e
Universitat
de Girona
Y

LA SALUD DE LAS MUJERES DESDE LA
PERSPECTIVA DE LOS DETERMINANTES
SOCIALES

Angeles Lépez Sanchez

Per citar o enllagar aquest document:

Para citar o enlazar este documento:

Use this url to cite or link to this publication:
http://hdl.handle.net/10803/668944

ADVERTIMENT. L'accés als continguts d'aquesta tesi doctoral i la seva utilitzacié ha de respectar els drets
de la persona autora. Pot ser utilitzada per a consulta o estudi personal, aixi com en activitats o materials
d'investigacio i docéncia en els termes establerts a I'art. 32 del Text Refos de la Llei de Propietat Intel-lectual
(RDL 1/1996). Per altres utilitzacions es requereix l'autoritzacié prévia i expressa de la persona autora. En
gualsevol cas, en la utilitzacié dels seus continguts caldra indicar de forma clara el nom i cognoms de la
persona autora i el titol de la tesi doctoral. No s'autoritza la seva reproduccié o altres formes d'explotacio
efectuades amb finalitats de lucre ni la seva comunicacio publica des d'un lloc alié al servei TDX. Tampoc
s'autoritza la presentacié del seu contingut en una finestra o marc alié a TDX (framing). Aquesta reserva de
drets afecta tant als continguts de la tesi com als seus resums i indexs.

ADVERTENCIA. El acceso a los contenidos de esta tesis doctoral y su utilizacién debe respetar los
derechos de la persona autora. Puede ser utilizada para consulta o estudio personal, asi como en
actividades o materiales de investigacion y docencia en los términos establecidos en el art. 32 del Texto
Refundido de la Ley de Propiedad Intelectual (RDL 1/1996). Para otros usos se requiere la autorizacion
previa y expresa de la persona autora. En cualquier caso, en la utilizacion de sus contenidos se debera
indicar de forma clara el nombre y apellidos de la persona autora y el titulo de la tesis doctoral. No se
autoriza su reproduccién u otras formas de explotacion efectuadas con fines lucrativos ni su comunicacion
publica desde un sitio ajeno al servicio TDR. Tampoco se autoriza la presentacién de su contenido en una
ventana o marco ajeno a TDR (framing). Esta reserva de derechos afecta tanto al contenido de la tesis como
a sus resimenes e indices.

WARNING. Access to the contents of this doctoral thesis and its use must respect the rights of the author. It
can be used for reference or private study, as well as research and learning activities or materials in the
terms established by the 32nd article of the Spanish Consolidated Copyright Act (RDL 1/1996). Express and
previous authorization of the author is required for any other uses. In any case, when using its content, full
name of the author and title of the thesis must be clearly indicated. Reproduction or other forms of for profit
use or public communication from outside TDX service is not allowed. Presentation of its content in a window
or frame external to TDX (framing) is not authorized either. These rights affect both the content of the thesis
and its abstracts and indexes.



http://hdl.handle.net/10803/668944

\ES DESDE
LA PERSPECTIVARI[ 311

.
i' .
i T
! .
j
i R
1} \\
| \
|
, \
| . \
\ ~ \ 1
i ~— \ ‘,!
Y T s 1 !
\ \

\" g ' \
\ \
\ | J
\\_ E E‘ 1
\ 1

& \ \
! A
i Y
\ \
! \
| 5 \
f | “\
i
/ > \
/
& 3 %
/ \
i‘ \\
} \
i

Angeles Lopez Sanchez

i

l
E N~ Tesis Doctoral
z |
\ ‘ |

|

.
N,

Girona, 2019







N

Universitat de Girona
——

TESIS DOCTORAL

LA SALUD DE LAS MUJERES DESDE LA PERSPECTIVA DE
LOS DETERMINANTES SOCIALES

Angeles Lopez Sanchez
Girona, 2019

Programa de doctorat en Biologia Molecular, Biomedicina i Salut

Directores:
Dr .Wifredo Ricart Engel
Dra. Carme Bertran Noguer
Tutora:

Dra. Carme Bertran Noguer

Girona, 2019

Memoria presentada para optar al titulo de doctora por la Universitat de Girona






Agradecimientos

Este apartado pretende transmitir mi mas sincero agradecimiento a distintas personas
gue, con sus conocimientos, opiniones, correcciones y colaboraciones, me han

acompafiado en el proceso de elaboracion de esta tesis doctoral.

Esta no hubiera sido posible sin el impulso de mi director de tesis Dr. Wifredo Ricart.
Su inestimable ayuda y apoyo, ha hecho posible realizarla y superar las dificultades
con las que nos hemos encontrado. Gracias por creer siempre en mi.

A mi otra directora, Dra. Carme Bertran, agradecerle el ofrecimiento y la oportunidad
de profundizar en este tema de investigacion, que me atrapdé desde el primer
momento, asi como su dedicacion, estimulo y apoyo incondicional que me ha brindado

durante todos estos afos.

Mis agradecimientos mas sinceros a Dra. Dolors Juvinya, por sus reflexiones, alientos
y orientaciones en la realizacion de este trabajo.

A distintas personas que me he ido encontrando por el camino, especialmente Jose
Manuel, Ana y Jordi por su colaboracion.

A mis amigas, Marta y Jessica, por entender mis ausencias, apoyarme sin mas y por
hacerme reir y olvidar lo duro que es a veces este camino.

Un reconocimiento aparte se merece mi familia, que ha soportado durante varios afios
todos los inconvenientes que se derivan de un trabajo de estas caracteristicas y que
no hubiera sido posible sin el amparo incondicional que me otorgan. Poner en valor el
carifio que me transmiten mis padres, Pilar y Antonio, mi tia M® Carmen y mis
hermanos, Pili y Jose. A todos ellos, gracias por los buenos y malos momentos, por
soportarme y por escucharme. Siempre estuvieron ahi, en lo bueno y en lo malo, en

ocasiones con mas confianza en el trabajo que yo misma.

A mi pareja David y a mi hijo Daniel, por entender mis ausencias, por toda la
paciencia, amor, apoyo y comprension que me han demostrado siempre. Las palabras
nunca seran suficientes para testimoniar mi amor y mi agradecimiento.

Una mencidén especial a mi abuela Maria, esto es para y por ti.

A todos vosotros y vosotras, mi mayor reconocimiento y gratitud.






Abreviaturas

ABS: Area basica de salud

AOD: Ayuda Oficial al Desarrollo.

AVAD: Afios de Vida Ajustados por Discapacidad.
BSA: Badalona Servicios Asistenciales

CCAA: Comunidades autonomas.

CE: Comision Europea.

CEHAPE: Comisién y el Plan de Accién sobre Medio Ambiente y Salud para los Nifios
en Europa.

ClI: Cociente Intelectual.

CIAP: Clasificacion Internacional de Atencion Primaria
CIE: Cddigo Internacional de Enfermedades.

DGT: Direccion General de Trafico.

DSS: Determinantes sociales de la Salud.

ECH: Encuesta Continua de Hogares.

EDC: Endocrine Disrupting Chemicals.

EPA: Encuesta de Poblacion Activa.

EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica.
ESCA: Encuesta de Salud de Catalufia.

ESO: Educacién Secundaria Obligatoria.

FDA: Food and Drug Administration.

GEG: Grupo Estudio de la Gripe.

IARC: Agencia Internacional para la investigacién el Cancer.
IC: Intervalo de Confianza.

ICS: Instituto Catalan de la Salud.

IPC: indice de precios al consumo.

IRPF: Impuesto sobre la renta de las personas fisicas.
IVA: Impuesto sobre el valor afiadido.

IVE: Interrupcién voluntaria del embarazo.

IMC: indice Masa Corporal.

INE: Instituto Nacional de Estadistica.

IPAQ: International Physical Activity Questionare.
IRPF: Impuesto de la Renta a las Personas Fisicas.
IVA: Impuesto sobre el Consumo.

LOGSE: Ley Organica de Ordenacion General del Sistema Educativo.



MECD: Ministerio de Educacion, Cultura y Deporte.

MGF: Mutilacion genital femenina.

OCDE: Organizacién para la Cooperacion y Desarrollo Econémicos.
OIT: Organizacién Internacional del Trabajo.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

PS: Promocion de la Salud.

PSA: Antigeno Prostéatico Especifico.

SEGO: Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia.
SHARE: The Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe.
SICAV: Sociedades de Inversion de Capital Variable.

SMI: Salario Minimo Interprofesional.

SNS: Sistema Nacional de Salud.

TA: Tension arterial.

TAC: Tomografia Computarizada.

THS: Terapia Hormonal Sustitutiva.

TPH: Trasplante de Progenitores Hematopoyéticos.

UE: Union Europea.

VD: Variable Dependiente.

VPH: Virus del papiloma humano



indice de figuras

Figura 1: Marco conceptual de los determinantes de las desigualdades sociales en
salud. Comisién para reducir las desigualdades en salud en Espafia, 2010 ............... 36

Indice de tablas

Tabla 1: Composicion de la muestra. Afio 2006 y 2012-13..........cccceevveeeeiiiiiiiiieeeenn. 117
Tabla 2: Estructura familiar. AR 2006 ...........uuuiiiiieeiiiiiicre e e e 118
Tabla 3: Estructura familiar. AR 2012-13.......uuiiiiiiiiiieiiiieie e e 118
Tabla 4: Estado civil por sexo. Afio 2006 y 2012-13 ........coevviiiiiiiiiiiiiiieeeeeeieeeeeeeeeeee 119
Tabla 5: Lugar de nacimiento por sexo. Afi0 2006y 2012-13 .........cceevieieerveeeiennnnnn. 119
Tabla 6: Nivel de estudios por sexo. Afio 2006 y 2012-13 ........ccovvvvvviiviiiiiiieieeieeenne, 120
Tabla 7: Situacion laboral por sexo. A0 2006y 2012-13 ........ccoovviiiiiieeie e, 121
Tabla 8: Clase social por sexo. Afio 2006 Y 2012-13 ........cccoiieeeiiiiiiiiiiiieee e 121
Tabla 9: Ingresos mensuales por sexo. Ao 2006y 2012-13.........cccceeeeieeeeeieeinnnnnnnn. 122
Tabla 10: Ingresos anuales por sexo. Afio 2006 y 2012-13...........ccveieeeeeeeeeeenninnnnnn. 123
Tabla 11: Regidén sanitaria por sexo. Afio 2006 y 2012-13..........ccovviiieerieeeeieenniinnnnn. 123
Tabla 12: Autopercepcion del estado de salud en funcién del sexo. Afio 2006......... 124

Tabla 13: Autopercepcion del estado de salud en funcién del sexo. Afio 2012-13....124
Tabla 14: Autopercepciéon del estado de salud de las mujeres en funcién de factores
50Ciodemograficos. AR 2006..........ciiieeiiiieieiieee e 126
Tabla 15: Autopercepcion del estado de salud de las mujeres en funcion de factores
s0ciodemograficos. AR 2012-13......ccooiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeee ettt 126
Tabla 16: Autopercepcion del estado de salud de los hombres en funcién de factores
s0ciodemograficos. A0 2006 ..........cceiiiiiiiiiiiiiiiiieieeeie et 127
Tabla 17: Autopercepcion del estado de salud de los hombres en funcién de factores
sociodemograficos. A0 2012-13.......cooiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeee ettt 128
Tabla 18: Autopercepcion del estado de salud de las mujeres en funcion de factores
economicos y labores. A0 2006 .............ccoeiviiiiiiiii 129
Tabla 19: Autopercepcion del estado de salud de las mujeres en funcion de factores
economicos y laborales. AR 2012-13 .......coooiiiiiiiiieeeeeee e 131
Tabla 20: Autopercepcion del estado de salud de los hombres en funcién de factores

economicos y laborales. AR 2006 ............ccovviiiiiiiiiiieee e 133



Tabla 21: Autopercepcion del estado de salud de los hombres en funcion de factores

econdmicos y laborales. Af0 2012-13 ........oooiiiiiiiie e 135
Tabla 22: Autopercepcion del estado de salud. Afo 2006 .............ccceeeeieeeeeieeiiinnnnnn. 137
Tabla 23: Autopercepcion del estado de salud de los hombres. Afio 2006 ............... 138
Tabla 24: Autopercepcion del estado de salud de las mujeres. Afio 2006................. 139
Tabla 25: Autopercepcion del estado de salud. Afo 2012-13 ........ccccceeeieeeeeveeiiiinnnnn. 140
Tabla 26: Nivel de actividad fisica/sedentarismo en funcion del sexo. Poblacion de 18 a
74 aN0S. ANO 2006.......ceuueiii e ee et e et e e e e e e et e e e e e e e e e eanan 141
Tabla 27: Nivel de actividad fisica/sedentarismo en funcion del sexo. Poblacion de 15 a
74 af0S. ARO 2012-13. ... et e e e e e e e e e e e e e e e e aaaaeas 141

Tabla 28: Actividad fisca de las mujeres durante su tiempo libre en funcién de factores
sociodemogréficos. Poblacion de 18 a 74 afios. AR 2006 ............cccvvvvvveveeieeeeeeeennnn, 143
Tabla 29: Actividad fisica habitual en las mujeres en funcion de factores
sociodemogréficos. Poblacion de 18 a 74 afios. A0 2006 ............cccvvvveveeeeeeieeeeennnnn, 144
Tabla 30: Actividad fisica habitual en las mujeres en funcion de factores
sociodemograficos. Poblacién de 15 a 74 afios. Afio 2012-13........cccceeeieeeeeveeivinnnnnn. 144
Tabla 31: Actividad fisica IPAQ en las mujeres en funcion de factores
sociodemograficos. Poblacién de 15 a 74 afios. Afo 2012-13.......ccccceeeieieeeievininnnnnn. 145
Tabla 32: Actividad fisica en el tiempo libre de los hombres en funcién de factores
sociodemograficos. Poblacién de 18 a 74 afios. Af0 2006 ............ccccceeeeeeeeeeeeeeiinnnnnn. 146
Tabla 33: Actividad fisica habitual de los hombres en funciébn de factores
sociodemograficos. Poblacién de 18 a 74 afios. Af0 2006 ............ccccceeeeeeeeeeeeeeiiinnnnn. 147

Tabla 34: Actividad fisica habitual de los hombres en funciébn de factores

sociodemograficos. Poblacién de 18 a 74 afios. Afio 2012-13........cccceeeieeeeriiviiinnnnnn. 147
Tabla 35: Actividad fisica IPAQ de los hombres en funcion de factores
sociodemogréficos. Poblacion de 18 a 74 afios. A0 2012-13.........ccovvvvvvvvivveeeennnnnn, 148
Tabla 36: Actividad fisica habitual. AR 2006................ccevveieiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeee 150
Tabla 37: Actividad fisica habitual de los hombres. Afio 2006............ccccccevvvvvveeeennnnn. 151
Tabla 38: Actividad fisica habitual en las mujeres. AR 2006............cccceeeviiiiiiiieeennnn. 152
Tabla 39: Actividad fisica habitual. A0 2012-13..........cccvvviiiiiiiiiiiiiiieieeeeeeeeeeeeeeeeeee 152
Tabla 40: Actividad fisica habitual de los hombres. Afio 2012-13 ...........ccovvvvvvvveennn. 153
Tabla 41: Actividad fisica habitual de las mujeres. A0 2012-13..........cccovviiviiieenennn. 153
Tabla 42: Consumo de alcohol y tabaco en funcién del sexo. Afio 2006................... 154
Tabla 43: Consumo de alcohol y tabaco en funcion del sexo. Ao 2012-13.............. 155

Tabla 44: Consumo de alcohol de las mujeres en funciobn de factores

s0CiodemOgraficoS. AR 2006 .........coveiiiiiiiiiiiiiiieiieieeeee ettt e e e 156

10



Tabla 45: Consumo de alcohol de las mujeres en funcion de factores
sociodemograficos. AR 2012-13 ... ..o e 156
Tabla 46: Consumo de alcohol de los hombres en funcibn de factores
s0ciodemografiCcos. AR 2006..........ciiiieeiiiiieiiie e 157

Tabla 47: Consumo de alcohol de los hombres en funcion de factores

sociodemograficos. AR 2012-13 ... ... i 158
Tabla 48: Consumo de alcohol. ARO 2006 .........ccoeeeeiiiiiiiiiiie e 159
Tabla 49: Consumo alcohol en los hombres. A0 2006 ...........ccoveeviiiiinieeeeeeeeiiiinnn. 160
Tabla 50: Consumo alcohol en mujeres. Afio 2006............ccoevvviiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiieeeeeee, 161
Tabla 51: Consumo alcohol. ARO 2012-13 ........iiiiiiiieeiieee e 162
Tabla 52: Consumo alcohol en hombres. Af0 2012-13..........ccovvviiiiiiiiinie e 163
Tabla 53: Consumo alcohol en mujeres. Afi0 2012-13.........ccovvviiiiiiiiiiiiiiiiiieieeeeeeee 164

Tabla 54: Consumo de tabaco de las mujeres en funcion de factores
S0CIOdeMOQIrafiCOS. AR 2006......ccceiiiiiiiiiiiiiie et e e e e 165
Tabla 55: Consumo de tabaco de las mujeres en funcion de factores
sociodemograficos. AR 2012-13... ..o 166
Tabla 56: Consumo de tabaco de los hombres en funcion de factores
s0Ciodemograficos. AR 2006..........ceiiiiiiiiiieiee e 166

Tabla 57: Consumo de tabaco de los hombres en funcibn de factores

sociodemograficos. AR 2012-13... ..o 167
Tabla 58: Consumo de tabaco. ARO 2006 ...........cceeeviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeee e 168
Tabla 59: Consumo de tabaco de los hombres. Af0 2006............cccccevvvveeeeieeiieeennnnne. 169
Tabla 60: Consumo de tabaco de las mujeres. Afo 2006 .............ccvveeeeieeeeeieeniiinnnnn. 170
Tabla 61: Consumo de tabaco. Af0 2012-13........cooviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeee e 171
Tabla 62: Consumo de tabaco de los hombres. Ao 2012-13..........ccoovvvvvvviiiiiiinnnnn. 172
Tabla 63: Consumo de tabaco de las mujeres. Afio 2012-13.........coovvvvvvviviiiiiiiennnnn. 173
Tabla 64: Consumo de otras drogas en funcion del sexo. Afio 2006......................... 174

Tabla 65: Consumo ocasional de sustancias en las mujeres en funcidon de factores
S0CIOdeMOQIrafiCOS. AR 2006 ......ccceeiiiiiiiiiiieiee ettt e e e e e e e e eeeaeas 175
Tabla 66: Consumo de sustancias durante el ultimo afio en las mujeres en funcion de
factores sociodemograficos. ARO 2006 ...........ueveiieeeiiiiiiiiiiiiee e 177
Tabla 67: Consumo de sustancias durante el Ultimo mes en las mujeres en funcion de
factores sociodemograficos. AR 2006 ...........ueeiiieeeriiiiiiiiiiiee e e e 178
Tabla 68: Consumo ocasional de sustancias en los hombres en funcion de factores
s0CiodemOgraficoS. AR 2006 .........coveiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieeee et e e e 181
Tabla 69: Consumo de sustancias durante el Gltimo afio en los hombres en funcién de

factores sociodemograficos. ARO 2006 ...........uuuuuuumummmemuieeeninneeeeeeneennerneenneeee—.- 182

11



Tabla 70: Consumo de sustancias en el ultimo mes de los hombres en funcién de

factores sociodemograficos. ARO 2006 ........cccooeeeiiieiiiiiiiie e 184
Tabla 71: Consumo de tranquilizantes A0 2006............cccoevveeeriiiiiiiiien e 186
Tabla 72: Consumo de tranquilizantes de los hombres. Afio 2006...................cvvueee.. 188
Tabla 73: Consumo de tranquilizantes de las mujeres. Afio 2006.............c..cccvvvvnnnn. 188
Tabla 74: Consumo marihuana. AR 2006............ccuuviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeee 190
Tabla 75: Consumo marihuana de los hombres. A0 2006..............ccevveveiiiiiiieeieennn. 190
Tabla 76: Consumo marihuana de las mujeres. A0 2006..............coevvveeeiiiiiiieeeeennn. 191
Tabla 77: Consumo cocaina. Afi0 2006 ..........ceeveveeeiiiiiiieiiiieiiiieeeeeeeeee e e e eeeeees 192
Tabla 78: Practicas preventivas en funcion del sexo. Ao 2006...........cccccevvvvveeeennnn. 193
Tabla 79: Practicas preventivas en funcion del sexo. Afio 2012-13..........ccccevvveeeeeeen. 194

Tabla 80: Vacunacién contra la gripe de las mujeres en funcién de factores
S0CIOdeMOQIrafiCOS. AR 2006......ccceeiiiiiiiiiiieiie ettt e e ee e e 194
Tabla 81: Vacunacion contra la gripe de los hombres en funcion de factores

S0CIOdeMOQIrafiCOS. ARIO 2006......ccceeiiiiiiiiiiieie ettt e e ea e as 195
Tabla 82: Vacunacién contra la gripe. Afi0 2006............ccccceevieeeiiiiiiiiiiien e 196
Tabla 83: Vacunacién contra la gripe en hombres. Afio 2006 ...........ccccoeeeeeiiveiiinnnnnn. 197
Tabla 84: Vacunacién contra la gripe en mujeres. AR0 2006 ..........cccceeeveeeeeieeeninnnnnn. 198

Tabla 85: Toma periédica de la tensién y control del colesterol de las mujeres en
funcién de factores sociodemograficos. A0 2006 ...........cccevvviiiiiiiiieeeeeceeiiieee e, 199
Tabla 86: Toma periédica de la tensién y control del colesterol de las mujeres en
funcién de factores sociodemograficos. A0 2012-13..........ccooviiiiiiiieeeeiieiiiieee e, 200
Tabla 87: Toma periddica de la tension y control del colesterol de los hombres en
funcién de factores sociodemograficos. A0 2006 ...........cccovvviiiiiiieieeeeececiiieee e, 201

Tabla 88: Toma periddica de la tension y control del colesterol de los hombres en

funcion de factores sociodemograficos. A0 2012-13.........cceeeeeiiiiiiiiiiieieee e 202
Tabla 89: Toma periddica tensién arterial. ARO 2006 ............ccevvvvvviiiiiiiiiiiiiiiieiieeeee, 204
Tabla 90: Toma periddica tensién arterial. A0 2012-13.........coovvvvvvviiiiiiiiiiieeieeeeee, 205
Tabla 91: Control colesterol. ARO 2006 ...........uueiiieeeeiiiiiiieee e e e 206
Tabla 92: Control colesterol de los hombres. A0 2012-13.........cccovvviviiviiiiiiiieiieennn. 207
Tabla 93: Control colesterol de las mujeres. Afi0 2006 ............ccoevveveiiiiiiiiiiiiiiiiiinnnn, 208
Tabla 94: Control colesterol de las mujeres. Afio 2012-13..........covvvvviiiiiiiiiiiiieiinennn, 209
Tabla 95: Mamografia y citologia periddica en funcion de variables sociodemogréficas.
ATIO 2006 ...ttt et e et e e e e e b e et e e e e b e e e e e e e anbaeaeeanees 210
Tabla 96: Mamografia y citologia periodica en funcion de factores sociodemograficos.
ATIO 2002-13 ...ttt e et e e e e b e et e e e e bt e e e e e e nea e e e e e nraeeaeanees 212
Tabla 97: Mamografia periodica. AR 2006 ...........ceeevveveeiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeee e 213



Tabla 98: Mamografia periddica. A0 2012-13 ..........oovviiiiiiiieereeece e 214

Tabla 99: Citologia periddica. A0 2006 ...........ceeieeeeiiiiiiiiiieii e e 215
Tabla 100: Citologia peridodica. A0 2012-13 ........ccoeiiiiiiiiiii e 216
Tabla 101: Medios de transporte y sistemas de seguridad en su uso en funcién del
sexo. Poblacién entre 15y 64 afos. ARO 2006 ............cuvvviiiiieeeeiieiieee e 217
Tabla 102: Uso del cinturon delantero por ciudad. AA0 2006..........ccccceeeveeeeeieeniinnnnnn. 219
Tabla 103: Uso del cinturén delantero por ciudad en hombres. Afio 2006 ................ 220
Tabla 104: Uso del cinturén delantero por ciudad en mujeres. Afio 2006.................. 221
Tabla 105: Uso del cinturdn trasero por ciudad. Afo 2006............ccceeveeeeniiiiiinienneenn. 222
Tabla 106: Uso del cinturén trasero por ciudad en hombres.Afio 2006...................... 223
Tabla 107: Uso del cinturén trasero por ciudad en mujeres. Afio 2006 ..................... 223
Tabla 108: Uso del cinturén trasero por carretera. Afo 2006 ...........ccceeeviiiiiiinieenenn. 224
Tabla 109: Uso del cinturén trasero por carretera en hombres. Afio 2006 ................ 225
Tabla 110: Uso del cinturén trasero por carretera en mujeres. Afio 2006.................. 226

Tabla 111: Ingesta recomendada de fruta y verdura en funcion del sexo. Afio 2012-13

Tabla 112: Ingesta recomendada de fruta y verdura de las mujeres en funcién de
factores sociodemograficos. Af0 2012-13 .......ccoiiiiiiiiiiiiieeeeceeee e 227
Tabla 113: Ingesta recomendada de fruta y verdura de los hombres en funciéon de
factores sociodemograficos. A0 2012-13 .......ccooiiiiiiiiiiieeeeieeeee e 228
Tabla 114: Ingesta recomendada de fruta y verdura. Afio 2012-13...............covvvvnnnnn. 229
Tabla 115: Ingesta recomendada de fruta y verdura de los hombres. Afio 2012-13..230
Tabla 116: Ingesta recomendada de fruta y verdura de las mujeres. Afio 2012-13...230

Tabla 117: Uso y satisfaccion de los servicios sanitarios en funcion del sexo. Afio 2006

................................................................................................................................. 231
Tabla 118: Uso y satisfaccion de los servicios sanitarios en funcién del sexo Afio 2012-
5 SRR 232

Tabla 119: Servicios sanitarios utilizados en el Ultimo afio y grado de satisfaccion de
las mujeres en funcion de factores sociodemograficos. Afo 2006 ............ccccceeeeeennne 233

Tabla 120: Servicios sanitarios utilizados en el ultimo afio y grado de satisfaccion de

las mujeres en funcion de factores sociodemograficos. Afio 2012-13..........cccceeennee 234
Tabla 121: Uso servicios sanitarios. A0 2006..............cuuveiiieeerieeiiiiiiiieseeeeeeeeeeiinn 236
Tabla 122: Uso servicios sanitarios por hombres. A0 2006.............cccevvveevieiiiieennne. 236
Tabla 123: Uso Servicios sanitarios por mujeres. Afio 2006 ............oeeeevieeeereeeeiennnnnn. 237
Tabla 124: Uso servicios sanitarios. A0 2012-13 ..o 238
Tabla 125: Satisfaccion servicios sanitarios. A0 2006............cceevvvvveeeieeieeeeeeeeeeeennn, 240
Tabla 126: Satisfaccion con los servicios sanitarios en los hombres. Afio 2006........ 240

13



Tabla 127: Satisfaccidn con los servicios sanitarios en las mujeres. Afo 2006......... 241
Tabla 128: Satisfaccion con los servicios sanitarios. Afo 2012-13..........cccccevvveveeeen. 242
Tabla 129: Visitas a profesionales de la salud en funcion del sexo. Afo 2006.......... 243
Tabla 130: Visitas a profesionales de la salud en funcion del sexo. Ao 2012-13.....243
Tabla 131: Visita al médico de atencidn primaria, ginecologo/a y otro/a especialista por
mujeres en funcion de factores sociodemograficos. Afio 2006.............ccccceeeeieeeeeiienns 244
Tabla 132: Visita al médico de atencion primaria, ginecologo/a y otro/a especialista por
las mujeres, en funcion de factores sociodemograficos. Afio 2012-13.............cce..e. 246
Tabla 133: Visita a la infermera, consulta al farmacéutico y fisioterapeuta por las
mujeres en funcion de factores sociodemograficos. Af0 2006.............cccvvveeeeeeeennnne 248
Tabla 134: Visita a la infermera, consulta al farmacéutico y fisioterapeuta por las

mujeres en funcion de factores sociodemograficos. Afio 2012-13 .........ccccceeveeeeennnne 250
Tabla 135: Visita servicios sanitarios en funcién del sexo. Ao 2006..................e.... 251
Tabla 136: Visita servicios sanitarios en funcién del sexo. Afio 2012-13................... 251

Tabla 137: Visita a médicos en los ultimos 12 meses y 15 dias por las mujeres en
funcién de factores sociodemograficos. A0 2006 .........cccceeviiiiiiiiiiiieeeee e, 252
Tabla 138: Visita a médicos en los ultimos 15 dias por las mujeres en funcion de
factores sociodemograficos. A0 2012-13 ........cooiiiiiiiiiiiie e 253

Tabla 139: Visita servicios de urgencias, hospitalizacién y atencién primaria en funcion

el SEXO0. ARIO 2006 .....coevieiiiiiiiiiiiiiiei ettt ettt aa e 254
Tabla 140: Visita servicios de urgencias, hospitalizacién y atencién primaria en funcion
del SEX0. ARD 2012-13....cooeiiiiieiiiiiiiee ettt ettt ettt et a e 254

Tabla 141: Visita urgencias, médico de atencion primaria y hospitalizacién de las
mujeres en funcion de factores sociodemograficos. AR 2006.............ccccceeeeieeeeeiienns 255

Tabla 142: Visita urgencias, médico de atencion primaria y hospitalizacion de las

mujeres en funcion de factores sociodemograficos. Afio 2012-13 ..........ccccceeeeeerennne 257
Tabla 143: Hospitalizacion por parto. Af0 2006.............ceeieeeriiiiiiiiiiieeeeeeaeiiiieeeeenns 259
Tabla 144: Autopercepcion del estado de salud y discapacidades de las mujeres. Afio
2006 Y 2002-13...ceeeeeeeeee ettt a e e e e e ettt e e e e e e e et reaaaaens 260
Tabla 145: Trastornos cronicos de las mujeres. Afio 2006 y 2012-13.............ccceee.... 261
Tabla 146: Medicamentos consumidos en los ultimos dias por las mujeres. Afio 2006 y
120 TSP RR R UUPRPTRRPPRPN 262
Tabla 147: Restriccion de la actividad principal/habitual en los ultimos 12 meses de las
mujeres. AN 2006 Y 2012-13 ... ..ot e e e e aaeaaeaee 263
Tabla 148: Salud mental GHQ-12 de las mujeres. Afio 2006 y 2012-13 ................... 264
Tabla 149: Escala de benestar emocional WEMWBS de las mujeres. Afio 2012-13. 264
Tabla 150: Maltrato en las mujeres. AR 2006............oouuiuiiirieeeeieeieee e 265

14



Tabla 151: Trabajo reproductivo de las mujeres. Afio 2006 y 2012-13

Tabla 152: Impacto del periodo de crisis y trabajo reproductivo. Ao 2006...............

Tabla 153: Impacto del periodo de crisis y trabajo reproductivo. Afio 2012-13..........

15



16



Indice

F o |- (o [ To 0 0T 1= 0 (o 1SRRI 5
ADIEVIBLUIGLS ...ttt 7
1Yo [To=Yo [ 1o U = Y= RSN 9
INICE @ TADIAS. .......ceeeveeeeeeeeeeeee ettt ettt et e et e et e e aeenns 9
RESUIMEBIN ... 19
LTS U o o PP PPN 21
AADSTIACT .. 23
L. INETOTUCCION .ttt e et e e e e e e e e e e e e e e e 25
1.1 Los determinantes sociales de la salud ...............ccccceeiiiiiiiiiiin 27
1.2 Las desigualdades en Salud ............ccoooeiiiiiiiiiicec s 36
1.3 LamujerylaSalud ... 42
1.4 Contexto socioecondmico y la salud...........ccooeeeiiiiiiiiiiiiii e, 79
2. ODJELIVOS. ... 103
2.1 ObJetiVO PHNCIPAL. ... e e e e e r e 103
2.2 ODbjetivVOSs ESPECITICOS. ..ot 103
Y/ 1= oo [o] (oo - WP PP EPP TP PPPPPPP 105
3.1 Ambito y poblacion de @StUTIO...........c.eiveieeieeeee e 105
312 DISEII0O .enen 105
3.3 CriterioS d€ SEIECCION ......ccoiiiiiiiiiie ettt e e 105
B IMUBSEIA ..ottt e e e et e e e e et r e e 105
S5 VANADIES ... 106
3.6 INStrumento Y ProCedimientO ...........uuuuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeee 111
3.7 ANAliSiS de 10S reSURAAOS ..........cueiiiiieiiii e 113
3.8 COoNSIEraCioNES ELICAS .......uuvveiiiieeiiiiiiiiiie e e et e e e e a e e e e e s eneeeees 115
LSS 1 =T [0 1 117
4.1 Descripcion de la muestra de partiCipantes .............eeeeeeeemimmmmmmmmnnnnnnnnnnnnnnnnnes 117
4.2 Resultados relacionados con la percepcion del estado de salud ..................... 124
4.3 Resultados relacionados con los estilos de vida...............eeveiimiiiiiiiiiniiiniiinns 141

.............................................................................................................................. 231
4.5 Resultados relacionados con el impacto del periodo de crisis en la percepcion de
[a Salud e 18S MUJEIES......i e e e e e e e e e e eeenes 260
4.6 Resultados relacionados con el trabajo reproductivo de las mujeres............... 266
5. DISCUSION ... 271

17



LT T 0 = (o3 [0 ] 1= TP 285

5.2 Aplicabilidad de 10S resultados ..............ueiiiiiieiiieiccc e 285

5.3 Nuevas lineas de iNVeStigacion ..............uueiiiiiiiiiiiiiieee e 286
I O o] ol [ 1= o 1= 1R 287
A =1 o] oo = 1 - VPP 293
8. Anexo 1: Relacion de las variables analizadas en la Encuesta de Salud de Catalufia
................................................................................................................................. 315
9. Anexo 2: Resultados de las variables analizadas y no significativas mediante
FEGreSION IOGISHICA. ... et e e a e e e e e 335

18



Resumen

Introduccidn: Los determinantes sociales de la salud (DSS) son las circunstancias en
que las personas hacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, en relacion con el
sistema de salud. En este sentido, el estudio de los DSS, se convierte en esencial para

entender las desigualdades sociales en salud segun el género.

Objetivos: La presente investigacion pretende analizar la percepcion del estado de
salud, los estilos de vida y el uso de los servicios sanitarios, desde la perspectiva de
los determinantes sociales de salud y los ejes de desigualdad, de las mujeres que
viven en Catalufia, en dos momentos precisos, 2006 y 2012/13, enmarcados en un
contexto previo a la crisis econdmica y en plena fase de instauracion, y hacer una
comparacion de los resultados obtenidos a través de la Encuesta de Salud de
Cataluiia (ESCA).

Metodologia: El estudio descriptivo se ha centrado en la poblacién de Catalunya, no
institucionalizada y mayor de 15 afios, obteniendo una muestra aleatoria, estratificada
y en etapas multiples (polietapico), en unidad supramunicipal, municipio e individuo, de
15.926 personas en 2006 y de 7.833 en 2012/13. Se han estudiado variables
sociodemogréficas; variables relacionadas con los estilos de vida, con la percepcion
del estado de salud y con la utilizaciébn de los servicios sanitarios, asi como las
vinculadas con los determinantes sociales y los ejes de desigualdad. En el andlisis de
datos y para el cruce de variables categodricas, se ha utilizado el test de independencia
Chi-cuadrado, para el de las variables cuantitativas, el test T de Student y en el
andlisis de las variables asociadas de manera independente, se ha realizado una
regresion logistica, incluyendo el calculo de la Odds Ratio (OR). El intervalo de
confianza ha sido del 95% (IC95), con una significacion estadistica y tendencia de
p<0.05-p<0.0001.

Resultados: Los resultados de la investigacion revelan una autopercepcion positiva
de la salud, en ambas oleadas aunque las mujeres tienen peor autopercepcion que los
hombres. Por lo que se refiere a los estilos de vida, las mujeres son las que realizan
menos ejercicio fisico y se vincula a ello el ser extranjera; beben menos alcohol que
los hombres, y son jévenes, con estudios secundarios, de clase social alta, solteras,
catalanas y de Barcelona, cambiando en el afio 2012-13, a divorciadas y de Girona.
Las mujeres fuman menos que los hombres, y son jovenes, con estudios secundarios,
divorciadas, de clase social alta, catalanas y de Barcelona, pasando a ser, en la

oleada del 2012-13, separadas y de Catalunya Central. Las mujeres consumen mas
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tranquilizantes que los hombres, y son mayores de 65 afios, con estudios primarios o
sin estudios, de clase social baja, separadas y viudas, y nacidas en otra comunidad
autonoma distinta a la de Catalufia. El consumo de drogas, como la marihuana y
cocaina, se da preferentemente en hombres jévenes, con estudios secundarios y
solteros, afectando tanto a catalanes como a extranjeros. Respecto al uso de los
servicios sanitarios, son ellas las que mas los utilizan, en particular, las mayores de 65
afos, con estudios béasicos, de clase social baja, viudas, nacidas en Catalufia, en
concreto las de Terres de I'Ebre, y otras comunidades autbnomas distintas a Catalufia,
cambiando en el afio 2012-13 a ser extranjeras y catalanas, del Alt Pirineu y Aran. En
relacion con el uso de servicios sanitarios privados en el afio 2006 y 2012-13,
prevalecen las mujeres jévenes, con estudios universitarios, de clase social alta,

divorciadas, nacidas en Catalunya y que viven en Barcelona.

Conclusiones: En ambas oleadas, las mujeres mejoran la percepcion de su salud,
aungue contintan teniendo peor percepcion que los hombres. Respecto a los estilos
de vida, son las mujeres las que menos ejercicio fisico practican y sobre el consumo
de drogas, sélo superan a los hombres en el consumo de tranquilizantes. En relacion
con el uso de los servicios sanitarios son las mujeres las que lo emplean mas en los

dos periodos estudiados.

La principal aportacion de esta tesis es el analisis realizado desde la perspectiva de
género, los determinantes de la salud y los ejes de desigualdad. Los resultados
deberian tenerse en cuenta para el disefio e implementacion de politicas y programas
de salud enfocados a mejorar los estilos de vida, para la elaboracién e implementacion
de acciones especificas sobre los determinantes sociales de la salud; en el
establecimiento de programas de sensibilizacién sobre las desigualdades en salud y
las inequidades por razén de género y en la formaciéon de los profesionales sanitarios,
desde la perspectiva de género. Asi pues, surge la necesidad de incluir dicha
perspectiva en la Encuesta de Salud de Catalufia, asi como la metodologia cualitativa
en el trabajo de campo, para complementar y obtener mas y mejor informacion sobre
la percepcion de la salud, los estilos de vida y el uso de los servicios sanitarios de los

ciudadanos y ciudadanas que viven en Catalufia.

Descriptores clave: Desigualdades en salud, género y salud, percepciéon de salud,

estilos de vida, uso de los servicios sanitarios, mujer y salud
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Resum

Introducci6: Els determinants socials de la salut (DSS) sén les circumstancies en que
les persones neixen, creixen, viuen, treballen i envelleixen, en relacié amb el sistema
de salut. En aquest sentit, I'estudi dels DSS, esdevé essencial per entendre les

desigualtats socials en salut segons el genere.

Objectius: La present investigacié pretén analitzar la percepci6 de I'estat de salut, els
estils de vida i I'is dels serveis sanitaris, des de la perspectiva dels determinants
socials de salut i els eixos de desigualtat, de les dones que viuen a Catalunya, en dos
moments precisos, 2006 i 2012/13, emmarcats en un context previ a la crisi economica
i en plena fase d'instauracio, i fer una comparacio dels resultats obtinguts a través de
I'Enquesta de Salut de Catalunya (ESCA).

Metodologia: L'estudi descriptiu s'ha centrat en la poblaci6 de Catalunya, no
institucionalitzada i major de 15 anys, obtenint una mostra aleatoria, estratificada i en
etapes multiples (polietapic), en unitat supramunicipal, municipi i individu, de 15.926
persones al 2006 i de 7.833 al 2012-2013. S'han estudiat variables
sociodemografiques; variables relacionades amb els estils de vida; amb la percepcio
de l'estat de salut i amb la utilitzacié dels serveis sanitaris, aixi com les vinculades amb
els determinants socials i els eixos de desigualtat. A l'analisi de dades i per a
I'encreuament de variables categoriques, s'ha utilitzat el test d'independéncia Chi-
guadrat, per al de les variables quantitatives, el test T de Student i per I'analisi de les
variables associades de manera independent, s'ha realitzat una regressié logistica,
incloent el calcul de la Odds Ratio (OR). L'interval de confianca ha estat del 95% (IC

95), amb una significacié estadistica i tendencia de p <0.05-p <0.0001.

Resultats: Els resultats de la investigacié revelen una autopercepcié de la salut
positiva, en ambdues onades, encara que, les dones tenen pitjor autopercepcio que
els homes. Pel que fa als estils de vida, les dones son les que fan menys exercici fisic i
es vincula a aix0 a ser estrangera; beuen menys alcohol que els homes, i sén joves,
amb estudis secundaris, de classe social alta, solteres, catalanes i de Barcelona,

canviant I'any 2012-13, a divorciades i de Girona. Les dones fumen menys, que els
homes, i sén joves, amb estudis secundaris, divorciades, de classe social alta,
catalanes i de Barcelona, passant a ser, a l'onada del 2012-13, separades i de
Catalunya Central. Les dones consumeixen més tranquil-litzants que els homes i sén
majors de 65 anys, amb estudis primaris 0 sense estudis, de classe social baixa,

separades i vidues, i nascudes en una altra comunitat autonoma diferent de la de
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Catalunya. El consum de drogues, com la marihuana i cocaina, es dona preferentment
en homes joves, amb estudis secundaris i solters, afectant tant a catalans com a
estrangers. Respecte a I'Us dels serveis sanitaris, sén elles les que més els utilitzen,
en particular les majors de 65 anys, amb estudis basics, de classe social baixa, vidues,
nascudes a Catalunya, en concret les de Terres de I'Ebre, i altres comunitats
autonomes diferent a Catalunya, canviant a l'any 2012-13 a ser estrangeres i
catalanes, de I'Alt Pirineu i Aran. En relaci6 amb I'is de serveis sanitaris privats en
I'any 2006 i 2012-13, prevalen les dones joves amb estudis universitaris, de classe

social alta, divorciades, nascudes a Catalunya i que viuen a Barcelona.

Conclusions: En ambdues onades, les dones milloren la percepcié de la salut, tot i
que continuen tenint pitjor percepcié que els homes. Pel que fa als estils de vida, son
les dones les que menys exercici fisic practiquen i en el consum de drogues només
superen als homes en el consum de tranquil-litzants. En relacié amb I'Gs dels serveis

sanitaris, son les dones les que més els utilitzen.

La principal aportaci6 d'aquesta tesi és l'analisi realitzat des de la perspectiva de
génere, els determinants de la salut i els eixos de desigualtat. Els resultats s'haurien
de tenir en compte per al disseny i implementacio de politiques i programes de salut
enfocats a millorar els estils de vida; per a l'elaboracié i implementacié d'accions
especifiques sobre els determinants socials de la salut; en I'establiment de programes
de sensibilitzacié sobre les desigualtats en salut i les iniquitats per rad de génere i en
la formaci6 dels professionals sanitaris, des de la perspectiva de génere. Aixi doncs,
sorgeix la necessitat d'incloure aquesta perspectiva en I'Enquesta de Salut de
Catalunya, aixi com la metodologia qualitativa en el treball de camp, per complementar
i obtenir més i millor informaci6 sobre la percepcié de la salut, els estils de vida i I'is

dels serveis sanitaris dels ciutadans i ciutadanes que viuen a Catalunya.

Descriptors clau: Desigualtats en salut, génere i salut, percepcio de salut, estils de

vida, Us dels serveis sanitaris, dona i salut.
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Abstract

Introduction: The social determinants of health (DSH) are the circumstances in which
people are born, grow, live, work and grow old, in relation to the health system. In this
sense, the study of DSH becomes essential to understand social inequalities in health

according to gender.

Objectives: This research aims to analyse the perception of health status, lifestyles
and the use of health services, from the perspective of the social determinants of
health and the axes of inequality of women living in Catalonia, in two precise moments,
2006 and 2012-2013, framed in a context before to the economic crisis and in full
phase of establishment, and make a comparison of the results obtained through the
Health Survey of Catalonia (HSCA).

Methodology: The descriptive study has focused on the population of Catalonia, not
institutionalized and older than 15 years, obtaining a random sample, stratified and in
multiple stages (multistage), in supramunicipal unit, municipality and individual, of
15,926 people in 2006 and of 7,833 in 2012-2013. Sociodemographic variables have
been studied as well as variables related to the perception of the state of health,
variables linked to lifestyles and to the use of health services, as well as those related
to social determinants and the axes of inequality. In the analysis of data and for the
crossing of categorical variables, the Chi-square independence test was used, for the
gquantitative variables, the Student's T test and in the analysis of the associated
variables, in an independent way, logistic regression has been carried out, including
the calculation of the Odds Ratio (OR). The confidence interval was 95% (IC95), with a
statistical significance and tendency of p <0.05-p <0.0001.

Results: The results of the investigation reveal a self-perception of positive health, in
both waves, although women have worse self-perception than men. With regard to
lifestyles, women are those who perform less physical exercise and it is linked to it
being a foreigner; they drink less alcohol than men and they are young, with secondary
education, high social class, single, Catalan and Barcelona, changing in the year 2012-
13, divorced and Girona. Women smoke less than men, and they are young, with
secondary education, divorced, high social class, Catalan and Barcelona, becoming, in
the wave of 2012-13, separate and Central Catalonia. Women consume more
tranquilizers than men, and they are over 65 years old, with primary studies or no
studies, low social class, separated and widowed, and born in another autonomous

community different from Catalonia. Concerning drug use, such as marijuana and
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cocaine, it occurs preferably in young men, with secondary and single studies, affecting
both Catalans and foreigners. Regarding the use of health services, women are the
ones that most use them, in particular those over 65, with basic studies, low social
class, widows, born in Catalonia, specifically those of Terres de I'Ebre, and other
autonomous communities different from Catalonia, changing in 2012-13 to be foreign
and Catalan, Alt Pirineu and Aran. In relation to the use of private health services in
2006 and 2012-13, young women with university studies, high social class, divorced,

born in Catalonia and living in Barcelona prevail.

Conclusions: In both periods, women improve their perception of health, although
they continue to have a worse perception than men. About lifestyles, women do less
physical exercise and consume fewer drugs except tranquilizers and, in relation to the

use of health services, women employ them more than men in the two periods studied.

The main contribution of this thesis is the analysis carried out from the perspective of
gender, the determinants of health and the axes of inequality. The results should be
taken into account for the design and implementation of health policies and programs
focused on improving lifestyles, for the elaboration and implementation of specific
actions on the social determinants of health; in the establishment of awareness
programs on inequalities in health and inequities due to gender and in the training of
health professionals, from a gender perspective. Thus, there is a need to include this
perspective in the Health Survey of Catalonia, as well as the qualitative methodology in
the field work, to complement and obtain more and better information on the perception

of health, lifestyles and the use of health services for citizens living in Catalonia.

Key descriptors: Inequalities in health, gender and health, health perception,

lifestyles, use of health services, women and health
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1. Introduccion

Los determinantes sociales de la salud (DSS) son las circunstancias en que las
personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, incluido el sistema de salud.
Esas circunstancias son el resultado de la distribucion del dinero, el poder y los
recursos a nivel mundial, nacional y local, que depende a su vez de las politicas
adoptadas. Los DSS explican la mayor parte de las desigualdades en salud (1).

Numerosos estudios muestran que éstas son enormes y responsables de una
mortalidad y morbilidad superior a la mayoria de los variables de riesgo de enfermar
conocidos. Las personas de clases desfavorecidas, los/las inmigrantes de paises de
renta baja y las mujeres presentan peor salud percibida, mas enfermedades y mas alta
mortalidad. Las desigualdades en salud no so6lo afectan a quienes estan en una
situacion de mayor exclusién y pobreza, sino que existe un gradiente social en salud
que atraviesa toda la escala social y que determina que los niveles de salud para cada
grupo social sean mejores para quienes estan por encima y peores para quienes estan
por debajo. En respuesta a la creciente preocupacion suscitada por esas inequidades
persistentes y cada vez mayores, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
establecié en 2005 la Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud, para que
ofreciera asesoramiento respecto a la manera de mitigarlas. En el informe final de la
Comisioén, publicado en agosto de 2008, se proponen tres recomendaciones
generales: mejorar las condiciones de vida cotidianas, luchar contra la distribucion
desigual del poder, el dinero y los recursos y medir y analizar el problema con los

gobiernos y el sector publico (2).

El estudio de los DSS es esencial para entender las desigualdades sociales en salud
segun el género. Asi, se ha puesto de manifiesto que, a pesar de tener una esperanza
de vida mas larga, las mujeres suelen presentar un estado de salud peor que el de los
hombres (3) y los distintos sistemas genitourinarios, asi como las diferencias
genéticas, hormonales y metabdlicas, desempefian un papel en la morbilidad y la
mortalidad diferenciales entre hombres y mujeres (4). Pero también, es importante
tener en consideracion que la clase social ocupacional (5) y el territorio donde se vive
(6) son determinantes en relacion con la mortalidad de las personas. Los estudios
sobre las desigualdades socioeconémicas en salud se han ocupado mas de los
hombres, mientras que las mujeres se han investigado segun las funciones familiares
que desempefan (5). Autores como Hunt, Emslie, entre otros, han empezado a tener
en cuenta simultaneamente los dos ejes de desigualdad (7,8), y se ha comenzado a

analizar el impacto en la salud de los mdltiples roles de las mujeres y cédmo varia su
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repercusion en funcién de la posicién socioecondmica y de la privacibn material de la

mujer (9).

Segun el estudio de Garcia-Altés et al. sobre las desigualdades en salud y la
utilizacion y el desempefio de los servicios sanitarios en las Comunidades Autbnomas
de Espafia en el afio 2007, el estado de salud percibido de las mujeres es peor que el
de los hombres, siendo las personas del Sur y Oeste del pais las que percibian peor
salud. En cuanto al uso de servicios sanitarios, las mujeres de clase social baja
hacian un mayor uso de las consultas, aunque las visitas a especialistas aumentaban
en las clases mas favorecidas y existian diferencias entre sexos y patologias, en
cuanto a las tasas de hospitalizacion y comunidades autbnomas. Finalmente, la
mortalidad global es siempre superior en los hombres que en las mujeres, excepto
para algunas causas concretas, existiendo también diferencias entre CCAA (10). Mas
especificamente en Catalufa, las mujeres padecian mas trastornos crénicos como la
artrosis, la migrafia, la depresion o la ansiedad, aunque en el afio 2016 la esperanza

de vida de las mujeres era mayor que los hombres (11).

La invisibilidad de las formas de producir desigualdad perpetia la cadena de
situaciones que acaba produciendo un patrén diferencial respecto de qué y cémo
enfermar y morir entre sexos. Desde una perspectiva de salud publica, el interés por
las desigualdades de género aparece porqué esta situacion de salud diferenciada se
produce por la consistencia epidemioldgica de que el género es un determinante de la
salud frente a la consideracion del sexo como un factor de confusion (6).

En el informe de las Naciones Unidas sobre el Estado de la Poblacion del afio 2000 se
indica, como las desigualdades de género y la discriminacion perjudican directa e
indirectamente la salud de las nifias y mujeres a lo largo del ciclo vital, y el descuido de
sus necesidades de salud impide que muchas mujeres participen plenamente en la
sociedad (12).

Las politicas de salud se concretan de forma explicita en documentos publicos, los
planes de salud. Estos planes son objeto de analisis y contienen, para un periodo
determinado, los principios y valores que los rigen, los objetivos a conseguir y las
estrategias e intervenciones que se van a llevar a cabo para conseguirlo. El plan de
salud es el resultado de la denominada «construccion de una politica» y describe los
problemas de salud y las propuestas de intervencién que han entrado en la agenda
politica (13).
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En Catalufia, el Departamento de Salud elabora periédicamente el Plan de Salud,
instrumento indicativo y marco de referencia para todas las actuaciones publicas en
materia de salud, en el ambito de la Generalitat de Catalufia. La Encuesta de Salud de
Catalufia (ESCA), se utiliza como la actividad estadistica oficial del Departamento de
Salud que recoge informacion sobre el estado de salud, los estilos de vida, y el uso de
los servicios sanitarios de toda la poblacién residente en Catalufia, sin limite de edad.
La ESCA aporta informacion relevante, a partir de la realizacion de entrevistas
domiciliarias, para el establecimiento y evaluaciébn de las politicas sanitarias
explicitadas en el Plan de Salud de Catalunya y segun los analisis de los resultados

extraidos de ella contintan existiendo grandes desigualdades entre sexos (14).

Este estudio pretende hacer una comparacion de los resultados obtenidos a través de
esta encuesta que permiten tener informacion sobre la percepcion del estado de salud,
los estilos de vida y el uso de los servicios sanitarios de las mujeres residentes en
Catalunya, desde la perspectiva de los determinantes sociales de la salud en dos
momentos precisos, 2006 y 2012-2013, enmarcados en un contexto previo a la crisis

econdmica y en plena fase de instauracion.

A lo largo de esta introduccion se abordaran aspectos imprescindibles para sustentar
este trabajo como son los determinantes sociales de la salud como generadores de

desigualdad, la salud de las mujeres y el contexto socioeconémico.

En este apartado se describen los principales elementos que conforman los modelos
de determinantes de la salud.

Desde el Informe Lalonde, pasando por Alma Ata, otros informes y declaraciones
internacionales como la Carta de Ottawa, reforzada por la declaracién de Bangkok,
afirman explicitamente que la salud de la poblacion se promueve otorgandole y
facilitdndole el control de los determinantes sociales que, connotados miembros de la
Comision Mundial de Determinantes Sociales de la Salud de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS), han denominado como «las causas de las causas» o las causas
sociales de las causas biologicas de las enfermedades que explican como se

distribuyen entre las personas y los grupos sociales (15,16).

Con el objetivo de aunar esfuerzos para mejorar la salud de la poblacién, en marzo de
2005 Lee cred la Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud (CDSS) para

ayudar a los paises y los asociados mundiales en pro de la salud a abordar las
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variables sociales que conducen a la mala salud y las inequidades. La CDSS reconoce
gue la salud es una meta social y una responsabilidad que concierne a toda la
sociedad y que cada vez es mayor la evidencia de que mejorar la coordinaciéon y el
liderazgo para hacer frente a las dimensiones sociales de la salud en todos los
procesos de elaboracion de politicas publicas es posible, y que ello redunda en una
mejor salud y un mayor acceso a la atencién sanitaria. Ademas, afirma que, actuando
sobre las causas sociales de la mala salud, los gobiernos estaran en buena situacion
para alcanzar sus objetivos de desarrollo, reducir las inequidades en materia de salud,
promover la salud de la poblacién, y crear y sostener sociedades econémicamente
viables. La CDSS apoya que los gobiernos y el sector publico desempefien una
funcion central en esas intervenciones, pero reconoce también la necesidad de que
intervengan y presten apoyo las instituciones y organismos de ambito mundial, las
autoridades nacionales y locales, la sociedad civil, las comunidades de investigacion y
académicas, y el sector privado. La CDSS en su informe de salud de 2008 sefiala que
en las ultimas décadas se ha progresado en muchos campos y el estado de salud de
la humanidad ha mejorado mas que en los tres milenios anteriores (2). Sin embargo,
nos enfrentamos a la existencia de importantes desigualdades sociales tanto entre
paises como en el seno de éstos (13). Estas inequidades producen desigualdades en
el estado de salud, y las causas las sitla en la distribucién desigual, en el mundo y en
los estados de poder, los ingresos, los bienes y los servicios, y por las consiguientes
injusticias que afectan a las condiciones de vida de la poblacion de forma inmediata y
visible (acceso a la atencion sanitaria, escolarizaciéon, educacién, condiciones de
trabajo y tiempo libre, vivienda, comunidades, pueblos o ciudades) y a la posibilidad de
tener una vida prospera. Existen otras causas que influyen en la salud de la poblacién
y son los determinantes sociales (4) ya que repercuten en ésta, porqué permiten
predecir la mayor proporcion de la varianza del estado de salud, estructuran los
comportamientos relacionados con ella e interactian mutuamente en la generacion del
estado de salud. El andlisis de los determinantes sociales del estado de salud de los
hombres y las mujeres se ha abordado de forma diferente. Con los hombres, se ha
adoptado un marco estructural dominado por las desigualdades de clase social,
habitualmente medida a través de la ocupacion, o bien modelos de estrés basados en
el riesgo psicosocial del trabajo remunerado. Por el contrario, la investigacion de los
DSS en las mujeres se ha centrado prioritariamente en el marco de los roles (que
analiza la situacion laboral, el estado civii 0 de convivencia y la paternidad o
maternidad), donde los de esposa y madre son centrales y el empleo se considera un

rol adicional (15).
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Los modelos de determinantes de la salud han sido elaborados para detallar cuales
son los determinantes y cémo pueden contribuir en la generacion de las desigualdades
en salud entre los distintos grupos sociales. Entre ellos se pueden citar el Modelo de
Dahlgren y Whitehead (1991); el de Diderichsen y Hallgvist (1998), posteriormente
adaptado por Diderichsen, Evans y Whitehead (2001) y el planteado por Marmot y
Wilkinson (1999). Cada uno de esos modelos presentan una contribucién importante,
sin embargo, ninguno satisface plenamente los criterios de definir claramente los
mecanismos por los cuales los DSS generan inequidades de salud; indicar como los
DSS se relacionan entre si; proporcionar un marco para evaluar cuéles son los DSS
mas importantes a abordar y, proyectar niveles especificos de intervencién y puntos de

acceso de implementacién de politicas para la accién en torno a los DSS (16).

Entre todos los modelos de determinantes de la salud que se han propuesto en las
ultimas décadas, el mas difundido es el modelo holistico de Laframboise mas
conocido por ser posteriormente utilizado por Lalonde en Canada, que clasifica los
determinantes de la salud en cuatro grandes grupos o campos: la biologia humana, el
medio ambiente, los habitos o estilos de vida y la organizaciéon de los servicios de
salud. En este modelo, la biologia humana engloba todos los aspectos que influyen en
la salud, que tienen su origen en el propio individuo y que dependen de la estructura
biolégica y de la constitucion organica del individuo. Para Laframboise, este
determinante incluia la dotacion genética de los individuos, el crecimiento y desarrollo
y el envejecimiento. Aunque en 1973, cuando Laframboise propuso su modelo, no se
conocia la secuencia del genoma humano, expresaba que la influencia de la biologia
humana en distintos procesos es innumerable, siendo la causa de todo tipo de
morbilidad y mortalidad. EI medio ambiente incluye todas aquellas variables externas
al cuerpo humano y sobre las cuales la persona tiene poco o ningun control
(contaminacion quimica de las aguas y del aire, ruido, campos electromagnéticos,
contaminantes biolégicos, etc., asi como también variables psicosociales y
socioculturales nocivos). El tercer determinante lo constituyen los hébitos de salud o
estilo de vida. Representa el conjunto de decisiones que toma el individuo con
respecto a su salud y sobre las cuales ejerce un cierto grado de control. Segun
diversos autores, éste seria el determinante con una mayor influencia sobre la salud, y
comprenderia: la alimentacion, el ejercicio fisico, el consumo de tabaco, el consumo
de alcohol, etc. El cuarto determinante es la organizacién de la asistencia sanitaria,
qgue consiste en la cantidad, calidad, orden, indole y relaciones entre las personas y
los recursos en la prestacion de la atenciébn de salud. Incluye la préactica de la

medicina, la enfermeria, los hospitales, los medicamentos, los servicios publicos
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comunitarios de atencion de la salud y otros servicios sanitarios (17). Algunos afios
después, Lalonde pone de manifiesto la adecuacién de gastos sanitarios y los distintos

determinantes de salud, y comprueba su inadecuacién del reparto.

Dahlgren y Whitehead, en 1991, explican en su modelo, cémo las desigualdades
sociales en salud son el resultado de las interacciones entre los diferentes niveles de
las condiciones causales, de lo individual a las comunidades a nivel de las politicas
nacionales de salud. Segun ellos, los individuos estan dotados de variables de riesgo
como la edad, el sexo y genéticos que, sin duda, inciden en su potencial para la salud
final, las conductas personales y los estilos de vida. Las personas con una situacion
econdmica desfavorable tienden a exhibir una mayor prevalencia a comportamientos
no saludables, como el tabaquismo y la mala alimentacién. También se enfrentan a
mayores barreras financieras a la eleccién de un estilo de vida saludable. Las
influencias sociales influyen en los comportamientos personales ya sea de forma
positiva o negativa. Indicadores de la organizacion de la comunidad indican un menor
namero de redes y sistemas de apoyo disponibles para las personas con menor escala
social, agravado por las condiciones prevalecientes en el area de alta marginacion,
gue tienen un menor nimero de servicios sociales y servicios para la comunidad,
actividad y débiles medidas de seguridad. Las condiciones econémicas, culturales y
ambientales prevalentes en la sociedad en su conjunto, asi como la situacion
economica del pais y las condiciones del mercado laboral, tienen una influencia en
todos los aspectos antes mencionados. El nivel de vida alcanzado en una sociedad,
por ejemplo, puede influir en la eleccién de un individuo de la vivienda, el trabajo social
e interacciones, asi como los héabitos de la alimentacion. Del mismo modo, las
creencias culturales sobre el lugar de la mujer en la sociedad o las actitudes
dominantes en las comunidades de minorias étnicas pueden influir en su estandar de

vida y posicion socioeconémica.

Diderichsen y Hallgvist, en 1998, sustentan un modelo que hace hincapié en cémo
los contextos sociales crean la estratificacion social y asignan los individuos a
diferentes posiciones sociales, lo que determina su estado de salud. Muestra también
como los mecanismos involucrados son los motores centrales de la sociedad que
generan y distribuyen el poder, la riqueza y el riesgo, como por ejemplo el sistema
educativo, las politicas laborales, las normas de género y las instituciones politicas. La
estratificacion social, a su vez, engendra la diferencia de la exposicion a condiciones
perjudiciales para la salud y la vulnerabilidad diferencial, asi como consecuencias

diferenciales de la enfermedad para los grupos mas y menos aventajados, que se
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muestra como mecanismo. Las consecuencias sociales segln estos autores se
refieren al impacto que un evento de salud determinado puede tener en una persona o

las circunstancias socioecondmicas de la familia (17).

Wilkinson y Marmot, en 1999, describen las partes mas importantes de un nuevo
conocimiento que se refiere a las areas de las politicas publicas. Contemplan la
importancia para toda la vida de los determinantes de salud desde la primera infancia,
y los efectos de la pobreza, las drogas, las condiciones de trabajo, el desempleo, el
apoyo social, los alimentos adecuados y las politicas de transportes. Se refieren
ademas a los diferentes estratos sociales en la salud, y cémo las influencias
psicolbgicas y sociales afectan a la salud fisica y a la longevidad. En cada caso, la
atencion se centra en el papel que las politicas publicas pueden desempefar en la
configuraciéon del entorno social, de manera que conduzcan a una mejor salud: la
atencion se centra en el comportamiento y variables tales, como la calidad de la
crianza de los hijos/as, la nutricidn, el ejercicio del abuso, la adiccion, asi como el

desempleo, la pobreza y la experiencia de trabajo (18).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), en 2005, establecié que la Comision
sobre Determinantes Sociales de la Salud, ofreciera asesoramiento respecto a la
manera de mitigar la preocupacion suscitada por las inequidades persistentes y cada
vez mayores. En el informe final de la Comision, publicado en agosto de 2008, se
proponen tres recomendaciones generales, mejorar las condiciones de vida cotidianas,
el bienestar de las nifias y las mujeres y las condiciones en que nacen los nifios,
dedicar mas atencién al desarrollo temprano del nifio y la educaciéon de muchachas y
muchachos, gestionar el desarrollo urbano, mejorar la disponibilidad y asequibilidad de
vivienda e invertir en la mejora de los barrios de chabola, priorizando el abastecimiento
de agua y el saneamiento, la electricidad y la pavimentacion de las calles. Velar por
que la planificacion urbana promueva conductas sanas y seguras segun criterios de
equidad, el transporte activo, la planificacion del sector minorista para controlar el
acceso a alimentos poco saludables, la ordenacién adecuada del medio y aplicacién
de controles reguladores, por ejemplo, limitando el nimero de establecimientos de
venta de alcohol, velar por que las politicas que afronten el cambio climético tengan en
cuenta la equidad sanitaria. Convertir el pleno empleo y el trabajo digno en objetivos
comunes de las instituciones internacionales y en elemento central de las agendas
nacionales de formulacion de politicas y las estrategias de desarrollo, reforzar la
representacion de los trabajadores en la formulacién de politicas, leyes y programas

de empleo.
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Los organismos internacionales tienen que ayudar a los paises a proteger a los
trabajadores, aplicando normas laborales basicas en el sector estructurado y no
estructurado, elaborando politicas que garanticen el equilibrio entre la vida laboral y
personal, reduciendo los efectos negativos de la inseguridad entre los trabajadores en
situacion de precariedad laboral.

Mejorar progresivamente los sistemas de proteccién social, lograr que estos incluyan a
las personas con precariedad laboral, en particular las que trabajan en el sector no
estructurado, el servicio doméstico o la asistencia a otras, crear sistemas de salud de
calidad, con cobertura universal y centrados en la atencién primaria de salud,
fortalecer la funcién directriz del sector publico en la financiacion de sistemas de
asistencia equitativos, que garanticen el acceso universal a la atencién, con
independencia de la capacidad de pago y combatir la fuga de personal sanitario,
invirtiendo en la contratacion de méas recursos humanos para la salud y en su
formacion, y mediante acuerdos bilaterales que regulen las pérdidas y ganancias.
Luchar contra la distribucion desigual del poder, el dinero y los recursos
responsabilizando a las mas altas instancias gubernamentales de la accién en pro de
la salud y de la equidad sanitaria, y lograr que todas las politicas contribuyan a ese fin
de forma coherente (19). Evaluar los efectos de todas las politicas y programas en la
salud y la equidad sanitaria, fortaleciendo la financiacion puablica para actuar sobre los
determinantes sociales de la salud, aumentando la ayuda mundial hasta el 0,7% del
PIB prometido y ampliar la Iniciativa para el Alivio de la Deuda Multilateral, elaborando
un conjunto coherente de determinantes sociales de la salud centrdndose en los
Documentos de Estrategia de Lucha contra la Pobreza. Institucionalizar la
consideracién de las consecuencias en la salud y la equidad sanitaria de los acuerdos
econémicos nacionales e internacionales y la formulacion de politicas, reforzando el
papel fundamental del Estado en la prestacion de servicios basicos esenciales para la
salud (tales como el agua y el saneamiento) y en la reglamentacion de bienes y
servicios con consecuencias importantes para la salud (como el tabaco, el alcohol y
los alimentos). Aprobar y aplicar leyes que promuevan la equidad de género e
ilegalicen la discriminacion por razones de sexo, aumentar la inversion en servicios y
programas de salud sexual y reproductiva, teniendo como objetivo la cobertura
universal y el respeto de los derechos. Se ha de robustecer los sistemas politicos y
juridicos, protegiendo los derechos humanos, garantizando la identidad juridica y
teniendo en cuenta las necesidades y las reivindicaciones de los grupos marginados,
en particular de los pueblos indigenas. Garantizar la representacion y participacion
justas de todos los individuos y comunidades en la toma de decisiones relativas a la

salud, permitir que la sociedad civil se organice y actie de forma que se promuevan y
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respeten los derechos politicos y sociales que afecten a la equidad sanitaria y convertir
la equidad sanitaria en un objetivo de desarrollo mundial.

Y por dltimo, medir y analizar el problema con los gobiernos y el sector publico
disponiendo de sistemas de seguimiento sistematico de la equidad sanitaria y los
determinantes sociales de la salud a nivel local, nacional e internacional. Velar por que
todos los nifios sean registrados al nacer, establecer sistemas nacionales y mundiales
de vigilancia de la equidad sanitaria, realizar inversiones para obtener e intercambiar
nuevos datos sobre los determinantes sociales de la salud y sobre la eficacia de las
medidas adoptadas, establecer presupuestos especificos para la obtencion e
intercambio mundial de datos. Formar a los rectores de la politica, las partes
interesadas y los/las profesionales de la salud acerca de los determinantes sociales de
la salud, e invertir en sensibilizar a la poblacion, integrando los determinantes sociales
de la salud en la formacibn médica y sanitaria, formando a los responsables y
planificadores de la politica en el uso de los estudios de impacto sobre la equidad
sanitaria y dotar a la OMS de méas medios para dar apoyo a las intervenciones sobre
los DSS.

El Marco Conceptual de los Determinantes Sociales de la Salud propuesto por la
OMS, combina elementos de diversos modelos y fue elaborado para integrar todos los
criterios precitados. En este marco, se presentan dos grupos de determinantes,
organizados, para la mejor comprension de los aspectos que determinan la salud de
las personas: determinantes estructurales y determinantes intermediarios. El
primer grupo estd constituido por aspectos relacionados con la estructura de la
sociedad que determinan las desigualdades en salud, aspectos que pueden ofrecer a
los grupos sociales mayor vulnerabilidad ante los problemas de salud o, por el
contrario, mayores oportunidades para recuperar o mantenerla. Ambos dependeran de
la posicién social, pues grupos sociales con mayor acceso a recursos materiales,
sociales, educacionales, entre otros, pueden presentar contextos menos vulnerables o
con mayores posibilidades para recuperar o mantener su salud. Situacién antagoénica,
cuando la posicién social de los grupos limita el acceso a tales recursos. Por ello, en
este primer grupo de DSS se incluyen aspectos relacionados con el contexto
socioecondmico y politico y mecanismos sociales que generan, configuran y
mantienen las posiciones desiguales o la estratificacion social, al asignar a los
individuos diferente posicion social y ésta, a su vez, determina las circunstancias
materiales en que las personas viven y se desenvuelven. Su elemento central es la
gobernanza. Los mecanismos que determinan la posicidbn socioeconémica de los
grupos sociales se relacionan con la educacion y el ingreso, entendiendo que el nivel

educativo influye en la ocupacion y ésta ultima en el ingreso. El gobierno en su
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aspecto mas amplio, la tradicidn politica, la transparencia, la corrupcion, el poder de
los sindicatos, etc. y los actores econdmicos y sociales, como las grandes
corporaciones o los bancos determinan las politicas macroeconémicas, como las
politicas fiscales o las que regulan los mercados, las politicas y las relaciones de
fuerza entre los agentes sociales que afectan al mercado laboral, y las politicas
publicas que forman el estado de bienestar, como por ejemplo, la educacion, la
atencion sanitaria o la proteccion social, incluyendo los valores sociales y culturales
que sustentan las politicas y la jerarquia. Tienen relacibn con las elecciones y
prioridades politicas de los gobiernos, las empresas y las distintas fuerzas sociales,
sindicales que tienen algun poder en la toma de decisiones. Estas influyen en la
desigual distribucion del poder econémico y social, entre paises y dentro de estos
mismos, por lo tanto, condiciona las politicas sociales que seran elegidas o no. Por
consecuente, los paises que tienen tradicion politica donde hay mas capacidad de
negociacion colectiva, mas redistribucion social y un estado del bienestar mas
desarrollado, tienen menor nivel de pobreza, menos desigualdades de renta, mas
cobertura sanitaria, mas gasto publico social y sanitario y unos indicadores de salud
mejores. La estructura social incluye los diferentes ejes de desigualdad que
determinan jerarquias de poder en la sociedad, como son la clase social, género,
edad, etnia y el territorio. Estos ejes determinan las oportunidades de tener una buena
salud y ponen en evidencia la existencia de desigualdades en salud a causa del poder,
el prestigio, el acceso a recursos, y salen mas beneficiadas las personas de clase
social privilegiada, los hombres, adultos, blancos y originarios de areas geograficas
mas ricas. Estos ejes estan en relacion con el concepto de discriminacion.

Los determinantes intermediarios, son las condiciones materiales en que las
personas viven y se desenvuelven, las circunstancias psicosociales 0 socio-
ambientales, las condiciones de ocupacién (situacion laboral, tipo de contrato,
precariedad) y el trabajo (riesgos fisicos y ergondmicos, organizacién y entorno
psicosocial), las variables comportamentales, la carga de trabajo reproductivo (trabajo
en el hogar y cuidado de las personas), el nivel de ingresos y la situacién econémica y
patrimonial, la calidad en la vivienda y sus equipamientos, el barrio o area de
residencia y sus caracteristicas, las situaciones de estrés, las conductas con
influencias en la salud, y el sistema de salud. En tal sentido, al sistema de salud se le
atribuye la responsabilidad de desempefiar una funcién activa para reducir las
inequidades, no solo a través del acceso equitativo a los servicios de atencion (acceso
y cobertura), sino también en la planificacion y ejecucién de programas de salud
publica, con una adecuada gerencia de la intersectorialidad aunque, en si mismos,

contribuyen muy poco en la generacion de las desigualdades en salud, un menor
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acceso en los servicios sanitarios y una disminucién en la calidad de estos por los
grupos sociales menos favorecidos pueden repercutir en unas peores consecuencias

en la salud y el bienestar (19).

Transversalmente a estos dos determinantes -estructurales e intermediarios- se sitian
la cohesion y el capital social, puntos centrales de las politicas de salud, que se
refieren al establecimiento de relaciones de cooperacion entre ciudadanos e
instituciones. El Estado debe asumir la responsabilidad de desarrollar un sistema mas
flexible que facilite espacios concretos de participacion de los ciudadanos, lo que
implica una redistribucion del poder, que permita a la comunidad poseer un alto nivel
de influencia en la toma de decisiones y el desarrollo de las politicas que afectan su
bienestar y calidad de vida. Es importante resaltar que los determinantes
intermediarios condicionan la salud, en mayor o menor grado, dependiendo de la
posicién social, puesto que los individuos segun ésta tendran diferentes exposiciones
ante las condiciones que pueden perjudicar su salud y, por tanto, presentardn otra
vulnerabilidad, la cual determinara desiguales consecuencias tanto econémicas como
sociales, asi como resultados diferentes en salud. Por un lado, es necesario el
conocimiento de la poblacion sobre comportamientos que favorezcan la salud y por el
otro, existe una carga importante de responsabilidad social, en el sentido de crear
condiciones que propicien espacios y entornos saludables, es decir, realizar acciones
intersectoriales para modificar las condiciones de riesgo en que vive la poblacion y
proporcionar a los pueblos los medios necesarios para mejorar su salud y ejercer un

mayor control sobre la misma (2).

Segun el modelo que adopta la Comisién para Reducir las Desigualdades Sociales en
Salud en Espafia para sefialar los determinantes de las desigualdades en salud
(Figura 1) se puede distinguir entre determinantes estructurales, contexto
socioecondmico y politico, e intermedios que afectan a la estratificacion social y la
distribucion de poder y los recursos, que repercuten en las oportunidades de tener una
buena salud y, por lo tanto, van a impactar directa o indirectamente en ésta, influyendo
en procesos psicosociales como la falta de control, la autorrealizacion, o las

situaciones de estrés; y en las conductas con influencia en la salud (16).
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Figura 1: Marco conceptual de los determinantes de las desigualdades sociales en salud. Comision
para reducir las desigualdades en salud en Espaiia, 2010

En este apartado se abordan las desigualdades de salud, de género, el uso de los
servicios sanitarios y la visiébn androcéntrica de la ciencia.

La OMS define el término de desigualdad (inequity) como las diferencias en materia de
salud que son innecesarias, evitables e injustas incluyendo una dimension moral y
ética. Las desigualdades sociales en salud son aquellas diferencias en salud injusta y
evitable entre grupos poblacionales definidos sociales, econdmicos, demogréafica o
geograficamente. Estas desigualdades son el resultado de las distintas oportunidades
y recursos relacionados con la salud que tienen las personas en funcion de su clase
social, género, territorio o etnia, lo que se traduce en una peor salud entre los
colectivos socialmente menos favorecidos (20). Estudios cientificos muestran que las
desigualdades en salud son enormes, y responsables de un exceso de mortalidad y de
morbilidad superior a la mayoria de los variables de riesgo de enfermar conocidos
(21). Existen desigualdades de género, es decir, entre hombres y mujeres, no
Gnicamente, por la diferencia entre sexos sino refiriéndose a los conceptos sociales de
las funciones, comportamientos, actividades y atributos que cada sociedad considera
apropiados para los hombres y las mujeres y con variaciones superfluas, eludibles e
indebidas (22). Las desigualdades entre hombres y mujeres han existido desde
tiempos remotos, en la mayor parte de las sociedades. Las caracteristicas biologicas
de los individuos, como el sexo se han utilizado como base para atribuirles ciertos

comportamientos, actitudes, roles, capacidades y posiciones en la sociedad; se han
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construido géneros: masculino y femenino, que implican formas diferentes de vivir para
los hombres y mujeres. Estas atribuciones se han justificado como naturales, aunque
en realidad no lo son, esto ha originado que muchas sociedades se construyan de
manera jerarquica y basadas en las creencias sobre la superioridad de un sexo y la
inferioridad de otro, sociedades en donde las relaciones de poder son sumamente
desiguales entre sexos y donde los hombres, la mayor parte de las veces, han
ocupado una posicién dominante y han propiciado que las mujeres ocupen un papel
de subordinacioén, desvalorizacion y opresion.

Las desigualdades de género, ademas de las generadas por la posicion social, actdan
sobre las oportunidades de acceso, las barreras y las facilidades para disfrutar de la
salud. Por ello, a pesar del desarrollo econémico y social, el andlisis de las
desigualdades de salud segun género pone de relieve los problemas especificos que
se dan en las mujeres (23). Aun persiste una gran confusion sobre el significado de los
abordajes biomédico y social en el analisis de los términos “sexo” y “género”. El
primero se refiere a la clasificacion biol6gica de macho/hembra y el término “género”
alude a las diferencias que se construyen socialmente por el hecho de haber nacido
mujer u hombre (24). Las variaciones del género se han intentado explicar aduciendo
a razones genéticas, circunstancias materiales o al desempefio de actividades
sociolaborales. Si bien es cierto que las diferencias genéticas pueden esclarecer
disimilitudes sanitarias, lo mas probable es que estos variables tengan su origen en
variables sociales y en su situacion econémica; de hecho, en términos generales, en
las mujeres: trabajo doméstico, reproduccién, gestacién y maternidad, control de la
natalidad, cuidados de los niflos y mayores a su cargo, responsabilidades
profesionales, son distintos a los de los hombres, lo que supone que el andlisis de la
salud de las mujeres ha de considerar la interaccion entre influencias sociales,
psicolégicas y biologicas.

Los estereotipos sociales de género aluden a un conjunto estructurado de creencias y
expectativas compartidas, dentro de una sociedad, acerca de las caracteristicas que
poseen y deben poseer las mujeres y los hombres como grupos, sexual y
genéricamente, diferentes. Pueden observarse en todos los ambitos y actividades de
la sociedad e influyen en las expectativas que mantienen los/las profesionales de la
salud, dando lugar a los sesgos de género en la atencidn sanitaria. El estereotipo de
que las mujeres se quejan demasiado, porque son mas débiles y probablemente no
estén realmente enfermas, procede del modelo tradicional de género. Los estereotipos
mediatizan las distintas formas que tienen los/las pacientes de consultar los servicios
sanitarios: segun este modelo tradicional, las mujeres tienden a acudir mas veces y

antes a los servicios generales y también manifiestan mas quejas psicosociales. Por
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su parte, los hombres acuden con mas frecuencia a urgencias 0 a los servicios
hospitalarios y les cuesta mucho mas verbalizar sus quejas. Este modelo también
incide en el estado de salud y en las formas de enfermar. Asi, las cargas derivadas del
rol dependiente y de cuidadora son los procesos psicosociales mas frecuentes
encontrados entre mujeres con trastornos mentales. En cambio, el primer proceso
psicosocial asociado a la salud de los hombres tiene que ver con los conflictos de
pareja (25).

Sobre el uso de los servicios sanitarios existe variabilidad en la demanda de estos,
explicada por la diferente socializacion, que legitima la tendencia de las mujeres a
expresar su malestar y a pedir ayuda, en tanto que no permite que los hombres
manifiesten su debilidad hasta que no hay una enfermedad severa y, por otro lado, a la
variabilidad en la atencion mediatizada por estereotipos (26). En este sentido habria
que identificar si se realizan distintos diagndsticos ante los mismos sintomas debido a
la estigmatizacion o discriminacion de uno de los sexos; por ejemplo, la bibliografia
indica un menor esfuerzo diagnéstico y terapéutico en las enfermedades
cardiovasculares que presentan las mujeres. Estos sesgos diagndsticos y terapéuticos
podrian atribuirse a estereotipos de género que minusvaloran las quejas de las
mujeres. También se aplican estereotipos que desvalorizan las quejas o la gravedad
de los sintomas de las mujeres, asi como la igualdad de oportunidades de diagndstico,
tratamiento, mejoria o curacion para mujeres y hombres. Por ejemplo, la queja de
fatiga en las mujeres se diagnostica como un sintoma depresivo, mientras que en los
hombres esta queja se interpreta como tal y no se les aplica ningin diagnéstico. Todos
los sesgos de género, sospechados o identificados, estan generando inequidades al
no proporcionar los mismos servicios o la misma calidad segun el sexo. De este modo,
ante las mismas quejas emocionales, se tiende a prescribir psicofarmacos a las
mujeres, contribuyendo a la medicalizacion de su vida cotidiana. Por otro lado, se da
mas credibilidad a la queja de un hombre y ain més si lo consideramos de clase social
elevada. Por el contrario, no se considera la queja somatica de una mujer, sobre todo
si se la percibe como de clase social desfavorecida y en salud mental en el Estado
Espafiol, el riesgo de mala salud mental es del 21.3% de la poblacién, pero la
frecuencia es casi el doble en mujeres (27%) que en hombres (15.6%). Esta diferencia
por sexos se repite en todas las edades excepto en la infancia. El perfil de poblacién
con mayor riesgo de mala salud mental corresponderia al grupo de mujeres
espafolas, adultas o de edad avanzada y de clase social baja. En segundo lugar, se
hallaria el grupo integrado por las mujeres jovenes extranjeras. El riesgo viene, pues,

definido por el sexo, la edad y el pais de origen (25).
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La mayor frecuentacion de los servicios psiquiatricos por parte de las mujeres conlleva
el riesgo de que el/la profesional que las atienda no siempre las escuche con la debida
atencion. A menudo, se establece un vinculo entre terapeuta y paciente que da cabida
a situaciones de micro violencia que son percibidas como agresiones por parte del
paciente y que se producirian como consecuencia de no tener en cuenta ni las
condiciones de vida, ni el trabajo ni la sobrecarga psicosocial que experimentan las
mujeres. Se han descrito cuatro formas de micro violencia en la asistencia sanitaria,
favorecidas por los estereotipos de género: limitacibn de la comunicacién, que
invisibiliza las quejas y los sintomas de las mujeres. Las formas de limitar la
comunicacion pueden ser diversas: desde no levantarse cuando entra la paciente o no
mirarla a los ojos, hasta no responder a sus preguntas, pasando por atender al
ordenador en lugar de a la paciente, relacion de superioridad mantenida durante el
acto médico, que impide una comunicacion mas préxima. Asi, se marcan separaciones
y distancias, y se descalifica o se resta valor a la informacién que aportan las mujeres,
aislamiento del exterior, que se manifiesta en la descalificacion hacia otros
profesionales en los que la paciente confia, asi como también en la negacion de
exploraciones o en la imposicién del tratamiento sin considerarlos, ni lo uno ni lo otro,
una sugerencia o una negociacion, anulacién de quien pide ayuda por una dolencia o
enfermedad, despojandola de su condicion de persona y dejandola reducida a su
situacion de enferma. No es extrafio que las mujeres relaten que en su contacto con el

sistema sanitario se sientan anuladas (27).

La visién androcéntrica de la ciencia es un elemento que ha incidido intensamente
en las desigualdades en salud y en la morbilidad diferencial. La medicina ha sido
durante siglos un asunto de hombres, y no solo en el ejercicio de la profesion sino
también en la investigacion. Durante afios se asumio que, estudiando al "ser humano
varén" en su anatomia, fisiologia, farmacocinética, enfermedades y respuesta a los
tratamientos se habia analizado también al "ser humano hembra", y por eso las
mujeres han estado ausentes de los ensayos clinicos. El androcentrismo de la ciencia
puede estar en el origen de parte de la alta variabilidad en la practica médica, pues
sus profesionales toman decisiones sin que en ocasiones sepan identificar
completamente el valor de los signos y sintomas de las mujeres, porque no han sido
estudiadas (28). Segun autores como McPherson, entre otros, la falta de tolerancia a
la incertidumbre y otras variables menos objetivadas, como el sesgo de género de los
profesionales, contribuyen también a una préactica médica incoherente (29,30). A partir
del movimiento feminista de los afios sesenta, las mujeres expresan su descontento

con la jerarquia del modelo de interaccidbn médico-paciente. Pero es en los noventa
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cuando las asociaciones médicas aprecian las necesidades de salud de las mujeres
mas alla de la reproduccion e intentan aportar soluciones especificas. Se afirma
explicitamente que la calidad de la atencién sanitaria recibida por las mujeres esta
condicionada por el desconocimiento cientifico sobre la historia natural de ciertas
enfermedades (distinta de las de los hombres), y por diferentes tipos de enfermedades
respecto a las padecidas por los hombres. Como resultado, necesitan prevencion,
tratamiento y atencién diferenciados (31). Es lo que, en 1991, Healy denominé el
sindrome de Yentl y que describe que ante la enfermedad, las mujeres han sido
invisibles a la atencion sanitaria, a los procedimientos diagndsticos e incluso a los
tratamientos, sus problemas de salud se han reducido a causas sociales, culturales y
de otra indole. Healy fue una de las primeras personas en percibir que las mujeres
eran invisibles para la mayoria de los estudios de investigacion, prevencion y
diagnostico de patologias coronarias, una situacion que puede generalizarse al resto
de enfermedades. Asi, pese a que las principales causas de muerte son las mismas
para ambos sexos en los paises desarrollados, excepto para el cancer del sistema
reproductivo y el de mama en las mujeres, muchos estudios biomédicos han utilizado
a los hombres como prototipos poblacionales y han inferido y aplicado los resultados
en mujeres, como si la historia natural y social y sus respuestas a las enfermedades
pudieran ser las mismas (28).

Las mujeres, han sido sistematicamente excluidas de los ensayos clinicos. Muchos de
éstos, se han realizado con una mayoria de poblacion masculina y se ha asumido que
los resultados eran siempre "extrapolables”. En 1977, en una decisién muy criticada, la
Food and Drug Administration (FDA), agencia que regula los farmacos y la
alimentacién en Estados Unidos, publicd una guia que excluia explicitamente de los
ensayos a las mujeres en edad fértil. Esta recomendacién generé una "duda
razonable" sobre la eficacia y los efectos toxicos de algunos medicamentos en las
mujeres. Su ausencia en las primeras fases de la investigacion privaba de una
informacion que podia ser util para el redisefio del ensayo en fases posteriores. Con el
argumento de prevenir el riesgo potencial de dafio fetal, se ha podido dafiar a las
mujeres en lugar de protegerlas. Esa recomendacion ha provocado, por ejemplo, que
la mayoria de los antiinflamatorios que se usan, y que solo se probaron en varones, se
consideren también eficaces en las mujeres. Pero en ningln caso, se han considerado
el factor hormonal y todas las reacciones cruzadas que pueden modificar sus efectos.
Es posible, que las medidas adoptadas para proteger a grupos poblacionales como las
mujeres, los nifios o las personas mayores hayan terminado por ser mas dafiinas que

positivas.
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Mas de 15 afios tardé la FDA en reconocer su error. En 1993 publicé una guia para el
estudio y la evaluacion de las diferencias en los ensayos segun el sexo. En ella, se
instaba a incluir mujeres para detectar posibles diferencias clinicamente significativas
en la respuesta al farmaco. Se recomendaba incluir un nimero adecuado de pacientes
de ambos sexos, aplicar un enfoque de género al disefio de los estudios y analizar las
conclusiones en funcion del sexo, algo que no era practica comun. La mayor dificultad
en incorporar a las mujeres a los ensayos es su alta tasa de abandono durante el
seguimiento, los efectos de confusion provocados por los cambios hormonales y las
interacciones con otros tratamientos concomitantes -terapia hormonal sustitutiva (THS)
0 anticonceptivos- son mas argumentos para su exclusion. Sin embargo, estas
razones de exclusién son las que hacen recomendable su inclusion, pues para
prescribir un farmaco hay que conocer la existencia de variaciones en la respuesta al
tratamiento segun el estadio del ciclo menstrual y si es antes o después de la
menopausia, si las terapias hormonales afectan a la respuesta, si los farmacos
estudiados pueden afectar a su fertilidad y si ambos sexos responden de forma
diferente al mismo tratamiento. Todo ello coincide con los fines de la Ley Espafiola del
Medicamento de 1990. Ademas, el hecho de que las mujeres sufran mas efectos
adversos que los hombres, incluso bajo el control de dosis y el nUmero de farmacos
que se prescriben, es un argumento mas para cuestionar la validez de la extrapolacion
a mujeres de los resultados de los ensayos realizados en hombres (31). La Agencia
Europea del Medicamento recomienda que la muestra sea representativa de la
poblacion y, en uno de sus documentos, afirma que sdélo si hay una muestra lo
suficientemente representativa por sexo se deberia hacer un analisis estratificado. En
realidad, no existe una legislacion especifica ni en Estados Unidos, ni en Europa ni en
Espafa sobre la inclusién de mujeres en ensayos clinicos; se refieren a pacientes sin

mencion especifica del sexo.

La Ley Organica 3/2007, de 22 de marzo, para la igualdad efectiva de mujeres y
hombres, en su articulo 20, insta a los poderes publicos a que incluyan en sus
estudios y estadisticas, nuevos indicadores que posibiliten un mejor conocimiento de
las diferencias en los valores, roles, situaciones, condiciones, aspiraciones Yy
necesidades de mujeres y hombres (32). El impulso decisivo para la incorporacién del
enfoque de género en todos los ambitos de la vida publica a nivel internacional llego
con la IV Conferencia Mundial sobre la Mujer, celebrada en Beijing en 1995. Partiendo
de que este enfoque supuso el analisis de las construcciones sociales de lo masculino
y lo femenino, y las relaciones de poder y desigualdades que implicaban para mujeres

y hombres, el mainstreaming o transversalidad de género se convirti6 en un objetivo
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primordial que las distintas organizaciones intergubernamentales comenzaron a
promover a escala global cada vez con mas fuerza, y que se incluyé en los planes de
muchos paises, incluido Espafia (33). Justamente, las politicas para disminuir las
desigualdades en salud son una prioridad para muchos paises y responden al objetivo
namero 2 de la estrategia de Salud para el siglo XXI de la OMS: “Para el afio 2020, las
diferencias en salud entre los grupos socioecondmicos de cada pais se deberan
reducir en al menos una cuarta parte en todos los estados miembros, mediante la

mejora sustancial del nivel de salud de los grupos mas desfavorecidos” (19).

Espafia es uno de los paises que cuenta con evidencia de la existencia de las
desigualdades socioecon6micas en salud (34-37), pero donde las politicas para
disminuirlas, practicamente, no han entrado en la agenda politica (22,38,39). En
cambio, las politicas para disminuir las desigualdades de género en la salud han sido
algo mas priorizadas (40). Existen algunas experiencias en algunas CCAA que
sefalan que puede estar existiendo algun cambio como por ejemplo el Plan de Salud
del Pais Vasco (41,42), el Plan de Salud de la Comunidad Auténoma Andaluza (43) o
la ley de Barrios de Catalunya (44). El nimero de convenios sectoriales que regulan
medidas y planes de igualdad han aumentado respecto el afio 2014. En la actualidad,
mas del 75% de los convenios sectoriales incluyen articulos sobre medidas de igualad
retributiva, criterios igualitarios para la promocion, no discriminacién en la promocion,
formacion i acceso a la ocupacion. El 93% de los convenios prevén medidas relativas
a la conciliacion de la vida personal, familiar y laboral; el 75% incluyen articulos sobre
el acoso sexual y por razon de sexo y el 41% (35% el 2014) recogen medidas de
proteccion a las trabajadoras que sufren violencia de género en el ambito de la pareja
(45).

Este apartado se contemplan aspectos como la educacion, la ocupacion y el
desempleo, el trabajo doméstico, el tiempo libre y las pensiones, entre otros, que
inciden en el estado de salud de las mujeres.

Segun la OMS, en el informe del afio 2009, “Las mujeres y la salud, los datos de hoy la
agenda de manana” las mujeres suelen vivir mas que los hombres porqué tienen
ventajas bioldgicas y de comportamiento. Pero en algunas circunstancias y en algunas
partes del mundo, estas ventajas son anuladas por la discriminaciéon de las mujeres vy,
como consecuencia, su esperanza de vida al nacer es igual o inferior a la de los

hombres. Por si fuera poco, la vida mas prolongada de las mujeres no es,
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necesariamente, mas sana. Hay situaciones que son exclusivamente femeninas y solo
las mujeres experimentan sus repercusiones negativas.

El embarazo y el parto no son enfermedades sino fenbmenos biolégicos y sociales que
entraflan riesgos para la salud y requieren asistencia sanitaria. Algunos trastornos
afectan mas o menos por igual a ambos sexos, pero las mujeres se enfrentan con mas
dificultades para obtener la asistencia sanitaria que necesitan. Por afadidura, las
desigualdades de género, por ejemplo, en materia de educacion, ingresos y empleo,
limitan la capacidad de nifilas y mujeres para proteger su propia salud. Si bien es
verdad que los problemas de salud que afrontan las mujeres comparten muchos
rasgos comunes en todo el mundo, también se observan sorprendentes diferencias

determinadas por las distintas condiciones de vida.

En los paises de ingresos elevados, las mujeres de todos los grupos de edad viven
mas tiempo y presentan menor morbilidad y mortalidad que las de los paises de
ingresos bajos. En los paises mas ricos, las tasas de mortalidad de los nifios y las
mujeres jovenes son muy bajas y la mayor parte de las muertes se producen después
de los 60 afos. En los paises mas pobres, el panorama es muy diferente: la poblacion
€s mas joven por término medio, las tasas de mortalidad en los nifios son mas altas y
la mayoria de las defunciones de mujeres corresponden a adolescentes y adultas
jévenes. La diferencia mas patente entre los paises ricos y los pobres se observa en la
mortalidad materna: de las mas de medio millén de defunciones maternas que ocurren
cada afio, el 99% corresponden a los paises en desarrollo. No es de sorprender, por lo
tanto, que la maxima carga de morbilidad y mortalidad, particularmente durante los
afios reproductivos, se concentre en los paises mas pobres y a menudo con las
instituciones mas débiles, en particular los que afrontan crisis humanitarias. La salud
de las nifias y las mujeres se ve influida, de manera definitiva, por variables sociales y
econémicos, como el acceso a la educacion, el nivel de riqueza familiar y el lugar de
residencia. En casi todos los paises, las nifias y mujeres de las familias mas pudientes
presentan menor mortalidad y usan mas los servicios de asistencia sanitaria, en
comparacion con las que pertenecen a familias pobres. Estas diferencias no se limitan
a los paises en desarrollo, sino que también ocurren en los paises desarrollados.

La salud de las mujeres durante los afios reproductivos o fecundos (entre los 15y los
49) es importante no solo para ellas mismas, sino porqué también tiene repercusiones
en la salud y el desarrollo de la siguiente generacion. Durante ese periodo, muchos de
los problemas de salud son exclusivos de las nifias y de las mujeres. Por ejemplo, las
complicaciones del embarazo y el parto son la causa principal de muerte en las

mujeres de entre 15y 19 afios en los paises en desarrollo.
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A nivel mundial, la causa principal de muerte de las mujeres en edad reproductiva es
el Sida. Las niflas y las mujeres son particularmente vulnerables a la infeccion por el
VIH debido a una combinacién de variables biolégicos y desigualdades de género,
sobre todo en las culturas que limitan el conocimiento de las mujeres acerca de la
infeccion por el VIH y su capacidad de protegerse y de negociar unas relaciones
sexuales sin riesgo. En los paises de ingresos bajos y medianos, las variables de
riesgo mas importantes de muerte y discapacidad en este grupo de edad son la falta
de medios anticonceptivos y las préacticas sexuales de riesgo. Ambas dan como
resultado embarazos no deseados, abortos peligrosos, complicaciones del embarazo y
el parto e infecciones de transmision sexual, en particular la causada por el VIH.

La violencia de género es otro riesgo importante para la salud sexual y reproductiva de
las mujeres que también puede ocasionar trastornos mentales y otros problemas
cronicos de salud. Aun cuando se conocen en general las necesidades de salud
sexual y reproductiva de las mujeres, éstas afrontan también otros problemas de salud
(23).

Los traumatismos causados por accidentes de trafico son una de las cinco causas
principales de muerte de las adolescentes y las mujeres en edad reproductiva en todas
las regiones de la OMS, con la excepcion del Asia Sudoriental. En esta Ultima region,
las quemaduras ocupan el tercer lugar de la lista; muchas son causadas por
accidentes al cocinar, pero algunas son homicidios o suicidios a menudo relacionados
con la violencia ejercida por la pareja.

A nivel mundial, el suicidio es una de las causas principales de muerte en las mujeres
entre los 20 y los 59 afios; en los paises de ingresos bajos y medianos de la Region
del Pacifico Occidental ocupa el segundo lugar. El comportamiento suicida es un grave
problema de salud publica en las nifias y mujeres de todo el mundo. Los trastornos
mentales, en particular la depresién, son una causa importante de discapacidad en las
mujeres de todas las edades. Si bien, las causas de estos trastornos pueden variar de
una persona a otra, en las mujeres son variables contribuyentes su baja condicion
socioecondmica, la carga de trabajo que sobrellevan y la violencia de que son objeto.
En los paises de ingresos bajos, medianos o altos, las enfermedades cardiovasculares
y los accidentes cerebrovasculares son importantes causas de mortalidad y de
problemas crénicos de salud en las mujeres mayores de 60 afios. Otra causa
sobresaliente de muerte y discapacidad es la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC), que se ha vinculado con la exposicion de las mujeres al humo y a la
contaminacién del aire en interiores derivada en gran medida de sus funciones
domésticas. En muchas mujeres, el envejecimiento se acompafa de pérdida de la

vista: cada afo, mas de 2,5 millones de mujeres mayores se quedan ciegas y en los
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paises de ingresos bajos, la tracomatosis es una causa importante pero evitable de
ceguera que afecta en especial a las mujeres.

La nutricion adecuada es un determinante esencial de la salud tanto en la nifiez como
en las etapas posteriores de la vida. El estado de nutricion de las niflas es
particularmente importante habida cuenta de su futura funcion reproductiva potencial y
las repercusiones de la mala nutricién de la mujer en la descendencia.

Evitar el maltrato y el descuido infantiles y crear entornos propicios en la primera
infancia ayudara a que los nifios logren el 6ptimo desarrollo fisico, social y emocional;
y a evitar comportamientos arriesgados y una carga considerable de enfermedades,
en particular los trastornos mentales y el uso de sustancias psicotropicas, en etapa
posterior de la vida. En muchos paises de ingresos altos, estd aumentando el nimero
de las adolescentes que consumen alcohol y tabaco, y la obesidad va en ascenso.
Apoyar a los adolescentes para que adquieran habitos saludables les reportara
importantes beneficios de salud en etapa posterior de la vida, en particular, menor
mortalidad y discapacidad por enfermedades cardiovasculares, enfermedades

cerebrovasculares y cancer (23).

Referente a la asistencia sanitaria, las mujeres representan una proporcién cada vez
mayor en el grupo de las personas de edad debido a que tienden a vivir mas tiempo
gue los hombres. Adoptar habitos saludables a edades méas tempranas, las puede
ayudar a llevar una vida activa y sana hasta bien entrada la vejez; aun asi, el sistema
sanitario y social ha de prepararse para sufragar los costos relacionados con su
atencion. Actualmente, muchos paises de ingresos altos destinan una gran proporcion
de sus presupuestos social y sanitario a la asistencia de los ancianos. En los paises
de ingresos bajos, esta asistencia a menudo corre por cuenta de la familia, de
ordinario, las mujeres. Las carencias de los sistemas de salud privan de asistencia
sanitaria a las mujeres y los motivos por los que no cumplen sus obligaciones con las
mujeres suelen ser complejos y guardan relacién con los prejuicios de la sociedad
contra ellas. Asi, las mujeres tienen mayores gastos de salud que los hombres porqué
utilizan mas los servicios asistenciales, pero, en comparacién con los varones, suelen
ser mas pobres y estan desempleadas o trabajan a tiempo parcial o en el sector
informal, que no ofrece prestaciones sanitarias. Cuando se cobran cuotas por los
servicios de salud materna, las familias pagan una proporcién considerable del costo
de los servicios prestados por los establecimientos sanitarios, y los gastos que
originan los partos complicados suelen alcanzar dimensiones catastréficas. La
eliminacion de las barreras econdémicas se debe acompafar de iniciativas para lograr

gue los servicios de salud sean adecuados, aceptables, de gran calidad y acordes con
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las necesidades de las nifias y las mujeres. No deja de ser paraddjico que éstos, con
frecuencia, desatiendan las necesidades de las mujeres a pesar de que éstas
contribuyen mucho a mejorar la salud mediante su funcibn como cuidadoras
principales de la familia y también como prestadoras de asistencia sanitaria en los
sectores formal e informal. Las mujeres, que constituyen la columna vertebral del
sistema sanitario, raras veces estan representadas en los puestos ejecutivos o de
gestion; méas bien tienden a concentrarse en los empleos con sueldos bajos y
expuestas a mayores riesgos de salud ocupacional. Su funciébn como prestadora
informal de asistencia sanitaria en el hogar o en la comunidad no suele recibir apoyo,

reconocimiento ni remuneracion.

La salud de las mujeres se ve profundamente afectada por la forma en que son
tratadas por la sociedad en general y la situacion en que ésta las posiciona. La salud
de las mujeres sufre cuando siguen siendo discriminadas y victimas de la violencia. En
los lugares donde se las excluye legalmente del derecho a la posesion de tierras o
propiedades o del derecho al divorcio, aumenta su vulnerabilidad social y fisica. En su
forma mas extrema, los prejuicios sociales o culturales contra las mujeres por razén de
su sexo pueden desembocar en la muerte violenta de éstas o en el infanticidio
femenino. A pesar de que se ha adelantado mucho en materia de educacion de las
nifias, sigue habiendo una gran diferencia entre ambos sexos por lo que respecta a la
educaciéon secundaria, el acceso al empleo y la igualdad de paga. Entre tanto, la
mayor independencia econdmica de que gozan algunas mujeres, gracias al mayor
acceso al empleo, puede reportar beneficios para la salud pero, a nivel mundial, las
mujeres estan menos protegidas en los lugares de trabajo, tanto por lo que hace a la

seguridad como por las condiciones en que trabajan (23).

Segun el Instituto Nacional de Estadistica (INE), en la encuesta de salud del afio 2017,
en relacion con las practicas preventivas, un 81% de las mujeres de 50 a 69 afios se
realizaron una mamografia para la deteccion precoz del cancer de mama en los
ultimos dos afios segun la pauta recomendada, y el porcentaje de mujeres de este
tramo de edad que nunca se han realizado una mamografia fue bastante bajo, (5%) y
fueron las gallegas (94%) las que mas controles se realizaron. Un 56% de mujeres se
realizaron una citologia en los ultimos 3 afos, siendo las madrilefias las que mas la
llevaron a cabo (69%) (46).

Un estudio realizado por la Direccion General de Tréafico (DGT), en 2012, sobre el uso

del casco en motocicletas muestra como lo utilizan un 55% de los hombres y un 45%
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de las mujeres, con una edad media de 35 afios que son los que realizan un menor
uso. Los que mas usan el casco son, hombres (68%), para ir a trabajar, con una media
de 38 afos, con estudios superiores y con mayor nivel de ocupacion. Y los que
siempre usan casco son los mayores de 45 afios. Sobre el uso de cinturén, comentar
que lo utilizan con frecuencia, los hombres de entre los 36 y 47 afios, con hijos/as y
que viven, principalmente, en grandes ciudades, con un nivel educativo superior y
activos laboralmente. Por lo que se refiere a las mujeres, el 80% de las que lo utilizan
a menudo son menores de 30 afios, sin hijos/as, con mayor nivel educativo (70% con
estudios superiores) y actividad laboral. El 25% de la muestra reconoce no utilizar el
cinturén de seguridad sobre todo en carreteras secundarias (47).

En un estudio realizado por Artazcoz et al, en el afio 2016, sefialaba que la mala salud
mental estd relacionada principalmente con las variables socioecondmicas en las
mujeres y con el trabajo en los hombres y el estrés laboral, y con los bajos niveles de
satisfaccion laboral en ambos sexos. Afadir que, en Espafia, aun se atribuye la
responsabilidad del trabajo doméstico y el papel del cuidador familiar a las mujeres, y
que, segun esta autora, ello supone una sobrecarga de trabajo, que acarrea
importantes consecuencias para la salud, cuando se agrega al empleo remunerado
(48). Las mujeres tienen un mayor riesgo de consumir ansioliticos, antidepresivos y
tranquilizantes, como se refleja en la Encuesta de Salud de Barcelona de los afios
2016 y 2017, y donde se pone de manifiesto que son las barcelonesas las que mas
consumen estas sustancias (49). En concreto, la encuesta de salud del afio 2017
indica que las mujeres consumen mas tranquilizantes, relajantes y pastillas para
dormir que los hombres y que el 62% de las mujeres que se dedican a las labores del
hogar se medica. Este porcentaje soélo lo superan los jubilados/as y los
incapacitados/as para trabajar con un 77% y 80%, respectivamente. La CCAA con
mas consumo es Galicia en el caso de los hombres y Andalucia en el de las mujeres
(46).

Segun el INE, el indice de fecundidad de las mujeres espafiolas se ha mantenido
bastante estable, desde el afio 2006, en el que era de 1,4 hijos/as por mujer,
aumentando a 1,5 en el afio 2008, y disminuyendo a 1,3 hasta el afio 2014, indice que
aun se mantiene en el 2017, que es de 1,31. La tasa de natalidad en el afio 2006 era
del 10.8%, disminuyendo a 9,14% en el afio 2014 y en el 2017 es de 8,41% (50).

El descenso de los nacimientos tuvo su origen en una menor fecundidad, pero también
se debi6 a la progresiva reduccion del nimero de mujeres en edad fértil. De hecho, el

namero de mujeres entre 15 y 49 afios desciende desde el afio 2009, debido a que
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llegan a ese rango de edades generaciones de mujeres menos numerosas, hacidas
durante la crisis de natalidad de los ochenta y primera mitad de los noventa, y al
menor aporte de la inmigracién exterior en estos Ultimos afios.

En el afio 2017, la edad media a la maternidad se elevd a 32 afios frente a los 31,4 del
afio 2011. Espafia tiene un indice de fecundidad de 1,31 por mujer. El nimero medio
de hijos/as se mantiene a 1,33 hijos/as gracias a las mujeres extranjera. Las
espafnolas bajaron hasta tener 1,27 hijos/as de media, pero las de diferente
nacionalidad aumentaron su tasa de natalidad hasta llegar a 1,70 hijos/as por madre.
Desde el afio 2008 se han reducido en mas de un 20% los alumbramientos y el
crecimiento vegetativo, diferencia entre nimero de nacimientos y muertes, ha caido

drasticamente. Ese mismo afio la diferencia fue positiva en 134.305 personas (46)

En el contexto espafiol, alin con actitudes tradicionales en relacién con los roles
sociales de los hombres y las mujeres, con una baja participacion de los hombres en
las tareas del hogar y pocos recursos comunitarios para el cuidado de las personas
dependientes, bien pudiera suceder que el empleo no aportara beneficios a la salud de
las mujeres. Rohlfs et al, documentaban que en Barcelona las mujeres empleadas
tenian mejor estado de salud que las que trabajaban a tiempo completo como amas de
casa. El hecho de no restringir la poblacion de estudio a mujeres con responsabilidad
principal en las tareas del hogar (una proporcion significativa de mujeres ocupadas
probablemente vivia con sus padres y tenian poco trabajo en casa) no despeja
totalmente la duda de si realmente el empleo aporta beneficios o no a esa mayoria de
mujeres ocupadas que, ademas, tiene que asumir el trabajo doméstico (53). El 54,9%
de las mujeres asalariadas en Catalunya estan expuestas a la doble presencia, es
decir, mas de la mitad de las empleadas tiene que responder a ambos trabajos, el
asalariado y el doméstico y familiar. La doble presencia esta identificada como un
riesgo psicosocial que afecta la salud de las mujeres principalmente por la carga de
trabajo y la dificultad que supone la sincronizacion de las demandas del trabajo
remunerado y el doméstico (51). A diferencia de otros paises de nuestro entorno, en
Espafa todavia muchas mujeres contindan trabajando a tiempo completo como amas
de casa. Ademas, las mujeres ocupadas siguen siendo las principales responsables
del trabajo del hogar, y es que en Espafia est4 extendida la creencia de que en los
primeros afios de vida de los hijos/as es conveniente que sea la madre la encargada
de atenderlos, hecho que se asocia con la idea de que las madres con hijos/as
pequefios no deberian trabajar fuera de casa. Actualmente Duefias y Moreno, afirman
que cuanto menor es la edad del hijo més pequefio, mayor es la probabilidad de que la

mujer se encuentre trabajando en un tipo de empleo con mayor caracter de

48



conciliaciéon familiar y laboral. Tanto el numero de hijos/as como la edad del hijo
menor, condicionan negativamente la posibilidad de que una mujer se muestre activa
en el mercado laboral con una jornada completa. Una vez que los hijos/as se van
haciendo mayores y requieren de menores cuidados, las mujeres recuperan su
dedicacion laboral inicial (52). Uno de los recursos mas extendidos para el cuidado de
los hijos/as menores son los abuelos. En el proyecto SHARE del 2013, encuesta de
Salud, Envejecimiento y Jubilaciéon en Europa, ponia de manifiesto que el porcentaje
de abuelos que dedicaban tiempo al cuidado de sus nietos en Espafia era uno de los
mas bajos de Europa, aunque no en cuanto a la intensidad del tiempo de dedicacion.
So6lo un 14% de abuelos que cuidan en Espafia lo hacen mas o menos cada dia (53).
Segun Fernandez y Tobio, son las abuelas maternas las que mas ayudan en el
cuidado de los nifios, respecto a los demas componentes de la familia. Son las que
mas llevan y traen a los nifios al centro escolar y los cuidan, cuando viven en la misma
localidad y el nifio es menor de 6 afios. También se cuenta con ellas cuando el nifio
enferma, durante las vacaciones escolares y en las salidas nocturnas de los padres.
En relacion con contratar a una trabajadora doméstica a tiempo parcial se considera

como una pieza mas para poder combinar la conciliacion (54).

En el afio 2018, el gasto publico en educacion fue de 51.275,9 millones de euros, lo
que supone un aumento de 1.767,3 millones de euros respecto al afio 2017; el gasto
por alumno en instituciones educativas publicas fue del 27,1% del PIB per cépita. De
este modo, Espafia se encuentra en el puesto numero 12 comparandolo con el resto
de los paises europeos. En cuanto a los créditos presupuestarios totales destinados a
las becas y ayudas generales al estudio para alumnado no universitario el presupuesto
inicial para 2018 fue de 1.152.252,6 miles de euros. En el curso 2017-2018, se
beneficiaron de estas ayudas 903.376 alumnos; el 54,2% de los beneficiarios de estas
ayudas eran alumnos de educacion infantil, obligatoria y especial, el 24,8%
pertenecian a educacion universitaria y el 21,0% restante a educacion post-obligatoria
no universitaria. Para el curso 2018-2019 hay matriculados, para ensefianzas de
régimen general no universitarias, un total de 8.179.539 alumnos, 20.934 mas que en

el curso 2017-2018, lo que supone un aumento del 0,3% de estudiantes.

La etapa de ensefianza no universitaria que ha aumentado mas su numero de
alumnos/as respecto al curso anterior son los Ciclos Formativos de Grado Superior,
con un aumento del 3,8%, registrando 408.607 matriculados para este curso. Por el

contrario, el bachillerato a distancia es la ensefianza que més alumnos ha perdido. En
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concreto, ha sufrido una bajada de un 3%, habiendo matriculados 37.828 estudiantes
para este afio.

Ademas, los nifios y nifias matriculados en Educacién Infantil se reducen en 20.292, y
el alumnado de Educacion Primaria ha perdido 11.505 estudiantes respecto al curso
pasado. Bachillerato también pierde, en total, 3.653 alumnos. Del total de alumnos
matriculados en ensefianzas de régimen general no universitarias, mas de la mitad de
ellos lo hacen en centros publicos. En concreto, el 67,3% frente al 25,9% que los
realizan en concertados y un 6,9% que lo hacen en centros privados no concertados.
El Pais Vasco es la Comunidad Autbnoma con el mayor porcentaje de alumnos que
realizan sus estudios en centros concertados y, por consecuencia, los que menos se
matriculan en los centros publicos. Sin embargo, Melilla registra los datos de manera
inversa. En esta ciudad autbnoma, el 83,3% de los alumnos de la ensefianza de
régimen general no universitaria ha optado por centros publicos para realizar sus
estudios. De esta forma, solo el 14,3% ha optado por la ensefianza concertada,
mientras que el 2,0% estudia en ensefianza privada no concertada. El porcentaje de
alumnado extranjero en Espafia es de un total del 8,8% de los estudiantes. En Galicia
fue donde menos extranjeros estudiaron, un 2.6%, frente a Catalufia, donde la cifra
asciende hasta un 13,2%. Los porcentajes de promocion y de titulacion de las mujeres
fueron mejores que los de los hombres en los diferentes niveles educativos como el
universitario, 71% frente al 58%. En el afio 2018 el indicador de abandono temprano
de la educacién-formacion, definido como el porcentaje de la poblacion de 18 a 24
afios que no ha alcanzado el nivel de segunda etapa de secundaria y no sigue ningan
tipo de educacién o formacién, se situ6 en 39% el dato de los hombres y el de las
mujeres 28%. En Espafia la profesion docente esta dominada por las mujeres (64%)
(55).

En Espafia, segun el informe Hombres y Mujeres, realizado por INE, en el afio 2016 el
porcentaje de mujeres graduadas en educacién superior era un 53,3% y el de hombres
46,7%. Por campo de estudio, el mayor porcentaje de mujeres que se graddan en
educacién superior respecto al total de alumnos graduados corresponde al campo
de negocios, administraciéon y derecho con un 11,2%. El menor porcentaje para el
mismo afio corresponde a Tecnologias de informacién y comunicacién con un 0,6% y

Agricultura, silvicultura, pesca y veterinaria con un 0,7% (56)

La Ley General de Educacion 14/1970, de 4 de agosto, provocO cambios de
envergadura en la educacibn espafiola. La Ley se basaba en el conocido
popularmente como el Libro Blanco de la Educacion de 1969 que sefialaba como uno

de los mayores fallos que presentaba el sistema educativo espafiol la escasa
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participacion que en él tenia la mujer. La nueva Ley reconocié la igualdad de
oportunidades en materia educativa para hombres y mujeres y rompié con la tradicién
franquista de la segregacion por sexos. Se establecié la escolarizaciébn mixta (aunque
hay que esperar hasta el curso 84/85 para que tenga caracter obligatorio) y nifios y
nifias cursarian un mismo curriculum, con el mismo profesorado y en los mismos
espacios escolares. Por otro lado, la escolarizacion paso a ser obligatoria hasta los 14
afios para nifios y nifias. Durante los afios 80 se consolida la presencia femenina en
todas las etapas y niveles, superando en muchos casos a los varones. Desde 1976 las
mujeres jovenes son mayoria como estudiantes de bachillerato. En los afios 80 son el
50% del alumnado de todos los niveles educativos, con la excepcion de las escuelas
técnicas superiores. En el curso 2006-2007 las mujeres eran mayoria —51,5%— en la
ensefianza secundaria postobligatoria y en los estudios universitarios —54,7%— y eran
muchas mas que los chicos de su misma edad las jovenes de 18 afios que cursaban
algun tipo de estudios —la tasa neta de escolarizacion entre las mujeres de 18 afios
alcanza el 68,1% frente al 56,7% de los hombres— y son mas las mujeres adultas que
reciben algun tipo de formacién permanente. En las Ultimas décadas, el acceso de la
poblacion a los estudios terciarios, la universidad y a los ciclos formativos de grado
superior, ha crecido de forma notable en Espafia. En el afio 2017, el 41% de la
poblacion espafiola de entre 30 y 34 afios habia finalizado estudios terciarios. Pero si
hace 30 afos, la tasa de titulacién terciaria de los varones (18%) era superior a la de
las mujeres (15%), hoy la de las mujeres (47%) supera ampliamente a la de los
varones (32%). Ellas estudian mas, esta evolucién ha tenido lugar en todos los paises
europeos y sitla a Espafia en niveles semejantes a la media europea, aunque
ligeramente inferior en varones y algo superior en mujeres. Se produce un sesgo en el
tipo de estudios que emprenden las mujeres, sigue habiendo menos mujeres que
varones entre el alumnado de ciclos formativos de grado superior, tan solo el 11,8% de
las mujeres de entre 30 y 34 afios tienen esos estudios, frente al 13,4% de los
varones. En cambio, la proporcién de mujeres entre los universitarios no ha cesado de
crecer, casi el 36% de las mujeres de esa franja de edad ha completado estudios
universitarios, frente a poco mas del 21% de los varones.

La diferencia es muy significativa, e indica un claro interés de las mujeres por
formarse, superior al de los varones. A pesar de estos datos, se mantiene una
diferencia fundamental entre las chicas y los chicos en la eleccién de estudios,
condicionada por el género. Las alumnas se dirigen a determinados tipos de estudio,
optando de forma minoritaria por los estudios técnicos, mas valorados en el mercado
de trabajo que los que eligen las mujeres. Existe una relacion directa entre el tipo de

educacion que reciben las mujeres y las ocupaciones a las que tienen acceso: la
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feminizacién de determinados estudios se corresponde con la de determinados
empleos

En ciclos formativos, las mujeres constituyen el 95% del total de estudiantes en
imagen personal, y mas del 85% en textil, confeccibn y piel y en servicios
socioculturales y a la comunidad, mientras que no alcanzan el 5% en transporte y
mantenimiento de vehiculos, y en instalacién y mantenimiento.

En lo relativo alos estudios universitarios, la gran proporcion de mujeres realizan
estudios de Ciencias de la Salud y, en menor medida, de Artes y Humanidades y
de Ciencias Sociales y Juridicas. Solo en Ciencias se da un cierto equilibrio entre
mujeres y varones, mientras que en Ingenieria y Arquitectura el porcentaje de mujeres
estudiantes es muy bajo, incluso inferior al de varones en Ciencias de la Salud. Al
analizar las titulaciones universitarias las mujeres constituyen mas del 90% del
estudiantado en Educacion Infantil y en Logopedia, mientras que no superan el 15%
en Ingenieria Mecanica y en Ingenieria Eléctrica. Las mujeres alcanzan niveles
universitarios mas avanzados, doctorado, cuanto mas masculinizado es su ambito de
estudio. Esto es particularmente destacable en Ingenieria y Arquitectura, donde el
porcentaje de tesis doctorales obtenidas por mujeres es muy superior al porcentaje de
mujeres estudiantes de grado y de master. Se vuelve a constatar, pues, que las
mujeres tienden a obtener un nivel de estudios mas alto cuanto mas sesgado v dificil
perciben su entorno. Este sesgo femenino en cuanto al nivel de exigencia esta
presente también en otros aspectos de sus estudios. Por ejemplo, el curso 2017/2018,
mas del 58% de las mujeres accedid a la universidad con una nota entre 8 y 14, frente
a menos del 50% de los varones. En cambio, menos del 10% de las mujeres accedio

con una nota inferior a 6, frente a casi el 14% de los varones (57,58).

La escuela mixta es implantada en Espafa a partir de los afios 70 del siglo XX, eso no
significa que las mujeres fuesen tratadas de manera igualitaria a los hombres. La
escuela mixta para las chicas supuso adquirir unos conocimientos hasta entonces
limitados al sexo masculino, pero educar no es sélo conocimientos, sino que tanto
chicas como chicos han de adquirir valores, habitos y construir personalidades fuera
de las cuestiones femeninas y masculinas; estos conocimientos necesitan estar en
constante revision para no transmitir roles y estereotipos de género. Asi, la cultura
doméstica fue el modelo para las nifias hasta 1970, donde las mujeres reclamaron los
espacios culturales, sociales, laborales, etc.; reservados y ocupados por los hombres.
A todo ello se sumaba que no estaba siendo tenido en cuenta que a las nifias se las
incorporaba a unos contenidos escolares realizados para nifios, con la consiguiente

devaluacién de saberes femeninos. Segun la Consejeria de Educaciéon de Andalucia,
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estudios realizados en los afios 80 ponen sobre la mesa, las desigualdades que el
sistema educativo mixto reproduce y legitima, de manera oculta y casi invisible, con la
perpetuacion de papeles y modelos sociales diferentes para chicos y para chicas, asi
como la reproduccion de relaciones de poder desiguales entre hombres y mujeres.
Aunqgue la escuela mixta no era por si misma la creadora de desigualdades, si las
presentaba como algo natural y aceptable (59). La institucidn escolar tiene una funcién
social que es, a la vez, legitimadora del sistema establecido, porque integra a las
nuevas generaciones en aspectos culturales que son representativos del legado
cultural y de las formas de convivencia en la sociedad. Como cualquier otra institucion
en este proceso de socializacion también ha transmitido el modelo social de lo que ha
significado en cada tiempo ser nifia/futura mujer y ser nifio/futuro hombre. Este
modelo se ha preocupado por describir la realidad que se presentaba y se sigue
presentando, para ambos sexos, con un reparto de papeles, funciones vy
construcciones simbdlicas diferentes y, por supuesto, también ha cambiado en el
tiempo (60).

Segun Subirats y Brullet, la segmentacion y diferenciacion relativas a la educacién de
las nifias ha sido la que formalmente se ha mantenido mas tiempo. Aparentemente, el
predominio de las normas que caracterizan la construccién de un sistema educativo
capitalista implica una eliminaciéon de las normas patriarcales, que establecian las
diferenciaciones educativas por sexo. La ocultacion de los rasgos patriarcales en el
sistema educativo capitalista supone que hay que empezar por construir una
problematica respecto de una relacion que para la mayoria de la sociedad no presenta
problema, antes, al contrario, se construye como una relacion “natural”. Los individuos
jovenes, que han recibido una educacion supuestamente igual, siguen adoptando
comportamientos y actitudes distintas, caracterizados como genéricos. Es cierto que la
escuela no es la Unica instancia socializadora; la familia, los medios de comunicacion,
todo el entorno social, siguen produciendo mensajes de diferenciacion de los géneros
(61). No se puede olvidar que las chicas se incorporan a la escuela desde un medio
familiar y social en el que se les ha ensefiado con la palabra y con los hechos que ser
mujeres, ser menos y que para ser aceptadas y moverse con seguridad tienen que
adaptarse a las pautas del comportamiento del mundo masculino (62). Es importante
destacar que una vez desaparecidas en el curriculo de la escuela mixta las materias
sobre cuidados y responsabilidades domésticas (tradicionalmente desempefiadas por
las mujeres y que han pervivido durante algin tiempo), también hoy estan

desapareciendo en la socializacion familiar de las chicas.
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En los dltimos treinta afios se ha podido disponer de un gran volumen de estudios y de
producciones cientificas que tienen como eje la preocupacion por analizar la situacién
de la educacion de las niflas y de los nifios, tanto desde la perspectiva de la
investigacion como de las intervenciones practicas. Estos estudios han constatado la
persistencia de manifestaciones sexistas en la escuela, y de principios y practicas
androcéntricas (63). La apertura de las instituciones de formacion a las nifias y a las
mujeres es una valiosa conquista que ha enriquecido no sélo la vida de las mujeres
sino también la de los hombres y la de la sociedad en general. También lo es que esa
apertura no ha significado que la escuela o la universidad se hayan transformado para
acoger a las mujeres. Siguen siendo instituciones masculinas en sus estructuras, su
lenguaje y sus valores, lo que no significa necesariamente que sean apropiadas para
los hombres o sostenidas por todos ellos. Y a pesar de que la escuela no ha ofrecido a
las nifias un conocimiento apropiado a sus necesidades y sus experiencias, ellas han
sabido aprovechar con enorme éxito la oportunidad que la escolarizacién les ha
ofrecido, teniendo una mayor presencia en el sistema escolar, sobre todo en etapas no
obligatorias y alcanzando mayores cotas de éxito en todos los niveles (64).

En 1990 la Ley Organica de Ordenacion General del Sistema Educativo (LOGSE),
reconocia la discriminacidon por sexos en el sistema educativo y establecia que era
necesario reconsiderar la actividad educativa a la luz de los principios de igualdad de
oportunidades. Se pretendio ir mas alla de la escolarizacion —si bien en este aspecto
su impacto también fue notable al ampliar la ensefianza obligatoria hasta los 16 afios—
y procurd introducir la igualdad en todos los aspectos de la vida escolar. Estos
principios se recogieron en los curriculos y se incorporaron metodologias para
potenciar la coeducacion que deberia abordarse de manera transversal. Durante los
aflos 90 se produjeron abundantes investigaciones y materiales didacticos, para
materializar la coeducacion en los centros escolares (57). Se recogié la no
discriminacién por razén de sexo y el no sexismo de manera especifica en varios
apartados: como principio de la intervencion educativa, como criterio para la seleccion
de los libros de texto y materiales educativos, en la orientacibn académica y
profesional y en las prescripciones -curriculares. Ademas, el disefio curricular
desarrollado por la actual reforma del sistema educativo define la igualdad entre los
sexos como un contenido transversal al curriculum. Manifestaciones del sexismo en
los materiales escolares, estan recogidos en estudios acerca de los estereotipos de
género que éstos transmiten. El analizar la presencia de las mujeres en los materiales
didacticos, no consiste simplemente en observar cuantas aparecen, sino también

preocuparse por como y en qué contextos lo hacen. De este modo, poco importa que
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en los textos educativos apareciera una cantidad similar de mujeres que, de hombres,
si las primeras siguieron desempefando irremediablemente papeles menores en los
ambitos profesional y publico (65). La escuela no puede vivir al margen de los tiempos
y los docentes deben conocer la influencia de estas realidades en la definicion de roles
sexuales. Hoy dia la coeducacion tiene que volver a redefinir su propuesta, porque su
actuacion se inscribe en un nuevo modelo de sociedad de la informacién y porque el
conocimiento de las desigualdades de género en el sistema educativo es mucho
mayor (62).

Segun el INE, el éxito educativo de las mujeres es indudable, pero tiene limites: hay
gue trabajar mucho para que la coeducacion sea efectiva en los centros ya que no
existe paridad en los puestos de mayor prestigio ni dentro del propio sistema educativo
ni en investigacion y ciencia (en las carreras cientificas, el 50% mujeres terminan el
doctorado, pero solamente el 39% del personal docente e investigador esta formado
por mujeres y el 18% son directoras de un grupo de investigacion) (58). Los
estereotipos de género, creencias 0 pensamientos que las personas tienen acerca de
lo que es propio de cada sexo, se adquieren en un proceso de aprendizaje donde
ademas de los variables culturales comunes a la sociedad, es de una importancia
fundamental la experiencia de interaccién con el modelo social mas préximo; la
influencia de la familia e incluso de la propia escuela. Es notorio constatar que a la
hora de la eleccion de estudios y profesiones todavia perduran los estereotipos
socialmente vigentes sobre lo que se considera propio e impropio en la mujer, por el
hecho de serlo. La influencia de estos esquemas preceptliales incide directamente en
las mujeres que han de optar por una u otra posibilidad y también determina que el
mundo del trabajo siga discriminando a las mujeres. Barberd, a finales de la década de
los 90, en una muestra de escolares de 5y 7 afios, descubrieron que las preferencias
profesionales de los alumnos estaban influenciadas por los estereotipos de género.
Asi pues, actividades adultas tales como planchar y lavar platos, son manifiestamente
adjudicadas al sexo femenino, en tanto que cavar, aparece estereotipada al sexo
masculino, estando en ambos casos, condicionadas las preferencias por esta

asignacion (69).

Segun Ferrer et al, los estereotipos familiares y sociales se traducen en la resistencia
de las mujeres hacia elecciones tradicionalmente masculinas, por creer que tendran
una baja probabilidad de insercién laboral dada la discriminacién existente en el
mundo del trabajo; en consecuencia, las alumnas experimentan una situacion des

motivadora que conlleva a un sustrato motivacional menor, un mayor miedo al fracaso,
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una inseguridad en ellas mismas por creer que carecen de cualidades especificas para
ciertos estudios y trabajos, llegando a una inhibicidon ante carreras mas largas o mas
dificiles, que requieren mayor dedicacién y entrando en conflicto con el temor a tener
que abandonar lo afectivo (67). Segun Pozo y colaboradores, existen una serie de
caracteristicas atribuidas a las mujeres y que son las que, en general, influyen en la
discriminacién laboral y social en funcién del género. El autor presenta tres grupos de
estereotipos: positivos, negativos y otros. Entre los estereotipos positivos destaca la
inclinacion a ocuparse de las demas personas, destreza y experiencia en trabajos del
hogar, mayor habilidad manual, mayor honradez y aspecto fisico atractivo. Lo que
hace que estos estereotipos segregan a las mujeres en ocupaciones de cuidado de
nifos, enfermos, ancianos, etc. Ademas, ubica a la mujer en trabajos no remunerados
de entrega a la familia, se considera que la mujer es mas fiable en los trabajos que
maneja dinero o en puestos de confianza, se busca que la mujer desempefie trabajos
en que hay que atraer a la clientela. Entre los estereotipos negativos destaca la
escasa disposicion a supervisar o evaluar el trabajo ajeno, lo que segrega a la mujer
de ocupaciones como supervision, direccion y control, menor fuerza fisica o muscular,
aungue hoy en dia la fuerza va siendo tenida menos en cuenta y menor aptitud para
las matematicas y la ciencia, dicha discriminacion se inicia en la escuela, marco en el
que se desmotiva a las nifias a estudiar ciencias y en el caso de que lleguen a
profesiones que requieren conocimientos cientificos y matematicos, se las arrincona
en la investigacion cientifica, menos disposicién a viajar y trasladarse, lo que excluye a
muchas mujeres de trabajos que el viaje suponga el soporte del mismo, ya que en
muchas ocasiones no puede ni tiene ayudas para conciliar la vida laboral con la
personal y menor disposicion a afrontar riesgos y peligros, se descalifica mujeres en
ocupaciones peligrosas o arriesgadas, siendo una diferencia aprendida, a pesar de
gue haya mujeres que estan dispuestas y ejercen esos trabajos. Entre los otros
estereotipos cabe destacar, mayor disposicion a recibir 6rdenes, asi pues se asignaran
a las mujeres ocupaciones con deficientes condiciones laborales, con mayor indice de
sumision y docilidad, en sectores informales o descontrolados, en trabajos en precario
o de economia sumergida, y con menor propension a quejarse de las condiciones
laborales, mayor disposicion a la aceptacion de un salario bajo, porque tienen
necesidad de ingresos econdémicos., por lo que se clasificaran en sectores mal
remunerados, por creer que la mujer es parte secundaria en la aportaciéon de los
ingresos en la familia, pero en la actualidad hay mujeres que son “cabezas de familia”
y mayor interés en trabajar sin salir de casa, colocando a las mujeres en ocupaciones
pertenecientes a sectores de produccion doméstica, alejados del marco empresarial
(68).
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La tasa de actividad de las mujeres en el mercado laboral de Espafia en 2017 se sitla
en un 52,1%, 12,1 puntos porcentuales inferior a la de los hombres (64,2%), segun el
estudio, elaborado por la Organizacién Internacional del Trabajo (OIT), las brechas de
género constituyen uno de los mayores desafios que afronta la comunidad mundial en
el mercado de trabajo, dado que las mujeres tienen considerablemente menos
posibilidades que los hombres de tener un empleo o de estar buscando un trabajo.

En el caso de Espaiia, la brecha salarial es significativamente inferior, al promedio
mundial, que se sitla en 26,7 puntos porcentuales. El texto recuerda que, en 2014, los
lideres del G20 se comprometieron a lograr el objetivo "25 para 25", que implica
reducir la brecha en las tasas de actividad de los hombres y las mujeres en un 25%
para el 2025. En el caso de Espafia, la OIT estima que reducir la brecha de género en
un 25% generaria a la economia espafiola una ganancia de 34.500 millones de
dolares (30.700 millones de euros). Ademas, segun los célculos de la entidad, ello
supondria un incremento de 3 puntos porcentuales en la tasa de actividad femenina, lo
que a su vez significaria 500.000 mujeres entrarian en la mano de obra, y un aumento
del PIB en un 1,9%. Si se redujera la brecha de género un 25%, se generarian 13.100
millones de délares (11.700 millones de euros) en ingresos fiscales, para conseguirlo,
es necesario promover la igualdad de remuneracién por un trabajo de igual valor;
combatir las causas subyacentes de la segregacion profesional y sectorial; y
transformar las instituciones para prevenir y eliminar la discriminacion, la violencia y el
acoso a mujeres y hombres., también abordar factores socioecondmicos que influyen
en la participacién, como la prestacioén de servicios de cuidado de terceros, emprender
politicas mejoradas centradas en promover el equilibrio entre el trabajo y la familia y

crear y proteger empleos de calidad en la economia del cuidado de terceros (69).

Actualmente el conjunto de trabajadoras del pais esta cobrando un 14,9% menos por
hora bruta que los trabajadores: los profesionales tienen el mismo salario base, el
problema esta en los complementos que ese sueldo tiene que son discrecionales y ahi
estan las diferencias de retribucion (70). En 2017 en Espafia trabajaban a tiempo
parcial el 11% de las mujeres y solo el 4% de los hombres. En las mujeres se asocia
con mayor frecuencia que en los hombres a la necesidad de compaginar la vida
laboral y familiar, parece que la jornada parcial no es una alternativa escogida, sino
mas bien obligada, incluso entre las mujeres, fundamentalmente por las limitaciones
impuestas por el mercado de trabajo mas que por variables personales. Los motivos
principalmente alegados por las mujeres para el trabajo a tiempo parcial eran los tres
siguientes: no poder encontrar trabajo de jornada completa (58,2%), otros motivos no

especificados (16,1%) y el cuidado de niflos o adultos enfermos, incapacitados o
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mayores (12,8%); y en el caso de los hombres, los principales motivos fueron: no
poder encontrar trabajo de jornada completa (68,5%), otros motivos no especificados
(15%), y seguir cursos de ensefianza o formacion (11,9%).Se han descrito peores
condiciones de trabajo en las ocupaciones a tiempo parcial. Trabajar a tiempo parcial
lleva consigo una reduccion del salario y significa también la limitacion de la carrera
profesional, la reduccién de la cuantia de las pensiones de jubilacion, calculada segun
la base de cotizacién a la Seguridad Social, o la disminucién de la presencia de las
mujeres en la vida publica y, por tanto, en los &mbitos de toma de decisiones, lo cual
significa que sus necesidades y puntos de vista contindan ausentes en los ambitos de
decision politicos y econémicos (71).

Mientras en Espafia se han realizado bastantes estudios sobre las desigualdades de
clase en salud, practicamente no los hay sobre la relacion entre los roles sociales y la
salud. Autores como Sorensen, Verbrugge y Nathanson, documentan en sus estudios
como las mujeres empleadas tienen mejor estado de salud que las que trabajan a
tiempo completo como amas de casa (72-74). Ademas, se ha comprobado que este
hecho no se debe simplemente a un «efecto de la trabajadora sana» (73-75). Algunos
de los beneficios que proporciona el empleo son las oportunidades para desarrollar la
autoestima y la confianza en la propia capacidad de decidir, el apoyo social para
personas que de otra forma estarian aisladas y las experiencias que aumentan la
satisfaccion con la vida (76). Ademas, el salario aporta a las mujeres independencia
econdmica e incrementa su poder en la unidad familiar. Estas observaciones apoyan
la hipétesis del «<aumento de rol», segln la cual los diferentes papeles pueden actuar
como fuentes alternativas de bienestar.

Sin embargo, otros estudios como los realizados por Arber, Walters et al y Bartley et
al, a finales de la década de los 90, dan soporte a las hip6tesis de sobrecarga y
conflicto de rol. Se ha documentado que el empleo tiene efectos beneficiosos sobre la
salud de las mujeres solteras, pero no sobre la de las casadas (76) o que entre las
madres estos beneficios se limitan a las que trabajan a tiempo parcial (77-79). Parece
que cuando la carga de trabajo total es elevada, combinar la vida laboral y familiar
puede perjudicar la salud. Si la limitada caracterizacion de la carga de trabajo asociada
con la ocupacién de diferentes roles es una de las razones que explicaria las
contradicciones observadas, también el contexto socioeconémico y cultural merece
mas atencion. Asi, se han documentado interacciones significativas entre la situacion
laboral y la desventaja social —medida a través del estado civil y de la propiedad de la

vivienda— en el andlisis de los DSS (79).
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Segun la ultima encuesta de “Calidad de vida en el trabajo” realizada en el afio 2010
por el Ministerio de Trabajo e Inmigracion mas de siete de cada diez trabajadores
manifiestan que estan satisfechos con su empleo; seis de cada diez consideran tener
buena relacién tanto con los superiores como con sus comparieros. En una escala de
satisfaccion, cero (satisfacciébn nula) y diez (satisfaccion muy alta) la salud y la
seguridad es de 7.4, organizacion en el trabajo 7.1, rutina laboral 5.1, peligros
percibidos en el trabajo 3.5. Sobre la conciliacion de la vida laboral y familiar, la
satisfaccion con las condiciones de su vivienda y su vida personal se sitia por encima

de los 7 puntos, tanto en varones como en mujeres.

Respecto al tiempo que su cényuge dedica a las tareas del hogar, los varones estan
mas satisfechos que las mujeres, 8,1 puntos y 6 puntos, respectivamente. Por encima
de los 6 puntos se sitlan los niveles medios de satisfaccion relativos al tiempo que
dedican a sus hijos/as, siendo mayor el de las mujeres que el de los varones (6,7
puntos y 6,4 puntos, respectivamente), al tiempo que disponen para su vida personal y
a la situacion econémica de su hogar. En las parejas en las que ambos conyuges
trabajan, el 36,5% de los varones declaran que es su pareja quien se encarga del
cuidado de los hijos/as menores de 3 afios durante su jornada laboral, mientras que
esto ocurre en un 10,3% de las mujeres. Asimismo, el 35,5% de los varones y el
55,2% de las mujeres declara que el cuidado de los hijos/as se realiza por familiares,
vecinos 0 amigos, sin remuneracion y el 23,5% de los varones y el 26,8% de las
mujeres sefiala que lo hace un servicio especializado (escuela infantil, guarderia). El
46,5% de los varones ocupados cuyo conyuge trabaja, declaran que es su cényuge o
pareja quien se encarga del cuidado de sus hijos/as de 3 hasta 14 afios, durante el
tiempo que queda fuera del horario escolar y que esté dentro del horario de su jornada
laboral, frente al 29% de las mujeres ocupadas que se encuentran en esta situacion.
Asimismo, son los familiares, vecinos o amigos sin remuneracion, los que también
cuidan de sus hijos/as durante este horario, segun lo manifestado por el 42,8% de
ocupados y el 54,6 % de ocupadas. El 32,6% de las mujeres ocupadas y cuyo
conyuge trabaja declaran que asumen solas el cuidado de los hijos/as menores de 14
afios fuera del horario laboral, frente al 11% en el caso de los varones que se
encuentran en la misma situacion. Al mismo tiempo, el 82% de los varones y el 63,1%
de las mujeres manifiestan compartir con su conyuge o pareja la tarea del cuidado de
los hijos/as (80).

El impacto de la crisis econdémica en el desempleo ha afectado mas a los hombres que

a las mujeres, pero a pesar de ello, las tasas de paro continGan siendo mas elevadas

59



en las mujeres que en los hombres y con salarios mas precarios y mas obligaciones
en el hogar. Por eso, las mujeres son mas sensibles a los recortes del Estado del
bienestar y, por consiguiente, de los servicios publicos. La paralisis de la Ley de la
Dependencia ha sido muy perniciosa para ellas porque muchas abandonan sus
trabajos para cuidar de sus mayores lo que se traduce en un grupo mas vulnerable
para la salud que los hombres. El desempleo constituye un riesgo muy importante para
la salud, tanto fisica como mental, incrementando la mortalidad al aumentar factores
de riesgo en los estilos de vida. Aumentando el estrés, la ansiedad e insomnio,
depresion, aumento de peso, aumento en el consumo de alcohol y tabaco, aumento

del uso de los servicios sanitarios y el consumo de medicamentos (841).

Segun datos de la Encuesta de Poblacion Activa (EPA), al finalizar 2007 habia en
Espafia 1.942.000 parados, frente a los 3.766.700 de parados con los que se ha
cerrado 2017. La tasa de paro en 2007 era del 8,57%. Hoy es el doble: el 16,55%.
Ademds, en la dltima década se han perdido 1,72 millones de ocupados: de
20.717.900 ocupados a 18.998.400. La tasa de paro practicamente se duplicd en afio
y medio y al finalizar 2008 se situaba en el 13,79%. El nimero de parados pasé de
1.773.200 personas a mediados de 2007 a 3.206.800, casi el doble a finales del afo
siguiente. En el primer trimestre de 2009 la crisis se agudiz6 y mas de 800.000
personas se sumaron a la lista de parados, que ya superaba los 4 millones de
personas. Al finalizar 2009 la tasa de paro ya ascendia al 18,66%. Entre 2009 y 2010
se perdieron 367.000 empleos en Espafia; entre 2010 y 2011, 585.000 empleos mas; y
de 2011 a 2012, 734.000. Afo 2013: 6.278.200 parados, apenas 17 millones de
ocupados y una tasa de paro del 26,94%. Respecto a 2007 se habian destruido 4,5
millones de puestos de trabajo. En algunas regiones, como Andalucia, la tasa de paro
superaba el 36%. La economia espafiola comenzé a dar pequefas sefiales de
recuperacion en 2013. Al finalizar ese afio la tasa de paro se habia reducido unas
décimas, hasta el 25,73%, y el numero de parados también disminuy6 timidamente.
En los afios siguientes las cifras continuaron mejorando. Entre 2013 y 2014 el nimero
de desempleados se redujo en medio millébn de personas y la tasa de paro bajaba al
23,7%. Un afio después, en 2015, casi 700.000 personas dejaron de estar parados y
la tasa de paro se situaba en el 20,9%. En 2016 el nUmero de parados cay6 en méas de
medio millon de personas y la tasa de paro siguio bajando hasta el 18,63%.Las cifras
de ocupacion también mejoraban poco a poco, aunque a un ritmo menor: si en el
primer trimestre de 2013 habia 17 millones de ocupados, dos afios después, al acabar
2014, esta cifra se habia incrementado en medio millébn de personas. La ocupacion

siguio creciendo a un ritmo de medio millén de personas por afio, por lo que a finales
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de 2016 en Espafa habia 18,5 millones de ocupados. Se crearon 490.300 empleos en
2017. De esta forma, el nimero total de ocupados asciende a 18.998.400 personas.
Por tanto, diez afios después, aun faltan alrededor de 1,7 millones de empleos para
llegar al nivel previo a la crisis. Al afio 2018 la tasa de desempleo es del 14.8%, 13,5%
hombres y 16,4% para mujeres. Las mujeres presentan datos peores que los hombres
en todas las franjas de edad (82). En un estudio de Bartoll et al (83) mostraba la
asociacion del paro con el mal estado de salud, el trabajo esta fuertemente
relacionado con el papel social de los hombres como el principal sostén de la familia ,
mientras que las mujeres encuentran una compensacion psicoldgica en su rol familiar
como sustituto del empleo. asi como la existencia de dos variables que actuaban como
modificadores del efecto: el estrés debido a causas econémicas y el apoyo social y

familiar.

Segun el informe “Situacién de las mujeres en Catalunya 2015” con datos extraidos de
la Encuesta de Poblacién Activa (EPA), muestra que, si la mujer ya llegaba a la crisis
en peores condiciones laborales y sociales que el hombre, su situacién desde el afio
2008 ha empeorado en todos los dmbitos. Desde el afio 2008, la destruccién de la
ocupacion ha sido mas dura para las mujeres que para los hombres. Si se observan
los datos desde el afio 2014, el aumento de la ocupacion en las mujeres ha sido
precario, inestable, parcial y peor pagado. Los recortes en el sector publico han
supuesto un impacto de género porque han destruido un tipo de ocupacion feminizada
y con contratacion indefinida. El sector privado en cambio genera trabajo tanto para los

hombres como para las mujeres, pero aumenta la precariedad.

Las consecuencias de las reformas laborales crean una situaciébn con aumento de
contratos a tiempo parcial, jornadas irregulares y arbitrarias y los sueldos mas bajos.
El 47% de las mujeres catalanas se declaran activas, 8 puntos menos que los
hombres; de las personas inactivas, las mujeres representan el 59%, 18 puntos mas
que los hombres. Segun la EPA, los motivos de inactividad son similares en hombres y
mujeres cuando el motivo es la jubilacion, formacion y enfermedad o incapacidad. En
cambio, la gran diferencia es cuando en las mujeres la inactividad la provoca el
cuidado y crianza de los hijos/as, el cuidado de las personas mayores o enfermas o
por otras responsabilidades familiares. En 2017 en Catalufia, el derecho al permiso de
maternidad fue ejercido por 47.307 mujeres y 49.815 hombres, siendo superior el de
los hombres que el de las mujeres, experimentando un cambio cultural. Las
excedencias para cuidado de hijos/as o familiar a cargo continGan siendo las mujeres

las que mas lo solicitan; cuando tienen hijos/as también pasan a la inactividad o a
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contrato parcial hasta 5 veces mas que los hombres y por cada hombre que se reduce

la jornada lo hacen 10 mujeres (84).

Existe la segregacion de las mujeres en las ocupaciones y sectores peor remunerados
que es reflejo de una discriminacion previa, fruto de una organizacién social y cultural
que determina pautas diferentes en la formacion y el empleo de hombres y mujeres.
La desigualdad salarial, es consecuencia de la desigualdad laboral, si bien las
diferencias salariales entre hombres y mujeres estan presentes en todos los paises
desarrollados, su tendencia en las Ultimas décadas ha sido descendente Los datos
disponibles muestran también esa evolucién para el caso espafol en el periodo
anterior a la crisis econémica. Asi, desde 2002 y hasta 2007 la brecha salarial no
ajustada, tal y como la mide el indicador europeo de referencia, descendié 3,1 puntos
porcentuales, pasando del 20,2 en 2002 al 17,1 en 2007. Los estudios que han
calculado la brecha salarial ajustada la sitian en torno al 15 o el 20 por ciento. La
literatura especializada coincide en sefialar, como causa principal de ese descenso de
la brecha salarial en Espafia, a la mejora continuada del capital humano de las
mujeres que se incorporaban al mercado laboral. Esta tendencia descendente de la
brecha salarial se producia en paralelo a un crecimiento fuerte y sostenido de la

actividad femenina: pas6 del 45,8 por ciento en 1995 al 62 por ciento en 2007.

Asi, la participacion laboral femenina aumenta cuanto mayor es el nivel de estudios,
especialmente cuando son universitarias, mientras que la de los hombres es alta,
independientemente del nivel educativo. Esta vinculado a la persistencia de ciertos
roles sociales que han venido determinando las trayectorias educativas y profesionales
de las mujeres, con una clara consecuencia en términos de segregacion ocupacional,
ya sea por decisién de las mujeres o de la empresa, o por las dos conjuntamente. A
partir del 2013 la brecha salarial comenzdé a descender, coincidiendo con la
recuperacion de la crisis; en el periodo mas algido de la crisis la brecha salarial llegé a
alcanzar casi el 19 por ciento, situando a Espafia en una posicion relativa respecto a
los paises europeos peor que la que tenia antes de la crisis, cuando ocupaba una
posicion intermedia. Durante la recuperacién econémica, en cambio, la brecha salarial
registré una caida que fue especialmente intensa en 2014 y mas suave en los afos
posteriores, hasta alcanzar el 14,2 por ciento en 2016. Como consecuencia de la
intensidad de la destruccién del empleo masculino durante la crisis, se habria
producido lo que se conoce como el fendmeno del “trabajador afadido”, esto es, la
incorporacién al mercado laboral de mujeres que hasta entonces se habian mantenido

fuera de él, con el fin de suplir la pérdida del empleo del sustentador principal. Muchas
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de estas mujeres tenian por lo general un nivel de formaciéon medio o bajo, lo que
explicaria que el promedio de los salarios de las mujeres creciera a un ritmo menor

que el de los hombres (85).

Segun el Instituto Nacional de Estadistica, el salario medio bruto por trabajador se
situ6 en 23.156,3 euros en 2016, la diferencia entre hombres y mujeres fue de mas de

5.000 euros; el salario medio anual de las mujeres fue de 20.131,41 euros, mientras
gue el de los hombres fue de 25.924,43 euros. Son 5.793 euros de diferencia, una
brecha del 22%, por debajo de los 5.941 euros de hace un afio. De media, un espafiol
ganaba 14,88 euros brutos por hora, en el caso de las mujeres, 13,60 euros la hora.
La actividad econémica con mayor remuneracion anual fue suministro de energia
eléctrica, gas, vapor y aire acondicionado (con 50.992,09 euros). Por el contrario, los
asalariados de Hosteleria (14.125,34 euros) tuvieron la remuneracion media mas baja.
Ademas, directores y gerentes (50.530,80 euros) constituy6 el grupo de ocupacioén con
la ganancia media anual mas elevada, por el contrario, los trabajadores no cualificados
en servicios (excepto transporte) fueron los menos remunerados, con 12.826,40 euros.
Por comunidades, Pais Vasco, con 27.480,71 euros anuales por trabajador,
Comunidad de Madrid (26.330,14), Comunidad Foral de Navarra (25.468,38) y
Catalunya (24.454,64) fueron las comunidades auténomas con los salarios medios
anuales mas altos, en el lado opuesto, Extremadura (19.475,20), Canarias (19.749,03)

y Castilla-La Mancha (20.825,87) tuvieron los mas bajos (86).

Segun el informe “Mujeres en la Alta Direccién en Espafia” (87), estudio realizado en el
aflo 2014 por Cabanas et al, sobre el papel de la mujer en las empresas mas
influyentes y poderosas del pais, las trabajadoras representan 13.48% del total de los
altos cargos. Este numero tan reducido se debe a que la mayoria de las empresas
cotizadas pertenecen a sectores considerados tradicionalmente como “masculinos”,
como el sector Petréleo y Energia o el de Servicios de Consumo. De los datos se
desprende que existen determinados sectores en los que hay mayor numero de
mujeres, como el de Bienes de consumo (Farmacéuticas, Textil y calzado,
Alimentacion y bebidas), o el de Tecnologia y telecomunicaciones (82). En estudios de
Adler, Catalyst, Erhardt et al, en el afio 2004, demuestran que la incorporacion de las
mujeres a los altos cargos de las empresas esta relacionada con mejores resultados
financieros (88-90) La diferencia salarial entre hombres y mujeres es un hecho que se
desprende de todas las mediciones y encuestas estadisticas en Espafia, asi como en
muchos otros paises desarrollados. En términos generales, la brecha salarial aumenta

cuanto mayor es el grado de formaciéon de la persona empleada. Los hombres con
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estudios superiores (licenciaturas y doctorados) ganan un 30% mas que las mujeres
con la misma cualificacion segun el estudio Determinantes de la brecha salarial de
género en Espafia realizado el afio 2010 por el Ministerio de Sanidad, Asuntos
sociales e lgualdad. Esta situacion provoca que la motivacion por competir sea menor

para una mujer que para un hombre (91).

En el afio 2018, las mujeres ingresan por pensiones de media un tercio menos que los
hombres; la pensién media de jubilacion de los hombres era de poco mas de 1.200
euros, la de las mujeres apenas llegaba a los 760, un 37% menos. El 92,5% de las

pensiones de viudedad lo perciben las mujeres y rondan los 650 euros (92)

Segun la Encuesta de Uso del Tiempo, realizada en Catalunya el afio 2015, existe una
gran desigualdad entre las mujeres y los hombres en el disfrute del tiempo libre, fruto
de la division sexual de los empleos, tanto de cuidado como de remuneracion. El
tiempo dedicado al trabajo doméstico y familiar es superior al tiempo dedicado al
trabajo remunerado y la carga total es superior para las mujeres (6h0") que para los
hombres (5h18"). Los hombres dedican 1 hora mas que la mujer al trabajo remunerado
y las mujeres dedican casi 2 hora mas que los hombres al trabajo doméstico y familiar.
Las diferencias en la dedicacion al trabajo doméstico y al cuidado estan reflejadas en

todas las edades, aunque a partir de los 16 afios se multiplica por dos (93).

Segun datos del 2017, hay 4.237.210 personas extranjeras residentes en Espafia con
certificado de registro o tarjeta de residencia en vigor. En la distribucion por paises, en
primera posicidn se encuentra Rumania, seguida de Marruecos y Reino Unido y con
menos poblacién presente Pakistan. Analizando la distribucién por sexo se observa
que, dentro del colectivo de los bolivianos y los ucranianos, el 56,6% son mujeres,
colombianos son el 54,2%, alemanes 51,9%, polacos con 51,7% de mujeres, frente a
pakistanies donde el 30,5% son mujeres. Mas del 30% de los extranjeros con
certificado de registro o tarjeta de residencia en vigor reside en Madrid o Barcelona vy,
en esta Ultima, con representaciéon mayor de la poblacién marroqui (94). Los sectores
laborales que ocupan fundamentalmente las mujeres inmigrantes son aquellos que
han sido considerados tradicionalmente como labores y ocupaciones femeninas,
desde una ideologia patriarcal en base a la cual las mujeres han sido relegadas a la
esfera doméstica intrafamiliar (95). Son trabajos como el servicio doméstico, el
cuidado de personas dependientes, tareas de limpieza y de cocina: ocupaciones poco
prestigiadas, mal remuneradas y generalmente invisibles, aunque imprescindibles en
el estado del bienestar porque afectan a necesidades basicas. Las mujeres autdctonas

han ido abandonando estas ocupaciones que son asumidas por las inmigrantes, en lo
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gue Parella denomina un proceso de transferencia de trabajo reproductivo entre
mujeres de distinta clase social y grupo étnico (96). Las espafiolas se han ido
incorporando al mercado laboral externo, consiguiendo ocupaciones que les
proporcionan mayor estatus social, mas independencia, mas satisfaccién personal y
mas tiempo para ellas, dejando un hueco en el trabajo doméstico o reproductivo. El
peso de los roles tradicionales de género tiene aun mucha fuerza en Espafa, los
varones espafioles siguen siendo renuentes a asumir de forma paritaria las tareas
domésticas, y los varones extranjeros no se las plantean como puesto de trabajo
disponible para ellos. Asi pues, el sector de trabajo reproductivo se ha convertido en el
yacimiento de trabajo mas abundante para las mujeres inmigrantes (97). Segun el
informe “Afiliacién de extranjeros Seguridad social”’, en el afio 2018, los sectores con
mas afiliacion de extranjeros en régimen general fue el de hosteleria con 16,48%,
sector agrario 12,89% seguido del comercio 12.49% y hogar 10.61% (98). Las politicas
de inmigracion espafiolas favorecen la contratacion de mujeres extranjeras en este
sector. Segun datos del Instituto de la Mujer del 2014, estas constituyen el 85,5% del
total de personas inmigrantes que trabajan en el servicio doméstico, frente a una
proporcion del 4,6% en la construccion, o el 23,2% en el sector agrario (99). Segln un
estudio Cruz Roja Catalunya en el afio 2016, el 57,5% de las personas inmigrantes
encuestadas estaban sin empleo y cerca de la mitad tenia unos ingresos inferiores a
600 euros, un 10% por debajo del salario minimo interprofesional (SMI) (100). El
aspecto fisico y la procedencia inciden en el sueldo, siendo las mujeres procedentes
de la Europa no comunitaria las que tienen mayores ingresos. No tener pareja esta
relacionado también con mejores sueldos ya que las mujeres solteras, separadas,
divorciadas, o que tienen a sus parejas en el pais de origen, son las que perciben
salarios superiores a los 1000 euros mensuales. Este hecho se explica teniendo en
cuenta que, para conseguir ese dinero en el servicio doméstico, es necesario estar
disponible las 24 horas del dia, lo que resulta dificil cuando se tiene pareja. Las
personas inmigrantes en general, y las mujeres en particular, experimentan un
dramatico descenso de estatus social respecto al que tenian en la sociedad de origen,
al ocupar puestos muy por debajo de sus capacidades y cualificacion profesional. Esta
inconsistencia de estatus o desclasamiento se produce cada vez con mas frecuencia
en las migraciones femeninas (97). En la percepcion subjetiva de las mujeres este
descenso queda muchas veces compensado por los mayores ingresos percibidos en
el lugar de acogida, que permiten ahorrar, enviar dinero a la familia y a veces regresar
al lugar de origen con mayor autonomia econémica para comprar una vivienda, abrir

un negocio propio, o iniciar estudios y proyectos personales. Sin embargo, en muchas
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ocasiones, el desclasamiento origina sufrimientos considerables con sentimientos de

frustracion, humillacion e impotencia (101).

La ONU ha informado que la trata de personas para la prostitucion es una de las
esferas de mas rapido crecimiento dentro de los movimientos migratorios, siendo estas
mujeres las que sufren una mayor discriminacion legal. El perfil es muy variado en
cuanto a la procedencia, el nivel social y cultural, o la forma de llegada. Las cifras son
dificiles de calcular por ser una actividad que la mayoria de las veces permanece
oculta y no figura en las estadisticas oficiales al no estar legalmente regulada (102).
Algunas mujeres son captadas en sus paises de origen para ejercer la prostitucion;
unas son engafiadas con promesas de otro tipo de trabajo y luego forzadas a ejercerla
mediante coacciones, amenazas, 0 exigencia de la deuda contraida en el viaje, pero
para otras es una opcion decidida desde el pais de origen, aunque se mantenga oculta
para la propia familia. Diversos estudios, determinan que la mayoria de las mujeres
trabajadoras del sexo, llegan a Europa con la decision voluntaria de ejercer la
prostitucion, para satisfacer las necesidades econdmicas que las motivaron a emigrar
y, solo un sector, son engafiadas y/o coaccionadas a ello, aunque estos Ultimos son
los casos que mas aparecen en los medios de comunicacion, por ello se mantiene el

estereotipo de mujer inmigrante engafiada y forzada a prostituirse (103,104).

El estigma social que acompafia a la prostitucion aumenta la vulnerabilidad y las
posibilidades de abuso de las mujeres. La mayoria sufren marginacion y rechazo por
parte de sindicatos, organizaciones pro-derechos humanos y asociaciones de sus
propios colectivos nacionales, que no las incluyen en sus redes de apoyo (105,106).
Para las mujeres musulmanas se afiade el estigma de una conducta inaceptable para
su cultura y religién, que representa la pérdida del honor (103). A datos del 2018, la
cifra de las mujeres que se dedican a este oficio en Espafia puede rondar entre las
300.000 y las 400.000, 3.000 més en clubs de alterne. Del conjunto de prostitutas que
realizan sus trabajos dentro de nuestras fronteras, aproximadamente 16.000 se
encuentran en zonas de riesgo, es decir, trabajan en lugares poco seguros, con
irregularidades de todo tipo, que aun sin ser forzadas no cuentan con las necesidades
cubiertas en cuanto a salubridad y proteccion fisica. Segun un informe aportado por la
asociacion Caritas (107), podemos asegurar que el 90% de las personas que ejercen
el oficio de la prostitucién son mujeres, los casos de hombres y transexuales es muy
reducido en comparacion con otros paises europeos. De este 90% de mujeres, el 80%
son extranjeras, la mayoria de origen brasilefio o nigeriano, seguidas por las

dominicanas, colombianas y rumanas. Con la duracién y la crudeza con que la crisis
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econdmica sigue azotando a Espafia, cada vez son mas las mujeres espafolas que se
ven obligadas a ejercer la prostitucién para ingresar algo de dinero en la economia
familiar. La edad media es de 35 afios, con uno o dos hijos/as a su cargo y poca
formacion intelectual; en el caso de las extranjeras suelen venir huyendo de la
pobreza, de la marginacion y de la violencia de sus paises de origen. En este sentido,
el 70% de las trabajadoras sexuales afirman haber sufrido algin episodio de violencia
durante el ejercicio de su profesion, en la mayoria de los casos por parte de los
propios proxenetas. Desde que existe se ha utilizado la prostitucion como un negocio
muy rentable. En Espafia concretamente, es el sector econémico que mas dinero
negro mueve, incluso por encima de la droga o el trafico de armas. Se estima que el
volumen de negocio se acerca a los 8 millones de euros al dia, esto es unos 3.024
millones anuales. Segun el INE, la prostitucion representa el 0,35% del Producto
Interior Bruto Nacional, alrededor de 3.783 millones anuales. Solo en anuncios de

prensa se gastan 40 millones de euros (108).

Los patrones mas frecuentes de inmigracion femenina en Espafia, son las mujeres que
emigran solas con la idea de obtener ingresos para ellas y su familia; las que vienen a
través de una reagrupacién familiar para reunirse con su pareja u otros familiares que
ya estan instalados aqui; las que huyen por condiciones de vida dramaticas en su pais
como guerras, hambre o intensa discriminacion de género y finalmente las extranjeras
cuya motivacion es estudiar, completar sus estudios, o perfeccionar su profesion.
Dentro de este Ultimo se pueden encuadrar también a las que, emigran por espiritu de
aventura y busqueda de nuevas experiencias (109). Estos patrones se solapan en
multiples ocasiones ya que muchas mujeres emigran por varias motivaciones a la vez.
Dentro del primer modelo de emigracién, se encuentran sobre todo mujeres
latinoamericanas y algunas subsaharianas, que han venido solas por propia iniciativa
0, en ocasiones, como resultado de una estrategia familiar (110). Holgado explica en
su estudio, que las mujeres presentan un mayor grado de responsabilidad respecto a
sus familiares en comparacion con los varones, cumpliendo con los envios de las
remesas o dinero para su familia de forma regular, con lo que la decision familiar suele
inclinar la balanza hacia ellas (103). A veces se trata de mujeres de hogares
monoparentales, viudas o solteras, con hijos/as que vienen con la intencién de
encontrar independencia econémica (111). En otras ocasiones la mujer se decide a
venir deshaciendo una relacion de pareja que no funciona, o que termina de
deshacerse con la distancia. Este tipo de patrén migratorio suele proporcionar
resultados satisfactorios a corto plazo en el pais de origen; el envio de remesas origina

beneficios importantes y en muchas ocasiones sustenta a toda una cadena familiar.
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Las familias experimentan alli un aumento muy notable del estatus y bienestar
econdmico. Se ha sefialado que las remesas de las mujeres contribuyen incluso a
paliar las desigualdades internacionales al generar un aumento de la demanda y de
las inversiones en los paises receptores en los cuales a veces son su principal fuente
de ingresos (109). Pero el ascenso de la familia en el lugar de origen supone en
demasiadas ocasiones una vida de sacrificio para ellas en la sociedad de acogida
(111). Sin embargo, con el paso del tiempo, también puede darse un buen nivel de
satisfaccion para las mujeres que emigran solas, que en ocasiones se ven liberadas
de la presion social y de la dependencia de su grupo de pertenencia en el pais de
origen, consiguiendo independencia social y econdmica. En el segundo patrén
migratorio, el de reagrupacion familiar, las mujeres vienen a reencontrarse con sus

familiares en el pais de destino.

Para las mujeres marroquies suele ser la pareja, para las latinoamericanas puede ser
también la madre o la hermana. La llegada suele resultar menos penosa y mas
satisfactoria que para las que llegan solas, ya que algunas necesidades importantes
como vivienda, relaciones, o redes de apoyo social, se encuentran solucionadas de
entrada. Esta forma de emigrar es mas frecuente en mujeres marroquies, y otras
africanas, aunque también llegan asi latinoamericanas o europeas. El problema en la
reagrupacion es que obtienen permiso de residencia, pero no de trabajo, lo que las
lleva a depender econdémicamente de su marido—o de otros familiares—sin
posibilidades iniciales de conseguir un trabajo regularizado. Un tercer patrén es la
huida de situaciones de intensa presion social o familiar hacia la mujer, o de
situaciones dramaticas en el pais de origen. Las mujeres latinoamericanas o de
Europa del este a veces huyen de relaciones de dominacion por parte del grupo social
o de la pareja, pero la fuga se produce especialmente en mujeres procedentes de
paises con niveles tragicos de injusticias hacia la mujer o en condiciones inhumanas
de vida como hambrunas o guerra. Muchas mujeres musulmanas se ven impulsadas a
inmigrar hacia occidente en general y hacia Espafia en particular como huida de la
discriminacion de género que padecen en los paises musulmanes. En estos casos, y
aungue las nuevas condiciones de vida sean objetivamente mejores, el choque cultural
y los recuerdos, a veces terribles, pueden dificultar el proceso de adaptacion en la

nueva sociedad (112).

Un altimo formato migratorio es el de las mujeres que vienen por motivos de estudios y
formacion, a realizar una carrera, un doctorado, o para tratar de ejercer su profesion

en mejores condiciones que las que han logrado en el pais de origen. Se trata sobre
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todo de mujeres latinoamericanas y mujeres de la Europa no comunitaria. Aunque no
es el motivo mas frecuente para emigrar, estos objetivos se encuentran en mayor
proporcion en las mujeres que en los hombres puesto que ellas aspiran a tener mas
independencia y mas posibilidades de decidir que en sus paises de origen (113). Sin
embargo, tales fines son dificiles de conseguir, ya que, por una parte, resulta
complicada y lenta la homologacién en Espafia de los estudios realizados en el pais
de origen y, por otra, para una mujer perteneciente a una cultura distinta y a un grupo
minoritario es dificil ejercer una profesion de un nivel medio o alto en nuestro pais. A
pesar de ello, hay estudios recogen algun caso en el que este objetivo se ha podido
conseguir (114); normalmente solo lo logran mujeres que proceden de las clases mas
altas en su pais de origen. Las mujeres acceden a trabajos y salarios no solo inferiores
a los de las personas autdctonas, sino también a los de los varones inmigrantes, en
mayores condiciones de discriminacion y vulnerabilidad, lo que redunda en una

imagen negativa y marginal de la mujer inmigrante (97).

Segun la dltima encuesta Nacional de inmigrantes realizada en 2007 (115), la
poblacion inmigrante femenina en Espafia se representa por poblacién procedente de
algunos de los paises europeos mas desarrollados, entre los que destacan Alemania y
Reino Unido. En estas mujeres se identifican pautas sociodemogréficas propias de los
paises mas avanzados (bajas tasas de fecundidad, altos niveles educativos) y son las
que presentan las edades medias mas elevadas. En este grupo subsisten varios
motivos de traslado a Espafia (de estudios, laborales, jubilacion) pero con un peso
importante de este tercer factor, el de la jubilacion. Asi, podria calificarse de
inmigracion de caracter predominantemente residencial. Asi, las mujeres de Reino
Unido y Alemania presentarian una importante falta de trayectorias laborales en
nuestro pais, con tasas de actividad y empleo bajas. Su peso sobre el conjunto de la
poblaciéon en Espafia se reduce, de este modo, en la poblaciébn ocupada. Entre las
ocupadas, Reino Unido registra una fuerte concentracién en la rama de educacion,
seguida de lejos por el comercio, la hosteleria o las actividades inmobiliarias y
servicios empresariales. Las alemanas, por su parte, se distribuyen de forma mas
uniforme entre las ramas de actividad siendo, junto al comercio y la hosteleria, la
industria manufacturera la tercera rama en importancia de concentracion. Los tipos de
ocupacion que desempefian se corresponderian con los de mayor nivel en la escala
laboral, sobre todo entre las mujeres de Reino Unido, adecuandose asi a sus niveles
educativos. Las condiciones laborales, entre ellas las salariales, son mejores incluso
que para la media de las mujeres espafiolas. El desempleo apenas les afectaria. En

cuestion de movilidad sectorial, Reino Unido prestaria un mayor grado que Alemania,
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pero en cualquier caso muy reducida para ambas en sectores como la hosteleria y el
comercio. Tampoco registran altos indices de movilidad ocupacional, si bien hay que
recordar que en su caso se sitian en los niveles mas altos de la escala laboral. Por
volumen, no obstante, el grupo mas numeroso de mujeres segln paises de
procedencia se corresponde con las que provienen de Rumania, cuya llegada a
Espafa se ha intensificado notablemente a partir del afio 2002, siendo una de las
nacionalidades que mayores incrementos han experimentado desde entonces. Son
mujeres con patrones sociodemogréficas a «medio camino» entre los paises mas
desarrollados y los que se encuentran en vias de desarrollo: presentan niveles
educativos de secundaria —pero con una importante proporcion también de estudios
superiores— y con tasas de fecundidad asimismo relativamente altas. Su edad media
se encuentra en torno a los 32 afios y predomina el estado civil de casadas. Entre los
motivos de traslado sobresalen, claramente, los laborales —tanto de mejora del empleo
como de falta de empleo— y tras ellos los de reagrupaciéon familiar. Las mujeres de
Rumania y Bulgaria -pero sobre todo las primeras dado su cuantioso volumen en la
poblacion residente en Espafia- mostrarian por su parte unas tasas de actividad y
empleo elevadas, que ademas han aumentado en los Ultimos afios. Con niveles
educativos de secundaria y con una proporcion considerable de Educacion Superior,
puede decirse que su concentracidon en los niveles inferiores de la escala laboral
apunta a un amplio contingente de mujeres sobrecualificadas al empleo que
desempefan. También su distribucion por sectores sostiene esta afirmacion, dado que
en su mayoria se emplean en el sector doméstico (un 60%), aunque con una
presencia algo significativa en otras ramas como el comercio, la hosteleria o las
actividades inmobiliarias y servicios empresariales (116). Registran, al mismo tiempo,
una cierta presencia en el empleo por cuenta propia, donde habria que analizar, no
obstante, el efecto de la moratoria de libre circulacion de trabajo de estos dos paises
sobre la aparicion de supuestas «falsas autbnomas» (117). Sus tasas de desempleo
son elevadas, pero por debajo de otros grupos de paises menos desarrollados. Las
condiciones laborales son mas bien precarias, en relacion a la estabilidad contractual o
el nivel salarial. Muestran, una movilidad laboral media entre sectores y ocupaciones,

pero siempre en niveles de menor rango.

Otro de los grupos méas numerosos lo conforman las mujeres latinoamericanas
procedentes de paises andinos. La llegada primera a Espafia, en la etapa 1997-2001,
fue protagonizada por ecuatorianas y colombianas y, desde ese afio, ha tenido lugar
un crecimiento muy importante de las mujeres procedentes de Bolivia. Generalmente,

son mujeres con cierto nivel educativo (de secundaria) y que mantienen altas sus
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tasas de fecundidad. El estado civil predominante, al contrario que en el resto de los
grupos, es de «no casadas». Su edad media esta en torno a los 32 afios y sus motivos
de traslado son también laborales, en primer término, y de reagrupacion familiar. Entre
las que provienen de Ecuador y Colombia sobresale la mejora del empleo, mientras
que las que vienen de Bolivia, si bien este es el factor principal, un volumen importante
apunta a la falta de empleo. Mujeres de América Central y del Sur, pero
fundamentalmente de la regién andina (Ecuador, Colombia y Bolivia), son las que
presentan las tasas de actividad y empleo mas elevadas, llegando a rondar el 80%.
Les es caracteristico un nivel educativo de secundaria, pero con una proporcion
importante de estudios de primaria y superiores, por lo que en funcion de su
distribuciébn sectorial y ocupacional podria hablarse de cierto grado de
sobrecualificacion, aunque inferior al de las del Este europeo. Aparecen, asi, para
estas nacionalidades, elevados niveles de concentracién sectorial y posiciones muy
marcadas en los niveles méas bajos de la escala laboral. Todas ellas muestran altos
grados de concentracion en las ramas de actividades de los hogares y en la de
actividades inmobiliarias y de servicios empresariales. Las mujeres de Ecuador
ademas en el comercio y la hosteleria, las de Colombia en el comercio y las de Bolivia
en la hosteleria. En torno al 80% de ellas se emplean en trabajos no cualificados o en
«servicios de restauracion, personales, de proteccion o vendedoras de comercio», un
porcentaje que alcanza el 94% entre las bolivianas. Tienen alguna presencia en el
empleo por cuenta propia, sobresaliendo en nimeros absolutos Ecuador y Colombia,
pero proporcionalmente mas las bolivianas. Se ven afectadas, asimismo, por altas
tasas de desempleo, aunque por debajo de la media, y por condiciones laborales
precarias. Se identifica movilidad en sus trayectorias laborales, de caracter sectorial
para ecuatorianas y colombianas, y ocupacional para ecuatorianas y bolivianas, pero
una vez mas escasa entre quienes desempefian trabajos no cualificados y empleos en

el sector doméstico (116).

Un cuarto grupo sobresaliente lo compondrian las mujeres marroquies. En contraste
con los dos anteriores grupos en ellas se identifican pautas sociodemogréficas propias
de paises en vias de desarrollo, con unos niveles educativos considerablemente bajos
y un numero elevado medio de hijos e hijas. Ademas, son las que presentan la edad
media mas baja, de unos 25 afos. El estado civil suele ser el de casadas. Y entre los
motivos de traslado pesa considerablemente el de la reagrupacion familiar, pues el
proyecto migratorio suele estar sujeto al acceso o mejora del empleo de sus parejas y
maridos. Un perfil laboral completamente diferenciado a los anteriores puede

identificarse entre las mujeres marroquies. A esta nacionalidad le son caracteristicas
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unas bajas tasas de actividad y empleo, donde incluso variables como la edad o el
nivel educativo apenas influyen. Las que estan ocupadas lo hacen mayoritariamente
en el comercio, la hosteleria, las actividades inmobiliarias y de servicios empresariales
y las actividades de los hogares, pero en este Ultimo caso en mucha menor proporcion
gue en el resto de las mujeres procedentes del Sur. Asimismo, se sitlan en los niveles
inferiores de la escala laboral. Teniendo en cuenta esta distribucién sectorial y
ocupacional, y con base a sus niveles educativos —los mas bajos en el conjunto de las
distintas nacionalidades- podrian hablarse de cierto ajuste entre el perfil profesional y
el empleo desempefiado. Son las méas afectadas, en todo caso, por el desempleo. Su

movilidad sectorial y ocupacional es de las mas reducidas.

Finalmente, otras nacionalidades con representacidbn importante en Espafa la
componen las mujeres argentinas, italianas y chinas. Argentinas e italianas muestran
unos patrones sociodemograficas bastantes comunes y su momento de llegada a
Espafa puede decirse que coincide. Entre los motivos del traslado sobresalen en
ambas procedencias los de reagrupacién familiar y, tras ellos, los laborales asociados
a la mejora del empleo. Al respecto algunas fuentes apuntan a un posible nimero
elevado de hombres y mujeres de nacionalidad italiana que llega a Espafia pero que
en realidad son argentinos descendientes de italianos en ese pais, de ahi las
similitudes encontradas entre ambas nacionalidades. Las argentinas mostrarian una
posicion de empleo diferenciada a las mujeres de regiones andinas. Su posicion en
niveles medios-altos en la escala laboral (técnicas y profesionales, personal
administrativo) asi como su més reducida presencia en el sector doméstico, las sitla
en un perfil laboral diferenciado. Se emplean en las ramas de comercio, actividades
inmobiliarias y servicios empresariales y en la hosteleria, y se identifica en ellas una
proporcion considerable de trabajadoras por cuenta propia. La trayectoria laboral
seguida en Espafa apunta a una reducida movilidad a nivel sectorial y ocupacional. En
cuanto a las mujeres procedentes de China son mujeres con una edad media de unos
29 afios, mayoritariamente casadas y con un nivel educativo de secundaria. Sus
motivos de traslado estén sujetos tanto a la mejora laboral como a la reagrupacion
familiar, con un peso muy importante de este segundo factor y se detecta la trayectoria
laboral con menores variaciones entre sus mujeres. En el comercio y la hosteleria se
emplearian el 80% de ellas y a nivel ocupacional casi un 70% se ubicaria en la
categoria de trabajadoras de los servicios de restauracion, personales, proteccion y
vendedoras de comercio, presentando al mismo tiempo los indices mas reducidos de
movilidad sectorial y ocupacional. Se trata de la nacionalidad que en menor medida

estaria afectada por el desempleo, pero cuando existe se identifica una importante
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incidencia del paro de muy larga duracion. Presentan, al mismo tiempo, una elevada
presencia en el empleo por cuenta propia, donde es relevante la figura de ayuda
familiar (116).

Es evidente que lo expuesto a lo largo de estos péarrafos revela, mas alla de
condiciones de empleo muy dispares entre mujeres extranjeras norte-sur y, dentro de
esta categorizacion, entre las diversas nacionalidades que engloba, variables de
discriminacion marcados claramente por el género, la clase y la etnia. En orden al
género, la situacion laboral de las mujeres extranjeras sea cual sea su lugar de origen,
presenta una constante de desventaja respecto a la de sus homdélogos masculinos, ya
sea en términos de empleo, sectores y niveles de ocupacién, incidencia del
desempleo, condiciones laborales y salariales o movilidad laboral. En funcién de la
clase y la etnia las diferencias de empleo segln el origen de las mujeres extranjeras
ponen de relieve dicha discriminacién, dado que la posicion laboral no queda
determinada tanto por el perfil laboral y competencial como por el lugar donde se
procede. Los inconvenientes que entrafia el hecho de ser «inmigrante del sur» implica
gque ésta se halle en los estratos mas bajos de la estructura ocupacional, cubriendo los
huecos laborales peor pagados, con menos prestigio social y eludibles por el resto de

las trabajadoras por ser embleméticos de la discriminacion de género (118).

Variables de género, clase y etnia se entrecruzan, de este modo, abocando a las
mujeres procedentes de paises menos desarrollados a situaciones de empleo mas
segregadas, mas precarias y con menores oportunidades de movilidad que para el
resto de mujeres extranjeras, mujeres espafiolas y hombres extranjeros. El mercado
laboral muestra de esta forma una aguda estratificacion laboral en funcién del origen
étnico, el estatus migratorio y el género en los paises receptores de migracién, donde
las mujeres migrantes de paises con menores niveles de desarrollo constituyen
globalmente una «infra-clase» laboral desarrollando trabajos en los nichos laborales
menos deseables en cuanto a remuneracion, condiciones laborales, protecciones
legales y reconocimiento social. No se trata solo de que sean mujeres las que realicen
ciertos trabajos en funcion de sus roles de género, sino que los desempefian mujeres
de determinada clase, origen étnico y/o nacionalidad. Variables de discriminacion que
ademas se inscriben en unas dindmicas de capitalismo global, dualizacién de los
mercados laborales, division internacional de trabajo Norte-Sur —y dentro de ella de las
tareas de cuidado-, con una estructura e intensidad propia en Espafia dadas las

caracteristicas propias de su economia y mercado laboral (116).
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La ONU, considera la violencia de género como todo acto de violencia sexista que
tenga como resultado posible o real un dafio fisico, sexual o psiquico, incluidas las
amenazas, la coercién o la privacion arbitraria de libertad, ya sea en la vida publica o
en la privada. Esta violencia se presenta de multiples formas y en diferentes ambitos,
pudiéndose hablar de violencia doméstica, violencia sexual (violacion, acoso sexual y
prostitucion) y, en los casos mas extremos, de asesinato o del llamado «crimen de
honor». Existe la violencia de género en el dmbito doméstico, también llamada
violencia familiar; violencia de género en la comunidad (abusos sexuales, acoso en el
trabajo) y violencia de género perpetrada o tolerada por el Estado, de la que seria un
ejemplo paradigmatico la violencia contra las mujeres cometida por policias o soldados
en tiempos de guerra (119). En el afio 2008 , se aprob6 la ley 5/2008 por el Parlament
de Catalunya, donde definia la violencia machista como “la que se ejerce contra las
mujeres como manifestacion de la discriminacién y de la situacion de desigualdad en
el marco de un sistema de relaciones de poder de los hombres sobre las mujeres y
que, producida por medios fisicos, econémicos y psicoldgicos, incluido las amenazas,
intimidaciones y coacciones, tenga como resultado un dafio o sufrimiento fisico, sexual

0 psicoldgico, tanto si se produce en el ambito publico como privado” (120).

El Instituto de la Mujer se ha convertido, en los Ultimos afios, en el organismo del
Gobierno central que promueve politicas de igualdad entre hombres y mujeres, y que
fomenta la participacion de la mujer en la vida politica, cultural, econémica y social. En
la actualidad, las directrices que guian sus actuaciones estan recogidas en el IV Plan
de Igualdad de Oportunidades entre Mujeres y Hombres (121) y en la ley integral
contra la violencia de género (122). Se han realizado estudios como “Percepcion de la
violencia de género en la adolescencia y la juventud” y se han obtenido importantes
resultados como que la percepcion de que la desigualdad de género es grande esta
extendida entre la juventud, aunque las personas jOvenes perciben menos
desigualdades entre hombres y mujeres que el resto de la poblacién; es mayor en las
mujeres que en los hombres. La juventud considera inaceptable la violencia de género,
asi como la violencia fisica y la violencia sexual, siendo el rechazo a la violencia de
género algo superior en las mujeres jovenes que en los hombres de estas edades.
Una de cada tres personas jévenes no identifica los comportamientos de control con
violencia de género y es algo mas tolerante que el conjunto de la poblaciéon con las
conductas relativas a la violencia de control. Uno de cada tres jévenes considera
inevitable o aceptable en algunas circunstancias ‘controlar los horarios de la pareja’,
‘impedir a la pareja que vea a su familia 0 amistades’, ‘no permitir que la pareja trabaje

o estudie’ o ‘decirle las cosas que puede o no puede hacer. Ademas, todas las
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investigaciones indican que las personas jévenes son algo mas tolerantes que el
conjunto de la poblacién con las conductas relativas a la violencia de control.

De acuerdo con la Macroencuesta de Violencia sobre la Mujer 2015, el porcentaje de
mujeres jévenes de 16 a 19 afios que han tenido pareja en alguna ocasion y que ha
sufrido violencia de control en los ultimos 12 meses asciende al 25%. Un 81% de la
juventud conoce la Ley Integral contra la Violencia de Género, el teléfono 016, o
recuerda alguna campafa de sensibilizacion contra la violencia de género y su
rechazo a la violencia de control es mayor respecto a los que no conocen ninguna de
estas medidas. El 88% de la adolescencia y la juventud sabria donde acudir para
interponer una denuncia por maltrato (123). Cifras del 2017, sobre la prevalencia
mundial de violencia contra la mujer, indican que el 35% de las mujeres del mundo han
sufrido violencia de pareja o violencia sexual por terceros en algin momento de su
vida. Por término medio, el 30% de las mujeres que han tenido una relacién de pareja
refieren haber sufrido alguna forma de violencia fisica o sexual por parte de su pareja.
Un 38% de los asesinatos de mujeres que se producen en el mundo son cometidos
por su pareja (124). Al menos 975 mujeres han sido asesinadas en Espafia en
crimenes de violencia de género desde que comenzaron a recogerse estadisticas
oficiales en el afio 2003 y 27 nifios desde el 2013. Segun las estadisticas oficiales,
s6lo en 14 de los feminicidios registrados en el afio 2018 existian denuncias previas
por violencia de género, y fueron un total de 47 victimas las que tenian alguna medida
de proteccion vigente en el momento de su asesinato. La mayor parte de las
denuncias interpuestas son, en la gran mayoria, realizadas por la propia victima, por
familiares y terceros, en este orden. 17 de las victimas, tenian entre 41 y 50 afios y 30
eran espafiolas. La gran mayoria eran de nacionalidad espafiola. Fueron 18 las
mujeres que ya habian roto con el asesino o estaban en fase de ruptura. Por
comunidades, la mayor cifra se concentra en Andalucia, donde vivian 12 de las
victimas, autonomia a la que siguen Catalufia, con siete, Madrid, con cinco, y Aragoén,
Asturias 'y Galicia, con tres. Dos victimas eran de Canarias, Castilla-La

Mancha, Castilla y Ledn, Comunidad Valenciana, Navarra y Pais Vasco (125).

Respecto a las consecuencias fisicas y psicolégicas que produce la violencia de
género en sus victimas, se puede afirmar que es la principal causa de reduccion en la
calidad de vida, dafio y muerte para la mujer, teniendo serios efectos secundarios para
la familia, la comunidad y la economia. Las mujeres pueden llegar a encontrarse
aisladas e incapacitadas para trabajar, perder su sueldo, dejar de participar en
actividades cotidianas y ver menguadas sus fuerzas para cuidar de si mismas y de sus

hijos/as (126). Se calcula que el 60% de las mujeres maltratadas tiene problemas
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psicolégicos moderados o graves (127); siendo las consecuencias psicoldgicas mas
frecuentes la depresion, la ansiedad y el trastorno de estrés postraumatico. Las
alteraciones emocionales se agrupan en torno a las asociadas al estrés postraumatico,
al malestar emocional, baja autoestima e inadaptacién a la vida cotidiana y se observa
que las mujeres que han sufrido violencia de pareja tenian casi el doble de
probabilidades de padecer depresién y problemas con la bebida. La tasa es aun mayor
en las que han sufrido violencia sexual por terceros (128). En un estudio, realizado en
Espafia, por Echeburla et al, con 126 mujeres victimas de violencia de género, se
encontré que su autoestima era escasa, por debajo de la poblacion normal (129), y
segun la OMS las mujeres que han sido victimas de violencia infligida por su pareja
han pensado en suicidarse alguna vez y lo han intentado, en comparacién con las
mujeres que no han sido victimas de violencia (130).

La violencia de pareja y la violencia sexual pueden ocasionar embarazos no deseados,
abortos provocados, problemas ginecoldgicos, e infecciones de transmision sexual,
entre ellas la infeccion por VIH. El andlisis de 2013 revel6 que las mujeres que han
sufrido maltratos fisicos 0 abusos sexuales tienen una probabilidad 1,5 veces mayor
de padecer infecciones de transmision sexual, incluida la infeccién por VIH, en
comparacion con las mujeres que no habian sufrido violencia de pareja. La violencia
en la pareja durante el embarazo también aumenta la probabilidad de aborto
involuntario, muerte fetal, parto prematuro y bebés con bajo peso al nacer. Entre los
efectos en la salud fisica se encuentran las cefaleas, lumbalgias, dolores abdominales,
fiboromialgia, trastornos gastrointestinales, limitaciones de la movilidad y mala salud
general (124).

El maltrato hacia la mujer argumenta baja autoestima y les dificulta romper el circulo
de violencia y la dependencia hacia el agresor. Una explicacién posible al desarrollo
de una baja autoestima, en mujeres victimas de maltrato, se relaciona con la tendencia
de ellas a culparse por lo sucedido, de tal manera que pierden la capacidad para
confiar en si mismas (131). A pesar de que ésta se da en todos los grupos sociales,
hay algunas caracteristicas que se han asociado a su perpetracién, destacandose
como variables de mayor riesgo de sufrir violencia de género, el aumento de estrés
familiar, el bajo nivel socioeconémico y la pérdida de empleo del agresor (132).
Respecto el uso de los servicios sanitarios por las mujeres maltratadas hacen un
mayor uso de servicios sanitarios en comparacién con aquellas mujeres que no la han
sufrido (133). Este incremento de uso de servicios se ha encontrado para: la
hospitalizacion, los servicios de urgencias, de atencién primaria y especializada,
incluyendo los de salud mental (134). Un estudio de revision sistematica, realizado por

Sprague et al, en el aflo 2014, sobre el uso de servicios que incluye mujeres de
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diferentes paises y culturas (USA, Australia, Reino Unido, Canada, Espafia, Iran,
Israel, Sudafrica y China), confirma el incremento de uso de servicios de las mujeres
maltratadas, siendo los servicios de atencién primaria y los servicios de urgencia los

mas frecuentados (135).

En 29 paises de Africa y Oriente Medio se realiza la mutilacion genital femenina
(MGF), es una préctica habitual en el contexto cultural de los ritos de paso a la edad
adulta y como elemento de socializacién de las nifias. Existe un entramado de
creencias culturales, tradiciones y gerontocracias que perpetlan estas intervenciones
contra la integridad fisica de las mujeres. La MGF es una cuestion, con implicaciones
sanitarias y psicosociales: viola el derecho de nifias y mujeres a la integridad fisica y
afecta directamente a su salud y a su salud sexual y reproductiva, resultando en la
perpetuacion de las desigualdades de género (136).

La MGF es una préctica tradicional con fuertes y ancestrales raices socioculturales. Es
definida por la OMS como "todos los procedimientos que, de forma intencional y por
motivos no médicos, alteran o lesionan los érganos genitales femeninos" (137).
UNICEF, estima que mas de 125 millones de mujeres han padecido la practica y mas
de 30 millones de nifias se encuentran en riesgo de ser mutiladas durante la préxima
década (138). La MGF presenta consecuencias negativas, inmediatas y a largo plazo
para la salud de las mujeres y las nifias.

Entre las complicaciones agudas destacan dolor severo, shock y hemorragias o
infecciones, retencidn urinaria, tétanos, llagas abiertas y otras lesiones de los tejidos
genitales adyacentes, fracturas y estrés traumatico con posible riesgo vital para la
nifia. Otras consecuencias subagudas: anemia, contagio Hepatitis B, C y VIH/SIDA,
infecciones urinarias de repeticion, retraso en el crecimiento en nifias con déficit
nutricional de base, abscesos, Ulceras, retraso en la cicatrizacion de la herida, miedo,
angustias, estrés post-traumatico. Entre sus consecuencias a largo plazo, que se
desarrollan generalmente en la edad adulta, aumenta el riesgo de complicaciones
durante el parto y puede producir sufrimiento fetal y muerte del recién nacido,
afectando gravemente a la salud materno-infantil, incluso infertilidad; insuficiencia
renal por infecciones urinarias de repeticion, incontinencia urinaria, dismenorrea,
hematocolpos, salpingitis, inflamacién pélvica, complicaciones sexuales como
estenosis introito-vaginal, dispareunia, disminucién deseo sexual, anorgasmia,
modificacion de la sensibilidad sexual, vivencias andmalas de la sexualidad,
problemas mentales como, sentimientos de humillacién, verglenza, terrores
nocturnos, trastornos de ansiedad y depresion y sufrir una cicatrizacion anémala

como, queloides, quistes dermoides, neuromas, fibrosis, etc (139).
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En Espafa se han elaborado desde 2001, Mapas de la Mutilacion Genital Femenina
en Espafia basados en datos censales, Ultima actualizacion 2016. El objetivo de estos
mapas es caracterizar demograficamente y localizar territorialmente a la poblacién
proveniente de los paises donde se practica la MGF que reside en Espafia. Segun los
datos del Mapa de Mutilacién genital femenina, residen en Espafia 69.086 mujeres que
provienen de paises donde se practican la MGF. De ellas 18.396 son nifias entre 0 y
14 aiios. Senegal sigue siendo el que presenta mayor volumen, seguido por Nigeria y
Mali. En cuanto a la poblacién femenina, adulta e infantil, Nigeria es con diferencia la
principal en nimero de mujeres seguidas por Gambia y Senegal. Cataluiia es la CCAA
que lidera el ranking, seguida de Madrid y Andalucia. La provincia de Barcelona es la
que alberga mayor poblacién femenina de paises subsaharianos.

Segun este estudio de Kaplan et al, “un tercio de la poblacion del grupo de
nacionalidades en las que se practica la mutilacion genital femenina residia en
Catalufia. Con mas de 70.000 residentes esta es, con diferencia, la regiébn con mas
poblacion de este origen. Esta proporcion aumentaba hasta el 36,6% al analizar
exclusivamente el grupo de la poblacion femenina menor de 15 afios (140).
Actualmente, no existe a nivel estatal un registro de casos unificado del nimero de
mujeres y niflas mutiladas que viven en territorio espafiol. Tampoco existe un registro
de las nifias residentes en Espafia que han padecido la practica en viajes a sus paises
de origen o que han llegado ya mutiladas a través de un proceso de reagrupacion
familiar o adopcion.

En algunas comunidades autbnomas si que existen registros de casos a cargo de los
servicios de salud, servicios sociales y educacion, normalmente registrados en el
curso de la historia clinica. Por ejemplo, algunos proveedores de salud de Catalufia
han disefiado cédigos diagndsticos especificos para registrar en la historia clinica que
permiten una explotacién cuantitativa que permita hacer una estimacion de mujeres y
nifas que han padecido la MGF garantizando el anonimato de la persona. Sin
embargo, existe una infracodificacion de la MGF por varias razones. En primer lugar,
debido a la escasez de revisiones genitales que se realizan a nifias, a diferencia de las
de los varones, que si se realizan con mas periodicidad para detectar una fimosis. En
segundo lugar, la no deteccion de esta practica en las mujeres y nifias debido a la falta
de formacion de los/las profesionales de la salud. Y, en tercer lugar, la no codificacion
por razones éticas de cada profesional. Existe un ejemplo de codificacién y evaluaciéon
de este procedimiento en el municipio de Badalona (Barcelona), donde existen dos
proveedores de salud, el Institut Catala de la Salut (ICS) y Badalona Serveis
Assistencials (BSA). El ICS utiliza el Codigo Internacional de Enfermedades (CIE) y
cred un codigo de riesgo de MGF, el Z.6081, y otro para MGF detectada, el N.9081.
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Por su parte, el BSA utiliza la Clasificacion Internacional de Atencién Primaria (CIAP).
Con este Ultimo, a raiz del convenio entre la Fundacién Wassu-UAB y el Ayuntamiento
de Badalona, se crearon en 2010 dos cédigos diagnosticos, uno de Prevencion de
MGF X.82.1y otro de MGF detectada X.82.2, ya que no tenian codigos especificos.

Esta codificacion ha permitido disponer de informacién cuantitativa sobre el nUmero de
intervenciones preventivas realizadas, asi como sobre el nUmero de nifias y mujeres
que tienen practicada la MGF. Paralelamente, la informacion que se extrae posibilita
una mejora en la planificacion sanitaria para destinar recursos humanos y materiales.
En concreto, el Servicio de Salud Publica de Badalona lo ha utilizado para evaluar el
Programa de Prevencion y Atencion de la MGF desplegado en Badalona entre 2010 y
2014. En el resto de las comunidades autonomas, a diferencia de Catalufia, existe un
solo proveedor de salud, por lo que seria méas sencilla la explotacion de estos codigos.
Si ademas de crearse y presentarse esta herramienta, se acompafia de un plan
formativo para profesionales, que unifique criterios de intervencion y diagndstico,
podria haber en Espafia una estimacion de mujeres y nifias que han padecido la MGF
y conocerse en cuantas nifias se han realizado la prevencion. Asi se ganaria en
eficiencia, eficacia y efectividad ya que se podrian planificar y desplegar los recursos

necesarios para prevenir y atender la MGF (139).

En este apartado se describe la situacion econémica que vivié Espafia en el periodo
estudiado y que consecuencias han tenido para la salud de la poblacion.

La crisis econOmica tiene importantes efectos en los determinantes de la salud
individual y poblacional, y en la salud a lo largo del ciclo de la vida (141). La crisis
econémica de 2008 tuvo un gran impacto en la Uni6n Europea, y en especial en
algunos de sus estados, entre ellos Espafia (142). Los Presupuestos Generales del
Estado para 2010 supusieron un agresivo paquete de medidas de austeridad que
marcaron el declive de la legislatura. El gobierno, elegido en noviembre de 2011,
ahond¢6 todavia més en las medidas de austeridad y recortes dirigidos a reducir el
déficit, con bajadas en los salarios publicos, reduccion de la retribucion del personal
del sector publico (funcionarios, policias, bomberos, personal sanitario y todo el
personal dependiente de las Administraciones Publicas del Estado y las Comunidades)
de media un 5% en 2010 (distribuido de manera proporcional a los ingresos) y
congelacion para 2011lpensiones y suspension de su revalorizacion. Para 2013 se
aprobd la no actualizacién de las pensiones con el IPC, medida que quebro el principal

compromiso social del gobierno y redujo el poder adquisitivo de los pensionistas. Se
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produjo la entrada en vigor de las condiciones de jubilacién aprobadas en 2007 -tener
mas de 61 afos, reduccion maxima de la jornada al 75%, antigiedad minima de seis
afios en la empresa o minimo de 30 afios de cotizacién, entre otras-. Las medidas
incluyeron aumento del copago farmacéutico, supresiéon de la atencién gratuita a
personas inmigrantes en situacién irregular, y otras medidas de supresiéon. A los
recortes de 3.400 millones de euros aplicados en 2010 y 2011, se sumaron otros 3.000
millones que se exigi6 recortar a las CCAA en 2012. Reduccion de 6.045 millones en
inversion publica estatal durante 2010 y 2011 que se sumaban al recorte de 5.000
millones para 2010 ya incluido en el Plan de Austeridad. Las Administraciones
autonémicas y las corporaciones locales, que deciden sobre el 36% de los gastos del
Estado, debian asumir un ahorro total de 11.200 millones. Este recorte impacto
plenamente de manera negativa en la atenciébn primaria a las personas mas
vulnerables, pues supuso una caida drastica de programas de apoyo social e
integracion que manejan estas administraciones. En 2010, la Ayuda Oficial al
Desarrollo (AOD) espafiola fue de 4.500 millones de euros, habiéndose reducido en un
1% con respecto a la de 2009. En 2011, descendié hasta los 3.100 millones de euros
(0,29% RNB), un 37% menos. Los recortes presupuestarios acabaron por situar la
AOD en 2.400 millones de euros para 2012 y apenas 2.000 para 2013 (0,2% RNB).
Segun los datos sobre la contribucién fiscal en Espafia en el afio 2010, la recaudaciéon
fiscal sobre los impuestos de la renta de personas fisicas (IRPF) y los impuestos sobre
el consumo (IVA), representaron el 87% del total de los ingresos fiscales frente al 9,7%
del impuesto de sociedades que pagan las empresas y del 1,7% con el que
contribuyen las empresas internacionalizadas por los beneficios obtenidos por sus
filiales en el extranjero.

La mayor carga fiscal en Espafia estd soportada por los ciudadanos, como
trabajadores y como consumidores. En datos de 2012, esta carga aument6 con el
nuevo incremento del IVA y la supresion de algunas deducciones fiscales. Por lo que
se refiere al IVA en poco mas de tres afios subié en mas de cinco puntos. Primero en
junio de 2010 el IVA subi6 del 16% al 18% el tipo general y del 6% al 8% el reducido y
el 1 de septiembre 2012 entr6 en vigor la siguiente subida del IVA, lo que supuso el
aumento del 18 al 21% del tipo general, del 8% al 10% del tipo reducido para
transporte, alimentacién, productos sanitarios y hosteleria; el tipo super-reducido se
mantiene en el 4% para prensa, comida no elaborada y medicamentos (pero hay
muchos productos que ahora han quedado fuera del reducido, pasando directamente
del 8% al 21%). Aumento el tipo impositivo del IRPF y de las rentas de ahorro y del
capital (todas aquellas que generan intereses, dividendos y reembolsos de fondos de

inversion) y Espafa fue el pais de la Organizacion para la Cooperacion y Desarrollo
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Econdmicos (OCDE) en el que aumenté mas la presion fiscal sobre las familias, ya
gue las subidas de impuestos coincidian con los recortes salariales y la supresion de
diferentes ayudas, como la deduccion de 400 euros del IRPF. Segun una encuesta del
CIS de 2012, el 48% de los espafoles consideraban que los impuestos eran
necesarios para que el Estado pudiera prestar servicios publicos, pero la gran mayoria
creia que estaban recibiendo menos de lo que pagaban y confiaban poco en la gestion
del Estado. El 88% creia que los impuestos no se cobraban con justicia y que existia
mucho fraude fiscal, especialmente en la politica (los partidos), las empresas y los
ricos, y que la Administracion hacia poco o muy poco esfuerzo en luchar contra el
fraude (143). Las subidas de impuestos contrastaban con la permanencia del régimen
de tributacion de las sociedades de inversibn de capital variable (SICAV), que
agravaba, aun mas la desproporcion en el esfuerzo fiscal de la sociedad. Mientras los
ciudadanos pagaban un 21% por los rendimientos de capital, las grandes fortunas
apenas tributaban a un 1% mediante las SICAV. Con esto, a la discutible ventaja de
tributar al 1% las comisiones de gestion y al 0% los capitales y sus beneficios, se
suma el oscuro procedimiento de conformacién de las sociedades. En este momento
habia cerca de 3.369 SICAV, con un patrimonio bajo gestion de mas de 27.000
millones de euros (144). En noviembre de 2010 se modificé la normativa sobre las
SICAV para suprimir la ventaja fiscal que les permitia reducir su capital sin tener que
pagar a Hacienda y con caracter retroactivo al 24 de septiembre de 2010, lo que
impidié sacar el dinero para meterlo en otro tipo de instrumento financiero (145). Las
familias soportaban, en cambio, una presion fiscal media del 19%, muy superior
proporcionalmente. La presién fiscal de una persona soltera y sin hijos/as con unos
ingresos medios de 41.310 euros anuales se situaba por encima del 27,9%; en
cambio, ninguna empresa soportaba una carga del impuesto de sociedades por
encima del 25,2% en la practica. Ademas, una persona con dos hijos/as a su cargo e
ingresos medios de 16.524 euros presentaba una carga fiscal que rondaba el 15,6%
de su renta, carga cercana a la de las multinacionales que facturaban mas de 1.000
millones (146).

En cuanto a la tributacion de empresas (no SICAV), el impuesto de sociedades en
Espafna era del 30% para las grandes empresas y del 20% para las PYMES, pero el
tipo efectivo que soportaban era muy inferior al nominal. Las transacciones financieras
en Espafia estaban exentas de IVA, con lo que el Estado dejaba de recaudar 2.500
millones de euros anuales (30.000 millones en la UE) (147). El gobierno aprobé en
abril 2012 una amnistia fiscal, con la que pretendia recaudar 2.500 millones de euros,
haciendo aflorar 25.000 millones de euros ocultos en paraisos fiscales o en dinero en

negro, que tributarian tan sélo al 10% en la parte de los ejercicios no prescritos tras

81



perdonarles los impuestos y las multas por fraude. Con la crisis, las diferencias
sociales se acentuaban enormemente y la diferencia en niveles de desigualdad entre
Espafa y otros paises europeos se disparaba. La brecha entre las personas que mas
ingresaban y los que menos habia aumentado, hasta situar a Espafia en el primer
lugar entre los 27 paises miembros de la UE, con mayor desigualdad social. Antes de
la crisis, los mas ricos ingresaban en Espafia 5,3 veces mas que los mas pobres. En
2011 esa proporcion habia crecido hasta 7,5 (mientras la media de la Unién Europea
era de 5,7). Datos nacionales mostraban que la desigualdad se incrementé todavia
mas en 2010 y 2011 (148). De seguir esta tendencia, en 2022 el 20% de las personas
mas ricas en Espafia podrian llegar a ingresar de media 15 veces mas que el 20% de
las personas mas pobres. La austeridad fiscal, junta con la contencién salarial y la
mayor flexibilizacion de los mercados laborales, no solo provocaban una contraccion

de la economia, sino que acentuaban ademas la desigualdad.

El aumento del desempleo, los recortes en los servicios sociales de caracter universal
y el aumento de la fiscalidad indirecta penalizaba mas a los que menos tenian,
agravando ese deterioro. La incidencia del desempleo era mayor entre la poblacion
inmigrante, para los que la tasa de paro alcanzaba un 35%. En esa situacion, el
colectivo inmigrante se volvi6 aun mas vulnerable, pues a la precariedad de la
situacion de muchos de ellos se le sumaba el desempleo que, en muchos casos, les
dejaba en situaciéon irregular sobrevenida. En estas circunstancias, esas personas
gquedaban ademas sin cobertura sanitaria. Por otro lado, la falta de empleo estaba
empujando a miles de personas a emigrar a otros paises como Inglaterra, Alemania,
México, Chile y Brasil. A partir del 2011, salieron de Espafia algo mas de 55 mil y en el
afo 2015, el triple del 2008, cerca de las cien mil salidas. La emigracion espafiola se
concentraba sobre todo entre la poblacién joven, formada y sin posibilidades de
encontrar trabajo en Espafia, pero cada vez mas incluia a profesionales de mediana
edad que no veian futuro en Espafia frente a la quiebra de empresas, las reducciones
en las contrataciones y el congelamiento de plazas en el sector publico. Es decir,
Espafa estaba perdiendo con la crisis buena parte del capital humano que deberia
formar parte de una clase media profesional, con capacidad para emprender el camino
de la recuperacion econdmica, social y politica, y de amortiguar la creciente
desigualdad social entre las personas ricas que permanecian, y las cada vez mas
pobres sin opcion a salir. En 2009 habia 633.750 espafioles que vivian en el extranjero
y en 2017 esa cifra habia subido un 25.3%. A pesar de que muchos extranjeros

estaban retornando a sus paises de origen (se calcula que habian salido 120.000
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personas entre enero y octubre de 2012), esta cifra representaba tan sélo un 2% de
los residentes (149).

Segun Bambra, uno de los indicadores mas sensibles que aparecian en momentos de
crisis econdmica era el aumento de la tasa de desempleo (150). La precarizacién del
empleo y de las condiciones de trabajo repercutia de forma negativa en la salud y los
estilos de vida de la poblacion ocupada (151), en particular en los grupos mas
vulnerables (mujeres, poblacion ocupada no cualificada, poblacién inmigrante,
poblacion joven) (152). Stuckler et al y Karanikolos et al, indicaron en sus estudios que
el paro y el empleo precario tenian efectos negativos en la salud, con diferencias
importantes segun el género. Ahora bien, las politicas laborales y sociales existentes
en cada pais pueden modular este efecto negativo de la crisis econémica en la salud
(153,154).

El aumento del desempleo en el periodo 2007-2012 fue muy importante entre los
hombres (de un 6,4% a un 24,9%), y en la mujer el incremento fue menor (de un
10,9% a un 25,5%), en el cuarto trimestre de 2013, el aumento de la poblacion
desempleada fue de 5.896.000. Con respecto al desempleo en jévenes (15-24 afios),
tanto en hombres como en mujeres fue la misma tendencia creciente. La tasa de
desempleo fue algo superior en los hombres que en las mujeres (54,4% frente a
51,8%); La tasa de desempleo pas6 de un 8,3% en 2007, a un 26,4% en 2013, la mas
elevada de la UE (155). Aument6 la desigualdad en los ingresos y la pobreza. El
coeficiente de Gini, indicador de la desigualdad de los ingresos dentro de un pais,
crecio desde 31,9 en 2008 a 35 en 2012 (156), y la relacién entre los ingresos del 20%
de la poblacién con mas ingresos y el 20% con menos, pasoé de 5,9 a 8,1 en menores
de 65 afios (157). Existe relacion entre el desempleo y el incremento del riesgo de
presentar mala salud mental, suicidio, mortalidad general y especifica, mala salud
percibida y limitacion cronica de la actividad por problemas crénicos de salud, asi
como una alta prevalencia de comportamientos poco saludables (consumo de alcohol,
tabaco, etc.), sobre todo en los hombres jévenes (158). Dorling, indica que, en la
poblaciéon joven, el desempleo también aumentd la prevalencia de depresion, en
particular en quienes nunca habian trabajado.

La tasa de parasuicidio (suicidios/homicidios) en poblacion joven desempleada fue de
9,5 a 25 veces mayor que la de las personas jovenes ocupadas (159). Ademas, el
desempleo también afectd a la salud de la familia de la persona desempleada (160). El
incremento del desempleo se tradujo en un aumento de la mala salud mental en los
hombres adultos en 2011 respecto a 2006, y también en un aumento de las
desigualdades socioeconémicas en la mala salud mental. En cambio, en las mujeres,

las prevalencias de mala salud mental disminuyeron ligeramente (161). Urbanos-
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Garrido et al describieron el empeoramiento de la salud mental en este periodo,
atribuyéndolo al desempleo de larga duracién (162) o Gili et al, describié el aumento
de enfermedades mentales en pacientes de atencién primaria (163). En poblacion
infantil se detectdé un incremento de la obesidad y de las desigualdades en la calidad
de vida (164).

El efecto negativo del desempleo en la salud ha sido explicado por dos conceptos
como la pérdida material representada por la pérdida del salario y consecuentemente
limitacion del acceso a bienes y servicios esenciales y por la pérdida psicosocial,
estigmatizacion, aislamiento y pérdida de la autoestima. Ahora bien, existe un
gradiente social en el empeoramiento del estado de salud relacionado con el
desempleo, que es peor en los grupos mas desfavorecidos. La literatura cientifica ha
indicado que el impacto del desempleo en la salud es mayor en los hombres que en
las mujeres. Artazcoz et al hace referencia al papel enriquecedor de la maternidad y
del cuidado de los hijos e hijas que actia como amortiguador en las mujeres (48).
Bambra et al, explica en su estudio del 2009, que en paises del este y del sur de
Europa, en las mujeres la magnitud del efecto del desempleo en la salud era menor
gue en el resto de los estados de bienestar de la UE-23 ya que varia segun el régimen
del estado de bienestar (165). Segun Virtanen et al, existe una asociacion entre el
trabajo temporal y el bienestar psicol6gico; también esta asociado a mayor riesgo de
accidentes y absentismo laboral, la magnitud depende del grado de inestabilidad del
contrato y del contexto social (166).

La inseguridad en el empleo influye negativamente en la salud fisica y mental (167). La
asociacion entre la inseguridad laboral y el uso de antidepresivos fue sustancialmente
mayor en las personas con una historia de desempleo prolongado (168). El trabajo
involuntario a tiempo parcial afecta negativamente al bienestar psicoldgico, y la
magnitud del riesgo es mayor en los hombres. Al igual que en el efecto del desempleo
sobre la salud, esta diferencia segin sexo podria explicarse por el rol tradicional
asignado a los hombres como sustentador principal de la familia y el consecuente
estrés econémico (169). El trabajo precario influye negativamente en la salud fisica y
mental (dolores musculares, dolores de espalda, cansancio, absentismo laboral por
enfermedad) (170), y es fuente de insatisfaccion laboral (171). Los recortes realizados
a partir del aflo 2010 se tradujeron en la disminucién del gasto en politicas publicas y
han reducido un Estado de Bienestar que estaba ya previamente alejado de muchos
paises del resto de la UE. En este sentido, el gasto publico en sanidad ha ido
disminuyendo afio tras afio desde el 2010 hasta el afio 2017 que aumentd unas

décimas, igual pasa con la educacion (172). La poblacién en riesgo de pobreza ha
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pasado de 24,5% en 2008 a 28,2% en 2012 y en 2016 del 22.3% al 21.6% del afio
2017 (173).

Muchas familias han perdido su vivienda ya que no han podido costearla debido a la
pérdida del trabajo e ingresos; el numero de desalojos por cualquier tipo de bien
inmueble entre los afios 2008 y 2016 fue de 695.124 (174). Con la entrada en vigor del
Real Decreto-ley 16/2012 que afecta a la universalidad del SNS, deja fuera del mismo
a las personas inmigrantes sin situacion regularizada, legalizando, ademas, el
aumento de los copagos (175).

Segun el INE, en Espafia el porcentaje de personas con necesidades no satisfechas
de tratamientos meédicos era pequefio antes de la crisis y similar entre el primer y el
quinto quintil de renta (6,8% y 6,0% respectivamente en 2005), y entre 2005 y 2012
incluso se redujo (5,4% y 5,0% respectivamente), haciendo un repunte en el 2014, con
un 8% y disminuyendo hasta el afio 2017 con un 0.6% (176). El aseguramiento de
salud es el Unico ramo de seguros que esta creciendo en Espafia en numero de
asegurados y en volumen de primas. Entre 2008 y 2012 aument6 un 20,9%. El nuevo
copago regulado en el Real Decreto Ley 16/2012 podria estar resultando en una gran
concentracion del gasto privado en un grupo reducido de asegurados “activos” (para
los que no hay tope mensual en su desembolso farmacéutico) (177).

En Espanfa, la utilizacion del mercado de la construccion como motor de crecimiento
econdmico del pais y la promocion de la propiedad privada como régimen de tenencia
mayoritario ha comportado que la vivienda sea utilizada como bien especulativo en
lugar de ser considerada un bien de primera necesidad. Espafia es el pais de la OCDE
con el mayor parque de viviendas por habitante y éste se encuentra altamente
infrautilizado y la poblaciébn con menos recursos queda excluida del acceso a la
vivienda.

El sistema de vivienda de un pais se caracteriza por la interaccion del mercado
residencial y la politica de vivienda, definida esta ultima como el conjunto de
actuaciones publicas (incluida la intervencion en el mercado residencial) que tienen
por objeto hacer efectivo el derecho de toda persona a una vivienda digna y adecuada
(178). Segun la clasificacion de los sistemas de vivienda realizada por Kemeny,
Espafa pertenece al modelo dual, donde el alquiler social es menor y no influye sobre
el mercado de alquiler privado, lo que provoca un mayor interés de la poblacion por la
propiedad como mecanismo de proteccion (179). A pesar del elevado numero de
viviendas, Espafia se caracteriza por tener un parque muy infrautilizado, con una
importante proporcion de viviendas desocupadas (14%) y vacacionales (16%), en total
un 30% de viviendas vacias, a la vez que unas alarmantes cifras de desalojos

(180,181). Espafia es el pais donde méas se incrementd estos entre los afios 2007 y
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2009 (182). En cuanto a las personas que se han visto obligadas a vivir sin hogar o sin
techo por no poder hacer frente a los costes derivados de la vivienda, aunque tampoco
existe una estadistica oficial, un informe destaca que en los Ultimos 5 afios se ha
producido un aumento del 43,4% en el nimero de personas sin hogar en la ciudad de
Barcelona. De las 2933 detectadas el afio 2013, 870 dormian en la calle, 595 en
asentamientos y 1468 en recursos asistenciales (183). Asimismo, segun la Encuesta
sobre centros de atencion a personas sin hogar del INE, los ultimos datos son del afio
2012, con 22.938 personas usuarias (184).

Las condiciones de vivienda pueden repercutir sobre la salud, tanto la fisica como la
mental (178). La vivienda ha sido reconocida como uno de los determinantes de las
desigualdades en salud, de modo que las personas de menor nivel socioeconémico
presentan una mayor probabilidad de vivir en peores condiciones de vivienda y, por
tanto, de peor salud (185). La relacion entre vivienda y salud puede explicarse a través
de cuatro dimensiones interrelacionadas, tal como propone la OMS: el hogar
(significado social y emocional que las personas dan a su vivienda), las condiciones
fisicas de la vivienda, el entorno fisico, el entorno social (comunidad) del barrio donde
esta situada la vivienda. A su vez, estas dimensiones vienen determinadas por el
sistema de vivienda, resultado de la interaccién del mercado y las politicas de
vivienda, y otras politicas macroeconémicas y sociales (186).

Respecto a la dimension del hogar, el estrés ocasionado por la insatisfaccion con
respecto a las condiciones de la vivienda o la falta de privacidad, entre otros variables,
puede ocasionar problemas de salud mental y fisicos, como una peor salud
autopercibida, ansiedad, depresién e insomnio, o0 problemas conductuales y
académicos en la infancia. Sandel et al, describen como un elevado coste de la
vivienda también puede conducir a estrés psicolégico, dificultar cubrir otras
necesidades béasicas como la alimentacién u ocasionar inestabilidad residencial o un
mayor hacinamiento (187). Incluso, puede derivar en una situacion de sin hogar
(personas que se ven obligadas a dormir en un albergue, pensiéon o similar) o de sin
techo (personas que duermen en la calle), con graves consecuencias sobre la salud
fisica y mental (188). La humedad, el moho y la baja temperatura en el interior de la
vivienda, una mala ventilacién y el hacinamiento se han relacionado con patologias
alérgicas y respiratorias, asi como con ansiedad y depresion (189). La imposibilidad de
mantener una temperatura adecuada del hogar (pobreza energética) se ha relacionado
con una mayor mortalidad y morbilidad, principalmente por patologias
cardiovasculares y respiratorias. Una vivienda inadecuada también puede exponer a
sus residentes a alérgenos y componentes quimicos nocivos para la salud, como el

monoxido de carbono o el plomo, mas frecuentes en las viviendas antiguas con
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cocinas y sistemas de calefaccion viejos y mal mantenidos, asi como a plagas de
insectos u otros animales, relacionadas con reacciones alérgicas y distintas
enfermedades infecciosas (186). Bonnefoy desarrolla entre otros, como la vivienda
también puede ser una fuente de exposicion a un exceso de ruido exterior, que puede
derivar en carencia de suefio y en un incremento de las patologias relacionadas con el
estrés (185). Finalmente, el hacinamiento puede ocasionar tanto efectos fisicos,
principalmente mayor riesgo de enfermedades infecciosas, como mentales, como una
mayor irritabilidad o una mayor prevalencia de ansiedad, depresion, alteraciones del
suefio, conductas de riesgo o peor rendimiento académico (190).

Finalmente, un inadecuado entorno fisico y comunitario puede derivar en sufrimiento
psicoldgico, problemas mentales, conductas de riesgo e incluso mayores tasas de
mortalidad por todas las causas (186). Asimismo, la percepcion de inseguridad en el
barrio puede ocasionar una disminucion del tiempo fuera del hogar, de la actividad
fisica y de las relaciones sociales (190). Pollack et al, McLaughlin et al, en estudios
con personas desahuciadas y sin hogar muestran un mayor riesgo de patologias
mentales, como depresién o ansiedad, asi como una peor salud autopercibida y una
mayor prevalencia de enfermedades cardiovasculares y de hipertensiéon en las
personas que han perdido su vivienda o que tienen problemas para pagar los costes
de ésta (191,192). Estudios de Nettleton et al, previos a la crisis econémica, también
observaron un mayor niamero de visitas a profesionales de atencion primaria y de
consumo de tabaco o alcohol en las personas con estos problemas (193). Asimismo,
la priorizacién del pago de la vivienda puede impedir satisfacer otras necesidades
basicas, como la alimentacién, la medicacién, la ropa y el calzado, o el gasto
energético del hogar (194) en otro estudio realizado con 320 adultos de hogares
atendidos por Caritas Diocesana de Barcelona en 2013, que vivian en una vivienda
inadecuada o presentaban problemas para pagar los costes de la vivienda, el estado
de salud de estas personas fue considerablemente peor que el del conjunto de
Barcelona en varios indicadores de salud: el 38% de los hombres y el 56% de las
mujeres refirieron mala salud general (11% y 15%, respectivamente, en Barcelona), y
el 70% de los hombres y el 69% de las mujeres mala salud mental (12% y 15% en
Barcelona) (195).

El modelo familiar actual, poco tiene que ver con el de anteriores generaciones. Este
cambio en la estructura familiar responde a los cambios acontecidos en la sociedad,
abarcando todos y cada uno de los ambitos de la vida cotidiana, influyendo y de
manera totalmente frontal a la familia. Asi, a medida que la sociedad cambia, el

modelo familiar también sufre alteraciones y modificaciones que le obligan a optar
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diferentes patrones y modelos de composicién. Tales modificaciones abarcan desde el
ciclo de vida familiar hasta los propios roles de los diferentes miembros de la familia.
Como explica Iglesias de Ussel en sus estudios, el cambio se inicia moderadamente
en la década de los 60, la transicion politica de 1975 supuso un punto de inflexién
desde el que arrancaron o bien se aceleraron significativamente toda una serie de
cambios de diverso tipo (igualdad legal entre ambos géneros, acceso creciente de la
mujer al mercado laboral extradoméstico, aprobacion de la ley del divorcio,
legalizacion y avances en anticoncepcion, ...) que han alterado sustancialmente tanto
la composicion como la dinamica de funcionamiento de las familias espafiolas
(196,197). Como indican autores como Alberdi y Flaquer, la direccién de este proceso
hacia la pluralidad de formas familiares es similar a la que se aprecia en otros paises,
pero en el de Espafia este proceso de diversificacion familiar se esta produciendo de
una manera acelerada (198,199). La familia convencional que es el modelo imperante
y mayoritario de familia en Espafia continta siendo, como se ha sefialado, el hogar
compuesto por una pareja y su descendencia, aunque en la actualidad convive con el
crecimiento de otras formaciones familiares. Este modelo tradicional y mayoritario de
familia ha experimentado, en las Ultimas décadas, cambios importantes. Lo mas
comun sigue siendo que la pareja regule su unién de forma legal, pero las tasas de
nupcialidad no dejan de descender, y cada vez resulta mas frecuente que las parejas

cohabiten sin legalizar su union, ya sea de forma temporal o definitiva (200,201).

El progresivo descenso de la natalidad que se viene contemplando determina, entre
otras cosas, una reduccion importante del tamafio de los hogares. De las familias no
convencionales, se destaca los hogares con ausencia de hijos/as, es decir, hogares en
gue Unicamente conviven la pareja sin hijo/a o la pareja que tienen a su descendencia
independizada, las familias monoparentales es la constituida por un solo conyuge, ya
sea el padre o la madre, y por sus hijos/as. Los motivos por los que la unidad familiar
se compone por un solo progenitor pueden ser diversos, que van desde la muerte de
uno de los conyuges, separacion, divorcio o abandono. Las familias uniparentales
encabezadas por hombres estan formadas mayoritariamente por un viudo con sus
hijos o hijas, mientras que, si el progenitor es una mujer, procede de la disolucion de
un matrimonio. Existe un aumento de nacimientos con madres que acceden en
solitario a la maternidad, o no estan legalmente casadas, pero si conviviendo con su
pareja, ya sea hombre o mujer (202). Las familias reconstituidas, alude a aquellas en
las que al menos uno de los adultos tiene hijos de un matrimonio o relacion anterior.

La familia homoparental esta formada por una pareja de dos hombres o dos mujeres
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del mismo sexo, en la que a través de su union deciden acceder a la paternidad o

maternidad adoptando o acogiendo a uno o mas hijos/as.

Una de las caracteristicas principales y que las hace diferenciarse de los demas tipos
de familia, es la distribucién de roles internos. Al estar la pareja formada por dos
personas del mismo sexo, sus roles no son los roles tradicionales socialmente
establecidos dentro de las relaciones entre hombres y mujeres, evitando asi las
desigualdades y desequilibrios que surgen de estos. Por lo que en estas familias,
surgen nuevas dindmicas internas, y sus miembros son los que establecen su
funcionamiento y sus limites. En la ultima Encuesta Continua de Hogares (ECH),
realizada el afo 2017, refleja las diversas estructuras de hogar que conforman la
realidad de la sociedad espafiola. Esta encuesta ofrece informacién anualmente sobre
las caracteristicas demogréaficas basicas de la poblacion y de los hogares que
componen (tipologia y tamafio) asi como de las viviendas que habitan. Los hogares
mas frecuentes en 2017 volvieron a ser los formados por dos personas (30,4% del
total), le siguieron los unipersonales (25,4) y los hogares de cinco o mas personas
constituyeron el 5,7% del total. Los hogares mas pequefios (de una o dos personas)
volvieron a crecer en numero. El mayor incremento se dio en los de una persona, que
aumentaron un 1,1% . En cuanto al total de hogares, los unipersonales suponen ya el
24,8%, frente al 24,2% de 2013. El tamafio medio del hogar se ha reducido, pasando
de 2,53 personas por hogar en 2013 a 2,51 en 2014. Por su parte, los hogares de tres,
cuatro y cinco o mas personas decrecen en numero. Los de tres personas son los que
menos descienden (un 0,4%), mientras que los de cinco 0 mas miembros registran el
mayor descenso, del 3,1%. Las parejas casadas supusieron el 85,4% del total en 2017
y las parejas de hecho el 14,6% (en un 70,9% de ellas ambos miembros estaban
solteros). El nUmero de parejas casadas aumento6 un 0,9% y el de parejas de hecho un
4,4%. Respecto al estado civil, en el caso de los hombres los hogares unipersonales
mas frecuentes estaban formados por solteros (58,3% del total). En las mujeres, la
mayoria de los hogares unipersonales estaban formados por viudas (47,5% del total).
Mas de un tercio de las 5.382.500 personas entre 25 y 34 afios todavia no se habia
independizado en 2017. El 52,7% de los jévenes entre 25 y 29 afios vivian con sus
padres o con alguno de ellos. Para las personas de 30 a 34 afios este porcentaje se
reducia hasta el 24,1%. La forma mas frecuente de convivencia para edades entre 30
y 34 afios era la pareja (el 33,3% del total vivia con hijos y el 20,8% sin ellos). El
76,7% de los hogares ocupaba viviendas en propiedad en 2017, tanto con pagos
pendientes como sin ellos. Por su parte, los hogares que vivian en alquiler se situaron
en el 18,0% del total, frente al 17,3% de 2016 (203).
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Segun el dltimo informe anual, realizado en el afio 2017 por el Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad (46), a 1 de enero de 2016 residian en Espafia 46,4
millones de habitantes, con una tasa de natalidad de 9,2 nacimientos por cada 1.000
habitantes y una edad media materna de cerca de 31.9 afios. La esperanza de vida al
nacer alcanzaba los 83.2 afios (80.3 afos para los hombres y 86,1 afos para las
mujeres). Los afios de vida saludable al nacer se situaban en 66,9 afios (67,6 en
hombres y 66,2 en mujeres). La tasa bruta de mortalidad es de 852,1 fallecidos por
cada 100.000 habitantes. El grupo de las enfermedades del sistema circulatorio (que
supone un 29,7% del total de las defunciones) y los tumores (26,8%), son las
principales causas de muerte. Entre las enfermedades cardiovasculares, la causa de
muerte predominante es la enfermedad isquémica del corazén, que causa el 8% del
total de defunciones en Espafa. Dentro del mismo grupo, las enfermedades
cerebrovasculares causan el 7% del total de los fallecimientos. El cancer de pulmén
causa el 20% de las muertes por tumores malignos en Espafia y en hombres, es la
neoplasia que méas muertes causa alrededor de un 26% de las defunciones. Este
porcentaje es del 10% entre las mujeres. El tumor maligno de mama sigue siendo la
neoplasia mas frecuente en la mujer, suponiendo mas del 3% del total de las muertes
en mujeres y el 15% de las muertes por tumores malignos. La cirrosis hepatica supone
el 1,1% del total de defunciones, el 1,6% en hombres y el 0,6% en mujeres. Respecto
a las muertes por causas externas, suponen en la actualidad un 13% del total, el
suicidio ha tomado la primera posicion relativa dentro de este grupo supone el 26% de
las defunciones por causas externas y el 1% de total de las defunciones registradas.

La tasa de mortalidad infantil es de 2,9 defunciones en menores de un afio por 1.000
nacidos vivos. Por su parte, la mortalidad perinatal, indicador mas sensible que la
mortalidad infantil para la evaluacion de la cobertura y la calidad de la atencion a la
salud materno-infantil, se sitla en 4,6 muertes por cada 1.000 nacidos vivos. Entre
2001 y 2014, la mortalidad perinatal ha descendido en Espafia un 18%. En Espafia, en
2014 han ocurrido 9 defunciones por complicaciones del embarazo, parto y puerperio,

el nUmero mas bajo desde 1999, cuando se habian producido 15 muertes maternas.

En relacion con el estado de salud, un 71% de la poblacién de 15 y mas afios lo valora
como bueno o muy bueno. Los hombres declaran un mejor estado de salud que las
mujeres: el 75,4% y el 67,0% respectivamente. La percepcion de un estado de salud
positivo disminuye con la edad: en el grupo de 65 y mas afios, el 50,5% de los
hombres y el 34,3% de las mujeres perciben su estado de salud como bueno o muy
bueno, mientras que en la poblacién de 85 y mas afios lo valoran asi el 36,8% de los

hombres y el 26,8% de las mujeres.
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Los problemas de salud crénicos en la poblacibn adulta mas frecuentes estan
constituidos por la hipertension arterial (18,4%) el dolor de espalda lumbar (17,3%), la
hipercolesterolemia (16,5%), la artrosis (16,3%), y el dolor cervical crénico (14,7%).
Algunos de los problemas muestran una tendencia ascendente en el tiempo: en los
ultimos veinte afios la hipertensién ha pasado de afectar del 11,2% de la poblacién
adulta al 18,4%, la diabetes del 4,1% al 6,8% y el colesterol elevado del 8,2% al
16,6%. El 20,7% de la poblacién de 65 y mas afos, el 15,0% de los hombres y el
25,2% de las mujeres, tiene dificultad para realizar alguna de las actividades basicas
de la vida diaria. En el grupo de 85 y mas afios las limitaciones afectan al 53,7%, (el
38,8% de los hombres y el 61,8% de las mujeres). Por tipo de limitacion, asearse con
el 17,3%, es la limitacién que la poblacion de 65 y mas afios, tanto en hombre (11,7%)
como en mujeres (21,6%) declara como més frecuente. Con un 5,4%, alimentarse, es
la limitacion que declara menos la poblacion de 65 afios y mas afios, tanto en hombres
(4,6%) como en mujeres (6,0%) (46).

Las enfermedades de la rubéola, sarampién y parotiditis, incluidas en el calendario de
vacunacion, presentan una tendencia decreciente desde los afilos noventa, aunque la
parotiditis presenta ondas epidémicas, la ultima de las cuales tuvo lugar entre 2010-
2014. En 2015 la incidencia de parotiditis aumenté ligeramente, con una tasa de 8,11
casos declarados por 100.000 habitantes. En el mismo afio se declararon en Espafa
0,08 casos de sarampién y 0,01 casos de rubéola por cada 100.000 habitantes. La
tosferina mantuvo su patrén epidémico ciclico y desde 2010 se observa un progresivo
aumento de la incidencia, la hospitalizacion y la mortalidad por esta enfermedad. El
namero de casos declarados de tosferina por cada 100.000 habitantes fue de 17,99.
La cobertura de las vacunas infantiles recomendadas en Espafia es superior al 96,7%
y el porcentaje de nifios de 1 a 2 afios que reciben las dosis de recuerdo es del 95,7%.
La vacunacion frente a sarampion-rubéola-parotiditis alcanza el 96,2% de los nifios de
1 a 2 afos, superando el 90% los que reciben la dosis de recuerdo recomendada. El
56,1% de los adultos de 65 y mas afos reciben la vacunacion contra la gripe,

mostrando su cobertura una tendencia descendente en los Ultimos afios.

En Espafia, en el afio 2015, se notificaron 4.578 casos de tuberculosis, lo que
correspondi6 a una tasa de incidencia de 9,9 casos por 100.000 habitantes, cifra un
8,3% inferior a la del afio 2014. La incidencia de la tuberculosis siguié disminuyendo.
El nimero de nuevos diagnosticos de VIH se mantiene estable durante los ultimos

afios, mientras que los casos de sida muestran una tendencia decreciente. En el
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periodo 1995-2015 se ha producido un marcado descenso en la incidencia de la
infeccidén gonocdcica, las tasas han decrecido desde el 11,7 por 100.000 habitantes en
1995 a 10,4 en 2015. Los datos de sifilis a lo largo de estos afios también muestran un
descenso en las tasas de incidencia en el periodo 1995-2001, desde 2,6 por 100.000
habitantes hasta 1,8 observandose un aumento a partir de ese afio hasta alcanzar una
tasa de 8,0 por 100.000 habitantes en 2015. La hepatitis A ha descendido
importantemente en los Ultimos afios pasando de 5,9 casos por 100.000 habitantes en
el aflo 2009 a 1,3 en el afio 2015; también descienden, aunque no tan llamativamente,
los casos de hepatitis B y otras hepatitis viricas que presentan una incidencia de 1,7 y
1,5 casos por 100.000 habitantes, respectivamente. En cuanto a la hepatitis C, se
estima que la prevalencia de anticuerpos en adultos es de 1,7%.

El 23% de la poblacion de 15 y més afios fuma a diario, el 2,4% es fumador ocasional
y el 25,7% se declara exfumador. El porcentaje de fumadores diarios es del 27,6% en
hombres y del 18,6% en mujeres. Segun la clase social ocupacional los hombres
muestran un claro gradiente ascendente desde la clase alta hasta la clase menos
favorecida. En las mujeres el habito de consumo de tabaco no se observa un patrén
claro. El 67,3% de la poblacion de 15 y mas afos ha consumido alcohol alguna vez en
el ultimo afio con diferencias segun sexo, en hombres el 77,5% y en mujeres el 57,7%.
El 1,6% de la poblacién de 15 y mas afos declara beber habitualmente por encima del
umbral de riesgo mostrando una disminucion respecto a lo declarado diez afios antes.
La caida se ha producido en ambos sexos y es mas acentuada en hombres. El 9,1%
declara haber hecho un consumo intensivo episodico de alcohol en el Gltimo mes; los
hombres con mayor frecuencia, mas del doble (13,5%) que en mujeres (5%). La
tendencia en el consumo de drogas en estudiantes de educacién secundaria es
descendente. En los ultimos doce meses, el alcohol (76,8%) y el tabaco (31,4%)
seguido del cannabis (25,4%) son las drogas mas consumidas por los estudiantes de
14 a 18 afios; le siguen por este orden: hipnosedantes, con o sin receta en los Ultimos
doce meses (10,8%), cocaina (2,8%), alucindbgenos (1,2%), éxtasis (0,9%),
anfetaminas (0,9%), inhalables volatiles (0,7%) y heroina (0,7%). El consumo de
drogas psicoactivas legales (tabaco, alcohol, hipnosedantes) estd mas extendido entre
las mujeres que entre los hombres; por el contrario, el consumo de drogas ilegales

estd mas extendido entre los hombres que entre las mujeres.

El porcentaje de poblacion de 15 y més afios que consume a diario fruta fresca
(excluidos los zumos) es del 62,7%. Por sexo, el consumo diario de fruta se sitta en el

58,2% en hombres y el 67,1% en mujeres. Esta diferencia a favor de las mujeres esta
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presente en todas las clases sociales. La diferencia de consumo diario de fruta fresca
entre las mujeres de la clase social mas alta y las mujeres de la clase mas
desfavorecida es de 8 puntos, y entre los hombres de la clase social mas alta y la
clase méas desfavorecida es de 8,4 puntos. El porcentaje de poblacion de 15 y méas
afios que consume a diario verduras, ensaladas y hortalizas es del 44,6%. Por sexo, el
consumo diario se sita en 39,1% en hombres y en 50,0% en mujeres. Esta diferencia,
a favor de las mujeres, esta presente en todas las clases sociales. La diferencia de
consumo entre las mujeres de la clase social mas alta y las mujeres de la clase mas
desfavorecida es de 5,9 puntos y entre los hombres de la clase social mas alta y la
clase més desfavorecida es de 7,5 puntos.

El 36,7% de las personas de 15 y mas afios se declaran sedentarios en su tiempo
libre, estando méas extendido entre las mujeres (42,0%) que entre los hombres
(31,1%). El porcentaje de personas que se declaran sedentarias en su tiempo libre
tiene una evolucion descendente tanto en hombres como en mujeres. En la poblacion
de 5 a 14 afios el 12,1% no realiza actividad fisica alguna en su tiempo libre, siendo
doble en el porcentaje de sedentarismo en las nifias que en los nifios. En cuanto a la
actividad fisica en el trabajo, los hombres (7,4%) realizan tareas que requieren gran
esfuerzo fisico con mayor frecuencia que las mujeres (1,9%) y también tareas que
requieren caminar llevando peso o efectuar desplazamientos, 21,6% frente a 15,0% en
mujeres. En mujeres predomina el trabajo de pie la mayor parte de la jornada sin

efectuar desplazamientos o esfuerzos (46,4%) (46).

El nimero de interrupciones voluntarias del embarazo (IVEsS) en 2016 se sitla en
94.796 lo que supone una incidencia del 10,5 por 1.000 mujeres entre 15 y 44 afios y
confirma la tendencia descendente de los ultimos cuatro afios con 2,0 puntos menos
que en 2011. En el grupo de menores de 20 afios la incidencia se sitia en 9,9
interrupciones voluntarias de embarazo, siendo 3,8 puntos menos que en 2011. El
namero de interrupciones voluntarias del embarazo y la incidencia en el grupo de
mujeres en edad fértil (entre 15 y 44 afios) muestra signos claros de descenso, si
revisamos el numero de abortos inducidos en relaciéon al nimero de nacimientos, esa

tendencia se confirma, situAndose en 221,7 IVEs por cada 1.000 nacidos vivos.

La tasa de médicos/as por cada 1.000 habitantes que trabajaban en labores
asistenciales, tanto en el sector publico como en el privado, es de 3,8. Mas de la mitad
de los médicos/as en ejercicio son mujeres (51,5%). El grupo mas feminizado es el de

menores de 35 afios y el de 65 y més afios el que menos. El grupo de mayores de 44
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afios supone el 54,7% del total de médicos/as en ejercicio. La red asistencial del
Sistema Nacional de Salud cuenta con un total de 116.711 médicos/as y 169.601
enfermeras/os, siendo éste el colectivo mas numeroso, con una razén enfermera/o
médico/a de 1,5. La atencion primaria cuenta con 34.888 médicos/as y 29.441
enfermeras/os. Los hospitales emplean a un mayor niamero de profesionales: 78.285
médicos/as y 136.699 enfermeras/os. En los Servicios de Urgencias y Emergencias
112/061 trabajaban 3.538 meédicos/as y 3.093 enfermeras/os La densidad de
profesionales por cada 1.000 habitantes se mantiene en cifras de 0,8 médicos/as en
atencion primaria y de 1,7 médicos/as en atencion especializada. La enfermeria se
sitla, por cada 1.000 habitantes, en 0,6 profesionales en atencion primaria y en 2,9 en
atencion especializada. La capacitacion de los médicos/as y de las enfermeras/os del
servicio publico es uno de los aspectos mas valorados por la ciudadania. En el 20% de
las personas atendidas en un afio en las consultas de Atencién Primaria del Sistema
Nacional de Salud consta la realizacién de actividades de promocion y prevencion. La
tasa de farmacéuticos/as que estan trabajando, tanto en el sector privado como en el
sector publico, es de 1,2 por cada 1.000 habitantes. La localizacién preferente de este
tipo de profesionales son las oficinas de farmacia donde trabajan mas de 48.000. En
los hospitales del Sistema Nacional de Salud trabajan 1.753 farmacéuticos/as lo que
supone contar con 0,04 por cada 1.000 habitantes. En atencion primaria se cuenta
igualmente con farmacéuticos/as con un papel de apoyo y asesoria en el uso racional

de los medicamentos.

En cuanto a los cribados poblacionales, donde colaboran tanto el nivel de atencién
primaria como el de atencion especializada, 8 de cada 10 mujeres se hacen la prueba
de deteccion precoz del cancer de mama en el plazo recomendado. El 79,4% de las
mujeres de entre 25 y 64 afios se han hecho una citologia vaginal en los dltimos 5
afios, y el 72,7% en los ultimos 3 afios. Del mismo modo, al 12,4% de la poblacién de
50-69 afios le han realizado una prueba de sangre oculta en heces en los ultimos dos
afios. En la atencion primaria se atienden 373,3 millones de consultas médicas y de
enfermeria. La frecuentacion a consultas médicas es de 5,3 visitas por persona /afio y
de 2,9 visitas por persona/afio en enfermeria. Por sexo, la frecuentacion tanto a
medicina como a enfermeria es superior en las mujeres que en los hombres, siendo
mas patente esta diferencia en medicina. La actividad domiciliaria, con 13,3 millones
de visitas/afio, supone el 1,7% del total de la actividad de medicina de familia 'y el 7,5%
en el caso de la enfermeria, siendo sus principales destinatarios las personas mayores
de 65 afios. Cada persona atendida en los centros de salud de Atencién Primaria

presenta, a lo largo del afio, una media de 5,7 problemas activos de salud. Por sexo, la

94



media es de 5,1 problemas activos en el caso de los hombres y 6,3 en el caso de las
mujeres. Entre los menores de 15 afios, la primera causa de consulta por cada 1.000
personas atendidas son los problemas del aparato respiratorio (1.233,3) seguidos de
problemas generales e inespecificos (872,2), aparato digestivo (665,7), piel y faneras
(619,4), y aparato auditivo (315,7). En cuanto a sus caracteristicas, los problemas
predominantes son los agudos e infecciosos. En cuanto a la diferencia por sexo, en
nifios es mas frecuente que en niflas el asma, las bronquitis, laringitis agudas y
conjuntivitis. En el grupo de 15 y mas afios la causa més frecuente de consulta por
cada 1.000 personas atendidas son los problemas del aparato locomotor (715,9),
especialmente en mujeres, seguido de los problemas generales e inespecificos (624,3)
y los problemas del aparato respiratorio (494,8). En el grupo de 15 y mas afios
conviven procesos cronicos (hipertension arterial, trastorno de los lipidos) y agudos
(infeccidn respiratoria aguda del tracto superior).

En términos generales los problemas de salud son més frecuentes en mujeres, y entre
los mas frecuentes, hay mayor diferencia en la cistitis, ansiedad y artrosis. En los
mayores de 64 afios los principales motivos de consulta por cada 1.000 personas
atendidas, en este orden de frecuencia, son los problemas del aparato circulatorio
(1.156,0) y del aparato locomotor (1.094,0) seguido de problemas generales e
inespecificos (988,4) y los problemas del aparato endocrino, metabolismo y nutricién
(801,2). En este grupo predominan las enfermedades croénicas: hipertension arterial,

trastornos de los lipidos, artrosis y diabetes mellitus.

Los hospitales dependientes del SNS atienden mas de 4 millones de ingresos y 78,7
millones de consultas médicas. La estancia media hospitalaria es de 7,8, con un indice
de rotacion de 36,8. Se practican 3,6 millones de intervenciones quirargicas, de las
que mas de 1 millén se realizan con cirugia mayor ambulatoria. Se atienden
igualmente mas de 329 mil partos con un 21,6% de cesareas mientras que en la
totalidad del sector (publico y privado) es del 25,0%. Los procedimientos ambulatorios
para atender determinadas patologias van sustituyendo progresivamente a los
realizados mediante internamiento hospitalario del paciente. El 98,1% de las
intervenciones de cataratas se realizan de forma ambulatoria al igual que el 53,1% de
los casos de reparacion de hernia inguinal o el 31,4% de amigdalectomias. Del mismo
modo han ido aumentando la practica de las intervenciones mediante procedimientos
quirdrgicos menos invasivos, el 79,6% de las colecistectomias y el 37,0% de las
apendicectomias se realizan mediante laparoscopia. La principal causa de
hospitalizacion en Espafia son las enfermedades circulatorias (13,1%) seguida de las

enfermedades del aparato digestivo (12,3%) y del aparato respiratorio (11,4%). En los
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hombres la causa mas frecuente de hospitalizacion son las enfermedades del aparato
circulatorio, con el 15,6% del total de causas, seguidas de las enfermedades del
aparato digestivo (14,5%), respiratorio (13,8%) y los tumores (10,9%). Las causas mas
frecuentes de hospitalizacién en las mujeres son la atencién al parto, puerperio y
complicaciones de la gestacion (20,2% del total de ingresos). Le siguen, por orden de
frecuencia, las enfermedades del aparato circulatorio (10,9%), digestivo (10,4%),
respiratorio (9,2%) y los tumores (8,8%). Los ingresos hospitalarios por trastornos
mentales son mas frecuentes en hombres (2,2%) que en mujeres (1,9%). La actividad
urgente supone un total de 56,7 millones de consultas al afio en el SNS.

Para dar respuesta a las demandas de atencién urgente de la poblacién el SNS cuenta
con tres Ambitos organizativos: el nivel de atencién primaria, los servicios de urgencia
de los hospitales y la coordinacion llevada a cabo por los Servicios de urgencias y
emergencias ante las demandan realizadas principalmente a través de los teléfonos
112/061. La atencién urgente prestada por el nivel de atencion primaria se realiza, por
una parte, en los 3.039 centros de salud y 10.055 consultorios locales por los
profesionales de los equipos de atencion primaria durante el horario habitual de
funcionamiento de los mismos compatibilizandola con el trabajo ordinario. Y por otra
parte, como actividad fuera de la habitual, en los 1.977 centros con atencion de
urgencias extra-hospitalarios existentes.

En el ambito de la atencién primaria (en un centro o en domicilio) se atiende un
volumen de 28,1 millones de urgencias con una frecuentacion media de 0,6 por
persona/afio. Las demandas sanitarias anuales a los servicios 112/061 se cuantifican
en 7,1 millones de llamadas, esto equivale a 156 solicitudes por cada 1.000
habitantes. En los servicios de urgencia de los hospitales del SNS se atienden, a su
vez, 21,5 millones de urgencias anualmente, de las cuales un 11,3% precisan un
ingreso hospitalario. Un notable (7,3) es la valoracibn media que otorgan los
ciudadanos a las consultas médicas de la atencion primaria publica, con
independencia de que sea por experiencia propia o por la idea que tienen de las
mismas. Los ciudadanos le dan la puntuacién mas alta a la confianza y seguridad que
transmite el médico y la médica(7,7). Lo menos valorado (5,7) es el tiempo que se
tarda en hacer las pruebas diagndsticas.

De cada 10 usuarios, algo menos de cuatro obtienen cita con el médico/a de familia en
el mismo dia en que la solicitan; de los que no obtienen la cita para el mismo dia, de
media, esperan 3,6 dias para recibir la asistencia solicitada. Un 48,5% obtiene su cita
con el médico por Internet, valorando este servicio con 8,4 puntos sobre 10. Un 9,0%
de las altas hospitalarias se producen por causas que, potencialmente, no deberian

haber motivado ingreso en un hospital con un correcto control ambulatorio.
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Respecto a las consultas de especialistas de la sanidad publica, los ciudadanos las
valoran de manera general con una nota media de 6,7. El trato recibido del personal
sanitario es el aspecto mas valorado (7,3) y suspende con 4,9 el tiempo que se tarda
con las pruebas diagndsticas. En cuanto al ingreso y la asistencia en los hospitales
publicos, los ciudadanos otorgan una valoracion media de 6,6. Por su experiencia
personal o por la idea que tienen consideran el equipamiento y medios tecnolégicos
existentes en los hospitales el aspecto mejor valorado (7,7) y el tiempo que se tarda
para un ingreso no urgente, el peor valorado con un suspenso (4,7).

El tiempo medio de espera de los/las pacientes pendientes de una primera consulta en
atencion especializada es 58 dias, 7 dias menos que el afio anterior, y el de los/las
pacientes en lista de espera quirdrgica se sitia en 89 dias, lo que supone 2 dias mas
que el afio anterior. Para el 10,6% de los/las pacientes la espera es superior a 6
meses. La proporcion de ciudadanos que creen que en el Gltimo afio el problema de
las listas de espera ha empeorado o sigue igual es del 75,5%.

La fractura de cadera en pacientes ingresados y la mortalidad intrahospitalaria por
infarto agudo de miocardio e ictus son indicadores de calidad asistencial. Entre los/las
pacientes hospitalizados la incidencia de fractura de cadera durante su ingreso se
sitla en 0,05 fracturas por cada 100 altas, con tendencia descendente. La mortalidad
intrahospitalaria post-infarto agudo de miocardio se sitla en 7,1 defunciones por cada
100 diagnésticos de infarto agudo de miocardio, con tendencia descendente. Las cifras
de mortalidad posterior a ictus hemorragico son del 26,5% y del ictus isquémico del

10,3%, también en ambos casos con tendencia descendente (46).

El 63,7% de los ciudadanos valora favorablemente el funcionamiento del sistema
sanitario espafiol, considerando que funciona bastante bien o bien, aunque serian
precisos algunos cambios. El grado de satisfaccién con el funcionamiento del sistema
sanitario publico en Espafia se calific6 con 6,4 puntos sobre 10.

La Atencion Primaria sigue siendo el nivel asistencial mejor valorado con 7,3 puntos
sobre 10. El 77,1% de los/las pacientes opina que ha podido participar suficientemente
en la toma de decisiones sobre su salud en la consulta con el médico de familia; un
70,4% en la del médico/a especialista y un 60,0% durante la estancia en el hospital.
Son mayoria quienes consideran que la sanidad publica presta los mismos servicios
asistenciales a todas las personas con independencia de su sexo (87,0%), del nivel
social que se tenga (70,4%), de la edad (69,6%) o de la nacionalidad que se posea
(58,0%). Sin embargo, el 42,5% considera que si existen diferencias al tener en cuenta
la situacién de residencia legal o no en Espafia, y un 40,7% el vivir en zona urbana o

rural. Un 25,0% de los ciudadanos opina que el sistema de aportacion a la prestacion
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farmacéutica implantado en 2012 es acertado. El resto o bien opina que deberia
contemplar mas tramos para que las aportaciones sean mas adecuadas al nivel de
renta de los/las pacientes (30,4%) o consideran que deberia volverse al sistema
anterior donde los pensionistas no pagaban por los medicamentos y el resto si
(36,3%). Un 8,3% NS/NC (46)

Segun el ultimo informe de la Organizacién para la Cooperacion y el Desarrollo
Econdmicos (OCDE) sobre indicadores de salud, Espafia estd entre los paises con
méas médicos por habitante. El trabajo, que incluye datos de 2015, constata que la ratio
de médicos por habitante en los 35 paises que conforman este organismo es de 3,4
médicos en activo por cada mil habitantes. Y en el caso de las enfermeras/os, la
media europea es de 8.8 enfermeras/os por cada 1000 habitantes, cuando es Espafia
solo hay 5.3 para el mismo rango poblacional (204).

Catalunya esta organizada por regiones sanitarias; son demarcaciones territoriales
basadas en el principio de descentralizacion del sistema sanitario publico, que tiene
como objetivo el acercamiento y la accesibilidad de los servicios en toda la poblacion.
Estas regiones estan delimitadas atendiendo variables geograficos, socioeconémicos,
demograficos, laborales, epidemiolégicos, culturales, climaticos, de vias de
comunicacion homogéneas, asi como de instalaciones sanitarias existentes, teniendo
en cuenta la ordenacion territorial de Catalufia. Cuentan con una dotacion adecuada
de recursos sanitarios de atencién primaria y de atencién especializada para atender
las necesidades de la poblacion. Cada region se ordena, a su vez, en sectores
sanitarios, donde se desarrollan y coordinan las actividades de promocién de la salud,
prevenciéon de la enfermedad, salud publica y asistencia sociosanitaria en el nivel de
atencion primaria y de las especialidades médicas. Estan constituidos por la
agrupacion de areas basicas de salud. El area basica de salud (ABS) es la unidad
territorial elemental a través de la cual se organizan los servicios de atencion primaria
de salud, formadas por barrios o distritos en las areas urbanas, o para unos o0 mas

municipios en el &mbito rural.

Las regiones sanitarias son: Alt Pirineu i Aran, agrupa seis comarcas: Alt Urgell, Alta
Ribagorca, Cerdanya, Pallars Jussa, Pallars Sobira y Val D’Aran; Catalunya Central,
agrupa: Anoia, Bages, Bergueda, Moianes, Osona y Solsonés; Girona, incluye: Alt
Emporda, Baix Emporda, Garrotxa, Gironés, Pla de I'Estany, Ripollés y Selva; Lleida,
seis comarcas: Garrigues, Noguera, Pla de I'Urgell, Segarra, Segria y Urgell
Barcelona, informa de los municipios de las comarcas del Alt Penedeés, Barcelones,

Baix Llobregat, Garraf, Maresme, Valles Occidental y Vallées Oriental; Camp de
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Tarragona envuelve: Alt Camp, Baix Camp, Baix Penedés, Conca de Barbera, Priorat
y Tarragonés y por ultimo Terres de I'Ebre contiene: Baix Ebre, Montsia, Ribera d’Ebre

y Terra Alta.

La finalidad de las regiones sanitarias son el de una organizacion sanitaria eficiente y
proxima al usuario, la participacion efectiva de la comunidad en las actuaciones y los
programas sanitarios, una organizacion integrada de los servicios de promocion y
proteccion de la salud, prevencion de la enfermedad y atencién primaria en el &mbito
comunitario, la potenciacién del trabajo en equipo en el marco de la atencion primaria
de salud, la continuidad adecuada entre la atencion primaria y la atencién
especializada y hospitalaria, la correlaciébn adecuada entre los servicios sanitarios,
sociosanitarios y sociales, la coordinacion 6ptima de las actuaciones de la Region
Sanitaria con las funciones de control sanitario propias de los Ayuntamientos y el

acercamiento y la accesibilidad de los servicios en toda la poblacién (205).

La OMS y la UE, han lanzado sendas estrategias convergentes cuyo objetivo general
es reducir en Europa las enfermedades que provocan las variables ambientales, con
especial énfasis en la poblacién infantil. La elaboracién de un Plan Nacional de Salud y
Medio Ambiente en Espafia se basa en esas dos estrategias, el Plan de Accion
Europeo de Medio Ambiente y Salud (2004-2010) de la Comision y el Plan de Accién
sobre Medio Ambiente y Salud para los Nifios en Europa, de la OMS.

El primer paso para la elaboracion del Plan fue la firma de un acuerdo de encomienda
de gestién de los Ministerios de Sanidad y Consumo y de Medio Ambiente con el
Instituto de Salud Carlos Ill para que el Centro Nacional de Sanidad Ambiental
elaborase un documento que fijara las bases del futuro Plan Nacional de Salud y
Medio Ambiente para Espafia. Con ese objetivo, el centro nacional constituyé un
comité cientifico que solicitdé la colaboracién de un equipo de expertos que han
elaborado informes sobre los principales variables de riesgo ambiental para la salud:
compuestos quimicos peligrosos, campos electromagnéticos, radiaciones ionizantes,
ruido, cambio climatico y temperaturas extremas y agua y alteraciones de salud més
relevantes con implicaciones ambientales: cancer, alteraciones endocrinas,
alteraciones del desarrollo neurolégico y enfermedades respiratorias. Las alteraciones
de salud mas relevantes con implicaciones ambientales son: el cancer, las
alteraciones endocrinas, del desarrollo neuroldgico y del sistema respiratorio.

La Agencia Internacional para la Investigacion del Cancer (IARC) evalla
sistematicamente sustancias quimicas y agentes fisicos o biol6gicos sospechosos de

causar cancer. De la informacién aportada por la IARC se deduce que, en términos
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generales, los variables ambientales son responsables de buena parte de los
canceres. Gran parte de la informacién sobre riesgos cancerigenos ambientales se ha
extrapolado de estudios sobre exposiciones ocupacionales, ya que dichas
exposiciones se suelen producir a niveles superiores respecto a la poblacion general.
Los disruptores endocrinos (Endocrine Disrupting Chemicals, EDC), o alteradores
endocrinos, son sustancias quimicas exdgenas que alteran la funcion del sistema
endocrino y, como consecuencia, causan efectos adversos para la salud en un
organismo o su progenie. Estos compuestos quimicos pueden tener distintos
mecanismos de disrupcion, pueden mimetizar la actividad biol6gica de una hormona
enddgena, uniéndose a un receptor celular (efecto agonista), pueden unirse a un
receptor sin activarlo, previniendo o impidiendo que lo hagan las hormonas naturales
(efecto antagonista), pueden alterar los niveles de hormonas presentes en el flujo
sanguineo, interfiiendo con las proteinas de transporte, pueden interferir en los
procesos metabdlicos del organismo, afectando la sintesis o la lisis de las hormonas y
por ultimo, pueden modificar la actividad transcripcional de los genes relacionados con
hormonas y receptores.

En la estrategia comunitaria SCALE, especialmente orientada a la infancia, se incluye
como uno de los aspectos prioritarios el de los problemas de desarrollo neurolégico.
Asi mismo, el Plan de Accion sobre Medio Ambiente y Salud para los Nifios de Europa
(CEHAPE), identifican los trastornos neuroldgicos en la infancia como un grupo de
enfermedades a vigilar y propone desarrollar estrategias orientadas al control
ambiental de las variables de riesgo relacionados.

La secuencia de sucesos cerebrales que constituyen el desarrollo neuroldgico es un
elemento de vulnerabilidad que se extiende desde la etapa precoz fetal hasta la
adolescencia. Variables ambientales, especialmente la exposicibn a sustancias
quimicas neurotdxicas o que afectan al desarrollo neurobiol6gico, constituyen un
riesgo ampliamente reconocido para dicho desarrollo. Las sustancias quimicas pueden
alterar el desarrollo y funciones del sistema nervioso de manera especifica y de forma
permanente. Solo unas pocas sustancias han sido ampliamente investigadas acerca
de sus efectos, mecanismos de toxicidad y comportamiento epidemiol6gico (por
ejemplo: plomo, mercurio; algunas drogas como alcohol, nicotina, cocaina, opioides,
algunos plaguicidas, algunos disolventes), mientras que sobre la mayoria se ha
efectuado una investigacion minima. De entre las mas de 100.000 sustancias quimicas
presentes en Europa, solo algunas de muy alto volumen de produccion y aquellas que
han estado sujetas a normativas especificas han sido ensayadas de forma sistematica

con una bateria completa de ensayos toxicolégicos, y de entre ellas, solo una baja
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proporcion ha sido evaluada con ensayos normalizados especificos de neurotoxicidad
y neurotoxicidad en el desarrollo.

Es importante que durante la infancia se tomen medidas de prevencion ante los
variables de riesgo que provocan alteraciones neuroldgicas, porque cuanto antes se
introduzcan las medidas de prevencidon primaria, mucho mas eficientes seran los
resultados, es mas facil introducir habitos y estilos de vida saludables en los nifios que
modificarlos en la vida adulta, el feto y el nifio son mucho mas vulnerables y
susceptibles a las exposiciones ambientales que los adultos y muchas de las
enfermedades que aparecen en la etapa adulta ya estan gestdndose de forma
subclinica o asintomatica durante las dos primeras décadas de vida.

El principal factor de riesgo ambiental para la aparicion de enfermedades respiratorias
se encuentra en la contaminacion del aire. Algunos de los componentes del aire que
respiramos, ya sean artificiales o naturales, quimicos o biolégicos, en estado gaseoso
o particulado, son la causa de la aparicion de diversas alteraciones, dolencias o
enfermedades entre las que las respiratorias ocupan un lugar destacable.

Una caracteristica especifica de la exposicién a la contaminacién atmosférica es que
se produce de forma continua en el tiempo y en el espacio. Aln no se ha desarrollado
la vigilancia de la calidad del aire en los espacios interiores, precisamente donde mas
tiempo esta expuesta la poblacion a posibles agentes contaminantes (viviendas,
lugares de trabajo, colegios, residencias, lugares de ocio...). Esta es una de las
grandes carencias actuales de la Vvigilancia de los variables ambientales
potencialmente relacionados con afecciones en la salud de la poblacion.

Al igual que con la vigilancia ambiental, la situacion es parecida en el ambito del
estudio de los efectos en salud de la calidad del aire en los ambientes interiores,
menos desarrollado que el estudio de los efectos sobre la salud de la contaminacién
del aire en las ciudades, que ha cobrado gran importancia en las Ultimas décadas.
Segun revela un nimero importante de estudios realizados en distintas ciudades del
mundo, la exposicion a contaminantes atmosféricos se asocia con efectos nocivos
sobre la salud, incluso a concentraciones por debajo de los niveles de calidad del aire
considerados como seguros por las guias de las agencias internacionales. A la luz de
los resultados obtenidos en estos estudios, la normativa ambiental ha ido reduciendo
paulatinamente las concentraciones maximas de contaminantes admisibles en el aire.
La mejora en la eficiencia energética de los procesos de combustion que ha reducido
las emisiones por unidad de combustible utilizado se ha visto contrarrestada con un
mayor numero de focos contaminantes (fundamentalmente de fuentes mdviles: el
trafico) y una cada vez mayor proporcion de personas que viven en ciudades con

problemas en la calidad del aire. Asi, de un escenario definido por grandes focos
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emisores localizados en areas industriales que afectan a la poblacién de las ciudades
préximas sometidas a altos niveles de inmision, incrementados alin mas por las
emisiones de las calefacciones que utilizaban combustibles poco eficientes, se ha
pasado a un escenario poli focal en el que numerosas areas urbanas de tamario
mediano y grande presentan niveles de contaminacidn que si bien son inferiores a los
existentes en las areas industriales, suponen mayor poblacion expuesta, durante mas
tiempo (el tréfico no se detiene casi en ningin momento del afio) y a un abanico de
contaminantes cada vez mayor. Por ello, a la lista de contaminantes primarios
analizados tradicionalmente (diéxido de azufre, monéxido de nitrégeno, mondxido de
carbono y particulas) se ha ido afiadiendo otra serie de contaminantes secundarios

(ozono, diéxido de nitr6geno, aldehidos, cetonas y nitrato de peroxiacilo) (206).
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2. Objetivos

Analizar la percepcion del estado de salud, los estilos de vida y el uso de los servicios
sanitarios, desde la perspectiva de los determinantes sociales de salud de las mujeres
que viven en Catalufia, en el afio 2006 y 2012-2013.

1. Conocer la percepcion del estado de salud de la poblacién en general segun los
determinantes sociales en salud y los ejes de desigualdad.

2. Describir los estilos de vida de la poblacion en general segun los determinantes
sociales en salud y los ejes de desigualdad.

3. Conocer el uso de los servicios sanitarios de la poblacién en general incorporando
el enfoque de los determinantes sociales en salud y los ejes de desigualdad.

4. Conocer el impacto del periodo de crisis en la salud de las mujeres.

5. Identificar si el trabajo reproductivo de las mujeres ha cambiado en los afios 2006 y
2012-2013.
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3. Metodologia

Comunidad auténoma de Catalunya y sus habitantes residentes en Catalunya los afios
2006, 7.134.697 personas y 2013, 7.553.650 personas, mayores de 15 afios (14).

Estudio descriptivo retrospectivo.

Poblacion residente en Catalufia no institucionalizada de mas de 15 afios y que no se

opongan a participar en el estudio.

Muestra aleatoria, estratificada y en etapas mdultiples (polietapico), en unidad
supramunicipal, municipio, individuo. En la muestra de la encuesta realizada en el afio
2006 se entrevistaron a 15.926 personas y en la encuesta realizada los afios 2012/13
a 7.833 individuos, en ambos mayores de 15 afios de edad. El método de la seleccion
se divide en tres etapas: la primera etapa es determinista, la segunda etapa es
aleatoria sin reemplazamiento, estratificada por nimero de habitantes de municipio
con probabilidad de inclusiéon del municipio proporcional al nimero de habitantes del
estrato; y la tercera etapa es aleatoria sin reemplazamiento, estratificada por grupos
de edad y sexo. La estratificacion por numero de habitantes del municipio tiene 8
estratos (< 500, 501-2.000, 2.001-5.000, 5.001-10.000, 10.001-25.000, 25.001-
50.000, 50.001-100.000 i > 100.000). En la mayoria de las unidades supramunicipales
no hay municipios de todos los estratos. La estratificacion de los individuos del padron
se realiza en 26 estratos: dos sexos y nueve grupos de edad (15-24, 25-34, 35-44, 45-
54, 55-59, 60-64, 65-74, 75-84 i 85+). La extraccion de la muestra se lleva a cabo a
partir del registro de poblacién mas reciente, con diez sustitutos para cada individuo,
escogidos de manera aleatoria entre los del mismo grupo de edad, sexo y lugar de
origen del mismo municipio o de municipios cercanos. Mediante una ponderacion que
reinvierte la distribucién no proporcional de las encuestas, las frecuencias devienen

representativas en relacion con la poblacion de Catalufia. El error médximo de muestra
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se calcula en maxima indeterminacién (p=g=0,5) para un muestreo aleatorio simple y

poblaciones infinitas, con una confianza del 95,45%.

1. Variables sociodemograficas

1.1. Sexo y grupo de edad: “Hombre” y “mujer”, “15-44”, “45-64”", “65-74”, “Desde 75
anos”.

1.2. Nivel de estudios, a partir de 15 afios: expresados en:

1.2.1. “Primarios o sin estudios’,

secundarios” y “universitarios” “otra posibilidad”.

” ” L]

1.2.2. “no sabe leer ni escribir’, “primaria incompleta”, “primaria completa”, “primera

» W LI LT

etapa de secundaria”, “bachillerato”, “FP de grado medio”, “FP de grado superior”,

“universitarios de grado medio”, “universitarios de grado superior’, “universitarios de

tercer ciclo”, “otra posibilidad”.

1.3. Clase social segun la ocupacién, poblacion en general expresados en:

1.3.1. Alta: “Grupo I: Directivos de la Administracion publica y empresas de 10 o mas
trabajadores. Profesiones asociadas a titulaciones de segundo y tercer ciclo
universitario“, “Grupo II: Directivos de empresas de menos de 10 trabajadores.
Profesiones asociadas a titulaciones de primer ciclo universitario. Técnicos y
profesionales de soporte. Artistas y deportistas.”, Mediana: “Grupo lll: Trabajadores de
tipo administrativo, trabajadores de los servicios de proteccion y seguridad,
trabajadores por cuenta propia y supervisores de trabajadores manuales.”, "Grupo |Va:
“trabajadores manuales cualificados”, Baja: “Grupo IVb: trabajadores manuales

semicualificados”, “Grupo V: trabajadores manuales no cualificados”.

1.3.2. Ingresos netos mensuales familiares: “no hay ingresos”, “menos de 300 euros”,
“De 301 a 600 Euros”, “De 601 a 900 Euros”, “De 901 a 1.200 Euros”, “De 1.201 a
1.500 Euros”, “De 1.201 a 1.500 Euros”, “De 1.801 a 3.000 Euros”, “De 3.001 a 6.000
Euros”, “De 6.001 a 9.000 Euros”, “mas de 9.000 Euros”, “ no lo sé&”, “NC”.

1.3.3. Percepcion de la situacion economica a final de mes: “con mucha dificultad”,
“con dificultad”, “con cierta dificultad”, “con cierta facilidad”, “con facilidad”, “con mucha
facilidad”.

1.3.4. Ingresos individuales mensuales: “no tiene ingresos”, “menos de 300 euros”,
“de 301 a 600 euros”, “de 601 a 900 euros”, “de 901 a 1200 euros”, “de 1201 a 1500
euros”, “de 1501 a 1800 euros”, “de 1801 a 3000 euros”, “de 3001 a 6000 euros”, “mas
de 6000 euros”.

1.4 Region sanitaria a la cual pertenece, expresado en: “Lleida”, “Girona”, “Camp de

” W LTS

Tarragona”, “Barcelona”, “Terres del Ebre”, “Catalufia Central”’ y “Alt Pirineu i Aran”.
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1.5 Situacion laboral, poblacién de 16 a 64 afios y condiciones de trabajo.

1.5.1 “Trabaja”, “Trabaja, pero tiene una baja”, “ Paro con subsidio”, “Paro sin subsidio”

U ” & LT LT3

L“Trabaja en las labores del hogar”, “estudiante”, “ Incapacitado”, “Jubilado por edad”,

LT LT

Jubilado anticipadamente”, “otra posibilidad”, “ no hace nada ( ni estudia, ni trabaja, ni

busca trabajo)”, “Discapacitado, edad avanzada o enfermedad de larga evolucion”.
1.5.1 Probabilidad de perder el trabajo: “Muy probable”, “Probable”, “Improbable”,
“Muy improbable”.

1.5.2 Trabajo remunerado anterior: “Si”, “no”.

” W

1.5.3 Motivo por el cual dejé/perdi6 el trabajo: “Por motivos de salud”, “por motivos

”

familiares”, “por finalizacién del contrato”, “Por cambios organizativos o econémicos de

la empresa”, “Por despido”, “por otro motivo

”

no ha perdido el trabajo”.

1.5.4 Situacion contractual: “funcionario/a”, “contrato indefinido”, “contrato < 6

meses”, “ contrato de 6 meses y menos de 12 meses”, “contrato de 1 afio y menos de

”

2”, “contrato de 2 afos y mas”, “contrato de 2 afios y mas”, “trabajador de ETT”,

” ”

“trabajador sin contrato”, “auténomo sin asalariados”, “ empresario con menos de 10

” o« ” ” o«

trabajadores”, “ empresario con 10 o mas trabajadores”, “en préacticas”, “cooperativa’”,

L]

“interino”, “otros”.

1.5.5 Actividad principal de la empresa donde trabaja o trabajaba: expresado en
multiples campos laborales, ver anexo 1.

1.5.6 Ocupacion, expresado en multiples campos laborales, ver anexo 1.

1.5.7 Trabajadores a cargo: “no”, “de 1 a 4”7, “de 5 a 10”, “de 11 a 20", “mas de 20
personas”.

1.5.8 Tipo de jornada: “jornada partida”, “continua por la mafana”, “ continua por la

tarde”, “continua por la noche”, “turnos”, “irregular o variable”, “media jornada” “
1.5.9 Flexibilidad horaria: “Si”, “no”, “NC”.

1.5.10 Horas semanales trabajadas: “98 horas o mas”, “NC”.

otros”.

1.5.11 Satisfaccion con las condiciones laborales: “muy satisfecho”, “satisfecho”,
“insatisfecho”, “muy insatisfecho”, “NC”.

1.5.12 Ruido en el trabajo (contaminaciéon acustica): “nunca”, “algunas veces”,
“Frecuentemente”, “Siempre”, “NC”.

1.5.13 Polvo en el trabajo (contaminacion aire): “nunca”, “algunas veces’,
“Frecuentemente”, “Siempre”, “NC”.

1.5.14 Mover cosas en el trabajo: “nunca”, “algunas veces”, “Frecuentemente”,
“Siempre”, “NC”.

1.5.15 Movimientos repetitivos en el trabajo: “nunca”, “algunas veces’,

“Frecuentemente”, “Siempre”, “NC”.
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1.5.16 Trabajo poco variado: “nunca”, “algunas veces”,
“NC”.

1.5.17 Trabajar con independencia: “nunca”, “algunas veces”, “Frecuentemente”,
“Siempre”, “NC”.

1.5.18 Trabajar mucho: “nunca

Frecuentemente”, “Siempre”,

” ” W

, “algunas veces”, “Frecuentemente”, “Siempre”, “NC”.

1.5.19 Mala relacion con tus compaferos de trabajo: “nunca”, “algunas veces”,
“Frecuentemente”, “Siempre”, “NC”.

1.5.20 Mala relacién con tu jefe: “nunca”, “algunas veces”, “Frecuentemente”,
“Siempre”, “NC”.

1.5.21 Trabaja solo: “nunca”, “algunas veces”, “Frecuentemente”, “Siempre”, “NC”.
1.5.22 Situacién laboral de la pareja: “NP: no hay pareja”, “Trabaja”, “ Trabaja, pero
estd de baja”’, “ En el paro con subsidio”, “en el paro sin subsidio”, “trabaja en el
hogar’, ‘“estudiante”, “incapacitado/a”, “jubilado/a por edad”, “jubilado/a
anticipadamente”, “esta de excedencia”, “No hace nada”, “Trabaja en practicas”,
“Trabaja con una jubilacion parcial”, “en el paro”, “ viudo/a”, “SOVI”, “ Vive de rentas”,
“otros”, “NC”.

1.5.23 Existencia de trabajo anterior de la pareja: “NP: no hay pareja”, “si”, “no”, “NC”.
1.5.24 Actividad principal de la empresa donde trabaja la pareja: idem “Actividad
empresa”.

1.5.25 Ocupacién de la pareja: idem “ocupacién’.

1.5.26 Situacién contractual de la pareja: idem “situacién contractual’.

1.5.27 Trabajadores a cargo de la pareja: idem “Trabajadores a cargo”.

1.6 Estado civil: “Soltero/a”, “Casado/a”, “Viudo/a”, “Separado/a”, “Divorciado/a”.

1.7 Lugar de nacimiento, a partir de tres estimadores:

1.7.1 “Municipio de residencia”, “Catalunya”, “Resto de Espana”, “Fuera de Espana”.
1.7.2 Nombre de todos los municipios de Catalunya divididos por las provincias de
Barcelona, Girona, Tarragonay Lleida, ver anexo 1.

1.7.3 “No extranjero”, “Africa del Norte”, “Africa Subsahariana”, “ América Latina y
Caribe”, “ Este asiatico y Pacifico”, “Asia Meridional”, “ Oriente Medio”, “Europa Central

y del Este”, “Europa Comunitaria”, “Otros paises de renta alta”.

2. Variables relacionadas con los estilos de vida

2.1 Actividad fisica de la poblacion adulta, se ha estimado a partir de:

2.1.1 Sedentarismo en la poblacion de 18 a 74 afos, segun la actividad fisica habitual
y la actividad fisica saludable de la poblacion de 15 a 69 afios, mediante las categorias
de moderada o alta de la version corta adaptada de ’International Physical Activity
Questionnaire (IPAQ) (207,208).
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2.1.2 Consumo de tabaco en poblacion a partir de 15 afios: “Fumador”, “no fumador”
y “exfumador”, “fumador diario”, “fumador ocasional”, etc.

2.1.3 Consumo de alcohol en poblacion a partir de 15 anos: “Bebedor de riesgo”,
“bebedor moderado” y “no bebedor”, tipo de consumo, cantidad, etc.

2.1.4 Consumo de drogas en poblacién a partir de 15 afios.

2.2. Habitos alimentarios, los indicadores son:

2.2.1. Ingesta diaria recomendada de 5 raciones de fruta y/o verdura en la poblacion
general.

2.2.2. Desayuno saludable, que consiste en desayunar antes de salir de casa y a
media mafiana, como minimo 4 veces a la semana, en la poblacion de 3 afios y mas.
2.3 Practicas preventivas, consisten en:

2.3.1 Medir la presioén arterial de manera periédica, mayores de 15 afios.

2.3.2 Medir los niveles de colesterol en sangre de manera periddica a mayores de 15
anos.

2.3.3 Préctica periddica de la mamografia y citologia vaginal en mujeres a partir de
los 15 afios.

2.3.4 Vacunacion antigripal de manera anual en mayores de 60 afios.

2.3.5 Prueba de sangre oculta en heces, alguna vez, poblacién a partir de 40 afios.
2.3.6 Realizacién de colonoscopia alguna vez en personas a partir de los 40 afios.
2.3.7 Realizacién de Antigeno prostatico especifico (PSA), alguna vez, en hombres a
partir de los 40 afios.

2.3.8 Embarazo, preguntar si las mujeres estan embarazadas o no.

2.3.9 Maltrato, preguntar a las mujeres si sufren agresiones por parte de su pareja.
2.4 Sistemas de seguridad, utilizacion de vehiculos de transporte y que sistemas

de seguridad utiliza con ese uso.

3. Variables relacionadas con el estado de salud:
3.1. Autopercepcion del estado de salud: “excelente”, “muy buena”, “buena”,

” W

“regular”, “mala”, “NC” o expresado en “positivo”, “negativo”.

3.2. Exceso de peso: En los adultos de 18 a 74 afios, a partir del indice de masa
corporal (IMC) se categoriza la poblacién segun la relacion entre su peso y la talla.
Como peso normal “normo peso (>=18,5 <25)", exceso de peso “sobrepeso (>=25
<30)”, “obesidad (>=30 <40)” y “obesidad severa >=4) o bajo peso “infra peso (<18,5).
3.3. Trastornos croénicos: Si sufre alguna enfermedad o problema de salud

o w ” o«

cronico, todos expresados en “si”, “no”, “ns/nc”, enfermedades del aparato locomotor:
artrosis, dolor cervicales, dolor lumbar, enfermedades del aparato circulatorio,

embolias, presion alta, infarto de miocardio, otras enfermedades del corazén, varices,
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mala circulacion colesterol elevado, diabetes, ulceras, a mas de la depresién o
ansiedad, otros trastornos mentales, alergias crénicas, asma, bronquitis croénica,
problemas de prostata, cataratas, problemas de la piel, restrefiimiento croénico,
migrafia, hemorroides, tumores malignos, osteoporosis, anemia, problemas de tiroides,
pérdidas de orina y otros.

3.4. Salud mental, Poblacién mayor de 15 afios con riesgo de sufrir un trastorno
mental, expresados en: “Si, mejor”, “ Si/no, igual”’, “no, menos”, “no, mucho menos”,
“ns/nc”, “no, en absoluto”, “ no/si, no mas”, “si, mas”, “Si, mucho mas”

3.5.  Apoyo social, poblacion mayor de 15 afios que expresa si recibe 0 no apoyo
social por parte del resto de sociedad: “1-menos de lo que desearia”, “2”, "3”, “4”, “5-
Tanto como deseo”.

3.6. Restriccion de la actividad habitual por problemas de salud: Poblacion a
partir de los 3 afos, ha tenido alguna restriccién o dificultad para ir a trabajar, a la
escuela o centro docente o hacer labores del hogar o bien ha tenido que restringir sus
actividades habituales, problemas para caminar, lavarse, vestirse, realizar sus
actividades cotidianas o encontrarse en algin estado ansioso/deprimido por algin

problema de salud crénico en los udltimos 15 dias hasta los Ultimos 12 meses.

” ” LT

Expresado en: “No tiene” “Tiene alguno”, “este encamado”, “no puede” o el motivo de
la restriccion.

3.7. Limitaciones graves o discapacidad: de vision, audicién, comunicacion,
movilidad, etc. expresados en “si”, “no” “ns/nc”.

3.8. Falta de autonomia personal en relacidon con la salud: poblacién de mas de
15 afios que necesite de manera regular ayuda o la compaifiia de otras personas para
hacer las actividades de la vida diaria, a causa de un problema de salud, expresado

en: “ninguna”, “poca dificultad”, “bastante dificultad”, “ no puedo hacerlo”, “ns/nc

”

no le
hace falta ayuda”, “recibe ayuda”, “no recibe ayuda” “NP: mejor de 65 afios”

3.9. Lesiones no intencionadas: expresados con posibles caidas, quemaduras,
accidentes de trafico, otros accidentes, cortes y agresiones de animales, sufridas en

” W LT

los ultimos 12 meses y expresados en: “Si”, “no”, “ns/nc”, “ninguno”.

4. Variables relacionadas con la utilizacion de los servicios sanitarios

4.1 Cobertura sanitaria, poblacién tiene derecho a la seguridad social, a la asistencia
médica y si utilizan los servicios de mutuas privadas, seguros privados y son
expresados en “Si”, “No”, “NC”.

4.2 Servicios sanitarios que ha necesitado en los ultimos 12 meses y Ultima
visita médica: “Ninguno”, “Seguridad Social”’, “Mutua obligatoria”, “Seguro individual

”

de empresa”, “médicos particulares”, “NC”.
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4.3 Visita al servicio de urgencias, hospitalizaciéon y atencion primaria,
desarrollado en motivos, donde lo visita, tiempo de espera, nUmero de consultas y
hospitalizaciones en el ultimo afio, etc.

4.4 Atencién sanitaria no demandada: si en los Ultimos 15 dias precisaba de
atencion médica y no la solicité y el motivo de no consulta.

4.5 Consulta al farmacéutico y motivo de consulta.

4.6 Consumo de medicamentos: si en los dos dias previos a la entrevista ha
consumido algun medicamento como antibidticos, tranquilizantes, vitaminas, etc. y
expresados en: “no”, “recetado por el médico”, “aconsejado por el/la farmacéutico/a”,
“iniciativa propia”, “Ns/nc”.

4.7 Opinién del sistema sanitario utilizados en los 12 Gltimos meses expresados en:

HT]

“funciona bien, necesita de pequenos cambios”, “necesita de cambios fundamentales”,
“mal, hace falta volverlo hacer”, “ns”, “nc”.
4.8 Visitas a un profesional de la salud en el ultimo afio y los ultimos 15 dias, tipo

de profesional consultado expresados en “si’, “no”, “ns/nc” y tiempo de espera y

motivo.

5. Variables relacionadas con los determinantes sociales

5.1 Discriminacién: si han sufrido en algin momento algun tipo de rechazo por su
edad, sexo, aspecto, etnia, etc. en la asistencia sanitaria, buscando trabajo, en el
propio trabajo, en casa o en algun lugar publico. Expresado con: “nunca”, “NP: nacido
en Espafa”, “algunas veces”, “muchas veces”, “constantemente”, “NP: no me he
encontrado en esta situacion”, “nc”.

5.2 Vivienda: descripcion del propio hogar y del inmueble donde vive, y de las
prestaciones que tiene, bafiera o ducha, agua caliente, calefaccion, etc.

5.3 Estructura del hogar: nUmero de habitantes del hogar, sexo, edad y parentesco.
5.4 Informador y trabajo reproductivo: Informacion sobre el informador de la
entrevista, sexo, edad, horas dedicadas, informacion en cuanto al cuidado de los

menores, algun discapacitado en el hogar, trabajo doméstico, etc.

La encuesta ESCA es un instrumento del Departamento de Salud de la Generalitat de
Catalufia, que aporta informacion poblacional relevante para establecer y avaluar las
politicas sanitarias explicitadas en el Plan de Salud de Catalufia, actuando con

confidencialidad de los datos y la obligacion de los ciudadanos a responderla.
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Consiste en una entrevista personal, que los encuestadores/as realizan en el domicilio
de las persones seleccionadas, que a pesar de que pertenecen a una empresa
contratada para realizar las entrevistas, se identifican mediante una credencial del
Departamento de Salud. El cuestionario es de tipo precodificado y estructurado
asistido por ordenador en tres versiones diferentes dependiendo de la edad y
caracteristicas de la persona a entrevistar: cuestionario general, cuestionario para
informador indirecto de adultos, estan disponibles en lengua catalana y castellana. El
cuestionario basico se acompafia de un cuestionario complementario, con preguntas
que permiten profundizar en un ambito teméatico, un grupo poblacional o un territorio
concreto. El objetivo general de la encuesta es conocer el estado de salud, los estilos
de vida i la utilizacion de los servicios sanitarios para identificar las necesidades de
salud y de servicios, y establecer perfiles de poblacién diferenciados, asi como evaluar
los objetivos de salud y de disminucién de riesgo, Yy la eficacia de las intervenciones
sanitarias. Los datos del ESCA han sido recogidos de manera periddica (ediciones del
1994, 2002 y 2006). A partir de 2010, la encuesta paso a ser una encuesta continua;
dividiendo los siguientes afios en 2 semestres. ElI cambio es fundamentalmente
metodoldgico, centrado en la recogida ininterrumpida de informacién y su cierre en
olas semestrales. El analisis se enfoca en la encuesta realizada en el afio 2006 y
2012/2013.

La informacion que se recoge en el cuestionario esta relacionada con datos:
Sociodemogréficos: sexo, edad, nivel de estudios, clase social segun la ocupacion
(ingresos), situacién laboral, region sanitaria a la que pertenece, estado civil, lugar de
nacimiento.

Estado de salud: autopercepcion del estado de salud, exceso de peso, trastornos
crénicos, salud mental, apoyo social, restriccion de la actividad habitual por problemas
de salud, lesiones no intencionadas, limitaciones, discapacidades y falta de
autonomia.

Estilos de vida: nivel de actividad fisica, consumo de alcohol y tabaco, habitos
alimentarios, practicas preventivas, sistemas de seguridad.

Uso de los servicios sanitarios y la satisfaccidn: cobertura sanitaria, visitas a
profesionales de la salud, visita a los servicios de urgencias, atencion primaria y
hospitalizacion, atencion sanitaria no solicitada, consumo de medicamentos y opinion
del sistema sanitario, uso de servicios sanitarios y visitas a un profesional que ha
necesitado en los Ultimos 12 meses, consulta al farmacéutico.

Otros aspectos que se recogen son la discriminacién, vivienda, estructura del hogar e

informador y trabajo reproductivo.
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Los ejes de desigualdad estudiados son:

Clase social, como forma de estratificacion social en la cual un grupo de individuos
comparten una caracteristica comun que los vincula social o econémicamente,

Género, son los roles socialmente construidos, los comportamientos, actividades y
atributos que una sociedad dada considera apropiados para los hombres y las
mujeres.

Edad biologica, tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un individuo.

Territorio, porcién de superficie que pertenece a un pais, provincia o region.

Los resultados de la ESCA son facilitados al investigador en un fichero .rar
correspondiente a ambas oleadas. La base de datos incluye todas las entrevistas
realizados en el cuestionario general de adultos y un archivo .xIs con la relacion de
variables.

En el andlisis las variables categdricas, sean nominales u ordinales, se han empleado
tablas de frecuencias y porcentaje y en el analisis de variables cuantitativas
(numéricas) se ha realizado con las habituales herramientas de centralidad (media,
mediana) y de variabilidad (desviacion estandar y rango total).

Para el cruce de variables categéricas, debido a su forma de medida, se ha utilizado el
test de independencia Chi-cuadrado que, si bien es cierto que es una prueba para el
contraste de la ausencia/presencia de relaciéon entre las variables, de la presencia de
la misma se puede deducir la existencia de diferencias significativas entre unas
categorias y otras en funcion de los valores de los residuos estandarizados corregidos.
El anterior es un andlisis de tipo univariante. Para el cruce de variables cuantitativas
con variables nominales categoricos se ha empleado el test T de Student de contraste
de significacion de diferencias entre dos medias. La autopercepcion de la salud se
define como “positiva” y “negativa” en el afo 2006 y como “buena salud” y “mala salud”
en el 2012-13. Los resultados relacionados con los estilos de vida se han utilizado todo
un conjunto de variables de diferentes areas como son: nivel de actividad fisica,
consumo de alcohol, tabaco y otras drogas, las précticas preventivas, etc. El andlisis
estadistico se ha enfocado desde el estudio diferencial entre sexos de todas estas
variables, por grupos. Puesto que siguen siendo variables de tipo categoérico, o
categorizadas, se mantiene el uso del test Chi-cuadrado. El estudio se ha centrado en

las mujeres, del efecto de las principales variables sociales sobre dichos estilos de
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vida, aunque también se recoge resultados relacionados con los hombres para
verificar si existen diferencias entre sexos. Respecto al nivel de actividad fisica, se ha
clasificado a los/las participantes en dos variables que tratan de evaluar el grado de
sedentarismo, preguntando sobre la actividad fisica en el tiempo libre y la habitual, en
el caso del afio 2006 a poblacion de 18 a 74 afios y sobre la actividad fisica habitual y
IPAQ en la oleada 2012-13 a poblacion de 15 a 74 afios. La actividad fisica durante su
tiempo libre se define como “sedentaria”, “ligera”, “moderada” y “intensa” y la actividad
fisica habitual ha sido definida en tres grados: “muy/moderadamente activos”,
“ligeramente activos”, y “minimamente activos/ sedentarios” y IPAQ se define como
“baja”, “moderada” y “alta” .En el apartado relacionado con el consumo de alcohol y
tabaco, se recoge toda la muestra completa que representa a toda la poblacién. A
partir de las variables relativas al consumo de bebidas alcohdlicas, (cerveza, copas,
licores, etc) se establece una variable de resumen denominada indice de consumo de
alcohol; esta variable es de tipo numérico cuantitativo y para contrastarla entre sexos,
se han calculados las medias respectivas y se ha analizado su diferencia mediante el
test T de Student y test de Levene. El consumo de alcohol ha sido definido en tres
categorias: “no bebedor”, “bebedor moderado” y “bebedor de riesgo” y el consumo de
tabaco en “fumador”’, “exfumador” y “no fumador”. Los resultados del consumo de
otras drogas (tranquilizantes, marihuana y cocaina) sélo se pregunta en la encuesta
del afio 2006, considerando el consumo en tres grados: ocasional, hace tiempo y
actual.

Los servicios sanitarios empleados los dltimos 12 meses han sido definidos como
“nunca uso”, “publicos” y “privados” y el grado de satisfacciéon como “satisfecho” e
“insatisfecho”.

La variable “numero de visitas a urgencias” se ha recogido de forma cuantitativa. El
andlisis estadistico que se ha realizado es el de contraste de diferencia de medias con
prueba T de Student puesto que, aunque la distribucion de esta variable no se
acomode al modelo de una campana de Gauss, un test no-paramétrico dado el
elevado N daria un valor para la “p” de significacién muy similar.

Para el estudio detallado de las visitas de las mujeres a los profesionales sanitarios en
funcion de los factores sociodemograficos, se analizan las variables con mayor
frecuencia. En concreto: médico/a de atencién primaria, ginecélogo/a, enfermera/o y
otro/a especialista, fisioterapeuta, asi como la consulta al farmacéutico. El resto no se
analiza puesto que es utilizado por menos de un 10% del total de mujeres, eso sucede
con la encuesta del 2012-13, que no se analiza la visita al fisioterapeuta. Para
homogeneizar la presentacion de los resultados de las visitas a urgencias,

hospitalizacion y atencion primaria, se ha creado una nueva variable dicotémica: si/no.
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Para analizar el impacto del periodo de crisis en la percepcion de la salud de las
mujeres, se analiza las variables que tengan relacion con la percepcién de la salud, los
estilos de vida y el uso de los servicios sanitarios.

Para determinar las variables asociadas de manera independente con las variables
que corresponden a los objetivos del estudio se realiz6 un analisis de regresion
logistica, incluyendo el calculo de la Odds Ratio (OR) y su intervalo de confianza 95%
(IC95), admitiendo en el modelo las variables que mostraban significacion estadistica y
tendencia (p<0.05-p<0.0001) en el analisis univariante y aquellas variables que se
consideraron que podrian actuar como factores de confusion. En las tablas sélo se
muestran las variables con significacion, (la informacion completa esté disponible en el
anexo 2).

La probabilidad de significacion (el valor p) es una medida de evidencia de la
probabilidad de la hip6tesis nula. En los estudios experimentales valora el rol del azar
en la obtenciébn de los resultados observados. Sin embargo en los estudios
observacionales (epidemiolégicos) los sesgos y la confusién son las explicaciones a
evaluar, no siendo el azar la principal alternativa. Asimismo mezcla la magnitud del
efecto con el tamafio muestral. Para tener mas fiabilidad en la significancia de las
observaciones, se ha escogido, para mejorar la fuerza de la asociacién, un valor

p<0.0001 y se ha introducido el Intervalo de confianza 95 (95% de certeza).

La confidencialidad de los datos que se aportan en la encuesta esta garantizada por el
secreto estadistico que recoge la Ley 23/1998, de 30 de diciembre, de Estadistica de

Catalunya.

Después de pedir los permisos necesarios para tener acceso a los resultados de las
encuestas realizadas durante los afios 2006 y 2012-2013, se ha procedido a su
andlisis, evaluacion e interpretacion de los resultados segun las recomendaciones de

las guias clinicas de Catsalut.

El documento de autorizacién para el acceso, el tratamiento y uso de los resultados de
la encuesta, asi como de confidencialidad que tuve que firmar para poder tener acceso
a los datos de la Encuesta de Salud de Catalufia estan depositados en el

Departamento de Salud de la Generalitat de Catalunya.
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4. Resultados

Este apartado, aporta una descripcion de la muestra de los/las participantes de las
encuestas ESCA realizadas en los afios 2006 y 2012/13, asi como, los resultados
relacionados con la percepcién de la salud, estilos de vida y uso de los servicios
sanitarios. En los tres apartados se aprecia la misma estructura, primero se
encuentran las tablas relacionadas con los resultados de las mujeres del afio 2006
seguida del afilo 2012/13, para poder facilitar la comparacion y les seguiran, de igual
manera, los resultados de los hombres.

A continuacién, se aportan los resultados relacionados con el impacto de la crisis en la
salud de las mujeres y relacionados con el trabajo reproductivo, asi como los

obtenidos mediante analisis de regresion logistica.

En el afio 2006, participaron 15.926 personas y en el afio 2012-13, 7.833 individuos,
en ambos eran mayores de 15 afos.

En la muestra del 2006, un 49% eran hombres y un 50.5% mujeres y la edad media
fue 47.4 afos con una desviacion estandar de 19.6, dentro de un rango de entre 15y
103 afios (mediana 45 afios).

En 2012-13, participaron mas hombres (50.2%) que mujeres (49.8%) y la media de
edad era muy similar a la de la muestra anterior: 48.6 afios con desviacion estandar de
19.8, dentro de un rango casi idéntico, desde los 15 a los 102 afios (mediana 46 afios),

como se puede apreciar en la tabla 1.

Tabla 1: Composicion de la muestra. Aiio 2006 y 2012-13

- Sexo . Sexo
Aiio 2006 Afio 2012-13
Muestra total MUJERES HOMBRES Muestra total MUJERES HOMBRES
(N=15925) (N=8045) (N=7881) (N=7833) (N=3901) (N=3932)
Franjas de Edad

18 — 44 aios 7894 (49.6%) 3797 (47.2%) 4097 (52.0%) 3725 (47.6%) 1795 (46.0%) 1930 (49.1%)
45 - 64 aiios 4466 (28.0%) 2226 (27.7%) 2240 (28.4%) 2327 (29.7%) 1161 (29.8%) 1166 (29.7%)
65 — 74 afios 1703 (10.7%) 902 (11.2%) 801 (10.2%) 745 (9.5%) 377 (9.7%) 368 (9.4%)
75 o mas afos 1863 (11.7%) 1120 (13.9%) 743 (9.4%) 1036 (13.2%) 568 (14.6%) 468 (11.9%)
Chi-cuadrado: Valor: 92.05 p<=.000** Valor: 14.54 p=.002**
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Estructura familiar

Las tablas 2 y 3 muestran

la estructura familiar del afio 2006 y 2012-13

respectivamente. Ambas estan formadas por 1 y 13 miembros, estando la gran

mayoria (97%) concentrados entre 1 y 5 personas. En el caso del afio 2006, un 8.3%

son familias unipersonales (un solo miembro) y un 22.3% la unidad familiar esta

formada por una pareja. En el caso del afio 2012-13, en un 9.7% se ha observado un

anico miembro y en un 23.9% la unidad familiar est& constituida por la pareja sin otros

miembros.

Tabla 2: Estructura familiar. Afio 2006

Ne El encuestado vive con:
personas Miembro TOTAL
enel Unico Pareja Hijos Padres Abuelos Nietos Otros
hogar
1 1323 (8.3%) - - - - -- -- 1323 (8.3%)
3551
2 -- (22.3%) 380 (2.4%) 328 (2.1%) 8 (0.0%) 15 (0.1%) 262 (1.6%) 4544 (28.5%)
. (]
2637
3 -- (16.6%) 289 (1.8%) 1092 (6.9%) 18 (0.1%) 3 (0.0%) 197 (1.1%) 4236 (26.6%)
. 0
2521
4 -- (15.8%) 140 (0.9%) 1231 (7.7%) 26 (0.2%) 2 (0.0%) 171 (1.1%) 4091 (25.7%)
. 0
5 -- 568 (3.6%) 65 (0.4%) 428 (2.7%) 61 (0.4%) - 113 (0.8%) 1235 (7.8%)
Mas de 5 - 200 (1.2%) 29 (0.2%) 172 (1.0%) 30 (0.2%) 2 (0.0%) 64 (0.4%) 497 (3.1%)
Total 1323 (8.3%) 9477 (59.5%) 903 (5.7%) 3251 (20.4%) 143 (0.9%) 22 (0.1%) 807 (4.0%) 15926
Tabla 3: Estructura familiar. Afio 2012-13
N2 El encuestado vive con:
personas Miembro TOTAL
enel Gnico Pareja Hijos Padres Abuelos Nietos Otros
hogar
1 759 (9.7%) - - - - - . 759 (9.7%)
1869
2 - (23.9%) 272 (3.5%) 96 (1.2%) 1(0.0%) 8 (0.1%) 126 (1.6%) 2372 (30.3%)
. 0
1597
3 -- (20.4%) 247 (3.2%) 90 (1.2%) 1(0.0%) 3(0.0%) 74 (0.9%) 2012 (25.7%)
B 0
1732
4 -- (22.1%) 84 (1.1%) 34 (0.4%) 1(0.0%) - 61 (0.8%) 1912 (24.4%)
. 0
5 -- 440 (5.6%) 26 (0.3%) 21 (0.3%) 1(0.0%) 1(0.0%) 38 (0.5%) 527 (6.7%)
Mas de 5 -- 195 (2.5%) 12 (0.1%) 15 (0.2%) 1(0.0%) - 28 (0.4%) 251 (3.2%)
Total 759 (9.7%) 5833 (74.5%)  641(8.2%) 256 (3.3%) 5 (0.1%) 12 (0.2%) 327 (4.2%) 7833
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Estado civil

En la tabla 4, se expone el estado civil de los/las participantes, en ambos afos
estudiados, la mayoria (sobre un 57%) son casados/as, seguidos de un 30%
aproximado de solteros/as. El resto (alrededor de un 13%) se reparte entre viudos/as y

separados/as, divorciados/as.

Tabla 4: Estado civil por sexo. Afio 2006 y 2012-13

Afio 2006 Sexo Afio 2012 Sexo
Muestra total MUJERES HOMBRES Muestra total | VIUERES HOMBRES
(N=8045) (N=7881) (N=3901) (N=3932)
Estado Civil (N=15926) (N=7833)

Soltero/a 4852 (30.5%) 2090 (26.0%) 2762 (35.0%) 2333(29.8%) 1025 (26.2%) 1308 (33.2%)
Casado/a 9087 (57.1%) 4453 (55.4%) 4634 (58.8%) 4404 (56.2%) 2095 (53.7%) 2309 (58.7%)
Viudo/a 1318 (8.3%) 1102 (13.7%) 216 (2.7%) 638 (8.1%) 515 (13.1%) 123 (3.1%)
Separado/a 400 (2.5%) 241 (3.0%) 159 (2.0%) 228 (2.9%) 126 (3.2%) 102 (2.6%)
Divorciado/a 269 (1.7%) 159 (2.0%) 110 (1.4%) 230 (2.9%) 140 (3.6%) 90 (2.3%)
Chi-cuadrado: Valor: 716.40  p<=.000** Valor: 298.86  p<=.000**

Lugar de nacimiento

La mayoria de los/las participantes han nacido en Catalufia, un 70.5% en el afio 2006
y algo menos, un 63.8% en el 2012-13. En el afio de la primera encuesta el porcentaje
de extranjeros es inferior al 8%, en el segundo periodo ésta supera levemente el 15%,
es decir, que casi se duplica, aunque se mantiene en nimeros absolutos. Entre los no
nacidos en Espafia, prevalecen las personas que proceden de América latina (3% en
2006; y 5.7% en 2012-13), Norte de Africa (2% en 2006; y 3.3% en 2012-13) y del
resto de paises europeos (1,8% en 2006; y 3.8% en 2012-13).

Tabla 5: Lugar de nacimiento por sexo. Afio 2006 y 2012-13

Afio 2006 Sexo ARo 2012 Sexo
" | MUJERES HOMBRES M | MUJERES HOMBRES

uestratotal (n-g045) (N=7881) uestra tota (N=3901)  (N=3932)
Lugar de nacimiento (N=15926) (N=7833)
Catalufia 11234 (70.5%) 5639 (70.1%) 5595 (71.0%) 4922 (63.8%) 2437 (62.5%) 255 (65.0%)
Resto de Espafia 3470 (21.8%) 1829 (22.7%) 1641 (20.8%) 1647 (21.0%) 860 (22.0%) 787 (20.0%)
Fuera de Espafia 1222 (7.7%) 577 (7.2%) 645 (8.2%) 1194 (15.2%) 604 (15.5%) 590 (15.0%)
Chi-cuadrado: Valor: 12.45 p=.002** Valor: 6.07 p=.048
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Nivel de estudios

Referente al nivel de estudios de los encuestado/as, se puede observar en la tabla 6,
que la mayor parte han completado estudios secundarios, aunque en 2006 no
representan la mitad de la muestra (46.5%) en tanto que en 2012-13 la superan
(58.4%). Entre un 15 y 18%, segun el afio, son universitarios/as, y entre un 10 y 15%,

no tiene estudios.

Tabla 6: Nivel de estudios por sexo. Afio 2006 y 2012-13

Afio 2006 Sexo Afio 2012 Sexo
Muestra total MUIJERES HOMBRES Muestra total MUIJERES HOMBRES
(N=8045) (N=7881) (N=3901) (N=3932)
Estudios (N=15926) (N=7833)

Sin estudios 2345 (14.7%) 1456 (18.1%) 889 (11.3%) 776 (9.9%) 450 (11.5%) 326 (8.3%)
Primarios 3767 (23.7%) 1852 (23.0%) 1915 (24.3%) 1073 (13.7%) 563 (14.4%) 510 (13.0%)
Secundarios 7402 (46.5%) 3480 (43.3%) 3922 (49.8%) 4576 (58.5%) (552;;53 (612.2”2%:1)
Universitarios 2404 (15.1%) 1253 (15.6%) 1151 (14.6%) 1402 (17.9%)  731(18.7%)  671(17.1%)
Otros + NS/NC 8 (0.0%) 4 (0.0%) 4 (0.1%) 6 (0.1%) 2 (0.1%) 4 (0.1%)
Chi-cuadrado: Valor: 167.20  p<=.000** Valor: 41.01  p<=.000**

Situacion laboral y clase social segun ocupacion

En cuanto a la situacién laboral, alrededor de la mitad de la muestra esta trabajando,
pero se supera esa mitad (55.4%) en el afio 2006 y en cambio se sitia por debajo
(47.6%) en el 2012-13. La tabla 7, indica que los sujetos en paro se incrementan del
4.3%, en el primer cuestionario, hasta el 10.6% en el segundo. Las personas,
mayoritariamente mujeres, que se dedican a las tareas del hogar suponen un 12.6% vy
un 10.6%, respectivamente segun el afio y los jubilados, suman un 16.5% en 2006 y
un 17.3% en el 2012-13.
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Tabla 7: Situacién laboral por sexo. Afio 2006 y 2012-13

S S
Afio 2006 X0 Afio 2012 e
Muestra total MUJERES ~ HOMBRES Muestratotal  MUJERES  HOMBRES
(N=15926) (N=8045) (N=7881) (N=7833) (N=3901) (N=3932)
Situacién Laboral
3744 5073 1694 2033
H () 0,
Con trabajo 8817 (55.4%) (46.5%) (64.4%) 3727 (47.6%) (43.4%) (51.7%)
H 0, 0, 0,
;;e;:ajando, pero con una 163 (1.0%) 106 (1.3%) 57 (0.7%) 45 (0.6%) 28 (0.7%) 17 (0.4%)
Trabajando en practicas 18 (0.1%) 10 (0.1%) 4 (0.1%) -- - --
En excedencia 18 (0.1%) 14 (0.1%) 4 (0.1%) -- - --
En paro, con subsidio 332 (2.1%) 165 (2.1%) 167 (2.1%) 437 (5.6%) 161 (4.1%) 276 (7.0%)
En paro, sin subsidio 343 (2.2%) 195 (2.4%) 148 (1.9%) 388 (5.0%) 155 (4.0%) 233 (5.9%)
1998 13 (0.2%) 832 (10.6%) 831 1 (0.0%)
0,

Tareas del hogar 2011 (12.6%) (24.8%) (21.3%)
Estudiante 976 (6.1%) 470 (5.8%) 506 (6.4%) 643 (8.2%) 312 (8.0%) 331 (8.4%)
Con incapacidad 534 (3.4%) 240 (3.0%) 294 (3.7%) 370 (4.7%) 185 (4.7%) 185 (4.7%)
" 1014 997 (12.7%) 396 601

0, 0,
Jubilado por edad 1708 (10.7%) 694 (8.6%) (12.9%) (10.2%) (15.1%)
Jubilacién anticipada 946 (5.9%) 360 (4.5%) 586 (7.4%) 363 (4.6%) 116 (3.0%) 247 (6.3%)
Viudedad 36 (0.2%) 35 (0.4%) 1 (0.0%) - -- -
Otros + NC 24 (0.2%) 14 (0.1%) 10 (0.1%) 31 (0.4%) 23 (0.6%) 8 (0.2%)
Chi-cuadrado: Valor: 2339.62  p<=.000** Valor: 1013.53  p<=.000**

La composicion de las muestras en funcién de la clase social se presenta en la tabla 8.

En ambas encuestas, algo mas de la mitad (sobre un 55%) pertenecen a la clase

media (grupos lll y IVa), siendo similares ademas los porcentajes de uno y otro sexo.

Entre un 24% y un 26% son de clase baja, y el resto (alrededor de un 19%) de clase

alta, con valores similares en los dos grupos de participantes y en ambos sexos. En la

encuesta correspondiente a la oleada 2012-13, un 3.7% (5.6% mujeres y 1.8%

hombres) de los/las participantes no han querido responder a esta cuestion.

Tabla 8: Clase social por sexo. Afio 2006 y 2012-13

. Sexo . Sexo
Afio 2006 Ao 2012
Muestra total  MUJERES HOMBRES Muestra total MUJERES ~ HOMBRES
Clases §ocial agrtfl’)ada, (N=15926) (N=8045) (N=7881) (N=7833) (N=3901) (N=3932)
segun ocupacion
1535 1502 705 (18.1%) 704 (17.9%)
0 10,
Alta (grupos lyll) 3037 (19.1%) (19.1%) (19.1%) 1409 (18.0%)
. 4278 4466 4316 (55.1%) 2057 2259
0,
Media (grupos Il y IVa) 8744 (54.9%) (53.2%) (56.7%) (52.7%) (57.5%)
. 2232 1913 1818 (23.2%) 898 (22.8%)
10,
Baja (grupos IVby V) 4145 (26.0%) (27.7%) (24.3%) 920 (23.6%)
NS / NC - - -- 290 (3.7%) 219 (5.6%) 71 (1.8%)
Chi-cuadrado: Valor: 27.26  p<=.000** Valor: 85.13  p<=.000**
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Ingresos mensuales y anuales

En ambos aspectos de estudio, se ha apreciado un notable porcentaje de participantes
que no han querido facilitar los datos de esta informacién. En el caso de los ingresos
personales, en el afio 2006 no responde el 23% de la muestra, tasa similar en los dos
sexos; sin embargo, en el 2012-13 se ha elevado al 40% los no informadores. En el
caso de los ingresos anuales familiares, el 41% de participantes no responde a la
cuestion en el 2006; en tanto que la misma no se formula en el cuestionario del 2012-
13.

La tabla 9, correspondiente al afio 2006, muestra que los ingresos mensuales de la
mayor parte son inferiores a 1.200€ y se aprecian algunas diferencias entre sexos.
Los/las entrevistados/as sin ingresos, menores de 300€ y entre 301-600€ son
superiores en las mujeres que en los hombres, llegando a triplicar o al menos duplicar
en las mujeres; los porcentajes de hombres que cobran en los intervalos: 1.201-
1.500€, 1.501-1.800€ y 1.801-3.000€, son superiores (al menos el doble) con respecto
a las mujeres.

En cuanto a los datos del 2012-13, por el contrario, se han reducido estas diferencias
presentando tasas similares en los dos sexos en estas bandas de ingresos mensuales.
Ademas, se observa que la muestra se encuentra situada, sobre todo, en los intervalos
gue van de los 901 a los 3.000€ (sobre un 9% - 10%, en cada uno) sin olvidar la gran

cantidad, antes citada, de participantes que no han querido responder a esta cuestion.

Tabla 9: Ingresos mensuales por sexo. Afio 2006 y 2012-13

. Sexo . Sexo
Ao 2006 Ao 2012
Muestra total MUJERES  HOMBRES Muestra total MUJERES  HOMBRES
lnngSOS mensuales (N=15.926) (N=8.045)  (N=7.881) (N=7.833) (N=3.901)  (N=3.932)
el participante
0 0, 0,
No tiene ingresos 1.702 (10.7%) (12207/,-:; 427 (5.4%) 60 (0.1%) 22 (0.6%) 38 (1.0%)
Menos de 300 € 343 (2.2%) 244 (3.0%) 99 (1.3%) 31 (0.4%) 19 (0.5%) 12 (0.3%)
1.360 660 (8.4%) 301 (3.8%) 119 (3.0%)
— 0, 0,
301 - 600 € 2.020 (12.7%) (16.9%) 182 (4.7%)
1.241 1.046 628 (8.0%) 301 (7.7%)
— 0 o,
610900 € 2.287 (14.4%) (15.4%) (13.3%) 327 (8.4%)
0, 0,
901-1.200 € 2.436 (15.3%) 989 (12.3%) 1.447 831(106%) 4, (103%) 1 (11.0%)
(18.4%)
1.201 - 1.500 € 1.516 (9.5%) 519 (6.5%) 997 (12.7%) 734 (9.4%)  338(8.7%) 396 (10.1%)
1.501 -1.800 € 939 (5.9%) 321 (4.0%) 618 (7.8%) 817 (10.4%) 401 (10.3%) 416 (10.6%)
1801 - 3000 € 795 (5.0%) 270 (3.4%) 525 (6.7%) 899 (11.5%) 436 (11.2%) 463 (11.8%)
3.001 - 6.000 € 167 (1.0%) 45 (0.6%) 122 (1.5%) 329 (4.2%)  138(3.5%) 191 (4.9%)
Mas de 6.000 € 40 (0.3%) 11 (0.1%) 29 (0.4%) 80 (1.0%) 35 (0.9%) 45 (1.1%)
1.770 1911 3123 (39.9%) 1603 1520
0
L/ AL1S 3.681(23.1%) (22.0%) (24.2%) (41.1%) (38.7%)
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Chi-cuadrado: Valor: 1203.00  p<=.000** Valor: 38.81  p<=.000**

En cuanto a los datos de los ingresos familiares, en la tabla 10 se observan resultados
para 2006 y existen diferencias para los ingresos individuales de las mujeres, de
manera que aparecen porcentajes similares en todos los intervalos considerados. En
global, la mayor parte de los/las participantes que responde se sitla entre los 18 mil y

los 30 mil euros anuales.

Tabla 10: Ingresos anuales por sexo. Afio 2006 y 2012-13

Sexo Sexo

Afio 2006 Afio 2012

MUIJERES HOMBRES MULIJERES HOMBRES

Muestra total Muestra total

dellncgt::js::tinfl;:?lsiar (N=15.926) (N=8.045)  (N=7.881) (N<7.833) (N=3.901)  (N=3.932)
Menos de 6.000 € 381 (2.4%) 246 (3.1%) 135 (L.7%) - - -
6.001 —9.000 € 945 (5.9%) 557 (6.9%) 388 (4.9%) - - -
9.001 - 12.000 € 1.008(6.3%) 534 (6.6%) 474 (6.0%) - - -
12.001 - 15.000 € 1384 (8.7%) 696 (8.7%) 688 (8.7%) - - -
15.001 - 18.000 € 1545(9.7%) 717 (8.9%) 828 (10.5%) - - -
18.001 - 30.000 € 2.324 (14.6%) ( 131.2;9) " 51.223;5; - - -
30.001 - 54.000 € 1318(8.3%) 554 (6.9%) 764 (9.7%) - - -
54.001 - 90.000 € 413 (2.6%)  175(22%) 238 (3.0%) - - -
Més de 90.000 € 89 (0.6%) 35 (0.4%) 54 (0.7%) - - -
NS / NC 6.519 (40.9%) " 23.‘9‘;2) (383.8% - - -

Region sanitaria

Aproximadamente la mitad de los/las participantes pertenece a la region de Barcelona,
en ambos afos y sin que existan diferencias entre sexos. La otra mitad se reparte
entre el resto de las regiones sanitarias, siendo Terres de I'Ebre la menos

representada (entre un 5% y un 6%) y Girona la que mas (cerca del 12%).

Tabla 11: Region sanitaria por sexo. Afio 2006 y 2012-13

. Sexo . sexo
Ao 2006 Ao 2012-13
Muestra total MUIJERES HOMBRES Muestra total MULIJERES HOMBRES
» o (N=15926) (N=8045) (N=7881) (N=7833) (N=3901) (N=3932)
Regidn Sanitaria

Lleida 1413 (8.9%) 701 (8.7%) 712 (9.0%) 382 (4.9%) 188 (4.8%) 194 (4.9%)
Camp de Tarragona 1392 (8.7%) 694 (8.6%) 698 (8.9%) 734 (9.4%) 368 (9.4%) 366 (9.3%)
Terres de I'Ebre 998 (6.3%) 492 (6.1%) 506 (6.4%) 414 (5.3%) 206 (5.3%) 208 (5.3%)
Girona 1878 (11.8%) 946 (11.8%) 932 (11.8%) 922 (11.8%) 457 (11.7%) 465 (11.8%)
Catalunya central 1378 (8.7%) 699 (8.7%) 679 (8.6%) 655 (8.4%) 328 (8.4%) 327 (8.3%)
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Alt Pirineu i Aran 1419 (8.9%) 691 (8.6%) 728 (9.2%) 730 (9.3%) 352 (9.0%) 378 (9.6%)
3822 3626 3996 (51.0%) 2002 1994
0,
Barcelona 7448 (46.8%) (47.5%) (46.0%) (51.3%) (50.7%)
Chi-cuadrado: Valor: 5.12 p=.528 Ns Valor:1.00  p=.986"°

En las tablas 12 y 13, se exponen los resultados obtenidos de los afios 2006 y 2012-

13 respectivamente. La categoria “bueno” es la mas elegida por los encuestados. Son

los hombres los que tienen una percepcion mas positiva que las mujeres. Los

porcentajes aumentan en la segunda oleada, mejorando las percepciones en ambos

sexos, aunque continda siendo mejor la de los hombres, pero disminuyendo las

diferencias entre ellos.

Tabla 12: Autopercepcién del estado de salud en funcidon del sexo. Afio 2006
Sexo Test Chi cuadrado
Muestra total
(N=15926) MUJERES HOMBRES "
Variable Categoria (N=8045) (N=7881) VELEE G P
Estado de salud Excelente 7.5% (1194) 6.2% (499) 8.8% (695)
Muy bueno 22.6% (3596) 20.8% (1670) 24.4% (1926)
Bueno 44.2% (7044) 42.3% (3403) 46.2% (3641) 254.23 4 .000**
Regular 20.0% (3192) 23.3% (1871) 16.8% (1321)
Malo 5.7% (900) 7.5% (602) 3.8% (298)
Estado (agrupado) Positivo  74.3% (11834) 69.3% (5572) 79.5% (6262)
X 216.80 1 .000%**
Negativo 25.7% (4092) 30.7% (2473) 20.5% (1619)

Tabla 13: Autopercepcién del estado de salud en funcion del sexo

. Afio 2012-13

Sexo Test Chi cuadrado
Muestra total
(N=7832) MUJERES HOMBRES "
Variable Categoria (N=3900) (N=3932) alegch gl P
Estado de salud Excelente 7.4% (582) 6.3% (246) 8.5% (336)
Muy bueno 27.9% (2184) 26.1% (1018) 29.7% (1166)
Bueno 44.0% (3444) 43.5% (1696) 44.5% (1748) 67.28 4 .000**
Regular 16.4% (1288) 18.9% (736) 14.0% (552)
Malo 4.3% (334) 5.2% (204) 3.3% (130)
Estado (agrupado Positi 79.3% (6210 75.9% (2960 82.7% (3250
(agrupado) Si I\{o 6 ( ) 6 ( ) 6 ( ) 445 1 000%*
Negativo 20.7% (1622) 24.1% (940) 17.3% (682)

124



La autopercepcion del estado de salud relacionada con los factores sociodemograficos

En las tablas 14 y 15, se observan los resultados relacionados con la autopercepcion
de la salud de las mujeres y los factores sociodemograficos de las encuestas 2006 y
2012-13 respectivamente y en las tablas 16 y 17, los resultados de la autopercepcion
de la salud en los hombres. En relacién con el factor edad, resaltar que la percepcion
de la salud es peor cuanto mayor es la edad de las mujeres y hombres; en el afio 2006
ésta empeora a partir de los 65 afios en el caso de las mujeres y de los 75 en los
hombres y en el afio 2012-13, los resultados se invierten siendo a partir de los 75 afios
para las mujeres y de los 65 afios para los hombres.

En relacion con el nivel de estudios, las mujeres y los hombres con estudios
secundarios y universitarios (>80%) perciben positivamente su salud, en mayor
medida, que aquellas con un nivel de estudios inferior. Segun la clase social
categorizada a través de la ocupacién, cuanto mas baja es la clase social, peor es la
percepcién de la salud de ambos sexos, asi se aprecia que en la clase alta ésta se
percibe como positiva en un alto porcentaje, en tanto que en la clase baja desciende.
En el afio 2012-13, destaca una cierta presencia de personas a las que no se las ha
podido clasificar debido a la ausencia de respuesta y quienes consideran que su salud
es aun peor que los de la clase baja.

Respecto al estado civil, las mujeres solteras y los hombres solteros y casados son los
que tienen mejor percepcion, y tanto las mujeres y hombres viudos son los que peor
percepcién sobre su salud tienen.

Sobre el lugar de nacimiento, las mujeres y los hombres extranjeros son los que mejor
percepcion de salud tienen, seguidos de los nacidos en Catalunya y los que peor, los
nacidos en el resto de Espafia. Respecto la region sanitaria, en los resultados del afio
2012-13, las encuestados del Alt Pirineu y Aran afirman, en mayor medida que el
resto, que su salud es buena (87.8% mujeres), en oposicidn a los/las participantes de

Catalunya Central (68.9% mujeres).
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Tabla 14: Autopercepcion del estado de salud de las mujeres en funcién de factores

sociodemograficos. Afio 2006

Autopercepcion de la salud

Test Chi cuadrado

MUIJERES
(N=8045) POSITIVA NEGATIVA Valor | p
Variable Categoria (N=5572) (N=2473) chiz &
Edad 15 — 44 afios 3797 87.9% (3339) 12.1% (458)
45 — 64 afios 2226 64.6% (1438) 35.4% (788)
N 1511.67 3 .000**
65— 74 afios 902 43.8% (395) 56.2% (507)
Desde 75 afios 1120 35.7% (400) 64.3% (720)
. . o
WULLICCEEED Primarios + Sin estudios 3308 48.9% (1616) 51.1%
(1692)
Secundarios 3480 81.1% (2821) 18.9% (659) 1136.54 3 .000**
Universitarios 1253 90.3% (1132) 9.7% (121)
Otros + NS/NC 4 75.0% (3) 25.0% (1)
Clase social Alta (grupos | + 1) 1535 82.9% (1272) 17.1% (263)
0,
Media (grupos Ill + 1Va) 4278 69.6% (2978) (31(;30/; 239.21 2 .000**
Baja (grupos Vb + V) 2232 59.2%(1322)  40.8% (910)
Estado civil Soltera 2090 86.7% (1812) 13.3% (278)
0,
Casada 4453 68.3% (3041) (311]?;)’
* %k
Viuda 1102 39.8% (439) 60.2% (663) 748.71 4 000
Separada 241 70.1% (169) 29.9% (72)
Divorciada 159 69.8% (111) 30.2% (48)
L o
faayceagmiente En Catalufia 5639  74.3% (4188) (2131'57 f;
* %
Resto de Espafia 1829 51.6% (944)  48.4% (885) 347.24 2 000
Fuera de Espafia 577 76.3% (440)  23.7% (137)
Region sanitaria Lleida 701 70.5% (494) 29.5% (207)
Camp de Tarragona 694 73.9% (513)  26.1% (181)
Terres de I'Ebre 492 68.1% (335)  31.9% (157)
Girona 946 70.9% (671)  29.1% (275) ss 6 066 1S
Catalunya central 699 68.1% (476)  31.9% (223) ’ '
Alt Pirineu i Aran 691 69.3% (479) 30.7% (212)
31.9%
0,
Barcelona 3822 68.1% (2604) (1218)

Tabla 15: Autopercepcion del estado de salud de las mujeres en funcién de factores

sociodemogréficos. Afio 2012-13

Autopercepcion de la salud

Test Chi cuadrado

MUIJERES
(N=3900) BUENASALUD MALA SALUD -
Variable Categoria (N=2960) (N=940) AL LI P
Edad 15 — 44 afios 1795  91.7% (1646)  8.3% (149)
45 — 64 afos 1160 71.8% (833)  28.2% (327)
N 590.21 3 .000**
65 — 74 afios 377 56.8% (214)  43.2% (163)
Desde 75 afios 568 47.0% (267)  53.0% (301)
Nivel de estudios Primarios + Sin estudios 1013 55.9% (566)  44.1% (447)
Secundarios 2154 80.4% (1731)  19.6% (423)
. 331.55 2 .000**
Universitarios 731 90.6% (662) 9.4% (69)
Otros + NS/NC 2 (1) (1)
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Clase social

Estado civil

Lugar de nacimiento

Region sanitaria

Alta (grupos | + 1)
Media (grupos Il + 1Va)
Baja (grupos IVb + V)
NS / NC

Soltera
Casada
Viuda
Separada
Divorciada

En Catalufia
Resto de Espafia
Fuera de Espafia

Lleida

Camp de Tarragona
Terres de I'Ebre
Girona

Catalunya central
Alt Pirineu i Aran
Barcelona

705
2056
920
219

1025
2094
515
126
140

2437
859
604

188
368
206
457
328
352
2001

85.0% (599)
76.8% (1579)
69.8% (642)
63.9% (140)

88.3% (905)
76.1% (1593)
52.0% (268)
76.2% (96)
70.0% (98)

80.7% (1967)
56.2% (483)
84.4% (510)

77.7% (146)
76.4% (281)
75.2% (155)
75.9% (347)
68.9% (226)
87.8% (309)
74.8% (1496)

15.0% (106)
23.2% (477)
30.2% (278)

36.1% (79)

11.7% (120)
23.9% (501)
48.0% (247)
23.8% (30)
30.0% (42)

19.3% (470)
43.8% (376)
15.6% (94)

22.3% (42)
23.6% (87)
24.8% (51)
24.1% (110)
31.1% (102)
12.2% (43)
25.2% (505)

68.56

249.05

236.65

37.78

.000**

.000**

.000**

.000**

Tabla 16: Autopercepcion del estado de salud de los hombres en funciéon de factores
sociodemograficos. Afio 2006

Autopercepcion de la salud

Test Chi cuadrado

HOMBRES
- POSITIVA NEGATIVA
Variable Categoria (N=7es) (|:|)=55252) (N(=51519) el P
Edad 15 — 44 afios 4097 92.3% (3783) 7.7 % (314)
45 — 64 afios 2240 74.5% (1669) 25.5% (571)
1192.35 3 .000%**
65 — 74 afios 801 59.7% (478) 40.3% 323)
Desde 75 afios 743 44.7% (332) 55.3% (411)
Nivel de estudios Primarios + Sin estudios 2804 64.5% (1808) 35.5% (996)
Secundarios 3922 86.8% (3404) 13.2% (518)
Universitarios 1151  91.0% (1047) 9.0% (104) 60808 3 .000%
Otros + NS/NC 4 75.0% (3) 25.0% (1)
Clase social Alta (grupos | + 1) 1502 87.5% (1314) 12.5% (188)
Media (grupos IIl + IVa) 4466 78.4% (3503) 21.6% (963) 80.15 2 .000**
Baja (grupos IVb + V) 1913 75.5% (1445) 24.5% (468)
Estado civil Soltero 2762 89.6% (2475) 10.4% (287)
Casado 7634 74.8% (3466)  25.2% (1168)
Viudo 216 54.2% (118) 45.8% (99) 323.52 4 .000**
Separado 159 74.2% (118) 25.8% (41)
Divorciado 110 78.2% (86) 21.8% (24)
Lugar de nacimiento En Cataluiia 5595 82.9% (4636) 17.1% (959)
Resto de Espaiia 1641 64.0% (1051) 36.0% (590) 315.55 2 .000**
Fuera de Espafia 645 89.1% (575) 10.9% (70)
Regidn sanitaria Lleida 712 78.8% (561) 21.2% (151)
Camp de Tarragona 698 78.9% (551) 21.1% (147)
Terres de I'Ebre 506 81.2% (411) 18.8% (95) 7.02 6 3190
Girona 932 76.7% (715)  23.3% (217)
Catalunya central 679 78.8% (535) 21.2% (144)
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Alt Pirineu i Aran

Barcelona

728
3626

79.8%(581)
80.2% (2908)

20.2% (147)
19.8% (718)

Tabla 17: Autopercepcion del estado de salud de los hombres en funciéon de factores
sociodemograficos. Afio 2012-13

Autopercepcion de la salud

Test Chi cuadrado

HOMBRES
Variable Categoria (N=3932) BU(EN'\Z;:?(I)-)UD MI‘(\::JI:GS:ZL)UD dEkrdir el P
Edad 15 — 44 afios 1930 93.5% (1804) 6.5% (126)
45 — 64 afios 1166 79.9% (932) 20.1% (234)
N 435.58 3 .000**
65— 74 afios 368 66.3% (244) 33.7% (124)
Desde 75 afios 468 57.7% (270) 42.3% (198)
Nivel de estudios Primarios + Sin estudios 836 68.8% (575)  31.2% (261)
Secundarios 2421 84.6% (2049) 15.4% (372) 167.55 2 .000**
Universitarios 671 92.8% (623) 7.2% (48)
Clase social Alta (grupos | + 1) 704 89.3% (629) 10.7% (75)
Media (grupos IIl + IVa) 2259 82.0% (1853) 18.0% (406)
. 31.89 3 .000**
Baja (grupos IVb + V) 898 78.8% (708)  21.2% (190)
NS / NC 71 84.5% (60) 15.5% (11)
Estado civil Soltero 1308 91.0% (1190) 9.0% (118)
Casado 2309 79.0% (1825) 21.0% (484)
Viudo 123 69.9% (86) 30.1% (37) 102.10 4 .000**
Separado 102 79.4% (81) 20.6% (21)
Divorciado 90 75.6% (68) 24.4% (22)
Lugar de nacimiento En Catalufia 2555 85.2% (2177) 14.8% (378)
Resto de Espafia 787 68.6% (540)  31.4% (247) 144.10 2 .000**
Fuera de Espafia 590 90.3% (533) 9.7% (57)
Region sanitaria Lleida 194 83.5% (162) 16.5% (32)
Camp de Tarragona 366 81.7% (299) 18.3% (67)
Terres de I'Ebre 208 87.0% (181) 13.0% (27)
Girona 465 80.4% (374) 19.6% (91) 23.22 6 001**
Catalunya central 327 77.4% (253) 22.6% (74)
Alt Pirineu i Aran 378 89.4% (338) 10.6% (40)
Barcelona 1994 82.4% (1643) 17.6% (351)

La autopercepcion del estado de salud en funcion de variables econdémicas y laborales

Las tablas 18 y 19, aportan los resultados del andlisis acerca de las variables laborales

y econb6micas de las mujeres en el afio 2006 y 2012-13 respectivamente. Los

resultados de ambas oleadas son similares.

En relacion a los ingresos individuales y familiares, cuanto mas elevados son mejor es

la percepcion de salud.

Las mujeres con trabajo y las estudiantes, tienen un alto porcentaje de autopercepcion

positiva y las mujeres con una autopercepcion mas negativa, son las que se

encuentran incapacitadas, seguidas de las jubiladas anticipadamente.
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Con relacion a la flexibilidad horaria no existe gran diferencia entre las categorias, aun
asi son mas las mujeres que afirman tener esta flexibilidad y son ellas las que tienen la
percepcidén de salud mas positiva y, cuanto menor es el grado de satisfaccion con las
condiciones de trabajo, peor es la autopercepcion de la salud.

Por lo que se refiere a los factores laborales del cuestionario 2006, las trabajadoras
que refieren ejercer siempre con polvo, mover las cosas, realizar movimientos
repetitivos, tener un trabajo poco variado, tener mala relacion con el jefe y trabajar
mucho, tienen una autopercepcion de la salud negativa.

En el caso de trabajar con mayor independencia es un factor laboral positivo, para la
percepcion de salud de las mujeres.

En el cuestionario del 2012-13, las mujeres con incapacidad y jornada continua de
noche son las que tienen peor autopercepcion de salud.

Tabla 18: Autopercepcién del estado de salud de las mujeres en funcion de factores
econO6micos y labores. Afio 2006

Autopercepcion de la salud Test Chi cuadrado
MUIJERES
. ) (N=8045) POSITIVA NEGATIVA Valf)r gl p
Variable Categoria (N=5572) (N=2473) Chi?

Ingresos individuales No tiene 1275 68.3% (871)  31.7% (404)
(mensuales) Menos de 300 € 244 52.5% (128) 47.5% (116)
301-600 € 1360 49.0% (667) 51.0% (693)
610-900 € 1241 69.2% (859)  30.8% (382)
901 -1200 € 989 81.5% (806) 18.5% (183)

1201 -1500 € 519 82.9% (430) 17.1% (89) 494.40 10 .000%**
1501 -1800 € 321 85.0% (273) 15.0% (48)
1801 - 3000 € 270 87.4% (236) 12.6% (34)
3001 - 6000 € 45 77.8% (35) 22.2% (10)
Mas de 6000 € 11 90.9% (10) 9.1% (1)
NS/ NC 1770 71.0% (1257) 29.0% (513)
Ingresos familiares Menos de 6000 € 246 40.7% (100)  59.3% (146)
(anuales) 6001 — 9000 € 557 44.9% (250)  55.1% (307)
9001 — 12000 € 534 55.4% (296)  44.6% (238)
12001 — 15000 € 696 63.4% (441)  36.6% (255)
15001 — 18000 € 717 68.6% (492)  31.4% (225)

476.15 9 .000**
18001 — 30000 € 1079 80.6% (870)  19.4% (209)
30001 — 54000 € 554 84.5% (468)  15.5% (86)
54001 — 90000 € 175 88.0% (154)  12.0% (21)
Mas de 90000 € 35 82.9% (29) 17.1% (6)
NS / NC 3452 71.6% (2472)  28.4% (980)
Situacion laboral Trabajando 3716 84.8% (3153)  15.2% (563)
(15 - 64 afios) Trabaja, pero e“i;g 106 50.9% (54)  49.1% (52)
En paro, con subsidio 163 77.3% (126) 22.7% (37)

En paro, sin subsidio 186 71.0% (132) 29.0% (54) 701.15 8 .000**
Labores del hogar 1117 68.3% (763) 31.7% (354)
Estudiante 470 96.6% (454) 3.4% (16)
Incapacitado 137 14.6% (20) 85.4% (117)
Jubilado 97 49.5% (48) 50.5% (49)
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Tipo de jornada
(15 - 64 afios)

Trabajadores a cargo

(15 - 64 afios)

Flexibilidad horaria
(15 - 64 afios)

Horas semanales
(15 — 64 arios)

Satisfacc. condiciones
laborales (15-64 aii.)

Ruido en el trabajo
(15 — 64 arios)

Polvo en el trabajo
(15 — 64 arios)

Mover cosas en el
trabajo (15-64 ari.)

Movimientos
repetitivos

en el trabajo
(15 - 64 afios)

Trabajo poco variado
(15 - 64 arios)

Trabajar con
independencia (15-64)

Trabajar mucho
(15 - 64 ariios)

anticipadamente
NC

Jornada partida
Continua, de mafiana
Continua, de tarde
Continua, de noche
Turnos

Irregular o variable
Media jornada

Otros + NC

No tiene

Dela4d
De5a 10
De 11a20
Mas de 20

Si
No

1-10 horas

11 - 20 horas

21 -40 horas
41-60 horas
Mas de 60 horas

Muy satisfecho
Satisfecho
Insatisfecho
Muy insatisfecho

Nunca
Algunas veces
A menudo
Siempre

Nunca
Algunas veces
A menudo
Siempre

Nunca
Algunas veces
A menudo
Siempre

Nunca

Algunas veces
A menudo
Siempre

Nunca
Algunas veces
A menudo
Siempre

Nunca
Algunas veces
A menudo
Siempre

Nunca
Algunas veces

31

1750
1009
242
71
256
432
60
25

4654

434
102
45
39

1643
2190

116
352
2553
753
59

911
2432
400
74

2588
715
281
233

2945
449
211
212

2967
497
216
137

1366

707
743
1001

1763
805
539
710

768
739
798
1512

1162
1466

87.1% (27)

86.4% (1512)
82.8% (835)
81.8% (198)
80.3% (57)
81.3% (208)
80.3% (347)

86.7% (52)
68.0% (17)

78.4% (3651)

82.5% (358)
83.3% (85)
88.9% (40)
76.9% (30)

86.8% (1426)
81.9% (1794)

78.4% (91)
80.7% (284)
84.8% (2165)
84.6% (637)
72.9% (43)

91.0% (829)
84.6% (2058)
70.0% (280)
58.1% (43)

84.5% (2188)
85.6% (612)
82.6% (232)
76.4% (178)

85.8% (2528)
78,6% (353)
79.1% (167)
76.4% (162)

86.2% (2559)
80.9% (402)
74.1% (160)

65.0% (89)

88.9% (1214)

86.7% (613)
82.8% (615)
76.7% (768)

87.8% (1548)
86.7% (698)
80.0% (431)
75.1% (533)

77.5% (595)
86.2% (637)
84.5% (674)
86.2% (1304)

88.6% (1029)
86.2% (1263)

12.9% (4)

13.6% (238)
17.2% (174)
18.2% (44)
19.7% (14)
18.7% (48)
19.7% (85)
13.3% (8)
32.0% (8)

21.6%
(1003)

17.5% (76)
16.7% (17)
11.1% (5)
23.1% (9)

13.2% (217)
18.1% (396)

21.6% (25)
19.3% (68)
15.2% (388)
15.4% (116)
27.1% (16)

9.0% (82)
15.4% (374)
30.0% (120)

41.9% (31)

15.5% (400)
14.4% (103)
17.4% (49)
23.6% (55)

14.2% (417)
21.4% (96)
20.9% (44)
23.6% (50)

13.8% (408)
19.1% ( 95)
25.9% (56)
35.0% (48)

11.1% (152)

13.3% (94)
17.2% (128)
23.3% (233)

12.2% (215)
13.3% (107)
20.0% (108)
24.9% (177)

22.5% (173)
13.8% (102)
15.5% (102)
13.8% (208)

11.4% (133)
13.8% (203)

20.98

7.92

16.60

12.40

129.76

12.42

29.99

67.83

68.56

72.37

32.92

83.72

7

.004**

.094 N

.000**

.015 *

.000**

.006**

.000**

.000**

.000**

.000**

.000**

.000**
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Mala relacion con los
compafieros trabajo
(15 - 64 ariios)

Mala relacion con
el jefe (15-64 aiios)

Trabajar solo
(15 - 64 afios)

A menudo
Siempre

Nunca
Algunas veces
A menudo
Siempre

Nunca
Algunas veces
A menudo
Siempre

Nunca
Algunas veces
A menudo
Siempre

670
519

3578
161
29
49

3526
210
32
49

1804
901
391
721

81.3% (545)
71.9% (373)

84.6% (3028)
75.8% (122)
79.3% (23)
75.5% (37)

84.7% (2986)
81.4% (171)
50.0% (16)
75.5% (37)

84.7% (1528)
86.9% (783)
82.9% (324)
79.8% (575)

18.7% (125)
28.1% (146)

15.4% (550)
24.2% (39)

20.7% (6)
24.5% (12)

15.3% (540)
18.6% (39)
50.0% (16)
24.5% (12)

15.3% (276)
13.1% (118)

17.1% (67)
20.2% (146)

12.29

32.55

16.43

3

3

3

.006**

.000**

.001**

Tabla 19: Autopercepcion del estado de salud de las mujeres en funcién de factores

economicos y laborales. Afio 2012-13

Autopercepcion de la salud

Test Chi cuadrado

MUJERES
Variable Categoria (N=3300) BU(Er\lNi:(/i-\(:)UD M?hﬁ::(;-)un velerdnr P
Ingresos individuales No tiene 22 72.7% (16) 27.3% (6)
(mensuales) Menos de 300 € 19 68.4% (13) 31.6% (6)
301-600 € 182 57.1% (104) 42.9% (78)
610-900 € 327 68.5% (224) 31.5% (103)
901 -1200 € 400 67.0% (268)  33.0% (132)
1201 -1500 € 337 74.5% (251) 25.5% (86) 112.59 10 .000**
1501 - 1800 € 401 83.3% (334) 16.7% (67)
1801 - 3000 € 436 84.4% (368) 15.6% (68)
3001 -6000 € 138 92.0% (127) 8.0% (11)
Mads de 6000 € 35 74.3% (26) 25.7% (9)
NS / NC 1603 76.7% (1229)  23.3% (374)
Situacion laboral Trabajando 1688 89.1% (1504) 10.9% (184)
(15 - 64 aiios) Trabaja, pero esta de baja 28 50.0% (14) 50.0% (14)
En paro, con subsidio 161 76.4% (133) 23.6% (38)
En paro, sin subsidio 154 83.8% (129) 16.2% (25)
Labores del hogar 417 79.4% (331) 20.6% (86) 441.16 8 .000**
Estudiante 312 95.5% (298) 4.5% (14)
Incapacitado 131 25.2% (33) 74.8% (98)
Jubilado anticipadamente 54 74.1% (40) 25.9% (14)
NC 10 70.0% (7) 30.0% (3)
Tipo de jornada Jornada partida 357 89.6% (320) 10.4% (37)
(15 - 64 afios) Continua, de mafiana 279 88.5% (247) 11.5% (32)
Continua, de tarde 40 90.0% (36) 10.0% (4)
Continua, de noche 16 75.0% (12) 25.0% (4) 35.13 6 .000**
Turnos 48 93.8% (45) 6.3% (3)
Irregular o variable 92 79.3% (73) 20.7% (19)
NC + No trabaja 638 78.2% (499) 21.8% (139)
Flexibilidad horaria Si 430 89.5% (385) 10.5% (45)
(15 - 64 afios) No 412 86.9% (358) 13.1% (54) 1.42 1 234N
NC + No trabaja 628 77.9% (489)  22.1% (139)
Horas semanales 1-10 horas 49 75.5% (37) 24.5% (12)
(15 - 64 ariios) 11-20 horas 66 83.3% (55) 16.7% (11) 14.50 4 .006**
21-40 horas 616 89.9% (554) 10.1% (62)
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41 -60 horas 102 88.2% (90) 11.8% (12)

Mas de 60 horas 14 71.4% (10) 28.6% (4)
NC + No trabaja 622 78.0% (485)  22.0% (137)
Trabajadores a cargo No tiene (0) 2193 83.0% (1820) 17.0% (373)
(15 - 64 ariios) Dela4d 205 87.3% (179) 12.7% (26)
De5a 10 59 84.7% (50) 15.3% (9)
5.34 4 254 NS
De 11a 20 23 91.3% (21) 8.7% (2)
Mas de 20 27 74.1% (20) 25.9% (7)
NC + No trabaja 448 86.8% (389) 13.2% (59)
Satls_fa.ccmn Muy satisfecho 256 91.4% (234) 8.6% (22)
condiciones
laborales (15-64 Satisfecho 486 89.1%(433)  10.9% (53)
afios.) 20.17 3 .000%**
Insatisfecho 80 78.8% (63) 21.3% (17)
Muy insatisfecho 20 65.0% (13) 35.0% (7)
NC + No trabaja 628 77.9% (489)  22.1% (139)

Las tablas 20 y 21, aportan los resultados del analisis de las variables laborales y
econémicas de los hombres en el afio 2006 y 2012-13 respectivamente. En el
cuestionario del 2006, en relacion con los ingresos, se repite el mismo patrén que en
las mujeres, a mayores ingresos mas positiva es la percepcién de la salud, sin
embargo hay que destacar que un alto porcentaje de hombres que declaran no tener
ingresos individuales, tienen una percepcion de salud positiva.

Acerca de la situacion laboral, los hombres que trabajan y que son estudiantes, tienen
una percepcién positiva de la salud, aunque, también los hombres en el paro, con y sin
subsidio, tienen un porcentaje alto de percepcion de la salud positiva. Los que peor la
consideran son los hombres con incapacidad y los que estan de baja laboral.

Los que no tienen trabajadores a cargo, los que trabajan menos de 10 horas y mas de
60 semanales y los que estan insatisfechos con las condiciones laborales, tienen una
percepcién peor de la salud. El trabajar con polvo, mover siempre las cosas en el
trabajo y tener poca variedad y trabajar mucho, se relacionan a una percepcién de
salud negativa.

En el cuestionario del afio 2012-13, los hombres con menores ingresos son los que
tienen una percepcién de salud negativa , al igual que los que tienen una incapacidad,
estan jubilados anticipadamente y los que estan de baja laboral.

Acerca del tipo de jornada son los que trabajan en turnos y por jornada partida los que
mejor percepcion tienen y en cambio los que no trabajan los que peor. Por ultimo, los
gue estan satisfechos con las condiciones laborales son los que tienen una percepcion

de salud positiva.
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Tabla 20: Autopercepcion del estado de salud de los hombres en funciéon de factores

econ6émicos y laborales. Afio 2006

Autopercepcion de la salud

Test Chi cuadrado

HOMBRES
_ ’ (N=7881) POSITIVA NEGATIVA Valor g p
Variable Categoria (N=6262) (N=1619) Chi?

Ingresos individuales No tiene 427 88.1% (376) 11.9% (51)
(mensuales) Menos de 300 € 99 57.6% (57) 42.4% (42)
301-600 € 660 50.0% (330) 50.0% (330)
610-900 € 1046 71.0% (743) 29.0% (303)
901 -1200 € 1447 81.5% (1179) 18.5% (268)

1201 -1500 € 997 86.5% (862) 13.5% (135) 561.95 10 .000**
1501 -1800 € 618 89.5% (553) 10.5% (65)
1801 - 3000 € 525 89.1% (468) 10.9% (57)
3001 - 6000 € 122 90.2% (110) 9.8% (12)
Mas de 6000 € 29 89.7% (26) 10.3% (3)
NS/ NC 1911 81.5% (1558) 18.5% (353)
Ingresos familiares Menos de 6000 € 135 60.7% (82) 39.3% (53)
(anuales) 6001 — 9000 € 388 54.4% (211)  45.6% (177)
9001 - 12000 € 474 60.5% (287) 39.5% (187)
12001 - 15000 € 688 70.6% (486) 29.4% (202)
15001 - 18000 € 828 79.2% (656) 20.8% (172)

448.88 9 .000**
18001 - 30000 € 1245 84.9% (1057) 15.1% (188)
30001 - 54000 € 764 91.4% (698) 8.6% (66)
54001 —90000 € 238 91.6% (218) 9.4% (20)
Mas de 90000 € 54 98.1% (53) 1.9% (1)
NS /NC 3067 82.0% (2514) 18.0% (553)
Situacion laboral TR 5073 &95;?; 1(05.ng;
(15 - 64 aios) Trabaja, pero estzac}z 57 35(.21("3 64(.:;/;
En paro, con subsidio 167 7(31:?; 26.3% (44)
En paro, sin subsidio 148 7(3133; 26.4% (39)

Labores del hogar 13 76('23; 23.1% (3) 1644.47 8 .000**
Estudiante 506 9&:?; 4.0% (20)
Incapacitado 294 25(';?; 7(4253;
Jubilado 1600 54.1% 45.9%
anticipadamente (866) (734)
NC 23 82(';5?; 17.4%  (4)
Tipo de jornada Jornada partida 3008 89.1% (2681) 10.9% (327)
(15 - 64 aiios) Continua, de mafiana 837 89.5% (749) 105% (88)
Continua, de tarde 136 90.4% (123) 9.6% (13)
Continua, de noche 126 84.1% (106) 15.9% (20)

9.98 7 .190 N
Turnos 399 91.7% (366) 8.3% (33)
Irregular o variable 605 87.6% (530) 12.4% (75)
Media jornada 13 100% (13) 0% (--)
Otros + NC 18 94.4% (17) 5.6% (1)
Trabajadores a cargo No tiene 5796 77.7% (4503) 22.3%
(1293)

(15 - 64 aiios) Dela4d 932 83.7% (780) 16.3% (152) 29.72 4 .000**
De5a10 375 84.5% (317) 15.5% (58)
De 11 a20 196 78.1% (153)  21.9% (43)
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Flexibilidad horaria
(15 - 64 ariios)

Horas semanales
(15 - 64 afios)

Satisfacc. condiciones
laborales (15-64 aii.)

Ruido en el trabajo
(15 - 64 afios)

Polvo en el trabajo
(15 - 64 afios)

Mover cosas en el
trabajo (15-64 an.)

Movimientos
repetitivos

en el trabajo
(15 — 64 arios)

Trabajo poco variado
(15 — 64 arios)

Trabajar con
independencia (15-
64)

Trabajar mucho
(15 - 64 arios)

Mala relacion con los
compafieros trabajo
(15 - 64 afios)

Mala relacién con
el jefe (15-64 afios)

Trabajar solo
(15 - 64 ariios)

Mas de 20

Si
No

1-10 horas

11 - 20 horas
21-40 horas
41-60 horas
Mas de 60 horas

Muy satisfecho
Satisfecho
Insatisfecho
Muy insatisfecho

Nunca
Algunas veces
A menudo
Siempre

Nunca
Algunas veces
A menudo
Siempre

Nunca
Algunas veces
A menudo
Siempre

Nunca

Algunas veces
A menudo
Siempre

Nunca
Algunas veces
A menudo
Siempre

Nunca
Algunas veces

A menudo
Siempre

Nunca
Algunas veces
A menudo
Siempre

Nunca
Algunas veces
A menudo
Siempre

Nunca
Algunas veces
A menudo
Siempre

Nunca
Algunas veces
A menudo
Siempre

191

2355
2783

74
76
2616
2166
206

1099
3403
519
86

2202
1391
605
909

2785
1077
558
687

2605
1278
668
556

1629

1138
1075
1265

2404
1217
737
749

946

1057

1008
2096

1287
1885
1011

924

4735
244
33
95

4675
303
43
86

2202
1391
605
909

83.8% (160)

89.4% (2105)
89.0% (2477)

77.0% (57)
88.2% (67)
89.7% (2346)
89.9% (1947)
80.1% (165)

93.8% (1031)
89.3% (3040)
82.1% (426)
70.9% (61)

89.7% (1975)
90.0% (1252)
90.2% (546)
86.4 (785)

90.6% (2523)
89.0% (958)
90.5% (505)
83.3% (572)

90.9% (2367)
88.8% (1135)
89.1% (595)
82.9% (461)

91.6% (1492)

91.1% (1037)
89.3% (960)
84.5% (1069)

90.8% (2182)
90.3% (1099)
88.1% (649)
83.8% (628)

89.0 % (842)
90.2% (953)

91.2% (919)
88.0% (1844)

90.8% (1168)
90.5% (1705)
88.9% (899)
85.1% (786)

89.5% (4240)
86.5% (211)
75.8% (25)
86.3% (82)

89.6% (4187)
85.5% (259)
81.4% (35)
89.5% (77)

89.7% (1975)
90.0% (1252)
90.2% (546)
86.4% (785)

16.2% (31)

10.6% (250)
11.0% (306)

23.0% (17)
11.8% (9)
10.3% (270)
10.1% (219)
19.9% (41)

6.2% (68)
10.7% (363)
17.9% (93)
29.1% (25)

10.3% (227)
10.0% (139)

9.8% (59)
13.6% (124)

9.4% (262)
11.0% (119)
9.5% (53)
16.7% (115)

9.1% (238)
11.2% (143)
10.9% (73)
17.1% (95)

8.4% (137)

8.9% (101)
10.7% (115)
15.5% (196)

9.2% (222)
9.7% (118)
11.9% (88)
16.2% (121)

11.0% (104)
9.8% (104)

8.8% (89)
12.0% (252)

9.2% (119)
9.5% (180)
11.1% (112)
14.9% (138)

10.5% (495)
13.5% (33)
24.2% (8)
13.7% (13)

10.4% (488)
14.5% (44)
18.6% (8)
10.5% (9)

10.3% (227)
10.0% (139)

9.8% (59)
13.6% (124)

30.82

81.76

9.83

31.93

30.62

43.14

31.06

8.39

22.85

9.50

9.83

.663 N

.000*

.000**

.020 *

.000**

.000**

.000**

.000**

.039 *

.000**

.023 *

.052 NS

.020 *
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Tabla 21: Autopercepcion del estado de salud de los hombres en funcién de factores
econ6micos y laborales. Afio 2012-13

HOMBRES

Autopercepcion de la salud

Test Chi cuadrado

) BRSO swp e
Variable Categoria (N=682)

Ingresos individuales No tiene 38 81.6% (31) 18.4% (7)
(mensuales) Menos de 300 € 12 91.7% (11) 8.3% (1)
301-600 € 119 70.6% (84) 29.4% (35)
610-900 € 301 77.4% (233) 22.6% (68)
901-1200 € 431 76.1% (328) 23.9% (103)

1201 -1500 € 396 80.6% (319) 19.4% (77) 65.38 10 .000**
1501 - 1800 € 416 85.6% (356) 14.4% (60)
1801 -3000 € 463 88.1% (408) 11.9% (55)
3001 - 6000 € 191 94.8% (181) 5.2% (10)
Mads de 6000 € 45 77.8% (35) 22.2% (10)
NS / NC 1520  83.2% (1264) 16.8% (256)
Situacion laboral Trabajando 2033  91.8% (1867) 8.2% (166)
(15 - 64 afios) Trabaja, pero e“‘z;: 17 647%(11)  35.3%(6)
En paro, con subsidio 276 81.5% (225) 18.5% (51)
En paro, sin subsidio 233 86.3% (210) 13.7% (32)

X 609.46 8 .000**
Estudiante 331 96.7%(320)  3.3%(11)
Incapacitado 185 39.5% (73) 60.5% (112)
—— ;::1';‘12 848  64.4% (546) 35.6% (302)
NC 8 75.0% (6) 25.0% (2)
Tipo de jornada Jornada partida 497 90.9% (452) 9.1% (45)
(15 - 64 aiios) Continua, de mafiana 204 93.6% (191) 6.4% (13)
Continua, de tarde 28 89.3% (25) 10.7% (3)

Continua, de noche 27 88.9% (24) 11.1% (3) 128.97 6 .000**
Turnos 82 95.1% (78) 4.9% (4)
Irregular o variable 141 87.2% (123) 12.8% (18)
NC + No trabaja 982 71.5% (702) 28.5% (280)
Flexibilidad horaria Si 531 93.0% (494) 7.0% (37)

(15 — 64 arios) No 455 89.0% (405) 11.0% (50) 129.11 1 .000**
NC + No trabaja 975  71.4% (696) 28.6% (279)
Horas semanales 1-10 horas 26 96.2% (25) 3.8% (1)
(15 - 64 anos) 11 -20 horas 31 77.4% (24) 22.6% (7)
21-40 horas 637 92.3% (588) 7.7% (49)

41 - 60 horas 266 89.5% (238)  10.5% (28) 131.08 4 0007
Mads de 60 horas 26 92.3% (24) 7.7% (2)
NC + No trabaja 974 71.5% (696) 28.5% (278)
Trabajadores a cargo No tiene (0) 2971  81.5% (2422) 18.5% (549)
(15 - 64 anos) Dela4d 466 86.3% (402) 13.7% (64)
De5a 10 204 86.8% (177) 13.2% (27)

14.91 5 .021 *
De 11 a20 114  90.4% (103) 9.6% (11)
Mas de 20 131 80.9% (106)  19.1% (25)
NC + No trabaja 46 87.0% (40) 13.0% (6)

iZZ'ZfZZﬁZZ o e 285 94.7%(270)  5.3% (15) wers o
laborales (15-64 Satisfecho 569 91.9% (523) 8.1% (46)
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afios.)

Insatisfecho 102 85.3% (87) 14.7% (15)
Muy insatisfecho 30 63.3% (19) 36.7% (11)
NC + No trabaja 975  71.4% (696) 28.6% (279)

La tabla 22 expone la relacién de elementos que influyen en la autopercepciéon de la
salud, dicotomizada como “positiva” y “negativa” en este orden. La satisfaccion con el
trabajo, utilizar los servicios sanitarios, no consumir medicamentos, tener estudios
secundarios, nacer en otras CCAA distinta a la de Catalunya son las variables que se
asocian, a la percepcion de una buena salud. Sin embargo, el tener entre 45 y 64
afios, tener una discapacidad, un trastorno crénico y consumir tranquilizantes no se
relacionan. El resto de las variables no tienen un caracter independiente por lo que se
interpretan como epifenébmenos de otras variables o actian como factores de

confusion.

Las tablas 23 y 24 aportan los resultados de los aspectos que inciden en la percepcion
de salud segun el sexo. La primera, que se refiere a los hombres, indica que el estar
satisfecho con el trabajo, no fumar, utilizar los servicios sanitarios, no consumir
medicamentos y tener estudios superiores, conciernen a una percepcion de buena
salud. Por el contrario, tener una discapacidad, trastornos cronicos y tener entre 45y
64 afios son las variables que atafien a la percepcion de no tener una buena salud. La
tabla 24, que muestra los resultados de las mujeres, pone de manifiesto que el estar
satisfechas laboralmente, usar los servicios sanitarios, no tomar medicamentos y tener
estudios superiores, son los aspectos que se asocian a la percepciéon de una buena
salud. Tener un trastorno crénico, discapacidad y haber nacido en el extranjero son las

variables que, afectan a la percepcién de no poseer una buena salud.

En la tabla 25 se exponen los resultados relacionados con la encuesta del 2012-13.
Tener alguna discapacidad, trastorno crénico, tomar medicacion, no trabajar y tener
entre 45 y 64 afios son las variables que corresponden con tener una peor percepcion
de la salud. La variable estado civil surge como significativa, pero sin especificar. Al no

existir significacion en la variable sexo no se realiza el analisis por separado
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Tabla 22: Autopercepcién del estado de salud. Afio 2006

95% C.l. para EXP(B)

B Error estandar Wald gl Sig. Exp(B) Inferior Superior
Ingresos individuales
28,847 10 ,001

mensuales
< 300 euros ,343 ,542 ,400 1 ,527 1,409 ,487 4,080
301-600 euros ,522 ,463 1,272 1 ,259 1,685 ,680 4,172
601-900 euros ,316 ,453 ,487 1 ,485 1,372 ,565 3,333
901-1200 euros -,037 ,452 ,007 1 ,935 ,964 ,397 2,338
1201-1500 euros -,120 ,457 ,068 1 ,794 ,887 ,362 2,174
1501-1800 euros -,105 ,465 ,051 1 ,822 ,901 ,362 2,239
1801-3000 euros -,146 ,468 ,097 1 ,755 ,864 ,345 2,164
3001-6000 euros ,327 ,523 ,390 1 ,532 1,386 ,497 3,868
2 6000 euros ,040 ,872 ,002 1 ,963 1,041 ,189 5,745
Ns/NC ,134 ,450 ,089 1 ,766 1,144 474 2,762
Satisfaccion laboral (Si) -,784 ,091 74,876 1 ,000 ,457 ,382 ,545
Consume tabaco (si) -,152 ,075 4,100 1 ,043 ,859 ,741 ,995
Sexo_mujer ,397 ,157 6,392 1 ,011 1,487 1,093 2,022
Embarazo (Si) -,295 ,144 4,182 1 ,041 ,744 ,561 ,988
Uso servicios sanitarios

-,780 ,137 32,384 1 ,000 ,458 ,350 ,600
(si)
Consume tranquilizantes

,358 ,086 17,426 1 ,000 1,431 1,209 1,694
(si)
Consume

-,896 ,082 118,518 1 ,000 ,408 ,347 ,480
medicamentos(No)
Trastornos cronicos (Si) 1,652 ,152 117,875 1 ,000 5,219 3,873 7,033
Discapacidad (Si) 1,245 ,112° 124,533 1 ,000 3,473 2,791 4,321
Nivel de estudios 49,248 3 ,000
Secundarios -,456 ,083 29,907 1 ,000 ,634 ,538 ,746
Universitarios -,869 ,134 41,852 1 ,000 ,419 ,322 ,546
Otros y ns/nc -20,167 22424,052 ,000 1 ,999 ,000 ,000
Lugar de nacimiento 24,025 3 ,000
Catalunya -,041 ,088 ,219 1 ,640 ,959 ,807 1,141
Resto de Espafia ,359 ,096 14,059 1 ,000 1,431 1,187 1,727
Fuera de Espafia ,361 ,130 7,721 1 ,005 1,435 1,112 1,852
Consume alcohol (No) -,186 ,079 5,552 1 ,018 ,830 ,712 ,969
Estado civil 13,544 4 ,009
Casado/a ,261 ,098 7,132 1 ,008 1,298 1,072 1,572
Viudo/a ,621 ,271 5,265 1 ,022 1,860 1,095 3,161
Separado/a ,487 ,180 7,302 1 ,007 1,627 1,143 2,316
Divorciado/a ,053 ,238 ,049 1 ,825 1,054 ,661 1,682
Edad 53,071 3 ,000
45-64 anos ,526 ,086 37,561 1 ,000 1,692 1,430 2,002
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65-74 afios -1,001 ,495 4,087 1 ,043 ,367 ,139 ,970
275 afios -1,578 ,804 3,853 1 ,050 ,206 ,043 ,998

Constante -2,461 ,513 22,980 1 ,000 ,085
Regresion logistica de la autopercepcion de la salud ajustada por las variables: maltrato, ingresos individuales, satisfaccion laboral, consumo tabaco,
sexo, embarazo, uso servicios sanitarios, consumo marihuana, consumo tranquilizantes, consumo medicamentos, trastornos cronicos, clase social,
discapacidad, nivel de estudios, lugar de nacimiento, consumo alcohol, region sanitaria, estado civil, edad, actividad fisica, consumo cocaina.

Tabla 23: Autopercepcion del estado de salud de los hombres. Afio 2006

95% C.l. para EXP(B)

B Error estandar Wald gl Sig. Exp(B) Inferior  Superior
Ingresos individuales
27,895 10 ,002

mensuales
< 300 euros -,210 1,232 ,029 1 ,865 ,811 ,073 9,067
301-600 euros 1,158 ,643 3,244 1 ,072 3,184 ,903 11,225
601-900 euros ,394 ,600 ,430 1 ,512 1,482 ,457 4,805
901-1200 euros ,040 ,592 ,005 1 ,946 1,041 ,326 3,322
1201-1500 euros -,126 ,596 ,044 1 ,833 ,882 ,274 2,836
1501-1800 euros -,241 ,606 ,158 1 ,691 ,786 ,240 2,579
1801-3000 euros -,180 ,610 ,087 1 ,768 ,835 ,253 2,763
3001-6000 euros ,021 ,683 ,001 1 ,975 1,022 ,268 3,896
26000 euros ,284 ,965 ,087 1 ,768 1,329 ,200 8,808
Ns/NC ,179 ,589 ,092 1 ,761 1,196 ,377 3,791
Satisfaccion laboral (Si) -,660 ,130 25,689 1 ,000 ,517 ,400 ,667
Consume tabaco (No) -,307 ,109 7,962 1 ,005 ,736 ,595 ,911
Uso servicios sanitarios

-,592 ,165 12,834 1 ,000 ,553 ,400 ,765
(si)
Consume tranquilizantes

,341 ,133 6,568 1 ,010 1,407 1,084 1,827
(si)
Consume

-,794 ,109 53,005 1 ,000 ,452 ,365 ,560
medicamentos(No)
Trastornos cronicos (Si) 1,638 ,192 72,386 1 ,000 5,143 3,527 7,501
Discapacidad (Si) 1,068 ,157 46,402 1 ,000 2,908 2,139 3,954
Nivel de estudios 23,082 3 ,000
Secundarios -,446 ,113 15,493 1 ,000 ,640 ,513 ,799
Universitarios -,830 ,200 17,182 1 ,000 ,436 ,294 ,646
Otros y ns/nc -20,050 27859,885 ,000 1 ,999 ,000 ,000
Lugar de nacimiento 9,640 3 ,022
Catalunya ,022 ,126 ,030 1 ,862 1,022 ,798 1,309
Resto de Espaia ,388 ,134 8,395 1 ,004 1,474 1,134 1,916
Fuera de Espaiia ,079 ,202 ,153 1 ,696 1,082 ,728 1,609
Consume alcohol (No) -,185 ,119 2,396 1 ,122 ,831 ,658 1,050
Edad 35,644 3 ,000
45-64 aiios ,676 ,122 30,931 1 ,000 1,967 1,550 2,496
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65-74 afios -1,734
275 afios -20,240
Constante -2 545

1,049

12634,248

,674

2,732

,000

14,279

1

,098

,999

,000

177

,000

,078

,023 1,380

,000

Regresion logistica de la autopercepcion de la salud ajustada por las variables: ingresos individuales, satisfaccion laboral, consumo tabaco, uso
servicios sanitarios, consumo marihuana, consumo tranquilizantes, consumo medicamentos, trastornos cronicos, clase social, discapacidad, nivel de
estudios, lugar de nacimiento, consumo alcohol, region sanitaria, estado civil, edad, actividad fisica, consumo cocaina.

Tabla 24: Autopercepcién del estado de salud de las mujeres. Afio 2006

95% C.l. para EXP(B)

B Error estandar  Wald gl Sig. Exp(B) Inferior  Superior
Satisfaccion laboral (Si) -,930 ,129 51,712 1 ,000 ,394 ,306 ,508
Uso servicios sanitarios

-1,178 ,251 21,937 1 ,000 ,308 ,188 ,504
(si)
Consume tranquilizantes

,364 ,115 10,087 1 ,001 1,440 1,150 1,803

(si)
Consume

-1,034 ,130 63,242 1 ,000 ,356 ,276 ,459
medicamentos(No)
Trastornos cronicos (Si) 1,656 ,251 43,541 1 ,000 5,237 3,202 8,564
Discapacidad (Si) 1,443 ,165 76,785 1 ,000 4,232 3,065 5,844
Nivel de estudios 25,608 3 ,000
Secundarios -,469 ,126 13,916 1 ,000 ,626 ,489 ,801
Universitarios -,919 ,188 23,780 1 ,000 ,399 ,276 ,577
Otros y ns/nc -18,790 40192,970 ,000 1 1,000 ,000 ,000
Lugar de nacimiento 21,046 3 ,000
Catalunya -,066 ,126 ,278 1 ,598 ,936 ,731 1,198
Resto de Espaiia ,371 ,140 7,026 1 ,008 1,449 1,101 1,907
Fuera de Espafia ,621 ,178 12,231 1 ,000 1,861 1,314 2,635
Estado civil 13,542 4 ,009
Casado/a ,413 ,150 7,627 1 ,006 1,512 1,127 2,027
Viudo/a ,812 ,328 6,133 1 ,013 2,252 1,185 4,282
Separado/a ,635 ,233 7,399 1 ,007 1,887 1,194 2,981
Divorciado/a ,401 ,294 1,858 1 ,173 1,493 ,839 2,656
Edad 13,982 3 ,003
45-64 afios ,354 127 7,799 1 ,005 1,425 1,111 1,827
65-74 afios -,783 ,636 1,515 1 ,218 457 ,131 1,590
275 anos -1,209 ,932 1,684 1 ,194 ,298 ,048 1,853
Constante -2,077 ,821 6,399 1 ,011 ,125

Regresion logistica de la autopercepcion de la salud ajustada por las variables: maltrato, ingresos individuales, satisfaccién laboral, consumo tabaco,
sexo, embarazo, uso servicios sanitarios, consumo marihuana, consumo tranquilizantes, consumo medicamentos, trastornos cronicos, clase social,
discapacidad, nivel de estudios, lugar de nacimiento, consumo alcohol, region sanitaria, estado civil, edad, actividad fisica, consumo cocaina.
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Tabla 25: Autopercepcién del estado de salud. Afio 2012-13

95% C.l. para

Error EXP(B)
B estandar Wald gl Sig. Exp(B) Inferior Superior
Regidn sanitaria 33,538 6 ,000
Camp de Tarragona ,807 ,310 6,768 1 ,009 2,240 1,220 4,114
Terres de I'Ebre ,116 ,335 ,120 1 ,729 1,123 ,582 2,167
Girona ,459 ,310 2,196 1 ,138 1,583 ,862 2,904
Catalunya Central ,744 ,306 5,901 1 ,015 2,103 1,154 3,832
Alt Pirineu i Aran -,695 ,335 4,313 1 ,038 ,499 ,259 ,962
Barcelona ,614 ,271 5,141 1 ,023 1,848 1,087 3,142
Uso servicios sanitarios (Si) -,335 ,151 4,949 1 ,026 ,715 ,532 ,961
Estado civil 11,696 4 ,020
Soltero/a ,389 ,390 ,992 1 ,319 1,475 ,687 3,168
Casado/a ,268 ,362 ,550 1 ,458 1,308 ,643 2,659
Viudo/a -,461 ,411 1,261 1 ,261 ,630 ,282 1,410
Separado/a ,598 477 1,571 1 ,210 1,818 ,714 4,627
Satisfaccion laboral 15,594 2 ,000
No ,785 ,269 8,481 1 ,004 2,192 1,293 3,717
No trabaja ,634 ,181 12,211 1 ,000 1,885 1,321 2,689
Trastornos cronicos (Si) 1,148 ,154 55,836 1 ,000 3,151 2,332 4,259
Consume medicamentos (Si) 1,131 ,205 30,349 1 ,000 3,098 2,072 4,632
Ingresos individuales
13,638 8 ,092
mensuales
No hay ingresos -,423 ,423 1,001 1 ,317 ,655 ,286 1,500
< 300 euros -,373 ,626 ,356 1 ,551 ,688 ,202 2,347
301-600 euros -,740 ,403 3,373 1 ,066 477 ,217 1,051
601-900 euros -,356 ,391 ,831 1 ,362 ,700 ,326 1,506
901-1200 euros -,268 ,396 ,458 1 ,498 ,765 ,352 1,663
1201-1500 euros -,616 ,400 2,375 1 ,123 ,540 ,247 1,182
1501-1800 euros -,573 ,393 2,123 1 ,145 ,564 ,261 1,219
1801-3000 euros -1,348 ,509 7,019 1 ,008 ,260 ,096 ,704
3001-6000 euros ,024 ,164 ,021 1 ,883 1,024 ,743 1,412
Discapacidad (Si) 1,469 ,168 76,584 1 ,000 4,344 3,126 6,036
Consume alcohol (Si) -,290 ,142 4,195 1 ,041 ,748 ,567 ,988
Edad 17,273 3 ,001
45-64 aiios ,783 ,191 16,789 1 ,000 2,187 1,504 3,181
65-74 afios ,483 ,262 3,387 1 ,066 1,620 ,969 2,709
275 aiios ,638 ,272 5,520 1 ,019 1,893 1,112 3,222
Constante -3,859 ,640 36,378 1 ,000 ,021

Regresion logistica de la autopercepcion de la salud ajustada por las variables: ingresos individuales, satisfaccion laboral, consumo tabaco, sexo, uso
servicios sanitarios, consumo medicamentos, trastornos cronicos, clase social, discapacidad, nivel de estudios, lugar de nacimiento, consumo alcohol,

region sanitaria, estado civil, edad.
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Nivel de actividad fisica

El contraste entre sexos sobre el nivel de actividad/sedentarismo, se resume en las

tablas 26 y 27 pertenecientes al afio 2006 y 2012-13, en este orden. Mientras que los

porcentajes en grados elevados de actividad son mayores en los hombres, en los

grados de actividad mas proxima al sedentarismo se aprecian mas mujeres. En

consecuencia, la actividad fisica de las mujeres es algo menor con respecto a los

hombres y en general el grado de actividad fisica en la poblacion es saludable.

Tabla 26: Nivel de actividad fisica/sedentarismo en funcién del sexo. Poblacion de 18 a

74 afios. Aino 2006

Sexo Test Chi cuadrado
Muestra total
(N=13397) MUJERES HOMBRES 9
Variable Categoria (N=6606) (N=6791) VR P

P al e AF.Intensa  41.1% (5504) 35.8% (2362)  46.3% (3142)
tiempo libre A.F Moderada  20.4% (2727) 22.5% (1485) 18.3% (1242)

. 163.51 3 .000**
A.F. Ligera 27.8% (3725) 30.9% (2040) 24.8% (1685)
A.F Sedentaria 10.8% (1441) 10.9% (719) 10.6% (722)
Actividad fisica Muy activos 7.15 (956) 3.5% (231) 10.7% (725)
habitual Moderadamt. act. 8.2% (1098) 4.0% (262) 12.3% (836)

Ligeramt. act.  48.1% (6443) 51.1% (3378) 45.1% (3065) 637.12 4 .000%**

Minimamt. act.  15.6% (2090)
Sedentarios  21.0% (2810)

18.1% (1195)
23.3% (1540)

13.2% (895)
18.7% (1270)

Tabla 27: Nivel de actividad fisica/sedentarismo en funcién del sexo. Poblacién de 15 a

74 afios. Ao 2012-13

Muestra Sexo Test Chi cuadrado
total MUJERES HOMBRES A p
Variable Categoria (N=6650) (N=3261) (N=3389) =

Actividad fisica Muy activos 9.6% (638) 4.2% (138) 14.8% (500)
habitual Moderadamt. act. 7.5% (502) 4.7% (154) 10.3% (348)

Ligeramt. act.  48.3% (3214) 51.1% (1665)  45.7% (1549) 330.42 4 .000**
Minimamt. act. 14.5% (964) 17.7% (576) 11.4% (388)
Sedentarios  20.0% (1332) 22.3% (728) 17.8% (604)
Actividad fisica IPAQ Alta  12.0% (761) 5.9% (183) 17.8% (578)

Moderada  55.2% (3499) 57.9% (1794)  52.6% (1705) 216.16 2 .000**
Baja  32.8% (2079) 36.1% (1119) 29.6% (960)

Actividad fisica IPAQ Saludable 67.2% (4260) 63.9% (1977) 70.4% (2283) 30.75 1 .000%*

No saludable  32.8% (2079)

36.1% (1119)

29.6% (960)

IPAQ= Internacional Physical Activity Questionare.
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Nivel de actividad fisica en funcion de factores sociodemograficos

En las tablas 28 y 32, recogen los resultados de analizar el nivel de actividad fisica
durante el tiempo libre, de las mujeres y hombres, en funcion de los factores
sociodemograficos, del periodo 2006, respectivamente. En relacion con la edad, son
las mujeres jévenes las que tienen una actividad fisica sedentaria, las de mediana
edad moderada y las que se encuentran en la tercera edad, intensa. En el caso de los
hombres, son los de mediana edad los mas sedentarios y los de la tercera edad los
que tienen una actividad fisica mas intensa al igual que las mujeres. Acerca del nivel
de estudios, tanto las mujeres como los hombres coinciden que los que no tienen o
tienen estudios primarios son los mas sedentarios y en cambio, los que tienen estudios
universitarios son los que mas ejercicio moderado e intenso realizan.

La region sanitaria donde se realiza la actividad fisica de manera mas intensa,
coincide en ambos sexos, en Barcelona y donde son mas sedentarios en Terres de
'Ebre.

Por dltimo, en el estado civil de los hombres, son los solteros los que realizan la
actividad fisica mas intensa, los viudos de manera moderada y los separados son los
mas sedentarios.

Las tablas 29 y 30 contienen los resultados de los tests aplicados para asociar el nivel
de actividad fisica habitual en las mujeres, en las dos oleadas. En relacion con la
edad, las mujeres entre los 18 y 44 afios son las méas activas y las de mediana edad
las que declaran ser ligeramente activas, esto cambia en el afio 2012-13, que las
ligeramente activas son las mujeres de la tercera edad.

Acerca del nivel de estudios, las mujeres con estudios universitarios son las mas
activas y las que no tienen o tienen estudios primarios son las que tienen una actividad
ligera, aun asi, en el afio 2012-13 las mujeres con estudios secundarios son las mas
activas y las universitarias las mas sedentarias.

En el caso del estado civil, las mujeres divorciadas son muy activas y las separadas
las menos, en cambio en la segunda oleada son las solteras las mas activas y las
separadas contintan siendo las que menos actividad fisica realizan. En el afio 2006,
Barcelona era la region sanitaria mas activa y la que menos Catalunya Central, sin
embargo, en el 2012-13, la tendencia cambia y es la region de Catalunya Central la
mas activa y la del Alt Pirineu y Aran la que menos.

En las tablas 31 y 35, se recogen los resultados del analisis de las posibles
asociaciones entre los factores sociodemogréficos en las mujeres y hombres durante
el afo 2012-13. Los encuestados, de ambos sexos, mas jévenes, solteros y de la

region sanitaria de Barcelona, son los que realizan una actividad fisica alta. Las
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mujeres viudas y de la regién sanitaria de Alt Pirineu y Aran y los hombres también

viudos y de Lleida son los que tienen una actividad fisica baja.

Tabla 28: Actividad fisica de las mujeres durante su tiempo libre en funcién de factores
sociodemograficos. Poblacién de 18 a 74 afios. Afio 2006

Actividad fisica en el tiempo libre

Test Chi cuadrado

Valor

Sedentaria Ligera Moderada Intensa ( P
Variable Categoria ' = Chi? 2
Edad . 33.1%
18 —44 afios  9.8% (343) 22.1% (778) 35.0% (1232)
(1162)
~ 26.34 6 .000**
45— 64 afios  11.5% (253) 28.2% (623) 23.3% (514) 37.0% (817)
65— 74 afios  13.9% (123) 28.8% (255) 21.8% (193) 35.4% (313
Nivel de Primarios+Sin
‘ IMarostSIN =14 0% (308) 30.2% (665)  21.5% (473) 34.4% (759)
estudios estudios
. 35.3%
Secundarios 10.7% (340) 31.4% (997) 22,6% (717) (1120) 56.99 6 .000**
Universitarios 5.8% (71) 30.9% (378) 24.0% (294) 39.3% (481)
Otros + NS/NC 0% (--) 0% (--) 33.3% (1) 66.7% (2)
Clase social Alta (grupos | +11)  8.0% (109) 30.9% (421)  24.4% (332) 36.7% (500)
Medi 1+ 30.4% 36.2%
edia (grupos 11.3% (400) ° 22.2%(786) ° 2005 6  .003**
IVa) (1076) (1283)
Baja (grupos IVb +V) 12.4% (210) 32.0% (543) 21.6% (367) 34.1% (579)
Estado civil Soltera 9.2% (159) 31.7% (547) 22.7% (392) 36.4% (629)
30.5% 35.3%
Casada 11.6% (476) D 22.6%(925) ’
(1246) (1442)
Viuda  12.5% (50) 33.3% (133)  21.5%(86) 32.8% (131) 17.74 12 124
Separada  9.0% (21) 31.3%(73)  19.3%(45)  40.3% (94)
Divorciada  8.3%(13) 26.1%(41)  23.6%(37)  42.0% (66)
Lugar de 30.9% 36.1%
Lt Catalufia  10.7% (518) ’ 22.3% (1086) §
nacimiento (1503) (1755)
" 27.8%
Resto de Espafia 11.3% (164) (403) 21.5% (311) 39.4% (571) 15.78 6 .015 *
34.5%
Fuera de Espafia  9.3% (50) (186; 24.1% (130) 32.1% (173)
Region Sanitaria Lleida 18.6% (108) 25.6% (149) 19.6% (114) 36.3% (211)
Camp de Tarragona  12.2% (73) 29.0% (174) 20.5% (123) 38.2% (229)
Terres de 'Ebre  22.5% (90) 27.8% (111) 20.0% (80) 29.8% (119)
Girona  9.3% ((74) 30.2% (241)  24.2%(193) 36.3% (289)
218.58 18 .000**
Catalufia central  11.6% (68) 38.2% (224)  22.0% (129) 28.3% (166)
Alt Pirineoy Arén  17.6% (103) 28.4% (166)  21.1%(123) 32.9% (192)
31.1% 39.2%
Barcelona  6.5% (216) 23.2% (765)
(1027) (1293)
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Tabla 29:

Actividad

fisica habitual
sociodemograficos. Poblacién de 18 a 74 afios. Afio 2006

en

las mujeres en

funcién

de factores

Actividad fisica habitual

Test Chi cuadrado

Variable Categoria ML:::t/iv“:: - ng:::ir\?:snte M?:i(:::.t A/ct RaloChi e P
Edad 18 — 44 afios 8.8% (310) 47.7% (1677) 43.5% (1528)
45 — 64 afios 7.0% (154) 55.5% (1224) 37.6% (829) 59.48 4 .000**
65 — 74 afios 3.3% (29) 54.0% (477) 42.8% (378)
Nivel de estudios Primarios + Sin estudios 5.4% (120) 55.6% (1226)  39.0% (859)
Secundarios 8.3% (264) 48.7% (1545) 43.0% (1365) 36.47 A 000**
Universitarios 8.8% (108) 49.4% (605) 41.7% (511)
Otros + NS/NC 33.3% (1) 66.7% (2) 0% (--)
Clase social Alta (grupos | + 1) 8.1% (111) 51.4% (700)  40.5% (551)
Media (grupos Ill + 1Va) 7.4% (261) 51.4% (1821) 41.3% (1463) 2.14 4 710M
Baja (grupos IVb + V) 7.1% (121) 50.4% (857) 42.4% (721)
Estado civil Soltera  10.3% (178) 46.4% (801) 43.3% (748)
Casada 6.5% (265) 53.2% (2176) 40.3% (1648)
Viuda 3.8% (15) 52.5% (210) 43.8% (175) 55.40 8 .000**
Separada 6.4% (15) 47.2% (110)  46.4% (108)
Divorciada 12.7% (20) 51.6% (81) 35.7% (56)
Lugar de Cataluiia 8.1% (392) 50.3% (2447) 41.6% (2023)
nacimiento Resto de Espafia 6.9% (100) 53.6% (777) 39.5% (572) 6.77 4 149 NS
Fuera de Espafia 8.7% (47) 52.3% (282)  39.0% (210)
Region Sanitaria Lleida 5.2% (30) 53.6% (312)  41.2% (240)
Camp de Tarragona 4.0% (24) 54.4% (326)  41.6% (249)
Terres de I'Ebre 6.0% (24) 47.8% (191) 46.3% (185)
Girona  8.4% (67) 55.8% (445)  35.8% (285) 6004 12  .000%*
Catalufia central 8.9% (52) 44.1% (259)  47.0% (276)
Alt Pirineo y Aran 9.1% (53) 56.5% (330) 34.4% (201)

Barcelona

8.8% (289)

49.8% (1643)

41.5 (1369)

Tabla 30: Actividad

fisica habitual

en

las mujeres en
sociodemograficos. Poblacién de 15 a 74 afios. Afio 2012-13

funcién de factores

Actividad fisica habitual

Test Chi cuadrado

Muy / Mod. Ligeramente Sedent. / =
Variable Categoria activas activas Minima. Act. VELLTE gl P
Edad 15-44 afios  32.5% (614) 41.4% (784)  26.1% (494)
45 — 64 afios 18.9% (216) 46.5% (532)  34.6% (396) 172.15 4 .000**
65 — 74 afios 5.1% (18) 66.0% (233)  28.9% (102)
Nivel de estudios Primarios + Sin estudios 18.7% (101) 52.7% (285)  28.7% (155)
Secundarios 27.7% (610) 44.3% (976)  27.9% (615) 32.15 4 .000**
Universitarios 21.2% (137) 44.7% (288)  34.1% (220)
Clase social Alta (grupos | + 1) 20.7% (132) 47.6% (304)  31.8% (203)
Media (grupos IIl + IVa) 26.6% (514) 45.7% (884)  27.8% (537) 10.05 4 040 *
Baja (grupos IVb +V)  24.7% (186) 45.5% (342)  29.8% (224) ' ’
NS/ NC 25.4% (16) 30.2% (19) 44.4% (28)
Estado civil Soltera 33.1% (414) 41.5% (519)  25.4% (318)
Casada 20.8% (403) 48.4% (937)  30.7% (595) 81.56 8 .000**
Viuda 4.2% (1) 58.3% (14) 37.5% (9)
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Separada 16.0% (15) 39.4% (37) 44.7% (42)

Divorciada 17.6% (15) 49.4% (42) 32.9% (28)
Lugar de Cataluiia 9.3% (193) 49.5% (1030) 41.2% (858)
nacimiento Resto de Espaiia 6.4% (40) 54.6% (341) 38.9% (243) 12.04 4 017 *
Fuera de Espafia 10.6% (59) 52.9% (294)  36.5% (203)
Region Sanitaria Lleida 6.5% (10) 52.3% (80) 41.2% (63)
Camp de Tarragona 4.2% (13) 51.3% (157)  44.4% (136)
Terres de I'Ebre 1.8% (3) 32.5% (55) 65.7% (111)
Girona 8.0%(30)  56.7% (212)  35.% (132) 19854 12 .000**
Catalufia central 12.9% (35) 51.3% (139) 35.8% (97)
Alt Pirineo y Aran 6.8% (20) 25.4% (75)  67.8% (200)

Barcelona 10.7% (181) 55.9% (947)  33.4% (565)

Tabla 31: Actividad fisica IPAQ en las mujeres en funcion de factores
sociodemograficos. Poblacién de 15 a 74 afios. Aflo 2012-13

Actividad fisica IPAQ Test Chi cuadrado
Variable Categoria Baja Moderada Alta Valor Chiz gl P
Edad 15 — 44 aios 28.8% (544) 47.9% (906) 23.4% (442)
45 — 64 afios 33.2% (380) 56.5% (647) 10.4% (119) 123.33 4 .000**
65 — 74 afios 17.6% (36) 74.1% (152) 8.3% (17)
Nivel de estudios Primarios + Sin estudios 33.0% (158) 51.1% (245) 15.9% (76)
Secundarios 30.2% (644) 51.6% (1099) 18.1% (386) 11.59 4 .021 *
Universitarios 24.6% (156) 57.0% (361) 18.3% (116)
Clase social Alta (grupos | +11) 26.9% (166) 53.9% (333) 19.3% (119)
Media (grupos Ill + IVa) 30.5% (567) 52.3% (970)  17.2% (319) 374 4 a2 N
Baja (grupos IVb +V)  28.9% (204) 52.8% (373)  18.4% (130) ' '
NS / NC 37.1% (23) 46.8% (29) 16.1% (10)
Estado civil Soltera 26.0% (323) 48.5% (602)  25.5% (316)
Casada 31.5% (571) 54.9% (994) 13.5% (245)
Viuda 36.8% (7) 47.4% (9) 15.(% (3) 85.35 8 .000**
Separada 32.2% (29) 61.1% (55) 6.7% (6)
Divorciada 36.1% (30) 54.2% (45) 9.6% (8)
Lugar de Catalufia 36.3% (724) 57.5% (1148) 6.2% (124)
nacimiento Resto de Espafia 35.5% (194) 59.8% (327) 4.8% (26) 2.02 4 731N
Fuera de Espafia 36.3% (201) 57.7% (319) 6.0% (33)
Region Sanitaria Lleida 52.8% (76) 43.8% (63) 3.5% (5)
Camp de Tarragona 43.1% (125) 51.4% (149) 5.5% (16)
Terres de I'Ebre 46.3% (75) 52.5% (85) 1.2% (2)
Girona  39.7%(140)  55.2%(195)  5.1%818) 11477 12 .000%*
Catalufia central 30.9% (79) 63.7% (163) 5.5% (14)
Alt Pirineo y Aran 53.7% (151) 43.8% (123) 2.5% (7)

Barcelona 29.4% (473) 63.1% (1016) 7.5% (121)

Las tablas 33 y 34 muestran los resultados relacionados con el nivel de actividad fisica
habitual en los hombres, en el afio 2006 y 2012-13 respectivamente. Con relacion a la
edad, los hombres mas jovenes son los mas activos siendo los de mediana edad los
més sedentarios. Los hombres con estudios secundarios son los mas activos y los

hombres con estudios universitarios los méas sedentarios. En el afio 2006, los hombres
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de clase social baja son los que declaran realizar menos actividad fisica, seguidos muy
de cerca por los hombres de clase social alta y los que pertenecen a la clase social
media son los mas activos.

Los solteros son los hombres con mayor actividad fisica y los casados los que menos
aun asi, en el 2012-13 cambia la tendencia a los separados como los mas sedentarios.
En el caso del lugar de nacimiento son los hombres extranjeros los que realizan mas
ejercicio y en la oleada del 2012-13, los catalanes son los que menos ejercicios
realizan.

Acerca de la region sanitaria, en el afio 2006 los hombres de Catalunya Central son
los mas sedentarios y los del Alt Pirineu y Aran los mas activos aunque, en el afo
2012-13, estos ultimos se convierten en los mas sedentarios y los de Lleida en los méas

activos.

Tabla 32: Actividad fisica en el tiempo libre de los hombres en funcién de factores
sociodemogréaficos. Poblaciéon de 18 a 74 afios. Afio 2006

Actividad fisica en el tiempo libre Test Chi cuadrado
. . Modera -
Variable Categoria Sedentaria Ligera da Intensa Valor Chi gl P
Edad 18 — 44 afos 9.6% (364) 24.6% (932) 17.9% (678) 48.0% (1819)
45 — 64 afios  13.4% (298) 27.7% (615) 18.7% (414) 40.2% (891) 85.26 6 .000%**

65 — 74 afios 7.7%(60)  17.7%(138) 19.2% (120)  55.4% (432)

Nivel —de Primarios +Sin 1, oo/ (283)  24.8%(517) 18.4% (384)  43.2% (899)
estudios estudios
Secundarios 10.4% (373)  25.0% (901) 17.4% (625) 47.2% (1699)
e 54.34 6 .000**
Universitarios  5.9% (65)  24.0% (266) 21.0% (232)  49.1% (544)
Otros + o o o, % (--
None  333%0) 333%(1)  33.3% (1) 0% ()
i Al |
b ta (gr“pffl) 8.9% (120)  24.9% (335) 18.4% (248)  47.7% (642)
Media
(grupos Il + 10.7% (412)  24.7% (948) 18.3% (703) 46.3% (1776) 7.12 6 310
IVa)
Baja (8rupos 1) oo (190)  25.0% (402) 18.1% (201)  45.1% (724)
IVb + V)
Estado civil Soltero  9.7%(234) 21.8% (527) 17.2% (415) 51.3% (1241)
Casado 11.1% (449) 26.7% (1075) 18.9% (761) 43.3% (1747)
Viudo  11.5%(10)  14.9% (13) 25.3%(22)  48.3% (42) 6024 12 .000**
Separado  14.1%(21)  20.1%(30)  16.8%(25)  49.0% (73)
Divorciado 75%(8)  37.7%(40)  17.9% (19)  26.8% (39)
Lugar de Catalufia  11.1% (533) 24.7%(1185) 17.9% (859) 46.3% (2225)
.. Resto de o o o o
nacimiento R 9.8% (137)  23.9%(333) 18.5%(258) 47.8% (666) 12.59 6 049 *
Fuerade o o (52)  28.1%(167) 21.0%(125)  42.2% (251)
Espaia
Regidn Leida 22.3%(133) 21.1%(126)  15.8%(94)  40.8% (243)
Sanitaria Camp de
15.2% (91)  22.6% (135)  15.4%(92)  46.8% (280) 25175 18 .000**
Tarragona

Terresde  22.5% (93) 22.0% (91) 14.3% (59)  41.3% (171)
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I'Ebre
Girona 9.1% (72)  28.7% (227) 17.8% (141) 44.4% (351)

CataluRa 10 cor861)  26.2% (151) 21.3% (123)  41.9% (242)
central
Alt Pirineo y o o o o
oy 128%(79)  232%(143) 17.7%(109)  46.4% (286)

Barcelona  6.0% (193)  25.4% (812) 19.5% (624) 49.1% (1569)

Tabla 33: Actividad fisica habitual de los hombres en funcién de factores
sociodemogréficos. Poblacion de 18 a 74 afios. Afio 2006

Actividad fisica habitual Test Chi cuadrado
Muy / Moder.  Ligeramente Sedent. / -
Variable Categoria activos activos Minima. Act. VeI gl P
Edad 18 — 44 aios 30.3% (1149) 41.7% (1582) 28.0% (1062)
45 - 64 afios 17.1% ( 379) 45.4% (1006) 37.6% (833) 337.44 4 .000**
65 — 74 afios 4.2% (33) 61.2% (477)  34.6% (270)

Nivel de estudios Primarios + Sin estudios 22.7% (472) 47.1% (981)  30.2% (630)
Secundarios 25.1% (901) 43.2% (1153) 31.8% (1143)
Universitarios 16.9% (187) 47.8% (529) 35.3% (391)

37.23 4 .000**

Otros + NS/NC 0% (- -) 66.7% (2) 33.3% (1)
Clase social Alta (grupos | +11) 18.4% (248) 46.8% (629) 34.8% (468)
Media (grupos I + 1Va) 24.5% (942) 45.9% (1762) 29.6% (1135) 35.91 4 .000**

Baja (grupos IVb+V)  23.1% (371) 41.9% (674)  35.0% (562)

Estado civil Soltero 31.1% (751) 39.6% (958) 29.3% (708)
Casado 18.8% (758) 47.6% (1920) 33.6% (1354)
Viudo 8.0% (7) 64.4% (56) 27.6% (24) 153.51 8 .000**
Separado 20.8% (31) 49.0% (73) 30.2% (45)
Divorciado 13.2% (14) 54.7% (58) 32.1% (34)
Lugar de Catalufia 23.8% (114) 44.1% (2120) 32.0% (1538)
nacimiento Resto de Espafia 16.1% (225) 51.1% (712)  32.8% (457) 71.27 4 .000**

Fuera de Espafia 32.3% (192) 39.2% (233)  28.6% (170)

Region Sanitaria Lleida 23.3% (139) 49.0% (292) 27.7% (165)
Camp de Tarragona 19.1% (114) 47.0% (281)  33.9% (203)
Terres de I'Ebre 25.8% (107) 43.5% (180)  30.7% (127)
Girona  22.4%(177)  46.1%8365)  31.5% (249) 5240 12 .000**
Catalufia central 25.3% (146) 40.4% (233)  34.3% (198)
Alt Pirineo y Aran 31.3% (193) 43.9% (271) 24.8% (153)
Barcelona 21.4% (685) 45.1% (1443) 33.5% (1070)

Tabla 34: Actividad fisica habitual de los hombres en funcién de factores
sociodemogréficos. Poblacién de 18 a 74 afios. Afio 2012-13

Actividad fisica habitual Test Chi cuadrado
Muy / Moder. Ligeramente Sedent. / -
Variable Categoria Activos activos Minima. Act. VELLTE gl P
Edad 18 — 44 afios 31.5% (552) 42.0% (737)  26.5% (465)
45 — 64 afios 18.9% (216) 46.5% (532)  34.6% (396) 157.06 4 .000**
65 — 74 afios 5.1% (18) 66.0% (233)  28.9% (102)
Nivel de estudios Primarios + Sin estudios 16.0% (80) 54.8% (274)  29.2% (146) 38.35 4 000**
Secundarios 27.0% (569) 44.7% (940)  28.3% (595) ' '
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Universitarios

21.2% (137)

44.7% (288)

34.1% (220)

Clase social Alta (grupos | + 1) 19.9% (121) 48.3% (293)  31.8% (193)
Media (grupos Ill + 1Va) 25.9% (480) 46.1% (855) 28.0% (520) 9.88 4 043 *
Baja (grupos IVb + V) 23.8% (174) 45.8% (335)  30.4% (222)
NS/ NC 19.0% (11) 32.8% (19) 48.3% (28)
Estado civil Soltero 31.6% (352) 42.4% (472) 26.0% (289)
Casado 20.8% (403) 48.4% (937)  30.7% (595)
Viudo 4.2% (1) 58.3% (14) 37.5% (9) 63.94 8 .000**
Separado 16.0% (15) 39.4% (37) 44.7% (42)
Divorciado 17.6% (15) 49.4% (42) 32.9% (28)
Lugar de Cataluiia 25.0% (531) 44.1% (937) 30.9% (657)
nacimiento Resto de Espafia 17.9% (105) 52.5% (307) 29.6% (173) 25.92 4 .000**
Fuera de Espafia 27.7% (150) 47.7% (258)  24.6% (133)
Region Sanitaria Lleida 30.9% (46) 41.6% (62) 27.5% (41)
Camp de Tarragona 14.0% (42) 53.5% (161) 32.6% (98)
Terres de I'Ebre 20.9% (36) 45.3% (78) 33.7% (58)
Girona 20.7% 879) 52.9% (202)  26.4% (101) 7656 12 .000**
Catalufia central 30.1% (80) 45.1% (120) 24.8% (66)
Alt Pirineo y Ardn 27.8% (88) 29.7% (94)  42.6% (135)
Barcelona 24.9% (415) 47.2% (785)  27.9% (464)
Tabla 35: Actividad fisica IPAQ de los hombres en funcién de factores

sociodemograficos. Poblacién de 18 a 74 afios. Afio 2012-13

Actividad fisica IPAQ

Test Chi cuadrado

Variable Categoria Baja Moderada Alta Valor Chiz gl P
Edad 18 — 44 afios 29.8% (522) 48.3% (848) 21.9% (384)
45 - 64 afios 33.2% (380) 56.5% (647)  10.4% (119) 105.48 4 .000**
65 — 74 afios 17.6% (36) 74.1% (152) 8.3% (17)
Nivel de estudios Primarios + Sin estudios 34.7% (152) 52.1% (228) 13.2% (58)
Secundarios 30.9% (628) 52.1% (1058)  17.0% (346) 16.34 4 .003**
Universitarios 24.6% (156) 57.0% (361)  18.3% (116)
Clase social Alta (grupos | + 1) 27.0% (158) 54.4% (319)  18.6% (109)
Media (grupos Ill + IVa) 31.3% (555) 52.7% (936) 16.0% (285) 4.96 4 997 N
Baja (grupos IVb + V) 29.4% (202) 53.1% (364)  17.5% (120) ' '
NS/ NC 40.4% (23) 49.1% (28) 10.5% (6)
Estado civil Soltero 27.3% (301) 49.3% (544)  23.4% (258)
Casado 31.5% (571) 54.9% (994)  13.5% (245)
Viudo 36.8% (7) 47.4% (9) 15.8% (3) 59.06 8 .000**
Separado 32.2% (29) 61.1% (55) 6.7% (6)
Divorciado 36.1% 830) 54.2% (45) 9.6% (8)
Lugar de Catalufia 30.1% (616) 51.8% (1059)  18.1% (370)
nacimiento Resto de Espafia 27.4% (143) 59.9% (312) 12.7% (66) 16.30 4 .003**
Fuera de Espafia 33.2% (179) 51.2% (276) 15.6% (84)
Regidn Sanitaria Lleida 51.8% (73) 37.6% (53) 10.6% (15)
Camp de Tarragona 39.4% (114) 45.7% (132) 14.9% 843)
Terres de I'Ebre 41.1% (67) 51.5% (84) 7.4% (12)
Girona 30.9% (114) 55.3% (204) 13.8% (51) 140.92 12 .000**

Catalufia central
Alt Pirineo y Aran
Barcelona

26.0% (66)
41.3% (126)
23.9% (378)

56.3% (143)
53.4% (163)
54.8% (868)

17.7% (45)
5.2% (16)
21.3% (338)
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La tabla 36 expone la relacién de elementos con tendencia a relacionarse con la
variabilidad de realizar actividad fisica, dicotomizada como “si” y “no”. Estar satisfecho
con el trabajo, el no fumar tabaco, el consumir cannabis y el nacer fuera de Catalunya,
son las variables que se relacionan con el ejercicio fisico. Sin embargo, ser mujer,
tener estudios superiores, vivir en la region de Camp de Tarragona, tener ingresos
superiores a 6000 euros, estar casado/a y tener entre 45 y 64 afios, se asocian de
manera negativa. La variable clase social, presenta significacion, pero no especifica

qué subgrupo.

Las tablas 37 y 38 aportan los resultados de los aspectos que inciden en la actividad
fisica segun el sexo. La primera, que se refiere a los hombres, indica que tener entre
45 y 64 afios, tener estudios superiores y tener una discapacidad, son las variables
gue se refieren a no realizar ejercicio. La tabla 38, que muestra los resultados de las
mujeres, pone de manifiesto que las variables con tendencia a realizar actividad fisica
son consumir marihuana y tener entre 45 y 64 afnos, son los elementos que se asocian
con la realizacion de ejercicio fisico. Tener estudios se relaciona con no realizar

ejercicio fisico.

En la tabla 39, se exponen los resultados relacionados con la encuesta del 2012-13.
Pertenecer a la regién sanitaria de Barcelona y Catalufia Central, no trabajar y tener
una autopercepcion de la salud positiva, son los aspectos que se vinculan a la
realizacion de ejercicio fisico. Ser mujer, inciden negativamente en la realizacion de
ejercicio fisico.

En las tablas 40 y 41 se exponen los resultados de los hombres y mujeres,
respectivamente. En el caso de los hombres, tabla 40, la variable no trabajar se asocia
a la practica del ejercicio fisico y en el caso de las mujeres, tabla 41, las variables que
muestran la tendencia de los aspectos que inciden a realizar ejercicio fisico son
pertenecer a Catalunya Central y Barcelona, no trabajar y tener una autopercepcion de
salud positiva y la variable que se agraga para no realizar ejercicio fisico es tener

alguna discapacidad.
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Tabla 36: Actividad fisica habitual. Afio 2006

95% C.l. para EXP(B)

Error estandar Wald gl Sig. Exp(B) Inferior Superior
Ingresos individuales mensuales 16,137 10 ,096
< 300 euros ,170 ,393 ,188 1,664 1,186 ,549 2,559
301-600 euros ,288 ,331 ,756 1,385 1,334 ,697 2,552
601-900 euros ,373 ,322 1,336 1 ,248 1,451 ,772 2,730
901-1200 euros ,305 ,321 ,900 1 ,343 1,356 ,723 2,544
1201-1500 euros ,414 ,323 1,641 1 ,200 1,512 ,803 2,848
1501-1800 euros ,203 ,326 ,388 1 ,533 1,225 ,646 2,324
1801-3000 euros ,449 ,328 1,881 1 ,170 1,567 ,825 2,979
3001-6000 euros ,584 ,361 2,606 1 ,106 1,792 ,883 3,640
2 6000 euros 1,004 472 4,520 1 ,034 2,730 1,082 6,889
Ns/NC ,279 ,320 ,761 1 ,383 1,322 ,706 2,476
Satisfaccion laboral (Si) -,138 ,069 3,974 1 ,046 ,871 ,760 ,998
Consume tabaco (no) 5,112 ,047 5,541 1 ,019 ,894 ,815 ,981
Sexo_mujer ,545 ,125 19,118 1 ,000 1,724 1,351 2,201
Consume marihuana (Si) -,241 ,059 16,614 1 ,000 ,786 ,700 ,882
Clase social 6,871 2 ,032
Media -,096 ,064 2,228 1 ,136 ,909 ,802 1,030
Baja ,044 ,077 ,325 1,569 1,045 ,899 1,214
Discapacidad (Si) ,346 ,097 12,700 1 ,000 1,413 1,168 1,709
Nivel de estudios 33,377 3,000
Secundarios ,353 ,062 32,835 1 ,000 1,423 1,261 1,606
Universitarios ,345 ,083 17,284 1,000 1,413 1,200 1,662
Otros y ns/nc ,182 1,230 ,022 1 ,882 1,200 ,108 13,372
Lugar de nacimiento 15,474 3 ,001
Catalunya ,027 ,053 ,264 1 ,607 1,027 ,927 1,139
Resto de Espaia -,190 ,070 7,413 1 ,006 ,827 ,722 ,948
Fuera de Espaiia -,220 ,086 6,551 1 ,010 ,802 ,678 ,950
Region sanitaria 16,642 6 ,011
Camp de Tarragona ,278 ,109 6,519 1 ,011 1,321 1,067 1,635
Terres de ’Ebre ,150 ,123 1,478 1 224 1,161 ,913 1,478
Girona ,087 ,103 ,708 1,400 1,091 ,891 1,335
Catalunya Central ,156 ,111 1986 1 ,159 1,169 ,941 1,451
Alt Pirineu i Aran -,092 ,109 ,717 1 ,397 ,912 ,737 1,129
Barcelona ,161 ,087 3,407 1 ,065 1,175 ,990 1,394
Estado civil 11,464 4 ,022
Casado/a ,144 ,057 6335 1 ,012 1,155 1,032 1,292
Viudo/a -,090 ,220 ,168 1,682 ,914 ,594 1,406
Separado/a -,016 ,132 ,015 1,902 ,984 ,759 1,275
Divorciado/a -,245 166 2,168 1,141 ,783 ,565 1,085
Edad 7,783 3 ,051
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45-64 ainos ,147 ,058 6,568 1 ,010 1,159 1,035 1,297

65-74 afios ,352 ,296 1,409 1 ,235 1,422 ,795 2,542
275 ainos ,498 ,507 966 1,326 1,646 ,610 4,444
Constante -1,312 ,356 13,617 1,000 ,269

Regresion logistica de la actividad fisica habitual ajustada por las variables: maltrato, ingresos individuales, satisfaccion laboral,
consumo tabaco, sexo, embarazo, uso servicios sanitarios, consumo marihuana, consumo tranquilizantes, consumo medicamentos,
trastornos crénicos, clase social, discapacidad, nivel de estudios, lugar de nacimiento, consumo alcohol, regién sanitaria, estado civil,
edad, estado de salud, consumo cocaina.

Tabla 37: Actividad fisica habitual de los hombres. Afio 2006

95% C.l. para EXP(B)

B Error estindar Wald gl Sig. Exp(B) Inferior  Superior

Satisfaccion laboral (Si) -,278 ,095 8,614 1 ,003 ,757 ,629 ,912
Consume tabaco (No) -,169 ,066 6,569 1 ,010 ,844 ,742 ,961
Consume marihuana (Si) -,208 ,079 6,845 1 ,009 ,812 ,695 ,949
Clase social 23,054 2 ,000

Media -,230 ,092 6,180 1 ,013 ,795 ,663 ,953
Baja ,124 ,107 1,337 1 ,248 1,132 ,918 1,396
Discapacidad (Si) ,467 ,131 12,688 1 ,000 1,596 1,234 2,063
Nivel de estudios 23,957 3 ,000

Secundarios ,371 ,081 20,960 1 ,000 1,449 1,237 1,699
Universitarios ,464 ,117 15,684 1 ,000 1,590 1,264 2,000
Otros y ns/nc ,979 1,443 ,460 1 ,498 2,661 ,157 45,000
Lugar de nacimiento 9,398 3 ,024

Catalunya -,042 ,074 ,330 1 ,566 ,959 ,830 1,107
Resto de Espaiia -,237 ,095 6,256 1 ,012 ,789 ,656 ,950
Fuera de Espaiia -,253 ,119 4,532 1 ,033 ,776 ,615 ,980
Region sanitaria 10,204 6 ,116

Camp de Tarragona ,330 ,151 4,790 1 ,029 1,390 1,035 1,868
Terres de I'Ebre ,184 ,169 1,196 1 ,274 1,203 ,864 1,674
Girona ,274 ,144 3,611 1 ,057 1,316 ,991 1,746
Catalunya Central ,224 ,157 2,040 1 ,153 1,251 ,920 1,701
Alt Pirineu i Aran ,038 ,152 ,063 1 ,802 1,039 ,771 1,400
Barcelona ,285 ,123 5,406 1 ,020 1,330 1,046 1,691
Edad 26,942 3 ,000

45-64 ainos ,381 ,077 24,312 1 ,000 1,463 1,258 1,702
65-74 afios ,800 ,364 4,814 1 ,028 2,225 1,089 4,545
275 afos ,478 ,699 ,468 1 ,494 1,613 ,410 6,349
Constante -, 725 ,484 2,238 1 ,135 ,484

Regresion logistica de la autopercepcién de la salud ajustada por las variables: ingresos individuales, satisfaccion laboral, consumo
tabaco, uso servicios sanitarios, consumo marihuana, consumo tranquilizantes, consumo medicamentos, trastornos crénicos, clase
social, discapacidad, nivel de estudios, lugar de nacimiento, consumo alcohol, regién sanitaria, estado civil, edad, estado de salud,
consumo cocaina.
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Tabla 38: Actividad fisica habitual en las mujeres. Afio 2006

Error 95% C.l. para EXP(B)
B estandar Wald gl Sig. Exp(B) Inferior  Superior
Ingresos individuales
17,681 10 ,061
mensuales
< 300 euros ,675 ,538 1,575 1 ,209 1,964 ,685 5,633
301-600 euros ,887 ,483 3,365 1 ,067 2,427 ,941 6,260
601-900 euros 1,018 477 4,547 1 ,033 2,767 1,086 7,053
901-1.200 euros ,936 ,478 3,837 1 ,050 2,550 1,000 6,504
1.201-1.500 euros 1,139 ,483 5,552 1 ,018 3,124 1,211 8,059
1.501-1.800 euros ,753 ,491 2,357 1 ,125 2,123 ,812 5,553
1.801-3.000 euros 1,202 ,493 5,936 1 ,015 3,327 1,265 8,748
3.001-6.000 euros 1,378 ,579 5,662 1 ,017 3,969 1,275 12,354
2 6.000 euros ,238 ,965 ,061 1 ,805 1,269 ,192 8,404
Ns/NC ,910 477 3,644 1 ,056 2,484 ,976 6,322
Consume marihuana (Si) -,253 ,090 7,819 1 ,005 ,777 ,651 ,927
Nivel de estudios 13,115 3 ,004
Secundarios ,326 ,097 11,227 1 ,001 1,385 1,145 1,676
Universitarios ,161 ,123 1,714 1 ,190 1,175 ,923 1,494
Otros y ns/nc -20,318 40192,970 ,000 1 1,000 ,000 ,000
Edad 7,696 3 ,053
45-64 anos -,231 ,090 6,608 1 ,010 ,794 ,666 ,947
65-74 afios -,736 ,531 1,917 1 ,166 ,479 ,169 1,358
275 afios ,021 ,751 ,001 1 ,978 1,021 ,234 4,450
Constante -1,167 ,544 4,597 1 ,032 ,311

Regresion logistica de la autopercepcion de la salud ajustada por las variables: maltrato, ingresos individuales, satisfaccién laboral,
consumo tabaco, sexo, embarazo, uso servicios sanitarios, consumo marihuana, consumo tranquilizantes, consumo medicamentos,
trastornos cronicos, clase social, discapacidad, nivel de estudios, lugar de nacimiento, consumo alcohol, regién sanitaria, estado civil,
edad, estado de salud, consumo cocaina

Tabla 39: Actividad fisica habitual. Afio 2012-13

95% C.I. para
Error EXP(B)
B estandar Wald gl Sig. Exp(B) Inferior Superior
Region sanitaria 86,770 6 ,000
Camp de Tarragona ,395 ,242 2,676 1 ,102 1,485 ,925 2,384
Terres de 'Ebre ,310 ,247 1,578 1 ,209 1,363 ,841 2,210
Girona -,560 ,238 5,541 1 ,019 ,571 ,359 ,911
Catalunya Central -,983 ,248 15,658 1 ,000 ,374 ,230 ,609
Alt Pirineu i Aran ,289 ,223 1,687 1 ,194 1,336 ,863 2,067
Barcelona -,797 ,206 14,894 1 ,000 ,451 ,301 ,676
Sexo_mujer ,449 ,107 17,733 1 ,000 1,566 1,271 1,930
Lugar de nacimiento 6,776 3 ,079
Catalunya ,010 ,130 ,005 1 ,941 1,010 ,783 1,303
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Resto de Espaiia -,090 ,163 ,303 1 ,582 ,914 ,665 1,258

Fuera de Espaiia ,355 ,158 5,084 1 ,024 1,427 1,048 1,943
Satisfaccion laboral 23,033 2 ,000

No ,141 ,201 ,494 1 ,482 1,151 777 1,706
No trabaja -,579 ,129 20,241 1 ,000 ,561 ,436 ,721
Discapacidad (Si) ,708 ,219 10,433 1 ,001 2,030 1,321 3,120
Consume tabaco (No) -,308 ,113 7,405 1 ,007 ,735 ,589 ,917
Estado de salud (Positivo) -,568 ,162 12,360 1 ,000 ,566 ,413 ,778
Constante ,852 ,540 2,487 1 ,115 2,344

Regresion logistica de la autopercepcion de la salud ajustada por las variables: ingresos individuales, satisfaccion laboral, consumo
tabaco, uso servicios sanitarios, consumo medicamentos, trastornos crénicos, clase social, discapacidad, nivel de estudios, lugar de
nacimiento, consumo alcohol, region sanitaria, estado civil, edad, estado de salud.

Tabla 40: Actividad fisica habitual de los hombres. Afio 2012-13

95% C.l. para

Error EXP(B)
B estandar Wald gl Sig. Exp(B) Inferior Superior
Region sanitaria 52,971 6 ,000
Camp de Tarragona ,429 ,346 1,539 1 ,215 1,536 ,780 3,026
Terres de I'Ebre ,516 ,352 2,152 1 ,142 1,675 ,841 3,336
Girona -,672 ,346 3,768 1 ,052 ,510 ,259 1,007
Catalunya Central -1,073 ,369 8,457 1 ,004 ,342 ,166 ,705
Alt Pirineu i Aran ,237 ,322 ,540 1 ,462 1,267 ,674 2,383
Barcelona -,867 ,300 8,338 1 ,004 ,420 ,233 ,757
Satisfaccion laboral 17,148 2 ,000
No ,050 ,284 ,031 1 ,860 1,051 ,602 1,834
No trabaja -,832 ,206 16,354 1 ,000 ,435 ,291 ,651
Discapacidad (Si) ,821 ,340 5,822 1 ,016 2,274 1,167 4,431
Estado de salud (Positivo) -,681 ,240 8,036 1 ,005 ,506 ,316 ,810
Constante 1,683 ,826 4,154 1 ,042 5,382

Regresion logistica de la autopercepciéon de la salud ajustada por las variables: ingresos individuales, satisfaccién laboral, consumo
tabaco, uso servicios sanitarios, consumo medicamentos, trastornos crénicos, clase social, discapacidad, nivel de estudios, lugar de
nacimiento, consumo alcohol, regién sanitaria, estado civil, edad, estado de salud.

Tabla 41: Actividad fisica habitual de las mujeres. Afio 2012-13

95% C.l. para

Error EXP(B)

B estandar Wald gl Sig. Exp(B) Inferior Superior

Regidn sanitaria 34,388 6 ,000
Camp de Tarragona ,384 ,352 1,189 1 ,275 1,468 ,736 2,927
Terres de I'Ebre ,057 ,358 ,025 1 ,873 1,059 ,525 2,135
Girona -,438 ,338 1,677 1 ,195 ,645 ,332 1,252
Catalunya Central -,937 ,351 7,123 1 ,008 ,392 ,197 ,780
Alt Pirineu i Aran ,360 ,320 1,266 1 ,260 1,433 ,766 2,680
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Barcelona -,723 296 5,960 1 ,015 ,485 271 ,867

Satisfaccion laboral 6,321 2 ,042

No ,287 ,292 ,962 1 ,327 1,332 ,751 2,363
No trabaja -,353 174 4,099 1 ,043 ,703 ,499 ,989
Discapacidad (Si) ,605 ,299 4,100 1 ,043 1,831 1,020 3,290
Estado de salud (Positivo) -,521 ,229 5,176 1 ,023 ,594 ,379 ,930
Constante ,549 773 ,505 1 477 1,732

Regresion logistica de la autopercepcion de la salud ajustada por las variables: ingresos individuales, satisfaccién laboral, consumo
tabaco, uso servicios sanitarios, consumo medicamentos, trastornos crénicos, clase social, discapacidad, nivel de estudios, lugar de
nacimiento, consumo alcohol, regién sanitaria, estado civil, edad, estado de salud.

Consumo de alcohol y tabaco

Las tablas 42 y 43 presentan los resultados relacionados con el consumo de alcohol y
tabaco de la poblacion estudiada de los afios 2006 y 2012-13, respectivamente. En el
afio 2006, méas del 70% de los encuestados/as bebia alcohol, disminuyendo este
porcentaje al 63% en el aflo 2012-13. Igual pasa con el consumo de tabaco, pero en
menor medida (del 28.2% al 27.4%). Los datos afirman que, en tanto que hay
practicamente el doble de mujeres no bebedoras que, de hombres, también aparecen
mas hombres bebedores, tanto moderados como de riesgo. En el consumo de tabaco,
pone de manifiesto que ellas, no son fumadoras y los hombres si y aparecen menores

tasas de mujeres entre las fumadoras (un 11% menos) y entre las exfumadoras.

Tabla 42: Consumo de alcohol y tabaco en funcién del sexo. Afio 2006

Sexo Test Chi cuadrado
Muestra total
(N=15462) MUJERES HOMBRES 5
Variable Categoria (N=7785) (N=7677) VLR C gl P
Consumo de No bebedor 28.1% (4345) 37.9% (2953) 18.1% (1392)
alcohol Bebedor moderado  67.1% (10380) 60.3% (4692) 74.1% (5688) 9393.05 2 000**
Bebedor de riesgo 4.8% (737) 1.8% (140) 7.8% (597)
Consumo de Fumador 28.2% (4368) 22.8% (1775) 33.8% (2593)
tabaco Exfumador 19.4% (3000) 12.4% (964) 26.5% (2036) 1028.75 2 _000**
No fumador 52.3% (8094) 64.8% (5046) 39.7% (3048)
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Tabla 43: Consumo de alcohol y tabaco en funcidon del sexo. Afio 2012-13

Sexo Test Chi cuadrado
Muestra total
(N=7501) MUJERES HOMBRES "
Variable Categoria (N=3722) (N=3779) Valor Chi® gl P
Consumo de No bebedor 34.4% (2584) 44.3% (1647) 24.8% (937)
alcohol Bebedor moderado 62.0% (2637) 54.1% (2013) 69.8% (2637) 355.00 2 .000**
Bebedor de riesgo 3.6% (267) 1.7% (62) 5.4% (205)
Consumo de Fumador 27.4% (2053) 21.9% (816) 32.7% (1237)
tabaco Exfumador  20.4% (1527) 15.1% (563) 25.5% (964) 34048 2 .000**
No fumador 52.3% (3921) 63.0% (2343) 41.8% (1578)

Consumo de alcohol en funcidn de los factores sociodemograficos

Las tablas 44 y 45 presentan los resultados del consumo de alcohol en las mujeres y
en las tablas 46 y 47, en los hombres, en funcion de los factores sociodemograficos
del afio 2006 y 2012-13, respectivamente. Con relacion a la edad de las mujeres, la
mayor parte de las bebedoras moderadas se encuentran tanto en la franja de 15 a 44
afios, como en la de 45 a 64 afios. Por el contrario, la tasa de no bebedoras esta mas
asociada a las mujeres a partir de los 65 afios. Destacar, que en el afio 2012-13, la
tasa de bebedoras de riesgo aumenta en todas las franjas de edad, en mayor
porcentaje, en la franja joven. En el caso de los hombres, en el afio 2006 casi el 70%
de la poblaciéon estudiada, con edades comprendidas entre los 15 y 44 afios, era
bebedor de riesgo y este dato disminuye considerablemente en la oleada del 2012-13,
a un 3% del total. La gran mayoria de las mujeres no bebedoras, se encuentran entre
las participantes con menor nivel de estudios, aunque este porcentaje disminuya, en
casi un 20% en la segunda oleada y en el caso de las mujeres con estudios
superiores, el consumo de alcohol es mayor. En la encuesta correspondiente al 2012-
13, los hombres con menos estudios son los no bebedores (52.9%) y en el afio 2006,
los hombres de clase media son los que son considerados bebedores de riesgo
(60.1%), aunque esto disminuye drasticamente al 2%, en el afio 2012-13. Aumenta de
una oleada a otra el porcentaje, de bebedoras de riesgo en las mujeres solteras y en
cambio, en los hombres disminuye y las personas viudas, contindan siendo las que
menos beben. Las personas nacidas en el extranjero son las que menos alcohol
consumen y en general, en todas las regiones sanitarias ha disminuido el consumo de

alcohol, menos en el caso de las mujeres de la regién de Girona que ha aumentado.
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Tabla 44: Consumo de alcohol de las mujeres en funcién de factores sociodemograficos.

Afo 2006
Consumo de Alcohol Test Chi cuadrado
Bebedora Bebedora A
Variable Categoria No bebedora moderada en riesgo Valor Chi gl P
Edad 15 — 44 aios 31.4% (1179) 65.9% (2477) 2.7% (103)
45 — 64 afios 32.9% (7272) 65.8% (1453) 1.2% (27)
. 436.06 6 .000**
65— 74 afos 52.1% (461) 47.5% (420) 0.3% (3)
Desde 75 afios 62.7% (586) 36.6% (342) 0.7% (7)
Nivel de estudios Primarios + Sin estudios 51.5% (1584) 47.7% (1468) 0.8% (25)
Secundarios 31.5% (1086) 66.3% (2290) 2.2% (77)
. L 440.49 4 .000**
Universitarios 22.5% (281) 74.5% (932) 3.0% (38)
Otros + NS/NC 50.0% (2) 50.0% (2) 0% (--)
Clase social Alta (grupos | + 1) 28.1% (421) 69.2% (1037) 2.7% (41)
Media (grupos Il + IVa) 37.5% (1558) 60.7% (2523) 1.8% (74) 122.39 4 .000**
Baja (grupos Vb + V) 45.7% (974)  53.1% (1132) 1.2% (25)
Estado civil Soltera 28.5% (583) 67.3% (1377) 4.2% (85)
Casada 38.3% (1684) 60.9% (2680) 0.9% (38)
Viuda 58.4% (550) 40.6% (382) 1.1% (10) 321.18 8 .000**
Separada 36.3% (86) 62.4% (148) 1.3% (3)
Divorciada 31.4% (50) 66.0% (105) 2.5% (4)
Lugar de Catalufia  31.1% (1513) 66.7% (3241) 2.2% (108)
nacimiento Resto de Espafia 41.8% (605) 57.2% (829) 1.0% (15) 95.58 4 .000**
Fuera de Espafia 46.2% (249) 51.9% (280) 1.9% (10)
Region Sanitaria Lleida 40.9% (238) 57.7% (336) 1.4% (8)
Camp de Tarragona 38.2% (229) 59.9% (359) 1.8% (11)
Terres de 'Ebre 43.3% (173) 56.3% (225) 0.5% (22)
Girona 32.4% (258) 65.0% (518) 2.6% (21) 63.78 12 .000**
Catalufia central 40.7% (239) 57.4% (337) 1.9% (11)
Alt Pirineo y Aran 30.3% (177) 66.4% (388) 3.3% (19)
Barcelona  31.9% (1053) 66.3% (2187) 1.8% (61)

Tabla 45: Consumo de alcohol de las mujeres en funcion de factores sociodemograficos.

Afio 2012-13
Consumo de Alcohol Test Chi cuadrado
Bebedora Bebedora 2
Variable Categoria LU L moderada en riesgo aicgel gl P
Edad 15 — 44 afios 26.5% (501)  65.6% (1242) 7.9% (149)
45 - 64 afios 20.6% (236) 76.1% (872) 3.3% (38)
N 78.50 6 .000**
65 — 74 afios 21.1% (75) 76.1% (271) 2.8% (10)
Desde 75 afios 32.5% (125) 65.5% (252) 2.1% (8)
Nivel de estudios Primarios + Sin estudios 32.9% (249) 62.2% (471) 4.9% (37)
Secundarios 24.3% (572) 70.1% (1648) 5.5% (130) 38.93 4 .000**
Universitarios 17.3% (116) 77.0% (515) 5.7% (38)
Clase social Alta (grupos | +11) 17.2% (117) 76.8% (524) 6.0% (41)
Media (grupos Il + 1Va) 25.1% (545) 69.7% (1516) 5.2% (114)
. 30.10 4 .000**
Baja (grupos IVb + V) 29.1% (249) 65.7% (562) 5.3% (45)
NS/ NC 39.4% (26) 53.0% (35) 7.6% (5)
Estado civil Soltera 25.8% (327) 64.1% (813)  10.1% (128) 95.19 8 .000**
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Casada 24.0% (534) 73.1% (1625) 2.9% (65)
Viuda 35.1% (34) 61.9% (60) 3.1% (3)
Separada 24.0% (24) 70.0% (70) 6.0% (6)
Divorciada 20.0% (18) 76.7% (69) 3.3%(3)
Lugar de Catalufia 38.4% (800) 59.6% (1242) 2.1% (43)
nacimiento Resto de Espafia 45.0% (282) 53.7% (336) 1.3% (8) 34.23 4 .000**
Fuera de Espafia 51.3% (286) 47.3% (264) 1.4% (8)
Region Sanitaria Lleida 57.1% (88) 40.3% (62) 2.6% (4)
Camp de Tarragona 43.0% (132) 55.7% (171) 1.3% (4)
Terres de I'Ebre 54.1% (92) 45.3% (77) 0.6% (1)
Girona  30.7%(115)  66.9% (251) 2.4% (9) 15077 12 .000%*
Catalufia central 33.9% (92) 64.6% (175) 1.5% (4)
Alt Pirineo y Aran 68.2% (202) 30.8% (91) .07% (2)
Barcelona 38.1% (647) 59.8% (1015) 2.1% (35)
Tabla 46: Consumo de alcohol de los hombres en funcibn de factores

sociodemograficos. Afio 2006

Consumo de Alcohol

Test Chi cuadrado

Variable Categoria No bebedor r::::fa(:iro :: I:ii:;:: VELEEIE S P
Edad 15-44 afios  49.1% (683) 51.6% (2935)  69.2% (413)
45 -64 afios  23.1% (321) 30.9% (1755)  23.8% (142)
N 205.93 6 .000**
65—74afos  12.5% (174) 10.0% (571) 5.9% (35)
Desde 75 afios  15.4% (214) 7.5% (427) 1.2% (7)
Nivel de estudios Primarios + Sin estudios ~ 47.1% (656) 32.4% (1844) 26.1% (156)
Secundarios  43.5% (605) 50.8% (2889)  63.5% (379)
Universitarios ~ 9.3% (129) 16.8% (954) 10.4% (62) le826 4 .000™
Otros + NS/NC 0.1% (2) 0.0% (1) 0% (--)
Clase social Alta (grupos | +11)  11.9% (166) 21.2% (1205) 17.4% (104)
Media (grupos Ill +1Va)  57.0% (794) 56.3% (3205)  60.1% (359) 87.21 4 .000**
Baja (grupos IVb +V)  31.0% (432) 22.5% (1278)  22.4% (134)
Estado civil Soltero  34.6% (481) 33.0% (1878)  56.8% (339)
Casado  58.2% (810) 61.6% (3501)  36.7% (219)
Viudo 3.7% (52) 2.3% (129) 1.2% (7) 166.02 8 .000**
Separado 1.9% (27) 1.9% (107) 3.2% (19)
Divorciado 1.6% (22) 1.3% (73) 2.2% (13)
Lugar de Catalufia  16.1% (875) 75.8% (4129) 8.2% (445)
nacimiento Resto de Espafia  17.9% (286) 75.3% (1200) 6.8% (108) 162.29 4 .000**
Fuera de Espafia  36.4% (231) 56.6% (359) 6.9% (44)
Regidn Sanitaria Lleida  23.4% (162) 67.9% (469) 8.7% (60)
Camp de Tarragona  18.8% (127) 72.8% (491) 8.3% (56)
Terres de 'Ebre  21.3% (102) 68.7% (329) 10.0% (48)
Girona  16.6% (151) 74.3% (675) 9.0% (82) 4330 12 000%**
Catalufia central ~ 18.1% (119) 76.4% (501) 5.5% (36)
Alt Pirineo y Aran 13.8% (99) 77.3% (553) 8.8% (63)

Barcelona

17.8% (632)

75.1% (2670)

7.1% (252)
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Tabla 47: Consumo de alcohol de los hombres en funcién de factores
sociodemograficos. Afio 2012-13

Consumo de Alcohol Test Chi cuadrado
Bebedor Bebedor -
Variable Categoria Ly moderado en riesgo CElEREil gl P
Edad 15 — 44 afios 41.8% (737) 55.6% (982) 2.6% (46)
45 — 64 afios 40.5% (460) 58.3% (662) 1.1% (13)
» 84.20 6 .000**
65 — 74 afios 46.3% (171) 53.7% (198) 0% (--)
Desde 75 afios 61.6% (279) 37.7% (171) 0.7% (3)
Nivel de estudios Primarios + Sin estudios 52.9% (472) 46.4% (414) 0.8% (7)
Secundarios 44.8% (941) 53.5% (1123) 1.7% (36) 75.04 4 .000**
Universitarios 32.0% (233) 65.4% (476) 2.6% (19)
Clase social Alta (grupos | + 1) 33.2% (227) 64.2% (439) 2.6% (18)
Media (grupos IIl + IVa) 43.1% (850) 55.3% (1090) 1.6% (32)
. 51.68 4 .000**
Baja (grupos IVb + V) 50.7% (442) 48.3% (421) 0.9% (8)
NS /NC 65.6% (128) 32.3% (63) 2.1% (4)
Estado civil Soltero 35.3% (353) 60.7% (608) 4.0% (40)
Casado 45.9% (932) 53.3% (1083) 0.8% (17)
Viudo 61.0% (260) 38.5% (164) 0.5% (2) 123.45 8 .000**
Separado 36.6% (45) 62.6% (77) 0.8% (1)
Divorciado 40.7% (57) 57.9% (81) 1.4% (2)
Lugar de Catalufia 21.2% (525) 73.0% (1807) 5.8% (144)
nacimiento Resto de Espafia 23.6% (174) 72.7% (535) 3.7% (27) 116.13 4 .000**
Fuera de Espafia 42.0% (238) 52.0% (295) 6.0% (34)
Region Sanitaria Lleida 35.2% (64) 58.2% (106) 6.6% (12)
Camp de Tarragona 25.4% (91) 68.7% (246) 5.9% (21)
Terres de I'Ebre 33.0% (65) 62.4% (123) 4.6% (9)
Girona 23.9% (106) 70.4% (312) 5.6% (25) 56.56 12 .000**
Catalufia central 21.1% (66) 73.2% (229) 5.8% (18)
Alt Pirineo y Aran 34.6% (125) 63.7% (230) 1.7% (6)

Barcelona 21.8% (420) 72.3% (1391) 5.9% (114)

En la tabla 48, se aporta informacion sobre las variables que se asocian
independientemente al consumo de alcohol, definida como “no bebedor” y “bebedor”.
Las personas con edades comprendidas entre 45 y 64 afios, pertenecer a la region
sanitaria de Girona, Alt Pirineu y Aran y Barcelona, no tener discapacidad, tener
estudios superiores, estar casado y no consumir tabaco ni marihuana son los
aspectos, que inciden al no consumo de alcohol. Las personas nacidas fuera de
Espafa, tener percepcion de salud negativa, ser hombre, consumir cocaina y no

practicar deporte, se relacionan con ser bebedor de alcohol.

Las tablas 49 y 50 presentan los resultados de los aspectos que inciden en el
consumo de alcohol segun el sexo y significacién. La primera, que se refiere a los

hombres, indica que, pertenecer a la region sanitaria de Girona, Catalunya Central, Alt
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Pirineu y Aran y Barcelona, tener estudios universitarios, no tener ninguna
discapacidad, no fumar y estar casado, se relaciona con el ho consumo de alcohol. El
no consumo de cocaina, tener una autopercepcion de la salud negativa y ser
extranjero, se vinculan a consumir alcohol. La tabla 50, que muestra los resultados de
las mujeres, pone de manifiesto que tener entre 45 y 64 afios, no consumir cannabis ni
fumar, pertenecer a la regidon sanitaria de Girona y Barcelona, no tener una
discapacidad y tener estudios superiores, corresponden con no beber alcohol. Tener
una percepcion de salud negativa, consumir cocaina y haber nacido fuera de
Catalunya son elementos que afectan al consumo de alcohol.

En la tabla 51, se exponen los resultados relacionados con las encuestas del 2012-13.
No trabajar y ser mujer, son las variables vinculadas a no beber. Pertenecer a la region
sanitaria de Camp de Tarragona, Girona, Catalunya Central y Barcelona, tener mas de
45 afnos y fumar, son los aspectos afines para beber alcohol.

En las tablas 52 y 53 se exponen los resultados de los hombres y las mujeres,
respectivamente. En el caso de los hombres, ser extranjero y no tener trabajo tienen
relacién con no consumir alcohol y no fumar, y ser mayor de 45 afios con el consumo
de alcohol. En las mujeres, no trabajar se asocia a no consumir alcohol, mientras que,
pertenecer a la regién sanitaria de Camp de Tarragona, Girona, Catalunya Central y

fumar, con su consumo.

Tabla 48: Consumo de alcohol. Afio 2006

95% C.l. para EXP(B)

B Error estindar  Wald gl Sig. Exp(B) Inferior  Superior

Edad 70,519 3 ,000

45-64 aiios -,395 ,055 51,680 1 ,000 ,673 ,605 ,750
65-74 aiios -,196 ,080 6,101 1 ,014 ,822 ,703 ,960
275 aiios ,008 ,086 ,009 1 ,924 1,008 ,852 1,194
Sexo_hombre ,613 ,061 101,313 1 ,000 1,845 1,638 2,079
Embarazo (Si) -,185 ,068 7,328 1 ,007 ,831 ,727 ,950
Trastorno cronico (No) -,127 ,050 6,449 1 ,011 ,881 ,799 ,971
Estado de salud (Negativo) ,301 ,048 38,969 1 ,000 1,352 1,230 1,486
Clase Social 11,734 2 ,003

Alta -,179 ,062 8,399 1 ,004 ,836 ,741 ,944
Media -,128 ,042 9,050 1 ,003 ,880 ,810 ,956
Region sanitaria 67,093 6 ,000

Camp de Tarragona -,155 ,084 3,435 1 ,064 ,856 ,727 1,009
Terres de I’Ebre -,028 ,091 ,094 1 ,760 ,972 ,813 1,163
Girona -,393 ,079 24,850 1 ,000 ,675 ,578 ,788
Catalunya Central -,219 ,084 6,821 1 ,009 ,803 ,681 ,947
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Alt Pirineu i Aran -,439 ,085 26,620 1 ,000 ,645 ,546 ,762

Barcelona -,391 ,065 36,429 1 ,000 ,676 ,596 ,768
Discapacidad (No) -,332 ,055 36,595 1 ,000 ,718 ,645 ,799
Nivel estudios 100,522 3 ,000

Secundarios -,297 ,046 41,998 1 ,000 ,743 ,679 ,813
Universitarios -,688 ,070 95,911 1 ,000 ,503 ,438 ,577
Otros y ns/nc ,465 ,782 ,354 1 ,552 1,593 ,344 7,372
Lugar de nacimiento 139,716 3 ,000

Catalunya -,057 ,045 1,628 1 ,202 ,945 ,866 1,031
Resto de Espaiia ,148 ,051 8,367 1 ,004 1,160 1,049 1,283
Fuera de Espaiia ,736 ,068 116,057 1 ,000 2,087 1,826 2,386
Estado civil 28,895 4 ,000

Casado/a -,183 ,047 15,116 1 ,000 ,833 ,760 ,913
Viudo/a ,065 ,087 ,551 1 ,458 1,067 ,899 1,266
Separado/a ,079 ,118 ,448 1 ,503 1,082 ,859 1,364
Divorciado/a ,097 ,142 ,472 1 ,492 1,102 ,835 1,455
Actividad fisica (No) ,157 ,038 17,161 1 ,000 1,170 1,086 1,260
Consume tabaco (No) -,318 ,041 60,431 1 ,000 ,727 ,671 ,788
Consume marihuana (No) -,344 ,058 35,187 1 ,000 ,709 ,633 ,794
Consume Cocaina (si) ,642 ,091 49,987 1 ,000 1,900 1,590 2,269
Constante ,195 ,113 2,990 1 ,084 1,216

Regresion logistico del consumo de alcohol ajustada por las variables: sexo, embarazo, satisfaccion laboral, uso servicios sanitarios,
consumo marihuana, consumo tranquilizantes, consumo medicamentos, trastornos crénicos, clase social, discapacidad, nivel de
estudios, lugar de nacimiento, consumo tabaco, regién sanitaria, estado civil, edad, estado de salud, actividad fisica, consumo cocaina.

Tabla 49: Consumo alcohol en los hombres. Afio 2006

95% C.l. para EXP(B)

B Error estandar  Wald gl Sig. Exp(B) Inferior  Superior

Edad 12,178 3 ,007
45-64 aiios -,187 ,080 5,473 1 ,019 ,829 ,709 ,970
65-74 aiios -,016 ,112 ,021 1 ,884 ,984 ,790 1,225
275 afios ,152 ,124 1,509 1 ,219 1,164 ,913 1,485
Estado de salud

274 ,077 12,850 1 ,000 1,316 1,132 1,529
(Negativo)
Clase Social 11,642 2 ,003
Alta -,314 ,096 10,819 1 ,001 ,730 ,605 ,881
Media -,149 ,063 5,510 1 ,019 ,862 ,761 ,976
Region sanitaria 26,120 6 ,000
Camp de Tarragona -,258 ,123 4,399 1 ,036 ,773 ,607 ,983
Terres de ’Ebre -,078 ,132 ,348 1 ,556 ,925 ,714 1,198
Girona -,406 ,115 12,352 1 ,000 ,667 ,532 ,836
Catalunya Central -,450 ,127 12,552 1 ,000 ,638 ,497 ,818
Alt Pirineu i Aran -,469 ,125 14,131 1 ,000 ,626 ,490 ,799
Barcelona -,344 ,094 13,279 1 ,000 ,709 ,589 ,853

160



Discapacidad (No) -,347 ,085 16,702 1 ,000 ,707 ,598 ,835

Nivel estudios 35,366 3 ,000

Secundarios -,212 ,066 10,428 1 ,001 ,809 ,711 ,920
Universitarios -,625 ,108 33,449 1 ,000 ,535 ,433 ,661
Otros y ns/nc 1,244 1,247 ,994 1 ,319 3,468 ,301 39,966
Lugar de nacimiento 105,685 3 ,000

Catalunya -,073 ,067 1,202 1 ,273 ,930 ,816 1,059
Resto de Espafia ,035 ,079 ,192 1 ,661 1,035 ,887 1,209
Fuera de Espaia ,900 ,095 89,331 1 ,000 2,459 2,041 2,964
Estado civil 52,614 4 ,000

Casado/a -,453 ,068 44,845 1 ,000 ,635 ,556 ,726
Viudo/a -,369 ,182 4,110 1 ,043 ,692 ,484 ,988
Separado/a ,040 ,189 ,045 1 ,833 1,041 ,718 1,508
Divorciado/a ,162 ,220 ,538 1 ,463 1,176 ,763 1,811
Actividad fisica (No) ,198 ,058 11,555 1 ,001 1,219 1,087 1,366
Consume tabaco (No) -,207 ,057 13,138 1 ,000 ,813 ,727 ,909
Consume marihuana (No) -,135 ,077 3,077 1 ,079 ,874 ,751 1,016
Consume Cocaina(si) ,574 ,109 27,812 1 ,000 1,776 1,435 2,198
Constante ,201 ,159 1,587 1 ,208 1,222

Regresion logistica del consumo de alcohol ajustada por las variables: satisfaccién laboral, uso servicios sanitarios, consumo
marihuana, consumo tranquilizantes, consumo medicamentos, trastornos cronicos, clase social, discapacidad, nivel de estudios, lugar
de nacimiento, consumo tabaco, regién sanitaria, estado civil, edad, estado de salud, actividad fisica, consumo cocaina.

Tabla 50: Consumo alcohol en mujeres. Afio 2006

95% C.l. para EXP(B)

B Error estandar  Wald gl Sig. Exp(B) Inferior  Superior

Edad 69,170 3 ,000
45-64 anos -,457 ,081 32,200 1 ,000 ,633 ,541 ,741
65-74 afios -,084 ,128 ,427 1 ,513 ,920 ,716 1,182
275 anos ,185 ,136 1,851 1 ,174 1,203 ,922 1,571
Estado de salud

,317 ,063 25,350 1 ,000 1,373 1,214 1,553
(Negativo)
Regidn sanitaria 54,873 6 ,000
Camp de Tarragona -,059 ,115 ,264 1 ,607 ,942 ,751 1,182
Terres de I’Ebre ,037 ,127 ,085 1 ,771 1,038 ,808 1,332
Girona -,382 ,109 12,304 1 ,000 ,682 ,551 ,845
Catalunya Central -,031 ,115 ,074 1 ,785 ,969 ,774 1,214
Alt Pirineu i Aran -,404 ,117 11,867 1 ,001 ,668 ,531 ,840
Barcelona -,414 ,090 21,276 1 ,000 ,661 ,554 ,788
Discapacidad (No) -,321 ,073 19,462 1 ,000 ,725 ,629 ,837
Nivel estudios 58,993 3 ,000
Secundarios -,357 ,065 30,226 1 ,000 ,700 ,616 ,795
Universitarios -,702 ,094 55,438 1 ,000 ,496 ,412 ,596
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Otros y ns/nc ,147

Lugar de nacimiento

Catalunya -,044
Resto de Espaiia ,259
Fuera de Espafia ,594
Estado civil

Casado/a ,043
Viudo/a ,260
Separado/a ,182
Divorciado/a ,121
Actividad fisica (No) ,123
Consume tabaco (No) -,387
Consume marihuana (No) -,625
Consume Cocaina (si) ,534
Constante ,400

1,035 ,020
54,816

,060 ,541
069 14,226
,099 36,226
7,645

,066 ,413
,106 5,973
,151 1,445
,184 433
,050 5,984
,061 40,676
,000 48,828
,169 9,983
,185 4,680

1

1

,887
,000
,462
,000
,000
,105
,520
,015
,229
,510
,014
,000
,000
,002

,031

1,158

,957
1,296

1,812

1,044
1,297
1,199
1,129
1,131

,679

,535
1,705

1,492

,152

,850
1,133

1,493

,916
1,053
,892
,787
1,025
,603
,449

1,225

8,799

1,077
1,483

2,198

1,189
1,598
1,613
1,619
1,249

,765

,638

2,374

Regresion logistica del consumo de alcohol ajustada por las variables:
consumo marihuana, consumo tranquilizantes, consumo medicamentos,
estudios, lugar de nacimiento, consumo tabaco, regién sanitaria, estado civil

Tabla 51: Consumo alcohol. Aflo 2012-13

embarazo, satisfacciéon laboral, uso servicios sanitarios,
trastornos crénicos, clase social, discapacidad, nivel de

, edad, estado de salud, actividad fisica, consumo cocaina.

Error 95% C.l. para EXP(B)
B estandar Wald gl Sig. Exp(B) Inferior  Superior
Regidn sanitaria 154,495 6 ,000
Camp de Tarragona ,893 ,196 20,692 1 ,000 2,441 1,662 3,586
Terres de I’Ebre ,269 ,212 1,615 1 ,204 1,309 ,864 1,981
Girona 1,209 ,188 41,164 1 ,000 3,349 2,315 4,845
Catalunya Central 1,203 ,202 35,529 1 ,000 3,330 2,242 4,946
Alt Pirineu i Aran -,356 ,191 3,463 1 ,063 ,701 ,482 1,019
Barcelona ,969 ,162 35,696 1 ,000 2,634 1,917 3,619
Sexo_mujer -, 758 ,075 101,948 1 ,000 ,469 ,404 ,543
Estado civil 13,960 4 ,007
Soltero/a ,450 ,230 3,838 1 ,050 1,568 1,000 2,459
Casado/a ,100 ,219 ,209 1 ,648 1,105 ,720 1,696
Viudo/a ,049 ,259 ,035 1 ,851 1,050 ,632 1,746
Separado/a ,217 ,299 ,526 1 ,468 1,242 ,691 2,233
Lugar de nacimiento 16,772 3 ,001
Catalunya ,188 ,098 3,701 1 ,054 1,207 ,996 1,463
Resto de Espaiia -,105 ,106 ,977 1 ,323 ,901 ,732 1,108
Fuera de Espaiia -,285 ,109 6,770 1 ,009 ,752 ,607 ,932
Satisfaccion laboral 33,512 2 ,000
No ,082 ,173 ,224 1 ,636 1,086 773 1,525
No trabaja -,491 ,090 30,103 1 ,000 ,612 ,513 ,729
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Clase social 18,638 2 ,000

Media -267 ,086 9,675 1 ,002 ,766 ,647 ,906
Baja -619 ,180 11,762 1 ,001 ,539 ,378 ,767
Consumo tabaco (No) ,516 ,001 31,828 1 ,000 1,675 1,400 2,004
Edad 39,157 3 ,000

45-64 afios ,486 102 22,754 1 ,000 1,626 1,331 1,985
65-74 afios ,877 162 29,429 1 ,000 2,403 1,751 3,299
275 afios ,817 ,168 23,588 1 ,000 2,263 1,628 3,147
Estado de salud (Positivo) ,285 ,104 7,493 1 ,006 1,329 1,084 1,630
Constante -,358 ,332 1,163 1 ,281 ,699

Regresion logistica del consumo de alcohol ajustada por las variables: sexo, embarazo, satisfaccion laboral, uso servicios sanitarios,
consumo medicamentos, trastornos crénicos, clase social, discapacidad, nivel de estudios, lugar de nacimiento, consumo tabaco, regién
sanitaria, estado civil, edad, estado de salud.

Tabla 52: Consumo alcohol en hombres. Afio 2012-13

95% C.l. para

Error EXP(B)
B estandar Wald gl Sig. Exp(B) Inferior Superior
Region sanitaria 36,102 6 ,000
Camp de Tarragona ,636 ,292 4,735 1 ,030 1,889 1,065 3,349
Terres de I'Ebre ,171 ,311 ,303 1 ,582 1,187 ,645 2,183
Girona ,677 ,274 6,095 1 ,014 1,967 1,150 3,366
Catalunya Central ,674 ,296 5,189 1 ,023 1,962 1,099 3,505
Alt Pirineu i Aran -,259 277 ,872 1 ,350 ,772 ,448 1,329
Barcelona ,742 ,238 9,727 1 ,002 2,100 1,317 3,346
Lugar de nacimiento 22,858 3 ,000
Catalunya ,246 ,152 2,609 1 ,106 1,279 ,949 1,723
Resto de Espaia -,023 ,164 ,020 1 ,887 ,977 ,708 1,348
Fuera de Espaia -,590 ,158 13,925 1 ,000 ,554 ,406 ,756
Satisfaccion laboral 20,090 2 ,000
No ,206 ,259 ,635 1 ,425 1,229 ,740 2,040
No trabaja -,556 ,135 16,875 1 ,000 ,574 ,440 ,748
Nivel de estudios 8,354 2 ,015
Secundarios y universitarios ,444 ,154 8,354 1 ,004 1,559 1,154 2,107
Otros 20,972 28318,961 ,000 1 ,999 1282017093,636 ,000
Consumo tabaco (Si) ,553 ,129 18,400 1 ,000 1,739 1,351 2,239
Edad 28,639 3 ,000
45-64 anos ,577 ,157 13,432 1 ,000 1,781 1,308 2,424
65-74 aiios 1,215 ,256 22,586 1 ,000 3,371 2,042 5,564
275 afos 1,068 ,256 17,404 1 ,000 2,910 1,762 4,807
Estado de salud (Positivo) ,387 ,163 5,664 1 ,017 1,472 1,071 2,025
Constante ,236 ,596 ,157 1 ,692 1,266

Regresion logistica del consumo de alcohol ajustada por las variables: sexo, embarazo, satisfaccion laboral, uso servicios sanitarios,
consumo medicamentos, trastornos crénicos, clase social, discapacidad, nivel de estudios, lugar de nacimiento, consumo tabaco, region
sanitaria, estado civil, edad, estado de salud.
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Tabla 53: Consumo alcohol en mujeres. Afio 2012-13

Error 95% C.l. para EXP(B)
B estandar Wald gl Sig. Exp(B) Inferior  Superior
Regidn sanitaria 134,920 6 ,000
Camp de Tarragona 1,125 ,276 16,620 1 ,000 3,080 1,794 5,291
Terres de I'Ebre ,367 ,304 1,456 1 ,228 1,444 ,795 2,621
Girona 1,711 ,269 40,503 1 ,000 5,535 3,268 9,375
Catalunya Central 1,717 ,286 36,159 1 ,000 5,569 3,182 9,746
Alt Pirineu i Aran -,588 ,290 4,110 1 ,043 ,556 ,315 ,981
Barcelona 1,218 ,234 27,008 1 ,000 3,381 2,136 5,353
Estado civil 17,689 4 ,001
Soltero/a ,746 ,278 7,221 1 ,007 2,109 1,224 3,635
Casado/a ,223 ,259 ,744 1 ,388 1,250 ,753 2,075
Viudo/a ,359 ,309 1,351 1 ,245 1,432 ,781 2,625
Separado/a ,111 ,369 ,091 1 ,763 1,117 ,542 2,302
Satisfaccion laboral 15,858 2 ,000
No ,004 ,239 ,000 1 ,986 1,004 ,629 1,603
No trabaja -,471 ,122 14,827 1 ,000 ,624 ,491 ,793
Clase social 13,486 2 ,001
Media -,361 ,119 9,129 1 ,003 ,697 ,551 ,881
Baja -,573 ,219 6,851 1 ,009 ,564 ,367 ,866
Consumo tabaco (Si) ,484 ,134 13,070 1 ,000 1,622 1,248 2,108
Edad 13,154 3 ,004
45-64 ainos ,436 ,137 10,115 1 ,001 1,547 1,182 2,025
65-74 afios ,641 ,218 8,620 1 ,003 1,899 1,238 2,914
275 afos ,571 ,232 6,036 1 ,014 1,770 1,122 2,792
Constante -1,438 ,428 11,281 1 ,001 ,237

Regresion logistica del consumo de alcohol ajustada por las variables: satisfaccién laboral, uso servicios sanitarios, consumo
medicamentos, trastornos crénicos, clase social, discapacidad, nivel de estudios, lugar de nacimiento, consumo tabaco, regién sanitaria,
estado civil, edad, estado de salud.

Consumo de tabaco en funcién de los factores sociodemograficos

Las tablas 54 y 55 presentan los resultados relacionados con el consumo de tabaco en
las mujeres y en las tablas 56 y 57 de los hombres, en funcion de los factores
sociodemogréficos del afio 2006 y 2012-13, respectivamente. Las personas fumadoras
més habituales son las mas jovenes (15-44 afios). Respecto al nivel de estudios, las
mujeres con estudios superiores son las que mas fuman y los hombres con estudios
secundarios. Las personas con estudios primarios o sin estudios son las que menaos,
las personas de ambos sexos, perteneciente a la clase social alta, son las mas
exfumadoras, y las de clase social baja las que menos. Referente al estado civil, las

mujeres separadas o divorciadas son las que mas fuman y en el caso de los hombres,
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solteros son los mas fumadores y los casados exfumadores. Las mujeres nacidas en
Catalunya son las mas fuman y los hombres extranjeros los que menos. En el afio
2006, las mujeres de Catalunya Central son las que menos fuman, en cambio, en el
afio 2012-13, se convierte en la region donde mas se fuma. Los hombres no
fumadores se concentran en las Terres del Ebre, 49% y los exfumadores en Catalunya

central, 31%.

Tabla 54: Consumo de tabaco de las mujeres en funcion de factores sociodemogréficos.
Afio 2006

Consumo de Tabaco Test Chi cuadrado
Variable Categoria Fumador Exfumador No fumador Valor Chi? gl P
0,
Eaad 15-44 afios  36.0% (1354)  15.7% (589) 48.3%
(1816)
o 68.3%
45 — 64 afios 17.9% (395) 13.8% (304) (1508) 1230.49 6 .000%**
65 — 74 afos 2.0% (18) 4.2% (37) 93.8% (829)
Desde 75 afios 0.9% (8) 3.6% (34) 95.5% (893)
Nivel de estudios Primarios + Sin o o 81.9%
ectudios | 121%(371) 6.1% (187) (2519)
. 54.1%
Secundarios  31.5% (1086) 14.5% (500) (1867) 708.06 4 .000**
Universitarios 25.3% (316) 22.1% (277) 52.6% (658)
Otros + NS/NC 50.0% (2) 0% (--) 50.0% (2)
Clase social Alta (grupos | +11) 24.3% (365) 19.3% (289) 56.4% (845)
Media (grupos Ill + IVa) 23.8% (987) 12.1% (501) 64.2%
(2667) 133.56 4 .000**
72.0%
1 0, 0
Baja (grupos IVb + V) 19.8% (423) 8.2% (174) (1534)
Estado civil o o 52.7%
Soltera 34.6% (707) 12.8% (261) (1077)
0,
Casada 19.7% (866) 13.4% (589) 66.9%
(2947) 61063 8 .000**
Viuda 3.7% (35) 4.9% (46) 91.4% (861)
Separada 41.8% (99) 13.1% (31)  45.1% (107)
Divorciada 42.8% (68) 33.3% (37) 34.0% (54)
0,
Lugar de Catalufia  28.0% (1362)  14.6% (708) >7.4%
(2892)
0, *%
nacimiento Resto de Espaiia 20.0% (290) 10.7% (155) 69.3% 74.00 4 000
(1004)
Fuera de Espafia 21.3% (115) 12.4% (67) 66.2% (357)
Region Sanitaria Lleida 21.5% (125) 10.3% (60) 68.2% (397)
Camp de Tarragona 27.0% (162) 13.0% (78)  59.9% (359)
Terres de 'Ebre 24.8% (99) 8.0% (32) 67.3% (269)
Girona  23.8%(190)  14.9% (119) 61.2% (488)
o 72.79 12 .000*
Catalufia central 20.1% (118) 10.1% (59) 69.8% (410)
Alt Pirineo y Arén 26.0% (152) 12.7% (74)  61.3% (358)
56.7%

Barcelona  27.9%(921)  15.4% (508) (1872)
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Tabla 55: Consumo de tabaco de las mujeres en funcidn de factores sociodemogréaficos.

Afo 2012-13
Consumo de Tabaco Test Chi cuadrado
Variable Categoria Fumador Exfumador No fumador Valor Chi? gl P
Edad 15— 44 afios  38.2% (722) 13.5% (255)  48.4% (915)
45— 64 afios  35.5% (407) 33.3% (382)  31.2% (357)
~ 396.11 6 .000**
65—74afios  21.1% (75) 39.3% (140)  39.6% (141)
Desde 75 afios 8.6% (33) 48.6% (187)  42.9% (165)
Nivel de estudios Primarios + Sin estudios ~ 30.5% (231) 33.9% (257) 35.5% (269)
Secundarios  35.9% (844) 23.0% (540) 41.1% (966) 72.24 4 .000**
Universitarios  24.1% (161) 24.8% (166)  51.1% (342)
Clase social Alta (grupos | +11)  28.4% (194) 25.5% (174)  46.0% (314)
Media (grupos Ill +1Va)  33.7% (733) 25.4% (553) 40.9% (889) 9.44 4 051 1
Baja (grupos IVb +V)  33.6% (288) 26.8% (229)  39.6% (339) ' :
NC / NC 33.3% (22) 12.1% (8) 54.5% (36)
Estado civil Soltera  39.3% (498) 10.8% (137)  49.9% (633)
Casada  28.3% (630) 33.2% (738) 38.5% (856)
Viuda 19.6% (19) 40.2% (39) 40.2% (39) 251.85 8 .000**
Separada 48.0% (48) 24.0% (24) 28.0% (28)
Divorciada 46.7% (42) 28.9% (26) 24.4% (22)
Lugar de Cataluia  27.3% (570) 17.3% (361) 55.3% (1154)
nacimiento Resto de Espafia  22.0% (138) 18.4% (115)  59.6% (373) 35.74 4 .000**
Fuera de Espafia  17.9% (100) 13.6% (76) 68.5% (382)
Regidn Sanitaria Lleida 22.1% (34) 17.5% (27) 60.4% (93)
Camp de Tarragona 24.4% (75) 15.0% (46) 60.6% (186)
Terres de I'Ebre 22.9% (39) 7.6% (13)  69.4% (118)
Girona 24.8% (93) 18.7% (70) 56.5% (212) 35.80 12 .000**
Catalufia central 30.6% (83) 11.8% (32) 57.6% (156)
Alt Pirineo y Aran 27.1% (80) 11.9% (35) 61.0% (180)
Barcelona  23.8% (404) 19.4% (329) 56.8% (964)

Tabla 56: Consumo de tabaco de los hombres en funcién de factores sociodemograficos.

Afo 2006
Consumo de Tabaco Test Chi cuadrado
Variable Categoria Fumador Exfumador No fumador Valor Chiz gl P
Edad 15-44 afios  64.0% (1659) 29.2% (595) 58.3% (1777)
45 — 64 afos 27.8% (721) 38.1% (775) 23.7% (722)
. 767.82 6 .000**
65 — 74 afios 5.8% (151) 17.0% (347) 9.3% (282)
Desde 75 afios 2.4% (62) 15.7% (319) 8.8% (267)
Nivel de estudios Primarios + Sin estudios 31.6% (819) 43.1% (878)  31.5% (959)
Secundarios  57.0% (1477) 41.1% (837) 51.1% (1559)
R 149.63 4 .000**
Universitarios 11.4% (296) 15.8% (321) 17.3% (528)
Otros + NS/NC 0.0% (1) 0% (--) 0.1% (2)
Clase social Alta (grupos | + 1) 17.0% (442) 20.1% (410)  20.4% (623)
Media (grupos Ill +1Va)  57.2% (1484) 57.3% (1166) 56.0% (1708) 15.28 4 .004**
Baja (grupos IVb + V) 25.7% (667) 22.6% (460)  23.5% (717)
Estado civil Soltero  43.1% (1118) 16.9% (344) 40.6% (1236)
Casado  50.5% (1310) 75.5% (1537) 55.2% (1683) 459.36 8 .000**
Viudo 1.5% (40) 3.7% (75) 2.4% (73)
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Separado

Divorciado

Lugar de Catalufia
nacimiento Resto de Espaiia
Fuera de Espafia

Region Sanitaria Lleida

Camp de Tarragona
Terres de I'Ebre
Girona

Catalufia central
Alt Pirineo y Ardn
Barcelona

3.0% (77)
1.9% (48)

34.7% (1889)
30.5% (486)
34.4% (218)

33.6% (232)
36,5% (246)
38.6% (185)
30.2% (274)
33.2% (218)
34.8% (249)
33.5% (1189)

2.2% (45)
1.7% (35)

24.1% (1311)
39.4% (628)
15.3% (97)

25.9% (179)
26.0% (175)
24.2% (116)
31.7% (288)
24.5% (161)
23.6% (169)
26.7% (948)

1.0% (31)
0.8% (25)

41.3% (2249)
30.1% (480)
50.3% (319)

40.5% (280)
37.5% (178)
37.2% (178)
38.1% (246)
42.2% (288)
41.5% (297)
39.9% (1417)

206.95

26.29

4

12

.000**

.010 *

Tabla 57: Consumo de tabaco de los hombres en funcién de factores sociodemograficos.

Afio 2012-13
Consumo de Tabaco Test Chi cuadrado
Variable Categoria Fumador Exfumador No fumador Valor Chi? gl P
Edad 15 - 44 afios 29.7% (524) 15.8% (279) 54.5% (962)
45 — 64 afios 23.7% (269) 20.6% (234) 55.7% (632)
N 400.98 6 .000**
65 — 74 afios 4.1% (15) 10.6% (39)  85.4% (315)
Desde 75 afios 1.8% (8) 2.4% (11)  95.8% (434)
Nivel de estudios Primarios + Sin estudios 13.7% (122) 7.5% (67) 78.8% (704)
Secundarios 24.7% (518) 15.6% (327) 59.8% (1255) 154.30 4 .000**
Universitarios 24.2% (176) 23.2% (169) 52.6% (383)
Clase social Alta (grupos | + 1) 21.6% (148) 21.9% (150) 56.4% (386)
Media (grupos Ill + 1Va) 22.3% (439) 16.2% (319) 61.6% (1214)
. 74.50 4 .000**
Baja (grupos IVb + V) 22.7% (198) 9.9% (86) 67.4% (587)
NC / NC 15.9% (31) 4.1% (8)  80.0% (156)
Estado civil Soltero 31.4% (314) 11.8% (118) 56.8% (569)
Casado 19.4% (394) 17.9% (363) 62.7% (1275)
Viudo 5.9% (25) 4.5% (19) 89.7% (382) 241.92 8 .000**
Separado 33.3% (41) 20.3% (25) 46.3% (57)
Divorciado 30.0% (42) 27.1% (38) 42.9% (60)
Lugar de Catalufia 34.3% (849) 23.3% (576) 42.4% (1051)
nacimiento Resto de Espaiia 28.9% (213) 39.1% (288) 31.9% (235) 10807 4 .000**
Fuera de Espafia 30.9% (175) 17.6% (100)  51.5% (292)
Regidn Sanitaria Lleida 37.9% (69) 19.8% (36) 42.3% (77)
Camp de Tarragona 33.8% (121) 27.7% (99)  38.5% (138)
Terres de I'Ebre 37.1% (73) 13.7% (27) 49.2% 897)
Girona 35.9% (159) 25.7% (114) 38.4% (170) 37.83 12 .000**

Catalufa central
Alt Pirineo y Aran
Barcelona

31.9% (100)
32.4% (117)
31.1% (598)

31.0% (97)
20.2% (73)
26.9% (518)

37.1% 8116)
47.4% 8171)
42.0% (809)

En la tabla 58, se expone la relacion de las variables que se asocian con el consumo

de tabaco, que ha sido definido como “no fumador” y “fumador”. El ser mujer, estar

embarazada, no tener trastornos croénicos, tener estudios universitarios, nacer en el

extranjero y no consumir alcohol, son las variables que se relacionan de forma
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independiente al no consumo de tabaco. Consumir otras sustancias como la
marihuana y cocaina, nacer en otra CCAA que no sea Catalunya, estar casado,

separado y divorciado y tener entre 45 y 64 afos son afines al consumo de tabaco.

Las tablas 59 y 60 aportan los resultados de los aspectos que inciden en el consumo
de tabaco segun el sexo y la significacién. La primera, que se refiere a los hombres,
indica que tener estudios universitarios y no consumir alcohol, se asocian con no
fumar. Tener entre 45 y 64 afios, consumir otras drogas, tener una autopercepcion de
salud negativa, ser nacidos en otra CCAA que no sea Catalunya, estar casado,
separado o divorciado, se refieren al consumo de tabaco. La tabla 60, que muestra los
resultados de las mujeres, pone de manifiesto que tener mas de 45 afios, el embarazo,
el ser extranjera, el no consumir alcohol y no tener trastornos cronicos, se relacionan
con no consumir tabaco. El consumo de marihuana y cocaina, y estar casada, viuda o

separada, corresponden con el fumar tabaco.

La tabla 61 expone los resultados relacionados con la encuesta del 2012-13. No
consumir alcohol se asocia positivamente a no tener el habito de fumar al igual que ser
mujer, extranjero/a y tener mas de 65 afios, se relaciona negativamente a fumar.

Las tablas 62 y 63 explican los resultados de los hombres y mujeres, respectivamente.
En los hombres, el no consumir alcohol atafie a no tener el habito de fumar y el tener
mas de 75 afios se asocia a fumar. Por lo que se refiere a las mujeres, tabla 63,
pertenecer a la clase media y no consumir alcohol, se une al no consumo de tabaco y

ser extranjera y tener mas de 65 afios con fumar.

Tabla 58: Consumo de tabaco. Afio 2006

95% C.l. para EXP(B)

B Error estandar Wald gl Sig. Exp(B) Inferior  Superior

Edad 21,717 3 ,000

45-64 aiios ,196 ,050 15,140 1 ,000 1,217 1,102 1,343
65-74 afios ,141 ,082 2,921 1 ,087 1,151 ,980 1,353
275 aiios -,063 ,094 ,443 1 ,506 ,939 ,781 1,129
Sexo_mujer -2,598 ,079  1090,996 1 ,000 ,074 ,064 ,087
Embarazo (si) -2,212 ,085 681,865 1 ,000 ,109 ,093 ,129
Trastorno cronico (No) -,229 ,047 23,595 1 ,000 ,795 ,725 ,872
Estado de salud (Negativo) ,149 ,052 8,141 1 ,004 1,161 1,048 1,286
Regidn sanitaria 22,874 6 ,001

Camp de Tarragona ,178 ,087 4,217 1 ,040 1,195 1,008 1,416
Terres de I'Ebre ,090 ,096 ,880 1 ,348 1,094 ,907 1,321
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Girona ,069 ,081 ,724 1 ,395 1,071 ,914 1,256

Catalunya Central -,120 ,088 1,887 1 ,170 ,887 ,747 1,053
Alt Pirineu i Aran ,057 ,086 ,434 1 ,510 1,058 ,894 1,253
Barcelona ,164 ,067 5,904 1 ,015 1,178 1,032 1,344
Nivel estudios 17,059 3 ,001
Secundarios -,019 ,047 ,160 1 ,689 ,981 ,895 1,076
Universitarios -,237 ,067 12,668 1 ,000 ,789 ,693 ,899
Otros y ns/nc ,827 ,877 ,890 1 ,345 2,287 ,410 12,756
Lugar de nacimiento 64,709 3 ,000
Catalunya ,103 ,044 5,596 1 ,018 1,108 1,018 1,207
Resto de Espaiia ,293 ,053 30,418 1 ,000 1,341 1,208 1,488
Fuera de Espaiia -,309 ,071 18,654 1 ,000 ,735 ,639 ,845
Estado civil 132,522 4 ,000
Casado/a ,354 ,046 60,054 1 ,000 1,425 1,303 1,559
Viudo/a ,205 ,113 3,308 1 ,069 1,227 ,984 1,531
Separado/a ,867 ,122 50,720 1 ,000 2,380 1,875 3,021
Divorciado/a 1,259 ,152 68,146 1 ,000 3,521 2,612 4,748
Actividad fisica (no) ,122 ,038 10,123 1 ,001 1,130 1,048 1,218
Consumo de marihuana (si) 1,091 ,052 447,381 1 ,000 2,976 2,690 3,292
Consumo de cocaina (si) ,683 ,098 48,944 1 ,000 1,981 1,636 2,399
Consumo de tranquilizantes
,171 ,051 11,392 1 ,001 1,186 1,074 1,310
(si)
Consumo de alcohol (No) -,324 ,041 63,187 1 ,000 ,723 ,667 ,783
Constante 1,695 ,146 134,271 1 ,000 5,449

Regresion logisitica del consumo de tabaco ajustada por las variables: satisfaccion laboral, sexo, embarazo, uso servicios sanitarios,
consumo marihuana, consumo tranquilizantes, consumo medicamentos, trastornos crénicos, clase social, discapacidad, nivel de
estudios, lugar de nacimiento, consumo alcohol, regién sanitaria, estado civil, edad, estado de salud, actividad fisica, consumo cocaina

Tabla 59: Consumo de tabaco de los hombres. Afio 2006

95% C.I. para

Error EXP(B)

B estandar Wald gl Sig. Exp(B) Inferior Superior
Edad 41,188 3 ,000
45-64 aios ,406 ,069 34,460 1 ,000 1,501 1,311 1,719
65-74 aiios ,313 ,100 9,813 1 ,002 1,367 1,124 1,662
275 aiios ,057 ,115 ,244 1 ,621 1,058 ,845 1,325
Estado de salud (Negativo) ,303 ,072 17,514 1 ,000 1,354 1,175 1,561
Nivel estudios 19,823 3 ,000
Secundarios -,156 ,061 6,513 1 ,011 ,856 ,759 ,964
Universitarios -,409 ,092 19,618 1 ,000 ,664 ,554 ,796
Otros y ns/nc -,283 1,232 ,053 1 ,818 ,753 ,067 8,433
Lugar de nacimiento 53,216 3 ,000
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Catalunya
Resto de Espaiia
Fuera de Espaia
Estado civil
Casado/a
Viudo/a
Separado/a
Divorciado/a
Actividad fisica (no)
Consumo de marihuana (si)

Consumo de cocaina (si)
Consumo de tranquilizantes
(si)

Consumo de alcohol (No)

Constante

438
,390
1,070
,926
,155
1,129

,682

,265

-210

-,607

,059
,071

,095

,062
,170
,201
,235
,053
,069

,117

,076

,057

,155

5,145
40,438
4,211
72,240
50,094
5,238
28,292
15,469
8,475
270,520

34,126

12,230

13,525

15,417

1

1

,023
,000
,040
,000
,000
,022
,000
,000
,004
,000

,000

,000

,000

,000

1,143
1,574

,822

1,550
1,477
2,916
2,524
1,168
3,003

1,977

1,304

,811

,545

1,018 1,282
1,368 1,810

,682 ,991
1,373 1,750
1,058 2,062
1,966 4,325
1,591 4,004
1,052 1,296
2,704 3,538
1,573 2,485
1,124 1,513

,725 ,907

Regresion logistica del consumo de tabaco ajustada por las variables: satisfaccion laboral, uso servicios sanitarios, consumo marihuana,
consumo tranquilizantes, consumo medicamentos, trastornos crénicos, clase social, discapacidad, nivel de estudios, lugar de
nacimiento, consumo alcohol, region sanitaria, estado civil, edad, estado de salud, actividad fisica, consumo cocaina.

Tabla 60: Consumo de tabaco de las mujeres. Afio 2006

95% C.l. para EXP(B)

B Error estandar  Wald gl Sig. Exp(B) Inferior  Superior
Edad 69,154 3 ,000
45-64 afios -,284 ,078 13,211 1 ,000 ,753 ,646 ,877
65-74 aiios -1,292 ,189 46,619 1 ,000 ,275 ,190 ,398
275 afios -1,562 ,220 50,318 1 ,000 ,210 ,136 ,323
Embarazo (Si) -1,188 ,108 121,136 1 ,000 ,305 ,247 ,377
Trastorno crénico (No) -,379 ,075 25,247 1 ,000 ,685 ,591 ,794
Region sanitaria 40,263 6 ,000
Camp de Tarragona ,362 ,135 7,206 1 ,007 1,436 1,103 1,871
Terres de I'Ebre -,101 ,156 ,419 1 ,517 ,904 ,666 1,227
Girona ,136 ,128 1,137 1 ,286 1,146 ,892 1,473
Catalunya Central -,102 ,140 ,529 1 ,467 ,903 ,687 1,188
Alt Pirineu i Aran ,118 ,137 ,737 1 ,391 1,125 ,860 1,472
Barcelona ,368 ,106 11,959 1 ,001 1,445 1,173 1,781
Nivel estudios 19,855 3 ,000
Secundarios ,225 ,075 9,035 1 ,003 1,253 1,082 1,451
Universitarios -,016 ,099 ,027 1 ,870 ,984 ,810 1,196
Otros y ns/nc 2,356 1,136 4,303 1 ,038 10,552 1,139 97,784
Lugar de nacimiento 23,418 3 ,000
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Catalunya

Resto de Espaiia
Fuera de Espafia
Estado civil
Casado/a
Viudo/a
Separado/a

Divorciado/a

Consumo de marihuana

(si)

Consumo de cocaina (si)

Consumo de

tranquilizantes (Si)

Consumo de alcohol (No)

Constante

,085

,075

-,443

241
,337
773

1,413

1,070

,772

147

-,395

-,846

,065

,084

,110

,069
,166
,157

,193

,079

,182

,070

,060

,196

1,684
,800
16,187
70,357
12,225
4,121
24,308

53,523

184,620

18,027

4,378

42,796

18,601

1

1

,194
371
,000
,000
,000
,042
,000

,000

,000

,000

,036

,000

,000

1,089
1,078

,642

1,272
1,400
2,166

4,109

2,916

2,165

1,159

,674

,429

,958

,915

,518

1,112
1,012
1,593

2,814

2,499

1,516

1,009

,598

1,238
1,270

,797

1,456
1,939
2,946

6,001

3,403

3,092

1,330

,758

Tabla 61: Consumo de tabaco. Afio 2012-13

Regresion logistica del consumo de tabaco ajustada por las variables: satisfaccion laboral, sexo, embarazo, uso servicios sanitarios,
consumo marihuana, consumo tranquilizantes, consumo medicamentos, trastornos crénicos, clase social, discapacidad, nivel de
estudios, lugar de nacimiento, consumo alcohol, regién sanitaria, estado civil, edad, estado de salud, actividad fisica, consumo cocaina.

95% C.l. para

Error EXP(B)
B estandar Wald gl Sig. Exp(B) Inferior Superior
Regidn sanitaria 12,575 6 ,050
Camp de Tarragona ,300 ,218 1,897 1 ,168 1,350 ,881 2,068
Terres de I'Ebre ,102 ,240 ,182 1 ,669 1,108 ,692 1,773
Girona ,279 ,205 1,856 1 ,173 1,322 ,885 1,975
Catalunya Central ,277 ,217 1,620 1 ,203 1,319 ,861 2,020
Alt Pirineu i Aran ,068 ,217 ,098 1 ,754 1,070 ,700 1,637
Barcelona ,439 ,182 5,819 1 ,016 1,552 1,086 2,217
Sexo_Mujer ,478 ,082 34,283 1 ,000 1,613 1,375 1,893
Estado civil 23,061 4 ,000
Soltero/a ,344 ,231 2,227 1 ,136 1,411 ,898 2,218
Casado/a ,561 ,222 6,384 1 ,012 1,752 1,134 2,707
Viudo/a 1,101 ,356 9,539 1 ,002 3,007 1,495 6,048
Separado/a -,113 ,294 ,148 1 ,700 ,893 ,502 1,589
Lugar de nacimiento 34,300 3 ,000
Catalunya -,054 ,100 ,292 1 ,589 ,948 ,779 1,152
Resto de Espaia -,137 ,121 1,284 1 ,257 ,872 ,689 1,105
Fuera de Espaiia ,630 ,124 26,043 1 ,000 1,878 1,474 2,393
Satisfaccion laboral 8,060 2 ,018
No -,370 ,151 5,995 1 ,014 ,691 ,514 ,929
No trabaja ,073 ,092 ,634 1 ,426 1,076 ,899 1,288
Clase social 9,197 2 ,010
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Media -273 ,004 8,432 1 ,004 ,761 ,633 ,915

Baja -,293 ,243 1,453 1 ,228 ,746 ,463 1,201
Edad 93,853 3 ,000

45-64 anos ,258 ,102 6,341 1 ,012 1,294 1,059 1,581
65-74 aiios 1,415 ,206 47,250 1 ,000 4,118 2,751 6,166
275 aios 2,244 ,268 70,034 1 ,000 9,435 5,578 15,959
Consumo de alcohol (No) -,509 ,091 31,207 1 ,000 ,601 ,503 ,719
Constante ,307 ,376 ,666 1 414 1,360

Regresion logistica del consumo de tabaco ajustada por las variables: satisfaccion laboral, sexo, embarazo, uso servicios sanitarios,
consumo medicamentos, trastornos cronicos, clase social, discapacidad, nivel de estudios, lugar de nacimiento, consumo alcohol, regién
sanitaria, estado civil, edad, estado de salud.

Tabla 62: Consumo de tabaco de los hombres. Afio 2012-13

95% C.l. para

Error EXP(B)
B estandar Wald gl Sig. Exp(B) Inferior Superior
Regidn sanitaria 12,480 6 ,052
Camp de Tarragona ,356 ,283 1,583 1 ,208 1,428 ,820 2,487
Terres de I'Ebre ,132 ,309 ,183 1 ,669 1,141 ,623 2,091
Girona ,305 ,266 1,318 1 ,251 1,357 ,806 2,284
Catalunya Central ,600 ,289 4,318 1 ,038 1,822 1,035 3,209
Alt Pirineu i Aran ,260 ,281 ,860 1 ,354 1,298 ,748 2,250
Barcelona ,588 ,236 6,199 1 ,013 1,801 1,133 2,862
Estado civil 20,699 4 ,000
Soltero/a ,698 ,365 3,658 1 ,056 2,009 ,983 4,108
Casado/a ,967 ,357 7,319 1 ,007 2,630 1,305 5,299
Viudo/a ,470 ,530 ,786 1 ,375 1,600 ,566 4,519
Separado/a -,032 ,454 ,005 1 ,944 ,968 ,398 2,356
Lugar de nacimiento 5,599 3 ,133
Catalunya -,031 ,134 ,055 1 ,815 ,969 ,745 1,261
Resto de Espaia -,012 ,158 ,006 1 ,941 ,988 ,725 1,347
Fuera de Espaiia ,345 ,161 4,598 1 ,032 1,411 1,030 1,934
Satisfaccién laboral 7,514 2 ,023
No -,400 ,196 4,150 1 ,042 ,671 ,457 ,985
No trabaja ,165 ,126 1,724 1 ,189 1,179 ,922 1,509
Nivel de estudios 5,775 2 ,056
Secundarios ,376 ,157 5,775 1 ,016 1,457 1,072 1,980
Otros 20,992 28302,063 ,000 1 ,999 1307836788,235 ,000
Discapacidad (si) ,440 ,215 4,202 1 ,040 1,553 1,019 2,367
Edad 39,660 3 ,000
45-64 anos ,117 ,138 ,712 1 ,399 1,124 ,857 1,474
65-74 afios ,798 ,245 10,655 1 ,001 2,222 1,376 3,588
275 afios 1,944 ,328 35,154 1 ,000 6,985 3,674 13,280
Consumo de alcohol (No) -,559 ,129 18,779 1 ,000 ,572 ,444 ,736
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Constante -,113 ,545 ,043 1 ,836 ,893
Regresion logistica del consumo de tabaco ajustada por las variables: satisfaccion laboral, uso servicios sanitarios, consumo
medicamentos, trastornos crénicos, clase social, discapacidad, nivel de estudios, lugar de nacimiento, consumo alcohol, regién sanitaria,
estado civil, edad, estado de salud.

Tabla 63: Consumo de tabaco de las mujeres. Afio 2012-13

95% C.I. para

Error EXP(B)

B estandar Wald gl Sig. Exp(B) Inferior  Superior
Estado civil 9,121 4 ,058
Soltero/a ,141 ,314 ,203 1 ,652 1,152 ,623 2,132
Casado/a ,333 ,298 1,252 1 ,263 1,396 ,778 2,503
Viudo/a 1,407 ,544 6,682 1 ,010 4,085 1,405 11,877
Separado/a ,011 ,415 ,001 1 ,979 1,011 ,448 2,282
Lugar de nacimiento 37,381 3 ,000
Catalunya -,082 ,151 ,295 1 ,587 ,921 ,684 1,239
Resto de Espaiia -,300 ,194 2,380 1 ,123 ,741 ,507 1,084
Fuera de Espafia 1,071 ,203 27,791 1 ,000 2,919 1,960 4,348
Clase social 15,359 2 ,000
Media -,531 ,150 12,547 1 ,000 ,588 ,439 ,789
Baja -,730 ,342 4,560 1 ,033 ,482 ,247 ,942
Edad 51,143 3 ,000
45-64 anos ,402 ,155 6,681 1 ,010 1,494 1,102 2,026
65-74 afios 3,259 ,612 28,309 1 ,000 26,015 7,832 86,405
275 anos 3,086 ,575 28,826 1 ,000 21,880 7,094 67,490
Consumo de alcohol (No) -,471 ,134 12,279 1 ,000 ,625 ,480 ,813
Constante 1,020 ,545 3,507 1 ,061 2,773

Regresion logistica del consumo de tabaco ajustada por las variables: satisfaccion laboral, uso servicios sanitarios, consumo
medicamentos, trastornos crénicos, clase social, discapacidad, nivel de estudios, lugar de nacimiento, consumo alcohol, regién sanitaria,
estado civil, edad, estado de salud.

Consumo de otras drogas

Los resultados del consumo de tranquilizantes, de marihuana y cocaina entre sexos,
en el afio 2006, se resumen en la tabla 64. En el caso de los tranquilizantes, se
observa un mayor grado de consumo en situaciones ocasionales. Al contrastar entre
sexos, se ha identificado que, en todos los casos, el consumo es més elevado en las
mujeres que en los hombres, con tasas que van desde 23% hasta el 10.6%, doblando
aproximadamente, en todos los casos, al porcentaje de varones. Referente a la
marihuana, se ha observado una mayor tasa de consumo ocasional que en el resto de
las situaciones evaluadas. También se aprecian diferencias significativas entre sexos,
aungue de menor magnitud que en el consumo de tranquilizantes. En este caso, los

resultados indican un menor consumo entre las mujeres que entre los hombres, con
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valores desde el 15.5 ocasional hasta solo un 3.2% en el Gltimo mes. En la cocaina, la
situacion es similar a la anterior, si bien es cierto que la cantidad de consumidores es
notablemente inferior, variando desde el 5.3% ocasional hasta solo un 0.7% en el
ultimo mes. Las diferencias en funcién del sexo son significativas, solamente en el
consumo ocasional, los datos indican que esta sustancia es menor consumida por

mujeres que por hombres (menos de la mitad).

Tabla 64: Consumo de otras drogas en funcion del sexo. Afio 2006

Sexo Test Chi cuadrado

Muestra total
Variable: CONSUMO (N=15462) MUJERES HOMBRES -
de ... Categoria (N=7785) (N=7677) Valor Chi gl P
Tranquilizantes en Si 18.2% (2821) 22.9% (1784) 13.5% (1037) 229.36 1 000**
alguna ocasion No 81.8% (12641) 77.1% (6001) 86.5% (6640) ’ ’
Tranquilizantes en el Si 10.8% (1667) 14.1% (1097) 7.4% (570) 178.58 1 000+
ultimo afio No 89.2% (13795) 85.9% (6688) 92.6% (7107) ’ ’
Tranquilizantes en el Si 8.0% (1231) 10.6% (825) 5.3% (406) 148.67 1 000**
ultimo mes No 92.0% (14231) 89.4% (6960) 94.7% (7271) ’ ’
Marihuana en Si 20.9% (3226) 15.5% (1210) 26.3% (2016) 268.91 1 000**
alguna ocasion No  79.1% (12236) 84.5% (6575) 73.7% (5661) ’ ’
Marihuana en el Si 8.1% (1246) 5.7% (440) 10.5% (806) 12256 1 000**
ultimo afio No 91.9% (14216) 94.3% (7345) 89.5% (6871) ’ ’
Marihuana en el Si 5.2% (804) 3.2% (247) 7.3% (557) 13070 1 000**
ultimo mes No 94.8% (14658) 96.8% (7538) 92.7% (7120) ’ ’
Cocaina en Si 5.3% (816) 2.9% (224) 7.7% (592) 180.68 1 000**
alguna ocasién No  94.7% (14646) 97.1% (7561) 92.3% (7085) ’ ’
Cocaina en el Si 1.7% (267) 1.0% (75) 2.5% (192) 53.86 1 000**
ultimo afio No 98.3% (15194) 99.0% (7710) 97.5% (7484) ’ ’
Cocaina en el Si 0.7% (108) 0.5% (36) 0.9% (72)
Gltimo mes No  99.3% (15354) 99.5% (7749)  99.1% (7605) 1260 1 .000%

Consumo de otras drogas en funcion de factores sociodemograficos

En las tablas 65, 66 y 67 se observa la asociacion del consumo de otras drogas con
los factores sociodemograficos considerando el consumo ocasional, el consumo
durante el Ultimo afio y el consumo del Ultimo mes, de las mujeres en el afio 2006. En
las tres tablas se puede observar como el consumo de tranquilizantes es menos
habitual en las mujeres mas jovenes (15-44 afios) mientras que se incrementa a partir
de los 65 afios. En relacion con el nivel de estudios, el consumo parece algo mayor en
las mujeres con menor nivel de estudios y con el estado civil, los datos afirman una

tendencia leve a un menor grado de consumo en las mujeres solteras. Respecto al
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lugar de nacimiento, las mujeres nacidas en otras CCAA son las que mas consumen

esta sustancia.

En cuanto al consumo de marihuana, és mayor entre las mujeres mas jovenes

(menores de 44 afnos), con estudios secundarios y universitarios. El mayor consumo

de manera ocasional se asocia a las mujeres de clase social mas alta y solteras. El

consumo es mayor en las mujeres catalanas.

En el caso del consumo de cocaina, son las mas jovenes, con estudios secundarios y

universitarios, de clase alta-media, solteras y catalanas las que consumen mas, en

general.

Tabla 65: Consumo ocasional de sustancias en las mujeres en funcion de factores
sociodemograficos. Afio 2006

Consumo ocasional tranquilizantes

Test Chi cuadrado

Factor Categoria Si No Valor Chiz gl P

Edad 15 - 44 afios 17.0% (638) 83.0% (3121)
45 — 64 afios 26.4% (582) 73.6% (1625)

. 158.07 3 .000**
65 — 74 afios 31.8% (281) 68.2% (603)
Desde 75 afios 30.3% (283) 69.7% (652)
Nivel de estudios Primarios + Sin estudios 27.6% (850) 72.4% (2227)
Secundarios 19.9% (688) 80.1% (2765)

. - 64.38 2 .000**
Universitarios 19.5% (244) 80.5% (1007)
Otros + NS/NC 50.0% (2) 50.0% (2)

Clase social

Estado civil

Lugar de
nacimiento

Regidn Sanitaria

Alta (grupos | +11)
Media (grupos Il + 1Va)
Baja (grupos IVb + V)

Soltera
Casada
Viuda
Separada
Divorciada

Catalufia
Resto de Espafia
Fuera de Espafia

Lleida

Camp de Tarragona
Terres de I'Ebre
Girona

Catalufia central
Alt Pirineo y Aran

22.5% (338)
21.5% (892)
26.0% (554)

17.1% (349)
23.5% (1033)
30.3% (285)
30.0% (71)
28.9% (46)

20.4% (991)
27.7% (402)
20.0% (108)

20.4% (119)
19.0% (114)

23.8% (95)
25.5% (203)
23.5% (138)
21.2% (124)

77.5% (1161)
78.5% (3263)
74.0% (1577)

82.9% (1696)
76.% (3369)
69.7% (657)
70.0% (166)
71.1% (113)

79.6% (3871)
72.3% (1047)
80.0% (431)

79.6% (463)
81.0% (485)
76.3% (305)
74.5% (594)
76.5% (449)
78.8% (460)

16.50 2 .000**

79.01 4  .000**

36.55 2 .000**

11.77 6 .067 N

Barcelona 21.4% (708) 78.6% (2593)
Consumo ocasional marihuana Test Chi cuadrado

Factor Categoria Si No Valor Chiz gl P
Edad 15 — 44 afios 27.8% (1045) 72.2% (2714)
45 — 64 afios 7.1% (156) 92.9% (2051)

N 864.75 3 .000**

65 — 74 afos 0.6% (5) 99.4% (879)
Desde 75 afios 0.4% (4) 99.6% (931)
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Nivel de estudios

Clase social

Estado civil

Lugar de
nacimiento

Regidn Sanitaria

Primarios + Sin estudios
Secundarios
Universitarios

Otros + NS/NC

Alta (grupos | + 1)
Media (grupos Il + IVa)
Baja (grupos IVb + V)

Soltera
Casada
Viuda
Separada
Divorciada

Catalufia
Resto de Espafia
Fuera de Espafia

Lleida

Camp de Tarragona
Terres de I'Ebre
Girona

Catalufia central
Alt Pirineo y Arén

4.4% (136) 95.6% (2941)

20.9% (721) 79.1% (2732)
28.1% (352) 71.9% (899)

25.0% (1) 75.0% (3)
23.9% (358) 76.1% (1141)

15.3% (636)
10.1% (216)

84.7% (3519)
89.9% (1915)

33.6% (688) 66.4% (1357)
9.7% (428) 90.3% (3974)
1.4% (13) 98.6% (929)

20.3% (48)
20.8% (33)

79.7% (189)
79.2% (126)

20.7% (1006)
8.5% (123)
14.3% (77)

79.3% (3856)
91.5% (1326)
85.7% (462)

14.3% (83)
16.2% (97)
16.3% (65)
17.9% (143)
13.6% (80)
20.7% (121)

85.7% (499)
83.8% (502)
83.8% 8335)
82.1% (654)
86.4% (507)
79.3% (463)

516.25 2 .000**

127.06 2 .000**

775.21 4 .000**

119.03 2 .000**

18.65 6  .004**

Barcelona 18.7% (617) 81.3% (2684)
Consumo ocasional cocaina Test Chi cuadrado
Factor Categoria Si No Valor Chiz gl P

Edad 15 — 44 afos 5.3% (200) 94.7% (3559)
45 - 64 afios 0.9% (20) 99.1% (2187)

i 157.02 3 .000**
65 — 74 afios 0.1% (1) 99.9% (883)
Desde 75 afios 0.3% (3) 99.7% (932)
Nivel de estudios Primarios + Sin estudios 0.7% (21) 99.3% (3056)
Secundarios 3.9% (136) 96.1% (3317)

. o 94.41 2 .000**
Universitarios 5.4% (67) 94.6% (1184)
Otros + NS/NC 0% (--) 100% (4)
Clase social Alta (grupos I + 1) 4.3% (64) 95.7% (1435)

Media (grupos Il + IVa) 3.1% (128) 96.9% (4027) 25.44 2 .000**
Baja (grupos IVb + V) 1.5% (32) 98.5% (2099)

Estado civil

Lugar de
nacimiento

Regidn Sanitaria

Soltera
Casada
Viuda
Separada
Divorciada

Catalufia
Resto de Espafia
Fuera de Espafia

Lleida

Camp de Tarragona
Terres de I'Ebre
Girona

Catalufia central
Alt Pirineo y Aran
Barcelona

7.0% (143) 93.0% (1902)

1.2% (55) 98.8% (4347)

0.5% (5) 99.5% (937)
4.6% (11) 95.4% (226)
6.3% (10) 93.7% (149)

3.7% (181) 96.3% (4681)

1.4% (21) 98.6% (1428)
3.5% (19) 96.5% (520)
0.9% (5) 99.1% (577)
3.2% (19) 96.8% 8580)
3.3% (13) 96.8% 8387)
2.8% (22) 97.2% 8775)
2.4% (14) 97.6% (573)
4.3% (25) 95.7% (559)

3.7% (123) 96.3% (3178)

193.50 4 .000**

18.65 2 .000*

17.06 6  .009**
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Tabla 66: Consumo de sustancias durante el Gltimo afio en las mujeres en funcion de

factores sociodemograficos. Afio 2006

Tranquilizantes en el dltimo afio

Test Chi cuadrado

Variable Categoria Si No Valor Chi? gl P

Edad 15 — 44 afios 8.7% (326) 91.3% (3433)
45 — 64 afios 16.0% (353) 84.0% (1854)

N 217.35 3 .000**
65— 74 afios 23.8% (210) 76.2% (674)
Desde 75 afios 22.2% (208) 77.8% (727)
Nivel de estudios Primarios + Sin estudios 19.2% (592) 80.8% (2485)
Secundarios 11.1% (385) 88.9% (3068)

i L 113.75 2 .000**
Universitarios 9.5% (119) 90.5% (1132)
Otros + NS/NC 25.0% (1) 75.0% (3)

Clase social

Estado civil

Lugar de
nacimiento

Regidn Sanitaria

Alta (grupos | + 1)
Media (grupos Ill + 1Va)
Baja (grupos IVb + V)

Soltera
Casada
Viuda
Separada
Divorciada

Catalufia
Resto de Espaiia
Fuera de Espafia

Lleida

Camp de Tarragona
Terres de I'Ebre
Girona

Catalufia central
Alt Pirineo y Aran

11.9% (179)
13.5% (560)
16.8% (358)

9.4% (193)
14.3% (630)
21.9% (206)

16.5% (39)

18.2% (29)

11.8% (574)
17.5% (254)
11.3% (61)

12.5% (73)
10.9% (65)
12.8% (51)
15.1% 8120)
14.0% (82)
12.7% (74)

88.1% (1320)
86.5% (3595)
83.2% (1773)

90.6% (1852)
85.7% (3772)
78.1% (736)
83.5% (198)
81.8% (130)

88.2% (4288)
82.5% (1195)
88.7% (478)

87.5% (509)
89.1% (534)
87.3% (249)
84.9% (677)
86.0% (505)
87.3% (510)

19.93 2 .000**

87.18 4 .000**

33.81 2 .000**

6.18 6 404 NS

Barcelona 12.8% (424) 87.2% (2877)
Marihuana en el ultimo aiio Test Chi cuadrado
Variable Categoria Si No Valor Chiz gl P

Edad 15 — 44 afios 11.0% (414) 89.0% (3345)
45 — 64 afios 1.0% (22) 99.0% (2185)

. 392.99 3 .000**
65 — 74 afios 0.2% (2) 99.8% (882)
Desde 75 afios 0.2% (2) 99.8% (933)
Nivel de estudios Primarios + Sin estudios 1.4% (44) 98.6% (3033)
Secundarios 8.2% (282) 91.8% (3171)

. 171.83 2 .000**
Universitarios 9.1% (114) 90.9% (1137)
Otros + NS/NC 0% (--) 100% (4)

Clase social

Estado civil

Lugar de
nacimiento

Alta (grupos | + 1)
Media (grupos lIl + IVa)
Baja (grupos IVb + V)

Soltera
Casada
Viuda
Separada
Divorciada

Catalufia
Resto de Espafia

8.5% (127)
5.7% (236)
3.6% (77)

16.3% (333)
1.8% (78)
0.4% (4)
5.9% (14)
6.9% (11)

7.8% (381)
1.6% (23)

91.5% (1372)
94.3% (3919)
96.4% (2054)

83.7% (1712)
98.2% (4324)
99.6% (938)
94.1% (223)
93.1% (148)

92.2% (4481)
98.4% (1426)

38.98 2 .000**

606.54 4 .000**

72.84 2 .000**
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Fuera de Espafia

6.3% (34)

93.7% (505)

Regidn Sanitaria Lleida 3.4% (20) 96.6% (562)
Camp de Tarragona 5.2% (31) 94.8% (568)
Terres de I'Ebre 7.0% (28) 93.0% (372)
Girona 5.4% (43) 94.6% (754) 20.20 6 003**
Catalufia central 4.9% (29) 95.1% (558)
Alt Pirineo y Ardn 7.0% (41) 93.0% (543)
Barcelona 7.5% (246) 92.5 (3055)
Cocaina en el dltimo afio Test Chi cuadrado
Variable Categoria Si No Valor Chiz gl P
Edad 15 — 44 afios 1.8% (69) 98.2% (3690)
45 — 64 afios 0.2% (4) 99.8% (2203)
N 58.23 3 .000**
65 — 74 afios 0% (--) 100% (884)
Desde 75 afios 0.2% (2) 99.8% (933)
Nivel de estudios Primarios + Sin estudios 0.3% (8) 99.7% (3069)
Secundarios 1.3% (46) 98.7% (3407)
. 27.57 2 .000**
Universitarios 1.7% (21) 98.3% (1230)
Otros + NS/NC 0% (--) 100% (4)
Clase social Alta (grupos | + 1) 1.1% (7) 98.9% (1482)
Media (grupos Il + 1Va) 1.1% (46) 98.9% (4109) 4.94 2 .085 N
Baja (grupos IVb + V) 0.6% (12) 99.4% (2119)
Estado civil Soltera 2.9% (59) 97.1% (1986)
Casada 0.2% (11) 99.8% (4391)
Viuda 0.2% (2) 99.8% (940) 109.08 4 .000**
Separada 0.4% (1) 99.6% (236)
Divorciada 1.3% (2) 98.7% (157)
Lugar de Cataluia 1.2% (57) 98.8% (4805)
nacimiento Resto de Espafia 0.3% (5) 99.7% (1444) 12.52 2 .002**
Fuera de Espafia 2.0% (11) 98.0% (528)
Regidn Sanitaria Lleida 0.5% (3) 99.5% (579)
Camp de Tarragona 1.2% (7) 98.8% (592)
Terres de I'Ebre 0.8% (3) 99.3% (397)
Girona 0.5% (4) 99.5% (793) 7.55 6 273 NS
Cataluia central 0.9% (5) 99.1% (582)
Alt Pirineo y Aran 1.0% (6) 99.0% (578)
Barcelona 1.4% (45) 98.6% (3256)

Tabla 67: Consumo de sustancias durante el Gltimo mes en las

factores sociodemograficos. Afio 2006

mujeres en funcién de

Tranquilizantes en el dltimo mes

Test Chi cuadrado

Variable Categoria Si No Valor Chiz gl P
Edad 15 — 44 aios 4.7% (177) 95.3% (3582)
45 — 64 afios 12.6% (277) 87.4% (1930)
N 331.56 3 .000**
65— 74 afios 21.0% (186) 79.0% (698)

Nivel de estudios

Clase social

Desde 75 afios

Primarios + Sin estudios
Secundarios
Universitarios

Otros + NS/NC

Alta (grupos | + 1)
Media (grupos Il + IVa)

19.8% (185)

16.4% (505)
7,4% (257)
5.0% (62)
25.0% (1)

7.4% (111)
10.3% (429)

80.2% (750)

83.6% (2572)
92.6% (3196)
95.0% (1189)

75.0% (3)

92.6% (1388)
89.7% (3726)

188.22 2 .000**

33.79 2 .000**
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Estado civil

Lugar de
nacimiento

Baja (grupos IVb + V)

Soltera
Casada
Viuda
Separada
Divorciada

Catalufia
Resto de Espafia

13.4% (285) 86.6% (1846)
5.7% (117) 94.3% (1928)
10.7% (472) 89.3% (3030)
19.7% (186) 80.3% (756)
11.4% (27) 88.6% (210)
14.5% (23) 85,5% (136)

8.1% (395)
14.4% (208)

91.9% (4467)
85.6% (1241)

137.27 4 .000**

55.40 2 .000**

Fuera de Espafia 6.9% (37) 93.1% (502)
Regidn Sanitaria Lleida 10.0% (58) 90.0% (524)
Camp de Tarragona 7.5% 845) 92.5% (554)
Terres de I'Ebre 9.5% (38) 90.5% (362)

Girona 10.7% (85) 89.3% (712) 5.36 6 499 Ns
Catalufia central 9.9% (58) 90.1% (529)
Alt Pirineo y Ardn 10.1% (59) 89.9% (525)
Barcelona 9.0% (297) 91.0% (3004)

Marihuana en el ultimo mes Test Chi cuadrado
Variable Categoria Si No Valor Chiz gl P

Edad 15— 44 afios 6.1% (229) 93.9% (3530)
45 — 64 afios 0.7% (15) 99.3% (2192)

. 202.51 3 .000**
65 — 74 afios 0.1% (1) 99.9% (883)
Desde 75 afios 0.2% (2) 99.8% (933)
Nivel de estudios Primarios + Sin estudios 0.8% (24) 99.2% (3053)
Secundarios 4.8% (165) 95.2% (3288)

. L 94.99 2 .000**
Universitarios 4.6% (58) 95.4% (1193)
Otros + NS/NC 0% (--) 100% (4)
Clase social Alta (grupos | + 1) 4.3% (65) 95.7% (1434)

Media (grupos IlI + IVa) 3.4% (142) 96.6% (4013) 19.06 2 .000%**
Baja (grupos IVb + V) 1.9% (40) 98.1% (2091)

Estado civil Soltera 9.3% (191) 90.7% (1854)
Casada 0.9% (38) 99.1% (4364)
Viuda 0.3% (3) 99.7% (939) 355.07 4 .000**
Separada 3.8% (9) 96.2% (228)
Divorciada 3.8% (6) 96.2% (153)
Lugar de Catalufia 4.3% (210) 95.7% (4652)
nacimiento Resto de Espafia 1.0% (14) 99.0% (1435) 36.56 2 .000**
Fuera de Espafia 3.9% (21) 96.1% (518)
Regién Sanitaria Lleida 2.4% (14) 97.6% (568)
Camp de Tarragona 2.3% (14) 97.7% (585)
Terres de 'Ebre 3.8% (15) 96.3% 8385)
Girona 2.5% (20) 97.5% (777) 12.07 6 .060 Ns
Catalufia central 3.4% (20) 96.6% (567)
Alt Pirineo y Ardn 4.6% (27) 95.4% (557)
Barcelona 4.1% (135) 95.9% (3166)
Cocaina en el ultimo mes Test Chi cuadrado
Variable Categoria Si No Valor Chiz gl P
Edad 15 — 44 afios 0.8% (31) 99.2% (3728)
45 — 64 afos 0.1% (3) 99.9% (2204)
N 21.19 3 .000**
65 — 74 afos 0% (--) 100% (884)
Desde 75 afios 0.2% (2) 99.8% (933)
Nivel de estudios Primarios + Sin estudios 0.2% (5) 99.8% (3072)
. 9.97 2 .000**
Secundarios 0.7% (23) 99.3% (3430)
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Universitarios 0.6% (8) 99.4% (1243)

Otros + NS/NC 0% (--) 100% (4)
Clase social Alta (grupos | + 1) 0.5% (7) 99.5% (1492)
Media (grupos Il + 1Va) 0.5% (22) 99.5% (4133) 1.24 2 .539 NS
Baja (grupos IVb + V) 0.3% (7) 99.7% (2124)
Estado civil Soltera 1.3% (26) 98.7% (2019)
Casada 0.2% (7) 99.8% (4395)
Viuda 0.2% (2) 99.8% (940) 40.36 4 .000**
Separada 0% (--) 100% (237)
Divorciada 0.6% (1) 99.4% (158)
Lugar de Catalufia 0.6% (31) 99.4% (4831)
nacimiento Resto de Espafia 0.1% (1) 99.9% (1448) 7.49 2 .024 *
Fuera de Espafia 0.4% (2) 99.6% (537)
Region Sanitaria Lleida 0.0% (--) 100% (582)
Camp de Tarragona 0.5% (3) 99.5% (596)
Terres de 'Ebre 0.5% (2) 99.5% (398)
Girona 0.5% (4) 99.5% (793) 4.03 6 672N
Catalufia central 0.3% (2) 99.7% (585)
Alt Pirineo y Ardn 0.7% (4) 99.3% (580)
Barcelona 0.6% (19) 99.4% (3282)

En las tablas 68, 69 y 70 se observa la asociacién del consumo de otras drogas con
los factores sociodemograficos considerando el consumo ocasional, el consumo
durante el Ultimo afio y el consumo del dltimo mes, de los hombres, en el afio 2006.
Los resultados muestran como el consumo de tranquilizantes en los hombres, es
mayor a partir de los 75 afios. Los separados y los divorciados, respectivamente, son
los que mas consumen, ocasionalmente y en el Ultimo afio y los hombres extranjeros y
catalanes los que menos consumen en el ultimo mes. El consumo de marihuana, es
mayor entre los hombres mas jovenes (menores de 44 afios) y superior en hombres
con estudios secundarios (33.3%) y se consume en menor cantidad entre los hombres
sin estudios o primarios. Es mas elevado el consumo en solteros y los hombres
nacidos en Catalunya. Respecto al consumo de cocaina, es mas alto en los hombres
jovenes y solteros. En relacién con el lugar de nacimiento, son los catalanes los que
mas ejercen un consumo ocasional y los extranjeros lod que mas consumen en el

ultimo afio.
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Tabla 68: Consumo ocasional de sustancias en los hombres en funcién de factores
sociodemograficos. Afio 2006

Consumo ocasional tranquilizantes

Test Chi cuadrado

Variable Categoria Si No Valor Chiz gl P
Edad 15 — 44 afios 11.4% (458) 88.6% (3573)
45 — 64 afios 15.9% (353) 84.1% (1865)
. 34.46 3 .000**
65 — 74 afios 15.0% (117) 85.0% (663)

Nivel de estudios

Clase social

Desde 75 afios

Primarios + Sin estudios
Secundarios
Universitarios

Otros + NS/NC

Alta (grupos I + 1)
Media (grupos Il + 1Va)

16.8% (109)

13.7% (365)
12.6% (487)
16.2% (185)

0% (--)

14.8% (219)
13.3% (578)

83.2% (539)

86.3% (2291)
87.4% (3386)
83.8% (960)
100% (3)

85.2% (1256)
86.7% (3780)

9.89 2 .007**

2.87 2 238N

Baja (grupos IVb + V) 13.0% (240) 87.0% (1604)
Estado civil Soltero 12.4% (334) 87.6% (2364)
Casado 13.4% (605) 86.6% (3925)

Viudo 19.1% (36) 80.9% (152) 33.12 4 .000**
Separado 21.6% (33) 78.4% 8120)
Divorciado 26.9% (29) 73.1% (79)
Lugar de Catalufia 12.8% (700) 87.2% (4749)

nacimiento Resto de Espafia 15.6% (248) 84.4% (1346) 7.93 2 .019 *
Fuera de Espafia 14.0% (89) 86.0% (545)
Regidn Sanitaria Lleida 11.7% (81) 88.3% (610)
Camp de Tarragona 14.2% (96) 85.8% (578)
Terres de I'Ebre 12.7% (61) 87.3% (418)

Girona 14.6% (133) 85.4% (775) 6.95 6 325 Ns
Catalufia central 14.2% (93) 85.8% (563)
Alt Pirineo y Aran 11.3% (81) 88.7% (634)
Barcelona 13.8% (492) 86.2% (3062)

Consumo ocasional marihuana Test Chi cuadrado
Variable Categoria Si No Valor Chiz gl P

Edad 15 — 44 afios 40.6% (1635) 59.4% (2396)
45 — 64 afios 16.1% (356) 83.9% (1862)

N 988.51 3 .000**
65 — 74 afos 2.4% (19) 97.6% (761)
Desde 75 afios 0.9% (6) 99.1% (642)

Nivel de estudios

Clase social

Estado civil

Lugar de
nacimiento

Primarios + Sin estudios
Secundarios
Universitarios

Otros + NS/NC

Alta (grupos | +11)
Media (grupos Il + IVa)
Baja (grupos IVb + V)

Soltero
Casado
Viudo
Separado
Divorciado

Catalufia
Resto de Espafia
Fuera de Espafia

15.2% (403)
33.3% (1288)
28.4% (325)
0% ()

29.4% (434)
25.7% (1118)
25.2% (464)

42.6% (1149)
17.1% (774)
6.9% (13)
26.8% (41)
36.% (39)

30.6% (1667)
13.2% (210)
21.9% (139)

84.8% (2253)
66.7% (2585)
71.6% (820)
100% (3)

70.6% (1041)
74.3% (3240)
74.8% (1380)

57.4% (1549)
82.9% (3756)
93.1% (175)
73.2% (112)
63.9% (69)

69.4% (3782)
86.8% (1384)
78.1% (495)

269.08 2 .000**

9.60 2 .008**

610.06 4 .000**

199.93 2 .000**
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Region Sanitaria

Lleida

Camp de Tarragona
Terres de I'Ebre
Girona

Catalufia central
Alt Pirineo y Ardn

24.2% (167)
25.4% (171)
27.6% (132)
26.4% (240)
22.1% (145)
26.6% (190)

75.8% (524)
74.6% (503)
72.4% (347)
73.6% (668)
77.9% (511)
73.4% (525)

10.22 6 116N

Barcelona 27.3% (971) 72.7% (2583)
Consumo ocasional cocaina Test Chi cuadrado
Variable Categoria Si No Valor Chiz gl P
Edad 15 — 44 afios 4.3% (175) 95.7% (3855)
45 — 64 afios 0.7% (15) 99.3% (2203)
N 118.96 3 .000**
65 — 74 afios 0.1% (1) 99.9% (779)
Desde 75 afios 0.2% (1) 99.8% (647)
Nivel de estudios Primarios + Sin estudios 1.4% (36) 98.6% (2620)
Secundarios 3.4% (130) 96.6% (3742)
. . 26.18 2 .000**
Universitarios 2.3% (26) 97.7% (1119)
Otros + NS/NC 0% (--) 100% (3)
Clase social Alta (grupos | + 1) 2.7% (40) 97.3% (1435)
Media (grupos Il + 1Va) 2.5% (108) 97.5% (4249) 0.38 2 .828 s
Baja (grupos IVb + V) 2.4% (44) 97.6% (1800)
Estado civil Soltero 5.6% (150) 94.4% (2547)
Casado 0.6% (27) 99.4% (4503)
Viudo 1.6% (3) 98.4% (185) 182.04 4 .000**
Separado 6.5% (10) 93.5% (143)
Divorciado 1.9% (2) 98.1% (106)
Lugar de Catalufia 8.9% (485) 91.1% (4964)
nacimiento Resto de Espafia 3.3% 853) 96.7% (1541) 54.50 2 .000**
Fuera de Espafia 8.5% (54) 91.5% (580)
Regidn Sanitaria Lleida 6.4% (44) 93.6% (647)
Camp de Tarragona 7.1% (48) 92.9% (626)
Terres de I'Ebre 9.4% (45) 90.6% (434)
Girona 8.8% (80) 91.2% (828) 9.90 6 129 Ns
Catalufia central 5.6% (37) 94.4% (619)
Alt Pirineo y Aran 7.6% (54) 92.4% (661)
Barcelona 8.0% (284) 92.0% (3270)

Tabla 69: Consumo de sustancias durante el Gltimo afio en los hombres en funcién de

factores sociodemogréaficos. Afio 2006

Tranquilizantes en el dltimo afio

Test Chi cuadrado

Variable Categoria Si No Valor Chiz gl P
Edad 15 - 44 afos 5.4% (218) 94.6% (3813)
45 — 64 afos 9.1% (202) 90.9% (2016)
N 53.69 3 .000**
65 — 74 afnos 9.9% (77) 90.1% (703)

Nivel de estudios

Clase social

Desde 75 afios

Primarios + Sin estudios
Secundarios
Universitarios

Otros + NS/NC

Alta (grupos | + 1)

11.3% (73)

8.1% (216)
6.5% (253)
8.8% (101)

0% ()

7.9% (116)

88.7% (575)

91.9% (2440)
93.5% (3620)
91.2% (1044)

100% (3)

92.1% (1359)

6.97 2 .008**

0.62 2 735N
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Estado civil

Lugar de
nacimiento

Region Sanitaria

Media (grupos Ill + 1Va)
Baja (grupos IVb + V)

Soltero
Casado
Viudo
Separado
Divorciado

Catalufia
Resto de Espafia
Fuera de Espafia

Lleida

Camp de Tarragona
Terres de I'Ebre
Girona

Catalufia central
Alt Pirineo y Aran

7.3% (316)
7.5% (138)

92.7% (4042)
92.5% (1706)

6.4% (172) 93.6% (2526)
7.5% (339) 92.5% (4191)
13.3% (25) 86.7% (163)
9.8% (15) 90.2% (138)
17.6% (19) 82.4% (89)
6.9% (377) 93.1% (5072)
9.6% (153) 90.4% (1441)
6.3% (40) 93.7% (594)
8.0% (55) 92.0% (636)
8.0% (54) 92.0% (620)
6.5% (31) 93.5% (448)
7.2% (65) 92.8% (843)
7.8% (51) 92.2% (605)
6.2% (44) 93.8% (671)

31.29 4 .000**

14.14 2 .001**

3.30 6 770N

Barcelona 7.6% (270) 92.4% (3284)
Marihuana en el ultimo afio Test Chi cuadrado
Variable Categoria Si No Valor Chi? gl P

Edad 15 - 44 afos 18.3% (739) 81.7% (3292)
45 — 64 afos 2.9% (65) 97.1% (2153)

N 561.55 3 .000**
65— 74 afios 0.1% (1) 99.9% (779)
Desde 75 afios 0.2% (1) 99.8% (647)
Nivel de estudios Primarios + Sin estudios 5.7% (152) 94.3% (2504)
Secundarios 14.3% (555) 85.7% (3318)

o 129.11 2 .000**
Universitarios 8.6% (99) 91.4% (1046)
Otros + NS/NC 0% (--) 100% (3)
Clase social Alta (grupos | +11) 10.8% (160) 89.2% (1315)

Media (grupos Ill + 1Va) 10.5% (458) 89.5% (3900) 0.37 2 830N
Baja (grupos IVb + V) 10.2% (188) 89.8% (1656)

Estado civil Soltero 23.1% (623) 76.9% (2075)
Casado 3.5% (157) 96.5% (4373)

Viudo 2.1% (4) 97.9% (184) 709.70 4 .000**
Separado 9.8% 815) 90.2% (138)
Divorciado 6.5% (7) 93.5% (101)
Lugar de Catalufia 12.8% (700) 87.2% (4749)

nacimiento Resto de Espaiia 2.8% (44) 97.2% 81550) 133.89 2 .000%**
Fuera de Espafia 9.8% (62) 90,2% (572)
Regidn Sanitaria Lleida 9.4% (65) 90.6% (626)
Camp de Tarragona 9.5% (64) 90.5% (610)
Terres de I'Ebre 9.8% (47) 90.2% (432)

Girona 9.6% (87) 90.4% (821) 10.31 6 112 Ns
Catalufia central 8.4% (55) 91.6% (601)
Alt Pirineo y Ardn 10.6% (76) 89.4% (639)
Barcelona 11.6% (412) 88.4% (3142)

Cocaina en el ultimo afio Test Chi cuadrado
Variable Categoria Si No Valor Chiz gl P

Edad 15 — 44 afios 4.3% (175) 95.7% (3855)
45 — 64 afios 0.7% (15) 99.3% (2203)

N 118.96 3 .000**
65 — 74 afios 0.1% (1) 99.9% (779)
Desde 75 afios 0.2% (1) 99.8% (647)

Nivel de estudios Primarios + Sin estudios 1.4% (36) 98.6% (2620) 26.18 2 .000**
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Clase social

Estado civil

Lugar de
nacimiento

Region Sanitaria

Secundarios
Universitarios
Otros + NS/NC

Alta (grupos | + 1)
Media (grupos Ill + 1Va)
Baja (grupos IVb + V)

Soltero
Casado
Viudo
Separado
Divorciado

Cataluiia
Resto de Espafia
Fuera de Espafia

Lleida

Camp de Tarragona
Terres de I'Ebre
Girona

Catalufia central
Alt Pirineo y Ardn
Barcelona

3.4% (130)
2.3% (26)
0% (--)

2.7% (40)
2.5% (108)
2.4% (44)

5.6% (150)
0.6% (27)
1.6% (3)
6.5% (10)
1.9% (2)

2.9% (156)
0.9% (14)
3.5% (22)

2.6% (18)
2.2% (15)
3.6% (17)
2.6% (24)
1.5% (10)
2.8% (20)
2.5% (88)

96.6% (3742)
97.7% (1119)
100% (3)

97.3% 81435)
97.5% (4249)
97.6% (1800)

94.4% (2547)
99.4% (4503)
98.4% 8185)
93.5% 8143)
98.1% 8106)

97.1% (5292)
99.1% 81580)
96.5% (612)

97.4% (673)
97.8% (659)
96.4% (461)
97.4% (884)
98.5% (646)
97.2% (695)
97.5% (3466)

0.38

182.04

22.59

.828 N

.000**

.000**

.502 N

Tabla 70: Consumo de sustancias en el ultimo mes de los hombres en funcién de

factores sociodemogréaficos. Afio 2006

Tranquilizantes en el Gltimo mes

Test Chi cuadrado

Variable Categoria Si No Valor Chiz gl P
Edad 15 — 44 afios 3.2% (128) 96.8% (3903)
45 — 64 afios 6.7% (149) 93.3% (2069)
N 90.02 3 .000**
65 — 74 afios 7.8% (61) 92.2% (719)
Desde 75 afios 10.5% (68) 89.5% (580)
Nivel de estudios Primarios + Sin estudios 6.8% (181) 93.2% (2475)
Secundarios 4.1% (160) 95.9% (3713)
. 23.04 2 .000**
Universitarios 5.7% (65) 94.3% (1080)
Otros + NS/NC 0% (--) 100% (3)
Clase social Alta (grupos | + 1) 5.4% (80) 94.6% (1395)
Media (grupos Ill + 1Va) 5.1% (221) 94.9% (4137) 1.07 2 .585 NS
Baja (grupos IVb + V) 5.7% (105) 94.3% (1739)
Estado civil Soltero 4.0% (109) 96.0% (2589)
Casado 5.6% (253) 94.4% (4277)
Viudo 11.7% (22) 88.3% (166) 32.42 4 .000**
Separado 6.5% (10) 93.5% (143)
Divorciado 11.1% (12) 88.9% (96)
Lugar de Catalufia 4.7% (258) 95.3% (5191)
nacimiento Resto de Espafia 7.7% (123) 92.3% (1471) 24.39 2 .000**
Fuera de Espafia 3.9% (25) 96.1% (609)
Region Sanitaria Lleida 5.9% (41) 94.1% (650)
C deT 5.3% (36 94.7% (638
amp de Tarragona 6 (36) 6 (638) 445 6 6171
Terres de I'Ebre 5.6% (27) 94.4% (452)
Girona 5.0% (45) 95.0% (863)
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Catalufa central
Alt Pirineo y Aran

6.1% (40)
3.9% (28)

93.9% (616)
96.1% (687)

Barcelona 5.3% (189) 94.7% (3365)
Marihuana en el ultimo mes Test Chi cuadrado

Variable Categoria Si No Valor Chi? gl P
Edad 15 — 44 afios 12.9% (522) 87.1% (3509)
45 — 64 afios 1.5% (33) 98.5% (2185)

~ 411.32 3 .000**

65 — 74 afios 0.1% (1) 99.9% (779)
Desde 75 afios 0.2% (1) 99.8% (647)

Nivel de estudios

Clase social

Primarios + Sin estudios
Secundarios
Universitarios

Otros + NS/NC

Alta (grupos | + 1)
Media (grupos Ill + 1Va)

4.1% (108)
9.9% (382)
5.9% (67)
0% ()

7.9% (117)
7.1% (311)

95.9% (2548)
90.1% (3491)
94.1% (1078)

100% (3)

92.1% (1358)
92.9% (4047)

82.91 2 .000**

1.28 2 527N

Baja (grupos IVb + V) 7.0% (129) 93.0% (1715)
Estado civil Soltero 16.6% (447) 83.4% (2251)
Casado 1.9% (88) 98.1% (4442)
Viudo 1.6% (3) 98.4% (185) 546.85 4 .000**
Separado 7.8% (12) 92.2% (141)
Divorciado 6.5% (7) 93.5% (101)
Lugar de Catalufia 8.9% (485) 91.1% (4964)
nacimiento Resto de Espafia 1.8% (29) 98.2% (1565) 92.13 2 .000**
Fuera de Espafia 6.8% (43) 93.2% (591)
Regidn Sanitaria Lleida 5.9% (41) 94.1% (650)
Camp de Tarragona 6.4% (43) 93.6% (631)
Terres de I'Ebre 6.7% (32) 93.3% (447)
Girona 6.7% (61) 93.3% (847) 9.26 6 160 Ns
Cataluia central 6.1% (40) 93.9% (616)
Alt Pirineo y Aran 6.9% (49) 93.1% (666)
Barcelona 8.2% (291) 91.8% (3263)
Cocaina en el tltimo mes Test Chi cuadrado
Variable Categoria Si No Valor chiz gl P
Edad 15 — 44 afios 1.6% (65) 98.4% (3966)
45 — 64 afios 0.2% (5) 99.8% (2213)
N 41.65 3 .000**
65 — 74 afios 0.1% (1) 99.9% (779)
Desde 75 afios 0.2% (1) 99.8% (647)
Nivel de estudios Primarios + Sin estudios 0.5% (14) 99.5% (2642)
Secundarios 1.2% (46) 98.8% (3827)
o 7.60 2 .055 NS
Universitarios 1.0% (12) 99.0% (1133)
Otros + NS/NC 0% (--) 100% (3)
Clase social Alta (grupos | + 1) 0.9% (14) 99.1% (1461)
Media (grupos lIl + IVa) 1.0% (42) 99.0% (4316) 0.13 2 937 NS
Baja (grupos IVb + V) 0.9% (16) 99.1% (1828)
Estado civil Soltero 2.0% (55) 98.0% (2643)
Casado 0.2% (9) 99.8% (4521)
Viudo 1.1% (2) 98.9% (186) 70.80 4 .000**
Separado 3.3% (5) 96.7% (148)
Divorciado 0.9% (1) 99.1% (107)
Lugar de Catalufia 1.1% (58) 98.9% (5391)
nacimiento Resto de Espafia 0.3% (5) 99.7% (1589) 9.21 2 .010 *
Fuera de Espafia 1.4% (9) 98.6% (625)
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Region Sanitaria Lleida 0.9% (6) 99.1% (685)

Camp de Tarragona 0.6% (4) 99.4% (670)

Terres de I'Ebre 2.1% (10) 97.9% (469)
Girona 1.1% (10) 98.9% (898) 967 6  .139M

Catalufia central 0.5% (3) 99.5% (653)

Alt Pirineo y Ardn 1.0% (7) 99.0% (708)

Barcelona 0.9% (32) 99.1% (3522)

La tabla 71 muestra la relacion de elementos que se asocian con en el consumo de
tranquilizantes, dicotomizada como “no” y “si”. No tener una discapacidad y el
embarazo, se relacionan al no consumo de tranquilizantes. Ser mujer, no utilizar los
servicios sanitarios, consumir medicacion, tener una percepcién de salud negativa,
tener algun trastorno crénico y consumir tabaco, marihuana y cocaina, afectan al

consumo de tranquilizantes.

Las tablas 72 y 73 aportan los resultados de las variables que se relacionan con el
consumo de tranquilizantes segun el sexo dada la significacién de esta variable. La
primera que se refiere a los hombres, los resultados muestran que el no tener
discapacidad, se vinculan con no consumir tranquilizantes y el consumo de drogas,
tener la autopercepcion de salud negativa, tener estudios universitarios, ser fumador,
tomar medicacién y tener trastornos cronicos se asocian con el consumo de
tranquilizantes. En el caso de las mujeres, tabla 73, no tener discapacidad, se ligan
con el no consumo de tranquilizantes. Consumir marihuana, tener una autopercepcion
de la salud negativa, tener algun trastorno crénico y consumir medicacién, conciernen

al consumo de tranquilizantes.

Tabla 71: Consumo de tranquilizantes Afio 2006

95% C.l. para EXP(B)

B Error estandar  Wald gl Sig. Exp(B) Inferior  Superior

Edad 19,125 3 ,000
45-64 anos ,169 ,066 6,621 1 ,010 1,184 1,041 1,346
65-74 afios ,020 ,095 ,043 1 ,835 1,020 ,847 1,228
275 afios -,160 ,103 2,394 1 ,122 ,852 ,696 1,044
Sexo_mujer ,724 ,070 105,826 1 ,000 2,063 1,797 2,368
Embarazo (si) -,345 ,080 18,772 1 ,000 ,709 ,606 ,828
Uso servicios sanitarios

,297 ,084 12,435 1 ,000 1,346 1,141 1,587
(No)
Consume medicamentos

,623 ,057 120,363 1 ,000 1,865 1,669 2,085

(si)
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Trastorno cronico (si) ,732 ,077 89,396 1 ,000 2,079 1,786 2,419

Estado de salud

,401 ,054 55,240 1 ,000 1,493 1,343 1,659
(Negativo)
Regidn sanitaria 17,733 6 ,007
Camp de Tarragona -,013 ,106 ,014 1 ,905 ,987 ,802 1,216
Terres de I'Ebre ,058 ,116 ,248 1 ,618 1,059 ,845 1,329
Girona ,193 ,096 4,022 1 ,045 1,213 1,004 1,465
Catalunya Central ,156 ,104 2,240 1 ,134 1,169 ,953 1,434
Alt Pirineu i Aran -,037 ,106 ,120 1 ,729 ,964 ,783 1,187
Barcelona -,055 ,082 ,446 1 ,504 ,946 ,805 1,112
Discapacidad (No) -,417 ,061 46,543 1 ,000 ,659 ,585 ,743
Nivel estudios 8,971 3 ,030
Secundarios ,103 ,057 3,252 1 ,071 1,108 ,991 1,239
Universitarios ,244 ,083 8,681 1 ,003 1,276 1,085 1,500
Otros y ns/nc ,459 ,872 ,277 1 ,599 1,583 ,286 8,744
Lugar de nacimiento 10,639 3 ,014
Catalunya -,061 ,054 1,283 1 ,257 ,941 ,846 1,046
Resto de Espaiia ,053 ,060 ,788 1 ,375 1,054 ,938 1,185
Fuera de Espafia ,225 ,090 6,237 1 ,013 1,252 1,050 1,494
Estado civil 17,496 4 ,002
Casado -,005 ,060 ,006 1 ,938 ,995 ,885 1,120
Viudo ,047 ,100 ,219 1 ,640 1,048 ,861 1,276
Separado ,401 ,130 9,433 1 ,002 1,493 1,156 1,927
Divorciado ,388 ,152 6,524 1 ,011 1,474 1,094 1,985
Actividad fisica (No) ,092 ,045 4,105 1 ,043 1,096 1,003 1,198
Consumo de tabaco (si) ,179 ,051 12,380 1 ,000 1,195 1,082 1,320
Consumo de marihuana

,397 ,067 34,978 1 ,000 1,487 1,304 1,696
(si)
Consumo de cocaina (si) ,572 ,100 32,573 1 ,000 1,772 1,456 2,156
Constante -3,307 ,157 441,456 1 ,000 ,037

Regresion logistica del consumo de tranquilizantes ajustada por las variables: sexo, embarazo, satisfaccion laboral, uso servicios
sanitarios, consumo medicamentos, trastornos crénicos, clase social, discapacidad, nivel de estudios, lugar de nacimiento, consumo
tabaco, region sanitaria, estado civil, edad, estado de salud, actividad fisica, consumo de alcohol, consumo de cocaina, consumo
marihuana, consumo de alcohol.
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Tabla 72: Consumo de tranquilizantes de los hombres. Afio 2006

95% C.l. para EXP(B)

B Error estandar Wald gl Sig. Exp(B) Inferior Superior

Uso servicios sanitarios

,234 ,114 4,204 1 ,040 1,264 1,010 1,581
(No)
Consume medicamentos

,692 ,084 68,682 1 ,000 1,998 1,697 2,354
(si)
Trastorno cronico (Si) ,693 ,107 42,121 1 ,000 2,001 1,623 2,467
Estado de salud

476 ,089 28,738 1 ,000 1,610 1,353 1,917
(Negativo)
Discapacidad (No) -,417 ,100 17,268 1 ,000 ,659 ,541 ,802
Nivel estudios 15,593 3 ,001
Secundarios ,156 ,087 3,177 1 ,075 1,169 ,985 1,387
Universitarios ,506 ,128 15,541 1 ,000 1,658 1,289 2,132
Otros y ns/nc -18,962 22901,182 ,000 1 ,999 ,000 ,000
Lugar de nacimiento 8,096 3 ,044
Catalunya -,046 ,086 ,289 1 ,591 ,955 ,807 1,130
Resto de Espaia ,019 ,097 ,038 1 ,845 1,019 ,842 1,233
Fuera de Espaiia ,346 ,136 6,502 1 ,011 1,413 1,083 1,843
Estado civil 17,657 4 ,001
Casado -,177 ,091 3,764 1 ,052 ,837 ,700 1,002
Viudo ,077 ,219 ,124 1 ,725 1,080 ,703 1,659
Separado ,310 ,222 1,957 1 ,162 1,364 ,883 2,107
Divorciado ,572 ,241 5,654 1 ,017 1,772 1,106 2,841
Actividad fisica (No) ,186 ,074 6,426 1 ,011 1,205 1,043 1,392
Consumo de tabaco (si) ,265 ,076 12,239 1 ,000 1,304 1,124 1,512
Consumo de marihuana

,390 ,096 16,494 1 ,000 1,477 1,224 1,783
(si)
Consumo de cocaina (si) ,619 ,127 23,691 1 ,000 1,856 1,447 2,381
Constante -3,507 ,235 223,433 1 ,000 ,030

Regresion logistica del consumo de tranquilizantes ajustada por las variables: satisfaccion laboral, uso servicios sanitarios, consumo
medicamentos, trastornos crénicos, clase social, discapacidad, nivel de estudios, lugar de nacimiento, consumo tabaco, regién sanitaria,
estado civil, edad, estado de salud, actividad fisica, consumo de marihuana, consumo de cocaina, consumo de alcohol.

Tabla 73: Consumo de tranquilizantes de las mujeres. Afio 2006

95% C.l. para EXP(B)

B Error estandar Wald gl Sig. Exp(B) Inferior  Superior

Edad 10,726 3 ,013

45-64 aios ,216 ,091 5,671 1 ,017 1,241 1,039 1,483
65-74 afios ,172 ,140 1,514 1 ,219 1,188 ,903 1,562
275 aiios -,028 ,149 ,036 1 ,850 ,972 ,726 1,301
Uso servicios sanitarios (Si) ,375 ,126 8,896 1 ,003 1,455 1,137 1,861
Consume medicamentos (Si) ,583 ,078 55,600 1 ,000 1,791 1,537 2,088
Trastorno crénico (Si) ,796 ,113 49,254 1 ,000 2,216 1,774 2,767
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Estado de salud (Negativo) ,352 ,068 26,686 1 ,000 1,422 1,244 1,625

Clase social 9,122 2 ,010

Media ,076 ,093 ,666 1 ,415 1,079 ,899 1,295
Baja -,140 ,066 4,481 1 ,034 ,870 ,764 ,990
Region sanitaria 22,475 6 ,001

Camp de Tarragona -,170 ,138 1,524 1 ,217 ,843 ,643 1,105
Terres de I'Ebre ,052 ,148 124 1 ,725 1,053 ,788 1,408
Girona ,222 ,123 3,243 1 ,072 1,249 ,981 1,590
Catalunya Central ,105 ,133 ,618 1 ,432 1,110 ,855 1,441
Alt Pirineu i Aran -,046 ,136 ,114 1 ,735 ,955 ,732 1,246
Barcelona -,149 ,105 2,001 1 ,157 ,861 ,701 1,059
Discapacidad (No) -,423 ,078 29,733 1 ,000 ,655 ,563 ,763
Estado civil 9,973 4 ,041

Casado ,114 ,081 1,991 1 ,158 1,121 ,957 1,313
Viudo ,082 ,119 478 1 ,489 1,086 ,860 1,370
Separado 473 ,163 8,425 1 ,004 1,604 1,166 2,208
Divorciado ,320 ,195 2,683 1 ,101 1,377 ,939 2,018
Consumo de tabaco (si) ,150 ,071 4,509 1 ,034 1,162 1,012 1,334
Consumo de marihuana (Si) ,392 ,095 16,980 1 ,000 1,481 1,229 1,785
Consumo de cocaina (si) ,451 ,167 7,247 1 ,007 1,569 1,130 2,179
Constante -2,694 ,237 129,088 1 ,000 ,068

Regresion logistica del consumo de tranquilizantes ajustada por las variables: embarazo, satisfaccion laboral, uso servicios sanitarios,
consumo medicamentos, trastornos crénicos, clase social, discapacidad, nivel de estudios, lugar de nacimiento, consumo tabaco, regién
sanitaria, estado civil, edad, estado de salud, actividad fisica, consumo de marihuana, consumo cocaina, consumo de alcohol.

La tabla 74 muestra la relacién de las variables que se relacionan con el consumo de
marihuana, dicotomizada como “no” y “si”. Tener mas de 45 afios, ser mujer, el
embarazo, ser extranjero/a, el estar casado o separado, el no consumir alcohol, se
asocian con el no consumo de marihuana. El fumar tabaco, tener estudios superiores,

consumir tranquilizantes y cocaina, se vinculan al consumo de marihuana.

Las tablas 75 y 76 aportan los resultados de los aspectos que se asocian al consumo
de marihuana segun el sexo y la significacion. La primera, que se refiere a los
hombres, indica que tener mas de 45 afos, nacer fuera de Catalunya y estar casado,
se refieren al no consumo de marihuana. Fumar tabaco, tener estudios secundarios,
consumir tranquilizantes y cocaina, se asocian al consumo de marihuana. En el caso
de las mujeres, tabla 76, los resultados muestran que tener mas de 45 afios, el
embarazo, estar casada y no consumir alcohol, se relacionan con no consumir
marihuana, en cambio, consumir cocaina y tranquilizantes, ser de clase social alta,

tener estudios universitarios y fumar tabaco, se vinculan al consumo de marihuana.
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Tabla 74: Consumo marihuana. Afio 2006

95% C.l. para EXP(B)

B  Errorestandar Wald gl Sig. Exp(B) Inferior  Superior

Edad 305,477 3 ,000

45-64 afios -,882 ,070 160,599 1 ,000 ,414 ,361 ,474
65-74 afios -2,605 ,222 137,478 1 ,000 ,074 ,048 ,114
275 aios -3,273 ,342 91,691 1 ,000 ,038 ,019 ,074
Sexo_mujer -1,147 ,185 38,441 1 ,000 ,317 ,221 ,456
Embarazo (Si) -,783 ,188 17,314 1 ,000 ,457 ,316 ,661
Consume tranquilizantes (si) ,386 ,068 31,871 1 ,000 1,471 1,286 1,681
Consume cocaina (si) 4,179 ,198 447,051 1 ,000 65,331 44,347 96,245
Trastorno crénico (No) ,145 ,058 6,168 1 ,013 1,156 1,031 1,296
Clase social 10,560 2 ,005

Alta ,258 ,080 10,398 1 ,001 1,295 1,107 1,515
Media ,099 ,063 2,461 1 ,117 1,104 ,976 1,248
Nivel estudios 31,069 3 ,000

Secundarios ,354 ,068 26,946 1 ,000 1,424 1,246 1,628
Universitarios ,432 ,088 23,872 1 ,000 1,541 1,295 1,832
Otros y ns/nc ,305 1,198 ,065 1 ,799 1,356 ,130 14,190
Lugar de nacimiento 60,401 3 ,000

Catalunya ,186 ,055 11,231 1 ,001 1,204 1,080 1,342
Resto de Espaiia -,246 ,082 8,936 1 ,003 ,782 ,665 ,919
Fuera de Espaiia -,495 ,100 24,540 1 ,000 ,610 ,501 ,742
Estado civil 211,663 4 ,000

Casado/a -,800 ,055 208,833 1 ,000 ,449 ,403 ,501
Viudo/a -,449 ,246 3,338 1 ,068 ,638 ,394 1,033
Separado/a -,592 ,157 14,191 1 ,000 ,553 ,407 ,753
Divorciado/a -,268 ,170 2,493 1 ,114 ,765 ,548 1,067
Actividad fisica (no) -,165 ,052 9,937 1 ,002 ,848 ,765 ,939
Consume alcohol (No) -,364 ,058 38,692 1 ,000 ,695 ,620 ,779
Consume tabaco (si) 1,150 ,052 489,017 1 ,000 3,157 2,851 3,496
Constante -,800 ,244 10,767 1 ,001 ,449

Regresion logistica del consumo de marihuana ajustada por las variables: embarazo, sexo, satisfaccién laboral, uso servicios sanitarios,
consumo medicamentos, trastornos crénicos, clase social, discapacidad, nivel de estudios, lugar de nacimiento, consumo tabaco, regién
sanitaria, estado civil, edad, estado de salud, actividad fisica, consumo de tranquilizantes, consumo cocaina, consumo de alcohol.

Tabla 75: Consumo marihuana de los hombres. Afio 2006

95% C.l. para EXP(B)

B Error estandar Wald gl Sig. Exp(B) Inferior  Superior
Edad 249,288 3 ,000
45-64 anos -,974 ,088 123,289 1 ,000 ,378 ,318 ,448
65-74 afios -2,798 ,251 124,139 1 ,000 ,061 ,037 ,100
275 anos -3,777 ,440 73,609 1 ,000 ,023 ,010 ,054
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Consume tranquilizantes (si) ,369 ,097 14,344 1 ,000 1,446 1,195 1,750

Consume cocaina (si) 3,874 ,213 330,992 1 ,000 48,121 31,703 73,042
Trastorno crénico (No) ,204 ,074 7,659 1 ,006 1,227 1,061 1,418
Nivel estudios 16,530 3 ,001

Secundarios ,341 ,084 16,523 1 ,000 1,406 1,193 1,657
Universitarios ,282 ,119 5,573 1 ,018 1,326 1,049 1,676
Otros y ns/nc -19,815 22265,020 ,000 1 ,999 ,000 ,000

Lugar de nacimiento 52,208 3 ,000

Catalunya ,152 ,073 4,266 1 ,039 1,164 1,008 1,344
Resto de Espaiia -,404 ,106 14,443 1 ,000 ,668 ,542 ,822
Fuera de Espaiia -,628 ,129 23,721 1 ,000 ,534 ,414 ,687
Estado civil 77,116 4 ,000

Casado/a -,610 ,074 67,668 1 ,000 ,543 ,470 ,628
Viudo/a -,102 ,351 ,084 1 ,771 ,903 ,454 1,796
Separado/a -,770 ,247 9,703 1 ,002 ,463 ,285 ,752
Divorciado/a ,143 ,241 ,350 1 ,554 1,153 ,719 1,850
Actividad fisica (no) -,148 ,071 4,283 1 ,039 ,863 ,750 ,992
Consume tabaco (si) 1,168 ,070 280,305 1 ,000 3,214 2,803 3,685
Constante -1,478 ,193 58,783 1 ,000 ,228

Regresion logistica del consumo de marihuana ajustada por las variables: satisfaccion laboral, uso servicios sanitarios, consumo
medicamentos, trastornos crénicos, clase social, discapacidad, nivel de estudios, lugar de nacimiento, consumo tabaco, regién sanitaria,
estado civil, edad, estado de salud, actividad fisica, consumo de tranquilizantes, consumo cocaina, consumo de alcohol.

Tabla 76: Consumo marihuana de las mujeres. Afio 2006

95% C.l. para EXP(B)

B Error estindar Wald gl Sig. Exp(B) Inferior  Superior

Edad 49,217 3 ,000

45-64 aios -, 745 ,119 39,271 1 ,000 ,475 ,376 ,599
65-74 aiios -1,990 ,533 13,953 1 ,000 ,137 ,048 ,388
275 aiios -2,245 ,613 13,392 1 ,000 ,106 ,032 ,353
Embarazo (Si) -,933 ,228 16,734 1 ,000 ,393 ,252 ,615
Consume tranquilizantes (si) ,408 ,097 17,532 1 ,000 1,504 1,242 1,821
Consume cocaina (si) 5,109 ,492 107,711 1 ,000 165,458 63,050 434,197
Consume medicamentos (si) ,168 ,083 4,110 1 ,043 1,182 1,006 1,390
Clase social 15,179 2 ,001

Alta ,463 121 14,576 1 ,000 1,589 1,253 2,015
Media ,182 ,101 3,248 1 ,072 1,200 ,984 1,463
Nivel estudios 18,324 3 ,000

Secundarios ,386 ,120 10,421 1 ,001 1,471 1,164 1,860
Universitarios ,582 ,140 17,252 1 ,000 1,789 1,360 2,354
Otros y ns/nc 2,125 1,849 1,321 1 ,250 8,372 ,223 313,692
Lugar de nacimiento 17,719 3 ,001

Catalunya ,231 ,086 7,262 1 ,007 1,260 1,065 1,490
Resto de Espaiia -,044 ,132 ,109 1 ,741 ,957 ,739 1,240
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Fuera de Espaia
Estado civil

Casado/a

Viudo/a

Separado/a
Divorciado/a
Actividad fisica (no)
Consume alcohol (No)
Consume tabaco (si)

Constante

-,366

-,979
-,834
-,508
-,644
-,188
-612
1,118

-2,105

,159

,085
,362
,206
,249
,078
,091
,079

,251

5,290
132,927
132,522
5,300
6,074
6,684
5,725
45,662
198,228

70,550

1

1

,000

,000

,694

,376
,434
,602
,525
,829
,542

3,060

,122

,508

,318
,214
,402
,322
,711
,454

2,619

,947

,444
,883
,901
,856
,967
,648

3,575

Regresion logistica del consumo de marihuana ajustada por las variables: embarazo, satisfaccién laboral, uso servicios sanitarios,
consumo medicamentos, trastornos crénicos, clase social, discapacidad, nivel de estudios, lugar de nacimiento, consumo tabaco, regiéon
sanitaria, estado civil, edad, estado de salud, actividad fisica, consumo de tranquilizantes, consumo cocaina, consumo de alcohol.

En la tabla 77, se muestra la asociacion de las variables con el consumo de cocaina

dicotomizada en “no” y “si”. Tener entre 45 y 64 afios y estar casado/a, se relaciona

con el no consumo de cocaina. Consumir tranquilizantes, marihuana, alcohol y tabaco,

se vinculan al consumo de cocaina.

Tabla 77: Consumo cocaina. Afio 2006

95% C.I. para

Error EXP(B)

B estandar Wald gl Sig. Exp(B) Inferior  Superior

Edad 36,113 3 ,000
45-64 ainos -,789 ,145 29,608 1 ,000 ,454 ,342 ,604
65-74 afios -2,210 ,747 8,758 1 ,003 ,110 ,025 ,474
275 afos -1,182 ,615 3,692 1 ,055 ,307 ,092 1,024
Consume tranquilizantes (si) ,543 ,103 27,687 1 ,000 1,721 1,406 2,106
Consume medicamentos (si) ,263 ,091 8,431 1 ,004 1,301 1,089 1,555
Trastorno cronico (No) ,244 ,099 6,077 1 ,014 1,276 1,051 1,548

Region sanitaria 7,314 6 ,293
Camp de Tarragona ,286 ,220 1,687 1 ,194 1,331 ,865 2,048
Terres de I'Ebre ,545 ,230 5,605 1 ,018 1,725 1,098 2,710
Girona ,405 ,203 3,973 1 ,046 1,499 1,007 2,233
Catalunya Central ,185 ,233 ,625 1 ,429 1,203 ,761 1,900
Alt Pirineu i Aran ,378 ,213 3,134 1 ,077 1,459 ,960 2,218
Barcelona ,352 ,176 4,020 1 ,045 1,422 1,008 2,006

Estado civil 45,006 4 ,000
Casado/a -,590 ,098 35,875 1 ,000 ,555 ,457 ,673
Viudo/a ,233 ,464 ,253 1 ,615 1,263 ,509 3,134
Separado/a ,387 ,237 2,673 1 ,102 1,473 ,926 2,343
Divorciado/a -,100 ,290 ,118 1 ,731 ,905 ,513 1,598
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Consume alcohol (si) ,494 ,093 28,299 1 ,000 1,638 1,366 1,965

Consume tabaco (si) ,665 ,099 44,790 1 ,000 1,944 1,600 2,363
Consume marihuana (Si) 4,201 ,195 462,827 1 ,000 66,737 45,515 97,853
Constante -6,734 ,533 159,450 1 ,000 ,001

Regresion logistica del consumo de cocaina ajustada por las variables: embarazo, satisfaccion laboral, uso servicios sanitarios,
consumo medicamentos, trastornos crénicos, clase social, discapacidad, nivel de estudios, lugar de nacimiento, consumo tabaco, region
sanitaria, estado civil, edad, estado de salud, actividad fisica, consumo de marihuana, consumo de tranquilizantes, consumo de alcohol.

Précticas preventivas

Las tablas 78 y 79 recogen los resultados entre sexos de las practicas preventivas en
materia de salud de los afios 2006 y 2012-13, respectivamente. Los resultados
obtenidos del afio 2006, indican que, practicamente 3 de cada 4 personas no se
vacunan contra la gripe. Aproximadamente la mitad de los encuestados/as afirman
tomarse la tensién de forma regular; algo menos en las mujeres que en los hombres y
como en la anterior, a pesar de la significacion las diferencias entre sexos son
minimas. Casi un 70% de la muestra afirma haberse tomado la tension en el ultimo
afo. En este caso el porcentaje es mayor en las mujeres (73,2%) que en los hombres
(66.1%), apenas un 3% de la poblacién nunca se la toma.

Un 53% de la muestra afirma controlar su colesterol, alrededor del 60% de los/las
participantes indican que este control lo realizaron en el ultimo afio, siendo ligeramente

mayor el porcentaje de mujeres.

Tabla 78: Practicas preventivas en funcién del sexo. Afio 2006

Sexo Test Chi cuadrado
Muestra total
(N=15462) MUJERES HOMBRES -
Variable Categoria (N=7785) (N=7677) alogel gl P
Vacuna de la gripe Si 26.4% (4089) 28.2% (2199) 24.6% (1890)

26.15 1 .000**
No 73.6% (11373) 71.8% (5586) 75.4% (5787)

Toma de tension Si 49.1% (7595) 52.1% (4054) 46.1% (3541) 5475 1 000**
periédica No 50.9% (7867) 47.9% (3731) 53.9% (4136)
Ultima vez que se Menos de 1 afio  69.7% (10779) 73.2% (5701) 66.1% (5078)
toma la tension Entre 1 afioy <2 12.6% (1945) 12.0% (936) 13.1% (1009)
Entre 2 afios y <3 3.8% (591) 3.5% (272) 4.2% (319)

3 aflos 0 mas 3.1% (476) 2.8% (218) 3.4% (258) 121.08 > 0007
No recuerda 8.1% (1258) 6.4% (502) 9.8% (756)
Nunca se la toma 2.7% (413) 2.0% (156) 3.3% (257)
Control del colesterol Si 53.0% (8197) 55.3% (4303) 50.7% (3894)

32.13 1 .000**
No  47.0% (7265) 44.7% (3482) 49.3% (3783)

Ultima vez que se Menos de 1afio  60.5% (9356) 63.2% (4917) 57.8% (4439)

controlo el colesterol Entre 1 afio y <2 15.2% (2344) 15.6% (1214) 14.7% (1130)
Hace 2 -3 afios 6.0% (926) 5.9% (458) 6.1% (468) 97.70 6 .000**

Hace 4 -5 afios 1.4% (222) 1.3% (98) 1.6% (124)

Mas de 5 afios 1.9% (290) 1.6% (122) 2.2% (168)
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No recuerda 8,5% (1317) 6.9% (541) 10.1% (776)
Nunca se la toma 6.5% (1007) 5.6% (435) 7.5% (572)

Tabla 79: Préacticas preventivas en funcion del sexo. Afio 2012-13

Sexo Test Chi cuadrado
Muestra total
(N=7501) MUJERES HOMBRES "

Variable Categoria (N=3722) (N=3779) LEILAE P
Toma de tensién periodica Si 53.1% (3985) 54.6% (2033) 51./% (1952) 651 1 011 *

No  46.9% (3516) 45.4% (1689) 48.3% (1827) ’ ’
Reuvision del colesterol Si 59.9% (4491) 61.5% (2288) 58.3% (2203) 788 1 005

No  40.1% (3010) 38.5% (1434) 41.7% (1576) ’ ’

Las tablas 80 y 81 aportan los resultados en cuanto a la vacunacién contra la gripe, de
mujeres y hombres, asociados a los factores sociodemograficos del afio 2006. En
relacion con la edad, hay un claro punto de corte en los 64 afios, de manera que la
mayoria de encuestados/as menores de esa edad no se vacuna, en especial el grupo
de los 15-44 afios, mientras que los mayores de 64 si lo hacen de forma mayoritaria.
Con relacién al nivel de estudios, los/las participantes con menor nivel de estudios se
vacunan, en tanto que en niveles superiores lo hacen muchos menos. Los/las

participantes viudos son los que mas se vacunan y los extranjeros los que menos.

Tabla 80: Vacunacién contra la gripe de las mujeres en funciéon de factores
sociodemograficos. Afio 2006

Vacuna de la gripe Test Chi cuadrado
Variable Categoria Si No Valor Chiz gl P

Edad 15 — 44 afios 9.8% (370) 90.2% (3389)
45 — 64 afios 23.4% (517) 76.6% (1690)

N 2401.30 3 .000**
65 — 74 afios 67.3% (595) 32.7% (289)
Desde 75 afios 76.7% (717) 23.3% (218)
Nivel de estudios Primarios + Sin estudios 47.4% (1458) 52.6% (1619)
Secundarios 15.8% (545) 84.2% (2908)

. 919.52 2 .000**
Universitarios 15.6% (195) 84.4% (1056)
Otros + NS/NC 25.0% (1) 75.0% (3)
Clase social Alta (grupos | + 1) 20.2% (303) 79.8% (1196)

Media (grupos Il + IVa) 27.3% (1134) 72.7% (3021) 108.91 2 .539 NS
Baja (grupos IVb + V) 35.8% (762) 64.2% (1369)
Estado civil Soltera 14.5% (296) 85.5% (1749)
Casada 27.4% (1206) 72.6% (3196)

Viuda 65.8% (620) 34.2% (322) 684.37 4 .000**
Separada 18.6% (44) 81.4% (193)
Divorciada 20.8% (33) 79.2% (126)
Lugar de Catalufia 19.0% (926) 81.0% (3936)

nacimiento Resto de Espafia 33.4% (484) 66.6% (965) 159.35 2 .000**
Fuera de Espafia 13.4% (72) 86.6% (467)
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Region Sanitaria

Lleida

Camp de Tarragona
Terres de I'Ebre
Girona

Catalufia central
Alt Pirineo y Ardn
Barcelona

22.2% (129)
23.0% (138)
27.0% (108)
20.5% (163)
21.1% (124)
20.4% (119)
21.2% (701)

77.8% (453)
77.0% (461)
73.0% (292)
79.5% (634)
78.9% (463)
79.6% (465)
78.8% (2600)

9.19 6 163 N

Tabla 81: Vacunacién contra la gripe de los hombres en
sociodemograficos. Afio 2006

funcién de factores

Vacuna de la gripe

Test Chi cuadrado

Variable Categoria Si No Valor Chi? gl P
Edad 15 — 44 afios 9.1% (368) 90.9% (3663)
45 — 64 afios 22.7% (503) 77.3% (1715)
. 2224.87 3 .000**
65— 74 afios 66.9% (522) 33.1% (258)

Nivel de estudios

Clase social

Estado civil

Lugar de
nacimiento

Regidn Sanitaria

Desde 75 afios

Primarios + Sin estudios
Secundarios
Universitarios

Otros + NS/NC

Alta (grupos | + 1)
Media (grupos Ill + 1Va)
Baja (grupos IVb + V)

Soltero
Casado
Viudo
Separado
Divorciado

Catalufia
Resto de Espafia
Fuera de Espafia

Lleida

Camp de Tarragona
Terres de I'Ebre
Girona

Catalufia central
Alt Pirineo y Aran
Barcelona

76.7% (497)

40.3% (1071)
16.1% (622)
17.1% (196)

33.3% (1)

18.2% (268)
26.1% (1139)
26.2% (483)

12.3% (333)
30.8% (1393)
63.8% (120)
16.3% (25)
17.6% (19)

20.9% (1137)
41.3% (659)
14.8% (94)

26.6% (184)
29.2% (197)
26.1% (125)
24.6% (223)
23.8% (156)
22.7% (162)
23.7% (843)

23.3% (151)

59.7% (1585)
83.9% (3251)
82.9% (949)
66.7% (2)

81.8% (1207)
73.9% (3219)
73.8% (1361)

87.7% (2365)
69.2% (3137)
36.2% (68)
83.7% (128)
82.4% (89)

79.1% (4312)
58.7% (935)
85.2% (540)

73.4% (507)
70.8% (477)
73.9% (354)
75.4% (685)
76.2% (500)
77.3% (553)
76.3% (2711)

540.64 2 .000**

40.93 2 .539 N

475.16 4 .000**

314.33 2 .000**

13.06 6 .042 *

En la tabla 82, se presentan la relacion de elementos que se relacionan con la

[Pl

vacunacion contra la gripe, dicotomizada en “si

y “no”. Ser mayor de 15 afios, tener

una autopercepcion de salud positiva, estar satisfecho/a con el sistema sanitario y

controlar el colesterol y la tension arterial (TA), se asocian de manera positiva a la

inmunizaciébn contra la gripe. Sin embargo, tener una discapacidad, consumir

medicamentos, nacer en otra CCAA que no sea Catalunya y pertenecer a la regién

sanitaria de Camp de Tarragona, se vinculan a la no vacunacion.
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Las tablas 83 y 84 aportan los resultados de los aspectos relacionados con la
vacunacion contra la gripe segun el sexo dada la significacion de esta variable. La
primera, que se refiere a los hombres, indica que el control del colesterol y TA, tener
entre los 15 y los 64 afios y tener la autopercepcién del estado de salud positiva
corroboran a la inmunizacién de la gripe. Por el contrario, tomar medicacién y nacer en
otra CCAA que no sea Catalunya, son las variables que van en contra de la
vacunacion. La tabla 84, muestran los resultados de las mujeres y pone de manifiesto
que realizarse controles del colesterol y TA, tener entre 15 y 64 afios y fumar, son las

variables que se asocian a la vacunacion de la gripe.

Tabla 82: Vacunacion contra la gripe. Aiio 2006

95% C.l. para EXP(B)

B Error estandar Wald gl Sig. Exp(B) Inferior  Superior

Control colesterol (Si) -,562 ,055 105,484 1 ,000 ,570 ,512 ,635
Control tension arterial

-,592 ,056 113,330 1 ,000 ,553 ,496 ,617
(si)
Edad 938,656 3 ,000
15-44 afios -2,353 ,097 582,529 1 ,000 ,095 ,079 ,115
45-64 anos -1,942 ,087 502,519 1 ,000 ,143 ,121 ,170
65-74 afios -,354 ,087 16,585 1 ,000 ,702 ,592 ,832
Consume tabaco (Si) -,124 ,050 6,114 1 ,013 ,883 ,801 ,975
Lugar de nacimiento 26,505 3 ,000
Catalunya -,021 ,057 ,136 1 ,713 ,979 ,876 1,095
Resto de Espaia ,271 ,060 20,505 1 ,000 1,312 1,166 1,475
Fuera de Espafia ,133 ,100 1,766 1 ,184 1,143 ,939 1,391
Nivel estudios 13,478 3 ,004
Secundarios -,190 ,056 11,368 1 ,001 ,827 ,741 ,924
Universitarios -,028 ,087 ,102 1 ,750 ,973 ,820 1,154
Otros y ns/nc -,579 1,044 ,308 1 ,579 ,560 ,072 4,335
Discapacidad (si) ,267 ,062 18,793 1 ,000 1,306 1,158 1,474
Regidn sanitaria 27,026 6 ,000
Lleida ,144 ,083 3,001 1 ,083 1,155 ,981 1,359
Camp de Tarragona ,348 ,082 18,214 1 ,000 1,416 1,207 1,662
Terres de I'Ebre ,201 ,095 4,415 1 ,036 1,222 1,014 1,474
Girona -,011 ,075 ,023 1 ,878 ,989 ,854 1,145
Catalunya Central -,044 ,085 ,272 1 ,602 ,957 ,809 1,130
Alt Pirineu i Aran -,061 ,085 ,521 1 ,470 ,941 ,796 1,111
Estado de salud (Positivo) -,258 ,055 21,713 1 ,000 ,773 ,693 ,861
Trastorno cronico (si) ,235 ,074 10,009 1 ,002 1,265 1,093 1,463
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Consume medicamentos

,371
(si)
Sexo mujer -,133
Satisfaccion sistema
-,305
sanitario (si)
Constante ,631

,058

,063

,086

,233

40,755

4,383

12,739

7,336

1

,000

,036

,000

,007

1,450

,876

,737

1,879

1,293 1,625
,773 ,992
,623 ,871

Regresion logistica de la vacunacion contra la gripe ajustada por las variables: sexo, satisfaccion con el sistema sanitario, consumo
medicamentos, trastornos crénicos, clase social, discapacidad, nivel de estudios, lugar de nacimiento, consumo tabaco, regién sanitaria,
estado civil, edad, estado de salud, actividad fisica, consumo de alcohol, citologias, mamografias, control de la TA, control del colesterol.

Tabla 83: Vacunacion contra la gripe en hombres. Afio 2006

95% C.l. para EXP(B)

B Error estandar  Wald gl Sig. Exp(B) Inferior  Superior

Control colesterol (Si) -,616 ,081 57,615 1 ,000 ,540 ,461 ,633
Control tensién arterial (si) -,549 ,081 45,696 1 ,000 ,578 ,493 ,677
Edad 491,192 3 ,000
15-44 aiios -2,322 ,140 276,723 1 ,000 ,098 ,075 ,129
45-64 ainos -1,930 ,122° 252,129 1 ,000 ,145 ,114 ,184
65-74 afios -,316 ,130 5,920 1 ,015 ,729 ,565 ,940
Lugar de nacimiento 28,155 3 ,000
Catalunya -,037 ,084 ,195 1 ,659 ,964 ,818 1,135
Resto de Espaiia ,404 ,088 21,254 1 ,000 1,498 1,261 1,778
Fuera de Espaiia ,215 ,141 2,319 1 ,128 1,239 ,940 1,634
Nivel estudios 7,109 3 ,069
Secundarios -,180 ,079 5,189 1 ,023 ,835 ,716 ,975
Universitarios -,078 ,127 ,373 1 ,541 ,925 ,721 1,187
Otros y ns/nc 1,550 1,257 1,522 1 ,217 4,714 ,401 55,366
Discapacidad (si) ,314 ,093 11,371 1 ,001 1,369 1,140 1,643
Region sanitaria 17,951 6 ,006
Lleida ,159 ,121 1,720 1 ,190 1,172 ,925 1,485
Camp de Tarragona ,398 ,116 11,787 1 ,001 1,489 1,186 1,868
Terres de I'Ebre ,085 ,139 ,372 1 ,542 1,089 ,828 1,431
Girona -,060 ,109 ,305 1 ,581 ,942 ,761 1,165
Catalunya Central -,053 ,124 ,181 1 ,671 ,949 ,744 1,210
Alt Pirineu i Aran -,146 ,125 1,363 1 ,243 ,864 ,677 1,104
Clase social 6,171 2 ,046
Media ,234 ,106 4,934 1 ,026 1,264 1,028 1,555
Baja ,113 ,120 ,897 1 ,344 1,120 ,886 1,416
Estado de salud (Positivo) -,404 ,083 23,782 1 ,000 ,668 ,568 ,785
Trastorno cronico (si) ,195 ,097 4,002 1 ,045 1,215 1,004 1,470
Consume medicamentos (Si) ,417 ,079 28,009 1 ,000 1,517 1,300 1,771
Satisfaccion sistema

-,383 ,113 11,560 1 ,001 ,682 ,547 ,850
sanitario (si)
Constante ,325 ,371 ,770 1 ,380 1,384
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Regresion logistica de la vacunacion contra la gripe ajustada por las variables: satisfaccién con el sistema sanitario, consumo
medicamentos, trastornos crénicos, clase social, discapacidad, nivel de estudios, lugar de nacimiento, consumo tabaco, regién sanitaria,
estado civil, edad, estado de salud, actividad fisica, consumo de alcohol, control de la TA, control del colesterol.

Tabla 84: Vacunacion contrala gripe en mujeres. Afio 2006

95% C.l. para EXP(B)

B Error estandar Wald gl Sig. Exp(B) Inferior  Superior

Mamografia (si) -,183 ,084 4,723 1 ,030 ,833 ,706 ,982
Control colesterol (Si) -,513 ,075 47,164 1 ,000 ,599 ,517 ,693
Control tensién arterial (si) -,630 ,077 67,009 1 ,000 ,532 ,458 ,619
Edad 414,123 3 ,000

15-44 aiios -2,314 ,140 273,433 1 ,000 ,099 ,075 ,130
45-64 anos -1,946 ,126 237,932 1 ,000 ,143 ,112 ,183
65-74 aiios -,392 ,118 11,025 1 ,001 ,676 ,536 ,852
Consume tabaco (Si) -,283 ,080 12,586 1 ,000 ,754 ,645 ,881
Nivel estudios 10,781 3 ,013

Secundarios -,209 ,082 6,571 1 ,010 ,811 ,692 ,952
Universitarios ,012 ,122 ,010 1 ,920 1,012 ,797 1,285
Otros y ns/nc -1,686 1,231 1,878 1 ,171 ,185 ,017 2,066
Discapacidad (si) ,249 ,083 9,010 1 ,003 1,282 1,090 1,509
Region sanitaria 10,998 6 ,088

Lleida ,099 ,115 ,742 1 ,389 1,105 ,881 1,385
Camp de Tarragona ,273 ,116 5,595 1 ,018 1,314 1,048 1,648
Terres de I’Ebre ,278 ,132 4,418 1 ,036 1,321 1,019 1,712
Girona ,000 ,104 ,000 1 ,999 1,000 ,815 1,226
Catalunya Central -,069 ,118 ,339 1 ,560 ,934 ,741 1,176
Alt Pirineu i Aran -,002 ,117 ,000 1 ,989 ,998 ,794 1,256
Trastorno crénico (si) ,266 ,116 5,276 1 ,022 1,305 1,040 1,639
Consume medicamentos (Si) ,299 ,086 11,997 1 ,001 1,349 1,139 1,598
Constante ,778 ,312 6,201 1 ,013 2,177

Regresion logistica de la vacunacion contra la gripe ajustada por las variables: satisfaccién con el sistema sanitario, consumo
medicamentos, trastornos crénicos, clase social, discapacidad, nivel de estudios, lugar de nacimiento, consumo tabaco, regioén sanitaria,
estado civil, edad, estado de salud, actividad fisica, consumo de alcohol, citologias, mamografias, control de la TA, control del colesterol.
Las tablas 85 y 86 recogen los resultados relacionados con la toma regular de la
tension y el control del colesterol de las mujeres y en las tablas 87 y 88 las de los
hombres, del afio 2006 y 2012-13 respectivamente.

Los resultados vinculados con la toma de la tension arterial y el control del colesterol
son muy similares y pueden agruparse tanto en sexos como en oleadas. Estos
muestran como la mayoria de las personas encuestadas menores de 44 afos, no se
toma la tension de manera regular ni se controla los niveles de colesterol, en tanto que
los mayores si lo hacen y en especial a partir de los 75 afios. En relaciéon al nivel de

estudios, son los encuestados/as con menor nivel los que tienden a realizar mas estas
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practicas preventivas, mientras que, aquellos que tienen estudios superiores lo hacen

menos. Son los solteros los que tienden a no controlarse y los viudos los que mas. Las

personas nacidas en el extranjero, los que menor control tienen y los nacidos en el

resto de CCAA, son los que mas. En el caso de las mujeres, en el afio 2012-13, la

region de Lleida es la que mas controles realiza y las que menos las que viven en

Barcelona. En relacion a los hombres, Camp de Tarragona es la region donde mayor

control tienen del colesterol y Girona la que menos.

Tabla 85: Toma periodica de la tensién y control del colesterol de las mujeres en funcion
de factores sociodemogréficos. Afio 2006

Toma regular de tension

Test Chi cuadrado

Variable Categoria Si No Valor Chiz gl P
Edad 15 - 44 afos 29.7% (1117) 70.3% (2642)
45 — 64 afios 60.4% (1333) 39.6% (874)
B 1770.17 3 .000**
65— 74 afios 85.3% (754) 14.7% (130)
Desde 75 afios 90.9% (850) 9.1% (85)
Nivel de estudios Primarios + Sin estudios 71.3% (2195) 28.7% (882)
Secundarios 40.8% (1408) 59.2% (2045)
i . 766.59 2 .000**
Universitarios 35.8% (448) 64.2% (803)
Otros + NS/NC 75.0% (3) 25.0% (1)
Clase social Alta (grupos | + 1) 41.6% (624) 58.4% (875)
Media (grupos Il + IVa) 52.0% (2162) 48.0% (1993) 112.67 2 539 NS
Baja (grupos IVb + V) 59.5% (1268) 40.5% (863)
Estado civil Soltera 30.4% (621) 69.6% (1424)
Casada 55.4% (2437) 44.6% (1965)
Viuda 86.1% (811) 13.9% (121) 846.62 4 .000**
Separada 47.3% (112) 52.7% (125)
Divorciada 45.9% (73) 54.1% (86)
Lugar de Catalufa 43.7% (2125) 56.3% (2737)
nacimiento Resto de Espafia 62.2% (902) 37.8% (547) 199.82 2 .000**
Fuera de Espafia 32.8% (177) 67.2% (362
Region Sanitaria Lleida 51.2% (298) 48.8% (284)
Camp de Tarragona 44.4% (266) 55.6% (333)
Terres de I'Ebre 55.0% (220) 45.0% (180)
Girona 44.4% (354) 55.6% (443) 2055 6  .002**

Catalufa central
Alt Pirineo y Aran

48.4% (284)
46.4% 8271)

51.6% (303)
53.6% (313)

Barcelona 45.8% (1511) 54.2% (1790)
Control del colesterol Test Chi cuadrado
Variable Categoria Si No Valor Chiz gl P

Edad 15 - 44 afios 38.3% (1438) 61.7% (2321)
45 - 64 afios 66.5% (1468) 33.5% (739)

N 894.26 3 .000**
65 — 74 afos 76.5% (676) 23.5% (208)
Desde 75 afios 77.1% (721) 22.9% (214)
Nivel de estudios Primarios + Sin estudios 66.3% (2041) 33.7% (1036)
Secundarios 46.7% (1613) 53.3% (1840)

260.93 2 .000**

Universitarios
Otros + NS/NC

51.7% (647)
50.0% (2)

48.3% (604)
50.0% (2)
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Clase social

Estado civil

Lugar de
nacimiento

Region Sanitaria

Alta (grupo