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Introduccion



Tras la entrada en vigor del Plan Estratégico de Igualdad de
Oportunidades (2008-2011), el presente Estudio sobre Mujer
y Salud en Espaia responde a la necesidad de dar cumpli-
miento a las actuaciones 1.2 y 2.8 del Eje 7 (Salud). Estas
actuaciones vienen definidas por:

Actuacion 1.2: Promover la investigacién sobre las causas,
factores asociados, medios diagndsticos, y
tratamiento de aquellas patologias de alta
prevalencia en las mujeres, teniendo en
cuenta los condicionantes de género.

Actuacion 2.8: Realizar un estudio sobre el efecto de los es-
tereotipos de género en la atencién sanitaria
del SNS y de las actitudes del personal sani-
tario ante las desigualdades de género, para
identificar las dificultades y oportunidades
para abordar los cambios necesarios.

A partir de aqui, los objetivos especificos que se propone el
estudio son:

— Analizar la situacién actual, a partir de un concepto am-
plio de salud.

— Abordar las patologias que més afectan a las mujeres.

— Describir y cuantificar las diferencias de salud entre hom-
bres y mujeres.

— Identificar problemas de salud prioritarios que requieran
esfuerzos o investigaciones adicionales.

En la elaboracion de este informe han sido de referencia obli-
gada dos estudios previos: el informe sobre “Mujer y la Salud
en Espafia” realizado por el Instituto de la Mujer a principios de
los afos 90 y el informe “La salud de la poblacion espariola”,
publicado en 2006 por el Ministerio de Sanidad y Consumo.
También ha sido especialmente consultado el Informe Salud y
Género 2005 del Ministerio de Sanidad y Consumo (Observato-
rio de Salud de la Mujer) que tiene el objetivo de ir abordando
los aspectos que permitan mejorar la equidad y la calidad de
la atencién que se ofrece a mujeres y hombres.

Pocas cuestiones son tan dificiles de aceptar para una persona
enferma como percibir que la atencién que recibe no responde
solo a su necesidad, sino que pueda verse influenciada (dismi-



nuida en cantidad o calidad) por su nivel social, educativo o por
su sexo. Y, sin embargo, estos condicionantes sociodemograficos
influyen en la atencion que se presta y también en la que se reci-
be. En ocasiones la influencia es inevitable, ya que las condicio-
nes de la persona son las suyas, individualmente considerada, y
las de su entorno inmediato que tendrd mayor o menor capaci-
dad de apoyar los cuidados necesarios. Y este entorno, ademas
del tradicionalmente secundario protagonismo de la mujer en el
control de su propia trayectoria vital, influye fuertemente.

Las Naciones Unidas recomendaron en 1995 en Pekin (4*
Conferencia Mundial de la Mujer) que Gobiernos y otros acto-
res promovieran una politica visible y activa para fortalecer
la perspectiva de género en todo tipo de politicas y progra-
mas, introduciendo andlisis diferenciados de las expectati-
vas y, posteriormente, de los efectos de las acciones sobre
hombres y mujeres. Esta recomendacion se producia ante la
constatacion de inequidades sanitarias tanto respecto a la ac-
cesibilidad como por las diferencias encontradas entre muje-
res y hombres respecto al distinto grado de adecuacion de los
servicios sanitarios a sus necesidades de salud.

Hablar de mujer y salud se ha visto frecuentemente reducido
en Espafia, como en los demads paises, a cuestiones relaciona-
das con la funcién reproductora y los problemas y recomen-
daciones preventivas respecto al aparato genital femenino.
Asi, el diagndstico precoz del cdncer de mama, cérvix y en-
dometrio, la menopausia en general y la prevencion y trata-
miento de la osteoporosis postmenopdusica en particular, se
han convertido en los puntos de maximo interés en lo que a
atencion sanitaria a la mujer se refiere, ademads de la atencion
durante el embarazo, parto y puerperio y la anticoncepcion.

Resulta ya una obviedad afirmar que la mujer y sus especi-
ficidades en materia de salud no terminan en su faceta re-
productora y genital, atin cuando fuera necesario compensar
déficits notables previos, especialmente en paises como Es-
paina. Sin embargo, son aplicables a nuestro pais y a nuestro
sistema sanitario las repetidas llamadas de atencién hechas
por Naciones Unidas y OMS desde la Conferencia de Pekin
hasta hoy.

La atencion de salud se concentra en aquellos procesos de
los cuales conocemos méas y sobre todo en los que son cau-



sa frecuente de muerte, suceso objetivable por antonomasia,
y contrapuesto en su facilidad de medicién a cuestiones tan
subjetivas como el sufrimiento. Recordar que existen proble-
mas respecto a los cuales no se dispone apenas de datos, por
lo que quedan como realidades subjetivamente percibidas
pero ocultas para su andlisis cientifico. Es importante siem-
pre, pero especialmente cuando hablamos de género y salud.

El término género se utiliza para describir y analizar las ca-
racteristicas de hombres y mujeres que estdn basadas en
factores sociales, mientras que sexo se refiere a las carac-
teristicas que vienen determinadas biolégicamente. Usar un
enfoque de género en salud es tener en cuenta que:

— Las personas son siempre mujer u hombre y que pueda
haber diferencias por sexos en el estado de salud y en la
atencion en los servicios sanitarios.

- Existe una construcciéon cultural y social distinta para
cada sexo (construcciéon de género), y que también pue-
de haber diferencias debidas a estas construcciones de
género en el estado de salud y en la atencién sanitaria.

— Las posibles diferencias de salud, tanto debidas al sexo
como motivadas por factores y relaciones de género. No
toda diferencia de salud entre mujeres y hombres implica
inequidad de género; este concepto se reserva para aque-
llas que se consideran innecesarias, evitables y, ademas,
injustas.

Las lineas de andlisis han sido fundamentalmente tres:

— Salud de las mujeres: Se fundamenta en que las mujeres
tienen problemas especificos que requieren atencién es-
pecifica. Permite visualizar sus necesidades por ser muje-
res. El método es identificar necesidades y proporcionar
recursos especificos para las mujeres.

- Desigualdades de género: Afiade a la linea anterior una
visién en la que el problema no son sélo las necesidades
especificas de las mujeres, sino la relacién jerarquizada
entre ambos sexos y discriminatoria de lo femenino. La
situacion social de los sexos es diferente y discrimina-
toria y conlleva desigualdad e inequidad. El método es
identificar desigualdades por sexos y visibilizar diferente
morbilidad. El resultado es la investigacién y atencion a
morbilidad diferencial y desigualdades de accesibilidad y



atencion: sesgos de género, con eleccién de variables con
potencial explicativo de género.

- Determinantes de género: Las actitudes, vivencias, y for-
mas de vivir, enfermar, consultar y morir estan influidas
por los determinantes psicosociales de género. El método
es analizar los determinantes de género sociales (mode-
los) y psiquico-subjetivos (roles, actitudes, ..).

En los diferentes apartados de este informe se han tenido es-
pecialmente en cuenta las desigualdades en salud seguin clase
social, ademds de las desigualdades en salud segin género.
Con frecuencia, ambas lineas de andlisis se han abordado de
forma paralela sin existir una visién integradora. En el infor-
me se han tenido en cuenta ambos ejes de desigualdad simul-
tdneamente, analizando la salud de mujeres y hombres segtiin
clase social y teniendo en cuenta distintos grupos de andlisis
en funcién de la situacion laboral, la ocupacioén, los estudios
terminados, el habitat de residencia o la carga de cuidados.
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El planteamiento metodol6gico basico del estudio ha sido la
explotacion de la Encuesta Nacional de Salud 2006 (Ministe-
rio Sanidad y Consumo-INE, 2006), para personas adultas de
16 y mas afios, y del Informe “La salud de la poblacién espa-
nola” ya citado anteriormente, junto con el disefio y ejecucion
de una encuesta dirigida a una muestra de poblacién mayor
de 16 afos, residente en Espafa, en la que se ha profundi-
zado en aspectos que no han sido recogidos en la Encuesta
Nacional de Salud (en adelante, ENSE 2006).

La medicién del estado de salud de la poblacién a través de
Encuestas de Salud por entrevista resulta ser uno de los ins-
trumentos de medida de mayor utilidad. De hecho, multitud de
paises han utilizado o estdn utilizando este tipo de instrumen-
tos y nuestro propio pais ya cuenta con una tradicién consoli-
dada a nivel nacional (la Encuesta Nacional de Salud se viene
realizando desde 1.987), autonémico o municipal, con resulta-
dos satisfactorios en la mayor parte de las ocasiones.

Este tipo de encuestas tiene una serie de posibilidades y limi-
taciones que es necesario tener en cuenta. En primer lugar,
una encuesta es un instrumento para la observacion de los
hechos y, en consecuencia, su calidad depende fundamental-
mente del observador, del contenido de los datos recogidos y
de la fuente de datos empleada. Son precisamente estos dos
dltimos factores los que han facilitado argumentos para la
utilizaciéon o no utilizacién de la Encuesta de Salud por en-
trevista para medir el estado de salud de la poblacién. Estos
argumentos se pueden resumir en:

Amplitud del enfoque

Una de las posibilidades mds importantes que ofrece este tipo
de encuestas es la gran amplitud con que se puede enfocar el
problema estudiado. Esto es, permite obtener datos de con-
junto y acerca de las relaciones entre los distintos componen-
tes del problema sanitario. Una encuesta de este tipo permite
obtener datos sobre morbilidad percibida, restricciéon de la
capacidad para el trabajo y las actividades habituales por mo-
tivo de salud, utilizacién de servicios sanitarios, volumen y
naturaleza de la asistencia médica recibida, hdbitos de vida
relacionados con la salud y las consecuencias econémicas y
sociales derivadas del estado de salud, ..... ; ala vez que posi-
bilita interrelacionar estos bloques de informacion.



Flexibilidad de la fuente de datos

Resulta obvio reconocer que algunos tipos de fuentes emplea-
das para obtener estadisticas sanitarias se prestan mal a mo-
dificaciones indispensables que permitan obtener una mayor
utilidad y comparabilidad de los datos recogidos. Quiz4d una
de las mayores ventajas del método de encuesta es su flexibi-
lidad respecto al tipo de modificaciones mencionado.

Caracter representativo de la poblacién

Este es otro factor fundamental en la obtencion de estadisticas
sanitarias validas. Este tipo de encuestas permite obtener es-
timaciones referidas al total de la poblacién y no solo a aque-
lla que utiliza servicios sanitarios, y, en consecuencia, obtener
factores determinantes del estado de salud y desigualdades
ante la salud por grupos poblacionales.

Investigacion centrada en la persona

El empleo de una muestra basada en la poblacién presenta
otra ventaja fundamental: toda la informacion necesaria pro-
cede de una fuente tnica, la persona. Algunos datos pueden
obtenerse de los registros de los hospitales, otros datos de los
registros de centros de Atenciéon Primaria, se pueden obtener
datos medioambientales, etc. Sin embargo, no existe ningin
procedimiento para combinar esos datos de procedencia tan
diversa refiriéndose a una misma persona, para facilitar el
andlisis de datos. El método de encuesta, al ir directamente al
ntcleo de la informacién, permite obtener una gran variedad
de datos con las maximas posibilidades de anélisis.

Error de respuesta

El principal inconveniente de una Encuesta de Salud por en-
trevista estd en el desconocimiento que todavia existe sobre la
magnitud de los errores contenidos en las respuestas. Mien-
tras los errores de muestreo son susceptibles de determina-
cién tedrica, todavia no existe base tedrica suficiente para
evaluar los errores de respuesta, cuya importancia solo se
puede llegar a apreciar con la acumulacién de experiencias
empiricas. Un ejemplo claro es la morbilidad. Se ha llegado a
la conclusién de estudiar la morbilidad percibida sugiriendo
sintomas y enfermedades a la persona entrevistada, ante la
poca fiabilidad que se ha comprobado tienen las respuestas
de los individuos a variables como el diagnéstico o causas.
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1
Encuesta
Nacional de
Salud 2006

La ENSE 06 se caracteriza por una serie de innovaciones en su
contenido, procedentes de la decisién de realizar una revisién
en profundidad de los cuestionarios utilizados en 2003. Desde
la perspectiva de género, esta revision tenia diversos objetivos:

e Incorporar los determinantes de salud no contemplados en
ediciones anteriores de la encuesta — basicamente los rela-
cionados con el medioambiente fisico y social de las perso-
nas — asi como mejorar la calidad de la informacién que tra-
dicionalmente se venia recogiendo sobre algunas cuestiones.

e Incorporar nuevas dimensiones relacionadas con la salud
de las personas, no contempladas en ninguna de las edi-
ciones anteriores y sobre las que se carecia de informa-
cién, como era el caso de la salud mental.

e Potenciar la encuesta como instrumento para la detec-
cién y medicion de desigualdades de salud, especialmen-
te en relacion con el género y la clase social.

Dada la trascendencia que tenia lograr un correcto enfoque
de género, ademds del grupo de expertos/as constituido para
abordar la revision, participaron también el Observatorio de
Salud de la Mujer, la Red de Investigacién en Género y Salud
y el Instituto de la Mujer.

Para destacar la importancia de la perspectiva de género tan-
to en el disefio como en el andlisis de datos poblacionales
obtenidos a través de la encuesta, se propusieron un conjunto
de variables que debian ser recogidas en la ENSE 06 (cues-
tionario de personas adultas) para conocer mejor qué situa-
ciones de desigualdad frente a la salud se estdn produciendo
por razén de género:

e Conductas relacionadas con la salud y utilizacién de ser-
vicios sanitarios (disponibilidad, accesibilidad y calidad).

e Trabajo reproductivo en los hogares incorporando, ade-
mas de las tareas del hogar y el cuidado de hijos e hijas
menores, el cuidado de personas mayores y personas con
discapacidades.

e Algunos trastornos con amplia diferencia de prevalencia
entre mujeres y hombres: anemias, de la conducta ali-
mentaria, de la préstata, relacionados con la menstrua-
cién, relacionados con embarazo o aborto, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica.



e Situaciones de discriminacién de las personas. Las dife-
rencias de mortalidad y morbilidad entre las personas
o grupos de personas se derivan de condiciones no solo
biol6gicas sino también del medio social donde actian
otros factores, entre los que se exploran nivel de estu-
dios, clase social, pais de origen, preferencias sexuales
o religion.

* Violencia.

Aparte de estas variables, la ENSE 06 también incorpora de-
terminantes de salud no explorados en ediciones anteriores:
apoyo social y afectivo, percepcion de la funciéon familiar y
estrés laboral. También se incluyeron en la ENSE 06, como
dimension de salud no contemplada en ediciones anteriores,
las diferentes patologias que integran la Salud Mental, cada
vez con mayor presencia en la sociedad, mayor utilizacion
de recursos sanitarios y mas pobremente estudiadas a nivel
poblacional.

Como consecuencia, las dimensiones y determinantes de la
salud que se investigan en la ENSE 06 son los siguientes:

1. Trabajo reproductivo (solo para personas adultas de
16 y mas afios): existencia en el hogar de personas con
necesidad de cuidados — menores de 15 afios, mayores
de 74 o personas con alguna discapacidad o limitacion —,
cuidador/a principal y tiempo dedicado a su cuidado, per-
sona o personas que se ocupan principalmente de las ta-
reas del hogar, tiempo dedicado a estas tareas y existencia
de ayuda externa remunerada para el trabajo doméstico.

2. Estado de salud y enfermedades crénicas: Percepcion
subjetiva del estado de salud, trastornos crénicos al-
guna vez y en los dltimos doce meses, limitaciéon de la
actividad por problemas crénicos.

3. Accidentes: Accidentes ultimos doce meses, n° de acci-
dentes por tipo, lugar del accidente, efectos y necesidad
de asistencia.

4. Restriccion de la actividad: Reduccion o limitaciéon de
la actividad por dolores o sintomas, dolores o sintomas
que han obligado a limitar o reducir las actividades ha-
bituales.

5. Consumo de medicamentos: medicamentos consumi-
dos ultimas dos semanas con o sin prescripcion.

17
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6.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Salud mental y estrés laboral (s6lo personas adultas):
Cuestionario GHQ-12, nivel de estrés percibido en el tra-
bajo y satisfaccién con las caracteristicas del trabajo.

Acceso y utilizacion de servicios sanitarios: consultas
médicas ultimas cuatro semanas y caracterizaciéon de
la utilizacién (especialidad, lugar de consulta, motivo
de consulta, ...), realizacion de pruebas diagnésticas y
tipo de pruebas, necesidad de asistencia médica ulti-
mos doce meses no recibida y motivo, cobertura sanita-
ria, utilizacién de servicios dentales, hospitalizaciones
altimos doce meses con o sin pernoctacién y caracteri-
zacion de la hospitalizacion (dias de estancia, motivo
de ingreso, forma de ingreso, ....), servicios de urgencia
dltimos doce meses y caracterizacion de la utilizaciéon
(lugar, tipo de servicio, motivo de utilizacion, ... )

Habitos de vida: consumo de tabaco, consumo de bebi-
das alcohdlicas, descanso y ejercicio fisico, alimentacion.

Practicas preventivas: vacunaciéon gripe, tensiéon ar-
terial, niveles de colesterol, higiene dental. Practicas
preventivas de la mujer (visitas ginecologia y motivo,
mamografia y citologia vaginal). Practicas preventivas
en seguridad vial.

Agresiones: agresiones o maltrato alguna vez y en el
dltimo afo, lugar y persona de la que se recibi6 la agre-
sién o maltrato.

Discriminacion: percepcion de discriminacién por ra-
z6n de sexo, etnia, pais de origen, nivel de estudios,
clase social, preferencias sexuales o religion. Lugar
(trabajo, casa, sitio publico) y causa.

Caracteristicas fisicas y sensoriales: peso, talla y per-
cepcion peso/talla. Caracteristicas auditivas y visuales.

Apoyo afectivo y funcion familiar (s6lo para personas
adultas): escala DUKE-11 y escala funcion familiar.

Dependencia funcional (mayores de 65 afos): limi-
taciones para las actividades de la vida diaria segin
actividades basicas y actividades instrumentales.

Convivencia en el hogar y caracteristicas sociodemo-
graficas: numero de personas convivientes en el ho-
gar. Sexo, edad, nivel de estudios y parentesco de cada
persona con persona entrevistada. Sexo, edad, nivel de
estudios, nacionalidad y estado civil de la persona entre-



vistada. Situacién socioeconémica de la persona adulta
seleccionada, su pareja y la persona de referencia del
hogar (situacion laboral, ocupacion y actividad en el alti-
mo empleo, tipo de contrato, tipo de jornada, ....).

El cuestionario utilizado en la ENSE 06 figura en el Anexo.
En la explotacién de datos se utilizan variables compuestas
derivadas de otras variables del cuestionario. La descripcion
de estas variables es la siguiente:

Variables de clasificacion
Clase social

Las categorias de clase social consideradas se corresponden
con la clasificacion abreviada propuesta por la Sociedad Es-
pafiola de Epidemiologia:

I. Directivos de la administracion publica y de empresas
de 10 o mas asalariados. Profesiones asociadas a titu-
laciones de segundo y tercer ciclo universitario.

II. Directivos de empresas con menos de 10 asalariados. Pro-
fesiones asociadas a una titulacion de primer ciclo univer-
sitario. Técnicos superiores. Artistas y deportistas.

III. Empleados de tipo administrativo y profesionales de apoyo
a la gestion administrativa y financiera. Trabajadores de
los servicios personales y de seguridad. Trabajadores por
cuenta propia. Supervisores de trabajadores manuales.

IVa. Trabajadores manuales cualificados.

IVh. Trabajadores manuales semicualificados.

V. Trabajadores no cualificados.
Se obtienen a partir de la ocupacion, actual o pasada, codi-
ficada a tres digitos segtin la Clasificacién Nacional de Ocu-
paciones (CNO) de 1994. Se dispone de la clasificacion para
la persona entrevistada y para el sustentador principal del

hogar. En el informe se ha considerado como clase social la
obtenida para la persona sustentador/a principal.

Variables de estudio

Dependencia funcional

La dependencia funcional de la poblaciéon de 65 y méas afios se
evalué a través de la capacidad para realizar 27 actividades
de la vida diaria. Se distinguen tres categorias:

19
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e Cuidado personal, que incluye 8 actividades: tomar me-
dicinas —acordarse de cantidad y momento en que las
tiene que tomar—, comer —cortar la comida e introdu-
cirla en la boca—, vestirse y desnudarse y elegir la ropa
que debe ponerse, peinarse —mujer— o afeitarse —
hombre—, cortarse las ufias de los pies, lavarse la cara y
el cuerpo de la cintura para arriba, ducharse y banarse,
quedarse solo/a durante toda la noche.

Labores domésticas, que incluye 13 actividades: utilizar
el teléfono —buscar el niimero y marcar—, comprar co-
mida o ropa, preparar su propio desayuno, preparar su
propia comida, cortar una rebanada de pan, fregar los
platos, hacer la cama, cambiar las sabanas de la cama,
lavar ropa ligera a mano, lavar ropa a maquina, limpiar
la casa o el piso —fregar el suelo o barrer—, limpiar una
mancha del suelo, coser un botén.

Movilidad, que incluye 6 actividades: coger el autobus,
metro, taxi, etc., administrar su propio dinero —pagar
recibos, tratar con el banco, firmar cheques—, andar —
con o sin bastén—, levantarse de la cama y acostarse,
subir diez escalones, andar durante una hora seguida.

Se considera dependencia funcional para cada una de las cate-
gorias si la persona entrevistada responde «Puede realizarlo con
ayuda» o «No puede realizarlo de ninguna manera» al menos a
una de las actividades correspondientes a dicha categoria.

Apoyo social funcional percibido

Para la medicién del apoyo social percibido por la poblacién de
16 y mds afios se utiliza el Cuestionario Duke-UNC-11, validado
y adaptado a Espafia. Es un instrumento de 11 items que evalia
el apoyo social funcional o cualitativo percibido, que no necesa-
riamente se corresponde con el apoyo real, en dos dimensiones:
confidencial (posibilidad de contar con personas para comunicar-
se) y afectiva (demostraciones de amor, carifio y empatia). Cada
item se puntia en un gradiente de frecuencia (escala tipo Likert)
que va de 1 («mucho menos de lo que deseo») a 5 («tanto como
deseo»). La puntuacién se realiza sumando las respuestas de
cada item, de modo que a mayor puntuacién mayor apoyo social.

Funcion familiar

La dindmica familiar se exploré mediante el cuestionario AP-
GAR familiar validado y adaptado a Espafa, que, a través de



5 preguntas, mide los componentes del funcionalismo fami-
liar en cuanto a adaptabilidad (“adaptability”), cooperacion
(“partnership”), desarrollo (“growth”), afectividad (“affec-
tion”) y capacidad resolutiva (“resolve”). Cada pregunta se
puntta de 0 («casi nunca») a 2 («casi siempre»). Por tanto, la
puntuacién total varia entre 0 y 10 puntos. Se distinguen tres
categorfas: funcién familiar buena (7 a 10 puntos), disfuncién
familiar moderada (4 a 6 puntos) y disfuncién familiar grave
(0 a 3 puntos).

indice de masa corporal

El Indice de Masa Corporal (IMC) se calculd, a partir del peso
y la talla autodeclarados, segtn la férmula:

IMC = peso (en kg) / talla (en mz).

En la poblacién de 18 y més afios, se consideran cuatro cate-
gorlas peso 1nsuﬁ61ente (IMC< 18,5 kg/m ), nOrmopeso (18,5
kg/m <IMC < 25 kg/m ), sobreg)eso 25 kg/m < IMC < 30 kg/
m ) y obesidad (IMC = 30 kg/m ). En la poblacién de 16 y 17
afios, el sobrepeso y la obesidad se definen, en funcién del
sexo y la edad, utilizando los puntos de corte establecidos por
Cole et al.

El informe “La salud de la poblacién espafiola” recoge los valo-
res del sistema estatal de indicadores de salud. Estos indicadores
proporcionan informacién sobre la magnitud de un nimero im-
portante de problemas de salud y de su evolucién en el tiempo.
En la estimacion de los indicadores se utilizan una gran variedad
de fuentes de datos con informacién sanitaria relevante. Esta in-
formacién procede de diferentes fuentes: registros administrati-
vos, encuestas de salud, sistemas de notificacion y estadisticas
sanitarias. Aparte de la explotacién de la ENSE 06, los indicado-
res utilizados en nuestro informe, segtn la fuente de informacion
utilizada, corresponden con las siguientes dimensiones:

2
Indicadores de
Salud
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TABLA 1. Esperanza de vida

Dimensién

Estimaciones y fuentes de informacién

Esperanza de vida al nacer

Tablas de mortalidad estimadas por el Instituto
Nacional de Estadistica (INE)

Esperanza de vida libre de in

Tablas de mortalidad (INE) y prevalencia de
capacidad incapacidad a partir de la Encuesta sobre
Discapacidades y Estado de Salud (INE)

Esperanza de vida en buena

Tablas de mortalidad (INE) y percepcién subje-
salud tiva del estado de salud a partir de la Encuesta
Nacional de Salud (ENS)

TABLA 2. Mortalidad por causa de muerte

Dimension Estimaciones y fuentes de informacion

Mortalidad general

Mortalidad por causas especificas (CIE 10 revision) Defunciones por causa de muerte y

pérdidos (ADVP).

Mortalidad prematura. Aflos potenciales de vida

Tablas de mortalidad INE.

TABLA 3. Morbilidad y restriccion de la actividad

Dimensién

Estimaciones y fuentes de informacién

Altas hospitalarias
por grandes grupos
diagndsticos

Registro de Altas Hospitalarias a partir del CMBD. Ministerio de
Sanidad y Politica Social.

Encuesta de Morbilidad Hospitalaria. INE 'y Ministerio de Sanidad
y Politica Social

Salud reproductiva

Encuesta de Fecundidad y Movimiento Natural de Poblacién. INE.
Estadistica IVE,s. Ministerio de Sanidad y Politica Social.

Salud Laboral

Estadistica de accidentes de trabajo y VI Encuesta de Condiciones
de Trabajo del Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales.
Modulo especial Encuesta de Poblacion Activa INE 2007

Violencia

Il Encuesta de “Violencia contra las mujeres”. Instituto de la Mujer.

TABLA 4. Trabajo reproductivo

Dimensi

on Estimaciones y fuentes de informacion

familia y el trabajo doméstico

Distribucion del tiempo dedicado al cuidado de la

Encuesta de usos del tiempo, valores,
estereotipos y actitudes. Instituto de la

no remunerado. Muier 2006.

Aunque la base del estudio ha sido la explotacién de la ENSE 2006, se llevé a
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cabo una encuesta dirigida a una muestra representativa de
poblacién de 16 y més afios. Con esta encuesta se pretendia
profundizar en aspectos que en la ENSE no habian sido in-
cluidos o bien no habian sido recogidos de forma suficiente
como para permitir el andlisis desde la perspectiva de géne-
ro. Estos aspectos han sido bdasicamente dos:

a) Calidad de vida relacionada con la salud: Para medir la
calidad de vida relacionada con la salud existen diferen-
tes instrumentos ampliamente utilizados como el Euro-
Quol o el SF-36, para el que existe una versién abreviada.
En la ENSE 06 no se incluye ningtn instrumento de me-
dida de la calidad de vida relacionada con la salud, por
lo que este fue uno de los objetivos de la encuesta ad hoc
realizada en el marco del estudio Salud y Mujer. La mayor
parte de los cuestionarios utilizados para medir calidad
de vida relacionada con la salud plantean problemas de
autor, razén por la que en nuestra encuesta se ha optado
por la escala COOP/WONCA. Esta escala es sencilla y de
facil comprension y es recomendada por organismos in-
ternacionales como la OMS o la Conferencia Mundial de
Médicos de Familia (WONCA). En Espafia se ha utilizado
recientemente en la Encuesta de Salud del Municipio de
Madrid con muy buenos resultados.

Las dimensiones evaluadas en la escala COOP/WONCA son
nueve: forma fisica (FF), sentimientos (SEN), actividades co-
tidianas (AC), actividades sociales (AS), cambio en el estado
de salud (CES), estado de salud (ES), dolor (DO), apoyo social
(AP) y autopercepcion de calidad de vida (CV). También se
incluye una pregunta especifica relacionada con la restriccion
de la actividad por “dolor”. El dolor es una cuestiéon no sufi-
cientemente recogida en las Encuestas de Salud, con una alta
prevalencia poblacional y alto impacto en la calidad de vida
e bienestar.

b) Salud laboral: Percepcién de impacto del trabajo en la
salud y tipo de efectos (fatiga, problemas de nervios y
dolores de cabeza, de espalda y musculares).

El cuestionario utilizado figura en el Anexo. Los principales
pardmetros de la Encuesta ad hoc para el estudio Salud y
Mujer (en adelante ESM 09) son los siguientes:

e Marco geografico y poblacional: El &mbito geogréfico

3
Encuesta
ad hoc
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y poblacional ha sido el formado por hombres y muje-
res de 16 y mds anos, residentes en todo el territorio
espaifiol.

Tipo de muestreo: El tipo de muestreo utilizado ha sido
el de conglomerados polietdpico con estratificacién de
las unidades de primera etapa. Las unidades de primera
etapa estarian formadas por las secciones censales, las
de segunda etapa por las viviendas y las de dltima etapa
por las personas pertenecientes a cada hogar o elementos
muestrales.

Estratificacion y afijacion muestral: A la hora de cal-
cular el tamafio muestral se tuvo en cuenta la posterior
necesidad de tener que desagregar la muestra segun las
variables de interés. Para estudiar las desigualdades so-
ciales en la salud, tanto el sexo como la clase social eran
imprescindibles, y sélo con una muestra suficiente, que
permitiera mantener una minima fiabilidad al desagre-
gar los datos, se podria profundizar en el andlisis de estas
relaciones.

El tamafio muestral es de 1.724 entrevistas, con una
muestra final vdlida de 852 hombres y 872 mujeres. Se
utilizaron como criterios de estratificacion el habitat y la
comunidad auténoma. La afijacion muestral por estrato de
hébitat y comunidad auténoma fue proporcional a la po-
blacion de 16 y mas afios residente en cada estrato.

Selecciéon de los elementos muestrales: La selecciéon
de las unidades de primera etapa (secciones censales) se
realiz6 de forma proporcional a su tamafio (medido en
numero de personas de 16 y mds afos). La seleccién de la
vivienda dentro de la seccién se realizé mediante mues-
treo aleatorio simple. En la tultima etapa de seleccion se
aplic6 un sistema de cuotas de sexo y edad en base a la
composicién de cada seccion por estas dltimas variables.

Recogida de informacion: Entrevista telefonica asistida
por ordenador (CATI). La recogida de informacién se lle-
v6 a cabo en el primer trimestre de 2009.



Esperanza de vida y
mortalidad
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1.1
Esperanza
de vida

Las estadisticas de mortalidad son una de las fuentes de in-
formacion habituales para evaluar la salud de las mujeres vy,
en consecuencia, para el disefio y elaboraciéon de planes y
politicas sanitarias. El progreso de la medicina y la mejora de
las condiciones socioeconémicas han provocado un descenso
generalizado de las tasas de mortalidad y un notable enve-
jecimiento de la poblacién en las sociedades desarrolladas,
afectando especialmente a las mujeres.

Resultado de las tablas de mortalidad, la esperanza de vida
es también un buen indicador del estado de salud de la po-
blacién. Este indicador ha experimentado notables mejoras
en las ultimas décadas, aparte de por los avances médicos y
tecnoldgicos, por los cambios en los hédbitos nutricionales y
condiciones de vida, asi como el acceso universal de la pobla-
cion a los servicios sanitarios.

Entre 1980 y 2007 la esperanza de vida al nacimiento mas-
culina ha pasado de 72,5 a 77,0 afos y la femenina de 78,6
a 83,5 afios (tabla 1). La diferencia en afios de esperanza de
vida al nacimiento a favor de la mujer crecié hasta mediados
de los afios noventa, como consecuencia de las elevadas ci-
fras de mortalidad en la poblacién masculina adulta — joven
provocadas por el sida, los accidentes de trafico y el consumo
de drogas. En los afios posteriores, la mortalidad masculina a
edades tempranas se redujo significativamente, permitiendo
importantes ganancias de afios de vida de los hombres en el
periodo. En las mujeres la evolucién ha sido mas uniforme y
sostenida debido a la mds baja mortalidad en edades tempra-
nas, siendo la supervivencia en las edades maduras y avan-
zadas el aspecto clave en la evolucion de las Gltimas décadas.

Mas significativa ha sido la mejora de las expectativas de vida
a edades avanzadas, que se ha producido en los Gltimos afios
para hombres y mujeres. La reduccion sostenida de la tasa de
mortalidad en personas de edad ha permitido que aumente
el nimero de estas personas en el conjunto de la poblacion,
siendo bastante superior el nimero de mujeres en edades
avanzadas. En el periodo 1980-2007, el horizonte de afios de
vida a los 65 afios de los hombres ha aumentado en 2,4 afios
y el de las mujeres en 3,2.



TABLA 1. Evolucién de la esperanza de vida al nacer y a los 65 afios

Esperanza de vida al nacer Esperanza de vida a los 65 afos

Mujeres Varones Diferencia Mujeres Varones Diferencia
1980 78.6 72.5 6.1 17.9 14.8 3.1
1990 80.5 73.4 71 19.2 156.5 3.7
2000 82.8 76.1 6.7 20.6 16.7 3.9
2007 | 835 77.0 6.5 21.1 17.2 3.9

Fuente: Indicadores Demograficos Basicos. INE

Aunque uno de los indicadores més utilizados para medir el
estado de salud y desarrollo de un pais es la esperanza de
vida, existen otros indicadores, como las esperanzas de sa-
lud, que ayudan a ajustar a la realidad los afios en calidad
de vida. La utilizacién de la esperanza de vida como indica-
dor general del nivel de salud de la poblacién no proporciona
informacion sobre la calidad de vida y si ésta se desarrolla
con buena salud o, por el contrario, se desarrolla con alguna
discapacidad o dependencia.

Las esperanzas de salud proporcionan un medio de dividir
la esperanza de vida en fracciones vividas en distintas situa-
ciones. Por ejemplo, en buena y mala salud. Estas medidas
representan el creciente interés en la obtencién de indicado-
res de calidad de vida (vida en estado saludable) en lugar de
indicadores de cantidad, exclusivamente.

El aumento de la longevidad no se traduce, necesariamente,
en un aumento de los afios de vida vividos en buen estado de
salud, pues los problemas de salud actuales se caracterizan
por su cronicidad y no implican una muerte inmediata. En
este sentido, para evaluar el estado de salud de una poblacién
resulta imprescindible medir, no sélo la morbilidad y la mor-
talidad, sino también las consecuencias de la enfermedad.

Las esperanzas de salud extienden el concepto de esperan-
za de vida a los de morbilidad (esperanza de vida en buena
salud) y discapacidad (esperanza de vida libre de discapaci-
dad). La esperanza de vida libre de discapacidad indica el
promedio del namero de afios libre de incapacidad que le
quedan por vivir a una persona a una edad determinada. Se
calcula a partir de los datos de mortalidad y de discapaci-
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dad. La esperanza de vida en buena salud se diferencia en
que los afios de vida se ponderan por la percepcién subjetiva
del estado de salud de las personas, a partir de la Encuesta
Nacional de Salud, en lugar de ponderarlos por los afios de
discapacidad.wEn el afio 2007 (tabla 2), los afios de esperanza
de vida en buena salud al nacer son superiores en los hombres
(56,3 anos) que en las mujeres (53,9 afios). A los 65 afios, los
hombres tienen 7,4 afios de esperanza de vida en buena salud
y 6.6 afios las mujeres, pero al ser mayor el horizonte de vida
de las mujeres, es mayor el nimero de aios que ellas viven en
malas condiciones de salud: 14,5 afios frente a 9,8. En definiti-
va, aunque la esperanza de vida al nacer sea mayor en mujeres
que en hombres, estos tienen una mayor esperanza de vida sa-
ludable. Ademads, la diferencia de 6,9 afios y 3,5 afios, a favor
de la mujer en esperanza de vida al nacer y a los 65 afos, res-
pectivamente, se transforma en una diferencia de 8,9 y 4,7 en
un mayor nimero de afios vividos en mala salud por la mujer.

TABLA 2. Estado de salud. Esperanzas de vida, 2007

Mujeres Varones
Al nacer | A los 65 afos | Al nacer | A los 65 afios

. 83.5 21.12 76.96 17.19
Esperanza de vida al nacer
Esperanza de vida en buena 53.9 6.6 56.3 74
salud
Afos con mala salud 29.6 14.5 20.7 9.8
E.speranz.a de vida libre de 794 12.0 69.0 1.0
discapacidad
Afos con discapacidad 1 9.1 79 6.2

Fuente: Informe Anual del Sistema Nacional de Salud. 2007
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Las diferencias son también importantes en los ainos vividos
con discapacidad. Aunque en este caso, la esperanza de vida
libre de discapacidad es mayor en mujeres (72,4 afios) que en
hombres (69,0) en 3,4 afios, la mayor esperanza de vida en la
mujer hace que los afios esperados de vida con discapacidad
sean superiores en mujeres que en hombres en torno a tres
afios, tanto al nacer como a los 65 afos.



En comparacién con los hombres, las mujeres tienen una ma-
yor esperanza de vida al nacer y a los 65 afios, pero su vida
en buena salud es méas corta que para los hombres y los afios
vividos con alguna discapacidad son superiores.

Las tasas brutas de mortalidad han descendido ligeramente
en los dltimos afios. Estas tasas siguen siendo superiores en
varones por diversos motivos, como habitos de vida y factores
de riesgo, pero actualmente las diferencias entre las tasas de
hombres y mujeres no son tan elevadas como las que se pro-
dujeron desde mediados de los 90 hasta los afios 2000-2001.
Desde esta fecha se ha producido un descenso de la mortali-
dad de los varones jovenes (15 a 40 afios), como consecuen-
cia de la disminucién de las muertes por uso de drogas, sida
y accidentes de trafico, reduciéndose la diferencia entre las
tasas de mortalidad de hombres y mujeres.

En el afio 2007 se produjeron un total de 385.361 defuncio-
nes (una tasa bruta de mortalidad de 858,77 defunciones por
100.000 habitantes), 201.136 correspondieron a varones
(tasa bruta de mortalidad: 907,85) y 184.225 a mujeres (tasa
bruta de mortalidad: 810,91). El 52,2% de las defunciones
correspondieron a varones. Por grupo de edad (figura 1), Gini-
camente en el grupo de 75 y mdas afos las defunciones en
mujeres superan a las de hombres. De hecho, al descender
a grupos quinquenales, esto ocurre solo a partir de edades
mas avanzadas (85 y mds afios). Las diferencias mads signifi-
cativas entre hombres y mujeres se encuentran en el grupo
de 15 a 29 afios, donde el 76,2% de las defunciones corres-
ponden a varones, y entre los 30 y los 74 afios el peso rela-
tivo de los varones en las defunciones alcanza el 70% o se
aproxima a esa cifra (67,5% en el grupo de 60 a 74 afios).

a2
Mortalidad
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Fig.1

Defunciones por sexo y edad. 2007
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Fuente: INE. 2007

Al analizar la mortalidad segliin causas (tabla 3), los tumores
suponen la primera causa de muerte en varones (32% de las
defunciones), la segunda las enfermedades del sistema circu-
latorio (28,3%) y la tercera las enfermedades del sistema res-
piratorio (12,7%). En mujeres, la enfermedades del sistema
circulatorio suponen la primera causa de defuncion (36,4%),
los tumores la segunda causa de muerte (21,2%) y las enfer-
medades del aparato respiratorio la tercera (10.0%).

En el resto de causas, la importancia relativa de cada grupo
de causas es diferente en hombres y mujeres en varios gru-
pos. Asi, el peso relativo de la mortalidad por causas externas
es significativamente mayor en hombres que en mujeres y
las enfermedades endocrinas, nutricionales y metabélicas, de
los trastornos mentales y del comportamiento y de las en-
fermedades del sistema nervioso y 6rganos de los sentidos,
son significativamente mayores en mujeres que en hombres,
atendiendo a su frecuencia relativa.



TABLA 3. Defunciones segun causa de muerte

Mujeres Varones
¢ Todas las causas 184225 201136
. Enfgrm.edades infecciosas y 3502 1.9% 4190 2.1%
parasitarias
I.Tumores 38995 21,2% 64334  32,0%
lll. Enf. de sangre y de org.
hematopoyéticos y ciertos trast. que 755 0,4% 534 0,3%
afectan mecan. inmunidad
IV. E'mfermedades endgx;rinas, 7034 3.9% 5003 0.5%
nutricionales y metabdlicas
V. Trastorno.s mentales y del 8100 4.4% 4210 21%
comportamiento
VI-VI_II. Enfermedafjes del sistema _ 10296 5.6% 6497 3.0%
nervioso y de los 6rganos de los sentidos
IX. Enfermedades del sistema circulatorio 67128 36,4% 56998  28,3%
X. Enfermedades del sistema respiratorio 18464 10,0% 25565 12,7%
Xl. Enfermedades del sistema digestivo 8996 4,9% 10654 5,3%
XIl. Enf,ermedades de la piel y del tejido 816 0.4% 370 0.2%
subcutaneo
XIil. Enfermedades del__slstema' . 2311 1.3% 1073 0.5%
osteomuscular y del tejido conjuntivo
XIV..Enfe'rme.dades del sistema 5370 2.9% 4800 0.4%
genitourinario
XV. Embarazo, parto y puerperio 13 0,0% 0 0,0%
:)(;I:i.ngfteaclzcmnes originadas en el periodo 440 0.2% 500 0.3%
XVII. M.alformacmnes cgngenltas, o 403 0.2% 487 0.2%
deformidades y anomalias cromosémicas
XVIII. Sintomas, signos y hallazgos
anormales clinicos y de laboratorio. No 6331 3,4% 5027 2,5%
clasificados
XX. Causas externas de mortalidad 4981 2,7% 10935 5,4%

Fuente: INE. 2007
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En la Tabla 4 figuran las tasas estandarizadas (en tanto por
mil) de mortalidad por causa de muerte, que permiten com-
parar la verdadera importancia de la mortalidad de cada
grupo de enfermedades. La tasa estandarizada por todas las
causas era en 2007 de 7,07 por cada mil mujeres y de 8,02
por cada 1000 hombres.

En mujeres, la principal causa de muerte, enfermedades del
aparato circulatorio, presenta una tasa de 2,52 por cada mil
mujeres y la segunda, los tumores, una tasa de 1,59 mujeres
por mil. La tercera causa, las enfermedades del sistema res-
piratorio, tiene una tasa de 0,69 por mil.

Los siguientes grupos de causas por su contribucion a la mor-
talidad femenina son las enfermedades del sistema nervioso
y 6rganos de los sentidos (0.39 por mil), los trastornos men-
tales y del comportamiento (0,29 por mil) y las enfermedades
endocrinas, nutricionales y metabdélicas (0,28 por mil).



TABLA 4. Tasas estandarizadas de mortalidad por causa de muerte (Capitulos de 10?
revision de la CIE)

Mujeres Varones
Tasa Coef. de Tasa
. N . Coef. de
estandarizada| variacion |estandarizada variacion (%)
(tanto por mil) (%) (tanto por mil) °
¢ Todas las causas 7,07 0,2 8,2 0,2
|. Enfermedades infecciosas y
parasitarias 0,14 1,66 0,17 1,55
Il.Tumores 1,59 0,5 2,71 0,39

Ill. Enf. de sangre y de org.
hematopoyéticos y ciertos trast. 0,038 3,59 0,02 4,31
que afectan mecan. inmunidad

IV. Enfermedades endocrinas,
nutricionales y metabdlicas 0.28 1,16 0.2 1.42

V. Trastornos mentales y del
comportamiento 0,29 1,06 0,16 1,51

VI-VIIl. Enfermedades del sistema

nervioso y de los érganos de los 0,39 0,97 0,26 1,25
sentidos

IX. Enfermedades del sistema

circulatorio 2,52 0,35 2,28 0.4
X. Enfermedades del sistema

respiratorio 0.69 0.71 1 0,61
XI. Enfermedades del sistema

digestivo 0,35 1,04 0,44 0,97
XIll. Enfermedades de la piel y del 0.03 340 0.01 518

tejido subcutaneo

XIll. Enfermedades del sistema

osteomuscular y del tejido 0,09 2,02 0,04 2,99
conjuntivo

XIV. Enfermedades del sistema

genitourinario 0.2 1,34 0,18 1,42
XV. Embarazo, parto y puerperio 0 27,75

XVI. Afecciones originadas en el 0.02 477 0.02 435

periodo perinatal

XVII. Malformaciones congénitas,
deformidades y anomalias 0,02 5,02 0,02 4,56
cromosoOmicas

XVIII. Sintomas, signos y hallazgos
anormales clinicos y de laboratorio. 0,23 1,19 0,2 1,4
No clasificados

XX. Causas externas de mortalidad 0,2 1,42 0,47 0,97

Fuente: INE. 2007
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Descendiendo a una mayor desagregacion de las causas de
muerte (lista reducida CIE a tres digitos), las enfermedades
cerebrovasculares significan la principal causa de muerte
en mujeres (10,3% de todas las defunciones, 18.964 defun-
ciones). La caracteristica més relevante de la mortalidad por
estas enfermedades es el importante descenso ocurrido desde
mediados de siglo en los paises desarrollados. La evolucién
del riesgo de mortalidad, evaluado a través de la tendencia
de la tasa de mortalidad ajustada por edad, muestra una
disminucién del 50% desde 1.990, tanto en hombres como
en mujeres. Esta evolucién ha sido fundamentalmente en el
riesgo de mortalidad prematura, ya que el porcentaje de falle-
cimientos por encima de los 75 afios, por enfermedades cere-
brovasculares, se ha mantenido estabilizado. Las defunciones
por esta causa se producen mayoritariamente en personas de
75 0 més afios de edad, sobre todo en mujeres. En 2006, el
30% de las defunciones por enfermedades cerebrovasculares
en hombres se produjo antes de los 75 afios, mientras en mu-
jeres fue el 13%. Esta diferencia en la edad del fallecimiento
se traslada al riesgo de mortalidad. Es 1,15 veces mayor en
hombres que en mujeres sin considerar la edad, pero si se tie-
ne en cuenta la mortalidad prematura, antes de los 75 afios,
el riesgo de mortalidad por enfermedades cerebrovasculares
es 1,90 veces mayor en hombres que en mujeres.

Le siguen en importancia las enfermedades isquémicas del
corazon (8.7% de las defunciones en mujeres, 15.974 defun-
ciones) y la insuficiencia cardiaca (7,1% en mujeres, en este
caso posiblemente una forma de muerte méds que una causa,
13.060 defunciones). La edad al fallecimiento y el sesgo de
género atribuibles a la identificacion, tratamiento y diagnos-
tico de las enfermedades del aparato circulatorio pueden ex-
plicar que mientras las defunciones por insuficiencia cardiaca
fueron 13.060 en mujeres y 7.032 en hombres, las enferme-
dades isquémicas del corazén (infarto y otras) fueron 21.248
en hombres y 15.974 en mujeres. Sumando ambas causas
obtenemos un nimero mayor de defunciones por infarto agu-
do de miocardio, otras enfermedades isquémicas e insuficien-
cia cardiaca en mujeres (29.034, el 15,8% de las defunciones
anuales en mujeres) que en hombres (28.280, el 14.1% de las
defunciones anuales en hombres).

El riesgo de mortalidad por enfermedad isquémica del co-
razon (infarto agudo de miocardio y otras enfermedades is-



quémicas) descendi6 en Espafia un 23% en el periodo 1.990-
2.006, tanto en hombres como en mujeres. Este descenso
en la mortalidad se atribuye a una menor incidencia de la
enfermedad, por una menor exposicién de la poblacién a fac-
tores de riesgo, y a la mayor supervivencia de las personas
enfermas, por una mejora en los tratamientos. El riesgo de
mortalidad prematura por enfermedad isquémica del cora-
z6m, antes de los 75 aflos, ha experimentado un descenso
aun mayor, un 32% inferior en 2006 al existente en 1.990,
como consecuencia del aumento en el nimero de fallecimien-
tos por encima de los 75 afos. Las diferencias en la edad al
fallecimiento para hombres y mujeres se traslada al riesgo de
mortalidad, dos veces mayor en hombres que en mujeres sin
tener en cuenta la edad pero cuatro veces mayor si se consi-
dera el riesgo de mortalidad prematura.

Por tipo de tumor, segunda causa en mujeres y primera en
hombres, el tumor maligno de mama (3,2% de las defuncio-
nes, 5.983 casos) y el tumor maligno de colén (2,4%, 4.493
defunciones) son los tipos de tumor con mayor incidencia en la
mortalidad de la mujer. Significan el 15,3% y el 11,5%, respec-
tivamente, de las defunciones por cdncer en la mujer. El tumor
maligno de colén es el segundo en importancia en hombres,
detrds del de pulmén, y en mujeres, detrds del de mama. El
cancer de pulmén es ya el tercero en importancia en muje-
res (1.5% de las defunciones, 2.798 casos). Aunque este tipo
de cancer es menos frecuente en mujeres que en hombres, la
mortalidad por este tipo de tumor estd descendiendo en los
hombres (0.35% anual) mientras aumenta en mujeres (2.4%
anual) como consecuencia de la incorporacién de la mujer a la
epidemia de tabaquismo en los afios 70. El riesgo de muerte
por cdncer de pulmodn crecié entre 1.990 y 2.006 un 68% en
las mujeres, mientras que descendi6 un 2,8% en los hombres.

La evolucién de la mortalidad por cdncer de mama, princi-
pal tumor maligno en la mujer, es descendente. El riesgo de
muerte por esta causa en la mujer descendié un 23% en el
periodo 1.990-2.006. También ha descendido la mortalidad
prematura, fallecimientos en mujeres con menos de 75 afnos,
posiblemente por la disminucion de la incidencia de cdncer
de mama en los grupos de edad mds jéovenes y por un au-
mento de la supervivencia. Atn asi, la mortalidad prematura
sigue siendo alta, un 60% de los fallecimientos por cancer de
mama se produjeron en mujeres de menos de 75 afos.
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La importancia en la mortalidad de la mujer de las enfer-
medades del sistema nervioso y érganos de los sentidos, los
trastornos mentales y del comportamiento y las enfermeda-
des endocrinas, nutricionales y metabdlicas, se traduce en la
importancia de la mortalidad por enfermedad de Alzheimer
(3,8%, 6.971 defunciones), los trastornos mentales organi-
cos, senil y presenil (4.3%, 7.914 defunciones) y la diabetes
mellitus (3.2%, 5.948 defunciones). Estas tres son ademads
las principales causas de muerte en mujeres después de las
enfermedades cerebrovasculares y las enfermedades isqué-
micas del corazén.

La enfermedad de Alzheimer significa en mujeres 2,35 de-
funciones por cada una en hombres y la diabetes mellitus 1,4
defunciones en mujeres por cada una en hombres. Ademds,
la mortalidad subestima la magnitud de estas dos enfermeda-
des. Ambas presentan una mortalidad proporcional en mu-
jeres superior (Alzheimer) o semejante (diabetes mellitus) al
tumor maligno de mama, pero la mortalidad prematura es
significativamente mds baja, la mortalidad estd asociada a las
edades mds avanzadas y es superior en mujeres posiblemen-
te por su mayor esperanza de vida, entre otras causas. La
proporcion de fallecidas por diabetes mellitus con més de 74
afios es del 85% frente al 67% en hombres, con un descenso
del riesgo de mortalidad prematura desde 1.990 del 61% en
mujeres y 32% en hombres. La proporcion de fallecidas por
Alzheimer con mds de 74 afios es del 93% (87% en hombres).
La asociacion con la edad al fallecimiento se muestra en este
caso en que mientras el 51% de las defunciones en mujeres
por Alzheimer se producen después de los 84 aios, en los
hombres esa cifra se reduce al 34%. Como consecuencia, si
consideramos exclusivamente la mortalidad antes de los 75
afios, la enfermedad de Alzheimer significa en mujeres 1,26
defunciones por cada una en hombres y la diabetes mellitus
0,64 defunciones en mujeres por cada una en hombres. La
enfermedad de Alzheimer muestra una mortalidad prema-
tura mas importante en mujeres y la ocurrida por diabetes
mellitus es mas importante en hombres.

El indicador afios potenciales de vida perdidos (APVP) en sus
distintas variantes se ha venido utilizando ampliamente con el
objetivo de comparar la importancia relativa de las causas de
defuncién en una poblacién. Tiene por objeto dar una visién
amplia de la importancia relativa de las causas mas relevantes



de mortalidad prematura y se utiliza fundamentalmente en
planificacion, para definir prioridades de actuacion futuras.

Los afios potenciales de vida perdidos por todas las causas
(tabla 5) suponen 2.501.789, de los que 1.724.840 correspon-
den a hombres y 776.949 a mujeres (el 31,1% de los APVP).
Los tumores, las enfermedades del sistema circulatorio y
la mortalidad por causas externas suponen el 72,7% de los
2.501.789 afios potenciales de vida perdidos, y se configuran
como las tres principales causas de mortalidad en las socie-
dades avanzadas (1.820.000 APVP). No obstante, el peso re-
lativo de cada uno de estos grupos es diferente en hombres y
en mujeres. La contribucion de los afos potenciales de vida
perdidos por la mujer al total de APVP es el 20,6% en la mor-
talidad por causas externas (19.443 APVP en mujeres, 58.555
APVP en hombres), supone el 29% en las enfermedades del
sistema circulatorio (139.762 APVP en mujeres, 342.308
APVP en hombres) y asciende al 36% en los tumores (351.598
APVP en mujeres, 625.328 APVP en hombres).

El impacto, contribucién relativa de cada causa al total de
APVP, de las enfermedades del sistema circulatorio en mu-
jeres (18,0%) es semejante al obtenido en hombres (19.8%).
Son los tumores, con un peso relativo muy superior en mu-
jeres (45.2% frente a un 36.2% en hombres), y la mortalidad
por causas externas, con un peso relativo muy superior en
hombres (16.61% frente al 9.57% en mujeres), los grupos que
establecen las principales diferencias.

El cancer, primera causa de muerte en hombres y segunda en
mujeres, es la primera causa en nimero de afos potenciales
de vida perdidos en ambos géneros, y supone casi la mitad de
los perdidos por todas las causas de muerte en mujeres. Por
su impacto, mortalidad proporcional sobre APVP, el cdncer
de mama es el principal tumor maligno en mujeres (10,8%
de los APVP). El cancer de pulmoén, tercer tipo de tumor por
el nimero de defunciones en mujeres, es el segundo en im-
portancia por afios potenciales de vida perdidos (5,1% de los
APVP). El cancer de col6én, segundo por nimero de defuncio-
nes, muestra un impacto en afios potenciales de vida perdi-
dos por las mujeres (2,9% de los APVP) similar al cdncer de
ovario (3,0% de los APVP) y al de ttero (2,8% de los APVP).
Estos cinco son los principales tipos de tumor que ocasionan
afos potenciales de vida perdidos por las mujeres.

37



'Soue 6/ BISeY dAdY Jopeoipul [ep oinojeo (9 eldwe s 00z U3 2002 ‘3N :e1usng

11'2¢ 1GCl 19'9L /9598¢ 2c'le ¥5°C /56| G'Igey. pepljepow ap seussixs sesnen
. . . . . . SOpeolISe|d ON “oLojeloqe|
vale 99°¢ 6ee 95583 6551 880 g¢ RlaCch ap A soojuj|o seewloue sobzejjey A soubis ‘sewojuis
. . . . . . . SEO|WOSOW 04D
s0'6e w0 L0 §0s.8 L90v €0 WOk 0582 sejjewoue A sapepiwio}op ‘SeHuabuod sauoioeWIO)BIN
19'vS 500 900 £86 G'lY 20’0 700 G8e [eyeunad opouad |o ua sepeulblo sauoldd9)y
187 €00 /00 G'z8s ouadiand A oped ‘ozesequigy
/06 690 980 G'L/8VI L' 160 vl G'6.801 oueuLINO}USB BLWS)SIS [9P SapEpPaWIdUT
. . . . . . . oAiunfuod
Lot vl0 8Lo 0e0e IS0l 2N 90 §Lkly opifa} |op A JB|NOSNWO8)SO BWALSIS [9p Sopepawajul
9.8 900 800 G/Gel JAN] /00 610 G2l oauenoqgns opife} |ap A |aid el ap sepepawusjul
0'9L 60'G €G'9 | SZL2LE | 92°)1L L) G/'v| Gere9e OAl}SObIP BWI)SIS [9p SopepauLIdjug
[RA]E CL'S 8¢9 76660 - L2'6 /81 GL'G| G'2000% oliojeldsal ewa)sIs [9p sepepawIajug
9L 28'GlL G8'6L | G'goeere 12'8 €59 66'LL 29/6EL 0LI0}e|N2JID BLIB)SIS |9 Sepepauwliajul
‘ ‘ ‘ . ‘ ‘ ‘ . sopnuss so|
eevh Sle 9c g Le8vy 601 CEl 6Ly | gScsce ap souello so| 9p A 0SOIAIBU BLIS)SIS [Op SopepawIaug
Geol 850 v20 GLlCh 189 620 6.0 019 ojusiwepodwoo [op A se[ejusw soulojsel|
6LLL Syl 181 eTARS 8¢'6 20k G/2| G'eeele seoljogelaw A se[euolouiNu ‘SBULIDOPUS SapepalIajug
. . . . . . pepiunwul "ueddwW ueloddje anb
8061 cc0 820 808Y gsl 9L0 sv0 Lere "1seJ} sopald A soonoAodorewsy 610 ap A aibues ap "jug
29'el v0'6¢ G2'9e| G'828S29 | 9L'WlL 109l GZ'Gy| G'86G1GE sajown|
18'ce I6'c /8¢ G‘©6999 Y29l SE'L 8c'c 29vSe seleysesed A seso10osjul sapepawsjul
e8'vl 166/ ov8velL | 89°CL 68GE 00t 61692, sesneod se| Sepo] e
dAdV ap dAdV ap
dAdV 9p % dAdV 2P %
olpau N _mumN_hM_w ._”h 9 dAdV SR N foipau N PPEAED ._..L Ise dAdV 8P oN
SaIqUWOH saseln

(31D el @p uoisinai 0| 9p sojnyde)) oxas A apenw op esned Jod sopipiad epia op s9feloualod souy ‘G gyl

38



Morbilidad



ni
Salud
percibida

La salud percibida es uno de los principales indicadores de
las Encuestas de Salud, y un buen predictor de variables
como la morbilidad y la utilizacién de servicios sanitarios.
Se valora la percepcion subjetiva del estado de salud en los
ultimos doce meses, tomando como referencia una escala de
5 posiciones desde muy bueno a muy malo, y el indicador uti-
lizado habitualmente es el porcentaje de poblacién que con-
sidera su estado de salud como bueno o muy bueno. El punto
intermedio de la escala, “regular”, no puede considerarse
neutro ya que también significa una percepcién negativa del
estado de salud.

Aproximadamente 6 de cada 10 mujeres (60,7%) perciben su
estado de salud como bueno o muy bueno frente a un 72,7%
de los hombres. Una diferencia de 12 puntos que, en térmi-
nos relativos, es alin mayor si se compara el porcentaje de
mujeres que autovaloran su salud como mala o muy mala
(10,4%) con el de hombres (6,9%). Si consideramos la razén
entre porcentajes para hombres y mujeres, el resultado es
que mientras los hombres que perciben su salud como buena
o muy buena son un 20% mas que las mujeres en esa misma
situacion, las mujeres que perciben su salud como mala o
muy mala son un 50% mas que los hombres con esa misma
valoracién del estado de salud. Como veremos, la percepcion
del estado de salud tiene una asociacion importante y signifi-
cativa con la morbilidad, por lo que las diferencias no respon-
den simplemente a una situacién subjetiva de la mujer sino
también objetiva, consecuencia de una mayor morbilidad.

TABLA 6. Percepcion del estado de salud en los ultimos doce meses
Mujeres Hombres Total
* Muy bueno 15.8% 20.3% 18.0%
* Bueno 44.9% 52.4% 48.6%
¢ Regular 28.9% 20.5% 24.8%
e Malo 7.7% 5.0% 6.4%
* Muy malo 2.7% 1.9% 2.3%
Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006
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Como cabria esperar, la edad establece diferencias en am-
bos géneros con una percepcién positiva del estado de salud



estrictamente decreciente con la edad. De la misma forma,
la clase social también establece diferencias con la misma
tendencia decreciente a medida que disminuye el estatus so-
cioecon6mico, tanto en hombres como en mujeres.

Fig.2 Salud percibida (%Muy bueno + bueno) por sexo y edad

100,0
90,0 T— -
80,0 1
70,0
60,0 _
50,0
40,0 T —
30,0 \.\1—
20,0
10,0
0,0
16-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75y més
\ Hombre 91,3 83.8 80,4 70,1 57,3 54,4 4,6
|—m—Mujer 83,1 78,1 70,5 59,9 46,8 36,8 29,1
Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006
Fig.3 Salud percibida (%Muy bueno + bueno) por sexo y clase social.
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006

En la tabla 7 figuran los odds ratio asociados a cada categoria de
las diferentes variables consideradas en un modelo de regresion
logistica, tomando como variable a explicar la percepcién del
estado de salud como bueno o muy bueno. Un odds ratio ma-
yor que 1 indica una mayor probabilidad de percibir el estado
de salud como bueno o muy bueno y un odds ratio menor que
1 una menor probabilidad, en comparacién con las categorias
de referencia que siempre toman el valor 1. Por ejemplo, en la
edad la categoria de referencia es el grupo de 75 y méas afos y
los odds ratio se interpretan en comparacion con este grupo.

Este tipo de andlisis lo que permite es determinar el efecto de
la variable sexo en la percepcion del estado de salud, una vez

41



42

ajustado por otras variables como la edad, la clase social, la
situacién laboral o el nivel de estudios, todas ellas con una in-
cidencia significativa en la salud autopercibida. Asi, se puede
inferir que existen diferencias estadisticamente significativas
segin género una vez excluido el efecto de la clase social,
la situacién laboral o la edad. La percepcion del estado de
salud como bueno o muy bueno desciende en las mujeres, es
creciente a medida que disminuye la edad, aumenta la clase
social (excepto entre las categorias IVb y V) o aumenta el nivel
de estudios terminados, y difiere significativamente segtn la
situacion laboral. La mejor percepcion del estado de salud
se obtiene en estudiantes y personas que trabajan y la peor
percepcion entre personas jubiladas/pensionistas, personas
en desempleo o dedicadas principalmente a las labores del
hogar.

El significado del ajuste por otras variables puede observar-
se al analizar las diferencias por situaciéon laboral. Si nos
atenemos exclusivamente a los porcentajes, las personas en
desempleo tienen un porcentaje de casos con percepciéon del
estado de salud bueno o muy bueno (67,7%) claramente supe-
rior al grupo de personas dedicadas principalmente al trabajo
doméstico (53,8%), pero si excluimos el efecto del sexo, la
edad, la clase social o el nivel de estudios, los odds ratio son
muy similares (0,69 y 0,73) indicando la ausencia de diferen-
cias en esas dos categorias de situacion laboral.



TABLA 7. Percepcion del estado de salud como bueno o muy bueno

% OR* Valor de p
Sexo
* Hombre 72.7 1 < 0.001
e Mujer 60.7 0.60
Edad
® 75 y mas afnos 34.4 1 < 0.001
*65a74 44.5 1.39 < 0.001
*55a64 51.9 1.27 < 0.001
*45a54 65.5 1.72 < 0.001
e35a44 75.6 2.65 < 0.001
e25a34 81.1 3.58 < 0.001
*16a24 87.3 4.91
Clase social
o 81.1 1.91 < 0.001
el 74.4 1.34 < 0.001
eIl 68.6 1.33 < 0.001
* |Va 63.7 1.13 < 0.001
¢ IVb 61.3 0.97 n.s.
oV 58.5 1
Situacién laboral
¢ Trabaja 771 1 < 0.001
e Desempleo 67.7 0.71 < 0.001
¢ Jubilacién/Pensionista 40.7 0.50 < 0.001
¢ Estudiante 91.5 1.69 < 0.001
Estudios terminados
* Primarios o menos 51.3 1
e Secundaria 12 etapa 71.9 117 < 0.001
e Secundaria 2° etapa 78.8 1.60 < 0.001
¢ Universitarios o equivalentes 82.0 1.90 < 0.001

* Odds ratios ajustados por el resto de variables

Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006
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Las diferencias expuestas segiin posibles determinantes de la
salud autopercibida, como la edad o la clase social, se man-
tienen al considerar exclusivamente la muestra de mujeres.
Y atendiendo a la magnitud de los odds ratio, las diferencias
por edad se incrementan. En el caso de la clase social, para
las mujeres no existen diferencias en los tres dltimos estratos
(IVa, IVb y V) y tinicamente se obtienen en las clases I, 11 y III,
con percepcion positiva creciente a medida que aumenta la
clase social. La influencia del nivel de estudios se constata en
la muestra de mujeres. También se mantienen las diferencias
hacia una peor percepcion del estado de salud en mujeres des-
empleadas o dedicadas principalmente a las tareas del hogar.

TABLA 8. Percepcion del estado de salud como bueno o muy bueno (mujeres)
% OR* Valor de p

Edad
* 75 y mas afos 29.1 1
*65a74 36.8 1.28 < 0.001
* 55 a64 46.8 1.51 < 0.001
*45a 54 59.9 2.14 < 0.001
*35a44 70.5 3.21 < 0.001
*25a34 78.1 4.56 < 0.001
e16a24 83.1 5.59 < 0.001
Clase social
ol 75.6 1.66 < 0.001
ell 69.5 1.23 <0.01
e Il 62.8 1.21 < 0.002
* |Va 57.2 0.98 n.s.
e Vb 56.3 0.90 0.04
oV 53.7 1
Estudios terminados
¢ Primarios o menos 51.3 1
e Secundaria 12 etapa 71.9 1.24 < 0.001
e Secundaria 22 etapa 78.8 1.62 < 0.001
¢ Universitarios o equivalentes 82.0 1.94 < 0.001
Situacioén laboral
* Trabaja 72.8 1 < 0.001
e Desempleo 64.1 0.70 < 0.001
¢ Jubilacién/Pensionista 32.5 0.62 0.003
¢ Estudiante 87.0 1.43 0.02
* Odds ratios ajustados por el resto de variables
Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006




Si se comparan las tablas 7 y 8, puede observarse como los por-
centajes de mujeres que perciben su salud como buena o muy
buena (tabla 8) son siempre menores que los obtenidos para la
muestra total de hombres y mujeres (Tabla 7), en todas las cate-
gorias de cualquiera de las variables de control consideradas. Se
pone de manifiesto la peor salud autopercibida por las mujeres
en comparacion con los hombres, sea cual sea la categoria de
situacion laboral, clase social o nivel de estudios terminados a la
que pertenezcan. Este es el sentido de los resultados expuestos
en los modelos de regresion logistica, la influencia determinante
del género en la percepcion del estado de salud.

En la encuesta sobre usos del tiempo, estereotipos, valores
y actitudes, realizada por el Instituto de la Mujer en 2006,
en el apartado de calidad de vida percibida se investigaron
diferentes dominios como la pareja, la familia, la vivienda,
las amistades, la salud, la educacién, el trabajo, el tiempo
libre y la situacién econémica. De todos estos dominios, los
resultados obtenidos en la encuesta citada indican que Uni-
camente en dos dominios se evidencia que la calidad de vida
percibida es diferente entre hombres y mujeres: salud y tiempo
libre. Los hombres presentan siempre una mayor satisfaccion
que las mujeres en todos los dominios, aunque Gnicamente en
salud y tiempo libre las diferencias pueden considerarse esta-
disticamente significativas.

El resultado anterior refuerza la asociacién entre una peor
percepcion del estado de salud y una menor satisfacciéon ex-
presada con la salud, al comparar hombres y mujeres. Al
mismo tempo, refuerza la importancia de la salud como uno
de los dominios con mayores diferencias segin género en la
calidad de vida percibida.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la calidad
de vida como “la percepcién personal de un individuo sobre
su situacion en la vida, dentro del contexto cultural y de valo-
res en que vive y en relacién con sus objetivos, expectativas e
intereses”. Desde el punto de vista poblacional, la calidad de
vida relacionada con la salud es de gran utilidad para valorar
y monitorizar la salud de una poblacion.

Para medir la calidad de vida relacionada con la salud exis-
ten diferentes instrumentos ampliamente utilizados como el

nz
Calidad
de vida
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EuroQuol o el SF-36, para el que existe una versiéon abrevia-
da. En la ENSE 06 no se incluye ningtin instrumento de me-
dida de la calidad de vida relacionada con la salud, por lo que
este fue uno de los objetivos de la encuesta ad hoc realizada
en el marco del estudio Salud y Mujer. La mayor parte de los
cuestionarios utilizados para medir calidad de vida relacio-
nada con la salud plantean problemas de autor, razén por
la que en nuestra encuesta se ha optado por la escala COOP/
WONCA. Esta escala es sencilla y de facil comprension y es
recomendada por organismos internacionales como la OMS o
la Conferencia Mundial de Médicos de Familia (WONCA). En
Espafia se ha utilizado recientemente en la Encuesta de Salud
del Municipio de Madrid con muy buenos resultados.

Las dimensiones evaluadas en la escala COOP/WONCA son
nueve: forma fisica (FF), sentimientos (SEN), actividades co-
tidianas (AC), actividades sociales (AS), cambio en el estado
de salud (CES), estado de salud (ES), dolor (DO), apoyo so-
cial (AP) y autopercepcion de calidad de vida (CV), todas ellas
referidas a las ultimas dos semanas. Cada dimension tiene
cinco opciones de respuesta con puntuaciones posibles de 1
a 5. En los resultados que se exponen a continuacién, mayor
puntuacion equivale a una mejor calidad de vida percibida.
Los resultados se presentan mediante las puntuaciones ob-
tenidas en cada dimensién y en la suma de los nueve {tems
(rango de 9 a 45).

Las puntuaciones obtenidas en la escala indican que las mu-
jeres tienen peor calidad de vida relacionada con la salud que
los hombres, y que esto sucede en todas las dimensiones ex-
ploradas excepto en el cambio en el estado de salud (figura 4).
La ausencia de diferencias en esta dimension es hasta cierto
punto esperable, pues los cambios percibidos no tienen por-
que estar relacionados con una mejor o peor percepcién del
estado de salud.

Las dimensiones donde las diferencias segin género son mayo-
res son la percepcion del dolor (durante las dltimas dos sema-
nas, jCuanto dolor ha tenido?), forma fisica (durante las tlti-
mas dos semanas, jcudl ha sido la méxima actividad fisica que
pudo realizar durante al menos dos minutos?) y sentimientos
(durante las tdltimas dos semanas, jen qué medida le han mo-
lestado los problemas emocionales tales como sentimientos de
ansiedad, depresion, irritabilidad o tristeza y desdnimo?).



Fig.4 Dimensiones calidad de vida relacionada con la salud por sexo.

5,00
4,00 N
3,00
2,00
FF SEN AC AS CES ES DO AP cv
Hombre 3,42 4,23 4,51 4,72 3,20 3,21 4,16 3,46 3,66
——Mujer 2,97 3,85 4,29 4,51 3,21 2,94 3,66 3,29 3,54

Forma Fisica (FF), Sentimientos (SEN), Actividades cotidianas (AC), Actividades sociales (AS), Cambios esta-

do de salud (CES), Estado de Salud (ES), Dolor (DO), Apoyo Social (AP), Calidad de vida (CV).

(*) Diferencias estadisticamente significativas en todas las dimensiones excepto en la percepcion de cambios

en el estado de salud en las Ultimas dos semanas (CES)
Fuente: Encuesta Mujer y Salud 2009

Al desagregar por grupo de edad, las diferencias existentes
en todas las dimensiones excepto en el cambio del estado de
salud siguen existiendo en los grupos de edad a partir de los
45 anos. Es en estos grupos de edad donde mds patentes se
hacen las diferencias segtin género en la calidad de vida rela-
cionada con la salud (tabla 9).

También puede observarse la causa de que sea en forma fisi-
ca, sentimientos y dolor donde se dan las mayores diferencias
entre hombres y mujeres. Son estas tres dimensiones, junto
con la percepcion del estado de salud, las tnicas en las que
se pueden inferir diferencias significativas hacia una menor
calidad de vida de las mujeres en los intervalos de edad de
16 a 29 afios y 30 a 44 aios. En este tltimo grupo de edad es
donde las diferencias entre hombres y mujeres son menores.
De hecho, es el tnico grupo sin diferencias significativas en
percepcion del dolor, aunque si en forma fisica, sentimientos
y estado de salud.

Como veremos al analizar la morbilidad, estos resultados es-
tdn asociados al patron diferencial de morbilidad en la mujer,
con mayores prevalencias que los hombres de dolor, fatiga o
problemas de salud mental. Su alto impacto en la calidad de
vida y el bienestar hace que deban ser tenidos en cuenta ne-
cesariamente al abordar programas o actuaciones especificas.
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TABLA 9. Puntuacion en las dimensiones de calidad de vida percibida relacionada con la
salud segln edad y sexo. (Escala de 1 a 5. Mayores puntuaciones en la escala indican
mayor calidad de vida)

16-29 afios 30 a 44 afos 45 a 64 afos 65y mas
Mujer Hombre | Mujer Hombre | Mujer Hombre | Mujer Hombre
-(FF) 3.34 3.99* 3.22 3.71* 2.92 3.16* 2.35 2.56 "
-(SEN) 3.84 415~ 3.91 4147 * 3.79 424~ 3.84 4.42*
-(AC) 4.40 4.53 4.48 4.53 4.32 4.50* 3.92 4.48*
-(AS) 4.58 4.69 4.59 4.70 4.47 476 4.42 475"
-(CES) | 3.33 3.26 3.20 3.26 3.21 3.14 3.11 3.12
-(ES) 3.22 3.62* 3.15 3.30* 2.85 3.05* 2.51 291"
-(DO) 4.04 4.39* 4.03 4.06 3.46 418* 3.06 4.02*
-(AP) 3.63 3.56 3.41 3.50 3.01 3.38* 3.19 3.37
-(cV) 3.64 3.69 3.66 3.67 3.45 3.62* 3.40 3.70*

Forma Fisica (FF), Sentimientos (SEN), Actividades cotidianas (AC), Actividades sociales (AS), Cambios esta-
do de salud (CES), Estado de Salud (ES), Dolor (DO), Apoyo Social (AP), Calidad de vida (CV).

(*) Diferencias estadisticamente significativas (p< 0,05)
Fuente: Encuesta Mujer y Salud 2009
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Considerando la puntuacién total en la escala, se obtiene una
media de 34,6 puntos en hombres y 32,3 en mujeres, con dife-
rencias estadisticamente significativas. Para explicar las varia-
ciones en calidad de vida percibida, se ha realizado un andlisis
de covarianza ajustando un modelo con las posibles variables
con incidencia en la calidad de vida y las interacciones de segun-
do orden de estas variables (ver tabla 10). En el modelo ajustado
se ha incluido también el tamafio del municipio de residencia,
pero es una variable que no presenta significacion estadistica. El
sexo, la edad, la clase social, el nivel de estudios terminados, la
situacion laboral y la existencia en el hogar de personas con ne-
cesidad de cuidados o menores de 16 afios, son variables con un
efecto significativo para explicar la variacién en la puntuacién
global de la escala de calidad de vida relacionada con la salud.
De las interacciones de 2° orden, también resulta significativa la
interaccion de la clase social con la situacion laboral.

Los resultados obtenidos indican que los hombres perciben
una mejor calidad de vida relacionada con la salud. La ca-



lidad de vida percibida disminuye a medida que aumenta la
edad, desciende el nivel de estudios terminados o la clase
social. El efecto de la situacién laboral se debe al descenso
de la calidad de vida percibida en personas jubiladas/pen-
sionistas o dedicadas principalmente a las tareas del hogar,
mayoritariamente mujeres. Ademads, la existencia de perso-
nas en el hogar con necesidad de cuidados o menores de 16
afios, que recaen principalmente en las mujeres, disminu-
ye la calidad de vida percibida. La interaccién clase social
y situacién laboral se traduce en que las menores puntua-
ciones en calidad de vida percibida se dan en personas de-
dicadas principalmente a las tareas del hogar (mayoritaria-
mente mujeres) de los estratos de clase social IIl a V y en
personas jubiladas o pensionistas de las categorias IVb y V.

TABLA 10. Incidencia conjunta de las variables de control y sexo en CALIDAD DE VIDA RELA-

CIONADA CON LA SALUD

F Valor de p Cc?ntrlbucmn_ ala

varianza explicada

Sexo 43.9 < 0.001 29.7%
Edad 3.9 0.01 7.9%
Clase social 3.8 0.01 7.7%
Situacién laboral 4.6 0.001 12.5%
Estudios terminados 6.2 <0.001 12.6%
Perso_nas en el hogar con necesidad 102 0.002 10.2%
de cuidados
Interacc:on clase social - situacion o8 < 0.001 29 7%
laboral (*)

* Es el Unico de los términos de interaccion de segundo orden con significacion estadistica.

Si se observan los resultados expuestos y la contribucién rela-
tiva de cada variable a la varianza explicada, el sexo se confi-
gura como la variable con un mayor poder predictivo, confir-
mando las diferencias existentes entre géneros en calidad de
vida relacionada con la salud, una vez considerado el efecto
del resto de variables.

Entre las principales variables asociadas a la morbilidad re-
cogidas en la ENSE 06 figuran los problemas crénicos (alguna
vez, Ultimos doce meses y diagnosticados por un médico), la

s
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restriccion de
la actividad

49



limitacion de la actividad por problemas crénicos, la reduc-
cion o limitacién de la actividad por dolores o sintomas y qué
sintomas o dolores son los que provocan la limitacion.

Puesto que la salud autopercibida puede considerarse el me-
jor indicador de la morbilidad sentida, al analizar los proble-
mas crénicos nos centraremos exclusivamente en los diag-
nosticados por un médico (tablas 11a y 11b).

El porcentaje de mujeres con algtin problema crénico supone
un 77,2% frente a un 64,6% de los hombres, con diferencias
significativas segin género no solo en porcentaje de perso-
nas sino en el nimero de problemas crénicos por persona.
De hecho, las mujeres con algin problema crénico tienen
como media 3,9 problemas y aquellas con tres o mds pro-
blemas suponen el 45,7% de las mujeres de 16 y mas afios.
Estas cifras son significativamente mas bajas en los hom-
bres, 2,8 problemas de media y un 27,2% de hombres de 16
y mas afios con 3 o mas problemas crénicos diagnosticados.

TABLA 11A. Trastornos cronicos diagnosticados por un médico

Mujer Hombre Total
e Con algun problema crénico 77.2% 64.6% 71.1%
N° de problemas cronicos
e Uno 17.5% 22.9% 20.2%
¢ Dos 14.0% 14.5% 14.3%
* Tres 0 més 45.7% 27.2% 36.6%
¢ Media (d.t.) 3.9 (2.9 2.8(2.2) 3.4 (2.7)

Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006
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Esta mayor morbilidad también implica una mayor limitacion
de la actividad habitual en los tltimos doce meses. Un 28,3%
de las mujeres de 16 y méas afios declara que esas enferme-
dades o problemas de salud le han limitado sus actividades
habituales frente a un 19,3% en el caso de los hombres.

Las diferencias seglin género, tanto en la prevalencia de proble-
mas crénicos como en la limitacion de la actividad habitual, se



mantienen al desagregar por grupo de edad, pero con diferente
tendencia. En el caso de la existencia de problemas crénicos, las
mayores diferencias se dan en los intervalos de edad hasta los 54
afios y a partir de los 55 afios se van haciendo cada vez més redu-
cidas (figura 5). La prevalencia de problemas crénicos en mujeres
supera el 50% ya en el grupo més joven de 16 a 24 afios.

Por el contrario, las diferencias en la limitaciéon de la activi-
dad principal se mantienen estables hasta los 54 afios (con di-
ferencias de 6 a 8 puntos porcentuales), alcanzan su minimo
entre los 55 y 64 afios y se hacen mucho mdas pronunciadas
a partir de los 65 afios. Aparte del tipo de morbilidad, los di-
ferentes tipos de actividad principal entre hombres y mujeres
mayores, con una mayor carga para las mujeres, pueden ex-
plicar estas diferencias. La limitacion por problemas crénicos
depende no solo de la morbilidad sino del tipo de actividad
principal y, por tanto, tiene una interpretacién mas subjetiva.

Fig.5 Problemas crénicos y limitacién de la actividad por sexo y edad.

120,0

100,0 /-—_.
80,0

60,0 77/

40,0 / e
20,0 —
0,0
16-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75y més
P.crénicos hombre 36,5 45,6 59,9 71,3 87,5 91,4 94,7
===P cronicos mujer 52,2 61,0 71,9 83,8 92,0 95,6 97,3
Limitacién act. hombre 8,1 12,8 16,5 20,2 31,8 25,6 34,4
====| imitacion act. mujer 14 18,9 23 28,9 35,8 40,5 48,4

Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006

Aparte de la mayor morbilidad crénica diagnosticada en
mujeres que en hombres, que pondria de manifiesto que la
salud autopercibida en mujeres no responde solo a una va-
loracién subjetiva del estado de salud sino que estd asociada
a una mayor carga de enfermedad, los problemas crénicos
mads prevalentes en hombres y mujeres muestran el patrén
diferencial de acuerdo al listado de patologias recogido en la
ENSE 06 (tabla 11b).
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Los problemas crénicos con mayor prevalencia en el conjunto
de la poblacién de 16 y mds afios son la artrosis, artritis y
reumatismos, el dolor de espalda crénico (cervical o lumbar)
y la hipertension, todos ellos con porcentajes superiores al
20% de la poblacién adulta. Estos cuatro problemas crénicos
de salud coinciden con los mas prevalentes en mujeres.

Las principales diferencias segin género se deben tanto al
tipo de problemas mds prevalentes como a su incidencia en
la poblacién. Asi, de los problemas crénicos presentes en un
mayor porcentaje poblacional, las menores diferencias se
dan en el colesterol alto, la hipertensién o la alergia créni-
ca, aunque siempre mas presentes en mujeres. En el resto,
las diferencias en prevalencia son elevadas y configuran un
perfil de morbilidad muy diferenciado. La artrosis, artritis y
reumatismos y el dolor de espalda crénico tienen una pre-
valencia en mujeres mas del doble que la obtenida en hom-
bres, y ademds afectan a una cuarta parte de las mujeres
de 16 y mdas afios. No obstante, existen otros problemas
que afectan al menos al 10% de las mujeres donde las di-
ferencias con los hombres son ain mayores. Estos proble-
mas son las varices en las piernas, la depresion, ansiedad
u otros trastornos mentales, la migrafia o dolor de cabeza
frecuente y la anemia. En concreto, es importante observar
cémo los problemas de salud mental (depresion, ansiedad u
otros) o las migrafias o dolores de cabeza frecuentes afectan
a casi el 20% de las mujeres y estdn entre los siete proble-
mas cronicos mds prevalentes, mientras apenas suponen el
8,1% y 6,5%, respectivamente, en los hombres. Otros pro-
blemas casi exclusivos de la mujer, por su baja prevalencia
en hombres, son la osteoporosis y los problemas de tiroides.



TABLA 11b. Problemas crénicos segun género

| Mujer | Hombre Total
Artrosis, artritis o reumatismo 27.5% 13.2% 20.5%
Dolor espalda crénico (cervical) 271% 12.8% 20.1%
Dolor espalda crénico (lumbar) 25.3% 16.3% 20.9%
Tension alta 22.6% 18.6% 20.6%
Varices en las piernas 19.4% 5.2% 12.4%
Depresion, ansiedad u otros t. mentales 19.1% 8.1% 13.7%
Migrafa o dolor de cabeza frecuente 17.2% 6.5% 11.9%
Colesterol alto 16.1% 15.3% 15.7%
Alergia crénica 13.6% 10.6% 12.1%
Anemia 11.5% 1.7% 6.7%
Hemorroides 9.1% 6.0% 7.6%
Cataratas 8.7% 5.4% 7.1%
Estrefiimiento crénico 8.7% 2.6% 5.7%
Osteoporosis 8.2% 1.3% 4.8%
Problemas de tiroides 6.9% 0.9% 3.9%
Problemas del periodo menopausico 6.9% - 3.5%
Problemas crénicos de piel 6.5% 5.6% 6.1%
Diabetes 6.0% 6.3% 6.2%
Ertermedades gl coraor
Asma 5.8% 5.0% 5.5%
Ulcera de estémago o duodeno 4.8% 6.4% 5.6%
Incontinencia urinaria 4.8% 2.9% 3.9%
Bronquitis crénica 4.5% 51% 4.8%
Tumores malignos 3.0% 2.0% 2.5%
Infarto de miocardio 1.4% 3.2% 2.3%
Embolia 1.2% 1.3% 1.2%
Problemas de préstata - 7.0% 3.4%

Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006
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Considerando exclusivamente la mujer, en la Tabla 12 figura
la prevalencia de problemas crénicos por grandes grupos de
edad. Se puede constatar como la presencia de algin proble-
ma cronico es creciente con la edad, y con incrementos ele-
vados al pasar de uno a otro grupo de edad. El mayor incre-
mento respecto al intervalo previo se obtiene en el grupo de
45 a 64 afos, donde el 87,5% de las mujeres tienen ya algin
problema croénico, casi seis de cada diez (58,8%) tienen tres
o mas problemas y la media es de 4,3 problemas crénicos.

Al desagregar por edad, podemos establecer tres grupos de
problemas crénicos entre los mas prevalentes:

a)Enfermedades o problemas de salud muy asociados a la
edad en los que el incremento mas importante se da en
las mujeres de 45 a 64 anos. Este tipo de problemas se-
rian las artrosis, artritis o reumatismos, la hiperten-
sion, el colesterol alto y la osteoporosis.

b)Problemas con prevalencias no estrictamente crecientes o
decrecientes con la edad, pero que son de los mds prevalen-
tes en los grupos inferiores de edad hasta los 44 afios, como
la anemia o la migraiia o dolor de cabeza frecuente.

c)Problemas cuya prevalencia es creciente con la edad,
pero con altas prevalencias, cercanas o superiores al 15%
ya en el grupo de 30 a 44 anos, y que significan cuatro de
los ocho problemas crénicos mds frecuentes en las muje-
res jovenes de 16 a 29 anos. Por orden de frecuencia en
la poblacién mds joven son los dolores de espalda (cer-
vical o lumbar), la depresién, ansiedad u otros trastor-
nos mentales y las varices en las piernas.

En la tabla 13 figuran los odds ratio asociados a cada cate-
goria de las diferentes variables consideradas en los modelos
de regresion logistica, tomando como variables a explicar la
presencia de morbilidad crénica y la restriccién de la activi-
dad por morbilidad crénica. Una vez considerado el efecto del
resto de variables, la mujer es 1,8 veces mas probable que
presente algin problema croénico y 1,5 veces mas proba-
ble que vea limitada su actividad a causa de un problema
cronico. El efecto de la edad en ambas variables es evidente
y presenta un significado claro. La presencia de problemas
crénicos es estrictamente creciente con la edad pero no asi la
limitacion de la actividad. El grupo con el odds ratio més alto
en limitacién de la actividad es el grupo de 55 a 64 afos fren-
te a los grupos de 65 y mas afos. Por otro lado, no se puede
establecer asociacion entre clase social y problemas croénicos.



TABLA 12. Problemas crénicos en la mujer segin edad

16-29 | 30-44 | 45-64 |65y mas
Con algun problema crénico 54.4% | 69.1% | 87.5% 96.4%
N° de problemas crénicos
*Uno 23.8% | 23.5% | 14.5% 7.7%
¢ Dos 145% | 16.1% | 14.2% 10.7%
* Tres 0 mas 16.1% | 29.5% | 58.8% 78.0%
* Media (d.t.) 22(1.4)[2.7(2.0)| 4329 | 55(3.2
Tipo de Problema crénico
® Artrosis, artritis o reumatismo 1.8% 8.9% 36.8% 64.6%
¢ Dolor espalda crénico (cervical) 13.1% | 21.8% | 35.0% 37.0%
¢ Dolor espalda crénico (lumbar) 12.4% | 20.0% | 30.9% 37.3%
¢ Tension alta 3.7% 6.9% 25.7% 57.2%
¢ Varices en las piernas 5.3% 14.9% | 25.7% 30.4%
¢ Depresion, ansiedad u otros t. mentales 7.3% | 14.0% | 26.0% 28.3%
¢ Migrafa o dolor de cabeza frecuente 12.6% | 17.6% | 21.0% 15.9%
¢ Colesterol alto 3.1% 6.3% 22.9% 32.9%
e Alergia cronica 16.1% | 14.6% | 13.3% 10.3%
* Anemia 8.6% | 11.7% | 13.7% 11.3%
* Hemorroides 2.3% 7.3% 12.9% 13.2%
¢ Cataratas 0.4% 0.6% 4.4% 33.0%
¢ Estrefimiento crénico 4.5% 5.4% 10.6% 14.4%
e Osteoporosis 0.1% 0.8% 10.8% 22.6%
* Problemas de tiroides 2.1% 5.7% 10.3% 8.5%
¢ Problemas del periodo menopausico 0.5% 2.4% 16.7% 6.4%
¢ Problemas crénicos de piel 51% 6.8% 6.6% 7.5%
¢ Diabetes 0.7% 1.6% 5.8% 17.2%
¢ Enferm. del corazén (excepto infarto) 1.5% 2.2% 4.7% 16.9%
e Asma 6.9% 5.0% 4.8% 7.3%
« Ulcera de estémago o duodeno 1.2% 2.8% 6.8% 8.5%
¢ Incontinencia urinaria 0.5% 1.3% 51% 13.2%
¢ Bronquitis cronica 2.7% 2.9% 4.3% 8.4%
* Tumores malignos 0.5% 1.1% 4.6% 5.9%
¢ Infarto de miocardio 0.1% 0.1% 1.1% 4.9%
¢ Embolia 0.2% 0.3% 1.0% 3.7%

Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006
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TABLA 13. Morbilidad crénica segun variables sociodemograficas
Morbilidad crénica Restriccion de la at’:tiyidad por
problemas crénicos
OR* Valor de p OR* Valor de p
Sexo
* Hombre 1 1
* Mujer 1.85 < 0.001 1.56 < 0.001
Edad
* 75 y mas anos 14.0 < 0.001 2.42 < 0.001
*65a74 8.97 < 0.001 1.95 < 0.001
*55a64 8.42 < 0.001 2.88 < 0.001
e 45a54 3.87 < 0.001 2.15 < 0.001
e35a44 2.21 < 0.001 1.51 < 0.001
e25a34 1.32 < 0.001 1.26 < 0.001
e16a24 1 1
Clase social
o 1 1
ol 117 0.02 1.25 < 0.001
e lll 1.15 0.01 1.31 < 0.001
¢ Va 1.10 n.s. 1.43 < 0.001
¢ Vb 1.11 n.s. 1.43 < 0.001
oV 0.98 n.s. 1.53 < 0.001
Situacién laboral
¢ Trabaja 1 1
e Desempleo 1.17 0.003 1.50 < 0.001
* pubilacion/ 2.41 0.001 2.36 <0.001
¢ Estudiante 0.82 0.002 0.71 < 0.001
¢ Dedicado/a
principalmente a las 1.16 0.01 1.45 < 0.001
labores del hogar
Odds ratios ajustados por el resto de variables
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Si se considera exclusivamente la muestra de mujeres, los
resultados de los modelos de regresion logistica figuran
en la tabla 14. El crecimiento de los odds ratio para mor-
bilidad crénica segin edad es ain mayor en la muestra de
mujeres. No se puede inferir asociacién lineal con la clase



social y no existen diferencias significativas en la preva-
lencia de morbilidad crénica en mujeres que trabajan, pa-
radas o dedicadas al trabajo doméstico no remunerado.
Las diferencias si existen en la restriccion de la actividad
principal por problemas crénicos, creciente con la clase
social y mayor en desempleadas y dedicadas principal-
mente a las tareas del hogar que en mujeres que trabajan.

TABLA 14. Morbilidad crénica. Muestra de MUJERES

Morbilidad crénica

Restriccion de la actividad por

problemas crénicos

OR* Valor de p OR* Valor de p

Edad
® 75 y mas afhos 22.05 < 0.001 3.23 < 0.001
e65a74 13.99 < 0.001 2.49 < 0.001
* 55 a 64 8.62 < 0.001 2.54 < 0.001
e45a54 415 < 0.001 2.12 < 0.001
e35a44 2.07 < 0.001 1.63 < 0.001
e25a34 1.27 < 0.001 1.30 < 0.001
*16a24 1 1
Clase social
ol 1 1
o ll 117 n.s. 1.31 < 0.001
e lll 1.24 0.007 1.32 < 0.001
e [Va 1.23 0.007 1.42 < 0.001
¢ Vb 1.38 0.001 1.40 < 0.001
oV 1.16 n.s. 1.50 < 0.001
Situacion laboral
¢ Trabaja 1 1
¢ Desempleo 1.15 n.s 1.35 < 0.001
¢ Jubilacion/Pensionista 1.62 0.002 1.89 < 0.001
¢ Estudiante 0.78 0.004 0.84 n.s.
¢ Dedicado/a

principalmente a las 1.08 n.s. 1.39 < 0.001

labores del hogar

Odds ratios ajustados por el resto de variables
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Dentro del apartado de morbilidad, cobra también especial
relevancia la restriccién de la actividad principal en las ulti-
mas dos semanas por dolores o sintomas y que tipo de dolo-
res o sintomas son los que provocan la restriccién. Las dife-
rencias segin género son importantes.

Durante las dos dltimas semanas, un 17,7% de las mujeres y un
11,9% de los hombres de 16 y méas afios tuvieron que reducir o
limitar sus actividades habituales por alguno o varios dolores o
sintomas. Por motivos de salud, la restricciéon incluy6 la obliga-
cién de quedarse en la cama durante mas de la mitad de un dia
para un 5,1% de los hombres y un 7,7% de las mujeres. El ntime-
ro medio de dias que dura la restriccion presenta, sin embargo,
menos diferencias entre géneros: 9,4 dias los hombres y 9,2 dias
las mujeres, en lo que respecta a la duracion de la restriccion de
las actividades habituales, y 6,6 dias los hombres y 7,3 dias las
mujeres, en lo que respecta a la obligacién de guardar cama.

No puede establecerse una asociacién lineal entre restriccion
de la actividad y edad. No obstante, las diferencias entre hom-
bres y mujeres en la restriccién de la actividad por motivos de
salud en las dltimas dos semanas se mantienen en todos los
grupos de edad. Las menores diferencias estdn en el grupo de
35 a 44 afios, posiblemente el grupo con mds carga de cui-
dado de hijos/as menores, que soporta en mayor medida la
mujer, y un tipo de actividad que puede restringirse en menor
medida que otras para una situacién de salud semejante.

Fig.6 Restriccion de la actividad ultimas dos semanas por sexo y edad.

25,0
20,0 /’
15,0 —— N
10,0 _—
5,0 - ——
0,0 ,
16-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75y mas
Restriccién act. hombre 10,8 11,2 12,0 10,1 14,7 12,1 14,8
=== Restriccion act.mujer 15,2 15,3 14,1 18,1 22,0 21,2 21,4
Guardar cama hombre 4,4 5,4 53 4,7 5,0 4,8 6,7
====Guardar cama mujer 8,3 7,3 6,4 7,6 8,3 7,9 9,6

Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006

En la tabla 15a figuran los principales dolores o sintomas que
provocan la restricciéon de la actividad. Atendiendo a los por-



centajes de cada dolor o sintoma, la primera conclusion es la
mayor multiplicidad en mujeres que en hombres de dolores o
sintomas en una misma persona.

El dolor de huesos, de espalda o de las articulaciones es la

principal causa de la restriccién tanto para hombres como
para mujeres, y mds frecuente en la mujer. Los problemas
de garganta, tos, catarro o gripe es la segunda causa de la
restricciéon en ambos géneros, y mas frecuente en hombres.

Del resto, existen cuatro dolores o sintomas con una frecuen-
cia superior al 10% en mujeres y significativamente menor
importancia en hombres. Estos problemas son el dolor de ca-
beza, los problemas de nervios, depresion o dificultad para
dormir, los mareos o vahidos y el cansancio sin razén aparen-
te. Como cabria esperar, todos ellos relacionados con la mor-
bilidad crénica més prevalerte en mujeres de todos los gru-
pos de edad, como la migraiia o dolor de cabeza frecuente, la
anemia y la depresion, ansiedad u otros trastornos mentales.

TABLA 15a. Principales dolores o sintomas que han obligado a limitar o reducir las
actividades habituales y/o guardar cama al menos la mitad de un dia (% calculados
sobre personas que han tenido restricciéon de la actividad)
Mujer Hombre
Dolor de huesos, de espalda o de las articulaciones 48.7% 37.4%
Problemas de garganta, tos, catarro o gripe 20.3% 25.0%
Dolor de cabeza 16.5% 11.2%
Problemas de nervios, depresion o dificultad para dormir 11.8% 8.5%
Mareos o vahidos 10.2% 5.2%
Cansancio sin razén aparente 10.1% 6.2%
Problemas de estomago, digestivo, higado o vesicula biliar 6.6% 5.9%
Tobillos hinchados 5.5% 1.6%
Ahogo, dificultad para respirar 4.9% 6.2%
Diarrea o problemas intestinales 4.6% 41%
Fiebre 4.4% 6.4%
Contusion, lesién o heridas 3.3% 9.6%
(*) Los dolores o sintomas pueden ser multiples para una misma persona, solo se recogen aquellos con
una frecuencia igual o superior al 4% en mujeres y/o hombres.
Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006
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Al desagregar por grupo de edad para la muestra de mujeres
exclusivamente (tabla 15b), puede observarse como la restric-
cion de la actividad por dolor de huesos, de espalda o de arti-
culaciones es claramente creciente con la edad, estando cerca
del 60% ya en el grupo de 45 a 64 afios. Este tipo de dolores
o sintomas son los mds frecuentes a partir de los 30 afos y
la segunda causa de restricciéon en las mujeres mas jévenes.
La restriccion por problemas de garganta, tos, catarro o gripe
es la primera en el grupo de mujeres de 16 a 29 afos, des-
cendiendo su importancia significativamente a partir de los
30 anos. El dolor de cabeza se equipara a los problemas de
garganta entre los 30 y los 64 afios como segunda causa de la
restriccion y los problemas de nervios, depresién o dificultad
para dormir estan entre el 10%y el 15% a partir de los 30 afios.

TABLA 15b. Principales dolores o sintomas segin grupo de edad en MUJERES que han

obligado alimitar o

un dia (% calculados sobre mujeres que han tenido restriccion de la actividad)

reducir las actividades habituales y/o guardar cama al menos la mitad de

16-29 | 30-44 | 45-64 > 65

Dolor de huesos, de espalda o de las articulaciones| 24.7% | 40.2% | 57.3% | 61.9%

Problemas de garganta, tos, catarro o gripe 33.1% | 21.8% | 17.4% | 13.6%

Dolor de cabeza

17.5% | 21.0% | 18.2% | 9.4%

Problemas de nervios, depresion o dificultad para

dormir

47% | 9.7% | 156.0% | 14.5%

Mareos o vahidos

7.7% | 8.0% | 11.0% | 13.2%

Cansancio sin razén aparente 55% | 9.2% | 10.8% | 13.3%

((*) Los dolores o sintomas pueden ser mitiples para una misma persona, solo se recogen aquellos con una
frecuencia igual o superior al 10% en alguin grupo de edad.
Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006
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La utilidad de la salud autopercibida como indicador predic-
tivo de morbilidad puede observarse en la Tabla 16. La tabla
recoge, desagregado segiin género, el porcentaje de perso-
nas con problemas crénicos o restricciéon de la actividad en
funcién del estado de salud percibido, bueno o muy bueno
frente a regular, malo o muy malo. Sea cual sea el indica-
dor de morbilidad utilizado, se pone de manifiesto la alta
asociacion existente entre percepcion del estado de salud y
morbilidad, tanto en hombres como en mujeres. Esta asocia-



cién es mucho mayor con la limitacién de la actividad, por
problemas crénicos o dolores y sintomas. De esta forma, re-
sulta evidente que las diferencias existentes entre mujeres y
hombres en salud percibida no responden a una percepcion
subjetiva de la mujer sino a una realidad objetivable conse-
cuencia de una mayor morbilidad y un perfil de morbilidad
diferenciado, como se ha expuesto en paginas precedentes.

TABLA 16. Morbilidad y salud autopercibida segun género
Mujeres Hombres
E. Salud E. Salud E. Salud E. Salud
Regular/ Regular/
Bueno/Muy Malo o M Bueno/Muy Mal
bueno alo o Muy bueno alo
Malo o Muy Malo
% con algun problema crénico 65.8 94.9 54.9 90.5
% con limitacion de la actividad
Gltimos 12 meses por problema 11.2 54.6 7.6 50.4
crénico
% con restriccion actividad
ultimas dos semanas por dolores 8.9 31.1 7.0 25.1
o sintomas
Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006

Tanto al comparar la distribucién de dolores y sintomas segtin
género como al desagregar por grupo de edad en mujeres, se
constata la importancia de dolores o sintomas relacionados
con problemas emocionales o mentales en la restriccion de la
actividad. En relaciéon con este resultado, la ENSE 06 recoge
la limitacion de las actividades habituales por un problema de
salud intentando distinguir el tipo de problema (fisico, mental
o ambos). A partir de este indicador, se contrasta de nuevo
la mayor limitacién de la actividad en la mujer por proble-
mas de salud. Pero quizas sea mas importante comprobar la
diferente percepcion segiin género del tipo de problema que
causa la limitacion. Las referencias a problemas fisicos exclu-
sivamente apenas supera en un 3% en los hombres (80.8%)
en comparacion con las mujeres (77.2%). Incluso son mas los
hombres que se refieren a un problema de tipo mental (8.2%
vs 5.8%), pero es importante constatar como la percepcion de
que la limitacion se debe a ambos tipos de problema (fisico
y mental) es significativamente superior en mujeres (16.2%)
que en hombres (9.4%).
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Las diferencias segtin género son evidentes y pueden deberse
a dos realidades. La primera asociada a la mayor prevalencia
de problemas de salud mental declarados en la mujer, como
hemos visto al analizar los problemas crénicos y la restric-
cion de la actividad. La segunda, posiblemente asociada a
una forma diferente de percibir los problemas de salud en
hombres y mujeres, asociando estas dltimas en mayor medi-
da la presencia de ambos tipos de problemas, fisico y mental.
Los dolores de cabeza frecuentes, los mareos o vahidos, el
ahogo o dificultad para respirar o el cansancio sin razén apa-
rente, son sintomas que pueden ser relacionados con males-
tar psiquico y se manifiestan de forma suficientemente grave
como para limitar la actividad de la mujer.

TABLA 17. Limitacién de la actividad habitual en los Ultimos seis meses y tipo de
problema que causa la limitacion

Mujer Hombre

Durante los Ultimos seis meses, ¢en qué medida se ha visto limitado/a debido a un problema
de salud para realizar las actividades que la gente habitualmente hace?

Gravemente limitado 4.8% 4.4%
Limitado/a pero no gravemente 21.7% 15.4%
Nada limitado/a 73.6% 80.2%

¢ Qué tipo de problema es la causa de su dificultad para realizar las actividades que la gente
habitualmente hace?

Fisico 77.2% 80.8%
Mental 5.8% 8.2%
Ambos 16.2% 9.4%
No consta 0.9% 1.6%

Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006
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En la ENSE 06 se evalta la dependencia funcional de la pobla-
cién de 65 y mdas afios a través de la capacidad para realizar
27 actividades de la vida diaria. Se distinguen tres categorias:

e Cuidado personal, que incluye 8 actividades: tomar me-
dicinas —acordarse de cantidad y momento en que las



tiene que tomar—, comer —cortar la comida e introdu-
cirla en la boca—, vestirse y desnudarse y elegir la ropa
que debe ponerse, peinarse —mujer— o afeitarse —
hombre—, cortarse las ufias de los pies, lavarse la cara y
el cuerpo de la cintura para arriba, ducharse y bafiarse,
quedarse solo durante toda la noche.

¢ Labores domésticas, que incluye 13 actividades: utilizar
el teléfono —buscar el nimero y marcar—, comprar co-
mida o ropa, preparar su propio desayuno, preparar su
propia comida, cortar una rebanada de pan, fregar los
platos, hacer la cama, cambiar las sdbanas de la cama,
lavar ropa ligera a mano, lavar ropa a maquina, limpiar
la casa o el piso —fregar el suelo o barrer—, limpiar una
mancha del suelo, coser un botén.

e Movilidad, que incluye 6 actividades: coger el autobus,
metro, taxi, etc., administrar su propio dinero —pagar
recibos, tratar con el banco, firmar cheques—, andar —
con o sin bastéon—, levantarse de la cama y acostarse,
subir diez escalones, andar durante una hora seguida.

Se considera dependencia funcional para cada una de las
categorias si la persona entrevistada responde «Puede rea-
lizarlo con ayuda» o «No puede realizarlo de ninguna ma-
nera» al menos a una de las actividades correspondientes a
dicha categoria. A partir de las estimaciones de la ENSE 06,
la prevalencia de dependencia para actividades de cuidados
personales es del 24.8% en hombres (803.000) y 40,1% en
mujeres (1.762.000). La prevalencia de dependencia para
realizacion de las labores domésticas es del 32.0% en hom-
bres (1.036.000) y del 42.0% en mujeres (1.846.000). La pre-
valencia de dependencia en movilidad es del 21.9% en hom-
bres (709.000) y del 37.2% en mujeres (1.635.000).

Los datos anteriores confirman que la mayor longevidad de
la mujer no se traduce en una mayor calidad de vida. No solo
porque su vida en buena salud es mdas corta que para los
hombres y los afios vividos con alguna discapacidad son su-
periores, sino porque la situacién de dependencia afecta en
mayor medida a las mujeres tanto en términos relativos como
en numeros absolutos. Con los datos anteriores, no se puede
afirmar que la dependencia sea mayor en las mujeres simple-
mente por su mayor supervivencia a edades avanzadas, sino
que lo es porque el peso relativo de la dependencia es mayor
en mujeres que en hombres.
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En todos los tipos de dependencia contemplados la situa-
cion es claramente negativa para la mujer no solo en com-
paracion con los hombres. Afectan a cuatro de cada diez
mujeres, que en numeros absolutos mas que duplican a los
hombres en situaciones de dependencia para el cuidado per-
sonal o la movilidad. Considerando los tres tipos de depen-
dencia, las mujeres con al menos alguna de ellas suponen el
54.3% (2.386.000 mujeres de 65 y mas afnos) y los hombres
en esa misma situacion el 38.6% (1.250.000 hombres de 65
y mas afios). La edad establece obviamente las mayores di-
ferencias, con un incremento practicamente exponencial en
ambos géneros en el grupo de 85 y mds afios. No obstan-
te, las mayores diferencias entre hombres y mujeres se dan
en el grupo de 75 a 84 afios y especialmente en la depen-
dencia para el cuidado personal y la movilidad (tabla 18).

TABLA 18. Dependencia funcional en mayores de 65 afios segun edad y sexo

Hombres | Mujeres | Diferencia
Dependencia Cuidado personal
¢ Total mayores de 65 afios 24.8% | 40.1% 15.3
® 65 a 74 afnos 14.5% | 23.8% 9.3
® 75 a 84 afos 31.2% | 53.3% 221
¢ 85y mas afnos 66.1% 77.2% 111
Dependencia Labores domésticas
* Total mayores de 65 afnos 32.0% | 42.0% 10.0
® 65 a 74 afos 20.8% | 28.3% 7.5
® 75 a 84 afos 39.2% | 51.9% 12.7
¢ 85y mas afnos 73.5% 78.2% 4.7
Dependencia Movilidad
¢ Total mayores de 65 afos 21.9% | 37.2% 15.3
® 65 a 74 afos 12.6% | 21.6% 9.0
¢ 75 a 84 afos 27.4% | 48.5% 21.1
¢ 85 y mas afnos 59.3% | 77.9% 18.6

Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006
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La clase social también establece diferencias en hombres y
mujeres, a menor clase social mayor porcentaje de personas
dependientes. La interaccion clase social y sexo hace ademés



que se amplien las diferencias. Este resultado se visualiza
mejor en los estratos de clase social mdas alta (Clases I y II),
donde mayores son las diferencias entre hombres y mujeres.
Es importante también observar como las diferencias en las
prevalencias de personas dependientes, crecientes a medida
que desciende la clase social, son mas evidentes en hombres
que en mujeres. El caso mas claro es la dependencia en mo-
vilidad, que es creciente en hombres al descender en clase
social mientras en mujeres no se puede establecer asociacién
lineal. La situacién de dependencia se ve menos reducida en
la mujer que en el hombre al aumentar la clase social.

TABLA 19. Dependencia funcional en mayores de 65 afios segun clase social y sexo
Hombres Mujeres Diferencia
Dependencia Cuidado personal
* Clase Social | 13.9% 27.5% 13.6
o ll 10.3% 37.2% 26.9
e |l 26.2% 39.4% 13.2
e IVa 25.6% 39.8% 14.2
¢ IVb 27.3% 43.9% 16.6
¢ Clase social V 29.6% 43.8% 14.2
Dependencia Labores domésticas
e Clase Social | 19.6% 37.0% 17.4
e ll 18.6% 36.2% 17.6
e lll 33.8% 39.8% 6.0
e IVa 32.7% 43.3% 10.6
e IVb 33.4% 39.3% 5.9
e Clase social V 38.8% 47.9% 9.1
Dependencia Movilidad
¢ Clase Social | 10.6% 33.9% 23.3
e ll 10.3% 29.5% 19.2
e lll 22.7% 35.3% 12.6
e IVa 21.3% 37.2% 15.9
e IVb 26.9% 34.0% 7.1
e Clase social V 28.4% 45.0% 16.6
Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006
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En la tabla 20 se presentan los odds ratio mujer/hombre
obtenidos en el modelo de regresion logistica para cada si-
tuaciéon de dependencia. Como resultado del andlisis, una
vez ajustada por el efecto de la edad y la clase social, la
probabilidad de dependencia para cuidados personales
o movilidad es el doble en la mujer que en el hombre.

TABLA 20. Dependencia funcional. Odds ratios mujer/hombre

Cuidado personal |Labores domésticas Movilidad

OR* | Valordep OR* Valorde p | OR* | Valorde p

Sexo

e Hombre 1 1 1

¢ Mujer 2.09 < 0.001 1.52 < 0.001 218 < 0.001
Edad

*65a74 1 1 1

e75a84 3.25 < 0.001 2.62 < 0.001 3.11 < 0.001
¢ 85y mas 11.75 < 0.001 10.00 < 0.001 12.21 < 0.001
Clase social

o] 1 1 1

ol 1.33 n.s. 0.91 n.s. 0.92 n.s.
eIl 1.88 < 0.001 1.44 0.007 1.40 0.03
e |Va 2.10 < 0.001 1.69 < 0.001 1.59 0.001
¢ IVb 2.30 < 0.001 1.44 0.02 1.54 0.01
oV 2.47 < 0.001 2.09 < 0.001 2.29 < 0.001

*Odds ratios ajustados por el resto de variables
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Altas
hospitalarias

En apartados anteriores nos hemos aproximado a la morbi-
lidad desde la morbilidad percibida y los trastornos crénicos
diagnosticados. La medicién de la morbilidad a través de en-
cuesta tiene la ventaja de que puede relacionarse con otras
variables de clasificacion de la persona entrevistada como
son la clase social, la situacién laboral u otras.

Otra forma de aproximarnos a la morbilidad son los registros
de Altas Hospitalarias a partir del CMBD (conjunto minimo
bésico de datos) que recoge la informacién sobre el n° de pa-
cientes dados de alta en los hospitales del Sistema Nacional



de Salud. Estos datos pueden considerarse mas objetivos al
no ser referidos por la persona, pero tienen la desventaja de
que el nivel posible de desagregacién segtn las caracteristi-
cas de hombres y mujeres se reduce a la edad.

Los dos grupos de hospitalizaciones en el total poblacional
(hombres + mujeres) con mayor nimero de altas son las en-
fermedades del sistema circulatorio (509.823 altas, el 13,8%
del total) y las debidas a las complicaciones del embarazo,
parto y puerperio (505.916 altas, el 13,7% del total). Este ulti-
mo grupo supone el 25,7% de las altas en mujeres e incluye el
parto con o sin complicaciones, que representa 375.944 altas,
el 19,1% de las altas en mujeres y un 73,7% de las altas in-
cluidas en complicaciones de la gestacion, parto y puerperio.

Aparte de ese tipo de altas, en la Tabla 21 se puede observar
el nimero de altas segin género. Atendiendo a la contribu-
cion relativa de cada grupo en el total de altas, las principales
causas de hospitalizacién en mujeres son las enfermedades
del aparato circulatorio (11,3% de las altas), del aparato di-
gestivo (9.6%), del aparato respiratorio (8.8%), las neoplasias
(8.1%) y las lesiones y envenenamientos (7.1%). Estos mismos
grupos significan los principales en hombres, con la Unica
diferencia de que las enfermedades del aparato respiratorio
suponen un mayor niamero de altas que las enfermedades del
aparato digestivo, contrariamente a lo que ocurre en mujeres.

La tasa de hospitalizacion en mujeres (865.3 mujeres por
10.000) supera ampliamente a la obtenida en hombres (776.6
por 10.000), consecuencia de las altas debidas a complicacio-
nes del embarazo, parto y puerperio. Si se excluye este grupo
la tasa de hospitalizaciéon en mujeres desciende a 643.1 por
10.000. En el primer caso, las altas en mujeres suponen el
53,3% del total de altas hospitalarias. En el segundo caso, la
participacion de la mujeres en las altas desciende al 45.9%.
Es por ello que analizar la morbilidad de hombres y mujeres
por grupo diagnoéstico en base a la contribucién relativa de
cada grupo lleva a sesgos de interpretacion. Es mas conve-
niente utilizar la tasa por 10.000 habitantes y es imprescindi-
ble descender a las altas por grupo de edad.
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TABLA 21. Altas hospitalarias segtin género

Hombres Mujeres
Tasa* Tasa*
0, [
Altas % 10000 Altas % 10000
¢ Enf. infecciosas y parasitarias 42000 2.4 19.0 29481 | 1.5 | 13.0
¢ Neoplasias 180556 | 10.5 81.5 | 158542 | 8.1 | 69.8

¢ Enf. Endocrinas, de la nutricion y
metabélicas 28005 1.6 12.6 | 37406 | 1.9 | 16.5
y trastornos de la inmunidad

e Enf. De la sangre y érganos

o 17069 1.0 7.7 18286 | 0.9 | 8.0
hematopoyéticos

* Trastornos mentales 41550 2.4 18.8 34174 | 1.7 | 15.0

¢ Enf. Sistema nervioso y de los

- ; 53262 3.1 24.0 | 54641 | 2.8 | 24.1
6rganos sensoriales

¢ Enf. Sistema circulatorio 288457 | 16.8 | 130.2 | 221366 |11.3 | 97.4
e Enf. Aparato respiratorio 266061 | 15.5 | 120.1 [172156 | 8.8 | 75.8
¢ Enf. Aparato digestivo 246792 | 143 | 111.4 | 187973 | 9.6 | 82.7
¢ Enf. Aparato genitourinario 93786 5.5 42.3 | 118069 | 6.0 | 52.0
e Complicaciones de la gestacioén, 0 0 0 505916 | 25.7 | 222.2

parto y puerperio

Enf. Piel y de los tejidos cutaneos | 19794 1.2 8.9 16053 | 0.8 | 7.1

e Enf. Aparato muscular y

esquelético y de los tejidos 80213 4.7 36.2 | 104377 | 5.3 | 459
conectivos
¢ Anomalias congénitas 19161 1.1 8.6 13557 | 0.7 | 6.0

Determinadas condiciones con

- . . 35984 2.1 16.2 28997 | 1.5 | 12.8
origen en el periodo perinatal

¢ Sintomas, signos y estados mal

. 89189 5.2 40.3 71817 | 8.7 | 31.6
definidos

Lesiones y envenenamientos 159883 | 9.3 72.2 |140130| 7.1 | 61.7

Clasificacién suplementaria

de factores que influyen en el
estado de salud y contacto con
los SS

48607 2.8 219 | 45082 | 2.3 | 19.8

¢ Otros 10190 0.6 4.6 9017 | 0.5 | 4.0

Total 1720659 | 100 | 776.6 (1965820| 100 | 865.3

Total sin complicaciones de la

gestacion, parto y puerperio 1720559 776.6 (1461124 643.1

Fuente: Registro de altas hospitalarias a partir del CMBD.2007
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Atendiendo a la tasa por 10.000, existen cinco grupos diag-
nosticos donde la tasa es superior en mujeres que en hombres.
Existen enfermedades que inciden més en las mujeres que en
los hombres y son las enfermedades del aparato genitourina-
rio, las enfermedades del aparato muscular y esquelético y de
los tejidos conectivos, las enfermedades del sistema nervioso
y los érganos sensoriales, las enfermedades endocrinas, de
la nutricién y metabdlicas y trastornos de la inmunidad y las
enfermedades de la sangre y 6rganos hematopoyéticos.

Al desagregar por grupo de edad (tabla 22), se constata que
las enfermedades endocrinas, de la nutricion y metabdlicas y
trastornos de la inmunidad tienen una tasa mas alta en mu-
jeres que en hombres en todos los grupos de edad, y que la
mayor incidencia de las enfermedades del aparato genitouri-
nario se deben a las tasas en mujeres menores de 65 afios, ya
que en las mujeres mayores son significativamente menores
que en hombres.

La mayor incidencia en mujeres de enfermedades del sistema
nervioso y los drganos sensoriales se deben a las mayores
tasas de altas por 10.000 en los grupos de 15 a 44 afios, en
definitiva son enfermedades que aparecen antes en la mujer
que en el hombre. Al contrario, las enfermedades del aparato
muscular y esquelético y de los tejidos conectivos son mas al-
tas en mujeres en los grupos de 45 y mas afios y menores en
los grupos mds jovenes. Es importante constatar el impacto
de las altas por lesiones y envenenamientos en las mujeres de
65 y mas afios, inico grupo de edad donde la tasa por 10.000
es superior en mujeres que en hombres.

También resaltar la diferente incidencia de las neoplasias en
mujeres hasta los 44 afios, especialmente en el grupo de 30 a
44 afos con una tasa por 10.000 que casi triplica la de hom-
bres. Aproximadamente la tercera parte de los diagnésticos
de neoplasias en mujeres de 15 a 44 afios son el cancer de
mama y el de cuello de Gtero. Cabe también afirmar que la
mayor incidencia de las neoplasias en hombres se debe casi
exclusivamente a que las tasas duplican las de las mujeres en
el grupo de 65 y mas anos, pero que son enfermedades de
mayor importancia en la mujer antes de ese grupo de edad.
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TABLA 22. Tasa de altas por 10.000 habitantes segun género y grupo de edad

15-29 30-44 45-64 65y mas
M H M H M H M H
Enf. infecciosas y 67 87 72 156 67 137 205 29.6
parasitarias
Neoplasias 14.6 8.7 495 17.7 104.6 1159 150.7 321.3
Enf. Endocrinas, de la
nutricion y metabdlicas y 71 49 107 65 174 142 379 36.3
trastornos de la inmunidad
Enf. Delasangreyorganos 4 5,4 30 21 66 67 223 272
hematopoyéticos
Trastornos mentales 13.7 182 194 274 171 20.6 16.6 17.5
Enf. Sistemanerviosoyde 414 g7 445 120 236 249 506 605
los 6rganos sensoriales
Enf. Sistema circulatorio 5.7 10.1 18.1 284 664 157.6 398.8 575.3
Enf. Aparato respiratorio 246 315 214 311 380 787 2244 4656
Enf. Aparato digestivo 38.1 419 468 0644 80.8 1379 2025 303.9
Enf. Aparato genitourinario 32.1 9.8 46,5 141 62.0 442 889 1525
Comph_gacnones dela 4934 ) 5305 - 03 . ) }
gestacion, parto y puerperio
Enf. Piel y de los tejidos 48 87 41 70 54 86 154 146
cutaneos
Enf. Aparato muscular y
esquelético y de los tejidos 118 205 201 26.8 63.8 505 1174 80.0
conectivos
Anomalias congénitas 4.4 3.6 3.0 22 24 2.3 1.4 1.7
Sintomas, signosy estados 154 g5 140 185 280 486 720 109.7
mal definidos
Lesionesy 205 655 219 537 480 683 1952 146.8
envenenamientos
Total 715.7 263.9 850.4 339.1 5959 821.9 1650.2 2399.8
Totalsin complicaciones
de la gestacion, parto y 222.3 2639 317.9 339.1 593.6 821.9 1650.2 2399.8

puerperio

Fuente: Registro de altas hospitalarias a partir del CMBD.2007
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Hemos visto que si se excluyen las complicaciones del em-
barazo, parto y puerperio, las altas en mujeres suponian el
45.9% de las altas hospitalarias. A pesar de las diferentes ta-
sas por 10.000 habitantes en cada grupo de edad, el porcen-
taje anterior se mantiene bastante estable en todos los grupos
(44.3% en el grupo de 15 a 29 afos, 47.0% en el de 30 a 44
afios, 42.7% em el de 45 a 64 afios y 48.3% en el de 65 y més).

La salud mental en la mujer ha estado tradicionalmente ligada
al ciclo bioldgico, de tal forma que la propension a sufrir depre-
siones 0 a experimentar variaciones en el estado de &nimo se
explicaba en funcién de posciclos hormonales. Estos modelos
biol6gicos han ido dando paso a otros de corte biopsicosocial y
mas integradores que permiten entender la salud mental de la
mujer como un producto de distintos factores: interiorizaciéon
de valores y normas sociales, actitudes hacia si mismas y hacia
los demds, roles desempefiados y presiones y obstdculos que
existen sobre las mujeres.

Los datos expuestos en paginas precedentes respecto a mor-
bilidad crénica y restriccién de la actividad evidencian que
algunos trastornos estdn fuertemente asociados a mujeres.
Hemos visto como la prevalencia de depresion, ansiedad y
otros trastornos mentales significa el 19,1% de las mujeres
de 16 y mds afios, y apenas el 8,1% en hombres, y que otros
trastornos que pueden estar asociados a trastornos fisico-
psiquicos, como la migrafia o el dolor de cabeza frecuente,
alcanzan al 17,2% de las mujeres y inicamente al 6.5% de los
hombres. Estos dos tipos de problemas crénicos son el sexto
y el séptimo méds prevalentes en las mujeres y son relevantes
en todo los grupos de edad.

Cuando analizamos la restriccién de la actividad por dolores
o sintomas, existen cuatro con una frecuencia superior al 10%
en mujeres entre los problemas que causan la restriccion, y
con significativamente menor importancia en hombres. Estos
problemas son el dolor de cabeza, los problemas de nervios,
depresion o dificultad para dormir, los mareos o vahidos y el
cansancio sin razén aparente. Se ha constatado también que
las mujeres que han visto limitada su actividad en los dltimos
seis meses identifican el problema que causa limitacién como
un problema de tipo mental o fisico/mental en el 22% de las
ocasiones frente a un 17,6% en el caso de los hombres.

Ve
Salud
Mental

71



72

Con los datos anteriores, resulta evidente la necesidad de
analizar los problemas de salud mental diferenciando hom-
bres y mujeres. En las encuestas se ha ido tomando concien-
cia paulatina de esta situaciéon y en la ENSE 06 se introdujo
un instrumento especifico para estudiar la salud mental de la
poblacién de 16 y méas afios. Este instrumento es el Cuestio-
nario de Salud General (GHQ-12). Este cuestionario se dise6
para detectar la incapacidad de desarrollar con normalidad
las actividades habituales de una persona sana y los fenéme-
nos de reciente aparicion de naturaleza ansiégena. Permite
hacer un cribado poblacional, detectando la prevalencia de
casos probables de morbilidad psiquidtrica o de padecimien-
to psicolégico en la poblacion. No es adecuado para hacer
diagnoésticos clinicos o valorar problemas crénicos, pero re-
sulta un buen indicador de posibles trastornos mentales, alte-
raciones en el momento de la entrevista (problemas recientes
referidos al tltimo mes). Como variable derivada se obtiene
una puntuacion total que varia de 0 a 12 puntos, de mejor a
peor salud mental. Se consideran casos con posibles trastor-
nos mentales o mala salud mental, aquellos con puntuaciones
iguales o superiores a 3. A continuacion, cuando nos refira-
mos a poblacién en riesgo de mala salud mental estaremos
utilizando la poblacién con 3 o mas puntos en el GHQ-12.

Los datos obtenidos figuran en la tabla 23. Como puede apre-
ciarse, una de cada cuatro mujeres estarian en riesgo de mala
salud mental en base a los resultados del GHQ-12 (24.9%),
prevalencia significativamente més alta que la obtenida para
hombres (14.4%). De acuerdo a los items que componen el
GHQ-12, en algunas encuestas de salud se ha cuestionado
su validez en la poblacién de 65 y més afios. Por esta razon,
conviene analizar los resultados en poblaciéon adulta de 16
a 64 afios y comprobar si las diferencias segin género se
mantienen o se reducen. Los datos que figuran en la tabla
confirman que las diferencias permanecen inalterables y que,
aun excluyendo la poblacién mayor de 65 afios, el riesgo de
mala salud mental alcanza al 22.8% de mujeres, con diferen-
cias de mas de 9 puntos con los hombres (13.6%). La edad,
la clase social, la situacion laboral o el tamafio del munici-
pio de residencia son variables con incidencia significativa
en la mala salud mental. En la tabla 23 figura el odds ratio
mujer/hombre ajustado por todas esas variables. De esta for-
ma, el valor del odds ratio confirma que la mujer tiene casi
el doble de probabilidad de riesgo de mala salud mental



que el hombre, tanto si se considera la poblaciéon adulta
de cualquier edad como si se considera exclusivamente la
poblacion de 16 a 64 aiios, y una vez descontado el efecto
de variables como la clase social, la edad, la situaciéon labo-
ral, el nivel de estudios terminados o el habitat de residencia.

TABLA 23. Prevalencia de poblacion en riesgo de mala salud mental segun GHQ-12

Mujer Hombre
Puntuacion media (d.t.) 1.84 (2.71) 1.17 (2.26)
Porcentaje con 3 o mas puntos total muestra 24.9% 14.4%
e Odds Ratio mujer/hombre 1.90 (p< 0.001)
Porcerjtaje con 3 0 mas puntos en poblacién de 16 20.89% 13.6%
a 64 anos
¢ Odds Ratio mujer/hombre 1.85 (p< 0.001)

municipio de residencia

Odds ratio ajustados por edad, clase social, situacién laboral, nivel de estudios terminados y tamafio del

Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006

(*) En la ENSE 06 existe una tasa de no respuesta en el GHQ-12 del 7,3%. Desde un planteamiento con-
servador, las prevalencias estan estimadas sobre el total muestra incluyendo la no respuesta.

En la Figura 6 se presenta la desagregacion de la prevalencia
estimada por grupos de edad decenales, de donde se pue-
den extraer algunos resultados relevantes en las diferencias
segin género. En primer lugar, la gran diferencia en la pre-
valencia de riesgo de mala salud mental entre las jévenes y
los jovenes de 16 a 24 anos, donde la prevalencia en mujeres
duplica a la obtenida en hombres. En segundo lugar, como
el riesgo de mala salud mental afecta como minimo a una de
cada cinco mujeres en todos los grupos de edad. Ademas, las
prevalencias aumentan de forma estrictamente creciente con
la edad en las mujeres a partir de los 25 afios, mientras en
los hombres la prevalencia se mantienen practicamente cons-
tante entre los 25 y los 74 anos. El incremento en mujeres y
hombres en el grupo de 75 y mds afos puede deberse en par-
te a la menor fiabilidad del GHQ-12 en personas de esa edad.
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Fig.6 Prevalencia estimada de riesgo de mala salud mental por sexo y edad.
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006

TABLA 24. Relacién entre problemas crénicos y limitacién de la actividad con el riesgo
de mala salud mental segin GHQ-12. Mujeres

Riesgo de mala salud
mental (GHQ-12)
NO SI
Prevalencia de depresion, ansiedad y otros trastornos 11.6% 42.0%
mentales
Prevalencia de migrana o dolor de cabeza frecuente 13.4% 28.4%
Limitacion de la actividad dltimas dos semanas por:
¢ problemas de nervios o dificultad para dormir 3.4% 20.6%
¢ dolor de cabeza 12.0% 21.2%
* mareos o vahidos 7.5% 13.2%
¢ ahogo, dificultad para respirar 2.7% 7.3%
e cansancio sin razon aparente 6.6% 13.8%
Percepcion como problema mental o fisico y mental del
problema de salud que causo la limitacién de la actividad 12.0% 33.6%
habitual en los Gltimos seis meses

(*) En la ENSE 06 existe una tasa de no respuesta en el GHQ-12 del 7,3%. Desde un planteamiento conser-
vador las prevalencias estan estimadas sobre el total muestra incluyendo la no respuesta.
Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006
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Resulta interesante comprobar la asociacién de las puntua-
ciones obtenidas con el GHQ con problemas de salud relacio-
nados con la salud mental o el malestar fisico/psiquico (tabla
24). El primer resultado es comprobar la asociacion existente
entre GHQ-12 y determinados problemas de salud crénicos y
dolores y sintomas que restringen la actividad, lo que indica
la fiabilidad de su utilizaciéon para el riesgo de mala salud
mental. Conviene tener en cuenta que el hecho de que un
problema de salud no esté diagnosticado no quiere decir que
no exista. Por otro lado, se confirman la existencia de dolores
y sintomas que pueden relacionarse con malestar psicolégico,
y que esta sintomatologia se presenta de forma lo suficiente-
mente importante como para limitar la actividad de la mujer.

Determinado que el riesgo de mala salud mental es significa-
tivamente mayor en mujeres que en hombres, cabe pregun-
tarse si existen grupos de mujeres donde ese riesgo aumenta.
En la tabla 25 figuran los resultados obtenidos en el modelo
de regresion logistica considerando exclusivamente la mues-
tra de mujeres.

Aparte del efecto de la edad, tienen también un efecto estadisti-
camente significativo la clase social, la situacién laboral, el nivel
de estudios terminados, el tamafio del municipio de residencia
o la existencia en el hogar de personas con necesidad de cuida-
dos, que recaen mayoritariamente en la mujer. De esta forma,
se puede inferir que no existen diferencias en el riesgo de mala
salud mental para las mujeres entre 16 y 44 afios y que ese ries-
go aumenta a partir de los 45 afios. La ausencia de diferencias
entre los 16 y los 44 afios representa un resultado a tener en
cuenta, pues indica que las jévenes tienen ya un riesgo elevado
y se configuran como un grupo de especial atencion.

A medida que desciende la clase social aumenta el riesgo de
mala salud mental en la mujer y es mayor también en muje-
res desempleadas y jubiladas o pensionistas. Segtn el nivel de
estudios terminados no existe una asociacién lineal, pero se
confirma un menor riesgo de salud mental cuando los estudios
son iguales o superiores a la 2* etapa de educaciéon secunda-
ria. La residencia en grandes ciudades también tiene un efecto
significativo en los problemas de salud mental. La influencia
de los roles desempenados se pone también de manifiesto si se
observa el aumento significativo del riesgo en las mujeres re-
sidentes en hogares con personas con necesidad de cuidados.
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TABLA 25. Posibles determinantes del aumento del riesgo de mala salud mental en mujeres
% OR* Valor de p

Edad

e 16a24 21.0 1

e 25a34 19.5 0.93 n.s.

e 35a44 22.6 1.07 n.s.

e 45a54 25.3 1.33 0.002

e 55a64 26.9 1.36 0.001

e 65a74 29.9 1.37 0.001

® 75y mas afios 35.2 1.56 < 0.001
Clase social

ol 16.8 1

o Il 21.2 1.31 0.007

o il 24.3 1.40 < 0.001

e IVa 25.9 1.48 < 0.001

e Vb 27.6 1.63 < 0.001

oV 29.6 1.66 < 0.001
Situacioén laboral

¢ Trabaja 20.7 1

e Desempleo 28.1 1.38 < 0.001

¢ Jubilacion/Pensionista 33.9 1.32 0.001

¢ Estudiante 19.5 1.07 n.s.

* Dedicada principalmente a las labores del hogar 25.2 1.01 n.s.
Estudios terminados

¢ Primarios o menos 29.8 1

e Secundaria 12 etapa 26.2 1.07 n.s.

e Secundaria 2° etapa 19.7 1.41 < 0.001

¢ Universitarios o equivalentes 17.4 1.46 < 0.001
Tamano municipio de residencia

® < 10.000 habitantes 24.3 1

©10.001 - 100.000 hab. 25.0 1.1 0.08

¢ 100.001 - 400.000 hab. y capitales de provincia 24.3 1.12 0.05

¢ > 400.000 hab. 26.3 1.28 0.001
Existencia en el hogar de personas con necesidad de
cuidados y/o menores de 16 aios

*No 23.4 1

o Si 28.0 1.37 < 0.001
* Odds ratios ajustados por el resto de variables
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La salud reproductiva de la mujer puede representarse desde
dos puntos de vista. Primero en cuanto se refiere a las enfer-
medades y su tratamiento que puedan derivar del aparato
reproductivo de la mujer y su funcién reproductora; y segun-
do, en cuanto a la fecundidad como indicador de la “salud
poblacional” en su perspectiva de reposiciéon, envejecimiento
y dependencia poblacional.

Segtn el Registro de altas de los hospitales del Sistema Na-
cional de Salud a partir del CMBD (conjunto minimo basi-
co de datos) correspondiente a 2007, la hospitalizacién por
complicaciones del embarazo, parto y puerperio es la prime-
ra causa de hospitalizacién de la mujer. Son 505.916 altas y
suponen el 25.7% del total de altas de mujeres en hospitales
del Sistema Nacional de Salud. Como hemos visto en paginas
anteriores, a pesar del término “complicaciones” este gru-
po incluye el parto con o sin complicaciones, que representa
375.944 altas, el 19,1% de las altas en mujeres y un 73,7%
de las altas incluidas en complicaciones de la gestacién, par-
to y puerperio.

Elregistro de altas permite obtener una buena estimacion del
peso relativo de los partos sobre el total de altas pero no sig-
nifica un buen indicador del n° de partos ya que esta basado
en las altas de los hospitales ptblicos o de utilizacién publica
en el ambito del Sistema Nacional de Salud. Por tanto, que-
dan excluidos los hospitales de utilizacion privada. Para obte-
ner una mejor estimacion del n° de altas en cifras absolutas,
resulta una mejor fuente de datos la Encuesta de Morbilidad
Hospitalaria. Segin esta ultima fuente, las altas hospitalarias
por complicaciones del embarazo, parto y puerperio serian
625.071 y supondrian el 24,4% del total de altas en mujeres.
Como puede observarse, el peso relativo de este tipo de altas
es semejante (la cuarta parte de las altas en mujeres) en la
encuesta de morbilidad y en el registro a partir del CMBD.
Las diferencias si son importantes en numeros absolutos
(119.155 altas mds en la encuesta de morbilidad). El nimero
de partos en Espafia en 2007 segin el Movimiento Natural de
Poblacién (INE) fue de 484.319, lo que significaria el 77,5%
de las altas en complicaciones de la gestacién, parto y puer-
perio, cifra sensiblemente superior al 73,7% obtenido en el
Registro de Altas, posiblemente derivado del mayor peso de
los partos en hospitales de utilizacién privada.
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Por una y otra fuente de datos, la conclusion seria que en tor-
no a la cuarta parte de las altas incluidas en complicaciones
del embarazo, parto y puerperio no corresponden a partos y
suponen alrededor de 140.000 ingresos.

Por grupos de edad (tabla 26), el 62,2% de las altas hospita-
larias por complicaciones del embarazo, parto y puerperio
se producen a partir de los 30 afios, lo que puede indicar el
retraso importante en la edad de la mujer a utilizar su ca-
pacidad reproductiva. Por grupos quinquenales, la mayor
tasa de altas por 10.000 mujeres (1204,1) se concentra en
el intervalo de 30 a 34 afios, y la asimetria de la distribu-
cién por edad se muestra en que las altas en el grupo de
35 a 39 anos (714.6 por 10.000 mujeres) se aproximan a
las del grupo de 25 a 29 afios (829.6 por 10.000 mujeres).

TABLA 26. Altas por complicaciones del embarazo, parto y
puerperio segin grupo de edad
Namero de altas % Tasampucj);:etl.ooo
Mujeres menores de 20 afnos 21.782 3.5% 196.6
Mujeres de 20 a 24 afios 65.890 10.5% 481.8
Mujeres de 25 a 29 afios 146.988 23.5% 829.6
Mujeres de 30 a 34 afos 230.996 37.0% 1204.1
Mujeres de 35 a 39 afos 130.940 21.0% 714.6
Mujeres de 40 a 44 anos 26.444 4.2% 150.3
Mujeres de 45 y mas afos 2.031 0.3% 12.6
Total 625.071 100.0%
Fuente: Encuesta de Morbilidad Hospitalaria.2007
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A pesar de la infraestimacién descrita en comparacién con la
Encuesta de Morbilidad Hospitalarias, el Registro de Altas a
partir del CMBD permite obtener estimaciones de los partos
por cesdrea utilizando los Grupos Relacionados con el Diag-
néstico (GRD). Esta estimacién, que incluso puede ser a la
baja ya que no incluye los hospitales de utilizacién privada,



es que el 20% de los partos son por cesdrea. Esta cifra esta
significativamente por encima del intervalo de valores consi-
derado “normal”. La OMS incluye la tasa de cesdreas como
un indicador de calidad de la atencién materna y perinatal, y
refiere como criterio de calidad una tasa de cesareas del 15%
de los partos, basdndose en el nimero de mujeres en quienes
se prevén complicaciones potencialmente mortales durante el
parto. Otra cifra que da idea del uso “excesivo” de estas téc-
nicas es la que ofrece la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria,
por la que un 7% de los partos son por cesarea o utilizacion
de férceps, sin mencion de indicacion.

La mayor parte de las altas por parto coinciden con naci-
mientos, cuyo numero en 2007 fue de 492.527. Los partos
multiples significan el 2%. Las muertes fetales tardias fueron
1.511 en 2007 y ocurrieron en el 2% de los partos. Del total
de nacimientos, 93.486 eran nacimientos de madre extranje-
ra, lo que representa el 19%.

Desde el punto de vista de la fecundidad, se puede decir que
la evolucion ha sido positiva en los Gltimos afios. La tasa bru-
ta de natalidad ha pasado de 9,19 en 1996 a 10,14 en 2002
y a 10,95 en 2007, y el indicador coyuntural de fecundidad,
que mide el nimero de hijos por mujer en edad fértil, ha ido
aumentando desde 1996, que es cuando obtuvo el valor més
bajo (1,16), hasta un 1,39 en 2007. La fecundidad prosigue
su recuperacion y alcanza su valor mas elevado desde 1.990.
A ello ha contribuido sin duda la evolucién de la inmigra-
cion registrada en el periodo. El porcentaje de nacimientos
de madre extranjera fue el 3,3% en 1996, el 10,5% en 2002
y el 19% en 2007, con una tendencia estrictamente creciente
en el periodo.

También el resto de indicadores que miden la fecundidad han
evolucionado positivamente. Asi, la tasa global de fecundi-
dad, nacidos/as por 1000 mujeres de 15 a 49 afos, ha ex-
perimentado una tendencia estrictamente creciente en los
ultimos diez afios, pasando de 36,0 en 1997 a 43,3 en 2007.
Estas cifras son sensiblemente diferentes segiin la nacionali-
dad de la madre. Considerando el periodo 1998 — 2005 (para
el que se dispone de datos desagregados) la evolucion desde
1.998 fue creciente para las mujeres espafiolas desde 34,3 en
1998 hasta 39,0 en 2005, mientras en el caso de las mujeres
extranjeras residentes en Espafia la evoluciéon ha sido estric-
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tamente decreciente desde 80,5 en 1998 hasta 58,1 en 2005
(primer afio en que se cuenta con datos desagregados). Atn
asi, la tasa global de fecundidad sigue siendo significativa-
mente inferior en las mujeres espafiolas.

Por grupos de edad (figura 7) esta tasa ha evolucionado tam-
bién de forma creciente, excepto en el intervalo de edad de
25 a 29 anos, donde parece haberse estancado en los dltimos
afios. El grupo de 30 a 34 afios presenta la tasa mas elevada.
Ambos datos ponen de manifiesto el retraso de la edad al
nacimiento del primer hijo.

Fig.7 Tasa global de fecundidad por grupo de edad.
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Fuente: INE. 2007

Estos indicadores siguen marcando una tendencia clara del re-
traso de la fecundidad. La mujer espafiola tiene los hijos tarde
y pocos, la edad media a la maternidad se sitia en 2007 en
30,8 afos, era de 30,4 en 1997, y la edad media de la madre al
nacimiento del primer hijo, que también ha ido evolucionando
al alza, ha pasado de 28,7 afios en 1997 a 29,4 en 2007.

Otro aspecto de la salud reproductiva es el nimero de In-
terrupciones Voluntarias del Embarazo (IVE,s), que ha au-
mentado a lo largo de los dltimos afios. Las I.V.E. en el afio
2007 supusieron un total de 112.138 (tabla 27), con un in-
cremento anual del 10.4%. En estos momentos significa una
tasa de 11,49 IVE,s por 1000 mujeres entre 15 y 44 afios. Al
igual que en los nacimientos, resulta relevante disponer de
la evoluciéon del ntimero de IVE,s segin nacionalidad. Este
dato no estd disponible para 2007 al no disponer de cifras
oficiales. Cada IVE que se practica ha de ser notificada por el/
la médico responsable de la misma a la autoridad sanitaria
de la Comunidad Auténoma y el formulario de notificacién, a



partir del cudl se elaboran las estadisticas oficiales, no reco-
gia las variables pais de nacimiento y nacionalidad. A partir
de 2008 se introducen estas variables. Asi, atendiendo a la
nacionalidad, en 2008 el 55,1% de las IVE,s en mujeres resi-
dentes en Espafia corresponden a mujeres no espafiolas. Si
se utiliza el pais de nacimiento, las IVE,s correspondientes a
mujeres residentes no nacidas en Espafia suponen el 43,4%.
Este diferencial de casi el 12% entre nacionalidad y pais de
nacimiento muestra la incidencia de IVE,s en mujeres jévenes
hijas de inmigrantes y nacidas en Espaiia.

Considerando de nuevo el afio 2007, y analizando las IVE,s
segin edad (tabla 27), la incidencia mds importante se da
en el grupo de 20 a 24 afios con una tasa de 20,65 IVE,s por
1000 mujeres. Atendiendo a la tasa de IVE,s por 1000 muje-
res, el segundo grupo en incidencia es el de 25 a 29 afios con
una tasa de 15,57, aunque conviene tener presente que la
tasa es semejante en el grupo de menores de 20 afios (13,79
IVE,s por 1000 mujeres). Tomando como referencia 2004, las
IVE,s se han incrementado un 29.2% en las mujeres de 30 a
34 afios, un 30.5% en las mujeres menores de 20 afios, un
34.4% en las mujeres de 20 a 24 y el mdximo del 36.2% en
las mujeres de 25 a 29 afos.

TABLA 27. IVE segun edad

1.997 2001 2004 2007
Total I.V.E. 53.847 | 69.857 | 84.985 | 112.138
Tasa por 1000 mujeres entre 15y 44 anos 6 7.66 8.94 11.49
Tasas por 1000 segun grupo de edad:
® < 20 afos 5.71 8.29 10.57 13.79
e20a24 9.18 12.86 15.37 20.65
e25a29 7.35 9.34 11.43 15.57
*30a34 5.99 7.44 8.57 11.07
¢35a39 4.65 5.42 6.12 7.67
e40a44 2.35 2.47 2.69 3.25

Fuente: Estadistica IVE. Ministerio de Sanidad 2007

81



s La mujer presenta una tasa de accidentes menor que el hom-
Accidentalidad  bre, aunque estas diferencias se reducen a un uno por ciento.

Esta aparente semejanza inicial no se mantiene al analizar el
tipo de accidente o accidentes en los tltimos doce meses y el
tipo de asistencia requerida.

Las caidas, a desnivel o nivel de suelo, son el tipo de accidente
mads frecuente en las mujeres. Aparte de la frecuencia de las
caidas, las diferencias en los accidentes sufridos por hombres
y mujeres se observan en la mayor frecuencia de quemaduras
en mujeres y los accidentes de trafico y golpes en hombres.

TABLA 28. Accidentes

Mujer Hombre

% con accidente/s ultimos doce meses 9.9% 10.9%

Tipo de accidente o accidentes

¢ Caida a desnivel (escalera, silla) 17.9% 12.2%
0O,
¢ Caida a nivel del suelo 87.0% 23.3%
® Quemadura 15.2% 9.5%
¢ Golpe 5.9% 16.6%
¢ Intoxicacion no alimentaria 3.3% 3.1%
¢ Accidente de trafico como conductor o pasajero 15.1% 21.3%
¢ Accidente de trafico como peatén 1.3% 2.4%
¢ Otros 11.1% 17.1%

Tipo de asistencia requerida

¢ Consulta a personal sanitario 20.2% 22.3%
e Acudi6 a un centro de urgencias 50.7% 54.7%
¢ Ingreso6 en un hospital 3.4% 6.0%
¢ No fue necesaria consulta o intervencion 24.8% 16.6%

% con accidentes ultimos doce meses que requirieron

. - . 7.3% 9.0%
asistencia sanitaria

Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006
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Esa diferente tipologia de accidentes implica diferencias sig-
nificativas en el tipo de asistencia requerida, mientras las tres
cuartas de los accidentes en mujeres requirieron algin tipo
de asistencia sanitaria (75,2%), en los hombres se incrementa
hasta el 83,4%. Como consecuencia, las diferencias en la acci-
dentalidad de hombres y mujeres son mayores si se conside-
ra exclusivamente el porcentaje de accidentes que requieren
la intervencién sanitaria (consulta, urgencias o ingreso en un
hospital), un 9.0% en hombres y un 7,3% en mujeres. Obvia-
mente, no se puede deducir una mayor gravedad de los ac-
cidentes por el hecho de consultar a un profesional sanitario
o acudir a un servicio de urgencias, pero la mayor gravedad
puede deducirse porque los accidentes que acaban en ingreso
hospitalario son practicamente el doble en hombres que en
mujeres.

La evolucion de la prevalencia de accidentes por edad es muy
diferente segin género, tanto si se analiza el total de acci-
dentes como si se analizan exclusivamente los que requieren
asistencia sanitaria. El porcentaje de hombres con accidentes
en los ultimos doce meses alcanza su maximo en el intervalo
de 16 a 24 afios y desciende progresivamente hasta los 74
afios para incrementarse ligeramente en el grupo de 75 y més
afios. Por el contrario, en las mujeres desciende igualmente
del grupo de 16 a 24 afios al grupo de 25 a 34 aios, pero es
claramente creciente de un grupo a otro de edad a partir de
los 35 afios, alcanzando su maximo en el grupo de 75 y mas
afios. Por tanto, las mayores tasas de accidentes se dan en la
juventud para los hombres, mientras para las mujeres ocu-
rren en las edades mds avanzadas. Las diferentes tipologias
de accidentes pueden explicar en parte este resultado.

Este incremento paulatino con la edad de la tasa de acci-
dentes en la mujer también puede explicarse por la dife-
rente incidencia de los accidentes domésticos en mujeres
y hombres. El 45% de los accidentes en mujeres ocurre
en casa o el edificio donde se ubica la vivienda, y en los
hombres apenas supone un 17,4%. Ademds, en muje-
res el peso de este tipo de accidentes aumenta progre-
sivamente desde un 14% en el grupo mas joven hasta
un 66% a partir de los 75 afios, y suponen ya la tercera
parte de los accidentes entre los 25 y 44 afios de edad.
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Fig.8 Prevalencia de accidentes ultimos doce meses por sexo y edad.
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acc c/as mujer 8,3 6,1 5,9 6,6 7,4 7,7 11,9
acc hombre 17,9 14,1 10,3 9,5 7,5 52 7,0
acc c/as hombre 14,9 11,5 9,0 8,2 6,1 4,4 4,6
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Acc c/as: accidentes que requieren asistencia sanitaria
Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006

Por otro lado, la todavia muy diferente tasa de ocupacion
en hombres y mujeres hace que los accidentes en el trabajo
supongan la tercera parte de los accidentes en hombres y
apenas un 10% en mujeres. Las cifras anteriores indican que
el 70% de los accidentes en casa o en la vivienda son sufri-
dos por mujeres y el 77% de los accidentes en el trabajo son
sufridos por los hombres, consecuencia del tiempo dedicado
por uno y otro género al trabajo doméstico y al trabajo remu-
nerado.

Las consecuencias mds comunes en los accidentes de la mujer
son contusiones, hematomas, esguinces-luxaciones o heridas
superficiales, asociadas a la mitad de los accidentes. El se-
gundo efecto o dafio mds frecuente son las fracturas o heridas
profundas (17.2%) y en tercer lugar figuran las quemaduras,
consecuencia del 13,5% de los accidentes de la mujer y el efec-
to que presenta mayores diferencias con los hombres en la
distribucién de los accidentes, derivado de la mayor inciden-
cia de accidentes en casa o en la vivienda y del mayor tiempo
dedicado por las mujeres a las tareas del hogar. De hecho,
entre los 35 y 54 afios las quemaduras suponen casi el 20%
de los accidentes en la mujer y apenas el 5% en el hombre.



TABLA 29. Tipologia del ultimo accidente

Mujer | Hombre
Lugar
* En casa, escaleras, portal 45.0% 17.4%
¢ En la calle o carretera, accidente de trafico 15.7% 21.1%
¢ En la calle, pero no accidente de trafico 19.9% 11.0%
¢ En el trabajo 10.6% 34.3%
¢ En el lugar de estudio 0.3% 0.7%
¢ En una instalacion deportiva 1.3% 7.7%
¢ En una zona recreativa o de ocio 2.3% 3.6%
¢ En otro lugar 4.4% 3.9%
Efecto o daiio
. Contu§i(_)nes, hematomas, esguinces-luxaciones o heridas 50.3% 49.1%
superficiales
¢ Fracturas o heridas profundas 17.2% 22.2%
¢ Envenenamiento o intoxicacion 2.8% 3.2%
* Quemaduras 13.5% 7.0%
¢ Otros efectos 7.0% 8.3%
Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006
Tomando como referencia los datos de la Encuesta de Po- V9
blacién Activa (altimo trimestre de 2007) la poblacién activa Salud
masculina suponia 12.876.300 hombres, con un crecimien- j.poral

to del 24.4% en los ultimos diez afios, y la poblacién activa
femenina 9.528.100 mujeres, con un crecimiento del 44.6%
en los tultimos diez afios. En el mismo periodo, la poblacion
masculina de 16 a 64 afios se incrementé un 16,7 % y la fe-
menina un 14,3 %. El crecimiento de la poblacién masculina
de 16 anos y méas fue del 17,1% y el de la poblacion femenina
del 14,8%.

Si se analiza la evolucién de las cifras de actividad, empleo y
paro en relacién a la poblacion, en el periodo 1997-2007 las
tasas de actividad y empleo de las mujeres han experimen-
tado un crecimiento notablemente superior al registrado en
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el caso de los hombres. La tasa de actividad se ha elevado
un 26,0% para las mujeres (del 39.3% al 49.4%) y un 6,1%
para los varones (del 65.2% al 69.2%). La tasa de empleo un
55,1% en las mujeres (del 28.3% al 43.9%) y un 16,6% en los
varones (del 55.3% al 64.5%).

La evolucién de las anteriores cifras indican una significativa
incorporacion de las mujeres al mundo laboral en los Gltimos
afos. Sise realiza la comparacion del iltimo trimestre de 2007
con el Ultimo trimestre de 2006, la variacién en el nimero de
personas ocupadas en ese periodo fue de 475.100, de las cua-
les 165.800 correspondieron a hombres y 309.300 a mujeres.
La tasa interanual de crecimiento de la ocupacion se cifraba
en 2,4 %, siendo 1,4 % en el caso de los hombres y 3,8 % en
el caso de las mujeres. A pesar de este incremento, los niveles
de ocupacion de la mujer son sensiblemente menores a los del
hombre, representando un 41,4 % del total de la poblacién
ocupada en el cuarto trimestre del afio 2007. La tasa de em-
pleo para los hombres de 16 a 64 afos fue de 76.9 y para las
mujeres del mismo tramo de edad alcanzé un valor de 55.9.

TABLA 30. Situacién de la poblacion en relacién con la actividad econémica
Mujer Hombre
Poblacion de 16 y mas anos (en miles) 19.298,5 18.598,4
Poblacién de 16 a 64 anos (en miles) 15.091,2 15.460,5
Activos/as (en miles) 9.528,1 12.876,3
Ocupados/as (en miles) 8.479,1 11.997,1
Parados/as (en miles) 1.162.6 950,6
Tasa de empleo (%) 43.9 64.5
Tasa de paro (%) 11.0 6.8
Tasa de actividad (%) 49.4 69.2
Fuente: Encuesta Poblacion Activa IVT 2007
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El nimero de parados/as en Espafa alcanzaba la cifra de
1.927.600 personas en el cuarto trimestre del afio 2007, con
un incremento de 117.000 en los Gltimos doce meses, lo que
supone un incremento en términos porcentuales del 6,5%. Se



produce un incremento del 15,1 % en hombres (115.400) y
del 0,1 % en mujeres (1.400), en el periodo analizado. A pe-
sar de que el incremento en el nimero de mujeres paradas
es muy inferior al de los varones, el nivel de desempleo de las
mujeres en Espafia es superior al de los hombres. Del total de
personas paradas un 54,3 % son mujeres.

La tipologia del empleo presenta un perfil muy diferente en
hombres y mujeres. El sector de actividad predominante en
la mujer es el sector Servicios, que concentra el 85.6% del
empleo femenino y un 52.9% del empleo masculino.

TABLA 31. Distribucién de la poblaciéon ocupada segun sector de actividad
Mujer Hombre
Agricultura 2.9% 5.5%
Industria 9.7% 21.0%
Construcciéon 1.8% 20.6%
Servicios 85.6% 52.9%
Fuente: Encuesta Poblacién Activa IVT 2007

También es muy diferente el tipo de ocupacién si se analiza la
distribucién por clase social utilizada en la ENSE 06 a partir
del dltimo empleo. Un 12.3% de las mujeres ocupan u ocupa-
ban puestos de cuadros directivos u ocupaciones intermedias
frente a un 18.0% en el caso de los hombres. En el extremo
opuesto, las mujeres con puestos de trabajo correspondien-
tes a trabajadores/as manuales semicualificados o no cuali-
ficados significan el 38.5% y los hombres en esa situacién el
25.6%. La comparacion esta sujeta a sesgos porque la distri-
bucién presenta una tasa de no respuesta de casi el 20% en
mujeres y apenas el 7% en hombres, pero pone de manifiesto
las diferencias existentes todavia respecto al puesto de traba-
jo ocupado por hombres y mujeres.



TABLA 32. Distribucién de la poblacion segin la ocupacion en el ultimo empleo (estén

o no trabajando en la actualidad)

Mujer | Hombre
Clase | (profesionales y cuadros directivos de empresas con
. 5.1% 9.1%

mas de 10 trabajadores)
Clase Il (cuadros directivos de empresas con menos de 10

f . . : 7.2% 8.9%
trabajadores y ocupaciones intermedias),
Clase lll (trabajadores/as no manuales cualificados), 18.1% | 21.5%
Clase IVa (trabajadores/as manuales cualificados), 11.9% | 28.3%
Clase IVb (trabajadores/as manuales semicualificados), 19.3% | 12.1%
Clase V (trabajadores/as manuales no cualificados) 19.2% | 13.5%
No consta 19.2% 6.6%

Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006
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Las diferencias anteriores pretenden ser el marco de refe-
rencia para poder interpretar los diferentes indicadores re-
feridos a la salud laboral de mujeres y hombres, en los que
el puesto de trabajo y el sector de actividad tienen un papel
fundamental.

Los datos de accidentes de trabajo-trafico (ATT) durante el
afno 2007 referidos a accidentes de trabajo con baja, publi-
cados por el Instituto de Seguridad e Higiene en el Trabajo,
indican que en 2007 se produjeron 1.022.067 accidentes de
trabajo con baja. De ellos, 97.086 sucedieron al ir o volver del
trabajo, lo que se denomina accidentes in itinere. El resto,
924.981, sucedieron durante la jornada laboral, tanto en el
centro habitual como en otro centro, o durante un desplaza-
miento. Del total de accidentes de trabajo, un 8.52% fueron
accidentes de trafico. En la Tabla 33 se presentan nimeros
absolutos y tasa de incidencia (TT). Para el cdlculo se emplea
como denominador la poblacién ocupada en el afio 2007.



TABLA 33. Accidentes de trabajo con baja 2007
Mujeres Hombres
ATT TI ATT TI

En jornada 4.999 59,73 19.942 166,36
In itinere 25.687 306,94 36.410 303,74
Total 30.686 366,67 56.352 470,10
ATT: n° de accidentes; Tl: tasa por cada 100.000 ocupados/as

Fuente: Ministerio de Trabajo 2007

El riesgo para la mujer de sufrir un accidente en jornada es
casi tres veces inferior al riesgo para el hombre. No obstante,
es similar para ambos géneros en los accidentes ocurridos
al ir y volver del trabajo. El sector de actividad no explica
estas diferencias, ya que el sector servicios, sector principal
de actividad de la mujer ocupada, es el sector con mayor si-
niestralidad en ATT durante la jornada (TI: 138,1) seguido
de construccion (114,52 casos por cada cien mil ocupados/
as en este sector). Las diferentes caracteristicas del puesto de
trabajo para hombres y mujeres dentro del mismo sector de
actividad pueden tener una mayor asociacién. Aparte de ello,
hay que tener en cuenta que se trata de accidentes con baja,
lo que en cualquier caso pone de manifiesto que la tasa de ba-
jas por accidentes laborales en jornada es significativamente
inferior en mujeres que en hombres.

Las cifras anteriores, a pesar de su absoluta validez, han de
ser en cualquier caso cuestionadas cuando se relaciona Mujer
y Salud. Esto es debido a la definicién de accidente de trabajo.
La legislaciéon determina que un accidente de trabajo es toda
lesion corporal que el/la trabajador/a sufra con ocasién o por
consecuencia del trabajo que ejecute por cuenta ajena (art.
115 LGSS). Por lo tanto, para que un accidente tenga esta
consideracion es necesario:

1.Que el/la trabajador/a sufra una lesién corporal. Enten-
diendo por lesién todo dafio o detrimento corporal causa-
do por una herida, golpe o enfermedad. Se asimilan a la
lesién corporal las secuelas o enfermedades psiquicas o
psicoldgicas.
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2.Que ejecute una labor por cuenta ajena (no se incluyen
trabajadores/as autéonomos y empleadas/os de hogar, no
estan incluidos).

3.Que el accidente sea con ocasién o por consecuencia del
trabajo, es decir, que exista una relaciéon de causalidad
directa entre trabajo - lesion.

En consecuencia, quedaria fuera de la contabilizacion de
accidentes de trabajo un sector como el empleo doméstico,
mayoritariamente ocupado por mujeres y para el que exis-
te todavia un amplio desconocimiento sobre accidentes y
condiciones laborales. Con estas excepciones, el nimero de
accidentes laborales con baja en mujeres supone el 35.4%
del total de accidentes con baja. En la Encuesta de Pobla-
cion Activa de 2007 se incluy6é un médulo de especial interés
referido a Accidentes y Enfermedades laborales, con o sin
baja. Segin la EPA 2007, el nimero de accidentes durante la
jornada laboral o en trayectos en los dltimos doce meses fue
de 1.145.100, de los que 366.500 correspondieron a mujeres
(4322 casos por cada cien mil ocupadas) y 778.600 a hom-
bres (6490 casos por cada cien mil ocupados). Los accidentes
con o sin baja en mujeres suponen el 32.0%, cifra muy similar
a la obtenida para los accidentes con baja.

Quizés el mayor interés del modulo de la EPA sea la exposi-
cion en el puesto de trabajo a efectos adversos para la salud
fisica o el bienestar mental (tabla 34). La primera conclusién
es que existen diferencias evidentes hacia una mayor expo-
sicion en los hombres a efectos adversos para su salud fi-
sica (tanto en numeros absolutos como en porcentaje sobre
ocupados). Estarian en esta situacién el 55.2% de los hom-
bres ocupados y el 34.2% de las mujeres ocupadas. En los
hombres el principal efecto adverso es el riesgo de accidentes
(43.5% de los casos) y en las mujeres los movimientos postu-
rales (el 51.7% de los casos).



TABLA 34. Accidentes y Enfermedades laborales 2007

Mujeres Hombres

Ocupados/as de 16 y ma’s _anos exp_uestos a efectos 29028 6619,3
adversos para su salud fisica (en miles)
% sobre ocupados/as 34.2% 55.2%
Tipo de efecto adverso

¢ Sustancias quimicas, polvo, humos o gases 17.6% 16.9%

¢ Ruido o vibracién 9.8% 11.6%

* Adopcién de posturas, movimientos dificiles que formen o o

. . 51.7% 28.0%
parte del trabajo, o manejo de cargas pesadas

* Riesgo de accidentes 20.9% 43.5%
Ocupados/as de 16 y mas anos expuestos_ a factores 1969.7 3103.2
adversos sobre su bienestar mental (en miles)

% sobre ocupados/as 23.2% 25.9%
Tipo de factor adverso

¢ Acoso o intimidacion 9.4% 6.1%

¢ Violencia o amenaza de violencia 11.8% 10.5%

* Presiones de tiempo o sobrecarga de trabajo 78.8% 83.4%

ATT: n° de accidentes; Tl: tasa por cada 100.000 ocupados/as
Fuente: Médulo Accidentes y Enfermedades Laborales. Encuesta de Poblacion Activa 2007

Ahora bien, cuando se analiza la exposicion a factores adver-
sos sobre su bienestar mental las diferencias entre hombres y
mujeres son mucho menores. Estdn expuestas a este tipo de
factores el 23.2% de las mujeres ocupadas y el 25.9% de los
hombres ocupados. Las presiones de tiempo o sobrecarga de
trabajo son el factor fundamental, pero existe un factor con
un peso relativo superior en mujeres que en hombres y de es-
pecial importancia, como es el acoso o intimidacion. Afectaria
al 2,2% de las mujeres trabajadoras.

Los datos anteriores son consistentes con los obtenidos de la
Encuesta ad hoc realizada en 2009 para el estudio Salud y
Mujer. Un 31.9% de las mujeres ocupadas perciben un efec-
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to negativo del trabajo actual en su salud y un 26.6% de los
hombres. Sentirse nervioso/a y estresado/a, agotado/a a to-
das horas o con problemas de suefio, son problemas citados
con la misma importancia por hombres y mujeres. Por el con-
trario, los dolores de espalda, musculares y de cabeza son
citados con significativamente mayor frecuencia por la mujer,
configurdndose como la principal diferencia entre géneros.

TABLA 35. Percepcion de problemas de salud en el trabajo
Mujeres | Hombres

SP:Ir::pcién de impacto negativo del trabajo actual en su 31.9% 6.6%
Tiene dolores de espalda 76.0% 58.6%
Se siente nervioso/a y estresado/a 77.6% 75.0%
Se siente agotado/a a todas horas 29.6% 26.6%
Tiene dolores musculares 71.2% 44.5%
Tiene dolores de cabeza 52.8% 32.8%
Tiene problemas de suefio 34.4% 33.6%

Fuente: Encuesta Salud y Mujer 2009.
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La salud laboral es abordada en la ENSE 06 a partir de dos
preguntas referidas al nivel de estrés en el trabajo, con una
escala de 1 (nada estresante) a 7 (muy estresante), y la con-
sideracion del trabajo como satisfactorio, con una escala de
1 (nada satisfactorio) a 7 (muy satisfactorio). Los resultados
ponen de manifiesto la ausencia de diferencias entre hombres
y mujeres en la satisfaccién con el puesto de trabajo, tanto a
nivel global como al descender a grupos de edad. Por el con-
trario, en el caso del estrés percibido en el puesto de trabajo,
aunque tampoco se pueden inferir diferencias significativas se-
gln género para el total de la poblacién ocupada, si existen por
grupo de edad. Asi, las mujeres mds jovenes sienten un mayor
nivel de estrés que los hombres de su misma edad y las muje-
res de 45 a 64 afios un menor nivel de estrés que los hombres
de ese grupo. No existen diferencias en el grupo intermedio de
30 a 44 afios. La situacion en las mujeres mas jévenes puede
estar asociada, ademds de al puesto de trabajo, a la menor
estabilidad en el empleo y las diferentes condiciones laborales
que todavia permanecen en mujeres y en hombres.



Fig.9 Nivel de estrés percibido en el trabajo y satisfaccién con el trabajo actual por sexo y edad.
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006.

En la ENSE 06 se aborda la agresion y el maltrato a partir de
las agresiones o maltratos sufridos en los tltimos doce meses
y declarados por la persona entrevistada. En caso de respues-
ta afirmativa, se indaga por el lugar de la dltima agresién o
maltrato y por la relacién con la/s personas que le han agre-
dido o maltratado. Segin los datos de la ENSE 06, un 2.9% de
las mujeres de 16 y mds afios habian sufrido una agresién o
maltrato en el Gltimo afio. Casi cuatro de cada 10 situaciones
se corresponderia con violencia doméstica (38.7% se produ-
jeron en el hogar o el edificio de residencia).

wio
Agresiones
y Violencia
contra las
mujeres
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TABLA 36. Agresion o maltrawto en el ultimo afo

Mujer Hombre
% con agresién o maltrato en el Gltimo afo 2.9% 3.9%
Lugar de la dltima agresién o maltrato
* Lugar de ocio 4.5% 15.8%
¢ Trabajo o lugar de estudios 21.8% 29.3%
24.5% 34.6%
35.5% 7.1%
¢ Edificio donde vive 3.2% 5.5%
e Zona deportiva 2.4% 1.6%
8.1% 6.0%
Relacién con la/s persona/s que le ha/n agredido o maltratado
¢ Desconocido (hombre) 20.0% 43.5%
¢ Desconocida (mujer) 5.3% 2.9%
33.6% 5.3%
¢ Mujer conocida (diferente de su pareja) 12.4% 5.6%
* Hombre conocido (diferente de su pareja) 20.5% 36.4%
% con agresién o maltrato por su pareja 0.97% 0.16%
% con agresién o maltrato por su pareja u hombre conocido
. . 1.57%
diferente de su pareja

Fuente: Encuesta Salud y Mujer 2006.
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Si se analiza la relaciéon con la persona agresora, en el 75%
de las ocasiones son personas conocidas. Un 54.1% de las
agresiones o malos tratos vienen de la pareja (33.6%) o de
un hombre conocido diferente de su pareja (20.5%). En este
caso, es muy dificil identificar la violencia de género, ya que
la ENSE no hace mencién a la ex pareja. Cabe pensar que
parte de las agresiones o malos tratos correspondientes a
agresores hombres conocidos coincidan con ex parejas.

Combinando el lugar de la agresién y maltrato y la identifica-
cion del agresor o persona que ha maltratado, a partir de los
datos de la ENSE 06 se puede estimar en aproximadamente



un 2% las mujeres de 16 y mdas afios que sufren violencia
doméstica y en un minimo del 1% la violencia de género. En
la ENSE 06 se introduce también la percepcion de discrimi-
nacién por parte de la pareja, pero apenas supone un 0.7%.

Por edad, la mayor incidencia de violencia doméstica estaria
en las mujeres de 16 a 44 afnos y el mayor peso relativo de la
violencia proveniente de la pareja en el total de agresiones y
maltratos estaria en las mujeres de 65 y mas afios.

TABLA 37. Agresion o maltrato en el ultimo afo

conocido diferente de su pareja

16-29 30-44 45-64 >65

o L.

% con’agresm_n o maltrato 3.6% 3.9% 2.99% 1.1%
en el ultimo ano

Lugar de la ultima agresion o maltrato

® Hogar 253% | 27.9% | 41.2% |67.3%
e Edificio donde vive 1.1% 1.4% 47% | 7.7%
Relacion con la/s persona/s
que le ha/n agredido o maltratado

® Su pareja 32.3% | 30.4% | 33.3% |45.3%
¢ Hombre conocido (diferente de su pareja) 18.9% | 20.3% | 18.8% |[26.9%
% con agresion o maltrato por su pareja 1.16% | 1.19% | 0.73% |[0.50%
o Lo .

% con agresién o maltrato por su pareja u hombre 184% | 1.98% | 1.15% |0.79%

Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006

Comparando con otras fuentes de datos, los datos anteriores
parecen presentar un sesgo de infraestimacion importante.
Una de las causas puede estar en que un 46% de las mujeres
que contestaron la ENSE 06 se encontraban acompafadas en
el momento de contestar a estas preguntas.

Para obtener estimaciones con mayor fiabilidad conviene re-
currir a la III macroencuesta sobre “la violencia contra las
mujeres”, realizada por el Instituto de la Mujer en 2006. Esta
encuesta aporta estimaciones del maltrato contra las mujeres
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en el &mbito doméstico y significa una mejor aproximacion a
la agresion y el maltrato sufrido por las mujeres que la ENSE
06. En este estudio se contemplan dos tipos de maltrato: mal-
trato técnico y maltrato declarado.

Hay que tener en cuenta que mientras en la ENSE 06 se in-
vestiga cualquier tipo de agresién o maltrato, la encuesta de
“violencia contra las mujeres” investiga la agresién o maltra-
to por alguna persona con la que convive o pareja/ex pareja
aunque no conviva en el hogar.

El maltrato “declarado” se refiere a mujeres que confiesan
haber sido maltratadas durante el tltimo afio. El maltrato
“técnico” se refiere a mujeres que, aunque no se consideran a
si mismas como maltratadas, responden que son victimas de
determinados comportamientos, considerados como indicati-
vos de cierto grado de violencia, por las personas expertas.
Son aquellas que responden de forma afirmativa a alguna de
las siguientes frases:

e Le impide ver a la familia o tener relaciones con amigos,
vecinos

Le quita el dinero que Vd. gana o no le da lo suficiente
que necesita para mantenerse

Le insulta o amenaza

Decide las cosas que vd. puede o no hacer

En ciertas ocasiones, le produce miedo

e No tiene en cuenta las necesidades de Vd. (le deja el peor
sitio de la casa, lo peor de la comida, ..)

¢ Cuando se enfada llega a empujar o golpear

e Le dice que a donde va a ir sin él/ella (que no es capaz de
hacer nada por si sola

e Le dice que todas las cosas que hace estdn mal, que es
torpe

Ironiza o no valora sus creencias

No valora el trabajo que realiza

Delante de sus hijos dice cosas para no dejarle a Vd. en
buen lugar

A partir de los datos de la encuesta de “violencia contra las
mujeres”, la estimacién es que un 3,6% de las mujeres resi-
dentes en Espafna de 18 y mas afios declara haber sido victi-



ma de malos tratos, durante el Ultimo afio, por alguna de las
personas que conviven en su hogar, o por su novio o ex pareja,
aunque no conviva con la mujer. La mayor parte de los actos
de violencia doméstica son causados por la pareja (57.3%), ya
sea la actual (41.5%) o el ex marido/pareja (15.8%). De esta
forma, la estimacién de mujeres que se declaran maltratadas
por su pareja/ex marido/ex pareja significa el 2,1%.

El 9,6% de la mujeres de 18 y mds afios son consideradas
“técnicamente” como maltratadas. La mayor parte de los
actos de violencia doméstica entre las mujeres consideradas
técnicamente como maltratadas, son causados por la pareja
0 ex pareja (74.6%). El maltrato “técnico” producido por la
pareja o ex pareja significa el 7.2% de mujeres de 18 y mds
afios.

La proporcién de mujeres maltratadas, tanto “técnico” como
declarado (tabla 38), es creciente con la edad hasta el inter-
valo de 18 a 64 afos. El nivel de estudios estd asociado clara-
mente con el maltrato “técnico”, de forma que a mayor nivel
de estudios de la mujer, menor porcentaje de mujeres maltra-
tadas. En el maltrato “declarado” la asociacién no es lineal, la
mayor incidencia de maltrato se da en los niveles educativos
intermedios.

TABLA 38. Agresion o maltrato en el ultimo afo

16-29 30-44 45-64 > 65
Maltrato técnico 8.9% 10.0% 12.0% 6.9%
Maltrato declarado 3.2% 4.4% 4.5% 2.1%

Fuente: Il Encuesta de Violencia contra las Mujeres. Instituto de la Mujer 2006

Las mujeres victimas de malos tratos experimentan una serie
de sintomas en mucha mayor proporcién que el resto de mu-
jeres, con un impacto evidente en su salud fisica y mental. La
mayor parte de estos sintomas coinciden con las principales
causas de restriccién de la actividad (tabla 39), como son los
dolores de espalda o articulaciones, los dolores de cabeza, la
falta de suefio o la fatiga permanente. Especialmente impor-
tantes, con diferencias de hasta 30 puntos porcentuales entre
las mujeres con maltrato declarado y el total de mujeres de 18
y mas afios, son los cambios de dnimo, la ansiedad o angustia
y la baja autoestima.
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TABLA 39. Sintomas frecuentes durante el Gltimo afo

segun tipo de maltrato

Con Maltrato

Con maltrato

Total mujeres de

técnico declarado 18 y mas afios
Cambios de animo 69.5 76.0 491
Ansiedad o angustia 54.0 68.6 32.1
Dolores de cabeza 54.2 60.1 43.3
Ganas de llorar sin motivo 51.7 58.2 30.0
Irritabilidad 52.2 58.0 31.3
Insomnio, falta de suefio 47.6 53.7 34.3
I:E;e::dzorque pensaba que no 39.3 49.2 181
Inapetencia sexual 46.4 46.4 24.8
Fatiga permanente 29.2 35.6 15.9

Fuente: Ill Encuesta de Violencia contra las Muejeres. Instituto de la Mujer 2006
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Vi1
Tabaco

El consumo de tabaco es el factor de riesgo que genera ma-
yor carga de enfermedad en Espafia, originando en el afio
2001 alrededor de 55.000 fallecimientos, de los cuales 5.000
se producen en mujeres, principalmente por tres grandes
grupos de causas: enfermedades cardiovasculares (44,2%),
tumores malignos (29,2%) y enfermedades respiratorias
(26,6%). La mortalidad atribuible en las mujeres es a princi-
pios del siglo XXI cuatro veces mds elevada que a finales de
la década de los setenta.

Ademads de compartir los riesgos generales observados en los
hombres, el tabaco tiene consecuencias de salud especificas
en las mujeres: ha sido asociado consistentemente como un
determinante del cincer de cérvix; incrementa el riesgo de te-
ner una enfermedad coronaria en mujeres que toman simul-
tdneamente contraceptivos orales; provoca alteraciones del
ciclo menstrual, edad mas temprana de menopausia, retraso
en la concepcién, mayor riesgo de infertilidad y complicacio-
nes en el embarazo; menor densidad 6sea con un incremento
del riesgo de fractura de cadera; alteraciones estéticas como
el desarrollo de un mayor nimero de arrugas en la cara; ma-
yor riesgo de depresion.

Segun el modelo tedrico de la epidemia de tabaquismo pro-
puesto por Loépez et al., basado en los datos de prevalencia
de consumo (diario u ocasional) y la mortalidad atribuible
observada en paises desarrollados, se pueden diferenciar
cuatro fases: la fase 1, con una prevalencia menor del 20%
en hombres y minima en las mujeres; fase 2, con prevalen-
cias superiores al 50% en hombres y un incremento sostenido
en mujeres; fase 3, con un agudo descenso del consumo en
hombres y comienzo de un descenso gradual en mujeres; y
la fase 4, con un descenso del consumo en hombres y muje-
res, acompafado del pico madximo de mortalidad atribuible
al tabaco.

En Espafia, a partir de la reconstruccion de la epidemia de
tabaquismo con datos de las Encuestas Nacionales de Salud
de 1993, 1995 y 1997, podemos conocer que la prevalencia
de tabaquismo en las mujeres fue inferior al 5% hasta prin-
cipios de los setenta. Sin embargo, durante esta década se
produce una incorporacién masiva de las mujeres al consu-
mo de tabaco, particularmente a expensas de las que tienen
estudios universitarios o medios, alcanzando una meseta en



la década de los noventa con prevalencias pico cercanas al
25%. El retraso respecto al umbral maximo observado en los
hombres es de 20 afios, y la difusién de la epidemia de ta-
baquismo se corresponde actualmente en las mujeres con el
final de la fase 3 del modelo tedrico. Esta distribucion adopta
un patrén diferenciado respecto a otros paises desarrollados
donde no se habhia observado un retardo tan grande entre
hombres y mujeres. Ademads, el tiempo transcurrido desde el
comienzo del incremento del consumo hasta alcanzar el pico
maéaximo ha sido muy rdapido en las mujeres espafolas (figura
1). Uniendo a esta informacion indirecta los datos observados
en la Encuesta Nacional de Salud desde 1987 a 2006, que se
representan en la figura 2, vemos como la hipétesis de con-
vergencia de las prevalencias por género va cobrando reali-
dad: en 1987 el consumo de tabaco era un 139% superior en
los hombres, mientras que en 2006 esta diferencia se habia
reducido a un 48%.

Figura 10. Evolucion de la epidemia de tabaquismo segun género. Poblaciéon mayor de 15 afos, Espafia

1945-1995.
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Fuente: adaptado de Esteve E et al. Med Clin (Barc) 2003; 120:14-16
Reconstruccion a partir de los datos de las Encuestas Nacionales de Salud 1993, 1995 y 1997

En la actualidad, la prevalencia de consumo en la poblacion
femenina es un 50% superior al promedio de Europa, ocu-
pando Espafia la sexta posicion de un total de 41 paises.
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Figura 11. Evolucién reciente de la prevalencia de consumo de tabaco segun género. Poblacién mayor de 15
anos, Espafia 1987-2006
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Fuente: Encuestas Nacionales de Salud 1987-2006

Consumo de tabaco:

En la tabla 40 podemos observar las diferencias de patrén
de tabaquismo entre hombres y mujeres, en la que se pre-
sentan las prevalencias crudas y las razones de prevalencia
ajustadas por edad. En el afio 2006 el 23,9% del total de mu-
jeres mayores de 15 afos era fumadora, un 21,5% fumaba
diariamente y un 2,4% con menor frecuencia. Las mujeres
fuman menos que los hombres, un 28% menos de forma re-
lativa después de ajustar por edad, aunque esta diferencia es
variable segtn los grupos etarios estudiados. En la figura 12
se aprecia como en edades jovenes las mujeres fuman ligera-
mente con mayor frecuencia que los hombres, pero a partir
de los 25 anos esta relaciéon se invierte a favor de la pobla-
cién masculina, aumentando las diferencias a medida que se
incrementa la edad, especialmente en mayores de 65 afios,
donde la prevalencia en los hombres es cinco veces més alta
que en las mujeres. Estas diferencias reflejan la diferente evo-
lucion de la epidemia de tabaquismo por género en Espaiia.

La edad de inicio del consumo de tabaco tiene importantes
implicaciones en la historia del tabaquismo ya que una edad
temprana estd asociada a un mayor consumo de cigarrillos
en la edad adulta y a menores tasas de cesacion. Teniendo en
cuenta toda la poblacién mayor de 15 afios, la edad de inicio
del consumo en las fumadoras diarias es de 17,8 afios frente
a 17,0 afios en los hombres. Esta diferencia se observa tam-



bién en exfumadoras/es (17,9 vs. 16,8), mientras que no se
aprecian diferencias en los fumadoras/es ocasionales (tabla
40). La edad mds temprana de inicio del consumo refleja nue-
vamente la diferente difusién de la epidemia de tabaquismo
en Espafia segtin género, donde las grandes diferencias en las
tasas de iniciacion en las décadas de los cuarenta y cincuenta
se fueron reduciendo en los sesenta y setenta para practica-
mente equilibrarse en los afios ochenta.

En la tabla 41 se muestra la distribucién de la prevalencia de
fumadoras segtin diversas variables sociodemograficas, asi
como los odds ratios estimados mediante regresién logistica
ajustando por todas las variables simultdneamente. Como se
ha comentado anteriormente, en la figura 12 se mostraba la
proporcién cruda de fumadoras por grupos de edad. Después
de ajustar por las otras variables sociodemograficas, el grupo
de edad mads joven (16-29 afos) es el que muestra la mayor
probabilidad de fumar, descendiendo con una gran magni-
tud a medida que aumenta la edad. No se observan grandes
diferencias segtn el nivel de estudios al ajustar por el resto
de variables, aunque la probabilidad es ligeramente superior
en las mujeres con estudios secundarios al comparar con las
que tienen estudios superiores. Respecto a la clase social ba-
sada en la ocupacion, teniendo como referencia las mujeres
de clase I (mayor posicién), aunque se observa una tendencia
a incrementarse el riesgo a medida que disminuye la clase
social, s6lo se observan diferencias estadisticamente signifi-
cativas en las mujeres del grupo IVb (trabajadoras manuales
semicualificadas). Respecto a la situacion laboral, comparan-
do con las mujeres que trabajan fuera de casa, las jubiladas y
las estudiantes tienen menos probabilidad de fumar de forma
estadisticamente significativa.
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TABLA 40. Prevalencia de consumo de tabaco, cesacién y exposicién ambiental a humo
de tabaco, segin género. Poblaciéon mayor de 15 afos, Espafia 2006

Mujer | Hombre | Razén Mujer/Hombre*
% % Valor de p

Fumador/a 23,9 35,3 0,72 <0,001
Cesacion** 35,6 44,3 0,92 0,001
N-unlmero medio de cigarrillos (fumadores 13,3 16.6
diarios)
Edad de inicio de consumo (media)

¢ Fumador/a diario 17,8 17,0

¢ Fumador/a ocasional 18,5 18,7

¢ Exfumador/a 17,9 16,8

Exposncnon_ aLI:umo de tabaco fuera de casa 34,2 50,4 0,77 20,001
o del trabajo

E-x;.)oswlg?*al humo de tabaco en la 25,1 19,2 1,30 <0,001
vivienda

Exposicién al humo de tabf.\co en la vivienda 45.4 56,3 0,86 20,001
o fuera de casa o del trabajo

*Ajustado por edad

** Exfumadores/as / (exfumadores/as + fumadores/as)

*** Exposicion en no fumadores/as

*** Exposicion en no fumadores/as con més de un miembro en el hogar

Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006

Figura 12. Prevalencia de fumadores/as actuales seglin género y edad. Poblacién mayor de 15 afios,
Espafia 2006

60 -
E Mujer B Hombre
50
40 A

% 30 -

20 1

6-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75y

Edad

Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006
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TABLA 41. Distribucién de la prevalencia de fumadoras actuales y asociacién con
variables sociodemograficas. Mujeres mayores de 15 afnos, Espaia 2006
% ORa* Valor de p

Edad

®16- 29 afos 33,4 1

* 30-44 afios 33,7 0,88 0,118
® 45-64 afios 22,8 0,57 <0,001
* 65 y mas anos 3,1 0,08 <0,001
Nivel de estudios

¢ Universitarios 26,8 1

® Secundarios 22 etapa 31,7 1,24 0,022
e Secundarios 12 etapa 31,3 1,22 0,043
* Primarios o menos 16,2 1,04 0,702
Clase social

e Clase | 23,8 1

e Clase Il 24,4 1,07 0,652
e Clase lll 25,2 1,15 0,299
¢ Clase IVa 22,6 1,23 0,184
¢ Clase IVb 32,2 1,44 0,010
¢ Clase V 23,8 1,24 0,143
Situacioén laboral

¢ Trabajando 32,5 1

¢ En desempleo 35,6 1,14 0,154
¢ Jubilada/pensionista 6,0 0,74 0,020
¢ Estudiante 24,0 0,70 0,017
. giii::ea;d:e?:r:;i:flmente alas 19,2 0,91 0,235
* Odds ratios ajustados por el resto de variables
Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006

Abandono del consumo:

Diversos factores asociados al género femenino se han rela-
cionado con el inicio y mantenimiento del consumo de taba-
co, como la depresion (es dos veces mads frecuente en mujeres
que en hombres), el miedo a la ganancia de peso, la utiliza-
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cion del tabaco como amortiguador de sentimientos negati-
vos, un mayor estrés ligado a la carga de trabajo doméstica y
cuidados de familiares, o la publicidad especificamente diri-
gida a la poblacién femenina como estrategia de la industria
tabaquera. Precisamente, algunos de estos factores como el
afrontamiento del afecto negativo, el control del peso corporal
y el apoyo social, son elementos clave que dificultan el aban-
dono del consumo de tabaco.

En 2006, el 35,6% de las mujeres que habian fumado ha-
bitualmente en algin periodo de su vida habian consegui-
do abandonar el hédbito, cifra inferior a la de los hombres,
que era del 44,3%. Al incorporar la edad en esta relacion, las
diferencias relativas (razén de prevalencias de las mujeres
respecto a los hombres) se reducen a s6lo un 8%. La historia
mds corta de consumo en las mujeres, debido a una incor-
poracién mas reciente al tabaquismo, explica probablemente
estas diferencias.

Las mujeres jovenes son las que tienen menos probabilidad
para abandonar el consumo de tabaco. A medida que aumen-
ta la edad la cesaciéon aumenta, habiendo abandonado este
hébito un 59,3% de las mujeres de 65 y méas afios que habian
fumado con regularidad. También se observa una relacion
con el nivel de estudios, teniendo menor probabilidad de de-
jar de fumar las mujeres con estudios primarios o inferiores.
Asimismo, las mujeres con ocupaciones manuales semicuali-
ficadas o no cualificadas (clases IVb y V), comparado con las
de mayor posiciéon socioeconémica, tienen menor probabili-
dad de abandonar el tabaquismo. No se observan diferencias
estadisticamente significativas segtn la situacién laboral.



TABLA 42. Distribucién de la prevalencia de abandono del consumo de tabaco y aso-
ciacién con variables sociodemogréficas. Mujeres mayores de 15 afos, Espaia 2006
% ORa* Valor de p

Edad

* 16- 29 afnos 23,0 1

¢ 30-44 aiios 37,2 1,83 <0,001

® 45-64 afios 40,2 2,13 <0,001

* 65 y mas afnos 59,3 5,70 <0,001
Nivel de estudios

¢ Universitarios 43,4 1

e Secundarios 22 etapa 36,0 0,91 0,425

e Secundarios 1?2 etapa 32,9 0,84 0,151

* Primarios o menos 31,6 0,64 0,001
Clase social

e Clase | 48,5 1

e Clase Il 46,0 0,99 0,974

¢ Clase lll 41,8 0,88 0,426

¢ Clase IVa 35,9 0,76 0,147

¢ Clase IVb 29,7 0,63 0,006

e Clase V 29,7 0,59 0,004
Situacioén laboral

¢ Trabajando 35,9 1

¢ En desempleo 30,9 1,00 0,995

¢ Jubilada/pensionista 48,2 0,88 0,472

¢ Estudiante 18,8 0,70 0,187

. Es;;iada principalmente a las labores del 37.8 1,20 0,076
* Odds ratios ajustados por el resto de variables
Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006

Exposicion ambiental a humo de tabaco:

La exposicién pasiva a humo de tabaco ambiental genera en
Espafa entre 820 y 1534 fallecimientos al afio debidos a en-
fermedad isquémica del corazén y cdncer de pulmoén, princi-
palmente por la exposicién ocurrida en el hogar. La Encuesta
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Nacional de Salud incluy6 en 2006 un apartado sobre exposi-
cion pasiva en la vivienda y fuera de la misma (excluyendo el
lugar de trabajo). Un 25,1% de las mujeres que conviven con
al menos otra persona en el hogar referian estar expuestas a
humo ambiental de tabaco en la vivienda, frente al 19,2% de
los hombres (tabla 43), siendo la razén de prevalencias ajus-
tada por edad del 30% mayor en las mujeres, diferencia que
podria estar relacionada con la mayor prevalencia de consu-
mo de tabaco en hombres. Por el contrario, la exposicién de
las mujeres fuera de la vivienda o del trabajo es inferior a la
de los hombres, 34,2% y 50,4%, respectivamente, con una
razon ajustada por edad de 0,77 (tabla 40).

La distribucién de la prevalencia de exposicién pasiva (tabla
43) describe importantes diferencias por edad, siendo muy
frecuente en las mujeres mas jovenes, donde tres de cada
cuatro estdn expuestas, para ir disminuyendo a medida que
se incrementa la edad hasta alcanzar una exposicién del
24,1% en mayores de 64 afios. Sin embargo, no se obser-
van diferencias segtn el nivel de estudios o la clase social,
después de controlar el resto de variables sociodemograficas.
Respecto a la situacion laboral, las mujeres jubiladas o las
que se dedican a las tareas del hogar tienen una exposicion
mucho mas baja, mientras que las estudiantes muestran la
maxima probabilidad de exposicién, aunque en este ultimo
grupo no se alcanza la significacion estadistica.



TABLA 43. Distribucién de la prevalencia de exposicién ambiental autodeclarada a humo

de tabaco en la vivienda o en espacios fuera de casa o del trabajo, y asociacién con

variables sociodemograficas. Mujeres mayores de 15 anos, Espafa 2006

% ORa* Valor de p

Edad

* 16- 29 afnos 72,8 1

¢ 30-44 afios 50,5 0,44 <0,001

® 45-64 anos 441 0,40 <0,001

® 65 y mas anos 241 0,21 <0,001
Nivel de estudios

¢ Universitarios 55,1 1

e Secundarios 22 etapa 56,4 0,98 0,823

e Secundarios 12 etapa 55,9 1,03 0,793

* Primarios o menos 34,8 0,89 0,258
Clase social

e Clase | 52,1 1

e Clase Il 46,6 0,81 0,121

e Clase lll 45,3 0,91 0,469

e Clase IVa 42,1 1,00 0,995

¢ Clase IVb 50,3 0,99 0,927

e Clase V 40,4 0,87 0,340
Situacioén laboral

¢ Trabajando 56,2 1

¢ En desempleo 53,5 0,85 0,116

¢ Jubilada/pensionista 25,4 0,59 <0,001

¢ Estudiante 77,3 1,39 0,069

¢ Dedicada principalmente a las 37.4 0,69 20,001

labores del hogar

* Odds ratios ajustados por el resto de variables
Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006
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V.2
Consumo
de alcohol

En la mayoria de las sociedades, la poblacién adulta tiene
un patrén diferenciado de consumo de alcohol segtn el gé-
nero. Los hombres beben més frecuentemente y en mayores
cantidades que las mujeres y como consecuencia tienen mas
problemas asociados al consumo de alcohol. Aunque se ha
sugerido, al igual que ha ocurrido en el consumo de tabaco, la
hipétesis de convergencia, todavia las diferencias entre hom-
bres y mujeres son muy importantes.

Dos perspectivas tedricas se han emplazado para explicar es-
tas diferencias por género. Una de ellas enfatiza las diferen-
cias biolégicas en la ingesta de alcohol, basdndose en el he-
cho de que las mujeres absorben y metabolizan el alcohol de
diferente manera. Principalmente, las mujeres por su menor
contenido corporal de agua para un mismo peso, tienen ma-
yores concentraciones de alcohol en sangre después de beber
cantidades equivalentes de alcohol, lo que podria influir en
beber menos para obtener los mismos efectos. Sin embargo,
las explicaciones biol6gicas tienen muchas debilidades ya que
no existen evidencias de que las mujeres limiten el consumo
de bebidas alcohélicas debido a una mayor percepcién de in-
toxicacién a menores dosis que los hombres; tampoco se han
demostrado diferencias de consumo en mujeres con diferente
contenido corporal de agua; no explica por qué no sélo las
mujeres beben menos cantidad de alcohol sino también me-
nos frecuentemente. La otra perspectiva destaca las razones
culturales y sociales, desde la evidencia de que el consumo de
alcohol en las mujeres ha sido sistematicamente restringido
bajo la creencia de que puede afectar adversamente el com-
portamiento o rol social de la mujer, considerdandolo incom-
patible con las responsabilidades domésticas y signo de fallo
del control sobre las relaciones familiares y sociales.

La mujer es mas vulnerable que el hombre a los problemas
derivados del consumo de alcohol: desarrollan enfermedades
hepéticas en un menor periodo de tiempo y consumiendo
menores cantidades de alcohol; tienen mayor riesgo de dafo
cerebral; las mujeres que consumen cantidades por encima
de una unidad de alcohol (un vaso de vino o una cerveza al
dia) tienen frente a las no bebedoras una mayor probabilidad
de desarrollar ciAncer de mama; también se ha observado una
consistente relacién entre la cantidad de alcohol consumida y
ser victima de violencia; aunque las mujeres conducen menos
frecuentemente que los hombres después de beber, tienen
un mayor riesgo de tener accidentes mortales bajo similares
concentraciones de alcohol en sangre.



La Organizacién Mundial de la Salud ha especificado unos
niveles de riesgo del consumo de alcohol que con diversas
adaptaciones se asumen por la mayoria de guias y protocolos
internacionales. Partiendo de que, considerando la gran va-
riabilidad de respuesta individual, no se puede establecer un
nivel de seguridad en el consumo de alcohol, se dispone una
categoria de bajo riesgo en mujeres y hombres para consu-
mos diarios de 1 a 20 gy 1 a 40 g de alcohol puro, respectiva-
mente, y de medio o alto riesgo por encima de esta cantidad.

En Espafia, analizando los datos de la Encuesta Nacional de
Salud, las mujeres beben también con una frecuencia inferior
a la de los hombres: mientras que el 57,5% de la poblacién
femenina ha consumido alguna bebida alcohélica en el tltimo
afio, esta proporcion aumenta en los hombres hasta el 80,2%,
lo que corresponde a un 26% menos si los datos se ajustan
por edad. Estas diferencias aumentan si consideramos el
consumo en las ultimas dos semanas, 41,8% de las mujeres
frente al 70,2% de los hombres (tabla 44). Como podemos ob-
servar en la figura 13, en todos los grupos de edad, incluidos
los més jovenes, los hombres consumen bebidas alcohélicas
con una frecuencia superior a las mujeres, y estas diferencias
se van agrandando al aumentar la edad.

La edad de inicio del consumo regular se retrasa en mujeres
2,2 afos en comparacion con la de los hombres, 20,2 afios
frente a 18,0 anos.

Teniendo en cuenta la frecuencia de consumo habitual de
diversas bebidas alcohélicas (ver tipo de bebidas en figura
14) y su conversion a cc. de alcohol puro segtn los datos de
referencia de la Encuesta Nacional de Salud, se puede cla-
sificar el consumo en funcién del riesgo para la salud. Un
57,1% de las mujeres realizan un consumo diario inferior a
30 cc. de alcohol, es decir de bajo riesgo, prevalencia que en
los hombres (<50 cc de alcohol/dia) alcanza el 74,8%. Las
mayores diferencias se pueden observar en la prevalencia de
consumidores de riesgo medio o superior, donde los hombres
(5,6%) tienen una frecuencia mucho mas elevada que las mu-
jeres (1,5%). Considerando la cantidad de alcohol consumido
en las personas que beben alcohol, los hombres realizan un
promedio de ingesta semanal de 132 cc de alcohol mientras
que en las mujeres se reduce a 46 cc.
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TABLA 44. Consumo de alcohol segiin género. Poblacion mayor de 15 afios, Espana

2006
Mujer |Hombre| Razén mujer/hombre*
% % Valor de p
Consumo de alcohol en el ultimo afio 57,5 80,2 0,74 <0,001
g:r:z:r:: de alcohol en las ultimas 2 41,8 70,2 0,61 20,001
Edad de inicio de consumo 20,2 18,0
No consumidor/a 41,3 19,5 2,07 <0,001
Consumidor/a de bajo riesgo 57,1 74,8 0,79 <0,001
Consumidor/a de riesgo medio o superior] 1,5 5,6 0,27 <0,001
Tipo de bebida (referido a la poblacién que ha
consumido alcohol en los 12 meses previos)
- Vino o cava
¢ Diario 14,7 27,9 0,5 <0,001
* Semanal 18,5 20,8 0,8 <0,001
- Cerveza
* Diario 55 19,0 0,27 <0,001
* Semanal 25,0 35,9 0,64 <0,001
- Aperitivos
¢ Diario 0,0 0,4 0,10 <0,001
* Semanal 3,3 3,6 0,84 0,083
- Sidra
¢ Diario 0,2 0,2 1,06 0,874
* Semanal 1,0 1,3 0,71 0,028
- Combinados
¢ Diario 0,3 1,9 0,13 <0,001
* Semanal 8,2 16,3 0,47 <0,001
- Whisky
 Diario 0,1 1,1 0,08 <0,001
* Semanal 2,1 8,5 0,22 <0,001

*Ajustado por edad
Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006
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Figura 13. Consumo de alcohol en las Ultimas dos semanas, segln género. Poblacion mayor de 15

afos, Espana 2006
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006

Si se analiza la frecuencia de consumo de cada tipo de be-
bida (tabla 44), se observan también diferencias de género.
La bebida mds habitual tanto en hombres como en mujeres
es el vino, aunque varia la proporcién de personas que lo
consumen: en la poblacién masculina, del total de personas
que han consumido alcohol en el dltimo afio, el 27,9% beben
vino diariamente frente al 14,7% en la poblacién femenina.
Estas diferencias aumentan para la cerveza donde la consu-
men diariamente el 19,0% y 5,5% de los hombres y mujeres,
respectivamente. Sin embargo, la cerveza constituye en am-
bos la bebida mas frecuente a nivel semanal. Si consideramos
la distribucién del tipo de bebidas segin la contribucién de
alcohol aportado por cada una de ellas al total de alcohol in-
gerido (figura 14), a pesar de que la frecuencia y la cantidad
de alcohol es menor para todas las bebidas en la poblacién
femenina, en las mujeres tienen mas peso proporcional, com-
parado con los hombres, la ingesta de vino y de combinados.
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Figura 14. Diferencias de consumo de bebidas alcohdlicas*, segun género. Poblacién mayor de 15

afos, Espana 2006
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* Distribucion porcentual del alcohol aportado por cada tipo de bebida al total de ingesta de alcohol

Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006

En la tabla 45 se describe la distribucion de las prevalencias
de consumo de alcohol de bajo riesgo y de riesgo medio o
superior en mujeres, asi como los odds ratios ajustados com-
parando con las mujeres que no consumen alcohol. Respecto
a la edad no se observan grandes variaciones, siendo sélo
estadisticamente significativa la menor frecuencia de consu-
mo de bajo riesgo en las mujeres mayores de 64 afos. Las
mujeres que tienen estudios mds bajos tienen menor proba-
bilidad de realizar consumos de bajo riesgo. A pesar de que
también es menor la probabilidad de ser bebedoras de riesgo,
dada la baja prevalencia de este indicador y por tanto el li-
mitado poder estadistico de las estimaciones, las diferencias
no son estadisticamente significativas. Segin la clase social la
variacion es mas clara y su distribucién se hace mas lineal,
dado que a medida que disminuye la clase social es menor la
probabilidad tanto de realizar consumos de bajo riesgo como
de realizar ingestas que suponen un riesgo elevado para la
salud. Finalmente, segin la situacién laboral se observa una
menor prevalencia de consumo de bajo riesgo o de riesgo me-
dio o superior en las mujeres jubiladas y en las que trabajan
en las tareas del hogar como actividad principal, aunque sélo
las diferencias alcanzan la significacion estadistica con el me-
nor consumo de bajo riesgo de las jubiladas o pensionistas al
comparar con las mujeres que trabajan fuera de casa.



TABLA 45. Distribucion de la prevalencia de consumo de alcohol de bajo riesgo y de
riesgo medio o superior, y asociacidon segun variables sociodemograficas. Mujeres

mayores de 15 afos, Espafha 2006

Bajo riesgo***

Riesgo medio o

superior***
% |ORa*|Valorde p| % | ORa* | Valor de p

Edad

* 16- 29 afnos 659 | 1 1,6 1

® 30-44 afios 66,2 | 1,02 | 0,809 1,7 | 1,34 0,290

® 45-64 anos 57,11 0,94 0,467 1,7 | 1,48 0,162

* 65y mas afos 36,9 | 0,71 | 0,002 1,1 | 0,90 0,821
Nivel de estudios

¢ Universitarios 74,8 1 1,8 1

e Secundarios 22 etapa 68,1 | 0,84 | 0,066 2,2 | 0,84 0,064

e Secundarios 12 etapa 62,0 | 0,67 | <0,001 1,5 | 0,67 0,900

* Primarios o menos 43,7 1 0,46 | <0,001 1,2 | 0,46 0,686
Clase social

¢ Clase | 738 1 3,0 1

e Clase Il 70,2 [ 0,97 | 0,841 2,0 | 0,54 0,123

e Clase lll 6521095 | 0,683 1,8 | 0,44 0,013

¢ Clase IVa 55,7 10,85 | 0,254 1,6 | 0,40 0,018

e Clase IVb 61,0081 | 0,121 1,8 | 0,39 0,007

¢ Clase V 49,2 | 0,62 | <0,001 1,1 ] 0,21 <0,001
Situacioén laboral

¢ Trabajando 68,2 1 1,9 1

¢ En desempleo 62,5 | 0,95 0,558 1,7 | 0,95 0,947

e Jubilada/pensionista 37,7 | 0,54 | <0,001 1,3 | 0,54 0,234

¢ Estudiante 63,4 | 1,20 0,213 1,9 | 1,20 0,213

* g ebiifezd:e';’ﬂ';‘;::‘“me"te alas 50,3 0,89 | 0088 | 1,0 | 089 | 0,054

*Ajustado por edad

*** Ambos tipos de consumo (bajo riesgo y riesgo medio o superior) se
tratan de forma independiente y comparando con las mujeres que no

consumen alcohol (bajo riesgo versus no consumo; riesgo medio o superior

VErsus N0 consumo)

Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006
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V.3
Descanso

El suefio ocupa un tercio de nuestra vida y juega un papel
principal en el mantenimiento de la salud. Un nimero de ho-
ras insuficiente de suefio ha sido asociado con diversas en-
fermedades cronicas como la diabetes tipo 2, un incremento
del riesgo de enfermedades cardiovasculares, cambios en el
sistema metabdlico relacionados con la obesidad, y se asocia
también con la depresion. Ademads, reduce la concentracion,
aumenta el riesgo de accidentes, y disminuye la productivi-
dad en el trabajo o en los estudios. Se ha propuesto que una
persona adulta deberia descansar entre 7 y 9 horas al dia.

Existen importantes diferencias entre hombres y mujeres res-
pecto al descanso en la edad adulta. La mujer, a lo largo de to-
dos los tramos de edad, refiere mds problemas de trastornos
de sueno, incluyendo menos tiempo de descanso. En cierta
medida, estas diferencias estdn relacionadas con las condi-
ciones biolégicas, en concreto con los cambios hormonales
asociados al ciclo menstrual, embarazo y menopausia. Sin
embargo, gran parte de este desequilibrio estd relacionado
con la mayor carga de responsabilidades y cuidados asocia-
dos al rol de género femenino, que tiene también como con-
secuencia alteraciones en los patrones de descanso, aunque
se ha sugerido que una parte de estas diferencias se reducen
al tener en cuenta la posicién socioeconémica.

Segun la informacion de la Encuesta Nacional de Salud 2006,
las mujeres tienen un balance consistentemente negativo res-
pecto a los hombres en todos los indicadores relacionados
con el descanso (tabla 46). Por un lado, el promedio de horas
de suefio es ligeramente superior en los hombres (7,4 horas)
que en las mujeres (7,3 horas). Si se analiza la proporcion de
personas que duermen menos de lo recomendado para la po-
blacién adulta, un 26,1% de las mujeres duermen menos de
7 horas frente al 21,6% de los hombres, con un desequilibrio
relativo desfavorable en las mujeres (ajustado por edad) del
19%. Por otra parte, las mujeres perciben con mayor frecuen-
cia, 27,1% frente a 17,9%, que descansan de forma insufi-
ciente con las horas que duermen. Los problemas asociados
al descanso: dificultad para conciliar el suefio, despertarse
varias veces o despertarse demasiado pronto, también son
mads frecuentes en las mujeres, destacando la dificultad para
conciliar el suefio, en la que las mujeres muestran una razén
de prevalencia respecto a los hombres de 1,42.



TABLA 46. Indicadores relacionados con el descanso, segun género. Poblacién mayor
de 15 afos, Espana 2006
Mujer | Hombre Razon mUJ*er/
hombre
% % Valor de p
Horas de sueino
¢ Duerme diariamente menos de 7 horas 26,1 21,6 |1,19 <0,001
¢ Promedio de horas diarias de suefio 73 74
* No descansa suficientemente 27,1 17,9 [1,53 <0,001
Problemas del sueno
¢ Dificultad para conciliar suefio 48,6 34,1 1,42 <0,001
¢ Despertarse varias veces
65,1 53,2 1,17 <0,001
¢ Despertarse demasiado pronto 468 377 |1.21 20,001
*Ajustado por edad
Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006

En la tabla 47 se describe en la poblacién femenina la distri-
bucién de la prevalencia de descanso insuficiente segin va-
riables sociodemograficas. Se observa una fuerte asociacion
con la edad, incrementdndose la frecuencia de este indica-
dor de forma sostenida al aumentar ésta, variando desde un
11,8% en el grupo de 16-29 afios al 35,0% en las mayores de
64 afios, diferencias que se mantienen al controlar por el res-
to de variables simultdineamente. No se observan diferencias
segun el nivel de estudios pero si se observan variaciones por
clase social, donde a medida que baja la posicién socioeco-
némica aumenta la prevalencia de descanso insuficiente des-
de un 18,3% en el grupo perteneciente a la clase I hasta un
32,7% en la clase V, diferencias que se mantienen también
al controlar por el resto de variables. Por dltimo, las mujeres
que estan desempleadas y sobre todo las que se encuentran
estudiando, en comparacion con las que trabajan fuera de
casa, refieren mas tiempo de descanso.
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TABLA 47. Distribuciéon de la prevalencia de percepcién de descanso insuficiente, y
su asociacion con variables sociodemograficas. Mujeres mayores de 15 afos, Espana

2006
% ORa* Valor de p

Edad

* 16- 29 afos 11,8 1

© 30-44 afios 22,4 1,72 <0,001
¢ 45-64 afios 33,4 2,95 <0,001
* 65 y mas afos 35,0 3,13 <0,001
Nivel de estudios

¢ Universitarios 20,0 1

e Secundarios 22 etapa 21,0 1,03 0,763
e Secundarios 12 etapa 22,2 1,03 0,789
* Primarios o menos 32,3 1,12 0,274
Clase social

e Clase | 18,3 1

e Clase ll 22,1 1,16 0,281
e Clase lll 25,6 1,37 0,017
¢ Clase IVa 28,5 1,51 0,004
¢ Clase IVb 26,6 1,59 0,001
¢ Clase V 32,7 1,80 <0,001
Situacion laboral

¢ Trabajando 24,5 1

¢ En desempleo 19,3 0,71 0,001
¢ Jubilada/pensionista 35,4 0,92 0,386
¢ Estudiante 6,3 0,40 <0,001
* Dedicada principalmente a las labores del hogar 28,9 0,89 0,110
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La actividad fisica produce grandes beneficios en la salud. Re-
duce la mortalidad por todas las causas y el riesgo de enfer-
medades cardiovasculares, diversos tipos de cancer, diabetes,
hipertension, y obesidad. La relacién con el control del peso,
la prevencion de la osteoporosis, y la depresion, por la mayor
frecuencia con la que se producen, son especialmente impor-
tantes en la poblacién femenina. Asimismo, existe una fuerte
evidencia del menor riesgo de desarrollar cdncer de mama.

Con el propésito de mejorar la salud general, la recomenda-
cién de los Centers for Disease Control and Prevention (CDC)
y el American College of Sports Medicine (ACSM) realizada
en 1995 es la mas conocida y ha sido recogida en numero-
sas guias preventivas: todos los adultos deberian acumular al
menos 30 minutos de actividad fisica de moderada o mayor
intensidad, preferiblemente todos los dias de la semana, es-
tableciéndose en 5 dias/semana el indicador de adherencia.
Mads recientemente, se han incorporado a estas recomenda-
ciones variaciones segin la frecuencia, duraciéon e intensi-
dad de la actividad fisica (recomendaciones de la ACSM y la
American Heart Association): realizar actividades de inten-
sidad moderada o mezcla de moderada y vigorosa durante
30 minutos 5 dias/semana, o 20 minutos 3 dias/semana de
actividad vigorosa.

En general, las mujeres realizan actividad fisica en tiempo
libre con menor frecuencia que los hombres y ademds la ac-
tividad suele ser de menor intensidad. Sin embargo, cuando
se incorporan actividades relacionadas con otros dominios
como la actividad durante la ocupacion laboral, los desplaza-
mientos o las tareas del hogar, estas diferencias disminuyen.

Las mujeres, en comparacion con los hombres, tienen dife-
rentes mediadores psicosociales que influyen en la participa-
cion en actividades fisicas. También refieren mayor ntimero
de barreras y menor control en la propia decision individual.
El rol normativo relacionado con las responsabilidades sobre
el cuidado de hijos e hijas y de la casa tiene gran influencia
también en la menor realizacion de ejercicio fisico.

Ademas, las diferencias de género comienzan temprano, vi-
sualizdndose ya en la infancia y adolescencia el modelo de la
poblacién adulta, donde se observa que los chicos realizan
mds actividades y de mayor intensidad que las chicas. Esta

V4
Actividad
Fisica
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diferenciacién puede estar relacionada con un proceso de so-
cializaciéon que implica a los modelos familiares, de la escuela
y las amistades. También se ha propuesto la influencia que
tiene en estas edades la menor participacion de las chicas
en actividades organizadas en clubs o sociedades deportivas,
que podria asociarse con la menor realizacion de actividades
vigorosas vinculadas a la competicion.

Hombres y mujeres tienen una distribucién muy diferente res-
pecto a la actividad fisica realizada en la actividad principal en
eltrabajo, centro de estudios uhogar (tabla 48). E132,3% de las
mujeres estdn sentadas la mayor parte de la jornada laboral,
un 14% menos (de forma relativa) que los hombres. Es mucho
mads prevalente en las mujeres estar de pie la mayor parte de
la jornada (56,6% frente a 38,5% en los hombres). Sin embar-
go, la poblacién masculina realiza con mucha mayor frecuen-
cia actividades que requieren un esfuerzo fisico importante.

TABLA 48. Distribucion de la actividad fisica realizada en la ocupacién y en
tiempo libre, segin género. Poblacién mayor de 15 afios, Espana 2006

Razén mujer/
hombre*

% % Valor de p

Mujer | Hombre

Actividad principal en el trabajo

« Sentado la mayor parte de la jornada| 32.3 38,0 |0486 <0,001

¢ De pie la mayor parte de la jornada
sin efectuar grandes esfuerzos

56,6 38,56 | 1,48 <0,001

e Caminando, llevando pesos y

. 9,4 16,8 | 0,58 <0,001
desplazandose

* Actividad con gran esfuerzo fisico 1,6 66 |026 <0,001

Actividad durante el tiempo libre

* No hace ninguna actividad fisica 42,9 36,8 | 1,17 <0,001

® Hace alguna actividad fisica 45,4 41,3 1,05 0,011

e Cumple las recomendaciones de

actividad fisica nr 22,0 0,55 <0,001

* Hace el ejercicio deseado en tiempo
libre

*Ajustado por edad
Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006

36,1 43,8 | 0,81 <0,001
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Para analizar la actividad fisica en tiempo libre se ha reali-
zado una adaptacién de las recomendaciones a la pregunta
realizada en la Encuesta Nacional de Salud. Se considera que
cumplen las recomendaciones si realizan al menos 3 veces
a la semana durante mas de 20 minutos actividades como:
montar en bicicleta, gimnasia, aerébic, correr, natacion, fat-
bol, baloncesto, ciclismo o natacién de competicién, judo, ka-
rate o similares. Se ha considerado activos/as pero que no
cumplen las recomendaciones si no alcanzaban la frecuencia
exigida en las actividades anteriores o realizaban actividades
ligeras tales como caminar, jardineria, gimnasia suave, jue-
gos que requieren poco esfuerzo y similares.

Segin esta clasificacién (tabla 48), el 42,9% de las mujeres
no realiza ninguna actividad lo que significa, en términos re-
lativos y ajustado por edad, un 17% més que los hombres;
el 45,4% hace alguna actividad fisica, dato ligeramente mas
alto que lo observado en los hombres; y s6lo un 11,7% de las
mujeres cumple las recomendaciones frente al 22,0% de los
hombres. Es decir, por cada dos hombres que cumplen las
recomendaciones s6lo una mujer muestra esta adherencia,
diferencias que se producen ademds a expensas de un incre-
mento en la poblacién femenina de las personas que no rea-
lizan ninguna actividad. Estas diferencias en el cumplimiento
de las recomendaciones se observan en todos los tramos de
edad, aunque son de mucha mayor magnitud en los grupos
de edad mas jovenes, reduciéndose a partir de los 50 afios
(figura 15).

Las mujeres son conscientes de su bajo grado de realizacion
de actividad fisica, manifestando sélo el 36,1% de ellas ha-
cer todo el ejercicio que desearian durante el tiempo libre.
Esta proporcion, de forma coherente con los datos mostrados
anteriormente, aumenta en los hombres a un 43,8%. Las li-
mitaciones mas frecuentes para la practica de ejercicio fisico
expresadas por las mujeres son la falta de tiempo (42,5%), la
falta de voluntad (25,4%) y los problemas de salud (18,0%).
Los hombres exponen motivos similares (figura 16).
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Figura 15: Cumplimiento de las recomendaciones de realizacién de actividad fisica en tiempo libre.
Poblacién mayor de 15 afios, Espafia 2006
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006

Figura 16: Barreras para la realizacién de actividad fisica en tiempo libre, segin género. Poblacién
mayor de 15 afios, Espafia 2006
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006

En la tabla 49 se describen los factores sociodemograficos
asociados a la frecuencia de incumplimiento de las recomen-
daciones. Se observa una clara relacién con la edad, incre-
mentandose la baja adherencia a medida que la poblacién se
hace méas mayor. También a medida que disminuye el nivel
de estudios y la clase social, aumenta el grado de incumpli-
miento, donde tan s6lo un 5-6% de las personas clasificadas
en el grupo de menor posicién socioecondémica cumple las re-
comendaciones. Respecto a la situacion laboral, tnicamente
se detectan diferencias significativas después de ajustar por
el resto de variables en la categoria de estudiantes, que mues-
tran un mayor grado de cumplimiento.



TABLA 49. Distribucién de la prevalencia de no adherencia a las recomendaciones
de realizacion de actividad fisica en tiempo libre, y asociacién con variables
sociodemograficas. Mujeres mayores de 15 afios, Espana 2006
% ORa* | Valordep

Edad

* 16- 29 afnos 80,5 1

¢ 30-44 afios 87,5 1,40 0,002
® 45-64 afios 89,6 1,39 0,003
* 65 y mas afnos 95,0 2,14 <0,001
Nivel de estudios

¢ Universitarios 78,7 1

e Secundarios 22 etapa 84,0 1,27 0,026
e Secundarios 12 etapa 87,3 1,52 <0,001
* Primarios o menos 94,1 2,30 <0,001
Clase social

e Clase | 75,9 1

e Clase ll 83,0 1,25 0,126
e Clase lll 85,3 1,26 0,100
¢ Clase IVa 89,5 1,42 0,040
¢ Clase IVb 90,2 1,92 <0,001
¢ Clase V 94,6 2,83 <0,001
Situacioén laboral

¢ Trabajando 86,0 1

¢ En desempleo 87,3 0,92 0,522
¢ Jubilada/pensionista 94,3 1,13 0,442
¢ Estudiante 73,8 0,54 <0,001
¢ Dedicada principalmente a las labores del hogar | 91,7 1,01 0,937
* Odds ratios ajustados por el resto de variables
Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006
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V.5
Alimentacion
y realizacion
de dietas

Las evidencias mas recientes destacan la importancia de los
factores nutricionales en la prevencion de la enfermedad y
mortalidad, estimando para los paises europeos que el 4,6%
de la carga global de enfermedad en la region podria ser atri-
buido a un bajo consumo de frutas y verduras. Por este motivo
se recomienda una ingesta diaria >400 g de estos alimentos.

Existen notables diferencias en el patrén de consumo alimen-
tario, la ingesta de energia y nutrientes, asi como en las ac-
titudes y preferencias, segtin el género. Las mujeres son mas
conscientes acerca de los aspectos saludables de la dieta y
seleccionan mds frecuentemente los alimentos segin su con-
tenido en nutrientes. Comparado con la poblacién masculina,
las mujeres realizan una menor ingesta de energia y un por-
centaje mds alto de ésta procede de frutas y verduras. Por
ello, se considera que el patrén de consumo alimentario es
mads saludable en las mujeres. Al igual que ocurria en la acti-
vidad fisica, la mayor preferencia alimentaria por las frutas y
verduras se instaura a temprana edad.

En Espaia, los datos de las diversas encuestas nutricionales
reflejan este mismo patrén alimentario, con una mayor inges-
ta en la poblacién femenina de frutas y verduras e inferior en
productos carnicos y en general de alimentos de tipo proteico.
Este patron asociado a una dieta saludable se observa marca-
damente desde la infancia y adolescencia.

Alrededor de la mitad de las mujeres tienen algin grado de
insatisfaccion con su apariencia fisica o imagen corporal,
siendo mas habitual que en los hombres. No es de extrafar,
por tanto, que la poblacion femenina realice con mayor fre-
cuencia dietas con el objetivo de controlar el peso. Ademds,
es mucho més frecuente que aquellas personas con una per-
cepcion inadecuada del peso corporal realicen estrategias in-
apropiadas para perder peso que las que tienen una percep-
cién mds cercana a la realidad.

Con la informacién disponible en la Encuesta Nacional de Sa-
lud 2006 podemos conocer de forma aproximada el patrén
general de la frecuencia de consumo de alimentos (figura 17).

Las mujeres realizan un consumo superior de fruta, ingirien-
do este alimento de forma diaria el 72,0% frente al 62,5%
de los hombres, al igual que de verduras y hortalizas (47,8%



frente a 36,1%). Por el contrario, realizan un consumo sensi-
blemente inferior de carne y embutidos, asi como de huevos,
mientras que es mayor el de pescado. Las mujeres también
consumen menos refrescos. No hay grandes diferencias en la
ingesta de alimentos como la pasta, arroz, legumbres, pan y
cereales, lacteos y dulces.

Aunque con la informacién de la Encuesta Nacional de Salud
no es posible cuantificar el nimero de raciones de alimentos,
se puede aproximar la frecuencia de consumo diario de un
grupo de alimentos. Considerando un bajo consumo de fruta
y verduras como indicador de baja calidad de la dieta desde
una perspectiva de salud ptublica, la prevalencia de consumo
diario de estos productos (frutas y verduras simultdneamen-
te) es de un 39,2% en las mujeres frente a un 27,8% en los
hombres, resultando una razén de prevalencia ajustada por
edad de 1,35 favorable a las mujeres.

Analizando la distribuciéon de este indicador en las mujeres
segln las diferentes variables sociodemograficas (tabla 50),
se observa como la ingesta de estos alimentos es muy baja
en la poblacién joven, aumentando con la edad, y a partir de
los 45 aflos su consumo es el doble que en el grupo de 16-29
afios. La frecuencia de consumo es superior en las mujeres
con estudios universitarios respecto al resto de categorias,
siendo mds homogénea la distribucién ajustada segin clase
social, donde s6lo se observa un consumo inferior estadisti-
camente significativo en la clase V al comparar con la clase I.
Respecto a la situacion laboral no se observan grandes varia-
ciones después de ajustar por el resto de variables.
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Figura 17. Distribucion del consumo alimentario. Poblacién mayor de 15 afios, Espafia 2006
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Figura 17b. Hombres
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TABLA 50. Distribucion de la prevalencia de consumo diario de fruta y verdura, y
asociacioén con variables sociodemograficas. Mujeres mayores de 15 afos, Espaina 2006
% ORa* | Valordep

Edad

* 16- 29 afnos 23,8 1

® 30-44 afios 35,9 1,68 <0,001

® 45-64 anos 48,1 2,91 <0,001

® 65 y mas afos 46,5 2,90 <0,001
Nivel de estudios

¢ Universitarios 42,9 1

® Secundarios 22 etapa 34,8 0,79 0,007

e Secundarios 12 etapa 33,2 0,71 <0,001

* Primarios o menos 42,1 0,72 <0,001
Clase social

e Clase | 45,2 1

e Claselll 44,6 1,03 0,782

e Clase lll 40,7 0,95 0,651

¢ Clase IVa 42,8 1,038 0,791

e Clase IVb 38,1 0,97 0,774

e Clase V 35,4 0,74 0,015
Situacién laboral

¢ Trabajando 37,0 1

* En desempleo 33,3 0,95 0,605

¢ Jubilada/pensionista 46,4 1,03 0,699

¢ Estudiante 21,7 0,89 0,468

¢ Dedicada principalmente a las labores del hogar 43,7 1,12 0,097
* Odds ratios ajustados por el resto de variables
Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006

Dietas

Las mujeres realizan dietas con mayor frecuencia que los
hombres, especialmente cuando el objetivo de éstas es con-
trolar el peso corporal. La situacién actual es que en el mo-
mento de la entrevista un 14,4% de la poblacién femenina

127



se encontraba realizando algin tipo de dieta, disminuyendo
a un 10,3% en la poblacién masculina. Estas diferencias au-
mentan al tener como propdésito el control del peso, siendo
2,5 veces mds frecuente en las mujeres, alcanzando una pre-
valencia del 6% (tabla 51).

TABLA 51. Prevalencia de realizacion de dietas en la actualidad, segin género.
Poblacion mayor de 15 afnos, Espafia 2006

Mujer Hombre | Razén mujer/hombre*
% % Valor de p
Realiza dieta o régimen especial 14,4 10,3 1,32 <0,001
Realiza dieta para control del peso 6,0 25 2,47 <0,001

*Ajustado por edad
Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006
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En la tabla 52 podemos observar la distribucién en mujeres
de la prevalencia de dietas segin las variables sociodemo-
graficas. La realizacién de dietas en general estd asociada a
la edad en un sentido positivo, aumentando a medida que se
incrementa ésta. También presentan mayor probabilidad las
mujeres jubiladas. No se identifican grandes variaciones en la
realizacion de dietas para el control del peso, a excepcion de
las mujeres jubiladas, que las realizan con menor frecuencia.



TABLA 52. Distribucion de la prevalencia de realizacién de dietas, y asociacién con
variables sociodemograficas. Mujeres mayores de 15 afios, Espafa 2006

Realiza alguna dieta

Realiza dieta para
perder o mantener

peso
% | ORa* |Valorde p| % |ORa*|Valorde p

Edad

®16- 29 afos 9,1 1 6,3 1

© 30-44 anos 11,4 | 1,18 0,207 7,5 1,10 0,554
® 45-64 anos 17,4 | 1,92 | <0,001 6,7 | 1,11 0,548
® 65 y mas afios 20,8 | 2,22 | <0,001 | 29 |0,69| 0,106
Nivel de estudios

¢ Universitarios 12,3 1 7,3 1

e Secundarios 22 etapa 13,1 | 1,11 0,372 7,0 [1,03]| 0,869
e Secundarios 12 etapa 13,3 | 1,08 0,537 76 | 1,12 0,521
¢ Primarios o menos 16,7 | 0,95 0,683 44 10,75 0,118
Clase social

¢ Clase | 12,5 1 7,4 1

e Clase ll 14,3 | 1,01 0,964 6,8 10,89| 0,603
¢ Clase Ill 16,2 | 1,15 | 0,347 6,5 [092| 0,671
¢ Clase IVa 156 | 1,056 | 0,769 6,3 | 1,08| 0,746
¢ Clase IVb 14,8 | 1,14 0,402 7,2 | 1,06 0,777
e Clase V 14,8 | 0,98 | 0,888 58 |09 | 0,866
Situacién laboral

¢ Trabajando 12,6 1 7,7 1

¢ En desempleo 12,9 | 1,06 | 0,697 7,1 1096 0,810
¢ Jubilada/pensionista 219 | 1,31 0,014 3,2 |0,68| 0,033
¢ Estudiante 66 | 0,67 | 0,109 4,0 |0,67| 0,184
¢ :zeb‘;ifeasd:e'i’:g‘;sf"me"te alas 154 | 1,06 | 0545 | 55 |0,96| 0,780

* Odds ratios ajustados por el resto de variables
Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006
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V.6
Estado
Ponderal

El sobrepeso y obesidad es uno de los mayores problemas a
los que se enfrenta la salud publica en la actualidad. Aunque
la susceptibilidad genética, asi como otros factores biolégicos,
pueden explicar en parte el riesgo de desarrollar obesidad,
los cambios producidos en los estilos de vida, mediados por
cambios socioculturales y por el gran avance en el desarrollo
tecnoldgico, son probablemente los que estdn mdas intima-
mente ligados a la reciente epidemia de obesidad.

En Espafia, segtn el estudio DORICA, el 17,5% de las mujeres
de 25-60 afos tenia obesidad frente al 13,2% de los hombres,
especialmente por el incremento de la obesidad en la pobla-
cién femenina a partir de los 45 afios. Ademds de aumentar
con la edad, es mucho mdas frecuente en mujeres con baja
posicién socioeconémica y bajo nivel de estudios.

Aunque en las sociedades desarrolladas hombres y mujeres
tienen una susceptibilidad a engordar, los patrones de dis-
posicion corporal de la grasa, al igual que el propio metabo-
lismo de la grasa, son diferentes y, ademds, también sufren
diferentes consecuencias. El embarazo y menopausia, dos
periodos relacionados con el desarrollo de obesidad en la
mujer, sugieren que fluctuaciones en la concentraciéon de hor-
monas reproductivas predisponen a ganar peso. También la
serotonina, que contribuye a la regulacién del apetito, mues-
tra variaciones en la respuesta en hombres y mujeres segiin
diferentes niveles de indice de masa corporal. Asimismo, la
leptina -una molécula producida por las células grasas- es
un importante regulador del apetito y gasto energético, por
lo que se sugiere puede jugar un rol en el control del peso.
Su concentracién en sangre aumenta con el indice de masa
corporal (IMC), pero es mds alto en mujeres que en hombres
para cada nivel de IMC.

La obesidad, especialmente la abdominal, estd muy relacio-
nada con el sindrome metabélico y con el sindrome de ovario
poliquistico. Las mujeres son especialmente susceptibles a la
diabetes y enfermedades cardiovasculares y tienen un mayor
riesgo de desarrollar diversos tipos de cdncer, especialmente
cancer de mama posterior a la menopausia y cadncer endo-
metrial.

Segun la informacién de la Encuesta Nacional de Salud 2006
(tabla 53), el 14,8% de las mujeres son obesas, cifra simi-



lar a la observada en hombres (15,2%), aunque se identi-
fica un patrén diferenciado segin la edad: en hombres, la
obesidad es moderadamente mdas frecuente hasta los 55
afios, pero a partir de esta edad la prevalencia es superior
en las mujeres (figura 18). Los hombres tienen mds frecuen-
temente sobrepeso, tanto de grado I como de grado II (se-
gun propuesta de la Sociedad Espafiola para el Estudio de la
Obesidad SEEDO). Si calculamos la prevalencia conjunta de
sobrepeso y obesidad, obtenemos que el 43,6% de las muje-
res tiene exceso de peso, 59,1% en hombres. Aunque ya de
por si estos datos muestran la magnitud de este problema
de salud publica, hay que tener en cuenta que, al tratarse
de medidas de peso y talla autodeclaradas, el sobrepeso, y
en mayor medida la obesidad, estin subestimadas en rela-
cién a la prevalencia estimada con medidas objetivas. Por
el contrario, las mujeres tienen con mds frecuencia un peso
normal que los hombres, pero también es mucho més fre-
cuente encontrar un peso insuficiente, 3,4% frente a un 0,7%.

Poblaciéon mayor de 15 anos, Espafia 2006

TABLA 53. Situacién ponderal basada en el indice de masa corporal, segliin género.

Mujer Hombre Razén mujer/hombre*

% % Valor de p
Peso insuficiente 3,4 0,7 4,97 <0,001
Peso normal @ 52,9 40,2 1,29 <0,001
Sobrepeso grado 1@ 14,4 21,2 0,68 <0,001
Sobrepeso grado 11¥ 14,4 22,7 0,63 <0,001
Obesidad ©® 14,8 15,2 0,96 0,319

Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006

" Indice de masa corporal (IMC) <18,5; @ IMC 18,5-24,9; © IMC 25,0-26,9; “ IMC 27,0-29,9; © IMC > 30
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Figura 18. Prevalencia de obesidad segun género y edad. Poblacién mayor de 15 afios, Espafia 2006
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006

Como podemos observar en la tabla 54 y la figura 19, la pre-
valencia de obesidad se asocia estrechamente con la edad,
aumentando a medida que se incrementa ésta, con un punto
de inflexién a partir de los 65-69 afios. También aumenta a
medida que disminuye el nivel de estudios, alcanzando una
prevalencia del 23,6% en las mujeres con estudios primarios
o inferiores, frente al 6,1% en las que tienen estudios univer-
sitarios. Aunque estas diferencias pueden explicarse parcial-
mente por la diferente distribucién del resto de variables, el
odds ratio de 2,54 describe la fuerte relacién de la obesidad
con el bajo nivel de estudios. También se relaciona con una
baja posicién socioecondmica, alcanzando una prevalencia
del 20,8% en las mujeres de clase social V, respecto al 5,5%
observado en las mujeres pertenecientes a la clase I, diferen-
cias que se mantienen al ajustar por las otras variables. Al
analizar segln situacion laboral, destaca la baja prevalencia
en las estudiantes, y aunque se observa una mayor preva-
lencia en las mujeres jubiladas o en las que se dedican prin-
cipalmente a las tareas del hogar, las diferencias respecto a
las que se encuentran trabajando no alcanzan la significacién
estadistica.



TABLA 54. Distribucion de la prevalencia de obesidad, y asociacién con variables
sociodemograficas. Mujeres mayores de 15 afios, Espafna 2006

% ORa* Valor de p

Edad

*16- 29 afnos 5,8 1

¢ 30-44 afos 10,9 1,48 0,010

® 45-64 afios 19,0 2,18 <0,001

® 65 y mas afnos 25,9 2,53 <0,001
Nivel de estudios

¢ Universitarios 6,1 1

e Secundarios 22 etapa 8,9 1,38 0,052

e Secundarios 12 etapa 11,1 1,60 0,004

* Primarios o menos 23,6 2,54 <0,001
Clase social

e Clase | 55 1

e Clase Il 8,8 1,29 0,279

¢ Clase Ill 10,7 1,28 0,273

¢ Clase IVa 17,7 1,66 0,033

¢ Clase IVb 15,4 1,81 0,010

e Clase V 20,8 1,99 0,003
Situacion laboral

e Trabajando 10,7 1

* En desempleo 12,0 0,96 0,765

¢ Jubilada/pensionista 24,4 1,14 0,272

¢ Estudiante 2,1 0,27 0,002

¢ Dedicada principalmente a las labores del hogar 20,5 1,17 0,089

* Odds ratios ajustados por el resto de variables

Respecto a la diferente percepciéon de la imagen corporal
segiin género comentada anteriormente, en la figura 19 se
muestra la comparacién entre la percepciéon de la imagen
corporal y los resultados de la situacion ponderal derivada
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del peso y talla autodeclarados. Casi uno de cada dos hom-
bres y mujeres de peso insuficiente tienen una percepcién
de tener un peso adecuado. El 22,7% de las mujeres con
peso normal tienen una percepcion de tener un exceso de
peso frente al 8% de los hombres. Por el contrario, el 42,2%
de los hombres que tienen sobrepeso perciben que tienen
un peso normal, disminuyendo en las mujeres al 26,4%.

Figura 19. Comparacion entre la percepcion de la imagen corporal y la situacion ponderal, segun género.
Poblacién mayor de 15 afios, Espafia 2006
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Practicas preventivas



Vacunacién antigripal

Si la composicion es la adecuada, la proteccion que confiere
la vacuna de la gripe es del 65-85% en personas sanas meno-
res de 65 afios, disminuyendo al 30-40% en mayores de 65
afios y en enfermos/as crénicos, aunque se considera efectiva
en estos grupos en la prevenciéon de complicaciones. Se ha
estimado que se pueden evitar el 50-60% de hospitalizaciones
y neumonias y el 80% de los fallecimientos.

El nivel de vacunaciéon en mayores de 65 afnos a finales de
la década pasada era bajo en Espaia, teniendo mas proba-
bilidad de vacunarse la poblacién masculina, al aumentar la
edad, las personas que han realizado una visita reciente al
médico, las personas no consumidoras de tabaco, las que tie-
nen enfermedades crénicas, y aquellas que residen en muni-
cipios con menos de 10.000 habitantes.

En el andlisis que se presenta a continuacién con los datos
de la Encuesta Nacional de Salud 2006, se han incluido como
personas susceptibles de vacunacion a las mayores de 65
aflos y aquellas que declaran haber padecido alguna de las
siguientes enfermedades crénicas: infarto de miocardio, em-
bolia, bronquitis crénica, asma y diabetes. Del total de per-
sonas susceptibles de vacunacién, las mayores de 64 afios
constituyen el 67,9% y las menores de 65 afios pero con en-
fermedades cronicas el 32,1%.

El 54,9% de las mujeres y 55,2% de los hombres declaran
que se vacunaron de la gripe en la dltima campaifia, un 5%
menos en las mujeres de forma relativa después de ajustar
por la edad (tabla 55). En las mujeres mayores de 65 afos la
cobertura vacunal fue del 65,7% mientras que en la poblacion
susceptible menor de 65 anos descendi6 al 27,2% (datos no
mostrados en tabla).

TABLA 55. Vacunacién de la gripe en la Gltima campafa, segin género. Poblacién mayor
de 15 anos, Espana 2006

Mujer Hombre | Razén mujer/hombre*
% % Valor de p
Vacunados de la gripe** 54,9 55,2 0,95 0,010

*Ajustado por edad
** > 64 afos o0 <65 afos que han padecido alguna vez infarto agudo de miocardio, embolia, bronquitis
cronica, asma o diabetes

Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006
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En la figura 20 podemos observar la indicacién de la vacuna-
cién. Comparado con los hombres, las mujeres se vacunaron
mads frecuentemente por indicacién de un sanitario, el 78,9%
frente al 67,6% de los hombres. Sin embargo, éstos se vacu-
nan mas en la empresa o centros de estudios.

Figura 20. Indicaciéon de la vacuna de la gripe, segun género y edad. Poblacién mayor de 15 afios,

Espafia 2006
2.0
100% 3.1
4.8
. QO
80% 4
7.3 Q 4
60% 25.0 e
24.2
40%
20% 466 36.1
0%
Muijer Hombre
0 Un sanitario, por su edad O Un sanitario, por sus enfermedades @ Un sanitario, por otras razones
B En la empresa/centro de estudio B Solicitud propia B Otros motivos

Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006

La edad es una variable fuertemente asociada a la cobertura
vacunal, a pesar de que las menores de 65 afios estan inclui-
das en la poblacién susceptible debido a las enfermedades
crénicas que padecen. A medida que aumenta la edad se in-
crementa con una gran magnitud la vacunaciéon antigripal.
Sin embargo, no se detectan diferencias por nivel de estudios
al ajustar simultdneamente por el resto de variables, ni con la
posicién socioeconémica. Respecto a la situacién laboral, las
mujeres jubiladas y las que se dedican a las labores del hogar
declaran una mayor vacunacion.
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TABLA 56. Distribucién de la prevalencia de vacunacion de la gripe, y asociaciéon con
variables sociodemograficas. Mujeres mayores de 15 afios, Espaiia 2006

% ORa* | Valorde p

Edad

* 16- 29 afos 13,6 1

® 30-44 afios 20,5 1,639 0,167
® 45-64 afios 38,5 3,666 <0,001
® 65 y mas anos 65,7 9,374 0,000
Nivel de estudios

* Universitarios 32,0 1

® Secundarios 22 etapa 37,5 1,25 0,316
e Secundarios 12 etapa 40,4 1,20 0,419
* Primarios o menos 60,7 1,21 0,324
Clase social

e Clase | 44,5 1

e Clase ll 48,1 1,06 0,981
¢ Clase lll 54,4 1,01 0,470
¢ Clase IVa 62,3 1,22 0,754
¢ Clase IVb 44,7 0,92 0,849
e Clase V 56,5 1,05 0,959
Situacién laboral

* Trabajando 22,6 1

¢ En desempleo 24,8 1,20 0,534
¢ Jubilada/pensionista 64,6 1,56 0,017
¢ Estudiante 19,5 1,78 0,273
* Dedicada principalmente a las labores del hogar 57,7 1,55 0,018

* Odds ratios ajustados por el resto de variables
Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006
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Control de la presion arterial y colesterol

En Espafia, alrededor del 20-25% de la poblacién general
tiene hipercolesterolemia y entre el 30-35% presion arterial
elevada, no existiendo grandes diferencias entre hombres y
mujeres para los datos globales. Las recomendaciones del




Programa de Actividades Preventivas y de Promocién de Sa-
lud (PAPPS), elaborado por la Sociedad Espafola de Medicina
de Familia y Comunitaria en relacién al control de la tensién
arterial y colesterol sanguineo en la poblacién adulta, son las
siguientes: se recomienda tomar la presion arterial cada 4 o
5 afios hasta los 40 afios y cada 2 afios a partir de esta edad;
se recomienda realizar una determinacién del colesterol total
sérico al menos una vez en los hombres antes de los 35 afios y
en las mujeres antes de los 45 anos. Después se determinara
cada 5 o 6 afios hasta los 75 afos y a partir de esta edad se
realizard una determinacion si no se habia practicado ningu-
na anteriormente.

Debido a que las categorias de respuesta de estas variables
en la Encuesta Nacional de Salud 2006 no coinciden exacta-
mente con las recomendaciones, a efectos de este informe se
ha establecido una adaptacién de las recomendaciones (me-
dicion de la presion arterial al menos una vez en los dltimos
3 afios y medicién del colesterol sérico: en los hombres <35y
>75 afnos al menos alguna vez y entre los 35y 75 afios alguna
vez en los ultimos 3 afios; en las mujeres < 45 y > 75 afios
al menos alguna vez y entre los 45 y 75 afios alguna vez en
los dltimos 3 afios). De acuerdo a estos criterios, el 81,9% y
78,9% de mujeres y hombres, respectivamente, realizan el
control de la presion arterial con la periodicidad aconsejada.
Respecto a la colesterolemia, la prevalencia de cumplimiento
es algo menor con respecto a la presién arterial, un 77,8%
(tabla 57). En ambas précticas preventivas, las mujeres reali-
zan un mejor control que los hombres, aunque las diferencias
son de pequefia magnitud.

TABLA 57. Prevalencia del seguimiento de las recomendaciones sobre control de

presion arterial y colesterol, seguin sexo.

Mujer | Hombre | Razén mujer/hombre*

% % Valor de p
Adecuado control de la presion arterial** 81,9 78,9 1,01 0,021
Adecuado control del colesterol*** 77,8 73,1 1,03 <0,001

*Ajustado por edad
** Medicion de la presion arterial al menos una vez en los Ultimos 3 afios

*** Medicion del colesterol sérico: en los hombres <35 y >75 afios al menos alguna vez y entre los 35y 75
afios alguna vez en los Ultimos 3 afos; en las mujeres < 45 y > 75 afios al menos alguna vez y entre los 45

y 75 afos alguna vez en los Ultimos 3 afios.
Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006

139



140

En la tabla 58 se describe el cumplimiento de las recomen-
daciones en las mujeres segiin variables sociodemogréficas,
donde se observa un patrén similar para la determinacién de
la presién arterial y colesterol. Ambas précticas preventivas
aumentan con mucha magnitud a medida que se incremen-
ta la edad. Respecto a la distribucién segtn el nivel de estu-
dios, no se observan diferencias significativas en el caso de
la presion arterial. Sin embargo, la probabilidad de determi-
nacion del colesterol disminuye progresivamente al descen-
der el nivel educativo. Se observan diferencias significativas
respecto a la clase social, identificando que las mujeres que
pertenecen a las clases mds bajas, comparando con las de
clase I, tienen una probabilidad inferior de cumplir ambas
recomendaciones. También se detectan diferencias segin la
situacion laboral, oscilando en diferentes direcciones: asi, las
estudiantes, al comparar con las mujeres que trabajan fuera
del hogar, tienen una menor probabilidad de cumplir tanto
la recomendacion de medirse la presion arterial como el co-
lesterol, mientras que las que se dedican principalmente a
las tareas del hogar tienen una mayor probabilidad de seguir
ambas recomendaciones.



TABLA 58. Distribuciéon del seguimiento de las recomendaciones sobre control de
presioén arterial y colesterol, y asociacién con variables sociodemograficas. Mujeres
mayores de 15 afios, Espafna 2006

Presion Arterial***

Colesterolemia****

% |ORa*|Valor de p

% |ORa*|Valor de p

Edad

*16- 29 afnos 66,7 1 576 | 1

* 30-44 anos 79,7 | 1,36 0,001 78,8 12,16 | 0,001
* 45-64 anos 8591228 | <0,001 | 835 ]338| <0,001

® 65 y mas anos

93,9 | 6,05 | <0,001

87,9 | 5,57 | <0,001

Nivel de estudios

e Universitarios

836 | 1

83,6 | 1

e Secundarios 22 etapa

76,61083| 0,114

73,6 10,69 0,001

e Secundarios 12 etapa

76,01 0,80 | 0,064

70,5 10,56 | <0,001

® Primarios o menos

86,3 0,83 | 0,118

80,5 [ 0,51 | <0,001

Clase social

¢ Clase | 86,5 | 1 86,3 | 1

e Clase Il 86,5|095| 0,766 |84,9|1,01| 0,965
e Clase lll 866|096 | 0826 |828|095| 0,766
e Clase IVa 856 |0,79| 0206 |81,2]090| 0,529
¢ Clase IVb 80,1069 | 0026 |76,7(084| 0,301
¢ Clase V 82,2060 | 0003 |76,1|065| 0,008

Situacion laboral

¢ Trabajando

80,7 1

77,3 1

¢ En desempleo

79,0 1,10 | 0,381

73,0 | 1,01 0,939

¢ Jubilada/pensionista

92,8 | 1,08 | 0,562

86,8 | 1,02 0,880

¢ Estudiante

51,2 0,55 | <0,001

45,7 10,67 | 0,006

¢ Dedicada principalmente a las

labores del hogar

84,8 | 1,21 0,037

81,8 11,32 0,001

* Odds ratios ajustados por el resto de variables

*** Medicion de la presion arterial al menos una vez en los Ultimos 3 afios

*** Medicion del colesterol sérico: alguna vez en < 45y > 75 afos y alguna vez en los Ultimos 3 afios entre

los 45y 75 afios.

Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006
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Seguridad Vial

En el afio 2004 las lesiones por accidente de trafico de vehi-
culos a motor causaron en Espaifia la muerte a 16,9 de cada
100.000 hombres y a 5,0 de cada 100.000 mujeres, elevando-
se estas cifras a 18,4 y 5,3 si se incluyen vehiculos que no son
de motor (como bicicletas). Los accidentes de trafico generan
una gran carga de enfermedad estimdndose que en el 2004 se
produjeron 120,2 y 45,6 altas hospitalarias por cada 100.000
hombres y mujeres, respectivamente. La no utilizacién del
cinturén de seguridad estd asociada al 30% de todos los falle-
cimientos en accidente de trafico, un 1% a no llevar puesto el
casco en moto y un 1% a no utilizarlo en bicicleta. El mayor
incremento de la utilizacién de estas medidas de seguridad
en las dltimas décadas se ha asociado con una gran reduccién
en la mortalidad por accidentes de trafico.

Segin los datos de la Encuesta Nacional de Salud 2006, la
frecuencia de incumplimiento de la utilizacién del cinturén de
seguridad es baja, oscilando entre el 1-2% cuando se circula
como conductor o entre el 5-6% cuando se va de acompafnan-
te. El incumplimiento de la regulacién es mayor en el caso del
casco en moto, no utilizdndolo siempre el 8,7% en la circula-
cién por carretera y el 13,6% en ciudad. La mayoria no utiliza
siempre el casco en bicicleta, oscilando desde un 79,1% en la
circulacién por carretera a un 83% por ciudad. Comparado
con los hombres, las mujeres utilizan mds el cinturén de se-
guridad tanto en ciudad como en carretera, bien vayan como
conductoras o acompafiantes. Por el contrario, las mujeres
duplican respecto a los hombres en cuanto a la frecuencia
de no utilizacién del casco siempre que van en motocicleta,
tanto en carretera como en ciudad. En esta misma direccién,
utilizan menos que los hombres la protecciéon del casco en
bicicleta (tabla 59).

Hay que tener en cuenta para la correcta interpretacion de las
estimaciones de este apartado, el escaso poder estadistico en
algunos de los indicadores, principalmente en la utilizacién
del casco en moto y bici. Aiin contando con esta limitacion, al
analizar las variables sociodemograficas asociadas al incum-
plimiento de estas medidas de seguridad vial, observamos
como la no utilizacién del cinturén de seguridad en conducto-
ras es mds elevada en las mujeres de niveles de estudios més
bajos al comparar con las que tienen estudios universitarios.



En el caso de la no utilizacién del cinturén de seguridad cuan-
do se va como acompanante, ademds de la relacién con el
bajo nivel de estudios, se produce un mayor cumplimiento en
las mujeres de mayor edad al comparar con las jévenes (tabla
60). Respecto a la utilizacién del casco en moto y bicicleta, se
observa una menor utilizacién en las mujeres mayores de 64
afios respecto a las mas jovenes y también en los grupos de
bajo nivel de estudios, asi como en las estudiantes. Respecto a
no llevar siempre el casco en bici, las mujeres de 30-44 afios,
las que tienen estudios secundarios de 2% etapa y primarios o
inferiores, asi como las que se dedican principalmente a las
tareas del hogar, tienen mds probabilidad de incumplir esta
recomendacion.

TABLA 59. Prevalencia del no cumplimiento de las recomendaciones preventivas de
seguridad vial, segun género. Poblacién mayor de 15 afios, Espafa 2006

Mujer | Hombre |Razén mujer/hombre*

bicicleta por carretera

% % Valor de p
No utilizacién siempre del cinturén de
seguridad conduciendo el coche en ciudad 55 7.6 0.71 <0,001
No ut|_||za0|on S|err_1pre del cinturén de 1.0 1.9 0,53 20,001
seguridad conduciendo el coche en carretera
No utl.llzacmn s.lempre.del cinturén d? 52 67 0,80 0,001
seguridad en ciudad siendo acompanante
No utl.llzacmn siempre dgl cinturén de ) 20 26 0,80 0043
seguridad en carretera siendo acompanante
No ut|||zac.|on del casco siempre que va en 13,6 7.0 2,00 <0,001
moto en ciudad
No utilizacién del casco siempre que va en 87 48 2,01 20,001
moto en carretera
N_o_utlllzacmn f:lel casco siempre que va en 83.0 72,9 113 20,001
bicicleta por ciudad
No utilizacién del casco siempre que va en 79.1 66,8 117 20,001

*Ajustado por edad
Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006
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TABLA 60. Distribucion de la no utilizacion siempre del cinturén de seguridad, segin
variables sociodemograficas. Mujeres mayores de 15 afos, Espafia 2006

No llevar siempre el
cinturén de seguridad

cuando conduce el coche

No llevar siempre el
cinturén de seguridad
de acompanante

% | OR* | Valordep % | OR* | Valor de p

Edad

® 16- 29 afos 5,3 1 7,9 1

* 30-44 afios 6,1 | 0,97 0,875 6,2 0,79 0,100
* 45-64 afios 4,7 | 0,68 0,120 3,8 (0,43 | <0,001
* 65y mas afios 9,0 | 1,53 0,348 34 (0,41 | <0,001
Nivel de estudios

¢ Universitarios 3,2 1 41 1

¢ Secundarios 22 etapa 4,7 | 1,46 0,149 54 [1,28 0,231
¢ Secundarios 1?2 etapa 8,1 | 2,42 0,001 79 1,96 0,001
¢ Primarios o menos 75 |2,18 0,004 46 | 1,61 0,030
Clase social

e Clase | 3,6 1 4,1 1

e Clase Il 4,0 0,90 0,773 4,2 | 0,91 0,748
e Clase lll 51 0,95 0,889 4,9 0,96 0,889
¢ Clase IVa 6,4 | 1,04 0,927 4,9 (0,92 0,799
e Clase IVb 59 | 0,97 0,939 58 0,94 0,826
¢ Clase V 92 | 1,44 0,357 6,0 | 1,16 0,625
Situacioén laboral

¢ Trabajando 5,5 1 5,8 1

¢ En desempleo 5,4 10,82 0,436 58 0,84 0,368
¢ Jubilada/pensionista 6,2 | 0,79 0,549 3,4 10,88 0,585
¢ Estudiante 2,4 | 0,46 0,214 8,4 11,10 0,708
* giii;djeﬁ’:';‘;igf'me"te alas | 59 |108| 0680 50 |1,03| 0839

* Odds ratios ajustados por el resto de variables

Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006
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TABLA 61. Distribucién de la no utilizacién siempre del casco en moto o en bicicleta,
segun variables sociodemograficas. Mujeres mayores de 15 afos, Espafna 2006

No llevar siempre el casco

cuando va en moto

No llevar siempre el
casco cuando va en

bicicleta
% | OR* | Valordep % | OR* | Valor de p

Edad

®16- 29 afos 139 | 1 856 | 1

* 30-44 afios 10,9 | 1,30 0,468 79,2 | 0,57 0,042

® 45-64 afos 15,4 | 1,57 0,264 83,6 | 0,60 0,128

* 65 y mas anos 41,1 111,79 <0,001 92,2 | 2,46 0,206
Nivel de estudios

¢ Universitarios 3,2 1 76,8 | 1

e Secundarios 22 etapa 12,9 | 3,77 0,011 85,0 | 1,81 0,020

e Secundarios 12 etapa 13,5 | 3,85 0,009 82,0 [ 1,30 0,367

* Primarios o0 menos 25,4 | 8,48 <0,001 89,1 | 2,16 0,015
Clase social

e Clase | 00 | -* 79,4 | 1

e Clase ll 5,3 - 77,2 10,64 0,219
¢ Clase lll 6,4 - 78,8 | 0,55 0,059
¢ Clase IVa 185 | - 87,5 |0,78 0,613
¢ Clase IVb 11,5 - 83,8 | 0,58 0,145
e Clase V 222 | - 87,9 10,75 0,493
Situacién laboral

¢ Trabajando 8,3 1 789 | 1

¢ En desempleo 14,1 | 1,26 0,579 85,5 (1,39 0,261
¢ Jubilada/pensionista 19,0 | 0,26 0,075 86,5 | 0,86 0,787
¢ Estudiante 22,3 | 3,46 0,005 84,3 1,12 0,809
* Dedicada principalmente a las| 237 | 1.75 0111 921 | 2,65 0,003

labores del hogar

* Odds ratios ajustados por el resto de variables;
Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006

**No es posible calcular OR
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VI.1

Prdcticas
preventivas en
la mujer
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En los paises desarrollados, el cdncer de mama es el tumor
maligno més frecuente en las mujeres y el que origina mayor
mortalidad. Espafia, comparado con otros paises europeos,
se sitia en una posicién baja tanto en las estimaciones de
incidencia como en las de mortalidad. En el 2007 la tasa de
mortalidad era de 26,2 por 100.000 mujeres y desde prin-
cipio de los noventa se observa una tendencia descendente.
Actualmente, el cribado de cdncer de mama a través de la
realizacion de mamografias, con el fin de descubrir cance-
res de forma precoz, estd muy extendido, a pesar de que la
revision Cochrane de 2006 pone en entredicho el beneficio
neto del cribado: la deteccion precoz reduce la mortalidad
por cancer de mama alrededor del 15%, pero también pro-
voca sobrediagnéstico y sobretratamiento de forma innece-
saria. Aunque existen muchas variaciones segin la edad de
la poblacién diana, la recomendacién mas extendida en los
programas de cribado en Espafa va dirigida a la realizacion
de una mamografia cada 2 afios en las mujeres de 50 a 69
afos, si bien algunas regiones invitan a participar a partir de
los 45 afios.

Comparado con el cadncer de mama, la frecuencia del cancer
de cérvix es mucho menor, presentando una tasa de mor-
talidad en el 2007 de 2,8 por 100.000 mujeres. Tanto la
incidencia como la mortalidad son muy bajas al comparar
con otros paises de nuestro entorno geografico. La principal
causa del cancer de cérvix es la infeccién por el virus del
papiloma humano (VPH), siendo el contacto sexual un requi-
sito para adquirir la infeccién. La reciente introducciéon de
la vacuna del VPH no sustituye al cribado mediante citologia
de Papanicolaou, prueba que ha demostrado su eficacia en
la reduccién de la mortalidad al aplicar programas de de-
teccion poblacionales. Se recomienda efectuar la citologia
de Papanicolaou en mujeres de 25 a 65 afios, realizando al
principio dos citologias con una periodicidad anual y des-
pués una cada 3-5 afios.

A pesar de la limitacién de no disponer informacion objetiva
para registrar estas variables, la exactitud de esta informa-
cién recogida a través de cuestionarios se considera acep-
table, con altos niveles de sensibilidad (la mayoria de los
estudios por encima del 90%) y més bajos de especificidad
(35-80%).



Revisiones ginecoldgicas

Teniendo como referencia la informacién de la Encuesta Na-
cional de Salud 2006, el 17,6% de las mujeres declaraba que
no habian acudido nunca a una consulta de ginecologia y
un 6,5% sélo habfa demandado esta atencién sanitaria por
motivos relacionados con el embarazo o parto. Teniendo en
cuenta el periodo transcurrido desde la ultima visita en las
mujeres que habian demandado atencién ginecolégica por
motivos diferentes al embarazo o parto (76%), el 54,1% acu-
dieron en el dltimo afio, el 28,0% entre 1-3 afos y el 17,9%
hace mas de tres afios (figura 21).

Figura 21. Realizacién de revisiones ginecoldgicas. Mujeres mayores de 15 afios, Espafia 2006

28.1

28.0

17.9
H No B Nunca por motivos diferentes al embarazo o parto
H < 6 meses @ 6 meses un ano
O 1-3 afios 0> 3 afos

Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006

El motivo principal por el que solicitaron consulta en la ul-
tima visita ginecolégica fue la realizacién de la revisién pe-
riédica (76,5%), seguido de la demanda por algiin problema
ginecoldgico (16,8%). Esta distribucién se observa en todos
los grupos de edad, aunque con variaciones: por ejemplo, en
el grupo de 16 a 29 afios tiene un mayor peso relativo, frente
al resto de grupos de edad, la demanda de planificacién fami-
liar, en el de 45 a 64 afios la realizacion de revisiones periodi-
casy en el de 65 y mds aflos la demanda por algin problema
ginecolégico (figura 22).
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Figura 22. Motivo de la realizacion de revisiones ginecolégicas. Mujeres mayores de 15 afios, Espafa
2006

100% A - - — [

80% 1

60% 1

40% 1

20%

0%

16- 29 anos 30-44 anos 45-64 afios 65y més afios
B Otros motivos 5.1 3.0 1.8 4.2
@ Orientacién/planificacién familiar 9.3 55 0.8 0.5
@ Algun problema ginecolégico 19.5 13.0 13.1 29.0
O Revision periddica 66.1 78.4 84.3 66.3

Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006

Realizacién de mamografias y citologias

Del total de mujeres mayores de 15 anos, el 49,6% se ha rea-
lizado alguna vez una mamografia, incrementdndose a un
91,8% en las mujeres de 50 y 69 afos. El cumplimiento de
las recomendaciones (mamografia en los dos tltimos afios en
mujeres de 50-69 afios) lo realiza el 79,3 %, identificando
variaciones de esta prevalencia seguin variables sociodemo-
graficas. Se observa un mayor incumplimiento al aumentar
la edad y en las mujeres con menor nivel de estudios. Por el
contrario, esta practica preventiva aumenta en clases sociales
II, IIT y IVa al comparar con las mujeres de mayor posicién so-
cioeconémica. Respecto a la situacion laboral, se detecta una
menor probabilidad del seguimiento de las recomendaciones
en las mujeres jubiladas en comparacion con las trabajadoras
(tabla 62).

Los motivos por los que se realizaron la ltima mamografia
las mujeres de 50 a 69 afios se pueden observar en la figura
23. El motivo mas frecuente, para el 83,2% de las mujeres,
fue la participacion en la deteccién preventiva, principalmen-
te por invitaciéon desde un programa de detecciéon precoz re-
gional o local (55,3%). Para el 8,5% el motivo fue la deteccién
de algtin problema en el pecho.
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Figura 23. Motivo de la realizacién de la ultima mamografia. Mujeres 50-69 afios, Espafia 2006
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006

La realizacion de citologias es inferior a la de mamografias,
habiéndose realizado esta prueba el 65,7% de las mujeres
adultas, aumentando al 80,0% en las mujeres de 25 a 65
anos. Teniendo en cuenta las recomendaciones, la propor-
cion de mujeres de 25-65 afios que se realizaron una citologia
hace menos de 5 afios, es de un 70,5%. Se observan variacio-
nes del cumplimiento de esta recomendacién segin la edad.
Comparando con las mujeres de 25 a 39 afos, las de 40 a
59 muestran una mayor probabilidad de haberse efectuado
esta prueba con la periodicidad aconsejada. Sin embargo, las
mujeres de 60 a 65 anos describen un cumplimiento inferior.

También las mujeres con el nivel mas bajo de estudios tienen
menor probabilidad de adherencia a las recomendaciones,
asi como las mujeres de clase social més baja, observandose
en esta variable una relacion lineal en el sentido de disminuir
la realizaciéon de citologias a medida que disminuye la posi-
cién socioeconémica. Respecto a la situacion laboral, compa-
rado con las mujeres que trabajan fuera de casa, las jubiladas
y especialmente las que se encuentran estudiando, muestran
la menor frecuencia de seguimiento de esta recomendacion.
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TABLA 62. Distribucion del seguimiento de las recomendaciones en la realizacion de
mamografias y citologias, y su asociacién con variables sociodemograficas. Mujeres

de 25 a 69 anos, Espafa 2006

Mamografia** Citologia***
% | OR* | Valordep % | OR* | Valor de p

Edad

® 16- 29 afios - - - 70,3 | 1

* 30-44 afios - - - 75,3 |1,41| <0,001

* 45-64 afos 829 | 1 71,8 | 1,27 0,004

* 65y mas afios 752 | 0,74 0,006 56,8 | 0,74 0,002
Nivel de estudios

¢ Universitarios 83,7 1 793 | 1

e Secundarios 22 etapa 81,6 | 0,69 0,169 73,4 | 0,90 0,373

e Secundarios 12 etapa 79,7 | 0,60 0,058 72,7 | 0,93 0,529

¢ Primarios o menos 78,0 | 0,62 0,049 62,9 10,69 0,001
Clase social

e Clase | 76,0 | 1 83,7 | 1

e Clase Il 82,9 | 2,07 0,014 81,4 10,92 0,613

e Clase lll 80,3 | 1,99 0,022 77,6 | 0,74 0,054

¢ Clase IVa 85,0 | 3,08 0,001 71,2 10,59 0,002

¢ Clase IVb 79,9 | 1,95 0,036 70,2 0,55 | <0,001

¢ Clase V 77,0 | 1,70 0,093 61,6 | 0,40 | <0,001
Situacion laboral

¢ Trabajando 82,4 1 742 | 1

¢ En desempleo 85,4 | 1,29 0,344 66,9 | 0,86 0,133

¢ Jubilada/pensionista 73,1 | 0,69 0,014 59,6 | 0,78 0,031

¢ Estudiante 66,2 | 0,41 0,377 47,1 10,39 0,002

* geb‘iifeasd:e‘l’g’;;i:f'me"te alas | g04|105| 0755 |eso|1,14] 0114

* Odds ratios ajustados por el resto de variables
** Realizacion de una mamografia en los Ultimos 2 afos en las mujeres de 50-69 afios
*** Realizacion de una citologia en los Ultimos 5 afios en las mujeres de 25-65 afios

Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006
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Hemos visto como el principal problema de la mujer mayor
es el de su propia dependencia para la realizacién de las ac-
tividades basicas de la vida diaria o la movilidad. Ahora bien,
el impacto de esta dependencia no puede asociarse solo a las
mujeres mayores sino también a las personas que tienen la
funcién social de cuidar o apoyar a las personas dependien-
tes, que en su gran mayoria son mujeres de todos los grupos
de edad.

En la ENSE 06 se aborda el trabajo reproductivo desde la
perspectiva del cuidado de menores de 15 afios, personas de
74 y més afios o con alguna discapacidad o limitacién, que no
puedan cuidarse por si mismos, y desde la carga derivada de
la responsabilidad de las tareas del hogar.

Los resultados son concluyentes. La mujer sigue siendo la que
asume en su mayor parte la carga de cuidados y el trabajo
doméstico. Los hombres ni siquiera declaran compartir este
tipo de tareas en un porcentaje relevante. Casi la mitad de
las mujeres declaran asumir solas sin ayuda el cuidado de
menores, personas mayores o con discapacidad o las tareas
del hogar (ver tablas 63 y 64). Tan solo en el cuidado de me-
nores el hombre parece participar de forma compartida en
un porcentaje relevante de los casos (el 46% si nos atenemos
a lo que afirman los hombres entrevistados, el 34,1% si nos
atenemos a lo que afirman las mujeres entrevistadas sobre
el papel de su pareja en el trabajo reproductivo). Estas cifras
descienden a menos del 20% cuando se analiza el cuidado
de personas mayores, discapacitadas o la realizacién de las
tareas del hogar.



TABLA 63. Personas que se ocupan del cuidado de menores de 15 afios, mayores de
74 o con alguna discapacidad o limitacion.

Menores de 15 | Mayores de 74 .Con alquna
< ~ discapacidad o
anos anos L
limitacion
Informante Informante Informante
Hombre | Mujer | Hombre | Mujer | Hombre | Mujer
Usted solo/a 1.9 41.8 14.0 41.8 14.6 46.0
Usted compartiendo con su 440 | 325 | 83 60 | 11.0 | 80
pareja
Usted compartiendo con o.tra 41 110 95 103 74 88
persona que no es su pareja
Su pareja sola 29.8 0.2 22.4 1.6 22.6 4.1
Otrapersonas delacasaqueno | o | 105 | 235 | 212 | 204 | 147
es la pareja
Una persona remunerada por ello 0.9 1.2 54 6.4 2.2 5.6
Otros no hogar 4.3 2.9 17.0 12.7 13.8 12.8

Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006

TABLA 64. Personas que se ocupan principalmente de las tareas del hogar

Informante
Hombre | Mujer
Usted solo/a 6.9 50.2
Usted compartiendo con su pareja 21.3 15.3
Usted compartiendo con otra persona que no es su pareja 6.9 14.5
Su pareja sola 34.4 0.3
Otra personas de la casa que no es la pareja 21.5 12.3
Una persona remunerada por ello 3.4 3.3
Otros 3.5 4.2

Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006

Esta funcién no retribuida coloca a la mujer en una situacién
de especial dificultad ante el trabajo y su vida social, con un
elevado coste sobre sus posibilidades sociales. En la ESM 09
se pone de manifiesto como, a pesar de la paulatina incorpo-




racién de la mujer al mercado laboral, la conciliacién de la
vida familiar y laboral dificulta su participacién. Analizando
los motivos para dejar el trabajo remunerado entre las per-
sonas de 16 a 64 afos que habian trabajado antes y en la
actualidad no trabajan, la dificultad o imposibilidad de con-
ciliacién entre vida personal y laboral es el principal motivo
de abandono para la mujer (27.9%) y apenas supone el 3,3%
en el hombre.

TABLA 65. Motivos para dejar el trabajo remunerado (personas paradas o dedicadas al
trabajo doméstico no remunerado que han trabajado antes)

personal y laboral

Hombre Mujer
Motivos de salud 7.6% 5.6%
Finalizacion de contrato 25.9% 25.6%
Cambios organizativos o econémicos en la empresa 11.4% 7.8%
Despido 12.7% 25.5%
Cierre de la empresa 6.3% 27.8%
Traslado de residencia 3.2% -
Dificultades o imposibilidad de conciliacion entre vida 27.9% 3.3%

Otros

5.0% 4.4%

Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2009
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La situaciéon de la mujer respecto al trabajo reproductivo se
evidencia aln mds si se analizan las respuestas dadas por
hombres y mujeres que en la actualidad no trabajan ante la
posibilidad de tener un trabajo remunerado. Unicamente un
36% de las mujeres contemplan esta posibilidad sin restric-
ciones, pero la mayoria (50.6%) se lo plantean exclusivamen-
te si pueden compatibilizarlo con el cuidado de la casa o la
familia.



trabajo doméstico no remunerado que han trabajado antes)

TABLA 66. Motivos para dejar el trabajo remunerado (personas paradas o dedicadas al

Hombre Mujer
Si, en cualquier caso 36.1% 82.2%
Si, pero si |_31_1d|era compatibilizarlo con el cuidado de mi 50.6% 14.49%
casa o familia
No 13.3% 3.3%

Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2009

En consecuencia, la mujer es quién sigue asumiendo mayori-
tariamente el rol de cuidadora principal y responsable de las
tareas del hogar y esta funcién limita significativamente sus
posibilidades sociales. La Encuesta de Usos del Tiempo (Ins-
tituto de la Mujer. 2006) pone de manifiesto que estas dife-
rencias no se reducen al papel de cuidadora principal sino al
tiempo dedicado por hombres y mujeres a estas tareas, con la
disminucion del tiempo disponible en la mujer para otras acti-
vidades, ya sean de trabajo remunerado como de ocio y tiempo
libre. La principal ventaja de la Encuesta de Usos del tiempo
es que calcula tiempos medios dedicados a cada actividad re-
feridos al conjunto de la poblacién y no inicamente a aquellas
personas que asumen cada tarea. De esta forma, los tiempos
que se detallan a continuacién ha de entenderse que incluyen
toda la poblacién adulta, incluyendo los mayores de 65 afios.

Las estimaciones de la Encuesta de Usos del tiempo para
2006 son que las mujeres dedican una media de 5 horas y 59
minutos al trabajo doméstico. Por el contrario, los hombres
emplean en este grupo de actividades 2 horas y 20 minutos.
Como trabajo doméstico se incluyen las tareas de trabajo en
la casa, mantenimiento, compras, servicios y cuidado de la
familia. Las mujeres dedican un tiempo significativamente
mayor que los hombres al trabajo de casa (3 horas 35 mi-
nutos frente a 41 minutos), cuidado de la familia (1 hora 14
minutos frente a 38 minutos) y compras (41 minutos frente
a 23 minutos), y los hombres dedican mayor tiempo a las
tareas de mantenimiento (dedican una media de 29 minutos
por 19 las mujeres).

A pesar de la tendencia creciente en la tasa de ocupaciéon
femenina, el trabajo remunerado establece importantes dife-
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rencias con una media diaria de 2 horas y 31 minutos en las
mujeres y de 4 horas y 28 minutos en los hombres, con una
diferencia de casi dos horas entre géneros.

Es en el tiempo destinado a actividades de ocio donde los
usos del tiempo experimentan una evolucién mas negativa.
Las mujeres dedican una media de 7 horas y 7 minutos a
actividades de ocio, una hora 12 minutos menos que los hom-
bres, que dedican 8 horas y 19 minutos. Existe una dismi-
nucién de 2 horas 10 minutos en el tiempo dedicado por las
mujeres a este tipo de actividades respecto a la anterior En-
cuesta de Usos del tiempo de 2001, y un descenso de 1 hora
cuarenta minutos en los hombres.

La incorporaciéon de la mujer al trabajo sin abandonar el
trabajo doméstico produce efectos importantes en el uso del
tiempo, es decir en el uso de la propia vida. Existe un dife-
rencial de trabajo productivo (remunerado + doméstico) un
34% mayor en la mujer respecto al hombre, pero con una
autonomia en el uso del tiempo casi tres veces mas favorable
al hombre respecto a la mujer y un indice de calidad de vida
un 65% inferior en las mujeres respecto al de los hombres.
La evolucion en el uso del tiempo ha experimentado pocas
mejorfas en los dltimos 10 afios, ya que en 1996 el nivel de
autonomia del hombre en el uso del tiempo era entonces casi
tres veces superior al de la mujer, y el diferencial de trabajo
productivo casi del 60 %.

Los resultados de la ENSE 06 y de la distribuciéon del uso del
tiempo evidencian que el hombre dedica mayor tiempo que la
mujer a la atenciéon de necesidades personales (descansar, co-
mer y reposo), que el tiempo de trabajo doméstico sigue siendo
basicamente femenino y que actiia como diferenciador respec-
to al nivel de autonomia y calidad de vida, cuando se controlan
variables como el nivel educativo y el contexto social.

Apoyo social y funcién familiar

Para la mediciéon del apoyo social percibido por la poblacién
de 16 y més afios, en la ENSE se utiliza el Cuestionario Duke-
UNC-11 validado y adaptado a Espafia. Es un instrumento
de 11 items que evalda el apoyo social funcional o cualitati-
vo percibido, que no necesariamente se corresponde con el
apoyo real, en dos dimensiones: confidencial (posibilidad de



contar con personas para comunicarse) y afectiva (demostra-
ciones de amor, carifio y empatia). Cada {tem se puntta en un
gradiente de frecuencia (escala tipo Likert) que va de 1 («Mu-
cho menos de lo que deseo») a 5 («Tanto como deseo»). La
puntuacion se realiza sumando las respuestas de cada {tem,
de modo que a mayor puntuacién mayor apoyo social.

La dindmica familiar se explora mediante el cuestionario AP-
GAR familiar validado y adaptado a Espafia, que, a través de
5 preguntas, mide los componentes del funcionalismo familiar
en cuanto a adaptabilidad (Adaptability), cooperacion (Part-
nership), desarrollo (Growth), afectividad (Affection) y capaci-
dad resolutiva (Resolve). Cada pregunta se puntta de 0 («Casi
nunca») a 2 («Casi siempre»). Por tanto, la puntuacién total va-
ria entre 0 y 10 puntos. Se distinguen tres categorias: funciéon
familiar buena (7 a 10 puntos), disfuncién familiar moderada
(4 a 6 puntos) y disfuncién familiar grave (0 a 3 puntos).

Los valores obtenidos en la escala de apoyo social segin
sexo y grupo de edad figuran en la tabla 67. La principal
conclusion es que el apoyo social percibido por hombres
y mujeres es semejante sin que se puedan establecer dife-
rencias significativas. Ya hemos comentado que no nece-
sariamente se corresponde con apoyo real y que se evalia
el apoyo funcional. La ausencia de diferencias también su-
pone un resultado importante teniendo en cuenta el repar-
to de las cargas familiares y el trabajo productivo, y podria
indicar la autoproteccion de la mujer en sus percepcio-
nes ante una situacion desigual en la realidad y la diferen-
te forma de percibir los sentimientos de uno y otro género.

TABLA 67. Valores medios en la escala de apoyo social seguin sexo y grupo de edad

Hombre Mujer
Total 16 y mas anos 48.5 48.4
16a29 50.2 49.5
30a44 48.3 48.1
45 a 64 48.1 48.0
65 y mas anos 47.8 48.1
Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006
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Al analizar la funcién familiar se obtienen unos resultados
similares. La funcién familiar moderada o grave alcanza va-
lores semejantes en hombres y mujeres, sin que se puedan
establecer diferencias significativas en ningtin grupo de edad.
En el caso de la funcién familiar las diferencias parecen de-
berse a la edad y exclusivamente en el grupo de 65 y més
afios, coincidiendo con una mayor probabilidad de disfuncién
familiar real.

TABLA 68. Funcién familiar segiin sexo y grupo de edad (% de funcién familiar
moderada o grave)
Hombre Mujer

Total 16 y mas afios 7.0% 6.3%
16a29 6.0% 6.3%
30a44 6.3% 5.6%
45 a 64 6.4% 6.0%
65 y mas afos 9.5% 8.2%
Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006
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VIII. 1
Consultas
médicas

Ante las necesidades de salud de mujeres y hombres, la so-
ciedad responde estableciendo politicas de salud y ofertan-
do servicios. Incluso en aquellos casos en que las politicas
y servicios se ofertan aparentemente por igual a hombres y
mujeres, no son utilizados de igual manera por unos y otras.
Mujeres y hombres acuden con frecuencias distintas y por
motivos diferentes a los servicios sanitarios y también se les
prescriben medicamentos de forma diferente.

Se apuntan habitualmente diversas razones para explicar la
mayor demanda de servicios sanitarios por parte de la mujer,
como la atencién a la salud reproductiva, la mayor morbilidad
o la mayor supervivencia. Posiblemente también la mayor con-
ciencia por parte de la mujer de los problemas de su propia
salud, junto con una mayor confianza en la asistencia sanitaria,
podrian explicar la diferente utilizacién de servicios sanitarios
por parte de las mujeres. En este apartado se aborda cuales son
las diferencias en utilizacién, qué patrones son especificos de
la mujer y cémo no debe asociarse exclusivamente a la mayor
esperanza de vida la mayor demanda de recursos sanitarios.

Un 89,4% de las mujeres de 16 y méas afios y un 76,4% de los
hombres de esa edad acude a consulta médica en el perio-
do de doce meses, atendiendo a las estimaciones de la ENSE
06. En las Ultimas cuatro semanas, la utilizacién de consultas
médicas ocurre en el 32,4% de los hombres y el 44,1% de
las mujeres. Independientemente del periodo considerado,
las diferencias en términos porcentuales son semejantes, con
una utilizaciéon en las mujeres superior en doce/trece puntos
porcentuales en comparacion con los hombres.

Considerando como principal indicador la utilizacién de con-
sultas médicas en las Ultimas cuatro semanas, la edad es-
tablece las principales diferencias. La utilizacién es crecien-
te con la edad, aunque con una pauta de crecimiento muy
diferente en hombres y mujeres (figura 24). La utilizacion
presenta pocas diferencias entre grupos de edad hasta los
44 afios en las mujeres, con los mayores incrementos en-
tre los 45 y los 64 aflos y porcentajes similares de utiliza-
cion en los grupos de 65 a 74 afios y mayores de 75 anos.
En el caso de los hombres, el incremento méas significati-
vo de la utilizacion de consultas médicas se produce en el
paso del grupo de 45 a 54 afios al grupo de 55 a 64 afios,
y sigue creciendo en todos los grupos de edad mayores.



Figura 24. Utilizacién de consultas médicas por edad y sexo
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006

Las diferencias segtin género son evidentes en todos los gru-
pos de edad y dejan de existir inicamente a partir de los 75
afios. Las mayores diferencias se producen en los intervalos
de 25 a 34 afios, coincidiendo con el primer parto, y 45 a 54
afios, coincidiendo con la menopausia. La utilizaciéon de con-
sultas médicas supera el 30% de las mujeres incluso en los
grupos mas jovenes y se mantienen por debajo de esa cifra en
hombres hasta los 54 afios.

Atendiendo a la especialidad de la dltima consulta médica en
las cuatro semanas previas, se podria llegar a inferir que la
proporcién entre Primaria y Especializada es semejante en
hombres y en mujeres, con aproximadamente las dos terce-
ras partes de las consultas en atencién primaria (médico de
familia): un 67,2% para los hombres, un 65,2% para las mu-
jeres. Si se tienen en cuenta exclusivamente las consultas a
especialistas distintos del médico de atenciéon primaria (tabla
69), la especialidad de ginecologia y obstetricia supone una
cuarta parte de las consultas en mujeres (25,7%). La segunda
especialidad mas demandada por la mujer es Traumatologia
(14,5%). Con valores por encima del 3% estdn también Oftal-
mologia (7,2%), Endocrinologia y Nutricién (4,6%), Cardiolo-
gia (4,2%), Psiquiatria (3.8%), Dermatologia (3,6%) y Reuma-
tologia (3,3%).
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TABLA 69. Distribucién de la especialidad médica de la Gltima consulta realizada en las
cuatro semanas previas, excluyendo atencién primaria.
Mujer Hombre

Alergologia 1.6% 1.5%
Aparato digestivo 2.8% 41%
Cardiologia 4.2% 7.2%
Cirugia general y digestiva 3.0% 3.6%
Cirugia cardiovascular 0.6% 1.1%
Cirugia vascular 0.9% 0.8%
Dermatologia 3.6% 4.8%
Endocrinologia y nutricién 4.6% 2.6%
Geriatria 0.1% 0.1%
Ginecologia-obstetricia 25.7% -
Medicina interna 2.3% 2.0%
Nefrologia 0.6% 2.5%
Neumologia 0.8% 3.5%
Neurocirugia 0.4% 0.8%
Neurologia 2.7% 4.4%
Oftalmologia 7.2% 6.8%
Oncologia 2.6% 2.8%
Otorrinolaringologia 3.0% 3.4%
Psiquiatria 3.8% 4.7%
Rehabilitacion 1.2% 1.3%
Reumatologia 3.3% 1.1%
Traumatologia 14.5% 21.7%
Urologia 0.9% 7.7%
Otra especialidad 6.6% 9.3%
No consta 2.8% 2.2%
Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006
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En relacién con los hombres, conviene sefialar que el peso
de Ginecologia y Obstetricia condiciona el porcentaje del res-
to de especialidades en la tltima consulta y, ain asi, existen
especialidades con porcentajes superiores en mujeres (tabla
69). Estas tultimas son Alergologia, Endocrinologia y Nutri-
cién, Oftalmologia y Reumatologia, especialidades con mayor
frecuentacién en mujeres que en hombres a pesar de la im-
portancia relativa de Ginecologia y Obstetricia.

La ENSE 06 permite distinguir la utilizacién de primaria y
especialistas, y corregir las estimaciones anteriores relativas
a la utilizacién basadas en la dltima consulta (figura 25). En
términos globales, el 44,1% de mujeres que utilizaron una
consulta médica en las dltimas cuatro semanas se desagrega
en un 36,4% que utilizaron Primaria y un 19,5% consultas de
especialistas. Esto significa que un 11,8% de mujeres acudie-
ron a ambos tipos de asistencia, atenciéon primaria y consul-
tas de especialista, en las dltimas cuatro semanas. En el caso
de los hombres, el 32,4% con utilizacién en las dltimas cuatro
semanas se desagrega en un 27% con utilizacién de atencién
primaria y un 14,1% de especialistas, con un 8,7% en ambos
tipos de asistencia.

Al desagregar por grupos de edad (figura 25), surgen algunos
resultados de interés. Basicamente, la utilizacion de consultas
médicas es siempre superior en las mujeres hasta el grupo de
45 a 54 afos, tanto en primaria como en especialistas, pero
a partir de los 55 afios la mayor utilizacién Gnicamente se
da en primaria y entre los 55 y 74 afos. Es decir, no existen
diferencias entre hombres y mujeres en la utilizacion de con-
sultas de especialistas a partir de los 55 anos, las diferencias
en la utilizacién se deben exclusivamente a primaria a partir
de esa edad y si la utilizacién de consultas médicas se equi-
para en hombres y mujeres a partir de los 75 afios es porque
también es semejante en primaria.

La principal explicacién a este resultado es que mientras las
consultas de ginecologia/obstetricia suponen el 36% de las
consultas a especialistas, excluyendo médico de familia, de
las mujeres de 16 a 54 afios, apenas significan un 6,6% en
las mujeres con 55 y mds afios (figura 26). Puede deducirse
también que, a partir de los 55 afios, la mayor morbilidad de
la mujer se canaliza a través de las consultas de atencién pri-
maria y que, por debajo de esa edad, la diferente utilizacion
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de las consultas de especialistas se debe casi exclusivamen-
te a la atencién a la salud reproductiva. Siempre en térmi-
nos relativos, porque en los grupos mayores la mayor super-
vivencia de la mujer hace que la utilizacién sea superior en
numeros absolutos (relacion mujeres/hombres en consulta).

Figura 25. Utilizacién de consultas médicas uUltimas cuatro semanas, primaria y especialistas, por edad
y sexo
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006

Figura 26. Utilizacion de consultas de ginecologia/obstetricia por edad
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006

Cabe también apuntar que la mayor utilizacién en primaria
esté asociada a una mayor participacion de la mujer en pro-
gramas de salud dirigidos a la poblacién, bien por que sean
especificamente dirigidos a ellas, bien por una mayor confian-
za en los servicios sanitarios. Por otra parte, también resulta
evidente que es la mujer la principal cuidadora de los menores



de 16 afnosy la encargada habitual de acompaifiar a los/las me-
nores a consulta médica. Esta situacion hace que este mas “ex-
puesta” que el hombre a la captaciéon por parte de los servicios
sanitarios en intervenciones de prevencion, o a la identifica-
cion de problemas de salud. En cualquier caso, se pone de ma-
nifiesto que la utilizacién de consultas médicas es mayor en las
mujeres, en parte porque debido a los aspectos reproductivos
suelen utilizar antes que los hombres y con mayor frecuencia
los servicios de salud. Pero también, por razones de género, el
disefio de las politicas y servicios de salud tiende a intervenir
en mayor medida en la salud de las mujeres y a medicalizar su
ciclo de vida (atencion al parto o a la menopausia, entre otras).

En las consultas de especialistas no se incluyen las consultas VIIL2
de estomatologia o dentista ni la realizacién de pruebas diag- Pruebas
nosticas. En la ENSE 06 se incluyen preguntas especificas  diagnésticas
para medir la realizaciéon de pruebas no urgentes, tomando
el mismo periodo de referencia: las Ultimas cuatro semanas.
Las estimaciones de la ENSE 06 indican que un 18,8% de las
mujeres de 16 y mds afios, con una media de 1,34 pruebas, y
un 14,9% de los hombres de esa edad, con una media de 1,35
pruebas, habian realizado alguna prueba no urgente en las
altimas cuatro semanas (tabla 70).
TABLA 70. Pruebas diagnoésticas no urgentes en las ultimas cuatro semanas
Mujer Hombre Total
Alguna prueba 18.8% 14.9% 14.9%
N° de pruebas (media) 1.34 1.35 1.35
Tipo de Prueba (¥)
* RX 5.3% 51% 5.2%
e TAC 0.6% 0.7% 0.7%
* Ecografia 3.8% 1.2% 2.6%
¢ Resonancia magnética 0.8% 0.8% 0.8%
¢ Analisis 12.0% 10.3% 11.2%
® Otros 2.0% 1.8% 1.9%
(*) Porcentajes calculados sobre total poblacion de 16 y mas afos.
Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006
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Al descender al tipo de prueba realizada (tabla 70), se puede
observar que el peso relativo de cada prueba es semejante en
hombres y mujeres, excepto para las ecografias (significan el
20,3% de las mujeres que se realizan alguna prueba y apenas
el 8% de los hombres) y las analiticas (suponen el 69,1% de los
hombres con pruebas en las tltimas cuatro semanasy el 63,6%
de las mujeres). La mayor utilizaciéon de pruebas diagnésticas
en la mujer vendria explicada por las ecografias y las analiticas,
que afectan a mas mujeres que hombres aunque el peso relati-
vo de los andlisis sea superior en hombres (tabla 70).

La edad establece diferencias en hombres y mujeres, pero con
tendencias distintas (figura 27). En la mujer crece significati-
vamente en el grupo de 25 a 34 afios (coincidiendo con la etapa
reproductiva), se reduce entre los 35 y 44 y vuelve a incremen-
tarse en el grupo de 45 a 54 afios (coincidiendo con la meno-
pausia), para mantenerse practicamente constante a partir
de esa edad. En los hombres, el incremento més significativo
se produce a partir de los 55 afios. Como ya ocurriera en las
consultas de especialistas, en la realizacion de pruebas diag-
nésticas se vuelve a constatar que las diferencias entre hom-
bre y mujer se dan hasta los 54 afios y a partir de aqui existen
pocas diferencias, incluso es mayor la utilizacién en hombres.

Figura 27. Pruebas diagnésticas por sexo y edad

25,0
200 N-//\-
15,0 /
10,0
5,0
0,0
16-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75y mas
Hombre 9,3 10,3 13,9 14,1 20,6 23,3 22,7
i\ Ujer 12,1 19,1 16,9 20,3 21,3 22,6 20,5

Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006
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Junto con el sexo y la edad, la clase social, el nivel de estudios
terminados o la situacién laboral son variables con incidencia
significativa en la utilizaciéon de consultas médicas (tabla 71).
Atendiendo al modelo de regresion logistica ajustado, la uti-
lizacién no presenta diferencias por edad hasta los 45 afios,
es a partir del grupo de 45 a 54 anos cuando la utilizacién
es creciente, con diferencias estadisticamente significativas
tomando como categoria de referencia el grupo mas joven.

Por clase social, todos los grupos presentan diferencias con
la Clase I, aunque no asi entre el resto de grupos, con odds
ratios semejantes. Las diferencias segin estudios terminados
se deben a la mayor utilizacion en las personas con estudios
secundarios de 1* etapa, primarios o inferiores. Por situacién
laboral, las principales diferencias se concentran en la menor
o mayor utilizacién de dos categorias fuertemente asociadas
a la edad como son estudiantes y personas jubiladas o pen-
sionistas. Otra variable considerada en el modelo ha sido el
habitat del municipio de residencia, que podria asociarse a
la utilizacién bajo la hipdtesis de la existencia de diferencias
en la accesibilidad a los servicios. Esta variable no presenta
diferencias en la utilizacién de consultas médicas.

En otro apartado de este informe ya hemos visto como la sa-
lud percibida es un buen predictor de la morbilidad. Posible-
mente por esta asociacién, también resulta serlo de la utili-
zacion de servicios sanitarios. En la Tabla 71 se presentan
los resultados obtenidos en el modelo de regresién logistica
cuando ademads de variables de tipo sociodemografico se in-
troduce la salud autopercibida. Una vez ajustado el efecto del
resto de variables, la probabilidad de utilizar una consulta
médica es 2,9 veces superior entre las personas que perciben
su salud como regular, mala o muy mala frente a las que tie-
nen una percepcion de buena o muy buena.

La introduccion de la percepcion del estado de salud en el
modelo explicativo de la utilizacién es una forma de tener en
cuenta la morbilidad al aislar el efecto real de otras variables.
La incidencia del género, la edad, la clase social, la situacion
laboral o el nivel de estudios en la salud autopercibida se ha
puesto de manifiesto en otros capitulos de este informe. Por
ello, hemos considerado relevante medir el efecto de esas
variables en la utilizacion una vez eliminado el efecto de la
salud percibida.

VIIL.3
Determinantes
de la utilizacion
de consultas

y pruebas
diagnosticas

167



168

De esta forma, si se analizan los “odds ratio” ajustados in-
cluyendo la percepcion del estado de salud, la clase social o
el nivel de estudios terminados no tendrian incidencia en la
utilizacion. Y en el caso de la edad, la asociacién no seria cre-
ciente sino que se conformarian dos grupos, mayores y me-
nores de 55 afos, que serian los que establecerian diferencias
en la utilizacién de consultas médicas. En resumen, puede
concluirse que la incidencia de variables como la clase social
o el nivel de estudios terminados en la utilizacién de consul-
tas médicas se produce por las diferencias en la percepciéon
del estado de salud, y las diferencias entre categorias de esas
variables dejan de existir cuando se controla el efecto de la
morbilidad sentida. No obstante, veremos que estos resulta-
dos son producto de la agregacioén de primaria y especialistas
y que no se mantienen al desagregar por nivel asistencial.

Con el desarrollo anterior, es importante observar que las di-
ferencias segln género se mantienen en los dos modelos. Sin
tener en cuenta la salud autopercibida, la mujer tendria una
probabilidad de utilizaciéon de consultas médicas 1,6 superior
al hombre. Si se controla el efecto de la percepcion del estado
de salud en la utilizacion, la mayor probabilidad de utiliza-
cién en la mujer apenas se reduce, con un odds ratio de 1,5
(tabla 71).

En la tabla 72 figuran los resultados obtenidos para la utili-
zacion de atencion primaria, especialistas y pruebas diagnés-
ticas, con los modelos ajustados incluyendo la salud autoper-
cibida. Las razones mujer/hombre medidas a través del odds
ratio son semejantes para los tres tipos de servicios sanitarios
(entre 1.35 y 1.39, con mayor utilizacion de la mujer). Por el
contrario, el efecto del resto de variables es muy diferente
(cabe recordar que odds ratio mayor de 1 significa mayor uti-
lizacién y odds ratio menor de 1 significa menor utilizacion,
en comparacion con la categoria de referencia, que en las
tablas estd sefialada con un valor del odds ratio igual a 1).



TABLA 71. Determinantes de la utilizacion de consultas médicas ultimas cuatro

semanas
Modelo sin salud Modelo con salud
percibida percibida
OR* Valor de p OR* Valor de p
Sexo
* Hombre 1 1
* Mujer 1.62 < 0.001 1.49 < 0.001
Edad
* 75y mas afios 2.01 < 0.001 1.45 < 0.001
*65a74 1.92 < 0.001 1.51 < 0.001
*55a 64 1.78 < 0.001 1.37 < 0.001
*45a54 1.31 < 0.001 1.07 n.s.
*35a44 1.06 n.s. 0.94 n.s.
*25a34 1.01 n.s. 0.95 n.s.
*16a24 1 1
Clase social
ol 1 1
ell 1.19 0.003 1.13 0.05
elll 1.21 < 0.001 1.14 0.02
*|Va 1.21 < 0.001 1.10 n.s.
¢ Vb 1.24 < 0.001 1.10 n.s.
oV 1.24 < 0.001 1.10 n.s.
Habitat municipio de residencia
¢ <10.000 hab. 1 1
. lg;)i:);:; 00.000 hab. excepto 1.00 ns. 0.98 ns.
. lqloogo(g)og 400.000 hab. y capitales 101 ns. 0.99 ns.
* > 400.000 hab. 0.95 n.s 0.95 n.s.
Estudios terminados
* Primarios o menos 1.11 0.02 0.97 n.s.
e Secundarios 12 etapa 1.12 0.02 1.02 n.s.
e Secundarios 22 etapa 1.03 n.s. 0.99 n.s.
* Universitarios 1 1
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Cont. TABLA 71.

Modelo sin salud Modelo con salud
percibida percibida
OR* Valor de p OR* Valor de p
Situacién laboral
* Trabaja 1 1
¢ Desempleo 1.16 0.002 1.09 n.s.
¢ Jubilacion/pensionista 1.94 < 0.001 1.71 < 0.001
e Estudiante 0.72 < 0.001 0.75 < 0.001
* :Zzzi;asdgé fh‘::;";ipa'me"te alas | 448 <0.001 113 0.007
Salud percibida
¢ Buena o muy buena 1
* Regular, mala o muy mala 2.89 < 0.001

* Odds ratios ajustados por el resto de variables
Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006
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El modelo ajustado confirma que las diferencias por edad se
deben en primaria a la mayor utilizacién a partir de los 55
anos, en consultas de especialistas a la mayor utilizacién en-
tre los 25 y 64 anos y en pruebas diagnésticas por la mayor
utilizacion entre los 55 y 74 afios.

Las diferencias por clase social también son importantes.
En Primaria, todas las categorias presentan diferencias sig-
nificativas respecto a la de mayor status socioeconémico,
clase I. Pero no existen diferencias entre el resto, con odds
ratio semejantes. En el caso de las consultas de especialistas
y pruebas diagndsticas se obtiene el resultado inverso, una
menor utilizaciéon de especialistas en las categorias de me-
nor clase social (IVb y V) y una menor utilizacién de pruebas
diagnésticas en las categorias de clase social III e inferiores.
La mayor utilizaciéon de pruebas se produce en las catego-
rias 1 y II. Estos resultados ponen de manifiesto la posible
mayor accesibilidad a especialistas y pruebas en los grupos
de mayor status socioeconémico. Estas diferencias segin
nivel asistencial se observan también al analizar el efecto
del nivel de estudios terminados, con una mayor utilizacién
de primaria en las personas con menor nivel de estudios y



menor utilizacién de especialistas y pruebas diagndsticas en
ese mismo grupo.

Por situacién laboral, aparte de la menor utilizacién de todos
los servicios por los/las estudiantes y la mayor utilizacion de
personas jubiladas o pensionistas, es importante constatar
la mayor utilizacién de primaria de las personas dedicadas
principalmente a las tareas del hogar (mujeres en su mayo-
ria) en comparacién con la categoria de referencia: trabaja-
dores/as.

El efecto del habitat de residencia no tiene una interpretacién
lineal, aunque pueden inferirse tanto la mayor utilizacién de
primaria en las personas residentes en municipios con me-
nor nimero de habitantes como la ausencia de diferencias
en las consultas de especialistas. También el hecho de que
la mayor utilizacién de pruebas diagnésticas se produce en
los municipios de habitat intermedios y capitales con menor
numero de habitantes. Los resultados anteriores pueden te-
ner asociaciéon con la diferente masificaciéon de las consultas
médicas, aunque con el andlisis realizado no puedan extrapo-
larse directamente diferencias en accesibilidad a los servicios
sanitarios segin el municipio de residencia.

171



TABLA 72. Determinantes de la utilizacion de consultas médicas ultimas cuatro semanas

Consultas
atencion primaria

Consultas
especialistas

Pruebas
diagnésticas

OR* | Valor de p | OR* \f:‘: OR* \éae'zr
Sexo
* Hombre 1 1 1
* Mujer 1.36 0.001 1.39| 0.001 |1.35| 0.001
Edad
* 75y mas anos 1.52 0.001 0.87| ns. |1.14| ns.
e65a74 1.44 0.001 1.14| ns. 1.36 | 0.002
*55a 64 1.29 0.001 1.42 | 0.001 |1.36| 0.001
*45a54 1.01 n.s. 1.30| 0.001 {1.17| n.s.
e35a44 0.87 0.02 1.27 | 0.003 |1.10| n.s.
*25a34 0.89 n.s. 1.24| 0.007 |1.11]| n.s.
*16a24 1 1 1
Clase social
¢ Clase | 1 1 1
¢ Clase Il 1.20 0.005 095| ns. |0.96| ns.
e Clase lll 1.24 0.001 0.95 n.s. |[0.79] 0.001
¢ Clase IVa 1.24 0.001 0.88| n.s. |0.81| 0.001
¢ Clase IVb 1.25 0.001 0.77 | 0.001 [0.80| 0.002
¢ Clase V 1.29 0.001 0.84| 0.02 |0.75| 0.001
Habitat municipio de residencia
* < 10.000 hab. 1 1 1
° lgﬁf;:; 00.000 hab. excepto 093| 005 [1.01| ns. |1.12] 0.009
* 183:883 a400.000 hab.y capitales < | o4 | s |099| ns. |1.12] 0.02
¢ > 400.000 hab. 0.86 0.001 1.06 | n.s. 1.07| n.s.
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Cont. TABLA 72.
Consultas Consultas Pruebas
atencion primaria | especialistas |diagnésticas
OR* | Valor de p | OR* \QZ":; OR* ‘éz"g
Estudios terminados
* Primarios o menos 117 0.002 0.78 | 0.001 |0.87 | 0.02
e Secundarios 12 etapa 1.11 0.05 093] ns. |090]| n.s.
e Secundarios 22 etapa 1.09 n.s. 0.91 ns. |1.01]| n.s.
¢ Universitarios 1 1 1
Situacion laboral
¢ Trabajando 1 1 1
¢ En desempleo 1.1 n.s. 1.16 | 0.02 [0.82| 0.004
¢ Jubilada/pensionista 1.54 0.001 1.75( 0.001 {1.15| 0.03
¢ Estudiante 0.74 0.001 0.83| n.s. |0.61] 0.001
* :Zebiifeidgé Iah'g;";ipa'me"te alas 115| 0003 |1.06| ns |088| 0.04
Salud percibida
¢ Buena o muy buena 1 1 1
* Regular, mala o muy mala 2.62 0.001 2.85| 0.001 [2.25| 0.001
* Odds ratios ajustados por el resto de variables
Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006

En la tabla 73 figuran los resultados obtenidos basados exclu-
sivamente en la muestra de mujeres. La salud percibida sigue
siendo la variable con mejor poder predictivo de la utilizacién
y, una vez tenido en cuenta el efecto de esta variable, la edad,
la clase social, el nivel de estudios 6 el tamafio del municipio
de residencia presentan diferencias.

En las consultas de atencion primaria, las diferencias segtin
edad se deben a la mayor utilizacion de las mujeres de 55 y
mas afos. En el extremo opuesto, las mujeres de 35 a 44 afios
(final de la etapa reproductiva) son las que tienen menor uso
de estas consultas. Por clase social, las consultas de atencién
primaria atienden por igual a mujeres de todas las categorias
excepto a las de mayor status socioeconémico, con una uti-
lizacién significativamente inferior al resto. La influencia del
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nivel de estudios y el hdbitat se traduce principalmente en la
mayor utilizacién de mujeres con estudios primarios o menos
y de mujeres residentes en municipios de menos de 10.000
habitantes. Segun la situacién laboral no existirian diferen-
cias, si se exceptlia la menor frecuentacién de las estudiantes.

En las consultas de especialistas, se contrasta la mayor uti-
lizacién de las mujeres de 25 a 34 afios y entre los 45 y 64
aflos, como hemos visto anteriormente a nivel descriptivo.
Por clase social, no se pueden establecer diferencias en la
utilizaciéon de especialistas por la mujer. Tampoco por situa-
cion laboral, excepto estudiantes. Si existen diferencias por
estudios terminados, con una mayor utilizacién en mujeres
con estudios universitarios o equivalentes, y por tamafio del
municipio de residencia, con una mayor utilizacién en gran-
des municipios urbanos de mds de 100.000 habitantes 6 ca-
pitales de provincia.

En el acceso a pruebas diagnésticas en los dltimos doce me-
ses, las mujeres de 25 a 34 afios y de 45 a 54 son las que
tienen la mayor utilizacién de todos los grupos de edad. La
clase social aporta diferencias hacia una menor utilizacién en
los estratos de menor status socioeconémico, al igual que el
municipio de residencia, con un menor acceso de las mujeres
residentes en los de menor tamaifo. En el caso de las pruebas
diagnésticas, estas tres variables: edad, clase social y hébitat,
serian las variables que aportan las diferencias mas signifi-
cativas.

Como puede deducirse, el efecto de las variables estudiadas
es muy diferente seglin el tipo de asistencia, lo que confir-
ma la necesidad de no tratar las consultas médicas de forma
agregada sin distinguir el nivel asistencial.



TABLA 73. Determinantes de la utilizacion de consultas médicas Ultimas cuatro semanas

(MUJERES)
Consultas atencion Consultas Pruebas
primaria especialistas diagnésticas
OR* | Valordep OR* | Valorde p | OR* [Valor de p

Edad

® 75y mas afos 1.52 0.001 0.95 n.s. 0.96 n.s.
*65a74 1.62 0.001 1.20 n.s. 1.18 n.s.
*55a64 1.40 0.001 1.25 0.05 1.23 n.s.
*45a54 1.07 n.s. 1.36 0.004 1.27 0.03
e35a44 0.82 0.02 1.16 n.s. 1.10 n.s.
*25a34 0.92 n.s. 1.27 0.02 1.37 0.001
*16a24 1 1 1
Clase social

e Clase | 1 1 1

e Clase ll 1.38 0.001 0.99 n.s. 0.86 n.s.
¢ Clase lll 1.29 0.001 0.98 n.s. 0.83 0.03
¢ Clase IVa 1.35 0.001 0.94 n.s. 0.85 n.s.
¢ Clase IVb 1.34 0.001 0.77 0.008 0.77 | 0.005
¢ Clase V 1.39 0.001 0.90 n.s. 0.81 0.03
Habitat municipio de

residencia

® <10.000 hab. 1 1 1

* lggﬁ: ;:si't(;?gshab' 086 | 0003 1.01 ns. |1.14| 003
* lgg}?;g:j?ggggé’ab' Y| o089 0.03 114 004 |1.20]| 0.004
® > 400.000 hab. 0.91 n.s. 1.25 0.001 1.15 0.04
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Cont. TABLA 783.
Consultas atencion Consultas Pruebas
primaria especialistas diagnosticas
OR* | Valordep OR* | Valorde p | OR* (Valor de p
Estudios terminados
¢ Universitarios 1.23 0.003 0.73 0.001 0.88 n.s.
e Secundarios 22 etapa 1.05 n.s. 0.86 n.s. 0.81 0.01
® Secundarios 12 etapa 1.16 0.03 0.81 0.005 0.93 n.s
¢ Primarios o menos 1 1 1
Situacion laboral
¢ Trabajando 1 1 1
¢ En desempleo 1.02 n.s. 0.99 n.s. 0.84 0.04
¢ Jubilada/pensionista 1.14 n.s. 1.16 n.s. 1.18 n.s.
¢ Estudiante 0.78 0.001 0.66 0.002 0.67 | 0.003
¢ Dedicado/a
principalmente a las 1.03 n.s. 0.94 n.s. 0.93 n.s.
labores del hogar
Salud percibida
* Buena o muy buena 1 1 1
* Regular, mala o muy mala| 2.59 0.001 2.53 0.001 2.06 0.001
* Odds ratios ajustados por el resto de variables
Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006

VIIL4
Consultas de
estomatologia
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Las consultas de estomatologia, dentista o higienista dental
se abordan en las encuestas de salud de forma independiente
a las consultas de especialistas. Entre otras razones, el he-
cho de que este tipo de consultas no estén cubiertas por la
sanidad publica, en la mayoria de los casos, aconseja este
tratamiento diferenciado.

Atendiendo al tiempo desde la Gltima visita a consultas de es-
tomatologia, dentista o higienista dental, las mujeres acuden
con mayor frecuencia a este tipo de servicios: un 40,7% de
las mujeres los ha utilizado en el Gltimo afio (un 19,2% en los
altimos tres meses) frente al 34,7% de los hombres (un 15,7%
en los ultimos tres meses).

Los motivos de utilizacién son semejantes en hombres y
mujeres, considerando el motivo de la ultima visita (tabla
74). Las diferencias se dan en la mayor incidencia de ex-



traccion de algin diente/muela en hombres y la coloca-
cién de fundas, puentes u otro tipo de prétesis en mujeres.

motivo de la Gltima visita.

TABLA 74. Tiempo desde la ultima visita a estomatologia, dentista o higienista dental y

Mujer Hombre Total
Tiempo desde ultima consulta:
* 3 meses 0 menos 19.2% 15.7% 17.5%
* Mas de 3 meses y menos de 12 meses 21.5% 19.0% 20.3%
e Hace un afo o mas 56.6% 60.2% 58.4%
* No ha ido nunca 2.7% 5.1% 3.8%
Tipo/s de asistencia recibida en ultima visita
* Revision o chequeo 41.0% 39.5% 40.3%
¢ Limpieza de boca 33.9% 34.3% 34.1%
¢ Empastes, endodoncias 29.3% 29.8% 29.5%
® Extraccion de algun diente/muela 18.5% 23.3% 20.8%
¢ Fundas, puentes u otro tipo de prétesis 19.5% 16.7% 18.2%
¢ Tratamiento enfermedades de las encias 2.2% 1.5% 1.9%
¢ Ortodoncia 2.7% 21% 2.4%
® Aplicacion de flaor 1.5% 1.4% 1.4%
¢ Otro tipo de asistencia 4.7% 41% 4.4%

Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006

De acuerdo a los resultados del modelo multivariable ajusta-
do tanto para el total de la muestra como para la muestra de
mujeres para explicar la utilizacion consultas de estomatolo-
gia, dentista o higienista dental en los Gltimos doce meses, la
edad es la variable que mejor explica la utilizacién, con un
crecimiento exponencial en el grupo de 65 y més afios. La
mayor utilizaciéon de la mujer se pone de manifiesto en que
presenta una probabilidad de uso 2 veces la del hombre (ta-

bla 75, odds ratio mujer/hombre: 2.02).
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TABLA 75. Variables asociadas a la utilizaciéon de consultas de estomatologia, dentistas
y/o higienista dental en el altimo afio

Total muestra Mujeres

OR* | Valordep | OR* | Valorde p

Sexo
* Hombre 1
* Mujer 2.02 < 0.001
Edad
* 16 a 29 afos 1 < 0.001 1 < 0.001
¢ 30 a 44 afos 1.25 < 0.001 1.21 < 0.001
* 45 a 64 afos 2.51 < 0.001 2.39 < 0.001
® 65 y mas afnos 9.65 < 0.001 8.49 < 0.001
Clase social
o] 1 1
e ll 1.05 n.s. 0.93 n.s.
e lll 1.06 n.s. 1.03 n.s.
*|Va 0.97 n.s. 1.01 n.s.
¢ Vb 1.1 n.s. 1.19 0.05
oV 1.06 n.s. 1.0 n.s.

Habitat municipio de residencia
® <10.000 hab. 1 1
©10.000 a 100.000 hab. excepto capitales 1.15 < 0.001 1.24 < 0.001
*100.000 a 400.000 hab. y capitales <

100.000 1.10 0.01 1.10 n.s.
* > 400.000 hab. 1.19 < 0.001 1.33 < 0.001
Estudios terminados
* Primarios o menos 1.14 0.004 1.34 < 0.001
e Secundaria 12 etapa 1.09 n.s. 1.07 n.s.
e Secundaria 22 etapa 1.00 n.s. 1.06 n.s.
¢ Universitarios o equivalentes 1 1

* Odds ratios ajustados por el resto de variables
Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006

178



Tradicionalmente se asocian el status socioecondmico y el
nivel cultural a una mayor frecuentaciéon de este tipo de ser-
vicios. Los resultados obtenidos ponen en evidencia que no
existe asociacién significativa entre utilizacién en el dltimo
afio y clase social, y que la mayor utilizacién se da en mujeres
y hombres con estudios primarios o inferiores. En este tltimo
caso, la asociacién estudios terminados y edad puede ser una
explicaciéon plausible. En el caso de la clase social, conviene
tener presente que estamos midiendo utilizacién en el dltimo
afio y no el tipo de servicio demandado. Es evidente, debido a
que la mayoria de las prestaciones no tienen cobertura puabli-
ca, que la utilizacién de consultas de estomatologia, dentista
o higienista dental tienen una estrecha relacién con las po-
sibilidades de cada familia. Lo que los resultados anteriores
ponen de manifiesto es que la atenciéon prestada a la salud
buco-dental es semejante en todos los segmentos socioecond-
micos tanto por hombres como por mujeres.

Al considerar los ingresos hospitalarios, el porcentaje de mu-
jeres con ingreso en un hospital en los dltimos doce meses
supone un 10,7% frente a un 8,5% de hombres (tabla 76). No
obstante, si consideramos el porcentaje de personas con mas
de un ingreso en los dltimos doce meses y la estancia media,
los resultados indican una mayor utilizacion en hombres en
términos de estancia en el hospital (7,8 dias por mujer ingre-
sada y afio y 10,8 dias por hombre ingresado y afio, conside-
rando todos los ingresos).

VIIL.5
Ingresos
hospitalarios
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TABLA 76.Ingresos hospitalarios en los ultimos doce meses (excluyendo ingresos en
hospital de dia)

Mujer
Mujer (excluidos | Hombre
partos)

- Algun ingreso

- Estancia media (dias)

- % con mas de un ingreso (sobre personas con
algun ingreso)

Motivo de ingreso
¢ Intervencion quirdrgica

¢ Estudio médico para diagnéstico

¢ Tratamiento médico sin intervencién quirdrgica
¢ Parto (incluye cesarea)

¢ Otros motivos

* No consta

180

Al comparar la utilizacion hospitalaria en hombres y mujeres
hay que tener en cuenta el peso de los partos en los ingresos
hospitalarios. Un 25% de las mujeres que ingresaron en un
hospital en los dltimos doce meses lo hicieron por este mo-
tivo. Esta cifra es bastante consistente con el porcentaje de
altas en mujeres debidas a complicaciones de la gestacion,
parto o puerperio en la encuesta de morbilidad hospitala-
ria (24,4%) o la estadistica de altas hospitalarias a partir del
CMBD (25,7%).

Si se excluyen los ingresos por parto se eliminan las dife-
rencias segin género en cuanto al porcentaje de personas
con algin ingreso, descendiendo el porcentaje de ingresos en
mujeres del 10,7% al 8,0%, incluso inferior a los ingresos en
hombres. Al excluir los partos aumenta la estancia media y
el porcentaje de mujeres con mas de un ingreso afio, con una
estimacion de 9,2 dias por mujer ingresada y afio, pero ain
es inferior a la estancia en hombres.

Si se contemplan los ingresos no debidos a partos, la distribu-
cion por motivo del ingreso es semejante en ambos géneros,



aunque el ingreso por intervencion quirtirgica es ligeramente
superior en mujeres (52,8%) que en hombres (49,3%).

El porcentaje de ingresos descrito se refiere a ingresos con
pernoctacién (al menos una noche en el hospital). Los ingre-
sos sin pernoctacion (ingresos para intervencion, tratamiento
o prueba en un hospital de dia, excluyendo estancias en ur-
gencias o en observacion) suponen un 6,2% de hombres y un
7,1% de mujeres.

Al agregar los ingresos con y sin pernoctacion, las cifras re-
sultantes son que un 13,1% de los hombres de 16 y mds afios
y un 16,0% de las mujeres con esas edades habian ingresado
en un hospital en los dltimos doce meses. La tltima cifra para
mujeres desciende al 13,3% si se excluyen partos.

En la tabla 77 se resumen los datos anteriores a partir de
las razones mujer/hombre en ingresos hospitalarios, medi-
das por el odds ratio ajustado por otras variables como la
edad, la clase social, el habitat, el nivel de estudios o la si-
tuaciéon laboral. Puede comprobarse como las diferencias
seglin género se deben exclusivamente a los ingresos por
parto. Si se excluyen este tipo de ingresos, la razén mujer/
hombre para el total de ingresos (incluyendo hospital de
dia) es igual a 1 y es significativamente inferior a 1 (0.89)
para los ingresos con al menos una noche en el hospital.
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Prevalencia ingresos hospitalarios (razones mujer/hombre)

Mujer Hombre

Ingresos con pernoctacion

¢ Odds Ratio mujer/hombre

Ingresos con pernoctacion (excluido partos)

¢ Odds Ratio mujer/hombre

Ingresos sin pernoctacion

® Odds Ratio mujer/hombre

Total ingresos

¢ Odds Ratio mujer/hombre

Total ingresos (excluido partos)

¢ Odds Ratio mujer/hombre
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Los datos referidos al total de ingresos no pueden obtenerse
como una suma directa de ingresos con pernoctacion y sin
pernoctacién porque una misma persona puede haber tenido
ambos tipos de ingreso en un afio. En la figura 28 se descri-
ben los datos desagregados por intervalo de edad, del por-
centaje de ingresos con al menos una noche en el hospital y

del total de ingresos sumando los debidos a hospital de dia.

En ambos casos se puede observar como las diferencias entre
hombres y mujeres en el porcentaje de ingresos se concentran
basicamente en el grupo de 25 a 34 afios y, en mucha menor
medida, en el grupo de 35 a 44 afios. Si se excluyen los ingresos
por parto, se comprueba que las dos curvas segtin edad son si-
milares para hombres y mujeres, pasando a ser el porcentaje de
ingresos superior en los hombres a partir de los 55 afios.



Figura 28. Ingresos hospitalarios por sexo y edad

30,0
25,0 /,
20,0

10,0 /j’}>:

5,0 —
0,0
16-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 |75y mas
—e— Hombre ¢/pernoct 3,3 58 6,2 7,6 12,3 14,8 18,7
—=— Hombre total ingresos 6,8 9,6 10,6 11,5 18,2 20,8 25,4
—A— Mujer ¢/pernoct 6,8 15,1 8,5 7,4 8,9 12,4 15,8
Muijer ¢/pernoct (excluido partos) 3,9 59 55 7,4 8,9 12,4 15,8
Mujer total ingresos 10,7 19,4 13,7 12,7 15,9 18,8 22,0
Muijer total (excludio partos) 7,7 10,2 10,7 12,7 15,9 18,8 22,0

Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006

Al analizar las variables asociadas al ingreso hospitalario,
considerando exclusivamente las mujeres, la edad y la situa-
cién laboral son las que establecen las mayores diferencias
(tabla 78). El sentido de las mismas es diferente en funcién
del tipo de ingreso.

Cuando se analizan los ingresos con estancia de al menos
una noche en el hospital son las mujeres de 25 a 34 afios las
que presentan la mayor utilizacion, debido a los ingresos por
parto. La menor utilizaciéon estaria en los intervalos de edad
de 45 a 64 anos. Ahora bien, al analizar el total de ingresos
(con y sin pernoctacién), y como consecuencia del crecimien-
to con la edad de los ingresos en hospital de dia, las diferen-
cias segin edad vienen derivadas de las mujeres de 25 a 34
afios y mayores de 75 afios. Unicamente al excluir los partos
se obtiene una relacion estrictamente creciente entre ingreso
hospitalario y grupo de edad.
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TABLA 78. Variables asociadas al ingreso hospitalario. (MUJERES)
Ingresos con Total ingresos | Total ingresos
pernoctacién (con o sin pern.)| (excluido partos)
OR* | Valorde p | OR* \(/jaelc;r OR* | Valor de p

Edad

* 75 y mas afos 1.08 n.s. 1.35 0.03 |2.63 0.001
*65a74 0.88 n.s. 1.18 n.s. 2.33 0.001
*55a64 0.71 0.02 1.07 n.s. [2.03| 0.001
*45a54 0.69 0.006 0.90 ns. [1.63| 0.001
*35a44 0.84 n.s. 1.01 n.s. 1.34 0.03
*25a34 1.70 0.001 155 | 0.001 [1.25 n.s.
e16a24 1 1 1
Clase social

ol 1 1 1

ell 1.06 n.s. 1.23 0.05 |1.22 n.s.

e lll 0.90 n.s. 1.01 n.s. 1.02 n.s.
*|Va 1.02 n.s. 1.01 n.s. 0.99 n.s.

* Vb 0.90 n.s. 1.05 n.s. 1.08 n.s.
oV 0.93 n.s. 0.96 n.s. 1.01 n.s.
Habitat municipio de residencia

® < 10.000 hab. 1 1 1

* lggs;:swo.ooo hab.exceptol 4 o4 | s | 147 | 002 [114] 002

* lggf;g::?gg’_ggé’ab' y 127 | 0003 |124| 0001 |1.24| 0.003

¢ > 400.000 hab. 1.26 0.008 120 | 0.12 ([1.23| 0.009
Estudios terminados

¢ Primarios o menos 0.83 n.s. 0.89 n.s. 0.97 n.s.

* Secundarios 1?2 etapa 1.02 n.s. 1.02 n.s. 1.06 n.s.

e Secundarios 22 etapa 1.03 n.s. 1.11 n.s. 1.18 n.s.

¢ Universitarios o equivalentes 1 1 1
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Cont. TABLA 78.

Ingresos con Total ingresos | Total ingresos
pernoctacién (con o sin pern.)| (excluido partos)
OR* | Valordep | OR* | Y3'°" | OR* | valor de p
dep
Situacioén laboral

¢ Trabaja 1 1 1

¢ En desempleo 1.57 0.001 1.38 | 0.001 [1.18 n.s.

¢ Jubilada/pensionista 2.29 0.001 1.75 | 0.001 |[1.41 0.001

¢ Estudiante 0.38 0.001 0.52 | 0.001 |0.81 n.s.

* Dedicado/a principalmente a | 4 2o | (001 | 139 | 0001 |1.08] ns.

las labores del hogar

* Odds ratios ajustados por el resto de variables
Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006

La clase social o el nivel de estudios no tienen, como cabria
esperar, incidencia en el ingreso hospitalario. Si existen dife-
rencias significativas segtin situacion laboral. Asi, ademads de
las mujeres jubiladas o pensionistas, que son las que tienen
la mayor razén de ingresos hospitalarios en los dltimos doce
meses por su relaciéon con la edad, las mujeres en situacion
de desempleo y las dedicadas principalmente a las tareas del
hogar son las que presentan un mayor porcentaje de ingresos
hospitalarios. Esto sucede tanto si se consideran los ingresos
con pernoctacion como si se consideran el total de ingresos,
y se deberia basicamente a los ingresos por parto. De hecho,
las diferencias anteriores desaparecen si se excluyen estos
altimos. En resumen, las mujeres desempleadas o dedicadas
principalmente a las tareas del hogar tiene un porcentaje sig-
nificativamente mayor de ingresos que las mujeres que traba-
jan, y estas diferencias se deberian a los ingresos por parto.
Este resultado evidencia la asociacion existente entre etapa
reproductiva y la menor tasa de ocupacion de la mujer, bien
porque la maternidad y el cuidado de hijos/as provoque la
necesidad de dejar de trabajar temporalmente (desempleo)
o porque le impida plantedrselo (dedicada principalmente a
las tareas del hogar). Conviene sefialar que las mujeres ocu-
padas con baja por maternidad se incluyen en la categoria de
“trabaja”.
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VIIL.6
Urgencias

Un 31,1% de mujeres, con una media de 1,83 veces/afio, y un
27,9% de hombres, con una media de 1,57 veces afio, habian
tenido que utilizar un servicio de urgencia los dltimos doce
meses por algiin problema o enfermedad. En consecuencia,
es mayor en mujeres tanto el porcentaje de utilizacién como
la intensidad anual.

De nuevo, es imprescindible analizar la distribucién por gru-
po de edad para explicar las diferencias. Si se observa la figu-
ra 29, las diferencias segiin género hacia una mayor utiliza-
cion de urgencias por parte de la mujer se concentran en los
intervalos inferiores de edad, con el maximo en el grupo de
25 a 34 afios. Cabe plantear como hipdtesis hasta que punto
parte de la utilizacién de servicios de urgencias en estas eda-
des coincide con ingresos por parto, que en una parte impor-
tante de las ocasiones no son programados.

Segun los datos procedentes de la ENSE 06, un 68% de los
ingresos por parto se realizan a través del servicio de urgen-
cias. Si se tiene en cuenta que los ingresos por parto en los
dltimos doce meses suponen un 2,5% de las mujeres de 16
y mds afos, obtendriamos como resultado que un 1,7% de
mujeres utilizaron el servicio de urgencias de un hospital en
relaciéon con un ingreso por parto. Como puede deducirse,
esta cifra explicaria parcialmente la diferencia de un 3,2%
en el porcentaje de utilizacion de urgencias por hombres y
mujeres. Como la ENSE 06 no recoge expresamente la posible
utilizacion de urgencias en relacion con el ingreso por parto,
las cifras anteriores suponen tan solo una aproximacion.

Figura 29. Utilizacién de servicios de urgencia por sexo y edad

45,0
40,0
35,0
30,0 — //‘
25,0 —
20,0
15,0
10,0
5,0
00 16-24 256-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75y més
—e— urgencias Hombre 33,9 30,5 26,0 23,1 25,3 25,9 32,1
urgencias Mujer 38,9 39,6 26,6 25,6 25,0 28,3 32,7

Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006



Por otro lado, la mayor utilizacién de urgencias por parte de
la mujer no implica diferencias en la caracterizacion de la
misma. Las dos terceras partes de la utilizacién de urgencias
se da en servicios de urgencias hospitalarios (un 65% en el
caso de los hombres, un 64,5% en el caso de las mujeres) y
poco mds del 10% de las veces que se acude al servicio de
urgencias es por recomendacion del médico (11,9% de las
ocasiones en los hombres y 12,1% de las ocasiones en muje-
res). En el resto de ocasiones, es el resultado de la decisién de
la propia persona o sus familiares.

En consecuencia, la utilizacién de urgencias es mayor en la mu-
jer pero basicamente en los grupos de edad mds jéovenes y parte
de estas diferencias, aunque no todas, podrian deberse a las ur-
gencias por maternidad. La diferente morbilidad también tiene
importancia si se observan las razones mujer/hombre segtn se
ajuste o no por salud percibida (tabla 79). El “odds ratio” mujer/
hombre es de 1.20 sin ajustar por salud percibida y desciende a
1.08 cuando se controla el efecto de esta variable.

TABLA 79. Utilizacién servicios de urgencia (razén mujer/hombre)

Mujer Hombre
Utilizacién servicios de urgencia ultimos doce 311% 27.9%
meses
¢ Odds Ratio mujer/hombre (*) 1.20 (p < 0.001)
¢ Odds Ratio mujer/hombre (**) 1.08 (p = 0.007)

de residencia
(**) Incluyendo ademas salud percibida
Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006

(*) Ajustado por edad, clase social, situacion laboral, nivel de estudios terminados y tamafo del municipio

La salud percibida es la variable con una mayor incidencia
en la utilizacién de servicios de urgencia, con una probabili-
dad de utilizacién tres veces superior en las mujeres con una
percepcion negativa de su estado de salud (tabla 80). Contro-
lando el efecto de esta variable, y exceptuando las diferencias
derivadas de mujeres jubiladas/ pensionistas y estudiantes,
seria la edad, la clase social y el habitat las variables con me-
jor poder diferenciador de la utilizacion.

El caso de la edad es relevante. Cuando se tiene en cuenta la
salud percibida, existe una relacién inversa entre utilizacién

187



188

y edad, a medida que disminuye la edad crece la utilizacion
de urgencias, con los méximos entre los 16 y los 34 afos.
Obviamente, parte de este resultado vendria explicado por
el tipo de suceso que motiva acudir al servicio de urgencias
(el parto o las complicaciones del embarazo no tienen por
qué tener una relacion directa con la percepcién de un peor
estado de salud, al igual que las urgencias de traumatologia
en las edades mds jovenes, por poner dos ejemplos), pero los
resultados indican que a igual percepcion del estado de salud
la utilizacién es significativamente mayor entre los 16 y los
44 afos, ya que la probabilidad de uso de urgencias (medida
por los odds ratio) crece significativamente al introducir las
categorias de salud percibida en el modelo.

El sentido de las diferencias por clase social se deben a la me-
nor utilizaciéon de las mujeres de mayor estatus socioecond-
mico y el incremento de la misma en las categorias mas bajas
(IVa, IVb y V). Respecto al tamafio del municipio de residen-
cia, los resultados apuntan a la mayor utilizacién de servicios
de urgencia por mujeres residentes en ciudades intermedias
y capitales de provincia, excepto las grandes ciudades de mas
de 400.000 habitantes pero no sus coronas metropolitanas,
posiblemente asociado a una mayor accesibilidad a los servi-
cios en tiempo o distancia.



TABLA 80. Variables asociadas a la utilizacién de servicios de urgencia. (MUJERES)

Modelo sin salud

Modelo con salud

percibida percibida
% OR* | Valordep | OR* Valor de p
Edad
* 75 y mas anos 32.7 1 1
*65a74 28.3 | 0.85 0.04 0.90 n.s.
*55a64 25.0 | 0.81 0.02 0.88 n.s.
*45a54 25.6 0.87 n.s. 1.05 n.s.
e35a44 26.6 0.93 n.s. 1.26 0.02
*25a34 39.6 | 1.67 <0.001 2.53 <0.001
*16a24 389 | 1.86 <0.001 2.95 <0.001
Clase social
el 24.0 1 1
oll 30.6 1.32 0.002 1.25 0.02
o [l 29.2 1.25 0.005 1.18 0.04
¢ [Va 32.7 1.40 < 0.001 1.27 0.002
¢ Vb 33.2 1.41 < 0.001 1.25 0.01
oV 33.0 1.44 < 0.001 1.32 0.002
Habitat municipio de residencia
® < 10.000 hab. 29.7 1.07 0.91 n.s.
. lg;g?;;1 00.000 hab. excepto 33.6 112 ns. 103 ns.
.
lgﬁ;?f.ﬂ;f?gﬁ_ggé‘ab' y 333 | 1.14 n.s. 110 n.s.
* > 400.000 hab. 29.1 1 0.04 1
Estudios terminados
* Primarios o menos 29.7 1.07 n.s. 0.91 n.s.
e Secundarios 12 etapa 33.6 1.12 n.s. 1.03 n.s.
e Secundarios 22 etapa 33.3 1.14 0.04 1.10 n.s.
¢ Universitarios o equivalentes 291 1 1
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Cont. TABLA 80.

Modelo sin salud Modelo con salud
percibida percibida

% OR* | Valordep | OR* Valor de p

Situacién laboral

* Trabaja 31.1 1 1

* En desempleo 36.4 1.16 0.04 1.07 n.s.
¢ Jubilada/pensionista 32.0 1.35 < 0.001 1.21 0.02
¢ Estudiante 32.9 0.69 <0,001 0.71 <0,001
¢ Dedicado/a principalmente a 27.9 1.04 ns. 1.01 ns.

las labores del hogar
Salud percibida
¢ Buena o muy buena 24.2 1
¢ Regular, mala o muy mala 41.7 3.01 <0,001

* Odds ratios ajustados por el resto de variables
Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006
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VIIL.7 El andlisis de género debe incluirse al examinar las diferen-
Necesidad cias en la utilizaciéon de hombres y mujeres y sus papeles res-
de asistencia pectivos, asi como la forma en que esas diferencias repercu-
médica no ten en aspectos como la accesibilidad o las respuestas de los
recibida sistemas y servicios de salud. Uno de estos aspectos conside-

rado cada vez mas importante es la necesidad de asistencia
médica no recibida. En la Tabla 81 figuran tanto el porcentaje
de hombres y mujeres que manifiestan que alguna vez en los
dltimos doce meses han necesitado asistencia médica y no la
han recibido, asi como la causa principal por la que se pro-
dujo esta situacion.




TABLA 81. Necesidad de asistencia médica no recibida en los ultimos doce meses

Total Mujer Hombre
e imos e meeee sgunayezhaneceatate qgn | 4z | ook
Causa principal de la falta de asistencia
¢ No pudo conseguir cita 18.0% 20.4% 14.1%
* No pudo dejar el trabajo 7.8% 5.7% 11.3%
® Era demasiado caro/no tenia dinero 21% 1.8% 2.5%
* No tenia medio de transporte 2.5% 2.0% 3.2%
* Estaba demasiado nervioso/a o asustado/a 2.4% 2.3% 2.5%
¢ El seguro no lo cubria 1.9% 1.4% 2.7%
* No tenia seguro 0.9% 1.3% 0.2%
¢ Habia que esperar demasiado 30.4% 29.7% 31.4%
* No pudo por sus obligaciones familiares 2.4% 3.1% 1.3%
¢ Otra causa 30.7% 31.2% 29.9%
* No consta 1.1% 1.2% 1.1%

Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006

Los resultados indican una mayor incidencia de necesidad de
asistencia médica no recibida en mujeres que en hombres,
con diferencias estadisticamente significativas. Esta situacién
se produjo en los tltimos doce meses para el 4.7% de las mu-
jeres de 16 y mas anos y para el 3.0% de los hombres en esas
edades. Es decir, el 61% de las ocasiones en que no se recibe
asistencia corresponde a mujeres.

Aparte de las demoras en la atencion (“habia que esperar de-
masiado”), la causa principal es la falta de accesibilidad tra-
ducida en no poder conseguir cita. Esta causa es ademds méds
importante en mujeres (20.4%) que en hombres (14.1%). Las
causas derivadas de las obligaciones laborales o familiares
suponen el 8.8% en mujeres y el 12.6% en hombres, aunque
con un desigual reparto. En los hombres se reduce casi exclu-
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sivamente a la imposibilidad de dejar el trabajo, mientras en
las mujeres existe un mayor peso relativo de las obligaciones
familiares.

Los resultados obtenidos en el modelo multivariable indican
que la mujer tendria una probabilidad 1.67 mayor que la del
hombre de no haber satisfecho su necesidad de asistencia
médica en los ultimos doce meses, una vez controlado el efec-
to de variables como la clase social, el nivel de estudios o el
lugar de residencia y también descontado el efecto de la salud
percibida. El efecto de estas variables es en algunos casos re-
ducido o nulo, como es el caso de la clase social o el municipio
de residencia. La percepcion del estado de salud y la edad
son las variables con mayor asociacién con la necesidad de
asistencia médica no recibida. Esta situacién es mucho méds
probable cuando la salud percibida es peor y se incrementa a
medida que disminuye la edad. Atendiendo a las diferencias
encontradas segln situacién laboral y estudios terminados,
las posiciones mas criticas estarian en la poblacién activa de
16 a 64 anos con estudios intermedios, independientemente
de la percepcion de su estado de salud. Los resultados son
consistentes con el hecho de que la causa principal de la falta
de asistencia se deba a problemas de accesibilidad (demoras/
dificultad de cita) o de obligaciones laborales o familiares.

TABLA 82. Variables asociadas a la utilizacién de servicios de urgencia.
% OR* Valor de p

Sexo

* Hombre 3.0 1

* Mujer 4.7 1.67 <0.001
Edad

* 75 y mas afos 2.6 1 n.s.

e65a74 2.9 1.22 <0.001

*55a 64 3.7 1.86 <0.001

*45a54 4.4 2.45 <0.001

e35a44 41 2.53 <0.001

e25a34 4.6 3.07 <0.001

*16a24 3.5 2.80 <0.001
Cont. TABLA 82.
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% OR* Valor de p

Clase social

o] 2.7 1

ell 4.3 1.32 n.s.

e lll 3.4 0.98 n.s.

*|Va 4.6 1.26 n.s.

¢ Vb 3.8 0.93 n.s.

oV 3.7 0.96 n.s.
Habitat municipio de residencia

® <10.000 hab. 3.7 1

*10.000 a 100.000 hab. excepto capitales 4.3 112 n.s.

©100.000 a 400.000 hab. y capitales < 100.000 3.9 1.04 n.s.

* > 400.000 hab. 3.1 0.87 n.s.
Estudios terminados

* Primarios o menos 3.6 1.22 n.s.

® Secundarios 1?2 etapa 5.2 1.70 < 0.001

® Secundarios 22 etapa 4.0 1.40 0.003

¢ Universitarios o equivalentes 2.9 1
Situacion laboral

¢ Trabaja 4.3 1

* En desempleo 4.4 0.80 n.s.

¢ Jubilada/pensionista 3.4 1.11 n.s.

¢ Estudiante 2.5 0.55 < 0.001

. E;e::;ado/a principalmente a las labores del 33 0.59 < 0,001
Salud percibida

* Buena o muy buena n.s. 1

* Regular, mala o muy mala n.s. 2.72 <0,001
* Odds ratios ajustados por el resto de variables
Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006
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VIIL.8
Consumo de
medicamentos

El 57.7% de los hombres y el 73.8% de las mujeres, de 16 y
mas afios, habia consumido medicamentos en las tltimas dos
semanas. Si consideramos exclusivamente el consumo con
prescripcion, las cifras anteriores descienden al 48.5% y 65.3%,
respectivamente. Como consecuencia, un 9.2% de los hom-
bres consumi6 exclusivamente medicamentos no recetados y
un 8.5% de las mujeres. El consumo sin prescripcion afecta de
forma semejante a hombres y mujeres y las diferencias segin
género se deben al consumo con prescripcion (tabla 83).

El consumo de medicamentos es significativamente més alto
en mujeres que en hombres, tanto en tasa sobre total pobla-
cién como en intensidad: una cuarta parte de las mujeres ha-
bia consumido tres o0 mas medicamentos en las tres dltimas
semanas frente a un 14.8% de los hombres.

Tabla 83. Consumo de medicamentos
Mujer Hombre Total

Consumo con o sin prescripcion 73.8% 57.7% 65.9%
- Odds Ratio mujer/hombre (*) 2.04 (p< 0.001)

Distribucién consumo con o sin
prescripcion

*Uno 28.9% 28.9% 28.9%
¢ Dos 17.7% 14.0% 15.9%
* Tres 0 mas 25.0% 14.8% 21.0%
Consumo con prescripcion 65.3% 48.5% 57.1%
- Odds Ratio mujer/hombre (*) 2.03 (p<0.001)

Distribucion consumo con prescripcion

e Uno 23.8% 21.3% 22.5%
¢ Dos 15.6% 11.8% 13.7%
* Tres 0 mas 23.1% 15.4% 19.4%
(*) Ajustado por edad, clase social, situacion laboral y nivel de estudios terminados

Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006
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Como cabria esperar por la asociacién entre edad y morbilidad, el
consumo de medicamentos crece significativamente con la edad,



con un patrén distinto en hombres y mujeres (figura 29). En el
intervalo de mayores de 65 afos, el consumo afecta al 88% de los
hombres y al 93% de las mujeres. En este grupo de edad es donde
menos diferencias existen segiin género y donde el porcentaje de
consumo con prescripcion se acerca mas al consumo total.

En el resto de grupos de edad, las diferencias en los porcenta-
jes de mujeres y hombres con consumo de medicamentos se
mantienen entre el 15-18%. El mayor consumo en la mujer se
debe a que parte de un porcentaje de casi el 60% en el grupo
de 16 a 29 aios frente al 41.4% de los hombres.

Atendiendo al diferencial de consumo de medicamentos con
receta frente a medicamentos consumidos con o sin receta, el
consumo sin receta alcanza sus maximos entre los 16 y los 44
afios, tanto en mujeres como en hombres.

Figura 29. Consumo de medicamentos por sexo y edad
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—— Mujer 59,4 64,2 79 93,5
~—#—Mujer c/pr 46,5 51,8 72,3 92
Hombre 41,4 47,4 64,5 87,7
Hombre c/pr 27,7 34 58,9 86,6

Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006

Por tipos de medicamentos, se observa la asociacién espera-
da con la morbilidad crénica y los problemas y sintomas que
restringen la actividad (tabla 84). En la mujer, las medicinas
para el dolor son el medicamento méas consumido (el 31.5%
de las mujeres lo habia consumido en las tltimas dos sema-
nas). Le siguen en importancia las medicinas para la tensién
arterial (18.0%) y los tranquilizantes, relajantes y pastillas
para dormir (14.0%). De estos tres tipos de medicamentos,
las medicinas para el dolor y para la tensién arterial coin-
ciden también con los de mayor consumo en hombres. No
obstante, el diferencial de consumo de la mujer con el hom-
bre en las medicinas para el dolor significa casi el doble. Este
diferencial es atin mayor, aunque tenga menor frecuencia re-
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lativa, en el consumo de tranquilizantes, relajantes y pastillas
para dormir, en el que el porcentaje de mujeres con consumo
excede en mds del doble al porcentaje obtenido en hombres.
Estos resultados eran esperables atendiendo a la diferente
morbilidad crénica y la incidencia del dolor y los problemas
de salud mental segiin género.

TABLA 84. Distribucion del consumo segun tipo de medicamentos

Total Con prescripcion

Mujer| Hombre |Mujer| Hombre

Tipo de medicamento

¢ Medicinas para el catarro, gripe, garganta, 103%| 11.6% |9.0% 9.7%

bronquios
¢ Medicinas para el dolor 41.0%| 23.6% |(31.5%| 17.3%
* Medicinas para bajar la fiebre 3.6%| 3.5% |3.0% 3.0%
o E)ici:g::tituyentes como vitaminas, minerales, 87%!| 31% |7.9% 219%
¢ Laxantes 41%| 1.4% |31% 1.4%
¢ Antibiéticos 4.4%| 3.9% |59% 5.9%

¢ Tranquilizantes, relajantes, pastillas para dormir  [14.1%| 6.5% |14.0%| 6.4%

* Medicamentos para la alergia 47%| 3.3% |4.6% 3.2%
* Medicamentos para la diarrea 0.5%| 0.5% |0.5% 0.5%
* Medicinas para el reuma 83%| 29% |81% 2.8%
¢ Medicinas para el corazén 56%| 6.1% |56% 6.1%
¢ Medicinas para la tension arterial 18.0%| 14.0% [18.0%| 14.0%
. I\I!edlc!nas para el estdbmago y/o las alteraciones 09%| 7.8% 9.6% 7.3%
digestivas
¢ Antidepresivos, estimulantes 8.2%| 3.3% 8.1% 3.3%
U P|IQoras para no quedar embarazada (sélo para 5.8% ) 5.5% .
mujeres)
e Hormonas para la menopausia (sélo para mujeres) | 1.5% - 1.5% -
¢ Medicamentos para adelgazar 0.6%| 0.1% | 0.3% 0.1%
* Medicamentos para bajar el colesterol 8.8%| 7.6% |87% 7.6%
* Medicamentos para la diabetes 47%| 49% |4.7% 4.9%
* Otros medicamentos 19.8%| 14.9% [19.0%| 14.2%

Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006
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El consumo de medicamentos en la mujer estd asociado a la
morbilidad y la edad casi exclusivamente. El modelo multiva-
riable ajustado (tabla 85) pone de manifiesto la ausencia de di-
ferencias por clase social, nivel de estudios o situacion laboral
(exceptuando jubiladas/pensionistas y estudiantes, categorias
muy relacionadas con la edad), se controle o no el efecto de la
salud percibida. Segin grupo de edad, los resultados confir-
man la ausencia de diferencias significativas en el consumo de
medicamentos en las mujeres de 16 a 44 afios, siendo a partir
de los 45 afios cuando el consumo es estrictamente creciente.

TABLA 85. Variables asociadas al consumo de medicamentos (MUJERES)

Modelo sin salud

Modelo con salud

percibida percibida
% OR* | Valordep | OR*| Valordep

Edad

* 65y mas afos 93,5 | 5.75 < 0.001 4.26| <0.001
*45a 64 79.0 | 2.05 < 0.001 1.66| <0.001
*30a44 64.2 | 1.08 n.s. 1.02 n.s.
*16a29 59.4 1 1
Clase social

o] 70.6 1 1

oll 69.1 | 0.92 n.s. 0.86 n.s.

o [ll 743 | 1.01 n.s. 0.95 n.s.

*|Va 73.7 | 0.97 n.s. 0.87 n.s.

¢ Vb 758 | 1.15 n.s. 1.01 n.s.

oV 76.4 | 0.98 n.s. 0.89 n.s.
Estudios terminados

* Primarios o menos 83.0 | 1.30 < 0.001 1.09 n.s.

® Secundarios 12 etapa 66.9 | 1.06 n.s. 0.96 n.s.

e Secundarios 22 etapa 66.1 | 1.08 n.s. 1.04 n.s.

¢ Universitarios o equivalentes 65.1 1 1
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Cont. TABLA 85.

Modelo sin salud

Modelo con salud

percibida percibida
% OR* | Valordep | OR*| Valordep

Situacion laboral

* Trabaja 67.2 1 1

* En desempleo 67.3 | 1.00 n.s. 0.91 n.s.

¢ Jubilada/pensionista 92.5 | 1.57 < 0.001 1.27 0.03
¢ Estudiante 529 | 0.71 < 0.001 0.75 < 0.001
¢ Dedicado/a principalmente a las 787 | 1.06 ns. 1.02 ns.

labores del hogar

Salud percibida

¢ Buena o muy buena 62.3 1

¢ Regular, mala o muy mala 91.4 4.59 <0,001

* Odds ratios ajustados por el resto de variables
Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006
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En los Planes de Igualdad de Oportunidades de Mujeres y
Hombres (PIOMH) se define la salud como un proceso integral
que comprende el bienestar emocional, social y fisico durante
todo el ciclo vital de las mujeres. Este ha sido el principal
objetivo del presente informe sobre Mujer y Salud, describir
la situacién actual de la mujer en relacién con la definicién de
salud antes citada.

El cambio del papel social de la mujer se ha producido en
los tltimos decenios fundamentalmente por el mayor acceso
a la educacion, el control de la fertilidad mediante la intro-
ducciéon de métodos anticonceptivos y la incorporacion de la
mujer a puestos de trabajo remunerados. Tradicionalmente
se ha considerado que la mayor supervivencia femenina, al
disminuir la mortalidad ligada a la maternidad, se debia fun-
damentalmente a las diferencias hormonales. En tal sentido,
el sexo se ha considerado un factor protector o favorecedor
de determinadas enfermedades.

Cabe, sin embargo, plantearse si los antiguos conceptos res-
pecto a riesgos diferentes por sexo deben mantenerse o si,
por el contrario, la mayor similitud de los estilos de vida y de
trabajo fuera del hogar de mujeres y hombres, junto al man-
tenimiento de las cargas de trabajo dentro del hogar por las
mujeres (doble jornada), introducen a estas en una situacién
de riesgo elevado para enfermedades respecto a las cuales se
las habia considerado con cierto nivel de proteccion, a la par
que se mantienen sus antiguos riesgos.

La esperanza de vida de la poblacién femenina espaiola es
alta - 83,5 afios al nacer y 21,1 afios a los 65 afios - compa-
rdndola tanto con los varones como con el resto de las mu-
jeres europeas. La evolucién en los dltimos 25 afios ha sido
mds uniforme y sostenida que en los hombres debido a la
mds baja mortalidad en edades tempranas, siendo la super-
vivencia en las edades maduras y avanzadas el aspecto clave
en esa evolucién. Sin embargo, los afios de esperanza de vida
en buena salud al nacer son superiores en los hombres (56,3
aflos) que en las mujeres (53,9 afios) y también a los 65 afios.
Ademds, al ser mayor el horizonte de vida en las mujeres, es
mayor el nimero de afios que viven en malas condiciones de
salud. Las diferencias son también importantes en los afios
vividos con discapacidad, en torno a 3 afios mas en las muje-
res al nacer y a los 65 afios. La mujer vive mds, pero su mayor



longevidad se acompaia de discapacidad y mala salud, y el
inicio de esa mala calidad de vida se produce a una edad mas
temprana que en los hombres.

Las enfermedades del sistema circulatorio y los tumores su-
ponen las principales causas de muerte en hombres y muje-
res, aunque con diferente incidencia. En mujeres, la enfer-
medades del sistema circulatorio suponen la primera causa
de defuncién (2,52 por cada mil mujeres), los tumores la se-
gunda causa de muerte (1,59 mujeres por mil) y las enferme-
dades del aparato respiratorio la tercera (0,69 por mil). El
cancer es la primera causa en nimero de anos potenciales de
vida perdidos por la mujer, casi la mitad de los perdidos por
todas las causas de muerte.

Descendiendo a una mayor desagregacion de las causas de
muerte, las enfermedades cerebrovasculares significan la
principal causa de muerte en mujeres (10,3% de todas las de-
funciones). Le siguen en importancia las enfermedades isqué-
micas del corazon (8,7%) y la insuficiencia cardiaca (7,1%),
en este caso posiblemente una forma de muerte mas que una
causa. La cardiopatia isquémica es una de las enfermedades
para las que existe ya suficiente informacion como para plan-
tear la mejora de la equidad de género en su atencién. Por
tipo de tumor, el tumor maligno de mama (3,2% de las de-
funciones) y el tumor maligno de colén (2,4%) son los tipos
de tumor con mayor incidencia en la mortalidad de la mujer.

La importancia en la mortalidad de la mujer de las enfermeda-
des del sistema nervioso y 6rganos de los sentidos, los trastornos
mentales y del comportamiento y las enfermedades endocrinas,
nutricionales y metabdlicas, se traduce en la importancia de la
mortalidad por enfermedad de Alzheimer, los trastornos men-
tales orgdnicos, senil y presenil y la diabetes mellitus. Estas tres
son las principales causas de muerte en mujeres después de las
enfermedades cerebrovasculares y las enfermedades isquémi-
cas del corazon. La diabetes mellitus presenta una mortalidad
proporcional en mujeres semejante al tumor maligno de mama,
aunque con una mortalidad prematura mucho menor.

Morbilidad

El género tiene una influencia determinante en la percepcién
del estado de salud. Esta es peor en la mujer que en el hombre
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sea cual sea el grupo de edad o la categoria de clase social, ni-
vel de estudios o situacién laboral a la que pertenezcan. Estas
variables tienen ademas una influencia significativa en la sa-
lud percibida. La percepcion negativa de la salud por parte de
la mujer es creciente con la edad y a medida que disminuyen
el estatus socioeconémico o el nivel de estudios terminados, y
también aumenta en las mujeres desempleadas o dedicadas
principalmente a las tareas del hogar.

La valoracion comparada de la percepcion de salud cuando
se realiza a través de la calidad de vida relacionada con la sa-
lud (forma fisica, sentimientos, actividades cotidianas, activi-
dades sociales, estado de salud, dolor, apoyo social y calidad
de vida en general) también muestra peores resultados en la
valoracién de todas las dimensiones en las mujeres mayores
de 16 afios respecto a los hombres. Las componentes donde
las diferencias segin género son mayores son la percepcion
del dolor, de la forma fisica y de los problemas emocionales.
Estos resultados estdn asociados al patrén diferencial de mor-
bilidad en la mujer, con mayores prevalencias que los hombres
de dolor, fatiga o problemas de salud mental. Su alto impacto
en la calidad de vida y el bienestar hace que deban ser tenidos
en cuenta necesariamente al abordar programas o actuaciones
especificas.

La peor percepcion del estado de salud no responde solo a
una valoracion subjetiva de la mujer sino que estd asociada a
una mayor carga de enfermedad y limitacién de la actividad
por problemas de salud. Y esto sucede desde edades tempra-
nas, la presencia de problemas créonicos es creciente con la
edad y supera el 50% ya en el grupo mds joven de mujeres
de 16 a 24 afios. En conjunto, el porcentaje de mujeres con
algtin problema crénico supone un 77,2% frente a un 64,6%
de los hombres. Un 28,3% de las mujeres de 16 y méas afios
declara que esas enfermedades o problemas de salud le han
limitado sus actividades habituales frente a un 19,3% en el
caso de los hombres. Las diferencias en la limitacién de la
actividad principal se mantienen estables hasta los 54 afios,
alcanzan su minimo entre los 55 y 64 afos y se hacen mucho
mas pronunciadas a partir de los 65 afos. Aparte del tipo de
morbilidad, los diferentes tipos de actividad principal entre
hombres y mujeres mayores, con una mayor carga para las
mujeres por su rol de cuidadoras, pueden explicar estas di-
ferencias.



Controlando el efecto de variables como la edad, la clase so-
cial, el nivel cultural o la situacién laboral, la mujer es 1,8 ve-
ces mas probable que presente algin problema crénico y 1,5
veces mas probable que vea limitada su actividad a causa de
ese problema. El patrén diferencial de la morbilidad crénica
en mujeres segin grupo de edad responde a tres tipologias:
a) problemas de salud muy asociados a la edad en los que el
incremento mas importante se da en las mujeres de 45 a 64
afios. Este tipo de problemas serian las artrosis, artritis o reu-
matismos, la hipertension, el colesterol alto y la osteoporosis,
b) problemas con prevalencias no estrictamente crecientes o
decrecientes con la edad, pero que son de los mds prevalentes
en los grupos inferiores de edad hasta los 44 afios, como la
anemia o la migrana o dolor de cabeza frecuente, y c) pro-
blemas cuya prevalencia es creciente con la edad, pero con
altas prevalencias ya en el grupo de 30 a 44 afios, y que for-
man parte de los problemas crénicos mas frecuentes en las
mujeres jovenes de 16 a 29 anos. Por orden de frecuencia en
la poblacién mas joven, son los dolores de espalda (cervical o
lumbar), la depresién, ansiedad u otros trastornos mentales y
las varices en las piernas.

Asociada a la morbilidad crénica, la restriccién temporal de
la actividad por dolores o sintomas es también superior en
mujeres. El dolor derivado de problemas osteoarticulares y
los sintomas derivados de la sobrecarga fisica o psicoldgica
son mayores en mujeres de todos los grupos de edad y confi-
guran las principales causas diferenciales.

La diferente morbilidad psicolégica de la mujer puede ser el
resultado tanto de la existencia de factores biolégicos (dife-
rencias por sexo) como la presencia de riesgos diferenciales
vinculados a las diferencias de estilos de vida y de roles so-
ciales (diferencias de género). No puede entenderse la salud
mental de la mujer sin contemplar el producto de diversos
factores como la interiorizacion de valores y normas sociales,
actitudes hacia si mismas y hacia los demds, roles desem-
pefiados y presiones y obstaculos que existen sobre las mu-
jeres. Con los resultados de la Encuesta Nacional de Salud,
una de cada cuatro mujeres estarian en riesgo de mala salud
mental (24,9%), prevalencia significativamente méas alta que
la obtenida para hombres (14,4%). La edad, la clase social, la
situacién laboral, el nivel cultural o el tamafio del municipio
de residencia son variables con incidencia significativa en la
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mala salud mental. Descontado el efecto de estas variables, la
mujer tiene casi el doble de probabilidad de riesgo de mala
salud mental que el hombre, tanto si se considera la pobla-
cion adulta de cualquier edad como si se considera exclusi-
vamente la poblaciéon de 16 a 64 afios. La influencia de los
roles desempefiados se pone de manifiesto en un aumento
significativo del riesgo en las mujeres residentes en hogares
con personas con necesidad de cuidados, que recaen mayori-
tariamente en la mujer.

La sobrecarga fisica y psicolégica por su rol de cuidadoras de
la poblacion de cualquier edad, el impacto sobre la salud de
la denominada “doble jornada”, la depresion y los accidentes
en el hogar son problemas en progresion en las mujeres es-
pafolas.

La capacidad para mantener una vida independiente a par-
tir de los 65 anos, difiere entre hombres y mujeres, con una
mayor proporciéon de hombres que de mujeres que dicen
mantener la capacidad para realizar sin ayuda actividades de
la vida cotidiana (cuidados personales, labores domésticas y
movilidad). En todos los tipos de dependencia contemplados
la situacion es claramente negativa para la mujer no solo en
comparacion con los hombres. Afectan a cuatro de cada diez
mujeres, que en numeros absolutos mas que duplican a los
hombres en situaciones de dependencia para el cuidado per-
sonal o la movilidad. La interaccién con la clase social hace
ademds que se amplien las diferencias segin género. La si-
tuacion de dependencia se ve menos reducida en la mujer que
en el hombre al aumentar la clase social.

El impacto de la dependencia no puede asociarse solo a las
mujeres mayores sino también a las personas que tienen la
funcién social de cuidar o apoyar a las personas dependien-
tes, que en su gran mayoria son mujeres de todos los grupos
de edad. Los resultados obtenidos son concluyentes, la mujer
sigue siendo la que asume en su mayor parte la carga de cui-
dados y el trabajo doméstico. Los hombres ni siquiera decla-
ran compartir este tipo de tareas en un porcentaje relevante,
excepto en el cuidado de menores. Esta funcién no retribuida
coloca a la mujer en una situaciéon de especial dificultad ante
el trabajo y su vida social, con un elevado coste sobre sus
posibilidades sociales. A pesar de la paulatina incorporacion
de la mujer al mercado laboral, la conciliacién de la vida fa-



miliar y laboral dificulta su participaciéon. La dificultad o im-
posibilidad de conciliacién entre vida personal y laboral es el
principal motivo de abandono de la ocupacién para la mujer,
27,9%, y apenas supone el 3,3% en el hombre. Ademas, la
mayoria de las mujeres activas no ocupadas que desearian
tener un trabajo remunerado tnicamente se plantearian la
incorporacion al trabajo si pudieran compatibilizarlo con el
cuidado de la casa o la familia.

El trabajo doméstico estd relacionado con casi el 50% de la
accidentalidad femenina. El 45% de los accidentes en muje-
res ocurre en casa o el edificio donde se ubica la vivienda,
en los hombres apenas supone un 17,4%, y el peso de este
tipo de accidentes es progresivo con la edad. En el caso del
trabajo remunerado, en el que el puesto de trabajo y el sector
de actividad juegan un papel relevante, existen diferencias
evidentes hacia una menor exposicién en las mujeres a efec-
tos adversos para su salud fisica. Estarian en esta situacion
el 34,2% de las mujeres ocupadas y el principal efecto ad-
verso son los movimientos posturales, el 51,7% de los casos.
Cuando se analiza la exposicion a factores adversos sobre su
bienestar mental las diferencias entre hombres y mujeres son
mucho menores. Estan expuestas a este tipo de factores el
23,2% de las mujeres ocupadas. Las presiones de tiempo o
sobrecarga de trabajo son el factor fundamental, pero existe
un factor con un peso relativo superior en mujeres que en
hombres y de especial importancia, como es el acoso o inti-
midacién. Afectaria al 2,2% de las mujeres trabajadoras. En
las mujeres més jévenes cobra también relevancia el nivel de
estrés percibido en el trabajo, mayor que para los hombres
de su misma edad, posiblemente asociado a la menor estabi-
lidad en el empleo y las diferentes condiciones laborales que
todavia permanecen en mujeres y en hombres.

La incorporaciéon de la mujer al trabajo sin abandonar el
trabajo doméstico produce efectos importantes en el uso del
tiempo, es decir en el uso de la propia vida. Existe un dife-
rencial de trabajo productivo (remunerado + doméstico) un
34% mayor en la mujer respecto al hombre, pero con una
autonomia en el uso del tiempo casi tres veces mas favorable
al hombre respecto a la mujer y un indice de calidad de vida
un 65% inferior en las mujeres respecto al de los hombres. El
tiempo de trabajo doméstico sigue siendo basicamente feme-
nino y actda como diferenciador respecto al nivel de autono-
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mia y la calidad de vida, cuando se controlan variables como
el nivel educativo y el contexto social. Autonomia y calidad
de vida tienen un impacto directo sobre la salud percibida y,
como consecuencia, también la doble jornada.

La violencia doméstica, tanto fisica como psiquica, es un pro-
ceso psicolégicamente destructivo sufrido mayoritariamente
por mujeres. Segln las estimaciones disponibles, un 3,6% de
las mujeres residentes en Espafia de 18 y mds afios declara
haber sido victima de malos tratos, durante el tltimo afio, por
alguna de las personas que conviven en su hogar, o por su
novio o ex pareja, aunque no conviva con la mujer. La mayor
parte de los actos de violencia doméstica son causados por
la pareja o ex pareja (57,3%). El 9,6% de la mujeres de 18 y
mas afnos son consideradas “técnicamente” como maltrata-
das. La mayor parte de los actos de violencia doméstica en-
tre las mujeres consideradas técnicamente como maltratadas
son causados por la pareja o ex pareja (74,6%). Las mujeres
victimas de malos tratos experimentan una serie de sintomas
en mucha mayor proporcion que el resto de mujeres, con un
impacto evidente en su salud fisica y mental. La mayor par-
te de estos sintomas coinciden con las principales causas de
restriccion de la actividad, como son los dolores de espalda
o articulaciones, los dolores de cabeza, la falta de suefio o la
fatiga permanente. Especialmente importantes, con diferen-
cias de hasta 30 puntos porcentuales entre las mujeres con
maltrato declarado y el total de mujeres de 18 y mas afios,
son los cambios de 4nimo, la ansiedad o angustia y la baja
autoestima.

Habitos y estilos de vida

El 23,9% de las mujeres fuma habitualmente, un 28% menos
de forma relativa que la prevalencia (ajustada por edad) ob-
servada en los hombres. Esta diferencia es las més reducida
desde el inicio de la epidemia de tabaquismo en Espafia. La
prevalencia de fumadoras es més elevada en mujeres jovenes
y de mediana edad. La probabilidad de consumir tabaco es
homogénea segun el nivel de estudios, siendo mayor en las
mujeres con ocupaciones manuales semicualificadas y menor
en estudiantes y pensionistas.

El 35,6% de las fumadoras ha conseguido abandonar el ha-
bito, un 8% menos que la poblacién masculina. Esta cesacion



se incrementa linealmente al aumentar la edad y disminuye
en las mujeres de menor nivel de estudios y con clase social
mas baja. Las mujeres estdn mas expuestas que los hombres
a humo ambiental de tabaco en el hogar mientras que éstos
tienen mayor exposiciéon en espacios fuera de la vivienda o
del trabajo. La probabilidad de exposicién global es mayor
en las mujeres jévenes, siendo inferior en las que se dedican
principalmente a las tareas del hogar o son pensionistas.

El 57,5% de las mujeres ha consumido bebidas alcohélicas en
el ultimo afio y un 41,8% en las tltimas dos semanas, preva-
lencias 26% y 39% menores (de forma relativa) que los hom-
bres. Las diferencias mds grandes se observan en el consumo
de riesgo medio o superior donde la frecuencia en mujeres
es un 73% inferior a la de los hombres, con prevalencias del
1,5% y 5,6% respectivamente. Las bebidas que mds contri-
buyen a la ingesta total de alcohol son el vino, la cerveza y
en tercer lugar los combinados. La variacién més importante
de la prevalencia de consumo de riesgo medio o superior, se-
gun las variables sociodemograficas, se produce con la clase
social basada en la ocupacion, donde se observa una menor
probabilidad de realizar este tipo de consumo a medida que
desciende la posicién socioeconémica.

Una de cada cuatro mujeres duerme de manera insuficiente
(menos de siete horas al dia), un 19% superior a la frecuencia
ajustada por edad observada en los hombres. Los problemas
de suefio se incrementan linealmente al aumentar la edad y
también a medida que disminuye la clase social. Por el con-
trario, las estudiantes y desempleadas son la que refieren
mads tiempo de descanso.

Una de cada tres mujeres no realiza ninguna actividad fisica
en el trabajo o actividad habitual, siendo esta frecuencia un
14% menor que la observada en los hombres. Sin embargo,
las mujeres son més sedentarias en el tiempo libre, estiman-
do que el 42,9% no realiza ninguna actividad fisica y s6lo un
11,7% cumple las recomendaciones (la mitad que la preva-
lencia observada en hombres). Las tres principales barreras
para la realizacion de actividad fisica en tiempo libre son la
falta de tiempo, la falta de voluntad y los problemas de salud.
La no adherencia a las recomendaciones de actividad fisica
en tiempo libre se relaciona con la edad, realizando menos
ejercicio fisico a medida que aumenta ésta. También cuanto
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mas bajo es el nivel de estudios o la clase social, es mayor el
incumplimiento de las recomendaciones.

Las mujeres realizan un mayor consumo de fruta, verduras y
pescado que los hombres, e inferior de alimentos carnicos, hue-
vos y refrescos. No realizan un consumo diario de fruta una de
cada cuatro mujeres, disminuyendo a una de cada dos en el
caso de las verduras y hortalizas. El consumo diario de fruta y
verduras aumenta en las mujeres con el incremento de la edad y
es menor en la poblacién que no tiene estudios universitarios.

Los hombres tienen conductas menos saludables que las mu-
jeres en el consumo de sustancias como el tabaco o el alcohol,
aunque esto estd cambiando en la poblacién més joven. Las
mujeres son mas conscientes acerca de los aspectos saluda-
bles de la dieta. Por el contrario, realizan menos actividad
fisica y duermen menos horas, con un descanso insuficiente.
Las desigualdades en la distribucion de los tiempos dedicados
al trabajo productivo y reproductivo, al ocio y al descanso,
entre hombres y mujeres, tienen su consecuencia también en
la posibilidad de mantener habitos saludables.

El 14,4% de las mujeres estaban realizando algtn tipo de die-
ta en el momento de la entrevista y un 6% realizaban dietas
para controlar el peso. La realizacion de dietas es mas fre-
cuente en las mujeres que en los hombres: un 32% mayor en
el caso de dietas por cualquier motivo y 2,5 veces superior
cuando el objetivo principal es el control del peso.

Casi una de cada dos mujeres tiene sobrepeso u obesidad a
partir de los datos autodeclarados de peso y talla, y un 14,8%
tiene obesidad. Comparado con los hombres, las mujeres tie-
nen similar prevalencia de obesidad pero inferior de sobre-
peso. La distribucion de la obesidad presenta importantes
variaciones. Aumenta a medida que se incrementa la edad,
alcanzando un punto de inflexiéon a partir de los 65-69 anos.
También la probabilidad aumenta segin desciende el nivel de
estudios, destacando que una de cada cuatro mujeres con es-
tudios primarios o inferiores presentan obesidad. En este mis-
mo sentido, también se asocia con una baja posiciéon social,
aumentando la probabilidad de tener este problema de salud
de forma lineal en los grupos de clase social mas baja. En el
lado opuesto se sittian las estudiantes, presentando con mucha
diferencia las cifras mds bajas de prevalencia de obesidad.



La percepcion del peso muestra importantes discrepancias
al compararla con el estado ponderal. Las diferencias de ma-
yor magnitud se producen en las mujeres que tienen un peso
insuficiente, donde una de cada dos considera que su peso
es adecuado. Esta falta de concordancia se traslada también
a las mujeres que tienen un peso normal donde el 22,7% de
ellas considera que tienen un exceso de peso, mientras que en
los hombres esta discrepancia se reduce a un 8%.

Practicas preventivas

Un 54,9% de las mujeres se vacunaron frente a la gripe du-
rante la dltima campana, cifra similar a la observada en
hombres. Se identifican grandes diferencias en funcién de los
grupos de riesgo. Asi, mientras en las mayores de 64 afos el
65,7% referia estar vacunada, esta cobertura disminuia a un
27,2% en los grupos de riesgo menores de 65 afios. Ademas
de la edad, las mujeres dedicadas principalmente a las la-
bores del hogar y las pensionistas muestran coberturas mas
elevadas.

Una gran mayoria de mujeres, el 81,9% y 77,8%, realiza un
control de la presion arterial y colesterol segiin adaptacion
de las recomendaciones establecidas. Sin embargo, alrede-
dor de una de cada cuatro no cumple las indicaciones. Estas
estimaciones son similares segiin género. El cumplimiento de
estas practicas preventivas aumenta con la edad. También se
observan desigualdades segin posicién socioeconémica, dis-
minuyendo la probabilidad de seguir las recomendaciones de
control de la presion arterial en clases sociales mas bajas, y la
de cumplir los criterios de deteccién de colesterol en niveles
educativos més bajos o con menor clase social.

Una de cada dos mujeres ha acudido en el tltimo afio a una
consulta ginecolégica. En el otro extremo, un 17,6% no ha
recibido nunca esta atenciéon sanitaria, incrementandose al
24,1% si se excluye la demanda por motivos del embarazo y
parto. El motivo principal de consulta en tres de cada cuatro
mujeres fue la realizacion de revision periédica.

El 79,3% de las mujeres de 50 a 69 afios se ha realizado una
mamografia en los dos dltimos afios. El incumplimiento de
esta recomendacion se asocia con el incremento de la edad
y con el menor nivel de estudios. Sin embargo, las mujeres
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pertenecientes a la clase social mds alta cumplen menos fre-
cuentemente esta recomendacion.

La realizacion de citologias segin la periodicidad aconsejada
es inferior a la de mamografias: un 70,5% de las mujeres de
25-65 afios se han realizado esta prueba hace menos de cinco
afos. Las mujeres comprendidas entre 40 y 59 afios son las
que sigue estos consejos con mayor frecuencia. Las mujeres
con menor nivel de estudios y clase social mas baja muestran
menor probabilidad de adherencia a las recomendaciones.
Las estudiantes y pensionistas tienen también la prevalencia
mas baja de realizacion de esta practica preventiva.

El 5,5% de las mujeres no utiliza siempre el cinturén de segu-
ridad conduciendo el coche por ciudad y un 1% no lo llevan
puesto siempre que circulan como conductoras por carretera.
Estas cifras son del 5,2% y 2% cuando se va de acompafiante
por ciudad o carretera. La utilizacién de esta medida de se-
guridad es superior en las mujeres que en los hombres. La no
utilizacion del cinturén de seguridad en conductoras y como
acompaifiantes es superior en las mujeres de nivel de estudios
mas bajos. Ademads, se produce un mayor incumplimiento del
uso del cinturén como acompafiante en las mujeres mas jove-
nes. La no utilizaciéon del casco en moto es del 13,6% en cir-
culacion por ciudad y del 8,7% por carretera. En esta medida
de seguridad el porcentaje de incumplimiento en las mujeres
duplica al de los hombres. En las mujeres, se produce mayor
incumplimiento en las que tienen mayor edad y en los grupos
de bajo nivel de estudios, asi como en las estudiantes.

Utilizacion de servicios sanitarios

Ante las necesidades de salud de mujeres y hombres, la so-
ciedad responde estableciendo politicas de salud y ofertan-
do servicios. Incluso en aquellos casos en que las politicas
y servicios se ofertan aparentemente por igual a hombres y
mujeres, no son utilizados de igual manera por unos y otras.
Mujeres y hombres acuden con frecuencias distintas y por
motivos diferentes a los servicios sanitarios y también se les
prescriben medicamentos de forma diferente.

La utilizacion de consultas médicas es significativamente ma-
yor en mujeres. En las tultimas cuatro semanas, supone el
32,4% de los hombres y el 44,1% de las mujeres. Nueve de



cada diez mujeres (89,4%) pasa alguna vez por una consulta
médica a lo largo de un afio. La utilizacion es creciente con la
edad, aunque con una pauta de crecimiento muy diferente en
hombres y mujeres. Las diferencias segtin género hacia una
mayor utilizacion en la mujer dejan de existir inicamente a
partir de los 75 afios. Las mayores diferencias con los hom-
bres se producen en los intervalos de 25 a 34 afos, coinci-
diendo con el primer parto, y 45 a 54 afos, coincidiendo con
la menopausia.

En términos globales, el 44,1% de mujeres que utilizaron una
consulta médica en las ultimas cuatro semanas se desagre-
ga en un 36,4% que utilizaron atencién primaria y un 19,5%
consultas de especialistas. Esto significa que un 11,8% de mu-
jeres acudieron a ambos tipos de asistencia. Al desagregar
por nivel asistencial, se comprueba que no existen diferen-
cias entre hombres y mujeres en la utilizacion de consultas
de especialistas a partir de los 55 afos, las diferencias en la
utilizacion se deben exclusivamente a primaria a partir de
esa edad y si la utilizaciéon de consultas médicas se equipara
en hombres y mujeres a partir de los 75 afios es porque tam-
bién es semejante en primaria. La principal explicacion a este
resultado es que las consultas de ginecologia/obstetricia su-
ponen el 36% de las consultas a especialistas de las mujeres
de 16 a 54 afios y apenas significan un 6,6% en las mujeres
con 55 y mds afnos. Puede deducirse también que, a partir
de los 55 anos, la mayor morbilidad de la mujer se canaliza
a través de las consultas de atenciéon primaria y que, por de-
bajo de esa edad, la diferente utilizaciéon de las consultas de
especialistas se debe casi exclusivamente a la atencién a la
salud reproductiva.

La realizacion de pruebas diagnésticas es también superior
en mujeres. Un 18,8% de las mujeres de 16 y mds afios, con
una media de 1,34 pruebas, y un 14,9% de los hombres de
esa edad, con una media de 1,35 pruebas, habian realizado
alguna prueba no urgente en las tltimas cuatro semanas. La
mayor utilizacién de pruebas diagnésticas en la mujer ven-
dria explicada por las ecografias y las analiticas. Como suce-
de en las consultas de especialistas, en la realizacion de prue-
bas diagnoésticas se constata que las diferencias entre hombre
y mujer se dan hasta los 54 anos y a partir de aqui existen
pocas diferencias, incluso es mayor la utilizacion en hombres.
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La clase social, el nivel de estudios terminados o el municipio
de residencia son variables con incidencia significativa en la
utilizacion de consultas médicas, ademads de la edad. Las con-
sultas de atencién primaria atienden por igual a mujeres de
todas las categorias excepto a las de mayor status socioecond-
mico, con una utilizacién significativamente inferior al resto.
La influencia del nivel de estudios y el habitat se traduce prin-
cipalmente en la mayor utilizacién de mujeres con estudios
primarios o menos y de mujeres residentes en municipios de
menos de 10.000 habitantes.

En el caso de las consultas de especialistas y pruebas diag-
nosticas existe una menor utilizacion de especialistas en las
categorias de menor clase social, evidenciando la posible ma-
yor accesibilidad a especialistas y pruebas en los grupos de
mayor status socioeconémico. Este resultado es valido cuan-
do se analizan conjuntamente hombres y mujeres. Sin em-
bargo, cuando nos restringimos exclusivamente a mujeres no
se pueden establecer diferencias por clase social en el acceso
a especialistas, aunque se mantienen las diferencias en el ac-
ceso a pruebas. La influencia de la posicién socioecondmica
es menor en mujeres.

Si existen diferencias en la utilizacion de consultas de espe-
cialistas segtn los estudios terminados, con una mayor utili-
zacion en mujeres con estudios universitarios o equivalentes,
y por tamafio del municipio de residencia, con una mayor uti-
lizacién en grandes municipios urbanos de méas de 100.000
habitantes 6 capitales de provincia. En el acceso a pruebas
diagnosticas en los Ultimos doce meses, el municipio de resi-
dencia influye con un menor acceso de las mujeres residentes
en los municipios de menor tamafio.

Atendiendo al tiempo desde la Gltima visita a consultas de es-
tomatologia, dentista o higienista dental, las mujeres acuden
con mayor frecuencia a este tipo de servicios: un 40,7% de las
mujeres los ha utilizado en el Ultimo afio frente al 34,7% de
los hombres. Entre los motivos de utilizacion, las diferencias
se dan en la mayor incidencia de extraccién de algin diente/
muela en hombres y la colocaciéon de fundas, puentes u otro
tipo de proétesis en mujeres. Los resultados obtenidos indican
que no existe asociacién significativa entre utilizacién en el
dltimo afio y clase social, y que la mayor utilizacion se da en
mujeres y hombres con estudios primarios o inferiores. En



este Ultimo caso, la asociacién estudios terminados y edad
puede ser una explicacion plausible. En el caso de la clase
social, conviene tener presente que se ha medido utilizacién
en el ultimo afno y no el tipo de servicio demandado.

Al considerar los ingresos hospitalarios, el porcentaje de mu-
jeres con ingreso de al menos una noche en un hospital en
los tultimos doce meses supone un 10,7% frente a un 8,5%
de hombres, que por el contrario tienen una mayor estancia
media. El peso de los partos en los ingresos hospitalarios con-
diciona las diferencias. Un 25% de las mujeres que ingresa-
ron en un hospital en los tltimos doce meses lo hicieron por
este motivo. Los ingresos en un hospital de dia, excluyendo
estancias en urgencias o en observacion, suponen un 6,2% de
hombres y un 7,1% de mujeres.

Las diferencias entre hombres y mujeres se deben exclusi-
vamente a los ingresos por parto. Si se excluyen este tipo de
ingresos, la razén mujer/hombre para el total de ingresos (in-
cluyendo hospital de dia) es igual a 1 y es significativamente
inferior a 1 (0.89) para los ingresos con al menos una noche
en el hospital.

La clase social o el nivel de estudios no tienen incidencia en
el ingreso hospitalario. Si existen diferencias significativas
segln situacién laboral. Asi, ademds de las mujeres jubila-
das o pensionistas, que son las que tienen la mayor razén
de ingresos hospitalarios en los dltimos doce meses por su
relacion con la edad, las mujeres en situacién de desempleo
y las dedicadas principalmente a las tareas del hogar son
las que presentan un mayor porcentaje de ingresos hospi-
talarios. Esto sucede tanto si se consideran los ingresos con
pernoctacién como si se consideran el total de ingresos, y se
deberia basicamente a los ingresos por parto. De hecho, las
diferencias anteriores desaparecen si se excluyen estos ulti-
mos. Este resultado evidencia la asociacién existente entre
etapa reproductiva y la menor tasa de ocupacion de la mujer,
bien porque la maternidad y el cuidado de hijos/as provoque
la necesidad de dejar de trabajar temporalmente (desempleo)
o porque le impida plantedrselo (dedicada principalmente a
las tareas del hogar).

Un 31,1% de mujeres, con una media de 1,83 veces/afo, y
un 27,9% de hombres, con una media de 1,57 veces afio, ha-
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bian tenido que utilizar un servicio de urgencia los ultimos
doce meses por algiin problema o enfermedad. Es mayor en
mujeres tanto el porcentaje de utilizacién como la intensidad
anual, pero no en la caracterizacion de la misma. Las dos ter-
ceras partes de la utilizacion de urgencias se da en servicios
de urgencias hospitalarios y poco mas del 10% de las veces
que se acude al servicio de urgencias es por recomendacion
del médico. En el resto de ocasiones, es el resultado de la
decision de la propia persona o sus familiares.

La salud percibida es la variable con una mayor incidencia en
la utilizacién de servicios de urgencia, con una probabilidad
de utilizacion tres veces superior en las mujeres con una per-
cepcion negativa de su estado de salud, en comparacién con
aquellas que lo perciben como bueno. La edad, la clase social
y el habitat son los otros determinantes con mejor poder di-
ferenciador de la utilizacion de urgencias entre las mujeres.
A igual percepcion del estado de salud la utilizacion es signi-
ficativamente mayor entre los 16 y los 44 afos. El sentido de
las diferencias por clase social se deben a la menor utilizacién
de las mujeres de mayor estatus socioeconémico y el incre-
mento de la misma en las categorias mas bajas. Respecto al
tamafo del municipio de residencia, los resultados apuntan
a la mayor utilizacién de servicios de urgencia por mujeres
residentes en ciudades intermedias y capitales de provincia,
excepto las grandes ciudades de més de 400.000 habitantes
pero no sus coronas metropolitanas, posiblemente asociado a
una mayor accesibilidad a los servicios en tiempo o distancia.

Al examinar las diferencias en la utilizaciéon de hombres y
mujeres, y la forma en que esas diferencias repercuten en
aspectos como la accesibilidad o las respuestas de los servi-
cios de salud, uno de los aspectos relevantes es la necesidad
de asistencia médica no recibida. Esta situacién tiene mayor
incidencia en mujeres que en hombres, ocurriendo en los ul-
timos doce meses para el 4.7% de las mujeres de 16 y mas
aflos y para el 3.0% de los hombres en esas edades. Es decir,
el 61% de las ocasiones en que no se recibe asistencia corres-
ponde a mujeres.

Aparte de las demoras en la atencion (“habia que esperar
demasiado”), con un peso relativo semejante segin género,
la causa principal es la falta de accesibilidad traducida en
no poder conseguir cita, que es mas importante en mujeres



(20.4%) que en hombres (14.1%). Las causas derivadas de las
obligaciones laborales o familiares suponen el 8.8% en muje-
res y el 12.6% en hombres, aunque con un desigual reparto.
En los hombres se reduce casi exclusivamente a la imposibi-
lidad de dejar el trabajo, mientras en las mujeres existe un
mayor peso relativo de las obligaciones familiares. La mujer
tendria una probabilidad 1.67 mayor que la del hombre de
no haber satisfecho su necesidad de asistencia médica en los
dltimos doce meses, una vez controlado el efecto de variables
como la clase social, el nivel de estudios o el lugar de residen-
cia y también descontado el efecto de la salud percibida. La
situaciéon es mucho méas probable cuando la salud percibida
es peor y se incrementa a medida que disminuye la edad. Las
posiciones mads criticas estarian en la poblacién activa de 16
a 64 anos con estudios intermedios, independientemente de
la percepcion de su estado de salud, consistentemente con
el hecho de que la causa principal de la falta de asistencia
se deba a problemas de accesibilidad (demoras/dificultad de
cita) o de obligaciones laborales o familiares.

El 57.7% de los hombres y el 73.8% de las mujeres, de 16 y
mas afios, habia consumido medicamentos en las tltimas dos
semanas. El consumo de medicamentos exclusivamente sin
prescripcién, no recetados, estd en torno al 9% en ambos gé-
neros y las diferencias se deben al consumo con prescripcion.
El consumo de medicamentos es significativamente més alto
en mujeres que en hombres, tanto en porcentaje sobre total
poblacién como en intensidad medida por el n° de medica-
mentos consumidos. Atendiendo al diferencial de consumo de
medicamentos con receta frente a medicamentos consumidos
con o sin receta, el consumo sin receta alcanza sus maximos
entre los 16 y los 44 afos.

Asociado al perfil de morbilidad crénica y los problemas y
sintomas que restringen la actividad, las medicinas para el
dolor son el medicamento mas consumido por la mujer (el
31.5% de las mujeres lo habia consumido en las dltimas dos
semanas). Le siguen en importancia las medicinas para la
tensién arterial (18.0%) y los tranquilizantes, relajantes y
pastillas para dormir (14.0%). De estos tres tipos de medica-
mentos, las medicinas para el dolor y para la tension arterial
coinciden también con los de mayor consumo en hombres.
No obstante, el diferencial de consumo de la mujer con el
hombre en las medicinas para el dolor significa casi el doble.
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Este diferencial es atin mayor en el consumo de tranquilizan-
tes, relajantes y pastillas para dormir, en el que el porcentaje
de mujeres con consumo excede en mds del doble al porcen-
taje obtenido en hombres. El consumo de medicamentos en
la mujer estd asociado a la morbilidad y la edad casi exclusi-
vamente.
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