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PRESENTACION

Con esta Encuesta de Salud de Cantabria 2006, por primera vez analizamos separadamente
los datos de nuestra Comunidad Auténoma de los de la Encuesta Nacional de Salud, lo que
permite conocer aspectos importantes sobre el estado de salud percibido de la poblacién de
Cantabria, su entorno fisico y social, sus estilos de vida y el uso que hacen de los servicios sa-
nitarios.

Ademas nos brinda la oportunidad de investigar factores determinantes de la salud que no ha-
bian podido ser abordados hasta el momento, especialmente los relacionados con las desigual-
dades en salud.

Destacaria entre los resultados que Cantabria ocupa el segundo lugar entre todas las Comuni-
dades Auténomas en las que mejor situacion de salud perciben sus residentes. También que
las mujeres de todas las edades consideran que su estado de salud es peor que el de los hom-
bres, son diagnosticadas mas frecuentemente que éstos de enfermedades crénicas y presen-
tan un mayor grado de dependencia funcional para los cuidados personales, labores domés-
ticas o movilidad.

Son también las mujeres quienes mds acuden a los servicios de atencién primaria y partici-
pan en programas preventivos de salud, al mismo tiempo que a quienes mas medicamentos
se receta.

Por Gltimo es notable que la mitad de la poblacién adulta de Cantabria presente un peso por
encima de lo normal para su talla, ocurriendo con mas frecuencia en los hombres de todas las
edades que en las mujeres.

La Encuesta de Salud de Cantabria es una herramienta de gran utilidad, que complementa
otros sistemas de informacién de la Consejeria de Sanidad, para llevar a cabo la planificacién
sanitaria en Cantabria, asi como para la evaluacién de estrategias en Salud Publica y la adop-
cion de nuevas medidas que garanticen la equidad en salud de toda la poblacién residente en
nuestra Comunidad Auténoma.

Agradecer sinceramente al grupo de expertos que ha asesorado el andlisis de los resultados
de esta ESCAN-06, realizado por el Observatorio de Salud Puablica de Cantabria, y a todas las
personas que respondieron a la encuesta en Cantabria sin cuya aportacion ciudadana hubie-
se sido imposible conocer, analizar y concluir con veracidad las percepciones de la poblacién
cantabra sobre su salud.

Luis Maria Truan Silva
Consejero de Sanidad del Gobierno de Cantabria
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ENCUESTA DE SALUD DE CANTABRIA ¢ ESCAN-06

INTRODUCCION

En Espafa se realiza la Encuesta Nacional de Salud
(ENS) desde el ano 1987, habiéndose llevado a cabo
otras ediciones en 1993, 1995, 1997, 2001, 2003 y la
mas reciente en 2006. La Encuesta de Salud de Can-
tabria 2006 (ESCAN-06), que se presenta en este in-
forme, es la primera en la que se analiza la salud de la
poblacién cantabra de forma separada de la del res-
to del pais.

Con este fin, se establecié un convenio entre la Conse-
jerfa de Sanidad del Gobierno de Cantabria, el Institu-
to Nacional de Estadistica y el Instituto Cantabro de Es-
tadistica, cuyo objetivo fue incrementar el tamano de
la muestra de la ENS del afio 2006 en Cantabria para
poder contar con datos representativos de nuestra Co-
munidad en las diferentes variables estudiadas. El Ob-
servatorio de Salud Pudblica de Cantabria (OSPC) ha
sido el organismo encargado del analisis de los datos
de esta Encuesta y de la elaboracién del informe final,
al que han contribuido diversas personas y entidades.

La encuesta de salud es una herramienta de gran uti-
lidad para llevar a cabo la planificacién sanitaria en
nuestra Comunidad Auténoma, ya que permite cono-
cer aspectos sobre el estado de salud percibido de la
poblacion, entorno fisico y social en el que se vive, es-
tilos de vida y utilizacién de los servicios sanitarios; as
como para la evaluacion de estrategias en Salud Pu-
blica y la adopcién de nuevas medidas que garanticen
la equidad en salud de toda la poblacion residente en
Cantabria. Esta informacién complementa la obtenida
a través de otros sistemas de informacién de la Conse-
jerfa de Sanidad.

Ademéds, esta encuesta nos brinda la oportunidad de
investigar aspectos relacionados con la salud de la po-
blacion cantabra que no habian podido ser abordados
en nuestra Comunidad Auténoma hasta el momento.
Especialmente aquellos aspectos relacionados con el
abordaje de las desigualdades en salud. El concepto de
«desigualdad en salud» se refiere a las distintas oportu-
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nidades y recursos relacionados con la salud que tie-
nen las personas en funcién de su género, clase social,
nivel educativo, condiciones de vida y trabajo, etnia,
cultura y niveles de capacidades, entre otros determi-
nantes de la salud. Para la Organizacién Mundial de la
Salud el término «desigualdad» se refiere a las diferen-
cias en materia de salud que son innecesarias, evita-
bles e injustas.

En este informe se ha llevado a cabo un andlisis des-
criptivo de los aspectos mds importantes que se han
ido recogiendo en cada uno de los grandes apartados
en los que se divide la ESCAN-06 y que quedan iden-
tificados en el indice. En la secciéon de metodologia se
detallan las cuestiones, proceso y decisiones metodolé-
gicas tomadas de acuerdo a las posibilidades que ofre-
ce la muestra poblacional con la que se ha contado.

Los resultados que a continuacion se detallan abren
nuevas areas de estudio en las que podran profundizar
en el futuro todas las entidades y personas investigado-
ras interesadas. Para ello se han hecho accesibles los da-
tos de la ESCAN-06 a través de una plataforma web dis-
ponible en las paginas web de la Consejeria de Sanidad’
y del Observatorio de Salud Publica de Cantabria?®.

1 Consejeria de Sanidad del Gobierno de Cantabria
http://www.saludcantabria.org/infGeneral/pag/index.aspx

2 Observatorio de Salud Piblica de Cantabria
http://www.ospc.es



INTRODUCCION

OBJETIVOS DE LA ESCAN-06

* Proporcionar informacién sobre la valoracién del es-
tado de salud percibido por la poblacién no insti-
tucionalizada residente en Cantabria que tiene que
ver con su bienestar y su calidad de vida.

* Proporcionar informacién sobre la valoracién del es-
tado de salud mental percibida y conocer el riesgo
de mala salud mental de la poblacion.

* Conocer los problemas crénicos o de larga evolucién
con mayor prevalencia entre la poblacién y su dis-
tribucién por diversas variables sociodemograficas.

¢ Conocer los hébitos de vida relacionados con la sa-
lud en la poblacién infantil, adulta y mayor.

* Conocer el consumo de medicamentos de la pobla-
cion, ya sean recetados o no por profesionales sani-
tarios.

* Estimar el grado de acceso y la utilizacién de servi-
cios sanitarios y sus caracteristicas.

* Conocer los factores determinantes de la salud (ca-
racteristicas del medio ambiente fisico y social) y
analizar su influencia en las diferencias y desigualda-
des en salud — en funciéon del sexo, la edad, el nivel
de estudios, la clase social y el tamafo de municipio.
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RESUMEN DE RESULTADOS ESCAN-06

Este resumen presenta los resultados de la ESCAN-06
mas relevantes en las siguientes areas:

1. Caracteristicas socio demogrdficas de la poblacién y
los hogares de Cantabria;

2. Estado de salud de la poblacion;

3. Determinantes de la salud, incluyendo précticas
preventivas;

4. Consumo de medicamentos; y
5. Utilizacién de los servicios sanitarios.

Uno de los valores a destacar de esta encuesta respec-
to a otras ediciones anteriores es la mejora de los cues-
tionarios en cuanto a determinantes de salud relacio-
nados con el medio ambiente fisico y social de las
personas. Esto convierte a la ESCAN-06 en un instru-
mento para la deteccién y medicion de desigualda-
des en salud en Cantabria, principalmente en rela-
cién con el género y la clase social.

1. Distribucion de la poblacion y los hoga-
res de Cantabria segiin la ESCAN-06

La distribucién por sexo de la poblacién en Can-
tabria, segiin las estimaciones de la ESCAN-06, es de
un 51% de mujeres y un 49% de hombres.

La piramide poblacional es mas ancha en las edades
centrales, tanto en hombres como en mujeres, con
una escasa poblacién menor de 15 afios y una amplia
poblacién de mas de 65 anos. El tipo de poblacion
que describe la pirdmide es regresiva con bajo creci-
miento demogréfico.

Nivel de estudios: El 42% de la poblacién tiene es-
tudios medios, el 33% estudios primarios y el 23%
estudios superiores. Solamente un 2% no tienen es-
tudios.

La clase social mayoritaria es la formada por personas
trabajadoras manuales cualificadas o semi-cualificadas
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(43%), seguida de personas dedicadas a trabajos admi-
nistrativos y de servicios personales (26%). El 19% son
directivos y profesiones asociadas a titulaciones uni-
versitarias, técnicos superiores, artistas o deportistas, y
el 12% restante son trabajadores no cualificados.

Tamano de municipio: El 42% de la poblacién reside
en municipios de mas de 50.000 habitantes que se co-
rresponde con las dreas urbanas de Santander y Torre-
lavega; mientras que el 33% de la poblacion reside en
municipios de 10.000 o menos habitantes, correspon-
diente a las zonas rurales; y el 25% restante reside en
areas semi-urbanas cuya poblacién se comprende en-
tre 10.001 y 50.000 habitantes.

La mayoria de los hogares en Cantabria estdn confor-
mados por dos personas adultas (44,7%), en el 37,9%
conviven de 3 a 6 personas adultas, y el 17,3% de los
hogares de Cantabria son unipersonales. Por otro lado,
es importante destacar que una gran mayoria de ho-
gares (74,4%) no cuenta con ningin miembro menor
de 16 anos, contando el 15,4% con unoy el 9,7% con
dos menores.

Ingresos mensuales: El 43,3% de los hogares cuenta
con ingresos medios mensuales® de 1.200€ o menos;
correspondiendo en el 31,7% a ingresos entre 1.201€
y 1.800€; en el 23,3% entre 1.801€ a 3.600€; y en
el 1,7% a méas de 3.601€.

2. Estado de salud de la poblacion

El 74,3% de la poblacién de Cantabria manifiesta que
su estado general de salud durante el dltimo ano* ha
sido “bueno o muy bueno”, situdndose en un 4,3%
por encima del conjunto del pais. Cantabria ocupa

3 Los ingresos mensuales estdn calculados sumando todas las
fuentes existentes y descontando las retenciones y cotiza-
ciones.

4 Se refiere al ano anterior al momento de la realizacién de la

encuesta. La recogida de la encuesta se realizé desde me-
diados del 2006 hasta mediados del 2007.
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el 29 lugar junto a Baleares, solo superada por La Rio-
ja (78,7%), entre las Comunidades Autébnomas en las
que mejor situacion de salud perciben sus residentes.

La percepcion de un estado de salud bueno o muy
bueno disminuye con la edad, siendo las mujeres
en todos los grupos de edad quienes consideran
que su estado de salud es peor que el de los hom-
bres. El 78,4% de los hombres cantabros refieren un
estado de salud bueno o muy bueno, frente al 70,4%
de las mujeres.

En la poblacién adulta (16 afios o mas), las cinco afec-
ciones de salud mas frecuentemente diagnosticadas
(entre 27 dolencias preguntadas) fueron hiperten-
sion (20,1%); artrosis, artritis o reumatismo (17,4%);
colesterol elevado (13,3%); varices (13,0%); y dolor
cervical (11,9%). Por sexo, el porcentaje de mujeres
diagnosticadas para cada uno de estos cinco proble-
mas de salud es mas elevado que el de hombres.

Entre la poblacién infantil (menor de 16 anos) de
Cantabria, los problemas de salud crénicos o de lar-
ga duracién que presentan una frecuencia mas eleva-
da son el asma y la alergia crénica (en torno al 10%
de la poblacion infantil), siendo esta dltima mas eleva-
da en los nifos (un 10,6% frente a un 9,7% en ninas),
y el asma mas frecuente en las ninas (un 13,1% fren-
te a un 8,6% en los ninos). En el resto de las enferme-
dades crénicas diagnosticadas las diferencias por sexo
son menores.

Una cuarta parte de las personas con problemas de
salud crénicos o de larga duracién (en los Gltimos
12 meses) presenta limitaciones para realizar su ac-
tividad habitual debidas a los problemas declarados,
siendo algo mas frecuente entre las mujeres (28,2%)
que entre los hombres (26,8%).

Entre la poblacién de 65 y mas anos de Cantabria,
las mujeres presentan mayor grado de dependencia
funcional para cuidados personales, labores domésti-
cas o movilidad que los hombres, aunque en menor
grado que en el conjunto del pafs.

Un 9,2% de la poblacién declara haber tenido algin
accidente no fatal en los Gltimos 12 meses (de cual-
quier tipo, incluyendo intoxicaciones o quemaduras).
Los accidentes son mas frecuentes en los hombres
jovenes (25 a 44 afos) y en las mujeres de edad
avanzada (65 y mas anos).

En el apartado de agresiones, las mujeres estan mas
dispuestas a responder que los hombres. Un 5,7%
de mujeres no quisieron responder a las preguntas so-
bre agresiones y maltrato, frente a un 20% de hom-
bres. De las respuestas obtenidas, un 1,6% declararon
haber sufrido agresién o maltrato en el afo anterior a
la realizacion de la encuesta, sin encontrarse diferen-
cias significativas por sexo. Sin embargo, una de cada
tres mujeres (34%) que ha sufrido agresion, identificé
a su pareja como causante, mientras que ninguno de
los hombres declaré haber sufrido agresiones o maltra-
to por parte de su pareja.

3. Determinantes de salud

Un 33,9% de la poblacién de 16 afos o mas es fu-
madora y un 52,7% ha consumido alguna bebida al-
cohdlica en las 2 semanas anteriores a la encuesta.
Los hombres fuman (37,9%) y han consumido alcohol
(67,4%) con mas frecuencia que las mujeres (30,2% y
37,2%, respectivamente).

Un 31,3% de la poblacion adulta fuma a diario y
un 2,6% lo hace ocasionalmente. Es ex-fumadora un
19,1% de la poblaciéon y un 47% nunca ha fuma-
do. Entre quienes fuman diariamente, algo mas de
la mitad (51,4%) no ha modificado su hébito en los
dltimos 2 anos; un 26,6% fuma menos y un 22,0%
fuma mas que hace 2 aflos. Una mayor proporcion
de hombres que de mujeres ha reducido su habi-
to con respecto a lo que fumaba 2 anos antes. Por
el contrario, las fumadoras no solamente no han re-
ducido su hébito, sino que, ademds, un mayor por-
centaje de mujeres que de hombres ha incremen-
tado su consumo.
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Realiza ejercicio en su tiempo libre algo mas de la
mitad de la poblacién adulta (58,9%), ddndose un
mayor porcentaje en hombres (62,4%) que en muje-
res (55,6%). Entre la poblacién de 5 a 15 afos, el por-
centaje se eleva a un 76,2%, siendo mayor en nifos
(81,0%) que en nifas (70,9%).

En cuanto a la lactancia materna, el 66,4% de las
madres mantienen la lactancia materna exclusiva-
mente natural al mes y medio del nacimiento, cifra
que disminuye al 45,9% a los 3 meses, y al 17,4% a
los 6 meses.

Un 11,4% de la poblacién realiza algin tipo de dieta
o régimen especial, siendo algo més frecuente entre
las mujeres (13,8%) que entre los hombres (8,9%). En
cuanto al motivo, una cuarta parte manifiesta el deseo
de perder peso o mantener su peso actual.

La mitad de la poblacién adulta de Cantabria pre-
senta un peso por encima de lo normal para su ta-
lla, ocurriendo con mas frecuencia en los hombres
que en las mujeres. Mientras que un mayor porcen-
taje de mujeres tiene un peso adecuado (54,3% fren-
te al 36,7% de hombres), el 62,5% de los hombres
presentan sobrepeso u obesidad (frente al 43,8% de
las mujeres).

En la poblacion menor (de 2 a 17 afos), el 21,2% tie-
ne sobrepeso, siendo mas frecuente entre los nifios
que entre las nifias (23,8% y 17,9% respectivamente),
y el 7,0% es obesa, sin diferencias por sexo.

En relacion al trabajo reproductivo, las mujeres son
quienes se dedican con mayor frecuencia y durante
mas tiempo al cuidado del hogar, de la familia y de
las personas dependientes. Los hombres presentan los
mayores porcentajes de no dedicacién a estas tareas y
cuando se dedican a ellas lo hacen de forma conjun-
ta con otras personas, mientras que la mujer asume
esta responsabilidad mayoritariamente sola. En con-
creto, el 84,2% de las mujeres declaran dedicarse a
las tareas del hogar (ya sea solas o junto a otra perso-
na que no es remunerada por ello) frente al 40,1% de
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los hombres, ocupandose solas el 53,9% de las muje-
res frente a un 6,4% de los hombres.

Un 20,2% de la poblacién manifiesta tener al menos
una persona menor en el hogar, de las cuales el 80,4%
de las mujeres declaran que se ocupan solas o conjun-
tamente con su pareja u otra persona no remunerada.
Por su parte, los hombres manifiestan que participan
en el cuidado de menores en un 56,4%, mayoritaria-
mente de forma conjunta con su pareja (54,1%). En
general, un 38,5% de las mujeres se hacen cargo solas
del cuidado de menores que viven en el hogar, frente
aun 1,4% de los hombres.

El 8,3% de la poblacién revela contar con alguna
persona mayor a su cargo. El 64,3% de las muje-
res manifiestan dedicarse solas o con otra persona a
su cuidado, frente al 38,1% de hombres. Las mujeres
llevan esta responsabilidad mayoritariamente de for-
ma solitaria (54,2%), en comparacién con los hom-
bres (11,2%).

Un 6,6% de la poblacién que tiene al menos una per-
sona discapacitada a su cargo. De éstas, el 55,5% de
las mujeres manifiestan dedicarse solas o con otra per-
sona, frente al 37,8% de los hombres, siendo las mu-
jeres quienes mds manifiestan dedicarse en solitario
(38,6% frente al 10,4% de los hombres).

De acuerdo con los datos de la ESCAN-06, se vacuno
de la gripe en la campana de 2005 6 2006 (depen-
diendo de si fueron preguntados en 2006 6 2007) un
20,5% de la poblacién de Cantabria 'y un 53,0% de los
mayores de 60 ainos, sin diferencias significativas en-
tre hombres y mujeres

En cuanto a las practicas preventivas, mas del 90% de
la poblaciéon de 16 6 mas afos se ha medido en algu-
na ocasion la tension arterial y el colesterol (sin existir
apenas diferencias por sexo), y el 61,8% de las muje-
res de 20 6 mas anos se ha realizado alguna citologia.
De acuerdo con la ESCAN-06, el 83,0% de las muje-
res de 50 a 64 anos se ha realizado una mamografia
al menos una vez cada dos afos.



Los resultados en materia de seguridad vial indican
que la mayoria de los menores utilizan sistemas
de seguridad en el coche, tales como cucos, sillitas,
cojines elevadores o cinturones de seguridad (solo
el 0,7% no utilizan nunca los sistemas de seguridad
ni en ciudad, ni en carretera). En los adultos, el uso
del cinturén en el coche es mas frecuente en ca-
rretera que en ciudad aunque es alto en ambas si-
tuaciones y tanto si conducen como si van de pasa-
jeros (El 3% de los hombres y el 2% de las mujeres
no usan cinturén nunca o casi nunca cuando condu-
cen por ciudad, y el 1,4% de los hombresy el 0,1%
de las mujeres no se abrochan nunca o casi nun-
ca el cinturén por carretera). Similar comportamien-
to se da en el uso del casco en moto. En cuanto al
uso de casco en bicicleta, el 52,1% de los hombres
y el 64,5% de las mujeres que utilizan este medio
de transporte no lo usan nunca o casi nunca por la
ciudad, mientras que el 48,5% de los hombres y el
60,5% de las mujeres no lo usan nunca o casi nun-
ca por carretera.

4. Consumo de medicamentos

Algo mas de la mitad de la poblacion de Cantabria
(55,7%) ha consumido algin medicamento en las dos
dltimas semanas previas a la encuesta (frente a un
62,2% a nivel nacional). Excepto en el grupo de me-
nores de 5 afos, en el resto de los grupos de edad
el consumo de medicamentos es mayor en mujeres
que en hombres, especialmente el consumo de psico-
farmacos.

Un 7,2% de la poblacién ha consumido medicacién
no recetada (automedicacion), sin diferencias impor-
tantes entre mujeres (7,4%) y hombres (6,9%). Los me-
dicamentos que con més frecuencia se toman sin re-
ceta son los analgésicos, anticatarrales y antigripales,
siendo su consumo en concreto mayor entre los hom-
bres que entre las mujeres.

RESUMEN DE RESULTADOS DE LA ESCAN-06

5. Utilizacion de servicios sanitarios

El 98,0% de las personas residentes en Cantabria son
beneficiarias de una cobertura publica, de las cuales
un 5,3% ademas tienen un seguro privado.

Un 31,7% de la poblacién ha realizado una consul-
ta médica en las dltimas 4 semanas y un 79,7% en
el dGltimo afo.

Segln los datos aportados por esta encuesta, en el afo
anterior a la realizacién de la misma, casi un 10% de
la poblacion habria estado hospitalizada al menos
una noche, sin diferencias entre hombres y mujeres.

Un 28,3% de la poblacién de Cantabria utilizo el Ser-
vicio de Urgencias en el aio anterior a la realizacién
de la encuesta, sin mayores diferencias a destacar en-
tre sexos (26,8% los hombres y 29,7% las mujeres). La
mayoria de las personas que acuden lo hacen por pro-
pia iniciativa.

17






METODOLOGIA



ENCUESTA DE SALUD DE CANTABRIA ¢ ESCAN-06

1 | METODOLOGIA

La metodologia detallada en este apartado viene deter-
minada por la utilizada en la Encuesta Nacional de Sa-
lud - 2006, realizada sobre una ampliacién de la mues-
tra calculada para Cantabria en el conjunto de la ENS.

La recogida de informacion se efectu6 en todos los ca-
sos mediante entrevista personal realizada por perso-
nal encuestador especializado del Instituto Nacional
de Estadistica -INE- en cada hogar seleccionado para
la encuesta. En el caso de las personas de 0 a 15 afos,
la informacién fue proporcionada por la madre, pa-
dre o tutor responsable que mayor conocimiento tu-
viera sobre el o la menor. La aplicaciéon de los cues-
tionarios se realiz6 a lo largo de un afo sobre un total
de 2.132 personas (entre adultas y menores), seleccio-
nadas aleatoriamente dentro de los hogares asi como
dentro de la relaciéon de secciones censales utilizadas
en el Padrén Municipal de Habitantes de 2006. Esta
muestra ampliada para Cantabria es representativa de
cada una de las cuatro reas sanitarias (Santander, To-
rrelavega, Reinosa y Laredo).

1.1. Ambito de la Encuesta
Ambito geogréfico
La ENS se realiza en todo el territorio nacional, aun-

que los analisis que aqui se detallan se circunscriben
a la Comunidad Auténoma de Cantabria (ESCAN-06).

Ambito temporal

El periodo de recogida de la informacion se extendio
a lo largo de un ano, desde junio de 2006 hasta ju-
nio de 2007, repartiéndose las encuestas a lo largo de
todo el afio para evitar estacionalidades. El INE publicé
los resultados nacionales definitivos el 13 de marzo de
2008°. Posteriormente se enviaron los ficheros de da-
tos a las Comunidades Auténomas con ampliacion de
muestra, quedando disponibles para su explotacion.

5 Instituto Nacional de Estadistica http://www.ine.es/jaxi/menu.
do?type=pcaxis&path=/t15/p419&file=inebase&L=0
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Ambito poblacional

La investigacion se dirige al conjunto de personas que
reside en viviendas familiares principales. Cuando una
vivienda estd constituida por dos o mas hogares®, se
extiende el estudio a todos ellos, aunque de manera
independiente para cada hogar.

1.2. Diseno Muestral

Tipo de muestreo

El tipo de muestreo utilizado es un muestreo polieta-
pico estratificado.

Las unidades de primera etapa son las secciones cen-
sales. Las unidades de segunda etapa son las vivien-
das familiares principales. En las viviendas selecciona-
das, dentro de cada hogar se selecciona a una persona
adulta (16 6 mas anos) para cumplimentar el Cuestio-
nario de Adultos, y en caso que hubiera menores (de 0
a 15 anos) se selecciona a un/a nifo/a.

El marco utilizado para la seleccién de la muestra de
unidades de primera etapa es un marco de areas for-
mado por la relacién de secciones censales utilizadas
en el Padrén Municipal de Habitantes de 2006. Para
las unidades de segunda etapa se ha utilizado la rela-
cién de viviendas familiares principales en cada una de
las secciones seleccionadas para la muestra. Las unida-
des de tercera etapa, adulto y menor si hubiere, se se-
leccionan al azar en el momento de la realizacién de
la entrevista partiendo de la relaciéon de personas en-
cuestables en cada hogar.

Las unidades de primera etapa se agrupan en estratos
de acuerdo con el tamano del municipio al que perte-
nece la seccién censal.

La muestra recogida es representativa de la poblacion
no institucionalizada residente en Cantabria a nivel de
area sanitaria.

6 Se define hogar como la persona o conjunto de personas
que ocupan en comun una vivienda familiar principal o par-
te de ella, y consumen y/o comparten alimentos u otros
bienes con cargo a un mismo presupuesto.
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Seleccién de la muestra

Las secciones censales se seleccionan dentro de cada
estrato con probabilidad proporcional a su tamano.
Las viviendas se seleccionan en cada seccion, con
igual probabilidad mediante muestreo sistemético con
arranque aleatorio. Este procedimiento conduce a
muestras auto ponderadas en cada estrato.

Para la seleccion de la persona que debe cumplimen-
tar el Cuestionario de Personas Adultas y el Cuestiona-
rio de Menores (si hubiere) se utiliza un procedimien-
to aleatorio que asigna igual probabilidad a todos las
personas adultas (en el primer caso) y menores (en el
segundo caso), de cada hogar.

Tamano muestral

Se presenta la distribucién de la muestra tedrica 'y de la
muestra efectiva, la primera expresada en nimero de
viviendas y la segunda en nimero de hogares. Como
se observa en la tabla 7, en Cantabria se ha produci-
do la situacion de que en la misma vivienda se han en-
cuestado a varios hogares, resultando que el niimero
total de hogares en la muestra efectiva supera al na-
mero de hogares titulares’.

MUESTRA TEORICA Y EFECTIVA DE CANTABRIA

Muestra tedrica Muestra efectiva

Viviendas Hogares titulares Total hogares

1.736  100% 1.139 65,6%* 1.707 98,3%*

* Porcentaje sobre el total de viviendas de la
muestra tedrica

Nimero total de personas de las que se ha recogido
informacién con los Cuestionarios de Hogares: 4.779
personas que viven en los hogares seleccionados.

7 Hogares titulares se refiere a los hogares de la muestra te6-
rica que han sido seleccionados de forma aleatoria. El resto
de hogares no fueron seleccionados de forma aleatoria.

Nimero de personas adultas seleccionadas para la ES-
CAN-06: 1.703.

Nimero de personas menores seleccionadas para la
ESCAN-06: 429.

Nimero total de la muestra de la Comunidad Auté-
noma: 2.132.

1.3. Fases de recogida de datos de la En-
cuesta

Para la recogida de informacién se han utilizado tres ti-
pos de cuestionarios:

El Cuestionario de Hogar recoge informacién socio-
demogréfica de todos los miembros del hogar y permi-
te la seleccion aleatoria de una persona adulta y de un
o una menor, si hubiere, para entrevistar.

El Cuestionario de Personas Adultas contiene infor-
macion sobre el estado de salud, determinantes de sa-
lud, consumo de medicamentos y utilizacién de servi-
cios sanitarios de la poblacién a partir de los 16 afios.

El Cuestionario de Menores se dirige a la poblacién
de 0 a 15 afos y esta concebido para ser contestado
por un informador indirecto, la persona que se ocu-
pa habitualmente del o de la menor. Para las personas
menores de 16 afos se obtiene ademds informacion
sobre calidad de vida relacionada con la salud, tipo
de lactancia y tiempo dedicado a ver television vy ju-
gar con videojuegos, ordenador e Internet, entre otras.

1.4. Factor de elevacion

Cada una de las encuestas lleva asociado un factor de
elevacion (en base al Padron de Habitantes de 2006)
que eleva la muestra recogida a poblacion estimada
de la Comunidad Auténoma. El factor de elevacién
de la Encuesta de Hogares estima la poblacion total
de la Comunidad Auténoma, mientras que la Encues-
ta de Personas Adultas estima la poblacién de 16 6
mas anos y la de Menores estima la poblacién de 0
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a 15 anos de la Comunidad Autonoma. DESCRIPCION DE LA MUESTRA

Es por ello que los resultados se presen-
tan como poblaciones estimadas segtn
el factor de elevacién correspondiente
en cada caso. La distribuciéon por sexo
y edad de la muestra, utilizando los fac-
tores de elevacion, se ajusta fielmente a
la proyeccién de poblacién a 1 de ene-
ro de 2007 (fecha intermedia en el pe-
riodo de recogida de los datos) publica-
da por el INE.

1.5. Descripcion de la muestra

La Direccién General de Salud Pdblica
del Gobierno de Cantabria acordé con
el INE y el Instituto Céntabro de Esta-
distica (ICANE) la ampliacion del tama-
fo muestral para Cantabria de la ENS-
2006, con el objetivo de contar con
mayor representatividad y reducir los
errores muestrales. De esta forma se ha
podido realizar un analisis estratificado
mas completo (sexo, grupos de edad,
nivel de estudios, clase social y tamafo
de municipio), incluyendo variables no
analizadas por el Ministerio de Sanidad
para la Comunidad Auténoma. Este tipo
de andlisis es la primera vez que se pue-
de llevar a cabo en Cantabria ya que en
ediciones anteriores la muestra era insu-
ficiente. Un valor anadido de la amplia-
cion de la muestra es que permite anali-
zar los datos por areas sanitarias.

A continuacion se presenta una tabla que
recoge la muestra estratificada por las
distintas variables de analisis. La muestra
total de la Comunidad Auténoma es de
2.132 personas. El nivel de estudios solo
se recoge en personas adultas (1.703).
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N %

Sexo Hombre 894 41,9
Mujer 1.238 58,1

Total 2.132 100,0

Grupos de edad 0-4 128 6,0
5-15 301 14,1

16 - 24 82 3,8

25-34 204 9,6

35-44 329 15,4

45 - 54 347 16,3

55 - 64 253 11,9

65 -74 239 11,2

75y mas 249 11,7

Total 2.132 100,0

Nivel de estudios Sin estudios 64 3,8
Estudios primarios 672 39,5

Estudios medios 585 34,4

Estudios superiores 382 22,4

Total 1.703 100,0

Clase social /11 394 18,9
1l 562 26,9

IVa/IVb 896 42,9

Y% 237 11,3

Total® 2.089 100,0

Tamafio municipio  De mas de 50.000 hab.’ 674 31,6
De 10.001 a 50.000 hab.™ 677 31,8

Menor o igual a 10.000 hab. 781 36,6

Total 2.132 100,0

Area sanitaria Laredo 413 19,4
Reinosa 333 15,6

Santander 830 38,9

Torrelavega 556 26,1

Total 2.132 100,0

8 No se dispone informacién de 43 personas (2% de la muestra).

9 Incluye los municipios de Torrelavega y Santander.

10 Incluye Camargo, Castro Urdiales, Piélagos, Astillero,

Laredo, Santona, Los Corrales de Buelna.
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1.6. Intervalos de Confianza

En las estadisticas publicadas en este informe y en
la Plataforma de Difusion Web'" de datos de la ES-
CAN-06 se presentan las estimaciones puntuales de
cada variable analizada. El Instituto Nacional de Esta-
distica y el Ministerio de Sanidad publican en sus pé-
ginas web'", los errores de muestreo (coeficientes
de variaciéon) que permiten el calculo de los Interva-
los de Confianza de las variables mas relevantes de la
encuesta.

1.7. Descripcion del proceso analitico

Todas las decisiones analiticas, los graficos presenta-
dos en este informe y el andlisis de los mismos han
sido elaborados por el Observatorio de Salud Pdbli-
ca de Cantabria a partir de las bases de datos de la ES-
CAN-06. Los resultados de los anélisis, las tablas estra-
tificadas y los graficos relacionados con este informe se
encuentran disponibles en la Plataforma de Difusién
Web creada para tal efecto.

En el proceso de explotacién de datos se han toma-
do una serie de decisiones analiticas que se explican
a continuacion.

La ESCAN-06 cuenta con tres bases de datos (Perso-
nas Adultas, Menores y Hogares). Cada una de ellas ha
sido analizada de forma separada, fusionandose, ade-
mas, las Bases de Datos de Menores y la de Personas
Adultas con el fin de contar con datos de poblacion to-
tal en aquellas variables comunes a ambas encuestas.

11 Disponible en la pdgina web de la Consejeria de Sanidad
del Gobierno de Cantabria http://www.saludcantabria.
org/infGeneral/pag/index.aspx y del Observatorio de Sa-
lud Pablica de Cantabria www.ospc.es

12 Instituto Nacional de Estadistica http://www.ine.es/
jaxi/menu.do?type=pcaxis&path=/t15/p419/a2006/
p09/&file=pcaxis

13 Ministerio de Sanidad http://www.msc.es/estadEstudios/
estadisticas/encuestaNacional/encuesta2006.htm

Se ha realizado un andlisis estratificado segln 4 varia-
bles sociodemograficas (sexo, edad, clase social y ta-
mafno de municipio) sobre los aspectos mas significati-
vos de la ESCAN-06. Ademas, en las personas adultas
se ha llevado a cabo un analisis por nivel de estudios.

Teniendo en cuenta que para algunas variables se ha
obtenido un nimero bajo de encuestas en algunas de
las categorias analizadas, hay que ser prudentes a la
hora de hacer estimaciones, debido a que un niime-
ro marginal bajo eleva el error muestral. Por lo tanto,
se ha fijado un minimo marginal de 20 encuestas (sin
factor de elevacioén) para asegurar un resultado con un
error aceptable, aunque es imposible sacar del andlisis
algunas categorias con bajo marginal.

Categorizacion de las variables sociodemogréficas:

- Edad: la edad se recogié en afos cumplidos y se
agrupé en diferentes distribuciones en funciéon del
proposito del anlisis.

- Nivel de estudios: Se considera el grado mas alto
de estudios concluidos en poblacién a partir de los
16 anos, diferenciando entre las siguientes catego-
rias: 1. Personas sin estudios (incluye aquellas perso-
nas que no saben leer ni escribir, que corresponden
solo a 4 encuestas, 0,2% de la muestra); 2. Perso-
nas que no han terminado la educacién basica (co-
rrespondiendo a 60 encuestas, 3,5% de la muestra);
3. Personas con estudios primarios (aquellas que han
terminado el ciclo de educacion bésica); 4. Personas
con estudios secundarios (aquellas que han termina-
do al menos la primera etapa de secundaria o el gra-
do medio de ensefanza profesional); y 5. Personas
con estudios universitarios (aquellas que han termi-
nado al menos estudios universitarios de primer ci-
clo o equivalentes). En el andlisis se agruparon las ca-
tegorias 1y 2 por nimero insuficiente de encuestas,
con lo cual se diferencian 4 categorias:

* Sin estudios (incluye aquellas personas que no sa-
ben leer ni escribir y las personas que no han ter-
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minado la educacién basica)
* Estudios primarios
* Estudios medios
* Estudios superiores

No se presentan resultados por nivel de estudios de
las Bases de Datos Fusionada y de Menores debido
a que el nivel de estudios se mide a partir de los 16
anos.

Clase social: La clase social ha sido asignada en fun-
cién de la ocupacion de la persona que sustenta el
hogar, siguiendo la propuesta de la Sociedad Espa-
fola de Epidemiologia™ que sélo precisa conocer la
ocupacion desempenada vy la situacién de empleo.
Consta de 5 categorias basadas en la Clasificacion
Nacional de Ocupaciones de 1994 (CNO-94)".

Las clases obtenidas a partir de la ocupacién actual
son:

* I: Directivos de la administracion publica y de em-
presas de 10 6 mas asalariados. Profesiones asocia-
das a titulaciones de segundo y tercer ciclo univer-
sitario.

* II: Directivos de empresas con menos de 10 traba-
jadores. Profesiones asociadas a titulaciones de pri-
mer ciclo universitario. Técnicos superiores. Artis-
tas y deportistas.

* lll: Empleados de tipo administrativo y profesio-
nales de apoyo a la gestiéon administrativa y finan-
ciera. Trabajadores de los servicios personales y de
seguridad. Trabajadores por cuenta propia. Super-
visores de trabajadores manuales.

* IV(a/b): Trabajadores manuales cualificados/semi-
cualificados.

14 Grupo de Trabajo de la SEF -Alvarez-Dardet C, Alonso J,
Domingo A, Regidor E. La medicion de la clase social en
ciencias de la salud. Barcelona: SG Editores; 1995.

15 Instituto Nacional de Estadistica. Clasificacion Nacional de
Ocupaciones 1994 (CNO-94). Madrid:INE; 1994.
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* V: Trabajadores no cualificados.

Para el andlisis de la ESCAN-06 se ha decidido agru-
par las clases sociales | (7,7%) y Il (11,2%) ya que,
por un lado, la muestra es insuficiente para poder
realizar analisis por separado y, por otro porque, a
pesar de las diferencias, son categorias bastantes se-
mejantes.

Tamafo de municipio: Los tamafos de municipio
se han agrupado en 3 categorias, por muestra insufi-
ciente para un analisis mas detallado. Las categorias
resultantes son:

e Hasta 10.000 habitantes
e De 10.001 a 50.000 habitantes
* Mas de 50.000 habitantes

Area sanitaria: Unidad geografica primaria utilizada
en la gestién y planificacién sanitaria. En Cantabria
hay 4 &reas sanitarias: Area | Santander, Area Il Lare-
do, Area IIl Reinosa y Area IV Torrelavega. Los resul-
tados de los analisis llevados a cabo por area sanitaria
se presentan a través de mapas.

A continuacion se detallan los municipios de mas de
10.000 habitantes de cada una de las 4 areas sanita-
rias:
* Area Sanitaria de Santander:
Tamano de municipio de mds de 50.000 habitantes
- Santander
Tamano de municipio de 10.007 a 50.000 habitantes
- Camargo
- Piélagos
- El Astillero
- Santa Cruz de Bezana

* Area Sanitaria de Torrelavega:

Tamano de municipio de mas de 50.000 habitantes
- Torrelavega

Tamario de municipio de 10.007 a 50.000 habitantes
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- Los Corrales de Buelna

* Area Sanitaria de Reinosa:

Tamano de municipio de 10.007 a 50.000 habitantes
- Reinosa

* Area Sanitaria de Laredo:

Tamano de municipio de 10.007 a 50.000 habitantes
- Santona
- Castro Urdiales
- Laredo

La poblacién inmigrante no cuenta con una mues-
tra suficientemente representativa por lo que se ha
descartado realizar andlisis especificos de dicha po-
blacién.

El indice de Masa Corporal (IMC): a pesar de ser un
indice que puede ser obtenido para toda las edades,
se presenta de forma separada en menores hasta los
17 anos, clasificindose para estas edades a la per-
sona segun el indice en tres categorias (normopeso,
sobrepeso y obesidad), en lugar de las cuatro que se
utilizan en personas adultas (bajopeso, normopeso,
sobrepeso y obesidad).

Calidad de vida: Dentro de la encuesta de meno-
res hay que aclarar que no se presentan los resulta-
dos del analisis de la calidad de vida (KIDSCREEN) ya
que se han obtenido resultados muy homogéneos y
no aportaban informacién relevante.

- Salud mental en menores (nifos y nifas de 4 a 15
anos).

Cuestionario de Capacidades y Dificultades
(SDQ-Cas)'®

El cuestionario SDQ-Cas para la valoracién de la sa-
lud mental en menores consta de 25 items reparti-
dos en 5 categorias con 5 escalas cada una. El primer
paso es puntuar cada una de las 5 escalas. La res-
puesta “Un tanto cierto” se puntda siempre como 1,
pero el resto de las posibles respuestas: “No es cier-
to” y “Absolutamente cierto” se punttan de diferen-
te manera de acuerdo a la escala.

La categoria “sintomas emocionales” comprende:
1. Se queja con frecuencia de dolor de cabeza, de es-
tomago o de nduseas; 2. Tiene muchas preocupacio-
nes, a menudo parece inquieto/a o preocupado/a; 3.
Se siente a menudo infeliz, desanimado/a, lloroso/a;
4. Es nervioso/a o dependiente ante nuevas situacio-
nes, facilmente pierde la confianza en si mismo/a; y
5. Tiene muchos miedos, se asusta facilmente.

La categoria “problemas de conducta” comprende:
1. Frecuentemente tiene rabietas o mal genio; 2. Por
lo general es obediente, suele hacer lo que le piden
los adultos; 3. Pelea con frecuencia con otros ninos/
as o se mete con ellos/as; 4. A menudo miente o en-
gana; y 5. Roba cosas en casa, en la escuela o en
otros sitios.

La categoria “hiperactividad” comprende:

1. Es inquieto/a, hiperactivo/a, no puede permane-
cer quieto/a por mucho tiempo; 2. Estd continua-
mente moviéndose y es revoltoso/a; 3. Se distrae
con facilidad, su concentracion tiende a dispersarse;
4. Piensa las cosas antes de hacerlas; y 5. Termina lo
que empieza, tiene buena concentracion.

16 Péagina web de Youth in Mind: descripcion del cuestionario
http://www.sdginfo.com/d29.html
http://www.sdginfo.com/questionnaires/spanish/alscorei.pdf
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La categoria “problemas con companeros” com-
prende:

1. Es mas bien solitario/a y tiende a jugar solo/a; 2.
Tiene por lo menos un/a buen amigo/a; 3. Por lo ge-
neral cae bien a otros nifos/as; 4. Los otros ninos/
as se meten con el/ella o se burlan de el/ella; y 5. Se
lleva mejor con adultos que con otros nifos/as.

La categoria “prosocial” comprende:

1. Tiene en cuenta los sentimientos de otras per-
sonas, comparte frecuentemente con otros nifos/
as chucherfas, juguetes, lapices...; 2. Ofrece ayuda
cuando alguien resulta herido, disgustado o enfer-
mo; 3. Trata bien a los/las nifos/as mas pequefos/
as; y 4. A menudo se ofrece para ayudar (a padres,
maestros, otros ninos).

Los valores de cada categoria de la variable salud
mental pueden oscilar, si los 5 items fueron comple-
tados, entre 0 y 10 puntos, de mejor a peor salud
mental para las categorias “sintomas emocionales”,
“problemas de conducta”, “hiperactividad” y “pro-
blemas con compaferos”, y de peor a mejor para la
categorfa “conducta prosocial”. Si solamente faltan
uno o dos items por contestar se prorratean las pun-
tuaciones.

Para obtener la puntuacién total de dificultades, se
suman las cuatro categorias que se refieren a los pro-
blemas. La puntuacién resultante puede variar entre
0y 40. Si al menos 12 de los items fueron completa-
dos se prorratean las puntuaciones.

- Salud Mental en personas adultas.

Cuestionario de salud mental general
(General Health Questionnaire GHQ-12-1972)

En las personas adultas se ha utilizado el cuestio-
nario GHQ-12 Coldberg que corresponde a la for-
ma abreviada de 12 items del cuestionario de Salud
General GHQ (General Health Questionnaire). Este
es un instrumento utilizado como prueba de criba-
do para detectar trastornos psiquicos en la pobla-
cién general.

Los 12 items del Cuestionario GHQ-12 tienen como
objetivo evaluar la salud mental auto percibida, o
sea la evaluacién que hace la persona de su estado
de bienestar psicolégico. Para cada uno de los 12
items, la persona que responde el cuestionario ha
de senalar (mediante una escala de Likert de cua-
tro puntos) si en las dltimas dos semanas su funcio-
namiento ha sido mejor de lo habitual, igual, peor o
mucho peor. Al final, se obtiene una puntuacién de
0 a 12 (de mejor a peor salud mental). Una puntua-
cién en el GHQ-12 igual o mayor a 3 se considera a
la persona en riesgo de mala salud mental.

Items del cuestionario:
1. ¢Ha podido concentrarse bien en lo que hacia?

2. ¢Sus preocupaciones le han hecho perder mu-
cho tiempo?

3. ¢Ha sentido que esta desempenando un papel
atil en la vida?

4. ¢Se ha sentido capaz de tomar decisiones?

5. ¢Se ha notado constantemente agobiado y en
tension?

6. ¢Ha tenido la sensacién de que no puede supe-
rar sus dificultades?

7. ¢Ha sido capaz de disfrutar de sus actividades
normales de cada dia?
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8. ¢Ha sido capaz de hacer frente adecuadamente manal total se ha multiplicado la variable tiempo
a sus problemas? de la semana por cinco y se ha sumado al tiempo

9. ¢Se ha sentido poco feliz o deprimido? del fin de semana.

- Consumo de alcohol: El andlisis que se lleva a

. . : . )
10, et peic Co | conilanze e & mismot cabo en la ESCAN-06 es la frecuencia mensual de

11. ¢Ha pensado que usted es una persona que no consumo de alcohol, la cual incluye aquellas per-
vale para nada? sonas que consumen diariamente, semanalmente
12.¢Se siente razonablemente feliz considerando y mensualmente.

todas las circunstancias?

- El apoyo social y afectivo y la funcién familiar
estan analizados con sus correspondientes tablas
dentro de la Plataforma de Difusion Web pero no
se hace mencién en el informe dada la homoge-
neidad de los resultados.

- En el andlisis del apartado de agresiones de la ES-
CAN-06 es necesario tener en cuenta que el espa-
cio en el que se hace la entrevista es el hogar, con
la probable presencia de otros miembros del mis-
mo, no siendo por tanto el espacio mas adecua-
do en cuanto a condiciones de confidencial y se-
guridad para aportar informacién personal de este
tipo.

La limitacién para la realizacion de las activida-
des de la vida cotidiana, el tipo de problema que
causa dificultad y las dependencias funcionales se
presenta en un subapartado especifico para perso-
nas mayores de 65 6 mas anos. Este se ha desagre-
gado por edades de 65-74 afios y 75 y mas.

El andlisis del tiempo del trabajo reproductivo por
medio de medias y desviaciones tipicas no describe
ni resume adecuadamente los resultados, debido a
la dispersion de los datos. Por ello, se presentan los
tiempos de dedicacién al trabajo reproductivo uti-
lizando, por un lado, medidas de posicién/ordena-
cién (percentiles), y por otro, agrupando los tiem-
pos en categorias. El andlisis del tiempo del trabajo
reproductivo estd fraccionado entre semana vy fin
de semana, por ello para un célculo del tiempo se-
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2 | DISTRIBUCION DE LA POBLACION Y

LOS HOGARES DE CANTABRIA SEGUN LA
ESCAN-06

En este apartado se presenta de una manera descrip-
tiva algunas de las caracteristicas de la poblacién y de
los hogares de Cantabria obtenidas a partir del analisis
de la ESCAN-06. Dicha descripcién se hace con el fac-
tor de elevacion aplicado a la muestra de hogares de
la encuesta, de forma que se presenta como una es-
timacion de la poblacién de Cantabria. Aunque exis-
ten fuentes mas fiables para describir a la poblacién de
la Comunidad Auténoma, tales como el Padrén Muni-
cipal de Habitantes y el Censo de Poblacién, la inten-
cién es conocer la estimacion desde la encuesta que
se esta analizando.

2.1. Poblacion

La distribucién por sexo de la poblacién en Can-
tabria, segiin las estimaciones de la ESCAN-06, es de
un 51% de mujeres y un 49% de hombres.

Edad: El histograma (grafico 1) muestra una pirdmide
mads ancha en las edades centrales tanto en hombres
como en mujeres, con una poblacién menor de 15
anos baja y una amplia poblaciéon de més de 65 afos.
El tipo de pirdmide en bulbo describe una poblacion
regresiva con bajo crecimiento demografico.

La distribucion por sexo y edad de la poblacién segin
la ESCAN-06 se ajusta fielmente a las proyeccién de
poblacién a 1 de enero de 2007 (fecha intermedia en
el periodo de recogida de los datos) publicada por el
INE para Cantabria.
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DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE CANTABRIA,
SEGUN LA ESCAN-06, POR SEXO Y GRUPOS DE EDAD
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Nivel de estudios: El 41,6% de la poblacién tiene es-
tudios medios, el 32,8% estudios primarios y el 23,1%
estudios superiores. Solamente un 2,5% son personas
sin estudios (gréfico 2).

DISTRIBUCION POR NIVEL DE ESTUDIOS.
PERSONAS ADULTAS

23,1% -
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B Estudios superiores



Como se puede observar en el gréfico 3, la clase so-
cial'” mayoritaria es la formada por personas trabajado-
ras manuales cualificadas o semi-cualificadas (43,5%),
seguida de personas dedicadas a trabajos administrati-
vos y de servicios personales (25,6%). El 19,3% son di-
rectivos y profesiones asociadas a titulaciones univer-
sitarias, técnicos superiores, artistas o deportistas, y el
11,5% restante son trabajadores no cualificados.

11,5% l 19,3%
43,5%
I/ WMl M IVa/IVbv W

Tamano de municipio: El 42,4% de la poblacién resi-
de en municipios de mas de 50.000 habitantes, que se
corresponde con las dreas urbanas de Santander y To-
rrelavega; mientras que el 32,9% de la poblacién resi-
de en municipios de 10.000 o menos habitantes, co-
rrespondiente a las zonas rurales; y el 24,6% restante
reside en dreas semi-urbanas cuya poblacién se com-
prende entre 10.001 y 50.000 habitantes (grafico 4a).

17 Las clases sociales estdn descritas en metodologia.

—

24,6%

B Menor o igual a 10.000 hab.
H De 10.001 a 50.000 hab.
B De maés de 50.000 hab.

Algo més de la mitad de la poblacién de Cantabria esta
adscrita al Area Sanitaria (grafico 4b) de Santander (1)
(54,6%), correspondiendo la segunda area mas impor-
tante a Torrelavega (IV) con un 25,3% de la poblacién,
seguida de la de Laredo (Il) con un 16,5% de pobla-
cién, y por ultimo, el 3,6% restante perteneciente al
Area de Reinosa (IlI).

16,5%

25,3%
‘ k L

54,6%

M Laredo
M Santander

Reinosa
M Torrelavega



La mayoria de hogares en Cantabria estan conforma-
dos por dos personas adultas (44,7%), en el 37,9%
conviven de 3 a 6 personas adultas, y el 17,3% de los
hogares son unipersonales. Es importante destacar que
en una gran mayoria de los hogares (74,4%) ningln
miembro es menor de 16 anos, contando el 15,4% de
los hogares con una persona menory el 9,7% con dos
(graficos 5a 'y 5b).

En el andlisis de la edad media de los hogares se ob-
serva que en mds de una cuarta parte de los hogares
(28,5%) la edad media supera los 57 afos, correspon-
diendo el 19,4% a hogares con personas con edades
medias comprendidas entre los 44 y los 57 afos, y el
17,4% a hogares a personas entre 34 y 43 afnos. Los
hogares mas jévenes estan conformados por personas
cuya edad media no rebasa los 27 afos (16,5%).

Analizando la edad media de las personas adultas
del hogar (16 y mas afos), mds de la mitad (52,9%) se
encuentran en una edad media comprendida entre los
25y los 44 anos, teniendo el 31% entre 45 y 64 afos.
En cuanto a la edad media de las personas menores
del hogar, el 70,5% se encuentra entre los 5 y los 15
afnos y el 29,5% son menores de 5 afos.

0,1%

17,3%

44,7%

M De 3 a 6 adultos
M 7 6 mas adultos

Un adulto
M 2 adultos

0,5%

9,7%

15,4%

74,4%

Ningtn menor W Dos menores

Il Un menor [l De 3 a 6 menores

El nivel maximo de estudios en el hogar corresponde
al grado méaximo de estudios que ha conseguido alguna
persona de las que vive en el hogar. Sin embargo, esto no
quiere decir que la persona que mas aporta al presupues-
to del hogar se corresponda con la persona con mayor ni-
vel de estudios del hogar. En el gréfico 6 se observa como
en el 42,2% de los hogares al menos vive una persona
con estudios superiores, y Ginicamente en un 1,8% de los
hogares ninguna de las personas del hogar tiene estudios.
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En cuanto a la principal fuente de ingresos (gréfico 7),
el trabajo por cuenta ajena (49,3%) es la fuente princi-
pal de ingresos en el hogar, frente a un 15,5% de trabajo
autébnomo. La otra gran fuente de ingresos son las pen-
siones, fundamentalmente las contributivas (29,4%).
Solo en el 3,1% de los hogares la fuente principal de in-
gresos corresponde a prestaciones por desempleo, por
hijos a cargo, rentas de propiedad u otros ingresos.

49,3%

M Trabajo cuenta ajena M Trabajo cuenta propia
H Pension contributiva Pensién no contributiva

M Prestaciones por: desempleo, hijo/a a cargo, otros subsidios,
rentas de la propiedad y capital u otros ingresos regulares

Cabe destacar que desagregando la fuente principal
de ingresos por clase social se observan diferencias im-
portantes en el trabajo por cuenta propia, disminuyen-
do segtin desciende la clase social, del 29,1% en la cla-
se I/l al 7% en la clase V. Es asimismo resenable el alto
porcentaje de personas cuya principal fuente de ingre-
sos es una pension contributiva (el 15,8% en la clase I/11
yel349%enlaV).

Ingresos mensuales™: En el 43,3% de los hogares los
ingresos mensuales (grafico 8) son de 1.200€ o menos;

18 Los ingresos mensuales estdn calculados sumando todas
las fuentes existentes y descontando las retenciones y co-
tizaciones.

aumentando a entre 1.201€ y 1.800€ en el 31,7% de
los hogares; y entre 1.801€ a 3.600€ en el 23,3%; per-
cibiendo solo el 1,7% de los hogares mas de 3.601€.
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Actividad econémica: La principal actividad econé-
mica que realiza la persona sustentadora del hogar es
el trabajo remunerado (63,8%), seguido de personas
jubiladas o pensionistas (32,3%). El paro como acti-
vidad econémica principal esta representando en el
2,1% de los hogares (grafico 9).

ACTIVIDAD ECONOMICA SEGUN LA PRINCIPAL
PERSONA SUSTENTADORA DEL HOGAR

%
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63,2%

Actividad econémica*
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En el 2,4% de los hogares (no mostrado en el grafico)
hay una combinacién de varias actividades econémi-
cas, siendo las labores del hogar la actividad combina-
da més frecuentemente.

0,6%

* Porcentajes sobre el total de hogares
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Tipo de contrato laboral': El tipo de contrato mayo-
ritario entre las personas sustentadoras principales del
hogar (grafico 10) es el de duracién indefinida (57,9%),
estando el 7,6% con contratos temporales.

TipO DE CONTRATO LABORAL DE LA
PRINCIPAL PERSONA SUSTENTADORA DEL HOGAR

(cuando esta trabajando o en baja de mas de 3 meses)*
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Gréfico 10

La clase social I/l presenta mayor contratacién en los
trabajos por cuenta propia (33,8%) y funcionariado
(22,3%). La modalidad de contrato de la clase V es de
duracién indefinida (71,2%). También se producen di-
ferencias importantes en cuanto a los contratos tem-
porales y personas sin contratos, ya que el 13,5% de la
clase V se encuentra en esta situacion laboral frente al
3,4% de la clase I/11.

* Porcentajes sobre el total de hogares

19 Andlisis realizado sobre las personas que sustentan el ho-
gar, razén por la cual no se corresponde el porcentaje con
la distribucion real de tipos de contratacion laboral en la
Comunidad Auténoma.
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3 | ESTADO DE SALUD

3.1. Salud Percibida

El 74,3% de la poblacién de Cantabria manifiesta que
su estado general de salud durante el Gltimo ano® ha
sido “bueno o muy bueno”, situandose un 4,3% por
encima del conjunto del pais®'. Cantabria ocupa el se-
gundo lugar junto a Baleares, solo superada por La
Rioja (78,7%), entre las Comunidades Auténomas que
mejor situacion de salud perciben sus residentes.

Analizando las diferencias por sexo, el 78,4% de los
hombres cantabros refieren un estado de salud bueno
o muy bueno, frente al 70,4% de las mujeres. Como se
puede observar en el gréfico 11, la percepciéon de un
estado de salud positivo disminuye con la edad, sien-
do las mujeres en todos los grupos de edad quienes
consideran que su estado de salud es peor que el de
los hombres.

ESTADO DE SALUD PERClBlpo PosITIvO, POR SEXO Y
GRuUPOS DE EDAD (ULTIMOS 12 MESES)

0-15 16-24 25-44 45-64 65-74 75y mas
anos  anos anos anos anos anos
B Hombres M Mujeres Gréfico 11

20 Se refiere al ano anterior al momento de la realizacién de
la encuesta. La recogida de la encuesta se realizé desde
mediados del 2006 hasta mediados del 2007.

21 Segtin la Encuesta Nacional de Salud.
Ministerio de Sanidad y Consumo 2006.
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Igualmente, en todas las clases sociales las mujeres
manifiestan peor salud que los hombres (grafico 12),
siendo las mujeres de clase social V quienes perciben
un peor estado de salud (un 39,8% dice tener mala o
muy mala salud). Sin embargo en los hombres son los
de clase Il quienes tienen la peor percepcion de su sa-
lud (el 27,8% consideran que tienen mala o muy mala
salud). Asimismo, resulta llamativo que las diferencias
entre hombres y mujeres sean mas pronunciadas en
las clases sociales IV y V.

ESTADO DE SALUD PERCIB!DO PosITIVO,
POR SEXO Y CLASE DE SOCIAL (ULTIMOS 12 MESES)
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Respecto al tamafno de municipio de residencia, las
personas que viven en municipios pequefios en general
sienten que su estado de salud es peor que las que vi-
ven en municipios mas grandes (perciben un estado de
salud al menos bueno un 72,1% de las personas que vi-
ven en el medio rural y un 76,7% de las que viven en
el urbano). Esta tendencia se presenta claramente en las
mujeres y en menor medida en los hombres.

Como se puede ver en el mapa 1, donde se represen-
ta la salud percibida por area sanitaria y tamafio de
municipio, en cada una de las cuatro dreas sanitarias
la percepcion de estado de salud positiva es mas ele-
vada entre los hombres que entre las mujeres.
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En el area de Reinosa la salud percibida por los hom-
bres apenas varia entre los tamafios de municipio,
mientras que en las mujeres existe una mayor varia-
cién, pasando de un 74,9% de salud positiva percibi-
da en los municipios mas pequenos a un 61,5% en los
municipios medianos.

En el drea de Laredo no se aprecian diferencias sus-
tanciales en la salud percibida entre los hombres que
residen en los diferentes tamafos de municipio. Sin
embargo en las mujeres desciende su percepcion de
salud positiva entre las que viven los municipios me-
dianos (67,3%) respecto a las que residen en munici-
pios més pequenos (72,1%).

En el area de Torrelavega el porcentaje de mujeres
con salud percibida positiva es menor en las que re-
siden en municipios medianos (63,7% frente a un
68,4% de las que residen en los mas grandes y un
69,5% de las que residen en los municipios mas pe-
quenos), mientras que en los hombres son claramen-
te los que residen en los municipios mds grandes (ciu-
dad de Torrelavega) los que se sienten peor (69,5% de
salud percibida positiva frente a un 84,3% y un 77,4%
de los municipios medianos y pequeios).

En el area de Santander se aprecian diferencias entre
la salud percibida tanto en hombres como en mujeres.
Los hombres presentan diferencias marcadas por ta-
mafo de municipio, pasando de una percepcién posi-
tiva del estado de salud en un 73,2% en los municipios
mds pequefos a un 69,5% en los municipios medianos
y un 84,3% en los municipios mds grandes. Es de resal-
tar que en el drea de Santander es donde se observan
diferencias mds marcadas entre los hombres de todas
las 4reas sanitarias, encontrandose el maximo de salud
percibida positiva en hombres de toda la Comunidad
Auténoma en Santander capital (84,3%).

Entre las mujeres del drea de Santander aumenta la
percepcion positiva del estado de salud con el tama-
fo del municipio, pasando del 59% en los municipios
mds pequenos al 76,9% en los municipios medianos.

Es de resaltar este Gltimo dato ya que representa, por
un lado, la dnica excepcion en la que las mujeres per-
ciben mas positivamente la salud que los hombres, vy,
por otro, representa el mayor porcentaje de percep-
cién positiva de la salud de las mujeres de todo Can-
tabria. En Santander capital el 73,4% de las mujeres
tienen una percepcion positiva de su estado de salud.

En resumen, el patrén de salud percibida se repite
en las areas de Laredo y Reinosa, presentando ambas
una estructura demogréfica parecida, con ausencia de
municipios mayores de 50.000 habitantes y predomi-
nancia de los pequefios municipios. En Santander se
da un patrén claro en el que los hombres presentan
una mayor percepcion positiva del estado de salud y
donde las mujeres de los municipios medianos sobre-
pasan en mejor percepcién de su salud a los hombres.
Es en el drea de Santander donde se presentan los va-
lores minimo y maximo de percepcién de la salud de
las mujeres de todo Cantabria. En Torrelavega encon-
tramos un modelo de transicion en la percepcién del
estado de salud, no repitiéndose el patréon de Santan-
der, pero tampoco el de las dreas con municipios mas
pequenos como Reinosa o Laredo.
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ESTADO DE SALUD POSITIVO, POR AREA DE SALUD, SEXO Y TAMANO DEL MUNICIPIO DE RESIDENCIA
(ULTIMOS 12 MESES)
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* El nimero de observaciones muestrales es menor de 20, por lo que la cifra hay que interpretarla con cautela.

B Hombres M Mujeres Elaborado por el Servicio de Cartografia del Gobierno de Cantabria en colaboracién con el OSPC
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3.2 Salud mental y estrés laboral
3.2.1 Salud mental

En el marco de la Encuesta de Salud, se consideran
problemas de salud mental a los trastornos del pensa-
miento, emocién o conducta que producen sufrimien-
to en el ser humano y que alteran su integridad en el
plano fisico, psicolégico o social. Se valora la salud
mental de forma separada y con distintos instrumentos
de medida en menores y personas adultas.

Salud mental de menores

Para evaluar la salud mental de nifios y nifias mayores de
3 afos se utiliz6 un cuestionario? que incluye cinco esca-
las (de cero a diez), cuatro de ellas de problemas: 1. Sin-
tomas emocionales; 2. Problemas de conducta; 3. Hipe-
ractividad; 4. Problemas con companeros/as; y una de
caracter protector: 5. Comportamiento prosocial.

En general, las puntuaciones en Cantabria estan por
debajo de dos en los problemas, salvo en Hiperactivi-
dad, y por encima de siete en la escala Prosocial, fac-
tor protector, que junto a las bajas puntuaciones del
resto equivalen a una relativa buena salud mental.
Sin embargo, comparando estos resultados con los
obtenidos a nivel nacional?*: en Cantabria, en 2 de
las 4 escalas de problemas (Hiperactividad y Proble-
mas con los companeros) la puntuacién es mas alta
que los resultados nacionales. Ademas, en la escala
Prosocial (en la que una puntuacién mds alta es pro-
tectora), los resultados en Cantabria son mas bajos
que a nivel nacional.

Analizando los resultados por sexo y grupos de
edad, las nifias presentan puntuaciones un poco ma-
yores que los nifos tanto en el grupo de edad de 4 a 9
como en el de 10 a 15 afos en todos los items de difi-
cultades, excepto en la escala de hiperactividad en la

22 Cuestionario de Capacidades y Dificultades (SDQ) descri-
to en la seccién de metodologia de este informe.

23 Encuesta Nacional de Salud.
Ministerio de Sanidad y Consumo 2006.

que claramente es mayor en los nifios del grupo de 10
a 15 anos. La puntuacién en conducta prosocial en las
nifas es mayor (y por tanto mejor) que en los nifios en
ambos grupos de edad.

Riesgo de mala salud mental: Se considera que un o
una menor estd en riesgo de mala salud mental cuando
la suma de las puntuaciones de las 4 primeras escalas es
superior a 13. Mientras que en salud mental de meno-
res los resultados en Cantabria son mas altos que a nivel
nacional, los porcentajes obtenidos en riesgo de mala
salud mental son mas bajos que los nacionales. Asi por
ejemplo, el riesgo en ninos de 4 a 9 anos es el mas bajo
de Espana (6,2% frente a 26,6%). Sin embargo, el por-
centaje de nifas en riesgo sigue el mismo patrén que
en el apartado del estado de salud mental, siendo mas
elevado que el de ninos en los dos grupos de edad,
apreciandose sobre todo una diferencia importante en
el grupo de 4 a 9 anos (grafico 13). Estos resultados di-
fieren de los obtenidos a nivel nacional donde el riesgo
es mayor en los nifos y las diferencias entre ambos son
menores en el grupo de 4 a 9 anos.

RIESGO DE MALA SALUD MENTAL DE MENORES,
POR SEXO Y GRUPOS DE EDAD
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En el analisis segln la clase social de la persona sus-
tentadora principal del hogar (gréfico 14) se observa el
aumento del riesgo de mala salud mental en la clase
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social 1V/V**, acusandose un mayor riesgo de las nifas
en todas las clases sociales.

RIESGO DE MALA SALUD MENTAL EN MENORES,
POR SEXO Y CLASE SOCIAL
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En el andlisis seglin tamafio del municipio de resi-
dencia (grafico 15), se observa que los nifios con me-
nos riesgo de mala salud mental son los que viven en
municipios de tamafio medio (4,7%), frente a los que
viven en municipios pequefos (14,1%) que son quie-
nes estdn en mayor riesgo. Por el contrario, en las nifas
aumenta el riesgo seglin aumenta el tamafno del mu-
nicipio (desde un 13,9% en los municipios pequefos
hasta un 19,7% en los grandes) En general, el riesgo
es claramente mas elevado en las nifas que en los
ninos, excepto en los municipios pequefos donde es
practicamente igual en ambos sexos.

24 Debido a que en menores no hay muestra suficiente,
se ha fusionado la clase social IVa/IVb con la clase V.

RIESGO DE MALA SALUD MENTAL EN MENORES,
POR SEXO Y TAMANO DEL MUNICIPIO
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Salud mental de las personas adultas

Para evaluar la salud mental percibida de las perso-
nas adultas se utiliz6 un cuestionario auto administra-
do? del que resulta una puntuacién que va de 0 a 12
(de mejor a peor salud mental percibida). De acuer-
do a la misma, las mujeres en Cantabria tienen un
peor estado de salud mental percibida (1,1) que los
hombres (0,7); asi como los jévenes tienen mejor sa-
lud mental (0,5) que las personas mayores (1,4).

Comparando con las medias nacionales®, los resul-
tados obtenidos en Cantabria son menores, tanto en
hombres (media nacional 1,2) como en mujeres (me-
dia nacional 1,8).

25 Cuestionario de Salud Ceneral GHQ-12- Coldberg descri-
to en la seccién de metodologia de este informe.

26 Encuesta Nacional de Salud.
Ministerio de Sanidad y Consumo 2006.
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Analizando la salud mental en personas adultas por
grupos de edad y sexo (grafico 16), la salud mental es
peor en las mujeres en todos los grupos de edad, ex-
cepto en el de 45-64 afnos en que es ligeramente peor
en los hombres.

SALUD MENTAL DE LAS PERSONAS ADULTAS,
POR SEXO Y GRUPOS DE EDAD. MEDIAS
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B Hombres A Mujeres Grdfico 16

* Puntuacién de 0 a 12 de mejor a peor salud mental

En cuanto al nivel de estudios (grafico 17), tanto en
hombres como en mujeres se produce un empeora-
miento consistente de la salud mental cuanto mas
bajo es el nivel de estudios. Los hombres presentan
una salud mental igual o mejor que las mujeres en to-
dos los niveles de estudio salvo en el més bajo.

SALUD MENTAL DE LAS PERSONAS ADULTAS,
POR SEXO Y NIVEL DE ESTUDIOS. MEDIAS
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B Hombres A Mujeres Gréfico 17

* Puntuacién de 0 a 12 de mejor a peor salud mental

La salud mental en las mujeres empeora en las clases
sociales IVa/IVb y V, siendo peor que la de los hombres
en todas las clases sociales (grafico 18), excepto en las
clases sociales I/Il en las que es similar.

SALUD MENTAL DE LAS PERSONAS ADULTAS,
POR SEXO Y CLASE DE SOCIAL. MEDIAS
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B Hombres M Mujeres Gréfico 18
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Como se puede observar en el mapa 2“7, en todas las
areas sanitarias la salud mental es peor en las muje-
res que en los hombres que residen en municipios del
mismo tamano, dandose las mayores diferencias en los
municipios pequenos del drea de Santander y en los
pequenos y grandes del drea de Torrelavega (corres-
pondiendo éste a la ciudad de Torrelavega).

El area con peor salud mental es Torrelavega, sobre
todo en municipios de tamano medio (que se corres-
ponde con el municipio de Los Corrales de Buelna)
presentando los peores valores de toda la Comunidad
Auténoma, tanto en mujeres (2,8) como en hombres
(2,2)%%. En el area de Reinosa y de Laredo las percep-
ciones de salud mental peores corresponden a las mu-
jeres de los municipios medianos (1,1 y 1,3, respecti-
vamente).

27 La salud mental de personas adultas estd representada en
una escala de 0 a 12 puntos, de mejor a peor salud men-
tal. Para una mejor representacion visual los grdficos de
este mapa, se presentan en una escala de 0 a 4.

28 El nimero de observaciones muestrales es menor de 20,
por lo que la cifra hay que interpretarla con cautela.
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SALUD MENTAL, POR AREA DE SALUD, SEXO Y TAMANO DEL MUNICIPIO DE RESIDENCIA
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Medias
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* El nimero de observaciones muestrales es menor de 20, por lo que la cifra hay que interpretarla con cautela.

Hombres Mujeres

De 10.001 hasta
50.000 habitantes

B Hombres M Mujeres

Elaborado por el Servicio de Cartografia del Gobierno de Cantabria en colaboracién con el OSPC
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A continuacion se presentan los resultados de las per-
sonas adultas de acuerdo al riesgo de mala salud
mental. El riesgo de mala salud mental es consistente-
mente mas elevado en las mujeres (15,9%) que en los
hombres (9,1%) en todos los grupos de edad, excep-
tuando en el de 55-64 afos, estando en mayor riesgo
las mujeres de edades avanzadas. Por otra parte, en los
hombres el riesgo va aumentando desde el grupo de
edad de 24-34 anos hasta el maximo en el grupo de
55-64 anos, disminuyendo y estabilizdndose después.

44

Como se puede observar en el grafico 19, comparan-
do estos resultados con los obtenidos a nivel nacio-
nal®, tanto en hombres como en mujeres el riesgo de
mala salud mental en Cantabria es considerablemente
mas bajo en todos los grupos de edad.

RIESGO DE MALA SALUD MENTAL
EN PERSONAS ADULTAS EN CANTABRIA Y EN ESPANA?,
POR SEXO Y GRUPOS DE EDAD

75y mas
anos

65-74
anos

55-64
anos

45-54
anos

35-44
anos

25-34
anos

16-24
anos

60 80 100%

Gréfico 19

B Cantabria. Hombres M Cantabria. Mujeres
Espafa. Hombres  [@ Espafa. Mujeres

29 Encuesta Nacional de Salud.
Ministerio de Sanidad y Consumo 2006.
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Con respecto al nivel de estudios, el riesgo de mala  En el analisis por clase social (grafico 21) encontramos
salud mental aumenta en ambos sexos a medida igualmente una relacién directa entre riesgo de mala
que disminuye el nivel de estudios (grafico 20), de  salud mental y clase social, incrementandose el ries-
forma que las personas que no tienen estudios presen-  go desde un 8,9% en las personas de las clases I/1l has-
tan un riesgo diez veces mayor que las personas con  ta un 24,0% en la clase V.

estudios universitarios. Las mayores diferencias se pre-

sentan entre las mujeres con estudios primarios y me- RIESGO DE MAILA SALUD MENTAL EN
dios y los hombres de su mismo nivel de estudios. PERSONAS ADULTAS, POR SEXO Y CLASE SOCIAL
%
RIESGO DE MALA SALUD MENTAL EN 100
PERSONAS ADULTAS, POR SEXO Y NIVEL DE ESTUDIOS 30
%
100 60
80
— .6
60— 2
40 1 i IVa/IVb v
»:3’ D ")/‘\
20 ~ S S M Hombres M Mujeres M Total
3 .
0 I
Sin Estudios Estudios Estudios De acuerdo al tamano de municipio de residencia
estudios primarios medios superiores Le . .
(grafico 22), el riesgo es mayor en las mujeres que en
B Hombres M Mujeres los hombres en todos los ambitos, siendo més del do-

ble en los municipios pequenos (8,8% frente a 20,1%).

RIESGO DE MALA SALUD MENTAL EN PERSONAS
ADULTAS, POR SEXO Y TAMANO DEL MUNICIPIO
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B Hombres M Mujeres Gréfico 22
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3.2.2. Estrés laboral

Para conocer cudles son las condiciones en el traba-
jo de las personas adultas, la ESCAN-06 pregunta a
quienes se encontraban trabajando o con baja de tres
meses o superior en la semana anterior a ser encues-
tados (se estiman unas 240.000 personas adultas en
Cantabria, de las cuales 4.212 llevan 3 meses 6 mas
de baja) sobre su nivel de estrés en el trabajo (en una
escalade 1a7).

El nivel de estrés de las personas que trabajan es eleva-
do (puntuacién media 4,1), aumentando con la edad
hasta la jubilacion. En los hombres el nivel de estrés es
ligeramente mas alto (media 4,2) que en las mujeres
(media 4,0). Estas diferencias se mantienen en el ana-
lisis por grupos de edad (grafico 23), excepto en las
edades mds jovenes en que las mujeres acusan un méas
alto nivel de estrés.

NIVEL DE ESTRES EN EL TRABAJO,
POR SEXO Y GRUPOS DE EDAD
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g 5 i 43 4,4 4,4 —
- S e
= 3,9 41
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2
1
16-24 25-44 45-64 65 y mas

anos

Gréfico 23

anos anos anos

B Hombres A Mujeres
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El nivel de estrés en el trabajo aumenta con el nivel de
estudios (grafico 24) de la persona (en las personas sin
estudios la media es de 3,8 y en las que tienen estu-
dios superiores es de 4,3). Los hombres presentan un
nivel de estrés mas elevado que las mujeres en todos
los niveles de estudio. Es interesante notar la ausencia
de mujeres sin estudios que trabajen fuera del hogar.

NIVEL DE ESTRES EN EL TRABAJO,
POR SEXO Y NIVEL DE ESTUDIOS

7
6
8 > 10 43 43
T 4— 38 ;
= 38 4,0 4,1
3 ,
2
1
Sin Estudios Estudios Estudios
estudios primarios medios superiores

B Hombres A Mujeres

Gréfico 24

En el andlisis por clase social, el nivel de estrés dismi-
nuye a medida que descendemos en la escala de cla-
se (desde 4,3 en las clases I/Il a 3,6 en la V), dandose
una mayor disminucién sobre todo en las mujeres. En
todas las clases sociales, el nivel de estrés es mas eleva-
do en hombres que en mujeres (datos no mostrados).

De acuerdo al tamafo del municipio de residencia
no se aprecian diferencias significativas en el nivel de
estrés.



3.3. Problemas de salud croénicos o de lar-
ga duracion diagnosticados y padecidos

Problemas de salud crénicos o de larga duracién
diagnosticados y padecidos alguna vez en la vida en
la poblacién total®

La ESCAN-06 permite estimar la morbilidad por pro-
blemas de salud crénicos o de larga duracién en la po-
blacién de Cantabria. Segin la cual, al 60,9% de la
poblacién total le ha sido diagnosticado algtin proble-
ma de salud, siendo significativamente mas alto el por-
centaje en las mujeres (67,0%) que en los hombres
(54,6%). Ademas como se puede observar en los gra-
ficos 25ay 25b, la frecuencia de comorbilidad (varios
problemas o enfermedades diagnosticadas) es asimis-
mo mayor en las mujeres (45,8% con mas de un pro-
blema diagnosticado) que en los hombres (29,5%).

30 Incluye: Tension alta, Infarto de miocardio, Otras enferme-
dades del corazon, Varices en las piernas, Artrosis, artritis
o reumatismo, Dolor de espalda crénico cervical, Dolor
de espalda crénico lumbar, Alergia crénica, Asma, Bron-
quitis crénica, Diabetes, Ulcera de estémago o duodeno,
Incontinencia urinaria, Colesterol alto, Cataratas, Proble-
mas cronicos de piel, Estrefiimiento crénico, Depresion,
ansiedad u otros trastornos mentales, Embolia, Migraia
o dolor de cabeza frecuente, Hemorroides, Tumores ma-
lignos, Osteoporosis, Anemia, Problemas de tiroides, Pro-
blemas de préstata (sélo hombres), Problemas del periodo
menopdusico (s6lo mujeres).

ESTADO DE SALUD

NUMERO DE PROBLEMAS DE SALUD CRONICOS O DE LARGA
DURACION DIAGNOSTICADOS ALGUNA VEZ. HOMBRES

15,6%

13,9% l

‘ 45,4%
‘

25,2%

Gréfico 25a

B No M Uno & Dos Tres o0 mas

NUMERO DE PROBLEMAS DE SALUD CRONICOS O DE LARGA
DURACION DIAGNOSTICADOS ALGUNA VEZ. MUJERES

30,7%

33,0%

&=

21,2%

15,1%
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El porcentaje de las personas con un diagnéstico de un
problema de salud aumenta con la edad (grafico 26).
La proporcién de mujeres con un diagnéstico de pro-
blema de salud crénico o de larga duracion es mas ele-
vada que la de hombres en todos los grupos de edad
hasta los 65 afos, en que practicamente se igualan. El
grupo de edad con mayores diferencias entre hom-
bres y mujeres es el de 16 a 34 afos (38,2% y 57,0%
respectivamente).

PROBLEMAS DE SALUD CRONICOS O DE
LARGA DURACION DIAGNOSTICADOS ALGUNA VEZ,
o POR SEXO Y GRUPOS DE EDAD
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A 22,8 57,0 69,8 89,5 90,7 95,5

B Hombres A Mujeres
Dado que llama la atencién el alto porcentaje de pro-
blemas desde los grupos de edad mas jévenes (sobre
todo en las edades medias), se han analizando mas
detalladamente las frecuencias de los diferentes pro-
blemas o enfermedades crénicas o de larga duracién
diagnosticados y padecidos alguna vez*'. Como se ob-
serva en los graficos siguientes, los principales proble-
mas en el grupo de 16 a 34 afos (grafico 27) son debi-
dos principalmente a alergia crénica; migrana o dolor
de cabeza frecuente; asma; varices; dolor de espalda

31 La ESCAN-06 pregunta por 27 problemas crénicos,
dejando espacio para 2 mds.
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crénico cervical; depresion, ansiedad u otros trastor-
nos mentales. Mientras que en las edades de 35 a 54
afos (gréfico 28) los problemas estan relacionados con
tension arterial alta, dolor de espalda, colesterol eleva-
do, varices, artrosis, depresién, migraiia y alergia.

PROBLEMAS DE SALUD CRONICOS O DE LARGA DURACION
DIAGNOSTICADOS Y PADECIDOS ALGUNA VEZ EN
POBLACION DE 16 A 34 ANOS, POR ORDEN DE FRECUENCIA
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PROBLEMAS DE SALUD CRONICOS O DE LARGA DURACION
DIAGNOSTICADOS Y PADECIDOS ALGUNA VEZ EN
POBLACION DE 35 A 54 ANOS, POR ORDEN DE FRECUENCIA
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Problemas de salud crénicos o de larga duracién mas
frecuentemente diagnosticados alguna vez en pobla-
cién adulta por sexo

A mas de un tercio de la poblacién adulta le ha sido
diagnosticado alguna vez un problema de salud créni-

co (67,1%). Como se observa en el gréfico 29, el or-
den de importancia de los problemas crénicos diag-
nosticados mas frecuentemente difiere entre hombres
y mujeres. En las mujeres han sido diagnosticados (pre-
valencias de al menos un 10%) por orden de frecuen-
cia los siguientes problemas: artrosis, artritis o reuma-
tismo; tensién alta; varices; dolor de espalda crénico
cervical; depresion, ansiedad o otros trastornos men-
tales; colesterol alto; dolor de espalda crénico lumbar;
migrafna o dolor de cabeza frecuente; alergia crénica.
Sin embargo, en los hombres, s6lo 3 problemas tiene
una prevalencia que supera el 10%: tensién alta; co-
lesterol alto; y artrosis, artritis o reumatismo.

PROBLEMAS DE SALUD CRONICOS O DE
LARGA DURACION DIAGNOSTICADOS ALGUNA VEZ
EN PERSONAS ADULTAS, POR SEXO
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B Hombres M Mujeres Grdfico 29

En el andlisis por clase social vemos como el porcen-
taje de personas con diagnéstico de algln problema
de salud crénico o de larga duracién crece cuanto mas
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baja es la clase social del hogar, desde un 53,7% en
las clases sociales I/Il a un 71,4% en la clase social V.
Como se puede observar en el gréfico 30, en todas las
clases sociales las mujeres sufren mas problemas
de salud que los hombres.

PROBLEMAS DE SALUD CRONICOS O DE
LARGA DURACION DIAGNOSTICADOS ALGUNA VEZ,
% POR SEXO Y CLASE SOCIAL
(o]

100

80

1/n 11l IVa/IVb \%

Graéfico 30

Con respecto al andlisis segiin el tamafo del munici-
pio de residencia se dan algunas diferencias en el por-
centaje de hombres a quienes se ha diagnosticado un
problema crénico (52,0% en los municipios mas pe-
quenosy 58,2% en los intermedios) respecto al de mu-
jeres (desde 60,6% en los municipios intermedios has-
ta 70,2% en los mas grandes), siendo para el mismo
tamano de municipio mas elevados los porcentajes de
mujeres que de hombres con diagnéstico.

B Hombres M Mujeres
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Como se observa en el mapa 3, el andlisis por areas
sanitarias muestra como en todos los tamanos de
municipio de las 4 areas, los problemas crénicos o
de larga evolucién diagnosticados son mas frecuen-
tes en las mujeres que en los hombres. Igualmen-
te se observan las mayores prevalencias en las muje-
res de Torrelavega ciudad (76,4%) y de los municipios
pequefios del Area de Torrelavega (71,1%), seguidas
de las observadas en Santander capital (70,9%) y en
los municipios mas pequeios del Area de Santander
(68,4%). Asimismo en las mujeres existen diferencias
en el Area de Reinosa, entre el municipio de Reino-
sa (69,5%) y los municipios mas pequefnos (54,5%).
En los hombres, las mayores prevalencias se encuen-
tran en los municipios medianos del area de Santan-
der (67,9%), siendo las personas del municipio de Los
Corrales de Buelna, en el Area de Torrelavega, a quie-
nes menos frecuentemente se les ha diagnosticado al-
gun problema (38,9%).
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PROBLEMAS DE SALUD CRONICOS O DE LARGA DURACION DIAGNOSTICADOS ALGUNA VEZ,
POR AREA DE SALUD, SEXO Y TAMANO DEL MUNICIPIO DE RESIDENCIA
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* El nimero de observaciones muestrales es menor de 20, por lo que la cifra hay que interpretarla con cautela.

B Hombres M Mujeres Elaborado por el Servicio de Cartografia del Gobierno de Cantabria en colaboracién con el OSPC
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Problemas de salud crénicos o de larga duracién mas
frecuentemente diagnosticados alguna vez en meno-
res por sexo

En la ESCAN-06 se pregunt6 por 7 problemas créni-
cos. En el grafico 31 se presentan sélo 6 problemas,
dado que no se ha encontrado ningtin caso de tumo-
res malignos (incluyendo leucemia y linfoma), muy
probablemente debido a que la muestra es insuficien-
te para obtener esta informacion.

PROBLEMAS DE SALUD CRONICOS O DE
LARGA DURACION DIAGNOSTICADOS ALGUNA VEZ
” EN MENORES, POR SEXO
(o]

14 o

Trastorno Trastorno
conducta mentales
(incluye hi-  (depresion,
peractividad) ansiedad,...)

Griéfico 31

A un 20,4% de menores se les ha diagnosticado un
problema crénico. Los problemas mas frecuentes
en menores son el asma (10,7%) y la alergia croni-
ca (10,2%). Este dltimo se diagnostic6 algo mas fre-
cuentemente en nifios (10,6%) que en nifas (9,7%).
Por lo contrario, el asma es més frecuente entre las ni-
fias (13,1%) que entre los nifos (8,6%). En el resto de
problemas crénicos diagnosticados, las diferencias por
sexo son minimas, excepto en la epilepsia (2% mayor
en ninas que en ninos).

Alergia
crénica

Asma Diabetes Epilepsia

B Hombres M Mujeres
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Problemas de salud crénicos o de larga duracién pa-
decidos en los Gltimos 12 meses

En el dltimo afo algo mas de la mitad de la poblacién
total ha padecido algtin problema de salud crénico o de
larga duracion (59,3%). No obstante comparando con los
datos nacionales®?, las personas adultas residentes en Can-
tabria han sufrido con menos frecuencia que en el con-
junto del pais la practica totalidad de los 27 tipos de afec-
ciones de salud consultadas. Por otra parte, las dolencias
sufridas por menores de 16 afios en Cantabria son simi-
lares en frecuencia a los datos nacionales, excepto en el
asma, que es casi el doble mas frecuente en Cantabria. Por
el contrario, los trastornos de la conducta en menores son
menos frecuentes en nuestra Comunidad Auténoma.

32 Encuesta Nacional de Salud.
Ministerio de Sanidad y Consumo 2006.
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El nimero de personas que padecieron problemas
crénicos en el dltimo afo, asi como el nimero de per-
sonas con una limitacién para realizar su actividad ha-
bitual debido a una dolencia crénica aumentan con la
edad. El porcentaje de mujeres con problemas créni-
cos en el dltimo ano (grafico 32) es mas elevado que el
de hombres en todos los grupos de edad hasta los 65
anos, edad a partir de la cual se igualan.

PROBLEMAS DE SALUD CRONLCOS O DE LARGA
DURACION PADECIDOS EN LOS ULTIMOS 12 MESES,
o POR SEXO Y GRUPOS DE EDAD
(o]
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W 64 158 42,3 303 524 592 758 879 92,9
A 146 243 533 582 641 750 904 87,3 93,3

B Hombres A Mujeres

Griéfico 32

Limitacion de la actividad habitual por problemas de
salud crénicos o de larga duraciéon padecidos en los
altimos 12 meses

La limitacién de las actividades habituales es una de las
consecuencias derivadas de la presencia de problemas
de salud relevantes. Se trata de conocer el porcentaje
de personas que de alguna forma hayan visto limitada
su actividad habitual de forma secundaria a un proble-
ma de salud en los Gltimos 12 meses.

Un cuarto de las personas con problemas crénicos o
de larga duracién presentan limitaciones para realizar
su actividad habitual. En general la limitacién es un

poco mds frecuente entre las mujeres (28,2%) que en-
tre los hombres (26,8%) con problemas crénicos. Ana-
lizando por grupos de edad (grafico 33), a partir de
los 25 afos el porcentaje de mujeres con limitacion es
mas elevado que el de hombres en todos los grupos de
edad, excepto en el de 55 a 64 afos.

Comparando el padecimiento por problemas crénicos
de salud en el Gltimo afio con las limitaciones que és-
tos producen, se observa que en los grupos de edad
a partir de 65 afos, aunque los hombres y las muje-
res padecen por igual problemas crénicos de salud,
es considerablemente mayor el porcentaje de mujeres
que sufren limitacién de la actividad habitual, funda-
mentalmente en las mayores de 75 afos.

Ademds, teniendo en cuenta que la distribucién por
sexo de mayores de 75 afos es de 8,9% de mujeres y
7,5% de hombres, el nimero de mujeres con limita-
cién de la actividad habitual es més elevado, tanto por
sobrevivir mas mujeres a esa edad como por padecer-
la con mas frecuencia.

LIMITACION DE LA ACTIVIDAD HABITUAL POR
PROBLEMAS DE SALUD CRONICOS O DE LARGA
DURACION PADECIDOS EN LOS ULTIMOS 12 MESES,
POR SEXO Y GRUPOS DE EDAD
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Graéfico 33
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En un andlisis comparativo de los problemas cré-
nicos de salud o de larga duracién padecidos en el
dltimo ano y de las limitaciones debidas a los mis-
mos de acuerdo a la clase social, se observa una re-
lacién directa entre padecer problemas y pertenecer
a la clase social V, especialmente en las mujeres (des-
de un 57,6% en las clases I/l hasta un 76,1% en la
clase V). En los hombres se aprecia una relacién in-
versa, aunque no tan marcada (desde un 48,5% en
las clases I/l hasta el 63,5% en la V). El mismo com-
portamiento se observa con la limitacién por pro-
blema crénico en los Gltimos 12 meses (grafico 34),
aumentando en las mujeres desde un 12,6% en las
clases I/ll hasta un 23,1% en la V, y en los hombres de
un 11,2% hasta un 20,6% respectivamente.

LIMITACION DE LA ACTIVIDAD POR
PROBLEMAS DE SALUD QR(’)Nlcos O DE
LARGA DURACION EN LOS ULTIMOS 12 MESES,
POR SEXO Y CLASE SOCIAL
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B Hombres M Mujeres Gréfico 34
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Teniendo en cuenta el tamafno de municipio de re-
sidencia, se observa una prevalencia un poco mayor
de los problemas de salud crénicos o de larga dura-
cion padecidos en los dltimos 12 meses en las muje-
res que residen en los municipios mas grandes (69,2%
frente a 61,4% en los intermedios), dandose la situa-
cion inversa en los hombres, siendo los que residen en
municipios intermedios quienes sufren mas problemas
(54,9%, frente al 50,1% de quienes residen en munici-
pios grandes). Por otro lado se observa que la frecuen-
cia de limitacién de la actividad habitual por pro-
blemas crénicos o de larga duracién es siempre mas
elevada en las mujeres que en los hombres que resi-
den en el mismo tamano de municipio, ddndose la
mayor diferencia por sexo en los municipios pequenos
(con problemas crénicos el 50,7% de hombres frente
a 67,1% de las mujeres; y con limitacién el 13,5% de
hombres frente al 25,8% de mujeres).
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3.4. Limitacion para la realizacion de las
actividades de la vida cotidiana en los ul-
timos 6 meses

Segtn los resultados del andlisis de la ESCAN-06, un
15,2% de la poblacion total no institucionalizada pre-
senta alguna limitacion para la realizacién de las acti-
vidades de la vida cotidiana en los Gltimos 6 meses,
estando el 1,5% de dicha poblacién gravemente limi-
tada. Como es de esperar, existe una tendencia a au-
mentar de forma exponencial el nimero de personas
con limitacion a medida que aumenta la edad (grafi-
co 35). En los grupos de edad intermedios (de 25 a 64
anos) el porcentaje de hombres con limitacién es ma-
yor que el de mujeres, sucediendo lo contrario en los
grupos de edad mas jévenes y mas mayores.

LIMITACION PARA LA REALIZACION DE LAS
ACTIVIDADES DE LA VIDA COTIDIANA EN LOS
ULTIMOS 6 MESES, POR SEXO Y GRUPOS DE EDAD
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Gréfico 35

B Hombres. Limitacién grave
Hombres. Limitacién no grave

A Mujeres. Limitacion grave

A Mujeres. Limitacion no grave

Centrando el andlisis sobre el total de personas no
institucionalizadas de 65 y mas anos, la ESCAN-06
estima que en torno a 35.000 personas no institucio-
nalizadas de Cantabria no pueden realizar por si mis-
mas las actividades propias de la vida cotidiana y re-
quieren de algin tipo de ayuda personal (13.000
hombres y 22.000 mujeres).

La proporcién de personas no gravemente limita-
das de mas de 75 afios se duplica (48,7%) respecto al
grupo de edad de 65 a 74 afos (22,3%). Analizando
por sexo (grafico 36) se observa como este aumento
se produce con la edad en hombres y mujeres, estan-
do éstas més frecuentemente limitadas que los hom-
bres. Sin embargo, en el grupo de edad de mayores de
75 afos se iguala la proporcion de mujeres y hombres
gravemente limitados.

LIMITACION PARA LA REALIZAg()N DE LAS
ACTIVIDADES COTIDIANAS EN LOS ULTIMOS 6 MESES,
EN PERSONAS DE 65 Y MAS ANOS, POR SEXO
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Gréfico 36
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Atendiendo a los problemas que causan dificultad
para desarrollar las actividades de la vida cotidia-
na (gréfico 37), fundamentalmente la limitacién es fi-
sica tanto en hombres como en mujeres de 65 y mads
anos. Es interesante observar que los hombres de la
franja de edad de 65 a 74 se ven limitados por pro-
blemas mentales en un 12,0%, mientras que entre
los de 75 y mas, la frecuencia de problemas menta-
les cae al 3,2%. Los hombres no presentan la combi-
nacion de problemas fisicos y mentales, ni el aumen-
to de su frecuencia con la edad que se observa en las
mujeres.

PROBLEMAS QUE CAUSAN DIFICULTAD PARA
DESARROLLAR LAS ACTIVIDADES COTIDIANAS,
EN PERSONAS DE 65 Y MAS ANOS, POR SEXO Y
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0
65-74 afos 75 y mds afos 65-74 afos 75y més afos
Hombres Mujeres
I Fisico M Ambos M Mental

En el gréfico 38 se presenta la situacién de dependen-
cia de las personas de 65 y mas anos para su cuida-
do personal. La informacién que se recoge en la en-
cuesta en este apartado se basa en la capacidad de
las personas de realizar las actividades cotidianas de
cuidado personal con la consiguiente dependencia en
caso de no poder realizarlas®.

Partiendo de que un 25,4% de las personas de 65 y
mas afos tiene dificultades para su cuidado personal,
siendo mas frecuente en las mujeres que en los hom-
bres y aumentando en ambos con la edad, se estima
que alrededor de 26.000 personas (9.000 hombres y
17.000 mujeres) requieren ayuda para su cuidado.

DEPENDENCIA FUNCIONAL PARA CUIDADO PERSONAL,
EN PERSONAS DE 65 Y MAS ANOS, POR SEXO Y

% GRuPOS DE EDAD
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65-74 afnos 75y mas anos
B Hombres M Mujeres Gréfico 38

33 La encuesta no pregunta si la persona recibe la asistencia
técnica o la ayuda de otra persona porque no sabe o nun-
ca ha realizado dichas actividades.
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El porcentaje total de las personas con dependencia
funcional para su cuidado personal es inversamen-
te proporcional al nivel de estudios (desde un 39,6%
en las personas mayores que no tienen estudios a un
12,3% en las personas con estudios superiores) y a
la clase social (desde un 28,7% en la clase V hasta
un 19,4% en las clases I/11). Esta tendencia se obser-
va mas claramente en las mujeres (grafico 39), quie-
nes dependen en mayor proporcién que los hombres
en todos los niveles de estudios excepto en los supe-
riores en que la proporciéon de hombres cuadruplica
a la de mujeres.

DEPENDENCIA FUNCIONAL PARA CUIDADO PERSONAL,
EN PERSONAS DE 65 Y MAS ANOS,
% POR SEXO Y NIVEL DE ESTUDIOS
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B Hombres A Mujeres Gréfico 39

En relacién con el tamafo del municipio de residen-
cia, hay una menor proporcién de personas mayores
con dependencia para su cuidado personal en los mu-
nicipios pequefios. En contraste, las personas que viven
en municipios intermedios presentan el mayor grado de
dependencia (un 34,9% en los intermedios, frente a un
25,4% en los grandes y un 19,5% en los pequenos).

Un 21,3% de las personas de 65 y més afos depende
de ayuda para la realizacién de las labores domésti-
cas y un 20,3% para su movilidad, ddndose un patrén
similar al de dependencia para el cuidado personal,
disminuyendo la proporcién de personas dependien-
tes con el aumento del nivel de estudios y la mejora
de la clase social.

Comparando la situacién de dependencia funcional
de las personas de 65 y mas afnos de Cantabria con
los resultados nacionales®* (tabla 3), los resultados de
la ESCAN-06 indican que Cantabria presenta significati-
vos menores grados de dependencia funcional para cui-
dados personales, labores domésticas y movilidad.

SITUACION DE DEPENDENCIA FUNCIONAL
DE LAS PERSONAS DE 65 Y MAS ANOS

EN CANTABRIA Y EN ESPANA3*

Encuesta Nacio- Cuidados Labores

nal de Salud 2006 personales domésticas Slokiicac
Cantabria 25,4% 21,3% 20,3%
Espana 34,4% 38,6% 31,4%

34 Encuesta Nacional de Salud.
Ministerio de Sanidad y Consumo 2006.
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3.5. Accidentes

La ESCAN-06 recoge informacion sobre accidentes de
cualquier tipo, incluyendo intoxicaciones o quema-
duras, ocurridos en los Gltimos 12 meses, que fueron
causa de lesiones no fatales.

Un 9,2% de la poblacién cantabra declara haber te-
nido algln accidente en los Gltimos 12 meses. La fre-
cuencia de accidentes aumenta hasta los 24 anos,
disminuyendo en los grupos de edad intermedios y au-
mentando de nuevo a partir de los 65 afos. Al anali-
zar las diferencias por sexo, como se aprecia en el gra-
fico 40, mientras que los accidentes en los hombres
disminuyen a partir de los 45 anos, en las mujeres au-
mentan fundamentalmente a partir de los 65, tripli-
cando su frecuencia respecto a los hombres a partir de
los 75 afnos.

ACCIDENTES, POR SEXO Y GRUPOS DE EDAD
(ULTIMOS 12 MESES)
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El tipo de accidentes mas frecuentes son las caidas
al mismo nivel (29,9%), los accidentes de tréafico con
dano fisico (23,5%) y las caidas a desnivel (15,3%).

El lugar donde se producen mas accidentes es en la
casa (28,9%), siendo mas frecuentes en las mujeres.
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El segundo tipo de accidentes en importancia son los
producidos en la carretera como resultado de un acci-
dente de tréfico (26,2%), siendo éstos mas frecuentes
en los hombres.

En cuanto a la atencidn sanitaria precisada por el ac-
cidente, el 83,8% de las personas que sufrieron un ac-
cidente necesit algin tipo de atenciéon médica. Més
de la mitad de las personas acudieron a Urgencias
(61,4%), un 16,1% acudié a una consulta y un 6,3%
requiri6 ingreso en un hospital.

De acuerdo a la frecuencia de accidentes por sexo
y grupos de edad, tienen mas los hombres j6venes
(12,7% en la edad de 25 a 44 afos), y las mujeres de
edad avanzada (15,2% en la franja de 65 y mas afos),
seguidos por la poblacién adolescente de ambos sexos
(12,1% de los chicos y 12,4% de las chicas de 16 a 24
anos).

No se produce una tendencia clara ni por clase social
(ya que la frecuencia mds elevada es entre las perso-
nas de las clases I/Il, un 9,9%, y la mas baja en la clase
1, un 7,7%) ni por tamafio del municipio de residen-
cia (observandose la frecuencia mas alta entre las per-
sonas que residen en un municipio medio, 10,5%, y la
mas baja en los municipios pequefos, 7,4%).

3.6. Agresiones

Un primer dato interesante de los resultados de la ES-
CAN-06 en este apartado es que las mujeres estan mas
dispuestas a responder a las preguntas sobre maltrato
que los hombres. Un 5,7% de mujeres no quisieron
responder a las preguntas sobre agresiones y maltratos,
frente a un 20% de hombres, dandose pocas diferen-
cias por grupos de edad.

De las respuestas obtenidas, un 1,6% declararon haber

sufrido agresién o maltrato en el afio anterior a la rea-
lizaciéon de la encuesta®®, sin encontrarse diferencias

35 La recogida de la informacién de la encuesta se realizé
desde mediados del 2006 hasta mediados del 2007.
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significativas por sexo. Sin embargo, una de cada tres
mujeres (34%) que ha sufrido agresién identificaron a
su pareja como causante, mientras que ninguno de los
hombres declaré haber sufrido agresiones o maltrato
por parte de su pareja.

En el caso de la poblacién menor de 16 aios, otra li-
mitacién importante de la encuesta es que la persona
respondiente no ha sido el nifio o la nifa, sino la ma-
dre, el padre, o la persona que mejor conoce a el o la
menor. Segln la informacién aportada por estas perso-
nas, un 1% de menores han sufrido agresiones o mal-
trato en el Gltimo afo (anterior a la realizacién de la
encuesta). En todos los casos, las agresiones declara-
das en la encuesta se produjeron en la escuela, no in-
formandose de ninglin caso de agresion en el entor-
no familiar.
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4 | DETERMINANTES DE LA SALUD

4.1. Habitos de salud

Los hébitos de salud vienen determinados por el estilo
de vida de las personas y pueden tener una influencia
saludable o nociva para la salud.

Actividad fisica

La ESCAN-06 define como actividad fisica cualquier
movimiento corporal producido por los musculos es-
queléticos que da como resultado un gasto calérico
para lo cual debe tener determinadas caracteristicas
de intensidad, duracién y frecuencia. La intensidad
debe ser, al menos moderada, entendiendo por tal, la
que hace respirar més fuerte de lo normal e incluye,
por ejemplo, levantar cargas ligeras, montar en bicicle-
ta a un ritmo regular, etc.

Menores

Las categorias de actividad fisica de las nifas y nifos
menores de 16 afos se definen de la siguiente manera:

- No hace ejercicio: su tiempo libre lo ocupa de forma
casi completamente sedentaria

- Hace alguna actividad fisica o deportiva ocasional
como caminar, ir en bicicleta, gimnasia suave o acti-
vidades recreativas de ligero esfuerzo.

- Hace actividad fisica varias veces el mes, como de-
portes, gimnasia, correr, natacion, ciclismo o juegos
de equipo.

- Hace entrenamiento deportivo o fisico varias veces
a la semana.

Un porcentaje muy alto de menores, mas del 75%,
practica alguna actividad fisica (81,0% nifos y 70,9%
nifas), aunque sea de forma ocasional. Las mayores
diferencias entre sexos (gréfico 41) las encontramos en
la practica de ejercicio varias veces a la semana, sien-
do del 15,5% en los nifios y del 2,8% en las nifas de
5-9 afos, asi como del 22,4% en nifos 'y 4,9% en nifas
de 10 a 15 anos. Ademas, las ninas de 10 a 15 anos
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presentan un porcentaje de sedentarismo que duplica
al de los ninos (17,8% y 7,8% respectivamente).

ACTIVIDAD FisICA EN EL TIEMPO LIBRE,
POR SEXO Y GRUPOS DE EDAD

%
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Ninos Ninas Ninos Ninas
5 -9 anos 10 - 15 anos

Varias veces a la semana M Ocasionalmente
M Varias veces al mes Bl No hace ejercicio

Grdfico 41

Personas adultas

La ESCAN-06 pregunta a las personas adultas sobre la
frecuencia en las Gltimas dos semanas de la realiza-
cion de ejercicio fisico en el tiempo libre que sea
de una duracién de més de 20 minutos diferencian-
do tres tipos de actividades: la practica ligera (cami-
nar, trabajos de jardineria, gimnasia suave, juegos de
poco esfuerzo y similares); la practica moderada (mon-
tar en bicicleta, gimnasia, aerdbica, correr, natacién);
y la préctica intensa (fatbol, baloncesto, ciclismo, nata-
cién de competicion, judo, karate o similares).

La practica de la actividad fisica en general aumen-
ta con la edad. Los hombres son quienes mds activi-
dad fisica realizan en su tiempo libre en todos los gru-
pos de edad, exceptuando el grupo de edad de 45 a
64 anos (grafico 42). Cabe destacar que mas de la mi-
tad de los hombres en todos los grupos de edad rea-
lizan algtn tipo de actividad fisica, llegando al grupo
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de 65 anos y mas en que se registran los mayores por-
centajes de hombres que hace algtn tipo de actividad
fisica (72,0%). Las mujeres presentan la tasa mas alta
de inactividad fisica en el tiempo libre en el grupo de
edad de 16 a 24 anos.

REALIZACION DE ACTIVIDAD FisicA HABITUAL
EN SU TIEMPO LIBRE, POR SEXO Y GRUPOS DE EDAD
%
100

Del16a24 De25a44 De45a64 65y mas
anos anos anos anos
B Hombres M Mujeres Gréfico 42

En el grafico 43 se puede observar la distribucién por
sexo de los diferentes tipos de actividad fisica en el
tiempo libre. Los hombres realizan con mas frecuen-
cia que las mujeres actividades fisicas moderadas e
intensas, sucediendo lo contrario con la actividad fi-
sica ligera.

Tiro DE ACTIVIDAD FiSICA EN SU TIEMPO LIBRE,

POR SEXO
%
100
80
60
Q
40 '
™
: L
0 | A
Actividad fisica Actividad fisica  Actividad fisica
ligera moderada intensa
M Hombres M Mujeres

En el andlisis por grupos de edad, las actividades lige-
ras son realizadas mas frecuentemente por las personas
mayores (un 97,2% de las de 65 y mds afios frente a un
33,6% de las de 16 a 24 afos), mientras que las mode-
radas e intensas son realizadas con mas frecuencia por
las personas jovenes. Realizan actividad moderada el
32,7% de las de 16-24 anos, frente al 3,8% de las de 65
y mds anos; y actividad intensa el 42,7% de las de 16-
24 afos, frente al 0,1% de las de 65 y mas afos.
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Analizando la actividad fisica de acuerdo al nivel de
estudios (grafico 44) se observa como a medida que
aumenta el nivel de estudios disminuye la actividad fi-
sica ligera y aumenta la moderada y la intensa, aunque
esta Gltima sea menos frecuente y haya menos dife-
rencias entre las personas con estudios medios y su-
periores. Llama la atencién cémo todas las personas
sin estudios Gnicamente realizan actividad fisica lige-
ra, declarando no hacer otro tipo de actividad fisica.

Tirpo DE ACTIVIDAD FiSICA EN SU TIEMPO LIBRE,
POR NIVEL DE ESTUDIOS
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Gréfico 44
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El analisis por clase social (tabla 4) no muestra grandes
diferencias en la actividad fisica ligera, excepto en las
clases I/1l que la practican en menor proporcion que el
resto. La actividad fisica moderada sin embargo es cla-
ramente mas practicada por las clases I/Il, sin diferen-
cias significativas entre el resto. Por otro lado, la clase
V es la que menos actividad intensa realiza.

TIPO DE ACTIVIDAD FiSICA

EN SU TIEMPO LIBRE, POR CLASE SOCIAL

Tipo activi-  Clase Clase Clase Clase
dad fisica social I/ll social Il social IV a/b social V
Ligera 63,1% 74,0% 75,4% 74,7%
Moderada  36,5%  19,8% 21,4%  24,0%
Intensa 7,8% 10,1% 8,3% 3,9%
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Habitos alimentarios y dieta Los alimentos que mds se consumen con una frecuen-
Los alimentos mds consumidos diariamente (grfico  cia de tres 0 mas veces a la semana son la pasta, arroz y
45) son los lacteos (92,5%), pan y cereales (91,5%) y  patatas (64,4%), la carne (62,7%), legumbres (59,8%),
fruta (63,0%). Solamente consumen verduras y horta-  verduras y hortalizas (53,1%), huevos (49,3%) y pes-
lizas diariamente el 13,6% de la poblacién, mientras  cado (48,2%). La mitad de la poblacién (50,2%) toma
que el consumo diario de dulces se eleva al 30,2%. dulces al menos 3 veces a la semana.

HABITOS ALIMENTARIOS DE LA POBLACION

Lacteos

Pan, cereales

Fruta

Dulces

Verduras, hortalizas
Pasta, arroz, patata
Carne

Embutidos

Refrescos, aztcar

Huevos
Legumbres
Pescado
|
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Pescado Legumbres Huevos Refrfescos Embutidos Carne Fasta arroz Verdu.ras Dulces  Fruta Pan, Lacteos
patata  hortalizas cereales
M Nunca, casi nunca 2,8 0,9 1,8 51,2 13,9 0,7 0,5 2,8 15,1 4,2 1,5 1,4
M < 1 vez por semana 5,1 3,3 71 19,1 22,3 2,8 0,9 4,8 16,4 3,3 1,6 0,6
1 6 2 veces semana 41,8 32,1 35,7 14,6 26,2 22,7 23,0 25,7 18,4 12,1 1,7 1,8
M 3 6 més veces semana 48,2 59,8 49,3 6,7 29,1 62,7 64,4 53,1 20,0 17,4 3,7 3,8
M Diario 2,2 3,8 6,0 8,4 8,6 11,1 11,4 13,6 30,2 63,0 91,5 92,5
M Diario M 3 6 mas veces semana 162 vecessemana M < 1vezsemana M Nunca, casi nunca Gréfico 45
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Aunque no existen grandes diferencias por sexo en el
consumo de alimentos, el consumo diario (grafico 46)
de lacteos, fruta y verduras es ligeramente mayor entre
las mujeres; mientras los hombres comen mas carnes,
embutidos y legumbres.

CONSUMO DIARIO DE ALIMENTOS, POR SEXO

%o
100~ gpig!

80
60

Ml Hombres

Griéfico 46

En la alimentacién de la poblacién infantil es impor-
tante destacar la frecuencia de consumo de comida
rapida, snacks o comidas saladas, y dulces.

B Mujeres

Algo mas de la mitad de la poblacion infantil (51,1%)
no consume comida rapida (pollo frito, bocadillos, pi-
zzas, hamburguesas, etc.) nunca o casi nunca. Diaria-
mente, consumen comida rapida con un poco mas de
frecuencia los nifos (2,1%) que las nifas (0,8%), pero
no se observan diferencias por sexo en el consumo tres
veces por semana o mas.
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Resulta relevante destacar las diferencias observadas en
los patrones de consumo de comida rapida por sexo en
todas las clases sociales excepto en las I/ll en que nifios
y nifas presentan un consumo muy bajo o nulo (grafico
47), Mientras que en las nifas aumenta el consumo con
la clase social (de 4,1% en la clase Va 17,9% en la lll), en
los nifos se observa el comportamiento contrario.

CONSUMO DE COMIDAS RAPIDAS, SNACKS O DULCES
AL MENOS 3 VECES POR SEMANA, POR SEXO Y CLASE SOCIAL

%

100
80
60 L
40 ® B B B B B B B
20
0
I/ I va/lvb Vv 7 I Iva/ivb Vv
Nifos Nifas
m 03 91 69 169 00 179 65 4,1
m 11,1 274 221 356 9,8 258 19,4 154
74,0 71,7 57,6 72,0 52,0 751 72,7 68,5
B Comidarapida M Snacks Dulces

Es igualmente importante destacar que un 30,2% del
total de la poblacién infantil consume diariamen-
te dulces (galletas, bolleria, caramelos, mermeladas,
etc.), alrededor de la mitad de los nifios y nifias toman
dulces tres veces por semana o mas y sélo un 15,1%
no lo consumen nunca o casi nunca.

En relacién con las recomendaciones del Ministerio
de Sanidad?®® sobre alimentacién, los resultados de la
ESCAN-06 muestran un bajo consumo diario tanto de
frutas (63,0%) como de verduras y hortalizas (13,6%)
por parte de la poblacién céntabra.

36 Ministerio de Sanidad: «Alimentacién saludable» Nutricion
y salud personal. Http://www.msc.es/ciudadanos/protec-
cionSalud/infancia/alimentacion/tema2.htm
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Dieta

Un 11,4% de la poblacién total realiza algin tipo de
dieta o régimen especial, siendo algo mas frecuen-
te entre las mujeres (13,8%) que entre los hombres
(8,9%).

Entre las personas adultas, el 10,1% de los hombres y
el 15,5% de las mujeres siguen una dieta o régimen.
Las personas de 65 y mds afnos (24,2%) son las que con
mds frecuencia siguen una dieta, descendiendo con la
edad hasta el grupo de edad de 16 a 24 afos (4,6%).

En cuanto a las razones por las que se hace dieta,
en general las personas mas jévenes hacen dieta para
perder peso, mientras que las personas mas mayores,
de 65 y mas lo hacen por problemas de salud. En el
gréfico 48 se ha eliminado la franja de edad de 16 a
24 anos por no contar con suficiente muestra, aunque
ésta sea una edad muy importante de estudio.

En el andlisis més detallado por sexo y edad se en-
cuentra que las mujeres de 25 a 44 afos hacen die-
ta principalmente para peder peso, aumentando con
la edad la razén de hacer dieta por motivos de salud,
mientras que en los hombres los motivos de salud son
mayoritarios en todas las edades.

RAZON DE HACER DIETA, POR SEXO Y GRUPOS DE
EDAD, EN LOS ULTIMOS 12 MESES

%

100

™
o

Perder Problema
peso  salud

Perder Problema
peso  salud

45-64 anos

Perder Problema
peso  salud

25-44 anos
B Hombres M Mujeres

65 y mads anos

Analizando los resultados de la encuesta sobre la rea-
lizacién en la poblacién adulta de dieta de acuerdo
al nivel de estudios y clase social, se encuentra que
las personas sin estudios (29,1%) y las personas de
clase social V (16,8%) presentan el mayor porcenta-
je de seguimiento de una dieta, descendiendo a me-
dida que aumenta el nivel de estudios (7,1% con es-
tudios superiores) y la clase social (8,7% en las clases
I/l). En cuanto a las razones por las que se hace una
dieta, se observa que a medida que aumenta el nivel
de estudios se eleva la proporcién de personas que
hace dieta para perder peso, mientras que las perso-
nas con menos estudios hacen dieta por problemas
de salud.

De acuerdo al tamafio de municipio de residencia, es
en los municipios mds pequefos de hasta 10.000 ha-
bitantes donde mas poblacién sigue una dieta (16,9%,
comparado con el 10,0% y 11,5% en los municipios
medianos y grandes, respectivamente). La causa prin-
cipal de hacer dieta en los municipios mas pequefos
es por problemas de salud (72,7%).
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Lactancia

Los resultados de la ESCAN-06 muestran cémo la lac-
tancia natural va disminuyendo de forma progresiva
desde el nacimiento del bebé hasta los 6 meses, dejan-
do paso a la lactancia artificial. La ESCAN-06 pregun-
ta sobre poblacién que el momento de la encuesta tu-
viera de 6 meses a 4 anos.

El 66,4% de las madres mantienen la lactancia exclu-
sivamente natural a las 6 semanas del nacimiento, ci-
fra que disminuye al 45,9% a los 3 meses y al 19,4%
a los 6 meses.

En el andlisis por sexo (grafico 49), se observan dife-
rencias notorias entre lactantes nifos (76,0%) y ninas
(57,9%). Alos 3 meses la lactancia natural se equilibra
con la artificial y la mixta, igualandose asimismo en-
tre lactantes nifos y nifas. A los 6 meses la lactancia
artificial es mayoritaria,siendo mas frecuente en ninas
(78,8%) que en nifos (68,3%).

% LACTANCIA, POR SEXO
100
24,0
80— 34l 32733 - .

Ninos Ninas
A los 6 meses

Griéfico 49

Ninos Ninas
A los 3 meses

Ninos Ninas
A las 6 semanas

Artificial M Mixta M Natural
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En relacion a la clase social (gréfico 50), son las clases
I/Il las que tienen una prevalencia menor (55,2%) de
lactancia natural en las 6 primeras semanas, y la clase
social 11l la que mayor prevalencia presenta (89,0%),
seguida de la clase social V (73,3%). Sin embargo, las
clases sociales I/1l son, al mismo tiempo, las que man-
tienen una prevalencia més elevada de lactancia natu-
ral a los 6 meses (20,5%) y las que menos lactancia ar-
tificial utilizan (61,4%). Es de destacar igualmente, la
caida en la lactancia natural de la clase V a los 3 meses.

LACTANCIA NATURAL, POR CLASE SOCIAL

I 111

IVa/IVb Vv

Griéfico 50

M Alas 6 semanas M A los 3 meses
A los 6 meses
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En el andlisis por tamafno de municipio de residen-
cia (grafico 51), se observa que los municipios mas pe-
quenos (iguales o menores a 10.000 habitantes) son
los que presentan una mayor prevalencia de lactan-
cia natural tanto a las 6 semanas (77,2%) como a los 3
meses (50,8%), igualdndose a los 6 meses con el resto
de los municipios.

LACTANCIA NATURAL, POR TAMANO DE
% MUuNICIPIO DE RESIDENCIA

Lactancia natural
A los 6 meses

Grdfico 51

Lactancia natural
Alos 3 meses

Lactancia natural
A las 6 semanas

H Menor o igual a 10.000 hab.
[ De 10.001 a 50.000 hab.
Mas de 50.000 hab.

Horas de sueno

Los resultados de la ESCAN-06 muestran (grafico 52)
que a medida que aumenta la edad disminuyen las
horas de suefio (incluyendo la siesta), siendo los me-
nores quienes dedican mds tiempo al descanso (media
de horas de sueno de 9,2 horas al dia). La media de
horas de suefio en personas adultas es de 7,4 horas al
dia, sin diferencias significativas por sexo hasta la edad
de 55 anos en que los hombres empiezan a presentar
medias mas altas que las mujeres.

HORAS DE SUENO AL DIiA, POR SEXO Y
GRUPOS DE EDAD (INCLUYE SIESTA). MEDIAS

12
10 L
o 8 w
8
S 6
2y
2
0
0-4 5-15 16-25 26-35 36-45 46-55 56-65 66-75 76 y mas
anos anos afos  anos afos anos  afos  anos anos
W 106 92 7,9 7,3 73 74 72 7,5 7,9
A 109 92 38,0 76 74 71 7,1 6,7 7,2
B Hombres A Mujeres Gréfico 52

Las diferencias encontradas en las horas de suefo segtin
clase social y tamafio de municipio de residencia no
llegan a superar la hora de diferencia cuando se anali-
zan por sexo.
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Menores de 1 a 16 afos: consumo de televisién y
consumo de videojuegos, ordenador o Internet

En general el consumo de television entre menores
a partir de 1 ano es elevado (86,4%), aumentando en
los nifios con la edad, tanto entre semana como en
el fin de semana, mientras que en las nifias disminu-
ye el consumo entre semana a medida que aumenta
la edad y en fin de semana en el grupo de 10-15 afos
con respecto a las edades previas. En ambos sexos los
mayores consumos se dan los fines de semana.

Como se puede observar en el grafico 53, la frecuen-
cia de niflos y nifas que no ven televisién por grupos
de edad no presenta diferencias notables ni entre se-
mana ni en el fin de semana, excepto en la edad de
10 a 15 anos en que hay mas nifias que no ven la tele
a lo largo de toda la semana.

CONSUMO DE TV ENTRE SEMANA Y EN FIN DE SEMANA, POR SEXO Y GRUPOS DE EDAD
(POBLACION INFANTIL A PARTIR DE UN ANO)

%
Entre semana Fin de semana
100
80 ——

60

40

20

0
Ninos  Ninas Ninos  Ninas Nifos  Ninas Nifos  Ninas Ninos  Ninas Nifos  Ninas

1-4 anos 5-9 anos 10-15 anos 1-4 anos 5-9 afos 10-15 anos

36mas 1,1 6,3 7,9 11,9 13,2 7,7 4,2 7,8 31,8 27,1 35,6 18,1
Wm2h 15,8 14,4 28,0 21,1 27,4 21,0 16,3 16,1 30,5 34,7 28,6 28,0
W 1h. 8,1 10,0 12,9 21,5 21,9 22,8 8,5 14,3 6,1 5,4 6,0 17,8
W<1h 543 45,3 42,5 36,5 31,7 30,6 50,4 37,7 22,8 23,8 24,1 17,9
M No 20,7 24,0 8,7 9,0 5,7 17,9 20,7 24,1 8,8 9,0 5,6 18,1

Grafico 53



En cuanto al consumo de videojuegos, ordenador o
Internet se da un patrén similar al de la TV (grafico
54), utilizandose mas en el fin de semana que durante
la semana en ambos sexos, y siendo los nifos los que
mas tiempo le dedican, sobre todo a partir de los 10
anos. Llama la atencién la diferencia entre nifios y ni-
fas en la franja de edad de 1 a 4 afos, en que ya utili-
zan estas tecnologias el 21,4% de ninos y el 13,5 % de
nifas; asi como en la de 10 a 15 afos, en que el por-
centaje de nifas que no lo utilizan es 7 veces superior
al de los nifios, siendo al mismo tiempo entre las ni-
nas que lo utilizan muy inferior el nmero de horas de
consumo respecto a los nifos.

DETERMINANTES DE LA SALUD

En conjunto, es més alto el consumo de TV y/o videojue-
gos, ordenador o Internet en nifos que en nifas. En
nifos el consumo de los videojuegos llega a sobrepa-
sar al de TV en algunos grupos de edad, lo que indica
una creciente penetracion de estas tecnologias de ocio
entre la poblacién menor.

UTILIZACION DE VIDEOJUEGOS, ORDENADOR O INTERNET, POR SEXO Y GRUPOS DE EDAD
(POBLACION INFANTIL A PARTIR DE UN ANO)

%
Entre semana

Fin de semana

100
80
60
40
20

0

Nifos  Nihas Nifos  Ninas Nifos  Nifas Nifios  Ninas Nifos  Nifas Nifos  Nifas

1-4 anos 5-9 afos 10-15 anos 1-4 anos 5-9 afnos 10-15 anos
36 mas - - 2,3 - 7,1 3,1 - - 6,1 1,1 26,1 5,8
W2h 1,1 - 7,6 3,2 26,9 12,1 - - 22,6 7,7 43,0 27,4
M 1h. - - 1,9 3,1 10,9 11,1 11 - 2,0 6,1 6,9 12,9
HW<1h 214 13,5 40,1 32,0 49,8 39,4 21,4 13,5 20,6 23,3 18,7 19,5
[ No 77,5 86,5 48,1 61,7 5,3 34,3 77,5 86,5 48,7 61,7 5,3 34,4

Gréfico 54
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Si sumamos el tiempo dedicado a ver la television y
a jugar con los videojuegos, ordenador o Internet en
quienes consumen mds de 1 hora al dia (ver gréfico
55), se observa que, excepto en las nifas de 1 a 4
afos, en el resto de grupos de edad los nifios consu-
men siempre de media mas horas al dia que las nifas,
llegando en los nifios de 10 a 15 afos a las 2,8 horas
diarias de media entre semana y 4,2 horas diarias en
fin de semana.

CoNsuMO DE TV Y/0 VIDEOJUEGOS/ORDENADOR/INTERNET
ENTRE SEMANA Y FIN DE SEMANA, POR SEXO Y GRUPOS DE EDAD
(POBLACI()N INFANTIL A PARTIR DE 1 ANO QUE VE O JUEGA MAS DE 1 HORA)

horas
5,0
5,5
4,0
3,5
3,0
2,5
2,0
1,5
1,0
0,5
0,0

Medias

1-4 anos 5-9 anos 10-15 afos
Fin de semana

1-4 anos  5-9 anos 10-15 anos
Entre semana

m 18 2,3 2,8
B 20 1,9 2,4

M Ninos M Ninas

2,0 3,2 4,2
1,9 2,7 3,1

Gréfico 55

Consumo de tabaco en personas adultas y exposi-
cion al humo en menores

De acuerdo a los resultados de la ESCAN-06, un 33,9%
de la poblacién de 16 afios 0 més es fumadora. Los
hombres fuman con mas frecuencia que las muje-
res (37,9% y 30,2% respectivamente).

’

Un 31,3% de la poblacién adulta fuma a diario y
un 2,6% lo hace ocasionalmente. Es exfumadora un
19,1% de la poblacién y un 47% nunca ha fumado.
Entre quienes fuman diariamente, algo més de la mi-
tad (51,4%) no ha modificado su habito en los Gltimos
2 afnos, un 26,6% fuma menos y un 22,0% fuma mas
que hace 2 anos. Una mayor proporcién de hombres
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que de mujeres ha reducido su habito con respec-
to a lo que fumaban 2 afos antes. Por el contrario,
las fumadoras no solamente no han reducido su hébi-
to, sino que, ademas, un mayor porcentaje de muje-
res que de hombres ha incrementado su consumo.
El andlisis por sexo muestra que el 34,3% de los hom-
bres y el 28,6% de las mujeres fuman diariamente en
Cantabria (grafico 56), frecuencia mayor que en el
conjunto nacional®” (31,6% de hombres y 21,5% de
mujeres). La edad media de inicio al consumo diario
de tabaco estd en 17,4 afios para los hombresy 17,7
anos para las mujeres. Por otra parte, el 35,1% de los
hombres y el 58,2% de las mujeres declaran no haber
fumado nunca.

CONSUMO DE TABACO, POR SEXO
%
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N
60 '
2y N
40 — P'— o
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kN \‘9
| S
Fumador Fumador Ex Fumador Nunca ha
diario ocasional fumado
B Hombres M Mujeres Gréfico 56

37 Encuesta Nacional de Salud.
Ministerio de Sanidad y Consumo 2006.
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Como se observa en el gréfico 57, en el andlisis por  En cuanto a la frecuencia de consumo, la cantidad
grupos de edad y sexo, la mayor cota de consumo  media de cigarros consumidos en las personas que
de tabaco diario se da en el grupo de edad de 16 a  fuman a diario es de 14,8 por dia, siendo el consu-
24 anos, disminuyendo progresivamente con la edad.  mo medio de 16,0 en los hombres y 13,0 en las muje-
El consumo diario es mayor entre hombres que entre  res. Algo mas de la mitad de los hombres consumen al
mujeres, excepto en el grupo de edad de 25 a 44 aflos  menos una cajetilla (20 cigarros) al dia, mientras que
en que mas mujeres que hombres fuman diariamente.  entre las mujeres la proporcién de fumadoras de una
Es de senalar la diferencia en el grupo de edad de 65y  cajetilla 0 mas es menor (grafico 58). Sin embargo, el
mas afos en que se da el consumo mas bajo de todos  porcentaje de mujeres que fuman menos de 20 ciga-
los grupos de edad en las mujeres (3,9%), asi como la  rros al dia es mas alto que el de los hombres.

mayor diferencia respecto a los hombres (3,9% frente

a 23,3%). Esto es debido a que el aumento del taba- NUMERO DE CIGARROS QUE CONSUME LA
quismo entre las mujeres es mds reciente que entre los POBLACION QUE FUMA A DIARIO, POR SEXO
hombres, y en la franja de mayor edad muchas muje- %
res no llegaron a fumar nunca. 100

CONSUMO DIARIO DE TABACO, POR SEXO Y 80

% GRuUPOS DE EDAD
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Entre 1y 9 Entre 10y 19 20 6 mas
cigarrillos cigarrillos cigarrillos

N
) .
20 \ o B Hombres M Mujeres Gréfico 58
M

De16a24 De25a44 De45a64 65y mas
anos anos anos anos

B Hombres M Mujeres Gréfico 57
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En el andlisis del consumo de tabaco por clase social
(grafico 59), existe una diferencia clara entre las cla-
ses sociales I/l y Il (con consumos similares en ambos
sexos) frente a las clases sociales IVa/IVb y V que pre-
sentan una significativa mayor prevalencia de consu-
mo diario en los hombres asi como una marcada di-
ferencia con respecto al consumo de las mujeres. Sin
embargo, entre las mujeres no existen practicamen-
te diferencias en el consumo entre las clases sociales.

CONSUMO DIARIO DE TABACO, POR SEXO Y

% CLASE SOCIAL

100
80
60 b?’ﬂb —

/\
407%\ 70)\ ™ ”;\ 7o>\ >
Vv W\ rif)\ Vv ’{,\ |
20
/1l 1 IVa/IVb \%
B Hombres W Mujeres
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Los resultados de la encuesta son indicativos de una
importante exposicion de menores al humo del ta-
baco en la casa (gréfico 60), aumentando con la edad
y estando mas expuestas las nifas que los nifos en to-
dos los grupos de edad. Una quinta parte de los nifos
y una cuarta parte de las nifas de 0 a 4 afnos padecen
exposicion al humo del tabaco, asi como la mitad de
los nifos y un poco mas de la mitad de las nifias en el
grupo de edad de 10 a 15 afos. Es relevante el ele-
vado niimero de menores que en Cantabria estan ex-
puestos al humo de tabaco, con las consecuencias ne-
gativas que puede ocasionar a su salud actual y futura.

EXPOSICION DE MENORES AL HUMO DE TABACO
EN CASA, POR SEXO Y GRUPOS DE EDAD

%

100

10-15 anos

Griéfico 60

Los nifios y nifias mas expuestos son los de las clases
sociales Ill, IVa/IVb y V (por encima del 40% frente a
un 29% de la clase I/1I).

5-9 anos

0-4 anos

B Ninos M Ninas
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Como se aprecia en el mapa 4, en todas las areas de
salud y en todos los municipios los hombres fuman
mas que las mujeres, excepto en la ciudad de Torre-
lavega.

En el drea de Torrelavega, en los municipios més pe-
quenos fuman a diario mas hombres (36,0%) que mu-
jeres (25,3%), tendiendo a igualarse en los media-
nos (18,2% hombres y 16,8% mujeres de Los Corrales
de Buelna) y fumando mas mujeres diariamente que
hombres en la ciudad de Torrelavega (28,8% hombres
y 35,0% mujeres).

En las areas de Reinosa y Laredo se presenta el mismo
patrén de prevalencia en hombres y en mujeres, sien-
do los hombres quienes fuman més a diario.

En el &rea de Santander se observan ligeras diferencias
entre las mujeres de los distintos municipios (entre un
22,2% de las mujeres de los municipios mas peque-
nos y un 27% de las de municipios medianos), mien-
tras en los hombres las diferencias son mayores entre
los que residen en los municipios mas pequenos (un
26,5%) frente a un 37,7% en la ciudad de Santander y
un 38,2% en los municipios medianos.

En las 4reas de Torrelavega y Santander se encuen-
tran mayores consumos entre las mujeres que en las
de Reinosa y Laredo.
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PERSONAS QUE FUMAN DIARIAMENTE, POR AREA DE SALUD,
SEXO Y TAMANO DEL MUNICIPIO DE RESIDENCIA

% AREA DE SALUD I. SANTANDER
100

% AREA DE SALUD IV. TORRELAVEGA

0
100 Hombre Mujer ~ Hombre Mujer ~ Hombre Mujer
Menor oiguala  De 10.001 a De 50.001 a
80 10.000 hab. 50.000 hab. 400.000 hab.

. 7
Q
40 7'5(0\ —_— & 7%’)\
0l ) = AREA DE SALUD II. LAREDO
20 NN % .
1
. 00

Hombre Mujer Hombre* Mujer ~ Hombre Mujer

Menoroiguala  De 10.001 a De 50.001 a
10.000 hab. 50.000 hab. 400.000 hab. 60

C——~"~"~V" \
40 A o\
4© &
20 N =
% AREA DE SALUD Il1. REINOSA 0
100 ) Hombre Mujer Hombre Mujer
Menor o igual a De 10.001 a
80 10.000 hab. 50.000 hab.
60
40 ,\cp\ ™ (,’0\ S
20 :I_.—_.:\W o
0
Hombre Mujer Hombre Mujer
Menor o igual a De 10.001 a
10.000 hab. 50.000 hab.
* El nimero de observaciones muestrales es menor de 20, por lo que la cifra hay que interpretarla con cautela.
B Hombres M Mujeres Elaborado por el Servicio de Cartografia del Gobierno de Cantabria en colaboracién con el OSPC
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Consumo de alcohol

El consumo de alcohol es un hébito cuyos efectos en la
salud varian dependiendo de la edad de la persona con-
sumidora, al tipo de alcohol y la cantidad consumida, pu-
diendo llegar a constituir un riesgo serio para la salud.

De acuerdo a la ESCAN-06, un 52,7% de la poblacién
ha consumido alguna bebida alcohélica en las dos se-
manas anteriores a la encuesta.

En Cantabria, la edad media de inicio al consumo de
alcohol regularmente es de 17,6 anos para los hom-
bres y de 19,0 afios para las mujeres.

El consumo de alcohol (al menos una vez al mes)
presenta patrones muy diferentes segin el sexo (grafi-
co 61), siendo relativamente estable en el hombre a lo
largo de la vida (ligeramente menor en los mas jovenes
y en los mads mayores), y disminuyendo con la edad en
las mujeres, desde la edad de 16 a 24 afos, en que se
da el consumo mas alto y mas cercano al de los hom-
bres, hasta las de mayor edad, en que el consumo es
el més bajo y se distancia mas del de los hombres.

CONSUMO DE ALCOHOL, AL MENOS UNA VEZ
o, ALMES*, POR SEXO Y GRUPOS DE EDAD
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38 Incluye el consumo diario y semanal.

El andlisis del consumo por clase social muestra una
ingesta de alcohol mayor entre los hombres que entre
las mujeres en todos los grupos socioeconémicos (gra-
fico 62), dandose entre los hombres un patrén de con-
sumo elevado en todas las clases sociales, siendo algo
menor en la clase V. En las mujeres se observa igual-
mente un menor consumo de alcohol en la clase V
(41,5%) y en la clase Il (44,4%) frente al de las muje-
res de las clases /Il (63,7%), que son las que con mas
frecuencia consumen.

CONSUMO DE ALCOHOL, ALMENOS UNA VEZ
o  ALMES, POR SEXO Y CLASE SOCIAL
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En cuanto al nivel de estudios, el patrén de consumo
se corresponde con el de la clase social, siendo ma-
yor en los hombres en todos los niveles de estudios y
reduciéndose las diferencias entre hombres y mujeres
en los estudios superiores (grafico 63). El consumo més
alto en los hombres con estudios medios corresponde-
ria al de las clases sociales Ill y IV. Las mujeres presen-
tan un patrén claro de mayor consumo a medida que
aumenta el nivel de estudios.

CONSUMO DE ALCOHOL, ALMENOS UNA VEZ
% AL MES, POR NIVEL DE ESTUDIOS
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B Hombres A Mujeres Gréfico 63
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Sobrepeso y obesidad

Se ha utilizado el Indice de Masa Corporal (kg/m?)
-IMC*- para estimar la prevalencia de sobrepeso y
obesidad.

Sobrepeso y Obesidad en nifios y ninas de 2 a 17
anos

El 21,2% de la poblacién menor (de 2 a 17 afos), tie-
ne exceso de peso. El 30,8% de los nifos y el 24,9%
de las nifas presentan algin tipo de exceso de peso
(grafico 64), clasificindose como sobrepeso al 23,8%
de los nifos y el 17,9% de las nifas. La prevalencia de
obesidad en la poblacién de menores es del 7% en
ambos sexos.

SOBREPESO Y OBESIDAD EN MENORES,
POR SEXO

%
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o
—
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Griéfico 64

Sobrepeso M Obesidad

39 Ver metodologia para mds detalle sobre el IMC.
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Sobrepeso y Obesidad en Personas de 18 afos y
mas afnos

El sobrepeso y la obesidad tienden a aumentar con la
edad en toda la poblacién adulta.

La mitad de la poblacion adulta de Cantabria pre-
senta un peso por encima de lo normal para su ta-
lla, ocurriendo con mas frecuencia en los hombres
que en las mujeres. Mientras que un mayor porcen-
taje de mujeres tiene un peso adecuado (54,3% frente
al 36,7% de hombres), el 62,5% de los hombres pre-
sentan sobrepeso u obesidad (frente al 43,8% de las
mujeres).

Los hombres presentan prevalencias de sobrepeso
considerablemente mas altos que las mujeres a par-
tir de los 25 afos en todos los grupos de edad, dife-
rencia que se observa a pesar del aumento progresivo
de la prevalencia de sobrepeso en las mujeres con la
edad (grafico 65).

En cuanto a la obesidad es méas prevalente en las mu-
jeres de 16 a 24 anos y de 65 y mas afos, siendo en el
resto de grupos de edad los hombres quienes presen-
tan una prevalencia mas alta.

SOBREPESO Y OBESIDAD, POR SEXO Y
GRUPOS DE EDAD

100
80
21,6 15,8
60 19,8
15,8
40
4 53,4 57,4
2013 A g O I =

7359

21,2 22,3

14,1

Hombres Mujeres  Hombres Mujeres Hombres Mujeres
De 18 a24 afos De 25 a44 anos De 45 a 64 anos

Hombres Mujeres
65 y mas anos

Gréfico 65

Sobrepeso M Obesidad

Como se puede observar en el grifico 66, indepen-
dientemente de la clase social de pertenencia, los
hombres presentan mayores prevalencias de sobre-
peso que las mujeres. Lo mismo ocurre con las pre-
valencias de obesidad, salvo en la clase V en que se
observan pocas diferencias entre hombres y mujeres.
Ademas se aprecia, tanto en hombres como en muje-
res, una tendencia ascendente a medida que dismi-
nuye la clase social. Son llamativas las diferencias en
la prevalencia de obesidad, la cual pasa del 7,7% en
hombres y 5,1% en mujeres de las clases sociales I/11,
al 21,7% en hombres y 21,1% en mujeres de la cla-
se V. Por lo tanto, se puede decir que el 52,8% de los
hombres de las clases sociales I/Il y en el 69,3% de la
clase social V tienen exceso de peso. En las mujeres,
el 26,3% de las clases sociales I/l presentan exceso de
peso, frente al 52,7% de la clase V.

SOBREPESO Y OBESIDAD, POR SEXO Y
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En el andlisis por tamafo de municipio de residen-
cia dentro de cada area sanitaria, se observa coémo
los hombres sobrepasan a las mujeres en todos los ta-
manos de municipio tanto en prevalencia de sobrepe-
so como de obesidad, siendo en general mas significa-
tivas las diferencias entre sexos en el sobrepeso.

En el drea de Santander, tanto para hombres como
para mujeres, las prevalencias mas altas de exceso de
peso se producen en los municipios pequefos y me-
dianos.

Las mayores prevalencias de sobrepeso y obesidad se
encuentra entre hombres de los municipios medianos
del 4rea de Torrelavega (en concreto Los Corrales de
Buelna) y de los municipios pequefos del drea de Rei-
nosa.

Son las mujeres del area de Reinosa quienes menor

prevalencia de obesidad presentan de toda la Comu-
nidad Auténoma.
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SOBREPESO Y OBESIDAD, POR AREA DE SALUD, SEXO Y

TAMANO DE MUNICIPIO DE RESIDENCIA
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* El nimero de observaciones muestrales es menor de 20, por lo que la cifra hay que interpretarla con cautela.
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4.2. Trabajo reproductivo

La ESCAN-06 aborda 4 tareas diferentes dentro del
ambito familiar, midiéndose los tiempos dedicados a
cada una de ellas: el tiempo dedicado a las tareas del
hogar, al cuidado de menores, de personas mayores y
de personas con discapacidades.

Es necesario aclarar que los datos sobre cuidado de
personas se refieren solo a aquellos hogares con al-
guna persona dependiente (ya sean menores, mayo-
res o con alguna discapacidad). Asimismo cuando se
mide la ocupacién en las tareas de trabajo reproduc-
tivo hay que tener en cuenta que el tiempo emplea-
do en dichas tareas se ha recogido tinicamente en
las personas que realizan cada tarea. Por ello es im-
portante aclarar que los porcentajes y las medias que
se presentan en esta seccion estan calculados sobre
aquellas personas que le dedican tiempo a este tipo de
tareas y no sobre la poblacién total.
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Tiempo dedicado a las tareas del hogar

El 84,2% de las mujeres declaran dedicarse a estas ta-
reas (ya sea solas o junto a otra persona que no es re-
munerada por ello) frente al 40,1% de los hombres.
Un 53,9% de las mujeres manifiestan ocuparse solas
del cuidado del hogar frente a un 6,4% de los hom-
bres. Mientras que un 26,1% de los hombres se dedi-
can junto a su pareja, Gnicamente el 0,5% de las mu-
jeres manifiesta contar con su pareja (grafico 67). Por
otra parte, en un 5,1% de hogares hay una persona
contratada que realiza las tareas del hogar.

Como se ha indicado en la metodologfa, los tiempos
de dedicacion al trabajo reproductivo se presentan uti-
lizando, por un lado medidas de posicién/ordenacion
(percentiles), y por otro agrupando los tiempos en ca-
tegorias.

DEDICACION A LAS TAREAS DEL HOGAR,
% POR SEXO
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Entre las personas que se dedican al cuidado del Tiempo dedicado al cuidado de menores de 15 afios

hogar, los hombres dedican una media de 16,9 ho-  yn 20,2% de la poblacién tiene una persona menor
ras a la semana y las mujeres dedican una media de  ep | hogar. El 80,4% de las mujeres declaran que se
24,7 horas. Como se observa en el grafico 68, entre ocupan solas o conjuntamente con su pareja u otra
quienes menos tiempo le dedican (13 horas o menos persona que No s su pareja pero que no es remunera-
a la semana) se encuentra el 41,4% de los hombres 3 por el cuidado del menor (grafico 69). Los hombres
y €l 11,9% de mujeres, y entre las personas que mas  manifiestan que participan en el cuidado de meno-
tiempo dedican (mds de 28 horas a la semana), estd el g en un 56,4%, mayoritariamente de forma conjun-
21,8% de mujeres y el 4,9% de hombres. El 67,1% de 3 con su pareja (54,1%). Un 38,5% de las mujeres se
las mujeres dedica mas de 20 horas semanales (hasta  hacen cargo solas del cuidado de menores que viven
un maximo de 48 horas). en el hogar, frente a un 1,4% de los hombres.

HORAS A LA SEMANA DEDICADAS AL
% CUIDADO DEL HOGAR, POR SEXO
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M Hombres M Mujeres Gréfico 68

M Hombres M Mujeres Gréfico 69

Por nivel de estudios son las mujeres en todos los ni-
veles quienes més tiempo dedican a las tareas del ho-
gar. El 25% de las mujeres sin estudios dedican 48 o
mas horas semanales, mientras que el mismo porcen-
taje de las que cuentan con estudios primarios dedi-
can 49 6 mas horas. Por otra parte, el 25% de las mu-
jeres con estudios medios dedican 42 6 mas horas,
y el 25% de las de estudios superiores dedican 36 6
mas horas.
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En el andlisis por sexo de las horas dedicadas al cui-
dado de menores a la semana (gréfico 70), los hom-
bres ocupan las categorias mas bajas, dedicando un
53,4% de ellos 24 horas o menos a la semana. Por el
contrario, a medida que aumentan las horas dedicadas
al cuidado de menores aumenta la proporcién de mu-
jeres, declarando el 53,9% de las mujeres una dedica-
ciéon de mas de 38 horas. La media de horas de cui-
dado de menores por parte de las mujeres es de 52,7
horas a la semana, mientras que los hombres dedican
29 horas de media a la semana.

HoRAS DEDICADAS AL CUIDADO DE MENORES
o A LA SEMANA, POR SEXO
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Tiempo dedicado al cuidado de personas mayores
de 74 anos

Un 8,3% de la poblacién tiene personas mayores a su
cargo. El patrén de cuidado de las personas mayores
dependientes es muy similar a los anteriores, siendo
las mujeres quienes llevan la mayor carga del cuida-
do. El 64,3% de las mujeres manifiestan dedicarse so-
las o con otra persona a su cuidado, frente al 38,1% de
hombres (grafico 71). Las mujeres llevan esta respon-
sabilidad mayoritariamente de forma solitaria (54,2%),
en comparacién con los hombres (11,2%).

Por otra parte, el 12,3% de hogares con personas ma-
yores dependientes tiene una persona remunerada
para ayudar con el cuidado y en un 3,2% tienen ayu-
da de los servicios sociales.
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En cuanto al tiempo dedicado al cuidado de perso-  Tiempo dedicado al cuidado de personas discapa-
nas de 75 y mas afnos y de personas discapacitadas se  citadas

presentan solo datos relativos a mujeres por no haber  De acuerdo a la ESCAN-06, un 6,6% de la poblacion
muestra suficiente de hombres cuidadores. Entre las  declara que hay una persona discapacitada en el ho-
muijeres que se dedican al cuidado de personas mayo- gar. En el cuidado de las personas discapacitadas en
res, un 41,6% dedican mds de 48 horas a lasemana a  ¢| hogar se observa un patrén similar a los anteriores,

estos cuidados (gréfico 72). aunque con diferencias algo menores entre hombres
y mujeres que en las tareas ya descritas. De la pobla-
HoRAs DEDICADAS AL CUIDADO DE MAYORES DE cién que tiene personas discapacitadas a su cargo (gré-
74 ANOS DURANTE LA SEMANA. MUJERES fico 73), el 55,5% de las mujeres manifiestan dedicarse
% solas o con otra persona, frente al 37,8% de los hom-
100 bres. Contindan siendo las mujeres quienes mas ma-
nifiestan dedicarse en solitario (38,6% frente al 10,4%
80 de los hombres). Estos generalmente suelen ocuparse
del cuidado de personas discapacitadas acompafnados

60 de otra persona que no es su pareja (24,3%).
Ademds, el 13,8% de hogares donde hay personas dis-
40 - capacitadas cuentan con una persona remunerada
5 > v para su cuidado y un 3,3% con la ayuda de servicios

N .
20 j . . O sociales.
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Como se ha mencionado en el cuidado de mayores, se
presentan solo datos relativos a mujeres por no haber
muestra suficiente de hombres cuidadores. Entre las
mujeres que realizan esta tarea (grafico 74), un 53,2%
le dedican més de 60 horas a la semana.
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4.3. Practicas preventivas

Salud bucodental

A més de la mitad de la poblacién cantabra le han ex-
traido alguna pieza dental (59,9% de hombres y 66,5%
de mujeres). Los empastes también sobrepasan la mi-
tad de la poblaciéon en ambos sexos (53,3% de mujeres
y 66,5% de hombres). Tienen caries el 15,9% de los
hombres y el 14,7% de las mujeres (grafico 75).
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Las mujeres tienen una mejor higiene dental que los
hombres. Més de la mitad de las mujeres (56%) se ce-
pillan los dientes tres o més veces al dia, frente a un
37,7% de hombres, mientras que un 22,8% de los
hombres y un 10,7% de las mujeres se los cepillan una
vez al dia. Un porcentaje mayor de hombres que de
mujeres (8,9% y 3,7% respectivamente) no se cepillan
los dientes o s6lo lo hacen de forma ocasional.
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En cuanto a la utilizacién publica o privada de los
servicios de salud bucodental, es notable la mayori-
taria utilizacién de la consulta privada en todos lo gru-
pos de edad (grafico 76). Centrando el andlisis en la
edad de cobertura del Programa de Salud bucodental
(6-10 anos), se observa que el porcentaje de consulta
a la sanidad publica aumenta hasta el 38,2%, aunque
sigue siendo aun mayoritaria la asistencia a la consul-
ta privada (56,4%).

UTILIZACION PUBLICA O PRIVADA DE LOS SERVICIOS
DE SALUD BUCODENTAL, POR GRUPOS DE EDAD*
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Griéfico 76

Sanidad pulblica M Consulta privada

Tension arterial

La inmensa mayoria de la poblacién de Cantabria se
ha tomado la tension arterial alguna vez en la vida, por
encima del 95% en todos los grupos de edad, excepto
el de 16 a 24 anos que alcanza el 75%.

En el analisis de la toma de tension arterial en perso-
nas menores y mayores 40 anos*' no se observan di-
ferencias importantes entre hombres y mujeres (grafi-
40 Solo se especifica la asistencia ptblica y la privada aunque
existen otras coberturas que no se analizan en este informe.

41 Segtin los grupos de edad incluidos en la Cartera de Servi-
cios de Atencién Primaria del Servicio Cantabro de Salud.

co 77), excepto en el grupo de edad de menos de 40
afnos en que es la mujer quien mas se toma la tensién
arterial (66,3% al menos una vez al ano). Un 6,1% de
mujeres y un 6,3% de hombres se registraron la ten-
sién hace mas de tres anos. No se puede comprobar si
se cumple la recomendacién de la Cartera de Servicios
de Atencién Primaria del Servicio Cantabro de Salud
(SCS) (una medicién al menos cada dos afos) porque
las frecuencias de toma de tensién arterial preguntadas
en la ESCAN-06 no se ajustan al protocolo recomen-
dado por el SCS.
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Colesterol )
FRECUENCIA DE DETERMINACION DEL COI_ESTEROL,

POR SEXO Y GRUPOS DE EDAD (A PARTIR DE 35 ANOS)
%

El 91,8% de la poblacion mayor de 16 afios se ha me-
dido alguna vez los niveles de colesterol. En el rango
de edad de 16 a 24 afos, las mujeres presentan un

porcentaje mayor de medicién del nivel de coleste- 100
rol (un 83,1% frente a un 73,7% de los hombres). En 30
el resto de edades no se presentan diferencias desta-

cables. 60
La ESCAN-06 pregunta a todas las personas adultas si 40
se han hecho una determinacién de colesterol en varios

tramos temporales, hasta el dltimo de “mas de 3 afos”. 20
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~ Z 0 De 35 a 44 anos De 45 a 64 anos De 65 a 74 ahos 75 y mds afos

mos 3 anos (grafico 78), los hombres presentan por-
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centajes ligeramente superiores de determinaciones
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de colesterol que las mujeres en todos los grupos de .
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edad desde los 35 afos, siendo en el grupo de edad '
de 65 a 74 afos donde se encuentran las diferencias W 56 97 37 59 20 33 68 42

mas destacadas (88,6% en hombres y 81,5% en muje- B S no recuerda cuando = Més de 3 afios Grafico 78
res). Un porcentaje mayor de mujeres que de hombres B Al menos una vez en los dltimos 3 anos M No, nunca

en todos los grupos de edad no se han realizado nun-
ca una determinacion.

Existen diferencias en las frecuencias de medicion del
colesterol por clase social, siendo las personas de las
clases sociales I/l quienes con més frecuencia se han
hecho alguna medicién (85,1%), disminuyendo paula-
tinamente hasta la clase social V (70,5%).

88



DETERMINANTES DELASALUD /| -

Vacuna antigripal

De acuerdo con los datos de la ESCAN-06, se vacuné
de la gripe en la campana de 2005 6 2006 (depen-
diendo de si fueron preguntados en 2006 6 2007) un
20,5% de la poblacién de Cantabria 'y un 53,0% de los
mayores de 60 afos, sin diferencias significativas en-
tre hombres y mujeres

La vacunacion en las edades més tempranas no llega al
10% en ambos sexos, alcanzando mas del 20% a par-
tir de los 45 afnos. Los porcentajes mds altos de vacu-
nacién se encuentran en personas adultas a partir de
los 65 afios, en que mas de la mitad se pone la vacu-
na. Como se puede observar en el grafico 79, en todos
los grupos de edad a partir de los 45 anos, la frecuen-
cia de mujeres que se vacunan es ligeramente menor
que la de los hombres.

VACUNACION GRIPE, POR SEXO Y GRUPOS DE EDAD
% (ULTIMOS 12 MESES)

100
80
60
40
20
<16 16-24  25-44  45-64 65-74 75y mas
B 34 5,6 8,2 21,7 59,7 659
A 94 2,0 8,7 19,8 52,1 63,8
B Hombres A Mujeres Gréfico 79

El analisis de acuerdo a las edades en que se reco-
mienda la vacunacion (60 y més anos) indica que
el 53,9% de los hombres y el 52,3% de las muje-
res en esa franja de edad se han vacunado con-
tra la gripe.

De acuerdo al tamafio de municipio de residencia se
observan diferencias notables, siendo los hombres que
residen en los municipios mas grandes quienes se va-
cunan mas que los de los municipios pequenos (58,1%
frente a 47,7%), patrén contrario al apreciado en las
mujeres, quienes se vacunan con mayor frecuencia en
los municipios pequefos y medianos (64,5% y 68%
respectivamente) que en los mas grandes (38,1%).
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Mamografias

Seglin la ESCAN-06, el 47,7% de la poblaciéon de mu-
jeres mayores de 20 afios se ha hecho una mamografia
alguna vez en la vida. De las cuales, el 43,6% tiene en-
tre 50 y 64 anos. El 92,1% de las mujeres en este gru-
po de edad*? se han hecho una mamografia, frente al
25,7% entre 20-49 anos y al 54,9% de las mayores de
65 anos (grafico 80).

REALIZACION DE MAMOGRAFIA ALGUNA VEZ

” EN LA VIDA, POR GRUPOS DE EDAD
0,
(o]

N
100 %

80

60

40

20

De 20 a
49 anos

De 50 a
65 anos

66y
mas anos

Graéfico 80

B Mujeres

42 El Programa de Deteccién Precoz del Cancer de Mama
de la Consejeria de Sanidad del Gobierno de Cantabria
incluye a las mujeres entre 50 y 64 anos.
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En el grafico 81 se presenta la frecuencia de realiza-
cién de mamografia en el grupo de edad de 50 a 64
anos. El 83,0% de las mujeres de este grupo de edad
se realizan una mamografia por lo menos una vez cada
dos anos (un 23,7% una vez al afo). Hay un 7,9% de
mujeres que no se han hecho nunca una mamografia
en este grupo de edad.

FRECUENCIA DE REALIZACION DE MAMOGRAFIA
EN MUJERES DE 50 A 64 ANOS,
9% APARTIR DE LA PRIMERA QUE SE HizO

100

re)

Mas de
5 afnos

Una cada
5 afnos

Grifico 81

Por nivel de estudios es de resaltar que en el grupo
de edad de 50 a 64 anos, el 32,3% de las mujeres con
estudios superiores se realizan una mamografia al afo
frente a un 23,5% de las mujeres sin estudios. La mis-
ma tendencia se observa al analizar la clase social, ya
que el 39,7% de las mujeres de posicién socioeconé-
mica /Il se realizan mamografias anualmente, frente al
22,7% vy el 19,7% de las mujeres de las clases IVa/IVb
y de la clase V respectivamente.

Al menos una Cada
3 afnos

No, Una
nunca solavez cada 2 afos

B Mujeres
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Citologias

El 61,8% de las mujeres mayores de 20 afios se ha he-
cho una citologfa alguna vez en la vida, elevandose al
76,1% entre las mujeres de 25 a 64 afnos y cayendo al
28,3% entre las mujeres mayores de 64 afos.

Dentro del grupo de edad 25 a 64 afos (grafico 82), se
observa un porcentaje elevado tanto de mujeres que
se realizan una citologfa cada 5 afios (56,7%), como
de las que nunca se han hecho una citologia (24,1%).

FRECUENCIA DE REALIZACION DE CITOLOGIA
EN MUJERES DE 25 A 64 ANOS,
o APARTIR DE LA PRIMERA QUE SE HizO

100
80
/\
60 o
40
’»b“ ,\}
) . )
N
. %‘
0 y
No, Una Al menos una  Mas de
nunca solavez cada 5 anos 5 anos
B Mujeres Gréfico 82

Las mujeres con mayor nivel de estudios, dentro del
grupo de 25 a 64 afos, se realizan citologfas con una
periodicidad mayor que las mujeres sin estudios, en-
tre las cuales el 20,6% nunca se ha hecho una citolo-
giay el 18,5% se ha hecho solamente una (frente a un
15,8% y un 13,4% en las mujeres sin estudios de este
grupo de edad, respectivamente).

Las mujeres de las clases sociales I/, presentan una
frecuencia mas elevada de citologia que las mujeres
de la clase social V. En el gréfico 83 se observa como
a medida que aumenta la clase social aumenta la fre-
cuencia de citologia al menos cada 5 anos, llegando el
71,4% de las clases I/l frente al 48,9% de la clase V.
Ademas, a medida que disminuye la clase social au-
mentan las mujeres que tras hacerse la primera citolo-
gia nunca vuelven a realizarse mas.

FRECUENCIA DE REALIZACION DE CITOLOGIA EN
MUJERES DE 25 A 64 ANOS, A PARTIR DE LA PRIMERA
QUE SE H1zO, POR CLASE SOCIAL

%
R B |
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0

/1 11 IVa/IVb \%

E 156 12,2 20,1 20,1

3,0 2,8 1,9 0,0

m 74 53,9 53,3 48,9

m 101 31,1 24,7 31,0

Griéfico 83

Cabe resaltar que las mujeres 25 a 64 anos que resi-
den en los municipios mas pequefios (hasta 10.000
mil habitantes) son las que presentan el porcentaje
mas alto de realizacién de una Unica citologia (23,6%
frente a un 13,0% de los municipios medianos y a un
15,0% de los grandes).

Mas de 5 anos
M Nunca

M Sélo una vez
B Al menos una vez cada 5 anos
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Seguridad vial

En este apartado se analiza la seguridad vial individual
a través de la utilizacion de las medidas preventivas
como el uso del cinturén en el coche y el uso de cas-
co en motocicleta y bicicleta. En menores se analiza el
uso de los sistemas de seguridad como el cuco y la si-
lla del coche, entre otros.

Menores

Del andlisis de la ESCAN-06 se desprende que la ma-
yoria de menores comprendidos en las edades que re-
quieren los sistemas de seguridad especificos para su
edad y peso en el coche, tales como los cucos, sillas,
cojines elevadores o cinturones de seguridad, los utili-
zan. Solo el 0,7% de menores no utiliza nunca los sis-
temas de seguridad ni en ciudad ni en carretera, no
existiendo diferencias resaltables por ninguna de las
variables de clasificacion utilizadas en el andlisis.

Por grupos de edad la ESCAN-06 revela que las y los
menores de 5 afios son quienes mds protegidos van, ya
que siempre usan los sistemas de seguridad. En cambio,
en el grupo de 6 a 12 afios aumenta ligeramente el por-
centaje que deja de utilizar los sistemas de seguridad
tanto en ciudad como en carretera (1,5%), disminuyen-
do de nuevo al 0,2% en el grupo de 13 a 15 afos.

El andlisis por clase social indica que el 1,7% de me-
nores de las clases sociales I/ll no utilizan nunca los sis-
temas de seguridad en el coche, ni en ciudad ni por
carretera (estando por debajo del 0,5% en el resto de
las clases sociales). Por tamafno de municipio de resi-
dencia, los resultados indican que en los municipios
mas pequenos, el 1,6% declara no utilizar nunca los
sistemas de seguridad de menores, porcentaje que se
repite tanto en ciudad como en carretera. Este por-
centaje es mds elevado que en los municipios media-
nos y grandes.
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Personas adultas: uso del cinturén por parte del
conductor

El 3% de los hombres y el 2% de las mujeres no usan
cinturén nunca o casi nunca cuando conducen por
ciudad. Los porcentajes de uso de cinturén cuando
conducen por ciudad van aumentando con la edad,
asi el 4,4% de las personas de 16 a 44 afios no usan
nunca o casi nunca el cinturén por ciudad y son las
personas de 65 y mds anos las que mds se abrochan el
cinturén (99,0%).

Las personas con nivel de estudios medios y superio-
res, sobre todo hombres, son quienes menos usan el
cinturén en ciudad. Siguiendo este patrén, y de acuer-
do a la clase social, solo el 0,2% de la V no se abro-
cha el cinturén (nunca o casi nunca) frente al 4,0% de
las clases I/11.

En carretera, el 1,4% de los hombres y el 0,1% de las
mujeres no se abrochan nunca o casi nunca el cintu-
rén. Por grupos de edad, el 3,9% de 16 a 24 anos no
se abrocha nunca o casi nunca el cinturén en carrete-
ra, porcentaje que va descendiendo hasta el 1,0% de
las personas de 65 y mas anos. Las personas con nivel
de estudios medios son las que menos usan el cintu-
rén por carretera, con un 1,7% que no lo usa nunca o
casi nunca. Las clases sociales I/l son las que menos
uso hacen del cinturén por carretera (1,7%).

Resumiendo, son los hombres, las personas mas jove-
nesy las personas de las clases sociales I/1l quienes me-
nos se abrochan el cinturén, tanto por ciudad como
por carretera.
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Uso del cinturén por parte del pasajero

Los hombres son los que menos usan el cinturén de
pasajero por ciudad (1,9%), frente a un 0,7% de las
mujeres. Segln aumenta la edad disminuyen las per-
sonas que no usan nunca o casi nunca el cinturén de
seguridad por ciudad (del 2,5% en el grupo de edad
de 16 a 24 anos a un 0,3% en el de 65 0 mas).

Por nivel de estudios son las personas de mas estu-
dios quienes menos se abrochan el cinturén de pasa-
jero por ciudad (2,1%), tendencia que disminuye con
el nivel de estudios. El 3,9% de las personas de las cla-
ses sociales I/l no utilizan nunca o casi nunca el cin-
turén de pasajero por ciudad, porcentaje que dismi-
nuye al 0,2% en la clase social V.

En carretera son los hombres quienes menos utilizan
el cinturén de seguridad de pasajero (1,0%). Por eda-
des son las personas jévenes de 16 a 24 anos quienes
menos lo utilizan (1,9%), aumentando su uso a medi-
da que aumenta la edad. Las personas con nivel de
estudios medios presentan el porcentaje mas alto de
poco uso o ninguno del cinturén de seguridad de pa-
sajero por carretera (1,0%). Por clase social, el 1,2%
de las personas de las clases sociales I/Il nunca o casi
nunca usan el cinturén, comparado con la clase V que
siempre lo usa.

En resumen, los hombres, las personas més jovenes,
con mayor nivel de estudios, las clases sociales /Il 'y
las personas que residen en municipios medianos son
quienes menos usan el cinturén de pasajero, tanto en
carretera como en ciudad.

Uso del casco de moto

Un 8,5% la poblacién utiliza la moto en ciudad y un
8,4% en carretera. El uso de casco por ciudad es me-
nor entre los hombres que entre las mujeres que van
en moto (8,7% y 4,7% que no lo usan casi nunca o
nunca respectivamente).

Por grupos de edad son las personas jovenes de 16 a
24 anos que van en moto las que menos utilizan el cas-
co por ciudad (el 14,3% casi nunca utiliza casco por ciu-
dad), seguidas por el grupo de edad 25 a 44 anos que
no lo usa nunca (7,0%). En carretera son las edades més
centrales las que menos uso hacen del casco (3,1% en el
grupo de 25 a 44y 1,4% en el de 45 a 64 anos).

Por nivel de estudios, las personas con estudios me-
dios y superiores son quienes menos uso hacen del
casco en ciudad (9,2% y 6,7% respectivamente). Por
carretera, el uso del casco es menor entre las personas
con estudios superiores que entre las que tienen estu-
dios primarios (nunca lo utiliza el 6,7% con estudios
superiores frente a al 1,7 con estudios primarios). To-
das las personas con estudios medios que van en moto
utilizan casco por carretera.

Por clase social, un porcentaje elevado de personas
de las clases sociales I/l declara no usar el casco nun-
ca o casi nunca por ciudad (19,3%), y un 6,9% nunca
lo usa por carretera. Un 11,9% de personas de clase
social V declara no usarlo nunca por ciudad.

En resumen, por ciudad, son los hombres, las perso-
nas de estudios medios y superiores, las clases I/1l'y las
personas que residen en municipios grandes quienes
menos utilizan el casco. Mientras que por carretera el
porcentaje de uso del casco es casi del 100% en todas
las categorias analizadas.
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Casco de bicicleta

Un 10,1% de la poblacién utiliza este medio de trans-
porte en ciudad y un 9,7% en carretera. El 52,1% de los
hombres y el 64,5% de las mujeres que van en bicicleta
por ciudad nunca o casi nunca utilizan casco, mientras
que por carretera el 48,5% de los hombres y el 60,5%
de las mujeres nunca o casi nunca usan casco.

Por grupos de edad, las personas jévenes de 16 a 24
afos que van en bicicleta son quienes menos uso ha-
cen del casco por ciudad, con un 89,2% que no lo usa
nunca o casi nunca, seguidos de los mayores de 65
afos que no lo usan nunca o casi nunca en un 68,9%.
Por carretera se repite el mismo comportamiento,
siendo el grupo de edad de 16 a 24 anos el que me-
nos uso hace del casco (83,5%), seguido del grupo de
65 y mas anos (68,9%).

En cuanto al nivel de estudios, las personas que utili-
zan este medio de transporte con menor nivel de estu-
dios son las que menos uso hacen del casco de la bi-
cicleta tanto en ciudad como en carretera, declarando
el 100% de las personas sin estudios que nunca se po-
nen el casco de la bicicleta, mientras que el 52,7% de
las personas con mayor nivel de estudios declara usar-
lo por ciudad y el 55,3% por carretera.

De acuerdo a la clase social, quienes més uso hacen
del casco son las clases sociales I/1l (58,6% en ciudad y
61,0% en carretera) y la V (51,3% en ciudad y 52,2% en
carretera), siendo las clases Il y IV las que menor uso
hacen del mismo, ya sea por ciudad o por carretera.

En los municipios pequenos y medianos es donde
menos uso se hace del casco, tanto en ciudad como
en carretera.

Resumiendo, los hombres, las personas mas jovenes y
mas mayores, las personas sin estudios y las personas
residentes en los municipios mds pequefos son quie-
nes menos utilizan el casco de bicicleta tanto en ciu-
dad como en carretera.

En general es de resaltar mas positivamente el alto
porcentaje de personas que cumplen con las practi-
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cas preventivas en seguridad vial en lo concerniente al
uso del cinturén y del casco de la moto, y mas negati-
vamente la gran proporcién de personas que no hace
uso del casco de la bicicleta.
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5| CONSUMO DE MEDICAMENTOS

La ESCAN-06 registra los medicamentos consumidos
en las dltimas dos semanas, asi como los medicamen-
tos recetados por un profesional médico, indepen-
dientemente de que se hayan o no consumido.

Algo mas de la mitad de la poblacién de Cantabria
(55,7%) ha consumido algin medicamento (recetado
o no recetado) en las dos dltimas semanas (62,2% a ni-
vel nacional®). Un 7,2% de la poblacién ha consumi-
do medicamentos no recetados (automedicacion), sin
diferencias importantes entre mujeres (7,4%) y hom-
bres (6,9%). Los medicamentos que con mas frecuen-
cia se toman sin receta son los analgésicos (24,9%), y
anticatarrales o antigripales (21%). En el caso de estos
dos tipos de medicaciones, la automedicacién es mas
frecuente en los hombres que en las mujeres (diferen-
cias de un 7,1% en los analgésicos y un 15,0% en los
antigripales).

Excepto en el grupo de menores de 5 afos, en el res-
to de las edades el consumo de medicamentos, re-
cetados y no recetados, es mayor en mujeres que en
hombres. Como era de esperar, se puede observar en
ambos sexos una tendencia progresiva a un mayor
consumo de medicamentos con la edad. Sin embargo,
llama la atencién el elevado consumo de medicamen-
tos en ambos sexos en el tramo de edad de 16 a 24
afnos, especialmente en las mujeres. En el gréfico 84 se
representan las diferencias entre el consumo de medi-
camentos recetados y el consumo total (recetados y no
recetados), correspondiendo la diferencia al autocon-
sumo de medicamentos por sexo y grupos de edad.

43 Encuesta Nacional de Salud.
Ministerio de Sanidad y Consumo 2006.
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ME,DICAMENTOS CONSUMIDOS Y RECETADOS EN LAS
2 ULTIMAS SEMANAS, POR SEXO Y GRUPOS DE EDAD
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A continuacion (grafico 85) se muestran los medica-  En cuanto al tipo de medicamentos consumidos por
mentos consumidos mas frecuentemente por me-  personas adultas, en general las mujeres son mas con-
nores (al menos por un 0,5% de los menores) por or-  sumidoras de analgésicos, tranquilizantes, relajantes o
den de frecuencia. Llama la atenciéon que excepto en  pastillas para dormir, medicamentos para el reuma, la
los medicamentos para el catarro, gripe, garganta o  tensién arterial, la alergia y antidepresivos, ademds de
bronquios, y los medicamentos para la diarrea, las ni-  reconstituyentes, como vitaminas, minerales o ténicos
fas son mas consumidoras que los nifos, duplicando  (grafico 86).
el consumo de medicamentos para el asma y para la
alergia, y triplicando el uso de antibiéticos con respec- POBLACION DE 16 O MAs ANOS.
to a los ninos. . TipOos DE MEDICAMENTOS CONSUMIDOS EN LAS
ULTIMAS 2 SEMANAS EN PERSONAS ADULTAS, POR SEXO
POBLACION MENOR DE 16 ANOS.
Tipos DE)MEDICAMENTOS CONSUMIDOS EN LAS
ULTIMAS 2 SEMANAS, POR SEXO
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En relacién al nimero de medicamentos consumi-
dos (graficos 87a y 87b), mas mujeres que hombres
han consumido algiin medicamento (52,4% de hom-
bres no han consumido ningiin medicamento frente
al 36,7% de mujeres). Ademas entre los consumido-
res, las mujeres han consumido 3 o mas medicamen-
tos con mas frecuencia que los hombres (15,4% fren-
tea7,6%).

NUMERO DE MEDICAMENTOS CONSUMIDOS POR
HOMBRES

, 7,6%
10,9%

52,4%

B

Gréfico 87a

29,1%

W No M Uno Dos Tres 0 mas

NUMERO DE MEDICAMENTOS CONSUMIDOS POR
MUJERES
15,4%
36,7%
15,8%

32,19

(]

B No M Uno M Dos Tres 0 mas Gréfico 87b
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El porcentaje de las personas que han consumido al-
gin medicamento es mds elevado en la clase social V
que en el resto de las clases sociales en ambos sexos.
Como se puede observar en el grafico 88, en todas las
clases sociales las mujeres han consumido algiin medi-
camento con mayor frecuencia que los hombres.

CONSUMO DE MEDICAMENTOS POR SEXO Y
CLASE SOCIAL (ULTIMAS 2 SEMANAS)
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Gréfico 88
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En las personas adultas (grafico 89) existe asimismo
una tendencia a un mayor consumo de medicamentos
cuanto menor es el nivel de estudios (desde un 50,8%
en las personas con estudios superiores a un 87,5% en
las que no tienen estudios), siendo el consumo de las
mujeres mayor que el de los hombres en todos los ni-
veles de estudios.

POBLACION DE 16 O MAS ANOS. CONSUMO
DE MEDICAMENTOS, POR SEXO Y NIVEL DE
% ESTUDIOS EN LAS ULTIMAS 2 SEMANAS
0
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B Hombres A Mujeres

La misma tendencia se observa en la proporcién de
personas a quienes se les ha recetado algiin medica-
mento (desde un 43,2% en las personas con estudios
superiores a un 78,2% en las que no tienen estudios).

A las mujeres se les ha recetado algin medicamento
con mas frecuencia que a los hombres del mismo nivel
de estudios (grafico 90).

POBLACION DE 16 O MAS ANOS A LA QUE SE LE
HA RECETADO MEDICAMENTOS, POR SEXO Y
NIVEL DE ESTUDIOS EN LAS ULTIMAS 2 SEMANAS
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Graéfico 90

Existe un porcentaje mayor de consumo de algin
medicamento en las dltimas semanas en las perso-
nas que viven en municipios grandes (58,1%) frente
a las que viven en municipios medios (51,8%). En to-
dos los dambitos, las mujeres han consumido algin me-
dicamento en las Gltimas 2 semanas con mas frecuen-
cia que los hombres. Ademds, se observan diferencias
entre las mujeres que residen en municipios interme-
dios (58,6%) y las que residen en municipios grandes
(64,9%) o en municipios pequeios (64,7 %).

En cuanto al consumo de productos homeopaticos y
naturistas en las dltimas dos semanas, Cantabria pre-
senta los resultados mas bajos de todo el pais*, muy
por debajo de la media nacional (0,8% de la poblacién

44 Encuesta Nacional de Salud.
Ministerio de Sanidad y Consumo 2006.
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cantabra consume productos de medicina alternativa
frente a un 4,5% a nivel nacional). Los productos na-
turistas son consumidos casi cuatro veces mas por las
mujeres que por los hombres.

En el mapa 6 puede verse que se consumen mas medi-
camentos de los que se recetan en todas las areas sanita-
rias y en todos los tamafos de municipio de residencia.

Las mujeres de todos los municipios consumen mas
medicamentos y se les recetan mas medicamentos
que a los hombres. En las areas de Torrelavega y San-
tander son las mujeres residentes en los municipios
mds pequenos las que mas medicamentos consumen,
asi como las que residen en los municipios de tama-
fio medio de las dreas de Reinosa y Laredo (en concre-
to en Reinosa y en Santofa, Castro Urdiales y Laredo).
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MEDICAMENTOS CONSUMIDOS Y RECETADOS, POR AREA DE SALUD, SEXO Y
TAMANO DE MUNICIPIO DE RESIDENCIA
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* El nimero de observaciones muestrales es menor de 20, por lo que la cifra hay que interpretarla con cautela.

[l Medicamentos Consumidos  Elaborado por el Servicio de Cartografia del Gobierno de Cantabria en colaboracién con el OSPC
B Medicamentos Recetados
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6 | UTILIZACION DE SERVICIOS

SANITARIOS

Una de las ventajas de las encuestas de salud en rela-
cién con la utilizacion de servicios sanitarios es que se
obtiene informacion del total de la poblacion, en con-
traste con la informacién obtenida de los sistemas de
informacién de los servicios sanitarios, limitada a las
personas usuarias de dichos servicios.

6.1. Cobertura sanitaria

El 98% de las personas residentes en Cantabria son be-
neficiarias de una cobertura puablica, de las cuales un
5,3% ademas tienen un seguro privado. Los grupos de
edad con el més alto porcentaje de cobertura mixta
son los hombres de 65 a 74 afnos (7,9%) y las mujeres
de 16 a 24 anos (9,7%).

Las clases sociales I/11 (grafico 91) son las que cuentan
con mayor cobertura privada o mixta (12,5%), asi como
las personas que residen en municipios grandes (8,3%).

MODALIDAD DE COBERTURA SANITARIA,
% POR CLASE SOCIAL
(¢}
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6.2. Consulta médica y/o enfermeria

La ESCAN-06 considera consulta médica a cualquier
contacto con un profesional médico mediante visita
personal o por teléfono, realizada por algin problema,
molestia o enfermedad propia (sin incluir las consultas
a estomatologia, dentista o realizadas durante las hos-
pitalizaciones, ni la realizacién de pruebas diagnosti-
cas como radiografias o andlisis).

Un 31,7% de la poblacion realiz6 una consulta mé-
dica en las dltimas 4 semanas y un 79,7% en el qlti-
mo afo. De las personas que visitaron a un profesio-
nal médico en las cuatro tltimas semanas, un 80,9%
visitaron al médico/a de familia o pediatra y un 35,5%
visitaron a un especialista. En las cuatro semanas ante-
riores acudieron a la consulta més las mujeres (36,6%)
que los hombres (26,6%). La media de visitas a un
médico/a de familia o pediatra en las cuatro dltimas
semanas fue de 1,3 visitas, tanto en hombres como en
mujeres. Entre las y los menores, el nimero medio de
visitas al pediatra o médico/a de familia fue de 1,2, dis-
minuyendo al ir aumentando la edad. En las personas
adultas, a partir de los 16 afos el nimero medio de
visitas aumenta con la edad desde 1,0 visita hasta 1,4
visitas en las personas de 65 y mas afos.

Comparando hombres y mujeres del mismo grupo de
edad, salvo en el grupo de 65 a 74 anos, en el que un
porcentaje ligeramente superior de hombres (42,8%)
que de mujeres (40,8%) realiz6 una consulta en las
dltimas cuatro semanas, en el resto de los grupos de
edad una mayor proporcién de mujeres que de hom-
bres acudieron a consulta. Las mayores diferencias se
observan entre las mujeres y los hombres de 75 y mas
anos (una diferencia del 22%), el de 16 a 24 anos (una
diferencia de 18,3%) y el de 24 a 44 anos (una dife-
rencia del 10,8%).

En el dltimo mes acudieron a la consulta en mayor
proporcion las mujeres que los hombres en todas las
clases sociales, correspondiendo los mayores porcen-
tajes a las mujeres de la clase IV (41,2%) seguido de
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las clases I/1l (34,0%). En los hombres, los que con mas
frecuencia han acudido son también los de la clase IV
(28,9%) y las clases I/11 (28,1%).

En el grafico 92 se presenta el porcentaje de personas
que acudieron al médico/a o al pediatra de acuerdo a la
percepcién de su estado de salud. Entre las personas
que perciben que su salud no es buena (regular, mala
o muy mala), aquellas que pertenecen a las clases socia-
les I/ll han visitado mas frecuentemente al médico/a de
familia o pediatra en las Gltimas 4 semanas que las que
pertenecen a la clase V (diferencia de un 18,6%).

VISITAS AL MEDICO/A O PEDIATRA,
SEGUN SALUD PERCIBIDA Y CLASE SOCIAL
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o
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Griéfico 92

El porcentaje de personas que han acudido a la con-
sulta en el Gltimo mes aumenta segin disminuye el
tamafno del municipio de residencia, fundamental-
mente entre las mujeres. El 41,6% de mujeres de los
municipios pequefos acudieron a la consulta en las
dltimas 4 semanas, frente a un 32,4% de mujeres en
los municipios grandes. Mientras que los hombres resi-
dentes en los municipios pequefos frecuentaron me-
nos la consulta (29,3%) y en general entre los hombres
apenas hay diferencias segtin el tamafio de municipio
en el que residan (menos de un 1%).

B Muy bueno o bueno
Regular, malo o muy malo

El lugar de la dltima consulta en las dltimas cua-
tro semanas principalmente fue un centro de salud o
consultorio (69,2%). Un 5,3% de la poblacién acudi6
a un profesional médico particular o de una sociedad
médica, y un 2,1% acudié a urgencias (hospitalarias y
no hospitalarias), no se observdndose diferencias im-
portantes por sexo (gréafico 93).

LUGAR DE LA CONSULTA REALIZADA EN LAS
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Graéfico 93
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Los motivos de la dltima consulta (grafico 94) fueron
principalmente diagnéstico de una enfermedad o pro-
blema de salud (41,3%) o revisién (35,6%).

MoTivo DE LA ULTIMA CONSULTA REALIZADA
EN LAS 4 ULTIMAS SEMANAS, POR SEXO
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Gréfico 94

Un 3,1% de las personas residentes en Cantabria rea-
lizaron una consulta a enfermeria en las cuatro dlti-
mas semanas.

una enfermedad administrativas ~ motivos

B Hombres M Mujeres

La proporcion de personas que acuden a las consul-
tas a enfermeria entre las personas adultas aumenta
con la edad tanto en hombres como en mujeres (gré-
fico 95). Dentro de un mismo grupo de edad acuden
mas mujeres que hombres, salvo en el grupo de 16 a
24 afos que no han realizado consultas a enferme-
ria (0,0% en ambos sexos) y de 25 a 44 afnos (0,7% en
hombres y 0,6% en mujeres).
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; CONSULTA DE ENFERMERIA EN LAS 4
ULTIMAS SEMANAS, POR SEXO Y GRUPOS DE EDAD
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Las personas usuarias que mas consultan a enferme-
ria son las mujeres de la clase social V, asi como las
que residen en municipios medios, y los hombres de
la clase IV del medio urbano. Por el contrario, quienes
menos acuden a la consulta de enfermeria son las mu-
jeres de las clases I/11'y las residentes en municipios pe-
quenos, ademds de los hombres de la clase V'y los que
residen en municipios medios.

La media de visitas a enfermeria en el Gltimo mes es
de 1,2 visitas, habiendo acudido con algo mas de fre-
cuencia las mujeres (1,3 visitas) que los hombres (1,1 vi-
sitas) y las personas de 25 a 44 afos (1,5 visitas), con
respecto al resto de los grupos de edad asi como las per-
sonas de las clases sociales IV y V (1,2 visitas), y las que
residen en municipios pequenos (1,3 visitas).

Como se observa en el mapa 7, las consultas médi-
cas son mucho mas frecuentes que las de enfermeria
en ambos sexos, en todas las areas de salud y en todos
los municipios, siendo mayor la frecuencia en mujeres,
excepto en los municipios medianos del area de San-
tander donde se igualan los porcentajes de hombres y
mujeres. Es destacable en esta area el dato mas eleva-
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do de consultas médicas de mujeres en los municipios
mas pequenos (47,5%).

En Reinosa y Laredo las consultas médicas siguen un
mismo patrén, siendo mds bajas en los hombres que
en las mujeres en todos los tamafios de municipio.
Son precisamente las mujeres de los municipios mas
pequenos de las dreas de Laredo (48,4%) y Reinosa
(51,3%) las que presentan un mayor porcentaje de fre-
cuentacion en las Gltimas cuatro semanas.

En Torrelavega, aunque las consultas médicas son mas
altas en las mujeres, estdn mds igualadas con las de los
hombres, no existiendo diferencias llamativas por ta-
mafo de municipio.

Las consultas de enfermeria son en general mas fre-
cuentes entre mujeres que entre hombres excepto en
Torrelavega ciudad (6,4% hombres y 4,8% mujeres)
y en los municipios mas pequenos de Reinosa (5,2%
hombres y 2,4% mujeres).
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CONSULTA MEDICA Y DE ENFERMERIA EN LAS ULTIMAS 4 SEMANAS,
POR AREA DE SALUD, SEXO Y TAMANO DE MUNICIPIO
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Consulta médica hace cuatro semanas o menos Elaborado por el Servicio de Cartografia del Gobierno
M Consulta enfermeria hace cuatro semanas o menos de Cantabria en colaboracién con el OSPC
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6.3. Utilizacion de servicios de urgencias

Un 28,3% de la poblacién de Cantabria utiliz6 el Ser-
vicio de Urgencias en el afo anterior a la realizacion
de la encuesta, sin diferencias a destacar entre sexos
(26,8% los hombres y 29,7% las mujeres).

En ambos sexos, el grupo de edad que con més fre-
cuencia visité urgencias en el dltimo ano fue el de 16
a 24 anos (43,4%) seguido de las personas de 75 y
mas anos (35,4%), y del grupo de menores de 16 afios
(32,8%).

Como se puede observar en el grifico 96, hasta los
24 anos acuden con mas frecuencia los hombres, in-
virtiéndose el predominio de visitas a partir de los 25
ahos en que acuden mds las mujeres.

UTILIZACION DEL SERVICIO DE URGENCIAS EN LOS
ULnimos 12 MESES, POR SEXO Y GRUPOS DE EDAD
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En el andlisis por clase social, las personas que con mas
frecuencia acuden son las personas que pertenecen a la
clase social V (31,2% de hombres y 36,8% de mujeres).

En el medio urbano acuden de forma similar los hom-
bres (29,9%) y las mujeres (29,3%), mientras que en el
medio rural existe una mayor frecuentacién de las mu-
jeres (31,7%) respecto a los hombres (23,6%).

La mayoria de las personas que acuden lo hacen por
propia iniciativa (90,4%), y mas los hombres (93,2%)
que las mujeres (88,2%).

El servicio de urgencias mas frecuentado depende de
la sanidad publica (94,1%) y en mas de tres cuartas
partes de los casos se trata de un servicio de urgen-
cias de un hospital de la sanidad publica (74,4%). De
acuerdo a la clase social, no se observan diferencias
entre los sexos, utilizando mds los servicios y centros
de urgencias privados las personas de las clases socia-
les I/1l'y 11l (un 9,5% y un 12,4%, respectivamente), las
y los menores (9,4%) y el grupo de edad de 25 a 44
anos (7,9%), asi como quienes viven en los municipios
mas grandes (6,9%).
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6.4. Hospitalizacion

Seglin los datos aportados por la ESCAN-06, en el afio
anterior a la realizaciéon de la misma, casi un 10% de
la poblacién habria estado hospitalizada al menos
una noche, sin diferencias entre hombres y mujeres.
El tipo de financiacién del ingreso fue principalmen-
te pablico (85,8%).

Entre las causas mas frecuentes de hospitalizacion
(grafico 97) se encuentran la intervencion quirdrgica
(43,3%), el tratamiento médico sin cirugfa (21,8%) y el
estudio médico para diagnéstico (17,0%). El parto re-
presenta el 12,8% de las causas de hospitalizacién en
Cantabria y el 25,6% de las hospitalizaciones en las

mujeres.

Mortivo DEL ULTIMO INGRESO HOSPITALARIO DE
LOS ULTIMOS 12 MESES, POR SEXO
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En el andlisis por edad entre hombres y mujeres (grafi-
co 98), se observan las siguientes diferencias: ingresan
mas mujeres que hombres hasta los 44 afos, invirtién-
dose a partir de esa edad hasta el grupo de edad de
mayores de 74 afos, en que se igualan los ingresos. Te-
niendo en cuenta que un cuarto de los ingresos de las
mujeres se deben a partos (25,6%), si se excluyen en
el andlisis los ingresos debidos a esta causa se observa
que salvo en la edad pediatrica, en el resto de los gru-
pos de edad ingresan mas hombres que mujeres hasta
el grupo de mayores de 74 anos.

HOSPITALIZACION EN LOS ULTIMOS 12 MESES
(EXCLUYENDO PARTOS), POR SEXO Y GRUPOS DE EDAD
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De acuerdo al motivo principal del ingreso, exclu-
yendo los partos, los motivos de ingreso en las mujeres
son similares a los de los hombres (gréfico 99), consti-
tuyendo las intervenciones quirtrgicas la mitad de los
ingresos, tanto en hombres como en mujeres.

MOTlvo pEL ULTIMO INGRESO HOSPITALARIO DE LOS
ULTIMOS 12 MESES (EXCLUYENDO PARTOS), POR SEXO
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Las clases sociales con mas proporcién de ingresos
son las de los extremos, las I/l (12,2% han ingresa-
do en los dltimos 12 meses) y la V (11,2%), ingresan-
do en ambas mas las mujeres que los hombres (un
13,6% de mujeres frente a un 11,0% de hombres en
las clases I/Il, y un 12,8% de mujeres frente aun 9,1%
de hombres en la V). Sin embargo en las clases me-
dias ingresan mas hombres que mujeres (un 10,5%
de hombres frente a un 7,9% de mujeres en la clase
[, y un 9,6% de hombres frente a un 8,4% de muje-
res en la IV).

Entre las personas que perciben que su salud no es
buena (gréfico 100), se observa que aquellas que per-
tenecen a las clases sociales I/Il ingresaron en un hospi-
tal en el Gltimo ano en un 25,2% mas que las que per-
tenecen a la clase V.

INGRESOS HOSPITALARIOS EN LOS ULTIMOS 12
MESES, SEGUN SALUD PERCIBIDA Y CLASE SOCIAL
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Gréfico 100

De acuerdo al tamafo del municipio de residencia
no se observan diferencias significativas en la frecuen-
cia de ingresos. Sin embargo en el andlisis por sexo, en
los municipios pequefos ingresaron mas hombres que
mujeres (12,2% y 7,6% respectivamente), al contrario
de lo que ocurre en los otros dos tamafnos de munici-
pios (en los medianos un 11,2% de las mujeres frente
a un 8,9% de los hombres, y en los grandes un 10,3%
de las mujeres frente a un 9,0% de los hombres).

B Muy bueno o bueno Regular o muy malo

6.5. Hospital de dia

Se estima que un 3,4% de la poblacién acudieron al
hospital de dia. Ingresaron con mas frecuencia las per-
sonas a partir de los 65 afios (un 7,2% en personas de
65 a 74 anos y un 5,6% en personas de 75 y mds),
sin apreciarse diferencias importantes entre hombres y
mujeres (3,7% de los hombres frente a 3,2% de las mu-
jeres), aunque se observan algunas diferencias en los
motivos, utilizando el 43,4% de las mujeres el hospital
de dia para una intervencién quirdrgica o tratamiento
médico (37,3%), frente al 40,5% de los hombres para
intervencién quirdrgica u otros motivos (47,9%).
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Variables de estado de salud

- Estado de salud general (salud percibida): esta ca-
racteristica trata de medir la percepcién que tiene la
persona sobre su estado de salud.

- Accidente: acontecimiento fortuito e imprevisto que
sobreviene al individuo y le produce un dafo corpo-
ral identificable. Se incluyen caidas, golpes, intoxi-
caciones, quemaduras y accidentes de trafico tanto
como conductor, pasajero o peaton.

- Limitacion crénica: Es aquella limitacion, secunda-
ria a cualquier tipo de problema de salud crénico,
que origina secuelas o limitaciones de larga duracioén.

- Restriccion temporal de la actividad de la vida co-
tidiana: Se refiere a la reduccién de la actividad,
debida a problemas de corta o larga duracién, que
realiza normalmente una persona por debajo de su
capacidad normal.

Variables de los determinantes del estado
de salud

- Trabajo reproductivo: Es el trabajo no remunerado,
caracterizado por la ejecucion de tareas relacionadas
con el mantenimiento del bienestar y cuidado de la
familia, realizado principalmente en el hogar.

- Citologia vaginal: consiste en la toma de una mues-
tra de células que son analizadas en laboratorio. Es
un medio diagnéstico de cancer de cuello de Gtero y
de la vagina y de determinadas infecciones. Permite
también conocer la actividad hormonal de la mujer.

- Mamografia: es una radiografia de las mamas que se
utiliza para detectar tumores y para ayudar a estable-
cer la diferencia entre las enfermedades no cancero-
sas (benignas) y cancerosas (malignas).

- Toma de la tension arterial: es la medicion de la
tension arterial sist6lica y diastélica por un profesio-
nal sanitario.

- Dieta: hace referencia a los alimentos (o mezcla de
alimentos) que en unas determinadas cantidades son
ingeridos de forma habitual, generalmente a diario, y
representa el modelo o patrén de alimentacién que
sigue un individuo. Se entiende que una persona si-
gue una dieta o régimen especial si modifica su ha-
bito alimentario, por consejo médico o decisién pro-
pia, sea cual sea el motivo.

- Indice de Masa Corporal (IMC): el indice de Masa
Corporal (ICM) se define como la relacién entre el
peso de la persona (expresado en kilogramos) y el
cuadrado de la talla (expresada en metros).

IMC = peso (en kg) / talla® (en m).

A partir de este indice, se definen, para personas a
partir de 18 afos, las siguientes categorias:

- Peso insuficiente (IMC < 18,5 kg/m?).

- Normopeso (18,5 kg/m? = IMC < 25 kg/m?).
- Sobrepeso (25 kg/m? = IMC < 30 kg/m?).

- Obesidad (IMC = 30 kg/m?).



GLOSARIO

El indice de Masa Corporal infantil se calcula utilizan-
do la metodologia publicada en Cole TJ, et al (2000).

Las categorias que se establecen, para los menores de
18 afos, son las siguientes:

- Normopeso o peso insuficiente (IMC < 25 kg/m?).
- Sobrepeso (25 kg/m? = IMC < 30 kg/m?).
- Obesidad (IMC = 30 kg/m?).
- Ejercicio fisico: Actividad fisica recreativa que se rea-
liza en momentos de tiempo libre.
- Actividad fisica: Movimiento del cuerpo implicado
en la realizacion de las actividades cotidianas.

Variables de utilizacion de servicios

- Consultas médicas: Es cualquier contacto con un/a
profesional médico realizado por motivos de salud,
mediante visita personal o telefénica, con el fin de
obtener consejos, diagndsticos, recetas, tratamien-
tos o para que se realice un examen u otros trami-
tes, que dan lugar a un “consumo” de cualquier tipo.
Cuando un médico acudié a una casa a ver a mas de
una persona se consideraron tantas visitas como per-
sonas hubiese tratado.

Una visita al médico se asoci6 con la persona que lo
necesité aunque esta persona no acudiera a consulta.

- Consultas urgencias: Es la asistencia solicitada con
caracter urgente en un centro distinto del habitual o
en el centro habitual, pero fuera de horas de consul-
ta. En el cuestionario se pregunté por las asistencias
urgentes ocurridas en los 12 meses anteriores a la en-
trevista.
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