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1. Las Encuestas de Salud

Las encuestas de salud por entrevista son una importante fuente de informacion sanitaria, ya que
permiten conocer déos mas variados que los relativoseaitado de salud de la pobléai. Al realizar

las encuest® a nivel domiciliario, por medio de muestrese obtiene informaciémepresentativa

del conjunto de residentes en el tetorio en el que se lleva a cabo. Egideque es una fuente de

datos mucho mas completa que las provenientes del sistema sanitario, pues se obtiene
informacién no solo de aquellas personas que acuden al mismo, sino también de personas sanas y
de aquellas que no consultan.

Aportan informaadn sobre situacion sociademogréficahdbitos y estilos de vidaedes y apoyos
sociales ycondiciones de trabajo y ambientales, asi como sobre salud pergilidiidad de vida
morbilidad, accidentey utilizaciéon de servicios sanitarios, incluyendo goesventivos y ademas,
actitudes y opiniones sobre diversos temas relacionados con la €dudecir quefrecen datos,
tanto de los determinantes de la salud, como de los resultados en galuMas adelante
profundizaremos en el modelo de determinantssla salud.

Estas encuestas poblacién adultase vienen realizando desde hatécadas a nivel internacional y,
en nuestro pais, se hdlevado a cabdliferentes encuestadesde comienzede los afio®chentg
tanto desde el Ministerio de Sanidgéra @ conjunto del paiscomo en las distintas comunidades
autbnomas. Em\sturias se hanrealizadotres encuestasde salud a poblaciéned15y mas afiogn
2002, 2008 y 2012 y una encuesta daidahfantil en 2009 y, en la actualidad, se esta realizando la
IVEncuesta de Salyshra Asturiay se acaba de presentéa Il Encuesta de Salud Infantil

La repeticiéna lo largo del tiempo, permiteonocer tendenciagn la situacion de salud de la
poblacién. Asi mismo, las encuestas son un instrumento de gradadtéin la determinacion de las
necesidades de salud y para la planificacion sani@sja

El andlisis de los resultados permite detectar necesidades especificas de algunos grupos y
desigualdades de salud dentro de la poblacién. Estas desigualdad#snpestar relacionadas con
variables sociales, como son la situacion socioeconoéreiaggenero,la etnia o el lugar de origen

que, a su vez interactian con los determinardeslasalud o estar en relacion con la inequidad en

el acceso a los serviciomgarios, incluyendo los preventivgs.

Es cierto que tienen algunas limitaciones, como por ejemplo, las comparaciones a lo largo del
tiempo, pues muchas veces se producen cambios en los instrumentos de recogida de informacion,
es decir, en los cuestiarios. Asi mismo, al recogerse informacion subjetiva, relatada gor la
persona encuestadsg, que pueden tener distintos valores o niveles de comprenss@énpuede
sefalar ldalta de objetividad al no utilizarse instrumentos de medida, como pueden sprdabas
clinicas

Sin embargo, esto puede ser solventado con un andlisis critico de la informacion, contextualizandola
en el marco de las desigualdades sociales en salud y que tenga en, coembase ha sefaladia,

clase social, el nivel de estudi@s,lugar de origen y la etnia, la edad y el género, asi como otras
variables que puedan ayudar a comprender los diferentes resultados en salud.

2. Los modelos tedricos de determinantes de la salud

El Informe Lalonde (Ministro de Sanidad de Canada) dd &9 es considerado como el primer
documento que reconoci@ue para mejorar la salud de la poblacion, era necesario ir madealla
analizarel papel que juega el sistema sanitario. Este informe demostré que hay que tener en cuenta
G Odzl G N2 3 NlinfeiRiépéndientésdde dctudcion que influyen o determinan la salud de los



individuos y de las poblaciones: biol6gico, ambiental, estilos de vida y sistemas de atencion de
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saludables, en lugar de tener en cuenta una vision mas amplia, dando mas importancia a las
condiciones en que discurre la vida de las personagycgndicionan dichos estilos de vida.

Otro hecho que influyé decisivamente en una vision global de la salud y sus condicionantes, fue la
tesis de Thomas McKeown de 198§ que demostré que el incremento de la esperanza de vida en
Inglaterra a partir dl siglo XVII, se produjo fundamentalmente debido a la disminucion de la
mortalidad por enfermedades infecciosas, condicionada por el aumento del nivel de vida de la
poblacién y por una mejora nutricional, que favoreci6 la resistencia a la enfermedaghderias
intervenciones sanitarias un papel muy relativo en este cambio demografico.

A partir de estos y otros estudios, como el conocido cddtark Reportle 198Q elaborado por

Peter Townsend Nick Davidson sobre las desigualdades en salud en Inglate7) se han
desarrollado varios modelos ted6ricos que estudian los determinantes de la salud. Uno de los mas
sefalados es el que desarrollar@GdranDahlgren yWargaretWhitehead en 19918, p.27).El modelo

esta conformado por capas de influencia. Asigedad, el sexo y la constitucion de la persona,
cuestiones que son invariables, estan influenciados por factores que si pueden ser modificados por
la accion politica. La capaas internaesta conformada por los estilos de vida ldepersona La
segunda d forman las redes sociales y comunitarias, seguidaograr capaconformadapor las
condiciones de vida y de trabajfinalizando con las condiciones socioeconémicas, culturales y
ambientales. Segun este modelo, las desigualdades en salud son frutintkrdacion de diversos
niveles de determinantes, desde los individuales hasta los de las comunidades, teniendo mayor
influencia las capas mas externas sobre aquellas que se encuentran por debajo.

En este modelo no se incluye el género como eje de dalsigd. Las aportaciones de Lesley Doyal

(9, 10), entre otras autoras, han hecho que en el desarrollo de nuevos modelos basados en el
anterior, se incluya elépnero, relacionandose transversalmenten la clase social, la etnia, o el
origen.

La Comisiémpara reducir las Desigualdades en Salud en Esgabaréen el afio 201®), un Marco
conceptual de los determinantes de las desigualdades sociales en &aited grupo de trabajo
elabor6 una propuesta tedrica basada en el modelo desarrollado por Swiginey Navarro, que se
incluye a continuacion.

Como se puede observar, el modelo presenta umdsterminantes estructurales de las
desigualdades en salud, que estan formados por ebntexto socioecondmico y politigauna serie

de ejes de desigualdacntre ellos elgénerg que se relacionan transversalmente, con el poder de
fondo y con relaciones bidireccionaleson el contexto politico. A su vez estos determinantes
estructurales influyen en lodeterminantes intermedios, que incluyen losecursos materikes asi
como losfactores psicosocialegjue tienen influencia en lofctores conductuales y bioldgicps
influenciados ambos por losecursos materialestambién se incluyen como determinantes
intermedios los servicios de salud Todos estos determinantesestan incidiendo en las
desigualdades en salud.

Este es el modelo en el que nos basaremos para realizar el analisissEaelgestas de Salud para
Asturias teniendo en cuenta en primer lugar los apartados relativos a los determinantes de la salud
y findmente los correspondientes a resultados en salud.



DETERMINANTES ESTRUCTURALES DETERMINANTES
DE LAS DESIGUALDADES EN SALUD INTERMEDIOS

Condiciones de empleo y trabajo
Trabajo doméstico y de cuidados
Ingresos y situacion econdmica

Vivienda y situacion material

DESIGUALDADES EN SALUD

Y SOCIALES
POLITICAS DEL
ESTADO
DE BIENESTAR

PODER
CULTURA Y VALORES 225

Fuente: Marco conceptual de los determinantes de las desigualdades sociales en salud. Comisién para reducir
las Desigualdades en Salud en Espafia, 2010. Basado en Solar e Irwing. Navarr

3. El estudio de las desigualdades sociales y el analisis de género

Una de las principales cuestiones analizadas gracias a las encuestas de salud, ha sido la relacién
entre el nivel socioeconémico y los indicadores relativos al nivel de salud dél&cipa. Asi, las
variables sociodemogréficas se han relacionado con el estado de salud, el uso de los servicios
sanitarios y con los estilos de vida y consumo. Ha sido la clase social, calculada en base a la
ocupacion o al nivel de estudios (0 ambos camalbs), la que ha permitido realizar el analisis de

las desigualdades en salud, segun la situacidon que ocupan los individuos en la sociedad.

A lo largo de estos afios, las distintas encuestas realizadas, han permitido constatar diferencias
entre mujeres yhombresen saludy también en los determinantede la mismapero lainclusion de
variables que permita realizar un andlisis, que visibilice no solo diferencias sino desigualdades
génerq ha sido paulatina y no se ha llevado a cabo en todos los d&siopues, para conocer las
desigualdades en salud en funcion del géneronesesariopasar del andlisis de la salud de las
mujeres al analisis de género en salud, cgiamtedLesley Doyab, 10.

El andlisiscon enfoque degénero no fue realizado Bta finales delos afios noventay
especialmentese ha desarrolladen estos ultimos afigeras la demanda dalgunas investigadoras

y profesionales sanitarias, que planteaban la necesidad de que la perspectiva de género fuera
tenida en cuenta, tanto en a@lisefio como en el andlisis de estas encuestas. En Espafia, el primer
articulo cientifico que propugnoé este andlisis fue publicado en Gaceta Sanitariafem 2000 por

una serie de autorg entre ellas Izabella Rohlfs, Carme Borrell, Lucia Artazcoz, Coolcimaer,

Lucia Mazarrasa y Carme Vaiis

Como sefala este articylel género es un constructo analitiae se sustent&n la organizacién

social de los sexos, que puede ser utilizado para analizar y entender mej@tdosiinantesy las
condiciores de vida de mujeres y hombres, a partir de los roles que cada sociedad asigha a los
individuos en funcion de su sexAl ser la salud un proceso que esta condicionamosolo por
factores biolégicossino porsocialesconductualesy de utilizacién deesvicios sanitarios, el género

y las relaciones de género, glas atraviesantienen un papetrucial en el analisis



Y con un enfoque de equida@arme Borrell y Lucia Artazquiantean qued 02 Y2 St 02y 2 OA
de las diferencias y desigualdades ersdéud de mujeres y hombres es fundamental para trazar
politicas sanitarias mas equitativas, se deberia utilizar el género como uno de los méarasste

que fundamentarSf RA&4S32 @& I NBO23IARIF & |yl f@dpsyada RS
49).

Por tanto, se plantea la neddad de incorporatma los cuestionariosiina serie de variables que
permitan recoger la informaciénecesaria para visibilizatiferencias y desigualdades por otro
lado, realizar el andis de dicha informacion, I6gimente desagregadpor sexo, incorporandel
enfoque de género.

Ademas de los datos sociodemografices prioritariorecopilar informaciéonno solo del trabajo en
el mercado laboray del desigual acceso de mujeres y hombres al mismode forma espeialdel
trabajo reproductivo tareas del hogar y de cuidados). Este tratzdg@grtade forma especia la vida
de las mujeres,ya que sonellas quieneslo siguen realizando en mayor medigade forma
invisibilizada y no remuneradaomo constata la pubbkcién periddica del INEEncuesta de Empleo
del Tiempqa13).

La socializacién hace que mujeres y homhresstruyan identidades diferenciadasdgsarrollen
distintas conductas y estilos de vida que, aunque varian con el tiempo, han hecho que,
tradicionamente, los hombresno se cuiden ytengan con mayor frecuencia que las mujeres,
conductas de riesgo, como el abuso de tabaco y alcohol, asi woanconducciompeligrosa da no
utilizacién de las medidas de prevencion en el trabajo. Esto lleva a sufridexttes o desarrollar
enfermedades y a que la mortalidad por causas externas sea mas frecuente en hombres y, sobre
todo, en hombres jovenes. En el caso de las mujeres, los roles que la sociedad les ha adjudicado,
especialmente los que tienen que ver cdncaidado(abnegacionLJSy al NJ Sy af 2a 2 G NJ
que es tan dificil desprenderse, dan lugar a una sobrecqogagenera problemas crénicos de
salud, tanto fisicos como mentales, que aunque no produggsm muerte prematura, si causa

dolor y mala cafiad de vida St 02y 2dnliréh® ded2l YI2S Aduéd tedtas mujeres
refieren en consultay que Sara Velasco ha analizagmniendo en marcha programaspara
abordarlo(14, 15.

Es, por tanto, necesario recoger informacion sobstos determinantegpsicosocialey sobre las
redes y apoyogson que cuentan unas y otr@sla hora de enfrentar la vida cotidiana, siendo esta
cuestion especialmente importante é&pocas de crianza y emlades avanzadas

La violencia que sufren las mujeres es un factorielgo para su salud y para su vida y, aunque con
limitaciones, por ser el domicilio el lugar donde se realizan las encuestas, es importante recabar
informacién sobre los distintos tipos de maltrato.

En lo que respecta a la atencién en salud, Sara Ve{eggdantea que, para aplicar el enfoque de
género, se ha de tener en cuenta que: a) hay diferencias en salud que, légicamente, se producen
por el hecho biolégico de haber nacido mujer u homlregnfermedades que afectan de forma
diferente a unas y otr® lo que provoca una morbilidad diferencial, que a veces es invisibilizada en
la asistencia, b) que la construccién social y cultural de género produce diferencias en el estado de
salud y en la forma en que se realiza dicha asisteriapcasiones meditiaando procesos
naturales o fisiol6gicos;) que la jerarquia entre sexos hace que se minusvalore o discrimine lo
femenino y se produzcan sesgos de género énvestigacion y en laatencidén,condicionadogor

los estereotipos de género, y d) que laedincias en salud, tanto debidas al sexo, como a factores

y relaciones de género, pueden ser discriminatorias, injustas y evitables y pueden dar lugar a
desigualdades e inequidades de género, tanto en el estado de salud como en la asistencia.



En concordncia conlo sefialadola mayoria de las encuestas de salud, tanto a nivel autonémico
como estatal y europeogonstatan que ds mujeres, a pesar de umaayor esperanza de vida,
presentan mayor morbilidad e incapacidatr ello, no es de extrafiar quademas de evidenciarlo
sefalen peor valoracién de ssalud, mas tristeza y ansiedagegor calidad de vida&Ror el contrario,

los hombres sefalarhabitualmente mas accidenteslaborales, de trafico y en el deporte.
Igualmente se han evidenciado diferencias lea estilos de vida, con mas altos consumos de
sustancias, como tabaco ycaholy alimentacion menos saludabper parte de los hombres,goo

con mayor realizacion de ejercicio fisico que las mujgresds horas de suefidas mujeres
presentan mayor frecencia en la realizacion de dietas, aunge@gan una alimentacion mas
saludable La utilizacion del sistema sanitario es también distinta y se obseayar prescripcion

de farmacos, especialmente psicofarmaa@$as mujeres.

4. Las Encuestas de Salud para Asturias

Cuando la Consejeria de Sanidad se ptamealizar la primerd&ncuesta de &ud para Asturias
(ESA) en 2002eform6 un grupo de trabajo que recibioé formacién especifica y que tuvo la tarea de
llevar a cabeel disefio de todo el proceso y @aborar el primer cuestionario. En aquel momento
acababa de aparecer el articulo citado ldabellaRohfs y otras autoragil)y ya se planteé la
incorporacién de algunas preguntas que pudieran recopilar informacién para, posteriormente,
llevar a cabo uranalisis de las diferencias y desigualdades entre mujeres y hombres, tanto en los
determinantes comoen los resultados en salud. Todb andlisis de los datos fue presentado,
desagregadgpor sexo,tanto en el texto dé informe globalcomo enlos monogréaficos que se
elaboraron.

En lastres siguientes encuestas de008,2012y 2017 el grupo promotorvolvié a convocar a
profesionaledel ambito de la salud y del Instituto Asturiano de la Muparra la actualizaciédel
cuestionario. Para ello se tuvier@n cuenta la distinta bibliografia que habia aparecido y los
cuestionarios que se habian utilizado, no solo en la Encuesta de Salud del Minist&amidad
sino en otras CCAA y también en la Encuesta de Salud Europea

Como se ha sefialadon estos grpos de trabajo participd el Instituto Asturiano de la Myjesira
promover la incorporacién de nuevas preguntas que permitieéfinarla recogida de informacion,
pararealizar un analisis en el que las diferencias y desigualdades de salud entre mhjenmndsrgs

se pudieran contextualizar con la situaciorciab diferenciada y para poder estudiar también la
evolucion que se ha producido en el tiempo.

Elgrupo que ha analizado los resultados de la tres ,gi#®fteneciente a la Direccién General de
Salud Phlilica de la Consejeria de Sanidag, ha desagregado toda la informacién por sexo y ha
visibilizado ladiferenciasobservadasentre mujeres y hombrestanto en los datos tativos a
determinantes como en los correspondientes a resultados en s&lsdnsmo, h informacién
recopilada en las encuestas ha sido utilizada en distintos documentos estratégicdshde
Qonsejeria documentos que habitualmente han sido enviados al Instituto Asturiano de la Mujer,
para recabar aportaciones desde la perspecti@a@énero y para revision del lenguaje.

Por parte del Instituto Asturiano de la Mujda informacion de estas encuestas se ha presentado y
analizado erel apartado de Salud, da publicacionperiddicadel Observatorio de Igualdad de
OportunidadesSituaédn de Mujeres y Hombres en Asturiesy, y ha servido para la elaboracion de
objetivos y estrategias déy lIPlan Estratégico de Igualdad del Principado de Astudps



5. Una propuesta de analisis de las Encuestas de Salud para Asturias

Se platea realizar un andlisis descriptiyocomparativo de las Encuestas de Salud para Asturias
(ESA)incorporandola perspectivale género

En primer lugar, se examinaran y comparal@s cuestionarios de laguatro encuestasde 2002,
2008, 2012 y 201 paramostrar cdno se ha producido la inclusién paulatina de pregurgas han
permitido mejorar la calidady la idoneidad de la informacion recogidapam visibilizar
desigualdades germitir el analisis desde dicha perspectiva.

En segundo lugarse realizad un andlisisdescriptivo de los datos desagregados por sexo,
comparativo ddos datosprovenientesde las ESA 2002, 2008 y 2012 (los correspondientes a la ESA
2017 aun estan siendo analizados en la Consejeria de Saridadspondientes aina serie de
variablesrelacionadastanto con losdeterminantes comaon los resultadogle salud y que, como
sefala la bibliografia, posibilitan el analidesde la perspectiva de génetal andlisis por sexo y
edad se referird en todos los casos a la ESA 2012.

Como se hasefialadoj)as desigualdags en salud en funcion de la clase social, la gddddrigen ya

han sidoampliamente sustentadagn diversas investigacionesiendo el informe final de la
Comision sobre determinantes sociales de la salud de OMS, una agseexhaustivas, 20, 2). En

este analisis se tendra en cuentademas desexo,la edad ya que la informacion que esta
accesiblesolo esta desagregada la vezpor sexo y edaden las tres encuestasSolo en la
publicacion de la ESA 2002 hay algudats desagregados por sexo y clase sodiah vez que

estén publicados los datos relativos a la ESA 2017, se plantea realizar un analisis de dicha encuesta,
solicitando s datosdesagregdos porsexq edad y clase social

Asi mismocomo planteanCame Valls y Margarita Lopez Carrikmtre otras,existe constancia de

que la creciente medicalizacion de la vida afecta de forma especidds mujeres(22, 23,
fundamentalmente pero no sologn su periodo reproductivgoor ello se analizara el pué ce la

mayor prescripcion de farmacos y especialmente de psicofarmacos y de la recomendacion médica
de pruebas como la mamografia en edades en las que no esta indicada.

Se realizara un andlisis enmarcado en la teoria y evidencias recogidas en la hibliefgednte a

la salud de las mujeres gueomo se ha sefialadeiene siendo ya estudiada desde hace afios en
nuestro pais y que, en concreto, la Red CAPS de profesionales sanitarias difunde y debate en sus
seminarios anuales y a través de la revista Magey Saluge4), asi como potas publicaciones del

Grupo de Género y Salud Publica ldeSciedad Espafiola deSalud Publica y Administracion
Sanitaria (SESPASIe la Red de Investigacion en Salud y Género (RISG), y delaiibgede Salud

de las Mujerscreado en el Ministerio de Sanidad y Consumo en 200fgido por Concha Colomer

(25. Asi mismo, seendran en cuentdas publicaciones dautoriasde otros paisegs, 27, 2829).

Al igual que el Observatorio de Salud para Astug@sutilizaremos para el estudio des datos
relativos a determinantes y resultados en salude las ESAel Marco conceptual de los
determinantes de las desigualdadesciales en salydjue se ha presentado en el apartado 2.

En primer lugar, séncorporarauna descipcion deé contexto socioecondémico y de las medidas
politicas para la igualdad en Asturias. Posteriormente, tras la revision de los cuestionarios, se
realizara una descripcion y analisislde datospresentados en las publicaciones lds tresESA17),

gue nos harparecido mas adecuados para visibilizar diferencias y desigualdgagtepados en: ejes

de desigualdadiecursos materiales, factes psicosociales y conductualeseyvicios de salyccomo
determinantes estructurales e intermedigsfinalmente losresultados en salud.
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6. Contexto socioecondémico y politico en Asturias

Siguiendo el modelo de determinantes de salud, se presentan en primer lugar, medidas politicas
para favorecer la igualdad entre mujeres y hombres y datos relativos al conteciteesonomico

de Asturiasgue sonuna sintesis deflocumentoSituacion de mujeres y hombres en Astyrde

afo 2013 (18. Estos datos socioecondémicos forman parte del diagnéstico de situacion que
acompafié al Plan Estratégico de Igualdad de Asturias3P015(19. La elaboracion de dicho plan
cumplia el mandato del Articulo 6 dellay del Principado de Asturias para la igualdad de mujeres y
hombres y la erradicacion de la violencia de géndeanarzo de 201(B1).

Este Plan incorporaba medidas quese venian aplicando, asi como las actuaciones previstas para
su periodo de vigencia. Su finalidad era dotar a la Administracion de la Comunidad Auténoma del
Principado de Asturias de un instrumento sistematico que sirviera de guia en sus actuaciones para
la observacion de la transversalidad de género, establecida como principio de actuacion de los
poderes publicos por la citada ley. Con anterioridad a este | Plan, el Instituto Asturiano de la Mujer
ya habia puesto en marcha vari®&nes de Accion Posgidiy el Programa de estrategias para
avanzar en el desarrollo de las politicas de igualdad de oportunidades entre mujeres y hombres
20052007 (32).

Los datos que se presentan a continuadidrman parte, como se ha sefaladie laSituacion de
Mujeres y Hombres en Asturias 2013ublicacion anualdel Observatorio de Igualdad de
Oportunidades entre Mujeres y Hombress), con apoyo dela Sociedad Asturiana de Estudios
Econdmicos e Industriales, SAREE elabora yactualiza una base de datos referentea tlistintos
ambitos de estudioSe abordan los siguientes ambitos: poblacién, ensefianza, trabajo productivo y
reproductivo, salud, bienestar social y violencia de género. Aunque las encuestas de salud también
recogen informacion relativa a estos ambitdss datos referentes al conjunto de la poblacion
asturiana, sirven para contextualizar la realidad de mujeres y hombres en los momentos cercanos a
la realizacion de la ultima encuesta, inn@sen la crisis que comenz6 en 20P8ue ha tenido un
impacto tan importante en nuestro pais

La poblacion de Asturias

Las mujeres representan el 52% de una poblacién que estd muy envejecida y la proporcion
aumenta segun se incrementa la edad, dada la mayor esperanza de vida de las mujeres. Asi, por
encima de los 8&fios, hay un 70% de mujeres y un 30% de hombres.

Este envejecimiento es sensiblemente mayor en las comarcas con mayor proporcion de
poblacion rural, por ejemplo en la de{Bavia por cada 100 chicas menores de 15 afios hay 380
mujeres mayores de 65 y poada 100 chicos, 257 hombres mayores.

La poblacion extranjera solo representa un 5% del total de la poblacion asturiana y tiene una
estructura mucho mas joven. Las mujeres también representan un poco mas de la mitad de la
poblacién inmigrante: el 51%.

Un 60% de las bodas tuvieron en 2011 solo celebracion civil y también se aprecia un incremento
de las mujeres que tienen sus criaturas fuera del matrimonio: 33% en ese mismo afo. Los afios
de dedicacién a la formacién y las dificultades para encontrar jmapaivienda, hacen que las
transiciones vitales se retrasen. La edad media al matrimonio y a la maternidad sigue
incrementandose, siendo esta Ultima de casi 32 afios. No es de extrafiar que con este retraso en
la maternidad, el nUmero medio de hijos por jmusea 1,05, el mas bajo de todo el pais desde
hace ya afos.
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Parece que el impacto de la crisis ha frenado, a partir de 2009, la tendencia al alza en la
fecundidad que se venia observando, y se ha producido también un incremento de la tasa de
interrupciones voluntarias del embarazo.

Las mujeres extranjeras tienen una maternidad mas temprana, pero lo habitual es que vayan
adoptando las pautas del pais de llegada.

Un 13% de los hogares en los que vivian menores de 15 afios en 2009 eran monoparentales
siendo normalmente la proporcion de los sustentados por mujeres de 8 de cada 10.

Un 26% de las mujeres de 65 y méas afos viven,dodede a un 12% de los hombres de la
misma edad.

El porcentaje de padres que se vincula a las bajas por maternidad esugtibajpn. Tampoco
todos los padres solicitan el permiso de 13 dias que les concede expresamente la Ley de
Igualdad.

Ensefianza

Desde hace afios hay una mayor presencia de mujeres que de hombres en todas las alternativas
formativas posteriores a la Ensefar&@cundaria Obligatoria.

En el Bachillerato, la Universidad y la Formacién Profesional de Grado Superior, asi como en las
Ensefianzas de idiomas y en la Educacién para personas adultas, las mujeres esta en mayoria.

Ademas, como normal general, promocior@muna proporcién mayor que los hombres.

Asi, un 50% de las asturianas entre 25y 34 afios, frente a un 38% de hombres de la misma edad
tienen estudios superiores.

Sin embargo mujeres y hombres siguen realizando distintas opciones en las que sewapreci
patron de género, estando aun las mujeres en minoria en las Escuelas Técnicas (Ingenierias,
Informética) y en las Ramas de Formacion Profesional relacionadas con la mecénica, la
electronica y la electricidad o la informatica.

Por el contrario, las njeres eligen en Formacion Profesional alternativas relacionadas con el
cuidado, la salud, la hosteleria o la imagen personal.

Es por ello necesario hacer una orientacién profesional que fomente la incorporacion de
mujeres a la tecnologia, dada la mayatida profesional y mejores salarios. Igualmente seria
importante que los hombres se incorporen a formaciones relacionadas con el cuidado.

En la Ciencias de la Salud (Medicina, Enfermeria) representan mas del 70% del alumnado y
también son mayoria en l&iencias Experimentales, en las Ciencias Sociales y Juridicas y en las
Humanidades.

El 70% del profesorado no universitario son mujeres y su presencia supera el 80% en las
primeras etapas formativas: Educacion Infantil, Ensefianza Primaria, Ensefanctiantes iy
Educacion especial. En los Institutos de Ensefianza Secundaria representan el 59%.

A pesar de que representan el 55% del alumnado universitario y el 57% de de quienes finalizan
las Tesis Doctorales, su presencia en el profesorado universitantndye a medida que
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aumenta la categoria profesional: 40% entre el Profesorado Titular y el 18% en las Catedras.
También estan en minoria en los Decanatos.

Trabajo productivo y reproductivo

La incorporacién de las mujeres al &mbito laboral no puedegdesk de la responsabilidad en
el hogar y los cuidados.

Segun la Encuesta de Empleo del Tiempo, las mujeres dedican una media de 2 horas més al dia
que los hombres al trabajo reproductivo, no visible y no remunerado.

Es en el cuidado de las criaturasedrgue los hombres se han incorporado en mayor medida;
sin embargo 9 de cada 10 personas cuidadoras de mayores 0 personas con discapacidad, son
mujeres.

Por otro lado, el gran esfuerzo formativo no se ve recompensado en el mercado laboral, un
mercado tadicionalmente muy masculinizado en Asturias.

La tasa de actividad de las mujeres asturianas, a pesar del incremento constante, es una de las
mas bajas de todo el pais: 46,14, aunque no demasiado distante de la masculina por ser esta la
mas baja de todel Estado, debido al impacto de las prejubilaciones.

La tasa de empleo femenina presentd un incremento hasta 2008, afio en que lleg6 a 40,20y a
partir de entonces comenzé a descender, siendo en 2012 de 36,04.

La tasa de empleo masculina ha sufrido umpastio muy importante desde comienzos de la
crisis, siendo en 2012 de 46,23, habiendo perdido 10 puntos porcentuales desde 2008.

Este temprano impacto de la crisis en el empleo masculino, ha hecho que la tasa de desempleo
femenina fuera por primera vez digtamente méas baja que la masculina en 2011: 17,41 frente a
18,25, aunque en 2012 ha vuelto a ser ligeramente mas alta

Casi 9 de cada 10 trabajadoras estan en el sector servicios (hosteleria, comercio), donde los
sueldos son mas bajos, los horarios muareres muy largos y la temporalidad muy frecuente.

Pero el sector servicios también engloba a la Administracion publica: ensefianza, sanidad,
servicios sociales y servicios centrales. Aqui también las mujeres son mayoria, siendo la via de
acceso la oposian.

El impacto de los recortes en los servicios publicos y el descenso del consumo estédn haciendo
gue el sector servicios esté perdiendo un importantisimo nimero de puestos de trabajo,
puestos ocupado en gran medida por mujeres.

Las mujeres trabajan emayor proporcion a tiempo parcial, ya que son quienes asumen la

ffFrYFRIF aO2yOAt Al OAsyés RIFERIF fF &F &aS3Fftl R
frecuencia abandonan el mercado laboral en épocas de crianza.

Las mujeres ocupan puestos de de#n o responsabilidad en menor medida que los hombres,
tanto en la empresa privada como en la publica.

Todas estas cuestiones hacen gue no solo el salario medio de las asturianas sea un 25% menor
que el de los hombres (Brecha salarial), sino que es diftzsl hacer carrera profesional y
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acumular afios de cotizacion para las pensiones y también para percibir prestaciones por
desempleo. Y, ademas, en todas estas prestaciones las mujeres cobran sensiblemente menos
que los hombres.

Por ello, perciben en may medida la Pensién no contributiva (PNC) de menor cuantia y
también representan mas del 60% de las personas perceptoras del Salario Social.

Por todo ello, el riesgo de pobreza es mayor en las mujeres, antes en las mayores y ahora en
estos afos de crisen las y los menores de 16 afios por el empobrecimiento de las familias.

Bienestar Social

Una poblacién tan envejecida necesita una importante cobertura de servicios sociales.

Sin embargo, los recortes realizados en 2012 a la Ley de Atencién aeledBregia van en el
sentido contrario de garantizar los cuidados y la autonomia personal que la Ley sefalaba
cuando fue aprobada en 2006.

Las cuidadoras familiares (se estima que 9 de cada 10 son mujeres) han visto reducido su exiguo
salario en un 15% y $& anulado la cotizacion a la Seguridad Social por este trabajo.

Se estima que el 67% de las personas beneficiarias de las prestaciones que contempla esta Ley
son mujeres.

El Servicio de Ayuda a Domicilio es uno de los mas adecuados para la permdeelasa
personas mayores en el hogar y el 73% de las personas beneficiarias son mujeres, un 66% de
ellas de 80 y mas afios.

El Servicio de Teleasistencia es un recurso para personas de edad avanzada. Tiene una
cobertura del 4,5% de las personas de 65 y aits (cercana a lo recomendado) y la media de
edad son 84 afios. El 85% de las usuarias son mujeres.

Los Centros de Dia no solo son un recurso que beneficia a las personas mayores, sino que
también es una alternativa de respiro para las personas cuidad&tar2% de las usuarias son
mujeres. Y el indice de cobertura no llega a la mitad del recomendado que es 2% de la
poblacion de 65 y mas afos.

En los Centros Residenciales publicos o concertados el 70% de las usuarias son mujeres. Casi el
80% de las peomas residentes de 80 y mas afios son también mujeres, siendo muy alto el
porcentaje de personas con dependencia, lo cual es lo indicado para este recurso.

Otros recursos como las viviendas para mayores que permiten mantener la independencia
tienen una cbertura menor de la recomendada. Un 52% de las usuarias son mujeres. La edad
avanzada es mas frecuente en los hombres usuarios que en las mujeres.

Las mujeres patrticipan en los Hogares y clubs, representando un 53% de las personas asociadas.
En estos cdnos se realizan actividades de ocio y participacion y que tienen como objetivo la
prevencién de la dependencia y la promocion de la salud

Violencia de género

Desde la adolescencia las mujeres son victimas de la violencia de género. Segun datos del
Registo VIMPA que se basa en informes de atencion a mujeres en el sistema sanitario, se
aprecian casos en adolescentes y jovenes. Hasta los 44 afios se dan las tasas mas altas.
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Son las parejas (novios, parejas o maridos) o las exparejas quienes ejercen lesizayio
aungue las adolescentes también sefialan a conocidos y desconocidos.

Las denuncias son la punta del iceberg de la violencia de género. En Asturias han fluctuado en
los ultimos afios, siendo 2.431 en 2012, mientras que en Espafia se ha observado una
disminucion de las mismas. El 98% de las denuncias fueron realizadas por las propias victimas.

El porcentaje de Ordenes de Proteccion adoptadas tras las denuncias ha presentado una
tendencia fluctuante, pero con un sefialado descenso en 2012. En este afiorse adoptaron

un 44% respecto a las denuncias, frente a un 61% en Espafia, donde también se ha apreciado un
descenso. Esta cuestion es preocupante y estd siendo abordada por el Observatorio de la
violencia de género de Asturias.

En los dltimos afios hdescendido el nimero de mujeres y familiares acogidos en la Red de
Casas de Acogida de Asturias. El afio 2003 fue el que mayor nimero de residentes presentd. Y
en 2012 el menor: 139 mujeres y 70 familiares.

En estos recursos no solo se realizan activedatk atencion, sino de recuperacion y reinsercion
de las mujeres y sus criaturas.

El asesinato es el Ultimo eslabdn de la violencia de género y en Asturias, en los Ultimos tres
afios, hasta 2012, se han producido victimas: 5 en 2010 (un ndamero muy ilamat
afortunadamente) y en 2011 y 2012, dos y una respectivamente.

En Espafia también ha descendido el nimero de victimas en los Gltimos afios, aunque una sola
muerte es ya un fracaso y una tragedia que hay que intentar remediar por todos los medios.

7. Analisis de los cuestionarios

En el articulo ya mencionado de lzabella Rohlfs y varias autedlagi1l) La importancia de la
perspectiva de género en las encuestas de sakidncluye una tabla.(149, en la que se sefialan
algunas variables a recoger s ertuestas, para poder realizar andlisis desde la perspectiva de
género.Lb6gicamente, estas variables son solo parte de las que se incluyen habitualmente en las
encuestas de salud, pero serian las imprescindibles a incorporar para realizar digie.ana

En el Anexo, lal final de este documentse presenta, de forma sintética ygrupadas en bloques
concordantes con los determinantes y resultados en sd&gdpreguntasncorporadas en cada una
de las ESA, que han sidiegidasentre todas las ralizadasen dichas encuestaporque aportan
informacién para analizar diferencias y desigualdades entre mujeres y homipaas sealizarel
andlisis de énero.

Enla tabla citadalas autoras agrupan las variables que han de inclugeeires bloques:1.
Sociodemografico y de trabajos, 2. Morbilidad, salud percibida, calidad de vida y salud mental y 3.
Apoyo socia(presencia y tipo de red socialjn primer lugarse presentan las preguntas realizadas

en Asturias, agrupadas en estos bloques, pardaveoncordancia con las propuestas de las autoras.

En el bloquel. Sociodemogréafico y de trabajos, el articulo recomendabncluir. estado civil de

hecho, clase social, nivel de estudios y situacion laboral, diferenciando el trabajo productivo
(remuneraa) y el reproductivo (no remunerado).
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En la ESA 2002 ya se incluyeron las variaddei®demograficas: edad, sexo, lugar de nacimiento,
estado civil (incluyendo convivencgianiembros del hogar (nimerg relacén con la persona
entrevistada) ynivel de studiosde la persona entrevistada

En las ESA 2008 y 2012 se mantuvieron estas variphlasla persona entrevistagdgero se
hicieron algunas incorporacionesn la ESA 2008gincluyd un apartado para quienes procedieran

de otro pais: p&s de origenafio de llegada, que se repiti6 en 204#adiendo nacionalidad
Asimismo, en ambas encuestas, se incluyé una pregunta especifica sobre convivencia en pareja.
Tambén se incluy@n ambasuna parrilla en la que se recog&exo, estdo civil nivel de estdios,
ocupaciony situacion laboral de todas las personas miembros del hpgatacién con la persona
entrevistada

En la ESA 2017 se incorp@and esta parrilleel pais de nacimiento y nacionalidad telas y todos

los miembros del hogar, asi como dguma de estas personas presenta una discapacidad o
minusvalia No se incluyd nivel de estudios ni situacién laboral. Sin embargo, se incorpord una
pregunta sobre los afios de residencia en Espafa, en caso de personas inmigrantes y el nivel de
estudios dépadre y de la madre, ademas del correspondiente a la persona entrevistada.

Respecto a laituacién laboral en el mercado, se preguntéen las tres primeras encuestasr la
situacion en los do§ltimos trabajoscategoria, actividad de la empresa y affabajados En la ESA
2017 solo se pregunté por el Ultimo trabajésimismo, en todas las encuestas se incluy6 la
situacion de empleoEn la Ultima encuesta se afiadié una pregunta para conocer si toda la familia
estaba desempleada en la Ultima semana.

Para profundizar en las condiciones en que se desarrolla el trabajo, en 2002 se incorporé una
pregunta sobre condiciones, en relacion a riesgos y en 2017 otra similar, sobre exposicién a riesgos.
En 2012 y 2017 se incluy6 una pregunta sobre tipo de jorpaa2017 se incluyd por primera vez

la valoracién del nivel de estrés. A partir de la ESA 2012 se incluy6é una pregunta sobre la posibilidad
de perder el empleo y en todas las encuestas se pregunté por la satisfaccion en el trabafi8 £n 20
2012se incliy6, ademasuna pregunta sobre baja laboral.

Laclase social, ha sido adjudicada a cada persona entrevistada en las cuatro ESA, siguiendo la
recomendacion de la Sociedad Espafiola de Epidemiologia (88BEutilizando la Clasificacion
Nacional de Ocuwiones (INE 1994).

Respecto atrabajo reproductivo, desde 2002 se incluyeron preguntas sobre quien realizaba las
tareas del hogar y el tiempo dedicado a las mismas, tanto durante la semana como en los fines de
semana. Etodas las encuestas se ha pvagado tambiénsi hay menores de 15 afiosn el hogary

quien se encarga de su cuida@si comdioras de dedicacion en dias laborables y fines de semana.
Respecto al cuidado de personas mayores, hubo variaciones en la edad: mayores de 64 en 2002 y
mayores de74 en las restantes encuestas, aunque la forma de realizar las preguntas ha tenido
pequefias modificaciones, pero siempre se incluyé quien cuidaba y tiempo dedicado en semana y
fines de semana. Lo mismo ocurre con las preguntas sobre el cuidado dagsediscapacitadas.

En 2012 se incluy6 una pregunta sobre tiempo que la persona lleva cuidado, para ver el impacto de
la continuidad de los cuidados. Igualmente se incorpord una pregunta sobre los problemas de salud
derivados del cuidadoEn 2017se haincluido una nueva pregunta relativa a si la persona
entrevistada cuida a alguien fuera del ambito del hogar y sin remuneracion.

Respecto d bloque sobre2. Morbilidad, salud percibida, calidad de vida y salud mental, que

también recomiendan las autorasemcionadas, en las cuatro ESA se incluyeron preguntas sobre la
valoracion por parte de la persona entrevistattaestas cuestiones
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Se incluyeroren todas las ESpreguntas con distinto formato,sobre laslimitaciones para la
realizacién de distintas agvtdades necesidad de quedarse en cama (2002 y 2008erhaenos
cosas de las deseadpsr problemas de salud fisica 0 emocional (2002 y 200@grtir de 2008, se
incorpord unadescripcion del estado de salud respecta a movilidad cuidado personal, éigidades
cotidianas, padecer dolor o malestgransiedad o depresio(EuroQols5D) y se incluyd una escala
de valoracion del estado de salud de 0 a 100 en el momento de la entreviskn 201%e incorporo
una pregunta en relacién si se dispone de ayudzara realizar actividadesotidianas,en caso de
necesitarla

Respecto a lanorbilidad declarada, en todas las §Ase incluyd un listado de problemas de salud

gue la persona entrevistada padezca o haya padecido. Este listado se ha ido ampliando en cada
encuesta En 2017 se han incluido problemas ginecol6gicos, como miomas o endometriosis, y el
dolor menstrual para diferenciarlo de otros tipos de dolor. Asimismo se ha incluido la fibromialgia.

En el articulo citado, también se recomienda incluir un bdode preguntas en relacion &lApoyo

social y Redes sociales: estructura y apoyo afectivo. En este sentido, en 2002 y 2008 se incluy6 una
pregunta sobre percepcion de la felicidad, que no se repitié en las siguientes encuestas. En todas las
ESA se ha ihddo una pregunta sobre valoracién de la vida social y en 2002 y 2008 se preguntd
sobre la posibilidad de hablar sobre temas personales con personas cercanas. En 2008 y 2012 se
pregunté sobre relaciones en el Ultimo mes con amistades o familiares, gara wmer compafia.

En 2017 se incluyd una pregunta sobre el apoyo afectivo y personal en distintas situaciones y por
parte de distintas personas.

En 2008 se incorporé una pregunta que se ha mantenido en 2012 y 2017, sobre la existencia de
apoyos en cas de necesitar ayuda (para cuidados, recados, gestiones, etc). Y en 2012, se afiadié
dzy' I LINB3Idzy il NBEfFGAGE | LIRRSNI O2yidFNJ Ff YSyz2a
que se ha mantenido en 2017.

Se presentan a continuacion el resto de pregam que hemos seleccionado para el anjlisis
agrupadasen: Factorepsicosociales y conductualgsSistema Sanitario.

Las preguntas relativasFactores psicosociales y conductuales, se desglosan en varios apartados
En relacion atjercicio fisico, seincluye el realizadtanto en la actividad principal (incluyendo las
tareas del hogadesde la ESA 200Zomo en el tiempo libréfrecuenciaintensidad del ejercicio)
Se han incluido también preguntas solaras de suefio y dificultades para conciliarldgualmente
se han incorporado preguntas relativas al tigofrecuenciade alimentos consumidos y la
realizacion dedietas. Ademas se han incluido las correspondientes al calculindiee de masa
corporal y la consideracion satisfaccion con el peso.

Igualmente se han incluido preguntas en relaciortasumo de tabaco y de alcohol: edad de
comienzo, tiempo y tipos de consun@timo afio y ultimos 30 diasnotivos para abandonarlo y si
se ha recibid@onsejo médico.

A partir de 2008 se incorporé ubloque sobrerelaciones sexuales y anticoncepcion: uso del
preservativo en relaciones no estables para prevenir ITS, métodos contraceptdtds)s para no
utilizarlos y uso de la pildora postcoitasta dltima en2012 y 2017)En 2008 se realizaron
preguntas sobre satisfaccion con la vida sexual y nimero de parejas, pero no se volvieron a repetir
por el alto indice de no respuesta.

También se incluyeron en las cuatro encuestas preguntas sabidentes (en el Gltimo afio)

incluyendo: tipo, lugar dorelse produjo y consecuencias (esta Ultima solo en 2002 y 2008). En 2017
se pregunto sserecibié atencion médica.
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En la ESA 2012 se incluy6 un bloque stdutancia: tiempo desde el nacimiento déltimo o tltima

hija, tipo de lactancia en el primer aiotiempo de lactancia materna, si eptd por estetipo de
lactancia. En 2017 se incorpord, ademas, una pregunta sobre razén por la que no se dio o se retiré
la lactancia materna.

En 2008 se incorpord un bloque solmealtrato: experiencia de maltrato,iglencia o abuso fisico o
psicologico, dondese ha sufrido,quien lo ejercey consecuencias fisicas/psiquicd&ambién se
incluyeron preguntas sobre discriminacién, causa y ambito donde se sufri6. En 2012 $e2017
mantuvieron las preguntas sobre maltrafmerono se pregunté sobre discriminacion.

Respecto alSistema Sanitario, en las cuatro encuestas se preguntdé sobre fkigos de
aseguramiento con los que contaba la persona entrevistada. En 2002 y 2008 se incluy6 cual se
utilizé en la ultima visita y eP012 se diferencié entre ser titular o persona beneficiaria.

Se hanncluido blogues sobratencion sanitaria, atencion urgente y hospitalizacién (en el altimo

afo). Respecto a la primerae preguntd en la cuatro encuestas si se habia acudido a pnodésso
sanitarios/as, presentando un listado que incluia, tanto la medicina de familia como las
especialidades, aunque en 2017 se realizd la pregunta de forma separada. En 2002 y 2008 se
diferenciaba entre medicina publica y privada. En 2008 y 2017 seipgée¢ambién se si habia
necesitado asistencia y no se habia recibido y el motivo.

Las preguntas sobratencion urgente se hanincluida recepcion de esta atencion, motivo y lugar

en que se recibidy por quién fue remitida (no se incluy6é editima en 2017). Respecto a la
hospitalizacion, las preguntas fueraningreso en hospital y motiv@en 2017 se hizo pregunia

parte si el ingreso fue por parto o ceséarea, incluidos en los motivos en las anteriores). En 2008 y
2012 se incluyé tiempo de lista de espeEn 2017 se incluyeron dos preguntas especificas sobre
ingreso erhospital de dia y motivo.

Enlas cuatro ESA se han realizado preguntas s@iéeticas preventivas especificas de las
mujeres. En 2002 solo se pregunt6 por el tipo transcurrido desdétima mamografia y desde la

dltima citologia. En 2008 y 2012 se incorpor6 una pregunta sobre revisiones ginecologicas
periédicas. También a partir de 2008 se ha preguntado sobre la frecuencia de mamografias a partir
de la primera y motivo de la Ultima mamgrafia. En 2008 y 2012 se preguntd sot@&lizacion de
citologiasfrecuencia entreellas,y en 2012 y 2013e incorporddonde se realizaron.

El consumo de farmacos en los ultimos 15 dias se ha incluido en las cuatro encuestas, con un
amplio listado, ge ha tenido algunas nuevas inclusiones y modificaciones (en 2017 se incorporan
farmacos para problemas ginecoldgicos). También se incluyé en 2017 si los farmacos fueron
consumidos durante mas de 6 meses.

8. Analisis de la informacion recogida en las encuestas

8.1.Ejes de desigualdadBituacion sociodemografica

Sexo y edad

La muestra quedo configurada en cada una de las encuestas, teniendo en cuenta la distribucion de
la poblacion segun sexo y grupos de edad, asi como en funcién de la poblacionadeatas
sanitarias, para poder realizar un andlisis por zonas: centro, rural y cudfias.el 52,5% y el 53%

de las personas encuestadaslas tres encuestasieron mujeres
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Como se puede observar, el grupo de jévenes fue disminuyendo a lo largerdpbtisiendo 8
puntos porcentuales menor en 2012 con respecto a 2002, tanto en mujeres como en hombres. El
grupo siguiente presenta fluctuaciones, pero el de 45 a 64 aumenta también en cada encuesta. Sin
embargo el porcentaje de mujeres de 65 y mas afiosnaatiene en 2008 con respecto a la
encuesta anterior, aumentando en 2012 hasta 29,4% frente a un 22,5% de hombres.

Tabla 1. Distribucion de la muestra por grupo de edad y sexo. ESA 2002, 2008 y 2012

2002 2008 2012
Edad Mujeres Hombres Mujeres  Hombres Mujeres Hombres
15-29 22,2 25,3 18,5 21,0 14,9 17,0
30-44 24,9 26,2 26,5 26,8 23,9 27,4
45-64 26,6 27,8 29,0 29,9 31,8 33,2
65 y mas 26,2 20,7 26,1 22,3 29,4 22,5
Origen

En 2008 y 2012 se preguntd por el lugar de nacimiento. En 2008 el porcentaje de personas que
habian nacido en otra caimidad auténoma ascendia al 13,1%, subiendo al 15,2% en 2012, siendo
en ambos afios dos puntos porcentuales menor el peso de las mujeres con respecto a los hombres:
14% frente a 16%.

Y un 6% de las personas encuestadas habian nacido en otro pais samgidedambas encuestas.
En este caso, el porcentaje de mujeres era un punto porcentual superior en 2008: 6,7% frente a
5,7%, mientras que en 2012 los porcentajes que representa cada sexo son iguales.

Tipo de convivencia

La mayor parte de la poblacion ea éncuesta de 2012 convive en pareja, pero esto es mas
frecuente en los hombres que en las mujeres: 63,4% frente a 55,5%. Sin embargo, a medida que
avanza la edadnientras queel porcentajchombres que sefialan vivir en pareja aumenta, a partir

de los 65 &os, el de mujeres disminuye drasticamente. AsBbj®6 de hombre$rente a 39,26 de
mujeres conviven en pareja en estas edades, dado el alto porcentaje de mujeres viudas en edades
avanzadas.

En todas las encuestas hay un porcentaje mayor de mujeresviyg® solas, siendo estos
porcentajes fluctuantes, observandose que en 2008, el peso de mujeres y hombres que viven solos
es muy superior al de 2002 y también al de 2012. En este ultimo afio, las mujeres que viven solas
superan en 5 puntos porcentualesas lhombres. La mayoria viven en hogares en los que conviven
entre 2 y 4 personas, siendo muy pocas personas las que sefialan residir en viviendas con 5 0 mas
personas en 2008 se observo un leve aumento de estos hogares que mas o menos se mantiene en
2012.

Tabla 2. Personas que viven en el hogar segun sexo. ESA 2002, 2008 y 2012

2002 2008 2012
Convivencia Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres
El/Ella sola 11 7,9 20,5 17,5 17,3 12,3
2-4 personas 84,9 87,4 74,4 76,8 77,2 82,7
Mas de 4 personas 4,1 4,7 5,1 5,7 5,5 5

El porcentaje de mujeres que viven solas aumenta con la edad, en muchos casos debido al estado
de viudedad. En 2008 un 39,2% de mujeres de 65 y mas afios, frente a un 21,6%bdeshom
sefalaban vivir solas. En 2012 llama la atencién que, aunque el porcentaje de mujeres
practicamente se mantiene (38,4%), disminuye a la mitad el de hombres que viven solos: 10,6%.
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Dado que se han realizado algunas modificaciones en la forma de redageel de estudios, se

han agrupado estos en primarios, secundarios y universitarios y puede que haya algunos datos que
no sean muy consistentes. Es l6gico que se observe un descenso de la poblacién, tanto de hombres
como de mujeres que cuenten solo cestudios primarios. El hecho de que haya mas mujeres en
este grupo, esta condicionado por el peso importante de las mujeres mayores. Llama la atencién
gue en 2008 haya un porcentaje menor de personas con nivel universitario que en la encuesta
anterior, dalo el incremento del nivel de estudios de la poblacion asturiana en los Ultimos afios. En
2012hay més mujeres que hombres con estudios universitarios, cuestiorsejue constatado en

la descripcion del nivel de estudios de la poblacion asturien&re bs 15 y 29 el porcentaje de
mujeres triplica al de hombres: 39,6% frente a 13,5% y entre 30 y 44 afios: 30,9% frente a 20,8%.

Tabla 3. Nivel de estudios segun sexo. ESA 2002, 2008 y 2012

2002 2008 2012
Nivel de estudios Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres
Hasta primarios 54,4 49 415 33,1 36,8 31,3
Secundarios 26,4 33 44,2 51,1 42,8 50,5
Universitarios 16,3 17,1 13,7 14,5 20,3 18,2

Clase social

En las tres encuestas se adjudicé la clase sogiakéado la recomendacion de la Sociedad Espafiola
de Epidemiologia (SEEp, que establece la clasificacion a partir de las ocupacidaetsiales o
ultimas)de las personas, dividiéndolas en cinco clases sogiaiizando la Clasificacion Nacional

de Ccupaciones (INE 1994)Asi se ha asignado la clase social para las personas entrevistadas,
excepto para aquellas que estén en situacion de estudiante o buscando un primer empleo,
adjudicandoles la clase social de la gmra principal del hogar

Tabla 4. @se social segun sexo. ESA 2002, 2008 y 2012

2002 2008 2012
Aproximacion a la clase social |Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres
| 55 55 3,3 5,6 6,2 9,8
1] 8 13,3 10,4 13,2 13,9 13,8
n 41,1 29,8 33,5 20,9 35,8 25,3
v 35,1 44.4 20,7 46,4 10,8 37,4
\Y 10,4 7 16,2 11,7 17,5 11,1
No clasificable 0 0 15,8 2,2 15,7 2,5

Aunque en 2002 en la explotacién de los datos no aparecian personas sin clasificacion, en las
siguientes encuestas hay un porcentaje sensiblemente mayor de mujeres que de hombres no
clasificables: 1% frentea 2%, cuestién que desvirtla la situacion real de las mujeres.

En 2002 el porcentaje de hombres y mujeres pertenecientes a la clase gpeiabihas directivas y
profesionales) la més favorecida, es similar, mientras que en las otras dos encuealasds
hombres que mujeres en esta clase social, aumentando en &Qi@centaje en ambos sexason
respecto a 20089,8% frente a 6,2% En la clase social (Brofesionales, técnicos y técnicas y
artistas) hay diferencia por sexo, a favor de los hoed®n las dos primeras encuestasientras

que en 2012os porcentajes son similares 14%. Sumando las dos clases mas favorecidas, sigue
habiendo mas hombres en ellas.

En el extremo opuesto, en la clase social V (trabajadores y trabajadoras no cue)fieadlas tres
encuestas hay mayores porcentajes de mujeres, con 6 puntos porcentuales de diferencia en 2012:
17,5% frente a 11,1%. Por el contrario, en la clase IV (trabajadores y trabajadoras cualificadas o
semicualificadas®s sensiblemente mayor pbrcentaje de hombres. Adeiis hay urgran descenso
de mujeres que aparecen en esta clase a lo largo del tiempo: 35,1% en 2002 y 10,8% en 2012,
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mientras que el porcentaje de hombres varia y en la Ultima encuesta presenthién el
porcentaje mas bajo: 37%4.

En la clase social Il (personas empleadas administratiedmjadoras de servicios, por cuenta
propiay supervisoras), aparecen en las tres encuestas porcentajes mayores de mujeres, siendo
estosfluctuantes en las encuestas para ambos sefhges de las mujeres en 20k5 superior al

de los hombres en 10 puntos porcentajes

8.2. Recursos materiales:

8.2.1.Condiciones de empleo

Situacion Laboral

Los datos relativosa la situacién laborabtel conjunto de la poblacion Asturiana ya se han
presentado anteriormente y, por tanto, partimos de la idea de que la incorporacién de las mujeres
asturianas al mercado de trabajo sigue siendo menor que la de los hombres.

Esta cuestion se puede obsartambiénen los datos de las tres ES#n los que vews que el
porcentaje de mujeres ocupadas es mermue el de hombrescomprobando que en 2012 se
produce, como consecuencia de la crisis un descenso importanteujeres, pero especialmente
en hombres ocupados. A la vez gbserva un gran incremento del ngentaje de mujeres y de
hombres desempleadasn 2012

Tablal. Situacién laboral seguin sex®SA 2002, 2008 y 2012

2002 2008 2012

Situacion laboral Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres

Ocupado/a 33,3 49,5 34,2 50,1 29,7 36
En paro 7,1 51 4,2 5,7 19,3 19,1
Jubilado/a o pensionista 15,6 31,6 17,9 34,1 24,9 33,5
Incapacidad 0,8 2,4 0,7 1,1 0,2 0,8
Buscando 1° empleo 1,6 0,8 0,4 0,5 11 1
Estudiantes 6,9 9 6,7 7,9 51 8,7
Trabajo en el hogar 32,8 0,2 34,8 0,5 18,9 0,1
Otros 1,6 1,4 1,1 0,2 0,7 0,8

En las dos nimeras ESAe observa un porcentaje practicamente doble de hombres jubilados o
pensionistas que de mujeres (por haber tago previamente en el mercado laboral), mientras
que en el epigrafe de trabajo en el hogalrporcentaje de hombres que sefiala realizar esta labor es
practicamente inexistente. Llama la atencion que en 2012 el porcentaje de mujeres que se
autodefinen cono ocupadas en trabajos del hogar, practicamente ha bajado a la mitad, pero el
porcentaje de paradas ha aumentado muchisimo, siendo probablemente reflejo de haberse
incorporado o tener el deseo de incorporarse a la actividad laboral en el periodo entdedas
encuestas. La tasa de actividad femengraAsturiase incremento en los afios de la crisis (42,48 en
2007 y 47,06 en 2013), mientras que la de los hombres descendi6 en este gegjodo

Llama la atencion que el porcentaje hombres que se definesomo estudiantes seaiperior al de
mujeres, dada la mayadncorporacion de las mujeres a los estudios superiotégicamente es en

el grupo mas joven donde estan la mayoria de estudiantes: 49,4% de chicos frente a unle1,9%
chicasen 2012 pero realmete extrafia esta diferencia a favor de los chicos

Son, tanto las mujeres como los hombres de 30 a 44 afios los que presentan mayores tasas de
ocupacion siendo (como ya se ha visto en el diagndstico de situagian)altas en hombres: 50,2%
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frente a 60,6%.Sin embargo, ® el grupo mas joven hay un porcentaje mayor de mujeres
empleadas quede hombres: 33,7% frente a 20,6%.
importante la tasa de ocupacion, tanto en mujeres como en hombres, aunque sigue siendo 9
puntos pocentuales superior en ellos.

Es en el grupo de 30 a 44 afios donde se observan mayores tasas deapa@ndo trabajado algun

En el grupo de 45 a 64 baja de forma

tiempo en el ultimo afo, siendo ligeramente mayor en mujeres y ocurriendo lo contrario en el resto
de edades. Sin embargs paro de larga duracionuh afio o mékafectaen mayor medidaa las
mujeres en todos los grupos de edd8,8% frente a 8,7% entre 45 y 64 afos.

El peso de las prejubilaciones en Asturias se visibiliza en que un 34,6% de hombres entre 45 y 64
afos se coloca eeste epigrafe. Respecto a las mujeres que sefialan como su actividad principal el
trabajo doméstico, solo un 7,7% de las que tienen 30 a 44 afos lo sefiala frente a un 30,8% de las

que tienen entre 45y 64.

Situacién de empleo

Todas las preguntas sobrenzticiones de empleo se refieren al actual o el Ultijsonque los datos
Nno son muy consistentes entre las encuestas, hay mayor porcentaje de mgje¥ede hombres

gue trabajan por cuenta propia sin personas asalariadas que hombres en 2002 y tambiér2.en 201
Por el contrariohay porcentajes algo mas elevados de hombres con personas asalariadas, salvo en
2008, cuestion acorde cda realidad del mercado laboral.

De aguellas personas que estan empleadas, la mayor parte de ellas estan asalariadas,ssitecargo
responsabilidad, siendo los porcentajes de mujeres y hombres en esta situacion similares en 2002 y
2008. El porcentaje de mujeres desciendo de forma muy importante en este epigrafe en 2012,

probablemente condicionado por un porcentaje de no sabe/nutesta mas del doble que el de los
hombres en esa encuesta.

Tabla2. Situacion de empleo segun sexo. ESA 2002, 2008 y 2012

Situacion de empleo

ns/nc

Trabajador/a por cta. Propia sin asg
Idem con <10 asalariados/as
Idem con 10 o mas asalariados/as
Gerente con <10 asalariados/as

Gerente con 10 o mas asalariados/
Capataz, supervisor/a encargado/a
Otro tipo de asalariado/a

Mujeres

2002

18

3
0,2
0,2
0,5
2,3
73,2

Hombres

13,3
5,6
11
0,7
11
3,5

73,1

Mujeres

2008

16

4
0,5
0

0
1,9
63,4
14,3

Hombres

16,6
3,6
0,4
04
0,5
3,8

63,9

10,9

Mujeres

2012

12,1
1,8
0,2
0,8
1,7
0,3

50,1

25,4

Hombres

11,2
2,7
0,4

1
21
15

70,4

9,7

A pesar de qudos porcentajes de gerentes, tanto hombres como mujeres son bajos, en todas las
encuestas hay mas hombres en esftuacdn, ocurriendo lo mismo en el caso de capataces o

supervisores/supervisoras, lo que concuerda con la situacién en el merbimichay datos

desagregados por sexo y edad para la situacién de empleo en 2012 ni en 2008.

Tipo de jornaday de contrato

Solo en la ESA 2012 se pregunto por el tipo de jornada. Llama la atencion el alto porcentaje de
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importantes en jornada partida, donde hay mas hombres qusef@alan y sobretodo en turnos,

alos

siendo mas del doble los hombres que tienen este tipo de jornada. Por el contrario, la jornada
reducida, aunque no frecuente, es sefialada en mucha mayor proporcion por mujeres.
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Las mujeres trabajan en mayor medida que lomhres a tiempo parcial, en primer lugar por no
encontrar otro tipo de trabajo, pero también por la dedicacién a las tareas de cuidados, tal como
sefala la publicacién anual del INE y del Instituto de la Myjgeres y hombres en Espafia). La
Secretard de la Mujer de CCOO de Asturias refleja esta misma cuestikraemujeres en el
mercado laboral asturian@s), que también publica anualmente.

Tabla3. Tipo de jornada segun sexo. ESA 2012

2012

Tipo de jornada Mujeres Hombres

Jornada partida 25,3 36,8
Jornada continua de mafana 16,6 17,8
Jornada continua de tarde 2,5 1,7
Jornada continua de noche 0,3 1,3
Jornada reducida 2,6 0,5
Turnos 9,1 21,1
Jornada irregular variable 10 9,8
Otro tipo 1 0,4
ns/nc 32,6 10,7

En 2012, los hombres tienen una mayor proporcidrcaoletratos fijos que las mujeres: 75% frente a
60%, de quienes contestan. Los contratos temporales afectan especialmente a las mifjétes
frente a 25% en hombre&sta contratacién afecta tambié@m mayor medida y de forma similar a
los hombres y mujeregvenes. Es en las mujeres de-8% afios donde se acentla la difecia
entre tipos de contratacionespecto a los hombres: un 32% frente a un 4% de hombres

Gondiciones de trabajo

Esta pregunta sobre los riesgos a los que la persona puede estar expnestgppuesto de trabajo
se realiz6 solo en 2002s¢ ha vuelto a incluir en la ESA 2016Vvidenciadiferencia importantes
entre mujeres y hombres.

Tabla4. Condiciones de trabajo segun sexo. ESA 2002

2002

Condiciones de trabajo Mujeres Hombres

Estar sentado/a la mayor parte de jornada 26,4 24,4
Permanecer mucho tiempo de pie 64,8 65
Posturas molestas o esfuerzos excesivos 30,4 34,6
Llevar o desplazar cargas pesadas 17,4 26,8
Repetir movimientos una y otra vez 52,4 56,9
Trabajar mirando pantalla de ordenador 17,3 16,2
Prestar atencidn/concentracion continuada 46,7 51,4
Soportar ruido, teniento que levantar la voz 14,8 38,7
Respirar humo, polvo o toxicos 11,7 28
Sufrir vibraciones y sacudidas 0,5 14,1
Manipular o estar en contacto con téxicos nocivos 5,4 12,1
Sufrir riesgo de caida de altura 1,6 14,8
Riesgo de descarga electrica, quemaduras, heridas 3 14,5
Riesgo de ser alcanzado/a por lanzamiento de objetos 0,9 16,2
Riesgo de accidentes de circulacion 9,8 28,1
Riesgos de infecciones debidas al trabajo 52 7,7
Exposicion a radiacciones (Rx, gamma, etc) 1,7 24
Turnicidad 19 32,2
Hacer horas extraordinarias con frecuencia 19,6 28,8
Gran responsabilidad 49,2 66,8

No se observan diferenagor sexo en la proporcion de hombres y mujeres que permanecen
sentados o entadas o mucho tiempo de pieepitiendo movimientoso mirando la pantalla del
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ordenador en la mayoparte de la jornada. Hay un ligero mayor porcentaje de hombres que
sefialan posturagnolestas o esfuerzos excesivos, g8p movimientos una y otra vezrestar
concentracion o atencion continuada riesgo de infecciones o radiaciones

En el resto de condiciones contempladas, es mucho mayor el porcentaje de hombres que sefialan
estar sanetidos a riesgosoma ruido, respirar humos o productos toxicos o manipularlos, sufrir
vibraciones, riesgos de caidas, de descargas eléctricas, quemaduras o0 accidentes deEBtHCO.

son algunas de las causas de la mayor accidentablasadal y norbi-mortalidadde los hombres.

También son muchos mas los hombres que sefialan gran responsabilidad en sus puestos de trabajo
(18 puntos porcentuales méas que las mujeres). Dadoequia tabla 2ho son muchos los hombres

que mencionan estar en puestos tEsponsabilidad o jefaturas, quiza haya una distinta valoracion

de esta cuestion por parte de mujeres y hombres y estos tiendan a sobrevaltgadbmente hay

un porcentaje mucho mayor de hombres que dafidurnicidad y horas extrapie, aunque pueden

ser generadras de estrés, conllevan complementos que agrandan la Brecha salarial.

Pero las mujeres, estan expuestas con frecuencia a riesgos que causan dafios a largo plazo, y por
tanto, son mas dificiles de valorancluso por las propias trabajadora&lgunos de estos riesgos,
Sadty NBftlIOA2ylR2a 02y SyFSNX¥YSRIFIRSa y2 AyOf dzA R
gue son dificilmente reconocidas como tales, 37 39. Los riesgos mas frecuentes tienen que ver

con:

1 La ergonomia muchas vecegor estar en posturas forzadas o por utilizar aparataje
disefiado para los hombres.

1 Los Riesgos psicosocialew exceso de exigencias, falta de control sobre contenidos y
condiciones de trabajo, escasas compensaciones y también goblia presencigestrés)

1 Los riesgos reproductivoso ligados solo al embarazo, parto o lactancia; entre ellos los
causados por los disruptores endocrinos y por otras sustancias quimicas, en sectores como:
sanidad, limpieza, tintorerias, atencion personal, etc.

Hay otrosfactores de riesgo que no solo se producen por el tipo de trabajo rgaézan
habitualmentelas mujeres, sino que son riesgos especificos de género:
1 Acoso sexualbien en forma de chantaje sexual (por un superior jerarquico) o de acoso
ambiental (otroscomparieros).
1 Doble jornada o doble presenc@n la carga de trabajo acumulado que supone.
1 La discriminaciémgue se concreta en: dificultades de acceso, menor remuneracion, menor
@t 2N OAs yX
1 Las exigencias afiadidas al puedéotrabajo por ser mujer, dadque en algunos trabajos se
SEA3S o0SttST+FZ FLINARSYOAl aFSYSyAaylézr 2 OAS

Baja laboral

En 2008 y 2012 se solicitd informacion sobre bajas por accidente o enfermedad laboral. En ambos
afios el porcentaje de hombres quefiere haber sufrido un accidente laboratligeramente mas
alto que el de mujeresaunque la incidencia en ambos casos es baja.

Tablab. Baja laboral segun sexo. EXA 2008 y 2012

2008 2012
Mujeres Hombres Mujeres Hombres
Baja por accidente laboral 3,3 4,1 4 5
Baja por enfermedad laboral 1,8 2,7 7,4 6,6
Baja por ambas 0,3 0,6
No he estado de baja 94,9 93,2 86,2 85,9
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Sin embargo, respecto a las enfermedades laborales, aunque en 2008 aitpfrae hombres es

casi un punto porcentual mayor, en 2012 ocurre lo contrario, observandose ademas un importante
incremento de la incidencia de estas enfermedades. En 2012 se pregunt6 también si habian sufrido
ambos problemas y se observan porcentajes/ inajos, pero el doble en hombres.

Satisfaccion en el trabajo

Esta informacion ha sido recogida en las tres encuestas. Una de las cuestiones que queda patente es
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2012, probablemente condicionado por el impacto de la crisis y la precariedad laboral. Y mientras
gue en 2002 el porcentaje de mujeres que sefiala estar muy satisésdeamsiblemente mayor que
el de hombres, en 2008 se equiparay en 2012 es menor.

Sumando muy satisfecho/ay satisfecho/a en las tres encuestas hay un mayor porcentaje de
hombres que manifiesta satisfaccion en el trabajo. Curiosamente, es en 2002 cuando la suma de
estos epigrafes es mas baja en ambos sexos, estando en 2008 yri2@tfoea 70%en mujeresy

75%en hombres

Si sumamopoco sitisfecho/ay nada satisfechta vemos que 2008 presenta los porcentajes mas
bajos para ambos sexoEn 201Ze incrementa de forma sefialada la poca o nula satisfaccién en el
trabajo; y en las tres etuestas,son las mujeres las que presentan porcentajes mas altos de
insatisfaccién con su puesto de trabajo (12,1%, 7,8% y 19,6% frente a 8,5%, 4,9%.y 16,7%

Tabh 6.Satisfaccion en el trabajo segun sexo. ESA 2002, 2008 y 2012

Satisfaccién en el trabajo
Muy satisfecho/a
Satisfecho/a
Relativamente satisfecho/a
Poco satisfecho/a

Nada satisfecho/a

ns/nc

Mujeres

2002
Hombres Mujeres
29,9 22,5
35,6 45,8
19,5 21,8
7,5 5,8
4,6 2,7
2,9 1,4

2008

19,4
52,3
15,2
59
19
54

Hombres

19,9
56,3
14,4
3,2
1,7
4,5

Mujeres

2012
Hombres

10,7

59,3

10,4

15

4,6

0

14,4
59,7
8,3
14,2
25
18

Hay mayores porcentajede mujeres que de hombres que sefialan poca o nula satisfaccion con el
trabajo en todas las edades 2012, siendo de 20,4% frente a 15,5% entre 30 y 44 afios, aunque en
el siguiente grupo de edad casi se igualan: 20% frente al®&tercera parte de lamujeres de 65

y mas afios sefiataula satisfaccioeon el que, se supone, fue su ultimo trabajo.

En 2008 y 2012 se preguntd por el miedo a perder el trabajovadoaar la inseguridad laboral. En
2008 el porcentaje de mujeres que sefiala mucho miesima&or que el de hombres, ocurriendo lo
contrario en 2012, afio en que aumerde forma llamativa el miedo a perder el trabajo. Sumando
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mas altos (31,6% frente a 16,1% 2008 y 49% frente a 45,7% en 2012) aunque las diferencias por
sexo se han reducido mucho en 2012.

Tabh 7. Miedo a perder el trabajo segun sexo. ESA 2008 y 2012

Miedo a perder el trabajo
Mucho

Bastante

Regular

Poco

Nada

ns/nc

Mujeres

2008

9,2
22,4
12,6
15,3
32,5

7,9

Hombres

15,5
13,3
20,5
38,8

59

Mujeres

2012 |
Hombres

29,1 22,4
19,9 23,3
21,7 21,3
14,7 17,2
14,7 15,2
0 0,6
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Como contrapartida, disminuyé de forma llamativa la tranquilidad ante la pérdiddratehjo,

siendo en este caso los hombres los que presentan un porcentaje mas alto dpdepernadade

temor: 59,3% frente a 47,8% en 2008 y 32,4% frente a 29,4% en 2012. La temporalidad de los
contratos y la precariedad laboral que se ha instauradp especialmente en los trabajos de las
mujeres se ven reflejadas en esta visidbn mas pesimistao sefala Lucia Artazgeg).

Salud laboral

En todas las encuestas se ha preguntado, a aquellas personas que trabajan, si en su centro de
trabajo les ofetan las revisiones estipuladas de salud laboral y si acuden a Ehatas tres
encuestas se constaté que en las empresas que trabajan las mujeres hay una menor oferta de este
tipo de exdmenes: en 2012 un 16% de las mujeres sefialaron que en sus emprasasfrecian,

frente a un 11% de los hombres. Y, entre quienes tenian acceso, un 80% de mujeres y un 86% de
hombres acudian siempre.

Esta cuestion no es de extrafiar, debido a que en las pequefias empresas del comercio o la
hosteleria, donde trabajan tams mujeres, es mas dificil que se oferten estas revisiones, mientras
gue en grandes empresas de la industeistan tradicionalmente establecidas.

8.2.2.Trabajo reproductivo

Tareas del hogar

Como ya se ha sefialado en el contexto sociodemdgrafictarkeas del hogar y de cuidado siguen
recayendo mayoritariamente en las mujeres. El porcentaje de mujeres que sefialan realizar las
tareas del hogar ellas solas, practicamente se mantiene a lo largo del tiempo. En 20@ficse el
porcentaje de hombres queen 2002dicen encargarse ellos solos, pebpaja en 2012.En un
porcentaje importante también son ellason la ayuda de otra personkas responsables de estas
tareas cuedion quese observan mucho menor, aunque creciengggrcentaje en los hombres.

El 40% ddos hombres encuestadasenciona en 2002 que es su pareja la que se encargajue

el porcentaje baja déorma importante en 2008 y 2013or el contrario practicamente ninguna
mujer sefiala a su pareja como responsable. Cada vez son mas losebajoke sefialan que el
trabajo del hogar es compartido con la pareja, pero se observa una gran discordancia con los datos
aportados por las mujeres sobre corresponsabilidad, aunque también en 2002 g&fpreciaun
incremento de las que lsefialancon respecto a 2002.

Tablal. Realizacion de tareas del hogar segiin sexo. ESA 2002, 2008 y 2012

2002 2008 2012

Tareas del hogar | Mujeres Hombres | Mujeres Hombres | Mujeres Hombres

Yo solo/a 56,2 9,1 56,1 18,7 55,8 14,8
Mi pareja 1,7 40 3,1 26,8 1 28,6
Yo con pareja 7,6 12,9 13,8 27,2 13,8 26,4
Yo con otros 13,2 3,6 12,2 6,2 16 8,8
Otra del hogar 9,9 18,5 9,6 17,5 9,6 17,4
Contratada y otros 11,3 15,4 3,8 2,7 3 3,3

Porcentajes importante de hombres(las mujeres en menor medidagefialanen todas las
encuestas otra persona deéhogarcomo la responsable de estas tareas.

Y no solo un mayor porcentaje de mujeres que de hombres se encarga de estas tareas, sino que
dedican practicamente el doble de horas, tanto en dias laborables como en fines de semana. Esto es
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lo que ocurre en 20y 2008. En 2012 el tiempo dedicado por los hombres se mantiene, aunque el
gue sefalan las mujeres desciende y por eso tienden a acercarse.

Tabla2. Horas dedicadas a las tareas del hogar segun sexo. Esa 2002, 2008 y 2012

2002 2008 2012
Horas dedicadas Muijeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres
De lunes aviernes:  Media 4,0 2,0 3,7 1,7 2,9 1.8
Desv Stand 24 18 2,1 1,7 18 2,5
Fin de semana Media 3,9 2,3 34 1,7 2,7 1,7
Desv Stand 2,4 1,9 2,1 1,7 1,8 1,1

Cuidado de menores

Al igualque ocurre con las tareas del hogar, son las mujeres las que sefialan que ellas solas se
ocupan del cuidado de menores de d48os Aungue el porcentaje desciende de forma importante

en 2008, vuelve a aumentdigeramenteen 2012, a la vez que el de hombigse lo mencionan
aungue pequefio, aumenta dos puntos porcentuales

Tabla 3. Cuidado de menores segun sexo. ESA 2002, 2008 y 2012

2002 2008 2012 |
Cuidado menores 15 Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres
Yo sola/o 51,2 1,6 33,7 2,8 38,5 4,6
Mi pareja 3,6 33,9 51 17,5 1,3 15,4
Yo con mi pareja 22,6 46,8 38,5 58 33,6 56,9
Yo con otros/as 8,3 0 57 4 10,6 5,6
Otra persona del hogar 9,5 11,3 12,5 14,2 15,0 16,9
Persona contratada 1,2 0 0,9 0,6 0,9 0,5

De nuevo, un porcentaje importe de hombres (33,9%) sefiala en 2002 que es su pareja quien se
encarga, aunque este porcelfgadesciende a la mitad en 2008 y disminuye algo mas en 2012. Y
vuelven a colocarse en el epigraf@ con mi parejain porcentaje mucho mas alto de hombres que

de mujeres en las tres encuestas, aunque si aumenta el porcentaje de mujeres que reconoce esta
situacion. Parece que es en el cuidado compartido de menores en el que los hombres se estan
involucrandoen mayor medida que en las tareas doméstiaaamo sefala Julia Pérez Cor(e@,

como se desprende del analisis deBmeuestas dempleodel tiempodel INE13)

Aumenta a lo largo del tiempo el porcentaje de mujeres y hombres que sefialan que se encarga del
cuidado otra persona del hogaF I YAt Al & 9f | 1LJl2&2 RS {1 & I 06dzsSt
at YR AOKE @ 0l YoASY RS f 2gtal dnoedussfafios,>tal @mas! ars
socialmente conocido y comtestacan diversos estudiosomoel de Luis Moreng4), titulado

Bienestar mediterraneo y supermujeres

Como sefala Constanza Tobig), en su articuldilemas y estrategias de las madres trabajan,

son las abuelas maternas, es decir, sus propias madres, lasngpemer términohacen posible

que las mujerescompatibilicenla familia y el empleoDespués las mujeres citansas parejagy
también a otros miembros de la familia, siengwr tanto, la red familiar la que en este pais sigue
permitiendo a las mujeres permanecer en los dos ambidrielassobretodoy también abuelos,
tienen un papel muy importante en recoger a las criaturas de guarderias o colegios, cuidarlas
cuando estan enfenas, darles la comida, etc.

En 2008 y 2012 se pregunté por las horas dedicadas diariamente como media al cuidado de
menores y, en ambas encuestas se puede también observar que son las mujeres las que dedican
mas tiempo y que el tiempo dedicado, referidor ambos sexos, aumentd de forma importante en
2012.
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Tabla 4. Tiempo dedicado al cuidado de menores. ESA 2008 y 2012

menores de 15 afios

Horas dedicadas al cuidado de

De lunes a viernes Media
Desv Stand

Fin de semana Media
Desv Stand

2008

59
3,2
7,9
4,2

3,1
2,7
54
3,7

2012
7,24 5,37
5,07 4,41
8,77 7,35
6,08 6,24

En los fines de semana, el tiempo dedicado es sensiblemente mayor que en los dias laborales, tanto
en 2008 como en 2012, llegando lasjares a sefialar en esta Ultima encuesta 8,77 horas frente a

7,35 los hombres.

Cuidado de personagependientes

Igualmente hay un porcentaje mucho mayor de mujeres que de hombres que sefiala ocuparse ella
sola del cuidado de las personas dependientes enoghr, inclusda diferenciaaumenta entre

2002 y 2012 (48,8%e mujeresfrente a 23%de hombresen la ultima encuesta). Sin embargo, los

datos del resto de epigrafes son poco consistentes, pues hay mucha variabilidad entre las

encuestas, sobre todo en ehso de las respuestas de los hombr@smo sefiala Marcela Lagarde
@3, f & Ydz2SNBa

as

RS&0dA Ry
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bienestar, su vida y su muerte, desarrollando una subjetividad alerta a las necesidads®tted.
Asi, el cuidado, como deber de género, es uno de los mayores obstaculos en el camino a la igualdad,

por su inequidad.

atf 2a

El porcentaje de hombres que sefiala que se ocupa su pareja es similar en 2002 y 2012, pero en
2008 casi triplica los porcenes de las otras dos encuestas. Y hay una disparidad enorme en el
apartadoyo con mi parej41,2% en 2002 y 3,5% en 2088biendo al4,8% en 2012).

En 2012 aumenta de forma importante el porcentaje, tanto de mujeres como de hombres, que
sefalan que cuidacon la ayuda de otras personas.

Tablab. Cuidado de personas dependientes segin sexo. ESA 2002, 2008 y 2012

Cuidado p. dependientes
Yo solo/a

Mi pareja

Yo con pareja

Yo con otros

Otra del hogar
Contratada y otros

2002 2008
Mujeres Hombres Mujeres Hombres

45,5 23,5 46,1

0 11,8 5

13,6 41,2 8,2

13,6 11,8 14,1

9,1 11,8 12,4

18,2 0 14,2

19,8
33,8
3,5
17,4
215
3,9

Mujeres

2012
Hombres
48,8 23
1,2 11,5
8,3 14,8
23,8 24,6
8,3 13
9,6 13,1

En 2008y 2012 se pregunta por el tiempo dedicado al cuidado de estas personas y también son las

mujeres las que dedican mas tiempo

Tabla6. Horas dedicas al cuidado de personas dependientes. ESA 2008 y 2012

Horas dedicadas

De lunes a viernes: Media
Desv Stand

Fin de semana: Media
Desv Stand

2008
Mujeres Hombres
6,7 54
4,1 4,0
6,7 4,8
4,3 3,6

Mujeres

2012

9,3
6,7
9,4
6,6

Hombres
5,2
5,6
5,2
5,6

En 2012, las mujerdsclusosefalan dedicar mas horas, tanto en dias de labor como en fines de

semana, aunque los hombres mencionan un tiempo parecido que en 2008. Las meifiemes ren
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2012 dedicar 9,3 horas de media de lunes a viernes, frente a 5,2 los hombres, con datos similares
para el fin de semana

En la ESA 2012 se incorpanda pregunta sobre el tiempo que se lleva como persona cuidadora vy,
como se puede observar, unayor porcentaje de mujeres que de hombres lleva cuidado méas de 1
afios (84,1% frente a 71,8%pmedia de afiosle cuidadoes practicamente igual entre los hombres

y las mujeres queealizan este tipo déarea, acercandose a los 9 afos, lo que implicaosugeriodos

de cuidados que, l6gicamente, han de tener consecueraiak vida de las personas cuidadgras
como sefiala Teresa Tors) en su articulcElcuidado de la dependencian trabajo de cuidado

Tabla7. Tiempo que se lleva cuidado. ESA 2012

2012
Tiempo que lleva cuidando|Mujeres Hombres
< 6 meses 5,8 15,4
6 meses o masy < 1 afio 8,7 12,8
Mas de 1 afio 84,1 71,8
Media afios: 8,56 8,66

Por ello,se preguntd por las repercusiones de las tareas de cuidar. Solo un 44,1% de las mujeres
gue cuidan sefialan no haber sufrido problemas, frente a un 65,8% de los hobrassancio, los

dolores de espalda, la depresion o tristeza y #léssson referidos por al menos una cuarta parte

de las mujeres que cuidan, siendo estos porcentajes mucho menores en los hombres, entre los que
el cansancio y los dolores de espalda, son la repercusibn mas mencionada (21,1% y 15,8%). Es
frecuente que loshombres que cuidan cuenten con apoyo deastipersonas, como se ha podido
observar y esto puede paliar las posibles repercusiareda saludde las tareas de cuidado,
sobretodq cuando se alargan en el tiempoomo plantea Maria del Mar Calverys).

Tabla 7.Repercusiones del cuidado en la salud. ESA 2012

2012

Repercusiones del cuidado Muijeres Hombres

Cansancio 39,1 21,1
Dolor espalda 33,8 15,8
Dificultades dormir 25 5,3
Estrés 26,1 10,3
Depresién, tristeza 29 13,2
Dolor de cabeza 10,1 53
Otros 4,3 5,1
No ha sufrido problemas 44,1 65,8

Asi, pues todos los datos referentes al trabajo reproductivo dejan patente que las mujeres siguen
siendo las que se ocupdinindamentalmentede la sostenibilidad de la vigeuestiébnno visibilizada

ni reconocida.Lla antrop6loga Mari Luz Estebatantea quedno se trataria sélo de una falta de
NEO2y20AYASyiz2 & RS Sadliddzasx aiy?2 j dzSX I RA
especializacion femenina en el cuidadaplica ademas unaistribucién desigual y discriminatoria

RS f2a NBOdzZNE2& YIFIGSNARIESa &8 SO2ysYdprazr & RS f

Comocorroboran las investigaciones da socidloga e investigadora del CSIC, Maria Angeles Duran
(47) este sigue siendan asunto de mujeres, no valorado ni cuantificas@ndmicamentepero que
ha llegado a suponer un 53%el Producto Interior BrutoLaeconomista Cristina Carras¢s) ha
trabajado igualmenteen este planteamientasobre el valor del trabajo reproductivp hace ya
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tiempo quepropusola necesidad de incluir en la Encuesta de Poblacion Activa un apartado sobre el
trabajo que mujeres y hombres realizam el ambito del hogar y los cuidadgsque pudiera
visibilizar la carga total de tajo que unas y otrosealizan.Las investigacionede estas autoras y

de otras europeas, han conseguido que ya se sume el trabajo reproductivo al que se realiza en el
mercadq en algunas publicaciones de EUROSAGAT

Ennuestro paisla Enaesta Nacional de Condicionés Trabajo de 2015(50), en el capituloTiempo

de trabajo y conciliacigrhay un apartado sobre tiempo de trabajo remuneradaoyremunerado

en el que se presenta como las responsabilidades del cuidado y educacion de hijos e hijas se
reparten de forma desiguigentre mujeres y hombres, correspondiente a ellas la mayor cuota de
trabajo no remunerado: las mujeres que trabajan en el mercado a tiempo parcial dedican 30 horas
semanalesal trabajo no remunerado y 25 las que trabajan a jornada completa, miegtrads
hombres dedican 14 hora, independientemente del tipo de jornada laboral que realicen

8.3. Factores psicosociales

Vida social y redes sociales

Lasredessociales con que contamos son factores de protactgi favorecen una buena calidad de
vida. Asien las encuestas de salud se recoge informacion solsaikEfaccion con laida sociallas
personas confidentes, la frecuencia de las relaciones, etc.

En la siguiente figura se puede observar gue en las encuestas de 2002 y 2008, un mayor porcentaje
de hombres que de mujeres valora su vida social como muy satisfactoria, aunque en 2012 el
porcentaje es similar: 24%. La mayor parte, tanto de mujeres como de hombres se sitia en el
SLININI FS aalGAaFtlh OG2 NR I £enkuiéljpdenaje Heimajergsdgelo a Sy a
sefialay el de hombresque presentaun valor alto en 2008, también disminuye.

{dzYt yR2 f2a& RI(i2a RSaxyRIGR2A GFMODBINE 20AY ¢ | &
presentan en mayor medidana peor valoraciéren todas la encuestas. Se observa en 2012 un
incrementg en ambos sexqggle quienes tienen laaloracion mas pesimista: 4,6% de mujeres y
3,2% de hombres sefialan una vida social insatisfactoria.

Y

Tabla 1. Valoracion de la vida social segun sexo. ESA 2002, 2Q@8 y 20

2002 2008 2012
Vida social Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres
Muy satisfactoria 19,8 26,6 18,6 21,4 23,7 24
Satisfactoria 65,4 60,6 66,4 68,7 59,1 63
Poco satisfactoria 11,8 10,6 12,8 8,1 11,6 8,6
Insatisfactoria 2,5 1,8 1,2 0,7 4,6 3,2

En 2002 y 2008 se pregunt6 con cuantas personas cuentan las y los entrevistados para hablar de
cuestiones personales. En 206fan mas las mujeres queontaban con varias personas: 84,1%
frente a 79,6%. En 2008, sin embarlps datos de mujeres y habres son similares y descienden

de forma importante los porcentajes de quienes sefalan tener varias/os confidentes: 67,9% vy, a
mayor edad, menos personas los tienen (58ettpersonas de 65 y mas ajos

Son muy pocas las mujeres y los hombres que en 2@02ontaban con nadie (2,8% y 2,7%
respectivamente), pero al avanzar la edad, aumenta esta falta de confidentes en las mujeres: 3,5%
de >64 afios. En 2008 un 2,6% de mujeres y un 2,3% de hombres no tienen confidentes, cuestion
gue también se agrava a parte los 65 afos.
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Tabla 2EXxistencia de personas confidentes segun sexo. ESA 2002 y 2008

2002 2008
Personas confidentes  [Mujeres Hombres Mujeres Hombres
Diversas personas 84,1 79,6 67,9 67,6
uUn persona 12,6 17 27,4 28,5
Ninguna persona 2,8 2,7 2,6 2,3
ns/nc 2,1 1,6

En 2008 y 2012 se pregdnsobre las relacionesn el Ultimo meson familiares o amistadepara

salir, charlar, sentirse acompafadakien directamente @ través del ordenador o del teléfon&n

2008 es mas alto el porcentaje de mujeres que sefiala no relacionarse nunca: 6,7% frentel@ 5,5%
hombres sin embargo en 2012 los porcentajes disminuyen para ambos sexos y se igualan
practicamente, siendo mas alel porcentaje de hombres que sefiala relacionarse solo alguna vez
21,2% frente a 18,3%.

Tabla 3 Frecuencia de relaciones sociales segun sexo. ESA 2008 y 2012

2008 2008
Relaciones sociales Mujeres Hombres Mujeres Hombres
Nunca 6,7 5,5 3,5 34
Alguna vez 31,5 32 18,3 21,2
Varias dias/semana 31,5 30,6 28,8 25,9
Todos los dias 27,7 29,5 49,4 49,1
ns/nc 2,7 2,4 0 0,4

También se observa que aumentd@ forma muy importanteen 2012 los porcentajes de hdames y
mujeres que sefialan relaciones todos los dias a la semana, por lo cual descienden el resto de
porcentajes en las otras alternativas. Teniendo en cuenta la,duad unmayor porcentaje de
hombresque de mujeresentre 45 y 64 afios que sefalan no temeinca relaciones (5,4% frente a
3,9%),sin embargo a partir de los 65 afios son mas las mujeres que mencionan no haber tenido
ninguna relacién durante el mes (5,8% frente a 3,7%).

Ayuda para el cuidado

En 2008 se incorporé una pregunta para conocerssp&sonas entrevistadaontaban con algun

tipo de ayuda para el cuidadide menores y/o personas dependientes o para realizar recados o
gestiones en caso de necesitatloSin emhrgo,en 2008 hubo algun problema en la recogida de
informacién, pues el paentaje de no sabe/no contesta superaba el 40%, siendo posible que
coincidiera en parte con gente que no habia necesitado este tipo de ayuda, pero los datos no son
comparables con 2012

En 2012sisedescartd a quieneso necesitaban esta ayudgse vioque un 38,7% de mujeres y un
28,6% de hombresefialaronhaberla necesitadolo que sigue dejando patente que las mujeres la
necesitan por encargarse fundamentalmente del cuidadpo por edad o enfermedadiebido al
envejecimiento femeninoEntre quiens necesitaron ayudain mayor porcentaje de hombredice

haber tenido ayuda siempre: 70,4% frente a 66,9%le mujeres, aunque sumando
GFNBOdzSYiSYSy(iSézx t2a LBR2NOSydarasSa asS I OSNOIFyo

Los datos denujeres y lombres que nunca tuvieron ayudan similares8,4®6 y 9,03%perosi le
adzyl Y2a St S LINa Ndpsr&ntajelde du@Squeé cuentan con poca ayuda que es
un punto y medio porcentual superiafue el de hombresAsi pues, se puede decir que hay
pequeias diferencias a favor de los hombres erbtarcion de ayuda.
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Tabla 4 Recepcion de ayuda para el cuidado de menores, personas discapacitadas o tareas del
hogar o gestiones segun sexo. ESA 2012

Ayuda para el cuidado
Siempre
Frecuentemente

A veces

Nunca

2012
Mujeres Hombres
66,93 70,40
13,23 11,19
11,38 9,39
8,47 9,03

Parece interesante saber qué apoyos tienen mujeres y hombres en edades de crianza y en edades
avanzadas, ya que son las épocas en que mas se pueden necesitar. Entre 30 y dd 41d$p de
mujeres y un 31% de hombres sefialan necesitar ayuda. De estas persones)or porcentaje de
mujeresdice contar siempre coella: 67,9%frente a un 73,2% déombres, siendo similares los

RIG2&a RSt

SLININI TS

GFNBOdSYiSYSyisSeé o

estos apoyos solo a veces 0 no tenerlos nunca: 17,9% frente a 12,9%.

{AYy SYGIN

A partir de los 65 afios un 45,3% de mujeres mencionan necesitala frente a un 34,9% de
hombres. De estas personasm 65,9% de mujeres y un 68,5% de hombres dicen tener apoyos
siempre que los necesitamabiendo un porcentaje dos puntos porcentuales superior de mujeres
que dicen tenerlos frecuentemente. Un 21,5% mujeres y hombres de esta edad sefiala no tener
ayuda nunca o pocas veces.

Dado que el numero de mujeres de 65 y mas afios que viven solas es sensiblemente mayor que el
de hombres, es preocupante esta falta de apoyos en edades avanzadas, aunque, dhida la
egeranza de vida de las mujeres, muchas cuentan con una autonomia que les permite tener una
vida activa y participativaEl numero41 de la revista Mujeres y Salygh), editada por la Red Caps

de profesionales sanitarias, cuenta con un dossieresatiujeres mayoresgEdadismo? No gracias

en el que se aborda no solo las dificultades que afrontan las mujeres mayores, sino su sabiduria y
su capacidad de ser independientes y de disfrutar de la vida.

Por tanto, en conjunto y en las edades analizadasmenor porcentaje de mujeregie de hombres
cuenta con ayuda siempre que la esita, aunque mas mujeres sefialeenerla frecuentemente.
Por otro lado, son también mas las mujeres en conjunagyelas que tienen entre 30 y 44 afos
las que dicen noenerayuda cuando la necesitamtenerla solo algunas veces.

Tiempo propio

El motivo de realizar esta pregunta es conocer si las personas cudntanos con una hora diaria

para ellas mismagjue permitadisfrutar y/o relajarse(pasear, leer, hacer depte, ir al cine o
simplemente descansar). Un menor porcentaje de mujeres sefiala tener este tiempo todos los dias:
73,3% frente a 79,8% y porcentajes similares de ambos sexos dicen tener este tiempo casi todos los
dias. Pero casi el doble de mujeres safiaherlo solo algunos diasno tenerlo casi nunca o nunca

el triple de mujeres

En todos los grupos de edad hay un porcentaje mayor de hombres que sefialan tener este tiempo
todos los dias. En las edades de crianzad@3das diferencias por sexo swnportantes: un 72,4%

de hombres manifiesta tener este tiempo a diario, frente a un 61% de mujeres, mientras que un
8,5% de estas mujeres no lo tiene nunca o casi nunca, frente a un 3,9% de hombres de la misma

edad.
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Tabla 5 Tiempo propio para dedicaesa simisma/o segun sexo. ESA 2012

2012
Tiempo propio Mujeres Hombres
Todos los dias 73,3 79,8
Casi todos los dias 12,4 13,1
Algunos dias 9,1 53
Casi nunca 3,4 1,7
Nunca 1,8 0

Como ya se ha sefialado anteriormente, las Encuestas de empleo del tiempo ¢ uNbilizan

como las mujeres cuentan con menos tiempo para el deporte, la vida social, las aficiones o los
medios de comunica@n. Y en las edades de crianza, las mujeres que trabajan en el mercado,
tienen verdaderos dilemas para poder conciliar su vida familiar y lalmmalp sefiala Constanza
Tobio(42), por lo cual, no es de extrafiar que cuenten con menos tiempo propio.

Maltrato

Al contrario de lo analizado anteriormente, el maltrato es un factor de riesgo para la salud, tal como
reconoce la OMS y es necesario conocer su prevalencia, de quien proceden las agresiones y el
impacto en la vida de quienes la sufren. Hay que sefisila embargo, que los resultados de este

tipo de preguntas en una encuesta de salud hay que tomarlos con prevencién, puesto que, aunque
se recomienza hacer estas preguntas Silta persona entrevistada essala en el lugar donde se
realice la encuestaes posible que la presencia en casa de la persona que mattrakanero hecho

de contestar en el hogamhiba para respoder sobre un tema tan delicado. Por tanto, puede que

se haya dado una infradeclaracion.

En 2008 las alternativas de respuestauian maltrato aislado, durante menos de 1 aéotre 1y
5 afios y durante mas de 5 afios, sin embargo en 2012 las alternativas son las que se ven en la
siguiente tabla y se han acomodado los datos de 2008 a este formato.

Tabla 6. Experiencia de maltoegegin sexo. ESA 2008 y 2012

2008 2012
Ha sufrido maltrato Mujeres Hombres Mujeres Hombres
Si de forma aislada 1,9 0,8 3,3 1,6
Si, de forma continuada 5,4 1,7 3,4 0,6
No, nunca 91,9 95,9 91,8 96,6

Como se puede observar, el porcentaje de mujeres que refiere maltrato de forma continuada es el
triple del que sefialan los hombres en 2008 y, aunque ambos sexos refieren en menor medida este
tipo de maltrato en 2012, la difencia entre sexos es sensiblemente mayor: 3,4% de mujeres frente

a 0,6% de hombres. Por el contrario, han aumentado los porcentajes de quienes refieren un
maltrato de forma aislada, siendo doble el porcentaje de mujeres que lo refieren en ambas
encuestas Sumando ambas alternativas, un 6,7% de mujeres sefialan haber sufrido maltrato frente
a un 2,2% de hombres en 2012.

Por edades, en 2008 se veia que una de cada 20 mujeres mayores de 30 afios habia sufrido maltrato
prolongado durante mas de 5 afios. En 20lhs mujeres entre 30 y 64 afios son las que presentan
mayores porcentajes de maltrato, tanto aislado como continuado; sumando ambos, una de cada 10
mujeres de esa edad ha sufrido maltraRero también un 3% de las jévenes entre 15 y 29 &iios

han sufrdo.
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En el caso de los hombres, un 2,4% de los que tienen 65 y mas afios han sufrido también algun tipo
de maltrato y en los chicos jovenes un 2,9% refieren haberlo sufrido. Lo importante es conocer qué
tipo de maltrato han sufrido tanto mujeres como horab y por parte de quien.

Como se puede observar en la siguiente tabla, es la pareja o expareja la que mayoritariamente
ejerce el maltrato en las mujeres, aumentado de forma importante el porcentaje de quienes lo
sefialan en 2012: 72,6% de mujeres freatein 9,1% hombres, que lo declaran en mucha menor
medida que en 2008.

Tabla 7. Por parte de quien se sufre maltrato segun sexo. ESA 2008 y 2012

2008 2012
Por parte de quien recibié maltrato Mujeres Hombres Mujeres Hombres
Pareja/expareja Novio/a ex novio/a 63,3 24,2 72,6 9,1
Familia 23,5 39,9 12,3 18,2
Personas conocidas 13,8 36,1 17,8 50
Personas desconocidas 13,5 21,7 4,1 18,2

Aungue en 2008 los porcentajes de hombres que sefialaban que habia sido la familia o personas
conocidas quiees en una medida similahabian ejercido el maltrato contra ellos, en 2012 un 50%
sefala que han sido personas conocidas, descendiendo en gran medida el maltrato por parte de
familiares, que se iguala con la cifra de maltrato por parte de desconodil@94). En las mujeres

son las personas conocidéls?,8%)y despuéda familia(12,3%)las que ejercen el maltrato en una
medidasensiblemente mayague las personas desconociddsl@o).

En 2012 ¢ porcentaje de mujeres que sefiala a la pareja o expamj@analtratador, aumenta con

la edad, llegando al 75% en mujeres de 65 y mas afios, pero un 60% de las jévenes de 15 a 29 afios
también lo refiere, sefialando el 40% restante a personas conoddapues, el maltratbacia las
mujereses, fundamentalmente un problema de violencia de génercomo demuestratos datos
publicados por el Observatormontra laviolencia doméstica y dgénero del Consejo General del

Poder Judiciafs1) y los correspondientes &egistrode atencion sanitaria en violencia contes

mujeres en el Principado de Asturis8PA(52), que recoge la demanda de atencién sanitaria por
agresiones a mujeres victimas de violentaato en atencién primaria como hospitalaria

En el caso de Idsombresjévenes un 20% sefala a familiaresl 80% a personas conocidas. Solo

en dos grupos de edad los hombres sefialan a sus parejas: entre 30 y 44 y entre 45 yc64 &8s
siguientes porcentajes: 20% y 14,3%, el resienciona,sobretodg a personas conocidas y a
desconocidas Un 50% de horebrde 65 y mas afios sefiala a sus familiares como responsables del
maltrato, frente a un 12,5% de mujeres de esa edad.

El maltrato en general, pero especialmente el que se produce de forma continuada en el tiempo,
causanimportantes problemas de salu€ano ya sefialaban Pilar Blanco y otras autqsasen

HannY aSf KSOK2 RS SadlFN) a2YSGARIE | dzyl NBft I O,
salud de la mujer, a corto y a largo plazo. La mujer maltratada presenta numerosos sintomas fisicos

y psic@omaticos, sintomas de sufrimiento psiquico (disminucién de su autoestima, ansiedad y
depresion, fundamentalmente), ademas de las lesiones fisicas. El estrés crénico que implica el
maltrato favorece la aparicion de diferentes enfermedades y empeora lakeetds. Es decir, los

sintomas fisicos, que muchas veces son cronicos e inespecificos (cefaleas, cansancio, dolores de
SaLI tRIEE SG000x I LI NBOSY Rs6)iChEoYsS puée bbRepvar, ey f 2
siguiente tabla, aparecen muchos ds kintomas planteados por dichas autoras.

Entre un 50% y un 75% de mujeres refieren la angustia, la tristeza, las ganas de llorar y el malestar
general, como consecuencia del maltrato, tanto en 2008 como en 2012. En la ultima encuesta,

34



ademas de increntgarse el porcentaje de mujeres que sefialan esas consecuencias, también se
notifica de forma mayoritaria el insomnio y los cambios de animo (54,8%), asi como el miedo
(60,3%) y la baja autoestima (58,9%) que son dos alternativas nimawxkn las respstas en 2008

Tabla 8. Consecuencias del maltrato en la calidad de vida segun sexo. ESA 2008 y 2012

2008 2012

Consecuencias del maltrato Mujeres Hombres Mujeres Hombres

Angustia 75 57,4 74,3 50
Irritabilidad 47,5 39,1 46,6 54,5
Inaptencia sexual 23,4 11,3 45,2 13,6
Cambios de animo 38,7 36,5 54,8 54,5
Tristeza 62,5 53,1 82,2 63,6
Ganas de llorar 56,4 22,8 71,2 22,7
Dolores de cabeza 31,7 22,8 40,5 9,1
Insomnio, falta de suefio 39,9 31,4 54,8 36,4
Dolores de espalda y/ o articulac. 24,7 19,3 35,6 22,7
Fatiga permanente 18,2 19,4 34,2 18,2
Malestar general 55,5 70,3 49,3 40,9
Baja autoestima 58,9 45,5
Miedo o temor 60,3 45,5

Otras consecuencias también notificadas por casi la mitad de las mujeres que sufren violencia son:
irritabilidad, inapetencia sexual, dolores de cabep#rgs dolores, asi como fatiga permanente.

En el caso de los hombres, los porcentajes de quienes refieren consecuencias del maltrato son
menores, pero también méas de un 50% sefialan en 2012: tristeza, angustia, irritabilidad, o cambios
de animo, y se acean también a estos porcentajes quienes sufren miedo o baja autoestima.

8.4.Factores conductuales

Alimentacion

Una alimentacién saludable es fundamental para promover y conservar la salud. En la ESA 2002 no
se preguntd sobre alimentos tomados endekayuno ni sobre tipos de alimentos consumidos y su
frecuencia semanal como si se hizo en 2008 y 2012. Si se consulté en la primera encuesta qué
comidas se realizaban a lo largo del dia y se observo que un porcentaje mayor de mujeres que de
hombres desaymaba (96,7% frente a 94%) siendo esta diferencia estadisticamente significativa. Se
observaron también diferencias significativas en la merienda y picoteo, mas frecuentes en mujeres.
Normalmente las comidas principales se hacen en casa, sobretodo e elecks mujeres.

Tabla 1. Alimentos tomados en el desayuno seguin sexo. ESA 2008 y 2012

Desayuno habitual 2008 2012
Mujeres  Hombres [Mujeres  Hombres

Café, leche, chocolate, cacao yogur 93,2 89,3 93,4 89,1
Pan, tostadas, cereales 59,3 47,1 52,9 41,4
Fruta, zumo 29,7 25,3 25,6 22,7
Bolleria, galletas 33,5 33,3 34,8 37,9
Huevos, jamén, queso 4,3 5,8 3,7 6
Otros 2,2 2,2 4 3,1
No desayuna 2,5 5,3 3,2 5

Se observan diferencias en la frecuencia del desayuno entre mujeres y hombres, siendo menos
mujeres las que sefialan no realizar esta comida, tanto en 200® em 2012 Mas mujeres que
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hombres consumen café, leche, chocolate, caco o yogur (con datos similares en 2008 y 2012), asi
como pan tostadas y cereales y también frutas y zumo, aunque los porcentajes de quienes comen
estos ultimos alimentos han descendigio 2012.

Por el contrario, ha aumentado ligeramente en 2012 el consumo de bolleria y galletas. Aunque en
2008 los datos de hombres y mujeres son similares, hay mas hombres que mujeres que las
consumen en 2012. Igualmente, los hombres consumen huemo®n y queso en mayor medida,
aungue son pocos (tanto mujeres como hombres) los que consumen estos alimentos diariamente.

En la siguiente tabla, se presentan los distintos tipos de alimentos consumidos y la frecuencia.
Aunque en las encuestas se dartiditas opciones de frecuencia semanal, los datopresentan
paraconsumo diaricy de 3 amas veces por semana. Como se puede observar, un mayor porcentaje
de mujeres que de hombres sefiala comer fruta a diario en ambas encuestas (74% frente a 62,2% en
2008), aunque el porcentaje ha disminuido en 2012 en ambos sexos. También hay diferencias a
favor de las mujeres en el consumo diario de verduras y hortalizas en ambas encuestas y que ha
aumentado en 2012, mientras glen los hombres ha disminuido.

Igualmene consumen a diario mas productos lacteos (ha aumentado el consumo en 2012 para
ambos sexos) y pescado, cuyo consumo ha descendido en ambos sexos a una tercera parte en 2012
(partiendo de 5,9%n mujeresfrente a 4,3%en hombresen 2008) y ha aumentado ebnsumo de

3 dias 0 mas por semana. El consumo diario de pasta, arroz y patatas es bastante similar por sexos
en ambas encuestadandose el mayor consumo en 3més dias por semana.

Tabla 2. Alimentos consumidos y frecuencia semanal segun sexo. BSA22IQR

2008 2012
Mujeres Hombres Mujeres Hombres
Alimentos consumidos Adiarioc 30+sem. Adiario 30+sem.|Adiario 30+sem. Adiario 30 +sem.
Fruta fresca 74 11,9 62,2 18 69 155 56,6 21,3
Carne (pollo, ternera, cerdo, cordero) 10,7 56,7 17,4 58 6,4 54,5 6,3 63,3
Huevos 4,3 23,8 5 29,7 25 27 15 33,8
Verduras, hortalizas (frescas o ensalada) 354 38,1 28,4 37,9 42,1 36,3 26,4 39
legumbres 3,9 33,2 33 34,5 4,6 38,8 2,7 42,9
Pasta, arroz, patatas 18,9 455 19,6 52,8 13,3 46,3 13,7 49,8
Productos lacteos (leche, queso, yogur) 83,3 8,8 79,4 10,7 90,9 47 88,7 59
Pescado 59 40,5 43 33,1 2 45,2 1,2 35,8
Embutidos y fiambres 9,1 23,4 14,7 31,1 6,1 15 135 21,7
Dulces (galletas, pasteles, bolleria) 34 18,9 32,5 18 36,8 11,2 34,8 10,8
Pan, cereales, 80,1 10,2 84,7 9,4 86,9 55 87,8 53
Refrescos con azucar 11,7 12 16,3 11,3 5,8 6,3 11,2 10,5

Por el contrario, un mayor porcentaje de hombres consume a diario en 2008: carne (17,4% frente a
10,7%), embutidos y fiambres (14,7% frente a 9,1%) y refrescos con azucar. El consumo diario de
carne, sin embargo, ha descendido de forma sefialpdea ambos sexos en 2012, pero
especialmente en los hombres, habiéndose igualado practicamente el consumo por sexo. La ingesta
diaria de embutidos también ha disminuido en 2012, mas en las mujeres. Estos cambios de
patrones de consumo, pueden estar caridhados por el impacto de la crisis en las economias
domésticas, aunque es de esperar que también por los mensajes de promocion de la salud.

Respecto al consumo diario de los refrescos con azucar, que en 2008 los consume un 16,3% de
hombres y un 11,7%edmujeres, en 2012 ha disminuido 5 puntos porcentuales en hombres y 6 en
mujeres. El consumo diario de dulces, incluyendo galletas y mermelada, es ligeramente mayor en
mujeres y ha aumentado algo en 2012: los consumen un 36,8% de mujeres y un 34,8% s homb
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Los mayores porcentajes de consuh® pescado se dan sobre todo 12oveces por semana en
2012: 52,4% y 45% de mujeres y hombres respectivamente. Lo mismo ocurre con las legumbres:
48,6% y 47,6% y con los huevos: 59,7 y 55,9%.

Asi pues, las mujerdenden a tener una alimentacion mas saludable, con mayor frecuencia en el
consumo de frutas, verduras, lacteos y pescado, acorde con las indicaciones de la piramide de
alimentos de la Sociedad Espafiola de Nutricion Comunigisaunque su consumo daulces es
ligeramente mayor que el de los hombres.

Peso y dieta

Estas pautas de alimentacién inciden en el indice de masa corporal de la poblacion, que se calcula
dividiendo el peso por la altura al cuadrado y que tiene unas pautas para establecerbdgsde
pesoa obesidad morbida

Como se puede observar en las tres encuestas, aunque disminuyendo, hay un mayor porcentaje de
mujeres que de hombres con bajo peso, siendo este mucho mayor en las edades jovenes: un 12,8%
de mujeres de 15 y 29 afios tienenjdaeso, frente a un 1,8% de hombres en 2012. Por el
contrario, también en esta edad, hay un 2,4% de mujeres con obesidad, frente a un 7,6% de
hombres.

Tabla 3. indice de masa corporal segin sexo. ESA 2002, 2008 y 2012
2002 2008 2012
Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres
Bajo peso 10,2 2,4 7,3 2,8 4,1 0,8
Normopeso 45,5 58,1 41,2 56,6 50 36,9
Sobrepeso 30,8 27 33 22,6 31 43,7
Obesidad 13 12,2 13,8 15,3 14,2 18,1
Obesidad mérbida 0,5 0,2 7,3 2,8 0,7 0,4

Con la edad, tanto mujeres conm@mbres van ganando peso y entre losétbafios hay un 49,3%
de mujeres que tienen al menos sobrepeso frente a un 73,5% de hombres en 2012. Dentro de este
sobrepeso un 27,2% de los hombres tienen obesidad frente a un 18% de mujeres.

Como consecuencia benpacto de logpatrones estéticos que divulgan los mediosas mujeres

gue hombres piensan que su peso es alto. Aungque con porcentajes variables en las tres encuestas,
casi el doble de mujeres que de hombres piensan que su peso es muy alto. Y au202 en

2008 la valoracion de que el peso es alto es también mayor en las mujeres, en 2012 un 35,3% de los
hombres frente a un 32,8% de las mujeres sefiala esto mismo. Probablelogrdgnonesjue se

estan estableciendo también para los hombres, estan tedoesfecto en su opinion.

Tabla 4. Opinién sobre el propio peso segun sexo. ESA 2002, 2008 y 2012

2002 2008 2012
Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres
Muy alto 5,9 2,3 7 4,5 6,9 3,6
Alto 33,3 30,4 34,9 30,5 32,8 35,3
Normal 55 61,5 53,7 60,7 53,5 55,5
Bajo 4,6 4,8 2,8 3,2 6,1 4,7
Muy bajo 0,5 0,4 0,1 0,2 0,4 0,5

La idea més prevalente, tanto de mujeres como de hombres es, sin embargo, que su peso es
normal, aunque el porcentaje de hombres que lo sefiala es sensgte mayor en 2002 y 2008 y
mas parecido entre sexos en 2012.
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En la ESA 2008 se pregunt6 sobre la satisfaccion con el peso y un 47,6% de mujeres frente a un
33,4% de hombres sefalaron que les gustaria perder peso. A continuacion se pregunté si se habia
realizado alguna dieta en el afio anterior a la entrevista. Como se puede obseni8,106 de

mujeres frente a un10,9% de hombres si la realizaron, es decir, un porcentajabsemgnte

mayor.

Al sefalar los motivos de la dieta, un 20,7% de mujeres imeac el deseo de perder peso, frente

a un 14,4% de hombres. También el mantenimiento del peso es un motivo que mas del doble de
mujeres que de hombres sefialan. Asi pues, los motivos concuerdan con el objetivo de mantener
una imagen corporal acorde con lestandares que tanta influencia tienen en la socializacién
desde la adolescencia. El modelo de mujeres que establaspautas prevalentes de bellegaque
difunden la publicidad ylos medios, hace que abunden de forma mucho mas llamativa en las
mujeres problemas como anorexia y bulimigue generan graves consecuencias para su salud,
como sefalan investigaciones realizadas en hospitales y con grupos de estugdmnges

Tablas 5a y 5b. Dieta y motivos para realizarla segun sexo. ESA 2008

2008
Realiza dieta Mujeres Hombres
Si 18,1 10,9
No 80,2 86,7
2008
Motivo dieta Mujeres Hombres
Perder peso 20,7 14,4
Mantener peso 10,4 4,5
Vivir saludable 6,1 7,7
Problemas salud 58,3 66,6
Otras razones 2,5 3,7
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porcentaje de hombres sefiala hacer dieta por motivos de salud: 66,6% frente a 58,3%.

Ejercicio fisico en el trabaj@&n lastareas del hogar y cuidado gn losestudios

Aungue en el analisis de las condiciones de trabajo ya se ha revisado este tema, en las tres
encuestas se incluye una nueva pregunta para valorar la cantidad de ejercicio fisico que se realiza,
tanto en la actividad principal, incluyendo aquilas labores del hogar y en el estudio, como en el
tiempo libre.

En la siguiente tabla se puede observar que el tipo de actividad que realiza la mayor parte de
mujeres y hombresen sus tareas cotidianags estar de pie sin mayor esfuerzo, siendo mas
frecuente en mujeres en las tres encuestas. Los porcentajes mas bajos los presentan ambos sexos
en 2012: 53,1% frente a 39,5%.

Tabla 6. Ejercicio en la actividad principal segun sexo. ESA 2002, 2008 y 2012

2002 2008 2012
Actividad principal Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre
La mayor parte del tiempo sentada/o 34,6 39,2 33,4 39,2 31,8 39,2
De pie sin mayores esfuerzos 55,3 44,6 58,6 44,2 53,1 39,5
Caminando, algun desplazamiento 59 10 4,7 9,4 133 17,2
Trabajo pesado, gran esfuerzo fisico 0,2 2,7 16 4.8 16 35

El trabajo que implica estar sentada o sentadonkyor parte del dia también es muy frecuente,
siendo mas referido por hombres en las tres encuestas.
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Y son ellos los que sefialan, en una doble proporcion en 2002 y 2008, que caminan con
desplazamientos. En 2012 los porcentajesquienes refieren estactividad se han incrementado

de forma importante, a la vez que se han acercado entre sexos: 17,2% de hombres frente a 13,3%
de mujeres.

En general, las mujeres realizan desplazamientos a lo largo del dia para desarrollar sus tareas de
cuidados y del hogamdemas de los realizados en el trabajo en el mercado laboral, si se han
incorporado a este, por lo cual samiacumulativos. Mientras que los desplazamientos de los
hombres tienden, en mayor medida, a ser lineales: de casa al trabajo y del trabajo ascash

con mas frecuencia el transporte privado, las mujeres realizan desplazamientos circulares, mas
cortos y mas condicionados por la edad, la maternidad o la situacion laboral: de casa al centro
escolar, al trabajasi estan en el mercadpal centro esolar, a realizar la compra y/o a atender a
algun familiar y de nuevo a casa, usando en mayor medida el transporte publico o andando, y
realizan mas desplazamientos con nifias o nifios y cargadas. Estos analisis vienen siendo elaborados
en los ultimos afiosabde el Urbanismo con perspectiva de géneamo los realizados por Begofia
Pecharroman e Inés de Madariaa, 58) asi como desde el analisis de la salud labdaahbién

desde dicha perspectiva por asociaciones de mujeres que trabajan temas de satotho la
Asociacion de Mujeres por la Salud Nielda en Asturias, para visibilizar la carga de trabajo que implica
la doble jornada o doble tarea.

Los trabajos que requieren esfuerzo fisico son referidos en pequefios porcentajes, pero en mayor
medida por hanbres, aunque en 2012 también disminuyen las diferencias por sexo. Estos trabajos
son realizados en la industria y la construccion fundamentalmente, sectores muy masculinizados,
pero también en otros como el transporte o el comercio y generan enfermedidesales
reconocidas, con mas frecuencia en hombrgs Instituto Asturiano de Prevencion de Riesgos
Laborales publica en €bservatorio de condiciones de trabgjg, estadisticas y publicaciones, en

las que se aprecian las diferencias en los indieéaaldencia desagregadas por sexo

En algunas investigaciones realizadas sobre riesgos laborales en mujeres y hombres, se pone como
ejemplo el esfuerzo que realizan las cajeras de los supermercados, pero este esfuerzo muchas veces
no se advierte, sinque se piensa mas en un trabajo que implica permanecer muchas horas de pie.

Como sefiala el Instituto de Seguridad e Higiene enel Trggmijo ¢ RS € a LI FyaGAft €[
hipermercados, son las personas que realizan las funciones de "Cajeesgmanifiestan una de

las problematicas de salud mas acusadas. Estos problemas vienen ocasionados, fundamentalmente,
por la mala concepcién ergonémica del trabajo y del puesto, por la ejecucion simultdnea de tareas
muy repetitivas, por ritmos de trabaglevados y porunamy dzi Sy OAsy AYLR NIl y (S

Ejercicio en el tiempo libre

En el tiempo libre, las mujeres hacen menos ejercicio que los hombres. Cerca de un 40% de las
mujeres sefialan no hacer ningun tipo de ejercicio, siendo las actividadesradesilas que refiere

un mayor porcentaje de ellas: 47,3% en 2012, aunque también es este el caso de los hombres:
45,9%.

Donde se ven importantes disparidades es en la realizacion de actividades que tienen continuidad,
es decir, varias veces por semamantrenamiento. Aunque los datos de las tres encuestas son
bastante variables, se observa que hay porcentajes sensiblemente mayores de hombres que
realizan este tipo de actividad. Por ejemplo en 2012, un 8,8% de mujeres frente a un 13,5% de
hombres hacergjercicio varias veces al mes y actividad intensa o entrenamiento un 5,4% y un
10,7% respectivamente.
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Tabla 7. Ejercicio fisico en el tiempo libre segin sexo. ESA 2002, 2008 y 2012

2002 2008 2012
Ejercicio en tiempo libre Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres
No hago ejercicio fisico 36,9 31,4 39,1 34,7 38,4 29,8
Alguna actividad ocasional 46,9 43,1 51,3 44 47,3 45,9
Actividad varias veces al mes 9,9 15,8 6,6 10,6 8,8 13,5
Activ semanal o entrenamiento 6,1 9,3 1,1 9,5 5,4 10,7

Y esta diferencia es adin mayor en la juventud: un 8,5% de mujeraes EH29 afios hace actividad

fisica varias veces por semana frente a un 25,7% de los hombres en 2012. Son variadas las
investigaciones que sefialan que muchas chicas dejan de realizar ejercicio fisico en la adolescencia

en los patios escolares, limitAndosste a la asignatura de Educacion fisica, y al abandonar la
ensefianza, son los chicos los que en mayor proporcion siguen haciendo deporte en grupo (futbol,
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En la investigacioha salud de las mujeres en Asturias. Reflexionsdedias propias mujerest),
desarrollada por varias autora®n grupos de discusiomas chicas del Consejo de la Juventud
sefialaban que son menos los deportes de grupo practicados por mujegee a educacion
recibida en este tema es diferente entiskhicos y las chicas. A estos se les motiva y facilita desde
pequefiosparaque hagan deporte en grupo y esto forma parte de sus juggadas chicas se les

2NASY Gl
3 NHzLIA £ £ 2

Kl OAl
RS

2 0 NRB
F'YA32a @

A LR

RS

2dz832 @

I OGAQGARIRS

j dzSRFY Sy Odz £ ljdzA SNJ £ R2
una tia que quiera hacer deporte tiene que ir a un gimnasio, tienes que ir a un horario, tienes que
pagar y tal, o sea, no tieneseegrupillo devoy a echauna partida o voy a correr(p.125).

En el siguiente grupo de edad:-88, no es de extrafiar que las mujeres dediquen poco tiempo al
ejercicio, dado que es la época de la crianza que, comviese sefalandosigue recayendo
mayoritariamente en ellassumando a la practica de ejercicio semanal, la actividad de varias veces

al mes, los porcentajes de mujeres y hombres que los practican son: 19,4% frente a 31,8% en 2012.
Sin embargo, las mujeres de 65 y mas afios, aunque de forma minongsentan déos mas
similares a los hombres: un 6,4% de ellas realiza ejercicio varias veces al mes o varias veces a la
semana frente a un 7% de hombres, lo que es fundamental para una vida saludable.

Consumo de tabaco

Tradicionalmente, las mujeres han fumado en memmporcién que los hombres y, como en otros
aspectos, la muestra, representativa de la poblacion asturiana que esta envejecida, arroja datos que
estan condicionados por este enveje@mto, especialmente femenindn 2008, un 65,9% de las
mujeres sefialamo haber fumado nunca, frente a un 39,3% de hombres que ha aumentado hasta
un 44% en 2012, mientras que en mujeres ha descendido a un 61,4%.

Por el contrario y como consecuencia de lo anterior, el porcentaje de exfumadores es mucho mayor
gue el de exfuradoras: 23,7%rente a 12%EI| porcentaje de hombres y mujeres que sefialan fumar
esporadicamente es muy bajo, mas alto en ellos. Mientras que el porcentaje de mujeres que
sefialan fumar diariamente practicamente se mantiene a lo largo del tiempo, el derésrhh
descendido: 33% en 2002 y 27,5% en 2012.

Tablas 8. Habito de consumo de tabaco segun sexo. ESA 2002, 2008 y 2012

2002 2008 2012
Ha fumado alguna vez Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre
No, nunca 62,1 38,8 65,9 39,3 61,4 44
No fumo pero lo he hecho 9,6 23,8 7,7 25,8 12 23,7
Fumo de vea en cuando 3,6 4,4 2,2 3,1 2,9 4,6
Fumo diariamente 24,6 33 24,2 31,7 23,6 27,5
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Asi, en todos los grupos de edad, hay un nmgrarcentaje de mujeres fumadosasalvo en el grupo

de 15 a 29 afios, en el que un 36,@&mujeres sefialan en 2012 fumar diariamente, frente al 29,8%

de hombres. Dado que el porcentaje de quienes no han fumado nunca es similar en esta edad: 54%
para ambos sexos, hay mayores porcentajes de chicos que sefialan no fumar diariamente (7% frente
a 3,7%) o haberlo hecho antes y no actualmente (8,2% frente a 5,5%).

Tabla 9. Tipo de consumo y media de cigarrillos segun sexo. Asturias 2002 y 2012

2002 2008 2012
Tipo de consumo Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre
Consumo moderado 47,9 33,2 29 27,6
Consumo habitual 40,6 41,9| sin datos 46,3 37,1
Consumo alto 11,6 24,6 24,7 35,3
Media cigarr/dia 14,5 19,7 14,7 17,5 12,5 14,8

Sin embargo, el tipo de consumo, aunque diario, es algo mas moderado: un 24,7% de mujeres
frente a un %,3% de hombres, refiere un consumo alto (20 o mas cigarrillos diarios) en 2012. La
media de cigarrillos/dia referida por las mujeres en 2012 es de 12,5 frente a 14,8, sefialada por los
hombres.

Las mujeres se vienen incorporando al consumo de tabaccedesgprana edad, siendo, como se

ha visto, mas alto el porcentaje de fudwas diarias que de fumadore=n el grupo mas joven. El
Ministerio de Sanidad junto con el Instituto de la Mujer, ya hace tiempo que elaboraron
documentos relativos a la inclusioe th perspectiva de género en el abordaje de los consumos de
tabaco y alcohol, asi como de otras sustancias, con la asesoria de expertas, conwdbfiweBtanco

sobre mujeres y tabac¢eoordinado por Isabel Nerin y Mireia Jagg. Las autoras concluyegue
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Algunas mujeres fuman para mantener una imagen, para ganar aceptacién o simplemente por
conformismo social, otras utilizan el tabaco como estrategia de afrdaetatm facilmente
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Consuno de Alcohol

Los datos de las ESA 2008 y 2012 sefialan que hay un porcentaje sensiblemente mayor de hombres
que refieren haber consumido alcohol en los Ultimos 12 meses y también en los Gltimos 30 dias y
gue el porcentaje de consumidores y consumidoras tmaentado de forma sensible en 2012: un
69,2% de hombres y un 41,8% de mujeres lo han hecho en el tltimo mes.

Tabla 10. Consumo de alcohol segun sexo. Asturias 2008 y 2012

2008 2012
Ha consumido alcohol Mujeres Hombres Mujeres Hombres
Ultimos 12 meses 37,6 66 47,7 73,5
Ultimos 30 dias 29,8 52 41,8 69,2

En el grupo més joven, se siguen apreciando porcentajes mas altos de consuinicas que en
chicas, tanto en los ultimos 12 meses como en el Ultimo mes: un 75% de chicos entre 15y 29 ha
consumido en 2012 en el Ultimo mes, frente a un 62% de chicas.

Ante la pregunta de la frecuencia de consumo en el dltimo mes, los hombres faestanto en

2008 como en 2012 mayores frecuencias en los consumos diarios o semanales. En 2012 ha bajado
ligeramente el porcentaje de hombres que consumen diariamente, mientras que en mujeres se ha
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producido un minimo increm@o. Ha bajado el consumo a4 veces por semana para ambos
sexos, aunque el consumo de 12aveces por semana (habitualmente consumo de fin de semana),
ha bajado para las mujeres pero ha aumentado algo en hombres.

El consumo diario de alcohol aumenta con la edad, ya que gretasnas mayores es mas habitual

tomar vino o sidra con las comidas: un 4,4% de chicos de 15 a 29 afios frente a un 69,4% de
hombres de 65 y més afios y un 1,5% de chicas frente a un 34,2% de mujeres de 65 y mas afios en
2012. Por el contrario, el consumo e 2 dias por semana es mas frecuente en jovenes y bastante
parecido entre chicos y chicas: 51,1% frente a 49,8%.

Tabla 11. Frecuencia de consumo de tabaco segun sexo. ESA 2008 y 2012

2008 2012

Frecuencia Ultimos 12 meses |Mujeres Hombres Mujeres Hombres
Diariamente 14,2 32,6 15,1 30,5
Entre 1y 2 dias/semana 41,2 34,9 37,3 36,3
Entre 3 y 4 dias/semana 8 12,8 53 7,8
Entre 2 y 3 dias al mes 17,5 7,7 22,2 13,6
Menos de 1 vez al mes 12,9 4 20 11,5
ns/nc 6,3 7,9

Mayores porcentajes de mujeres sefialan beber alguna vez al meigndose incrementado este
tipo de consumo de forma sefialada en ambos sexos en 2012. Es decir, que se ha moderado algo el
consumo.

Tabla 12. Edad al comienzo del consumo de alcohol segun sexo. ESA 2008 y 2012
2008 2012

Mujeres Hombres Mujeres Hombres
19,8 17,6 18,5

Edad media comienzo

Edad media comienzo 17

La edad de comienzo de consumo siguadiemas temprana en los chicos, pero ha disminuido en
algo mas de un afio en las mujeres, pasando de los 19,8 afios a los 18,5, mientras que en los
hombres el descenso esta en medio afio: ha pasado de 17,6 a 17 afios.

Tabla 13. Binge drinking o atracén deadlol segun sexo. ESA 20012

2012
Binge drinking Mujeres Hombres
Nunca 75,4 63
Menos de 1 vez/mes 15,8 22,6
Mensualmente 4,3 6,2
Semanalmente 1,9 59
A diario o casi a diario 0,2 0,5

Hay un o de consumadenominadobinge drinking(atracén) que consiste en tomar una gran
cantidad de alcohol en poco tiempo. Estos datos se recogieron en 2012 y se puede observar que el
porcentaje de hombres que recommceste consumo, incluyendo las distintas frecuencias, es
sensiblemente mayor que el de mujeres: un 35% frente a un 22%. Semanalmente un 5,9% de
hombres lo sefialan, frente a un 1,9% de mujeres. Los porcentajes de consumo diario son minimos.

Entre los 15 Y9 afios, un 14,8% de chicos frente a un 5,7% de chicas, reconoce este tipo de consumo
semanal, que disminuye con la edad.

En su articulo titulad®ebiendo como chicos: consumo compartido de alcohol y rupturas de género

en poblaciones adolescentdsdyria Romo(63) cita a varios investigadores europeos que plantean
gue la participacion activa de las mujeres en la construccion de sus identidades introduce cambios
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de orden relacionalque contribuyen a desafiar las nociones tradicionales de masculinidad y
feminidad; asi, el consumo de alcohol de las chicas puede ser interpretado como una estrategia que
reduce las diferencias de género al introducir cambios en las interacciones sociales. Sefiala también
gue el incremento del consumo de alcohol en las chieasuele plantear como un hecho mas
problematico que cuando ocurre en los chicos, dado el rechazo a la embriaguez de las mujeres en
espacios publicos y se las presenta como involucradas en otro tipo de riesgos, como pueden ser las
relaciones sexuales despegidas.

Horas de suefio

Esta cuestion también se preguntd en las tres encuestas y, aunque con cifras levemente superiores,
los hombres sefialan dormir un poco méas de tiempo que las mujeres: la media de ellas es 7,3 horas
en 2002 y 2008 y 7,23 en 2012 ydlos hombres: 7,4 en 2002 y 2012 y 7,5 en 2008. Ademas, se
pregunta si descansan adecuadamente y un mayor porcentaje de hombres manifiesta que si, y ha
mejorado el porcentaje, tanto de mujeres y hombres que lo sefialan en 2012: 79,8% y 86%
respectivamente

Tabla 14. Tipo de descanso en el suefio segun sexo. ESA 2008 y 2012

2008 2012
Descansa adecuadamente Mujeres Hombres Mujeres Hombres
Si 70,3 82 79,8 86
No 26,5 15,4 20,2 14

Solo en 2008 se preguntd si se tenian problemas para dormir en el Gltimo mes y, son las mujeres las
que en mayor proporcion sefialan tenerlos: un 34,7% de mujeres los padece alganos dias al
mes frente a un 28,1% de hombres. Las diferencias son mayores cuando los problemas son
frecuentes (muchos o todos los dias del mes): un 12,2% de mujeres y un 4,7% los mencionan.

Tabla 15. Problemas para dormir segun sexo. ESA 2008

2008
Problemas para dormir Mujeres Hombres
Nunca 48,9 63,8
Algun dia 23,5 22,4
Varios dias 11,2 57
Muchos dias 7.5 3
Todos los dias 4,7 1,7

Asi pues, no solo las mujeres duermen algo menos de tiempo, sino que también la calidad del suefio
es peor. Mas adelante se analizara el consumo de farmacos, entre ellos los que estan enfocados a
inducir o propiciar el suefio y como a las mujeres se lescpbe de forma llamativa y creciente
segun aumenta la edad.

Accidentabilidad

El bloque de accidentabilidad se incluy6 en las tres encuestas y es en la ESA 2008 donde se observa
una mayor prevalencia de accidentes, habiéndose casi duplicado en losd®wmpasa de un 12,2%

a un 23,3%y en el caso de las mujeres de un 10,1% a un 15,1%. Sin embargo, en 2012 vuelve a
bajar de forma muy sefialada y, al contrario de lo que ocurria anteriormente, hay un porcentaje de
accidentes en mujeres algo mas de un puptocentual mayor: 9,6% frente a 8,3%os tipos y
consecuencias de los accidentes se analizan en el apartado de Resultados en salud.

Es importante ver en qué lugares se producen los accidentes, pues es ahi donde se observan
diferencias entre mujeres y hdmres. En las mujeres la mayor parte de accidentes se producen en el
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domicilio, presentando el valor mas alto en 2008 (57,6%), en la calle, en torno al 20% de en las tres
encuestas y en accidentes de trafico, con porcentajes muy similares y cercanos tairtéf en

2002 y 2012, pero con una escasa presencia en 2008. El porcentaje de accidentes en el trabajo,
aungue levemente, aumenta en cada encuesta.

Tabla 16. Lugar en el que se produce el accidente segun sexo. ESA 2008 y 2012

2002 2008 2012

Donde se produjo Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres

Domicilio o edificio de su casa 36,4 16,4 57,6 25,3 34,9 22,9
En el trabajo 9,3 233 10,4 24,1 11,3 24,1
En la calle (excepto tréafico) 20,6 10,3 18 21,3 20,8 13,3
En un lugar de ocio o recreo 6,5 11,2 3,5 8,1 6,6 8,4
En un centro deportivo 0 7.8 0 7,2 19 8,4
En el centro de estudios 1,9 0,9 1,2 0 0,9 0
Accidente de trafico 20,6 26,7 6,5 13,5 20,8 19,3
Otros 4,7 3,4 3,4 0,7 2,8 3,6

En el caso de los homlwelos accidentes se producen sobretodo en el trabajo, con porcentajes
similares en las tres encuestas, siendo el 24,1% en 2012. En casa tamd&mrsgorcentaje
importante de accidentes en hombres, con el valor maximo en 2008: 25,3%. Los accidentes de
trafico tienen el valor mas alto en 2002: 26,7%, pero bajan casi a la mitad en 2008 y vuelven a subir
en 2012, afio en que, al contrario de las encuestas anteriores, el porcentaje es un punto y medio
porcentual menor que en las mujeres.

Como los hombresrpctican con mas frecuencia ejercicio fisico o deporte y siendo este de mayor
intensidad, el porcentaje de hombres que refieren accidentes en un lugar de ocio o0 en un centro
deportivo es sensiblemente mayor. Si sumamos ambos lugares, incluso en 2012) gfie se
acercan mas los porcentajes de ambos sexos, hay un 16,8% en hombres y un 8,5% en mujeres.

Los accidentes, aungque no estan estrictamente relacionados con factores conductuales, si que con
frecuencia tienen que ver con estos. Los accidentes ladmralor ejemplo, en muchas ocasiones

son sobrevenidos sin que el trabajador o la trabajadora tengan ninguna opcion de prevenirlos o
evitarlos, pero en otras, la decision de no utilizar medidas de prevencion puede dar lugar a que
ocurran. Igualmente los aicentes de trafico estan relacionados con consumos de alcohol u otras
sustancias y con una forma de conduccién peligrosa. Asimismo, en el deporte se producen
accidentes al practicarlos sin revisiones médicas previas o adoptandaatasdde riesgo. El
psiquiatra Luis Boninoe4), que lleva afios analizando la construccion y las consecuencias de la
masculinidad tradicional, sefiala que los valores que los hombres interiorizan en la socializacion
como: la represiobn emocional, la autosuficiencia, el afrontanadetgmerario del riesgo, etc,
favorecen la desvalorizacion de la prudencia, las practicas de riesgo o un déficit de autocuidado. La
consecuencia es una mayor accidentabilidad, asi como una mayor morbilidad y mortalidad
temprana(ss)en los hombrespor enfeemedades relacionadas con los estilos de vida

En el hogar, donde ocurren muchos accidentes, es habitual no tomar precauciones en la utilizacion
de productos de limpieza que contienen producto toxicos, a los que tan expuestas estan las
mujeres, como platiea la endocrindloga Carme Valls, que ha estudiado el impacto de la toxicidad
de productos de limpieza, no solo en el ambito laboral, sino también en el (ggdrambién las
caidas por subirse a alturas sin ninguna proteccién, para realizar las tardiaspteza provocan
accidentes en el hogar.

Las caidas, no solo en el hogar, sino también en la calle o en otros Ambitos, tienen mas incidencia en

mujeres y sobre todo en mujeres mayores, como se ha visto, pero también en hombres de edades
avanzadas. IEefecto de los hipnosedantes, cuya sobreprescripcion (especialmente a mujeres), se
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analizard masdelante, se ha relacionado con las caidas y las fracturas de fémur. Tal como sefiala
un articulo del Butlleti Groc de 2012, dirigido doan Ramon Lapories), citando unmetandlisis
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habitante, y en consecuencia es el pais con la mayor proporcién de fracturas de cuello de fémur

atribuibles al consumo de estos faanos:8,2%, frente a 1,8% en Alemania, 2% en el Reino Unido,
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constatado este mayor riesgo en caidas, sino también en accidentes de tréafico.

Utilizacion de preserativo y métodos contraceptivos

En 2008 y 2012 se pregunto si, en caso de tener relaciones con parejas no estables, se utilizaba el
preservativo, no solo como método contraceptivo sino para prevenir infecciones de transmision
sexual. El porcentaje de notsdno contesta es mucho mas alto en 2008, por lo cual los porcentajes

estan condicionados por ell&n 2012, o 72% de mujeres frente a un 60% de hombres sefialan no
haber tenido relaciones con parejas no estables. Entre las personas menores de 30 dfaws las
tenido un 35% de mujeres frente a un 56% de hombres.

En cualquier caso, es mas alto el porcentaje de hombres que sefiala usarlo siempre: 49% frente a
38% de mujeres que sefiala que los usa su/s parejas en 2012, habiendo aumentado el uso en este
altimo afo. También es mas alto el porcentaje de hombres que sefialan no usarlo nunca, mientras

gue el uso esporadico es mucho mas sefialado por las mujeres.

Tabla 17. Uso del preservativo en relaciones no estables segun sexo. ESA 2008 y 2012

Uso preservativo [Mujeres
Si

A veces
Nunca
ns/nc

2008

22,9
2,5
49
25,6

Hombres
36,5
43
46,6
12,6

Mujeres

2012

38
29
29

4

Hombres

49
7,3
39
4,7

Los datos catvian de forma importante segun la edad. Entre las personas jovenes de 15 a 29 afios,
edades en que las relaciones mas esporadicas o multgleten serfrecuentes, el uso del
preservativo en este tipo de relaciones es bastante alto: 73,6 de los chicgg% @6 las chicas en
2012. Otro 14% de chicos y un 11% de chicas de esta edad dicen utilizarlo algunas veces.

En Asturiasse puso en marchan programa de Educacidén Afectivo Sexual en los institutos de

educacion secundaria en 2001 y, desde 2007, cueota materiales propios, elaborados por
profesorado asturiano, siendo conocido combogros ni Princesds?). Este programa tiene como

objetivo una formacion afectivesexual basada en la salud y el placer, en el fomento de la
autoestima y la autonomia,rela libertad de eleccion desde el conocimiento, en la igualdad de

mujeres y hombresen la prevencion de la violencjaen el respeto a las diferentes orientaciones
sexuales. Entre los talleres que se llevan a cabo en este programa, estad la utilizdcion de
preservativo, para prevenir embarazos no deseados e infecciones de transmision sexual, asi como

de otros métodos contraceptivos.

En 2008 y 2012 se pregunté también sobre el uso de contraceptivos, con intencién de prevenir
embarazos si se tienen relacka O2 A0 f S&ax
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torno a un 6% mas de ambos sexos, usarlos algunas veces. En 2008 el porcentajerde boe
lo utilizaba era similar y algo mas bajo en mujeres.
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Tabla 18. Uso de contracepcion segun sexo. ESA 2012

2012
Uso de contraceptivos Mujeres Hombres
Si, siempre 45,5 48,2
Si, algunas veces 5,8 6,6
No nunca 40,8 37,6

Entre las personas de 15 a 29 afios, un 78% de chicas y un 77% de chicos, utiliza métodos
contraceptivos en 2012, y en el grupo sayiie de edad entre 30 y 44 afos, un 67% de hombres y
mujeres los utilizan. Es en este grupo de edad cuando mas mujeres se plantean la maternidad,
produciéndose las tasas més altas de fecundidad.

En 2008 se pregunto por el tipo de método usado. El coaptac mas utilizado, tanto por mujeres
como por hombres es el preservativo: 53,9% y 69%. El segundo método méas usado es la pildora
anticonceptiva, sefialada por un 21,3% de mujeres y un 17,2% de hombres relativo a su/s parejas.

Un 8,2% de mujeres sefaltlizar el DIU y un 3,4% de hombres también sefiala su uso por parte de
su/s parejas. Los parches o anillos anticonceptivos son también mencionados por un 5,8% de
mujeres. La vasectomia es mencionada por porcentjesdares de mujeres y hombres: cercaro a

5% Otro 4% de mujeres sefiala una ligadura de trompas, mencionada también por un 2,8% de
hombres.

Tabla 19. Tipo de contraceptivo utilizado segun sexo. ESA 2008

2008

Métodos contraceptivos Mujeres Hombres

Preservativo 53,9 69
Preserv. Femenino 0,4 0
Métodos naturales 1,9 1,3
Pildora anticonceptiva 21,3 17,2
Pildora dia después 0,5 0,6
Inyecciones anticoncept. 0,4 0,4
Parches o anillos anticon 5,8 2,4
Coito interrumpido 1,6 1,1
Diafragma 0,7 0,9
Espuma o gel vaginal 0,4 0,8
Espermicida 0,7 0,2
DIU 8,2 3,4
Ligadura de trompas 4 2,5
Vasectomia 4,8 4.4
Otros 2 0,3
ns/nc 1,3 1,1

En 2008 y 2012 se pregunto por la razon de no utilizar métodos contraagpobservandose altos
porcentajes de no sabe/no contesta en 2008. Los mayores porcentajes observados son los de
mujeres y hombres que dicen no utilizarlos porque ellas o las parejas de ellos no estan ya en edad
fértil o tienen problemas de infertilidad’1,2% de mujeres y 65.4% de hombres en 2012, habiendo
aumentado sensiblemente, con respecto a 2008, el porcentaje de mujeres que lo sefiala.

El siguiente motivo aducido, aunque en porcentajes mucho mas pequefios, es el deseo de un
embarazo: 7,5% de mujes y 5,3% de hombres en 2012. Las complicaciones de su uso son también
sefaladas por un 4,5% de mujeres y un 6,2% de hombres, habiendo disminuido en 2012 el
porcentaje de quienes sefialan motivos de salud. Sin embargo, aumenté de forma sensible el
Y 2 G ALP2NJjadzS YA LI NB2F y2 |ljdzA SNB¢ @
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Tabla 20. Motivo de no utilizacién de contracepcién. ESA 2008 y 2012

Por qué no utiliza 2008 2012

Métodos contraceptivos Mujeres Hombres Mujeres Hombres
Porque no tengo acceso 0,8 0,7 0,9 0,3
Porque queremos un embarazo 6,0 4,7 7.5 53
Por motivos religiosos 0,6 0,3 1,2 2,4
Por complicaciones de uso 3,7 4,1 4,5 6,2
Por razones de salud 52 3,5 2,7 1,5
Porque mi compafiero/a no quiere 2,6 4,5 51 8,9
Por no estar en edad fértil o infertilidad 57,9 64,4 71,2 65,4
Ns/nc 23,1 17,8 6,9 10

En 2012, en el grupo mas joven, un 43% de los chicos y un 29% de las chicas dicen no utilizarlos por
complicaciones de su uso. En el grupo de 30 a 34 aiio21% de hombres y un 34% de mujeres
mencionan que no los usan porque desean un embarsiendo en este grupo donde esta la actual

edad media a la maternidad en Asturi&s a partir de los 45 afios, cuando se observa de una forma
mayoritaria que el motio es no estar en edad fértil o por infertilidad

Lactancia materna

En 2012 se incorporé un bloque sobre lactancia materna, para lo cual se preguntd a las mujeres si
habian tenido criaturas y coto tiempo hacia desde el dltimo parto. El porcentaje dedrea

aumenta de forma muy llamativa a partir de los 30 afios: un 8,5% habia sido madre en el grupo de
15 a 29 afios, pasando a un 65,1% en el de 30 a 44 y alcanzando el 85% en las mujeres mayores de
esa edad.

La media de tiempo transcurrido desde el Ultiparto va desde los 3,8 afios en el grupo de las
jévenes, hasta los 44 afios en el de mujeres de 65 y mas afios.

Se pregunt6é a las mujeres que habian sido madres por el tipo de lactancia adoptado. Un 54,1%
sefala la lactancia materna como el Unico tipo attdncia que dieron a su/sus criaturas, siendo la
artificial la llevada a cabo por un 30,4% de mujeres, mientras que el resto sefiala haber combinado
ambos tipos de lactancia.

Tabla 21. Tipo de lactancia adoptada por las mujeres. ESA 2012

2012
Tipo de lactancia
Lactancia materna 54,1
Lactancia mixta 15,1
Lactancia artificial 30,4

Por eda@s, las mujeres mas jovenes son las que en menor porcentaje han dado lactancia materna
de forma exclusiva (28,6%) y las que la han dado en mayor proporcion son las que tienen 65 0 méas
afos (62,6%). Sila media de tiempo transcurrido desde el Ultimo @artste grupo de edad es de

44 afos, parece normal que el amamantar fuera la opcion més factible.

La recomendacion de la OMS, promovida también por la Consejeria de Sanidad de @Agt@iis
lactancia materna exclusiva durante los primeros 6 meleesida de la criatura. Ante la pregunta
sobre el tiempo de lactancia materna, podemos observar que el mayor porcentaje de mujeres
refiere haberla dado entre 3 y 5 meses (40,7%), aunque casi una cuarta parte de ellas sefiala
haberlo hecho entre 6 y 11 mesddna de cada 10 mujeres amamantaron durante un afio 0 mas.
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Tabla 22. Tiempo de lactancia materna. ESA 2012

2012

Tiempo de lactancia materna

Menos de 1 mes 6,3
De uno a dos meses 16,3
De tres a cinco meses 40,7
De 6 a 11 meses 24,1
Un afio o mas 9,9
NS NC 2,5

A pesar de que las mujeres mas jévenesZ2mnos) son las que presentan menor porcentaje de
lactancia materna, son las que han mantenigea mayor duracion de la lactancia: un 45% lo
hicieron durante 6 meses 0 mas, mientras que solo un 25% de las que tienen entre 30 y 45 afios
amamantaron ese amplio periodo de tiempo.

Y teniendo en cuentls afiogranscurrides desde el Ultimo parto, un8P6 de aquellas mujeres que

lo tuvieron hace menos de 10 afios han amamantado durante 6 o mas meses, mientras que de
aguellas que tuvieron el Gltimo parto hace-20 afios, solo un 23% dio lactancia durante 6 meses o
mas. Se puede atribuir este incrementolddactancia materna a la implantacion de programas de
promocion de la misma, acompafadie apoy® durante la preparacion al parto o tras el
nacimiento por parte de las matronas. Los factores culturales, sociales y laborales, l6gicamente,
también estan inidiendo.

Sin embargogcomo planteaHelena Herrerpde la Asociacibn Amamant@o), algunas mujeregjue

desean amamantato desestimanp una vez que le@stan haciendo, veromplicado o imposible

alargar el periodo de lactangipor la necesidad de¢orporarseal mercado laboral o pda falta de

apoyos familiares o institucionaldssta atora concluye, en su trabajo de/&luacion de las politicas

de promocion de la lactancia matern@o, que estas politicasplantean el éxito en la
GNB&aLRy &l coASRAABRIITREA 5 Y ¢ RS fnkenfodadaed bibentddrarfayiikien RS o SN
compromisos de responsabilidad sociAdlemas,enfatiza queno se visibiliza y valora como una
aportacion exclusiva y voluntaria de las mujeres a la crianza, sino mas bien paote del
cumplimiento del rol de cuidadoras

En este mismo sentido, Mari Luz Esteliae) plantea que la lactancia materna es un ejemplo

LI NI RAIYHGAO2 RSt GNXdFYASyd2 jdzS asS RF £ (N
uniformizadorade dicha practica, que en los discursos de los expertos queda ligada exclusivamente a
I FTEAYSY(GlFIOAsy & |f 0ASYySaidl NI RS fFa ONALE GdzNT

RSY2a0N} OAsy RS FF800G2 & @SNy dundsionleidddibngl Qe beS y OA |
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8.5. Serviciode salud: cobertura y utilizacion

Cobertura sanitaria

Espafia ha contado con @istema Nacional de Saldd cdertura universal desde que se aprobo la
Ley General de Sanidad 25 de abril de 198671 , pero en el verano de 2012 se produjo una
modificacioncon elReal Decretdey 16/2012, de 20 de abril, de medidas urgentes para garantizar la
sostenibilidad deliStema Nacional de Salud y mejorar la calidad y seguridad de sus prestgzines
gue hizo que desapareciera esta universalidgdedando algunos grupos excluidos, como las
personas de mas de 26 afios que no hayan cotizado y las personas inmigrantgzesis faunque

en Asturias séacilita tarjeta sanitaria y atencion a todas las personas empadrohgddigerencié
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entre cartera de prestaciones basicas y complementarias, quepsssiaciones de dispensacion
' YOodzf F G2NRTF & & adeelEdlGhn Sguasddabldighiéhtes y RS K

- Prestacion farmacéutica copago y exclusiéon de farmacos

- Prestacion orteprotésica

- Productos dietéticos sanitarios

- Transporte sanitario no urgente

- Servicios que no se consideran esenciales y/o que son de apoyo pasola me una
patologia de caracter crénico

La encuesta de 2012 se realiz6 a partir de diciembre de esg yfige observaalgunadiferencias
en la coberturacon respecto a las encuestas anteriores

5FR2 1jdzS§ O2ft2dAl f YSY(i®Aa8¢RAOESYSWE 26 5 8H dzNK R
publico, se utiliza esta denominacion. En 2002 y mas aldn en 2008 casi la totalidad de las y los
encuestados, sefialan tener esta cobertura. Sin embargo, en 2012, desciende a un 83,7% de
mujeres y 91,5% de homds. El impacto de la reforma sanitaria sobre el derecho a la ssusido

analizado por ONGs que trabajan en el ambito de la salud, como Médicos del Mundo que realizé un
profuso analisis de la situacion en las diferentes CCAA en(2§1A8simismo estareforma fue
denunciadapor los sindicatos y la Federacion de Asociaciones en Defensa de la Sanidad Publica
(FADSP{r4) que ha organizado actividades contra los recortes sanitarios en todas las comunidades
autbnomas.

Los datos relativos a mutualidad, biecon opcion seguridad social o seguro concertado, son
variables y en 2008 nadie sefiala la primera opcién, pero se incrementa en ambos sexos la segunda
opcién. En 2012 se observa un descenso importante en porcentajes de mujeres y hombres que
cuentan con cbertura de mutualidad.

Tabla 1. Cobertura sanitaria segun sexo. ESA 2002, 2008 y 2012

2002 2008 2012

Tipo de cobertura sanitaria Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres
Seguridad social 96,8 96,6 98,6 98,9 83,7 91,5
Mutualidad opcion Seguridad Social 3,2 6,9 1,3 2,1
Mutualidad opcion seguro concertado 0,9 2,1 3,3 6,5 1 0,8
Seguro médico privado individual 29 4,4 1,9 3,1 4,8 6,1
Seguro médico empresa 2 3,6 0,6 0,7 1,2 1,9
No tengo seguro 0,1 0,2 8,6 3,3
No tengo seguro, pago directamente 0,3 0,3 0,1 0,1

El seguro médico privado individual, siendo poco sefialado, es méas frecuente en hombres en las tres
encuestas, aunque en porceijga variables, llegando a 4,8% frerde5,1% en 2012. Lo mismo
ocurre con el seguro médico de empresa, que era mas frecuente en 2002 y tras un descenso
importante de los porcentajes en 2008 sube algo en 2012.

En 2012, un 8,6% de mujeres y un 3,3% de hombres sefialan no tener ningln tegule
sanitario.Entre las personas jovenes de 15 a 29 afios, un 14,9% sefiala nségueo médico,
aungue no contamos con este dato desglosado por sexo.

El Informe SESPAS de 2Q19, realiz6 un exhaustivo andlisis del impacto de la crisis en los
determinantes estructuralesle las desigualdades de saled, el sistema sanitario, en los resultados

en salud y en grupos especificos de poblacion, como la infancia, las personas mdgenesrsonas
inmigrantes incorporando la perspectiva de géneior otro lado, desde distintos ambitos y por

parte de diversas profesionalese evidencid cdmo losecortes sanitarios y socialesefBrma
sanitaria, recortes en ensefianza, modificacién de la Ley de la Dependencia, Ley de Reforma Laboral),
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gue se produjerordesde el comienzo de la crisis y especialmente a partir de 2012, tuvieron un
impacto especial y negativo en la vida y salud de las mujeres, al ser ellas las mas pregadZadas

vez quienes se encargan de la sostenibilidad de la vida de sus fabhwiascortes en los puestos de
trabajo en la sanidad y en la ensefianza, donde son trabajadoras mayoritarias, la supresion de la
cotizaciona la seguridad social de lagidadoragjue incluia la Ley de la Dependencia, los recortes en

las becasle estudiosy becas de comedor, la vuelta al hogar de hijos e hijas con sus propias familias,
por la pérdida de empleos o por desahucios, etc. han hecho que las mujeres hayan cargado a sus
espaldasonel peso de la crisis de una forma muy espe&eél3.

Y eneste contextode recortes en las prestaciones y dmpeoramiento de las condiciones de vida
las mujeres inmigrantesjue con frecuencia desarrollarabajos invisibilizados comampiadoras y
cuidadorasen muchos casos aisladasin estar dadas de altanda Seguridad Sociaon mucho
mas vulnerables.

No podemos olvidatampoco,que h situacion de las mujeres titulares de familias monomarentales

es especialmente dificil, como sefala el informe de Save the Chilédssolas que nuncas

sobre el im@acto de la crisis en estas familias y la pobreza infantil que ha gendtads capitulo
NBflGAG2 | I & ldificdRdes ecar@ricashhbr laduieradraviésart estos hogares,
unidas al desgaste emocional que viven las madres, hacen gakithsea una de las dimensiones
R2YRS St NASadI2 RS SEOf dza ApBy NaieS, pof tala éxtkBo g2 Y Y I
mas de 1 de cada 4 hogares monomarentales manifieste que han dejado de comprar medicinas,
seguir un tratamiento o una dieta red@nada con la salud por problemas econémicos.

Practicas preventivas especificas para mujeres

Mamografias

En las tres encuestas se incluyd un blogue sobre pruebas preventivas que se realizan
especificamentex mujeres, que son la mamografiara prevenirel cancer de mama y la citologia
para prevenir el cancer de cuello de utero.

ElPrograma de dteccon precoz detancer de rama (79), que se inicd en 1991, es un programa de
caracter poblacional, en el que se invita a todas las mujeres residentes emimiGad Auténoma,

con edades comprendidas entre los 50 y los 69 afios, a una prueba de deteccién cada dos afios. Esta
prueba consiste en la realizaciéon de una mamogratigooblacion diana se amplié al grupo de edad

de 65 a 69 afios en el afio 2005. Hasteeees las mujeres abandonaban el programa al cumplir 65
afios.

Dado que este programa tiene estos criteries edad y periodicidadpara el sistema sanitario es
importante comprobar qué cobertura tiene en las edadesomeendadasAdemas,Ja mamografia

se ha cuestionadgoor sus posibles efectos secundaridebidos a la radiaciorasi comopor los
falsos positivos y falsos negativos qéeproducenque dan lugar a la realizacién de nuevas pruebas
que serian innecesaria el primer casa a generar falsaeguridaden el segundo

Como sefialaPeter Gotzche@o), director del Centro Nordic CochranéSi 2000 mujeres son
valoradas regularmente durante 10 afios, una se beneficiara del cribado debido a que se evitara una
defuncién por cancer de mama. Al mismentpo, de estas 2000 mujeres, 10 ®rgs sanas seran
diagnosticadascomo pacientes con cancer de mama gn consecuenciaseran tratadas
innecesariamente. Estas mujeres llegardn a sufrir la extirpacion de una parte o la totalidad de su
mama, muchas de eBaecibiran radioterapia y algunas de ellas quimioterapia. Adicionalmente, 200
mujeres sanas seran afectadas por una falsa al&{m@. Estas mismas limitaciones y riesgos son
planteados por Guadalupe Mart{g1) en la revista Mujer y Salud, en su anteccLas mamografias
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periddicas a examerPor ello,es necesario saber si se estdn realizando mamografias fuera de las
edades recomendadas y también si se llevan a cabo con una periodicidad mas corta de la
establecidap sin criterios para hacerlas

Ante b pregunta de si a lo largo de su vida le habian realizado alguna mamografia, se puede
observar en la siguiente tabla que, por debajo de los 50 afios, se han realizado mamografias a un
importante porcentaje de mujeres: un 19% de menores de 40 afios lo se@ala002 y un 13% en

2008 y 2012. Este porcentaje sube de forma muy importante en las que tienen entre 40 y 49 afios,
llegando al 61% en 2002, aunque bajé en 10 puntos porcentuales en 2008, para volver a subir en
2012.

En el grupo de edad que entra ehpgograma, los porcentajes de haberse hecho una mamografia
son altos, con variaciones en las distintas encuestas y llegando al 81,3% en 2012.

A las mujeres que en el momento de la entrevista tienen mas de 69 afios, les han podido hacer las
mamografias edas edades recomendadas o fuera de ellas. En 2002 se pregunté a las mujeres
cuanto tiempo hacia desde que le habian hecho la ultima mamografia y se vio que a un 26% de
mujeres de esta edad se la habian hecho hacia menos de 2 afios, a un porcentajersirailary 4

afios y a la mayoria, (43%) hacia &g afos.

Tabla 2 Realizaciébn de mamografia a lo largo de la vida. ESA 2002, 2008 y 2012

Le hicieron alguna Edad

mamografia 2002 <40 40-49 50-69 70 y mas Total

Si 19,0 61,0 89,2 38,7 48,8
No 81,0 39,0 10,8 60,8 51,1
NS/NC 0,0 0,0 0,0 0,5 0,1
Le hicieron alguna Edad

mamografia 2008 <40 40-49 50-69 70 y mas Total

Si 13,1 50,9 79,3 33,1 42,7
No 80,4 44,9 8,3 46,1 46,4
No recuerda 1,2 2,1 9,6 16,4 7,1
Ns/nc 5,3 2,1 2,8 4,4 3,8
Le hicieron alguna Edad

mamografia 2012 <40 40-49 50-69 70 y mas Total

Si 13,1 56,0 81,3 45,2 48,4
No 84,6 42,2 5,8 27,2 40,8
No recuerda 1,2 1,6 10,4 21,9 8,5
Ns/nc 0,9 0,0 2,6 5,3 2,2

Como se ha sefialado, no solo es importante saber si se estan haciendo mamografias a mejeres ma
jovenes de la edad recomendada, sino con qué frecuencia se estdn haciendo. En la siguiente tabla
se puede observar que a una tercera parte de las mujeres menores dBo48e les realizan las
mamografias al menos una zeal afio, bajando el porcentaj@reespondiente ala periodicidad
recomendada de cada 2 afasun 18%17% en 2008 y 201Zorcentajes menores de mujeres
sefalan periodos més largos En el siguiente grupo de edad {89) también la periodicidad
seflalada por una tercera parte de mujeres 2008 es la anual, bajando al 27,6% en 2012. La
periodicidad recomendada es referida por un tercio de estas mujeres en 2008, subiendo al 41% en
2012.
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Y también las mujeres que estan en la edad que recomipodal programa refieren mamografias
anuales: B8,8% en 2008 y un 22% en 2012; aungque la mayoria de estas mujeres refieren
mamografias bianuales: 67,1% en 2012. A partir de los 70 afios, en torno a una de cada 5 mujeres
sefalan que también se las han hecho anualmente. Estas mujeres, junto con lassrab0 son

las que en mayor proporcién sefialan no haberse realizado una mamografia, tras la primera. Los
porcentajes de no sabe/no contesta son muy altos en estos grupos extremos en 2008, bajando en
2012.

Tablas 3a y d. Frecuencia de mamografias afade la primera. ESA 2008 y 2012

Frecuencia de realizacion Edad

de mamografias 2008 <40 40-49 50-69 70 y mas Total

Al menos una vez al afio 32,9 34,4 26,8 19,6 27,3
Cada 2 afios 18,3 33,6 57,5 21,5 40,4
Cada 3-4 afios 4,9 3,8 3,9 6,3 4,6
Cada 5 aflos o mas 7,3 4.6 1,5 14,6 5,7
Nunca 11 17,6 7,2 17,7 11,9
NS/NC 25,6 6,1 3 20,3 10,1
Frecuencia de realizacion Edad

de mamografias 2012 <40 40-49 50-69 70 y mas Total

Al menos una vez al afio 34,0 27,6 22,0 21,0 23,6
Cada 2 afos 17,0 41,0 67,1 35,3 50,7
Cada 3-4 afios 7,5 7,6 2,1 7,2 4,7
Cada 5 afios 0 mas 3,8 2,9 1,8 6,6 3,4
Nunca 24,5 18,1 3,7 16,8 11,0
NS 7,5 1,0 1,2 9,0 3,7

Una vez conocido que altos porcentajes de mujeres refieren que les hacen mamografias en edades
por debajo de la recomendada y con frecuencias anuales, en lugar deal@gnes importante
conocer cubiesel motivo de que se les haga esta prueba.

Tablasla y 4. Motivo de realizacion de la mamografia. ESA 2008 y 2012

Edad
Motivo de la mamografia 2008 <40 40-49 50-69 70ymas  Total
Porque usted noté que tenia algun problema en el pecho 9,8 10,9 4,8 57 6,7
Porque su medico/a o ginecologo/a noté algin problema 15,9 9,3 6,3 11,4 9,1
Porque su medico/a o ginecologo/a se lo aconsejo 39 49,6 50,5 29,7 44,3
Porque otras mujeres de la familia han tenido cance 3,7 5,4 0,6 1,3 2
Porque la citaron para un Programa de deteccién precoz 0 9,3 26,1 16,5 17,8
NS/NC 31,7 15,5 11,7 35,4 20,1

Edad
Motivo de la mamografia 2012 <40 40-49 50-69 70ymas  Total
Porque usted notd que tenia algin problema en el pecho 22,2 17,3 4,9 6.1 8,6
Porque su medico/a o ginecologo/a noto algin problema 74 10,6 3,7 12 4,5
Porque su medico/a o ginecologo/a se lo aconsejé 37,0 37,5 27,3 26,7 29,6
Porque otras mujeres de la familia han tenido cance 5,6 9,6 1.2 24 3,2
Porque la citaron para un Programa de deteccién precoz 13,0 20,2 57,1 473 45,0
Porque ha tenido cancer de mama 0,0 1,9 3,1 2,4 25
NS/NC 14,9 2,9 2,7 14,0 6,6

En menores de 40 afos, a un 29% en 2008 y a un 35% en 2012 se la realizaron porque, bien ellas o
sus médicos o médicas notaron algun gemba en la mama o bien porque tenian antecedentes
familiares de cancer de mama ella misma hubiera tenido este tipo de tumdkunque los
porcentajes de no sabe/no contesta son muy altos en esta edad, sobre todo en 2008, vemos que a
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un 39% en 2008 y a uB7% en 2012 se la hicieron por recomendacién médica, pero sin tener
ningln motivo aparente para realizagtduera de la edad recomendada.

Esto mismo ocurre en el siguiente grupo de edad de 40 a 59 afios: a un 26% en 2008 y a un 37% en
2012 le hicieron lanamografia debido a algin problema detectado o porque tenian antecedentes
familiares, sin embargo a un 49,6% en 2008 y a un 37,5% en 2012 se la realizaremesntepl

porque el médico o médicé recomendd sin motivos y fuera de la edad establecida para la
mamografia. Un 20,2% sefala en 2012 que la citaron para un programa de deteccién precoz, que
podria estar motivado por alguna mamografia paey por antecedentes familiarelsos porcentajes

de mujeres que a partir de esta edad sefialan haber tenido noetdle mama son pequefios.

En el grupo de mujeres que por edad entran en el programa, aumentd de forma importante el
porcentaje de las que sefialan que las citaron desde el programa, pasando de ure@&008 a

un 57,1%en 2012 A la par, en 2012 desciden casi a la mitad las mujeres que sefialan que fue por
recomendacién médica. En las mayores, aumenta en la Ultima encuesta de forma muy importante
el porcentaje de las que sefialan que la hicieron citada®bprograma, bajando tambiénpmo en

las magdvenes los porcentajes de no sabe/no contesiarece, que el conocimiento de que es
desde el programa desde donde son citadas, ha aumentado.

La Terapia hormonal sustitutiva (THS) fue prescrita a un porcentaje creciente de narjdoss
afios noventa erAsturias.EnLa Salud de las Mujeres en Asturfg®, analizando este tema, se
presentoun calculo sobre vengade este parche en Asturias y se argumentd @éemiendo que la
mayor parte de laprescripciones se realizasen a mujeres entre 50 y 54 a&fin4996 hubieran
estado con tratamiento sustitutivo un 28% de las mujeres de esa edad y en el afio 2000 gn 34%.
54). Y a aquellas mujeres con este tratamiento se les recal@ea hacer mamografias anuales.

En Enero de 2004, la Agencia Espafiola del ddetinto elaboré un diptico para las y los
profesionales sanitarstitulado Restriccion de las indicaciones terapéuticas de la Terapia hormonal
de sustitucion@3). En & se sefialaban los resuttas delWomen's Health Initiativeen el quese
observé el auranto del riesgo de cancer de mama en mujeres tratadas con terapia hormonal
combinada continua (estrégenos y progestagenosk Egtremento de riesgora mayor,conforme
aumenta la duracion de tratamiento, pudiendo estar su diagnéstico dificultado pamnetro de la
densidad mamaria que produce el tratamiento hormonalpartir de esta recomendacion y de
divulgarla entre profesionales y también entre asociaciones de mujeres, disminuyé de forma
importante la prescripcion de la THS en Asturias.

Asi pues, grece que se ha lleda a cabo una sobreprescripcion de las mamografias,
realizandoselas a mujeres menores de la edad recomendada por el programa, que se basa en las
indicaciones de organismos sanitarios internacionales. Ademas se lleva a cabo con weveciaec

mayor de la estipulada y en una medida muy importante sin tener ningun tipo de indicacion médica
conocidaPor ello, es necesario calibrar los beneficios y los riesgos de estos programas de cribado, e
informar a las mujeres de los mismos, para quaén sus propias decisioneSomo sefiala Carmen
Mosquera (84: ¢ S& AYLINBAOAYRAOGES OF YOAI NI St RAa OdzNA 2
informacion balanceada en las propias personas, mujeres en este caso, y que sean ellas, con sus
valores, preferencia8 OA NDdzyaidl yOAl a IljdzASySa RSOARFY O6RSC
(p.28).

Citologias

La Consejeria de Sanidad de Asturias ha elabarade recomendaciones paraleteccién precoz
del cancer de cuello de Uteg@s), que se centran en la realizaoi de citologiagn la sanidad publica:
en centros de salud, centros de orientacion famib consultas de ginecologia.
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Recomendaciones:

- Se recomienda que realicen pruebas de deteccion precoz todas las mujeres residentes en
Asturias con edades comprendglantre 25 y 65 afios que son, o0 han sido, sexualmente
activas y que tienen cuello uterino.

- Las mujeres menores de 25 afios que mantienen relaciones sexuales desde hace mas de tres
afios y las mujeres mayores de 65 afios que nunca han realizado una citsogéal,
también se incluyen en la poblacién diana.

- No se recomienda la realizacion de pruebas de deteccién precoz de cancer de cuello de Utero
a mujeres que no tienen relaciones sexuales ni a aquellas que se han sometido a una
histerectomia total por patlogia benigna.

Después de dos citologias anuales normales las siguientes deben hacerse cada 3 afios.

Como se puede observar en kablas el porcentaje de menores de 25 afios que se hicieron una
citologiaya superaba a un tercio de las mujeres de esa eda@002 y 2008 y aumentd hasta un
40,1% en 2012. Es dificil valorar si se estan haciendo esta prueba mas o menos mujeres de las que
deberian hacérsela, pues segln la recomendacion serian aquellas que llevan teniendo al menos tres
anos de relacionesexuaés.

En los dos siguientes grupos, donde si esta recomendada, vemos que la cobertura es alta, pues en
2012 un 83,3% de mujeres entre 25 y 39 afos y un 84,8% de aquellas que tienen entre 40 y 64 afios,
si se la han realizado. Mas de un tercio (43% en 2fH 2uienes, en el momento de la entrevista

tienen 65 o mas afios, también refieren haberla realizado en algn momento. En este grupo el
L2 NOSy Gl 2S RS ay2 NBOdzSSNRIE 2LIOAsYy REFERF SY HnAn)y

Tabla 5a, 5b y& Realizacion de citologiasA2002, 2008 y 2012

Edad
Se ha hecho citologia 2002 <25 25-39 40-64 65y mas Total
Si 37,8 78,6 87 41,9 67,5
No 61,3 21,1 12,7 56,7 31,9
Ns/nc 0,8 0,4 0,3 1,4 0,7
Edad
Se ha hecho citologia 2008 <25 25-39 40-64 65y mas Total
Si 35,7 77,4 77,6 355 61,9
No 52,4 11,6 8,2 38 21,5
No recuerda 24 41 7,6 18,5 9,3
Ns/nc 9,5 6,8 6,6 8 7,3
Edad
Se ha hecho citologia 2012 <25 25-39 40-64 65y mas Total
Si 40,1 83,3 84,8 43,0 69,4
No 54,7 11,5 7,1 26,2 17,1
No recuerda 0,0 2,7 6,0 23,0 9,5
NS/NC 4,9 31 2,0 71 3,9

En 2002 se pregud cuanto tiempo hacia desde que se habian hecho la Ultima citologia, pero en las
dos encuestas siguientes se preguntd por la periodicidad, pues se sabe que a un porcentaje
importante de mujeres se laealizan anualmente, a pesar de que haya tenido dos citologias
normales. En cualquier caso es dificil valorar si se estd llevando a cabo la periodicidad
recomendada, puesto que no se sabe tes la situacion individual del resultado de las citologias
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previas. En 2002 se vio qada mayoria de las mujeres se la habian hechdaraenos de 3 afios,
como se puede observar damtabla

En 2008 y 2012, la mayor parte de las mujeres entre 25 y 64 afios sefalan hacérsela cada afio:
50,6% de las més jovenes y,4M% de las de 40 a 64 afios. La periodicidad bianual es referida por en
torno a una de cada 5 mujeres, aunque en 2012 aumentaron hasta el 30,9% las mujeres de 40 a 64
afos que la sefialan.

En menores de 25 afios los datos no difieren mucho de los obserygaia mujeres mas mayores,
habiendo aumentado sensiblemente el porcentaje de las que refieren hacérsela anualmente: 55,3%
el porcentaje mas alto de todas las edades. Porcentajes importantes de mujeres de 65 y mas afios
sefialan o bien no hacerlas periédizante: 37,8% en 2008, o no hacerlas nunca: 48,9% en 2012.

Las mujeres que sefialan hacerse una citologia cada 3 afios es muy bajo en todos los grupos de
edad, por ello, es probable que haya también una hiperutilizacion de esta prueba por parte de
algunas rjeres, mientras que otras, sobretodo mayores, no se la hayan hecho nunca o se la hagan
de forma esporadicaEn 2012, el 17,1% de las mujeres se hicieron la ultima citologia en la sanidad
privada. Los porcentajes son mas altos en edades jévenes: 21,8%186nt 29 afos y 24,5% entre

30y 44 afos.

Tablas 6a, 6b yc6 Frecuencia de realizacion de citologias. ESA 2002,2008 y 2012

Tiempo desde la Ultima Edad
citologia <25 25-39 40-64 65y mas Total
Hace menos de 3 afios 80 90,6 76,9 38,3 75
De 3 a5 afios 10 6,7 12,7 20 11,9
Mas de 5 afios 6 2,2 10,1 35,8 11,6
NS/nc 4 0,4 0,3 5,8 15
Edad
Frecuencia de citologias <25 25-39 40-64 65y méas Total
Cada afio 31,7% 49,2% 46,3% 16,9% 39,7%
Cada 2 afios 25,0% 22,9% 22,7% 14,2% 21,0%
Cada 3 afios 0 mas 3,3% 7,0% 7,9% 9,3% 7,7%
No las hago periédicamente 16,7% 12,4% 16,3% 37,8% 20,1%
NS/nc 23,3% 8,5% 6,8% 21,8% 11,5%
Edad
Frecuencia de citologias <25 25-39 40-64 65y méas Total
Cada afio 55,3 50,6 42,4 16,3 38,6
Cada 2 afios 211 21,2 30,9 13,7 23,8
Cada 3 afios 0 mas 0,0 74 79 7.9 7.4
Nunca 18,4 18,6 16,3 48,9 251
NS/nc 2,6 1,3 1,0 8,8 3,1

Los datos presentadgsarecen confirmarque, en mujeres jovenes y de mediana edadtdalizacion

tanto de mamografias como de citologias mas alta de la recomendadharecomendacion de
pruebas complementarias, como las citologaasialesy una primera mamografia a partir de los 40

0 incluso antespareceno sertan infrecuente a pesar las pautas estabidas en los programas de
cribada Ademas, a las mujeres que acuden a revisiotagp a la ginecologia de la red publica
como a la privadgpueden estar duplicandoles estos métodos de cribdeior lo cual, no es extrafio

gue aparegzan estos porcentajede mamografiasin quehaya un motivo concreto paréevarlas a

caboy que no se mantenga la recomendacion de no realizar citologias anuales si dos consecutivas
han sido negativas
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Asi puesgel procesode medicalizacion déa vida de las mujeresespeciimente en el periodo
reproductivo, hace que est® siendo sometidas @ruebas que pueden generamnos riesgos
innecesarios ytener consecuencias negativas en su salya que como sefiala Ménica Lopez
Ferrado(86) en su articuloEn medicina mas no es siengpmejor 6La gran promocion que se ha
realizado de la mamografia y la citologia ha llevado a este desajuste entre las evidencias cientificas y
el deseo de preverir & OA G | fploneM@dylaifayda tribaicSde ¢éaBcer de mama

de Navarra, queetonoce que: "Bmos sensibilizado tanto a la gente que ahora es dificil transmitir
que realizar una prueba no siempre produce beneficio, sino que también supone un riesgo"

Utilizacion deAtencion Primaria y Especializada

En las tres encuestas se pregipor la utilizacién del sistema sanitario, tanto en el centro de salud
como en atendn especializda. El formatale la preguntay la temporalizacion fuen distintas en
2002, ya que se preguntaba por los ultimos 15 ,di@entras que en las otras dospariodo era de

un mes para atencién primaria y 6 meses para espdaiddisy se incluyeron una mayor variedad
de profesionales. Se analizan a continuacion los datos de 2008 y 2012.

Acudir a medicina general o medicina de familia es lo mas frecuent®, pam parte demujeres

como por hombres, siendo mayor el porcentaje de mujeres que lo sefiala en ambas encuestas y
observandose un descenso importante en la utilizacion por ambos sexos: un 52,5% de las mujeres y
un 40% de los hombraaencionanhaber acudid en el dltimo mes en 2012. También mas mujeres

gue hombres manifiestas haber acudido en el mismo periodo de tiempo a consulta de enfermeria:
20,3% frente a 13,6%, no habiendo grandes cambios con respecto a 2008. Trabajo social es muy
poco demandado y antls sexos presentan datos similares.

Tabla 7. Utilizacién de servicios sanitarios seglin sexo. ESA 2002, 2008 y 2012

2002 (ultimos 15 dias) 2008 2012
Acudio a profesional sanitario/a Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres
Medicina general (mes) 41,1 30,8 65,3 56,9 52,5 40
Pediatria (mes) 2,2 0,3 7,8 3,7 6,7 4.5
Enfermeria (mes) 5 3,2 19,6 15,2 20,3 13,6
Oculista (6 meses) 11,3 7,8 22,2 14,2
Dentista (6 meses) 5,6 3,1 36,2 30,5 33,1 26,7
Ginecologia (6 meses) 6,2 18 18,5
Otra especialidad (6 meses) 12,9 9,6 20,8 20,6 16,7 14,9
Trabajador/a social (6 meses) 1,6 15 1,6 15
Fisioterapeuta (6 meses) 2,6 2 9,3 9,4
Psicologia o psiquiatria (6 m) 1 0,7 2,7 1,6 5 2,7
Naturista (6 meses) 0,8 0,6 15 1
Ostebpata (6 meses) 1,4 0,7 2,1 13
Acupuntura (6 meses) 0,5 0,2 0,2 0,2
Otros (6 meses) 2,1 1,4 3 3,4 3,6 2,5

El doble de mujeres que de hombres sefialan en 2008 haber acudido a consulta de pediatria en el
altimo mes, mientras que en 2012 los datee acercan, sefialandolo un 6,7% de mujeres y un 4,5%
de hombres que puede sefialaxna mayor implicacion de los padres en el acompafiamiento de las
criaturas a esta consulta.

Se observa también que acudir al o la dentestdos Ultimos 6 mesess basante frecuente, ya que

lo refiere un 33,1% de mujeres y un 26,7% de hombre2012 habiendo descendido en torno a 3
puntos porcentuales estos porcentajes con respecto a 28@8 el contrario se advierte que se
duplica en la dltima encuesta el porcentaje quienes acudieron en los ultimos meses al oculista:

un 22,2% de mujeres y un 14,2% de hombiéas.aumentado también de forma significativa el
acudir a fisioterapia, cuadruplicAndose los porcentajes y siendo utilizada por casi 1 de cada 10
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mujeres y horbres en 2012. La consulta a psiquiatria/psicologia, aunque minoritaria y mas
frecuente en mujeres, casi se ha duplicado. Estaestiéon ha sido analizada en distintas
investigaciones, que recogen el impacto de la crisis en la salud mental, como la pubklicad
Informe SESPAS de 2Q14 en la que se detecté un aumento de los trastornos de estado de 4nimo,
de ansiedad yin aumento de la dependencia del alcokalmujeres

Ha descendido de forma significatiea 2012el porcentaje de mujeres (4 puntos qgentuales) y
especialmente de hombres (6 puntos) que sefialan haber acudido a alguna especialidad médica en
los ultimos seis mesesin 16,7% de mujeres y url4,9%de hombres lo hicieron. La consulta de
ginecologia es mencionada en ambas encuestas poisetorporcentaje de mujeres: 18%.

A medida que aumenta la edad, aumenta la frecuencia de utilizacion de servicios. Entre las personas
de 65 y mas afos, las mujeres siguen presentando mayor frecuentacion en medicina de familia:
71,8% frente a 62%, enfermiar 36,9% frente a 25,9% y trabajo social: 3,2% frente a 0,9%. También
acuden en mayor medida a fisioterapia y a osteopatia: 10% frente a 5,6%. Y mientras que también
mas mujeresde esta edadacuden al/la oculista, mas hombres refieren acudir al/la démntisa
distintas especialidades: 224 frente a 16,8% en este Ultimo caso.

Entre los 30 y 44 afios es en el grupo en el que se observa una mayor frecuencia de mujeres que
sefalan acudir a ginecologia: 29,8%s mujeres de todas las edades sefialan en mayporcion

acudir con sus criaturas a pediatria, dandose las mayores diferencias entreyl@gl 3ios: 18,8%

frente a 10,1%, es decir, que las diferencias de género en el acompafamiento de criaturas a
pediatria se siguemanifestando en las edades daamza.Ya en 1998Begofia Dominguez y Julio
Alonso(87) llevarona cabo un estudio en el centro de salud de Otero en Oviedo, sobre la implicacién

de los padres en estas consultas y se observo que seguian siendo las madres las que en mayor
medida acompafiadn a las criaturas, aunque los padres participaban en los cuidados y acudian con
mayor frecuencia los que contabaon un nivel socioeconémico altha autora y el autor del

G0N 6l 22 O2 yhafsoeRday actliatlz8ondé & tener hijos implica imgaigs problemas

para las madres, donde las ayudas de los gobiernos son escasas o inexistentes, los sanitarios, y
especialmente los pediatras, deberian facilitar que los nifios puedan ser atendidos también por
otras personas distintas de las madres y fundataknente por los padres, lo que sin duda
beneficiaria a todas

Y en personas jovengentre 15 y 29 afios, las chicas acuden en mayor medida a practicamente
todos los servicios, salvo a fisioterapia y osteopatia: 8,5% frente a 16,9%, probablemente
condidonado por una mayor incidencen hombregovenesde lesiones y accidentes relacionados
con el deporte y/o el trabajo.

Respecto a si se acude a estas consultas en el sistema publico de salladnoedicina privada, la

mayoria de mujeres y hombres a@ma la red publica para la atencion primaia especialidades

si se observan diferencias, ya que mayores porcentajes de hombres que de mujeres recurren a la
sanidad privada para acudir a: oftalmologia, fisioterapia, psicdlpgiquiatria(33% frente a3%)
230S2L GNI e I G2GNra SalLISOAFfARIRSaédd [ A& Yd
hombres(82,4% frente a 54,5%)medicinas alternativagjue normalmente estafuera del sistema

publico. Un 23%e las mujeres que acuden a ginecologé&fialague acude a la asistengiivada

Ingreso hospitalario

Se han producido cambios entre 2002 y 2012, puesto que en la primera encuesta era ligeramente
mas alto el porcentaje de hombres que sefialaban haber estado ingresamosn centro
hospitalarioen el d&io anterior a laentrevista. B 2008 los datos se igualan y desciende la frecuencia
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y en 2012 el porcentaje de mujeres ingresadas es similar al de 2002: 11,6%, pero solo un 8,9% de
hombres refiere el ingreso.

En 2002 no se dio entre las alternativasrelgpuesta el ingreso por parto. Asi que el porcentaje de
Ydz2SNBa 1jdzS aS3Lftly a2aGNRra¢ 0O2Y2 Y2G4A@23x Sa as
y probablemente, en parte, atribuible a un part@&n 2012 desciende el porcentaje de mujeres que
ingresaron por parto, con respecto a 2008: 9,4% frente a 12,1%.

Tablas 8ay 8b. Ingresos hospitalarios segun sexo. ESA 2002, 2008 y 2012

2002 2008 2012
Ingreso hospitalario Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres
Si 11,9 12,8 9,6 9,4 11,6 8,9
No 88,1 87,2 89,7 90,2 88,3 91
2002 2008 2012
Ingreso hospitalario Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres
Para operacion quirargica 48,1 51 40 40 53,1 49,4
Para prubas diagnésticas 17 17,6 15,6 18,4 14,8 16,9
Para tratamiento médico 13,2 13,7 27,1 32,8 21,1 37,1
Por un parto 12,1 9,4
Otros 21,7 17,6 11,3 14,7 10,2 13,5

Las operaciones quirtrgicas son el principal motivo de ingreso, tanto para hombres como para
mujeres, aunque en 2008 porcentaje que lo sefiala es sensiblemente menor que en las otras dos
encuestasy en 2012 son mas las mujeres que lo mencionan: 53,1% frente a un 49,4%.

Hay una relativa variabilidad entre las encuestas ermpedo de losingress para pruebas
diagnoéstias, siendo mas frecuentes en hombres: 16,9% frente a 14,8% en 2012. Pero en los
ingresos para la realizacion de un tratamiento meédico ha habido un gran incremento,
especialmente en mujeres en 2008 y en hombres en 2012. En este Ultimo afio, la diferencia po
sexos es muy importante: 21,1% de mujeres frente a 37,1% de hombres ingresaron por este motivo.

Combinando los porcentajes de mujeres que ingresas yié &s que ingresan por pr, un 1,2% y

un 1,1%de las mujeres encuestadasalfrian ingresado poreste motivo en 2008 y 2012
respectivamente Asi, en 2008 cosimilaresporcentajes de ingresos en ambos sexos (9,6% y 9,4%),
el porcentaje de mujeregue ingresaia por el resto de motivos seria punto porcentuamenor

que el de hombre$8,4% frente a 9%) mientras que en 2012eguirighabiendo mayor porcentaje

de ingresos en mujere40,5% frente a 8,9%.

Hay diferencias en los tipos de ingreso segun edad y sexo. Un 30,6% de enijere y 44 afios

y un 8,3% del grupo mas joven sefialan haber ingi@spor parto. En jovenes, el motivo
mayoritario de ingreso son las operaciones: 77,8% de los chicos y 58,3% de las chicas. En mayores
de 64 afios, los hombres ingresam mayor proporciémpara un tratamiento rédico: 47,1% frente a

31,9%y las mujeres parana intervencién quirargica: 43,5% frente a 35,3%.

Atencién urgente

También en las tres encuestas se pregunto si las personas encuestadas habian necesitado atencion
urgente en el afio anterior a la entrevista. Los porcentdigsmujeres y hombres fueronimilares

en 2002 y 2008, aunque bajaron en ese ultimo afio, pero en 2012 se observo que el porcentaje de
hombres que necesitaron esta atencion bajo de forma sefialada: 13,5% frente a 18,3% de mujeres.
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Ante la pregunta de las causas que hicieron necesaté@agencion, se observa en 2008 un gran
descenso del porcentaje de mujeres que la necesitaron por un accidente y el porcentaje de
hombres sui® ligeramente. En 2012, sin embargo se vuelve a producir un importante incremento
de mujeres que sefialan esta causun descenso muy importante de los hombres, igualandose los
porcentajes en ambos sexos: 30%.

Una enfermedad aguda es la causa mas frecuente de urgenciabgataes y mujeregn 2012,
habiéndose producido un importante incremento con respecto a las elcuestas anteriores:
35,5% de las mujeres y 37,3% dg lhombres sefalan esta causa.

Tablas 9a y 9b. Necesidad de atencion urgente segun sexo. ESA 2002, 2008 y 2012

2002 2008 2012
Atencién urgente Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres
Si 22,8 23 19,1 18,6 18,3 13,4
No 77,2 77 80,9 81,4 81,6 86,6
2002 2008 2012
Atencién urgente Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres
Accidente 31,1 35,2 22 37,1 30 29,9
Intoxicacion 2,8 2,9 15 0,7
Enfermedad aguda 28,2 29 30,5 28,3 35,5 37,3
Agravamiento enfermedad 21,6 25,7 24,7 17,7 23 26,1
Otros 19,1 10 20 13,9 8,5 3

El agravamiento de una enfermedad ha sido sefialado por un mayor porcentaje de koembre

2002 y 2012, ocurriendo lo contrario en 2008. Y en 2012 se observa una gran disminuciéon de
jdzA Sy Sa aS3Frfty G2aGdNla¢é¢ Oldalasz GlFlyd2 K2YoNBa
citadas por las mujeres.

En todas las edades hay mayor proporcionndgieres que sefialan haber necesitado atencion
urgente, pero es en los grupos intermedios donde mayores diferencias hay entre sexos: 21,7% de
mujeres y 13,3% de hombres entre 30 y 44 aftos.esta edad, un 20% de mujeres sefialan haberla
necesitado por proesos relaciomdos con el embarazo y el parto, que pueden ser la causa de esta
importante diferencia.

En hombres mayores la enfermedad aguda o el agravamiento de una ya existente son los
principales motivos de urgenciaen torno al 40%; y entrlas mujees de esa misma edad una
enfermedad agudg40,9%) un accidente (30,3%)

Un 44%de chicos entre 15 y 29 sefialan accidente como la principal causa de urgencia y las
chicas una enfermedad aguda (37%).

8.6. Resultados en salud

Estado de salud

En laencuestas de 2002 y 2008 la escala de respuestas tenia 5 alternativas: excelente, muy buena,
buena, regular y mala, sin embargo en la de 2012, la escala tenia también 5 alternativas, pero iba de
muy buena a muy mala.

Por ello, se han agrupado en la talths respuestasxcelente y muy buenasi comomala y muy

mala.Este cambio en 2012 puede que haya tenido algun impacto en cémo se colocan las personas
al valorar su saludSe puede observar que en todas las encuedtssmujeres presentan valores
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mas bgos que los hombres en la valoraciéon de su salud como excelente o muy buena, aunque los
datos casi se igualan en 2015,3% frente a 16,5%in embargo, hay importante variabilidad entre

las encuestas pues, mientras que en 2008 aunteeta 10 puntos porcetuales las mujerey los
hombres que tienen esta valoracion tan positiva de su sand2012 descienden en 16 puntos las
mujeres y 22 los hombres.

En el otro extremo de la escala, la valoracion de la salud como mala o muy mala es més frecuente
en las nujeres, con datos muy similares en 2002 y 2008, pero aumentando el porcentaje de
hombres y mujeres que tienen esta valoracion negativa en 2012: 9% frente a 6%.

Tabla 1. Valoracién del estado de salud segun sexo. ESA 2002, 2008 y 2012

2002 2008 2012
Valoracion salud Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres
Excelente o muy buena 20,9 28,3 31,9 38,5 15,3 16,5
Buena 46,1 46,6 41 40,9 48,5 59,2
Regular 25,4 20,3 19,8 15,5 27,2 18,3
Mala o0 muy mala 7,5 4,8 7,3 4,7 9,0 6,0

Aun asi, mayoritdamente, tanto mujeres como hombres valoran su salud como buena, con
porcentajes similares entre sexos en 2002 y 2008, pero mas baj@®Gh El descenso de la

@t 2N OAsy RS (I al fdzR 0O02Y2 aYdz oudzaymerio K| K
importanteRS £ I @I f 2 Ndolbetosgen omhies: 48,5% frente a 59,2%. Mas mujeres

gue hombres valoran su salud como regular, con mayores diferencias entre sexos en 2012: 27,2%
frente a 18,3%.

Sumando las valoraciones que podriamos denominar como ntiagsiregular y mala o muy mala
las mujeres presentan los peores resultados y con mayores diferencias con los hombres en 2012: un
36,2% frente a un 28% de hombres tiene esa valoracion.

Teniendo en cuenta la edad, en todos los grupos se observalagueujeres tienen peores
valoraciones de su salud. Las diferencias son muy manifiestas en las edades mas &8&s de las

que tienen 65 0 mas afios sefialan que su salud es regudda, 0 muy mala, frente a un &2 de

los hombresde esa misma edadn 20L2. Si tenemos en cuenta los problemas de salud en estas
edades, su peor valoracién de la vida social y que cuentan con menos apoyos, no es de extrafiar que
las mujeres mayores tengan una mala valoracion de su salud.

El impacto de la crisis en la saludnto de mujeres como de hombres, puede estar incidiendo en
esta peor valoracion, con respecto a las encuestas anteriores. La desaparicién de la cobertura
universal, que ha restringido el acceso al sistema sanitario (ya se ha visto que son mas las mujeres
gue sefialan no tener coberturg)) y especialmente el empeoramiento de las condiciones de vida

de hombres y mujeres, pero sobre todo elas(7s, 77), es probable que se plasmen en estos datos,

que, ya tradicionalmente, arrojan una valoracigeor por pate de las mujeres.

La sobreeargaque implicacombinar el empleo con las demandas familiaess,como la precariedad

laboral parecen ser especialmente amenazantgsara la valoracion de la salud y para la salud

mental de las mujeres de los paises de2Edr  1j dzS &S RSy 2YAYyly 02Y2 aidN
Espafia, sem los resultados del ProyecBOPHIEcuyoobjetivo hasido generar nuevas evidencjas

sobre el impacto de las politicas estructurales en las desigualdades en salud en (EaggpaY,

como hemos visto en los datos relativos a la situacion de empleo y trabajo reproductivo, la
precariedad y la sobrecarga siguen siendo patrimonio de las mujeres.
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Y en lo que respecta a las personas con discapacidad, un informe del Observatorio de la
discgacidad elaborado poel Comité Espafiol de Representantes de Personas con Discapacidad
(CERME & S 3| fsk cotpm®n lds @latos acerca de la autopercepcion del estado de salud de
las personas con discapacidad con los referidos a la poblacién gestgralidos, en este caso, de

la Encuesta Nacional de Salud de 2006), puede verse claramente que las personas con discapacidad
presentan, en todos los grupos de edades, una percepcidbn mas negativa de su salud, y que esta
percepcion es aln mas negativa ecaso de las mujeres con discapacii@d)

Valoracién de la felicidad

Solo en 2002 y 2008 se pregunto6 por el estado de felicigdaa@mbién mas mujereque hombres
sefialan que se sientefpoco o nada felicés En 2008 aumentan los porcentajes de ambosse
gue sefialan esta poca o nula felicidad y las diferencias se agrandan: un 16,7% de mujeres y un 9,2%
de hombres.
Tabla 2. Valoracioén de la felicidad segun sexo. ESA 2002 y 2008

Estado de 2002 2008

Felicidad Mujeres Hombres Mujeres Hombres
Mucho 22,4 24,9 19,9 21,9
Bastante 64,3 66,5 62,1 68
Poco o nada 12,1 7,9 16,7 9,2
ns/nc 1,2 0,7 1,3 0,9

Por el contrario, son mas los hombmgse manifiestan mucha felicat, aunque, al igual que en las
mujeres los porcentajeslescienderen 2008 21,9% frente a 19,9%

Calidad de vida relacionada con la salud

Para valorar la calidad de vida se utiliza la escala del EroQol 5d, que es un instrumento genérico
usado para caraetizar el estado de salud de la poblacion. Consiste en una seccion
autoadministrada sobre 5 apartados: movilidad, cuidado personal, actividades cotidianas,
dolor/malestar y ansiedad/depresion y una escala visual analoga sobre estado deSsalotbnta
conocer con qué grado de autonomia cuentan las personas en estas facetas de su vida, para
desenvolverse y conducir sus vidas.

En la figura aparecen los datos de las ESA 2008 y 2012 con las 5 dimensiones y los apartados
agrupados en tres alternativas de resgsta para cada dimension. Como se puede observar, la
mayoria de mujeres y hombres sefialan no tener problemas en las 5 dimensiones, pero siempre el
porcentaje de hombres que sefiala esta respuesta es mas alto que el de mujeres y esto ocurre tanto
en 2008 cano en 2012

Respecto a lanovilidad la mayoria de las y los encuestadoanifiestanno tener problemas para
caminar, pero el porcentaje de hombres que lo sefiala es mayor que el de mujeres. Por el contrario
son mas las mujeres queemcionan tener algin poblema leve o moderado: 10,7% frente a 7,5%.
Los problemas graves o la imposibilidad de caminar son muy minoritarios y similares en ambos
sexos, habiendo aumentado levemente en 2012.

Es en etuidado personationde los porcentajes de quienes sefialanteoer problemas son mas

altos y son también los hombres los que presentan en mayor medida no tener dificultades. Por el
contrario, son mas altos los porcentajes de mujeres que presentan problemas moderados: 4,4%
frente a 1,6%. No hay practicamente nadiee@efiale problemas graves o imposibilidad.
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Tabla 3. Dimensiones de calidad de vida segin sexo. ESA 2008 y 2012

2008 2012
Dimension Respuesta Mujeres Hombres| Mujeres Hombres
No tiene problemas 86,1 90,7 87,9 91,2
Movilidad Tiene prob. leves/moderados 12,9 8,2 10,6 75
Tiene prob. Graves/no puede 0,1 0,1 1,5 1,3
No tiene problemas 92,5 96,1 95,3 97,9
Cuidado personal (lavarse, vestirse, etc) | Tiene prob. leves/moderados 6,5 2,9 4,4 1,6
Tiene prob. Graves/no puede 0,3 0,1 0,4 0,5
No tiene problemas 85,8 91,6 89,0 93,6
Actividades cotidianas Tiene prob. leves/moderados 12,7 6,7 10,0 53
(trabajar, estudiar, tareas domésticas) Tiene prob. graves/ no puede 0,7 0,7 1,2 1,1
No tiene problemas 72,5 84 72,7 82,1
Dolor, malestar Tiene prob. leves/moderados 22 13,6 25,3 17,0
Tiene prob. graves/no puede 4,9 1,9 1,9 0,9
No tiene problemas 81,7 89,4 82,0 92,6
Ansiedad, depresion Tiene prob. leves/moderados 13,9 8,4 16,7 6,3
Tiene prob. Graves/no puede 3,5 1,3 1,3 1,1

La realizacion deactividades cotidianaso supone problemas para un 89% de las mujeres y un
93,6% de los hombres. Dado que se incluyemal@Eas domésticas, hay que tener en cuenta que los
hombres realizan en mucha menor medida estas tareas. Practicamente el doble de mujeres que de
hombres sefiala problemas leves o0 moderados en ambas encuestas (10% frente a 5,3% en 2012) v,
a pesar de quedn disminuido algo los porcentajes en dicha encuesta, han aumentado ligeramente
guienes sefialan tener problemas graves o incapacidad para realizar estas tareas.

Es la dimension déolor o0 malestata que presenta mas problemas, puesto que una cuarteepiet

las mujeres y un 17% de hombres sefialan tenerlos leves o moderados en 2012, habiendo
aumentado con respecto a 2008. Pero sin embargo, han disminuido, sobretodo, las mujeres, pero
también los hombres, que sefialan graves problemas o imposibilidad.

Y, fnalmente, ladepresion y/o ansiedasbn también mas frecuentes en mujeres: un 16,7% frente a

un 6,3% de hombres sefiala tener problemas leves o0 moderados en 2012, habiendo aumentado el
porcentaje de mujeres y disminuido el de hombres que los sefialabar0@3. 20s problemas
graves han disminuido en mujeres en 2012: 1,3% frente a 3,5% en 2008 y en hombres son similares.

En todas las dimensiones, a mayor edad, mayor porcentaje de personas sefialan tener problemas,
sobre todo mujeres. Es llamativo, a pesarsée conocidpque entre quienes tienen 65 o mas afos,

un 51,5% de mujeres sefala terdmlor o malestaren distintos gradosfrente a un 31,4% de los
hombres, es decir 20 puntos porcentuales maambién entre los 45 y 64 afios los sefialan un
26,1% de mujees frente a 21,2% de hombres.

Enla depresion y/o ansiedadambién hay grandes diferencias por sexo segun avanza la edad: un
30,4% de mujeres de 65 y mas afios sefala tener problemas frente g 1% @2 los hombres de
esa edadpero también en el grupde edad anterior (45 a 64 afos) el porcentaje de mujeres que
los mencionacasi triplica al de hombre47,9% frente a 6,3%. Asi mismo algo mas de una de cada
10 mujeres entre 30 y 44 afios sefiala tener estos problemas.

Aunqgue la esperanza de vida de lagjenes es mas alta, sin embargo los afios de vida en buena
salud son menores, debido a una peor calidad de vida en sus ultimos afos, ptasnoan
anualmentelas publicacionedel Registro de mortalidad en Asturi@s), teniendoen cuentadatos

de morbilidad y discapacidad. kalimitaciones que refieren las mujeres en esta pregunta, pero
también las condiciones de pobreza y soledad (muchas méas mujeres viven solasiéimsiss
afos refieren peor valoracion de su vida social y menos apoyos cuando lostaiecesipeoran la
calidad de vida de los afios que las mujeres viven de mas.
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Pero no solo en las edades avanzadas las mujeres presentan peor calidad de vida, como reflejan los
datos relativos a dolor/malestar y depresién/ansiedad entre 45 y 64 afiasnosefiala Carmen
Valls(91), en su libroMujeres, salud y podeen el capitulen el que analizéa calidad de vidalas
condiciones de trabajo en casa y @mercado, pueden incrementar o disminuir los problemas de

salud fisicos y/o pguicos asi como lkecansancio por la doble jornada. Citando los trabajos de Lucia
Artazcoz y otras autoras, plantea qusin embargo,el trabajo remunerado tiene un efecto
GOl YLIsyé LIRNJdzS &S KIFy RSGSOGIFIR2 YlI@&2NBa
mayores de arisdad en las que tienen doble jornada.

YAQDS

Autovaloracdn del estado de salud

En la escala visual que se presenta para valorar el estado de salud de cero a 100, en todas las
encuestas se observan diferencias por sexo, tendiendo los hombres a dar puntsatiaseltas

gue las mujeresLas mujeres puntuaron una media de 75,2 frente a 79,6 los homebr@912 En

todos los grupos de edad los hombres puntlan su estado de salud mas alto, siendo los jévenes
entre 15 y 29 los que presentan el valor mas alto: &&6te a 86,5 las chicas de su edad. A partir

de 45 afios la puntuacién baja de, 8&nto en hombres como en mujeres, siendo la mas baja la de
aguellas que tienen 65 o0 mas afos: 64,5 frente a 70 de los hombres de su misma edad.

Tipos y onsecuencias de attentes

En las tres encuestas se pregunt6 por el tipo de accidente sufrido y en 2002 y 2008 también se
recogieron los efectos o dafios causados por el accidente

En la siguiente tabla se puede observar que en 2002 no se discrimind respecto al tipoage caid
cuestion que si se hizo en las dos encuestas siguientes. Teniendo en cuenta las caidas a nivel del
suelo, se observa un gran aumento de las ultimas en mujeres: 50,9% en 2012, mientras que en
hombres el porcentaje se mantiene practicamente estable: %5 &Igo similar ocurre con lasdas
de dos niveles en hombres: 12% mientras que hay un importante descenso en mujeres: de 17% a
10%.

Tabla 5. Tipo de accidente sufrido segun sexo. ESA 2008 y 2012

2002 2008 2012

Tipo de accidente Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres
Caida (de dos niveles) 28,7 16,4 17 11,2 10 12
Caida a nivel del suelo 29,3 25,9 50,9 25,3
Quemadura 14,8 12,1 28,9 7.9 9,4 15,5
Golpe 9,3 17,2 35,8 31,7 6,6 14,5
Intoxicacién no alimentaria 5,6 1,7 1,4 0 3 1,5
Agresién o contusién 5,6 6,9 1,6 7.1 2,8 4,8
Accidente de tréfico 24,1 29,3 6,5 13,5 20 22
Otros 12 16,4 5,4 7,7

Llama la atenciéon el alto porcentaje de quemaduras nemeres en 2008: 28,9%, siendo el
porcentaje de hombres que las sefialan en esa encuesta el menor (7,9%) comparado con 2002 y
2012. Igualmente llama la atencion el alto porcentaje de mujeres y hombres que refieren golpes en
2008: 35,8% y 31,7% respectivarteencon porcentajes sensiblemente menores en las otras
encuestas y siendo més frecuentes en ellas en hombres. Las intoxicaciones alimentarias son poco
frecuentes y presentan variabilidad.

Las agresiones o contusiones son mas frecuentes en hombresifemndias mas sefialadas entre

sexos en 2008: 7,1% frente a 1,6%. En 2008 el porcentaje de accidentes de trafico, tanto en mujeres
como en hombres, es mucho méas bajo que en las otras dos encuestas, pues en 2012, aunque no se
alcanzan los porcentajes de Z)&uben con respecto a la encuesta anterior, sobretodo en mujeres,

y siguen siendo los hombres los que los refieren en mayor porcentaje
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Como ya se sefialé cuandoamalizaron los porcentajese hombres y mujeres que habieeferido
algun accidente y dligar donde se producian, las mujeres mayate4 afiopresentanen 2012
una frecuencia de accidentamayor que las jovenemenores de 30 afiosl8% frente a 9%),
probablemente las caidas a nivel de suelo tienen que ver con mujeres mayores contrap, son
los hombres jovenes los que los refieren en mayor medida queolodbresmayores (15% frente a
6%), que pueden tener que ver con golpes, contusiones o cd&la®s nivele® accidentes de
tréfico.

En 2002 y 2008 se recogié el efecto o dafio admspor el accidente, pero de forma mas
pormenorizada en 2008: la mitad de las mujeres que sufrieron un accidente sefalaron haber sufrido
contusiones, hematomas, luxaciones o heridas superficiales, llegando al 59,8% los hqumeblees
refirieron. También o 21,6% de hombres sufrieron fracturas o heridas profundas, mientras que
muchas menos mujeres los refieren (8,1%). Las quemaduras son sefaladas por una 20,2% de
mujeres frente a un 6,5% de hombres

Problemas de salud

En la encuesta de 2002, el listado pl@blemas de salud por el que se preguntaba era mucho
menor gue el que se incluy6 en las dos encuestas posteriores, por ello se presentan los resultados
de 2008 y 2012, puesto gue hay mas posibilidad de comparacién. Se han ordenado en funcién de la
prevalencia en mujeres en la ESA 2012. Se incluyen también los Coeficientes de feminidad para ver
de forma mas clara la diferencia de impacto de los distintos problemas de salud en mujeres y
hombres.

Tabla 4. Problemas de salud segun sexo. ESA 2008 y 2012

2008 2012

Problema de salud Mujeres Hombres Coef Fem|Mujeres Hombres Coef Fem
Artosis, artritis o reuma 25,8 13,5 1,91 36,8 18,9 1,95
Dolor espalda crénico (cerv) 22,2 12 1,85 34,6 23,0 1,50
Dolor espala cronico (lumb) 19,9 13,9 1,43 34,5 24,9 1,39
Varices en las piernas 20,1 6 3,35 27,5 9,1 3,02
Tension alta 231 18,7 1,24 24,7 22,9 1,08
Migrafa, dolor fuerte de cabeza 19,5 10,0 1,95
Colesterol alto 13,8 12,3 1,12 19,0 18,0 1,06
Depresion 17,5 6,7 2,61 16,0 5,2 3,08
Ansiedad 14,6 6,6 2,21 15,4 7,3 2,11
Alergia crénica 7,3 55 1,33 13,9 11,2 1,24
Osteoporosis 8,2 0,5 16,40 12,2 2,1 5,81
Cataratas 7,9 4,5 1,76 11,2 6,7 1,67
Hemorroides 5,6 2,8 2,00 9,6 6,4 1,50
Asma 6,9 5,8 1,19 9,1 8,4 1,08
Problemas de tiroides 3,2 2 1,60 9,0 1,2 7,50
Enfermedades del corazén 8,5 8,8 0,97 8,9 7,6 1,17
Estrefiimiento cronico 6 1,6 3,75 8,0 1,3 6,15
Problemas de prostata 5,9 8,0

Problemas periodo menopausico 8,3 7,9

Problemas cronicos de piel 4,6 2 2,30 7,8 4,1 1,90
Diabetes 6 4,7 1,28 7,5 6,8 1,10
Lesiones permanentes por accidente 7,3 9,0 0,81
Incontinencia urinaria 4,6 2,1 2,19 6,4 3,5 1,83
Bronquitis crénica, enfisema, EPOC 3,7 4.6 0,80 6,3 6,5 0,97
Ulcera de estomago 4 4,4 0,91 5,3 5,8 0,91
Tumores malignos 3,1 1,5 2,07 4,1 3,2 1,28
Otros problemas mentales 1,7 2,1 0,81 2,1 2,2 0,95
Embolia, infarto o hemorragia cerebral 0,8 0,5 1,60 1,6 1,1 1,45
Infarto agudo de miocardio 2,2 3,7 0,59 1,4 2,7 0,52
Cirrosis, disfuncion hepatica 0,6 1,3 0,46
Otras enfermedades 6,5 4,8 1,35
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En @gneral, en 2012 hay mayores porcentajes de hombres y mujeres que refiarehos de los
problemas de salud que aparecen en la tahtzs problemas de salud que implican dolor: artrosis o
reuma, dolores de espalda, varices y migrafia, son mas prevalentagjeres que en hombres y se
aprecia un gran incremento de los mismos en 2012, tanto en mujeres como en hombres. Los
coeficientes de feminidad van desde 1,39 en dolores de espalda lumbares y 3,02 en varices.

La depresién es tres veces mas prevalente eferes, sefialdndola un 16% de ellas frente a un
5,2% de hombres; y la ansiedad el doble: 15,4% de mujeres frente a un 7,3% de hombres en 2012,
habiendo descendido levemente la primera y aumentado la segunda con respecto a 2008 en ambos
Sexos.

La tensiony el colesterol altos también son muy prevalentes, habiendo aumentado sobretodo la
frecuencia de hombres que sefialan hipertension en 2012 (22,9%), aunque siguen siendo mas las
mujeres que lo mencionan (24,7%). La hipercolesterolemia presenta en 201&svsdmsiblemente

mas altos que en 2008 para ambos sexos: 19% y 18% para mujeres y hombres respectigimente.
punto de corte en las analiticas para diagnosticar hipercolesterolemia ahora esta en 20§ tmay/dI
venido descendiendo en los ultimos afide que ha hecho incrementarse los diagndsticos v,
consecuentemente, los tratamientos con estatinas, como se vera mas adelante.

Hay algunos problemas de salud en los que hay unas diferencias llamativas entre la frecuencia
referida por mujeres y por hombresoPejemplo la osteoporosis presentaba en 2008 un coeficiente

de feminidad de 16,40 habiendo bajado a 5,81 en 2@&k2p es debido a quen esta Ultima
encuesta es un problema referido por un porcentaje aun magomujeres que en 2008 (12,2%),

pero ha aumerado el de hombresen 2008 solo un 0,5% de ellos lo refeyian 2012 lo hace un

2,1%.

Los problemas de tiroides se han triplicado en 2012, pasando de referirlo un 3,2% de mujeres a
sefalarlos un 9%, frente a un 1,2% de hombres, algo menos que en 2008 que el coeficiente

de feminidad es 7,5. Algo similar ocurre con el estrefiimiento crénico, con un coeficiente de
feminidad de 6,15.

Respecto a los problemas relacionados con la menopausia en las mujeres, el porcentaje de las que
lo sefialan ha desceidb muy levemente a 7,9%, mientras que los hombres que mencionan
problemas de préstateha aumentado a 8% en 2012. Es decir que mujeres y hombres tienen estos
problemas en la madurez en una medida semejante.

Solo se observan coeficientes de feminidadnores de uno, es decir, menos prevalentes en
mujeres en 2012, en problemas que tienen baja prevalencia como son: lesiones permanentes por
accidente, bronquitis cronica, enfisema o EPOC, Ulcera de estobmago, otros problemas de salud
mental, infarto de miocatio y cirrosis.

Las enfermedades del corazén distintas al infarto, que presentaban coeficiente de feminidad menor
de uno en 2008, han aumentado muy levemente la prevalencia en mujeres en 2012, pero han
bajado en hombres, por lo cual en 2012 son mas &ates en ellas.

Logicamente los problemas de salud varian y/o se acrecientan con la edad. Con respecto a los
problemas que generan dolor, en todos los grupos de edad hay mayor porcentaje de mujeres que
de hombres que los refieren. Es de sefialar que er2 20t 73,8% de mujeres de 65 y mas afios
(44,9% de hombres) refieran artrosis, artritis 0 reumatismo, llegando a cerca del 50% las que
sefalan dolores de espalda cervical y lumbar y varices en las piernas, siendo los porcentajes de
hombres que sefialan estasismos problemas sensiblemente mas bajos, sobre todo en el caso de
varices (19%). En torno al doble de las chicas que de los chicos entre 15 y 29 afios refieren también
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dolores de espalda. Los hombres jévenes presentan mayores porcentajes de migrafes que |
mayores: entre 30 y 44 afos los refieren un 12,2% frente a un 7,9% de mayores. En las mujeres son
las que tienen 45 a 64 afios las que sufren migrafias en mucha mayor proporcion que en el resto de
edades: 27,9% frente a cerca de un 15% en el resto degrup

Diferencias importantes entre mujeres y hombres se observan también en todos los grupos de edad
en la depresion y la ansiedad. Entre 30 y 44 afios un 9,6% de mujeres frente a un 2,5% de hombres
sefialan tener depresion y un 11,8% frente a un 5,8%edadi Las prevalencias van aumentando

en ambos sexos con la edad y en mujeres de 65 y mas afios un 25,6% sefala tener depresion y un
18,8% ansiedad, siendo los porcentajes correspondientes a hombres de la misma edad: 9,3% y
10,2% respectivamente.

Un 12,2%de hombres entre 30 y 44 afios ya sefalan tener hipercolesterolemia, el doble que las
mujeres de su edad, los porcentajes se acercan entre ambos sexos en el siguiente grupo de edad y
en el grupo de mayores, son mas las mujeres que lo mencionan: 34,6% #@&,7%. El infarto

agudo de miocardio, aunque sin alta prevalencia, es referido por un 7,9% de hombres frente a un
3,2% de mujeres de 65 y mas afos. En el grupo de edad anterior, lo sefiala un 3% frente a un 0,8%
de mujeres. Por el contrario, las embslia infartos cerebrales, con prevalencia mas bajas, son
referidos por un 5,5% de mujeres y un 2,3% de hombres mayores de 64 afios.

Los porcentajes de osteoporosis se disparan en las mujeres en el grupo de 45 a 64 afios,
cuadruplicando al de hombres y llegip a ser 28,5% frente a 4,2% en mayores de 64 afos. Los
problemas de tiroides, que practicamente no son referidos por los hombres en ningan grupo de
edad, entre 15y 29 afios ya un 4,3% de chicas los notifican, llegando a 13,3% en mujeres mayores.

Los poblemas de préstata, que ya aparecen entre los 45 y 64 afos, se disparan en los hombres
mayores: 26,9%. En mujeres, l6gicamente, los problemas relacionados con la menogpausia,
reflejanen el grupo de 45 a 64 afos, en el que un 14,9% los sefiala, descEndidrecuencia a un

9,4% en mujeres de mas edad.

Tras haber descrittos datos recogidos en las preguntas sobre calidad de vida y problemas de salud,
vemos queconcuerdan y constatan que las mujeres presentaruea alta proporcién y emna
medida sesiblemente mayor que los hombredos probleméaticas claras: dolonalestar y
ansiedad/depresion.

Las causas del dolor, como se ha visto, se incrementan con la edad y con la aparicion de
enfermedades como la artrosisotros problemas degenerativog la pblacion asturiana es una
poblacion envejecida, especialmente en el caso de las myjpoedo cual no es de extrafiar que

haya estos problemas en edades avanzadasmo sefiald una déas mujeres mayores de
asociaciones de la Cuenca del Nalon en los grdpadiscusion para la publicacida salud de las
mujeres en Asturia®i).

aYo, dentro de mientornd 2 1j dzS @S2 &2y LINRO6f SYFra RS OSNBAOI
calmantes y ademas son muy fuertes y te fastidian el estomago, y bueno, aons@arezme que

es un problema bastante grande y que la medicina actual es como si no le diera demasiada

A Y L2 NI 550X | €

Estas mujeres solicitaban alternativas no solo farmacoldgicas, sino relacionadas con la promocion
de la salud como el ejemio fisico, la dieta saludable, un mayor acceso a fisioterapia, etc.
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Pero, también en las etapas intermedias de la vida, las mujeres presentan proldenaaor y
malestaren mucha mayor proporcién de los hombraspesar de que es mas frecuente qub®l
tengantrabajos en los que se realizan esfuerzos fisicos que pueden dar lugar a esta problematica.

Ya hemos planteado a lo largo del documento la sobrecarga causada por la doble tassa de |
mujeres en edades de crianzaor lafalta de apoyos instittionales y, a pesar de una cada vez
mayor implicacion, también de sus parejasson las abuelas lague en muchos casayudan a
paliar estas situaciones de estrés su vez, stas mujeres, de mediana edad y mayores, no solo
estan haciéndose cargo de tos y nietas, sino que también estan cuidando a la generacién que las
precede, como también se ha visto.

La mayor frecuentaciénen atencién primaria por parte de las mujerdm sido analizaday
abordados por Sara Velasga, 15) Esta autora sefiala quentre el 30% y 60% de las consultas son
debidas a sintomas para los que no se encuentra causa médoao la mayoria presentados por
Ydz2 SNB & ® 9 & G 2ntr&klh quéjaddatle NMIpdcienlie gz mortdlidad registradmedia un
proceso de demandg atencién en los servicios sanitarios en el quervienen multiples factores,

no solo relativg a la capacidad técnica de médigpmédicas, sino de sus conceptos sobre salud y
enfermedad, marcos tedricos segun los que clasifican las enfermedadesatiftos sociales y de
género que influyen en la resignificacion de las guejas) Los diagnésticos varian, desde
sindromes somaéticos, a trastornos psiquiatricesfermedades organicas y en muchos casos como
GaNyidz2Ylra YIf RSTAYAR2a¢ O

Esta autoradefine el sindrome deN | f S&GF NJ LJAAO2a20A1f aO02Y2 Sf
descifrado y expresado en palabras y que aparece como sufrimiento animico o en el caerpo
ANYyG2YFa YIE RSTAYAR2A &@spPlafteadue elziatecioa pimadriglas O |
quejas biologicas son escuchadpsro la demanda implicita que puede apoyarse en el contexto
psicosocial y de génersuele ser escindida y no tenida en cuentas problemas de salud
derivados del maltrato tambiépuedenestar dentro dessta quejayaque para las mujeress dificil
verbalizar que lo estan sufriendpor lo cualpuede pasardesapercibidoen la consulta durante
mucho tiempo o para siempre, &l personal sanitario no h@&dbido formacion para detectarl3).

La dificufad paraconcretarcual es el problema por el que consultansédialdan las mujeres de
asociacioneslel centro de Asturiagnla publicaciérLa Salud de las mujeres en Astu@as

6Sa St LI LSt 1jdzS KSY2a KS MBidirzaR@edrasPprodjadzdoleri€i&sy 2 &
porque si yo me vermjabajo, averqug G A NJ LI2NJ St OF NNB [|jdzS @ASy
mujer se viene abaj@ UGASYS dzy YIF OKIFljdzS FNaAAO2 O2yONBG?2
2 0dzMNESE St a Sy AaNderdral, ddytendrJaud #rar Sdla p& &do y el no sentirse
comprendida, 0 no sentir que haya atfgapoyd (p.93)

Corroboran esta mismapinién, haciendo hincapié en los cuidaddess profesionales sanitarias que
tambiénparticiparon en los grupos dastusion para la citada publicacion:

G[ 2 ljdzS @S2 YdzOK2 O2Y2 LINRPLA2 RS fF YdzSNI 6S
grande como cuidadoras...de los suegros y de los padres, y hay mujeres que lo viven con much
angustia, y avecesnotienén2 y |j dzA Sy (€18).Y LI NI A NI 2 ¢

Las mujeres se quejaan de que en consulta se tiende a etiquetam un diagnosticgroblemas
gue tienen que ver cosuscondiciones de vida

G¢ASySa dzyl LISNE2YLF YFE@82N | ljdzA Sy  OdiA R INIXS y
LINEOESYFa jdzS GASySa a2y LI2NJdS GAS
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marido, que tenia el mismo problema, es que no se la ocurria ni ir al médico vy, si fuera, desde luego
y2 LISyal NNIF 1jdzS FdzSNI} dth @8 el ndadicddénpieza & Od@adar L3S NP
SELX AOFNJ) ljdz8§ GS O2AyOARS 02y f2&8 KAizaz2zaxr fI | R:
ipues es una depresiGitp. 73).

Pero, como sefiala Sara Velasco, las pacientes con sindromes del malestar sadapecoino
RAFNOAE SAa LI N} St YSRAO2 2 YSRAOIFZ &a$S ftlLa dGAfR
malestar psiquico.d alternativa que se esta dando desde el sistema sanitario, muchas veces para
contener esta situacion, es la prescripcionpdecofarmacosque mas adelante se analiza.

Corroborando este planteamiento, las profesionales sanitagiges participaron en los grupos de
discusién reconocian:

G¢SYRNNI 1jdzS KFoSNJ dzyl NB&ALWZSaaGE Yt a | tiflat lj dzS
O20ARAFYIX 2 ONB2 jdzS asS Sadt RIFyR2 dzyl NBalLl
OdzA RF R2Nl & @& Syilz2y0Sa Saidty OdzzaNASYR2 dzy LI LIS
ofrece el sistema? ¢ darles ansioliticos y antidepresivos?esekarespuesta?. Esa es la respuesta

j dzS S&aiGl Y2@p. R yR2S &NE

Un problema de salud que aparecenun altisimo coeficiente de feminidaglque afecta a mas de

una de cada 10 mujeregsla osteoporosis, cuyo diagnéstico sefiala en 2012 un d@%nujeres,
FNBYGS + dzy w: RS K2YONBad [ aSLIARSYALFE RS 23
como bien argumenta Ray Moynihga®) Este autor plantea queen lugar de ser tratada como un

problema de salud publica que puede mejorar @ambics en los estilos de vidaen la dieta se

define como una enfermedad que se diagnostica con las densitometrias o pruebas de densidad
6sea que se incrementaron y sefiatpe a YASY GN}I a Sadza GSaida 02yl
incrementar las ventas de los farnues; algunos cientificos veian crecer sus dudas acerca de que

esta estrategia centrada en la evaluacion y tratamiento fuera la mejor manera de prevenir fracturas

I £ 2& AYRADARdJz2@@1478 a Agendia E3aiotizyel Medica®entd restriegi012

el uso de la calcitonina a tratamientos de corta duragiéra la osteoporosiR S6 A R2 I 1j dzS ay
RFG2a AYRAOFY 1jdz§ GNI} & GNIGFYASy(d2a LINRf2y 3l R2
(92.

Igualmente, en la encuesta de 2012 se obsenvgran incremento de los problemas de tiroides en
mujeres, afectando a un 9% arme Vallg91), abordaen Mujeres, salud y poderen el capitulo
Morbilidad diferencial invisibJeas enfermedades, motivos de consulta o factores de riesgo que
merecen atenon especifica hacia las mujerésen porque solo se pueden presentan ellasestos
problemas o porqueson mucho mas frecuentes enujeres Cita entre estos Ultimos: las anemias,

el dolor cronico, las enfermedades endocrinas, las autoinmunes y la adsyedapresion, que
pueden causar dolor, discapacidad y muerte prematura.

Entref & SYTSNXYSRIRS&E SyR2ONAYylFaz aftl 3ttt yRdz I ()
FNBOdzSYOAl S &a20NB (2R2 I a NI fiph78 NAayptoRgiaamaO 2y f |
frecuente es el hipotiroidismo, que aunque sea leve, presenta cansancio y dolor muscular. Pero,
O2ylAygl asS3FtlFyR2 /[ FN¥YS +£Fffa 1jdzS al LISalk N RS
afios y cada dia en edades mas tempranas, por efectdesdeenoestrégenos ambientales, va a
presentar un hipotiroidismo, es frecuente en Espafia, aunque no en otros paises, que no se trate el
KALRGANRBARAAY2Y KIFaidl 1jdzS Sy fdzaApMN§). RS t SPS 2 Y:
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Discapacidades

Este bloque, erel que se pregunta si se necesita ayuda para realizar una sefiendenes o
actividades cotidianas, se incluyd en las tres encuestas dando tres alternativas de regpuesia;
hacerlo sin ayudgpuedo hacerlo con ayudetécnica o personaly no puedohacerlo de ninguna
manera.En la tabla se presenta el porcentaje de hombres y mujeres que necesitan algun tipo de
ayuda.Como puede observar, en la practica totalidad de los casos y en las tres encuestas, los
porcentajes de mujeres que sefialan necesitason mas altos.

Tabla 6. Necesidad de ayuda para actividades cotidianas segun sexo. ESA 2002, 2008 y 2012

2002 2008 2012

Necesidad de ayuda para Mujeres Hombres [Mujeres Hombres [Mujeres Hombres

Ver 64,1 49 43,8 35,7 48,9 40
Oir 3,7 3,2 2,6 29 3,5 2,8
Comunicarse 1 0,7 0,7 1 1,1 1,2
Desplazarse 4 3,5 53 3,5 58 3,5
Utilizar brazos y manos 3,8 2,8 2 1,4 1,7 1
Desplazarse fuera del hogar 3,8 3,5 5,4 3,4 5,6 3,6
Cuidarse por si mismo/a 2,1 1,2 3,1 2,2 3,9 2,5
Realizar tareas del hogar 3,6 2,6 5,3 2,7 6 3,1
Relacionarse con otras personas 0,8 0,5 1,3 1 1,3 0,9
Aprender, aplicar conocimientos 1,7 1,3 2 1,9 2,2 1,7

La funcién en que mayores porcentajes de ambos sexos refieren necesitar ayuda, con muchisima
diferencia respecto a otras, é vision siendo haitualmente en este caso la ayuda necesitada de
caracter técnico, es decir, gafas. Los porcentajes mas altos de quienes refieren ayuda para ver se
dan en 2002, bajando en 2008 y subiendo de nuevo en 2012, pero presentando frecuencias mucho
menores que efha primera encuesta, sobretodo en mujeres: 48,9% frente a 40%. Sin embargo, son
pocas las personas gusefialan dificultades para omas mujeres que hombres en 2002 y 2012:
3,5% frente a 2,8% en esta Ultima encuesta.

El resto de actividades presentafprtunadamente, porcentajes bajos de necesidad de ayudan
variaciones entre las encuestas. La dificultad para desplazarse es sefialada por un porcentaje
levemente creciente de mujeres y por uno similar de hombres en todas las encuestas, llegando en
2012 a ser referido por un 5,8% de mujeres y un 3,5% de hombres. Desplazarse fuera del hogar
presenta datos muy similares.

La dificultadpara utilizar brazos y manos lissminuido en cada encuesta, llegando solo a ser
referida por un 1,7% de mujeres y un di&chombres en 2012. Por el contrario, las dificultades para
cuidarse a si misma/o han sido sefialadas por porcentajes crecientes de mujeres y hombres: 3,9% y
2,5% en 2012.

La realizacion de las tareas del hogar entrafia también dificultades para poesentayores de
mujeres que de hombreseniendo en cuentacomo ya se ha sefialado anteriormente, esta es una
actividad a la que se ven abocadas las mujeres en mucha mayor medida. En 2008 y 2012 hay el
doble de mujeres ge de hombres que las mencionan y asde a6% frente a 3,1% en la ultima
encuesta.

Comunicarse, relacionarse con otras personas y aprender o aplicar conocimientos entrafia
dificultades para porcentajes muy bajosldepersonas encuestadas.

Logicamente, los problemas se acrecientan coadiady, entre quienes tienen 65 o mas afos, el
porcentaje de mujeres que refiere problemas es mayae el de hombregn todas las actividades
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Salvo en el caso de la vista, en practicamente todas las actividades los problemas aparecen a partir
de los 4564 afios.

Un 34,8% de mujeres menores de 30 afios ya sefialan necesitar ayuda para ver, frente a un 19,9%
de hombres de su edad. En el grupo de mayare$9,3% de hombrefsente un 67,1% de mujeres
de la misma edad, mencionan esta dificultad.

Uno de cadd0 hombres de 65 y mas afos sefiala problemas para: desgazisplazarse fuera

del hogary realizar tareas del hogar, llegando al 15% las mujeres de esa misma edathtién

los manifiestan Para oir y para cuidarse ansismas, una de cada 10 mujermayoressefiala tener
problemas, siendo los porcentajes de hombres glentean estosmismosdel 8%.Asi pues, los
problemas que generan necesidad de apoyos, presentan una prevalencia ya importante en estas
edades.

El Servicio de ayuda a domicilio (SA®)Teleasistencig otros recursosocialesque se pueden
ofertar en el domicilio, permiten a las personas mayores cta @®blematica tener autonomia. La
necesidad de estos recursos es magorel caso de las mujeree edad avanzadajue viven solas

en una proporcion sensiblementaas altaque los hombres. En la atencion a la discapacidad y a la
dependencia,los recores en la Ley estan provocando grandes retrasoslasnvaloraciones,
reconocimientoy prestacion de serviciog, ademdas, han hecho empews la situacion de las
cuidadoras familiares, al quitarles la cotizacién a la Seguridad Social.

En el grupo de 45 a 64 afios, los hombres presentan mayor frecuencia de problemas para oir: 3%
frente a 1,4%, y para comunicarse: 1,2% frente a 0,6% de rsuggresu edad. En el resto, las
mujeres presentan frecuencias mayores.

Como sefiala el informe de CERM) ya citadoJlas mujeres presenten perfiles de vulnerabilidad y
de riesgos de salud especificos. Jag&nes con discapacida® enfrentan a numerosdsarreras
relacionadas con su salud reproductiva, su sexualidad y su materaigiad. barreras se debgpor
una parte,alas actitudes negativas de la sociedad hacia elmtayfalta de entendimiento de sus
necesidades, y por otra, de la falta de adodidad y la limitada capacidad de los servigiasa
atenderlas adecuadamente.

Consumo de medicamentos

Aungue el consumo de farmacos esta, légicamente, relacionado con las prescripciones que se
realizan en el sistema sanitario, depende de los probleeasalud que se diagnostiquen. Por ello y
para poder realizar un andlisis ligado a estos problemas, se ha colocado este apartado en el blogue
de Resultados en salud.

En las tres encuestas se pregunt6 por el consumo de medicamentos en los 15 diasesngetior
entrevista. Como se puede observar, en practicamente todos los farmacos que aparecen en la tabla,
aparece unmayor porcentaje de mujeres que de hombres que los consumen, cuestion que se
puede comprobar facilmente en el Coeficiente de feminidad, gmda mayoria de los casos es
mayor de uno.

En 2002 solo los medicamentos para alteraciones digestivas y para el corazén eran consumidos por
mayores porcentajes de hombres, en 2008 los antibidticos y en 2012 los farmacos para la diabetes.
Los medicamemts mas consumidos y que han experimentado un incremento en el consumo mas
destacado son las medicinas para el dolor y/o para bajar la fiebre, que pasan de consumirse por un
14,9% de mujeres y un 12,1% de hombres en 2002 a un 40,8% y un 23,7% respectiesn2&it2.
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Tabla 10. Consumo de medicamentos por sexo. ESA 2002, 2008 y 2012

2002 2008 2012

Medicamentos Mujeres Hombres Coef Fem| Mujeres Hombres Coef Fem| Mujeres Hombres Coef Fem
Med. Dolor y/o bajar fiebre 14,9 12,1 1,23 28,6 17,6 1,63 40,8 23,7 1,72
Med. Tensién arterial 15,9 10,8 1,47 18,4 13,9 1,32 16,2 14,4 1,13
Pastillas para nervios* 195 7,8 2,50 17,8 9,3 1,91 16,1 7,5 2,15
Med. Alteraciones digest 4,6 52 0,88 6,5 57 1,14 14,0 8,5 1,65
Med. Catarro, gripe 15,9 15,2 1,05 10,1 7.8 1,29 11,0 10,3 1,07
Antidepresivos 10,2 2,9 3,52
Med. Colesterol alto 57 55 1,04 9,5 7,2 1,32 10,0 7.8 1,28
Med. Reuma 7,3 4,2 1,74 8 3,6 2,22 8,6 2,6 3,31
Med. Corazén 6 7,1 0,85 8,2 7,9 1,04 6,6 57 1,16
Antibiéticos 4,4 2,8 1,57 2,6 3 0,87 6,3 3,3 191
Reconstituyentes 7.8 37 2,11 54 2,4 2,25 5,6 1,7 3,29
Med. Diabetes 4,1 4 1,03 53 4,1 1,29 4,8 4,9 0,98
Medicamentos para el tiroides 43 0,7 6,14
Anticonceptivos 35 3,2

Otros 15,5 12,7 1,22 19,7 15,0 1,31

*pastillas para los nervios: ansioliticos, pastillas para dormir y en 2002 y 2008 incluye también antidepresivos

Otro medicamento que ha experimentado un gran incremento en el consumo son los farmacos para
las alteraciones digestivas, sobretodo en mujeres, ya que en 2012 los consurié9b drente a un

8,5% de hombres. También se observa un incremento del consumo de medicamentos para la
hipercolesterolemia (colesterol alto) que casi se ha duplicado en mujeres. Los cambios en los
puntos de corte para su prescripcién tienen que ver coe @b consumo. Los farmacos para la
hipertensién presentan porcentajes variables, habiendo subido mas en hombres y, por tanto,
descendido el coeficiente de feminidad

Los coeficientes de feminidad mas altos los presentan los medicamentos para el regteggn

en 2012 a 3,31 y los reconstituyentes: 3,22nque sean medicamentos consumidos por
porcentajes bajos, las medicinas para el tiroides presenten un coeficiente de feminidad e 6,14 en
2012, afio en que por primera vez se pregunta especificamentellogr en concordancia con un
mayor porcentaje de mujeres que notifica este problema de salud

Asi mismo, las pastill@para los nerviospresentan coeficientes de feminidad muy altos, llegando

en 2002 hasta 2,50 y, aunque desciende en 2008 por dateapos, en 2012 vuelve a situarse en
2,15, es decir que las mujeres toman esta medicacion en una proporcién mayor del doble que los
hombres. En 2012, se ha desglosado esta medicacion, preguntando especificamente por los
antidepresivos y, como se puede vercoeficiente de feminidad es 3,52, es decir que el porcentaje

de mujeres que toma estedfmaco triplica el de hombresSi sumamos los consumos de los
medicamentos para los nervios mas los de antidepresivos, vemos que ha aumentado de forma muy
importante su consumo: 26,3% de mujeres y 10,4% de hombres en 2012.

Légicamente, los consumos varian con la edad y se incrementan segun estayagamentan los
problemas de saluden 2012 por ejemplo, un 47,6% de mujeres de 65 y mas afos, frente a un 25%
de loshombres de su misma edad consumen medicamentos para el dolor y un 21,4% de mujeres
los toman para el reuma, frente a un 8,3% de hombres. Es decir que las mujeres consumen
farmacos para combatir el dolor en una medida en torno al doble que los hombres.

Las diferencias ya sefialadas, se incrementan también en mayores de 64 afios en el consumo de
pastillas para los nervios (relajantes, pastillas para dormir); en 2012 los consumen un 32% de
mujeres y 14,8% de hombres y las diferencias son aun mayores en einmods antidepresivos:

15,5% frente a 4,6%.
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En la juventud hay algunas diferencias, pues las pastillas para los nervios son consumidas en mayor
proporcion por chicos entre 15 y 29 afios: 4,1% frente a 2,4% de chicas, pero solo un 0,6% de chicos
sefala casumir antidepresivos, frente a un 1,8% de chicas.

Los medicamentos para el dolor son consumidos por mayores porcentajes de mujeres en todas las
edades. En 2017 se han incorporado a este bloque medicamentos para los dolores menstruales y
para problemas igecolégicos que probablemente reflejaran que, en parte, la experiencia de dolor
puede deberse a estos problemas ya en edades tempranas.

Asi pues, las mujeres, ademas de consumir otros farmacos en paymrcionque los hombres
consumen en mucha mayomedda: medicamentos para el dolor, reconstituyentes y
tranquilizantes, relajantes, pastillas para dormir y antidepresieaga prescripciéon aumenta con la
edad

El Observatorio de Drogas para Asturi@s, realizé un estudio de la prescripai, por medio de

receta electrénica de hipnosedantes y ansioliticos en Asturias en 2012. Se observdé que se
vendieron 2.180.130 envases, que corresponderian a 264.634 personas: un 16% de los hombres y un
32% de las mujeres de Asturias.

Las mujeregstabanmas medcadas que los hombres en todos los grupos de edacepto en la
infancia (de 0 a 10 afios) donde el porcentaje de nifieslicados(algo mas del 10%) es casi el
doble gue el de niflasConsiderando el conjunto de las mujeres, puede decirse que a partisde |
50 afie hay mas mujeres consumidorgs3%) que no consumidoras (47%lentras queen los
hombres esto ocurre a partir de los 80 afios.

Sise afadiartodos los medicamntos psicotropicos (grupo NOShas del 80% de las mujeres de
mas de 60 afios fueraecetadasen 2012, y B las mayores de 80 afios la practica totalidad.

Una investigacion realizada por Ifakéiluez y otras autor&a(94) analizlas cusas déa mayor
prescrpcién de psicofdmacos a mujeres en atencidén primar@estion constatada porstudios

realizados en Europa y Estados Unides esta investigaciose abordala medicalizacion de los
malestares y sefialan que en la revision que han realjzegio pocas las investigaciones que
incorporan la perspectiva de géner@itan a Elisabeth Ettiee y Elianne Riska que dan pautas para
incorporaresta perspectivg reconocer los sesgos de género en la prescripcion de psicofarmgacos
planteanque, paraincorporar un enfoqudeministaa esta prescripciom las mujeres, es necesario

realizar un anddis critico y hacer visible el “paradigma invisible” del trabajo hecho desde lo
masculino.Conduyen los autores y autoras del articulo, que se produce una especpofecia

I dz(i 2 OdzY LJX ARIF X dae&l 1jdzS ft2a& YSRAO234 etaliddGlaseOl & | d:
como “mas necesitadas” o grupo de riesgo, situacidon que se une a los estereotipos de género que
O2Y2 LISNERZ2Yl & SOy AyO2Nl}RNlIR2a& Sy adz gARI O:

Sara Velasc@s), en su analisis delbordaje del malestar de las mujeres en cdtesiplantea que

los esfuerzos diagnésticos y terapéuticos en problemas poco claros o ligados a sintomas subjetivos,
suelen ser menore8 &S GASYRS | fF LINBAONARLIOAsY RS LJAAC
importancia porque si se invisibiliza la epércepcion del makar, o que causa los sintomas

facilita la cronificacion de los problemas a través de la medicacién tranquilizadora inespecifica. Un
destino final genérico en el que desemboca esta linea, es esta cronificaciéon en la pasividad
sintoméaticaconun estadode p@Y FSNX¥SRI R Yt & 06ASy fSiGt NHAO2¢ ®

Las mujeres, profesionales y miembros de asociaciones, que participaron en el éstisdilnd de

las mujeres en Asturiagsl), visibilizdban claramente con sus argumentos estos mismos
planteamentos:
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tenso y muy estresado por el trabajo, o segunda me estoy enfrentando a una esquizofrenia, a
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creo que estamos metidos en un circulo vicioso, donde hay una tendencia también a pensar en que
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para atender estas cosas que no se puedénzef SNJ | A NZ RS dzy LI pdz‘ﬂl | 2 ¢ é

Los problemas derivados deVilencia de génermo verbalizada en estas quejas difusas que las
mujeres plantean reiteradamente en consulta, igualmente tiemda ser tratados con
psicofarmacos.

GA/ s5Y2 &S YIYAFASaldly Sadtz2a YlLt2a GNYXGz2a LaANId

dzy ' Fy3dzaidAl s 1jdzS Saidty Ydz YIFIfX ., FTKN SYLRASIT I
a dar a la mujer, bien ansioliticos o bien cualquier tipo de oa®ithn que pueda detener esa
IYyaASRIR ljdzS GASy & SasS 6dGdSy32 IljdzN O02Y2 air idx

cierto que puede durar mucho tiempo, pero se alivia, se mejora y se deja la medicacién (mujer de
asociacionp. 64).
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A modo de sintesis

Situacion sociodemografica

-Las nuestrasde las tres ESAstan compuestas por un 53% de mujerea concordancia con su
peso en la poblacion asturiana a partir de los 15 afios.

-El porcentaje de mujeres y hombres encuestades$5 y mas afios se fue incrementando, siendo
en todaslas encuestagnayor el porcentaje de mujeres.nE2012 un 29% de las personas
encuestalasde esta edaeran mujeredrente a un 22% de hombres.

-La poblacion de origen extranjero, represerga torno a un 6% del total de la poblacion
encuestada, no habiendo diferencias por sexo en 2012

-La mayoria de la poblaciéon convive en par&ja 201263% de hombres frente a 55% de mujeres.
Pero a partir de los 65 afios, aumentan sensiblemente estas difereBBsde hombrefrente a
solo un 39de mujeres

-Mas mujeres que hombresefialan queviven solasen las tres encuestas. En 2012% frente a
12% Peroa partir de los 65 afios, las diferencias son mucho may888é.de mujeres frente a 1%
de hombres.

-Aunque en 2002 y 2008 el porcentaje de hombres universitarios era levemente mayor, enl2012, a
igual que en el conjunto de la poblacién, hay mmsgeres universitarias, triplicAndose el porcentaje
enmenores de 30 afios: 40% de chicas frente a un 138hides

-Respecto a la Clase socedjudicada en funcion de la ocupacidrmymas mujeres no clasificables
(16% frente a 2%le hombresen 2008 y 201 Hayen todas las encuestasayor porcentaje de
hombres quede mujeres enla clase lpersonaldirectivo) y en la clase l{personal técnicq)aunque
en esta/as diferencias se estrecham 2008 y los porcentajes se equiparan en 2012:. Td®mbién
hay el triple de hombresen todas las encuestas da claselV (trabajadores/as cualficadosy
semicualificdos).Por el contrario, haynas mujeresn todas las encuestas la clase Il gersonal
administrativo, autbnomo y dservicios) yen laV (personal no cualificago

Situacion en el empleo

-Hay meos mujeres ocupadasn el mercado laboraén las tres eouestas, con un descenso
importante en ambos sexos en 20120% frente a 36%e hombresascendiendo 0% frente a
61%entre los 30 y 44 afios

-Se aprei@ un gan incremento del paro en 2012 en amhsexos 19%. El paro de larga duracién
afecta mas a emujeres: 14% frente a 9% entre los 45y 64 afios.

-Bajacasia la mitad en 2012l porcentaje de mujeregue sefialanlabores del hogarde 35%en
2008 a 19% en 2012, debido a ufncremento en el deseo de incorporarse al mercado como
poblacion activa.

-La mayor parte de mujeres y hombres son asalariatss.porcentaje ligeramente mayor de
mujeresque de hombressefalan trabajar por cuentaropia sinpersonas empleadas, mientras que
hay mas hombreautbnomos con personas empleadas. También hay méas resebrpuestos de
gerenciay supervision4,6% frente a 2,8%.
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-Aunque la mayoria de mujeres y hombres trabaja a jornada partida o continua de maagmaas
mujeresque sefialan trabajagn jornada reducida en 2012: 3% frente a%,5

-Los hombres tienenna mayor proporcidén de contratos fijos que las mujeres (Tie¥tte a 60%
Los contratos temporales afectan especialmente a la mujer (d8te a25% en hombres).

-Mas hombresnencionanestar sometidos a riesgos ehempleg como: desplazar cargas pesad

tener riesgo de accidentes de trafico, descargas, quemaduras, etc. Un 65% de mujeres y hombres
trabajan permaneciendo mucho tiempo de pie y un 26% de mujeres y un 24% de hombres sentados
la mayor parte de la jornada.

-Las mujeres estan sometidas a&sgos a largo plazo que generamas enfermedades que
accidentesmas dificiles de constatacomo son los @sgos psicos@ales y losergondmicos asi
como los riesgos especificos de género

-Las bajason ligeramente mas frecuentes en hombrpsr accilente 5% frente a %y las bajas por
enfermedadmas en mujeres 7,4% frente a 6,6%.

-La satisfaccioren el trabajo ha disminuido muchoen 2012.lLas mujeres presentan mas
insatisfaccién en las tresncuestas20%frente a I7% en 2012(époccE o dhadasatsfechas)

-Mas mujeres presentan en las dos encuestasichc o tbastante miedé a perder el trabajoEn
2012 sibe sensiblementdi Sy SNJ & YdzOK 2 Y éx&sRe®ide nfijgreskreyité 8 226 0@
hombres mientras que en 2008 lo mencionaba®¥ y 6%le mujeres y hombres respectivamente.

-A menos mujeres les ofrecem sus empresas la posibilidad de realezeimenes de salud laboral
gue sonmas frecuentes en las grandes empresas

Trabajo reproductivo

-Las mujeres siguen ocupandose mayoritariamentdadetareas del hogagn todas las encuestas:
56% frente a 196 sefialan que las realizan solas en 2018n 14% frente a un 26% de hombres
dicen compartir en parejaSe ha reducido el nimero daeoras que dedicalas mujeresy se
estabilizael tiempoque dealican loshombres 2,9 frente a 1,8.

-Ocurre igualen el cuidado de menoregn todas las encuesta88% de mujeredrente a 3 de
hombres sefalan cuidarlos solagis 2012 y un 34% frente a un 57% de hombres dicen compartir
en pareja Ha aumentado en 2@lel nimero de horas de cuidado y énes de semana se han
incrementadolas horas que declamalos hombres que cuidamero adiario, las mujeres dedican
casi dos horas mas a este cuidado.

-También las mujeres se ocupan en mayor medida de personas dep&wlen las tres encuestas:
49% frente a 2%osefalan cuidarlos solas/og un 8% frente a un 15% de hombres dicen compartir
en pareja.Ha aumentado el tiempo de cuidado y las mujeres dedieasinel doble de horaganto

en dias laborables confestivos 9, 3 frente a 5,2

-Un 8%6de mujeresy un 72% de hombregue cuidanlevan dedicadosmas de un afio de cuidados
en 2012 La media de afios es cassfnilaren ambos sexos

-Méas mujereque hombressefialan problemade salud debidos a los cuidad&§% frente a 34%
en 2012. Se observan porcentajes dobles cesiopes en: cansancialolor de espaldaepresion o
tristeza,y una cuarta parte de las mujeres menciatiicultadesparadormir, frente a 1 de cada 20
hombres.
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Factores psicosociales

-Existen dierencias respecto a la satisfaccién con la vida social entre mujeres y hombres. En 2012,
un 83% de mujeres frente a un 87% de hombres la perciben como satisfactoria 0 muy satisfactoria;
mientras que un 16% frente a un 12% sefala que es poco o nadadatisiehabiendo aumentado
sensiblemente la insatisfaccion en ambos sexos con respecto a 2008.

-Los hombres presentan mayor satisfaccion en todas las edades y las diferencias aumentan con la
edad

-No hay diferencias por sexo respecto a tener al memasauvarias personas confident&o llega al
3% quienes no tienen confidentes.

-El grado de comunicacién éembién similar dos terciosse comunica varios dias por semana o
todos los dias con amistades o familiares. Hay mayor grado de aislamienbondnels entre 45 y 64
afos, pero a partir de 65 son mas mujeres las que sefialan no tener contactos: 5,8% frente a 3,7%.

-Las mujeres sefialan con mas frecuencia la necesidad de ayuda para el credados, etc.39%

frente a 29%. La carencia de ayudaigsilar en ambos sexos. En las edades de crianz44(2@os),

un 47% de mujeres frente a un 31% de hombres sefialan necesitarla, pero un mayor porcentaje de
hombres la tiene siempre. Lo mismo ocurre en mujeres de 65 afios: mas necesitan ayuda, pero
menos & tienen siempre.

wSaLISOoG2 I GSYSNJ aldASYLR LINRBLA2Z2:¢I f2&8 K2YoNBa
todos los diasPor el contrario méas del doble de mujeres dafano tenerlo nunca o casi nunéa2%

frente a 1,7%. En la edad de crianza8,5% de mujeres sefiala no tereste tiempo para ellas
mismasfrente a un 3,9% de hombres.

-En 2008 se incorpord un bloque sobre maltrato a lo largo de la vida. En 2012, aunque ambos sexos
refieren en menor medida que en la encuesta antergufrir maltrato continuado, sumado este al
aislado, que ha aumentado, un 6,7% de mujeres frente a un 2,2% de hombres sefalan recibir
maltrato.

-Un 10% de mujeres entre 30 y 64 afios ha sufrido algun tipo de maltrato, pero también un 3% de
menores de 30 afios lo raufrido.Un 2,4% de hombres de 65 y mas afios también lo sefialan y un
2,9% de jovenes.

-Lo importante es conocer quién es la persona que ejerce el maltrato, para ver las diferencias entre
el tipo de maltrato que unas y otros sufren. En 2012 un 73% deresujeente a un 9% de hombres,
sefalan que ha sido su pareja o expareja (incluyendo novios y exnovios). En los hombres, por el
contrario, son personas conocidas las que lo ejercen en mayor medida: 50%.

-El porcentaje de mujeres que sefala la pareja o ejpaaumenta con la edad, pero también un
60% de las jévenes maltratadas lo han sido por parte de estas.

-Entre un 50% y un 75% de mujeres refieren angustia, tristeza, ganas de llorar y malestar general,
asi como insomnio, miedo, baja autoestima, dolardatiga permanente, como consecuencia.

FactoresConductuales

-Las mujeres desayunan ema proporcion ligeramentenayor que los hombrey se alimentan
mejor en las dos encuestas en que se ha pregunt&tmsumen méaguta y verdura yproductos
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lacteosy pescado. Mas hombres consumen cagrabutidosy refrescos con azicddn porcentaje
ligeramente mayor de mujeres consume dulces a didfi® disminuidosensiblementeen 2012el
consumo diario de carne, pescado y embutidos, y ha aumentado el de posdidcteos.

-Aunque el bajo peso ha disminuido en cada una de las encuestgsmayor porcentajeen
mujeres: 4% frente a 1%iendo especialmente sefialado en menores de 30 afig% de mujeres
frente a2% en 2012. Por el contrario, hay menogsilad en mujeresen todas las edadeaungque
aumenta el peso con la ed&h ambos sexos.

-Sin embargoméas mujeresque hombrespiensan que su peso es alto muy alto en las tres
encuestas. El doble de mujeres: 7% frente a 4% sefialan que es muy alto en 2012.

-En 2008a casi la mitad de lasujeresfrente aun tercio de hombredes gustaria perder pes@asi

el doble de las mujeres que de hombres hacia diEtamotivo mas mencionado por ambos sexos
eranlos problemas de salud, pero 218 mujeresfrente a 14%de hombres la hacipor perder
pesa

-La forma en que la mayor parte de mujeres y hombres desarrollan su trabajo es permaneciendo de
pie sin mayores esfuerzolkas mujeres refieren en menor medida realizar trabajos pesdd6%o
frente a 3,5% de hombres\e2012.

-Los hombres realizan ejercicio fisico intensaiaa proporcién dobleue las mujeres en el tiempo
libre. Las actividades mas ocasionales o0 moderadas son referidas por un pa@daygegmente
mayor de mujeresun 38% de mujeres y un 30% de Hwes no hacen ningn tipo de ejercicio.

-Fuman en 2012 nsghombres que mujeres82% frente a 26% y también mas sefialan consumo
diario. En todos los grupos de edad hay mas hombres fumadores, salvo en el de menores de 30
afos: un 37% de las chicas frentara30% de los chicos fuman diariamente. El habito tabaquico ha
disminuido mas en hombres con respecto a las anteriores encuestas.

-El consumo de alcohol es mas alto en los hombres, tanto en el Gltimo afio como en el mes anterior
ala encuesta de 2012: 73fente a 486 en mujerehan consumidan el afio anterior. También es
menor la frecuencia de consumo en mujeres. En jovesegdanlas menores diferenciade
consumopor sexoy es mayor el consumo de fin de semana. Ha disminuido con respecto a 2008 la
edadde comienzo de consumo, y mas en chicas, aunque sigue siendo mas alta que en chicos

-El consumo intensivo episddico en el Ultimo mes es también mayor en hombessen jévenes
donde es mas alto y donde menores diferencias hay por sexo: 21% frere.a 10

-Las mujeres duermen menos tiempo y sefialan que descansan peor. En 2012, un 20% de mujeres
frente a un 14% de hombres sefiala que no descansa adecuadamente. Em290@®| doblede
mujeresque de hombres mencionan problemas frecuentes para dormir.

-No existen diferencias importantes en la accidentabilidad entre mujeres y honelor@912 un
9,6% frente a un 8,3%n el ultimo afio Descendié el porcentaje de accidentes y las diferencias por
sexoscon respecto a 2008Los accidentes son mas frecuenteshembres en la juventud y en
mujeres en edades avanzadas

-Las caidas son los accidentes mas frecuentes en ambos sexos, pero especialmente enlaujeres:
mitad de las mujeres frente a uno de cadahdmbreslos han sufrido El resto de accidentes
(quemaduas, golpes, agresiones) son mas frecuentes en homBretodas las edadesd mujeres
tienen mas frecuencia de caidas y los hombres de golpes.
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-Respecto al lugar, en 2012 las diferencias por sexo son significatizagdeuwada 3nujereslos
sufri6 en caa frente a casi uno de cadadé hombres, disminuyendo las diferencias por sexo
respecto a 2008; mientrague en el trabajo los sufrias del doble de hombres que dwaijeres. En
centros deportivoson menos frecuentes pero los sufren basicamente los meskn trafico, los
porcentajes son similares

-Un 72% de mujeres frente a un 60% de hombres sefialan no haber tenido relaciones con parejas no
establesen el Ultimo afloEn menores de 3@gs han tenido un 3@de chicas yin 56%de chicos.

-Respectal uso del preservativo en relaciones no estabpesa evitar una infeccién de transmisién
sexua) en 2012han utilizado magstemétodode 6 I NNB NI  dsahdn®red ghdSlas miijeres
(49%frente a38%) Las y los jévenes 8dos que lo usan en mayor medictasi 3 de cada 4.

-De quieneshan mantenido relaciones sexuales con @@acién en el dltimo aﬁogn 2012casi la A
mitad de mujeres y hombreK I y dzi Af AT I R2 dzy Y S 2 Ra&a evitriuh 02y OS
embarazoPor debajo de los 30 afitss han usdo mas de 3 de cada 4.

-En 2012 se incorpora un bloque sobre lactancia. Un 54% de las madres manifiestan la lactancia
materna como Unico tipo de lactancia y un 30% la artifici@lizando el restda combinada.

-Un 4246 de las mujereda lactancia matrna entre 3 y 5 mesefunque casi una cuarta parte
amamantoéentre 6 y 11 meses yna de cada 10, un afio o mas. Casi la mitad de las mujeres
tuvieron su Ultima criatura hace menos de 10 afeoamamantaron durante 6 meses o mas, frente
a una cuarta pde de quienes la tuvieron hace Z® afios.

Sistema Sanitario

-En 2012 desciende de forma importante el porcentaje de mujeres y hombres que sefialan tener
cobertura sanitaria publica (SESP#gs la reforma sanitaria de ese mismo afio. Un 84% de mujeres
frente a un 91% de hombres cuentan con ella. Los hombres tienen también en mayor proporcion
(aunque en porcentajes pequefios) otros seguros. Y un 9% frente de mujeres frente a un 3% de
hombres dicen no contar con ninglin seguro médico.

-Aunque el programa ddeteccion precozle cancer de mama establecido en Asturias, contempla
hacer mamografiabianualesa mujeres entre 50 y 69 a8, un 136 de menores de 40 afios y un

56% de mujeres entre 40 y 49 mencionan en 2012 que les han hecho alguna mamografia. En las
edades recomendadas, pbrcentaje es de un 81%.

-Un tercio de las mujeres menores de 40 afios y un 28% de las de 40 a 49 afios sefialan que les han
hecho mamografimuna vez al afiadesde la primeraes decir, antes de la edad recomendada y con
mayor frecueia.Las mamograftebianualesson mencionadapor dos terciosle quienesestan en

la edad recomendadg0-69 afios)

-Respecto al motivo de haceslaun 35% de menores de 40 afsefialanen 2012que ellas o las y
los médicos detectaron algun problemaeantan antecedentefamiliaresde cancer de mama. Pero
a casi un 40%e mujeres deesta misma edade lahicieron sin ningn motivo aparente, sol por
recomendacion médicalambiénse la hicieronsin los motivos sefialadoa unporcentaje similar
de mujeres entre 40 y 59 afios

-Casi el 60%e mujeres en la edad recomendaaencionaen 2012 que fue citada por el Programa
de deteccion precoz de cancer de mama.
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-Las citologias se recomiendan a mujeres entre 25 y 65 afios que son o han sido sexualmente
activas, oamenores si lo han sido desde hace mas de tres a@asgyores de 6@mfiossi nunca se

hicieron una. En 2012 un 40% de menores de 25 se habian hecho una citologia. La cobertura es alta
en la edad recomendada, superando el 80%. Y un 43% de gtiemes 65 0 mas afios también se

han hecho citologias.

-Aunque después de dos citologias negativas, se deben hacer cada 3 afios, la frecuencia mas
mencionadeaes la anual, superando el 50% en las menores de 40 afos.

-Algo mas de la mitad de las mujeresiaia haber acudido a medicina de familia en el dltimo mes
frente a un 40% de los hombres. Y el doble de mujeres que de hombres habia acudido a pediatria
acompafiando a sus criaturaa 2008 aunque en 2012 los datos se acercan.

-La consulta a psicologygpsiquiatria mas frecuente en mujeres, casi se ha duplicado en 2012 con
respecto a 2008en ambos sexos

-Ha descendido en 2012 el porcentaje de mujeres y especialmente de hombres que han acudido a
consulta especializada: 17% de mujeres y 15% de hombresl8% de mujeres ha acudido a
ginecologia.

-La mayoria de ambos sexos utiliza la red publica para la atencion primaria, aunque en
especialidades se observan diferencias, ya que los hombres recurren en mayor méalided
privada. Un 23% deaujeres qe haacudido aginecologialo ha hecho @onsulta privada.

-Aunque en la primera encuesta era mayor el porcentaje de hombres que tenia un ingreso
hospitalario en el afio anterior, en 2008 se igualaron los porcentajes y en 2012 es mayor el de
mujeres: 12%rente a 9%.

-De las mujeres que ingresan en 2012, un 9% lo hace por, @etendiendo al 31% en el gruge
30 a 44 afos. Si excluimos los ingresos por parto, aun el porcentaje de mujeres que ingresan es
ligeramente superiogue el de hombres

-En tano a la mitad de los ingresos se deben a operaciones quirdrgicas: 53% de mujeres y 49% de
hombres. Sin embargo, mas hombres ingresan pegaibir tratamiento: 37% frente a 21% de
mujeres,y para pruebas diagnosticas: 17% frente a 15%.

-El porcentaje demujeres que necesitd atencion urgente en el afio anterior ha descendido
levemente desde 2002 a 2012, pero el de hombres lo ha hecho de foédmammportante. En 2012
un 18% de mujeres y un 13% de hombres han necesitado esa atencion.

- La causa méasdcuent es una enfermedad agudalgo mas de un tercio de mujeres y hombres
Un accidente eseferido como causa por un 30%nto mujeres como hombres en 2012, aunque en
las encuestas anteriores, el porcentaje de hombres que lo referian era mabalt1% dechicos
entre 15y 29 afios sefalan un accidente como causa de urgencia.

Resultados en salud y calidad de vida

-En todas lagncuestas, las mujeres presentan peor valoracion de su salud: menores porcentajes la
valoran como buena o muy buen@4% frente a 7/, mientras que hay mas mujeres que la sefialan
como mala o muy mala, habiendo aumentado esta valoracion en 2012 en ambos sexos.
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-En todas las edades las mujeres presentan peores valoraciones, siendo muy manifiestas las
diferencias por sexos partir de 165 afios.

-En 2002 y 2008 se preguntd por la valoracion de la felicidad y también son peores las valoraciones
de las mujeres: en 2008 un 17% de mujeres frente a un 9% de hombres decian sentirse poco o nada
felices.

-En una escala visual de 0 a 1@8Hhombres declaran niveles superioreslarvaloracion dl estado
de salud: 79,6 frente a 75,2.

-En las cincalimensiones en las que se solicita valorar la calidad de wailidad, cuidados
personales, actividades cotidianas, dolor y malestar, y aadigddepresion, las mujeres sefialan en
mayor proporcion tener problemas levemoderados agyraves/imposibilidad.

-Las frecuencias mas altas de problemas se dan en dolor y malestar: un 27% de las mujeres frente a
un 18% de hombres sefiala sufrirlos. Laisigte dimension donde hay mayor problematica es en
ansiedad y depresion, donde mas del doble de mujeres que hombres sefiala padecer problemas:
18% frente a 7%. También en la movilidad y en la realizacion de actividades cotidianas, hay mayores
porcentajes @ mujeres que refieren problemas, superando una de cada 10 las que los sufren.

-En todas las dimensiones, a mayor edad, mayor problematica, sobretodo en mujeres. Por ejemplo
la mitad de lasnujeres de 65 y mas afios manifiesta tener dolor o malestar drentin 31% de
hombres ocurriendo algo similar con la depresién/ansiedad, ya que el porcentaje de mogsies
triplica al de hombres30%frente a 12%.

- Lasrespuestassobre problemas de saludprroboran las limitaciones en las dimensiones de la
calidad de vida.Los que implican doloreuma, dolores de espalda, varices y migrafia sy
prevalentes ymas en mujeresentre el 20% y el 37%e ellaslos sefialary se observa un gran
incremento en ambos sexos con respecto a 2008.

-También, & depresion e tres veces mas prevalente en mujer&6% frente a 5% la ansiedad el
doble 15% frente a 7%.

-La hipercolesterolemida aumentado en 201219% en mujeres y 18% en hombrgsmayores
porcentajes sefialan hipertensioba osteoporosis es referida por 12% de mujeres frente a un 2%
de hombres. Los problemas de tiroides taérbse han triplicado en mujeres: 9% los sefiala.

-Los problemas de corazon distintos al infarto han aumentado ligeramente en mujeres y descendido
también ligeramente en hombres. Ldamores malignos han aumentado en ambos sexos,
sefialandolos un 4,1% de mujeres y un 3,2% de hombie8% de mujeres y de hombres refieren
problemas de la menopausia y de prostata respectivamente.

-Los problemas de salud varian y se acrecientan coddd €asi dos tercios de las mujeres de 65y
mas afiosefalanproblemas de artritis o reumatismo y artrosis, frente a un 45% de hombres.

-En todos los grupos de edad hay diferencias por sexo en ansiedad y depresion, siendo mas
prevalente en mujeres. Sumamos ambos problemas, enfas 30 y 44 afios un 21% de mujeres
frente a un 8% de hombres sefala ansiedad o depresifrarth de 65 afios eswporcentajes se
duplican.

-En aquellas personas que sufrieron accideni&s caidas a nivel de suelo hamentado de forma
importante en mujeres: 51% en 2012, mientras que se mantienen estables en hombres: 25%. Los
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golpes contusiones y quemaduras, son mas frecuentes en hombres en 2012, aunque en 2008 hubo
un alto porcentaje de mujeres que sefialaron estasnas.

-Para medir la discapacidad se dieron 3 alternativas de respuesta a una serie de actividades o
funciones cotidianas: poder hacerlas sin ayuda, con ayuda, o no poder hacerlas de ninguna manera.
La funciéon en que mayores porcentajes sefialan necegldadyuda es la vista: 49% de mujeres
frente a un 40% de hombres en 2012. Por el contrario los porcentajes son muy bajos en las
dificultades para oir.

-En el resto de funcione$os porcentajes de mujeres y hombres goeencionandificultad son
también baps. Pero I6gicamente los problemas se acrecientan con la edad. Salvo en el caso de la
vista, el resto de problemagparecen a partir de los 45 afios. Los problemas para desplazarse en
casa o fuera del hogarrealizar las tareas de casan referidos poun 15% de mujeres y un 10% de
hombres de 65 y méas afios. Porcentajes algo mas bajos se dan en dificultades para oir g enidarse
estas mismas edades.

-Respecto al consumo de medicamentos en los 15 dias anteriores a la entrevista, en practicamente
todos I farmacos hay mayor porcentaje de mujeres que los tognastan en concordancia con

los problemas de salud mencionaddsn 2012 los medicamentos mas consumidos y que han
experimentado mayor incremento son los indicados para el dolor y/o bajar la fietfé: de
mujeres y 24% de hombres.

-Otros medicamentos gue han tenido gran aumento son los prescritos para alteraciones digestivas y
para hipercolesterolemia (casi duplicado en mujeres). Los coeficientes de feminidad més altos los
presentan I medicamentopara el tiroides.

12a FTYGARSLINGBaAAG2a & f2a YSRAOFYSyd2a LI N af
mujeres frente a un 10% de hombres. A partir de 65 afios se les prescribe a un 47% de mujeres
frente a un 29% de hombres. Porcentajes similae®bservan a estas edades en el consumo de
medicamentos para el dolor a los que se suman las medicinas para el reuma, con porcentajes casi
triples en mujeres: 21% frente a 8%.
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ANEXO A dntesis de las preguntas incorporadas a las Eesuestas de Salud para Asturiagrupadas por ambitos, que son de especial interés @lara
analisis de género, y que, ademas, permitiran comprobar su incorporacion paulatina a los cuestionarios.

Situacién sociodemografica y condiciones de empleo

2002

2008

2012

2017

Edad y sexo

Edad y sexo

Edad y sexo

Parrilla para persona entrevistada y
miembros hogar:
Edad y sexo

Lugar nacimiento

Lugar nacimiento
Si es otro pais: Cual y afio de llegad

Lugar nacimiento
Si es otro pais: Cual y afio de llegad

Parrilla para persona entrevistada y
miembros hogar:
Pais de nacimiento
Nacionalidad
Anos residendo

Estado civil (incluye conviviendo)

Estado civil
No da alternativa conviviendo
Pregunta especifica convivencia

Estado civil
No da alternativa conviviendo
Pregunta especifica convivencia

Parrilla para persona entrevistada y
miembros hogar:
Estado civi
Pregunta especifica convivencia

Miembros del hogar Nimero y
relacion

Miembros hogar
Relacion /sexo/E civil/Estudios/Sit
lab/Ocup

Miembros del hogar
Igual sin ocupacion

Parrilla para persona entrevistada y
miembros hogarRelacién /sexo/E
civil/EstudiosSit lab/Ocup
Afade:Presenta alguien discapacidag
0 minusvalia

Estudios mas altos terminados
Persona entrevistada

Estudios mas altos terminados
Persona entrevistada

Estudios mas altos terminados
Persona entrevistada

Estudios mas altos persona
entrevistada madre y padre

Situacion laboral actual
Y los dos ultimos trabajos categqria
actiidad empresay afios

Situacion laboral actual
Y I dos ultimos trabajos categoria,
actiidad empresay afios

Situacion laboral actual
Y los dos ultimos trabajos categqria
actiidad empresay afios

Situacion laboral actual
Ultimo trabajo: categoria, actividad
empres

Situacionprofesional actual o Ultima
ocupacion

Situacionprofesionalactual o Gltima
ocupacion

Situacionprofesionalactual o Gltima
ocupacion

Situacionprofesional
Se afade si toda la familia ha estadq
desempleadda Gltima semana

Condiciones de trabajo

Exposicién a riesgos

Tipo de contrato (T.
completo/parcial)

Tipo de jornada

Tipo de jornada
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Nivel de estrés

Posibilidad perder empleo

Posiblidad perder empleo

Posibilidad perder empleo

Satisfaccién en el trabajo

Satisfaccién en el trabajo

Satisfaccién en el trabajo

Satisfacciéren el trabajo

Bajas

Bajas

Trabajo reproductivo

2002

2008

2012

2017

Quien realiza Tareas hogar

Quien realiz&Tareas hogar

Quien realiza Tareas hogar

Quien realiza Tareas hogar

Horas digersonaentrevistada
(semana y fin de semana)

Horas digersonaentrevistada
(semana y fin de semana)

Horas digersonaentrevistada
(semana y fin de semana)

Viveenhogar<15 afios

Vive en hogax 15 afios

Quien cuida

Quien cuida

Parrilla qugien cuidade personas
dependientes menores de 15 afios o
mayores de 75 (parrilla para cada

tipo decuidado)

Horas digersonaentrevistada
(semanay fin de semana)

Horas al dia deareas de cuidados
(de cada persona que necesite) y dg

tareashogar
Vive persona >74 afios
Quien cuida
Horas dia entrevistada (semanay fi Horas dia entrevistada (semana vy fin
de semana) de semana)

Algunmiembro hogar necesita
dedicacion espeal por discapacidad

Viveen el hogapersona
discapacitada

Vive en hogar persona que por
enfermedad, discapacidad o edad
necesite cuidados (quienes)

Quien cuida de < 15 afios, mayores di
65 y personas discapacitadas

Quien cuida

Quien cuida

Hora dias etrevistada (semana y fin
de semana)

Horas dia entrevistada (semana y fin
de semana)

Cuanto tiempo hace que cuida si es |
persona entrevistada

Cuanto tiempo hace que cuida si es |
persona entrevistada

Problemas de salud por ello

Problemas de salupor ello

Cuida a alguna persona fuera del

hogar sin remuneracién
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Autopercepcion felicidad y apoyo social

2002

2008

2012

2017

Valoracién de la felicidad

Valoracién de la felicidad

Valoracion de la vida social

Valoracion de la vida social

Valoracdn de la vida social

Valoracion de la vida social

Posibilidad de hablar sobre cualquier
problema con personas cercanas

Personas con las que hablar de tem3
personales

Ultimo mes relacién con
amigas/familiares para salir, tener
compafiia

Ultimo mes re&cién con
amigas/familiares para salir, tener
compafiia

Ultimo mes si ha necesitado ayuda |4
ha encontrado facilmente

Ultimo mes si ha necesitado ayuda |4
ha encontrado facilmente

Ultimo mes si ha necesitado ayuda |4
ha encontrado facilmente

Cuenta amenos con una hora diaria
para si misma para tener tiempo
propio

Cuenta al menos con una hora diarig
para si misma para tener tiempo
propio

Maltrato y discriminacién

2002

2008

2012

2017

Ha sufrido en alguna ocasién
maltrato/violencia/abuso (fisico o
psicolégicd

Ha sufrido en alguna ocasién
maltrato/violencia/abuso (fisico o
psicol6gicd

Ha sufrido en alguna ocasién
maltrato/violencia/abuso (fisico o
psicoldgico)

Donde y por parte de quién

Por parte de quién

Por parte de quién

Consecuencias fisidpsiquicas

Consecuencias fisicas/psiquicas

Consecuencias fisicas/psiquicas

Ha experimentado discriminacion
ultimo afio

Causa y ambito donde lo sufrié

Ejercicio fisico y suefio

2002

2008

2012

2017

Cdmo realiza su actividad principgk
incluye tratajo en hogar

Cdamo realiza su actividad principgk
incluye trabajo en hogar

Cdamo realiza su actividad principgk
incluye trabajo en hogar

Cémo realiza su actividad
Seincluyetrabajo en hogar

Tipo deEjercicio en tiempo libre

Tipo deEjercicio en tiemp libre

Frecuencia ejercicio tiemgibre

Ejercicicen tiempo libre

Satisfaccién con tiempo libre

Lista actividades Cuantasoes al
menos 30 m ultimos 30 dias

Ultimos 7 dias actividad intensa mas
de 10 m.

Tiempo dedicado

Ultimos 7 dias actividhmoderada
mas de 10 m.

Dias en que realiza deporte a la
semana
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Tiempo dedicado

Tiempo dedicado

Dias que camina a la semana
Al menos 10 m. diarios

Dias que camina a la semana
Al menos 10 m. diarios

Tiempo dedicado cada dia

Tiempo dedicado

Ultimos 7 dias tiempo sentada en un
dia

Cuanto tiempo permanece sentada
en un dia normal

Le han recomendado hacer ejercicio]

Horas suefio dia normal

Horas suefio dia normal

Horas suefio dia normal

Horas suefio en dia normal

Descansa adecuadamente

Descansa agtuadamente

Descansa adecuadamente

Dificultades suefio

Alimentacién y dieta

2002

2008

2012

2017

Comidas al dia y donde se realizan

Alimentos en desayuno (listado)

Alimentos en desayuno (listado)

Frecuencia cada tipo alimento

Frecuenciaada tipo alimento

Frecuencia cada tipo de alimento

(listado) (listado) (listado)
Lugar de desayuno y comida
Sigue dieta Sigue alguna dieta
Razérpara la dieta Razoén para la dieta
Tallay peso
2002 2008 2012 2017

indice de masa corporal

indice de masaorporal

indice de masa corporal

indice de masa corporal

Consideraciompeso/talla

Consideraciompeso/talla

Consideraciompeso/talla

Consideraciompeso/talla

Satisfaccién con peso

Consumo de Tabaco

2002

2008

2012

2017

Fuma o ha fumado

Fuma actualmetre

Fuma actualmente

Fuma actualmente

Edad comienzo

Edad de comienzo

Numero de cigarrills/dia actual o
cuando fumaba

Tipo y cantidaddersonafumadoras
diarias, no diarias y exfumadora)

Tipo y cantidagbersonas fumadoras
diarias

Tipo y cantidad

Frecuencia pargersonas fumadoras
no diarias

Ha fumado alguna vez diario/casi al
menos 1 afio

Afos fumando

Afos fumando diario
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Dos motivos por los que dejo

Dos motivos por los que dejo

Ha intentado dejarlo

Le dieron asesoramiento para dejar

Le dieron asesoramiento para dejar

Ha recibido consejo médico

de fumar de fumar
Frecuencia y lugares de exposicién
Fuma en presencia de personas no
fumadoras
Consumo de Alcohol
2002 2008 2012
Bebe o ha bebido alcoh@istado Ha bebido Gltinos12 meses y 30 dias| Ha bebido ultimos 12 meses y 30 dia
alternativas)
Cantidad laborables y fin semana y Frecuencia en 12 m. Frecuencia en 12 m. Frecuencia en 12 m.
tipo bebida

Edad comienzo

Edadcomienzo

Edad comienzo

Cantidad ultima semana (laborables
fin de semana)

Cantidad en una semana cada dia

Cantidad en una semarfdias
laborables y fin dessemana)

En los Ultimo42 meses ha tomadé
0 mas bebidas en 2 horas

Enlos ultimosl2 mesesha tomado
6/5 0 mas bebidas en 4 horas

Motivos si dejo de beber

Ha recibido consejo médico

Relaciones sexuales y anticoncepcion

2002

2008

2012

2017

Uso preservativo siempre en
relaciones sexuales para evitar ITS

Uso preservativo erelaciones con
penetracién

Uso preservativo con pareja/s no
estable/s para preenir ITS

Uso preservativo con pareja/s no
estable/s para prevenir ITS

Uso métodos anticonceptivos con
pareja

Uso métodos anticonceptivos para
prevenir embarazos si ha mantenido!
relaciones coitales

Uso métodos anticonceptivos para
prevenir embarazos siehmantenido
relaciones coitales

Métodos usados con mayor
frecuencia

Satisfaccion vida sexual

Motivo de no haber usado
anticonceptivo

Motivo de no haber usado
anticonceptivo

NUmero de parejas sexuales

Uso pildora dia siguiente en

relacionescoitales

Uso pildora dia siguiente en
relaciones coitales
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Lactancia materna
2002 2008 2012 2017
Tiene hijos/as
Tiempo que hace que nacié el/la Si tiene hijos/as cuanto hace que
ultimo/a nacio el/la dltima
Tipo de lactancia en 1° afio Tipo de latancia en 1° afio
Si dio lactancianaterna cuanto Si lactancia materna, cuanto tiempo
tiempo
Razén por la que retiré o no dio
lactancia
Aseguramiento
2002 2008 2012 2017
Tipos de eguro ( 7 alternativas) Tipos de seguro ( 7 alternativas)

Tipos de seguro (7 alternativas)

Tipos de seguro (6 alternativas)

Diferencia entre titular y beneficiaria

Cual utilizé en ultima visita

Cual utilizé en dltima visita

Ha acudido a medicina de familia

Atencion sanitaria
Ha acudido a algun tipo de profesiona

Ha acudido algun tipo de
profesional sanitario/a (Pub/Priv)

Ha acudido a algun tipo de
profesional sanitario/a(Pub/Priv)

(listado)

sanitario/a (listado)
(listado) (listado)
Ha acudido a especialista
(listado)
Tiempo de demora segun tipo de
recurso
Debido a la demora ha recurrido a
asistencia privada
Ha necesitado asistencia y no la ha Ha necesitado asistencia y no la ha
recibido obtenido
Motivo Motivo
Lugar de consulta
Practicas preventivas especificas de las mujeres
2002 2008 2012 2017
Acude periddicamente a ginecologia

Acude periddicamente a ginecologia

Le han hecho alguna mamografia

Tiempo desde 12 mamografia

Tiempo desde 12 mamografia

Tiempo desde Ultima mamografia

Si no se ha hecho, por qué
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A partir de la primera qué écuencia

A partir de la primera qué frecuencia

A partir de la primera qué frecuencia

Motivo Gltima mamografia

Motivo Gltima mamografia

Motivo Gltima mamografia

Le han hecho citologia

Tiempo desde Ultima citologia

Tiempo desde Ultima citologia

Tiempodesde Ultima citologia

Tiempo desde Ultima citologia

Frecuencia entre ellas

Frecuencia entre ellas

Centro sanitario Ultima citologia

Centro sanitario Ultima citologia

Hospitalizacion

Ingreso en hospital

Ingreso en hospital

Ingreso en hospital

Ingreso en hospital

Motivo Motivo Motivo Motivo
Estuvo en lista de espera Estuvo en lista de espera Algun ingreso ha sido por parto o
Meses Meses cesarea
Ingreso en hospital de dia
Motivo
Atencidn sanitaria urgente
2002 2008 2012 2017
Recibié gencién sanitaria urgente Recibi6 atencién sanitaria urgente Recibi6 atencién sanitaria urgente Recibié atencién sanitaria urgente
Motivo y lugar Motivo y lugar Motivo Motivo

Quien la remitié

Quien la remitié

Quien la remitié

Donde fue atendida/o

Estado de Salud y calidad de vida

2002

2008

2012

2017

Valoraciéon deéstado de salud

Valoracion del estado de salud

Valoracion del estado de salud

Valoracion del estado de salud

Enfermedad o problema crénico

Enfermedad o problema crénico

(+6m) (+6m)
Limitacién para una lista de Descripcién estado salud respecto a| Descripcién estado salud respecto a| Descripcién estado salud respecto a
actividades cotidianas (hogar, tiempo Movilidad Movilidad Movilidad

libre, trabajo, aseo)

Hacer menos cosas por salusida o
emocional

Auto-cuidado

Auto-cuidado

Auto-cuidado

Frecuencia en tranquilidad, energia,
desanimo

Actividades cotidianas

Actividades cotidianas

Actividades cotidianas

Salud fisica o emocional ha
condicionado actividades habituales

Dolor/malestar

Dola/malestar

Dolor/malestar
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Limitacion de actividades. principales

Ansiedad/Depresion

Ansiedad/Depresién

Ansiedad/Depresion

Escala €100 salud hoy

Escala €100 salud hoy

Escala €00 salud hoy

Problemas de salud

2002

2008

2012

2017

Padece o ha padecidm listado de
problemas de salud

Padece o ha padecido un listado de
problemas de salud (28)

Padece o ha padecido un listado de
problemas de salud

Padece o ha padecido un listado de
problemas de salud

(11) (31 y se dejan mas opciones) (41 y se dejan méaspcioneg
Accidentes
2002 2008 2012 2017
Accidente, agresion quemadura Accidente, agresion quemadura Accidente, agresion quemadura Algun tipo de accidente
Tipo Tipo Tipo
Lugar Lugar Lugar
Consecuencia Consecuencia
Recibi6 atencién médica
Salud laboral
2002 2008 2012 2017
Acude ciando le citaraexamenes Acude aando le citara examenes Acude cando le citara examenes Acude cuando le citanexamenes
salud laboral salud laboral salud laboral salud laboral
Consumo de fadrmacos
2002 2008 2012 2017
Consumidos ultimos 15 dias Consumidos ultimos 15 dias Consumidos ultimos 15 dias Consumidos ultimos 15 dias y méas d
(consumido /recetado) (consumido y prescrito medicina (consumido prescrito) 6 meses

/farmacia)

Se afiaden farmacos problemas
ginecoldgicos

9%



A
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