similar cuando se 
compara dentro de cada género la clase social en función de su 
origen. Evidentemente, existe diferencia de género manifiesta 
independientemente del origen de procedencia. 
 
 
Análisis de resultados de salud: 
 
Autovaloración de la percepción del estado de salud: Las 
personas que han nacido fuera de Asturias tienen una considerable 
mejor percepción de su estado de salud, en ambos sexos, que las 
personas nacidas en Asturias (OR: 1,92, IC95%:1,4-2,7) en sus 
valoraciones de salud excelente o muy buena, y también en cuanto 
a la percepción de mala o muy mala (OR: 0,32, IC95%: 0,2-0,6). 
En el análisis 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 percepción de salud excelente o muy 
buena. Como esa diferencia puede ser causada por las diferencias 
en la estructura de población etaria en ambos colectivos, se ha 
realizado un análisis estratificado por edad y se observa que se 
mantienen esas diferencias en el grupo de 30-44 años de edad, es 
decir, las personas nacidas en el extranjero tienen una mejor 
percepción de su estado de salud, en ambos sexos, que las 
personas nacidas en Asturias (OR: 2,2, IC95%:1,4-3,6) en sus 
valoraciones de salud excelente o muy buena  
 
Autovaloración de la percepción del estado de felicidad: no 
existen diferencias de autoconsideración global del estado de 
felicidad entre personas inmigrantes y autóctonas. 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 valoración de felicidad 
entre ambos sexos, pero hay diferencias en relación al origen. Así, 
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 o nada felices, mientras que la misma 
percepción la tienen el 17% de las mujeres sean autóctonas o 
inmigrantes. 
Cuando realizamos el análisis por edad se observa que no hay 
diferencias de percepción de felicidad en relación al origen en las 
edades de 30 años para arriba. En cambio, sí se observan marcadas 

diferencias en personas de 16-29 años. Un 97% de las personas 
jóvenes de 16-29 años 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 años 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 pequeñas diferencias observadas de valoración de 
felicidad se centran en la población joven manifestando la población 
inmigrante un considerable menor grado de felicidad que la 
autóctona 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 
población,  Este instrumento consiste en una sección 
autoadministrada sobre 5 apartados: movilidad, cuidado personal, 
actividades cotidianas, dolor/malestar y ansiedad/depresión y una 
escala visual análoga sobre estado de salud. 
Dentro de la escala analógica visual de calidad de vida observamos 
que existe una considerable mejor autovaloración 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 autovaloración de calidad de vida en población 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 percepción de 
su calidad de vida relacionada con la salud inferior a la de los 
hombres.  
 
Cuando analizamos la autovaloración en relación al grupo etario 
seguimos encontrando diferencias, cuando analizamos ambos 
sexos, dentro de los grupos etarios de 30-44 años de edad 
(valoración media de 78/100 en población autóctona y de 84 en 
nacida en el extranjero) y de 45-64 años de edad valoraciones 
medias de 70/100 y 77/100, respectivamente). 
 
Así como cuando la valoración de la calidad de vida siempre es 
inferior en mujeres más que en hombres y sobre todo a medida 
que aumentamos la edad, se observa que en población autóctona 
los resultados para ambos sexos son peores que para población 
extranjera en cada magnitud de calidad de vida analizada excepto 
para ansiedad y depresión que manifiestan niveles similares. Así, en 
tanto en relación a problemas de movilidad (OR: 0,31, IC95%: 0,1-
0,7), a problemas en los cuidados personales (OR: 0,24, IC95%: 
0,06-0,96), a problemas para realizar actividades cotidianas (OR: 
0,21, IC95%: 0,07-0,6), como a presencia de dolor y/o malestar 
(OR: 0,43, IC95%: 0,26-0,7)  , la población 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 autóctonas, 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 
dimensión de ansiedad o depresión en ningún sexo. Sí, en cambio y 
de nuevo, se observan diferencias de género marcadas en cada 
dimensión en cada uno de los grupos de población según su origen. 
Casi siempre, la calidad de vida es mejor en los hombres que en las 
mujeres en el análisis global o en el análisis dentro de cada grupo 
de procedencia. No obstante, no se observan diferencias 
significativas entre hombres y mujeres nacidas en el extranjero 
para la dimensión de dolor. 
 
En el caso del índice sintético EQ-5D index, que es la valoración 
técnica de los resultados de las distintas dimensiones indicadas por 
las personas entrevistadas, se observa que la valoración global en 
personas nacidas en el extranjero es de 0,962 sobre una valoración 
máxima de uno mientras que la de las personas autóctonas es de 
0,920. 
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Si analizamos las diferencias de género observamos, que al igual 
que para las personas autóctonas, la valoración es superior en 
hombres que en mujeres (0,973 en hombres vs 0,954 en mujeres), 
mientras que en hombres autóctonos 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 análisis de la 
autovaloración (VAS) la diferencia entre culturas de origen. Ya se 

ha descrito en otros estudios y en nuestro propio análisis que la 
valoración de una dimensión global como es el posicionamiento 
genera resultados diferentes que si se realiza una valoración técnica 
(p.e. con el EQ-5D index) y que realmente, en muchas ocasiones, lo 
que se genera en el análisis transcultural son visiones diferentes de 
las dimensiones de calidad de vida según la cultura de procedencia.  
Al igual que para las personas autóctonas, el valor del índice 
sintético EQ-5D index va disminuyendo con la edad de la persona 
entrevistada, así lo valores máximos son de las personas jóvenes 
(0,989), le siguen las de 30-44 años (0,957), las de 45-64 (0,937) 
y, por último, las de las personas mayores (0,935). Como se 
observa en el gráfico 2, los niveles de caída en la calidad de vida es 
similar en todas la edades excepto en mayores de 65 años.  
 
Los resultados del análisis estratificado de edad y género, nos 
indican que al igual que para la población autóctona, 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 más altas de la 
vida entre géneros de población autóctona  
 
En suma, tanto si analizamos la autovaloración de calidad de vida, 
como las distintas dimensiones que generan el análisis de calidad 
de vida como si analizamos la misma con un índice más técnico 
donde la valoración es más objetiva existe una mayor calidad de 
vida relacionada con la salud en la población inmigrante que en la 
autóctona. No obstante esa diferencia en parte tiene un 
componente relacionado con la edad (la población inmigrante es 
más joven) y con la construcción de la variable calidad de vida y 
sus dimensiones en diferentes culturas. Sin embargo, una vez 
controlados los factores edad y transculturalidad siguen 
persistiendo las diferencias de calidad de vida entre la población 
inmigrante y autóctona de Asturias. 
 
Valoración de la vida social: No existen diferencias significativas 
en relación a la satisfacción sobre la vida social realizada en función 
del origen de las personas entrevistadas, si bien si se mantienen las 
diferencias de género dentro de cada grupo, más marcadas en la 
población autóctona, en favor del género masculino. Un 87% de la 
población (autóctona o inmigrante) refiere estar satisfecha o muy 
satisfecha en relación 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 proporción 
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 autóctonas (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). 
 
Valoración de la vida sexual: En personas inmigrantes existe 
una mejor autovaloración de la vida sexual en ambos sexos que en 
personas autóctonas, si bien en este caso la autovaloración 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 población autóctona alto (OR: 1,6; IC 
95%: 1,1-2,3). No obstante, las mujeres tienen una considerable 
peor autovaloración 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 crónica: Las personas inmigrantes residentes en 
Asturias tienen una menor frecuencia de padecer una enfermedad 
crónica (49% frente a un 64% en persona autóctonas) (OR: 0,54, 
IC95%: 0,4-0,7). No obstante esta diferencia se debe a la 
composición etaria de ambos subgrupos de población, al ser las 
personas inmigrantes más jóvenes y al estar la morbilidad crónica 
ligada a la edad, los efectos desaparecen en el análisis estratificado 
por edad. En cambio, sí se observan diferencias significativas en el 
grupo de 45-64 años de edad, donde un 52% de la población 
inmigrante tiene una enfermedad crónica por un 74% de la 
población autóctona (OR: 0,4, IC95%: 0,2-0,8).  
Por patologías, se observa que en todas ellas de carácter crónico, 
existe una mayor frecuencia en las personas autóctonas que en las 
inmigrantes. Todo ello es debido a la composición etaria de la 
población de ambos grupos, desapareciendo las diferencias en un 
análisis 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 años de edad han padecido más 
frecuentemente ansiedad (9%) que las autóctonas (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 más altos de frecuencia de ansiedad 
(80%) que las autóctonas (8%) en ese mismo grupo etario (OR: 
46,0, IC95%: 15-139). 
 
La prevalencia de patologías crónicas más frecuentes en personas 
inmigrantes son el dolor lumbar (13%), el dolor de espalda (12%), 
la depresión (10%), el haber tenido procesos de ansiedad (9%) y 
varices en piernas (9%). Solo un 8% de ellas tiene tensión arterial 
elevada (22% en personas autóctonas). 
 
Accidentalidad: No se observan diferencias significativas en la 
frecuencia de accidentes entre personas inmigrantes y autóctonas. 
Tampoco se observan diferencias de género en su patrón de 
comportamiento epidemiológico. 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 autóctonas no varían 
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 sueño: la media de horas de sueño es inferior en 
personas inmigrantes respecto a las personas autóctonas (7,5 horas 
respecto a 7,3 horas). Pero esta situación afecta considerablemente 
más a hombres inmigrantes (7,1 horas de media respecto a 7,5 
horas en hombres nacidos en España). 
 
Además esas horas de sueño les permiten descansar más 
confortablemente a las personas nacidas fuera de España que a las 
autóctonas (OR: 1,52; IC95%: 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 
últimos ejemplos cuando realizamos el análisis controlando el factor 
edad, no hay diferencias significativas en función del origen de las 
personas. 
 
Situación de empleo: Es de resaltar que hay una enorme 
proporción de personas que manifiestan NS/NC en esta pregunta 
con lo que hace difícil su análisis. 
 
Satisfacción con el trabajo: Las personas inmigrantes tienen 
una visión dual respecto a la satisfacción con su trabajo. Así, tienen 
una mejor percepción en términos de satisfacción con su trabajo, 
muy o bastante satisfechos (60% vs 39,5% de personas 
autóctonas) (OR: 2,3; IC95%: 1,6-3,2), fundamentalmente basado 
en la percepción de las mujeres inmigrantes respecto a las mujeres 
autóctonas (OR: 2,6; IC95%: 1,6-4,0). A la par que esta visión 
idílica, coexiste una peor percepción por parte de otras personas 
inmigrantes en esta materia. Así, un 10% de ellas considera poco o 
nada satisfactorio su trabajo comparado con un 4% de personas 
autóctonas (OR: 2,6; IC95%: 1,5-4,6). En este caso vuelve a 
suceder lo mismo que para la visión opuesta, son las mujeres 
inmigrantes las que valoran con más frecuencia su insatisfacción:  
14% de ellas vs 6,5% de las mujeres autóctonas (OR: 4,2; IC95%: 
2,2-8,3). 
 
Pérdida de empleo: existe la misma proporción global de 
preocupación ante la posibilidad de perder el empleo actual entre 
personas inmigrantes y autóctonas (12% en ambos grupos están 
muy o bastante preocupados, y 30% en ambos están poco o nada 
preocupados). Sin embargo, cuando se analiza en función del sexo 
y origen se observa que las mujeres inmigrantes están bastante 
más preocupadas ante dicha posibilidad tanto si las comparamos 
con las autóctonas (29% vs un 12% de las mujeres autóctonas 
(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; IC95%: 1,1-4,8). 
 
 
Accesibilidad al sistema sanitario: la opinión en personas 
inmigrantes muestra una mejor valoración de la accesibilidad 
respecto al resto de la población autóctona. Así, 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 aquí (OR: 
1,53; IC95%: 1,1-2,2). Las mujeres dentro de cada grupo tienen 
una mejor percepción de la cercanía 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 autóctonas (OR: 1,7; IC95%: 1,1-2,5), esto 
se debe fundamentalmente a la opinión de los hombres 
inmigrantes: 22% opina lo mismo respecto a solo un 13% en 
hombres autóctonos (OR: 1,8; IC95%: 1,1-3,3). 
 
Opinión sobre el sistema sanitario asturiano: no existen 
diferencias en relación a la valoración global del sistema sanitario 
asturiano en función del origen de la personas entrevistada, tanto 
en su valoración positiva como negativa. No obstante, si se percibe 
por cada tipo de atención una peor valoración de cada una de ellas 
por parte de las personas inmigrantes: en consultas de especialista 
(OR: 0,7; IC95%: 0,5-0,9), ingreso en un hospital (idem), atención 
en urgencias no hospitalarias (idem) y en urgencias hospitalarias 
(idem). En el resto de servicios la valoración es peor por parte de 
personas inmigrantes pero las diferencias son no significativas. 
 
Frecuentación de Atención a domicilio: las personas con 
origen foráneo tienen una menor frecuencia (1,1% vs 2,8% en 
población autóctona) de haber sido atendidos sanitariamente en su 
domicilio respecto a la población autóctona, si bien, dicha diferencia 
no es significativa.  
 
Utilización de servicios sanitarios: se observan diferencias en 
la utilización de servicios primarios en personas nacidas fuera de 
España y las nacidas aquí en las visitas al pediatra: el 10% de las 

personas inmigrantes ha ido en el último mes por solo un 5,5% de 
las autóctonas ((OR: 1,8; IC95%: 1,1-3,2) y el uso de servicios de 
ginecología en las mujeres inmigrantes (OR: 1,8; IC95%: 1,1-2,9). 
Por el contrario, las personas inmigrantes usan menos los servicios 
de enfermería (9% vs 18,4% en personas autóctonas, (OR: 0,4; 
IC95%: 0,2-0,8)). Se observa una mayor frecuencia de financiación 
sin aseguramiento de los servicios demandados en personas 
autóctonas que en inmigrantes siendo particularmente relevantes 
las diferencias en pediatría, oftalmología, ginecología y fisioterapia. 
Casi la totalidad de la demanda de servicios sanitarios en 
inmigrantes se hace en servicios de aseguramiento público. 
 
Utilización de servicios dentales: No se observan diferencias 
según el origen de la población en el uso de los servicios dentales 
(alrededor del 26% en ambos grupos) ni el tipo de financiación de 
los mismos (74% financiación pública) 
 
Necesidad de atención médica no cubierta: es mayor la 
proporción de personas inmigrantes que teniendo necesidad de 
atención médica no ha podido acudir o tenerla (3,4%) que en 
personas autóctonas (1,3%) (OR: 2,7; IC95%: 1,04-6,9). El motivo 
manifestado por la población inmigrante más frecuente es el de no 
poder dejar el trabajo (50% de ellas vs un 8% en población 
autóctona, (OR: 11,0; IC95%: 7,8-15,7) y tener que esperar 
demasiado.  
 
Ingresos hospitalarios en el último año: Un 11,6% de las 
personas inmigrantes ha ingresado en un hospital el año 
precedente. No obstante, no hay diferencias significativas con 
respecto a  la población autóctona. Sí las hay, en cambio, en el 
motivo del ingreso: un 23% de las personas inmigrantes han 
ingresado para cirugía por un 42% en personas autóctonas (OR: 
0,4; IC95%: 0,3-0,6). Por el contrario, es mayor la frecuencia de 
ingreso para realizar pruebas diagnósticas en personas inmigrantes 
(23%) que en autóctonas (17%) (OR: 1,5; IC95%: 1,06-2,3). No 
hay diferencias según el origen de la persona entrevistada en 
cuanto a la necesidad de estar en lista de espera para el ingreso 
hospitalario. 
 
Utilización de atención urgente en el último año: No hay diferencias 
de uso de servicios de atención sanitaria urgente en el año 
precedente en función 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, vacunación contra la gripe, consumo de sal 
yodada, uso de cinturón de seguridad, uso de casco o de medidas 
de retección en viajes con niños. No obstante, todas las diferencias 
no son estadísticamente significativas. En cambio,  existen 
diferencias grandes en cuanto a la vacunación antitetánica: un 68% 
está vacunada correctamente ((OR: 0,7; IC95%: 0,5-0,9). 
También, en el uso de medios de protección solar cuando hay 
actividad al aire libre: nunca se protege el 33% de la población 
inmigrante por solo un 16% de la autóctona (OR: 3,1; IC95%: 2,1-
4,5). 
En las personas inmigrantes hay mayor frecuencia de NUNCA 
haberse hecho pruebas preventivas, como el control de tensión 
arterial ((OR: 2,1; IC95%: 1,2-3,6), la glucemia (OR: 2,2; IC95%: 
1,3-3,6), el colesterol (OR: 2,3; IC95%: 1,3-3,7), el hacerse menos 
mamografías (OR: 0,6; IC95%: 0,4-0,8). No obstante, cuando 
hacemos un análisis estratificado por sexo, se observa que esas 
diferencias desaparecen reflejando por tanto un efecto debido a 
que la población inmigrante es más joven. 
 
Consumo de drogas (tabaco, alcohol): Fuma un 37,4% de las 
personas inmigrantes por un 30,2% de las autóctonas (OR: 1,4 
IC95%: 1,05-1,9). Las diferencias también se mantienen tanto en 
hombres (43% en inmigrantes y 35% en autóctonas) como en 
mujeres (33% y 26%, respectivamente) si bien las diferencias no 
son significativas. No hay diferencias entre tipo de origen de la 
población en la edad de inicio del hábito de fumar, el número de 
cigarrillos diarios consumidos ni el tipo de tabaco consumido. En 
cambio, sí lo hay en relación a la exposición 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 autóctonas (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 
exposición ambiental al humo de tabaco por solo un 31% en las 
autóctonas (OR: 2,5, IC95%: 1,6-3,8). 
En cuanto al consumo de alcohol, no hay diferencias significativas 
en función de origen para la calificación 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 autóctonas no en 
el de inmigrantes. En ese mismo camino, para el conjunto de 
personas que han bebido  alcohol en el último 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 autóctonas (38%) (OR: 1,4, IC95%: 
1,1-2,3).   
En cuanto a drogas consideradas ilegales, las personas inmigrantes 
indican que no consumen ninguna otra droga de esta clasificación 
excepto hachís. La prevalencia de consumo de hachís es de un 
3,9% (3% en personas autóctonas, 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 autóctonos.  
 
Consumo de fármacos: Existe una mayor tendencia a la toma de 
fármacos en personas autóctonas que en inmigrantes (OR: 1,4, 
IC95%: 1,1-2,0) diferencia que se corrige con un análisis 
estratificado por edad.  
Los medicamentos más utilizados en personas inmigrantes respecto 
a los autóctonos son: medicinas para garganta, catarro, bronquios 
(consumo 19% población por solo un 8% en autóctonos, (OR: 2,5, 
IC95%: 1,6-3,9)). Este consumo no tiene ninguna relación con la 
edad. Sí lo tiene, en cambio, el consumo de píldoras para no 
quedar embarazada donde un 9% de las mujeres inmigrantes las 
están usando por solo un 3% de las autóctonas (OR: 3,2, IC95%: 
1,1-7,1). Sin embargo, esta diferencia desaparece cuando 
realizamos un análisis estratificado por edad. 
Para el resto de fármacos, no existen diferencias en el análisis por 
edad y origen del consumo de los mismos, si bien en formato no 
estratificado existe un menor consumo en personas inmigrantes: 
medicación contra el reuma (OR: 0,3, IC95%: 0,1-0,9), para el 
corazón (OR: 0,2, IC95%: 0,1-0,7), para la tensión arterial (OR: 
0,3, IC95%: 0,1-0,5),  para el colesterol (OR: 0,3, IC95%: 0,1-0,9). 
 
  
Resumen: 
 
Como habíamos comentado en los antecedentes y la bibliografía 
consultada, en los resultados encontrados en Asturias aparecen una 
serie de factores de riesgo, patrones de consumo, de utilización de 
servicios sanitarios así como la puesta en práctica de medidas 
preventivas en relación al país de origen. 
 
A su vez, encontramos un gran abanico de consecuencias sobre la 
salud con resultados dualistas. Por una parte, hay características 
favorables dependientes sobre todo de la mayor juventud de las 
personas inmigrantes y de otra aquellas en las que la deprivación 
social pueda estar influyendo. Las personas inmigrantes gozan, por 
lo general de un mayor grado de salud física (menor morbilidad), 
pero menor nivel de salud psicológica o conductual (especialmente 
en mujeres inmigrantes), mejor valoración de su vida sexuales 
(sobre todo en hombres); afectación de la vida social (escasa 
frecuencia de personas muy cercanas), mejor percepción de la 
salud y bienestar (mejor valoración de calidad de vida y de salud); 
mayor consumo de drogas (mayor proporción de personas 
bebedoras, mayor proporción de fumadores, especialmente en 
mujeres inmigrantes en ambos casos), cambios en los patrones de 
consumo de determinados fármacos y el uso de servicios 
sanitarios, menor puesta en práctica de algunas medidas 
preventivas (pruebas diagnósticas, protección solar), percepción 
de la situación laboral (visión dual en la satisfacción con su 
trabajo, mayor preocupación sobre la pérdida de empleo, sobre 
todo en mujeres inmigrantes). 
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