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1. Las Encuestas de Salud 

Las encuestas de salud por entrevista son una importante fuente de información sanitaria, ya que 
permiten conocer datos más variados que los relativos al estado de salud de la población. Al realizar 
las encuestas a nivel domiciliario, por medio de muestreo, se obtiene información representativa 
del conjunto de residentes en el territorio en el que se lleva a cabo. Es decir, que es una fuente de 
datos mucho más completa que las provenientes del sistema sanitario, pues  se obtiene 
información no solo de aquellas personas que acuden al mismo, sino también de personas sanas y 
de aquellas que no consultan.  
 
Aportan información sobre situación socio-demográfica, hábitos y estilos de vida, redes y apoyos 
sociales y condiciones de trabajo y ambientales, así como sobre salud percibida y calidad de vida, 
morbilidad, accidentes y utilización de servicios sanitarios, incluyendo los preventivos y, además, 
actitudes y opiniones sobre diversos temas relacionados con la salud. Es decir que ofrecen datos, 
tanto de los determinantes de la salud, como de los resultados en salud (1). Más adelante 
profundizaremos en el modelo de determinantes de la salud. 
 
Estas encuestas a población adulta  se vienen realizando desde hace décadas a nivel internacional y, 
en nuestro país, se han llevado a cabo diferentes encuestas desde comienzos de los años ochenta, 
tanto desde el Ministerio de Sanidad para el conjunto del país, como en las distintas comunidades 
autónomas. En Asturias, se han realizado tres encuestas de salud a población de 15 y más años en 
2002, 2008 y 2012 y una encuesta de salud infantil en 2009 y, en la actualidad, se está realizando la 
IV Encuesta de Salud para Asturias y se acaba de presentar la II Encuesta de Salud Infantil.  
 
La repetición a lo largo del tiempo, permite conocer tendencias en la situación de salud de la 
población. Así mismo, las encuestas son un instrumento de gran utilidad en la determinación de las 
necesidades de salud y para la planificación sanitaria (2,3).  
 
El análisis de los resultados permite detectar necesidades específicas de algunos grupos y 
desigualdades de salud dentro de la población. Estas desigualdades pueden estar relacionadas con 
variables sociales, como son la situación socioeconómica, el género, la etnia o el lugar de origen, 
que, a su vez interactúan con los determinantes de la salud; o estar en relación con la inequidad en 
el acceso a los servicios sanitarios, incluyendo los preventivos (4).  
 
Es cierto que tienen algunas limitaciones, como por ejemplo, las comparaciones a lo largo del 
tiempo, pues muchas veces se producen cambios en los instrumentos de recogida de información, 
es decir, en los cuestionarios. Así mismo, al recogerse información subjetiva, relatada por las 
personas encuestadas, que pueden tener distintos valores o niveles de comprensión, se puede 
señalar la falta de objetividad al no utilizarse instrumentos de medida, como pueden ser las pruebas 
clínicas. 
 
Sin embargo, esto puede ser solventado con un análisis crítico de la información, contextualizándola 
en el marco de las desigualdades sociales en salud y  que tenga en cuenta, como se ha señalado, la 
clase social, el nivel de estudios, el lugar de origen y la etnia, la edad y el género, así como otras 
variables que puedan ayudar a comprender los diferentes resultados en salud. 
 

2. Los modelos teóricos de determinantes de la salud 

El Informe Lalonde (Ministro de Sanidad de Canadá) de 1974 (5) es considerado como el primer 
documento que reconoció, que para mejorar la salud de la población, era necesario ir más allá de 
analizar el papel que juega el sistema sanitario. Este informe demostró que hay que tener en cuenta  
“cuatro grandes ámbitos interdependientes de actuación que influyen o determinan la salud de los 
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individuos y de las poblaciones: biológico, ambiental, estilos de vida y sistemas de atención de 
salud”.  A partir de este modelo, se puso demasiado énfasis en los estilos de vida, lo que dio lugar al 
fenómeno conocido como “victim blaming” o culpabilizar a la víctima por sus conductas poco 
saludables, en lugar de tener en cuenta una visión más amplia, dando más importancia a las 
condiciones en que discurre la vida de las personas y que condicionan dichos estilos de vida.  
 

Otro hecho que influyó decisivamente en una visión global de la salud y sus condicionantes, fue la 
tesis de Thomas McKeown de 1976 (6), que demostró que el incremento de la esperanza de vida en 
Inglaterra a partir del siglo XVII, se produjo fundamentalmente debido a la disminución de la 
mortalidad por enfermedades infecciosas, condicionada por el aumento del nivel de vida de la 
población y por una mejora nutricional, que favoreció la resistencia a la enfermedad, teniendo las 
intervenciones sanitarias un papel muy relativo en este cambio demográfico.  
 
A partir de estos y otros estudios, como el conocido como Black Report de 1980, elaborado por 
Peter Townsend y Nick Davidson, sobre las desigualdades en salud en Inglaterra (7) se han 
desarrollado varios modelos teóricos que estudian los determinantes de la salud. Uno de los más 
señalados es el que desarrollaron Göran Dahlgren y Margaret Whitehead en 1991 (8, p.27). El modelo 
está conformado por capas de influencia. Así, la edad, el sexo y la constitución de la persona, 
cuestiones que son invariables, están influenciados por factores que sí pueden ser modificados por 
la acción política. La capa más interna está conformada por los estilos de vida de la persona. La 
segunda la forman las redes sociales y comunitarias, seguida por otra capa conformada por las 
condiciones de vida y de trabajo, finalizando con las condiciones socioeconómicas, culturales y 
ambientales. Según este modelo, las desigualdades en salud son fruto de la interacción de diversos 
niveles de determinantes, desde los individuales hasta los de las comunidades, teniendo mayor 
influencia las capas más externas sobre aquellas que se encuentran por debajo.  
 
En este modelo no se incluye el género como eje de desigualdad. Las aportaciones de Lesley Doyal 
(9, 10), entre otras autoras, han hecho que en el desarrollo de nuevos modelos basados en el 
anterior, se incluya el género, relacionándose transversalmente con la clase social, la etnia, o el 
origen.   
 
La Comisión para reducir las Desigualdades en Salud en España elaboró en el año 2010 (4), un Marco 
conceptual de los determinantes de las desigualdades sociales en salud. Este grupo de trabajo 
elaboró una propuesta teórica basada en el modelo desarrollado por Solar e Irwin y Navarro, que se 
incluye a continuación. 
 
Como se puede observar, el modelo presenta unos determinantes estructurales de las 
desigualdades en salud, que están formados por el contexto socioeconómico y político y una serie 
de ejes de desigualdad, entre ellos el género, que se relacionan transversalmente, con el poder de 
fondo y con relaciones bidireccionales con el contexto político. A su vez estos determinantes 
estructurales influyen en los determinantes intermedios, que incluyen los recursos materiales así 
como los factores psicosociales, que tienen influencia en los factores conductuales y biológicos, 
influenciados ambos por los recursos materiales; también se incluyen como determinantes 
intermedios los servicios de salud. Todos estos determinantes, están incidiendo en las 
desigualdades en salud. 
 
Este es el modelo en el que nos basaremos para realizar el análisis de las Encuestas de Salud para 
Asturias, teniendo en cuenta en primer lugar los apartados relativos a los determinantes de la salud 
y finalmente los correspondientes a resultados en salud.  
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Fuente: Marco conceptual de los determinantes de las desigualdades sociales en salud. Comisión para reducir 
las Desigualdades en Salud en España, 2010. Basado en Solar e Irwin y Navarro. 

 
 

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

Una de las principales cuestiones analizadas gracias a las encuestas de salud, ha sido la relación 
entre el nivel socioeconómico y los indicadores relativos al nivel de salud de la población. Así, las 
variables sociodemográficas se han relacionado con el estado de salud, el uso de los servicios 
sanitarios y con los estilos de vida y consumo. Ha sido la clase social, calculada en base a la 
ocupación o al nivel de estudios (o ambos combinados), la que ha permitido realizar el análisis de 
las desigualdades en salud, según la situación que ocupan los individuos en la sociedad.  
 
A lo largo de estos años, las distintas encuestas realizadas, han permitido constatar diferencias 
entre mujeres y hombres en salud y también en los determinantes de la misma; pero la inclusión de 
variables que permitan realizar un análisis, que visibilice no solo diferencias sino desigualdades de 
género, ha sido paulatina y no se ha llevado a cabo en todos los casos. Así pues, para conocer las 
desigualdades en salud en función del género, es necesario pasar del análisis de la salud de las 
mujeres al análisis de género en salud, como planteó Lesley Doyal (9, 10).   
 
El análisis con enfoque de género no fue realizado hasta finales de los años noventa y 
especialmente se ha desarrollado en estos últimos años, tras la demanda de algunas investigadoras 
y profesionales sanitarias, que planteaban la necesidad de que la perspectiva de género fuera 
tenida en cuenta, tanto en el diseño como en el análisis de estas encuestas. En España, el primer 
artículo científico que propugnó este análisis fue publicado en Gaceta Sanitaria en el año 2000 por 
una serie de autoras, entre ellas Izabella Rohlfs, Carme Borrell, Lucía Artazcoz, Concha Colomer, 
Lucía Mazarrasa y Carme Valls (11). 
 
Como señala este artículo, el género es un constructo analítico, que se sustenta en la organización 
social de los sexos, que puede ser utilizado para analizar y entender mejor los determinantes y las 
condiciones de vida de mujeres y hombres, a partir de los roles que cada sociedad asigna a los 
individuos en función de su sexo. Al ser la salud un proceso que está condicionado, no solo por 
factores biológicos, sino por sociales, conductuales y de utilización de servicios sanitarios, el género 
y las relaciones de género, que los atraviesan, tienen un papel crucial en el análisis.  
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Y con un enfoque de equidad, Carme Borrell y Lucía Artazcoz plantean que “como el conocimiento 
de las diferencias y desigualdades en la salud de mujeres y hombres es fundamental para trazar 
políticas sanitarias más equitativas, se debería utilizar el género como uno de los marcos teóricos 
que fundamentan el diseño y la recogida y análisis de los datos de las encuestas de salud” (12, pag. 

49).  

 
Por tanto, se plantea la necesidad de incorporar a los cuestionarios, una serie de variables que 
permitan recoger la información necesaria para visibilizar diferencias y desigualdades y, por otro 
lado, realizar el análisis de dicha información, lógicamente desagregada por sexo, incorporando el 
enfoque de género.  
 
Además de los datos sociodemográficos, es prioritario recopilar información, no solo del trabajo en 
el mercado laboral y del desigual acceso de mujeres y hombres al mismo, sino de forma especial del 
trabajo reproductivo (tareas del hogar y de cuidados). Este trabajo afecta de forma especial a la vida 
de las mujeres, ya que son ellas quienes lo siguen realizando en mayor medida y de forma 
invisibilizada y no remunerada, como constata la publicación periódica del INE, Encuesta de Empleo 
del Tiempo (13).  
 
La socialización hace que mujeres y hombres construyan identidades diferenciadas y desarrollen 
distintas conductas y estilos de vida que, aunque varían con el tiempo, han hecho que, 
tradicionalmente, los hombres no se cuiden y tengan con mayor frecuencia que las mujeres, 
conductas de riesgo, como el abuso de tabaco y alcohol, así como una conducción peligrosa o la no 
utilización de  las medidas de prevención en el trabajo. Esto lleva a sufrir accidentes o desarrollar 
enfermedades y a que la mortalidad por causas externas sea más frecuente en hombres y, sobre 
todo, en hombres jóvenes. En el caso de las mujeres, los roles que la sociedad les ha adjudicado, 
especialmente los que tienen que ver con el cuidado (abnegación, pensar en “los otros”) y de los 
que es tan difícil desprenderse, dan lugar a una sobrecarga que genera problemas crónicos de 
salud, tanto físicos como mentales, que aunque no producen una muerte prematura, sí causan 
dolor y mala calidad de vida, el conocido como “síndrome del malestar”, que tantas mujeres 
refieren en consulta y que Sara Velasco ha analizado, poniendo en marcha programas para 
abordarlo (14, 15).   
 
Es, por tanto, necesario recoger información sobre estos determinantes psicosociales y sobre las 
redes y apoyos con que cuentan unas y otros a la hora de enfrentar la vida cotidiana, siendo esta 
cuestión especialmente importante en épocas de crianza y en edades avanzadas. 
 
La violencia que sufren las mujeres es un factor de riesgo para su salud y para su vida y, aunque con 
limitaciones, por ser el domicilio el lugar donde se realizan las encuestas, es importante recabar 
información sobre los distintos tipos de maltrato. 
 
En lo que respecta a la atención en salud, Sara Velasco (16) plantea que, para aplicar el enfoque de 
género,  se ha de tener en cuenta que: a) hay diferencias en salud que, lógicamente, se producen 
por el hecho biológico de haber nacido mujer u hombre, o enfermedades que afectan de forma 
diferente a unas y otros, lo que provoca una morbilidad diferencial, que a veces es invisibilizada en 
la asistencia, b) que la construcción social y cultural de género produce diferencias en el estado de 
salud y en la forma en que se realiza dicha asistencia, en ocasiones medicalizando procesos 
naturales o fisiológicos, c) que la jerarquía entre sexos hace que se minusvalore o discrimine lo 
femenino y se produzcan sesgos de género en la investigación y en la  atención, condicionados por 
los estereotipos de género, y d) que las diferencias en salud, tanto debidas al sexo, como a factores 
y relaciones de género, pueden ser discriminatorias, injustas y evitables y pueden dar lugar a 
desigualdades e inequidades de género, tanto en el estado de salud como en la asistencia.  
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En concordancia con lo señalado, la mayoría de las encuestas de salud, tanto a nivel autonómico 
como estatal y europeo, constatan que las mujeres, a pesar de una mayor esperanza de vida, 
presentan mayor morbilidad e incapacidad. Por ello, no es de extrañar que, además de evidenciarlo, 
señalen peor valoración de su salud, más tristeza y ansiedad y peor calidad de vida. Por el contrario, 
los hombres señalan habitualmente más accidentes laborales, de tráfico y en el deporte. 
Igualmente se han evidenciado diferencias en los estilos de vida, con más altos consumos de 
sustancias, como tabaco y alcohol y alimentación menos saludable por parte de los hombres, pero 
con mayor realización de ejercicio físico que las mujeres y más horas de sueño. Las mujeres 
presentan mayor frecuencia en la realización de dietas, aunque tengan una alimentación más 
saludable. La utilización del sistema sanitario es también distinta y se observa mayor prescripción 
de fármacos, especialmente psicofármacos, a las mujeres. 
 
 

4. Las Encuestas de Salud para Asturias 

Cuando la Consejería de Sanidad se planteó realizar la primera Encuesta de Salud para Asturias 
(ESA) en 2002, se formó un grupo de trabajo que recibió formación específica y que tuvo la tarea de 
llevar a cabo el diseño de todo el proceso y de elaborar el primer cuestionario. En aquel momento 
acababa de aparecer el artículo citado de Izabella Rohlfs y otras autoras (11) y ya se planteó la 
incorporación de algunas preguntas que pudieran recopilar información para, posteriormente, 
llevar a cabo un análisis de las diferencias y desigualdades entre mujeres y hombres, tanto en los 
determinantes como en los resultados en salud. Todo el análisis de los datos fue presentado, 
desagregado por sexo, tanto en el texto del informe global como en los monográficos que se 
elaboraron.  
 
En las tres siguientes encuestas de 2008, 2012 y 2017, el grupo promotor volvió a convocar a 
profesionales del ámbito de la salud y del Instituto Asturiano de la Mujer, para la actualización del 
cuestionario. Para ello se tuvieron en cuenta, la distinta bibliografía que había aparecido y los 
cuestionarios que se habían utilizado, no solo en la Encuesta de Salud del Ministerio de Sanidad, 
sino en otras CCAA y también en la Encuesta de Salud Europea. 
 
Como se ha señalado, en estos grupos de trabajo participó el Instituto Asturiano de la Mujer, para 
promover la incorporación de nuevas preguntas que permitieran afinar la recogida de información, 
para realizar un análisis en el que las diferencias y desigualdades de salud entre mujeres y hombres 
se pudieran contextualizar con la situación social diferenciada y para poder estudiar también la 
evolución que se ha producido en el tiempo.  
 
El grupo que ha analizado los resultados de la tres ESA, perteneciente a la Dirección General de 
Salud Pública de la Consejería de Sanidad (17), ha desagregado toda la información por sexo y ha 
visibilizado las diferencias observadas entre mujeres y hombres, tanto en los datos relativos a 
determinantes como en los correspondientes a resultados en salud. Así mismo, la información 
recopilada en las encuestas ha sido utilizada en distintos documentos estratégicos de dicha 
Consejería, documentos que habitualmente han sido enviados al Instituto Asturiano de la Mujer, 
para recabar aportaciones desde la perspectiva de género y para revisión del lenguaje. 
 
Por parte del Instituto Asturiano de la Mujer, la información de estas encuestas se ha presentado y 
analizado en el apartado de Salud, de la publicación periódica del Observatorio de Igualdad de 
Oportunidades, Situación de Mujeres y Hombres en Asturias (18), y ha servido para la elaboración de 
objetivos y estrategias del I y II Plan Estratégico de Igualdad del Principado de Asturias (19).  
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5. Una propuesta de análisis de las Encuestas de Salud para Asturias  

Se plantea realizar un análisis descriptivo y comparativo de las Encuestas de Salud para Asturias 
(ESA), incorporando la perspectiva de género. 
 
En primer lugar, se examinarán y compararán los cuestionarios de las cuatro encuestas de 2002, 
2008, 2012 y 2017, para mostrar cómo se ha producido la inclusión paulatina de preguntas, que han 
permitido mejorar la calidad y la idoneidad de la información recogida, para visibilizar 
desigualdades y permitir el análisis desde dicha perspectiva. 
 
En segundo lugar, se realizará un análisis descriptivo de los datos desagregados por sexo, 
comparativo de los datos provenientes de las ESA 2002, 2008 y 2012 (los correspondientes a la ESA 
2017 aún están siendo analizados en la Consejería de Sanidad), correspondientes a una serie de 
variables relacionadas, tanto con los determinantes como con los resultados de salud y que, como 
señala la bibliografía, posibilitan el análisis desde la perspectiva de género. El análisis por sexo y 
edad se referirá en todos los casos a la ESA 2012. 
 
Como se ha señalado, las desigualdades en salud en función de la clase social, la edad y el origen ya 
han sido ampliamente sustentadas en diversas investigaciones, siendo el informe final de la 
Comisión sobre determinantes sociales de la salud de OMS, una de las más exhaustivas (4, 20, 21). En 
este análisis se tendrá en cuenta, además del sexo, la edad, ya que la información que está 
accesible solo está desagregada a la vez por sexo y edad, en las tres encuestas. Solo en la 
publicación de la ESA 2002 hay algunos datos desagregados por sexo y clase social. Una vez que 
estén publicados los datos relativos a la ESA 2017, se plantea realizar un análisis de dicha encuesta, 
solicitando los datos desagregados por sexo, edad y clase social.  
 
Así mismo, como plantean Carme Valls y Margarita López Carrillo, entre otras, existe constancia de 
que la creciente medicalización de la vida afecta de forma especial a las mujeres (22, 23), 
fundamentalmente, pero no solo, en su periodo reproductivo; por ello se analizará el porqué de la 
mayor prescripción de fármacos y especialmente de psicofármacos y de la recomendación médica 
de pruebas como la mamografía en edades en las que no está indicada.  
 
Se realizará un análisis enmarcado en la teoría y evidencias recogidas en la bibliografía referente a 
la salud de las mujeres que, como se ha señalado, viene siendo ya estudiada desde hace años en 
nuestro país y que, en concreto, la Red CAPS de profesionales sanitarias difunde y debate en sus 
seminarios anuales y a través de la revista Mujeres y Salud (24), así como por las publicaciones del 
Grupo de Género y Salud Pública de la Sociedad Española de Salud Pública y Administración 
Sanitaria (SESPAS), de la Red de Investigación en Salud y Género (RISG), y del Observatorio de Salud 
de las Mujeres creado en el Ministerio de Sanidad y Consumo en 2005, dirigido por Concha Colomer 
(25).  Así mismo, se tendrán en cuenta las publicaciones de autorías de otros países (26, 27, 28,29).   
 

Al igual que el Observatorio de Salud para Asturias (30), utilizaremos para el estudio de los datos 
relativos a determinantes y resultados en salud de las ESA, el Marco conceptual de los 
determinantes de las desigualdades sociales en salud, que se ha presentado en el apartado 2.  

 
En primer lugar, se incorporará una descripción del contexto socioeconómico y de las medidas 
políticas para la igualdad en Asturias. Posteriormente, tras la revisión de los cuestionarios, se 
realizará una descripción y análisis de los datos presentados en las publicaciones de las tres ESA (17), 
que nos han parecido más adecuados para visibilizar diferencias y desigualdades, agrupados en: ejes 
de desigualdad, recursos materiales, factores psicosociales y conductuales y servicios de salud, como 
determinantes estructurales e intermedios y, finalmente, los resultados en salud.  
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6. Contexto socioeconómico y político en Asturias 

Siguiendo el modelo de determinantes de salud, se presentan en primer lugar, medidas políticas 
para favorecer la igualdad entre mujeres y hombres y datos relativos al contexto socioeconómico 
de Asturias, que son una síntesis del documento Situación de mujeres y hombres en Asturias, del 
año 2013 (18). Estos datos socioeconómicos forman parte del diagnóstico de situación que 
acompañó al I Plan Estratégico de Igualdad de Asturias 2013-2015 (19). La elaboración de dicho plan 
cumplía el mandato del Artículo 6 de la Ley del Principado de Asturias para la igualdad de mujeres y 
hombres y la erradicación de la violencia de género, de marzo de 2011 (31).  
 
Este Plan incorporaba medidas que ya se venían aplicando, así como las actuaciones previstas para 
su periodo de vigencia. Su finalidad era dotar a la Administración de la Comunidad Autónoma del 
Principado de Asturias de un instrumento sistemático que sirviera de guía en sus actuaciones para 
la observación de la transversalidad de género, establecida como principio de actuación de los 
poderes públicos por la citada ley.  Con anterioridad a este I Plan, el Instituto Asturiano de la Mujer 
ya había puesto en marcha varios Planes de Acción Positiva y el Programa de estrategias para 
avanzar en el desarrollo de las políticas de igualdad de oportunidades entre mujeres y hombres 
2005-2007 (32).  
 
Los datos que se presentan a continuación forman parte, como se ha señalado, de la Situación de 
Mujeres y Hombres en Asturias 2013, publicación anual del Observatorio de Igualdad de 
Oportunidades entre Mujeres y Hombres (18), con apoyo de la Sociedad Asturiana de Estudios 
Económicos e Industriales, SADEI, que elabora y actualiza una base de datos referente a los distintos 
ámbitos de estudio. Se abordan los siguientes ámbitos: población, enseñanza, trabajo productivo y 
reproductivo, salud, bienestar social y violencia de género. Aunque las encuestas de salud también 
recogen información relativa a estos ámbitos, los datos referentes al conjunto de la población 
asturiana, sirven para contextualizar la realidad de mujeres y hombres en los momentos cercanos a 
la realización de la última encuesta, inmersos en la crisis que comenzó en 2008 y que ha tenido un 
impacto tan importante en nuestro país.  
 
La población de Asturias 

Las mujeres representan el 52% de una población que está muy envejecida y la proporción 
aumenta según se incrementa la edad, dada la mayor esperanza de vida de las mujeres. Así, por 
encima de los 85 años, hay un 70% de mujeres y un 30% de hombres.  

 
Este envejecimiento es sensiblemente mayor en las comarcas con mayor proporción de 
población rural, por ejemplo en la de Eo-Navia por cada 100 chicas menores de 15 años hay 380 
mujeres mayores de 65 y por cada 100 chicos, 257 hombres mayores.  

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

 
Un 60% de las bodas tuvieron en 2011 solo celebración civil y también se aprecia un incremento 
de las mujeres que tienen sus criaturas fuera del matrimonio: 33% en ese mismo año. Los años 
de dedicación a la formación y las dificultades para encontrar trabajo y vivienda, hacen que las 
transiciones vitales se retrasen. La edad media al matrimonio y a la maternidad sigue 
incrementándose, siendo esta última de casi 32 años. No es de extrañar que con este retraso en 
la maternidad, el número medio de hijos por mujer sea 1,05, el más bajo de todo el país desde 
hace ya años.  
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Parece que el impacto de la crisis ha frenado, a partir de 2009, la tendencia al alza en la 
fecundidad que se venía observando, y se ha producido también un incremento de la tasa de 
interrupciones voluntarias del embarazo.  

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

 
Un 13% de los hogares en los que vivían menores de 15 años en 2009 eran monoparentales 
siendo normalmente la proporción de los sustentados por mujeres de 8 de cada 10. 

 
Un 26% de las mujeres de 65 y más años viven solas, frente a un 12% de los hombres de la 
misma edad. 

 
El porcentaje de padres que se vincula a las bajas por maternidad es aún muy bajo. Tampoco 
todos los padres solicitan el permiso de 13 días que les concede expresamente la Ley de 
Igualdad. 
 

Enseñanza 

Desde hace años hay una mayor presencia de mujeres que de hombres en todas las alternativas 
formativas posteriores a la Enseñanza Secundaria Obligatoria. 

 
En el Bachillerato, la Universidad y la Formación Profesional de Grado Superior, así como en las 
Enseñanzas de idiomas y en la Educación para personas adultas, las mujeres está en mayoría.  

 
Además, como normal general, promocionan en una proporción mayor que los hombres.  

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

 
Sin embargo mujeres y hombres siguen realizando distintas opciones  en las que se aprecia un 
patrón de género, estando aún las mujeres en minoría en las Escuelas Técnicas (Ingenierías, 
Informática) y en las Ramas de Formación Profesional relacionadas con la mecánica, la 
electrónica y la electricidad o la informática. 

 
Por el contrario, las mujeres eligen en Formación Profesional alternativas relacionadas con el 
cuidado, la salud, la hostelería o la imagen personal.  

 
Es por ello necesario hacer una orientación profesional que fomente la incorporación de 
mujeres a la tecnología, dada la mayor salida profesional y mejores salarios.  Igualmente sería 
importante que los hombres se incorporen a formaciones relacionadas con el cuidado. 
 
En la Ciencias de la Salud (Medicina, Enfermería) representan más del 70% del alumnado y 
también son mayoría en las Ciencias Experimentales, en las Ciencias Sociales y Jurídicas y en las 
Humanidades. 

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

 
A pesar de que representan el 55% del alumnado universitario y el 57% de de quienes finalizan 
las Tesis Doctorales, su presencia en el profesorado universitario disminuye a medida que 
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aumenta la categoría profesional: 40% entre el Profesorado Titular y el 18% en las Cátedras. 
También están en minoría en los Decanatos. 

 
Trabajo productivo y reproductivo 

La incorporación de las mujeres al ámbito laboral no puede desligarse de la responsabilidad en 
el hogar y los cuidados. 
 
Según la Encuesta de Empleo del Tiempo, las mujeres dedican una media de 2 horas más al día 
que los hombres al trabajo reproductivo, no visible y no remunerado.  

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

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

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

 
La tasa de empleo femenina presentó un incremento hasta 2008, año en que llegó a 40,20 y a 
partir de entonces comenzó a descender, siendo en 2012 de 36,04.  

 
La tasa de empleo masculina ha sufrido un impacto muy importante desde comienzos de la 
crisis, siendo en 2012 de 46,23, habiendo perdido 10 puntos porcentuales desde 2008. 
 
Este temprano impacto de la crisis en el empleo masculino, ha hecho que la tasa de desempleo 
femenina fuera por primera vez ligeramente más baja que la masculina en 2011: 17,41 frente a 
18,25, aunque en 2012 ha vuelto a ser ligeramente más alta 
 
Casi 9 de cada 10 trabajadoras están en el sector servicios (hostelería, comercio), donde los 
sueldos son más bajos, los horarios muchas veces muy largos y la temporalidad muy frecuente.  

 
Pero el sector servicios también engloba a la Administración pública: enseñanza, sanidad, 
servicios sociales y servicios centrales. Aquí también las mujeres son mayoría, siendo la vía de 
acceso la oposición.  

 
El impacto de los recortes en los servicios públicos y el descenso del consumo están haciendo 
que el sector servicios esté perdiendo un importantísimo número de puestos de trabajo, 
puestos ocupado en gran medida por mujeres. 

 
Las mujeres trabajan en mayor proporción a tiempo parcial, ya que son quienes asumen la 
llamada “conciliación”, dada la ya señalada escasez de corresponsabilidad de las parejas. Con 
frecuencia abandonan el mercado laboral en épocas de crianza.  

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

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

 
Por ello, perciben en mayor medida la Pensión no contributiva (PNC) de menor cuantía y 
también representan más del 60% de las personas perceptoras del Salario Social. 

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

 
Bienestar Social 

Una población tan envejecida necesita una importante cobertura de servicios sociales.  
 
Sin embargo, los recortes realizados en 2012 a la Ley de Atención  a la Dependencia van en el 
sentido contrario de garantizar los cuidados y la autonomía personal que la Ley señalaba 
cuando fue aprobada en 2006. 

 
Las cuidadoras familiares (se estima que 9 de cada 10 son mujeres) han visto reducido su exiguo 
salario en un 15% y se ha anulado la cotización a la Seguridad Social por este trabajo. 
Se estima que el 67% de las personas beneficiarias de las prestaciones que contempla esta Ley 
son mujeres.  

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

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

 
Los Centros de Día no solo son un recurso que beneficia a las personas mayores, sino que 
también es una alternativa de respiro para las personas cuidadoras. El 72% de las usuarias son 
mujeres. Y el índice de cobertura no llega a la mitad del recomendado que es 2% de la 
población de 65 y más años. 

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

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

 
Las mujeres participan en los Hogares y clubs, representando un 53% de las personas asociadas. 
En estos centros se realizan actividades de ocio y participación y que tienen como objetivo la 
prevención de la dependencia y la promoción de la salud 

 
Violencia de género 

Desde la adolescencia las mujeres son víctimas de la violencia de género. Según datos del 
Registro VIMPA que se basa en informes de atención a mujeres en el sistema sanitario, se 
aprecian casos en adolescentes y jóvenes. Hasta los 44 años se dan las tasas más altas.  
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Son las parejas (novios, parejas o maridos) o las exparejas quienes ejercen esta violencia, 
aunque las adolescentes también señalan a conocidos y desconocidos. 

 
Las denuncias son la punta del iceberg de la violencia de género. En Asturias han fluctuado en 
los últimos años, siendo 2.431 en 2012, mientras que en España se ha observado una 
disminución de las mismas. El 98% de las denuncias fueron realizadas por las propias víctimas. 

 
El porcentaje de Órdenes de Protección adoptadas tras las denuncias ha presentado una 
tendencia fluctuante, pero con un señalado descenso en 2012. En este último año se adoptaron 
un 44% respecto a las denuncias, frente a un 61% en España, donde también se ha apreciado un 
descenso. Esta cuestión es preocupante y está siendo abordada por el Observatorio de la 
violencia de género de Asturias.  
 
En los últimos años ha descendido el número de mujeres y familiares acogidos en la Red de 
Casas de Acogida de Asturias. El año 2003 fue el que mayor número de residentes presentó. Y 
en 2012 el menor: 139 mujeres y 70 familiares.  

 
En estos recursos no solo se realizan actividades de atención, sino de recuperación y reinserción 
de las mujeres y sus criaturas.  
 
El asesinato es el último eslabón de la violencia de género y en Asturias, en los últimos tres 
años, hasta 2012, se han producido víctimas: 5 en 2010 (un número muy llamativo, 
afortunadamente) y en 2011 y 2012, dos y una respectivamente.  

 
En España también ha descendido el número de víctimas en los últimos años, aunque una sola 
muerte es ya un fracaso y una tragedia que hay que intentar remediar por todos los medios.  

 

7. Análisis de los cuestionarios 

En el artículo ya mencionado de Izabella Rohlfs y varias autoras más (11) La importancia de la 
perspectiva de género en las encuestas de salud, se incluye una tabla (p. 149), en la que se señalan 
algunas variables a recoger en las encuestas, para poder realizar un análisis desde la perspectiva de 
género. Lógicamente, estas variables son solo parte de las que se incluyen habitualmente en las 
encuestas de salud, pero serían las imprescindibles a incorporar para realizar dicho análisis. 
 
En el Anexo I, al final de este documento, se presentan, de forma sintética y agrupadas en bloques 
concordantes con los determinantes y resultados en salud, las preguntas incorporadas en cada una 
de las ESA, que han sido elegidas entre todas las realizadas en dichas encuestas, porque aportan 
información para analizar diferencias y desigualdades entre mujeres y hombres y para realizar el 
análisis de género.  
 
En la tabla citada, las autoras agrupan las variables que han de incluirse, en tres bloques: 1. 
Sociodemográfico y de trabajos, 2. Morbilidad, salud percibida, calidad de vida y salud mental y 3. 
Apoyo social (presencia y tipo de red social). En primer lugar, se presentan las preguntas realizadas 
en Asturias, agrupadas en estos bloques, para ver la concordancia con las propuestas de las autoras.  
 
En el bloque 1. Sociodemográfico y de trabajos, el artículo recomendaba incluir: estado civil de 
hecho, clase social, nivel de estudios y situación laboral, diferenciando el trabajo productivo 
(remunerado) y el reproductivo (no remunerado). 
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En la ESA 2002 ya se incluyeron las variables sociodemográficas: edad, sexo, lugar de nacimiento, 
estado civil (incluyendo convivencia), miembros del hogar (número y relación con la persona 
entrevistada) y  nivel de estudios de la persona entrevistada.  
 
En las ESA 2008 y 2012 se mantuvieron estas variables para la persona entrevistada, pero se 
hicieron algunas incorporaciones. En la ESA 2008, se incluyó un apartado para quienes procedieran 
de otro país: país de origen, año de llegada, que se repitió en 2012 añadiendo nacionalidad. 
Asimismo, en ambas encuestas, se incluyó una pregunta específica sobre convivencia en pareja. 
También se incluyó en ambas, una parrilla en la que se recogía: sexo, estado civil, nivel de estudios, 
ocupación  y situación laboral de todas las personas miembros del hogar y relación con la persona 
entrevistada.  
 
En la ESA 2017 se incorporó en esta parrilla el país de nacimiento y nacionalidad de todas y todos 
los miembros del hogar, así como si alguna de estas personas presenta una discapacidad o 
minusvalía. No se  incluyó nivel de estudios ni situación laboral.  Sin embargo, se incorporó una 
pregunta sobre los años de residencia en España, en caso de personas inmigrantes y el nivel de 
estudios del padre y de la madre, además del correspondiente a la persona entrevistada.  
 
Respecto a la situación laboral en el mercado, se preguntó en las tres primeras encuestas por la 
situación en los dos últimos trabajos: categoría, actividad de la empresa y años trabajados. En la ESA 
2017 solo se preguntó por el último trabajo. Asimismo, en todas las encuestas se incluyó la 
situación de empleo. En la última encuesta se añadió una pregunta para conocer si toda la familia 
estaba desempleada en la última semana.  
 
Para profundizar en las condiciones en que se desarrolla el trabajo,  en 2002 se incorporó una 
pregunta sobre condiciones, en relación a riesgos y en 2017 otra similar, sobre exposición a riesgos. 
En 2012 y 2017 se incluyó una pregunta sobre tipo de jornada y en 2017 se incluyó por primera vez 
la valoración del nivel de estrés. A partir de la ESA 2012 se incluyó una pregunta sobre la posibilidad 
de perder el empleo y en todas las encuestas se preguntó por la satisfacción en el trabajo. En 2008 y 
2012 se incluyó, además, una pregunta sobre baja laboral.  
 
La clase social, ha sido adjudicada a cada persona entrevistada en las cuatro ESA, siguiendo la 
recomendación de la Sociedad Española de Epidemiología (SEE) (33) y utilizando la Clasificación 
Nacional de Ocupaciones (INE 1994).   
 
Respecto al trabajo reproductivo, desde 2002 se incluyeron preguntas sobre quien realizaba las 
tareas del hogar y el tiempo dedicado a las mismas, tanto durante la semana como en los fines de 
semana. En todas las encuestas se ha preguntado también si hay  menores de 15 años en el hogar  y 
quien se encarga de su cuidado, así como horas de dedicación en días laborables y fines de semana. 
Respecto al cuidado de personas mayores, hubo variaciones en la edad: mayores de 64 en 2002 y 
mayores de 74 en las restantes encuestas, aunque la forma de realizar las preguntas ha tenido 
pequeñas modificaciones, pero siempre se incluyó quien cuidaba y tiempo dedicado en semana y 
fines de semana. Lo mismo ocurre con las preguntas sobre el cuidado de personas discapacitadas.  
 
En 2012 se incluyó una pregunta sobre tiempo que la persona lleva cuidado, para ver el impacto de 
la continuidad de los cuidados. Igualmente se incorporó una pregunta sobre los problemas de salud 
derivados del cuidado. En 2017 se ha incluido una nueva pregunta relativa a si la persona 
entrevistada cuida a alguien fuera del ámbito del hogar y sin remuneración. 
 
Respecto al bloque sobre 2. Morbilidad, salud percibida, calidad de vida y salud mental, que 
también recomiendan las autoras mencionadas, en las cuatro ESA se incluyeron preguntas sobre la 
valoración por parte de la persona entrevistada de estas cuestiones.  
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Se incluyeron en todas las ESA preguntas, con distinto formato, sobre las limitaciones para la 
realización de distintas actividades, necesidad de quedarse en cama (2002 y 2008), hacer menos 
cosas de las deseadas por problemas de salud física o emocional (2002 y 2008). A partir de 2008, se 
incorporó una descripción del estado de salud respecto: a movilidad, cuidado personal, actividades 
cotidianas, padecer dolor o malestar, y ansiedad o depresión (EuroQol-5D) y se incluyó una escala 
de valoración del estado de salud de 0 a 100 en el momento de la entrevista. En 2017 se incorporó 
una pregunta en relación a si se dispone de ayuda para realizar actividades cotidianas, en caso de 
necesitarla.  
 
Respecto a la morbilidad declarada, en todas las ESA se incluyó un listado de problemas de salud 
que la persona entrevistada padezca o haya padecido. Este listado se ha ido ampliando en cada 
encuesta. En 2017 se han incluido problemas ginecológicos, como miomas o endometriosis, y el 
dolor menstrual para diferenciarlo de otros tipos de dolor. Asimismo se ha incluido la fibromialgia.  
 
En el artículo citado, también se recomienda incluir un bloque de preguntas en relación al 3. Apoyo 
social y Redes sociales: estructura y apoyo afectivo. En este sentido, en 2002 y 2008 se incluyó una 
pregunta sobre percepción de la felicidad, que no se repitió en las siguientes encuestas. En todas las 
ESA se ha incluido una pregunta sobre valoración de la vida social y en 2002 y 2008 se preguntó 
sobre la posibilidad de hablar sobre temas personales con personas cercanas. En 2008 y 2012 se 
preguntó sobre relaciones en el último mes con amistades o familiares, para salir o tener compañía. 
En 2017 se incluyó una pregunta sobre el apoyo afectivo y personal en distintas situaciones y por 
parte de distintas personas. 
 
En 2008 se incorporó una pregunta que se ha mantenido en 2012 y 2017, sobre la existencia de 
apoyos en caso de necesitar ayuda (para cuidados, recados, gestiones, etc). Y en 2012, se añadió 
una pregunta relativa a poder contar al menos con una hora diaria de “tiempo propio”, pregunta 
que se ha mantenido en 2017.  
 
Se presentan a continuación el resto de preguntas que hemos seleccionado para el análisis, 
agrupadas en: Factores psicosociales y conductuales, y Sistema Sanitario. 
 
Las preguntas relativas a Factores psicosociales  y conductuales, se desglosan en varios apartados. 
En relación al ejercicio físico, se incluye el realizado tanto en la actividad principal (incluyendo las 
tareas del hogar desde la ESA 2002), como en el tiempo libre (frecuencia, intensidad del ejercicio). 
Se han incluido también preguntas sobre horas de sueño y dificultades para conciliarlo. Igualmente 
se han incorporado preguntas relativas al tipo y frecuencia de alimentos consumidos y la 
realización de dietas. Además se han incluido las correspondientes al cálculo del índice de masa 
corporal y la consideración y satisfacción con el peso.  
 
Igualmente se han incluido preguntas en relación al consumo de tabaco y de alcohol: edad de 
comienzo, tiempo y tipos de consumo (último año y últimos 30 días), motivos para abandonarlo y si 
se ha recibido consejo médico.  
 
A partir de 2008 se incorporó un bloque sobre relaciones sexuales y anticoncepción: uso del 
preservativo en relaciones no estables para prevenir ITS, métodos contraceptivos, motivos para no 
utilizarlos y uso de la píldora postcoital (esta última en 2012 y 2017). En 2008 se realizaron 
preguntas sobre satisfacción con la vida sexual y número de parejas, pero no se volvieron a repetir 
por el alto índice de no respuesta.  
 
También se incluyeron en las cuatro encuestas preguntas sobre accidentes (en el último año), 
incluyendo: tipo, lugar donde se produjo y consecuencias (esta última solo en 2002 y 2008). En 2017 
se preguntó si se recibió atención médica. 
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En la ESA 2012 se incluyó un bloque sobre lactancia: tiempo desde el nacimiento del último o última 
hija,  tipo de lactancia en el primer año y tiempo de lactancia materna, si se optó por este tipo de 
lactancia. En 2017 se incorporó, además, una pregunta sobre razón por la que no se dio o se retiró 
la lactancia materna.  
 
En 2008 se incorporó un bloque sobre maltrato: experiencia de maltrato, violencia o abuso físico o 
psicológico, donde se ha sufrido, quien lo ejerce y consecuencias físicas/psíquicas. También se 
incluyeron preguntas sobre discriminación, causa y ámbito donde se sufrió. En 2012 y 2017 se 
mantuvieron las preguntas sobre maltrato, pero no se preguntó sobre discriminación.  
 
Respecto al Sistema Sanitario, en las cuatro encuestas se preguntó sobre los tipos de 
aseguramiento con los que contaba la persona entrevistada. En 2002 y 2008 se incluyó cual se 
utilizó en la última visita y en 2012 se diferenció entre ser titular o persona beneficiaria. 
 
Se han incluido bloques sobre atención sanitaria, atención urgente y hospitalización (en el último 
año). Respecto a la primera, se preguntó en la cuatro encuestas si se había acudido a profesionales  
sanitarios/as, presentando un listado que incluía, tanto la medicina de familia como las 
especialidades, aunque en 2017 se realizó la pregunta de forma separada. En 2002 y 2008 se 
diferenciaba entre medicina pública y privada. En 2008 y 2017 se preguntó también se si había 
necesitado asistencia y no se había recibido y el motivo.  
 
Las preguntas sobre atención urgente se han incluido: recepción de esta atención, motivo y lugar 
en que se recibió y por quién fue remitida (no se incluyó esta última en 2017). Respecto a la 
hospitalización, las preguntas fueron: ingreso en hospital y motivo (en 2017 se hizo pregunta a 
parte si el ingreso fue por parto o cesárea, incluidos en los motivos en las anteriores). En 2008 y 
2012 se incluyó tiempo de lista de espera. En 2017 se incluyeron dos preguntas específicas sobre 
ingreso en hospital de día y motivo.  
 
En las cuatro ESA se han realizado preguntas sobre prácticas preventivas específicas de las 
mujeres. En 2002 solo se preguntó por el tipo transcurrido desde la última mamografía y desde la 
última citología. En 2008 y 2012 se incorporó una pregunta sobre revisiones ginecológicas 
periódicas. También a partir de 2008 se ha preguntado sobre la frecuencia de mamografías a partir 
de la primera y motivo de la última mamografía. En 2008 y 2012 se preguntó sobre realización de 
citologías, frecuencia entre ellas, y en 2012 y 2017 se incorporó donde se realizaron.  
 
El consumo de fármacos en los últimos 15 días se ha incluido en las cuatro encuestas, con un 
amplio listado, que ha tenido algunas nuevas inclusiones y modificaciones (en 2017 se incorporan 
fármacos para problemas ginecológicos). También se incluyó en 2017 si los fármacos fueron 
consumidos durante más de 6 meses.  
 
 

8. Análisis de la información recogida en las encuestas 
 

8.1. Ejes de desigualdad: Situación sociodemográfica 
 
Sexo y edad 

La muestra quedó configurada en cada una de las encuestas, teniendo en cuenta la distribución de 
la población según sexo y grupos de edad, así como en función de la población de las áreas 
sanitarias, para poder realizar un análisis por zonas: centro, rural y cuencas.  Entre el 52,5% y el 53% 
de las personas encuestadas en las tres encuestas fueron mujeres  
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Como se puede observar, el grupo de jóvenes fue disminuyendo a lo largo del tiempo, siendo 8 
puntos porcentuales menor en 2012 con respecto a 2002, tanto en mujeres como en hombres. El 
grupo siguiente presenta fluctuaciones, pero el de 45 a 64 aumenta también en cada encuesta. Sin 
embargo el porcentaje de mujeres de 65 y más años se mantiene en 2008 con respecto a la 
encuesta anterior, aumentando en 2012 hasta 29,4% frente a un 22,5% de hombres.  
 

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

  2002   2008   2012   

Edad Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres 

15-29 22,2 25,3 18,5 21,0 14,9 17,0 

30-44 24,9 26,2 26,5 26,8 23,9 27,4 

45-64 26,6 27,8 29,0 29,9 31,8 33,2 
65 y más 26,2 20,7 26,1 22,3 29,4 22,5 

 

Origen  

En 2008 y 2012 se preguntó por el lugar de nacimiento. En 2008 el porcentaje de personas que 
habían nacido en otra comunidad autónoma ascendía al 13,1%, subiendo al 15,2% en 2012, siendo 
en ambos años dos puntos porcentuales menor el peso de las mujeres con respecto a los hombres: 
14% frente a 16%.  
 
Y un 6% de las personas encuestadas habían nacido en otro país según datos de ambas encuestas. 
En este caso, el porcentaje de mujeres era un punto porcentual superior en 2008: 6,7% frente a 
5,7%, mientras que en 2012 los porcentajes que representa cada sexo son iguales.  
 
Tipo de convivencia 

La mayor parte de la población en la encuesta de 2012 convive en pareja, pero esto es más 
frecuente en los hombres que en las mujeres: 63,4% frente a 55,5%. Sin embargo, a medida que 
avanza la edad, mientras que el porcentaje hombres que señalan vivir en pareja aumenta, a partir 
de los 65 años, el de mujeres disminuye drásticamente. Así un 85,2% de hombres frente a 39,2% de 
mujeres conviven en pareja en estas edades, dado el alto porcentaje de mujeres viudas en edades 
avanzadas.  
 
En todas las encuestas hay un porcentaje mayor de mujeres que viven solas, siendo estos 
porcentajes fluctuantes, observándose que en 2008, el peso de mujeres y hombres que viven solos 
es muy superior al de 2002 y también al de 2012. En este último año, las mujeres que viven solas 
superan en 5 puntos porcentuales a los hombres. La mayoría viven en hogares en los que conviven 
entre 2 y 4 personas, siendo muy pocas personas las que señalan residir en viviendas con 5 o más 
personas, en 2008 se observó un leve aumento de estos hogares que más o menos se mantiene en 
2012.  
 

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

 
El porcentaje de mujeres que viven solas aumenta con la edad, en muchos casos debido al estado 
de viudedad. En 2008 un 39,2% de mujeres de 65 y más años, frente a un 21,6% de hombres 
señalaban vivir solas. En 2012 llama la atención que, aunque el porcentaje de mujeres 
prácticamente se mantiene (38,4%), disminuye a la mitad el de hombres que viven solos: 10,6%. 

2002 2008 2012

Convivencia Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres

El/Ella sola 11 7,9 20,5 17,5 17,3 12,3

2-4 personas 84,9 87,4 74,4 76,8 77,2 82,7

Más de 4 personas 4,1 4,7 5,1 5,7 5,5 5
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Dado que se han realizado algunas modificaciones en la forma de recoger el nivel de estudios, se 
han agrupado estos en primarios, secundarios y universitarios y puede que haya algunos datos que 
no sean muy consistentes. Es lógico que se observe un descenso de la población, tanto de hombres 
como de mujeres que cuenten solo con estudios primarios. El hecho de que haya más mujeres en 
este grupo, está condicionado por el peso importante de las mujeres mayores. Llama la atención 
que en 2008 haya un porcentaje menor de personas con nivel universitario que en la encuesta 
anterior, dado el incremento del nivel de estudios de la población asturiana en los últimos años. En 
2012 hay más mujeres que hombres con estudios universitarios, cuestión, que se ha constatado en 
la descripción del nivel de estudios de la población asturiana. Entre los 15 y 29 el porcentaje de 
mujeres triplica al de hombres: 39,6% frente a 13,5% y entre 30 y 44 años: 30,9% frente a 20,8%. 

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

2002 2008 2012

Nivel de estudios Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres

Hasta primarios 54,4 49 41,5 33,1 36,8 31,3

Secundarios 26,4 33 44,2 51,1 42,8 50,5

Universitarios 16,3 17,1 13,7 14,5 20,3 18,2  
 

Clase social  

En las tres encuestas se adjudicó la clase social siguiendo la recomendación de la Sociedad Española 
de Epidemiología (SEE) (33), que establece la clasificación a partir de las ocupaciones (actuales o 
últimas) de las personas, dividiéndolas en cinco clases sociales, utilizando la Clasificación Nacional 
de Ocupaciones (INE 1994).  Así se ha asignado la clase social para las personas entrevistadas, 
excepto para aquellas que estén en situación de estudiante o buscando un primer empleo, 
adjudicándoles la clase social de la persona principal del hogar 
 

Tabla 4. Clase social según sexo. ESA 2002, 2008 y 2012 
2002 2008 2012

Aproximación a la clase social Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres

I 5,5 5,5 3,3 5,6 6,2 9,8

II 8 13,3 10,4 13,2 13,9 13,8

III 41,1 29,8 33,5 20,9 35,8 25,3

IV 35,1 44,4 20,7 46,4 10,8 37,4

V 10,4 7 16,2 11,7 17,5 11,1

No clasificable 0 0 15,8 2,2 15,7 2,5  
 
Aunque en 2002 en la explotación de los datos no aparecían personas sin clasificación, en las 
siguientes encuestas hay un porcentaje sensiblemente mayor de mujeres que de hombres no 
clasificables: 16% frente a 2%, cuestión que desvirtúa la situación real de las mujeres.  
 
En 2002 el porcentaje de hombres y mujeres pertenecientes a la clase social I (personas directivas y 
profesionales), la más favorecida, es similar, mientras que en las otras dos encuestas, hay más 
hombres que mujeres en esta clase social, aumentando en 2012 el porcentaje en ambos sexos, con 
respecto a 2008: 9,8% frente a 6,2%.  En la clase social II (profesionales, técnicos y técnicas y 
artistas), hay diferencia por sexo, a favor de los hombres en las dos primeras encuestas, mientras 
que en 2012 los porcentajes son similares 14%.  Sumando las dos clases más favorecidas, sigue 
habiendo más hombres en ellas.  
 
En el extremo opuesto, en la clase social V (trabajadores y trabajadoras no cualificadas), en las tres 
encuestas hay mayores porcentajes de mujeres, con 6 puntos porcentuales de diferencia en 2012: 
17,5% frente a 11,1%.  Por el contrario, en la clase IV (trabajadores y trabajadoras cualificadas o 
semicualificadas) es sensiblemente mayor el porcentaje de hombres. Además hay un gran descenso 
de mujeres que aparecen en esta clase a lo largo del tiempo: 35,1% en 2002 y 10,8% en 2012, 
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mientras que el porcentaje de hombres varía y en la última encuesta presenta también el 
porcentaje más bajo: 37,4%.  
 
En la clase social III (personas empleadas administrativas, trabajadoras de servicios, por cuenta 
propia y supervisoras), aparecen en las tres encuestas porcentajes mayores de mujeres, siendo 
estos fluctuantes en las encuestas para ambos sexos. El peso de las mujeres en 2012 es superior al 
de los hombres en 10 puntos porcentajes.  
 
 

8.2. Recursos materiales:  
 
8.2.1. Condiciones de empleo  
 
Situación Laboral 

Los datos relativos a la situación laboral del conjunto de la población Asturiana ya se han 
presentado anteriormente y, por tanto, partimos de la idea de que la incorporación de las mujeres 
asturianas al mercado de trabajo sigue siendo menor que la de los hombres.  
 
Esta cuestión se puede observar también en los datos de las tres ESA, en los que vemos que el 
porcentaje de mujeres ocupadas es menor que el de hombres, comprobando que en 2012 se 
produce, como consecuencia de la crisis un descenso importante en mujeres, pero especialmente 
en hombres ocupados. A la vez se observa un gran incremento del porcentaje de mujeres y de 
hombres desempleados en 2012.  

 
Tabla 1. Situación laboral según sexo. ESA 2002, 2008 y 2012 

2002 2008 2012

Situación laboral Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres

Ocupado/a 33,3 49,5 34,2 50,1 29,7 36

En paro 7,1 5,1 4,2 5,7 19,3 19,1

Jubilado/a o pensionista 15,6 31,6 17,9 34,1 24,9 33,5

Incapacidad 0,8 2,4 0,7 1,1 0,2 0,8

Buscando 1º empleo 1,6 0,8 0,4 0,5 1,1 1

Estudiantes 6,9 9 6,7 7,9 5,1 8,7

Trabajo en el hogar 32,8 0,2 34,8 0,5 18,9 0,1

Otros 1,6 1,4 1,1 0,2 0,7 0,8  
 
En las dos primeras ESA se observa un porcentaje prácticamente doble de hombres jubilados o 
pensionistas que de mujeres (por haber trabajado previamente en el mercado laboral), mientras 
que en el epígrafe de trabajo en el hogar, el porcentaje de hombres que señala realizar esta labor es 
prácticamente inexistente. Llama la atención que en 2012 el porcentaje de mujeres que se 
autodefinen como ocupadas en trabajos del hogar, prácticamente ha bajado a la mitad, pero el 
porcentaje de paradas ha aumentado muchísimo, siendo probablemente reflejo de haberse 
incorporado o tener el deseo de incorporarse a la actividad laboral en el periodo entre las dos 
encuestas. La tasa de actividad femenina en Asturias se incrementó en los años de la crisis (42,48 en 
2007 y 47,06 en 2013), mientras que la de los hombres descendió en este periodo (18). 
 
Llama la atención que el porcentaje de hombres que se definen como estudiantes sea superior al de 
mujeres, dada la mayor incorporación de las mujeres a los estudios superiores. Lógicamente es en 
el grupo más joven donde están la mayoría de estudiantes: 49,4% de chicos frente a un 31,9% de 
chicas en 2012, pero realmente extraña esta diferencia a favor de los chicos. 
 
Son, tanto las mujeres como los hombres de 30 a 44 años los que presentan mayores tasas de 
ocupación, siendo (como ya se ha visto en el diagnóstico de situación) más altas en hombres: 50,2% 
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frente a 60,6%. Sin embargo, en el grupo más joven hay un porcentaje mayor de mujeres 
empleadas que de hombres: 33,7% frente a 20,6%.  En el grupo de 45 a 64 baja de forma 
importante la tasa de ocupación, tanto en mujeres como en hombres, aunque sigue siendo 9 
puntos porcentuales superior en ellos. 
 
Es en el grupo de 30 a 44 años donde se observan mayores tasas de paro, habiendo trabajado algún 
tiempo en el último año, siendo ligeramente mayor en mujeres y ocurriendo lo contrario en el resto 
de edades. Sin embargo el paro de larga duración (un año o más) afecta en mayor medida a las 
mujeres en todos los grupos de edad: 13,8% frente a 8,7% entre 45 y 64 años. 
 
El peso de las prejubilaciones en Asturias se visibiliza en que un 34,6% de hombres entre 45 y 64 
años se coloca en este epígrafe. Respecto a las mujeres que señalan como su actividad principal el 
trabajo doméstico, solo un 7,7% de las que tienen 30 a 44 años lo señala frente a un 30,8% de las 
que tienen entre 45 y 64.  
 
Situación de empleo 

Todas las preguntas sobre condiciones de empleo se refieren al actual o el último. Aunque los datos 
no son muy consistentes entre las encuestas, hay mayor porcentaje de mujeres que de hombres 
que trabajan por cuenta propia sin personas asalariadas que hombres en 2002 y también en 2012.  
Por el contrario, hay porcentajes algo más elevados de hombres con personas asalariadas, salvo en 
2008, cuestión acorde con la realidad del mercado laboral. 
 
De aquellas personas que están empleadas, la mayor parte de ellas están asalariadas, sin cargos de 
responsabilidad, siendo los porcentajes de mujeres y hombres en esta situación similares en 2002 y 
2008. El porcentaje de mujeres desciendo de forma muy importante en este epígrafe en 2012, 
probablemente condicionado por un porcentaje de no sabe/no contesta más del doble que el de los 
hombres en esa encuesta.  
 

Tabla 2. Situación de empleo según sexo. ESA 2002, 2008 y 2012 
2002 2008 2012

Situación de empleo Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres

Trabajador/a por cta. Propia sin asalariados/as 18 13,3 16 16,6 12,1 11,2

Idem con <10 asalariados/as 3 5,6 4 3,6 1,8 2,7

Idem con 10 o más asalariados/as 0,2 1,1 0,5 0,4 0,2 0,4

Gerente con <10  asalariados/as 0,2 0,7 0 0,4 0,8 1

Gerente con 10 o más asalariados/as 0,5 1,1 0 0,5 1,7 2,1

Capataz, supervisor/a encargado/a 2,3 3,5 1,9 3,8 0,3 1,5

Otro tipo de asalariado/a 73,2 73,1 63,4 63,9 50,1 70,4

ns/nc 14,3 10,9 25,4 9,7  
 
A pesar de que los porcentajes de gerentes, tanto hombres como mujeres son bajos, en todas las 
encuestas hay más hombres en esta situación, ocurriendo lo mismo en el caso de capataces o 
supervisores/supervisoras, lo que concuerda con la situación en el mercado. No hay datos 
desagregados por sexo y edad para la situación de empleo en 2012 ni en 2008.  
 
Tipo de jornada y de contrato 

Solo en la ESA 2012 se preguntó por el tipo de jornada. Llama la atención el alto porcentaje de 
mujeres que se observa en el epígrafe “no sabe/no contesta”, triple al de hombres. Hay diferencias 
importantes en jornada partida, donde hay más hombres que la señalan y sobretodo en turnos, 
siendo más del doble los hombres que tienen este tipo de jornada. Por el contrario, la jornada 
reducida, aunque no frecuente, es señalada en mucha mayor proporción por mujeres.  
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Las mujeres trabajan en mayor medida que los hombres a tiempo parcial, en primer lugar por no 
encontrar otro tipo de trabajo, pero también por la dedicación a las tareas de cuidados, tal como 
señala la publicación anual del INE y del Instituto de la Mujer Mujeres y hombres en España (34). La 
Secretaría de la Mujer de CCOO de Asturias refleja esta misma cuestión en Las mujeres en el 
mercado laboral asturiano (35), que también publica anualmente. 
 

Tabla 3. Tipo de jornada según sexo. ESA 2012 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

En 2012, los hombres tienen una mayor proporción de contratos fijos que las mujeres: 75% frente a 
60%, de quienes contestan. Los contratos temporales afectan especialmente a las mujeres: 40% 
frente a 25% en hombres. Esta contratación afecta también en mayor medida y de forma similar a 
los hombres y mujeres jóvenes. Es en las mujeres de 45-64 años donde se acentúa la diferencia 
entre tipos de contratación respecto a los hombres: un 32% frente a un 4% de hombres. 
 
Condiciones de trabajo 

Esta pregunta sobre los riesgos a los que la persona puede estar expuesta en su puesto de trabajo 
se realizó solo en 2002 y se ha vuelto a incluir en la ESA 2017 y evidencia diferencias importantes 
entre mujeres y hombres.  
 

Tabla 4. Condiciones de trabajo según sexo. ESA 2002 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
No se observan diferencias por sexo en la proporción de hombres y mujeres que permanecen 
sentados o sentadas o mucho tiempo de pie, repitiendo movimientos o mirando la pantalla del 

2012

Tipo de jornada Mujeres Hombres

Jornada partida 25,3 36,8

Jornada continua de mañana 16,6 17,8

Jornada continua de tarde 2,5 1,7

Jornada continua de noche 0,3 1,3

Jornada reducida 2,6 0,5

Turnos 9,1 21,1

Jornada irregular variable 10 9,8

Otro tipo 1 0,4

ns/nc 32,6 10,7

2002

Condiciones de trabajo Mujeres Hombres

Estar sentado/a la mayor parte de jornada 26,4 24,4

Permanecer mucho tiempo de pie 64,8 65

Posturas molestas o esfuerzos excesivos 30,4 34,6

Llevar o desplazar cargas pesadas 17,4 26,8

Repetir movimientos una y otra vez 52,4 56,9

Trabajar mirando pantalla de ordenador 17,3 16,2

Prestar atención/concentración continuada 46,7 51,4

Soportar ruido, teniento que levantar la voz 14,8 38,7

Respirar humo, polvo o tóxicos 11,7 28

Sufrir vibraciones y sacudidas 0,5 14,1

Manipular o estar en contacto con tóxicos nocivos 5,4 12,1

Sufrir riesgo de caida de altura 1,6 14,8

Riesgo de descarga electrica, quemaduras, heridas 3 14,5

Riesgo de ser alcanzado/a por lanzamiento de objetos 0,9 16,2

Riesgo de accidentes de circulación 9,8 28,1

Riesgos de infecciones debidas al trabajo 5,2 7,7

Exposición a radiacciones (Rx, gamma, etc) 1,7 2,4

Turnicidad 19 32,2

Hacer horas extraordinarias con frecuencia 19,6 28,8

Gran responsabilidad 49,2 66,8
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ordenador en la mayor parte de la jornada. Hay un ligero mayor porcentaje de hombres que 
señalan posturas molestas o esfuerzos excesivos, repetir movimientos una y otra vez, prestar 
concentración o atención continuada, o riesgo de infecciones o radiaciones.  
 
En el resto de condiciones contempladas, es mucho mayor el porcentaje de hombres que señalan 
estar sometidos a riesgos como: ruido, respirar humos o productos tóxicos o manipularlos, sufrir 
vibraciones, riesgos de caídas, de descargas eléctricas, quemaduras  o accidentes de tráfico.  Estas 
son algunas de las causas de la mayor accidentabilidad laboral y morbi-mortalidad de los hombres.  
 
También son muchos más los hombres que señalan gran responsabilidad en sus puestos de trabajo 
(18 puntos porcentuales más que las mujeres). Dado que en la tabla 2 no son muchos los hombres 
que mencionan estar en puestos de responsabilidad o jefaturas, quizá haya una distinta valoración 
de esta cuestión por parte de mujeres y hombres y estos tiendan a sobrevalorarla. Igualmente, hay 
un porcentaje mucho mayor de hombres que señalan turnicidad y horas extras que, aunque pueden 
ser generadoras de estrés, conllevan complementos que agrandan la Brecha salarial.  

Pero las  mujeres, están expuestas con frecuencia a riesgos que causan daños a largo plazo, y por 
tanto, son más difíciles de valorar, incluso por las propias trabajadoras. Algunos de estos riesgos, 
están relacionados con enfermedades no incluidas entre las “enfermedades profesionales”, por lo 
que son difícilmente reconocidas como tales (36, 37, 38). Los riesgos más frecuentes tienen que ver 
con: 

 La ergonomía, muchas veces por estar en posturas forzadas o por utilizar aparataje 
diseñado para los hombres. 

 Los Riesgos psicosociales por exceso de exigencias, falta de control sobre contenidos y 
condiciones de trabajo, escasas compensaciones y también por la doble presencia (estrés)  

 Los riesgos reproductivos, no ligados solo al embarazo, parto o lactancia; entre ellos los 
causados por los disruptores endocrinos y por otras sustancias químicas, en sectores como: 
sanidad, limpieza, tintorerías, atención personal, etc.  

  
Hay otros factores de riesgo que no solo se producen por el tipo de trabajo que realizan  
habitualmente las mujeres, sino que son  riesgos específicos de género: 

 Acoso sexual, bien en forma de chantaje sexual (por un superior jerárquico) o de acoso 
ambiental (otros compañeros).  

 Doble jornada o doble presencia, con la carga de trabajo acumulado que supone. 

 La discriminación que se concreta en: dificultades de acceso, menor remuneración, menor 
valoración… 

 Las exigencias añadidas al puesto de trabajo por ser mujer, dado que en algunos trabajos se 
exige belleza, apariencia “femenina”, o ciertas características físicas.  

 
Baja laboral 

En 2008 y 2012 se solicitó información sobre bajas por accidente o enfermedad laboral. En ambos 
años el porcentaje de hombres que refiere haber sufrido un accidente laboral es ligeramente más 
alto que el de mujeres, aunque la incidencia en ambos casos es baja.  
 

Tabla 5. Baja laboral según sexo. EXA 2008 y 2012 
 
 
 
 
 
 

2008 2012

Mujeres Hombres Mujeres Hombres

Baja por accidente laboral 3,3 4,1 4 5

Baja por enfermedad laboral 1,8 2,7 7,4 6,6

Baja por ambas 0,3 0,6

No he estado de baja 94,9 93,2 86,2 85,9
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Sin embargo, respecto a las enfermedades laborales, aunque en 2008 el porcentaje de hombres es 
casi un punto porcentual mayor, en 2012 ocurre lo contrario, observándose además un importante 
incremento de la incidencia de estas enfermedades. En 2012 se preguntó también si habían sufrido 
ambos problemas y se observan porcentajes muy bajos, pero el doble en hombres. 
 

Satisfacción en el trabajo 

Esta información ha sido recogida en las tres encuestas. Una de las cuestiones que queda patente es 
que el epígrafe “muy satisfecho/a” ha descendido claramente a lo largo del tiempo, sobretodo en 
2012, probablemente condicionado por el impacto de la crisis y la precariedad laboral. Y mientras 
que en 2002 el porcentaje de mujeres que señala estar muy satisfecha es sensiblemente mayor que 
el de hombres, en 2008 se equipara y en 2012 es menor.  
 
Sumando muy satisfecho/a y satisfecho/a, en las tres encuestas hay un mayor porcentaje de 
hombres que manifiesta satisfacción en el trabajo. Curiosamente, es en 2002 cuando la suma de 
estos epígrafes es más baja en ambos sexos, estando en 2008 y 2012 en torno a 70% en mujeres y 
75% en hombres.   
 
Si sumamos poco satisfecho/a y nada satisfecho/a vemos que 2008 presenta los porcentajes más 
bajos para ambos sexos. En 2012 se incrementa de forma señalada la poca o nula satisfacción en el 
trabajo; y en las tres encuestas, son las mujeres las que presentan porcentajes más altos de 
insatisfacción con su puesto de trabajo (12,1%, 7,8% y 19,6% frente a 8,5%, 4,9% y 16,7%). 
 

Tabla 6. Satisfacción en el trabajo según sexo. ESA 2002, 2008 y 2012 
2002 2008 2012

Satisfacción en el trabajo Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres

Muy satisfecho/a 29,9 22,5 19,4 19,9 10,7 14,4

Satisfecho/a 35,6 45,8 52,3 56,3 59,3 59,7

Relativamente satisfecho/a 19,5 21,8 15,2 14,4 10,4 8,3

Poco satisfecho/a 7,5 5,8 5,9 3,2 15 14,2

Nada satisfecho/a 4,6 2,7 1,9 1,7 4,6 2,5

ns/nc 2,9 1,4 5,4 4,5 0 1,8  
 
Hay mayores porcentajes de mujeres que de hombres que señalan poca o nula satisfacción con el 
trabajo en todas las edades en 2012, siendo de 20,4% frente a 15,5% entre 30 y 44 años, aunque en 
el siguiente grupo de edad casi se igualan: 20% frente a 19%. Una tercera parte de las mujeres de 65 
y más años señala nula satisfacción con el que, se supone, fue su último trabajo. 
 
En 2008 y 2012 se preguntó por el miedo a perder el trabajo para valorar la inseguridad laboral. En 
2008 el porcentaje de mujeres que señala mucho miedo es mayor que el de hombres, ocurriendo lo 
contrario en 2012, año en que aumenta de forma llamativa el miedo a perder el trabajo. Sumando 
“mucho” y “bastante miedo”, observamos que las mujeres en ambos años presentan porcentajes 
más altos (31,6% frente a 16,1% en 2008 y 49% frente a 45,7% en 2012) aunque las diferencias por 
sexo se han reducido mucho en 2012.  
 

Tabla 7. Miedo a perder el trabajo según sexo. ESA 2008 y 2012 
 
 
 
 
 
 
 

2008 2012

Miedo a perder el trabajo Mujeres Hombres Mujeres Hombres

Mucho 9,2 6 29,1 22,4

Bastante 22,4 15,5 19,9 23,3

Regular 12,6 13,3 21,7 21,3

Poco 15,3 20,5 14,7 17,2

Nada 32,5 38,8 14,7 15,2

ns/nc 7,9 5,9 0 0,6
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Como contrapartida, disminuyó de forma llamativa la tranquilidad ante la pérdida del trabajo, 
siendo en este caso los hombres los que presentan un porcentaje más alto de tener poco o nada de 
temor: 59,3% frente a 47,8% en 2008 y 32,4% frente a 29,4% en 2012. La temporalidad de los 
contratos y la precariedad laboral que se ha instaurado (18), especialmente en los trabajos de las 
mujeres, se ven reflejadas en esta visión más pesimista, como señala Lucía Artazcoz (39).  
 
Salud laboral 

En todas las encuestas se ha preguntado, a aquellas personas que trabajan, si en su centro de 
trabajo les ofertan las revisiones estipuladas de salud laboral y si acuden a ellas. En las tres 
encuestas se constató que en las empresas que trabajan las mujeres hay una menor oferta de este 
tipo de exámenes: en 2012 un 16% de las mujeres señalaron que en sus empresas no se ofrecían, 
frente a un 11% de los hombres. Y, entre quienes tenían acceso, un 80% de mujeres y un 86% de 
hombres acudían siempre.  
 
Esta cuestión no es de extrañar, debido a que en las pequeñas empresas del comercio o la 
hostelería, donde trabajan tantas mujeres, es más difícil que se oferten estas revisiones, mientras 
que en grandes empresas de la industria, están tradicionalmente establecidas.  
 

8.2.2. Trabajo reproductivo 
 
Tareas del hogar 

Como ya se ha señalado en el contexto sociodemógrafico, las tareas del hogar y de cuidado siguen 
recayendo mayoritariamente en las mujeres. El porcentaje de mujeres que señalan realizar las 
tareas del hogar ellas solas, prácticamente se mantiene a lo largo del tiempo. En 2008 se duplica el 
porcentaje de hombres que en 2002 dicen encargarse ellos solos, pero baja en 2012. En un 
porcentaje importante también son ellas, con la ayuda de otra persona, las responsables de estas 
tareas, cuestión que se observa en mucho menor, aunque creciente, porcentaje en los hombres.  
 
El 40% de los hombres encuestados menciona en 2002 que es su pareja la que se encarga, aunque 
el porcentaje baja de forma importante en 2008 y 2012; por el contrario prácticamente ninguna 
mujer señala a su pareja como responsable. Cada vez son más los hombres que señalan que el 
trabajo del hogar es compartido con la pareja, pero se observa una gran discordancia con los datos 
aportados por las mujeres sobre corresponsabilidad, aunque también en 2008 y 2012 se aprecia un 
incremento de las que la señalan con respecto a 2002.  
 

Tabla 1.  Realización de tareas del hogar según sexo. ESA 2002, 2008 y 2012 

  2002   2008   2012   

Tareas del hogar Mujeres Hombres Mujeres  Hombres Mujeres Hombres 

Yo solo/a 56,2 9,1 56,1 18,7 55,8 14,8 

Mi pareja 1,7 40 3,1 26,8 1 28,6 

Yo con pareja 7,6 12,9 13,8 27,2 13,8 26,4 

Yo con otros 13,2 3,6 12,2 6,2 16 8,8 

Otra del hogar 9,9 18,5 9,6 17,5 9,6 17,4 

Contratada y otros 11,3 15,4 3,8 2,7 3 3,3 

 
Porcentajes importantes de hombres (las mujeres en menor medida), señalan en todas las 
encuestas a otra persona del hogar como la responsable de estas tareas. 
 
Y no solo un mayor porcentaje de mujeres que de hombres se encarga de estas tareas, sino que 
dedican prácticamente el doble de horas, tanto en días laborables como en fines de semana. Esto es 
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lo que ocurre en 2002 y 2008. En 2012 el tiempo dedicado por los hombres se mantiene, aunque el 
que señalan las mujeres desciende y por eso tienden a acercarse.   
 

Tabla 2. Horas dedicadas a las tareas del hogar según sexo. Esa 2002, 2008 y 2012 
2002 2008 2012

Horas dedicadas Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres

De lunes a viernes: Media 4,0 2,0 3,7 1,7 2,9 1,8

Desv Stand 2,4 1,8 2,1 1,7 1,8 2,5

Fin de semana Media 3,9 2,3 3,4 1,7 2,7 1,7

Desv Stand 2,4 1,9 2,1 1,7 1,8 1,1  
 
Cuidado de menores 

Al igual que ocurre con las tareas del hogar, son las mujeres las que señalan que ellas solas se 
ocupan del cuidado de menores de 15 años. Aunque el porcentaje desciende de forma importante 
en 2008, vuelve a aumentar ligeramente en 2012, a la vez que el de hombres que lo mencionan, 
aunque pequeño, aumenta dos puntos porcentuales. 
   

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

Cuidado menores 15 Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres

Yo sola/o 51,2 1,6 33,7 2,8 38,5 4,6

Mi pareja 3,6 33,9 5,1 17,5 1,3 15,4

Yo con mi pareja 22,6 46,8 38,5 58 33,6 56,9

Yo con otros/as 8,3 0 5,7 4 10,6 5,6

Otra persona del hogar 9,5 11,3 12,5 14,2 15,0 16,9

Persona contratada 1,2 0 0,9 0,6 0,9 0,5  

De nuevo, un porcentaje importe de hombres (33,9%) señala en 2002 que es su pareja quien se 
encarga, aunque este porcentaje desciende a la mitad en 2008 y disminuye algo más en 2012. Y 
vuelven a colocarse en el epígrafe yo con mi pareja un porcentaje mucho más alto de hombres que 
de mujeres en las tres encuestas, aunque sí aumenta el porcentaje de mujeres que reconoce esta 
situación.  Parece que es en el cuidado compartido de menores en el que los hombres se están 
involucrando en mayor medida que en las tareas domésticas, como señala Julia Pérez Correa (40), 
como se desprende del análisis de las Encuestas de empleo del tiempo del INE (13)  

Aumenta a lo largo del tiempo el porcentaje de mujeres y hombres que señalan que se encarga del 
cuidado otra persona del hogar/familia. El apoyo de las abuelas de la llamada “generación 
sándwich” y también de los abuelos, está siendo fundamental en estos años, tal como es 
socialmente conocido y como destacan diversos  estudios, como el de Luis Moreno (41), titulado 
Bienestar mediterráneo y supermujeres.  
 
Como señala Constanza Tobío (42), en su artículo Dilemas y estrategias de las madres que trabajan, 
son las abuelas maternas, es decir, sus propias madres, las que en primer término hacen posible  
que las mujeres compatibilicen la familia y el empleo. Después las mujeres citan a sus parejas y 
también a otros miembros de la familia, siendo, por tanto, la red familiar la que en este país sigue 
permitiendo a las mujeres permanecer en los dos ámbitos. Abuelas sobretodo y también abuelos, 
tienen un papel muy importante en recoger a las criaturas de guarderías o colegios, cuidarlas 
cuando están enfermas, darles la comida, etc.  
 
En 2008 y 2012 se preguntó por las horas dedicadas diariamente como media al cuidado de 
menores y, en ambas encuestas se puede también observar que son las mujeres las que dedican 
más tiempo y que el tiempo dedicado, referido por ambos sexos, aumentó de forma importante en 
2012.  
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Tabla 4. Tiempo dedicado al cuidado de menores. ESA 2008 y 2012 

 
En los fines de semana, el tiempo dedicado es sensiblemente mayor que en los días laborales, tanto 
en 2008 como en 2012, llegando las mujeres a señalar en esta última encuesta 8,77 horas frente a 
7,35 los hombres. 
 
Cuidado de personas dependientes 

Igualmente hay un porcentaje mucho mayor de mujeres que de hombres que señala ocuparse ella 
sola del cuidado de las personas dependientes en el hogar, incluso la diferencia aumenta entre 
2002 y 2012 (48,8% de mujeres frente a 23% de hombres en la última encuesta). Sin embargo, los 
datos del resto de epígrafes son poco consistentes, pues hay mucha variabilidad entre las 
encuestas, sobre todo en el caso de las respuestas de los hombres. Como señala Marcela Lagarde 
(43), las mujeres se descuidan para cuidar a “los otros”. Cuidan su desarrollo, su progreso, su 
bienestar, su vida y su muerte, desarrollando una subjetividad alerta a las necesidades de los otros. 
Así, el cuidado, como deber de género, es uno de los mayores obstáculos en el camino a la igualdad, 
por su inequidad.  
 
El porcentaje de hombres que señala que se ocupa su pareja es similar en 2002 y 2012, pero en 
2008 casi triplica los porcentajes de las otras dos encuestas. Y hay una disparidad enorme en el 
apartado yo con mi pareja (41,2% en 2002 y 3,5% en 2008, subiendo a 14,8% en 2012). 
 
En 2012 aumenta de forma importante el porcentaje, tanto de mujeres como de hombres, que 
señalan que cuidan con la ayuda de otras personas. 
 

Tabla 5.  Cuidado de personas dependientes según sexo. ESA 2002, 2008 y 2012 
2002 2008 2012

Cuidado p. dependientes Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres

Yo solo/a 45,5 23,5 46,1 19,8 48,8 23

Mi pareja 0 11,8 5 33,8 1,2 11,5

Yo con pareja 13,6 41,2 8,2 3,5 8,3 14,8

Yo con otros 13,6 11,8 14,1 17,4 23,8 24,6

Otra del hogar 9,1 11,8 12,4 21,5 8,3 13

Contratada y otros 18,2 0 14,2 3,9 9,6 13,1  
 
En 2008 y 2012 se pregunta por el tiempo dedicado al cuidado de estas personas y también son las 
mujeres las que dedican más tiempo.  
 

Tabla 6. Horas dedicas al cuidado de personas dependientes. ESA 2008 y 2012 
 
 
 
 
 
 
 
En 2012, las mujeres incluso señalan dedicar más horas, tanto en días de labor como en fines de 
semana, aunque los hombres mencionan un tiempo parecido que en 2008. Las mujeres refieren en 

2008 2012

Horas dedicadas Mujeres Hombres Mujeres Hombres

De lunes a viernes: Media 6,7 5,4 9,3 5,2

Desv Stand 4,1 4,0 6,7 5,6

Fin de semana: Media 6,7 4,8 9,4 5,2

Desv Stand 4,3 3,6 6,6 5,6

Horas dedicadas al cuidado de 2008 2012

menores de 15 años

De lunes a viernes Media 5,9 3,1 7,24 5,37

Desv Stand 3,2 2,7 5,07 4,41

Fin de semana Media 7,9 5,4 8,77 7,35

Desv Stand 4,2 3,7 6,08 6,24
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2012 dedicar 9,3 horas de media de lunes a viernes, frente a 5,2 los hombres, con datos similares 
para el fin de semana. 
 
En la ESA 2012 se incorporó una pregunta sobre el tiempo que se lleva como persona cuidadora y, 
como se puede observar, un mayor porcentaje de mujeres que de hombres lleva cuidado más de 1 
años (84,1% frente a 71,8%). La media de años de cuidado es prácticamente igual entre los hombres 
y las mujeres que realizan este tipo de tarea, acercándose a los 9 años, lo que implica largos periodos 
de cuidados que, lógicamente, han de tener consecuencias en la vida de las personas cuidadoras, 
como señala Teresa Torns (44) en su artículo El cuidado de la dependencia, un trabajo de cuidado. 
 

Tabla 7. Tiempo que se lleva cuidado. ESA 2012 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Por ello, se preguntó por las repercusiones de las tareas de cuidar. Solo un 44,1% de las mujeres 
que cuidan señalan no haber sufrido problemas, frente a un 65,8% de los hombres. El cansancio, los 
dolores de espalda, la depresión o tristeza y el estrés son referidos por al menos una cuarta parte 
de las mujeres que cuidan, siendo estos porcentajes mucho menores en los hombres, entre los que 
el cansancio y los dolores de espalda, son la repercusión más mencionada (21,1% y 15,8%). Es 
frecuente que los hombres que cuidan cuenten con apoyo de otras personas, como se ha podido 
observar y esto puede paliar las posibles repercusiones en la salud de las tareas de cuidado, 
sobretodo, cuando se alargan en el tiempo, como plantea María del Mar Calvente (45).  
 

Tabla 7. Repercusiones del cuidado en la salud. ESA 2012 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Así, pues todos los datos referentes al trabajo reproductivo dejan patente que las mujeres siguen 
siendo las que se ocupan, fundamentalmente, de la sostenibilidad de la vida, cuestión no visibilizada 
ni reconocida. La antropóloga Mari Luz Esteban plantea que “no se trataría sólo de una falta de 
reconocimiento y de estatus, sino que… la división sexual del trabajo que comporta esta 
especialización femenina en el cuidado, implica además una distribución desigual y discriminatoria 
de los recursos materiales y económicos, y de los tiempos entre hombres y mujeres” (46, p.6).  
 
Como corroboran las investigaciones de la socióloga e investigadora del CSIC, María Ángeles Durán 
(47) este sigue siendo un asunto de mujeres, no valorado ni cuantificado económicamente, pero que 
ha llegado a suponer un 53%  del Producto Interior Bruto. La economista Cristina Carrasco (48) ha 
trabajado igualmente en este planteamiento sobre el valor del trabajo reproductivo y hace ya 

2012

Repercusiones del cuidado Mujeres Hombres

Cansancio 39,1 21,1

Dolor espalda 33,8 15,8

Dificultades dormir 25 5,3

Estrés 26,1 10,3

Depresión, tristeza 29 13,2

Dolor de cabeza 10,1 5,3

Otros 4,3 5,1

No ha sufrido problemas 44,1 65,8

2012

Tiempo que lleva cuidando Mujeres Hombres

< 6 meses 5,8 15,4

6 meses o más y < 1 año 8,7 12,8

Más de 1 año 84,1 71,8

Media años:  8,56 8,66
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tiempo que propuso la necesidad de incluir en la Encuesta de Población Activa un apartado sobre el 
trabajo que mujeres y hombres realizan en el ámbito del hogar y los cuidados y que pudiera 
visibilizar la carga total de trabajo que unas y otros realizan. Las investigaciones de estas autoras y 
de otras europeas, han conseguido que ya se sume el trabajo reproductivo al que se realiza en el 
mercado, en algunas publicaciones de EUROSTAT (49).   
 
En nuestro país, la Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo de 2015 (50), en el capítulo Tiempo 
de trabajo y conciliación, hay un apartado sobre tiempo de trabajo remunerado y no remunerado 
en el que se presenta cómo las responsabilidades del cuidado y educación de hijos e hijas se 
reparten de forma desigual entre mujeres y hombres, correspondiente a ellas la mayor cuota de 
trabajo no remunerado: las mujeres que trabajan en el mercado a tiempo parcial dedican 30 horas 
semanales al trabajo no remunerado y 25 las que trabajan a jornada completa, mientras que los 
hombres dedican 14 hora, independientemente del tipo de jornada laboral que realicen. 
 
 

8.3. Factores psicosociales 
 
Vida social y redes sociales 

Las redes sociales con que contamos son factores de protección y favorecen una buena calidad de 
vida.  Así, en las encuestas de salud se recoge información sobre la satisfacción con la vida social, las 
personas confidentes, la frecuencia de las relaciones, etc.  
 
En la siguiente figura se puede observar que en las encuestas de 2002 y 2008, un mayor porcentaje 
de hombres que de mujeres valora su vida social como muy satisfactoria, aunque en 2012 el 
porcentaje es similar: 24%. La mayor parte, tanto de mujeres como de hombres se sitúa en el 
epígrafe “satisfactoria” aunque disminuye sensiblemente en 2012 el porcentaje de mujeres que lo 
señala, y el de hombres, que presenta un valor alto en 2008, también disminuye.  
 
Sumando los datos de “poco satisfactoria” e “insatisfactoria” vemos que son las mujeres las que 
presentan en mayor medida una peor valoración en todas las encuestas. Se observa en 2012 un 
incremento, en ambos sexos, de quienes tienen la valoración más pesimista: 4,6% de mujeres y 
3,2% de hombres señalan una vida social insatisfactoria.  
 

Tabla 1. Valoración de la vida social según sexo. ESA 2002, 2008 y 2012 
2002 2008 2012

Vida social Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres

Muy satisfactoria 19,8 26,6 18,6 21,4 23,7 24

Satisfactoria 65,4 60,6 66,4 68,7 59,1 63

Poco satisfactoria 11,8 10,6 12,8 8,1 11,6 8,6

Insatisfactoria 2,5 1,8 1,2 0,7 4,6 3,2  
 
En 2002 y 2008 se preguntó con cuantas personas cuentan las y los entrevistados para hablar de 
cuestiones personales. En 2002 eran más las mujeres que contaban con varias personas: 84,1% 
frente a 79,6%. En 2008, sin embargo, los datos de mujeres y hombres son similares y descienden 
de forma importante los porcentajes de quienes señalan tener varias/os confidentes: 67,9% y, a 
mayor edad, menos personas los tienen (58,1% en personas de 65 y más años). 

 
Son muy pocas las mujeres y los hombres que en 2002 no contaban con nadie (2,8% y 2,7% 
respectivamente), pero al avanzar la edad, aumenta esta falta de confidentes en las mujeres: 3,5% 
de >64 años.  En 2008 un 2,6% de mujeres y un 2,3% de hombres no tienen confidentes, cuestión 
que también se agrava a partir de los 65 años. 
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Tabla 2. Existencia de personas confidentes según sexo. ESA 2002 y 2008 
 
 
 
 
 
 
 
En 2008 y 2012 se preguntó sobre las relaciones en el último mes con familiares o amistades, para 
salir, charlar, sentirse acompañada/o, bien directamente o a través del ordenador o del teléfono. En 
2008 es más alto el porcentaje de mujeres que señala no relacionarse nunca: 6,7% frente a 5,5% de 
hombres, sin embargo en 2012 los porcentajes disminuyen para ambos sexos y se igualan 
prácticamente, siendo más alto el porcentaje de hombres que señala relacionarse solo alguna vez: 
21,2% frente a 18,3%. 
 

Tabla 3. Frecuencia de relaciones sociales según sexo. ESA 2008 y 2012 
 
 
 
 
 
 
 
También se observa que aumentan de forma muy importante en 2012 los porcentajes de hombres y 
mujeres que señalan relaciones todos los días a la semana, por lo cual descienden el resto de 
porcentajes en las otras alternativas. Teniendo en cuenta la edad, hay un mayor porcentaje de 
hombres que de mujeres entre 45 y 64 años que señalan no tener nunca relaciones (5,4% frente a 
3,9%), sin embargo a partir de los 65 años son más las mujeres que mencionan no haber tenido 
ninguna relación durante el mes (5,8% frente a 3,7%). 
 
Ayuda para el cuidado 

En 2008 se incorporó una pregunta para conocer si las personas entrevistadas contaban con algún 
tipo de ayuda para el cuidado de menores y/o personas dependientes o para realizar recados o 
gestiones, en caso de necesitarlo.  Sin embargo, en 2008 hubo algún problema en la recogida de 
información, pues el porcentaje de no sabe/no contesta superaba el 40%, siendo posible que 
coincidiera en parte con gente que no había necesitado este tipo de ayuda, pero los datos no son 
comparables con 2012. 
 
En 2012, sí se descartó a quienes no necesitaban esta ayuda, y se vio que un 38,7% de mujeres y un 
28,6% de hombres señalaron haberla necesitado, lo que sigue dejando patente que las mujeres la 
necesitan por encargarse fundamentalmente del cuidado (40) o por edad o enfermedad, debido al 
envejecimiento femenino. Entre quienes necesitaron ayuda, un mayor porcentaje de hombres dice 
haber tenido ayuda siempre: 70,4% frente a 66,9% de mujeres, aunque sumando 
“frecuentemente”, los porcentajes se acercan.  
 
Los datos de mujeres y hombres que nunca tuvieron ayuda son similares: 8,47% y 9,03%, pero si le 
sumamos el epígrafe “a veces”, hay un porcentaje de mujeres que cuentan con poca ayuda que es 
un punto y medio porcentual superior que el de hombres. Así pues, se puede decir que hay 
pequeñas diferencias a favor de los hombres en la obtención de ayuda.  
 

2008 2008

Relaciones sociales Mujeres Hombres Mujeres Hombres

Nunca 6,7 5,5 3,5 3,4

Alguna vez 31,5 32 18,3 21,2

Varias dias/semana 31,5 30,6 28,8 25,9

Todos los días 27,7 29,5 49,4 49,1

ns/nc 2,7 2,4 0 0,4

2002 2008

Personas confidentes Mujeres Hombres Mujeres Hombres 

Diversas personas 84,1 79,6 67,9 67,6

Un persona 12,6 17 27,4 28,5

Ninguna persona 2,8 2,7 2,6 2,3

ns/nc 2,1 1,6
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Tabla 4. Recepción de ayuda para el cuidado de menores, personas discapacitadas o tareas del 
hogar o gestiones según sexo. ESA 2012 

 
 
 
 
 
 
 
Parece interesante saber qué apoyos tienen mujeres y hombres en edades de crianza y en edades 
avanzadas, ya que son las épocas en que más se pueden necesitar. Entre 30 y 44 años, un 47,1% de 
mujeres y un 31% de hombres señalan necesitar ayuda. De estas personas, un menor porcentaje de 
mujeres dice contar siempre con ella: 67,9% frente a un 73,2% de hombres, siendo similares los 
datos del epígrafe “frecuentemente”. Sin embargo, un mayor porcentaje de mujeres señala tener 
estos apoyos solo a veces o no tenerlos nunca: 17,9% frente a 12,9%. 
 
A partir de los 65 años un 45,3% de mujeres mencionan necesitar ayuda frente a un 34,9% de 
hombres. De estas personas, un 65,9% de mujeres y un 68,5% de hombres dicen tener apoyos 
siempre que los necesitan, habiendo un porcentaje dos puntos porcentuales superior de mujeres 
que dicen tenerlos frecuentemente. Un 21,5% de mujeres y hombres de esta edad señala no tener 
ayuda nunca o pocas veces.  
 
Dado que el número de mujeres de 65 y más años que viven solas es sensiblemente mayor que el 
de hombres, es preocupante esta falta de apoyos en edades avanzadas, aunque, dada la alta 
esperanza de vida de las mujeres, muchas cuentan con una autonomía que les permite tener una 
vida activa y participativa.  El número 41 de la revista Mujeres y Salud (24), editada por la Red Caps 
de profesionales sanitarias, cuenta con un dossier sobre mujeres mayores: ¿Edadismo? No gracias, 
en el que se abordan, no solo las dificultades que afrontan las mujeres mayores, sino su sabiduría y 
su capacidad de ser independientes y de disfrutar de la vida. 
 
Por tanto, en conjunto y en las edades analizadas, un menor porcentaje de mujeres que de hombres 
cuenta con ayuda siempre que la necesita, aunque más mujeres señalen tenerla frecuentemente. 
Por otro lado, son también más las mujeres en conjunto y aquellas que tienen entre 30 y 44 años, 
las que dicen no tener ayuda cuando la necesitan o tenerla solo algunas veces.  
 
Tiempo propio 

El motivo de realizar esta pregunta es conocer si las personas cuentan al menos con una hora diaria 
para ellas mismas, que permita disfrutar y/o relajarse (pasear, leer, hacer deporte, ir al cine, o 
simplemente descansar). Un menor porcentaje de mujeres señala tener este tiempo todos los días: 
73,3% frente a 79,8% y porcentajes similares de ambos sexos dicen tener este tiempo casi todos los 
días. Pero casi el doble de mujeres señala tenerlo solo algunos días  y no tenerlo casi nunca o nunca, 
el triple de mujeres.  
 
En todos los grupos de edad hay un porcentaje mayor de hombres que señalan tener este tiempo 
todos los días. En las edades de crianza (30-44) las diferencias por sexo son importantes: un 72,4% 
de hombres manifiesta tener este tiempo a diario, frente a un 61% de mujeres, mientras que un 
8,5% de estas mujeres no lo tiene nunca o casi nunca, frente a un 3,9% de hombres de la misma 
edad. 
 
 
 

2012

Ayuda para el cuidado Mujeres Hombres

Siempre 66,93 70,40

Frecuentemente 13,23 11,19

A veces 11,38 9,39

Nunca 8,47 9,03



 33 

Tabla 5. Tiempo propio para dedicarse a sí misma/o según sexo. ESA 2012 
 
 
 
 
 
 
 
Como ya se ha señalado anteriormente, las Encuestas de empleo del tiempo del INE (8), visibilizan 
cómo las mujeres cuentan con menos tiempo para el deporte, la vida social, las aficiones o los 
medios de comunicación. Y en las edades de crianza, las mujeres que trabajan en el mercado, 
tienen verdaderos dilemas para poder conciliar su vida familiar y laboral, como señala Constanza 
Tobío (42), por lo cual, no es de extrañar que cuenten con  menos tiempo propio. 
 
Maltrato 

Al contrario de lo analizado anteriormente, el maltrato es un factor de riesgo para la salud, tal como 
reconoce la OMS y es necesario conocer su prevalencia, de quien proceden las agresiones y el 
impacto en la vida de quienes la sufren. Hay que señalar, sin embargo, que los resultados de este 
tipo de preguntas en una encuesta de salud hay que tomarlos con prevención, puesto que, aunque 
se recomienza hacer estas preguntas solo si la persona entrevistada está sola en el lugar donde se 
realice la encuesta, es posible que la presencia en casa de la persona que maltrata, o el mero hecho 
de contestar en el hogar, inhiba para responder sobre un tema tan delicado. Por tanto, puede que 
se haya dado una infradeclaración.  
 
En 2008  las alternativas de respuesta incluían maltrato aislado, durante menos de 1 año, entre 1 y 
5 años y durante más de 5 años, sin embargo en 2012 las alternativas son las que se ven en la 
siguiente tabla y se han acomodado los datos de 2008 a este formato.  
 

Tabla 6. Experiencia de maltrato según sexo. ESA 2008 y 2012 
2008 2012

Ha sufrido maltrato Mujeres Hombres Mujeres Hombres

Sí de forma aislada 1,9 0,8 3,3 1,6

Si, de forma continuada 5,4 1,7 3,4 0,6

No, nunca 91,9 95,9 91,8 96,6  
 
Como se puede observar, el porcentaje de mujeres que refiere maltrato de forma continuada es el 
triple del que señalan los hombres en 2008 y, aunque ambos sexos refieren en menor medida este 
tipo de maltrato en 2012, la diferencia entre sexos es sensiblemente mayor: 3,4% de mujeres frente 
a 0,6% de hombres. Por el contrario, han aumentado los porcentajes de quienes refieren un 
maltrato de forma aislada, siendo doble el porcentaje de mujeres que lo refieren en ambas 
encuestas. Sumando ambas alternativas, un 6,7% de mujeres señalan haber sufrido maltrato frente 
a un 2,2% de hombres en 2012.  
 
Por edades, en 2008 se veía que una de cada 20 mujeres mayores de 30 años había sufrido maltrato 
prolongado durante más de 5 años. En 2012, las mujeres entre 30 y 64 años son las que presentan 
mayores porcentajes de maltrato, tanto aislado como continuado; sumando ambos, una de cada 10 
mujeres de esa edad ha sufrido maltrato. Pero también un 3% de las jóvenes entre 15 y 29 años lo 
han sufrido.   
 

2012

Tiempo propio Mujeres Hombres

Todos los días 73,3 79,8

Casi todos los días 12,4 13,1

Algunos días 9,1 5,3

Casi nunca 3,4 1,7

Nunca 1,8 0



 34 

En el caso de los hombres, un 2,4% de los que tienen 65 y más años han sufrido también algún tipo 
de maltrato y en los chicos jóvenes un 2,9% refieren haberlo sufrido. Lo importante es conocer qué 
tipo de maltrato han sufrido tanto mujeres como hombres y por parte de quien.  
 
Como se puede observar en la siguiente tabla, es la pareja o expareja la que mayoritariamente 
ejerce el maltrato en las mujeres, aumentado de forma importante el porcentaje de quienes lo 
señalan en 2012: 72,6% de mujeres frente a un 9,1% hombres, que lo declaran en mucha menor 
medida que en 2008.  
 

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

 
Aunque en 2008 los porcentajes de hombres que señalaban que había sido la familia o personas 
conocidas quienes, en una medida similar, habían ejercido el maltrato contra ellos, en 2012 un 50% 
señala que han sido personas conocidas, descendiendo en gran medida el maltrato por parte de 
familiares, que se iguala con la cifra de maltrato por parte de desconocidos (18,2%). En las mujeres 
son las personas conocidas (17,8%) y después la familia (12,3%) las que ejercen el maltrato en una 
medida sensiblemente mayor que las personas desconocidas (4,1%). 
 
En 2012 el porcentaje de mujeres que señala a la pareja o expareja como maltratador, aumenta con 
la edad, llegando al 75% en mujeres de 65 y más años, pero un 60% de las jóvenes de 15 a 29 años 
también lo refiere, señalando el 40% restante a personas conocidas. Así pues, el maltrato hacia las 
mujeres es, fundamentalmente, un problema de violencia de género, como demuestran los datos 
publicados por el Observatorio contra la violencia doméstica y de género del Consejo General del 
Poder Judicial (51) y los correspondientes al Registro de atención sanitaria en violencia contra las 
mujeres en el Principado de Asturias, VIMPA (52), que recoge la demanda de atención sanitaria por 
agresiones a mujeres víctimas de violencia, tanto en atención primaria como hospitalaria.  
 
En el caso de los hombres jóvenes un 20% señala a familiares y el 80% a personas conocidas. Solo 
en dos grupos de edad los hombres señalan a sus parejas: entre 30 y 44 y entre 45 y 64 años con los 
siguientes porcentajes: 20% y 14,3%, el resto menciona, sobretodo, a personas conocidas y a 
desconocidas  Un 50% de hombres de 65 y más años señala a sus familiares como responsables del 
maltrato, frente a un 12,5% de mujeres de esa edad.  
 
El maltrato en general, pero especialmente el que se produce de forma continuada en el tiempo, 
causan importantes problemas de salud. Como ya señalaban Pilar Blanco y otras autoras (53) en 
2004: “el hecho de estar sometida a una relación de violencia, tiene graves consecuencias en la 
salud de la mujer, a corto y a largo plazo. La mujer maltratada presenta numerosos síntomas físicos 
y psicosomáticos, síntomas de sufrimiento psíquico (disminución de su autoestima, ansiedad y 
depresión, fundamentalmente), además de las lesiones físicas. El estrés crónico que implica el 
maltrato favorece la aparición de diferentes enfermedades y empeora las existentes. Es decir, los 
síntomas físicos, que muchas veces son crónicos e inespecíficos (cefaleas, cansancio, dolores de 
espalda, etc.), aparecen entremezclados con los psíquicos” (p.183). Como se puede observar, en la 
siguiente tabla, aparecen muchos de los síntomas planteados por dichas autoras.  
 
Entre un 50% y un 75% de mujeres refieren la angustia, la tristeza, las ganas de llorar y el malestar 
general, como consecuencia del maltrato, tanto en 2008 como en 2012.  En la última encuesta, 

2008 2012

Por parte de quien recibió maltrato Mujeres Hombres Mujeres Hombres

Pareja/expareja Novio/a ex novio/a 63,3 24,2 72,6 9,1

Familia 23,5 39,9 12,3 18,2

Personas conocidas 13,8 36,1 17,8 50

Personas desconocidas 13,5 21,7 4,1 18,2
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además de incrementarse el porcentaje de mujeres que señalan esas consecuencias, también se 
notifica de forma mayoritaria el insomnio  y los cambios de ánimo (54,8%), así como el miedo 
(60,3%) y la baja autoestima (58,9%) que son dos alternativas no incluidas en las respuestas en 2008 
 

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

Consecuencias del maltrato Mujeres Hombres Mujeres Hombres

Angustia 75 57,4 74,3 50

Irritabilidad 47,5 39,1 46,6 54,5

Inaptencia sexual 23,4 11,3 45,2 13,6

Cambios de ánimo 38,7 36,5 54,8 54,5

Tristeza 62,5 53,1 82,2 63,6

Ganas de llorar 56,4 22,8 71,2 22,7

Dolores de cabeza 31,7 22,8 40,5 9,1

Insomnio, falta de sueño 39,9 31,4 54,8 36,4

Dolores de espalda y/ o articulac. 24,7 19,3 35,6 22,7

Fatiga permanente 18,2 19,4 34,2 18,2

Malestar general 55,5 70,3 49,3 40,9

Baja autoestima 58,9 45,5

Miedo o temor 60,3 45,5  
 
Otras consecuencias también notificadas por casi la mitad de las mujeres que sufren violencia son: 
irritabilidad, inapetencia sexual, dolores de cabeza y otros dolores, así como fatiga permanente.  
 
En el caso de los hombres, los porcentajes de quienes refieren consecuencias del maltrato son 
menores, pero también más de un 50% señalan en 2012: tristeza, angustia, irritabilidad, o cambios 
de ánimo, y se acercan también a estos porcentajes quienes sufren miedo o baja autoestima.  

 
 
8.4. Factores conductuales  
 
Alimentación 

Una alimentación saludable es fundamental para promover y conservar la salud. En la ESA 2002 no 
se preguntó sobre alimentos tomados en el desayuno ni sobre tipos de alimentos consumidos y su 
frecuencia semanal como sí se hizo en 2008 y 2012. Sí se consultó en la primera encuesta qué 
comidas se realizaban a lo largo del día y se observó que un porcentaje mayor de mujeres que de 
hombres desayunaba (96,7% frente a 94%) siendo esta diferencia estadísticamente significativa. Se 
observaron también diferencias significativas en la merienda y picoteo, más frecuentes en mujeres. 
Normalmente las comidas principales se hacen en casa, sobretodo en el caso de las mujeres. 
 

Tabla 1. Alimentos tomados en el desayuno según sexo. ESA 2008 y 2012 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Se observan diferencias en la frecuencia del desayuno entre mujeres y hombres, siendo menos 
mujeres las que señalan no realizar esta comida, tanto en 2008 como en 2012. Más mujeres que 

Desayuno habitual 2008 2012

Mujeres Hombres Mujeres Hombres

Café, leche, chocolate, cacao yogur 93,2 89,3 93,4 89,1

Pan, tostadas, cereales 59,3 47,1 52,9 41,4

Fruta, zumo 29,7 25,3 25,6 22,7

Bolleria, galletas 33,5 33,3 34,8 37,9

Huevos, jamón, queso 4,3 5,8 3,7 6

Otros 2,2 2,2 4 3,1

No desayuna 2,5 5,3 3,2 5
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hombres consumen café, leche, chocolate, caco o yogur (con datos similares en 2008 y 2012), así 
como pan tostadas y cereales y también frutas y zumo, aunque los porcentajes de quienes comen 
estos últimos alimentos han descendido en 2012.  
 
Por el contrario, ha aumentado ligeramente en 2012  el consumo de bollería y galletas. Aunque en 
2008 los datos de hombres y mujeres son similares, hay más hombres que mujeres que las 
consumen en 2012. Igualmente, los hombres consumen huevos, jamón y queso en mayor medida, 
aunque son pocos (tanto mujeres como hombres) los que consumen estos alimentos diariamente.   
 
En la siguiente tabla, se presentan los distintos tipos de alimentos consumidos y la frecuencia. 
Aunque en las encuestas se dan distintas opciones de frecuencia semanal, los datos se presentan 
para consumo diario y de 3 o más veces por semana. Como se puede observar, un mayor porcentaje 
de mujeres que de hombres señala comer fruta a diario en ambas encuestas (74% frente a 62,2% en 
2008), aunque el porcentaje ha disminuido en 2012 en ambos sexos. También hay diferencias a 
favor de las mujeres en el consumo diario de verduras y hortalizas en ambas encuestas y que ha 
aumentado en 2012, mientras que en los hombres ha disminuido. 
 
Igualmente consumen a diario más productos lácteos (ha aumentado el consumo en 2012 para 
ambos sexos) y pescado, cuyo consumo ha descendido en ambos sexos a una tercera parte en 2012 
(partiendo de 5,9% en mujeres frente a 4,3% en hombres en 2008) y ha aumentado el consumo de 
3 días o más por semana.  El consumo diario de pasta, arroz y patatas es bastante similar por sexos 
en ambas encuestas, dándose el mayor consumo en 3 o más días por semana.  
 

Tabla 2. Alimentos consumidos y frecuencia semanal según sexo. ESA 2008 y 2012 
2008 2012

Mujeres Hombres Mujeres Hombres

Alimentos consumidos A diario 3 ò + sem. A diario 3 ò + sem. A diario 3 ò + sem. A diario 3 ò + sem.

Fruta fresca 74 11,9 62,2 18 69 15,5 56,6 21,3

Carne (pollo, ternera, cerdo, cordero) 10,7 56,7 17,4 58 6,4 54,5 6,3 63,3

Huevos 4,3 23,8 5 29,7 2,5 27 1,5 33,8

Verduras, hortalizas (frescas o ensalada) 35,4 38,1 28,4 37,9 42,1 36,3 26,4 39

legumbres 3,9 33,2 3,3 34,5 4,6 38,8 2,7 42,9

Pasta, arroz, patatas 18,9 45,5 19,6 52,8 13,3 46,3 13,7 49,8

Productos lácteos (leche, queso, yogur) 83,3 8,8 79,4 10,7 90,9 4,7 88,7 5,9

Pescado 5,9 40,5 4,3 33,1 2 45,2 1,2 35,8

Embutidos y fiambres 9,1 23,4 14,7 31,1 6,1 15 13,5 21,7

Dulces (galletas, pasteles, bollería) 34 18,9 32,5 18 36,8 11,2 34,8 10,8

Pan, cereales, 80,1 10,2 84,7 9,4 86,9 5,5 87,8 5,3

Refrescos con azúcar 11,7 12 16,3 11,3 5,8 6,3 11,2 10,5  
 
Por el contrario, un mayor porcentaje de hombres consume a diario en 2008: carne (17,4% frente a 
10,7%), embutidos y fiambres (14,7% frente a 9,1%) y refrescos con azúcar. El consumo diario de 
carne, sin embargo, ha descendido de forma señalada para ambos sexos en 2012, pero 
especialmente en los hombres, habiéndose igualado prácticamente el consumo por sexo. La ingesta 
diaria de embutidos también ha disminuido en 2012, más en las mujeres.  Estos cambios de 
patrones de consumo, pueden estar condicionados por el impacto de la crisis en las economías 
domésticas, aunque es de esperar que también por los mensajes de promoción de la salud.  
 
Respecto al consumo diario de los refrescos con azúcar, que en 2008 los consume un 16,3% de 
hombres y un 11,7% de mujeres, en 2012 ha disminuido 5 puntos porcentuales en hombres y 6 en 
mujeres. El consumo diario de dulces, incluyendo galletas y mermelada, es ligeramente mayor en 
mujeres y ha aumentado algo en 2012: los consumen un 36,8% de mujeres y un 34,8% de hombres. 
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Los mayores porcentajes de consumo de pescado se dan sobre todo 1 o 2 veces por semana  en 
2012: 52,4% y 45% de mujeres y hombres respectivamente. Lo mismo ocurre con las legumbres: 
48,6% y 47,6% y con los huevos: 59,7 y 55,9%. 
 
Así pues, las mujeres tienden a tener una alimentación más saludable, con mayor frecuencia en el 
consumo de frutas, verduras, lácteos y pescado, acorde con las indicaciones de la pirámide de 
alimentos de la Sociedad Española de Nutrición Comunitaria (54), aunque su consumo de dulces es 
ligeramente mayor que el de los hombres.  
 
Peso y dieta 

Estas pautas de alimentación inciden en el Índice de masa corporal de la población, que se calcula 
dividiendo el peso por la altura al cuadrado y que tiene unas pautas para establecer desde bajo 
peso a obesidad mórbida.  
 
Como se puede observar en las tres encuestas, aunque disminuyendo, hay un mayor porcentaje de 
mujeres que de hombres con bajo peso, siendo este mucho mayor en las edades jóvenes: un 12,8% 
de mujeres de 15 y 29 años tienen bajo peso, frente a un 1,8% de hombres en 2012. Por el 
contrario, también en esta edad, hay un 2,4% de mujeres con obesidad, frente a un 7,6% de 
hombres.   
 

Tabla 3. Índice de masa corporal según sexo. ESA 2002, 2008 y 2012 
2002 2008 2012

Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres

Bajo peso 10,2 2,4 7,3 2,8 4,1 0,8

Normopeso 45,5 58,1 41,2 56,6 50 36,9

Sobrepeso 30,8 27 33 22,6 31 43,7

Obesidad 13 12,2 13,8 15,3 14,2 18,1

Obesidad mórbida 0,5 0,2 7,3 2,8 0,7 0,4  
 
Con la edad, tanto mujeres como hombres van ganando peso y entre los 45-64 años hay un 49,3% 
de mujeres que tienen al menos sobrepeso frente a un 73,5% de hombres en 2012. Dentro de este 
sobrepeso un 27,2% de los hombres tienen obesidad frente a un 18% de mujeres.  
 
Como consecuencia del impacto de los patrones estéticos que divulgan los medios, más mujeres 
que hombres piensan que su peso es alto. Aunque con porcentajes variables en las tres encuestas, 
casi el doble de mujeres que de hombres piensan que su peso es muy alto.  Y aunque en 2002 y 
2008 la valoración de que el peso es alto es también mayor en las mujeres, en 2012 un 35,3% de los 
hombres frente a un 32,8% de las mujeres señala esto mismo. Probablemente los cánones que se 
están estableciendo también para los hombres, están teniendo efecto en su opinión.  
 

Tabla 4. Opinión sobre el propio peso según sexo. ESA 2002, 2008 y 2012 
2002 2008 2012

Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres

Muy alto 5,9 2,3 7 4,5 6,9 3,6

Alto 33,3 30,4 34,9 30,5 32,8 35,3

Normal 55 61,5 53,7 60,7 53,5 55,5

Bajo 4,6 4,8 2,8 3,2 6,1 4,7

Muy bajo 0,5 0,4 0,1 0,2 0,4 0,5  
 
La idea más prevalente, tanto de mujeres como de hombres es, sin embargo, que su peso es 
normal, aunque el porcentaje de hombres que lo señala es sensiblemente mayor en 2002 y 2008 y 
más parecido entre sexos en 2012.  
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En la ESA 2008 se preguntó sobre la satisfacción con el peso y un 47,6% de mujeres frente a un 
33,4% de hombres señalaron que les gustaría perder peso. A continuación se preguntó si se había 
realizado alguna dieta en el año anterior a la entrevista. Como se puede observar, un 18,1% de 
mujeres frente a un 10,9% de hombres sí la realizaron, es decir, un porcentaje sensiblemente 
mayor. 

 
Al señalar los motivos de la dieta, un 20,7% de mujeres mencionan el deseo de perder peso, frente 
a un 14,4% de hombres. También el mantenimiento del peso es un motivo que más del doble de 
mujeres que de hombres señalan. Así pues, los motivos concuerdan con el objetivo de mantener 
una imagen corporal acorde con los estándares, que tanta influencia tienen en la socialización 
desde la adolescencia. El modelo de mujeres que establecen las pautas prevalentes de belleza y que 
difunden la publicidad y los medios, hace que abunden de forma mucho más llamativa en las 
mujeres problemas como anorexia y bulimia, que generan graves consecuencias para su salud, 
como señalan investigaciones realizadas en hospitales y con grupos de estudiantes (55, 56). 

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

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
No hay grandes diferencias por sexo en el epígrafe “vivir saludable”, mientras que un mayor 
porcentaje de hombres señala hacer dieta por motivos de salud: 66,6% frente a 58,3%. 
 
Ejercicio físico en el trabajo, en las tareas del hogar y cuidado y en los estudios 

Aunque en el análisis de las condiciones de trabajo ya se ha revisado este tema, en las tres 
encuestas se incluye una nueva pregunta para valorar la cantidad de ejercicio físico que se realiza, 
tanto en la actividad principal, incluyendo aquí en las labores del hogar y en el estudio, como en el 
tiempo libre. 
 
En la siguiente tabla se puede observar que el tipo de actividad que realiza la mayor parte de 
mujeres y hombres en sus tareas cotidianas, es estar de pie sin mayor esfuerzo, siendo más 
frecuente en mujeres en las tres encuestas. Los porcentajes más bajos los presentan ambos sexos 
en 2012: 53,1% frente a 39,5%.  
 

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

Actividad principal Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre

La mayor parte del tiempo sentada/o 34,6 39,2 33,4 39,2 31,8 39,2

De pie sin mayores esfuerzos 55,3 44,6 58,6 44,2 53,1 39,5

Caminando, algún desplazamiento 5,9 10 4,7 9,4 13,3 17,2

Trabajo pesado, gran esfuerzo físico 0,2 2,7 1,6 4,8 1,6 3,5  
 
El trabajo que implica estar sentada o sentado la mayor parte del día también es muy frecuente, 
siendo más referido por hombres en las tres encuestas. 

2008

Realiza dieta Mujeres Hombres

Si 18,1 10,9

No 80,2 86,7

2008

Motivo dieta Mujeres Hombres

Perder peso 20,7 14,4

Mantener peso 10,4 4,5

Vivir saludable 6,1 7,7

Problemas salud 58,3 66,6

Otras razones 2,5 3,7
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Y son ellos los que señalan, en una doble proporción en 2002 y 2008, que caminan con 
desplazamientos. En 2012 los porcentajes de quienes refieren esta actividad se han incrementado 
de forma importante, a la vez que se han acercado entre sexos: 17,2% de hombres frente a 13,3% 
de mujeres.  
 
En general, las mujeres realizan desplazamientos a lo largo del día para desarrollar sus tareas de 
cuidados y del hogar, además de los realizados en el trabajo en el mercado laboral, si se han 
incorporado a este, por lo cual serían acumulativos. Mientras que los desplazamientos de los 
hombres tienden, en mayor medida, a ser lineales: de casa al trabajo y del trabajo a casa, usando 
con más frecuencia el transporte privado, las mujeres realizan desplazamientos circulares, más 
cortos y más condicionados por la edad, la maternidad o la situación laboral: de casa al centro 
escolar, al trabajo –si están en el mercado-, al centro escolar, a realizar la compra y/o a atender a 
algún familiar y de nuevo a casa, usando en mayor medida el transporte público o andando, y 
realizan más desplazamientos con niñas o niños y cargadas. Estos análisis vienen siendo elaborados 
en los últimos años desde el Urbanismo con perspectiva de género, como los realizados por Begoña 
Pecharromán e Inés de Madariaga (57, 58) así como desde el análisis de la salud laboral, también 
desde dicha perspectiva  y por asociaciones de mujeres que trabajan temas de salud, como la 
Asociación de Mujeres por la Salud Nielda en Asturias, para visibilizar la carga de trabajo que implica 
la doble jornada o doble tarea.  
 
Los trabajos que requieren esfuerzo físico son referidos en pequeños porcentajes, pero en mayor 
medida por hombres, aunque en 2012 también disminuyen las diferencias por sexo. Estos trabajos 
son realizados en la industria y la construcción fundamentalmente, sectores muy masculinizados, 
pero también en otros como el transporte o el comercio y generan enfermedades laborales 
reconocidas, con más frecuencia en hombres. El Instituto Asturiano de Prevención de Riesgos 
Laborales publica en el Observatorio de condiciones de trabajo (59), estadísticas y publicaciones, en 
las que se aprecian las diferencias en los índices de incidencia desagregadas por sexo.  
  
En algunas investigaciones realizadas sobre riesgos laborales en mujeres y hombres, se pone como 
ejemplo el esfuerzo que realizan las cajeras de los supermercados, pero este esfuerzo muchas veces 
no se advierte, sino que se piensa más en un trabajo que implica permanecer muchas horas de pie.  
 
Como señala el Instituto de Seguridad e Higiene en el Trabajo (60): “de las plantillas ocupadas en los 
hipermercados, son las personas que realizan las funciones de "Cajeras" quienes manifiestan una de 
las problemáticas de salud más acusadas. Estos problemas vienen ocasionados, fundamentalmente, 
por la mala concepción ergonómica del trabajo y del puesto, por la ejecución simultánea de tareas 
muy repetitivas, por ritmos de trabajo elevados y por una manutención importante de pesos”. 
 
Ejercicio en el tiempo libre 

En el tiempo libre, las mujeres hacen menos ejercicio que los hombres. Cerca de un 40% de las 
mujeres señalan no hacer ningún tipo de ejercicio, siendo las actividades ocasionales las que refiere 
un mayor porcentaje de ellas: 47,3% en 2012, aunque también es este el caso de los hombres: 
45,9%.  
 
Donde se ven importantes disparidades es en la realización de actividades que tienen continuidad, 
es decir, varias veces por semana o entrenamiento. Aunque los datos de las tres encuestas son 
bastante variables, se observa que hay porcentajes sensiblemente mayores de hombres que 
realizan este tipo de actividad. Por ejemplo en 2012, un 8,8% de mujeres frente a un 13,5% de 
hombres hacen ejercicio varias veces al mes y actividad intensa o entrenamiento un 5,4% y un 
10,7% respectivamente.  
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Tabla 7. Ejercicio físico en el tiempo libre según sexo. ESA 2002, 2008 y 2012 
2002 2008 2012

Ejercicio en tiempo libre Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres

No hago ejercicio físico 36,9 31,4 39,1 34,7 38,4 29,8

Alguna actividad ocasional 46,9 43,1 51,3 44 47,3 45,9

Actividad varias veces al mes 9,9 15,8 6,6 10,6 8,8 13,5

Activ semanal o entrenamiento 6,1 9,3 1,1 9,5 5,4 10,7  
 
Y esta diferencia es aún mayor en la juventud: un 8,5% de mujeres entre 15-29 años hace actividad 
física varias veces por semana frente a un 25,7% de los hombres en 2012. Son variadas las 
investigaciones que señalan que muchas chicas dejan de realizar ejercicio físico en la adolescencia 
en los patios escolares, limitándose este a la asignatura de Educación física, y al abandonar la 
enseñanza, son los chicos los que en mayor proporción siguen haciendo deporte en grupo (futbol, 
salir en bici, ir a correr…) 
 
En la investigación La salud de las mujeres en Asturias. Reflexiones desde las propias mujeres (61), 
desarrollada por varias autoras con grupos de discusión, las chicas del Consejo de la Juventud 
señalaban que son menos los deportes de grupo practicados por mujeres y que la educación 
recibida en este tema es diferente entre los chicos y las chicas. A estos se les motiva y facilita desde 
pequeños para que hagan deporte en grupo y esto forma parte de sus juegos, y a las chicas se les 
orienta hacia otro tipo de juego y actividades más sedentarias. “yo creo que los tíos tienen su 
grupillo de amigos y quedan en cualquier lado y echan una pachanga, al futbol, al baloncesto… Pero 
una tía que quiera hacer deporte tiene que ir a un gimnasio, tienes que ir a un horario, tienes que 
pagar y tal, o sea, no tienes ese grupillo de voy a echar una partida o voy a correr”  (p.125).  
 
En el siguiente grupo de edad: 30-44, no es de extrañar que las mujeres dediquen poco tiempo al 
ejercicio, dado que es la época de la crianza que, como se viene señalando, sigue recayendo 
mayoritariamente en ellas. Sumando a la práctica de ejercicio semanal, la actividad de varias veces 
al mes, los porcentajes de mujeres y hombres que los practican son: 19,4% frente a 31,8% en 2012.  
Sin embargo, las mujeres de 65 y más años, aunque de forma minoritaria, presentan datos más 
similares a los hombres: un 6,4% de ellas realiza ejercicio varias veces al mes o varias veces a la 
semana frente a un 7% de hombres, lo que es fundamental para una vida saludable. 
 
Consumo de tabaco 

Tradicionalmente, las mujeres han fumado en menor proporción que los hombres y, como en otros 
aspectos, la muestra, representativa de la población asturiana que está envejecida, arroja datos que 
están condicionados por este envejecimiento, especialmente femenino. En 2008, un 65,9% de las 
mujeres señalan no haber fumado nunca, frente a un 39,3% de hombres que ha aumentado hasta 
un 44% en 2012, mientras que en mujeres ha descendido a un 61,4%.  
 
Por el contrario y como consecuencia de lo anterior, el porcentaje de exfumadores es mucho mayor 
que el de exfumadoras: 23,7% frente a 12%. El porcentaje de hombres y mujeres que señalan fumar 
esporádicamente es muy bajo, más alto en ellos. Mientras que el porcentaje de mujeres que 
señalan fumar diariamente prácticamente se mantiene a lo largo del tiempo, el de hombres ha 
descendido: 33% en 2002 y 27,5% en 2012. 
 

Tablas 8. Hábito de consumo de tabaco según sexo. ESA 2002, 2008 y 2012 
2002 2008 2012

Ha fumado alguna vez Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre

No, nunca 62,1 38,8 65,9 39,3 61,4 44

No fumo pero lo he hecho 9,6 23,8 7,7 25,8 12 23,7

Fumo de vea en cuando 3,6 4,4 2,2 3,1 2,9 4,6

Fumo diariamente 24,6 33 24,2 31,7 23,6 27,5  
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Así, en todos los grupos de edad, hay un menor porcentaje de mujeres fumadoras, salvo en el grupo 
de 15 a 29 años, en el que un 36,6% de mujeres señalan en 2012 fumar diariamente, frente al 29,8% 
de hombres. Dado que el porcentaje de quienes no han fumado nunca es similar en esta edad: 54% 
para ambos sexos, hay mayores porcentajes de chicos que señalan no fumar diariamente (7% frente 
a 3,7%) o haberlo hecho antes y no actualmente (8,2% frente a 5,5%).  
 

Tabla 9. Tipo de consumo y media de cigarrillos según sexo. Asturias 2002 y 2012 
2002 2008 2012

Tipo de consumo Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre

Consumo moderado 47,9 33,2 29 27,6

Consumo habitual 40,6 41,9 sin datos 46,3 37,1

Consumo alto 11,6 24,6 24,7 35,3

Media cigarr/día 14,5 19,7 14,7 17,5 12,5 14,8  
 
Sin embargo, el tipo de consumo, aunque diario, es algo más moderado: un 24,7% de mujeres 
frente a un 35,3% de hombres, refiere un consumo alto (20 o más cigarrillos diarios) en 2012. La 
media de cigarrillos/día referida por las mujeres en 2012 es de 12,5 frente a 14,8, señalada por los 
hombres.  
 
Las mujeres se vienen incorporando al consumo de tabaco desde temprana edad, siendo, como se 
ha visto, más alto el porcentaje de fumadoras diarias que de fumadores, en el grupo más joven. El 
Ministerio de Sanidad junto con el Instituto de la Mujer, ya hace tiempo que elaboraron 
documentos relativos a la inclusión de la perspectiva de género en el abordaje de los consumos de 
tabaco y alcohol, así como de otras sustancias, con la asesoría de expertas, como fue el Libro Blanco 
sobre mujeres y tabaco, coordinado por Isabel Nerín y Mireia Jané (62). Las autoras concluyen que 
“las mujeres empiezan, se mantienen y dejan de fumar por motivos diferentes a los hombres. 
Algunas mujeres fuman para mantener una imagen, para ganar aceptación o simplemente por 
conformismo social, otras utilizan el tabaco como estrategia de afrontamiento fácilmente 
accesible… no habría que olvidar los enfoques específicos de género como son las estrategias 
nutricionales para el control del peso, así como de manejo del estrés y potenciar la autoeficacia en 
la gestión del propio estilo de vida” 
 
Consumo de Alcohol 

Los datos de las ESA 2008 y 2012 señalan que hay un porcentaje sensiblemente mayor de hombres 
que refieren haber consumido alcohol en los últimos 12 meses y también en los últimos 30 días y 
que el porcentaje de consumidores y consumidoras ha aumentado de forma sensible en 2012: un 
69,2% de hombres y un 41,8% de mujeres lo han hecho en el último mes. 
 

Tabla 10. Consumo de alcohol según sexo. Asturias 2008 y 2012 
 
 
 
 
 
En el grupo más joven, se siguen apreciando porcentajes más altos de consumo en chicos que en 
chicas, tanto en los últimos 12 meses como en el último mes: un 75% de chicos entre 15 y 29 ha 
consumido en 2012 en el último mes, frente a un 62% de chicas. 
 
Ante la pregunta de la frecuencia de consumo en el último mes, los hombres presentan, tanto en 
2008 como en 2012 mayores frecuencias en los consumos diarios o semanales. En 2012 ha bajado 
ligeramente el porcentaje de hombres que consumen diariamente, mientras que en mujeres se ha 

2008 2012

Ha consumido alcohol Mujeres Hombres Mujeres Hombres

Últimos 12 meses 37,6 66 47,7 73,5

Últimos 30 días 29,8 52 41,8 69,2
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producido un mínimo incremento. Ha bajado el consumo de 3 a 4 veces por semana para ambos 
sexos, aunque el consumo de 1 a  2 veces por semana (habitualmente consumo de fin de semana), 
ha bajado para las mujeres pero ha aumentado algo en hombres.   
 
El consumo diario de alcohol aumenta con la edad, ya que en las personas mayores es más habitual 
tomar vino o sidra con las comidas: un 4,4% de chicos de 15 a 29 años frente a un 69,4% de 
hombres de 65 y más años y un 1,5% de chicas frente a un 34,2% de mujeres de 65 y más años en 
2012. Por el contrario, el consumo de 1 ó 2 días por semana es más frecuente en jóvenes y bastante 
parecido entre chicos y chicas: 51,1% frente a 49,8%. 
 

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

 
 

Mayores porcentajes de mujeres señalan beber alguna vez al mes, habiéndose incrementado este 
tipo de consumo de forma señalada en ambos sexos en 2012. Es decir, que se ha moderado algo el 
consumo. 
 

Tabla 12. Edad al comienzo del consumo de alcohol según sexo. ESA 2008 y 2012 
 
 
 
 
La edad de comienzo de consumo sigue siendo más temprana en los chicos, pero ha disminuido en 
algo más de un año en las mujeres, pasando de los 19,8 años a los 18,5, mientras que en los 
hombres el descenso está en medio año: ha pasado de 17,6 a 17 años.  
 

Tabla 13. Binge drinking o atracón de alcohol según sexo. ESA 20012 
 

 
 
 
 
 
 
Hay un tipo de consumo denominado binge drinking (atracón) que consiste en tomar una gran 
cantidad de alcohol en poco tiempo. Estos datos se recogieron en 2012 y se puede observar que el 
porcentaje de hombres que reconoce este consumo, incluyendo las distintas frecuencias, es 
sensiblemente mayor que el de mujeres: un 35% frente a un 22%. Semanalmente un 5,9% de 
hombres lo señalan, frente a un 1,9% de mujeres.  Los porcentajes de consumo diario son mínimos. 
 
Entre los 15 y 29 años, un 14,8% de chicos frente a un 5,7% de chicas, reconoce este tipo de consumo 
semanal, que disminuye con la edad.  
 
En su artículo titulado Bebiendo como chicos: consumo compartido de alcohol y rupturas de género 
en poblaciones adolescentes, Nuria Romo (63) cita a varios investigadores europeos que plantean 
que la participación activa de las mujeres en la construcción de sus identidades introduce cambios 

2008 2012

Frecuencia últimos 12 meses Mujeres Hombres Mujeres Hombres

Diariamente 14,2 32,6 15,1 30,5

Entre 1 y 2 días/semana 41,2 34,9 37,3 36,3

Entre 3 y 4 días/semana 8 12,8 5,3 7,8

Entre 2 y 3 días al mes 17,5 7,7 22,2 13,6

Menos de 1 vez al mes 12,9 4 20 11,5

ns/nc 6,3 7,9

2008 2012

Edad media comienzo Mujeres Hombres Mujeres Hombres

Edad media comienzo 19,8 17,6 18,5 17

2012

Binge drinking Mujeres Hombres

Nunca 75,4 63

Menos de 1 vez/mes 15,8 22,6

Mensualmente 4,3 6,2

Semanalmente 1,9 5,9

A diario o casi a diario 0,2 0,5
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de orden relacional, que contribuyen a desafiar las nociones tradicionales de masculinidad y 
feminidad; así, el consumo de alcohol de las chicas puede ser interpretado como una estrategia que 
reduce las diferencias de género al introducir cambios en las interacciones sociales. Señala también  
que el incremento del consumo de alcohol en las chicas, se suele plantear como un hecho más 
problemático que cuando ocurre en los chicos, dado el rechazo a la embriaguez de las mujeres en 
espacios públicos y se las presenta como involucradas en otro tipo de riesgos, como pueden ser las 
relaciones sexuales desprotegidas. 
 
Horas de sueño 

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

Tabla 14. Tipo de descanso en el sueño según sexo. ESA 2008 y 2012 
 
 
 
 
 
Solo en 2008 se preguntó si se tenían problemas para dormir en el último mes y, son las mujeres las 
que en mayor proporción señalan tenerlos: un 34,7% de mujeres los padece alguno o varios días al 
mes frente a un 28,1% de hombres. Las diferencias son mayores cuando los problemas son 
frecuentes (muchos o todos los días del mes): un 12,2% de mujeres y un 4,7% los mencionan. 

 
Tabla 15. Problemas para dormir según sexo. ESA 2008 

 
 
 
 
 
 
 
 
Así pues, no solo las mujeres duermen algo menos de tiempo, sino que también la calidad del sueño 
es peor. Más adelante se analizará el consumo de fármacos, entre ellos los que están enfocados a 
inducir o propiciar el sueño y cómo a las mujeres se les prescribe de forma llamativa y creciente 
según aumenta la edad. 
 
Accidentabilidad 

El bloque de accidentabilidad se incluyó en las tres encuestas y es en la ESA 2008 donde se observa 
una mayor prevalencia de accidentes, habiéndose casi duplicado en los hombres: pasa de un 12,2% 
a un 23,3%, y en el caso de las mujeres de un 10,1% a un 15,1%. Sin embargo, en 2012 vuelve a 
bajar de forma muy señalada y, al contrario de lo que ocurría anteriormente, hay un porcentaje de 
accidentes en mujeres algo más de un punto porcentual mayor: 9,6% frente a 8,3%. Los tipos y 
consecuencias de los accidentes se analizan en el apartado de Resultados en salud. 
 
Es importante ver en qué lugares se producen los accidentes, pues es ahí donde se observan 
diferencias entre mujeres y hombres. En las mujeres la mayor parte de accidentes se producen en el 

2008 2012

Descansa adecuadamente Mujeres Hombres Mujeres Hombres

Si 70,3 82 79,8 86

No 26,5 15,4 20,2 14

2008

Problemas para dormir Mujeres Hombres

Nunca 48,9 63,8

Algún día 23,5 22,4

Varios días 11,2 5,7

Muchos días 7,5 3

Todos los días 4,7 1,7
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domicilio, presentando el valor más alto en 2008 (57,6%), en la calle, en torno al 20% de en las tres 
encuestas y en accidentes de tráfico, con porcentajes muy similares y cercanos también al 20% en 
2002 y 2012, pero con una escasa presencia en 2008. El porcentaje de accidentes en el trabajo, 
aunque levemente, aumenta en cada encuesta. 
 

Tabla 16. Lugar en el que se produce el accidente según sexo. ESA 2008 y 2012 
2002 2008 2012

Donde se produjo Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres

Domicilio o edificio de su casa 36,4 16,4 57,6 25,3 34,9 22,9

En el trabajo 9,3 23,3 10,4 24,1 11,3 24,1

En la calle (excepto tráfico) 20,6 10,3 18 21,3 20,8 13,3

En un lugar de ocio o recreo 6,5 11,2 3,5 8,1 6,6 8,4

En un centro deportivo 0 7,8 0 7,2 1,9 8,4

En el centro de estudios 1,9 0,9 1,2 0 0,9 0

Accidente de tráfico 20,6 26,7 6,5 13,5 20,8 19,3

Otros 4,7 3,4 3,4 0,7 2,8 3,6  
 
En el caso de los hombres, los accidentes se producen sobretodo en el trabajo, con porcentajes 
similares en las tres encuestas, siendo el 24,1% en 2012. En casa también se da un porcentaje 
importante de accidentes en hombres, con el valor máximo en 2008: 25,3%. Los accidentes de 
tráfico tienen el valor más alto en 2002: 26,7%, pero bajan casi a la mitad en 2008 y vuelven a subir 
en 2012, año en que, al contrario de las encuestas anteriores, el porcentaje es un punto y medio 
porcentual menor que en las mujeres.  
 
Como los hombres practican con más frecuencia ejercicio físico o deporte y siendo este de mayor 
intensidad, el porcentaje de hombres que refieren accidentes en un lugar de ocio o en un centro 
deportivo es sensiblemente mayor. Si sumamos ambos lugares, incluso en 2012, año en que se 
acercan más los porcentajes de ambos sexos, hay un 16,8% en hombres y un 8,5% en mujeres. 
 
Los accidentes, aunque no están estrictamente relacionados con factores conductuales, sí que con 
frecuencia tienen que ver con estos. Los accidentes laborales, por ejemplo, en muchas ocasiones 
son sobrevenidos sin que el trabajador o la trabajadora tengan ninguna opción de prevenirlos o 
evitarlos, pero en otras, la decisión de no utilizar medidas de prevención puede dar lugar a que 
ocurran. Igualmente los accidentes de tráfico están relacionados con consumos de alcohol u otras 
sustancias y con una forma de conducción peligrosa. Asimismo, en el deporte se producen 
accidentes al practicarlos sin revisiones médicas previas o adoptando conductas de riesgo. El 
psiquiatra Luis Bonino (64), que lleva años analizando la construcción y las consecuencias de la 
masculinidad tradicional, señala que los valores que los hombres interiorizan en la socialización 
como: la represión emocional, la autosuficiencia, el afrontamiento temerario del riesgo, etc, 
favorecen la desvalorización de la prudencia, las prácticas de riesgo o un déficit de autocuidado. La 
consecuencia es una mayor accidentabilidad, así como una mayor morbilidad y mortalidad 
temprana (65) en los hombres, por enfermedades relacionadas con los estilos de vida.  
 
En el hogar, donde ocurren muchos accidentes, es habitual no tomar precauciones en la utilización 
de productos de limpieza que contienen producto tóxicos, a los que tan expuestas están las 
mujeres, como plantea la endocrinóloga Carme Valls, que ha estudiado el impacto de la toxicidad 
de productos de limpieza, no solo en el ámbito laboral, sino también en el hogar (37). También las 
caídas por subirse a alturas sin ninguna protección, para realizar las tareas de limpieza, provocan 
accidentes en el hogar.  
 
Las caídas, no solo en el hogar, sino también en la calle o en otros ámbitos, tienen más incidencia en 
mujeres y sobre todo en mujeres mayores, como se ha visto,  pero también en hombres de edades 
avanzadas. El efecto de los hipnosedantes, cuya sobreprescripción (especialmente a mujeres), se 
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analizará más adelante, se ha relacionado con las caídas y las fracturas de fémur. Tal como señala 
un artículo del Butlletí Groc de 2012, dirigido por Joan Ramón Laporte (66), citando un metanálisis 
sobre riesgo de fractura de cuello de fémur “España es el país que consume más hipnosedantes por 
habitante, y en consecuencia es el país con la mayor proporción de fracturas de cuello de fémur 
atribuibles al consumo de estos fármacos: 8,2%, frente a 1,8% en Alemania, 2% en el Reino Unido, 
5,2% en Italia, 7,4% en Francia y 8% en Estados Unidos” (pag. 14). Y añade que no solo se ha 
constatado este mayor riesgo en caídas, sino también en accidentes de tráfico.  
 

Utilización de preservativo y métodos contraceptivos 

En 2008 y 2012 se preguntó si, en caso de tener relaciones con parejas no estables, se utilizaba el 
preservativo, no solo como método contraceptivo sino para prevenir infecciones de transmisión 
sexual. El porcentaje de no sabe/no contesta es mucho más alto en 2008, por lo cual los porcentajes 
están condicionados por ello. En 2012, un 72% de mujeres frente a un 60% de hombres señalan no 
haber tenido relaciones con parejas no estables. Entre las personas menores de 30 años las han 
tenido un 35% de mujeres frente a un 56% de hombres. 
 
En cualquier caso, es más alto el porcentaje de hombres que señala usarlo siempre: 49% frente a 
38% de mujeres que señala que los usa su/s parejas en 2012, habiendo aumentado el uso en este 
último año. También es más alto el porcentaje de hombres que señalan no usarlo nunca, mientras 
que el uso esporádico es mucho más señalado por las mujeres.  
 

Tabla 17. Uso del preservativo en relaciones no estables según sexo. ESA 2008 y 2012 
 
 
 
 
 
 
 
Los datos cambian de forma importante según la edad. Entre las personas jóvenes de 15 a 29 años, 
edades en que las relaciones más esporádicas o múltiples suelen ser frecuentes, el uso del 
preservativo en este tipo de relaciones es bastante alto: 73,6 de los chicos y 66,7% de las chicas en 
2012.  Otro 14% de chicos y un 11% de chicas de esta edad dicen utilizarlo algunas veces.  
 
En Asturias, se puso en marcha un programa de Educación Afectivo Sexual en los institutos de 
educación secundaria en 2001 y, desde 2007, cuenta con materiales propios, elaborados por 
profesorado asturiano, siendo conocido como Ni ogros ni Princesas (67). Este programa tiene como 
objetivo una formación afectivo-sexual basada en la salud y el placer, en el fomento de la 
autoestima y la autonomía, en la libertad de elección desde el conocimiento, en la igualdad de 
mujeres y hombres, en la prevención de la violencia y en el respeto a las diferentes orientaciones 
sexuales. Entre los talleres que se llevan a cabo en este programa, está la utilización del 
preservativo, para prevenir embarazos no deseados e infecciones de transmisión sexual, así como 
de otros métodos contraceptivos. 
 
En 2008 y 2012 se preguntó también sobre el uso de contraceptivos, con intención de prevenir 
embarazos si se tienen relaciones coitales, pero en 2008 solo se dio la alternativa de respuesta “si” 
y “no”. En 2012, un 45,5% de las mujeres y un 48,2% de los hombres señala utilizarlos siempre y, en 
torno a un 6% más de ambos sexos, usarlos algunas veces.  En 2008 el porcentaje de hombres que 
lo utilizaba era similar y algo más bajo en mujeres. 
 
 

2008 2012

Uso preservativo Mujeres Hombres Mujeres Hombres

Si 22,9 36,5 38 49

A veces 2,5 4,3 29 7,3

Nunca 49 46,6 29 39

ns/nc 25,6 12,6 4 4,7
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Tabla 18. Uso de contracepción según sexo. ESA 2012 
 
 
 
 
 
 
Entre las personas de 15 a 29 años, un 78% de chicas y un 77% de chicos, utiliza métodos 
contraceptivos en 2012, y en el grupo siguiente de edad entre 30 y 44 años, un 67% de hombres y 
mujeres los utilizan. Es en este grupo de edad cuando más mujeres se plantean la maternidad, 
produciéndose las tasas más altas de fecundidad.  
 
En 2008 se preguntó por el tipo de método usado. El contraceptivo más utilizado, tanto por mujeres 
como por hombres es el preservativo: 53,9% y 69%. El segundo método más usado es la píldora 
anticonceptiva, señalada por un 21,3% de mujeres y un 17,2% de hombres relativo a su/s parejas. 
 
Un 8,2% de mujeres señala utilizar el DIU y un 3,4% de hombres también señala su uso por parte de 
su/s parejas. Los parches o anillos anticonceptivos son también mencionados por un 5,8% de 
mujeres. La vasectomía es mencionada por porcentajes similares de mujeres y hombres: cercano al 
5%. Otro 4% de mujeres señala una ligadura de trompas, mencionada también por un 2,8% de 
hombres.  
 

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

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
En 2008 y 2012 se preguntó por la razón de no utilizar métodos contraceptivos, observándose altos 
porcentajes de no sabe/no contesta en 2008. Los mayores porcentajes observados son los de 
mujeres y hombres que dicen no utilizarlos porque ellas o las parejas de ellos no están ya en edad 
fértil o tienen problemas de infertilidad: 71,2% de mujeres y 65.4% de hombres en 2012, habiendo 
aumentado sensiblemente, con respecto a 2008, el porcentaje de mujeres que lo señala.   
 
El siguiente motivo aducido, aunque en porcentajes mucho más pequeños, es el deseo de un 
embarazo: 7,5% de mujeres y 5,3% de hombres en 2012. Las complicaciones de su uso son también 
señaladas por un 4,5% de mujeres y un 6,2% de hombres, habiendo disminuido en 2012 el 
porcentaje de quienes señalan motivos de salud. Sin embargo, aumentó de forma sensible el 
motivo “porque mi pareja no quiere”. 

2012

Uso de contraceptivos Mujeres Hombres

Si, siempre 45,5 48,2

Sí, algunas veces 5,8 6,6

No nunca 40,8 37,6

 

 

2008

Métodos contraceptivos Mujeres Hombres

Preservativo 53,9 69

Preserv. Femenino 0,4 0

Métodos naturales 1,9 1,3

Píldora anticonceptiva 21,3 17,2

Píldora día después 0,5 0,6

Inyecciones anticoncept. 0,4 0,4

Parches o anillos anticon 5,8 2,4

Coito interrumpido 1,6 1,1

Diafragma 0,7 0,9

Espuma o gel vaginal 0,4 0,8

Espermicida 0,7 0,2

DIU 8,2 3,4

Ligadura de trompas 4 2,5

Vasectomía 4,8 4,4

Otros 2 0,3

ns/nc 1,3 1,1
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Tabla 20. Motivo de no utilización de contracepción. ESA 2008 y 2012 
Por qué no utiliza 2008 2012

Métodos contraceptivos Mujeres Hombres Mujeres Hombres

Porque no tengo acceso 0,8 0,7 0,9 0,3

Porque queremos un embarazo 6,0 4,7 7,5 5,3

Por motivos religiosos 0,6 0,3 1,2 2,4

Por complicaciones de uso 3,7 4,1 4,5 6,2

Por razones de salud 5,2 3,5 2,7 1,5

Porque mi compañero/a no quiere 2,6 4,5 5,1 8,9

Por no estar en edad fértil o infertilidad 57,9 64,4 71,2 65,4

Ns/nc 23,1 17,8 6,9 10  
 
En 2012, en el grupo más joven, un 43% de los chicos y un 29% de las chicas dicen no utilizarlos por 
complicaciones de su uso. En el grupo de 30 a 34 años, un 21% de hombres y un 34% de mujeres 
mencionan que no los usan porque desean un embarazo, siendo en este grupo donde está la actual 
edad media a la maternidad en Asturias. Es a partir de los 45 años, cuando se observa de una forma 
mayoritaria que el motivo es no estar en edad fértil o por infertilidad. 
 
Lactancia materna 
 
En 2012 se incorporó un bloque sobre lactancia materna, para lo cual se preguntó a las mujeres si 
habían tenido criaturas y cuánto tiempo hacía desde el último parto. El porcentaje de madres 
aumenta de forma muy llamativa a partir de los 30 años: un 8,5% había sido madre en el grupo de 
15 a 29 años, pasando a un 65,1% en el de 30 a 44 y alcanzando el 85% en las mujeres mayores de 
esa edad.  
 
La media de tiempo transcurrido desde el último parto va desde los 3,8 años en el grupo de las 
jóvenes, hasta los 44 años en el de mujeres de 65 y más años.  
 
Se preguntó a las mujeres que habían sido madres por el tipo de lactancia adoptado. Un 54,1% 
señala la lactancia materna como el único tipo de lactancia que dieron a su/sus criaturas, siendo la 
artificial la llevada a cabo por un 30,4% de mujeres, mientras que el resto señala haber combinado 
ambos tipos de lactancia.   
 

Tabla 21. Tipo de lactancia adoptada por las mujeres. ESA 2012 
 
 
 
 
 
 
Por edades, las mujeres más jóvenes son las que en menor porcentaje han dado lactancia materna 
de forma exclusiva (28,6%) y las que la han dado en mayor proporción son las que tienen 65 o más 
años (62,6%).  Si la media de tiempo transcurrido desde el último parto en este grupo de edad es de 
44 años, parece normal que el amamantar fuera la opción más factible.  
 
La recomendación de la OMS, promovida también por la Consejería de Sanidad de Asturias (68), es la 
lactancia materna exclusiva durante los primeros 6 meses de vida de la criatura. Ante la pregunta 
sobre el tiempo de lactancia materna, podemos observar que el mayor porcentaje de mujeres 
refiere haberla dado entre 3 y 5 meses (40,7%), aunque casi una cuarta parte de ellas señala 
haberlo hecho entre 6 y 11 meses. Una de cada 10 mujeres amamantaron durante un año o más.  
 

2012

Tipo de lactancia

Lactancia materna 54,1

Lactancia mixta 15,1

Lactancia artificial 30,4
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Tabla 22. Tiempo de lactancia materna. ESA 2012 
 
 
 
 
 
 
 
 
A pesar de que las mujeres más jóvenes (15-29 años) son las que presentan menor porcentaje de 
lactancia materna, son las que han mantenido una mayor duración de la lactancia: un 45% lo 
hicieron durante 6 meses o más, mientras que solo un 25% de las que tienen entre 30 y 45 años 
amamantaron ese amplio periodo de tiempo.  
 
Y teniendo en cuenta los años transcurridos desde el último parto, un 48% de aquellas mujeres que 
lo tuvieron hace menos de 10 años han amamantado durante 6 o más meses, mientras que de 
aquellas que tuvieron el último parto hace 20-29 años, solo un 23% dio lactancia durante 6 meses o 
más.  Se puede atribuir este incremento de la lactancia materna a la implantación de programas de 
promoción de la misma, acompañado de apoyos durante la preparación al parto o tras el 
nacimiento por parte de las matronas. Los factores culturales, sociales y laborales, lógicamente, 
también están incidiendo.  
 
Sin embargo, como plantea Helena Herrero, de la Asociación Amamantar (69), algunas mujeres que 
desean amamantar lo desestiman, o una vez que lo están haciendo, ven complicado o imposible 
alargar el periodo de lactancia, por la necesidad de incorporarse al mercado laboral o por la falta de 
apoyos familiares o institucionales. Esta autora concluye, en su trabajo de Evaluación de las políticas 
de promoción de la lactancia materna (70), que estas políticas plantean el éxito en  la 
“responsabilidad” y “educación” de la mujer, cuando deberían enfocarse en su entorno familiar y en 
compromisos de responsabilidad social. Además, enfatiza que no se visibiliza y valora como una 
aportación exclusiva y voluntaria de las mujeres a la crianza, sino más bien como parte del 
cumplimiento del rol de cuidadoras  
 
En este mismo sentido, Mari Luz Esteban (46) plantea que la lactancia materna es un ejemplo 
paradigmático del tratamiento que se da al trabajo de cuidar, “se entronca en una visión totalmente 
uniformizadora de dicha práctica, que en los discursos de los expertos queda ligada exclusivamente a 
la alimentación y al bienestar de las criaturas…De forma que dar de mamar es en nuestra sociedad la 
demostración de afecto y ternura por excelencia… es precisamente la dimensión emocional lo que se 
destaca cuando se piensa en la lactancia, ocultando el trabajo de reproducción que supone” (p.69). 
 
 

8.5. Servicio  de salud: cobertura y utilización  
 
Cobertura sanitaria 

España ha contado con un Sistema Nacional de Salud de cobertura universal desde que se aprobó la 
Ley General de Sanidad el 25 de abril de 1986 (71) , pero en el verano de 2012 se produjo una 
modificación con el Real Decreto-ley 16/2012, de 20 de abril, de medidas urgentes para garantizar la 
sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y mejorar la calidad y seguridad de sus prestaciones (72), 
que hizo que desapareciera esta universalidad, quedando algunos grupos excluidos, como las 
personas de más de 26 años que no hayan cotizado y las personas inmigrantes sin papeles (aunque 
en Asturias se facilita tarjeta sanitaria y atención a todas las personas empadronadas) y diferenció 

 2012

Tiempo de lactancia materna

Menos de 1 mes 6,3

De uno a dos meses 16,3

De tres a cinco meses 40,7

De 6 a 11 meses 24,1

Un año o más 9,9

NS NC 2,5



 49 

entre cartera de prestaciones básicas y complementarias, que son prestaciones de dispensación 
ambulatoria y “sujetas a aportación del/de la paciente” y que son las siguientes: 
 

- Prestación farmacéutica copago y exclusión de fármacos 
- Prestación orto-protésica  
- Productos dietéticos sanitarios 
- Transporte sanitario no urgente 
- Servicios que no se consideran esenciales y/o que  son de apoyo para la mejora de una 

patología de carácter crónico 
 
La encuesta de 2012 se realizó a partir de diciembre de ese año y ya se observan algunas diferencias 
en  la cobertura con respecto a las encuestas anteriores.  
 
Dado que coloquialmente se dice tener “seguridad social” a tener cobertura del sistema sanitario 
público, se utiliza esta denominación. En 2002 y más aún en 2008 casi la totalidad de las y los 
encuestados, señalan tener esta cobertura.  Sin embargo, en 2012, desciende a un 83,7% de 
mujeres y 91,5% de hombres. El impacto de la reforma sanitaria sobre el derecho a la salud ha sido 
analizado por ONGs que trabajan en el ámbito de la salud, como Médicos del Mundo que realizó un 
profuso análisis de la situación en las diferentes CCAA en 2013 (73). Así mismo esta reforma fue 
denunciada por los sindicatos y la Federación de Asociaciones en Defensa de la Sanidad Pública 
(FADSP) (74) que ha organizado actividades contra los recortes sanitarios en todas las comunidades 
autónomas.  
 
Los datos relativos a mutualidad, bien con opción seguridad social o seguro concertado, son 
variables y en 2008 nadie señala la primera opción, pero se incrementa en ambos sexos la segunda 
opción. En 2012 se observa un descenso importante en porcentajes de mujeres y hombres que 
cuentan con cobertura de mutualidad. 
 

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

Tipo de cobertura sanitaria Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres

Seguridad social 96,8 96,6 98,6 98,9 83,7 91,5

Mutualidad opción Seguridad Social 3,2 6,9 1,3 2,1

Mutualidad opción seguro concertado 0,9 2,1 3,3 6,5 1 0,8

Seguro médico privado individual 2,9 4,4 1,9 3,1 4,8 6,1

Seguro médico empresa 2 3,6 0,6 0,7 1,2 1,9

No tengo seguro 0,1 0,2 8,6 3,3

No tengo seguro, pago directamente 0,3 0,3 0,1 0,1  
 
El seguro médico privado individual, siendo poco señalado, es más frecuente en hombres en las tres 
encuestas, aunque en porcentajes variables, llegando a 4,8% frente a 6,1% en 2012. Lo mismo 
ocurre con el seguro médico de empresa, que era más frecuente en 2002 y tras un descenso 
importante de los porcentajes en 2008 sube algo en 2012.   
 
En 2012, un 8,6% de mujeres y un 3,3% de hombres señalan no tener ningún tipo de seguro 
sanitario. Entre las personas jóvenes de 15 a 29 años, un 14,9% señala no tener seguro médico, 
aunque no contamos con este dato desglosado por sexo.   
 
El Informe SESPAS de 2014 (75), realizó un exhaustivo análisis del impacto de la crisis en los 
determinantes estructurales de las desigualdades de salud, en el sistema sanitario, en los resultados 
en salud y en grupos específicos de población, como la infancia, las personas mayores y las personas 
inmigrantes, incorporando la perspectiva de género. Por otro lado, desde distintos ámbitos y por 
parte de diversas profesionales, se evidenció cómo los recortes sanitarios y sociales (Reforma 
sanitaria, recortes en enseñanza, modificación de la Ley de la Dependencia, Ley de Reforma Laboral), 



 50 

que se produjeron desde el comienzo de la crisis y especialmente a partir de 2012, tuvieron un 
impacto especial y negativo en la vida y salud de las mujeres, al ser ellas las más precarizadas y a la 
vez quienes se encargan de la sostenibilidad de la vida de sus familias. Los recortes en los puestos de 
trabajo en la sanidad y en la enseñanza, donde son trabajadoras mayoritarias, la supresión de la 
cotización a la seguridad social de las cuidadoras que incluía la Ley de la Dependencia, los recortes en 
las becas de estudios y becas de comedor, la vuelta al hogar de hijos e hijas con sus propias familias, 
por la pérdida de empleos o por desahucios, etc. etc. han hecho que las mujeres hayan cargado a sus 
espaldas con el peso de la crisis de una forma muy especial (76, 77). 
 

Y en este contexto de recortes en las prestaciones y de empeoramiento de las condiciones de vida, 
las mujeres inmigrantes, que con frecuencia desarrollan trabajos invisibilizados como limpiadoras y 
cuidadoras, en muchos casos aisladas y sin estar dadas de alta en la Seguridad Social, son mucho 
más vulnerables. 
 
No podemos olvidar tampoco, que la situación de las mujeres titulares de familias monomarentales 
es especialmente difícil, como señala el informe de Save the Children: Más solas que nunca (78) 
sobre el impacto de la crisis en estas familias y la pobreza infantil que ha generado. En el capítulo 
relativo a la salud, muestra como “las dificultades económicas por las que atraviesan estos hogares, 
unidas al desgaste emocional que viven las madres, hacen que la salud sea una de las dimensiones 
donde el riesgo de exclusión se muestre con mayor crudeza” (p.65) No es, por tanto, extraño que 
más de 1 de cada 4 hogares monomarentales manifieste que han dejado de comprar medicinas, 
seguir un tratamiento o una dieta relacionada con la salud por problemas económicos. 
 
Prácticas preventivas específicas para mujeres 
 
Mamografías 

En las tres encuestas se incluyó un bloque sobre pruebas preventivas que se realizan 
específicamente a mujeres, que son la mamografía para prevenir el cáncer de mama y la citología 
para prevenir el cáncer de cuello de útero.  

El Programa de detección precoz del cáncer de mama (79), que se inició en 1991, es un programa de 
carácter poblacional, en el que se invita a todas las mujeres residentes en la Comunidad Autónoma, 
con edades comprendidas entre los 50 y los 69 años, a una prueba de detección cada dos años. Esta 
prueba consiste en la realización de una mamografía. La población diana se amplió al grupo de edad 
de 65 a 69 años en el año 2005. Hasta entonces las mujeres abandonaban el programa al cumplir 65 
años. 

Dado que este programa tiene estos criterios de edad y periodicidad, para el sistema sanitario es 
importante comprobar qué cobertura tiene en las edades recomendadas. Además, la mamografía 
se ha cuestionado por sus posibles efectos secundarios, debidos a la radiación, así como por los 
falsos positivos y falsos negativos que se producen, que dan lugar a la realización de nuevas pruebas 
que serían innecesarias en el primer caso, o a generar falsa seguridad en el segundo.  
 
Como señala Peter Gotzche (80), director del Centro Nordic Cochrane: “Si 2000 mujeres son 
valoradas regularmente durante 10 años, una se beneficiará del cribado debido a que se evitará una 
defunción por cáncer de mama. Al mismo tiempo, de estas 2000 mujeres, 10 mujeres sanas serán 
diagnosticadas como pacientes con cáncer de mama y, en consecuencia, serán tratadas 
innecesariamente. Estas mujeres llegarán a sufrir la extirpación de una parte o la totalidad de su 
mama, muchas de ellas recibirán radioterapia y algunas de ellas quimioterapia. Adicionalmente, 200 
mujeres sanas serán afectadas por una falsa alarma” (p.3). Estas mismas limitaciones y riesgos  son 
planteados por Guadalupe Martín (81) en la revista Mujer y Salud, en su artículo Las mamografías 
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periódicas a examen. Por ello, es necesario saber si se están realizando mamografías fuera de las 
edades recomendadas y también si se llevan a cabo con una periodicidad más corta de la 
establecida o sin criterios para hacerlas.  
 
Ante la pregunta de si a lo largo de su vida le habían realizado alguna mamografía, se puede 
observar en la siguiente tabla que, por debajo de los 50 años, se han realizado mamografías a un 
importante porcentaje de mujeres: un 19% de menores de 40 años lo señalan en 2002 y un 13% en 
2008 y 2012. Este porcentaje sube de forma muy importante en las que tienen entre 40 y 49 años, 
llegando al 61% en 2002, aunque bajó en 10 puntos porcentuales en 2008, para volver a subir en 
2012.   
 
En el grupo de edad que entra en el programa, los porcentajes de haberse hecho una mamografía 
son altos, con variaciones en las distintas encuestas y llegando al 81,3% en 2012.  

 
A las mujeres que en el momento de la entrevista tienen más de 69 años, les han podido hacer las 
mamografías en las edades recomendadas o fuera de ellas. En 2002 se preguntó a las mujeres 
cuanto tiempo hacía desde que le habían hecho la última mamografía y se vio que a un 26% de 
mujeres de esta edad se la habían hecho hacía menos de 2 años, a un porcentaje similar entre 2 y 4 
años y a la mayoría, (43%) hacía más de 4 años. 
 

Tabla 2. Realización de mamografía a lo largo de la vida. ESA 2002, 2008 y 2012 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Como se ha señalado, no solo es importante saber si se están haciendo mamografías a mujeres más 
jóvenes de la edad recomendada, sino con qué frecuencia se están haciendo.  En la siguiente tabla 
se puede observar que a una tercera parte de las mujeres menores de 40 años se les realizan las 
mamografías al menos una vez al año, bajando el porcentaje correspondiente a la periodicidad 
recomendada de cada 2 años, a un 18%-17% en 2008 y 2012. Porcentajes menores de mujeres 
señalan periodos más largos. En el siguiente grupo de edad (40-59) también la periodicidad 
señalada por una tercera parte de mujeres en 2008 es la anual, bajando al 27,6% en 2012. La 
periodicidad recomendada es referida por un tercio de estas mujeres en 2008, subiendo al 41% en 
2012. 
 

Le hicieron alguna Edad

mamografía 2002 <40 40-49 50-69 70 y más Total

Sí 19,0 61,0 89,2 38,7 48,8

No 81,0 39,0 10,8 60,8 51,1

NS/NC 0,0 0,0 0,0 0,5 0,1

Le hicieron alguna Edad

mamografía 2008 <40 40-49 50-69 70 y más Total

Sí 13,1 50,9 79,3 33,1 42,7

No 80,4 44,9 8,3 46,1 46,4

No recuerda 1,2 2,1 9,6 16,4 7,1

Ns/nc 5,3 2,1 2,8 4,4 3,8

Le hicieron alguna Edad

mamografía 2012 <40 40-49 50-69 70 y más Total

Sí 13,1 56,0 81,3 45,2 48,4

No 84,6 42,2 5,8 27,2 40,8

No recuerda 1,2 1,6 10,4 21,9 8,5

Ns/nc 0,9 0,0 2,6 5,3 2,2
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Y también las mujeres que están en la edad que recomienda por el programa refieren mamografías 
anuales: 26,8% en 2008 y un 22% en 2012; aunque la mayoría de estas mujeres refieren 
mamografías bianuales: 67,1% en 2012.  A partir de los 70 años, en torno a una de cada 5 mujeres 
señalan que también se las han hecho anualmente.  Estas mujeres, junto con las menores de 50 son 
las que en mayor proporción señalan no haberse realizado una mamografía, tras la primera. Los 
porcentajes de no sabe/no contesta son muy altos en estos grupos extremos en 2008, bajando en 
2012.  
 

Tablas 3a y 3b. Frecuencia de mamografías a partir de la primera. ESA 2008 y 2012 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Una vez conocido que altos porcentajes de mujeres refieren que les hacen mamografías en edades 
por debajo de la recomendada y con frecuencias anuales, en lugar de bianuales, es importante 
conocer cuál es el motivo de que se les haga esta prueba. 
 

Tablas 4a y 4b. Motivo de realización de la mamografía. ESA 2008 y 2012 
Edad

Motivo de la mamografía 2008 <40 40-49 50-69 70 y más Total

Porque usted notó que tenía algún problema en el pecho 9,8 10,9 4,8 5,7 6,7

Porque su medico/a o ginecologo/a notó algún problema 15,9 9,3 6,3 11,4 9,1

Porque su medico/a  o ginecologo/a se lo aconsejó 39 49,6 50,5 29,7 44,3

Porque otras mujeres de la familia han tenido cánce 3,7 5,4 0,6 1,3 2

Porque la citaron para un Programa de detección precoz 0 9,3 26,1 16,5 17,8

NS/NC 31,7 15,5 11,7 35,4 20,1

Edad

Motivo de la mamografía 2012 <40 40-49 50-69 70 y más Total

Porque usted notó que tenía algún problema en el pecho 22,2 17,3 4,9 6,1 8,6

Porque su medico/a o ginecologo/a notó algún problema 7,4 10,6 3,7 1,2 4,5

Porque su medico/a o ginecologo/a se lo aconsejó 37,0 37,5 27,3 26,7 29,6

Porque otras mujeres de la familia han tenido cánce 5,6 9,6 1,2 2,4 3,2

Porque la citaron para un Programa de detección precoz 13,0 20,2 57,1 47,3 45,0

Porque ha tenido cáncer de mama 0,0 1,9 3,1 2,4 2,5

NS/NC 14,9 2,9 2,7 14,0 6,6  
 
En menores de 40 años, a un 29% en 2008 y a un 35% en 2012 se la realizaron porque, bien ellas o 
sus médicos o médicas notaron algún problema en la mama o bien porque tenían antecedentes 
familiares de cáncer de mama, o ella misma hubiera tenido este tipo de tumor. Aunque los 
porcentajes de no sabe/no contesta son muy altos en esta edad, sobre todo en 2008, vemos que a 

Frecuencia de realización Edad

de mamografías 2008 <40 40-49 50-69 70 y más Total

Al menos una vez al año 32,9 34,4 26,8 19,6 27,3

Cada 2 años 18,3 33,6 57,5 21,5 40,4

Cada 3-4 años 4,9 3,8 3,9 6,3 4,6

Cada 5 años o más 7,3 4,6 1,5 14,6 5,7

Nunca 11 17,6 7,2 17,7 11,9

NS/NC 25,6 6,1 3 20,3 10,1

Frecuencia de realización Edad

de mamografías 2012 <40 40-49 50-69 70 y más Total

Al menos una vez al año 34,0 27,6 22,0 21,0 23,6

Cada 2 años 17,0 41,0 67,1 35,3 50,7

Cada 3-4 años 7,5 7,6 2,1 7,2 4,7

Cada 5 años o más 3,8 2,9 1,8 6,6 3,4

Nunca 24,5 18,1 3,7 16,8 11,0

NS 7,5 1,0 1,2 9,0 3,7
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un 39% en 2008 y a un 37% en 2012 se la hicieron por recomendación médica, pero sin tener 
ningún motivo aparente para realizarla y fuera de la edad recomendada. 
 
Esto mismo ocurre en el siguiente grupo de edad de 40 a 59 años: a un 26% en 2008 y a un 37% en 
2012 le hicieron la mamografía debido a algún problema detectado o porque tenían antecedentes 
familiares, sin embargo a un 49,6% en 2008 y a un 37,5% en 2012 se la realizaron simplemente 
porque el médico o médica lo recomendó sin motivos y fuera de la edad establecida para la 
mamografía.  Un 20,2% señala en 2012 que la citaron para un programa de detección precoz, que 
podría estar motivado por alguna mamografía previa o por antecedentes familiares. Los porcentajes 
de mujeres que a partir de esta edad señalan haber tenido un cáncer de mama son pequeños. 
 
En el grupo de mujeres que por edad entran en el programa, aumentó de forma importante el 
porcentaje de las que señalan que las citaron desde el programa, pasando de un 26,1% en 2008 a 
un 57,1% en 2012.  A la par, en 2012 descienden casi a la mitad las mujeres que señalan que fue por 
recomendación médica. En las mayores, aumenta en la última encuesta de forma muy importante 
el porcentaje de las que señalan que la hicieron citadas por el programa, bajando también, como en 
las más jóvenes, los porcentajes de no sabe/no contesta. Parece, que el conocimiento de que es 
desde el programa desde donde son citadas, ha aumentado. 
 
La Terapia hormonal sustitutiva (THS) fue prescrita a un porcentaje creciente de mujeres en los 
años noventa en Asturias. En La Salud de las Mujeres en Asturias (82), analizando este tema, se 
presentó un cálculo sobre ventas de este parche en Asturias y se argumentó que “asumiendo que la 
mayor parte de las prescripciones se realizasen a mujeres entre 50 y 54 años, en 1996 hubieran 
estado con tratamiento sustitutivo un 28% de las mujeres de esa edad y en el año 2000 un 34%. (p. 

54). Y a aquellas mujeres con este tratamiento se les recomendaba hacer mamografías anuales.  
 
En Enero de 2004, la Agencia Española del Medicamento elaboró un díptico para las y los 
profesionales sanitarios titulado Restricción de las indicaciones terapéuticas de la Terapia hormonal 
de sustitución (83). En él se señalaban los resultados del Women´s Health Initiative en el que se 
observó el aumento del riesgo de cáncer de mama en mujeres tratadas con terapia hormonal 
combinada continua (estrógenos y progestágenos). Este incremento de riesgo era mayor, conforme 
aumenta la duración de tratamiento, pudiendo estar su diagnóstico dificultado por el aumento de la 
densidad mamaria que produce el tratamiento hormonal. A partir de esta recomendación y de 
divulgarla entre profesionales y también entre asociaciones de mujeres, disminuyó de forma 
importante la prescripción de la THS en Asturias. 
 
Así pues, parece que se ha llevado a cabo una sobreprescripción de las mamografías, 
realizándoselas a mujeres menores de la edad recomendada por el programa, que se basa en las 
indicaciones de organismos sanitarios internacionales. Además se lleva a cabo con una frecuencia 
mayor de la estipulada y en una medida muy importante sin tener ningún tipo de indicación médica 
conocida. Por ello, es necesario calibrar los beneficios y los riesgos de estos programas de cribado, e 
informar a las mujeres de los mismos, para que tomen sus propias decisiones. Como señala Carmen 
Mosquera (84): “es imprescindible cambiar el discurso y la estrategia, colocando la mejor 
información balanceada en las propias personas, mujeres en este caso, y que sean ellas, con sus 
valores, preferencias y circunstancias quienes decidan (decidamos) sobre su cuerpo y su salud”  
(p.28). 
 
Citologías 

La Consejería de Sanidad de Asturias ha elaborado unas recomendaciones para la Detección precoz 
del cáncer de cuello de útero (85), que se centran en la realización de citologías en la sanidad pública: 
en centros de salud, centros de orientación familiar o consultas de ginecología. 
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Recomendaciones: 

- Se recomienda que realicen pruebas de detección precoz todas las mujeres residentes en 
Asturias con edades comprendidas entre 25 y 65 años que son, o han sido, sexualmente 
activas y que tienen cuello uterino.  

- Las mujeres menores de 25 años que mantienen relaciones sexuales desde hace más de tres 
años y las mujeres mayores de 65 años que nunca han realizado una citología cervical, 
también se incluyen en la población diana. 

- No se recomienda la realización de pruebas de detección precoz de cáncer de cuello de útero 
a mujeres que no tienen relaciones sexuales ni a aquellas que se han sometido a una 
histerectomía total por patología benigna. 

Después de dos citologías anuales normales las siguientes deben hacerse cada 3 años.  

Como se puede observar en las tablas, el porcentaje de menores de 25 años que se hicieron una 
citología ya superaba a un tercio de las mujeres de esa edad en 2002 y 2008 y aumentó hasta un 
40,1% en 2012. Es difícil valorar si se están haciendo esta prueba más o menos mujeres de las que 
deberían hacérsela, pues según la recomendación serían aquellas que llevan teniendo al menos tres 
años de relaciones sexuales.  

En los dos siguientes grupos, donde si está recomendada, vemos que la cobertura es alta, pues en 
2012 un 83,3% de mujeres entre 25 y 39 años y un 84,8% de aquellas que tienen entre 40 y 64 años, 
sí se la han realizado.  Más de un tercio (43% en 2012) de quienes, en el momento de la entrevista 
tienen 65 o más años, también refieren haberla realizado en algún momento. En este grupo el 
porcentaje de “no recuerda” opción dada en 2008 y 2012 es bastante alto.  

Tabla 5a, 5b y 5c. Realización de citologías. ESA 2002, 2008 y 2012 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
En 2002 se preguntó cuánto tiempo hacía desde que se habían hecho la última citología, pero en las 
dos encuestas siguientes se preguntó por la periodicidad, pues se sabe que a un porcentaje 
importante de mujeres se la realizan anualmente, a pesar de que haya tenido dos citologías 
normales. En cualquier caso es difícil valorar si se está llevando a cabo la periodicidad 
recomendada, puesto que no se sabe cuál es la situación individual del resultado de las citologías 

Edad

Se ha hecho citología 2002 <25 25-39 40-64 65 y más Total

Si 37,8 78,6 87 41,9 67,5

No 61,3 21,1 12,7 56,7 31,9

Ns/nc 0,8 0,4 0,3 1,4 0,7

Edad

Se ha hecho citología 2008 <25 25-39 40-64 65 y más Total

Si 35,7 77,4 77,6 35,5 61,9

No 52,4 11,6 8,2 38 21,5

No recuerda 2,4 4,1 7,6 18,5 9,3

Ns/nc 9,5 6,8 6,6 8 7,3

Edad

Se ha hecho citología 2012 <25 25-39 40-64 65 y más Total

Sí 40,1 83,3 84,8 43,0 69,4

No 54,7 11,5 7,1 26,2 17,1

No recuerda 0,0 2,7 6,0 23,0 9,5

NS/NC 4,9 3,1 2,0 7,1 3,9
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previas.  En 2002 se vio que a la mayoría de las mujeres se la habían hecho hacía menos de 3 años, 
como se puede observar en la tabla.  
 
En 2008 y 2012, la mayor parte de las mujeres entre 25 y 64 años señalan hacérsela cada año: 
50,6% de las más jóvenes y 42,4% de las de 40 a 64 años. La periodicidad bianual es referida por en 
torno a una de cada 5 mujeres, aunque en 2012 aumentaron hasta el 30,9% las mujeres de 40 a 64 
años que la señalan.   
 
En menores de 25 años los datos no difieren mucho de los observados para mujeres más mayores, 
habiendo aumentado sensiblemente el porcentaje de las que refieren hacérsela anualmente: 55,3% 
el porcentaje más alto de todas las edades.  Porcentajes importantes de mujeres de 65 y más años 
señalan o bien no hacerlas periódicamente: 37,8% en 2008,  o no hacerlas nunca: 48,9% en 2012. 
 
Las mujeres que señalan hacerse una citología cada 3 años es muy bajo en todos los grupos de 
edad, por ello, es probable que haya también una hiperutilización de esta prueba por parte de 
algunas mujeres, mientras que otras, sobretodo mayores, no se la hayan hecho nunca o se la hagan 
de forma esporádica. En 2012, el 17,1% de las mujeres se hicieron la última citología en la sanidad 
privada. Los porcentajes son más altos en edades jóvenes: 21,8%  entre 15 y 29 años y 24,5% entre 
30 y 44 años. 
 

Tablas 6a, 6b y 6c. Frecuencia de realización  de citologías. ESA 2002,2008 y 2012 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Los datos presentados parecen confirmar que, en mujeres jóvenes y de mediana edad, la realización 
tanto de mamografías como de citologías, es más alta de la recomendada. A las mujeres que 
acuden a revisiones, tanto a la ginecología de la red pública como a la privada, pueden estar 
duplicándoles estos métodos de cribado. La recomendación de pruebas complementarias, como las 
citologías anuales y de una primera mamografía a partir de los 40, no es infrecuente en la asistencia 
privada. Por lo cual, no es extraño que aparezcan estos porcentajes de mamografías sin que haya un 
motivo concreto para llevarlas a cabo y que no se mantenga la recomendación de no realizar 
citologías anuales si dos consecutivas han sido negativas.  
 

Tiempo desde la última Edad

citología <25 25-39 40-64 65 y más Total

Hace menos de 3 años 80 90,6 76,9 38,3 75

De 3 a 5 años 10 6,7 12,7 20 11,9

Más de 5 años 6 2,2 10,1 35,8 11,6

NS/nc 4 0,4 0,3 5,8 1,5

Edad

Frecuencia de citologías <25 25-39 40-64 65 y más Total

Cada año 31,7% 49,2% 46,3% 16,9% 39,7%

Cada 2 años 25,0% 22,9% 22,7% 14,2% 21,0%

Cada 3 años o más 3,3% 7,0% 7,9% 9,3% 7,7%

No las hago periódicamente 16,7% 12,4% 16,3% 37,8% 20,1%

NS/nc 23,3% 8,5% 6,8% 21,8% 11,5%

Edad

Frecuencia de citologías <25 25-39 40-64 65 y más Total

Cada año 55,3 50,6 42,4 16,3 38,6

Cada 2 años 21,1 21,2 30,9 13,7 23,8

Cada 3 años o más 0,0 7,4 7,9 7,9 7,4

Nunca 18,4 18,6 16,3 48,9 25,1

NS/nc 2,6 1,3 1,0 8,8 3,1
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Así pues, el proceso de medicalización de la vida de las mujeres, especialmente en el periodo 
reproductivo, hace que estén siendo sometidas a pruebas que pueden generar unos riesgos 
innecesarios y tener consecuencias negativas en su salud, ya que, como señala Mónica López 
Ferrado (86) en su artículo En medicina más no es siempre mejor: “La gran promoción que se ha 
realizado de la mamografía y la citología ha llevado a este desajuste entre las evidencias científicas y 
el deseo de prevenir” y cita a la responsable del pionero programa de cribado de cáncer de mama 
de Navarra, que reconoce que: "hemos sensibilizado tanto a la gente que ahora es difícil transmitir 
que realizar una prueba no siempre produce beneficio, sino que también supone un riesgo".  

 
Utilización de Atención Primaria y Especializada 

En las tres encuestas se preguntó por la utilización del sistema sanitario, tanto en el centro de salud 
como en atención especializada. El formato de la pregunta y la temporalización fueron distintas en 
2002, ya que se preguntaba por los últimos 15 días, mientras que en las otras dos el periodo era de 
un mes para atención primaria y 6 meses para especialidades y se incluyeron una mayor variedad 
de profesionales.  Se analizan a continuación los datos de 2008 y 2012.  
 
Acudir a medicina general o medicina de familia es lo más frecuente, tanto por parte de mujeres 
como por hombres, siendo mayor el porcentaje de mujeres que lo señala en ambas encuestas y 
observándose un descenso importante en la utilización por ambos sexos: un 52,5% de las mujeres y 
un 40% de los hombres mencionan haber acudido en el último mes en 2012. También más mujeres 
que hombres manifiestas haber acudido en el mismo periodo de tiempo a consulta de enfermería: 
20,3% frente a 13,6%, no habiendo grandes cambios con respecto a 2008.  Trabajo social es muy 
poco demandado y ambos sexos presentan datos similares. 
 

Tabla 7. Utilización de servicios sanitarios según sexo. ESA 2002, 2008 y 2012- 
2002 (ultimos 15 días) 2008 2012

Acudió a profesional sanitario/a Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres

Medicina general (mes) 41,1 30,8 65,3 56,9 52,5 40

Pediatría (mes) 2,2 0,3 7,8 3,7 6,7 4,5

Enfermería (mes) 5 3,2 19,6 15,2 20,3 13,6

Oculista (6 meses) 11,3 7,8 22,2 14,2

Dentista  (6 meses) 5,6 3,1 36,2 30,5 33,1 26,7

Ginecología (6 meses) 6,2 18 18,5

Otra especialidad (6 meses) 12,9 9,6 20,8 20,6 16,7 14,9

Trabajador/a social (6 meses) 1,6 1,5 1,6 1,5

Fisioterapeuta (6 meses) 2,6 2 9,3 9,4

Psicología o psiquiatría (6 m) 1 0,7 2,7 1,6 5 2,7

Naturista (6 meses) 0,8 0,6 1,5 1

Osteópata (6 meses) 1,4 0,7 2,1 1,3

Acupuntura (6 meses) 0,5 0,2 0,2 0,2

Otros (6 meses) 2,1 1,4 3 3,4 3,6 2,5  
 
El doble de mujeres que de hombres señalan en 2008 haber acudido a consulta de pediatría en el 
último mes, mientras que en 2012 los datos se acercan, señalándolo un 6,7% de mujeres y un  4,5% 
de hombres, que puede señalar una mayor implicación de los padres en el acompañamiento de las 
criaturas a esta consulta.  
 
Se observa también que acudir al o la dentista en los últimos 6 meses es bastante frecuente, ya que 
lo refiere un 33,1% de mujeres y un 26,7% de hombres en 2012, habiendo descendido en torno a 3 
puntos porcentuales estos porcentajes con respecto a 2008. Por el contrario se advierte que se 
duplica en la última encuesta el porcentaje de quienes acudieron en los últimos meses al oculista: 
un 22,2% de mujeres y un 14,2% de hombres. Ha aumentado también de forma significativa el 
acudir a fisioterapia, cuadruplicándose los porcentajes y siendo utilizada por casi 1 de cada 10 
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mujeres y hombres en 2012.  La consulta a psiquiatría/psicología, aunque minoritaria y más 
frecuente en mujeres, casi se ha duplicado. Esta cuestión ha sido analizada en distintas 
investigaciones, que recogen el impacto de la crisis en la salud mental, como la publicada en el 
Informe SESPAS de 2014 (74) en la que se detectó un aumento de los trastornos de estado de ánimo, 
de ansiedad y un aumento de la dependencia del alcohol en mujeres. 
 
Ha descendido de forma significativa en 2012 el porcentaje de mujeres (4 puntos porcentuales) y 
especialmente de hombres (6 puntos) que señalan haber acudido a alguna especialidad médica en 
los últimos seis meses: un 16,7%  de mujeres y un 14,9% de hombres lo hicieron. La consulta de 
ginecología es mencionada en ambas encuestas por el mismo porcentaje de mujeres: 18%.  
 
A medida que aumenta la edad, aumenta la frecuencia de utilización de servicios. Entre las personas 
de 65 y más años, las mujeres siguen presentando mayor frecuentación en medicina de familia: 
71,8% frente a 62%, enfermería: 36,9% frente a 25,9% y trabajo social: 3,2% frente a 0,9%. También 
acuden en mayor medida a fisioterapia y a osteopatía: 10% frente a 5,6%.  Y mientras que también 
más mujeres de esta edad acuden al/la oculista, más hombres refieren acudir al/la dentista y a 
distintas especialidades: 22,2% frente a 16,8% en este último caso.  
 
Entre los 30 y 44 años es en el grupo en el que se observa una mayor frecuencia de mujeres que 
señalan acudir a ginecología: 29,8%. Las mujeres de todas las edades señalan en mayor proporción 
acudir con sus criaturas a pediatría, dándose las mayores diferencias entre los 30 y 44 años: 18,8% 
frente a 10,1%, es decir, que las diferencias de género en el acompañamiento de criaturas a 
pediatría se siguen manifestando en las edades de crianza. Ya en 1998, Begoña Domínguez y Julio 
Alonso (87) llevaron a cabo un estudio en el centro de salud de Otero en Oviedo, sobre la implicación 
de los padres en estas consultas y se observó que seguían siendo las madres las que en mayor 
medida acompañaban a las criaturas, aunque  los padres participaban en los cuidados y acudían con 
mayor frecuencia los que contaban con un nivel socioeconómico alto. La autora y el autor del 
trabajo concluyen que “en la sociedad actual, donde el tener hijos implica importantes problemas 
para las madres, donde las ayudas de los gobiernos son escasas o inexistentes, los sanitarios, y 
especialmente los pediatras, deberían facilitar que los niños puedan ser atendidos también por 
otras personas distintas de las madres y fundamentalmente por los padres, lo que sin duda 
beneficiaría a todos”. 
 
Y en personas jóvenes, entre 15 y 29 años, las chicas acuden en mayor medida a prácticamente 
todos los servicios, salvo a fisioterapia y osteopatía: 8,5% frente a 16,9%, probablemente 
condicionado por una mayor incidencia en hombres jóvenes de lesiones y accidentes relacionados 
con el deporte y/o el trabajo. 
  
Respecto a si se acude a estas consultas en el sistema público de salud o en la medicina privada, la 
mayoría de mujeres y hombres acuden a la red pública para la atención primaria. En especialidades 
sí se observan diferencias, ya que mayores porcentajes de hombres que de mujeres recurren a la 
sanidad privada para acudir a: oftalmología, fisioterapia, psicología/ psiquiatría (33% frente a 13%), 
osteopatía y a “otras especialidades”. Las mujeres acuden en mucha mayor medida que los 
hombres (82,4% frente a 54,5%) a medicinas alternativas, que normalmente están fuera del sistema 
público. Un 23% de las mujeres que acuden a ginecología, señala que acude a la asistencia privada. 
 

Ingreso hospitalario 

Se han producido cambios entre 2002 y 2012, puesto que en la primera encuesta era ligeramente 
más alto el porcentaje de hombres que señalaban haber estado ingresados en un centro 
hospitalario en el año anterior a la entrevista. En 2008 los datos se igualan y desciende la frecuencia 
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y en 2012 el porcentaje de mujeres ingresadas es similar al de 2002: 11,6%, pero solo un 8,9% de 
hombres refiere el ingreso.  
 
En  2002 no se dio entre las alternativas de respuesta el ingreso por parto. Así que el porcentaje de 
mujeres que señalan “otros” como motivo, es sensiblemente mayor que en las otras dos encuestas 
y probablemente, en parte, atribuible a un parto.  En 2012 desciende el porcentaje de mujeres que 
ingresaron por parto, con respecto a 2008: 9,4% frente a 12,1%.  
 

Tablas 8a y 8b. Ingresos hospitalarios según sexo. ESA 2002, 2008 y 2012 
 

2002 2008 2012

Ingreso hospitalario Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres

Si 11,9 12,8 9,6 9,4 11,6 8,9

No 88,1 87,2 89,7 90,2 88,3 91

2002 2008 2012

Ingreso hospitalario Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres

Para operación quirúrgica 48,1 51 40 40 53,1 49,4

Para prubas diagnósticas 17 17,6 15,6 18,4 14,8 16,9

Para tratamiento médico 13,2 13,7 27,1 32,8 21,1 37,1

Por un parto 12,1 9,4

Otros 21,7 17,6 11,3 14,7 10,2 13,5  
 
Las operaciones quirúrgicas son  el principal motivo de ingreso, tanto para hombres como para 
mujeres, aunque en 2008 el porcentaje que lo señala es sensiblemente menor que en las otras dos 
encuestas, y en 2012 son más las mujeres que lo mencionan: 53,1% frente a un 49,4%. 
 
Hay una relativa variabilidad entre las encuestas en el peso de los ingresos para pruebas 
diagnósticas, siendo más frecuentes en hombres: 16,9% frente a 14,8% en 2012.  Pero en los 
ingresos para la realización de un tratamiento médico ha habido un gran incremento, 
especialmente en mujeres en 2008 y en hombres en 2012. En este último año, la diferencia por 
sexos es muy importante: 21,1% de mujeres frente a 37,1% de hombres ingresaron por este motivo.  
 
Combinando los porcentajes de mujeres que ingresan y los de las que ingresan por parto, un 1,2% y 
un 1,1% de las mujeres encuestadas habrían ingresado por este motivo en 2008 y 2012 
respectivamente. Así, en 2008 con similares porcentajes de ingresos en ambos sexos (9,6% y 9,4%), 
el porcentaje de mujeres que ingresaría por el resto de motivos sería un punto porcentual menor 
que el de hombres (8,4% frente a 9,4%), mientras que en 2012 seguiría habiendo mayor porcentaje 
de ingresos en mujeres: 10,5% frente a 8,9%.  
 
Hay diferencias en los tipos de ingreso según edad y sexo. Un 30,6% de mujeres entre 30 y 44 años 
y un 8,3% del grupo más joven señalan haber ingresado por parto. En jóvenes, el motivo 
mayoritario de ingreso son las operaciones: 77,8% de los chicos y 58,3% de las chicas. En mayores 
de 64 años, los hombres ingresan en mayor proporción para un tratamiento médico: 47,1% frente a 
31,9%, y las mujeres para una intervención quirúrgica: 43,5% frente a 35,3%.  
 
Atención urgente 

También en las tres encuestas se preguntó si las personas encuestadas habían necesitado atención 
urgente en el año anterior a la entrevista. Los porcentajes de mujeres y hombres fueron similares 
en 2002 y 2008, aunque bajaron en ese último año, pero en 2012 se observó que el porcentaje de 
hombres que necesitaron esta atención bajó de forma señalada: 13,5% frente a 18,3% de mujeres. 
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Ante la pregunta de las causas que hicieron necesaria esta atención, se observa en 2008 un gran 
descenso del porcentaje de mujeres que la necesitaron por un accidente y el porcentaje de 
hombres subió ligeramente. En 2012, sin embargo se vuelve a producir un importante incremento 
de mujeres que señalan esta causa y un descenso muy importante de los hombres, igualándose los 
porcentajes en ambos sexos: 30%. 
 
Una enfermedad aguda es la causa más frecuente de urgencias para hombres y mujeres en 2012, 
habiéndose producido un importante incremento con respecto a las dos encuestas anteriores: 
35,5% de las mujeres y 37,3% de los hombres señalan esta causa. 
 

Tablas 9a y 9b. Necesidad de atención urgente según sexo. ESA 2002, 2008 y 2012 
2002 2008 2012

Atención urgente Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres

Si 22,8 23 19,1 18,6 18,3 13,4

No 77,2 77 80,9 81,4 81,6 86,6

2002 2008 2012

Atención urgente Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres

Accidente 31,1 35,2 22 37,1 30 29,9

Intoxicación 2,8 2,9 1,5 0,7

Enfermedad aguda 28,2 29 30,5 28,3 35,5 37,3

Agravamiento enfermedad 21,6 25,7 24,7 17,7 23 26,1

Otros 19,1 10 20 13,9 8,5 3  
 
El agravamiento de una enfermedad ha sido señalado por un mayor porcentaje de hombres en 
2002 y 2012, ocurriendo lo contrario en 2008. Y en 2012 se observa una gran disminución de 
quienes señalan “otras” causas, tanto hombres como mujeres, siendo, en cualquier caso, más 
citadas por las mujeres. 
 
En todas las edades hay mayor proporción de mujeres que señalan haber necesitado atención 
urgente, pero es en los grupos intermedios donde mayores diferencias hay entre sexos: 21,7% de 
mujeres y 13,3% de hombres entre 30 y 44 años.  En esta edad, un 20% de mujeres señalan haberla 
necesitado por procesos relacionados con el embarazo y el parto, que pueden ser la causa de esta 
importante diferencia. 
 
En hombres mayores la enfermedad aguda o el agravamiento de una ya existente son los 
principales motivos de urgencias, en torno al 40%; y entre las mujeres de esa misma edad una 
enfermedad aguda  (40,9%) y un accidente (30,3%)  
 
Un 44% de chicos entre 15 y 29 señalan un accidente como la principal causa de urgencia  y las 
chicas una enfermedad aguda (37%). 
 

8.6. Resultados en salud  
 
Estado de salud 

En las encuestas de 2002 y 2008 la escala de respuestas tenía 5 alternativas: excelente, muy buena, 
buena, regular y mala, sin embargo en la de 2012, la escala tenía también 5 alternativas, pero iba de 
muy buena a muy mala.  
 
Por ello, se han agrupado en la tabla las respuestas excelente y muy buena así como mala y muy 
mala. Este cambio en 2012 puede que haya tenido algún impacto en cómo se colocan las personas 
al valorar su salud. Se puede observar que en todas las encuestas, las mujeres presentan valores 
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más bajos que los hombres en la valoración de su salud como excelente o muy buena, aunque los 
datos casi se igualan en 2012: 15,3% frente a 16,5%. Sin embargo, hay importante variabilidad entre 
las encuestas pues, mientras que en 2008 aumentan en 10 puntos porcentuales las mujeres y los 
hombres que tienen esta valoración tan positiva de su salud, en 2012 descienden en 16 puntos las 
mujeres y 22 los hombres.  
 
En el otro extremo de la escala, la valoración de la salud como mala o muy mala es más frecuente 
en las mujeres, con datos muy similares en 2002 y 2008, pero aumentando el porcentaje de 
hombres y mujeres que tienen esta valoración negativa en 2012: 9% frente a 6%.  
 

Tabla 1. Valoración del estado de salud según sexo. ESA 2002, 2008 y 2012 
2002 2008 2012

Valoración salud Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres

Excelente o muy buena 20,9 28,3 31,9 38,5 15,3 16,5

Buena 46,1 46,6 41 40,9 48,5 59,2

Regular 25,4 20,3 19,8 15,5 27,2 18,3

Mala o muy mala 7,5 4,8 7,3 4,7 9,0 6,0  
 
Aun así, mayoritariamente, tanto mujeres como hombres valoran su salud como buena, con 
porcentajes similares entre sexos en 2002 y 2008, pero más bajos en 2008. El descenso de la 
valoración de la salud como “muy buena” ha hecho que en 2012 se observe un aumento 
importante de la valoración “buena”, sobretodo, en hombres: 48,5% frente a 59,2%. Más mujeres 
que hombres valoran su salud como regular, con mayores diferencias entre sexos en 2012: 27,2% 
frente a 18,3%.  
 
Sumando las valoraciones que podríamos denominar como no positivas: regular y mala o muy mala, 
las mujeres presentan los peores resultados y con mayores diferencias con los hombres en 2012: un 
36,2% frente a un 24,3% de hombres tiene esa valoración.  
 
Teniendo en cuenta la edad, en todos los grupos se observa que las mujeres tienen peores 
valoraciones de su salud. Las diferencias son muy manifiestas en las edades más altas: un 63% de las 
que tienen 65 o más años señalan que su salud es regular, mala o muy mala, frente a un 42,3% de 
los hombres de esa misma edad en 2012.  Si tenemos en cuenta los problemas de salud en estas 
edades, su peor valoración de la vida social y que cuentan con menos apoyos, no es de extrañar que 
las mujeres mayores tengan una mala valoración de su salud. 
 
El impacto de la crisis en la salud, tanto de mujeres como de hombres, puede estar incidiendo en 
esta peor valoración, con respecto a las encuestas anteriores. La desaparición de la cobertura 
universal, que ha restringido el acceso al sistema sanitario (ya se ha visto que son más las mujeres 
que señalan no tener cobertura) (74) y especialmente el empeoramiento de las condiciones de vida 
de hombres y mujeres, pero sobre todo de ellas (76, 77), es probable que se plasmen en estos datos, 
que, ya tradicionalmente, arrojan una valoración peor por parte de las mujeres.  
 
La sobrecarga que implica combinar el empleo con las demandas familiares, así como la precariedad 
laboral, parecen ser especialmente amenazantes para la valoración de la salud y para la salud 
mental de las mujeres de los países de Europa que se denominan como “tradicionales”, entre ellos 
España, según los resultados del Proyecto SOPHIE, cuyo objetivo ha sido generar nuevas evidencias, 
sobre el impacto de las políticas estructurales en las desigualdades en salud en Europa (88,89).  Y, 
como hemos visto en los datos relativos a la situación de empleo y trabajo reproductivo, la 
precariedad y la sobrecarga siguen siendo patrimonio de las mujeres.  
 
 



 61 

Y en lo que respecta a las personas con discapacidad, un informe del Observatorio de la 
discapacidad elaborado por el Comité Español de Representantes de Personas con Discapacidad 
(CERMI), señala que “si se comparan los datos acerca de la autopercepción del estado de salud de 
las personas con discapacidad con los referidos a la población general (obtenidos, en este caso, de 
la Encuesta Nacional de Salud de 2006), puede verse claramente que las personas con discapacidad 
presentan, en todos los grupos de edades, una percepción más negativa de su salud, y que esta 
percepción es aún más negativa en el caso de las mujeres con discapacidad” (90) 

. 
Valoración de la felicidad 

Solo en 2002 y 2008 se preguntó por el estado de felicidad, y también más mujeres que hombres 
señalan que se sienten “poco o nada felices”. En 2008 aumentan los porcentajes de ambos sexos 
que señalan esta poca o nula felicidad y las diferencias se agrandan: un 16,7% de mujeres y un 9,2% 
de hombres. 

Tabla 2. Valoración de la felicidad según sexo. ESA 2002 y 2008 
 
 
  
 
 
 
 
Por el contrario, son más los hombres que manifiestan mucha felicidad, aunque, al igual que en las 
mujeres, los porcentajes descienden en 2008: 21,9% frente a 19,9% 
 
Calidad de vida relacionada con la salud 

Para valorar la calidad de vida se utiliza la escala del EroQol 5d, que es un instrumento genérico 
usado para caracterizar el estado de salud de la población. Consiste en una sección 
autoadministrada sobre 5 apartados: movilidad, cuidado personal, actividades cotidianas, 
dolor/malestar y ansiedad/depresión y una escala visual análoga sobre estado de salud. Se intenta 
conocer con qué grado de autonomía cuentan las personas en estas facetas de su vida, para 
desenvolverse y conducir sus vidas. 
 
En la figura aparecen los datos de las ESA 2008 y 2012 con las 5 dimensiones y los apartados 
agrupados en tres alternativas de respuesta para cada dimensión. Como se puede observar, la 
mayoría de mujeres y hombres señalan no tener problemas en las 5 dimensiones, pero siempre el 
porcentaje de hombres que señala esta respuesta es más alto que el de mujeres y esto ocurre tanto 
en 2008 como en 2012. 
 
Respecto a la movilidad, la mayoría de las y los encuestados manifiestan no tener problemas para 
caminar, pero el porcentaje de hombres que lo señala es mayor que el de mujeres. Por el contrario 
son más las mujeres que mencionan tener algún problema leve o moderado: 10,7% frente a 7,5%.  
Los problemas graves o la imposibilidad de caminar son muy minoritarios y similares en ambos 
sexos, habiendo aumentado levemente en 2012.  
 
Es en el cuidado personal donde los porcentajes de quienes señalan no tener problemas son más 
altos y son también los hombres los que presentan en mayor medida no tener dificultades. Por el 
contrario, son más altos los porcentajes de mujeres que presentan problemas moderados: 4,4% 
frente a 1,6%. No hay prácticamente nadie que señale problemas graves o imposibilidad. 
 
 
 

Estado de 2002 2008

Felicidad Mujeres Hombres Mujeres Hombres

Mucho 22,4 24,9 19,9 21,9

Bastante 64,3 66,5 62,1 68

Poco o nada 12,1 7,9 16,7 9,2

ns/nc 1,2 0,7 1,3 0,9
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Tabla 3. Dimensiones de calidad de vida según sexo. ESA 2008 y 2012 
2008 2012

Dimensión Respuesta Mujeres Hombres Mujeres Hombres

No tiene problemas 86,1 90,7 87,9 91,2

Tiene prob. leves/moderados 12,9 8,2 10,6 7,5

Tiene prob. Graves/no puede 0,1 0,1 1,5 1,3

No tiene problemas 92,5 96,1 95,3 97,9

Tiene prob. leves/moderados 6,5 2,9 4,4 1,6

Tiene prob. Graves/no puede 0,3 0,1 0,4 0,5

No tiene problemas 85,8 91,6 89,0 93,6

Actividades cotidianas Tiene prob. leves/moderados 12,7 6,7 10,0 5,3

(trabajar, estudiar, tareas domésticas) Tiene prob. graves/ no puede 0,7 0,7 1,2 1,1

No tiene problemas 72,5 84 72,7 82,1

Dolor, malestar Tiene prob. leves/moderados 22 13,6 25,3 17,0

Tiene prob. graves/no puede 4,9 1,9 1,9 0,9

No tiene problemas 81,7 89,4 82,0 92,6

Ansiedad, depresión Tiene prob. leves/moderados 13,9 8,4 16,7 6,3

Tiene prob. Graves/no puede 3,5 1,3 1,3 1,1

Movilidad

Cuidado personal (lavarse, vestirse, etc)

 
 
La realización de actividades cotidianas no supone problemas para un 89% de las mujeres y un 
93,6% de los hombres. Dado que se incluyen las tareas domésticas, hay que tener en cuenta que los 
hombres realizan en mucha menor medida estas tareas. Prácticamente el doble de mujeres que de 
hombres señala problemas leves o moderados en ambas encuestas  (10% frente a 5,3% en 2012) y, 
a pesar de que han disminuido algo los porcentajes en dicha encuesta, han aumentado ligeramente 
quienes señalan tener problemas graves o incapacidad para realizar estas tareas.  
 
Es la dimensión de dolor o malestar la que presenta más problemas, puesto que una cuarta parte de 
las mujeres y un 17% de hombres señalan tenerlos leves o moderados en 2012, habiendo 
aumentado con respecto a 2008. Pero sin embargo, han disminuido, sobretodo, las mujeres, pero 
también los hombres, que señalan graves problemas o imposibilidad. 
 
Y, finalmente, la depresión y/o ansiedad son también más frecuentes en mujeres: un 16,7% frente a 
un 6,3% de hombres señala tener problemas leves o moderados en 2012, habiendo aumentado el 
porcentaje de mujeres y disminuido el de hombres que los señalaban en 2008. Los problemas 
graves han disminuido en mujeres en 2012: 1,3% frente a 3,5% en 2008 y en hombres son similares.  
 
En todas las dimensiones, a mayor edad, mayor porcentaje de personas señalan tener problemas, 
sobre todo mujeres. Es llamativo, a pesar de ser conocido, que entre quienes tienen 65 o más años, 
un 51,5% de mujeres señala tener dolor o malestar en distintos grados, frente a un 31,4% de los 
hombres, es decir 20 puntos porcentuales más. También entre los 45 y 64 años los señalan un 
26,1% de mujeres frente a 21,2% de hombres. 
 
En la depresión y/o ansiedad, también hay grandes diferencias por sexo según avanza la edad: un 
30,4% de mujeres de 65 y más años señala tener problemas frente a un 12,1% de los hombres de 
esa edad; pero también en el grupo de edad anterior (45 a 64 años) el porcentaje de mujeres que 
los menciona casi triplica al de hombres: 17,9% frente a 6,3%. Así mismo algo más de una de cada 
10 mujeres entre 30 y 44 años señala tener estos problemas.  
 
Aunque la esperanza de vida de las mujeres es más alta, sin embargo los años de vida en buena 
salud son menores, debido a una peor calidad de vida en sus últimos años, como plasman 
anualmente las publicaciones del Registro de mortalidad en Asturias (65), teniendo en cuenta datos 
de morbilidad y discapacidad. Las limitaciones que refieren las mujeres en esta pregunta, pero 
también las condiciones de pobreza y soledad (muchas más mujeres viven solas en sus últimos 
años, refieren peor valoración de su vida social y menos apoyos cuando los necesitan) empeoran la 
calidad de vida de los años que las mujeres viven de más.  
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Pero no solo en las edades avanzadas las mujeres presentan peor calidad de vida, como reflejan los 
datos relativos a dolor/malestar y  depresión/ansiedad entre 45 y 64 años.  Como señala Carmen 
Valls (91), en su libro Mujeres, salud y poder, en el capítulo en el que analiza la calidad de vida,  las 
condiciones de trabajo en casa y en el mercado,  pueden incrementar o disminuir los problemas de 
salud físicos y/o psíquicos, así como el cansancio por la doble jornada. Citando los trabajos de Lucía 
Artazcoz y otras autoras, plantea que, sin embargo, el trabajo remunerado tiene un efecto 
“tampón” porque se han detectado mayores niveles de depresión en mujeres amas de casa y 
mayores de ansiedad en las que tienen doble jornada.  
 

Autovaloración  del estado de salud 

En la escala visual que se presenta para valorar el estado de salud de cero a 100, en todas las 
encuestas se observan diferencias por sexo, tendiendo los hombres a dar puntuaciones más altas 
que las mujeres. Las mujeres puntuaron una media de 75,2 frente a 79,6 los hombres en 2012. En 
todos los grupos de edad los hombres puntúan su estado de salud más alto, siendo los jóvenes 
entre 15 y 29 los que presentan el valor más alto: 89,6 frente a 86,5 las chicas de su edad. A partir 
de 45 años la puntuación baja de 80, tanto en hombres como en mujeres, siendo la más baja la de 
aquellas que tienen 65 o más años: 64,5 frente a 70 de los hombres de su misma edad. 
 
Tipos y consecuencias de accidentes 

En las tres encuestas se preguntó por el tipo de accidente sufrido y en 2002 y 2008 también se 
recogieron los efectos o daños causados por el accidente.  
 
En la siguiente tabla se puede observar que en 2002 no se discriminó respecto al tipo de caída, 
cuestión que sí se hizo en las dos encuestas siguientes.  Teniendo en cuenta las caídas a nivel del 
suelo, se observa un gran aumento de las últimas en mujeres: 50,9% en 2012, mientras que en 
hombres el porcentaje se mantiene prácticamente estable: 25,3%. Algo similar ocurre con las caídas 
de dos niveles en hombres: 12% mientras que hay un importante descenso en mujeres: de 17% a 
10%.  

Tabla 5. Tipo de accidente sufrido según sexo. ESA 2008 y 2012 
2002 2008 2012

Tipo de accidente Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres

Caida (de dos niveles) 28,7 16,4 17 11,2 10 12

Caída a nivel del suelo 29,3 25,9 50,9 25,3

Quemadura 14,8 12,1 28,9 7,9 9,4 15,5

Golpe 9,3 17,2 35,8 31,7 6,6 14,5

Intoxicación no alimentaria 5,6 1,7 1,4 0 3 1,5

Agresión o contusión 5,6 6,9 1,6 7,1 2,8 4,8

Accidente de tráfico 24,1 29,3 6,5 13,5 20 22

Otros 12 16,4 5,4 7,7  
 
Llama la atención el alto porcentaje de quemaduras en mujeres en 2008: 28,9%, siendo el 
porcentaje de hombres que las señalan en esa encuesta el menor (7,9%) comparado con 2002 y 
2012. Igualmente llama la atención el alto porcentaje de mujeres y hombres que refieren golpes en 
2008: 35,8% y 31,7% respectivamente, con porcentajes sensiblemente menores en las otras 
encuestas y siendo más frecuentes en ellas en hombres.  Las intoxicaciones alimentarias son poco 
frecuentes y presentan variabilidad.  
 
Las agresiones o contusiones son más frecuentes en hombres, con diferencias más señaladas entre 
sexos en 2008: 7,1% frente a 1,6%. En 2008 el porcentaje de accidentes de tráfico, tanto en mujeres 
como en hombres, es mucho más bajo que en las otras dos encuestas, pues en 2012, aunque no se 
alcanzan los porcentajes de 2002, suben con respecto a la encuesta anterior, sobretodo en mujeres, 
y siguen siendo los hombres los que los refieren en mayor porcentaje.  
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Como ya se señaló cuando se analizaron los porcentajes de hombres y mujeres que habían referido 
algún accidente y el lugar donde se producían, las mujeres mayores de 64 años presentan en 2012 
una frecuencia de accidentes mayor que las jóvenes menores de 30 años (13% frente a 9%), 
probablemente las caídas a nivel de suelo tienen que ver con mujeres mayores. Por el contrario, son 
los hombres jóvenes los que los refieren en mayor medida que los hombres mayores (15% frente a 
6%), que pueden tener que ver con golpes, contusiones o caídas de dos niveles o accidentes de 
tráfico.  
 
En 2002 y 2008 se recogió el efecto o daño causado por el accidente, pero de forma más 
pormenorizada en 2008: la mitad de las mujeres que sufrieron un accidente señalaron haber sufrido 
contusiones, hematomas, luxaciones o heridas superficiales, llegando al 59,8% los hombres que las 
refirieron. También un 21,6% de hombres sufrieron fracturas o heridas profundas, mientras que 
muchas menos mujeres los refieren (8,1%). Las quemaduras son señaladas por una 20,2% de 
mujeres frente a un 6,5% de hombres. 
 
Problemas de salud 

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

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

Problema de salud Mujeres Hombres Coef Fem Mujeres Hombres Coef Fem

Artosis, artritis o reuma 25,8 13,5 1,91 36,8 18,9 1,95

Dolor espalda crónico (cerv) 22,2 12 1,85 34,6 23,0 1,50

Dolor espala cronico (lumb) 19,9 13,9 1,43 34,5 24,9 1,39

Varices en las piernas 20,1 6 3,35 27,5 9,1 3,02

Tensión alta 23,1 18,7 1,24 24,7 22,9 1,08

Migraña, dolor fuerte de cabeza 19,5 10,0 1,95

Colesterol alto 13,8 12,3 1,12 19,0 18,0 1,06

Depresión 17,5 6,7 2,61 16,0 5,2 3,08

Ansiedad 14,6 6,6 2,21 15,4 7,3 2,11

Alergia crónica 7,3 5,5 1,33 13,9 11,2 1,24

Osteoporosis 8,2 0,5 16,40 12,2 2,1 5,81

Cataratas 7,9 4,5 1,76 11,2 6,7 1,67

Hemorroides 5,6 2,8 2,00 9,6 6,4 1,50

Asma 6,9 5,8 1,19 9,1 8,4 1,08

Problemas de tiroides 3,2 2 1,60 9,0 1,2 7,50

Enfermedades del corazón 8,5 8,8 0,97 8,9 7,6 1,17

Estreñimiento crónico 6 1,6 3,75 8,0 1,3 6,15

Problemas de próstata 5,9 8,0

Problemas periodo menopausico 8,3 7,9

Problemas crónicos de piel 4,6 2 2,30 7,8 4,1 1,90

Diabetes 6 4,7 1,28 7,5 6,8 1,10

Lesiones permanentes por accidente 7,3 9,0 0,81

Incontinencia urinaria 4,6 2,1 2,19 6,4 3,5 1,83

Bronquitis crónica, enfisema, EPOC 3,7 4,6 0,80 6,3 6,5 0,97

Úlcera de estómago 4 4,4 0,91 5,3 5,8 0,91

Tumores malignos 3,1 1,5 2,07 4,1 3,2 1,28

Otros problemas mentales 1,7 2,1 0,81 2,1 2,2 0,95

Embolia, infarto o hemorragia cerebral 0,8 0,5 1,60 1,6 1,1 1,45

Infarto agudo de miocardio 2,2 3,7 0,59 1,4 2,7 0,52

Cirrosis, disfunción hepática 0,6 1,3 0,46

Otras enfermedades 6,5 4,8 1,35  
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En general, en 2012 hay mayores porcentajes de hombres y mujeres que refieren muchos de los 
problemas de salud que aparecen en la tabla. Los problemas de salud que implican dolor: artrosis o 
reuma, dolores de espalda, varices y migraña, son más prevalentes en mujeres que en hombres y se 
aprecia un gran incremento de los mismos en 2012, tanto en mujeres como en hombres. Los 
coeficientes de feminidad van desde 1,39 en dolores de espalda lumbares y 3,02 en varices.  
 
La depresión es tres veces más prevalente en mujeres, señalándola un  16% de ellas frente a un 
5,2% de hombres; y la ansiedad el doble: 15,4% de mujeres frente a un 7,3% de hombres en 2012, 
habiendo descendido levemente la primera y aumentado la segunda con respecto a 2008 en ambos 
sexos.  
 
La tensión y el colesterol altos también son muy prevalentes, habiendo aumentado sobretodo la 
frecuencia de hombres que señalan hipertensión en 2012 (22,9%),  aunque siguen siendo más las 
mujeres que lo mencionan (24,7%). La hipercolesterolemia presenta en 2012 valores sensiblemente 
más altos que en 2008 para ambos sexos: 19% y 18% para mujeres y hombres respectivamente. El 
punto de corte en las analíticas para diagnosticar hipercolesterolemia ahora está en 200 mg/dl y ha 
venido descendiendo en los últimos años, lo que ha hecho incrementarse los diagnósticos y, 
consecuentemente, los tratamientos con estatinas, como se verá más adelante. 
 
Hay algunos problemas de salud en los que hay unas diferencias llamativas entre la frecuencia 
referida por mujeres y por hombres. Por ejemplo la osteoporosis presentaba en 2008 un coeficiente 
de feminidad de 16,40 habiendo bajado a 5,81 en 2012, esto es debido a que en esta última 
encuesta es un problema referido por un porcentaje aún mayor de mujeres que en 2008 (12,2%), 
pero ha aumentado el de hombres: en 2008 solo un 0,5% de ellos lo refería y en 2012 lo hace un 
2,1%.  
 
Los problemas de tiroides se han triplicado en 2012, pasando de referirlo un 3,2% de mujeres a 
señalarlos un 9%, frente a un 1,2% de hombres, algo menos que en 2008, por lo que el coeficiente 
de feminidad es 7,5. Algo similar ocurre con el estreñimiento crónico, con un coeficiente de 
feminidad de 6,15. 
 
Respecto a los problemas relacionados con la menopausia en las mujeres, el porcentaje de las que 
lo señalan ha descendido muy levemente a 7,9%, mientras que los hombres que mencionan 
problemas de próstata, ha aumentado a 8% en 2012.  Es decir que mujeres y hombres tienen estos 
problemas en la madurez en una medida semejante.  
 
Solo se observan coeficientes de feminidad menores de uno, es decir, menos prevalentes en 
mujeres en 2012, en problemas que tienen baja prevalencia como son: lesiones permanentes por 
accidente, bronquitis crónica, enfisema o EPOC, úlcera de estómago, otros problemas de salud 
mental, infarto de miocardio y cirrosis.  
 
Las enfermedades del corazón distintas al infarto, que presentaban coeficiente de feminidad menor 
de uno en 2008, han aumentado muy levemente la prevalencia en mujeres en 2012, pero han 
bajado en hombres, por lo cual en 2012 son más frecuentes en ellas. 
 
Lógicamente los problemas de salud varían y/o se acrecientan con la edad. Con respecto a los 
problemas que generan dolor, en todos los grupos de edad hay mayor porcentaje de mujeres que 
de hombres que los refieren. Es de señalar que en 2012, un 73,8% de mujeres de 65 y más años 
(44,9% de hombres) refieran artrosis, artritis o reumatismo, llegando a cerca del 50% las que 
señalan dolores de espalda cervical y lumbar y varices en las piernas, siendo los porcentajes de 
hombres que señalan estos mismos problemas sensiblemente más bajos, sobre todo en el caso de 
varices (19%).  En torno al doble de las chicas que de los chicos entre 15 y 29 años refieren también 
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dolores de espalda. Los hombres jóvenes presentan mayores porcentajes de migraña que los 
mayores: entre 30 y 44 años los refieren un 12,2% frente a un 7,9% de mayores. En las mujeres son 
las que tienen 45 a 64 años las que sufren migrañas en mucha mayor proporción que en el resto de 
edades: 27,9% frente a cerca de un 15% en el resto de grupos.  
 
Diferencias importantes entre mujeres y hombres se observan también en todos los grupos de edad 
en la depresión y la ansiedad. Entre 30 y 44 años un 9,6% de mujeres frente a un 2,5% de hombres 
señalan tener depresión y un 11,8%  frente a un 5,8% ansiedad. Las prevalencias van aumentando 
en ambos sexos con la edad y en mujeres de 65 y más años un 25,6% señala tener depresión y un 
18,8% ansiedad, siendo los porcentajes correspondientes a hombres de la misma edad: 9,3% y 
10,2% respectivamente.  
 
Un 12,2% de hombres entre 30 y 44 años ya señalan tener hipercolesterolemia, el doble que las 
mujeres de su edad, los porcentajes se acercan entre ambos sexos en el siguiente grupo de edad y 
en el grupo de mayores, son más las mujeres que lo mencionan: 34,6% frente a 28,7%. El infarto 
agudo de miocardio, aunque sin alta prevalencia, es referido por un 7,9% de hombres frente a un 
3,2% de mujeres de 65 y más años. En el grupo de edad anterior, lo señala un 3% frente a un 0,8% 
de mujeres. Por el contrario, las embolias o infartos cerebrales, con prevalencia más bajas, son 
referidos por un 5,5% de mujeres y un 2,3% de hombres mayores de 64 años.  
 
Los porcentajes de osteoporosis se disparan en las mujeres en el grupo de 45 a 64 años, 
cuadruplicando al de hombres y llegando a ser 28,5% frente a 4,2% en mayores de 64 años. Los 
problemas de tiroides, que prácticamente no son referidos por los hombres en ningún grupo de 
edad, entre 15 y 29 años ya un 4,3% de chicas los notifican, llegando a 13,3% en mujeres mayores.  
 
Los problemas de próstata, que ya aparecen entre los 45 y 64 años, se disparan en los hombres 
mayores: 26,9%. En mujeres, lógicamente, los problemas relacionados con la menopausia, se 
reflejan en el grupo de 45 a 64 años, en el que un 14,9% los señala, descendiendo la frecuencia a un 
9,4% en mujeres de más edad.  
 
Tras haber descrito los datos recogidos en las preguntas sobre calidad de vida y problemas de salud, 
vemos que concuerdan y constatan que las mujeres presentan en una alta proporción y en una 
medida sensiblemente mayor que los hombres dos problemáticas claras: dolor/malestar y 
ansiedad/depresión.  
 
Las causas del dolor, como se ha visto, se incrementan con la edad y con la aparición de 
enfermedades como la artrosis y otros problemas degenerativos  y la población asturiana es una 
población envejecida, especialmente en el caso de las mujeres, por lo cual no es de extrañar que 
haya estos problemas en edades avanzadas. Como señaló una de las mujeres mayores de 
asociaciones de la Cuenca del Nalón en los grupos de discusión para la publicación La salud de las 
mujeres en Asturias (61):  

 

“Yo, dentro de mi entorno, lo que veo son problemas de cervicales, artrosis y artritis… solo te dan 
calmantes y además son muy fuertes y te fastidian el estómago, y bueno, no sé, a mi parezme que 
es un problema bastante grande y que la medicina actual es como si no le diera demasiada 
importancia” (p. 55).  

 

Estas mujeres solicitaban alternativas  no solo farmacológicas, sino relacionadas con la promoción 
de la salud como el ejercicio físico, la dieta saludable, un mayor acceso a fisioterapia, etc.   
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Pero, también en las etapas intermedias de la vida, las mujeres presentan problemas de dolor y 
malestar en mucha mayor proporción de los hombres, a pesar de que es más frecuente que ellos 
tengan trabajos en los que se realizan esfuerzos físicos que pueden dar lugar a esta problemática. 
 
Ya hemos planteado a lo largo del documento la sobrecarga causada por la doble tarea de las 
mujeres en edades de crianza, por la falta de apoyos institucionales y, a pesar de una cada vez 
mayor implicación, también de sus parejas. Y son las abuelas las  que en muchos casos ayudan a 
paliar estas situaciones de estrés. A su vez, estas mujeres, de mediana edad y mayores, no solo 
están haciéndose cargo de nietos y nietas, sino que también están cuidando a la generación que las 
precede, como también se ha visto.  
 
La mayor frecuentación en atención primaria por parte de las mujeres ha sido analizada y 
abordados por Sara Velasco (14, 15). Esta autora señala que entre el 30% y 60% de las consultas son 
debidas a síntomas para los que no se encuentra causa médica, siendo la mayoría presentados por 
mujeres. Esto da lugar a que “entre la queja del/de la  paciente y la morbilidad registrada, media un 
proceso de demanda y atención en los servicios sanitarios en el que intervienen múltiples factores,  
no solo relativos a la capacidad técnica de médicos y médicas, sino de sus conceptos sobre salud y 
enfermedad, marcos teóricos según los que clasifican las enfermedades, estereotipos sociales y de 
género que influyen en la resignificación de las quejas” (15). Los diagnósticos varían, desde 
síndromes somáticos, a trastornos psiquiátricos, enfermedades orgánicas y en muchos casos como 
“síntomas mal definidos”.  
 
Esta autora define el síndrome del malestar psicosocial “como el sufrimiento que no puede ser 
descifrado y expresado en palabras y que aparece como sufrimiento anímico o en el cuerpo, como 
síntomas mal definidos y sin causa orgánica demostrable” (15). Plantea que en atención primaria las 
quejas biológicas son escuchadas, pero la demanda implícita que puede apoyarse en el contexto 
psicosocial y de género, suele ser escindida y no tenida en cuenta. Los problemas de salud 
derivados del maltrato también pueden estar dentro de esta queja, ya que para las mujeres es difícil 
verbalizar que lo están sufriendo, por lo cual puede pasar desapercibido en la consulta durante 
mucho tiempo o para siempre, si el personal sanitario no ha recibido formación para detectarlo (53). 
 
La dificultad para concretar cuál es el problema por el que consultan, la señalaban las mujeres de 
asociaciones del centro de Asturias, en la publicación La Salud de las mujeres en Asturias (61):  
 
“es el papel que hemos heredado, o que hemos asumido… trivializar nuestras propias dolencias, 
porque si yo me vengo abajo, a ver quién tira por el carro que viene detrás… Cuando realmente una 
mujer se viene abajo y tiene un machaque físico concreto… no sabe explicar realmente lo que le 
ocurre”…“es el sentirse un poco el eje central, el tener que tirar sola por todo y el no sentirse 
comprendida, o no sentir que haya algún apoyo” (p.93).  
 

Corroboran esta misma opinión, haciendo hincapié en los cuidados, las profesionales sanitarias que 
también participaron en los grupos de discusión para la citada publicación:  
 

“Lo que veo mucho como propio de la mujer (en comparación con el hombre) es la sobrecarga tan 
grande como cuidadoras...de los suegros y de los padres, y hay mujeres que lo viven con mucha 
angustia, y a veces no tienen con quien compartirlo” (p.19). 
 

Las mujeres se quejaban de que en consulta se tiende a etiquetar con un diagnóstico problemas 
que tienen que ver con sus condiciones de vida:  
 
“Tienes una persona mayor a quien cuidar en casa y enseguida te quieren psicoanalizar… Los 
problemas que tienes son porque tienes a esta persona… pero lo enfocan de otra manera… A mi 
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marido, que tenía el mismo problema, es que no se la ocurría ni ir al médico y, si fuera, desde luego 
no pensaría que fuera algo psicológico… pero cuando tú vas el médico empieza a indagar y a 
explicar que te coincide con los hijos, la adolescencia… Te explica eso y, por la edad que tienes 
¡pues es una depresión!”(p. 73). 

 
Pero, como señala Sara Velasco, las pacientes con síndromes del malestar son percibidas como 
difíciles para el médico o médica, se las tilda de “hiperfrecuentadoras” y se tiende a medicalizar el 
malestar psíquico. La alternativa que se está dando desde el sistema sanitario, muchas veces para 
contener esta situación, es la prescripción de psicofármacos, que más adelante se analiza.  
 
Corroborando este planteamiento, las profesionales sanitarias que participaron en los grupos de 
discusión reconocían:  
 
“Tendría que haber una respuesta más allá que la que se está dando, que es medicalizar la vida 
cotidiana… Yo creo que se está dando una respuesta falsa, se está tapando. Las mujeres son las 
cuidadoras y entonces están cubriendo un papel… te llegan con un montón de quejas y ¿qué les 
ofrece el sistema? ¿darles ansiolíticos y antidepresivos? ¿esa es la respuesta?. Esa es la respuesta 
que estamos dando, sí” (61 p. 21).   
 
Un problema de salud que aparece con un altísimo coeficiente de feminidad y que afecta a más de 
una de cada 10 mujeres, es la  osteoporosis, cuyo diagnóstico señala en 2012 un 12% de mujeres, 
frente a un 2% de hombres. La “epidemia” de osteoporosis es un ejemplo más de medicalización, 
como bien argumenta Ray Moyniham (29). Este autor plantea que, en lugar de ser tratada como un 
problema de salud pública que puede mejorar con cambios en los estilos de vida y en la dieta, se 
define como una enfermedad que se diagnostica con las densitometrías o pruebas de densidad 
ósea que se incrementaron y señala que “mientras estos tests contribuían claramente a 
incrementar las ventas de los fármacos, algunos científicos veían crecer sus dudas acerca de que 
esta estrategia centrada en la evaluación y tratamiento fuera la mejor manera de prevenir fracturas 
a los individuos y las comunidades” (p.147). La Agencia Española del Medicamento restringió en 2012 
el uso de la calcitonina a tratamientos de corta duración para la osteoporosis, debido a que “nuevos 
datos indican que tras tratamientos prolongados se incrementa ligeramente el riesgo de tumores” 
(92).  
 
Igualmente, en la encuesta de 2012 se observa un gran incremento de los problemas de tiroides en 
mujeres, afectando a un 9%. Carme Valls (91), aborda en Mujeres, salud y poder, en el capítulo 
Morbilidad diferencial invisible, las enfermedades, motivos de consulta o factores de riesgo que 
merecen atención específica hacia las mujeres, bien porque solo se pueden presentar en ellas estos 
problemas o porque son mucho más frecuentes en mujeres. Cita entre estos últimos: las anemias, 
el dolor crónico, las enfermedades endocrinas, las autoinmunes y la ansiedad y depresión, que 
pueden causar dolor, discapacidad y muerte prematura.  
 
Entre las enfermedades endocrinas, “la glándula tiroidea es la que presenta alteraciones con más 
frecuencia, sobre todo las relacionadas con la patología autoinmune” (p.175). Y la patología más 
frecuente es el hipotiroidismo, que aunque sea leve, presenta cansancio y dolor muscular. Pero, 
continúa señalando Carme Valls que “a pesar de que una de cada cuatro mujeres mayores de 40 
años y cada día en edades más tempranas, por efectos de los xenoestrógenos ambientales, va a 
presentar un hipotiroidismo, es frecuente en España, aunque no en otros países, que no se trate el 
hipotiroidismo, hasta que en lugar de leve o moderado, ya sea más avanzado” (p 176). 
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Discapacidades 

Este bloque, en el que se pregunta si se necesita ayuda para realizar una serie de funciones o 
actividades cotidianas, se incluyó en las tres encuestas dando tres alternativas de respuesta: puedo 
hacerlo sin ayuda, puedo hacerlo con ayuda –técnica o personal- y no puedo hacerlo de ninguna 
manera. En la tabla se  presenta el porcentaje de hombres y mujeres que necesitan algún tipo de 
ayuda. Como puede observar, en la práctica totalidad de los casos y en las tres encuestas, los 
porcentajes de mujeres que señalan necesitarla, son más altos.  

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

 
La función en que mayores porcentajes de ambos sexos refieren necesitar ayuda, con muchísima 
diferencia respecto a otras, es la visión, siendo habitualmente en este caso la ayuda necesitada de 
carácter técnico, es decir, gafas.  Los porcentajes más altos de quienes refieren ayuda para ver se 
dan en 2002, bajando en 2008 y subiendo de nuevo en 2012, pero presentando frecuencias mucho 
menores que en la primera encuesta, sobretodo en mujeres: 48,9% frente a 40%.  Sin embargo,  son 
pocas las personas que señalan dificultades para oír: más mujeres que hombres en 2002 y 2012: 
3,5% frente a 2,8% en esta última encuesta. 
 
El resto de actividades presentan, afortunadamente, porcentajes bajos de necesidad de ayuda y con 
variaciones entre las encuestas. La dificultad para desplazarse es señalada por un porcentaje 
levemente creciente de mujeres y por uno similar de hombres en todas las encuestas, llegando en 
2012 a ser referido por un 5,8% de mujeres y un 3,5% de hombres. Desplazarse fuera del hogar 
presenta datos muy similares.  
 
La dificultad para utilizar brazos y manos ha disminuido en cada encuesta, llegando solo a ser 
referida por un 1,7% de mujeres y un 1% de hombres en 2012.  Por el contrario, las dificultades para 
cuidarse a sí misma/o han sido señaladas por porcentajes crecientes de mujeres y hombres: 3,9% y 
2,5% en 2012. 
 
La realización de las tareas del hogar entraña también dificultades para porcentajes mayores de 
mujeres que de hombres, teniendo en cuenta, como ya se ha señalado anteriormente, esta es una 
actividad a la que se ven abocadas las mujeres en mucha mayor medida. En 2008 y 2012 hay el 
doble de mujeres que de hombres que las mencionan y asciende a 6% frente a 3,1% en la última 
encuesta. 
 
Comunicarse, relacionarse con otras personas y aprender o aplicar conocimientos entraña 
dificultades para porcentajes muy bajos de las personas encuestadas.  
 
Lógicamente, los problemas se acrecientan con la edad y, entre quienes tienen 65 o más años, el 
porcentaje de mujeres que refiere problemas es mayor que el de hombres en todas las actividades. 

2002 2008 2012

Necesidad de ayuda para Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres

Ver 64,1 49 43,8 35,7 48,9 40

Oir 3,7 3,2 2,6 2,9 3,5 2,8

Comunicarse 1 0,7 0,7 1 1,1 1,2

Desplazarse 4 3,5 5,3 3,5 5,8 3,5

Utilizar brazos y manos 3,8 2,8 2 1,4 1,7 1

Desplazarse fuera del hogar 3,8 3,5 5,4 3,4 5,6 3,6

Cuidarse por sí mismo/a 2,1 1,2 3,1 2,2 3,9 2,5

Realizar tareas del hogar 3,6 2,6 5,3 2,7 6 3,1

Relacionarse con otras personas 0,8 0,5 1,3 1 1,3 0,9

Aprender, aplicar conocimientos 1,7 1,3 2 1,9 2,2 1,7



 70 

Salvo en el caso de la vista, en prácticamente todas las actividades los problemas aparecen a partir 
de los 45-64 años.  
 
Un 34,8% de mujeres menores de 30 años ya señalan necesitar ayuda para ver, frente a un 19,9% 
de hombres de su edad. En el grupo de mayores, un 59,3% de hombres frente un 67,1% de mujeres 
de la misma edad, mencionan esta dificultad. 
  
Uno de cada 10 hombres de 65 y más años señala problemas para: desplazarse, desplazarse fuera 
del hogar y realizar tareas del hogar, llegando al 15% las mujeres de esa misma edad que también 
los manifiestan. Para oír y para cuidarse a sí mismas, una de cada 10 mujeres mayores señala tener 
problemas, siendo los porcentajes de hombres que plantean estos mismos del 8%. Así pues, los 
problemas que generan necesidad de apoyos, presentan una prevalencia ya importante en estas 
edades.  
 
El Servicio de ayuda a domicilio (SAD), la Teleasistencia y otros recursos sociales que se pueden 
ofertar en el domicilio, permiten a las personas mayores con esta problemática tener autonomía. La 
necesidad de estos recursos es mayor en el caso de las mujeres de edad avanzada, que viven solas 
en una proporción sensiblemente más alta que los hombres. En la atención a la discapacidad y a la 
dependencia, los recortes en la Ley están provocando grandes retrasos en las valoraciones, 
reconocimiento y prestación de servicios y, además, han hecho empeorar la situación de las 
cuidadoras familiares, al quitarles la cotización a la Seguridad Social.  
 
En el grupo de 45 a 64 años, los hombres presentan mayor frecuencia de problemas para oír: 3% 
frente a 1,4%, y para comunicarse: 1,2% frente a 0,6% de mujeres de su edad. En el resto, las 
mujeres presentan frecuencias mayores. 
 
Como señala el informe de CERMI (90) ya citado, las mujeres presenten perfiles de vulnerabilidad y 
de riesgos de salud específicos. Las jóvenes con discapacidad se enfrentan a numerosas barreras 
relacionadas con su salud reproductiva, su sexualidad y su maternidad. Estas barreras se deben, por 
una parte, a las actitudes negativas de la sociedad hacia ellas y a la falta de entendimiento de sus 
necesidades, y por otra, de la falta de accesibilidad y la limitada capacidad de los servicios para 
atenderlas adecuadamente. 
 
Consumo de medicamentos 

Aunque el consumo de fármacos está, lógicamente, relacionado con las prescripciones que se 
realizan en el sistema sanitario, depende de los problemas de salud que se diagnostiquen. Por ello y 
para poder realizar un análisis ligado a estos problemas, se ha colocado este apartado en el bloque 
de Resultados en salud.  
 
En las tres encuestas se preguntó por el consumo de medicamentos en los 15 días anteriores a la 
entrevista. Como se puede observar, en prácticamente todos los fármacos que aparecen en la tabla, 
aparece un mayor porcentaje de mujeres que de hombres que los consumen, cuestión que se 
puede comprobar fácilmente en el Coeficiente de feminidad, que en la mayoría de los casos es 
mayor de uno.  
 
En 2002 solo los medicamentos para alteraciones digestivas y para el corazón eran consumidos por 
mayores porcentajes de hombres, en 2008 los antibióticos y en 2012 los fármacos para la diabetes. 
Los medicamentos más consumidos y que han experimentado un incremento en el consumo más 
destacado son las medicinas para el dolor y/o para bajar la fiebre, que pasan de consumirse por un 
14,9% de mujeres y un 12,1% de hombres en 2002 a un 40,8% y un 23,7% respectivamente en 2012.  
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Tabla 10. Consumo de medicamentos por sexo. ESA 2002, 2008 y 2012 
2002 2008 2012

Medicamentos Mujeres Hombres Coef Fem Mujeres Hombres Coef Fem Mujeres Hombres Coef Fem

Med. Dolor y/o bajar fiebre 14,9 12,1 1,23 28,6 17,6 1,63 40,8 23,7 1,72

Med. Tensión arterial 15,9 10,8 1,47 18,4 13,9 1,32 16,2 14,4 1,13

Pastillas para nervios* 19,5 7,8 2,50 17,8 9,3 1,91 16,1 7,5 2,15

Med. Alteraciones digest 4,6 5,2 0,88 6,5 5,7 1,14 14,0 8,5 1,65

Med. Catarro, gripe 15,9 15,2 1,05 10,1 7,8 1,29 11,0 10,3 1,07

Antidepresivos 10,2 2,9 3,52

Med. Colesterol alto 5,7 5,5 1,04 9,5 7,2 1,32 10,0 7,8 1,28

Med. Reuma 7,3 4,2 1,74 8 3,6 2,22 8,6 2,6 3,31

Med. Corazón 6 7,1 0,85 8,2 7,9 1,04 6,6 5,7 1,16

Antibióticos 4,4 2,8 1,57 2,6 3 0,87 6,3 3,3 1,91

Reconstituyentes 7,8 3,7 2,11 5,4 2,4 2,25 5,6 1,7 3,29

Med. Diabetes 4,1 4 1,03 5,3 4,1 1,29 4,8 4,9 0,98

Medicamentos para el tiroides 4,3 0,7 6,14

Anticonceptivos 3,5 3,2

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

*pastillas para los nervios: ansioliticos, pastillas para dormir y en 2002 y 2008 incluye también antidepresivos  
 
Otro medicamento que ha experimentado un gran incremento en el consumo son los fármacos para 
las alteraciones digestivas, sobretodo en mujeres, ya que en 2012 los consumen un 14% frente a un 
8,5% de hombres. También se observa un incremento del consumo de medicamentos para la 
hipercolesterolemia (colesterol alto) que casi se ha duplicado en mujeres. Los cambios en los 
puntos de corte para su prescripción tienen que ver con este alto consumo.  Los fármacos para la 
hipertensión presentan porcentajes variables, habiendo subido más en hombres y, por tanto, 
descendido el coeficiente de feminidad 
 
Los coeficientes de feminidad más altos los presentan los medicamentos para el reuma que llegan 
en 2012 a 3,31 y los reconstituyentes: 3,29. Aunque sean medicamentos consumidos por 
porcentajes bajos, las medicinas para el tiroides presenten un coeficiente de feminidad e 6,14 en 
2012, año en que por primera vez se pregunta específicamente por ellos, en concordancia con un 
mayor porcentaje de mujeres que notifica este problema de salud.  
 
Así mismo, las pastillas “para los nervios” presentan coeficientes de feminidad muy altos, llegando 
en 2002 hasta 2,50 y, aunque desciende en 2008 por debajo de dos, en 2012 vuelve a situarse en 
2,15, es decir que las mujeres toman esta medicación en una proporción mayor del doble que los 
hombres. En 2012, se ha desglosado esta medicación, preguntando específicamente por los 
antidepresivos y, como se puede ver, el coeficiente de feminidad es 3,52, es decir que el porcentaje 
de mujeres que toma este fármaco triplica el de hombres. Si sumamos los consumos de los 
medicamentos para los nervios más los de antidepresivos, vemos que ha aumentado de forma muy 
importante su consumo: 26,3% de mujeres y 10,4% de hombres en 2012. 
 
Lógicamente, los consumos varían con la edad y se incrementan según esta avanza y aumentan los 
problemas de salud. En 2012 por ejemplo, un 47,6% de mujeres de 65 y más años, frente a un 25% 
de los hombres de su misma edad consumen medicamentos para el dolor  y un 21,4% de mujeres 
los toman para el reuma, frente a un 8,3% de hombres. Es decir que las mujeres consumen 
fármacos para combatir el dolor en una medida en torno al doble que los hombres. 
 
Las diferencias ya señaladas, se incrementan también en mayores de 64 años en el consumo de 
pastillas para los nervios (relajantes, pastillas para dormir); en 2012 los consumen un 32% de 
mujeres y 14,8% de hombres y las diferencias son aún mayores en el consumo de antidepresivos: 
15,5% frente a 4,6%.   
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En la juventud hay algunas diferencias, pues las pastillas para los nervios son consumidas en mayor 
proporción por chicos entre 15 y 29 años: 4,1% frente a 2,4% de chicas, pero solo un 0,6% de chicos 
señala consumir antidepresivos, frente a un 1,8% de chicas.  
 
Los medicamentos para el dolor son consumidos por mayores porcentajes de mujeres en todas las 
edades. En 2017 se han incorporado a este bloque medicamentos para los dolores menstruales y 
para problemas ginecológicos que probablemente reflejarán que, en parte, la experiencia de dolor 
puede deberse a estos problemas ya en edades tempranas.  
 
Así pues, las mujeres, además de consumir otros fármacos en mayor proporción que los hombres, 
consumen en mucha mayor medida: medicamentos para el dolor, reconstituyentes y 
tranquilizantes, relajantes, pastillas para dormir y antidepresivos, cuya prescripción aumenta con la 
edad.  
 
El Observatorio de Drogas para Asturias (93), realizó un estudio de la prescripción, por medio de 
receta electrónica, de hipnosedantes y ansiolíticos en Asturias en 2012. Se observó que se 
vendieron 2.l80.130 envases, que corresponderían a 264.634 personas: un 16% de los hombres y un 
32% de las mujeres de Asturias.  
 
Las mujeres estaban más medicadas que los hombres en todos los grupos de edad, excepto en la 
infancia (de 0 a 10 años) donde el porcentaje de niños medicados (algo más del 10%) es casi el 
doble que el de niñas. Considerando el conjunto de las mujeres, puede decirse que a partir de los 
50 años hay más mujeres consumidoras (53%) que no consumidoras (47%), mientras que en los 
hombres esto ocurre a partir de los 80 años.  
 
Si se añadían todos los medicamentos psicotrópicos (grupo N05), más del 80% de las mujeres de 
más de 60 años fueron recetadas en 2012, y en las mayores de 80 años la práctica totalidad. 
 
Una investigación realizada por Iñaki Márquez y otras autorías (94) analizó las cusas de la mayor 
prescripción de psicofármacos a mujeres en atención primaria, cuestión constatada por estudios 
realizados en Europa y Estados Unidos. En esta investigación se aborda la medicalización de los 
malestares y señalan que en la revisión que han realizado, son pocas las investigaciones que 
incorporan la perspectiva de género. Citan a Elisabeth Ettorre y Elianne Riska que dan pautas para 
incorporar esta perspectiva y reconocer los sesgos de género en la prescripción de psicofármacos, y 
plantean que, para incorporar un enfoque feminista a esta prescripción a las mujeres, es necesario 
realizar un análisis crítico y hacer visible el `paradigma invisible´ del trabajo hecho desde lo 
masculino. Concluyen los autores y autoras del artículo, que se produce una especie de profecía 
autocumplida, “ya que los médicos y médicas que estudian la literatura de su especialidad las ven 
como `más necesitadas´ o grupo de riesgo, situación que se une a los estereotipos de género que 
como personas llevan incorporados en su vida cotidiana”.  
 
Sara Velasco (15), en su análisis del abordaje del malestar de las mujeres en consulta, plantea que 
los esfuerzos diagnósticos y terapéuticos en problemas poco claros o ligados a síntomas subjetivos, 
suelen ser menores y se tiende a la prescripción de psicofármacos. Y esta decisión “es de gran 
importancia porque si se invisibiliza la autopercepción del malestar, lo que causa los síntomas, se 
facilita la cronificación de los problemas a través de la medicación tranquilizadora inespecífica. Un 
destino final genérico en el que desemboca esta línea, es esta cronificación en la pasividad 
sintomática con un estado de pre-enfermedad más bien letárgico”.  
 
Las mujeres, profesionales y miembros de asociaciones, que participaron en el estudio La salud de 
las mujeres en Asturias (61), visibilizaban claramente con sus argumentos estos mismos 
planteamientos:  
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 “Cuando nos enfrentamos a un varón que consulta, pensamos en dos opciones: una, está muy 
tenso y muy estresado por el trabajo, o segunda me estoy enfrentando a una esquizofrenia, a 
alguna forma de psicosis… Y eso no lo hacemos con la mujer. Porque hemos estudiado unos 
síntomas en la carrera con un patrón masculino… Y porque ya la etiquetamos: bueno, ésta siempre 
con los mismo, es una histérica, se deprime…” (profesional, p. 22). 
 
“A mí me preocupa mucho la gente que está colgada con la medicación por salud mental, que 
toman esa medicación porque le pasó algo al hijo hace 20 años. Para toda la vida… Es un horror… 
creo que estamos metidos en un círculo vicioso, donde hay una tendencia también a pensar en que 
todo se resuelva con una pastilla” (profesional, p. 21).  
 
“Yo creo que los asuntos de las mujeres están, en efecto, peor tratados porque son más difusos, 
creo que ahí está la clave un poco del asunto, el dolor, el malestar… Se necesita un poco de tiempo 
para atender estas cosas que no se pueden resolver así, de un plumazo” (mujer de asociación, p. 91).  
 
Los problemas derivados de la violencia de género, no verbalizada en estas quejas difusas que las 
mujeres plantean reiteradamente en consulta, igualmente tienden a ser tratados con 
psicofármacos.  
 
 “¿Cómo se manifiestan estos malos tratos psíquicos? Pues yendo al médico y diciendo que tienen 
una angustia, que están muy mal… Y ahí empieza un camino tortuoso, un camino donde se empieza 
a dar a la mujer, bien ansiolíticos o bien cualquier tipo de medicación que pueda detener esa 
ansiedad que tien y ese `tengo aquí como si tuviese no sé qué en el estómago´… Una depresión sí ye 
cierto que puede durar mucho tiempo, pero se alivia, se mejora y se deja la medicación (mujer de 
asociación, p. 64).  
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A modo de síntesis 

 
Situación sociodemográfica 

-Las muestras de las tres ESA están compuestas por un 53% de mujeres, en concordancia con su 
peso en la población asturiana a partir de los 15 años. 
 
-El porcentaje de mujeres y hombres encuestados de 65 y más años se fue incrementando, siendo 
en todas las encuestas mayor el porcentaje de mujeres. En 2012 un 29% de las personas 
encuestadas de esta edad eran mujeres frente a  un 22% de hombres. 
 
-La población de origen extranjero, representa en torno a un 6% del total de la población 
encuestada, no habiendo diferencias por sexo en 2012. 
 
-La mayoría de la población convive en pareja. En 2012: 63% de hombres frente a 55% de mujeres. 
Pero a partir de los 65 años, aumentan sensiblemente estas diferencias: 85% de hombres frente a 
solo un 39% de mujeres.  
 
-Más mujeres que hombres señalan que viven solas en las tres encuestas. En 2012: 17% frente a 
12%. Pero a partir de los 65 años, las diferencias son mucho mayores: 38%  de mujeres frente a 11% 
de hombres.  
 
-Aunque en 2002 y 2008 el porcentaje de hombres universitarios era levemente mayor, en 2012, al 
igual que en el conjunto de la población, hay más mujeres universitarias, triplicándose el porcentaje 
en menores de 30 años: 40% de chicas frente a un 13% de chicos. 
 
-Respecto a la Clase social, adjudicada en función de la ocupación, hay más mujeres no clasificables  
(16% frente a 2% de hombres en 2008 y 2012). Hay en todas las encuestas mayor porcentaje de 
hombres que de mujeres en la clase I (personal directivo) y en la clase II (personal técnico), aunque 
en esta, las diferencias se estrechan en 2008 y los porcentajes se equiparan en 2012: 14%. También 
hay el triple de hombres en todas las encuestas en la clase IV (trabajadores/as cualificados y 
semicualificados). Por el contrario, hay  más mujeres en todas las encuestas en la clase III (personal 
administrativo, autónomo y de servicios) y en la V (personal no cualificado). 
 

Situación en el empleo 

-Hay menos mujeres ocupadas en el mercado laboral en las tres encuestas, con un descenso 
importante en ambos sexos en 2012: 30% frente a 36% de hombres, ascendiendo a 50% frente a 
61% entre los 30 y 44 años.  
 
-Se aprecia un gran incremento del paro en 2012 en ambos sexos: 19%. El paro de larga duración 
afecta más a las mujeres: 14% frente a 9% entre los 45 y  64 años.  
 
-Baja casi a la mitad en 2012 el porcentaje de mujeres que señalan labores del hogar: de 35% en 
2008 a 19% en 2012, debido a un incremento en el deseo de incorporarse al mercado como 
población activa. 
 
-La mayor parte de mujeres y hombres son asalariados. Un porcentaje ligeramente mayor de 
mujeres que de hombres señalan trabajar por cuenta propia sin personas empleadas, mientras que  
hay más hombres autónomos con personas empleadas. También hay más hombres en puestos de 
gerencia y supervisión: 4,6% frente a  2,8%. 
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-Aunque la mayoría de mujeres y hombres trabaja a jornada partida o continua de mañana, hay más 
mujeres que señalan trabajar en jornada reducida en 2012: 3% frente a 0,5%. 
-Los hombres tienen una mayor proporción de contratos fijos que las mujeres (75% frente a 60%). 
Los contratos temporales afectan especialmente a la mujer (40% frente a 25% en hombres). 
 
-Más hombres mencionan estar sometidos a riesgos en el empleo, como: desplazar cargas pesadas, 
tener riesgo de accidentes de tráfico, descargas, quemaduras, etc. Un 65% de mujeres y hombres 
trabajan permaneciendo mucho tiempo de pie y un 26% de mujeres y un 24% de hombres sentados 
la mayor parte de la jornada.  
 
-Las mujeres están sometidas a riesgos a largo plazo que generan más enfermedades que 
accidentes, más difíciles de constatar, como son los  riesgos psicosociales y los ergonómicos, así 
como los riesgos específicos de género.  
 
-Las bajas son ligeramente más frecuentes en hombres: por accidente 5% frente a 4% y las bajas por 
enfermedad más en mujeres 7,4%  frente a 6,6%.  
 
-La satisfacción en el trabajo ha disminuido mucho en 2012. Las mujeres presentan más 
insatisfacción en las tres  encuestas: 20% frente a 17%  en 2012 (“poco” o “nada satisfechas”) 
 
-Más mujeres presentan en las dos encuestas “mucho” o “bastante miedo” a perder el trabajo. En 
2012 sube sensiblemente tener “mucho miedo” en ambos sexos: 29% de mujeres frente a 22% de 
hombres, mientras que en 2008 lo mencionaba el  9% y 6% de mujeres y hombres respectivamente. 
 
-A menos mujeres les ofrecen en sus empresas la posibilidad de realizar exámenes de salud laboral, 
que son más frecuentes en las grandes empresas. 
 

Trabajo reproductivo 

-Las mujeres siguen ocupándose mayoritariamente de las tareas del hogar en todas las encuestas: 
56% frente a 15% señalan que las realizan solas en 2012, y un 14% frente a un 26% de hombres 
dicen compartir en pareja. Se ha reducido el número de horas que dedican las mujeres y se 
estabiliza el tiempo que dedican los hombres: 2,9 frente a 1,8. 
 
-Ocurre igual en el cuidado de menores en todas las encuestas: 38% de mujeres frente a 5% de 
hombres señalan cuidarlos solas/s en 2012, y un 34% frente a un 57% de hombres dicen compartir 
en pareja. Ha aumentado en 2012 el número de horas de cuidado y en fines de semana se han 
incrementado las horas que declaran los hombres que cuidan, pero a diario, las mujeres dedican 
casi dos horas más a este cuidado. 
 
-También las mujeres se ocupan en mayor medida de personas dependientes en las tres encuestas: 
49% frente a 23% señalan cuidarlos solas/os, y un 8% frente a un 15% de hombres dicen compartir 
en pareja. Ha aumentado el tiempo de cuidado y las mujeres dedican casi el doble de horas, tanto 
en días laborables  como festivos: 9, 3 frente a 5,2. 
 
-Un 84% de mujeres y un 72% de hombres que cuidan llevan dedicados más de un año de cuidados 
en 2012. La media de años es casi 9, similar en ambos sexos.  
 
-Más mujeres que hombres señalan problemas de salud debidos a los cuidados: 56% frente a 34% 
en 2012. Se observan porcentajes dobles o superiores en: cansancio, dolor de espalda depresión o 
tristeza, y una cuarta parte de las mujeres menciona dificultades para dormir, frente a 1 de cada 20 
hombres. 
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Factores psicosociales 

-Existen diferencias respecto a la satisfacción con la vida social entre mujeres y hombres. En 2012, 
un 83% de mujeres frente a un 87% de hombres la perciben como satisfactoria o muy satisfactoria; 
mientras que un 16% frente a un 12% señala que es poco o nada satisfactoria, habiendo aumentado 
sensiblemente la insatisfacción en ambos sexos con respecto a 2008. 

 
-Los hombres presentan mayor satisfacción en todas las edades y las diferencias aumentan con la 
edad.  
 
-No hay diferencias por sexo respecto a tener al menos una o varias personas confidentes. No llega al 
3% quienes no tienen confidentes.  
 
-El grado de comunicación es también similar: dos tercios se comunican varios días por semana o 
todos los días con amistades o familiares. Hay mayor grado de aislamiento en hombres entre 45 y 64 
años, pero a partir de 65 son más mujeres las que señalan no tener contactos: 5,8% frente a 3,7%.  
 
-Las mujeres señalan con más frecuencia la necesidad de ayuda para el cuidado, recados, etc.: 39% 
frente a 29%. La carencia de ayuda es similar en ambos sexos. En las edades de crianza (30-44 años), 
un 47% de mujeres frente a un 31% de hombres señalan necesitarla, pero un mayor porcentaje de 
hombres la tiene siempre. Lo mismo ocurre en mujeres de 65 años: más necesitan ayuda, pero 
menos la tienen siempre.  
 
-Respecto a tener “tiempo propio”, los hombres señalan en mayor proporción tenerlo todos o casi 
todos los días. Por el contrario más del doble de mujeres señalan no tenerlo nunca o casi nunca: 5,2% 
frente a 1,7%.  En la edad de crianza un 8,5% de mujeres señala no tener este tiempo para ellas 
mismas, frente a un 3,9% de hombres. 
 
-En 2008 se incorporó un bloque sobre maltrato a lo largo de la vida. En 2012, aunque ambos sexos 
refieren en menor medida que en la encuesta anterior  sufrir maltrato continuado, sumado este al 
aislado, que ha aumentado, un 6,7% de mujeres frente a un 2,2% de hombres señalan recibir 
maltrato.  
 

-Un 10% de mujeres entre 30 y 64 años ha sufrido algún tipo de maltrato, pero también un 3% de 
menores de 30 años lo ha sufrido. Un 2,4% de hombres de 65 y más años también lo señalan y un 
2,9% de jóvenes. 
 
-Lo importante es conocer quién es la persona que ejerce el maltrato, para ver las diferencias entre 
el tipo de maltrato que unas y otros sufren. En 2012 un 73% de mujeres frente a un 9% de hombres, 
señalan que ha sido su pareja o expareja (incluyendo novios y exnovios). En los hombres, por el 
contrario, son personas conocidas las que lo ejercen en mayor medida: 50%. 
 
-El porcentaje de mujeres que señala la pareja o expareja aumenta con la edad, pero también un 
60% de las jóvenes maltratadas lo han sido por parte de estas.  
 
-Entre un 50% y un 75% de mujeres refieren angustia, tristeza, ganas de llorar y malestar general, 
así como insomnio, miedo, baja autoestima, dolores o fatiga permanente, como consecuencia.  

 
Factores Conductuales 

-Las mujeres desayunan en una proporción ligeramente mayor que los hombres y se alimentan 
mejor en las dos encuestas en que se ha preguntado. Consumen más fruta y verduras y productos 
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lácteos, y pescado. Más hombres consumen carne, embutidos y refrescos con azúcar. Un porcentaje 
ligeramente mayor de mujeres consume dulces a diario. Ha disminuido sensiblemente en 2012 el 
consumo diario de carne, pescado y embutidos, y ha aumentado el de productos lácteos.  
 
-Aunque el bajo peso ha disminuido en cada una de las encuestas, hay mayor porcentaje en 
mujeres: 4% frente a 1%, siendo especialmente señalado en menores de 30 años: 13% de mujeres 
frente a 2% en 2012. Por el contrario, hay menos obesidad  en mujeres en todas las edades, aunque 
aumenta el peso con la edad en ambos sexos.  
 
-Sin embargo, más mujeres que hombres piensan que su peso es alto o muy alto en las tres 
encuestas. El doble de mujeres: 7% frente a 4% señalan que es muy alto en 2012.   
 
-En 2008 a casi la mitad de las mujeres frente a un tercio de hombres les gustaría perder peso. Casi 
el doble de las mujeres que de hombres hacia dieta. El motivo más mencionado por ambos sexos 
eran los problemas de salud, pero 21% de mujeres frente a 14% de hombres la hacía por perder 
peso. 
 
-La forma en que la mayor parte de mujeres y hombres desarrollan su trabajo es permaneciendo de 
pie sin mayores esfuerzos. Las mujeres refieren en menor medida realizar trabajos pesados: 1,6% 
frente a 3,5% de hombres en 2012.  
 
-Los hombres realizan ejercicio físico intenso en una proporción doble que las mujeres en el tiempo 
libre. Las actividades más ocasionales o moderadas son referidas por un porcentaje ligeramente 
mayor de mujeres. Un 38% de mujeres y un 30% de hombres no hacen ningún tipo de ejercicio. 
 
-Fuman en 2012 más hombres que mujeres: 32% frente a 26% y también más señalan consumo 
diario. En todos los grupos de edad hay más hombres fumadores, salvo en el de menores de 30 
años: un 37% de las chicas frente a un 30% de los chicos fuman diariamente. El hábito tabáquico ha 
disminuido más en hombres con respecto a las anteriores encuestas. 
 
-El consumo de alcohol es más alto en los hombres, tanto en el último año como en el mes anterior 
a la encuesta de 2012: 73% frente a 48% en mujeres han consumido en el año anterior. También es 
menor la frecuencia de consumo en mujeres. En jóvenes se dan las menores diferencias de 
consumo por sexo y es mayor el consumo de fin de semana. Ha disminuido con respecto a 2008 la 
edad de comienzo de consumo, y más en chicas, aunque sigue siendo más alta que en chicos.  
 
-El consumo intensivo episódico en el último mes es también mayor en hombres, y es en jóvenes 
donde es más alto y donde menores diferencias hay por sexo: 21% frente a 10%.  
 
-Las mujeres duermen menos tiempo y señalan que descansan peor. En 2012, un 20% de mujeres 
frente a un 14% de hombres señala que no descansa adecuadamente. En 2008 más del doble de 
mujeres que de hombres mencionan problemas frecuentes para dormir. 
 
-No existen diferencias importantes en la accidentabilidad entre mujeres y hombres en 2012: un 
9,6% frente a un 8,3% en el último año. Descendió el porcentaje de accidentes y las diferencias por 
sexos con respecto a 2008. Los accidentes son más frecuentes en hombres en la juventud y en 
mujeres en edades avanzadas.  
 
-Las caídas son los accidentes más frecuentes en ambos sexos, pero especialmente en mujeres: la 
mitad de las mujeres frente a uno de cada 4 hombres los han sufrido El resto de accidentes 
(quemaduras, golpes, agresiones) son más frecuentes en hombres. En todas las edades, las mujeres 
tienen más frecuencia de caídas y los hombres de golpes. 
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-Respecto al lugar, en 2012 las diferencias por sexo son significativas: una de cada 3 mujeres los 
sufrió en casa frente a casi uno de cada 4 de hombres, disminuyendo las diferencias por sexo 
respecto a 2008; mientras que en el trabajo los sufrió más del doble de hombres que de mujeres. En 
centros deportivos son menos frecuentes pero los sufren básicamente los hombres. En tráfico, los 
porcentajes son similares. 
 
-Un 72% de mujeres frente a un 60% de hombres señalan no haber tenido relaciones con parejas no 
estables en el último año. En menores de 30, las han tenido un 35% de chicas y un 56% de chicos. 
 
-Respecto al uso del preservativo en relaciones no estables, para evitar una infección de transmisión 
sexual, en 2012 han utilizado más este método de barrera “siempre” los hombres que las mujeres 
(49% frente a 38%). Las y los jóvenes son los que lo usan en mayor medida, casi 3 de cada 4. 
 
-De quienes han mantenido relaciones sexuales con penetración en el último año, en 2012 casi la 
mitad de mujeres y hombres han utilizado un método anticonceptivo “siempre” para evitar un 
embarazo. Por debajo de los 30 años los han usado más de 3 de cada 4.  
 
-En 2012 se incorpora un bloque sobre lactancia. Un 54% de las madres manifiestan la lactancia 
materna como único tipo de lactancia y un 30% la artificial, utilizando el resto la combinada.  
 
-Un 41% de las mujeres da lactancia materna entre 3 y 5 meses, aunque casi una cuarta parte 
amamantó entre 6 y 11 meses y una de cada 10, un año o más. Casi la mitad de las mujeres que 
tuvieron su última criatura hace menos de 10 años la amamantaron durante 6 meses o más, frente 
a una cuarta parte de quienes la tuvieron hace 20-29 años.  
 

Sistema Sanitario 

-En 2012 desciende de forma importante el porcentaje de mujeres y hombres que señalan tener 
cobertura sanitaria pública (SESPA), tras la reforma sanitaria de ese mismo año. Un 84% de mujeres 
frente a un 91% de hombres cuentan con ella. Los hombres tienen también en mayor proporción 
(aunque en porcentajes pequeños) otros seguros. Y un 9% frente de mujeres frente a un 3% de 
hombres dicen no contar con ningún seguro médico. 
 
-Aunque el programa de detección precoz de cáncer de mama establecido en Asturias, contempla 
hacer mamografías bianuales a mujeres entre 50 y 69 años, un 13% de menores de 40 años y un 
56% de mujeres entre 40 y 49 mencionan en 2012 que les han hecho alguna mamografía. En las 
edades recomendadas, el porcentaje es de un 81%. 
 
-Un tercio de las mujeres menores de 40 años y un 28% de las de 40 a  49 años señalan que les han 
hecho mamografías una vez al año, desde la primera, es decir, antes de la edad recomendada y con 
mayor frecuencia. Las mamografías bianuales son mencionadas por dos tercios de quienes están en 
la edad recomendada (50-69 años). 
  
-Respecto al motivo de hacerlas, un 35% de menores de 40 años señalan en 2012 que ellas o las y 
los médicos detectaron algún problema o tenían antecedentes familiares de cáncer de mama. Pero 
a casi un 40% de mujeres de esta misma edad se la hicieron sin ningún motivo aparente, solo por 
recomendación médica. También se la hicieron, sin los motivos señalados, a un porcentaje similar 
de mujeres entre 40 y 59 años.  
 
-Casi el 60% de mujeres en la edad recomendada menciona en 2012 que fue citada por el Programa 
de detección precoz de cáncer de mama.  
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-Las citologías se recomiendan  a mujeres entre 25 y 65 años que son o han sido sexualmente 
activas, o a menores si lo han sido desde hace más de tres años y a mayores de 65 años si nunca se 
hicieron una. En 2012 un 40% de menores de 25 se habían hecho una citología.  La cobertura es alta 
en la edad recomendada, superando el 80%. Y un 43% de quienes tienes 65 o más años también se 
han hecho citologías.  
 
-Aunque después de dos citologías negativas, se deben hacer cada 3 años, la frecuencia más 
mencionada es la anual, superando el 50% en las menores de 40 años.  
 
-Algo más de la mitad de las mujeres señala haber acudido a medicina de familia en el último mes 
frente a un 40% de los hombres. Y el doble de mujeres que de hombres había acudido a pediatría 
acompañando a sus criaturas en 2008 aunque en 2012 los datos se acercan.  
 
-La consulta a psicología y psiquiatría, más frecuente en mujeres, casi se ha duplicado en 2012 con 
respecto a 2008, en ambos sexos.  
 
-Ha descendido en 2012 el porcentaje de mujeres y especialmente de hombres que han acudido a 
consulta especializada: 17% de mujeres y 15% de hombres. Un 18% de mujeres ha acudido a 
ginecología.  
 
-La mayoría de ambos sexos utiliza la red pública para la atención primaria, aunque en 
especialidades se observan diferencias, ya que los hombres recurren en mayor medida a la red 
privada. Un 23% de mujeres que ha acudido a ginecología, lo ha hecho a consulta privada.  
 
-Aunque en la primera encuesta era mayor el porcentaje de hombres que tenía un ingreso 
hospitalario en el año anterior, en 2008 se igualaron los porcentajes y en 2012 es mayor el de 
mujeres: 12% frente a 9%.  
 
-De las mujeres que ingresan en 2012, un 9% lo hace por parto, ascendiendo al 31% en el grupo de 
30 a 44 años. Si excluimos los ingresos por parto, aun el porcentaje de mujeres que ingresan es 
ligeramente superior que el de hombres. 
 
-En torno a la mitad de los ingresos se deben a operaciones quirúrgicas: 53% de mujeres y 49% de 
hombres. Sin embargo, más hombres ingresan para recibir tratamiento: 37%  frente a 21% de 
mujeres, y para pruebas diagnósticas: 17% frente a 15%. 
 
-El porcentaje de mujeres que necesitó atención urgente en el año anterior ha descendido 
levemente desde 2002 a 2012, pero el de hombres lo ha hecho de forma más importante. En 2012 
un 18% de mujeres y un 13% de hombres han necesitado esa atención.  
 
- La causa más frecuente es una enfermedad aguda: algo más de un tercio de mujeres y hombres. 
Un accidente es referido como causa por un 30%, tanto mujeres como hombres en 2012, aunque en 
las encuestas anteriores, el porcentaje de hombres que lo referían era más alto. Un 44% de chicos 
entre 15 y 29 años señalan un accidente como causa de urgencia. 

 
Resultados en salud y calidad de vida 

-En todas las encuestas, las mujeres presentan peor valoración de su salud: menores porcentajes la 
valoran como buena o muy buena: 64% frente a 76%, mientras que hay más mujeres que la señalan 
como mala o muy mala, habiendo aumentado esta valoración en 2012 en ambos sexos.  
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-En todas las edades las mujeres presentan peores valoraciones, siendo muy manifiestas las 
diferencias por sexos partir de los 65 años.  
 
-En 2002 y 2008 se preguntó por la valoración de la felicidad y también son peores las valoraciones 
de las mujeres: en 2008 un 17% de mujeres frente a un 9% de hombres decían sentirse poco o nada 
felices.  
 
-En una escala visual de 0 a 100, los hombres declaran niveles superiores en la valoración del estado 
de salud: 79,6 frente a 75,2.  
 
-En las cinco dimensiones en las que se solicita valorar la calidad de vida: movilidad, cuidados 
personales, actividades cotidianas, dolor y malestar, y ansiedad y depresión, las mujeres señalan en 
mayor proporción tener problemas leves/ moderados o graves/imposibilidad.  
 
-Las frecuencias más altas de problemas se dan en dolor y malestar: un 27% de las mujeres frente a 
un 18% de hombres señala sufrirlos. La siguiente dimensión donde hay mayor problemática es en 
ansiedad y depresión, donde más del doble de mujeres que hombres señala padecer problemas: 
18% frente a 7%. También en la movilidad y en la realización de actividades cotidianas, hay mayores 
porcentajes de mujeres que refieren problemas, superando una de cada 10 las que los sufren.  
 
-En todas las dimensiones, a mayor edad, mayor problemática, sobretodo en mujeres. Por ejemplo 
la mitad de las mujeres de 65 y más años manifiesta tener dolor o malestar frente a un 31% de 
hombres, ocurriendo algo similar con la depresión/ansiedad, ya que el porcentaje de mujeres casi 
triplica al de hombres: 30% frente a 12%.  
 
- Las respuestas sobre problemas de salud, corroboran las limitaciones en las dimensiones de la 
calidad de vida. Los que implican dolor: reuma, dolores de espalda, varices y migraña son muy 
prevalentes y más en mujeres: entre el 20% y el 37% de ellas los señalan y se observa un gran 
incremento en ambos sexos con respecto a 2008.  
 
-También, la depresión es tres veces más prevalente en mujeres: 16% frente a 5% y la ansiedad el 
doble: 15% frente a 7%. 
 
-La hipercolesterolemia ha aumentado en 2012: 19% en mujeres y 18% en hombres, y mayores 
porcentajes señalan hipertensión. La osteoporosis es referida por un 12% de mujeres frente a un 2% 
de hombres. Los problemas de tiroides también se han triplicado en mujeres: 9% los señala.  
 
-Los problemas de corazón distintos al infarto han aumentado ligeramente en mujeres y descendido 
también ligeramente en hombres. Los tumores malignos han aumentado en ambos sexos, 
señalándolos un 4,1% de mujeres y un 3,2% de hombres. Un 8% de mujeres y de hombres refieren 
problemas de la menopausia y de próstata respectivamente.  
 
-Los problemas de salud varían y se acrecientan con la edad. Casi dos tercios de las mujeres de 65 y 
más años señalan problemas de artritis o reumatismo y  artrosis, frente a un 45% de hombres.  
 
-En todos los grupos de edad hay diferencias por sexo en ansiedad y depresión, siendo más 
prevalente en mujeres. Si sumamos ambos problemas,  entre los 30 y 44 años un 21% de mujeres 
frente a un 8% de hombres señala ansiedad o depresión. A partir de 65 años estos porcentajes se 
duplican.  
 
-En aquellas personas que sufrieron accidentes, las caídas a nivel de suelo han aumentado de forma 
importante en mujeres: 51% en 2012, mientras que se mantienen estables en hombres: 25%. Los 
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golpes, contusiones y quemaduras, son más frecuentes en hombres en 2012, aunque en 2008 hubo 
un alto porcentaje de mujeres que señalaron estas últimas.  
 
-Para medir la discapacidad se dieron 3 alternativas de respuesta a una serie de actividades o 
funciones cotidianas: poder hacerlas sin ayuda, con ayuda, o no poder hacerlas de ninguna manera. 
La función en que mayores porcentajes señalan necesidad de ayuda es la vista: 49% de mujeres 
frente a un 40% de hombres en 2012. Por el contrario los porcentajes son muy bajos en las 
dificultades para oír. 
 
-En el resto de funciones, los porcentajes de mujeres y hombres que mencionan dificultad son 
también bajos. Pero lógicamente los problemas se acrecientan con la edad. Salvo en el caso de la 
vista, el resto de problemas aparecen a partir de los 45 años. Los problemas para desplazarse en 
casa o fuera del hogar o realizar las tareas de casa son referidos por un 15% de mujeres y un 10% de 
hombres de 65 y más años. Porcentajes algo más bajos se dan en dificultades para oír o cuidarse, en 
estas mismas edades.  
 
-Respecto al consumo de medicamentos en los 15 días anteriores a la entrevista, en prácticamente 
todos los fármacos hay mayor porcentaje de mujeres que los toman y están en concordancia con 
los problemas de salud mencionados. En 2012 los medicamentos más consumidos y que han 
experimentado mayor incremento son los indicados para el dolor y/o bajar la fiebre: 41% de 
mujeres y 24% de hombres.  
 
-Otros medicamentos que han tenido gran aumento son los prescritos para alteraciones digestivas y 
para hipercolesterolemia (casi duplicado en mujeres). Los coeficientes de feminidad más altos los 
presentan los medicamentos para el tiroides. 
 
-Los antidepresivos y los medicamentos para “los nervios” sumados, son tomados por un 26% de 
mujeres frente a un 10% de hombres. A partir de 65 años se les prescribe a un 47% de mujeres 
frente a un 29% de hombres. Porcentajes similares se observan a estas edades en el consumo de 
medicamentos para el dolor a los que se suman las medicinas para el reuma, con porcentajes casi 
triples en mujeres: 21% frente a 8%.  
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ANEXO I A Síntesis de las preguntas incorporadas a las tres Encuestas de Salud para Asturias, agrupadas por ámbitos, que son de especial interés para el 
análisis de género, y que, además, permitirán comprobar su incorporación paulatina a los cuestionarios. 
 
 
Situación sociodemográfica y condiciones de empleo 

2002  2008 2012 2017 

Edad y sexo Edad y sexo Edad y sexo  Parrilla para persona entrevistada y 
miembros hogar: 

Edad y sexo 

Lugar nacimiento 
 

Lugar nacimiento 
Si es otro país: Cual y año de llegada 

Lugar nacimiento 
Si es otro país: Cual y año de llegada 

Parrilla para persona entrevistada y 
miembros hogar: 

País de nacimiento 
Nacionalidad 

Años residiendo 

Estado civil (incluye conviviendo) 
 

Estado civil 
No da alternativa conviviendo 

Pregunta específica convivencia 

Estado civil 
No da alternativa conviviendo 

Pregunta específica convivencia 

Parrilla para persona entrevistada y 
miembros hogar: 

Estado civil 
Pregunta específica convivencia 

Miembros del hogar Número y 
relación 

Miembros hogar 
Relación /sexo/E civil/Estudios/Sit 

lab/Ocup 

Miembros del hogar 
Igual sin ocupación 

Parrilla para persona entrevistada y 
miembros hogar: Relación /sexo/E 

civil/Estudios/Sit lab/Ocup 
Añade: Presenta alguien discapacidad 

o minusvalía 

Estudios más altos terminados 
Persona entrevistada 

Estudios más altos terminados 
Persona entrevistada 

Estudios más altos terminados 
Persona entrevistada 

Estudios más altos persona 
entrevistada, madre y padre 

Situación laboral actual 
Y los dos últimos trabajos categoría, 

actividad empresa y años 

Situación laboral actual 
Y los dos últimos trabajos categoría, 

actividad empresa y años 

Situación laboral actual 
Y los dos últimos trabajos categoría, 

actividad empresa y años 

Situación laboral actual 
Ultimo trabajo: categoría, actividad 

empresa 

Situación profesional actual o última 
ocupación 

 

Situación profesional actual o última 
ocupación 

 

Situación profesional actual o última 
ocupación 

 

Situación profesional 
Se añade si toda la familia ha estado 

desempleada la última semana 

Condiciones de trabajo    Exposición a riesgos 

   Tipo de contrato (T. 
completo/parcial) 

  Tipo de jornada Tipo de jornada 



 89 

   Nivel de estrés 

 Posibilidad perder empleo Posibilidad perder empleo Posibilidad perder empleo 

Satisfacción en el trabajo Satisfacción en el trabajo Satisfacción en el trabajo Satisfacción en el trabajo 

 Bajas Bajas  

 
Trabajo reproductivo 

2002 2008 2012 2017 

Quien realiza Tareas hogar  Quien realiza Tareas hogar  Quien realiza Tareas hogar  Quien realiza Tareas hogar 

Horas día persona entrevistada 
(semana y fin de semana) 

Horas día persona entrevistada 
(semana y fin de semana) 

Horas día persona entrevistada 
(semana y fin de semana) 

 

 Vive en hogar < 15 años Vive en hogar < 15 años   

 Quien cuida Quien cuida Parrilla quien cuida de personas 
dependientes, menores de 15 años o 

mayores de 75 (parrilla para cada 
tipo de cuidado) 

 Horas día persona entrevistada 
(semana y fin de semana) 

 Horas al día de tareas de cuidados 
(de cada persona que necesite) y de 

tareas hogar 

 Vive persona >74 años   

 Quien cuida    

 Horas día entrevistada (semana y fin 
de semana) 

Horas día entrevistada (semana y fin 
de semana) 

 

Algún miembro hogar necesita 
dedicación especial  por discapacidad 

Vive en el hogar persona 
discapacitada 

Vive en hogar persona que por 
enfermedad, discapacidad o edad 

necesite cuidados (quienes) 

 

Quien cuida de < 15 años, mayores de 
65 y personas discapacitadas 

Quien cuida Quien cuida  

 Hora días entrevistada (semana y fin 
de semana) 

Horas día entrevistada (semana y fin 
de semana) 

 

  Cuanto tiempo hace que cuida si es la 
persona entrevistada 

Cuanto tiempo hace que cuida si es la 
persona entrevistada 

  Problemas de salud por ello Problemas de salud por ello 

   Cuida a alguna persona fuera del 
hogar sin remuneración 
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Autopercepción felicidad y apoyo social 

2002 2008 2012 2017 

Valoración de la felicidad Valoración de la felicidad   

Valoración de la vida social Valoración de la vida social Valoración de la vida social Valoración de la vida social 

Posibilidad  de hablar sobre cualquier 
problema con personas cercanas 

Personas con las que hablar de temas 
personales 

  

 Último mes relación con 
amigas/familiares para salir, tener 

compañía 

Último mes relación con 
amigas/familiares para salir, tener 

compañía 

 

 Último mes si ha necesitado ayuda la 
ha encontrado fácilmente 

Último mes si ha necesitado ayuda la 
ha encontrado fácilmente 

Último mes si ha necesitado ayuda la 
ha encontrado fácilmente 

  Cuenta al menos con una hora diaria 
para sí misma para tener tiempo 

propio 

Cuenta al menos con una hora diaria 
para sí misma para tener tiempo 

propio 

 
Maltrato y discriminación 

2002 2008 2012 2017 

 Ha sufrido en alguna ocasión 
maltrato/violencia/abuso (físico o 

psicológico) 

Ha sufrido en alguna ocasión 
maltrato/violencia/abuso (físico o 

psicológico) 

Ha sufrido en alguna ocasión 
maltrato/violencia/abuso (físico o 

psicológico) 

 Donde y por parte de quién Por parte de quién Por parte de quién 

 Consecuencias físicas/psíquicas Consecuencias físicas/psíquicas Consecuencias físicas/psíquicas 

 Ha experimentado discriminación 
último año 

  

 Causa y ámbito donde lo sufrió   

 
Ejercicio físico y sueño 

2002 2008 2012 2017 

Cómo realiza su actividad principal Se 
incluye trabajo en hogar 

Cómo realiza su actividad principal Se 
incluye trabajo en hogar 

Cómo realiza su actividad principal Se 
incluye trabajo en hogar 

Cómo realiza su actividad 
Se incluye trabajo en hogar 

Tipo de Ejercicio en tiempo libre Tipo de Ejercicio en tiempo libre  Frecuencia ejercicio tiempo libre Ejercicio en tiempo libre 

Satisfacción con tiempo libre Lista actividades Cuantas veces al 
menos 30 m últimos 30 días  

Últimos 7 días actividad intensa más 
de 10 m. 

 

  Tiempo dedicado  

  Últimos 7 días actividad moderada 
más de 10 m. 

Días en que realiza deporte a la 
semana 
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  Tiempo dedicado Tiempo dedicado 

  Días que camina a la semana 
Al menos 10 m. diarios 

Días que camina a la semana 
Al menos 10 m. diarios 

  Tiempo dedicado cada dia Tiempo dedicado 

  Últimos 7 días tiempo sentada en un 
día 

Cuanto tiempo permanece sentada 
en un día normal 

   Le han recomendado hacer ejercicio? 

Horas sueño día normal Horas sueño día normal Horas sueño día normal Horas sueño en día normal 

 Descansa adecuadamente Descansa adecuadamente Descansa adecuadamente 

  Dificultades sueño  

 
Alimentación y dieta 

2002 2008 2012 2017 

Comidas al día y donde se realizan Alimentos en desayuno  (listado) Alimentos en desayuno  (listado) 

 Frecuencia cada tipo alimento 
(listado) 

Frecuencia cada tipo alimento 
(listado) 

Frecuencia cada tipo de alimento  
(listado) 

   Lugar de desayuno y comida 

 Sigue dieta  Sigue alguna dieta 

 Razón para la dieta  Razón para la dieta 

 
Talla y peso 

2002 2008 2012 2017 

Índice de masa corporal Índice de masa corporal Índice de masa corporal Índice de masa corporal 

Consideración peso/talla Consideración peso/talla Consideración peso/talla Consideración peso/talla 

 Satisfacción con peso   

 
Consumo de Tabaco 

2002 2008 2012 2017 

Fuma o ha fumado Fuma actualmente Fuma actualmente Fuma actualmente 

 Edad comienzo  Edad de comienzo 

Número de cigarrillos/día actual o 
cuando fumaba 

Tipo y cantidad (personas fumadoras 
diarias, no diarias y exfumadora) 

Tipo  y cantidad personas fumadoras 
diarias 

Tipo y cantidad 

 Frecuencia para personas fumadoras 
no diarias 

Ha fumado alguna vez diario/casi al 
menos 1 año 

 

Años fumando  Años fumando diario  
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Dos motivos por los que dejó Dos motivos por los que dejó  Ha intentado dejarlo 

 Le dieron asesoramiento para dejar 
de fumar 

Le dieron asesoramiento para dejar 
de fumar 

Ha recibido consejo médico 

   Frecuencia y lugares de exposición 

   Fuma en presencia de personas no 
fumadoras 

 
Consumo de Alcohol 

2002 2008 2012  

Bebe o ha bebido alcohol (listado 
alternativas) 

Ha bebido últimos 12 meses y 30 días Ha bebido últimos 12 meses y 30 días  

Cantidad laborables y fin semana  y 
tipo bebida 

Frecuencia en 12 m. Frecuencia en 12 m. Frecuencia en 12 m. 

 Edad comienzo Edad comienzo Edad comienzo 

 Cantidad última semana (laborables y 
fin de semana) 

Cantidad en una semana cada día Cantidad en una semana (días 
laborables y fin de semana) 

  En  los últimos12 meses ha tomado 6 
o más bebidas en 2 horas 

En los últimos 12 meses ha tomado 
6/5 o más bebidas en 4 horas 

Motivos si dejo de beber   Ha recibido consejo médico  

 
Relaciones sexuales y anticoncepción 

2002 2008 2012 2017 

 Uso preservativo siempre en 
relaciones sexuales para evitar ITS 

 Uso preservativo en relaciones con 
penetración  

  Uso preservativo con pareja/s no 
estable/s para prevenir ITS 

Uso preservativo con pareja/s no 
estable/s para prevenir ITS 

 Uso métodos anticonceptivos con 
pareja 

Uso métodos anticonceptivos para 
prevenir embarazos si ha mantenido 

relaciones coitales 

Uso métodos anticonceptivos para 
prevenir embarazos si ha mantenido 

relaciones coitales 

 Métodos usados con mayor 
frecuencia 

  

 Satisfacción vida sexual   

  Motivo de no haber usado 
anticonceptivo  

Motivo de no haber usado 
anticonceptivo  

 Número de parejas sexuales Uso píldora día siguiente en  
relaciones coitales  

Uso píldora día siguiente en  
relaciones coitales 
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Lactancia materna 

2002 2008 2012 2017 

  Tiene hijos/as  

  Tiempo que hace que nació el/la 
último/a 

Si tiene hijos/as cuanto hace que 
nació el/la última 

  Tipo de lactancia en 1º año Tipo de lactancia en 1º año 

  Si dio lactancia materna, cuanto 
tiempo 

Si lactancia materna, cuanto tiempo 

   Razón por la que retiró o no dio 
lactancia 

Aseguramiento 

2002 2008 2012 2017 

Tipos de seguro (7 alternativas) Tipos de seguro (6 alternativas) Tipos de seguro ( 7 alternativas) 
Diferencia entre titular y beneficiaria 

Tipos de seguro ( 7 alternativas) 

Cual utilizó en última visita Cual utilizó en última visita   

 
Atención sanitaria 

Ha acudido a algún tipo de profesional 
sanitario/a (listado) 

Ha acudido a algún tipo de 
profesional sanitario/a (Pub/Priv) 

(listado) 

Ha acudido a algún tipo de 
profesional sanitario/a(Pub/Priv) 

(listado) 

Ha acudido a medicina de familia 
(listado) 

   Ha acudido a especialista 
(listado) 

   Tiempo de demora según tipo de 
recurso 

   Debido a la demora ha recurrido a 
asistencia privada 

 Ha necesitado asistencia y no la ha 
recibido 

 Ha necesitado asistencia y no la ha 
obtenido 

 Motivo  Motivo 

Lugar de consulta    

 
Prácticas preventivas específicas de las mujeres 

2002 2008 2012 2017 

 Acude periódicamente a ginecología Acude periódicamente a ginecología  

Tiempo desde última mamografía Tiempo desde 1ª mamografía Tiempo desde 1ª mamografía Le han hecho alguna mamografía 

  Si no se ha hecho, por qué  



 94 

 A partir de la primera qué frecuencia A partir de la primera qué frecuencia A partir de la primera qué frecuencia 

 Motivo última mamografía Motivo última mamografía Motivo última mamografía 

   Le han hecho citología 

Tiempo desde última citología Tiempo desde última citología Tiempo desde última citología Tiempo desde última citología 

 Frecuencia entre ellas Frecuencia entre ellas  

  Centro sanitario última citología Centro sanitario última citología 

 
Hospitalización 

Ingreso en hospital Ingreso en hospital Ingreso en hospital Ingreso en hospital  

Motivo  Motivo Motivo Motivo 

 Estuvo en lista de espera 
Meses 

Estuvo en lista de espera 
Meses 

Algún ingreso ha sido por parto o 
cesárea 

   Ingreso en hospital de día 

   Motivo 

 
Atención sanitaria urgente 

2002 2008 2012 2017 

Recibió atención sanitaria urgente Recibió atención sanitaria urgente Recibió atención sanitaria urgente Recibió atención sanitaria urgente  

Motivo y lugar Motivo y lugar Motivo Motivo 

Quien la remitió Quien la remitió Quien la remitió Donde fue atendida/o 

 
Estado de Salud y calidad de vida 

2002 2008 2012 2017 

Valoración del estado de salud Valoración del estado de salud Valoración del estado de salud Valoración del estado de salud 

  Enfermedad o problema crónico 
(+6m) 

Enfermedad o problema crónico 
(+6m) 

Limitación para una lista de 
actividades cotidianas (hogar, tiempo 

libre, trabajo, aseo) 

Descripción estado salud respecto a: 
Movilidad 

Descripción estado salud respecto a: 
Movilidad 

Descripción estado salud respecto a: 
Movilidad 

Hacer menos cosas por salud física o 
emocional 

Auto-cuidado Auto-cuidado Auto-cuidado 

Frecuencia en tranquilidad, energía, 
desánimo 

Actividades cotidianas Actividades cotidianas Actividades cotidianas 

Salud física o emocional ha 
condicionado actividades habituales 

Dolor/malestar Dolor/malestar Dolor/malestar 
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Limitación de actividades. principales Ansiedad/Depresión Ansiedad/Depresión Ansiedad/Depresión 

 Escala 0-100 salud hoy Escala 0-100 salud hoy Escala 0-100 salud hoy 

 
Problemas de salud 

2002 2008 2012 2017 

Padece o ha padecido un listado de 
problemas de salud 

(11) 

Padece o ha padecido un listado de 
problemas de salud (28) 

Padece o ha padecido un listado de 
problemas de salud 

(31 y se dejan más opciones) 

Padece o ha padecido un listado de 
problemas de salud 

(41 y se dejan más opciones) 

 
Accidentes 

2002 2008 2012 2017 

Accidente, agresión quemadura  Accidente, agresión quemadura  Accidente, agresión quemadura  Algún tipo de accidente  

Tipo Tipo Tipo  

Lugar Lugar Lugar  

Consecuencia Consecuencia   

   Recibió atención médica 

 
Salud laboral 

2002 2008 2012 2017 

Acude cuando le citan a exámenes 
salud laboral 

Acude cuando le citan a exámenes 
salud laboral 

Acude cuando le citan a exámenes 
salud laboral 

Acude cuando le citan a exámenes 
salud laboral 

 
Consumo de fármacos 

2002 2008 2012 2017 

Consumidos últimos 15 días 
(consumido /recetado) 

Consumidos últimos 15 días 
(consumido y prescrito medicina 

/farmacia) 

Consumidos últimos 15 días 
(consumido /prescrito) 

Consumidos últimos 15 días y más de 
6 meses 

Se añaden fármacos problemas 
ginecológicos 
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