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EVALUACION DE LA ESTRATEGIA NACIONAL DE DIABETES,
ASTURIAS, 2012

La diabetes mellitus es la cuarta causa de muerte prematura en mujeres y la
octava en hombres y supone un importante deterioro de la calidad de vida de las
personas que la padecen. Segun estimaciones de la Organizacion Mundial de la
Salud, 1 de cada 20 muertes en el mundo es atribuible a la diabetes y esta
proporcién es de 1 de cada 10 en las personas entre 35y 64 afios de edad.

Ademas, es la primera causa de inclusibn de pacientes en programas de
tratamiento sustitutivo renal, asi como de ceguera en adultos, en amputaciones no
trauméaticas de miembros inferiores y multiplica por 2-4 la posibilidad de cardiopatia
isquémica y trombosis cerebral.

En Espafa, en 2004 la diabetes mellitus causé 9.966 muertes, de las que
3.924 fueron varones y 6.042 mujeres. A estos datos habria que afiadir un
porcentaje desconocido de muertes por enfermedades cardiovasculares que podria
ser atribuible a esta enfermedad.

En Asturias, en el aifilo 2009, la diabetes fue considerada la causa directa de
326 defunciones, de las que 105 fueron de hombres y 221 de mujeres. La tasa bruta
de mortalidad fue de 350,4 en hombres y de 433,4 en mujeres. La tasa
estandarizada mediante poblacién europea de mortalidad por diabetes ha sido de
11,9 casos por cada 100.000 habitantes siendo en hombres de 10,7 y en mujeres de
12. Por edades las tasas mas elevadas han sucedido en personas de 65 y mas afios
(128,6) seguido de personas de 45-64 afios de edad (6).

La prevalencia estimada de diabetes mellitus en nuestro pais se sita en torno
al 6,5% entre la poblacion entre los 30 y 65 afios. Los datos de la Encuesta Nacional
de Salud muestran como en un periodo de 10 afios, entre 1993 y 2003, la
prevalencia declarada por los encuestados ha aumentado del 4,1% al 5,9.

Segun los datos de la Encuesta de Salud de Asturias, en esta comunidad, la
prevalencia de diabetes declarada es un total de 5,4 %, siendo del 6,5% en la
poblacién entre la poblacién de 45 - 64 afios.

Ademas del impacto citado sobre la salud y sobre la calidad de vida
relacionada con la salud de los ciudadanos, se estima que el coste en 2002 por esta
enfermedad ha supuesto entre el 6,3% y el 7,4% del gasto sanitario total.

Ademas del coste en tratamientos farmacoldgicos y material de autoanalisis,
la diabetes se asocia a un mayor numero de hospitalizaciones, una mayor tasa de
reingresos y un aumento de la duraciébn de la estancia hospitalaria. Son las
hospitalizaciones las que representan un mayor coste en los diabéticos, seguido de
los derivados del tratamiento farmacoldgico, exceptuando la insulina 'y antidiabéticos
gue ocupan el tercer lugar en cuanto al gasto relacionado con esta enfermedad.



En relacion con el impacto de esta enfermedad en lo que se refiere a la
hospitalizacion en nuestra comunidad, el 14,8% de los casos ingresados en Asturias
tienen diabetes mellitus diagnosticada (riesgo del doble de ingreso que el resto de
poblacion), eso significa mas de 16.000 personas ingresadas cada afio por este
motivo en Asturias, mientras que el 11,6% tienen diabetes mellitus diagnosticada sin
complicaciones directas de la misma, lo que supone alrededor de 13.000 personas.

El 3,2% de los casos ingresados en hospitales en esta comunidad tienen
diabetes mellitus diagnosticada con complicaciones especificas de esta enfermedad,
lo que se traduce en aproximadamente 3.500 personas frente al 78% que no tenian
complicaciones especificas relacionadas con esta enfermedad.

En cuanto a algunas de las complicaciones mas frecuentes en este tipo de
pacientes, un 2,6% de los casos ingresados de diabetes mellitus tenian
complicaciones neurologicas, eso significa cerca de 3.000 personas ingresadas cada
afo por este motivo y un 1,9% tenian complicaciones circulatorias periféricas, lo que
supondria mas de 2.000 personas.

Por otro lado, hay que tener en cuenta que segun la evidencia cientifica, el
control de los factores cardiovasculares en los diabéticos tipo 2 puede disminuir en
un 50% la aparicion de complicaciones micro y macrovasculares, ademas de la
mortalidad.

Es importante sefialar que con la promocion de estilos y habitos de vida
saludables, la actividad fisica y una dieta equilibrada, entre otros, se puede evitar
una proporcién elevada de casos de diabetes tipo 2.

Por todo lo anterior, el Ministerio de Sanidad y Consumo, de acuerdo con los
planteamientos de la Organizacion Mundial de la Salud, propugna un enfoque
integral que combine la prevencion, el diagndstico y el tratamiento de la diabetes.
Ademas el control de factores de riesgo como la inactividad fisica, las dietas no
equilibradas o el tabaquismo, son comunes para otras patologias como las
cardiovasculares o el cancer, por lo que requieren respuestas similares desde los
servicios del Sistema Nacional de Salud.

En este contexto el Ministerio, en colaboracion con la Comunidades
Auténomas establece la Estrategia en Diabetes, que constituye un texto de apoyo
para la coordinacion en todo el pais de los planes o programas de prevencion y
promocion de la salud, medios de diagnostico apropiados parar realizar una
deteccidon temprana de la enfermedad y tratamientos cada vez mas eficaces frente a
la diabetes.

La Estrategia en Diabetes del Sistema Nacional de Salud esta referida a las
siguientes areas de intervencion:

Promocién de estilos de vida saludable y prevencién primaria.
Diagnostico precoz.

Tratamiento y seguimiento.

Abordaje de complicaciones y situaciones especiales.
Formacion, investigacion e innovacion.

Sistemas de informacion y evaluacion.
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En cada una de estas lineas se realiza un analisis de situacion, se detectan
los puntos criticos y se priorizan los objetivos propuestos. Se establecen para ello
unos objetivos claros y definidos que daran lugar a unas recomendaciones para todo
el proceso, desde el inicio de la enfermedad hasta su rehabilitacion.

Todas las Estrategias nacionales tienen como caracteristica el establecer
estandares de actuacion y proponer modelos de intervencion basados en las buenas
practicas disponibles en los distintos dmbitos de la promocion, la prevencion, el
manejo clinico, la rehabilitacion y la reinsercion social, y en los sistemas de
informacion e investigacion.

Ademas deben ser elaboradas con amplia participacion de las sociedades
cientificas y otros agentes sociales y revisadas peridodicamente.

La estrategia de Diabetes del SNS, en concreto, ha propuesto estandares
cientificos e indicadores que intentan ofrecer garantia de calidad, basados en la
evidencia cientifica disponible, de manera que se puedan establecer un conjunto de
objetivos a alcanzar que contribuyan a mejorar la calidad de las intervenciones y
resultados en relacion con la diabetes de forma realista, en funcidon de los recursos y
del ambito de competencias de las CC.AA.



CONTEXTO:

La diabetes es la quinta causa de muerte en Espafa detras de las
enfermedades cardiovasculares, tumores, accidentes y enfermedades respiratorias
cronicas, siendo la séptima causa més frecuente en hombre y la quinta en mujeres.

Después de 10 afios de evolucién, se estima que mas del 20% de los
diabéticos habran tenido un evento cardiovascular (infarto de miocardio o ictus), un
5% desarrollaran ceguera y menos del 2% tendran insuficiencia renal o sufrirdn
alguna amputacion.

El riesgo de pérdida de visién es 11 veces superior al de la poblacion general,
aumentando hasta 29 veces si se presenta también retinopatia proliferativa.

El riesgo relativo de padecer insuficiencia renal es 25 veces superior al de la
poblacién no diabética. Actualmente la diabetes es, en Espafia, la primera causa de
inclusion en programas de tratamiento sustitutivo renal que incluye: hemodialisis,
didlisis peritoneal y transplante renal.

La prevalencia de polineuropatia diabética en nuestro pais es del 22%, siendo
ademas responsable del aumento de riesgo de aparicion de Ulcera de presion en los
pies de 3 veces, comparado con los diabéticos sin esta complicacion.

Por su parte, la diabetes es prevenible de forma integral, desde antes de su
ocurrencia y son prevenibles asi mismo, sus impactos negativos una vez que han
ocurrido.

La prevencion primaria de la diabetes es un pilar fundamental, actuando sobre
los factores de riesgo modificables, como los que tienen que ver con el entorno
fisico, el socioecon6mico, factores personales, factores de conducta, etc., lo que
conlleva el control de distintos parametros como la tensién arterial, obesidad,
dislipemias, glucemia, etc. Esto trae como consecuencia la disminucion de la tasa de
incidencia de diabetes y sus complicaciones.

El control de los factores cardiovasculares puede reducir hasta en un 50% la

aparicion de complicaciones micro y macrovasculares y reducen la mortalidad por
todas las causas.
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Figura 1. Determinantes sociales y consecuencia de la diabetes tipo 2. Fuente:
Equidad, determinantes sociales y programas de salud publica. Organizacién
Mundial de la Salud, 2010

Figura &.4. Determinantes sociales v consecusencias de la diabetas tipo 2

CONTEXTO
S0CIAL

LA EXPOSICION
DIFERENCIAL

VULNERABILIDAD
DIFERENCIA

DIFERENCIAL DE
LOS RESULTADOS
DEL CUIDADO DE
LA BALUD

CONSECUENCIAS
DIFERENCIALES

Stratificacidn
sacial

Naormas
sociales

Aotean y tipo
de e la

¥ Er:l: 1)
La sutogestion

Coatos de stencidn
aanitaris y socisl

Industrislizacian,
urbanizacian y
globalizacitn

’—Jm.ﬁm\

Enftornaos
de slimentos
Lacales

Infractrusturas
urbanas

Excesan
de ealoriss y una
diets pakire

Obesidad

Incidencia de
|a diabetes, contral de la
glucaoss, presitn arbarisl
¥ lipidas

Envejecimienta
de la pablacidn

Entornod gue
promusven & uso

del tabaca

Genesy i
& experientis
de vida
termprana

/

Complicaciones de

la diabetes y martalidad

prematurs

S

Fusnte: Equity, sacial determinants ard public haslih pragrarmmes, Organizacidn Mundial de la Salud, Binebra, 2010

11



Tabla 1.

Determinantes sociales

y diabetes. Ginebra 2010. Fuente:

Organizacion Mundial de la Salud.

Tabla 1. Determinantes sociales y diabetes

Contexto social

Estratificacion social
Industrializacién, urbanizacién y globalizacion
Envejecimiento de la poblacién

La
exposiciéon
diferencial

Entorno obesinégeno:
Normas sociales
Entorno de alimentos locales
Infraestructuras urbanas
Entornos que promueven el consumo de tabaco

Vulnerabilidad

diferencia Acceso Y tipo de cuidado de la salud, incluyendo
la autogestién
Exceso de calorias y una dieta pobre
Actividad fisica Obesidad
Genes y la experiencia de vida temprana
Fumar
Vejez
Diferencial
de _ _ . > .
resultados Incidencia de diabetes, control de la glucosa presion arterial y lipidos
del Complicaciones de la diabetes y mortalidad prematura
e
cuidado
de la salud

Consecuencias
diferenciales

Costes de atencion sanitaria y social
Calidad de vida
Pérdida de ingresos
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EVALUACION:

Con el fin de monitorizar los progresos asociados al control de la diabetes y
de sus factores de riesgo, dentro de las actividades incluidas en la Estrategia
Nacional de Diabetes en Asturias, asi como conocer y evaluar la calidad de las
actividades asistenciales preventivas o curativas, hemos intentado recoger los
indicadores establecidos como tales en la Estrategia en el &mbito de Asturias. Estos
estan vinculados tanto a favorecer su puesta en marcha y desarrollo como a evaluar
el grado de avance hacia los objetivos planteados en la Estrategia.

Asi, dichos indicadores recogen informacion sobre varios aspectos que tienen
que ver con medidas preventivas, diagndstico, tratamiento y seguimiento de la
enfermedad y sus complicaciones y por ultimo la formacion e investigacion.

Se propone en primer lugar una linea estratégica que se refiere a la
promocién de estilos de vida saludable y prevencion primaria, dado que el
incremento de las cifras de diabéticos y la cantidad de casos no diagnosticados
hacen de las medidas preventivas una de las mejores armas para disminuir su
prevalencia.

La segunda linea estratégica recoge informacién sobre el diagndstico precoz,
aspecto fundamental, ya que hay que tener en cuenta que la diabetes se asocia a
gran namero de complicaciones y aumenta la mortalidad prematura.

La tercera linea estratégica aborda el tratamiento de la diabetes que debe ir
encaminado a conseguir unos niveles de glucemia préximos al valor normal, con lo
gue se consiguen evitar descompensaciones agudas, reducir sintomas y minimizar
el riesgo de complicaciones micro y macrovasculares, asi como reducir la
mortalidad.

La cuarta linea estratégica incluye abordajes complejos, tanto por la
existencia de complicaciones como por pertenecer a grupos de poblacion con
especiales caracteristicas, sobre todo nifios, ancianos y mujeres embarazadas, por
el impacto sociosanitario que supone.

La quinta linea estratégica recoge aspectos de formacion, investigacion e
innovacion. Los grandes avances que se producen en este campo exigen una
actualizacion constante del conocimiento, por lo que es imprescindible realizar
formacion continuada de todos los profesionales que intervienen sobre estos
pacientes. Por otro lado, los avances alcanzados por la medicina gendmica abren
nuevas lineas de investigacion para mejorar el diagnéstico de estos pacientes y
plantean nuevas opciones terapéuticas. En el campo de la innovacién, cabe
destacar el desarrollo del diagndstico molecular, el diagndstico gendmico prenatal, la
investigacion con células madres y células beta y el transplante de pancreas.

Los indicadores finales propuestos se indican en la tabla 2.
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Tabla 2. Indicadores establecidos en la Estrategia Nacional Diabetes del SNS.
Madrid 2006. Fuente: Estrategia Nacional de Diabetes, Mnisterio de Sanidad y
Consumo.

Tabla 2. Indicadores establecidos en la Estrategia Nacional Diabetes del SNS

12 Linea estratégica: Promocidn de estilos de vida y prevencion primaria:
e Prevalencia declarada de sobrepeso y obesidad.
e Porcentaje de personas que realizan actividad fisica en tiempo libre.
e Realizacién de acciones de promocién de salud

22 Linea estratégica: Diagnostico precoz:
e Cobertura de cribado.
e Prevalencia de diabetes declarada.
e Prevalencia de diabetes diagnosticada.

32 Linea estratégica: Tratamiento y seguimiento:
e Prevalencia de otros factores de riesgo cardiovascular asociados a la diabetes.
e Porcentaje de altas por complicaciones agudas de la diabetes
e Grado de buen control de hemoglobina glicosilada
e Grado de mal control de hemoglobina glicosilada

42 Linea estratégica: Abordaje de complicaciones y situaciones especiales:
¢ Incidencia de amputaciones en personas diabéticas
e Porcentajes de complicaciones en el embarazo, parto y puerperio.
e Transplante renal.
e Mortalidad prematura por diabetes.

52 Linea estratégica: Formacion, investigacion e innovacion
e Transplante de pancreas.
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EVALUACION de la ESTRATEGIA NACIONAL DE DIABETES EN
ASTURIAS

En este estudio pretendemos hacer una aproximacion a la situacion actual de
la diabetes en nuestra Comunidad Autdnoma utilizando los indicadores planteados
por la Estrategia Nacional y utilizando la informacion mas cercana posible a la
elaboracion del informe.

Como se observara la fuente de informacion es muy diferente, el grado de
precision sea en ambitos geograficos, temporales y en contenidos de los epigrafes a
analizar es muy variable. No obstante, hemos intentado proceder a la recogida de
todos los indicadores establecidos en la Estrategia, afiadiendo alguno mas como los
afios potenciales de vida perdidos, tanto en frecuencia absoluta como relativa.
Estamos pendientes de la recepcion de datos para el calculo de alguno de los
indicadores, aquellos que han sido solicitados a Atencion Primaria del Servicio de
Salud del Principado de Asturias y cuyo motivo de retraso es la complejidad del
procedimiento de extraccion de los mismos.

Por otra parte la limitacién de eleccidn de indicadores a los establecidos en la
Estrategia Nacional necesariamente coarta el conocimiento integral de los factores
mas inicialmente implicados en la aparicion de esta enfermedad, dado que aunque
incluye algun indicador relacionado con estilos de vida, no contempla la totalidad de
los que pueden estar relacionados con su aparicion, como el nivel socioeconémico y
otros.

Desde el Observatorio de la Salud en Asturias propugnamos una
aproximacion distinta y atendemos a la totalidad del proceso de salud-enfermedad
gue conlleva la aparicion de dichos factores de riesgo y, en su caso, de la diabetes.

Por ese motivo, hemos incluido también en este informe aquellos aspectos
que condicionan inicialmente la aparicion de la diabetes, presentando cifras de
aquellos indicadores que se comportan como verdaderos determinantes y algunos
que pueden estar relacionados mas indirectamente en este proceso y no Unicamente
aquellos factores de riesgo ligados en su Ultima fase a un mayor riesgo de padecer
ya la alteracion metabdlica.

Por tanto, en este informe, presentamos, los datos para Asturias atendiendo a
los indicadores de las distintas desigualdades en salud que afectan en su inicio al
desarrollo de un mayor riesgo de padecer los diferentes factores que condicionan la
aparicion de la diabetes, segun los esquemas fijados en la figura 2 y en la tabla 3.

A su vez, siempre que sea posible expresaremos en formato tabla o en

mapas la distribucion de estos determinantes, resultados de salud o procesos
asistenciales que estén relacionados con la diabetes.
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Figura 2. Determinantes de las desigualdades de salud. Marco conceptual de
los determinantes de las desigualdades sociales en salud. Comision para reducir las
Desigualdades en Salud en Espafia, 2010. "Propuesta de Politicas e Intervenciones para
Reducir las Desigualdades Sociales en Salud en Espafia" publicada en Mayo de 2010 por la
Comision para reducir las Desigualdades Sociales en Salud en Espafia. EN http://www.ods-
Ciberesp.es/indicadores/marco-conceptual.html
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ECONOMICOS TERRITORIO

¥ SOCIALES
POLITICAS DEL FACTORES

ESTADO FACTORES CONDUCTUALES
DE BIENESTAR PSICOSOCIALES ¥ BIOLOGICOS

PODER
CULTURA Y VALORES
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Tabla 3. Indicadores sobre Diabetes analizados en este informe. Fuentes:
Encuesta de Salud para Asturias, 2008. Estrategia de diabetes del SNS

Tabla 3. Indicadores sobre Diabetes analizados en este informe, Asturias, 2012

Indicadores de entorno fisico:
e Contaminacion del aire
Estética del entorno
Urbanismo
Ruido
Publicidad
Alimentacion saludable
Entorno libre de humos
Acceso a espacios de ocio y tiempo libre

Indicadores de socioeconémico:
e Envejecimiento de la poblacion
Nivel educativo
Nivel de ingresos
Clase social
Apoyo y cohesién social
Roles
Oportunidades sociales: mercado de trabajo

Conductas o comportamientos saludables (estilos de vida):
e Actividad fisica

Alteracion del suefio

Alimentacién adecuada

Tabaco

Conductas (dieta, actividad fisica, tabaco...)

Promocién de estilos de vida y prevencién primaria:
e Prevalencia declarada de sobrepeso y obesidad.
e Porcentaje de personas que realizan actividad fisica en tiempo libre.
e Realizacion de acciones de promocién de salud

Diagnéstico precoz:
e Cobertura de cribado.
e Prevalencia de diabetes declarada.
e Prevalencia de diabetes diagnosticada.

Tratamiento y seguimiento:
e Prevalencia de otros factores de riesgo cardiovascular asociados a la diabetes.
Porcentaje de altas por complicaciones agudas de la diabetes
Grado de buen control de hemoglobina glicosilada
Grado de mal control de hemoglobina glicosilada
APVP.

Abordaje de complicaciones y situaciones especiales:
e Incidencia de amputaciones en personas diabéticas
e Porcentajes de complicaciones en el embarazo, parto y puerperio.
e Transplante renal.
e Mortalidad prematura por diabetes.

17




1. DETERMINANTES DE SALUD

1.1. INDICADORES DE ENTORNO FiSICO:

Contaminacién del aire

Estética del entorno

Urbanismo

Ruido

Vivienda habitual

Alimentacion saludable (véase conducta o estilos de vida)
Entorno libre de humos

Acceso a espacios de ocio y tiempo libre

1.1.1. Contaminacion del aire: (calidad ambiental del aire):

Se ha intentado buscar un indicador que pueda medir la calidad ambiental
cuando no existe la misma red de vigilancia en Asturias en todos los ambitos.

Para ello se han elegido 2 indicadores. El nivel de PM10 (particulas sélidas o
liquidas de polvo, cenizas, etc. de 0-10 microm. Se ha elegido el nimero de dias que
superan los valores maximos para estaciones urbanas de fondo (Oviedo), rural de
fondo (Oviedo), industrial (Avilés, Langreo), urbana de trafico centro (Avilés,
Langreo, SMRA, Oviedo, Siero, Mieres), urbana de trafico occidente (Cangas del
Narcea y por similitud resto de concejos similares) y zonas de aglomeracion urbana
(Gijon).

Para zonas eminentemente rurales se ha asignado el valor de 1 a aquellas
similares a las concentraciones de NOx medias anuales atendiendo a los valores
valor calidad de aire de fondo regional para la proteccion de la vegetacion.

Tabla 4. Calidad ambiental del aire. Asturias, 2001-2009. Fuente: Consejeria de
Medio Ambiente, Ordenacién del Territorio e Infraestructuras.

Tabla 4. CALIDAD AMBIENTAL DEL AIRE. ASTURIAS, 2001-200

Indicador Contaminacion del aire

Definicién 1. Numero de dias afio que se supera la concentracion diaria de 50
microgr./m3 de PM 10 (si hay varia zonas en el mismo concejo, su media).
2. En el medio rural, el valor calidad de aire de fondo regional para la
proteccion de la vegetacion.

Fuente de datos: Perfil Ambiental de Asturias, 2009. Consejeria de Medio Ambiente,
Ordenacién del Territorio e Infraestructuras. Periodo de tiempo: 2001-09

Resultados:

ZONAS Estaciones urbanas de fondo Ver graficos

URBANAS Estaciones rurales de fondo Ver graficos
Estaciones industriales Ver graficos
Estaciones urbanas de trafico central Ver graficos
Estaciones urbanas de trafico occidental Ver graficos
Zonas de aglomeracion urbanas Ver graficos

ZONAS Concentracion de NOx Ver graficos

RURALES
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Las particulas de diametro inferior a 10 micras (PM10) tienen un valor limite
para la proteccion de la salud humana establecidos por la normativa vigente de 40
microgramos/m3. Es el contaminante atmosférico mas critico en Asturias. La
tendencia observada es la mejoria de la contaminacién por particulas en todas las
zonas analizadas en la Red de vigilancia. A partir del 2007 todos los valores medios
de todas las zonas estudiadas estan por debajo del valor limite anual salvo en la
zona industrial de Avilés. A pesar, de esta situacion sus valores han descendido a la
mitad en ocho afos.

Para evaluar la calidad de aire de fondo regional para la proteccién de la
vegetacion se analizan varios contaminantes en la zona rural. Nosotros hemos
elegido el NOx. Toda la calidad de aire en estas zonas depende de la accion de los
medios de transporte de los gases desde los focos de emisibn aunque estén
alejados cientos de kilometros de la estacion medidora. Los valores detectados a lo
largo del periodo de estudio estan muy lejos de los valores limite tanto para la
proteccion de la vegetacion como para la proteccion de la salud humana.

Grafico 1. Medias anuales de PM10 en distintas estaciones medidoras.
Asturias, 2001-2009. Fuente: perfil Ambiental de Asturias, 2009. Consejeria de
Medio Ambiente, Ordenacion del Territorio e Infraestructuras. Periodo de
tiempo utilizado, 2009
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Gréafico 2. Numero de dias al afio en que se supera la concentracion diaria de
50 microgramos/m3 de PM10 en distintas estaciones medidoras. Asturias,
2009. Fuente: Perfil Ambiental de Asturias, 2009. Consejeria de Medio
Ambiente, Ordenacion del Territorio e Infraestructuras. Periodo de tiempo
utilizado, 2009
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Grafico 3. Concentraciones medias anuales de NOx en estacion de miembros
(zona rural) 1999-2008. Fuente: Perfil Ambiental de Asturias, 2009. Consejeria
de Medio Ambiente, Ordenacién del Territorio e Infraestructuras. Periodo de
tiempo utilizado, 1999-2008
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Mapa 1. Numero de dias al afio en que se supera la concentracion diaria de 50
microgramos/m3 de PM10 en distintas estaciones medidoras. Asturias, 2009.
Distribucion por concejos. Asignacion sistemética de concejos. Fuente:
Observatorio de la Salud para Asturias, 2011. Consejeria de Sanidad, Periodo
de tiempo: 2009 sobre datos de Perfil Ambiental de Asturias, 2009. NOTA:
presentacion por cuartiles, a mayor intensidad de color peor situacién
ambiental

OBSA-10
Calidad del aire, Dias con PM10 =50 microg/m3
Fuente: Consejeria de Medio Ambiente
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1.1.2. Calificacion del entorno medioambiental:

La Encuesta de Salud para Asturias de 2008 aborda preguntas sobre la
calificacion que el ciudadano da a algunas variables de su entorno medioambiental:
limpieza, ruido, zonas de paseo y esparcimiento, vecindario, trafico, contaminacion
atmosférica, etc.

Por lo general, existe una buena valoracion del entorno en el que le toca vivir
a las personas asturianas. Las valoraciones de percepcion u opinion de bien y muy
bien siempre son superiores al 70% de las respuestas y, en ocasiones, llegan a ser
de cerca del 90% de las opiniones (opinidn sobre el vecindario). La peor valoracion
en este sentido se hace sobre el trafico rodado.

Més de ocho de cada diez asturianos/as tiene una valoracion de bien o muy
bien del vecindario donde reside (89%), de la limpieza del entorno (84,7%) y de las
zonas de paseo o esparcimiento (84,5%) del entorno de su vivienda.

Tres de cada cuatro personas valora favorablemente la contaminacion

atmosférica (o calidad del aire), un 73,4% el ruido que tiene en su entorno del
hogar y un 68,7% el trafico rodado del entorno de la vivienda.
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Las valoraciones que hacen los hombres son algo mas favorables respecto al
vecindario, las zonas de paseo o esparcimiento y el ruido, mientras que las mujeres
valoran algo mejor aspectos como la contaminacion atmosférica y el trafico rodado.

La poblacion de 45 a 64 afos es la que realiza mas criticas con la limpieza 'y
el trafico de su entorno de su hogar, asi como con respecto al ruido.

Mapa 2. Opinién sobre el entorno ambiental. Asturias, 2008. Distribucién por
concejos. Fuente: Observatorio de la Salud para Asturias, 2011. Consejeria de
Sanidad, NOTA: presentacion por cuartiles, a mayor intensidad de color peor
situacién ambiental

OBSA-10
Forcertaje de adultos con valoracidn mala o muy mala de su entomao mas cercano (valor maximo entre todas las magnitudes)
Fuente: ESA-08
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ccaal0c03
CCAAOQOCO03.ZENTORNO
e

R

i

-

22



Tabla 5. Calificacion del entorno medioambiental. Asturias, 2008. Fuente:
Encuesta de Salud para Asturias, 2008.

Pregunta: iComo calificariz el lugar (entarna) donde usted vive en ralscion a..?
SEND

HOMBRE MUIJER
Muy Bizn 4.0 147 156| 128| 136 16,1 14,4

Bien 70,5 70,1 70,2 | 725 | G8.6 70,0 70,3

I Reqular 12,0 11,9 10,5 123 135 10,7 12.0
Sl Ma 2,4 2,3 2.9 1,8 27 2,2 2.4
My ma 0.4 0.2 0.0 0.0 0.7 0.3 0.4

N/ N 0.5 0.7 0.8 0,5 0,9 0,5 0.7

Muy Bien 13,2 124 12,7 107 129 15,3 12,0

Bien 61,2 59,5 | 64,8 | €0,9| 58,6 59,2 60,5

E1 ruido Regular 19,9 0,7 18,2 | 22,8 21,2 18,1 20,3
Ma 4,7 5,1 ] ] 5,3 5.6 4,0

Wy ma 0.4 0.9 0.0 0.2 1.8 0.7 0.7

Nl e 0.5 1,0 L0 0.2 0.7 1.2 0.8

My Bien 15,9 17,4 154 155| 17,8 19,0 17,2

Bien 58,5 55,2 | 67.2| €64 | G689 68,7 67.3

Las zonas de paseo | Regular 10,5 ii,6 12,3 13,7 in,4 8.3 11,1
¥y esparcimiento Ma 3.0 3.1 3.5 2.5 3,4 2.9 3.1
My ma 0,5 0,2 0.2 0.6 0,5 0,2 0,4

N/ M 0.6 14 L2 0.3 1,0 0.5 1.0

My Bizn 15,0 15,3 13,2 | 134 145 19,3 15,1

Bien 75,1 24| 750 | 63| 7.8 71,5 74,2

N Regular 2.4 5,2 B4 5,0 10,0 7.2 5.8

El vecindario Wa 0.7 0.7 0.8 0.5 0,7 0.8 0.7
Muy ma 0.2 0.3 0.7 0.2 0.0 0.2 0.2

N/ Ne 0.7 1.2 1,2 0,6 1,0 0.5 0,0

Miuy Bien 11,5 11,2 11,6 11,1 113 11,7 11,4

Bien 56,1 55,2 | 624 57.3| 545 57,0 57,3

- Regular 25,1 21,5 19,8 | 240 241 23,9 23.2
ilice Ma 5,5 £.5 4,6 5.6 7.6 5.6 6,0
Wiy ma 0.9 14 0.4 15 17 0.5 12

Ws/Mc 0,7 1.1 1.3 0,5 0.9 0.3 0.9

Wiy Bien 15,1 13,5 13,6 | 12,8| 150 15,3 14,2

Bien 59,0 51,5 | 60.0| €21 578 61,1 60,3

La contaminacion Regular 20,1 18,1 17,1 19,3 20,8 18,0 10,1
atmosférica Ma 4.3 4.4 5.6 4,2 4,1 4,0 4.4
My ma 0.2 1,1 0.7 0.7 1.0 0.4 0.7

N Ne 1.1 1,5 2.1 0,9 1,1 13 1,3

My bien 5.4 7.1 7.8 6.2 £.6 E.5 6.8

Bien 37,1 355 | 38,1 | 368 | 34,1 e 36,3

Regular 3,7 2.4 3.1 3.6 3.3 1.5 3.0

s Wa 0.5 0.5 0.8 0.2 0,1 1.3 0.5
Muy mal_ 0.2 0.2 0.0 0.2 0.1 0.6 0.2

Mz e 51,9 542 | 50,2 53,0 557 52,1 53,1

FUENTE: "Encuesta de Salud para Asturias”. Afc 2008, DGSP.

1.1.3. Equipamiento de la vivienda habitual:

Basado en informacion procedente de la misma Encuesta de Salud para
Asturias del afio 2008.

1.1.3.1. Superficie util de la vivienda:

La mayoria de las personas entrevistadas vive en una vivienda de entre 61 y
90 metros cuadrados (63,3%), el 18,4% en una de entre 41 y 61 metros cuadrados y
el 12,9% en una vivienda de entre 91 y 120 metros cuadrados, no existiendo
diferencias significativas en el tamafio de la vivienda habitual por razén de sexo.

Las personas entre 30 y 64 aflos son las que principalmente manifiestan que
su vivienda habitual tiene entre 61 y 90 metros cuadrados, mientras que el grupo
mas joven de 16 a 29 afios es el que mas frecuentemente indica que la superficie de
su vivienda esta entre 91 y 120 metros cuadrados.
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Tabla 6. Superficie util de la vivienda habitual. Asturias, 2008. Fuente: Encuesta
de Salud para Asturias, 2008.

Pregunta: {Me podriz decir la superficie util [en metros cuadrados) gue tiene su vivienda habitual?

EDAD

16-20 30-44 | 4564 > 64
40 & menos 1,3 0.7 0,7 0.9 1,0 1,4 1,0
41 - 60 12,1 18,6 19,8 17,4 17,2 20,0 18,4
61-900 52,7 63,9 | 55.3 67,1 655 | 623 63,3
01 - uj 13,0 12,9 16,7 10,5 12,5 13.1 12,9
Mayor de "
o 2,2 1,9 2,2 2,5 1,9 1,5 2,0
Ns/Nc 2,6 2,1 5,4 1.6 1,7 1,7 2,3 |

FUENTE: "Encuesta de Salud para Asturias". Afic 2008, DGESP,

1.1.3.2. Dotacion de la vivienda habitual:

Casi la totalidad de las viviendas habituales asturianas dispone de los
servicios basicos...

En la casi totalidad de las viviendas habituales asturianas se dispone de agua
corriente, ducha o bafiera, calefaccién general, teléfono y cerca de la mitad de las
viviendas tiene servicio de ascensores.

Un 36,6% de las mujeres y el 33,5% de los hombres indican que su vivienda
dispone de rampas de acceso libre en espacios comunes del edificio.

Otros equipamientos de la vivienda menos frecuentes son el bafio adaptado
(11% de las mujeres y 8,4% de los hombres) y los pasamanos o asideros en
paramentos en lugares clave del domicilio (9% de las mujeres y 7% de los hombres).

Teniendo en cuenta la edad de la persona entrevistada, las diferencias no
resultan relevantes en los equipamientos mas habituales.

Tabla 7. Dotacion de la vivienda habitual. Asturias, 2008. Fuente: Encuesta de
Salud para Asturias, 2008.

Pregunta: Su vivienda dispone de..
SEXO EDAD

HOMBRE MUIJER 16-29 30-44 45-64 > b4 AL

Ducha /bariera 98,6 98,0 87.7 598,32 98,5 28,4 0g.3
_Agiue? corriente caliilalsltel 98,7 97,6 97.3 58,4 98,5 23,0 8.1

Caletaccion general de la - -

casa (individual o central) 91,9 91,3 89.4 92,7 92,7 20,8 01.6

Rampas de acceso dtiles en 33,5 33| 308 35,5 57| 38| 350

sspacios comunes del edificio

Ascensor hasta su vivienda si

el edificio tiene mas de dos 43,8 49,2 49.5 48,2 51,7 45,9 49,0

plantas

Teletono 24,7 86,1 Bl.2 82,7 28,7 a7.4 85.5

Bano adaptado 3.4 11,0 7.6 7.3 11,1 12,2 9.8

Pasamanos, asideros

[cogedores) en lugares clave 7.0 5,0 7.2 7.2 8.1 5.5 g1

de su domicilic

MNs/Nc 1,0 1,3 1.5 1,1 1.1 1,1 1.2
FUEMTE: "Encuesta de Salud para Asturias", Afo 2008. DGSP.
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Asi, en el caso del teléfono, la proporcion de poblacion que dispone de él en
su vivienda es algo menor en el grupo de 16 a 29 afios (81,8% de los hombres y
80,7% de las mujeres, frente al 84,7% y el 86,1%, respectivamente, de sus totales
por sexo).

En relaciéon al ascensor, los hombres que fundamentalmente disponen de él
en su vivienda son los de edades entre 30 y 64 afos, mientras que las mujeres que
principalmente mencionan disponer de ascensor son las de 16 a 29 aflos y las de 45
a 64 anos.

1.1.4. Exposicion al humo de tabaco:

Segun datos de la Encuesta de Salud para Asturias, 2008, la exposicion al
humo de tabaco es especialmente crucial en edades infantiles.

De los resultados de dicha Encuesta se desprende que un 14% de los nifias y
nifias asturianas estan expuestas siempre o casi siempre que se fuma en SU
DOMICILIO al humo ambiental del tabaco. NO SE FUMA en el 40% de los domicilios
en el que residen nifios o nifias. Ademas, en aquellos domicilios en los que se fuma
un 27% de la poblacion infantil no estan expuestos por que no se fuma delante suyo.
Si afiadimos las exposiciones ocasionales, podemos concluir que casi una de cada
tres personas en edad infantil esta expuesta dentro de su domicilio al humo de
tabaco.

No hay diferencias de exposicién entre géneros.

Por edades, son los y las adolescentes, la poblacién infantii que mas
expuesta esta al humo de tabaco en su domicilio (un 39,5%) mientras que la de los
nifios y nifias pequefas lo esta menos (16%). No se fuma o nunca delante de los
nifios/as en el 82% de los domicilios con nifios pequenos, lo que también indica que
se hace delante de los nifios en una elevada proporcion.

Tabla 8. Frecuencia de exposicion al humo de tabaco en poblacion infantil por
sexo. Asturias, 2009. Fuente: Encuesta de Salud Infantil para Asturias, 2009.

Frecuencia de exposicion al humo de tabaco por sexo:

Miiios Mifias Total

] Yo Y
Siempre 10,35 9.0 0.8
Casi siempre 4,4 = | 4.7
Algunas veces 1£,8 18,0 17.4
MNunca 26,7 27,6 27.1
Mo sa fuma 40,59 39,7 40,3

Existen considerables diferencias de exposicion al humo de tabaco en funcién
de otras variables: no estan expuestos al humo de tabaco en su hogar (porque
nunca se fuma delante de los niflos/as o porque no fuma nadie de los componentes
del hogar) un 70% de los nifilos/as procedentes de cuencas mineras por un 62% de
los procedentes de zonas rurales de Asturias.
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Tabla 9. Frecuencia de exposicion al humo de tabaco en poblacién infantil por
grupo etario. Asturias, 2009. Fuente: Encuesta de Salud Infantil para Asturias,
20009.

Frecuencia de exposicion al humo de tabaco por grupo etario:

35 6-10 11-15 Total

Siempre 4,1 7.0 8.7 14,9 9.8
Casi siempre 19 3.6 5.5 6,3 4.7
Algunas veces 10.3 18,9 20,5 17,6 17.4
Nunca 38,1 28,7 26,0 20,6 27.1
HNo se fuma 44,8 41,2 37.6 39,9 40,3

Hay diferencias ligeras en exposicion al humo de tabaco en funcion de nivel
de estudios de los padres/madres: en un 80% de los nifios/as procedentes de
familias con estudios universitarios no se estad expuesto al humo por un 57% en
familias con estudios primarios.

En cuanto a la clase social las diferencias son aun mayores: un 80% de los
nifios/as clasificados como en clase social | no se esta expuesto al humo de tabaco
por solo un 60% de los procedentes de clase social menos favorecida (V).

Si solo consideramos los hogares en los que no fuma ninguno de sus
miembros y donde hay poblacion infantil observamos considerables diferencias de
exposicion al humo de tabaco en funcidon de otras variables: no fuma nadie de los
componentes del hogar en un 44% de los niflos/as objeto de encuesta procedentes
de zonas centrales de Asturias por un solo un 34% de los procedentes de zonas
rurales de Asturias.

Hay diferencias ligeras en no fumar nadie de los componentes del hogar en
funcién de nivel de estudios de los padres/madres: en un 58% de los nifios/as
procedentes de familias con estudios universitarios que tienen niflos/as objeto de
este estudio no hay miembros del hogar que fumen por solo un 26% en familias con
estudios primarios.

En cuanto a la clase social las diferencias son similares: un 58,2% de los
nifios/as clasificados como en clase social | no estan expuesto al humo de tabaco
porque ninguno de los miembros de su hogar fuma por solo un 30,4% de los
procedentes de clase social menos favorecida (V).
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Figura 3. Frecuencia de exposicion al humo de tabaco en poblacion infantil por
diversos determinantes sociales que generan desigualdad para la salud.
Asturias, 2009. Fuente: Encuesta de Salud Infantil para Asturias, 2009.

Exposicion a humo de tabaco. NUNCA

Encuesta de Salud Infantil. Asturias, 2009

50 60

Valores (0-100

FUENTE: ESIA-Z0049
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1.2. INDICADORES DE ENTORNO SOCIOECONOMICO:

e Envejecimiento de la poblacion

¢ Nivel educativo

¢ Nivel de ingresos. Situacion laboral.
e Clase social

e Apoyo y cohesién social

e Roles

[}

Oportunidades sociales: mercado de trabajo

1.2.1. Envejecimiento de la poblacion

La edad de la poblacién constituye una variable relevante en el analisis de los
determinantes de la salud (en realidad es el determinante funcional clasico mas
importante relacionado con la salud) y con respecto a la diabetes mellitus es un
elemento clave directamente relacionado con su prevalencia.

Durante el siglo XX ha sucedido en toda Europa y también en Asturias un
profundo cambio demografico: a un crecimiento marcado de la poblacién se le
asocia un brusco descenso de la mortalidad en primer lugar y posteriormente de la
natalidad. Paralelamente, pasamos de ser una sociedad emigradora a una
acogedora de inmigrantes.

Nuestra esperanza de vida es muy elevada aunque en el caso de los hombres
(77,5 afios los hombres y 84,1 afios las mujeres) no es de las mejores en Espafia.
Sin embargo nuestra fecundidad es extremadamente baja (1,08 hijos por mujer), la
menor de la Union Europea.

Este hecho conlleva un proceso de envejecimiento poblacional muy marcado.
Usado en términos relativos mientras que en 1900 menos del 1% de la poblacion
tenia 80 o mas afos y habia 16 personas mayores (de 65 afios 0 mas) por cada cien
personas joévenes, ahora hay cerca de 200 personas mayores por cada cien jovenes
y las personas mayores de 80 afios 0 mas son mas del 7% de la poblacién total.

Gréfico 4. Evolucion del indice de envejecimiento y de la proporcion de
poblacion de 80 afios y mas. Asturias, 2000-2021 Fuente: ¢Quién vive aqui?
Envejecimiento, territorio y salud. BOLETIN DE INFORM_ ACCIONES, niimero
1, febrero 2012.
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Analizando los grupos etarios por concejo en el Principado de Asturias,
observamos que existen 33 concejos con mas de un 30% de poblacion de 65y mas
afnos, hay 32 concejos con mas de un 10% de poblacion de 80 y mas afios, incluso
hay 2 concejos (Cabranes y Yernes) con mas de un 15% de su poblacién por
encima de esa edad. Por su parte, hay ocho concejos con una poblacion menor de
5% en personas menores de 15 afnos.

Este proceso ha generado ademas la deslocalizacion de los jovenes y de las
mujeres hacia los polos de desarrollo de Asturias, lo que ha dejado a los municipios
interiores y mas alejados del centro fuertemente masculinizados, con escasa
probabilidad de matrimonia y generando grandes poblaciones de solteros
masculinos y envejecidos al continuar en dichos territorios la generacion previa.

A su vez, los extranjeros que han llegado recientemente a Asturias, en su
mayoria en edad laboral, han acentuado los desequilibrios aumentando la juventud
de las poblaciones centrales y practicamente manteniendo el envejecimiento en
zonas rurales.

1.2.2. Nivel educativo

Un 11% de la poblacion adulta asturiana no tiene estudios o tiene los
primarios incompletos (en 2002, la Encuesta de Salud reflejaban cifras para esta
variable del 17%). Tiene estudios maximos de Bachiller Elemental, EGB o ESO, un
53% de las personas, de Bachiller Superior, BUP, Preu o COU del 21%. Tiene
estudios universitarios un 14% de la poblacién asturiana adulta.

Por sexo, hay una mayor proporcion de mujeres con estudios primarios
incompletos o primarios que de hombres. Invirtiéndose dicha relacién en los estudios
de secundarios obligatorios 0 no) donde hay mayor proporcion de hombres que de
mujeres. Esa relacion se mantiene también en estudios universitarios, donde hay
una mayor proporcion de hombres 14,6%) que de mujeres (13,6%), manteniendo la
misma diferencia existente ya en la Encuesta de Salud de 2002.

Por edades, en las personas mayores los niveles educativos se sitian en
niveles mas bajos, siendo el nivel de sin estudios o estudios primarios incompletos
del 35,8%, o bien si afladimos a estos los de estudios primarios completos o
secundarios de 12 etapa se llega al 89% de su poblacién, teniendo titulaciones
universitarias solo un 5,8% de ellas.

Los niveles educativos mas altos, por el contrario, corresponden a las
personas jovenes y los de edades de entre 30-44 afios de edad. Estas Ultimas tienen
una mayor proporcion de titulaciones universitarias (23,6%) y los que menos
proporcion tienen de personas con niveles iguales o inferiores estudios primarios
completos (12,8%). Donde se observa también una marcada diferencia en cuanto a
los niveles educativos es entre los grupos de 30-44 afios y el de 45-64 afios
(titulaciones universitarias del 23,6% y 12,4% respectivamente, y estudios primarios
incompletos o inferiores del 0% y 7,7% respectivamente).
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Tabla 10. Frecuencia de niveles de estudios maximos alcanzados en poblacion
adulta asturiana por edad y sexo. Asturias, 2008. Fuente: Encuesta de Salud
para Asturias, 2008.

Pregunta: éCuales son los estudios mas altos que ha terminado?

SEXO EDAD
TOTAL
‘ HOMBRE MUJER 16-29 30-44 45-64 | > 64

SCT O G L 8,2 13,5 0,0 0,0 7.7 34,8 10,9
primarios incompletos
Estudios primarios completos 24 9 28,0 12,8 17,8 32,2 38,8 26,6

- - =
Estudios secundarios 1 27.5 25,6 33,5 25,5 32,1 15,1 26,5
etapa

e = S
Estudios secundarios 2 23,6 18,6 38,2 30,3 15,4 5.6 21,0
etapa
E5t|.|£:||o5 universitarios 6,6 8,2 9,0 12,8 6,0 2,5 7,4
medios
E5t|.|d|_o5 universitarios 7,9 5,5 5.6 10,8 6,4 3,3 6,6
superiores
Ns/Nc 1,3 0,7 0,9 2,9 0,2 0,0 1,0

FUENTE: "Encuesta de Szalud para Asturias". Afio 2008, DGSP.

Tabla 11. Frecuencia de niveles de estudios maximos alcanzados en poblacion
adulta asturiana por edad y sexo. Grupos basicos. Asturias, 2008. Fuente:
Encuesta de Salud para Asturias, 2008.

Pregunta: {Cudles son los estudios mas altos que ha terminado? (agrupados)
( T SEXO 1

HOMBRE MUJER
Hasta primarios 33,1 41,5 12,8 17.8 39,0 73,6 37,5
Medios 51,0 44,2 71,7 55,8 47,5 20,7 47,4
Universitarios 14,6 13,6 14,6 23,6 12,4 c,7 14,1
Ns/Nc 1,3 0,7 0,9 2,9 0,2 0,0 1,0

FUENTE: "Encuesta de Salud para Asturias". Afio 2008. DGSP.

1.2.3. Situacion laboral

1.2.3.1. Situacion laboral:

La poblacién analizada en la muestra de la Encuesta de Salud en el afio 2008
(situacidbn ampliamente superada por la crisis econdmica actual), manifestaba que
en un 41,7% estaba ocupada en el momento de la entrevista, en un 25,6% de ella la
persona entrevistada estaba en situacion de jubilacion, pension o recibiendo rentas.
En un 18,5% las personas entrevistadas se dedicaban a trabajo doméstico no
remunerado. Manifestaban estar en situacion de desempleo el 5,3% de la poblacion
total, y en situacion de estudios un 7,3% de la poblacion.

Por sexo, hay una mayor proporcion de personas ocupadas en hombres
(50,1% frente al 34,2% de las mujeres), con una mayor proporcién de jubilaciones,
pensionistas o rentistas en hombres (34,1% frente a 17,9% de las mujeres). Al
contrario, en esta muestra un 34,8% de las mujeres manifestaban tener un trabajo
domeéstico no remunerado mientras que lo realiza solo el 0,5% de los hombres.

Estaban entonces en situacion de desempleo un 6,2% de los hombres y un
4,6% de las mujeres. La proporciéon de paro de larga duracion era el doble en las
mujeres que en los hombres. Estudiaban entonces un 8% de los hombres y un 7%
de las mujeres.

30



Como cabia esperar, la situacion laboral estaba muy vinculada a la edad. Por
grupo etario, la mayor proporciéon de ocupados laborales se sitia en el grupo de 30-
44 anos (74,4%). La situacion de personas jubiladas, pensionistas era mas frecuente
en el grupo de mayores de 64 afos de edad (67,6%). Estaban entonces en
desempleo un 9% de las personas jovenes, un 8,8% del grupo siguiente, un 4,5% de
las personas entre 45-64 afios de edad. Un 39,2% de las personas jovenes era
estudiante. Estaba en situacion de trabajo doméstico no remunerado en mayor
frecuencia el grupo de personas mas de 64 afios (30,5%) y es también es alto entre
45-64 afios (23,9%) mientras solo un 4% de las personas jovenes declaran esta
actividad.

El trabajo doméstico no remunerado que representaba un porcentaje
minoritario entre los hombres, presentaba una tendencia creciente con la edad entre
las mujeres, desde el 6,8% de aquellas entre 16 y 29 afos al 50,7% entre las de 65
0 mas afnos.

Tabla 12. Situacién laboral de la poblacion adulta asturiana por edad y sexo.
Asturias, 2008. Fuente: Encuesta de Salud para Asturias, 2008.

Fregunta: {Cusdl es su situacidn (aboral acrual?
SEXO EDAD

HOMBRE MUJER 16-290 3044 4561 > G4 HELEL-
En active (empleado/a o
trabajando por cuenta 50,1 34,2 45,9 74,4 43,2 1,6 41,7
propial
En paro, ha estado
trabajando 6 meses o mas 1,7 1,3 1.8 2,B 1,4 0,0 1.5

meses en el ltimo anio

En paro, habiendo trabajade
menos de § meses en el 2,0 0.7 2.3 1.8 1,1 0.0 1.3
ultimo ano

En paro los dltimos 12 meses.

Habiendo trabajo 2,0 2,2 2.7 3.7 2,0 0.0 2.1

anteriormente

b D LY 34,1 17,9 0.8 3,2 255 | 675 25.6

pensionista o rentista

Incapacidad permanenkte 1.1 : 0.0 1.1 1.9 0.1 0.9

Buscando el primer emplec 0.5 0.2 1.9 0.4 0.0 0.0 0.4

Estudiante 7.9 6.7 39.2 0.5 0.1 0.0 7.3

s o i 0.5 34,8 2.6 11,1 238 | 30,5 18,5

remunerado

Otros 0.1 0.7 0.8 0.2 0,6 0.2 0.4

Ns/Mc 0.1 0.£ 0.1 0.5 0.3 0.0 0.2
FUENRTE: "Encuesta de Szalud para Asturias”. Ano 2008. DGSP.

1.2.3.2. Situacion de empleo

El tipo de empleo que tienen las personas mas frecuente es el de trabajador/a
por cuenta ajena (asalariado/a) que no ocupa cargos de gerencia ni de supervision
en la empresa (63,6%), seguido a gran distancia por el de trabajador/a por cuenta
propia sin personas asalariadas (16,3%). Solo un 0,5% de las personas
entrevistadas ocupa puestos de gerencia en las empresas por cuenta ajena.

Por sexo, la proporcion es similar de hombres y mujeres en todas las
categorias de situacion de empleo EXCEPTO para los cargos de responsabilidad,
sea gerencial (0,9% en hombres, ninguna mujer) o intermedios (3,8% hombres,
1,9% mujeres).
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Por edades, en aquellas personas que tienen actividad, es mas frecuente la
opcion de trabajo por cuenta propia sin asalariados en personas mayores (26,1%)
siendo solo del 10,8% en las personas jovenes. Son precisamente éstas las que
tienen unas mayores proporciones de trabajo por cuenta ajena sin ocupar puestos
de responsabilidad (65,1%) junto con las de 30-44 afios de edad.

Las proporciones segun el grupo etario de ocupar puestos de gerencia
cuando trabajan por cuenta ajena recaen, sobre todo, en el grupo de 30-44 afios de
edad (0,6%).

Tabla 13. Situacién de empleo de la poblacion adulta asturiana por edad y
sexo. Asturias, 2008. Fuente: Encuesta de Salud para Asturias, 2008.

Pregunta: éCudl es su situacicn de empleo en su actual o ultima ocupacien?
SEXO EDAD
HOMBRE MUJER 16-29 30-44 45-64 > 63

16,6 16,0 10.8 16,3 15,7 26,1 16.3

TOTAL

Trabajador/a por cuenta
propia sin asalariados/as
Trabajador/a por cuenta
propia con menos de 10 3.6 4.0 2.7 3,7 4,5 0.0 3.8
asalariados/a
Trabajador/a por cuenta
propia con mas de 10 0.4 0.5 1.4 0,1 0.3 0.0 0.4
asalariados/as

Gerente de una empresa con

menos de 10 asalariados/as D 0.0 0.0 0,2 0.4 0.0 0.2
Gerente de una empresa con

mas de 10 asalariados/as 0.5 0.0 0.5 o 0.0 0.0 0.3
Capataz, supervisor/a o 1.8 1.5 4,3 >4 3.0 0.0 3,0
encargado/a

Otro tipo de asalariado 3.9 63,4 55.1 65,6 60,6 35.9 63,6
Ms/Nc i0.5 14,3 15.2 11,3 11,4 38.0 12 4

FUENTE: "Ercuesta de Szalud para Asturias”. Afo 2005. DGSP.

1.2.3.3. Satisfaccion con el empleo actual:

Segun datos de la Encuesta de salud para personas adultas, de 2008, de las
personas que trabajan o han trabajado anteriormente un 74,3% se consideran al
menos satisfechas o muy satisfechas con su situacion de trabajo actual (o el Gltimo).
En el caso de la Encuesta del afio 2002 la cifra alcanzaba también de dos tercios de
la poblacion trabajadora. Un 1,8% de las personas refiere no estar nada satisfecha
(la mitad que en 2002) y un 4,4% estar poco satisfecha.

Por sexo, existe al menos satisfaccion en relacién al hecho citado en una
proporcion diferente entre ambos géneros: un 76,2% de los hombres y un 71,7% de
las mujeres. No obstante, cuando la respuesta es poco o0 nada satisfecho/a son las
mujeres las que contestan mas a esta opcion (7,8% frente a un 4,9% de los
hombres).

Por grupo etario, en casi todos los grupos tienen niveles altos (tres de cada
cuatro personas) de respuestas de satisfaccion o mucha satisfaccién. Sin embargo,
el grupo de mayores de 64 afios los niveles de satisfaccion laboral son mucho més
bajos (49,8). El grupo de edad menos satisfecho con su trabajo es el de personas
jovenes (poco o nada satisfecho/a el 6,7%).
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Tabla 14. Satisfaccion con el empleo actual de la poblacion adulta asturiana
por edad y sexo. Asturias, 2008. Fuente: Encuesta de Salud para Asturias,
2008.

regunta; En conjunto, éoom 75 iz ituacicn [ ral actual?
Pregunta: En conjunto, icemao considerana su situacion laboral actual?
SEXOD EDAD

HOMBRE MUJER 16-20 30-44 45-64 > 64 TOTAL

Muy satisfactoria 19,9 19.4 13,4 20,2 20,0 14,3 14,7
Satisfactoria 56,3 52,3 38,3 33.6 34,1 35,5 34.6
Relativamente . . - = .

satisfactoria 4.4 15,2 12,0 15,8 14,9 17,7 14,7
Poco satisfactoria 3.2 5.9 4.4 4.8 3.8 0.0 4.4
Nada satisfactoria 1,7 1.9 2,3 1,7 1,7 0.0 1.8
Ns/Nc 4,5 5.4 4,5 3.9 5.6 32.6 4.8

FUENTE: "Encuesta de Salud para Asturias'. Anc 2008, DGESP,

1.2.3.4. Preocupacion por pérdida de empleo:

Entre las personas que en 2008 se encontraban ocupadas o trabajando, un
36,1% consideraba que no le preocupa la posibilidad de perder su empleo y a un
18,3% le preocupaba poco. Por el contrario, un 7,4% indicaba que estaba muy
preocupado ante esta posibilidad y un 18,5% bastante preocupado.

El grado de preocupacion ante la posibilidad de perder su empleo era en 2008
bastante mayor en las mujeres (31,6%) que en los hombres (20,5%).

Por grupos etarios, las personas mas preocupadas eran las de 30-44 afios de
edad (29,3%). Las menos preocupadas eran las de 45-64 afios de edad (58,9%).

Tabla 15. Preocupacion por la pérdida del empleo actual de la poblacion adulta
asturiana por edad y sexo. Asturias, 2008. Fuente: Encuesta de Salud para
Asturias, 2008.

Pregunta: éle preocupa la posibilidad de peder su emples actualmenta?
SEXOD EDAD

HOMBRE MUJER 16-29 30-44  45-64 > 64
Mucho 6.0 9.2 2.0 7.3 7.4 0.0 7.4
Bastante 13,3 22.4 18.6 22,0 13,6 11,2 18,5
Regular 13,3 12,6 14,9 12,5 12,3 0.0 13.0
Poco 20,3 15.3 20,3 18.0 17,8 0.0 18,3
Nada N 32,3 33.4 33,5 41,1 30,4 36.1
M5/ Mc 3.2 73 4.8 6.3 ) 38.4 6.8

FUENTE: "Encuesta de Salud para Asturias’. Arc 2008, DGSP.

1.2.3.5. Ocupacion:

Segun la Encuesta de Salud para Asturias de 2008, de las contestaciones
realizadas con respecto a ellos/as mismos/as (o la persona principal del hogar si las
personas entrevistadas eran estudiantes o buscaban primer empleo), se deduce que
en un 24% de las ocasiones las personas trabajan como artesanos/as o trabajos en
industrias manufactureras, construccién y mineria, en un 17% son trabajadores/as
de restauracion, personales, proteccion y vendedores/as de comercio, en un 7,8%
trabajan en direccién de empresas (incluye a trabajadores/as autbnomos/as), un 7%
como Operadores/as de instalaciones y maquinaria, montadores/as, un 14% como
Trabajadores/as no cualificados/as, un 9% como Técnicos/as y profesionales
cientificos/as e intelectuales.
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Dentro del total destacan como entidades especificas el trabajo de un 4% de
la poblacidon entrevistada como trabajadores/as en industrias extractivas, asi como
de autbnomos/as (4,6%). EI mismo 4,6% lo ocupan las personas que trabajan como
industriales, un 6% como dependientes/as, un 7% en la restauracion y un 4% en
trabajos de servicios personales, un 2,7% como servicio doméstico, un 5% como
empleados/as sin cualificar en el comercio, un 2,8% como conductores/as de
transporte. Un 1,6% se dedica a la ensefianza con titulacion de 2°y 3° ciclo.

Tabla 16. Tipo de ocupacién de la poblacién adulta asturiana por edad y sexo.
Asturias, 2008. Fuente: Encuesta de Salud para Asturias, 2008.

Pregunta: éA continuacidn gueramos gue nos digs los dos ditimos tabajos gue tuvo (el acrual v el anterior)? Er
caso de que la persona entrevistada fuera estudiante o estuviera buscando su primer empleo, se debia preguntar,
lz persona principal del hogar.

Fuerzas armadas 0.5 0.1 0.3
Direccion de las empresas y de las administraciones publicas 82 7.2 7.8
Gerentes con mencs de 10 asalariados 2,7 2,7 2,7
Gerentes sin asalariados a7 4.4 4.6
Tecnicos y profesionales cientificos e intelectuales 0,2 8.1 8.7
Profesiones asociadas a titulaciones de 29 y 3er ciclo universitario 17 15 16

en la ensenanza
Profesiones ascciadas a una tiwlacién de ler cicle universitario en

la ensefiznza 0.3 2.2 L6

| Técnicos y profesionales de apoyo 7.7 3.8 5.7
Técricos de las ciencias fzicas, quimicas e ingenierias 4,2 1,1 2.6
Empleados de tipo administrative 3.3 5.7 4,6
Empleados en servicics contables, financieros, v de servicios ce 1.8 a0 1.9

apovo a la oroduccion v al transporte
Trabajadores de los servicios de restauracion, personales,
proteccion y vendedores de los comercios

10,7 22,0 16.6

Trabajadores de los servicios de restauracion 48 8.6 5,8
Traoajadeores de los servicios personales 1,2 4,1 2,7
Dependientes de comercio ¥ asimilados 3.3 8.7 [
Trabajadores cuzlificades en |z sgricultura v en la pesca 2,6 1.8 2,1
Artasanos y trabajadores cualificades de Tas industrias
manufactureras, la construccion, y la mineria, excepto los 33,7 14,3 23,6
operadores de instalaciones y maquinaria
Trabajadores en obras estructurales de construccion v asimilados 8.9 2,5 5.5
Trabajaderes de acabado de construcciones y asimilados; pintores s 1.3 37
v otros asimilades ' " ’
Trabajadores de [as industrias extractivas 6.2 2,8 4.5
Soldadores, chapistas, montadores de estructuras metslicas, 75 2 4.5
herreros, elaboradores de heramientas v asimilados ' - !
Operadores de instalaciones y maguinaria, y montadores 10,1 4,6 7.2
Conductorss de vehiculos pars el transporte urbane o oor carreszera 4,3 1,4 2,8
Trabajadores no cualificados 11,6 16,1 14,2
E?El?:sdn- domesticos v otro personal de limpiezz de intericr de 0E 5a 5.2

FUENTE: "Encussta ce Salud para Asturizs", Afo 2008, DGSP.

Por sexo, dentro de los distintos apartados, existe una mayor proporcion de
hombres en la direccién de empresas y administraciones publicas. Por el contrario,
hay mas proporcion de mujeres en el caso de Profesiones asociadas a una titulacion
de ler ciclo universitario en la enseflanza, Empleados de tipo administrativo, y con
una considerable diferencia de género en Empleados domésticos y otro personal de
limpieza de interior de edificios.

1.2.4. Clase social:

Existen mdltiples aproximaciones hacia el calculo de la clase social en un
medio determinado dependiendo, entre otras, de la formacion recibida, de los
ingresos econdmicos, de la actividad realizada, de la ocupacion actual, etcétera.

34



Una de ellas, es la propuesta por la recomendacion de la Sociedad Espafiola
de Epidemiologia (SEE) que establece la clasificacion a partir de las ocupaciones de
las personas, dividiéndola en cinco clases con dos subclases en la clase IV.

Siguiendo dicha recomendacion, a partir de la clasificacion nacional de
ocupaciones (INE, 1994) en este estudio se propone la utilizacién de determinados
codigos en asimilacion a los contenidos propuestos por la SEE que se muestran en
la tabla siguiente:

Tabla 17. Asignacion de clase social en funcién de tipo de ocupacion. Codigos
de Clasificacion Nacional de Ocupaciones en la poblacién adulta asturiana.
Asturias, 2008. Fuente: Encuesta de Salud para Asturias, 2008.

Clasa Contenidos Codigos CON (1)
social
Directivos/as de la Administracion Pablica v empresas con 10 o mas asalariadesas 1011-1139
I Profesicnes zsociadas 2 titulaciones de 20 y 39 ciclo universitario 2011-2434
II Directives/as de la Administracion Pablica y empresas con menos de asalariades/as (2] 1210-1409
Profesicnes zsociadas 2 titulaciones de 19 ciclo universizario 2511-2950
Tecnicos/as 3010-3319
Artistas v deportistas 3541-3546
111 Empleados as de tioo administrative v profesionales de apoyo 2 |z gestion administrativa 3411-351%
4011-4803
Trabajadores/as de servicios personales y seguridad 3521-3539
3010-3330
Trabajadores/as por cuenta propia 1510-1709
Supervisores/as de trabajaderes/zs manuales
v Trabajadores/as cualificados/as 6011-3640
Trabajadores/as semicualificados/as
v Trzabajadores/as no cualificadosas S001-9800

(1) CON: Clasificacion Nacional de Ocupaciones (INE). (2] Excluye a trabajadores/zs autdnomos/as)

A partir de las ocupaciones declaradas por las personas entrevistadas en la
pregunta indicada en el apartado de ocupacién, se ha calculado la asignacion de
clase social para la persona entrevistada (en ningin momento de la unidad familiar)
excepto para las personas entrevistadas que estén en situacion de estudiante o
buscando primer empleo (para ellos/as, se refiere a la clase social de la persona
principal del hogar).

Una vez analizada dicha variable, de aquellas personas que conocemos su
ocupacion, un 36% de la poblacién se situaria en la clase social IV, seguida de un
30% de personas en clase social Ill. Un 4,8% corresponderia a la clase social I, un
12,8% a la clase social Il y un 15,4% a la clase social V.

Por sexo de la persona entrevistada (o en excepciones), los hombres se
sitlan en clase sociales ligeramente mas elevadas que las mujeres (clases sociales |
y II), clase social V (7% en hombres y 10% en mujeres). Hay una gran diferencia en
la proporcién de personas que NS/NC a la ocupacion por lo que son dificilmente
clasificables en cuanto a clase social.

Las mayores proporciones de poblacion de clase | se localizan en el grupo de

30 a 44 afnos y las menores en el grupo de mas edad. A partir de los 45 afios son
mayores las proporciones de poblacién que pertenecen a las clases IVy V.
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Tabla 18. Asignacion de clase social en funcién de tipo de ocupacion. Cédigos
de Clasificacion Nacional de Ocupaciones en la poblacion adulta asturiana.
Asturias, 2008. Fuente: Encuesta de Salud para Asturias, 2008.

Aproximacion & la clase sodal:

Clase social SEXO EDAD —
HOMBRE MUJER 16-29 30-44 4564 > 64
I 3,6 3.3 4,4 6.6 4.3 2,2 4.4
IT 13,2 i0.4 11,9 13,5 12,3 9.0 11,7
ITI 20,9 33,3 36,7 35,9 25,8 14,1 27.5
IV 46,4 20,7 30,3 27,2 33,3 40,3 32,9
v 11,7 16,2 10,7 12,8 16,4 13,0 14,1
Mo clasificable 2,2 15,8 6,0 3.9 7.9 19.4 9.4

FUENTE: "Encuesta de Salud para Asturias”, arfo 2008. DGSP.

Mapa 3. Frecuencia de personas en clase social IV o V. Asturias, 2008.
Distribucion por concejos. Fuente: Observatorio de la Salud para Asturias,
2011. Consejeria de Sanidad, NOTA: presentacion por cuartiles, a mayor
intensidad de color peor situacion ambiental

OBSA-10
Porcertaje de adultos clasificados en clase social IV o v
Fuente: ESA-05
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1.2.5. Apoyo v cohesidon social:

1.2.5.1. Autopercepcion de la vida social

Este indicador, intenta integrar al sujeto dentro de su medio y valorar el grado
de interconexion con él, asi como de estimar la capacidad que podria tener el medio
para dar apoyo al sujeto.

Uno/a de cada diez asturianos/as considera insatisfactoria su vida social...

Los resultados que nos da la Encuesta de Salud en Asturias para 2008,
expresan que un 87,5% de los asturianos/as indican que su vida social es
satisfactoria 0 muy satisfactoria. Al contrario un 0,9% de la misma poblacién piensa
que su vida social es insatisfactoria por completo. En la Encuesta de Salud del afio
2002 las cifras eran similares si bien en aquel momento las opciones para la
satisfaccion eran muy buena, buena, regular, mala o muy mala, pero se pueden
hacer una correspondencia de similitud entre ellas.

Por sexo, existen diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la
satisfaccion con su vida social entre hombres y mujeres. Los hombres consideran
como muy satisfactoria su vida social en un 21,4% frente a solo un 18,6% de las
mujeres. En el grado mas bajo de satisfaccion, hay una mayor proporcion de
mujeres (1,2% frente a un 0,7% de los hombres) que piensan que su vida social es
insatisfactoria por completo.

Los hombres y las personas jovenes consideran mas satisfactorias su vida
social que las mujeres y las personas mayores...

Por grupo etario, las personas jovenes estan mas satisfechas con su vida
social (muy satisfactoria 0 satisfactoria:97%), que en las personas mayores (78%),
habiendo un clara tendencia descendente en este aspecto en funcion de la edad.
Donde no existen diferencias significativas con respecto a la media global asturiana
(si si comparamos grupos etarios entre ellos) es en la escasa apreciacion de la vida
social (insatisfactoria por completo).

Tabla 19. Nivel de autopercepcion de la vida social en poblacion adulta
asturiana. Asturias, 2008. Fuente: Encuesta de Salud para Asturias, 2008.

Pregunta: {En general usted diria que su vida social es?

SEXO EDAD

HOMBRE MUJER 16-29 | 30-44 45-64 > 64 TOTAL
Muy satisfactoria 21,4 18,6 36,7 25,7 14,9 8,1 20,0
Satisfactoria 68,7 66,4 59,5 66,7 71,6 68,9 67,5
Poco satisfactoria 8,1 12,8 3,3 6,0 11,0 20,2 10,6
Insatisfactoria por 0,7 1,2 0,0 0,5 1,5 1,3 0.9
completo !
Ns/Nc 1,1 1,0 0,5 1,1 1,0 1,4 1,1

FUENTE: "Encuesta de Salud para Asturias”". Afio 2008. DGSP.
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1.2.5.2. Personas con las que puede hablar (persona confidente)

Este indicador, complementario a los anteriores, intenta valorar el abordaje de
la resolucion de problemas o conflictos que viene marcado, entre otros, por la fase
de comentar, intercambiar opiniones, consultar, etcétera, que acompafia a la
existencia de problemas, y que, habitualmente era suplido por profesionales de
distintos ambitos.

Por ese motivo, en la encuesta se ha aclarado a las personas entrevistadas
qgue hace referencia a la relacién no profesional excluyéndose de las respuestas las
relaciones con asesores/as, médicos/as, psicologos/as, curas, etcétera.),
centrandonos en la relacion informal mas ligada al concepto de persona confidente o
de mucha confianza.

En este caso, cerca de un 96% de las personas entrevistadas cuentan con al
menos una persona a la que pueden acudir para compartir su necesidad de hablar,
intercambiar opiniones, etcétera. Un 2,4% de la poblacion manifiesta no tener a
ninguna persona de suficiente confianza para hablar de problemas muy personales.
Una de cada 40 personas asturianas no tiene a nadie con el que hablar de
problemas muy personales...

Las proporciones de una o multiples personas a las que poder acudir son
similares en ambos sexos.

Por grupos etarios, los jovenes tienen una mayor proporcion de varias
personas a las que poder acudir (79%) que las personas mayores (58%). No
obstante, en cuanto a la ausencia de personas con las que compartir problemas muy
personales, la situacion es similar en todos los grupos etarios, excepto en las
personas de 45-64 afos de edad que tienen proporciones relativamente altas (6%).
Este ultimo porcentaje ha aumentado con respecto a la Encuesta de Salud de 2002
(4% en personas mayores). Un hecho similar sucede en la frecuencia de mas de
una persona en poblacion joven que disminuye considerablemente con respecto a
2002.

Tabla 20. Nivel de ausencia de personas con las que puede hablar de temas
personales en poblacidon adulta asturiana. Asturias, 2008. Fuente: Encuesta de
Salud para Asturias, 2008.

Pregunta: Entre las personas cercanas a usted, éhay algunas con las que puede hablar en cualquier momento sobre
problemas muy personales?

SEXO EDAD |

_HOMBRE  MUJER 1629 3044 4564 > 64 | TOTAL
o Lo el 67,6 | 67,9 78,7 70,6 66,6 | 581 67,8
personas
Si, una persona 28,5 27,4 18,7 25,3 29,1 36,1 28,0
No, nadie 2,3 2,6 1,3 2,2 2,8 3,1 2,4
Ns/Nc 1,6 2,1 1,3 1,8 1,5 2,7 1,9

FUENTE: "Encuesta de Salud para Asturias". Afio 2008. DGSP.
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1.2.5.3. Relaciones sociales en el ultimo mes

Segun la Encuesta de salud en Asturias en 2008, un 6% de la poblacion no se
ha relacionado con familiares o0 amigos en NINGUN momento del dltimo mes...

Un 28,5% de la poblacion asturiana manifiesta que se relaciona a diario con
personas amigas o familiares para salir o divertirse, bien directamente, persona a
persona o bien a través de un medio de comunicacion (teléfono, internet...). El 6,1%
contesta no haberse relacionado socialmente con familiares o amigos/as en ningan
momento.

Estan mas aisladas socialmente las personas mayores...

Es mayor la proporcion de mujeres que declara no establecer ninguna
relacion social (6,7%). Los hombres sefialan con mayor frecuencia mantener estas
relaciones sociales a diario (29,5% por un 27,7% de las mujeres), al mismo tiempo
que entre las mujeres es mas habitual indicar varios dias a la semana (31,5% por un
30,6% de los hombres).

A medida que aumenta la edad, disminuye la frecuencia con la que se
mantienen relaciones sociales. Las personas mas jovenes y el grupo 30 a 44 afios
son los que refieren mantener un alto nivel de relacione sociales con sus amigos/as
o familiares a diario y varios dias a la semana.

Tabla 21. Nivel de relaciones sociales el ultimo mes en poblacién adulta
asturiana. Asturias, 2008. Fuente: Encuesta de Salud para Asturias, 2008.

Pregunta: En el dltimo mes, ése ha relacionado directamente o a través de un medio de comunicacion (teléfono,
Internet, etcétera) con amigos-as/familiares para salir, divertirse, sentirse acompafado/a?

SEXO EDAD ] —
HOMBRE MUJER 16-29 3044 (4564 > 64|

Munca 5.5 6,7 4,1 5.3 5,9 8,8 6,1
Alguna vez 32,0 31,5 20,8 27,1 34,8 | 40,0 31,8
e L 30,6 31,5 28,3 36,2 30,0 | 27,0 31,1
semana
Todos los dias 29,5 27,7 45,3 29,0 26,1 | 18,8 28,5
Ns/Nc 2,4 2,7 1,5 2,4 2,4 3,7 2,5

FUENTE: "Encuesta de Salud para Asturias". Afic 2008. DGSP.

1.2.5.4. Ayuda recibida para el cuidado de menores y dependientes

El motivo de realizar esta pregunta en la Encuesta de salud de 2008 era el
saber si entre la poblacion asturiana que convive en su hogar con personas
dependientes, como: algun menor de 15 afos, alguna persona mayor de 74 afios
gue requiera cuidados o alguna persona discapacitada, existe una red social que
permita el desahogo o el soporte o ayuda en el cuidado de estas personas, para
poder realizar recados 0 gestiones que necesitara.

Mas de una de cada cuatro personas que necesitaron ayuda en el Gltimo mes
NUNCA la recibieron...
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Hay una elevada proporcion de contestaciones NS/NC por lo que es dificil
valorar estas respuestas. Si lo hacemos en relacion a las preguntas respondidas
observamos que un 28% de ellas que necesitaron ayuda NUNCA (en el ultimo mes)
la han tenido. Han tenido un buen soporte social en este dmbito un 16% de las
personas que lo necesitaron (todos los dias).

La proporcion de personas que NUNCA han tenido apoyo es similar entre
hombres y mujeres.

Las personas mayores han tenido una menor proporcion de NUNCA haber
tenido soporte social, si bien también son las que presentan una menor proporcion
de soporte TODOS los dias.

Tabla 22. Nivel de ayuda recibida para el cuidado de menores y dependientes
en poblacién adulta asturiana. Asturias, 2008. Fuente: Encuesta de Salud para
Asturias, 2008.

Pregunta: En el dltimo mes, cuando ha necesitado ayuda para el cuidado de menores y/o personas dependientes, para
hacer recados o gestiones, Zha encontrado facilmente a alguien que le ayudara?

SEXO EDAD
HOMBRE MUJER 16-29 30-44 | 45-64 > 64
Nunca 14,7 13,5 14,6 16,6 15,9 8,8 14,1
A veces 17,9 19,2 16,1 17,9 17,4 22,7 18,6
Frecuentemente 10,6 14,3 9.7 13,4 13,1 13,1 12,6
Todos los dias 8,9 7,8 F 14,5 6,1 5,2 8,3
Ns/Nc 47,8 45,1 51,9 37,7 47,5 50,2 46,4

FUENTE: "Encuesta de Salud para Asturias". Afio 2008. DGSP.

1.2.5.5. Convivencia:

Mas de la mitad de las personas conviven con su pareja...

La mayor parte de los asturianos/as convive con su pareja (57%). Lo hacen
en mayor proporcion los hombres (60,3%) que las mujeres (54%).

Segun la edad, a medida que aumenta la edad de los hombres es mayor la
proporcién que indican estar conviviendo con su pareja, mientras que en las
mujeres, esto sOlo ocurre en los dos primeros estratos de edad, debido al mayor
porcentaje de mujeres a partir de esas edades que estan separadas o divorciadas
(grupo de 45-64 afnos) o viudas (mayores de 64 afios).

Una de cada cinco personas vive sola...
Unas tres cuartas partes de los hogares asturianos estan formados por dos a

cuatro personas. Hay un 19,1% de personas que viven solas. Y en un 5,4% restante
residen mas de cuatro personas.
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Tabla 23. Tipo de convivencia en poblacion adulta asturiana. Asturias, 2008.
Fuente: Encuesta de Salud para Asturias, 2008.

Prequntas: {Convive con su pareja?
SEXO EDAD

HOMBRE MUJER | 16-29  30-44 45-64 > 64
Si 60,3 54,0 25,0 67,3 70,4 52,6 57,0
No 39,7 46,0 75,0 32,7 29,6 47,4 43,0

FUENTE: "Encuesta de Salud para Asturias". Afio 2008. DGSP.

Pregunta: identificacidn de los miembros del hogar

HOMBRE MUIJER TOTAL
Una persona 17,5 20,5 19,1
De 2 a 4 personas 76,8 74,4 75,5
Mas de 4 personas 5.7 5,1 5.4

FUENTE: "Encuesta de Salud para Asturias". Afic 2008, DGSP.

Mas en mujeres...

Las proporciones son similares entre hombres y mujeres, no obstante, las
mujeres son las que con mayor frecuencia viven solas (20,5% frente al 17,5% de los
hombres) (mayor estado de separacion, divorcio y/o viudedad).

Dos de cada cinco mujeres mayores viven solas...

El mayor porcentaje de personas que viven solas aparece en las personas de
mas edad, especialmente entre las mujeres: 39,2% por un al 21,6% en los hombres.
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1.3. INDICADORES DE CONDUCTAS Y ESTILOS DE VIDA:

Actividad fisica
Alteracion del suefio
Alimentacion adecuada
Lactancia materna
Tabaco

1.3.1. Actividad fisica:

1.3.1.1. Ejercicio fisico

Para valorar el ejercicio practicado por la poblacién asturiana se han recogido
en la Encuesta de Salud de adultos en 2008 las respuestas de tres preguntas, una
referida a las tareas realizadas en el tiempo de la actividad principal (considerando
como tal, entre otras, a las personas que realicen labores domésticas), otra relativa
al ejercicio fisico realizado y, por ultimo, la frecuencia de la realizacidén del ejercicio
fisico.

Un 36% de la poblacion pasa sentada la mayor parte de la jornada laboral...

En relacion a esta pregunta mas de la mitad de la poblacion (51,8%)
considera que el tiempo de su actividad principal esta fundamentalmente de pie sin
mayores esfuerzos, mientras que algo mas de un tercio (36,1%) esta la mayor parte
del tiempo sentada. Realizan trabajo pesado con gran esfuerzo fisico un 3,1% de la
poblacion y caminando, llevando algin peso o con desplazamientos frecuentes un
7% de la poblacion adulta asturiana. Estas cifras son casi idénticas a las facilitadas
por la ESA-2002, excepto para la realizacion de grandes esfuerzos que se ha
incrementado del 1% (2002) al 3% (2008).

Tabla 24. Realizacion de ejercicio fisico en la actividad principal en poblacion
adulta asturiana. Asturias, 2008. Fuente: Encuesta de Salud para Asturias,
2008.

Pregunta: En general, en el tiempo de su actividad principal en el centro de trabajo, hogar, centro de ensefanza,
etcétera, Justed esta?

| SEXO EDAD

| HOMBRE MUJER 16-29 30-44 45-64 > 64 UL
a0/ Nl e 39,2 23,4 40,3 25,1 31,8 | 50,3 36,1
parte de la jornada 4
De pie la mayor parte de
la jormada sin mayores 44,2 58,6 46,4 56,6 57.5 43,2 51,8
esfuerzos
Caminando, llevando
algin  peso o  con 9,4 4,7 7,3 10,5 6,4 3,7 7,0
desplazamientos 4
frecuente
Realizando trabajo
pesado, con tareas que 4,8 1,6 4,6 4,8 2,8 0,6 3,1
requieren gran esfusrzo
MNs/Mc 2,5 1,6 1,4 3.0 1,5 2,1 2,0

FUENTE: "Encuesta de Salud para Asturias". Afic 2008. DGSP.

Las mujeres estan mas tiempo de pie en su jornada laboral...
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Existen disparidades de tipo de tareas realizadas en la actividad principal
entre géneros: mientras que en un 4,8% de los hombres llevan a cabo un trabajo
pesado que requiere un gran esfuerzo, solo lo hace un 1,6% de las mujeres (estas
son las que realmente incrementan la proporcién total de personas con tareas de
gran esfuerzo). Por otra parte, mientras un 58,6% de las mujeres estan de pie sin
mayores esfuerzos en la actividad principal solo hacen esta tarea un 44,2% de los
hombres. No obstante, cerca de un 40% de los hombres estan la mayor parte del
tiempo sentados en la actividad principal mientras solo lo hacen un 33,4% de las
mujeres.

Las personas jovenes estan mas tiempo sentadas en su jornada...

Por edades, las personas jovenes refieren una mayor proporcion de estar la
mayor parte del tiempo sentadas (40,3%), mientras que solo un 25,1% de las
personas entre 30-44 afos hacen su trabajo sentados/as. Estan de pie sin mayores
esfuerzos en su actividad principal tres de cada cinco asturianos/as de 45-64 afos,
mientras solo un 43,2% en personas mayores de 64 afos. Realizan gran esfuerzo
fisico y trabajo pesado proporciones similares de personas de los grupos entre los
16-29 y personas mayores. Los mayores esfuerzos se realizan en personas de 30-
44 aios de edad.

1.3.1.2. Préactica de ejercicio fisico o actividad deportiva en el
tiempo libre

Mas de un tercio de los/as asturianos/as no realiza ejercicio fisico en el tiempo
libre...

Un 47,8% de la poblacion adulta asturiana declara hacer ejercicio fisico
ocasionalmente, mientras un 37% no hacen ejercicio habitualmente. Solo hacen
ejercicio intenso en forma de entrenamiento un 5,1% de la poblacién adulta. Un
8,5% de la poblacion menciona hacer alguna actividad fisica moderada.

Tabla 25. Realizacion de ejercicio fisico en el tiempo libre en poblacion adulta
asturiana. Asturias, 2008. Fuente: Encuesta de Salud para Asturias, 2008.

Pregunta: éPractica usted ejercicio fisico en el tiempo libre?

| SEXO | EDAD B
| HOMBRE MUJER 16-29 30-44 45-64 > b1 TOTAL
Mo hago ejercicio fisico 34,7 39,1 35,5 39,7 36,6 35,7 37,0
LR PE LTI e i 44,0 51,3 28,3 41,4 55,8 | 58,8 47,8
fisica ligera
Realizo alguna actividad 10,6 6,6 17,8 12,4 4,1 3,2 8,5
moderada
Realizo actividad fisica
intensa o de compeficicn 9,5 R i o5 2,2 S e
Ms/Nc 1,3 1,9 2,8 1,1 1,3 1,7 1,6

FUENTE: "Encuesta de Salud para Asturias". Afio 2008. DGSP.

Por sexo, las personas que hacen ejercicio fisico mas intenso 0 mas
moderado son los hombres, situandose las mujeres generalmente en los grupos de
actividades fisicas mas ligeras: caminar, gimnasia suave, juegos, etcétera.
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Uno de cada diez hombres dice hacer actividad fisica de competicion o
intensa mientras solo lo dice una de cada cien mujeres. Un 39% de las mujeres
dicen no hacen ejercicio mientras que indica lo mismo un 35% de los hombres. Con
respecto a 2002 se observa un aumento moderado de la proporcidon de personas
gue no hacen ejercicio. Sin embargo, se incrementa el grupo de personas que hacen
ejercicio ocasionalmente, fundamentalmente, a expensas de aquellas personas que
hacen ejercicio mas intenso.

Las mujeres hacen ejercicio fisico menos intenso en el tiempo libre...

Atendiendo a la variable edad, hacen ejercicio mas intenso las personas
jovenes: uno de cada seis personas jovenes hacen actividad intensa o de
competicion, mientras que lo hace solo una de cada doscientas mayores.

El ejercicio realizado de forma moderada lo practican una de cada seis
personas jovenes mientras solo lo hace una de cada treinta personas mayores. No
obstante, paraddjicamente, también existe una alta proporcion de personas jovenes
gue no realizan ejercicio fisico (similar a la frecuencia en personas mayores),
manifestando un doble comportamiento caracteristico de las personas jovenes: 0 no
se realiza ejercicio o, cuando se realiza, se hace mas intensamente.

1.3.1.3. Frecuencia con la gue se ha practicado ejercicio fisico en el
ultimo mes

En cuanto a la frecuencia con la que se ha practicado actividad fisica en el
altimo mes, se aprecia una diferencia notable en funcidon del tipo de ejercicio o
deporte de qué se trate. La actividad mas practicada por la poblacién asturiana ha
sido pasear y la han realizado en una frecuencia media de 10 veces en un mes.

Los/as asturianos/as salen a pasear unas diez veces (al menos treinta
minutos) al mes...

Tabla 26. Frecuencia con la que se practic6 ejercicio fisico en poblacion adulta
asturiana. Asturias, 2008. Fuente: Encuesta de Salud para Asturias, 2008.

Pregunta: Cuantas veces ha practicado cualguiera de los siguientes ejercicios fisicos durante al menos 30 minutos en
los ditimos dias? (| media de veces).

| SEXO EDAD —

| HOMBRE MUJER 16-29 30-44 45-64 > 64
Pasear 9,6 11 5,4 8,4 11,9 14,0 10,3
Caminar a paso ligero 2,1 1,8 2,1 2,5 2,1 1.0 1,9
Deportes {baloncesto,
futbol, tenis, ciclismo, 2.1 0,5 3,1 1,6 0,7 0,2 1,2
natacion...)
Gimnasia, aerobic, yoga, 0.7 0,7 1,3 1,0 0.3 0,5 0,7
pilates
et Tl aely B 0,1 0,02 0,04 0,1 0,02 0,0 0,04
senderisme, nautica "
Otros (especificar) 0,6 0,2 0,6 0,5 0,4 0,1 0,4

FUENTE: "Encuesta de Salud para Asturias". Afio 2008. DGSP.

Considerablemente menor es la frecuencia con la que se han practicado en el
altimo mes otras actividades como: caminar a paso ligero (1,9 veces), deportes,
como baloncesto, futbol, tenis, ciclismo o natacion (1,2 veces), gimnasia, aerobic,
yoga, pilates (0,7 veces) y montafiismo, senderismo o nautica (0,04 veces).
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Los hombres practican mas deportes, las mujeres pasean mas...

Los hombres, por su parte, han practicado deportes una media cuatro veces
mas que las mujeres en el dltimo mes. Y también presentan una media mas alta en
la actividad de caminar a paso ligero y el montafiismo. Por el contrario, las mujeres
pasean mas y se iguala entre ambos sexos la actividad de gimnasia, aerobic, yoga y
pilates.

Las personas mayores salen a pasear unas catorce veces (al menos treinta
minutos) al mes...

Las frecuencias de practica de deporte en relacién con la edad presenta una
tendencia creciente en el caso del paseo y decreciente en los otros deportes. Los
niveles de practica de paseo en poblacion mayor son elevados (14 veces al mes) lo
que revela la frecuencia de esta practica, prescrita o no, de esta forma de actividad
fisica. Entre las mujeres también tiene una ligera relacion inversa con la edad
caminar a paso ligero.

Las actividades de gimnasia, aerobic, yoga y pilates son practicadas con
mayor frecuencia por la poblacién menor de 45 afios.

1.3.1.4. Ejercicio fisico en poblaciéon infantil:

Para valorar el ejercicio practicado por la poblacion infantil asturiana se han
recogido en la Encuesta de salud Infantil de Asturias de 2009 las respuestas de una
pregunta, una referida al ejercicio fisico realizado en el tiempo libre: ¢Cual de estas
posibilidades describe mejor la frecuencia con la que el/la nifio/a realiza alguna
actividad fisica en su tiempo libre? (fuera del horario escolar): (Nifios/as mayores de
tres afos).

En relacion a esta pregunta la mitad de la poblacion infantil considera que el
tiempo de su actividad principal hace entrenamiento deportivo o fisico varias veces a
la semana (48%). Un sexto no hace ejercicio y un quinto hace alguna actividad fisica
o deportiva ocasional.

Tabla 27. Frecuencia de practica de ejercicio fisico en poblacion infantil
asturiana por sexo. Asturias, 2009. Fuente: Encuesta de Salud Infantil Asturias,
20009.

Nifos \ Nifas Total
%0 %0 %0

No hace ejercicio. Su tiempo libre 13,7 20,9 17,2
lo ocupa de forma casi
completamente sedentaria
Hace alguna actividad fisica o 17,4 20,7 19,0
deportiva ocasional
Hace actividad fisica, varias 7,8 7,9 7,9
veces al mes
Hace entrenamiento deportivo o 54,0 42,6 48,4
fisico varias veces a la semana
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Existen disparidades de tipo de tareas fisicas realizadas entre géneros: los
nifios tienen una mayor probabilidad de que hagan entrenamiento deportivo fisico
varias veces a la semana que las niflas (OR: 1,6; IC95%: 1,3-1,8) mientras que
tienen menor probabilidad de hacer actividades completamente sedentarias (OR:
0,6; 1C95%: 0,5-0,7).

Por edades, las personas en edad pediatrica también tienen diferencias de
actividad: asi es mas probable el sedentarismo en nifios y nifias en edad preescolar
(24%) que en adolescentes (16%). A la inversa, hacen entrenamiento deportivo
habitual mas frecuentemente la poblacion infantil a partir de los 6 afios de edad.

Por otras variables de interés, observamos que un 18,4% de los nifios/as
residentes en zona central no hacen ejercicio y su tiempo libre lo ocupa de forma
casi completamente sedentaria, mientras que la frecuencia de ese tipo de actividad
es de un 14,9% en poblacién infantil de zonas rurales.

Figura 4. Frecuencia de realizacion de ejercicio en poblacién infantil. Asturias,
2009. Fuente: Encuesta de Salud Infantil para Asturias, 2009.
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El 21% de los nifios/as procedentes de familias con estudios primarios no
hacen ejercicio y su tiempo libre lo ocupa de forma casi completamente sedentaria,
mientras que la frecuencia de ese tipo de actividad es de un 15,5% en poblacion
infantil procedentes de familias universitarias.

Un 27,1 de los nifios/as procedentes de clase social tipo V no hacen ejercicio
y su tiempo libre lo ocupa de forma casi completamente sedentaria, mientras que la
frecuencia de ese tipo de actividad es de un 14,4% en poblacion infantil mas
aventajada (clase social II).
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Tabla 28. Frecuencia de practica de ejercicio fisico en poblacion infantil
asturiana por edad. Asturias, 2009. Fuente: Encuesta de Salud Infantil Asturias,
20009.

35  6-10 11-15 Total

No hace ejercicio. Su tiempo libre lo 23,7 14,0 16,3 17,2
ocupa de forma casi completamente
sedentaria

Hace alguna actividad fisica o 20,6 18,9 18,2 19,0
deportiva ocasional
Hace actividad fisica, varias veces al 6,4 8,6 8,1 7,9
mes
Hace entrenamiento deportivo o fisico 27,8 54,9 54,8 48,4
varias veces a la semana

En el caso de los adultos, en relacion a esta pregunta mas de la mitad de la
poblacién (51,8%) considera que el tiempo de su actividad principal esta
fundamentalmente de pie sin mayores esfuerzos, mientras que algo mas de un tercio
(36,1%) esta la mayor parte del tiempo sentada.

Realizan trabajo pesado con gran esfuerzo fisico un 3,1% de la poblacion y
caminando, llevando algin peso o con desplazamientos frecuentes un 7% de la
poblacién adulta asturiana. Estas cifras son casi idénticas a las facilitadas por la
ESA-2002, excepto para la realizacion de grandes esfuerzos que se ha
incrementado del 1% (2002) al 3% (2008).

Existen disparidades de tipo de tareas realizadas en la actividad principal
entre géneros: mientras que en un 4,8% de los hombres llevan a cabo un trabajo
pesado que requiere un gran esfuerzo, solo lo hace un 1,6% de las mujeres (estas
son las que realmente incrementan la proporcion total de personas con tareas de
gran esfuerzo).

Por otra parte, mientras un 58,6% de las mujeres estan de pie sin mayores
esfuerzos en la actividad principal solo hacen esta tarea un 44,2% de los hombres.
No obstante, cerca de un 40% de los hombres estan la mayor parte del tiempo
sentados en la actividad principal mientras solo lo hacen un 33,4% de las mujeres.

Por edades, las personas jovenes refieren una mayor proporcion de estar la
mayor parte del tiempo sentadas (40,3%), mientras que solo un 25,1% de las
personas entre 30-44 afios hacen su trabajo sentados/as. Estan de pie sin mayores
esfuerzos en su actividad principal tres de cada cinco asturianos/as de 45-64 afos,
mientras solo un 43,2% en personas mayores de 64 afos. Realizan gran esfuerzo
fisico y trabajo pesado proporciones similares de personas de los grupos entre los
16-29 y personas mayores. Los mayores esfuerzos se realizan en personas de 30-
44 aios de edad.
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1.3.2. Descanso, sueno:

1.3.2.1. Horas de suefo

Se suele dormir unas 7,4 horas diarias...

La media de horas dedicadas diariamente al suefio en una persona adulta
asturiana es de 7,4. En la Encuesta de Salud del afio 2002 era de 7,3 horas.

Duermen mas los hombres...

Tabla 29. Horas de suefio en poblacion adulta asturiana. Asturias, 2008.
Fuente: Encuesta de Salud para Asturias, 2008.

Pregunta: {Cuantas horas por término medio duerme un dia normal, incluyendo el tiempo de siesta?

SEXO

_ HOMBRE _MUJER _ 16-29

FUENTE: "Encuesta de Salud para Asturias". Afic 2008, DGSP.

Por sexos, los hombres duermen un poco mas que las mujeres de media (7,5
h respecto a 7,3 h). Con respecto al afio 2002 parece que ese ligero incremento de
suefo se debe al aumento en hombres y no en mujeres.

Mas los jovenes...

Por grupos etarios, son las personas jovenes las que manifiestan dormir mas
horas (7,9 horas de media), reduciéndose el nimero de horas a medida que
aumentan los afos y llegando en el grupo de personas mayores a dormir una media
hora menos al dia que en las personas jovenes. En el grupo entre 45-64 afos, a
pesar de situarse su media dentro de la propia tendencia de disminucién del nUmero
de horas con la edad, se observa una gran dispersion de los resultados debido a que
dentro de su propio grupo hay personas que duermen muchos mas de esa media y
otras mucho menos, siendo la dispersion claramente menor en otros grupos etarios.

1.3.2.2. Descanso en el sueio

Esta es una nueva pregunta en la Encuesta de 2008. Tres de cada cuatro
personas consideran que lo que duerme le permite descansar adecuadamente. Una
de cada cuatro personas no descansa adecuadamente. Sobre todo las mujeres y las
personas mayores...

Sin embargo, esa proporcion es bastante menor en mujeres (70,3% respecto
a un 82% en hombres), lo que significa que algo mas de una de cada cuatro mujeres
no descansa adecuadamente en el suefio frente a uno de cada seis hombres.

Se descansa mejor en las edades jovenes, con la edad va aumentando la
proporcion de personas que manifiestan no tener un descanso adecuado.
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Tabla 30. Frecuencia de descanso en el suefio en poblacion adulta asturiana.
Asturias, 2008. Fuente: Encuesta de Salud para Asturias, 2008.

Pregunta: éLas horas que duerme le permiten descansar adecuadamente?

SEX0 EDAD |

" HOMBRE MUJER 16-29 30-44 4564 > 64 |
Si 82,0 70,3 84,8 76,2 75,4 | 69,6 75,9
No 15,4 26,5 13,3 21,1 22,4 257 21,2
Ns/Nc 2,6 3,2 1,9 2,8 2,2 4,7 2,9

FUENTE: "Encuesta de Salud para Asturias". Afio 2008. DGSP.

1.3.2.3. Dificultades para dormir

También esta era una nueva pregunta en la Encuesta de 2008. Casi la mitad
de las personas han tenido alteraciones en la calidad del suefio como dificultades
para quedarse dormidas, se despertaron varias veces o bien se despertaron muy
pronto...

Algo mas de la mitad de la poblacion asturiana no ha tenido dificultades para
dormir en el dltimo mes (56%). No obstante hay grandes diferencias por sexo: el
63,8% de los hombres dice que no ha tenido dificultades para conciliar el suefio
frente a las mujeres cuya proporcidbn no alcanza a la mitad: 48,9%. Para las
restantes opciones son las mujeres las que con mayor frecuencia han tenido
dificultades para dormir varios dias (11,2% por un 5,7% de los hombres), muchos
dias (7,5% por un 3%) o incluso todos los dias del Gltimo mes (4,7% por un 1,7%).

Las mujeres tienen con mayor frecuencia problemas para dormirse, o se
despiertan mas frecuentemente durante la noche o precozmente por la mafana...

El andlisis de los resultados por edad refleja una tendencia creciente en las
dificultades para conciliar el suefio cuanto mayor es la edad de la poblacion.

Respecto a la calidad del suefio, se ha analizado también la frecuencia con la
que la poblacion asturiana ha visto interrumpido su suefio, considerando los dias en
los que se ha despertado mientras dormia varias veces o ha estado despierto mas
de una hora. Los resultados en esta variable son muy similares a la anterior, aunque
en este caso los porcentajes de poblacibn afectada son algo superiores,
manteniendo las diferencias de género y etarias.
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Tabla 31. Frecuencia de dificultades para dormir en poblacion adulta asturiana.
Asturias, 2008. Fuente: Encuesta de Salud para Asturias, 2008.

Pregunta:< Cuantas veces en el ditimo mes he tenido dificultades para quedarme dormido/a?.

SEXO EDAD

| HOMBRE MUJER 16-29 30-44 45-64 > 64 TOTAL
MNMunca 63,8 48,9 73,1 65,2 52,2 38,5 56,0
Algun dia 22,4 23,5 16,2 18,8 26,1 28,4 23,0
Varios dias 5.7 11,2 2,9 &,0 7.8 16,4 8,06
Muchos dias 3,0 7.5 3,3 3,4 6,7 7.4 5,4
Todos los dias 1,7 4,7 0,8 2,9 4,2 4,2 3,3
MNs/Nc 3.3 4,3 3.7 3,8 2,9 5.1 3,8

FUENTE: "Encuesta de Salud para Asturias". Afio 2008. DGSP.

Pregunt :é Cudntas veces en el dltimo mes me desperté varias veces mientras dormia? (estuve al menos una hora
despierto/a).

SEXO

EDAD

| HOMBRE MUJER 16-29 30-44 45-64 > 64 roraL
Munca 61,1 46,6 75,2 62,1 48,9 34,4 53,5
Algun dia 21,1 22,1 14,6 19,1 24,4 25,7 21,6
Varios dias 8,4 14,2 2,4 8,9 11,4 20,8 11,4
Muchos dias 3,8 3,8 3,1 4.1 8,1 9.2 6,4
Todos los dias 1.8 3,7 0,3 1,8 4,2 3,9 2,8
Ms/Nc 3.8 4,7 4, 3,9 3,1 5,0 4,3
FUENTE: "Encuesta de Salud para Asturias". Afio 2008. DGSP.
Pregunta : {Cudntas veces en el dltimo me desperté muy pronto (al menos una hora antes)?.
SEXO EDAD
| HOMBRE MUJER 16-29 30-44 45-64 > 64 UeLiL
MNunca 60,7 47.5 74,6 61,1 49,2 26,5 53,8
Algun dia 21,3 21,6 13,5 17,9 24,8 27,0 21,5
Varios dias 7.8 12,5 3,7 8,8 9,7 17,3 10,3
Muchos dias 4,0 8,2 2,6 4.8 7,7 8,5 6,2
Todos los dias 2,0 4,2 0,5 2,7 4,6 3,7 3,2
Ms/Nc 4,2 5,0 5,1 4,8 3,9 7,0 5,1
FUENTE: "Encuesta de Salud para Asturias". Afio 2008. DGSP.

Las personas mayores tienen con mayor frecuencia problemas para dormirse,
o se despiertan mas frecuentemente durante la noche o precozmente por la
mafana...

La dltima de estas variables propuestas es el hecho de despertarse al menos
una hora antes de lo previsto o deseado. Los resultados de esta variable son, de
nuevo, son muy similares a las dos anteriores, apreciandose las mismas tendencias
por sexo y edad. Por edades, el hecho de despertarse antes de la hora es un
problema que afecta a mayor proporcion de poblacibn a medida que aumenta la
edad.

1.3.3. Alimentacion

1.3.3.1. Desayuno:

La poblacion asturiana tiene el habito generalizado de desayunar, sélo un
3,8% manifiesta que no lo hace, entre los hombres la proporcién sube a un 5,3%.

En el desayuno tipico, lo mas frecuente en Asturias en 2008, es tomar café,
leche, chocolate, cacao o yogur (91,4%). El pan, tostadas o cereales estan
presentes en mas de la mitad de los desayunos (53,5%) y la bolleria o galletas en un
tercio (33,4%). No suele ser frecuente tomar huevos, jamén o queso. Algo menos de
un tercio toma en el desayuno fruta o zumos (27,6%).
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Por sexos, se observan diferencias en la frecuencia de desayunar (desayunan
mas las mujeres) y en los alimentos que se toman para desayunar. Las mujeres
incluyen en su desayuno habitual mas veces que los hombres: café, leche,
chocolate, cacao o yogur (93,2% vs 89,3%,); y pan, tostadas o cereales (59,3% vs
47,1%) asi como piezas de fruta 0 zumos (29,7% vs 25,3%).

Por edades, la tendencia a no desayunar es inversa a la edad (cerca de una
de cada 11 personas jévenes NO desayuna). A su vez, cuanto mayor es la poblacion
mayor tendencia se aprecia a tomar pan, tostadas o cereales en el desayuno y café,
leche, chocolate, etcétera. Por el contrario, la bolleria o galletas son alimentos mas
frecuentes en los desayunos de la poblacion de 16 a 29 afios (44,4% de los hombres
y 36,3% de las mujeres, frente a unos totales por sexo de 33,3% y 33,5%,
respectivamente). A su vez, las personas jovenes toman mas fruta o0 zumos que en
el resto de las edades pero no hay una diferencia resefiable con estas.

En el caso de la poblacién infantil esta pregunta hacia referencia al tipo de
desayuno realizado en un dia habitual y no extraordinario.

Las respuestas ofrecidas por las personas entrevistadas indican que aquel
desayuno que es mas frecuente es el que contiene café. Leche, té chocolate, cacao
o yogur. Un 94% de la poblacion infantil lo consume. Un 90% consume pan,
tostadas, galletas, cereales o bolleria. Solo la tercera parte de la poblacion infantil
desayuna con fruta y/o zumo. Unicamente un 1,3% de la poblacion infantil no
desayuna nada en un dia habitual

En el andlisis de género se observa que no hay diferencias de ningun tipo en
cuanto al consumo de diferentes alimentos en un el desayuno diario habitual.

Tabla 32. Frecuencia de realizacion de desayuno por sexo en poblacion
infantil. Asturias, 2009. Fuente: Encuesta de Salud Infantil para Asturias, 20009.

Nifos NI ES ‘ Total
% % %
Café, leche, té, chocolate, cacao, yogur, . 94,8 93,2 94,0
Pan, tostadas, galletas, cereales, bolleria, .. 89,7 89,1 89,4
Fruta y/o zumo 33,3 32,3 32,8
Alimentos como huevos, queso, jamodn, ... 2,3 2,0 2,2
Otro tipo de alimentos 0,5 0,1 0,3
Nada, no suele desayunar 0,7 1,7 1,3

En el andlisis por edades, se observa que el desayuno contiene café, leche,
té, chocolate, cacao o yogur mas frecuentemente en nifios y nifias de 3-5 afios de
edad. Situacion similar sucede en el consumo de pan, tostadas, galletas, cereales,
bolleria.

Mucha menor frecuencia en este ultimo grupo de alimentos la realizan los
nifios y nifas de 0-2 afos (tres cuartas partes de ellos). El consumo de zumo o fruta
es casi anecdadtico en nifios y niflas mas pequefias (17%) siendo mayor a medida
que aumentamos la edad. No obstante, solo el 39% de los y las adolescentes
consume fruta y/o zumo en el desayuno. A gran distancia y mucho menos frecuente
se sitla el desayuno de huevos, queso, jamoén con el mismo patron de incremento
de la frecuencia con la edad.
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En relacién a otras variables como habitat, nivel de estudios de la familia y
clase social asignada, observamos claras diferencias en todas estas variables, que,
por lo general, indican que la poblacién infantil procedentes de familias con niveles
de estudios mayores asi como las clases sociales mas aventajadas tienen un patron
de consumo mas saludables y, al contrario, en niveles educativos pobres asi como
en clases sociales mas desfavorecidas el patron de consumo alimentario es menos
saludables. Veamos varios ejemplos.

El consumo de café, leche, té, chocolate, cacao, yogur en el desayuno es mas
frecuente en poblacion infantil residente en zonas centrales (94,7%, por un 91,8% en
cuencas mineras). También es mas frecuente en nifios/as procedentes de familias
universitarias (96% por un 93,4% en niveles educativos primarios). A su vez, es mas
frecuente en nifios/as procedentes de familias asignadas en clase social | (96,2%,
por un 89,2% de los nifios/as en clase social mas pobre, la V).

Tabla 33. Frecuencia de realizacion de desayuno por sexo en poblacion adulta.
Asturias, 2008. Fuente: Encuesta de Salud para Asturias, 2008.

SEXO EDAD

HOMBRE MUJER 16-29 30-44 45-64 > 64

Café, leche, chocolate, 89,3 932| 864| 909| 921| 946| 914
cacao, yogur

Pan, tostadas, cereales 47,1 59,3 46,1 48,9 52,3 65,3 53,5
Fruta, zumos 25,3 29,7 29,8 28,4 28,3 24,3 27,6
Bolleria, galletas 33,3 33,5 40,4 32,7 30,1 33,2 33,4
Huevos, jamén, queso 5,8 4,3 3,8 6,6 5,4 3,7 5,0
Otros 2,2 2,2 1,0 2,1 2,3 3,2 2,2
No desayuno 5,3 2,5 8,3 4,3 3,0 1,1 3,8

Por su parte, en el consumo en el desayuno de alimentos sélidos como pan,
tostadas, galletas, cereales, bolleria es mas frecuente en nifilos/as de zonas
centrales (90,8%) y menor en las cuencas mineras, de nuevo (85,7%). Es también
menor en poblacion infantil con familias con menor educativo (88,5% por un 91,5%
en familias universitarias). Por clase social, se repite la misma pauta anterior,
nifios/as clasificadas en clase social | los consumen con mas frecuencia (93,6%, por
un 86,7% en clase social V).

El consumo de fruta y/o zumo en el desayuno es mas frecuente en poblacién
infantil residente en zonas rurales (34,9%, por un 32,3% en cuencas mineras).
También es mas frecuente, incluso con mayor diferencia, en nifios/as procedentes
de familias universitarias (40,1% por un 24,6% en niveles educativos primarios). A su
vez, es mas frecuente en nifios/as procedentes de familias asignadas en clase social
| (44,4%, por un 22,9% de los nifilos/as en clase social mas pobre, la V).

Por su parte, en el consumo en el desayuno de alimentos mas fuertes como
huevos, queso, jamon es menos frecuente en nifios/as de zonas rurales (1,3%) y
mayor en las cuencas mineras, de nuevo (2%). Es también menor en poblacion
infantil con familias con estudios medios (1,9% por un 2,5% en familias
universitarias). Por clase social, se repite la misma pauta anterior, nifios/as
clasificadas en clase social | los consumen con mas frecuencia (2,3%, por un 1,7%
en clase social IV).
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1.3.3.2. Nutricion:

Para caracterizar la dieta habitual de la poblacion asturiana se les ha
consultado a las personas entrevistadas acerca de la frecuencia semanal con la que
consumen distintos tipos de alimentos.

En personas adultas las frecuencias mas habituales de consumo de cada
alimento en la dieta de los asturianos/as son: diariamente: fruta fresca (68,4%),
lacteos (81,4%) y pan o cereales (82,3%), tres 0 mas veces por semana: carne
(57,4%), pasta, arroz o patatas (49%), y una o dos veces por semana: huevos
(50,9%), legumbres (48,2%) y pescado (43,3%).

Un tercio de la poblacién asturiana consume dulces a diario (33,3%) y la
misma proporcion consume verduras u hortalizas diariamente (32,1%) mientras que
el 38,0% lo hace tres o mas veces a la semana.

Refiriendonos a los refrescos con azucar, el 13,9% los consumen a diario y en
torno al 12% sefiala las restantes frecuencias de consumo. Solo un 46,2% de la
poblacion indica que no los consume nunca o casi nunca.

Tabla 34. Consumo de determinados productos en poblacién adulta. Asturias,
2008. Fuente: Encuesta de Salud para Asturias, 2008.

Poblacién general. S ,0 . Nuncg
A mas 1062 <1 o casi
diario semana semana semana nunca
Fruta fresca 68,4 14,8 8,5 2,8 3,8 1,6
Carne (pollo, ternera, cerdo, cordero) 13,9 57,3 23,5 2,6 0,8 1,9
Huevos 4,6 26,6 50,9 13,4 2,2 2,2
Verduras, hortalizas (cocidas o en
ensalada) 32,1 38,0 21,6 4,2 1,8 2,2
Legumbres 3,6 33,8 48,2 10,0 1,7 2,6
Pasta, arroz,patatas 19,2 48,9 24,4 3,6 0,9 2,9
Productos lacteos (leche, queso, yogur) 81,5 9,7 4,1 0,9 1,3 2,5
Pescado 51 37,0 43,3 10,1 1,9 2,6
Embutidos y fiambres 11,7 27,0 24,8 19,4 14,0 3,0
Dulces (galletas, pasteles, bolleria...) 33,3 18,4 16,0 15,8 13,5 3,0
Pan, cereales 82,3 9,9 2,4 1,1 2,0 2,4
Refrescos con azlcar 13,9 11,7 11,6 12,8 46,2 3,7

Por sexos, las mujeres dicen consumir con mayor frecuencia que los hombres
fruta fresca, verduras y hortalizas, productos lacteos, pescado, y dulces, al tiempo
que los hombres afirman consumir mas a menudo carne, huevos, pasta, arroz o
patatas, embutidos y también pan o cereales.

Los hombres, por su parte, consumen refrescos con azlcar a diario en mayor
medida que las mujeres (16,3% frente al 11,7%).

En las frecuencias de consumo de 3 veces a la semana o0 superiores para
cada alimento, se observan tendencias crecientes con la edad en el consumo de
fruta fresca y pescado, al tiempo que disminuye con la edad el consumo frecuente
de carne, pasta, arroz o patatas, embutidos y dulces.
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En la poblacién infantil el consumo de fruta fresca es mas frecuente que se
realice diariamente. AlUn asi, solo un 70% de los nifios y nifias consume fruta
diariamente. Uno de cada veinte nifios o nifias NO consume NUNCA fruta o lo hace
menos de una vez a la semana. Un 82% de la poblacion infantil consume 3 o mas
veces por semana carne. Mas de un 2% los hace menos de una vez por semana. Un
0,7% no come NUNCA carne. Un 21% de la poblacion infantil consume huevos 3 6
mas veces por semana. Un 3% NUNCA consume huevos. Un 41% de la poblacion
infantil consume pescado al menos tres veces por semana. Un 3% no lo consume
nunca. Un 72% consume pasta, arroz o patatas al menos tres veces por semana. Un
86% de la poblacion infantil consume pan o cereales todos los dias, un 1% nunca.

Un 20% consume verduras diariamente y un 40% mas lo hace 3 6 mas veces
semanales. Un 2,5% nunca consume verduras. Un 46% de la poblacion infantil
consume legumbres 3 &6 méas veces a la semana. Un 57% consume fiambres o
embutidos al menos tres veces por semana, y un 7% nunca consume embutidos. Un
91% consume productos lacteos diariamente. Un 69% consume dulces tres 0 mas
veces por semana. Un 7% nunca los consume. Un 10% consume refrescos tres o
mas veces por semana. Un 50% nunca los consume. Un 4% consume 3 0 mas
veces por semana comida rapida, la mitad nunca. Un 10% pica con snacks
frecuentemente y un 32% nunca los consume. Un 16% consume chucherias 3 o0 mas
veces por semana, no consumiéndolas nunca un 28%.

En el analisis de género se observa que hay diferencias en cuanto a la
frecuencia alimentos. Asi, los nifios tienen menos frecuencia de consumo diario de
fruta fresca que las nifias (OR: 0,83, 1C95%:0,7-0,9). No hay diferencia de género en
la poblacion infantil en cuanto al consumo de carne, ni en cuanto al consumo de
huevos. Los nifios tienen menos frecuencia de consumo de pescado al menos 3
veces por semana que las nifias (OR: 0,83, 1C95%:0,7-0,9). No hay diferencias de
género significativa en el consumo de pasta, arroz o patatas, ni de pan o cereales, ni
de verduras, ni de legumbres, ni de embutidos o fiambres, tampoco de productos
lacteos ni de dulces. La referencia a nunca consumir de refrescos o bebidas con gas
es menos frecuente en nifilos que en nifas (OR: 0,69, 1C95%:0,6-0,8), incluso
cuando la frecuencia es la menos inferior a un dia por semana (OR: 0,79,
IC95%:0,7-0,9). La misma pauta observamos para el consumo de comida rapida y
precocinada (OR: 0,74, 1C95%:0,6-0,9) y el consumo de chucherias (OR: 0,82,
IC95%:0,7-0,9): la frecuencia de nunca consumir cada uno de estos productos es
menor en niflos que en niflas. Para el consumo de snacks o comidas saladas la
diferencia es no significativa estadisticamente.

En el andlisis de edad se observa que hay diferencias también en cuanto a la
frecuencia alimentos. Asi, los nifios y niflas de 3-10 afios de edad consumen mas
frecuentemente fruta fresca (mas del 90%). Los y las adolescentes con mayor
frecuencia refieren NO consumir NUNCA fruta fresca. El consumo de carne es muy
similar en todas las edades, excepto para nifios y nifias muy pequefias donde solo lo
consumen un 70% tres 0 mas veces por semana en menores de 2 afos.

La frecuencia de consumo de huevos va aumentando con la edad siendo de
un 21% de 3 6 mas veces por semana en adolescentes. En los nifios y niflas mas
pequefas es de un 13%. Consumen mas frecuentemente pescado los nifios y nifias
menores de 6 afios de edad (un 50% tres o mas veces a la semana). El consumo de
pasta, arroz o patatas es mas frecuente en adolescentes. Consumen mas
frecuentemente pan o cereales los y las adolescentes. EI consumo diario de
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verduras va disminuyendo a medida que aumentamos de edad tanto en el consumo
diario como en el consumo muy frecuente. Un 4% de los y las adolescentes No
consume nunca verduras.

La frecuencia de consumo de legumbres es relativamente estable a partir de
los 3 afios de edad, situandose alrededor de la mitad de la poblacién infantil en
frecuencias de consumo de al menos tres 0 mas veces semanales. El consumo de
embutidos o fiambres no se modifica con la edad a partir de los 3 afios de edad. El
consumo de productos lacteos es similar en todas las edades si contamos la
lactancia natural. EI consumo de dulces se incrementa con la edad, lo mismo que
(aunque mucho mas frecuente) el consumo de refrescos o bebidas con gas. Los
consumos de comida rapida y precocinada aumentan con la edad, siendo mayor en
adolescentes, lo mismo que los consumos de snacks o comidas saladas, mayor a
partir de los 6 afios de vida, y similar presentacion tiene el consumo de chucherias
(en este caso a partir de los tres afios de edad).

En relacién a otras variables como habitat, nivel de estudios de la familia y
clase social asignada, observamos, de nuevo, claras diferencias en todas estas
variables, que, por lo general, indican que la poblacion infantil procedentes de
familias con niveles de estudios mayores asi como las clases sociales mas
aventajadas tienen un patron de consumo mas saludables y, al contrario, en niveles
educativos pobres asi como en clases sociales mas desfavorecidas el patron de
consumo alimentario es menos saludables. Veamos varios ejemplos:

El consumo de fruta fresca con una periodicidad de al menos 3 veces 6 mas a
la semana es similar en los distintos habitats de residencia, pero es mucho mas
frecuente en nifios/as procedentes de familias universitarias (89,9%) que en familias
con estudios primarios (80,1%). A su vez, es mas frecuente en nifilos/as procedentes
de familias asignadas en clase social 1 (90,9%, por un 86,5% de los nifilos/as en
clase social méas pobre, la V).

Por su parte, en el consumo de carne (pollo, ternera, cerdo, cordero) con una
periodicidad de al menos 3 veces 6 mas a la semana es mas frecuente en nifilos/as
de zonas centrales (85,3%) y menor en las cuencas mineras, de nuevo (70,1%). Es
similar en funcién del nivel educativo. Por clase social, se repite la misma pauta
anterior, nifios/as clasificadas en clase social | los consumen con mas frecuencia
(87%, por un 80,7% en clase social V).

El consumo de huevos con una periodicidad de al menos 1 vez 6 mas a la
semana es similar en los distintos habitats de residencia, pero es mas frecuente en
nifios/as procedentes de familias universitarias (78%) que en familias con estudios
primarios (72%). A su vez, es mas frecuente en nifios/as procedentes de familias
asignadas en clase social 1 (80,5%, por un 73,1% de los nifios/as en clase social
mas pobre, la V).

Por su parte, en el consumo de pescado con una periodicidad de al menos 3
veces 0 mas a la semana es mas frecuente en nifios/as de zonas rurales (43,1%) y
menor en las cuencas mineras, de nuevo (40,8%). Es méas frecuente en nifios/as
procedentes de familias universitarias (43,7%) que en familias con estudios
primarios (35,9%). Por clase social, se repite la misma pauta anterior, nifilos/as
clasificadas en clases sociales aventajadas, en este caso la Il, los consumen con
mas frecuencia (46,9%, por un 33% en clase social V).
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El consumo de pasta, arroz, patatas con una periodicidad de al menos 3
veces 6 mas a la semana es mayor en nifios/as residentes en zonas centrales (74%,
por un 60,3% en cuencas mineras. Es similar en funcidén del nivel educativo de las
familias. A su vez, es mas frecuente en nifios/as procedentes de familias asignadas
en clase social | (76,3%, por un 71,1% de los niflos/as en clases sociales mas
pobres, la Ill).

Por su parte, en el consumo de pan y cereales con una periodicidad de al
menos 3 veces 0 mas a la semana es mas frecuente en nifios/as de zonas rurales
(92,9%) y menor en las cuencas mineras, de nuevo (89,8%). Es menos frecuente en
nifios/as procedentes de familias universitarias (93,6%) que en familias con estudios
primarios (96%). Por clase social, se repite la misma pauta anterior, nifios/as
clasificadas en clases sociales aventajadas, en este caso la I, los consumen con
mas frecuencia (93,1%, por un 89,9% en clase social V).

Figura 5. Frecuencia de consumo de frutas o verduras en poblacion infantil.
Asturias, 2009. Fuente: Encuesta de Salud Infantil para Asturias, 2009.

Consumo de Fruta o verduras. 3 6 mas veces/semana
Encuesta de Salud Infantil. Asturias, 2009

87,2

90

Valores (0-100

FUENTE: ESIA-2009

El consumo de verduras y hortalizas con una periodicidad de al menos 3
veces 0 mas a la semana es mayor en nifios/as residentes en zonas centrales (62%,
por un 56,6% en zonas rurales. Es mayor también en familias con niveles educativos
superiores (66,1% en universitarias por un 57,5% en estudios primarios). A su vez,
es mas frecuente en nifios/as procedentes de familias asignadas en clase social |
(65,6%, por un 56,9% de los nifios/as en clases sociales mas pobres, la V).
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A su vez, en el consumo de Legumbres (garbanzos, fabes, lentejas) con una
periodicidad de al menos 3 veces 6 mas a la semana es mas frecuente en nifios/as
de zonas rurales (47,6%) y menor en las cuencas mineras (43,9%). Es menos
frecuente en niflos/as procedentes de familias universitarias (42,1%) que en familias
con estudios primarios (59,2%). Por clase social, nifios/as clasificadas en clases
sociales aventajadas los consumen con menos frecuencia (40,2%, por un 55,1% en
clase social V).

El consumo de embutidos y fiambres con una periodicidad de al menos 3
veces 0 mas a la semana es mayor en nifios/as residentes en zonas rurales (61%,
por un 48,8% en zonas centrales). Es menor también en familias con niveles
educativos superiores (56,3% en universitarias por un 58,8% en estudios primarios).
A su vez, es similar en todas las clases sociales.

Por otra parte, en el consumo diario de productos lacteos (leche, queso,
yogur) es mas frecuente en nifios/as de zonas centrales (92%) y menor en las
cuencas mineras (89,9%). Es mas frecuente en nifilos/as procedentes de familias
universitarias (92,8%) que en familias con estudios primarios (94,3%). Por clase
social, nifios/as clasificadas en clases sociales aventajadas los consumen con mas
frecuencia (95,3%, por un 87,2% en clase social V).

El consumo de dulces (galletas, bolleria 0 mermeladas) con una periodicidad
de al menos 3 veces 0 mas a la semana es menor en nifios/as residentes en zonas
rurales (65,5%, por un 70% en zonas centrales). Es mayor en familias con niveles
educativos superiores (70,6% en estudios medios por un 55,6% en estudios
primarios). A su vez, nifios/as clasificadas en clases sociales aventajadas los
consumen con mas frecuencia (72,2%, por un 67,5% en clase social V).

Por otra parte, en el consumo al menos 3 veces 6 mas a la semana de
refrescos o bebidas con gas es mas frecuente en nifios/as de zonas cuencas
mineras (12%) y menor en las zonas rurales (10%). Es menos frecuente en niflos/as
procedentes de familias universitarias (7,1%) que en familias con estudios primarios
(12,6%). Por clase social, los/las nifios/as clasificadas en clases sociales
aventajadas los consumen con menos frecuencia (7,6%, por un 15,5% en clase
social IV).

El consumo de comida rapida y precocinada (pollo frito, bocadillos, pizzas,
hamburguesas) con una periodicidad de al menos una vez 6 mas a la semana es
mayor en nifios/as residentes en cuencas mineras (18,2%, por un 15% en zonas
rurales). Es menor en familias con niveles educativos superiores (14,8% en estudios
medios por un 17% en estudios primarios). A su vez, nifios/as clasificadas en clases
sociales aventajadas los consumen con mas frecuencia (21,3% en clase social II,
por un 15,1% en clase social V).

En el consumo al menos 3 veces 0 mas a la semana de Snacks o comidas
saladas (barritas de chocolate, patatas fritas, ganchitos, galletitas saladas) es mas
frecuente en nifos/as de zonas centrales (11,4%) y menor en las zonas rurales
(7,4%). Es mas frecuente en nifilos/as procedentes de familias universitarias (11%)
que en familias con estudios primarios (8%). Por clase social, los/las nifios/as
clasificadas en clases sociales aventajadas los consumen con mas frecuencia (13%,
por un 7,3% en clase social 1V).
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El consumo de chucherias (caramelos, chicles) con una periodicidad de al
menos 3 veces 0 Mas a la semana es mayor en nifios/as residentes en zonas
centrales (17,5%, por un 14,8% en zonas rurales). Es menor en familias con niveles
educativos superiores (13,6% en estudios medios por un 18,8% en estudios
primarios). A su vez, nifios/as clasificadas en clases sociales aventajadas los
consumen con menos frecuencia (14,1% en clase social I, por un 19,2% en clase
social 1V).

1.3.3.3. Regimenes dietéticos:

En adultos un 14,7% de la poblacibn manifiesta que sigue un régimen
alimenticio (sea por cuestion de salud, estética, etcétera) en la actualidad,
proporcion que se eleva al 18,1% entre las mujeres, frente al 10,9% entre los
hombres.

Con la edad la tendencia es claramente creciente y en especial para las
mujeres. Si bien no se expresa en la tabla que figura a continuacion, las mujeres
pasan del 7,0% entre las de 16 a 29 afos al 29,4% de las de 65 afios en adelante,
mientras que los hombres que siguen actualmente un régimen son el 5,0% en los de
16 a 29 afios y el 19,9% en las personas mas mayores.

La pregunta de los motivos para seguir un régimen dietético se realizo
Gnicamente a las personas que estaban a régimen. La mayoria de la poblacion que
actualmente sigue un régimen alimenticio, declaré que lo hace por problemas de
salud (61,2%), el 18,5% lo hace para perder peso, un 8,3% para mantenerse en su
peso y un 6,7% para vivir saludablemente.

Son las mujeres las que principalmente indican motivos relacionados con el
peso, sea perder peso 0 mantenerse. Los hombres indican con mayor frecuencia
gue siguen el régimen por problemas de salud o para vivir saludablemente.

Como es ldgico, los problemas de salud son un motivo principal que se
menciona a medida que aumenta la edad de las personas que siguen un régimen,
mientras que en este mismo colectivo disminuyen las referencias a perder peso o
mantenerlo.

Tabla 35. Motivos de realizacidén de dietas en poblacion adulta. Asturias, 2008.
Fuente: Encuesta de Salud para Asturias, 2008.

SEXO EDAD
HOMBRE \ MUJER 30-44 45-64 > 64
Perder peso 14,4 20,7 46,5 48,9 16,9 3,6 18,5
Mantenerme en mi peso 4.5 10,4 22,7 11,6 10,7 2,8 8,3
Vivir saludablemente 7,7 6,1 11,5 5,3 8,3 5,1 6,7
Por problemas de salud 66,6 58,3 10,0 28,6 59,7 83,3 61,2
Otras razones 3,7 2,5 4,6 4,0 3,0 2,1 2,9
Ns/Nc 3,2 1,9 4,8 15 14 3,1 2,4
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En poblacién infantil, muy pocos nifios o nifias estan en el momento de la
entrevista sometidos a una dieta o régimen alimenticio especial. Un 1,4% del total de
poblacion infantil lo esta. En el analisis de género se observa que no hay diferencias
de ningln tipo en cuanto a la presencia de dieta o régimen.

Tabla 36. Motivos de realizacion de dietas en poblacion infantil. Asturias, 2009.
Fuente: Encuesta de Salud Infantil para Asturias, 2009.

0-2 3-5 6-10 I R ) ‘ Total
% % % % %
SlI 1,7 1,3 1,1 1,5 1,4
Motivos:
Perder peso 11,1 16,7 37,5 33,3 25,7
Mantener peso actual 33,3 16,7 25,0 33,3 28,6
Por enfermedad o problema de salud 44 .4 50,0 25,0 33,3 37,1
Otros motivos 0 16,7 0 0 2,9
Vivir saludablemente 0 0 0 0 (0]
Ganar peso 0 0 0 0 0

Analizando por grupos de edad observamos que no hay una tendencia clara
en cuanto a la presencia de dieta o régimen alimenticio especial.

La proporcion de poblacién infantil que estd a dieta es mayor en zonas
centrales (1,8%, por un 0,4% en cuencas mineras). Es también diferente en funcion
del nivel educativo: los nifios/as procedentes de familias universitarias estan mas
frecuentemente a dieta (2,3%, por un 0,9% en familias con estudios medios). A su
vez, es mas frecuente el estar a dieta en poblacion infantil clasificada en clase social
I (2,1% por un 0,6% en clase social V).

Los motivos mencionados mas frecuentemente son por una enfermedad o
problema de salud (37%) seguidos de mantener peso actual (29%) y perder peso
(26%).

En el andlisis de género, se observa que no hay diferencias significativas
estadisticamente de ningun tipo en cuanto a los motivos de dieta o régimen.

Analizando por grupo de edad, observamos que es mas frecuente la dieta

para perder peso a medida que aumentamos la edad siendo mas frecuente en
adolescentes.

1.3.3.4 Lactancia materna:

En relacion con el analisis de la nutricion en los primeros afios de vida de la
poblacion, es particularmente relevante el analisis situacion de la alimentacion en
relacion con la lactancia materna. En nuestra comunidad ha sido analizada en el
apartado “estilos de vida” de la Encuesta de Salud Infantil de Asturias del afio 2009.

En relacion con la frecuencia del tipo de lactancia, casi el 60% de los nifios y
nifias estuvieron sometidos a un régimen de lactancia materna exclusiva durante un
periodo determinado. Un 23% a un régimen de lactancia combinada y un 17% a uno
de lactancia artificial exclusivamente. No se observa diferencias del tipo de lactancia
en funcién del sexo del lactante o de la lactante.
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Tabla 37. Frecuencia del tipo de lactancia por sexo. Asturias, 2009. Fuente:
Encuesta de Salud Infantil para Asturias, 2009.

Nifios INGES Total
Durante un periodo de tiempo... % % %
Lactancia materna exclusivamente 60,0 59,6 59,8
Lactancia materna combinada 24,1 22,9 23,5
Lactancia artificial exclusivamente 15,9 17,5 16,7

Por edades en los nifios y nifias en el momento actual su historial de lactancia
muestra un descenso en la proporcion de lactantes sometidos a régimen de
lactancia exclusiva en los nifios y nifias de las ultimos afios, si bien eso no significa
gue se produzca un cambio de comportamiento a regimenes de lactancia artificial
exclusiva, mas bien se produce a expensas de una mayor frecuencia de la lactancia
materna combinada.

Tabla 38. Frecuencia del tipo de lactancia por grupo etario. Asturias, 2009.
Fuente: Encuesta de Salud Infantil para Asturias, 2009.

Total
Durante un periodo de tiempo...
Lactancia materna exclusivamente 57,2 59,1 60,1 61,2 59,8
Lactancia materna combinada 26,0 23,8 24,4 21,0 23,5
Lactancia artificial exclusivamente 16,8 17,1 15,5 17,8 16,7

Por otro tipo de variables, un 61,7% de los nifios/as residentes en zonas de
actividad laboral minera han recibido lactancia materna exclusivamente en algun
periodo, frente a un 55,7% de la poblacion infantil residente en zonas rurales.

Teniendo en cuenta el nivel educativo del ambito familiar, un 64,2% de los
nifios/as cuyas familias tiene estudios universitarios han recibido este tipo de
lactancia por un 54,7% en familias de estudios primarios. Un 64,7% de los nifios/as
clasificados como en clase social | han recibido lactancia materna exclusivamente en
algun periodo de tiempo por un 51,5% de los nifios/as clasificados en clase social V.

Un 82% de los nifios/as residentes en zonas centrales, mas urbanas e
industrializadas, han recibido lactancia artificial durante el primer afio de vida por
un 74% de la poblacion infantil residente en la zona de las cuencas mineras. Un 84%
de los niflos/as cuyas familias tiene estudios universitarios han recibido este tipo de
lactancia por un 77,3% en familias de estudios primarios. Un 86% de los nifios/as
clasificados como en clase social | han recibido lactancia artificial en el primer afio
de vida por un 79,3% de los nifios/as clasificados en clase social V.
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Dentro del este ultimo grupo de niflos/as que recibieron lactancia artificial
durante el primer afio de vida, ésta comenzo6 antes de los 4 meses de edad en el
36% de los nifios/as residentes en zonas rurales por un 43% en residentes en zonas
centrales. Ese mismo hecho sucedié en el 49% de los nifios/as residentes en
familias de nivel de estudios primarios por un 33% en familias universitarias. Por
clase social asignada comenzé la lactancia artificial antes de los 4 meses de edad
en un 36% de los nifios/as de clase social Il por un 50% en nifios/as asignados a
clase social V.

En cuanto a la duracién de los distintos tipos de lactancia, el promedio de
dias de lactancia materna de caracter exclusivo a la que estuvieron sometidos este
grupo fue de cerca de 5 meses de duracion (147,6 dia). El promedio de los
regimenes combinados fue de 134 dias de duracion. La media de comienzo de la
lactancia artificial en aquellos nifios y nifias que estuvieron con lactancia materna
exclusiva en algun momento fue a los 4,5 meses de edad. Por sexo del lactante no
hay diferencias significativas en cuanto a la duracion de los distintos regimenes de
lactancia.

Tabla 39. Duracion del tipo de lactancia por sexo. Asturias, 2009. Fuente:
Encuesta de Salud Infantil para Asturias, 2009.

Nifios Nifias Total
LACTANCIA MATERNA
Dias de lactancia materna exclusiva 149,8 145,3 147,6
Dias de lactancia combinada materna y artificial 129,7 137,8 133,6
Mes de comienzo de lactancia artificial 4,5 4,4 4,5

Por edades en los nifios y nifias en el momento actual su historial de lactancia
muestra que el promedio de la duracion de la lactancia en los menores de 2 afios de
edad es el menor de todos los nifios y nifias. En cambio el comienzo méas precoz de
lactancia artificial fue el de los nifios y nifias que hoy tienen entre 11-15 afios,
manifestando que son los que mayor frecuencia de lactancia materna exclusiva
tuvieron pero no significa que los periodos fueran los méas prolongados.

Tabla 40. Duracion del tipo de lactancia por grupo etario, Asturias, 2009.
Fuente: Encuesta de Salud Infantil para Asturias, 2009.

0-2 \ 35 | 6-10 11-15 Total
LACTANCIA MATERNA
Dias de lactancia materna exclusiva 141,3 159,1 150,5 141,5 147,6
Dias de lactancia combinada materna y|113,9 137,9 136,9 141,8 133,6
artificial
Mes de comienzo de lactancia artificial 4.4 4,6 4,7 4.2 4,5

La prevalencia de lactancia materna exclusiva a los 7 dias del parto se cifra
en la totalidad de la muestra encuestada en el 59% reduciéndose progresivamente.
Asi, a los 28 dias baja al 57% siendo a los tres meses del 34% y a los 120 dias del
27% y a los seis meses de solo el 14%. Por sexo del lactante no hay diferencias
significativas en cuanto a la prevalencia el la lactancia exclusiva materna en los
distintos periodos de tiempo.
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Tabla 41. Prevalencia de lactancia materna exclusiva en distintos periodos por
sexo. Asturias, 2009. Fuente: Encuesta de Salud Infantil para Asturias, 2009.

Nifios INIES Total
LACTANCIA MATERNA % % %
EXCLUSIVA Prevalencia a los:
7 dias 59,2 59,0 59,1
28 dias 56,8 57,6 57,0
90 dias 34,4 34,0 34,3
120 dias 27,8 25,8 26,8
180 dias 14,3 12,7 13,6

Por edades en los nifios y nifias en el momento actual su historial de lactancia
muestra que la prevalencia de aquellas cohortes de lactantes mas pequerfias es la
mas baja de todas en casi todos los periodos de andlisis (7, 28, 90 y 180 dias).

Tabla 42. Prevalencia de lactancia materna exclusiva en distintos periodos por
grupo etario. Asturias, 2009. Fuente: Encuesta de Salud Infantil para Asturias,
20009.

0-2 3-5 6-10 \ 11-15 Total
LACTANCIA MATERNA % % % % %
EXCLUSIVA Prevalencia a los:
7 dias 56,4 58,5 60,4 59,8 59,1
28 dias 54,4 57,0 57,9 57,6 57,0
90 dias 32,8 36,8 36,4 31,4 34,3
120 dias 25,9 29,6 28,7 23,9 26,8
180 dias 11,7 16,0 14,0 12,7 13,6

1.3.4. Consumo de tabaco:

1.3.4.1. Habito vy frecuencia de consumo

Fuma habitualmente tres de cada 10 asturianos/as...

Al menos de un tercio (30,4%) de la poblacion asturiana entrevistada
menciona el fumar habitualmente, de ella un 90% lo hace diariamente y el resto de
vez en cuando. Una de cada seis personas entrevistadas es exfumadora y mas de la
mitad (53,3%) de la poblacion no ha fumado nunca de manera habitual. Con
respecto a los datos aportados en la Encuesta de Salud de 2002, ha disminuido la
proporcion total de personas fumadoras (32,5% en 2002) y ha aumentado la
proporcion de personas que nunca han fumado (51% en 2002).

Fuman mas los hombres...
Por sexo, en el conjunto de la muestra fuman mas los hombres (34,7%) que

las mujeres (26,4%). Ha disminuido el habito tabaquico en ambos sexos respecto al
afno 2002.
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Paralelamente casi dos tercios de las mujeres nunca han fumado frente a un
poco mas de un tercio de los hombres. A su vez, la proporcion de hombres
exfumadores es mas de tres veces la de las mujeres. Con respecto al afio 2002 la
proporcion de incremento del abandono del habito tabaquico es similar en ambos
Sexos.

Pero... en jovenes fuman por igual hombres y mujeres...

En el analisis etario, solo un 5,2% de la poblacion de personas mayores fuma
habitualmente. La mayor proporcion de fumadores se sitla en las edades mas
jovenes (42%, esta proporcion disminuye respecto al 2002: 45,5%). Por edades,
destaca el hecho de que en todos los grupos de edad, excepto en el mas joven las
mujeres presentan frecuencias de fumadoras diarias inferiores a las de los hombres.

Tabla 43. Frecuencia de consumo de tabaco en poblacién adulta. Asturias,
2008. Fuente: Encuesta de Salud para Asturias, 2008.

Preguntas: éPodria decirme si actualmente fuma? ¥ ¢Con qué frecuencia susle fumar?

SEXO EDAD
HOMBRE MUJER 16-29 | 3044

Fumo dizgriamente 31,7 242 374 38.0 31.4 5.2 27.8
Fuma, peros no I - -
diariaments 31 2.2 5,0 3,9 1,4 1,2 2,6
Mo fumo actualmente, - - -

pern he fumado antes 23,8 7.7 5.4 11,7 22,6 211 15,3
Mo he fumado nunca 39,3 65,9 i 46,4 44.5 72,5 53,3

FUENTE: "Encuesta de Salud para Astunas™. Afo 2008, DGESP,

Es de resaltar que, independientemente del habito de tabaco en el momento
de la entrevista, mas del 72,5% de las personas mayores nunca han fumado, siendo
esta proporcion de solo la mitad de las personas jovenes.

1.3.4.2. Edad a la que comenz6 a fumar y tiempo de consumo

La edad media de comienzo del habito es de 17 afios...

De las personas entrevistadas que fumaban o habian fumado, la edad a la
que comenzaron a fumar es de 17 afios. Ha disminuido respecto a 2002 la edad
media de comienzo del consumo (entonces era de 18 afios). La edad media es un
afio mas en mujeres que en hombres.

Tabla 44. Edad de inicio de consumo de tabaco en poblacién adulta. Asturias,
2008. Fuente: Encuesta de Salud para Asturias, 2008.

Pregunta: éA qué edad comenzd a fumar?
SEXO EDAD
HOMBRE | MUJER 16-29 30-44 4564 > 64 TOTAL
Media de edad { aiios) 16,7 17,5 15,5 15,8 17,5 18,5 17,0
FUENTE: "Encuesta de Szlud para Asturias™. Afo 2008, DGSP.

Poco a poco, el comienzo del habito va siendo mas precoz...
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Analizando el comienzo del habito en funcion de la edad actual, ha habido un
descenso progresivo en la edad de comienzo del habito tabaquico, siendo en la
actualidad para las personas jovenes de solo 15,6 afios (tres afios mas tarde en las
personas mayores).

1.3.4.3. Cantidad de tabaco consumida

De media, se fuma menos de una cajetilla diaria...

La media de consumo de tabaco diario en las personas fumadoras o
exfumadoras (cuando fumaban) es de cerca de una cajetilla de cigarrillos (16,2
cigarrillos), si bien se observa gran variabilidad en el consumo expresado por la
desviacion Standard. Se ha disminuido casi un cigarrillo y medio el consumo
respecto a los datos de la Encuesta de Salud 2002.

Consumen mas los hombres, si bien se redujo desde 2002 mas el consumo
en hombres...

Tabla 45. Tipo y cantidad de tabaco consumido en poblacion adulta. Asturias,
2008. Fuente: Encuesta de Salud para Asturias, 2008.

Preguntas: {Qué tipo v cantidad de tabaco fuma por término medio?
B 1 SEXO b EDAD

TOTAL

HOMBRE MUJER | 16-29 30-44 4564 | > 64
Media de cigarrillos/ dia 17,5 14,7 14,7 17,5 16,5 15,3 16,2

FUENTE: "Encuesta de Salud para Asturizs". Afc Z008. DGSE,

Los hombres consumen mas tabaco diariamente que las mujeres (17,5
cigarrillos al dia frente a 14,7 cigarrillos en las mujeres). Entre los hombres hay una
mayor variabilidad de consumos medida en niumero de cigarrillos que las mujeres.

Con respecto al afio 2002, en ambos sexos se ha reducido el consumo medio
de cigarrillos si bien en hombres el descenso ha sido superior que en las mujeres (2
cigarrillos menos al dia en hombres, solo 0,2 cigarrillos menos al dia en mujeres).

Por edades consumen mas cigarrillos las personas de 30-44 afios que fuman
(17,5 cigarrillos dia) frente a solo 14,2 cigarrillos dia de las personas jévenes. Con
respecto a los datos del afio 2002, se ha reducido el consumo diario de cigarrillos en
todos los tramos etarios excepto el grupo de poblacién de personas jovenes.

1.3.5. Medidas antropomeétricas

1.3.5.1. Peso v talla

Peso: en Kg. Sin zapatos ni ropa. En caso de que no se supiera se debia
descontar un Kg. por ropa (sin abrigo) y otro por ambos zapatos.
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Altura: medida en cm. sin zapatos (si se midié con zapatos, descontar la parte
proporcional de la altura del tacon de dichos zapatos).

Los/as asturianos/as de media miden 166 cm y pesan 72 Kg...

La altura media declarada de la poblacion adulta asturiana de cualquier edad
realizada dn la Encuesta de salud en el afio 2008 es de 166,2 cm. con una
desviaciéon tipica relativamente muy baja (recuérdese que en determinadas
estadisticas realizan el calculo de la altura media mediante la medicion de la
poblacién a una edad concreta, generalmente a los veinte afios). La altura media
respecto a lo obtenido en la Encuesta de Salud de 2002 ha aumentado 0,2 cm.

El peso medio declarado de la poblacién asturiana de cualquier edad en el
afo 2008 es de 71,8 Kg. La altura media respecto a lo obtenido en la Encuesta de
Salud de 2002 ha aumentado 0,7 Kg.

Los hombres miden 12 cm mas y pesan 13 kg mas de media que las
mujeres...

Tabla 46. Peso y talla medias de la poblacion asturiana adulta. Asturias, 2008.
Fuente: Encuesta de Salud para Asturias, 2008.

Preguntas: Podria indicarme, ¢Cual es su peso en kilogramos actual sin zapatos ni ropa? Podria indicarme, éCuanto
mide usted en centimetros sin zapatos?

SEXO EDAD
HOMBRE MUJER 1629 | 3044 4564 > 64 |OIAL

Podria indicarme, <cudl
€3 SU peso en 78,5 65,6 57,5 72,1 73,5 72,4 71,8

kilogramas actual sin
zapatos ni ropa?
Desv. tip 12.1 11.4 13.0 14.6 13.5 11.5 13.4
Podria indicarme,
Lcudnto mide usted en

\ . 172,5 160,4 159,7 158,32 165,0 162,8 166,2
cenbimetros sin
Zapatos?
Desv_tip 7.5 6.3 9.2 8.9 5.4 8.8 9.2

FUENTE: "Encuesta de Salud para Astunas”. Afio 2008, DGSP.

Por sexos, los hombres son mas altos unos doce cm. mas que las mujeres
para el conjunto de edades: la altura media declarada en hombres es de 172,5 cm
frente a 160,4 cm de las mujeres. Estas cifras son similares a las obtenidas en la
Encuesta de Salud de 2002. También, los hombres pesan mas que las mujeres,
unos 13 Kg mas: el peso medio de los hombres se sitia en 78,5 Kg. frente a los 65,6
Kg. de media en mujeres. Estas cifras significan que la poblacion asturiana ha
ganado, de media, casi un Kg mas de peso, tanto en hombres como en mujeres, con
respecto al afio 2002 sin un incremento paralelo de la altura.

Tabla 47. Peso y talla medias de la poblacién asturiana adulta de 19-21 afios.
Asturias, 2008. Fuente: Encuesta de Salud para Asturias, 2008.

Peso y talla jévenes de 19 a 21 afios - _
SEXO
| HOMBRE MUIER ULLE

E’-i::-uilcl;;a;dlcarmer écual es su peso en kilogramos actual sin zapatos 74,7 63,2 70.5
Desy. tip 10,4 11,7 12,1
Podra indicarme, icugnto mide usted en centimetros sin zapatos? 1773 163.1 172.2
Desv. tip 6,1 4.9 8.9

FUENTE: "Encuesta de Salud para fsturias”. Afio 2008, DGSP,
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Por edades también existen diferencias: la altura presenta en ambos casos
una relacién inversa con la edad y es, por tanto, la poblacién més joven la que tiene
mayor altura media: las personas mas jovenes tienen una media de 169,7 cm frente
a 163 cm en las personas mayores detectandose un incremento de dos cm cada
diez afios de generacion en la altura media.

Analizando la altura atendiendo a criterios de cohortes como anteriormente se
realizaba en Espafia a partir de los tallajes realizados en los Centros de
Reclutamiento a los hombres que iban a prestar el Servicio Militar para el calculo de
la talla media en hombres a esas edades, y para el calculo de la talla media en
mujeres a esas edades restandole 10 cm a la talla media de los hombres se
alcanzaba una talla media por sexo muy estimativa y con grandes errores. Para
intentar compararnos con esos criterios y eligiendo a las personas entre los 19-21
afios de edad, ambos inclusive, con el objeto de tener un nimero suficiente de
sujetos que garantice una adecuada precision, la talla media en hombres de 19-21
afios de edad en la muestra de la Encuesta (n=63) es de 177,3 cm (DE: 6,1) y en
mujeres de la misma edad (calculada directamente a partir de nuestra muestra,
n=36) es de 163,1 cm (DE: 4,9) y una talla media para ambos sexos (n=99) de 170
cm (DE: 8,9). Es decir, que el diferencial de talla media en estas edades (14 cm)
entre sexos es mayor que el diferencial medio de toda la poblaciéon (12 cm). Por otra
parte, se observa un crecimiento en la talla media de la poblacién asturiana en las
nuevas cohortes respecto a los resultados de la Encuesta de salud de 2002. Si bien,
este diferencial positivo no es homogéneo entre sexos. Asi, los hombres han
incrementado en seis afios 1,6 cm la media de su talla mientras que las mujeres lo
han hecho solo 0,6 cm.

Se ha ganado peso medio respecto al afio 2002 (0,7 Kg) sobre todo en
generaciones a partir de los 45 afios de edad...

El peso medio mas elevado corresponde a las personas de 45-64 afios de
edad (73,5 kg.) siendo las personas con menos peso las personas jovenes (67,5
Kg.). Con respecto a los resultados de la ESA-2002, han ganado peso las
generaciones de edades superiores y ha perdido peso medio la poblacion joven.

Los resultados que nos da la Encuesta de Salud en el afio 2008 para adultos
en términos de Indice de masa corporal son que casi la mitad de nuestra poblacion
adulta tiene cifras de peso normal (normopeso) (48,5), un 28% tiene problema de
sobrepeso, un 14,5% tiene problemas de obesidad y un 5,1% de obesidad mérbida.
Un 5% de la poblacion tiene criterios de bajo peso. Ha habido cambios relevantes
respecto al afilo 2002 en la muestra de la Encuesta. Se observa un descenso de la
proporcion de bajo peso, un aumento ligero del sobrepeso y un aumento mas
marcado de la obesidad moérbida (en 2002 era del 0,4% y ahora es del 5%) a
expensas de una reduccion de la proporcidén de personas catalogadas como obesas.

Tabla 48. Tablas de categorizacion del peso: Martin Zurro (Atencién Primaria).
Asturias, 2008. Fuente: Encuesta de Salud para Asturias, 2008.

SEXO

HOMBRE MUJER
Bajo peso <20 <20
Normopeso 20-26,9 20-24,9
Sobrepeso 27-29,9 25-29,9
Obesidad 30-39,9 30-39,9
Obesidad mérbida >40 >40
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Tabla 49. Frecuencia de obesidad en poblacion adulta asturiana. Asturias,
2008. Fuente: Encuesta de Salud para Asturias, 2008.

SEXO

HOMBRE | MUJER TOTAL ‘
Bajo peso 2,8 7,3 51
Normopeso 56,6 41,2 48,5
Sobrepeso 22,6 33,0 28,0
Obesidad 15,3 13,8 14,5
Obesidad mérbida 2,8 7,3 51

Una de cada 20 personas tiene o bajo peso o bien obesidad morbida...

Por sexo, las mujeres tienen una mayor proporcién de sobrepeso y obesidad
moérbida que los hombres, asi como de bajo peso. Por ello, hay una mayor
proporcion de hombres con normopeso (56,6%) frente a solo un 41,2% de mujeres.
Un 53% de las mujeres plantean problemas de, al menos, sobrepeso mientras que
tienen ese problema un 41% de los hombres. El incremento respecto al afio 2002 de
la obesidad mérbida en la muestra se ha debido en concreto al paso de mujeres del
apartado obesas al concepto de obesidad mérbida.

En el caso del bajo peso la proporcién de mujeres en estas circunstancias es
mas de dos veces superior a la de los hombres. Por edades, las mujeres tienen o
bien mayor bajo peso o bien mayor obesidad mérbida...

El bajo peso presenta una tendencia decreciente con la edad para ambos
sexos, con descensos mas acusados entre las mujeres debido a que en los grupos
mas jovenes el bajo peso es mucho mas frecuente en ellas. Al aumentar la edad
también disminuyen los porcentajes de normopeso y aumentan los de sobrepeso,
con disminuciones e incrementos respectivos mas acusados entre las mujeres a
partir de los 45 afios.

La proporcion de personas obesas aumenta con la edad...

La obesidad mantiene una tendencia creciente con la edad en ambos sexos,
destacando los valores correspondientes a los hombres de edades intermedias.

En la poblacién_infantil existen diferentes valores de referencia o curvas
percentiladas que se pueden usar de referencia. Estas curvas se construyen con los
datos obtenidos de las mediciones de la poblacion. Se recomienda utilizar las que
mejor se adapten a nuestra poblacion.

A continuacion, se compara graficamente el percentil 50 (media) del IMC de la
Encuesta de Salud Infantil de Asturias por edad y sexo con el percentil 50 de los
valores de referencia del IMC de las tablas de Orbegozo 2004, de la OMS y del
CDC.

Podemos observar como en el caso de los varones, los valores obtenidos en
nuestra muestra no diflieren mucho de los valores de referencia nacionales
(Orbegozo 2004), siendo ambos superiores a los de la OMS y la CDC. Algo similar
se observa en el caso de las mujeres.
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Gréfico 5. Distribucion del percentil 50 del Indice de Masa Corporal en Asturias
en poblacion infantil asturiana. Asturias, 2009. Fuente: Encuesta de Salud
Infantil para Asturias, 20009.

Percentil 50 del IMC por edad. Hombres Percentil 50 del IMC, Mujeres

IMC

250

————————————————————————————————————————————————————— 240 1
----------------------------------------------------- 230
fffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffff 220
210 1
20,0
19,0
18,0
17.0
16.0

mc

T T . . . . T T T T T T T T 15,0
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 1 2 3 4 5 6 7 8 g 10 11 12 13 14 15

Edad [afios) ES| e OMS CDC Orbegozo Edad (afios) e ES | e OIS cDC Orbegozo

Sin embargo, cuando lo que comparamos es el percentil 95 (definitorio de
obesidad), vemos como los valores de nuestra muestra son muy superiores a los
valores de todas las tablas de referencia, incluidas las nacionales, tanto en hombres
como en mujeres hasta los 10-11 afios de edad.

Prevalencia de obesidad: Se han evaluado los nifios a partir de los 2 afios de
edad, ya que en nifios menores de esta edad el IMC presenta limitaciones para
evaluar el estado nutricional. Como criterio de obesidad se ha utilizado el percentil
97 de las diversas tablas de referencia. La prevalencia global de obesidad en el
conjunto de nifios entrevistados oscila entre un 8,8% y un 14,5% en funcién de la
referencia utilizada.

- Orbegozo (estudio transversal): 10,5% (9,1%-11,9%)

- Orbegozo (estudio semilongitudinal): 13,2% (11,6%-14,7%)
- CDC: 8,8% (7,5%-10,2%)

- OMS: 14,5% (12,9%-16,2%)

Por sexo, segun las tablas de Orbegozo (transversal) y CDC, no hay
diferencias significativas entre nifios y nifias, mientras que utilizando los valores del
estudio semilongitudinal de Orbegozo y los de la OMS, se obtienen prevalencias de
obesidad superiores en los hombres, resultado concordante con el estudio EnKid.

Gréafico 6. Prevalencia de Obesidad infantil segun tabla de referencia en
poblacion infantil asturiana. Asturias, 2009. Fuente: Encuesta de Salud Infantil
para Asturias, 2009.
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Por edad, se observa una clara tendencia descendente con la edad (p: 0,000).
Asi, mientras la obesidad afecta a 1 de cada 4 nifios de 0 a 2 afios, en el grupo de
11 a 15 afos y en funcion de la referencia utilizada, oscila entre un 2 y un 8% de
ninos afectados. Sefalar que las tablas de Orbegozo del 88 sobreestiman la
obesidad en nifios de 6 a 15 afios de edad con respecto a las del CDC y a las del
estudio transversal de Orbegozo.

Gréfico 7. Prevalencia de Obesidad infantil segun tabla de referencia en
poblacion infantil asturiana por grupo etario. Asturias, 2009. Fuente: Encuesta
de Salud Infantil para Asturias, 2009.

30%

25% 1 -

20% + -

15% 1+ -

10% + -

5% + -

0% T T T
0-2 afos 3-5 afios 6-10 afos 11-15 afios

Orbegozo 2004 Orbegozc 1988 cDC OMS e | ineal (COC)

Comparando las tablas de referencia, sefialar que de modo global, las curvas
de Orbegozo (estudio transversal) y de la CDC muestran valores muy similares,
mientras que las curvas del estudio semilongitudinal de Orbegozo y, sobre todo, de
la OMS dan prevalencias de obesidad mas elevadas. Sin embargo, la correlacion
entre todas ellas es significativa (p: 0,000). En la siguiente tabla se muestra el
coeficiente de correlacion Rho de Spearman para cada una de ellas:

Tabla 50. Coeficiente de correlacién entre las diferentes tablas de referencia en
poblacion infantil asturiana por grupo etario. Asturias, 2009. Fuente: Encuesta
de Salud Infantil para Asturias, 2009.

Orbegozo 04 Orbegozo 88

Orbegozo 88 0,62
OMS 0,78 0,74
CDC 0,87 0,57 0,75
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En la encuesta de Salud Infantil realizada en el Principado de Asturias se han
obtenido prevalencias de obesidad de hasta un 19% en nifios de 2 a 5 afios que se
elevan hasta el 29% si consideramos sobrepeso. Estas prevalencias disminuyen con
la edad de tal modo que en el grupo de 14 a 15 afios sélo el 5% de los nifios
presentaria este problema (16% sobrepeso+obesidad).

De modo global, estos datos son similares a los obtenidos en el estudio
enKid. Sin embargo, si tenemos en cuenta la edad, podemos sefalar que hemos
obtenido unas mayores prevalencias de obesidad en el grupo de nifios de 2 a 5 afios
de edad (tanto niflos como nifias) y menores prevalencias en los adolescentes de 14
a 15 afnos (especialmente varones). Es importante tener en cuenta el sesgo que
supone el no realizar las medidas antropométricas y recurrir a la memoria de los
padres.

Al igual que en otros estudios, se valoraron y encontraron diversos factores
asociados con la obesidad, entre los cuéles destacan la edad y el sexo (mayores
prevalencias de obesidad en los mas pequefios y en los nifilos con respecto a las
nifias), la vida sedentaria, tanto la ausencia de actividad fisica como las actividades
de ocio relacionadas con pantallas (television, ordenadores etc), y la clase social.
Sin embargo, no se encontrd relacion con los habitos alimenticios excepto con el
consumo de verduras a diario que se presentd como un factor protector, asi como la
realizacion de un desayuno completo (alimentos de tres 0 mas grupos).

La comparacion de diversas tablas de referencia mostro las discrepancias
existentes entre las mismas. Las curvas de los CDC y las del estudio transversal de
Orbegozo tienden a infraestimar la obesidad especialmente en los nifios de mas de
5 afios de edad. Sin embargo, las curvas de la OMS tienden a sobreestimar
ligeramente la obesidad en relacion con las del estudio semilongitudinal de
Orbegozo. Es por ello, que los expertos recomiendan utilizar las tablas de referencia
nacionales. En nuestro caso, las de Orbegozo. Dadas las dos opciones existentes,
estudio semilongitudinal y transversal de Orbegozo, parece logico usar las del
estudio semilongitudinal que evitan la normalizacion de un peso excesivo en relacion
a la talla, ya que son previas al aumento marcado de prevalencia de obesidad infantil
en todo el mundo, incluido Espafia y ademas, permiten la comparacion con estudios
previos y evaluar tendencias.

1.3.5.2. Opinién sobre peso v talla

La opinion de cual es su peso y su talla es fundamental para la propia
percepcion de su esquema corporal, y mas aun para la instauracion de politicas
encaminadas a modificar el comportamiento de consumo de nutrientes o de la
intervencion en relacion a la obesidad. Para conocer como se siente la poblacion en
relacion a su peso y talla se realizé la siguiente pregunta:
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1.3.5.2.1. Autoconsideracion de peso en relacion a talla:

Dos de cada cinco personas consideran que su peso no esta dentro de lo
normal...

Un 57% de las personas consideran que la relacion entre su peso y su talla es
normal, mientras que una de cada tres personas considera que su peso es alto (en
relacion a su talla).

Un 5,8% de la poblacion cree que su peso es muy alto, y un 3% en que su
peso es bajo. Ha aumentado respecto a 2002 la percepcién de que el peso es muy
alto (incremento del 50%) y descendido la proporcion de personas que creen que su
peso es bajo. Todo ello, sin aumentar considerablemente el peso medio en la
poblacion asturiana, 1o que permite indicar que la poblacion es mas sensible en
estos momentos a la percepcion del peso corporal.

Més en mujeres...

Las mujeres consideran que tienen un mayor peso que los hombres: un
60,7% de los hombres cree tener un peso normal mientras que solo lo hace un
53,7% de las mujeres. Un 7% de las mujeres cree tener un peso muy alto frente a
solo un 4,5% de los hombres. Ha aumentado respecto a 2002 la percepcion de que
el peso es muy alto sobre todo en hombres (incremento del 100%) y descendido la
proporcion de personas que creen que su peso es bajo en ambos sexos.

Tabla 51. Frecuencia de autoconsideracién de peso respecto a la talla en
poblacion adulta por sexo. Asturias, 2008. Fuente: Encuesta de Salud para
Asturias, 2008.

Pregunta: Segun su opinidn, éusted considera que su peso en relacicn a su talla es?

SEXO EDAD

HOMBRE | MUJER 1629 30-44 | 4564 | > 6a 1O'AL
Muy alto 4,5 7.0 3,1 8,5 7,3 5,3 5,5
Alto 30,5 | 349 20,1 31,8 39,7 | 344 32,8
Normal 80,7 | 53,7 70,1 57,9 43,8 | 55,9 57,0
Bajo 2 2, 4,9 2,3 2,8 2,0 3,0
Muy baijo 0,2 0,1 0,5 0,0 0,1 0.1 0,2

FUENTE: "Encuesta de Salud para Asturias”. Afio 2008, DGSP,

Y en personas de 45-64 afios de edad...

Por edades, las personas de 45-64 afios de edad consideran que tienen un
peso superior al normal, mientras que son las personas jovenes las que opinan en
mayor proporcion que su peso es normal o bajo. Asi, tres de cada cinco personas
jovenes piensan que su peso es normal y solo un 3,1% que su peso es muy alto. Por
el contrario, un 47% de las personas de 45-64 afios cree que su peso es alto o muy
alto (38% en personas jovenes).

Los mayores cambios respecto a 2002 se observan en hombres jévenes...
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En relacion a 2002 los mayores cambios suceden en personas jovenes,
parece que en esta poblacién hay progresivamente una mayor preocupacion por su
mayor peso corporal, especialmente en hombres.

1.3.5.2.2. Satisfaccion con su peso:

Dos de cada cinco personas se consideran insatisfechas de su peso...

Con resultados similares a la pregunta anterior, la mayoria de la poblacion
asturiana considera que esté satisfecha con su peso actual (53,5%). No obstante a

dos quintos de la poblacién le gustaria perder peso y solo a un 3% de la poblacion le
gustaria ganarlo.

Més en mujeres...

Entre las mujeres se aprecia una menor satisfaccion con respecto al peso
(46,5% por un 61,3% en hombres), siendo mucho mayor la proporcién en mujeres el
deseo de perder peso (47,6% frente a 33,4% en hombres). Hay mas hombres que
quieren ganar peso que mujeres.

Tabla 52. Frecuencia de autoconsideracién de peso respecto a la talla en

poblacion adulta por edad. Asturias, 2008. Fuente: Encuesta de Salud para
Asturias, 2008.

Pregunta: Segun su opinidn: Estd usted satisfecho con su peso o, le gustaria pesar mas o menos de lo que pesa
actualmente?

SEXO EDAD
HOMBRE MUJER 16-29 | 30-44 45-64 > 64 TOTAL
Estoy satisfechofa 61,3 46,5 54,9 54,8 46,1 53,2 53,5
Me gustaria perder peso 33,4 47,6 26,9 40,92 48,2 41,7 40,9
Me gustaria ganar peso 3,3 2,6 2,0 2,5 2,9 1,2 2,9
Ns/Nc 2,0 3,3 2.1 L8 2,8 4.0 2,7

FUUENTE: "Encuesta de Salud para Asturias”. Afo 2008, DGSP,

Y en personas de 45-64 afos de edad...

Las personas entre 45-64 afios de edad son las mas insatisfechas en relacion
a su peso, en especial consideran en mayor proporcion el deseo de perder peso. Por
el contrario son las personas jévenes las mas satisfechas, las que menos desean

perder peso Yy, por el contrario, las que consideran con mayor frecuencia su deseo
de ganar peso.

72



1.3.6. Realizacion de practicas preventivas:

1.3.6.1. Toma de tension arterial

La toma regular de la tensién arterial se considera un elemento fundamental
para el diagndstico y el adecuado control de la misma.

Segun la Encuesta de salud para Asturias de 2008 un 6% de la poblacion
asturiana refiere NO haberse tomado la tension arterial NUNCA...

Un 71,5% de la poblacion adulta asturiana declara haberse tomado la tension
arterial hace menos de un afio. Solo un 5,8% dice no haberse tomado la tension
nunca y otro 4,4% hace méas de cinco afios. Estas cifras son menores que las
manifestadas en la Encuesta de 2002, donde el porcentaje de personas que se tomo
la TA hace menos de un afo era superior y el porcentaje de personas que no se
tomaron nunca la TA era bastante inferior (2,5%).

Las mujeres se toman mas la tension arterial que los hombres...

Por sexo, las mujeres indican una mayor proporcion de toma de tensién
arterial (73,3% en el dltimo afio frente a un 69,6% de los hombres), sin embargo
estas diferencias no son estadisticamente significativas. A su vez, la proporcion de
hombres que nunca se han tomado la tensién es mayor que la de mujeres.

Nueve de cada diez personas mayores se tomd la TA en el Ultimo afo...

Por edades, se incrementa la vigilancia de la TA, logico, dado que la
prevalencia de hipertension en esas edades es mas elevada. Asi, nueve de cada
diez personas mayores se la ha tomado el dltimo afio.

Tabla 53. Realizacién de toma de tensidn arterial como practica preventiva en
poblacion adulta. Asturias, 2008. Fuente: Encuesta de Salud para Asturias,
2008.

Pregunta: éCuando le han tomado o medido por dltima vezr en su Centro de Salud o servicio sanitario habitual la
tensién arterial?

SEXO EDAD

HOMBRE MUJER 1629 30-44 4564 | > 6a 'O'AL
< un aiio 59,5 73,3 | 45,9 67,5 | 74,8 89,6 71,5
1 - 5 aiios 16,7 15,4 23,7 19,5 15,8 7.1 16,0
Mas de 5 anos 4.9 4,0 8,7 5,2 3,8 16 4,4
Nunca 5,4 5,1 18,1 5,5 3.4 0,0 5,8
Ns/Nc 2.3 2,2 3,1 7,3 2,7 1.7 2,3

FUENTE: "Encuesta de Salud para Astunas”. Afo 2008, DGSP.
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1.3.6.2. Analisis de glucemia

Un 6,7% de la poblacién asturiana NO se ha tomado la glucemia NUNCA. Un
96% de las personas mayores midio la glucemia en los ultimos 5 afios...

La medicion de la glucosa es algo menos frecuente que la toma de la tension
arterial. Al 85,3% de la poblacién adulta asturiana le han analizado en los ultimos
cinco afos la glucemia frente al 6,7% que no se la ha analizado nunca. Las cifras de
medicion en los dltimos cinco afios en la Encuesta del 2002 eran del 83%.

Ambos sexos se la miran con la misma frecuencia y tienen unas proporciones
similares de revision de la glucemia en los ultimos cinco afios, si bien las mujeres
tienen mayor proporcion de manifestar habérsela mirado en el dltimo afio.

Por grupos etarios, las personas mayores tienen una mayor proporcién de
control analitico de glucosa. Un 96,1% de ellas han tenido ambas determinaciones
en los ultimos cinco afios frente a un 65,7% de las personas jévenes.

Tabla 54. Determinacion de glucemia como practica preventiva en poblacion
adulta. Asturias, 2008. Fuente: Encuesta de Salud para Asturias, 2008.

Pregunta: éCuando le han tomado o medido por dltima wez en su Centro de Salud o servicio sanitario habitual la
glucosa?
SEXO 1 o EDAD =
MUIJER 16-29 30-44 45—64—| =

< un afio [=1=4] 69,2 42,2 54,8 70,2 25,1 67,7

1 -5 afos 18,5 16,8 23,5 20,3 18,0 10,0 17,6

Mas 5 aiios 5.3 4,8 5,0 5.3 5,7 1,6 5,0

Nunca 7.7 5,9 21,0 6.6 3,9 0,0 6,7

Ns/Nc 2.6 3,4 4,4 3,0 2.7 2.3 3,0

FUEMNTE: "Encuesta de Salud para Asturias". Afo Z008. DGESP.

1.3.6.3. Andalisis de colesterol

Un 6,5% de la poblacion asturiana refiere NO haberse medido el colesterol
NUNCA. Ambos sexos se lo analizan con la misma frecuencia. Un 96% de las
personas mayores midié el colesterol en los ultimos 5 afios...

Ambos sexos tienen unas proporciones similares de revision del colesterol en
los udltimos cinco afos, si bien las mujeres tienen mayor proporciéon de manifestar
habérsela tomada en el dltimo ano.

La frecuencia del analisis del colesterol es medicion similar al de la glucosa.

Tabla 55. Andlisis del colesterol como practica preventiva en poblacion adulta.
Asturias, 2008. Fuente: Encuesta de Salud para 2008

Pregunta: éCuando le han tomado o medido por ditima vez en su Centro de Salud o servicio sanitario habitual =/
colesteral?
SEXO | EDAD
~ HOMBRE MUJER | 16-29 30-44 | 45-64
< un_afo 55,3 59,1 42,4 65,2 70,2 56,1 &7, 8
1 — 5 aiios 18,5 15,5 23,3 20,3 17,9 9,6 17,5
Mas 5 5,2 4,6 9,1 5,1 4,2 1,6 a,9
aiios
Munca 74 5.7 20,68 5,0 3,7 0,2 5,5
Ms,/NC Z,6 4,0 4.5 3,5 3,3 2.5 3,4
FUENTE: "Encuesta de Salud para Asturias". Afic 2008. DGESP.
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2. Indicadores propios de la Estrategia Nacional.

2.1. Promocion de estilos de vida y prevencién primaria

2.1.1. Prevalencia de sobrepeso vy obesidad

La asociacion entre la obesidad y diabetes ampliamente conocida. La
obesidad es un problema de salud publica con una especial incidencia en los paises
desarrollados. En Espafa la prevalencia de exceso de peso en la actualidad se
acerca al 50%.

La obesidad, por si misma, supone un incremento de morbi-mortalidad pero,
ademds, va a ir practicamente siempre asociada a la diabetes tipo 2. Estudios
recientes han evidenciado la utilidad de modificar los habitos de vida, con un
adecuado programa nutricional y un incremento de la actividad fisica, en la
lentificacion de la patocronia de la diabetes tipo 2.

El diagndstico del sobrepeso y obesidad se debe basar en el indice de masa
corporal en personas mayores de 18 afios y en ambos sexos. Asi mismo, en la
valoracion del paciente diabético se debe determinar la circunferencia de la cintura.

Se considera que en Asturias un 53% de la poblacion adulta presenta
parametros de sobrepeso u obesidad. Este pardmetro es superior en hombres (61%)
respecto al 47% en mujeres.

A medida que aumenta la edad se incrementa la proporcion de sobrepeso y
obesidad que llega a ser del 70% en personas mayores y también aumenta la
incidencia de diabetes con la edad.

Tabla 56. Prevalencia de sobrepeso y obesidad. Asturias 2008. Fuente:
Encuesta de Salud para Asturias, 2008

SOBREPESO Y OBESIDAD

Indicador Prevalencia declarada de sobrepeso y obesidad en poblaciéon adulta

Definicién Personas de 16 y mas afios que tienen un IMC mayor o igual de 25
entre el total de poblacion adulta. Porcentaje

Fuente de datos Encuesta de Salud para Asturias, 2008

Resultados:

Total 53,2%
Hombres 60,7%
Mujeres 46,6%
16-29 anos 25,1%
30-44 afnos 46%
45-64 afnos 65,1%
65y + afios 70,5%
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Gréfico 8. Prevalencia de sobrepeso y obesidad. Distribucion por sexo y grupo
etario. Asturias 2008. Fuente: Encuesta de Salud para Asturias, 2008
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Mapa 4. Prevalencia de obesidad en poblacién infantil por concejo de
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2.1.2. Porcentaje de actividad fisica

La practica de ejercicio regular debe formar parte del plan terapéutico de los
enfermos diabéticos, ya que permite reducciones adicionales de la HbAlc de hasta
el 1% al cabo de un afo. La mejora que proporciona sobre el metabolismo de los
hidratos de carbono produce por un aumento de la sensibilidad a la insulina y una
disminucién de la glucemia basal y posprandial.

Los beneficios se manifiestan a los 15 dias de haberlo iniciado, pero
desaparecen a los 3-4 dias de no realizarlo. El tipo de ejercicio que se debe realizar
dependera de la edad, preparacion fisica y preferencias del paciente. Es
conveniente que sea de tipo aerdbico y de intensidad moderada (caminar, nadar,
etc.).

La Encuesta de Salud de adultos de Asturias 2008 recoge informacién sobre
la actividad fisica realizada por la poblacién de esta comunidad teniendo en cuenta
tres aspectos: la realizada durante su actividad principal (ya sea laboral y/o labores
domeésticas), otra relativa al ejercicio fisico propiamente y, por ultimo, la frecuencia
con que se lleva a cabo el mismo.

Un 36% de la poblacion se pasa sentada la mayor parte de la jornada laboral,
asi mas de la mitad de la poblacion (51,8%) considera que el tiempo de su actividad
principal estd fundamentalmente de pie sin mayores esfuerzos, mientras que algo
mas de un tercio (36,1%) esta la mayor parte del tiempo sentada.

Realizan trabajo pesado con gran esfuerzo fisico un 3,1% de la poblaciéon y
caminando, llevando algin peso o con desplazamientos frecuentes un 7% de la
poblacién adulta asturiana. Estas cifras son casi idénticas a las facilitadas por la
ESA-2002, excepto para la realizacion de grandes esfuerzos que se ha
incrementado del 1% (2002) al 3% (2008).

Mas de un tercio de los/as asturianos/as no realiza ejercicio fisico en el tiempo
libre. Un 47,8% declara hacer ejercicio fisico ocasionalmente, mientras un 37% no
hacen ejercicio habitualmente. Solo hacen ejercicio intenso en forma de
entrenamiento un 5,1% de la poblacion adulta. Un 8,5% de la poblacion menciona
hacer alguna actividad fisica moderada.

Un 61% de los asturianos, realizan ejercicio fisico leve, frente a un 13,6%, que
realizan ejercicio moderado. Es mas frecuente que lo realicen en ambos casos los
hombres que las mujeres (64% y 20%, frente a 57% y 7,7%, respectivamente) y en
las edades méas avanzas de la vida en el caso del ejercicio ligero y en el grupo de
edad de 16 a 29 afios, en el coso del ejercicio moderado.

En lo que se refiere a la frecuencia con la que se ha practicado actividad fisica
en el ultimo mes, se aprecia una diferencia notable en funcion del tipo de ejercicio o
deporte de qué se trate: la actividad mas practicada por la poblacion asturiana ha
sido pasear y la han realizado en una frecuencia media de 10 veces en un mes.
Los/as asturianos/as salen a pasear unas diez veces (al menos treinta minutos) al
mes.
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Considerablemente menor es la frecuencia con la que se han practicado en el
altimo mes otras actividades como: caminar a paso ligero (1,9 veces), deportes,
como baloncesto, futbol, tenis, ciclismo o natacion (1,2 veces), gimnasia, aerobic,
yoga, pilates (0,7 veces) y montafiismo, senderismo o nautica (0,04 veces).

De toda la informacion anterior, se puede concluir que los hombres practican
mas deportes, las mujeres pasean mas.

Tabla 57. Porcentaje de realizacion de actividad fisica leve y moderada.
Asturias 2008. Fuente: Encuesta de Salud para Asturias, 2008

ACTIVIDAD FISICA

Indicador Porcentaje de personas que realizan actividad fisica en tiempo libre
en poblacién adulta
Definicion Personas de 16 y mas afios que realizan algun ejercicio fisico en su

tiempo libre entre el total de poblacién adulta. Porcentaje

Fuente de datos Encuesta de Salud para Asturias, 2008

Resultados: Alguno Moderado
Total 61,4% 13,6%
Hombres 64,1% 20,1%
Mujeres 59% 7,7%
16-29 afnos 61,8% 33,5%
30-44 afos 57,9% 17,8%
45-64 anos 62,1% 6,3%
65y + afios 62,6% 3,8%

Grafico 9. Porcentaje de realizacion de actividad fisica leve. Distribucion por
sexo y grupo etario. Asturias 2008. Fuente: Encuesta de Salud para Asturias,
2008

PORCENTAJE ACTIVIDAD FISICA LEVE, ASTURIAS 2008. Distribucidon por
sexo y Grupo Eario
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Gréfico 10. Porcentaje de realizacion de actividad fisica moderada. Distribucion

por sexo y grupo etario Asturias 2008. Fuente: Encuesta de Salud para
Asturias, 2008
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2.1.3. Porcentaje de consumo de frutas y verduras

La coexistencia de sobrepeso u obesidad con la diabetes condiciona que la
mayor parte de las veces la dieta de estos pacientes deba de ser hipocal6rica y, por
lo tanto, restrictiva. Debemos tener presente que el 80% de los pacientes diabéticos
presentan sobrepeso. Su alimentacion debe ser sana y equilibrada al igual que la del
resto de la poblacién.

Es fundamental la educacion de la poblacion par que adopte unos habitos
dietéticos saludables, en la que la fruta y la verdura sean componentes principales,
asi como es necesaria la limitacion del consumo de grasas, sobre todo animales e
hidratos de carbono de absorcién rapida.

2.1.3.1. Porcentaje de consumo de frutas

Segun la Encuesta de Salud para Asturias, 2008, el 68% de la poblacion
asturiana consume fruta a diario, siendo mas frecuente en las mujeres que en los
hombres: 74% frente al 62%.
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Tabla 58. Porcentaje de consumo de frutas. Asturias 2008. Fuente: Encuesta de
Salud para Asturias, 2008

CONSUMO DE FRUTA

Indicador Porcentaje de personas consumen fruta en poblacién adulta

Definicion Personas de 16 y mas afios que consumen fruta a diario entre el
total de poblacién adulta. Porcentaje

Fuente de datos Encuesta de Salud para Asturias, 2008

Resultados:
Total 68,4%
Hombres 62,2%
Mujeres 74%

Gréafico 11. Porcentaje de consumo de frutas. Asturias 2008. Distribucion por
sexo. Fuente: Encuesta de Salud para Asturias, 2008

PORCENTAJE DE CONSUMO DE FRUTA, ASTURIAS 2008. Distribucion por
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2.1.3.2. Porcentaje de consumo de verduras

En cuanto al consumo de verdura, la poblacion asturiana refiere que la
consume un 32% diariamente, con un consumo mayor por parte de las mujeres, un
35%, frente al 28% de consumo de los hombres.

Tabla 59. Porcentaje de consumo de verduras. Asturias 2008. Fuente: Encuesta
de Salud para Asturias, 2008

CONSUMO DE VERDURA

Indicador Porcentaje de personas consumen verdura en poblacién adulta

Definicion Personas de 16 y mas afios que consumen verdura a diario entre el
total de poblacién adulta. Porcentaje

Fuente de datos Encuesta de Salud para Asturias, 2008

Resultados:
Total 32,1%
Hombres 28,4%
Mujeres 35,4%
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Gréfico 12. Porcentaje de consumo de verduras. Distribucién por sexo.
Asturias 2008. Fuente: Encuesta de Salud para Asturias, 2008
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2.1.3.3. Porcentaje de consumo conjunto de frutas y verduras

En lo que se refiere al consumo conjunto de frutas y verduras diariamente,
este es de un total del 28,5% de la poblacion de Asturias y de un 65%, si hablamos
de un consumo de tres dias a la semana. En ambos casos es algo mayor el
consumo que realizan las mujeres (31% y 68%) frente a los hombres (26% y 62%).
Es igualmente mayor a medida que aumenta la edad de la poblacion, siendo
considerablemente mas alto en el caso del grupo de mas de 65 afios (34% y 74%),
frente al grupo de 16 a 29 afos, que es el que las consume en menor cantidad (19%
y 65%).

Tabla 60. Porcentaje de consumo conjunto de frutas y verduras. Asturias 2008.
Fuente: Encuesta de Salud para Asturias, 2008

CONSUMO DE FRUTAY VERDURA

Indicador Porcentaje de personas consumen fruta y verdura en poblaciéon
adulta
Definicion Personas de 16 y mas afios que consumen fruta y verdura a diario

entre el total de poblacién adulta. Porcentaje de consumo diarioy 3
dias a la semana.

Fuente de datos Encuesta de Salud para Asturias, 2008

Resultados: Diariamente 3 dias a la semana
Total 28,5 65,1
Hombres 25,7 61,9
Mujeres 31,1 68,2
16-29 afnos 18,9 51,2
30-44 afos 27,4 60,2
45-64 afnos 31,2 71,8
65y + afios 34,3 73,7
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Grafico 13. Porcentaje de consumo diario de frutas y verduras. Distribucién

por sexo y grupo etario. Asturias 2008. Fuente: Encuesta de Salud para
Asturias, 2008
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Gréafico 14. Porcentaje de consumo 3 dias por semana de frutas y verduras.

Distribucion por sexo y grupo etario. Asturias 2008. Fuente: Encuesta de Salud
para Asturias, 2008
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2.1.4. Realizacion de acciones de promocion de salud

Ha quedado ampliamente demostrado la importancia de la realizacion de
campafas de prevencion de la diabetes, las cuales deben centrarse en actuaciones
sobre 3 puntos primordiales: dieta adecuada, practica de ejercicio moderado
regularmente y, como consecuencia de lo anterior, estaremos también previniendo la
obesidad.

Las actuaciones deben comenzar desde etapas tempranas de la vida. En esta
linea, es importante garantizar un buen estado nutricional durante el embarazo. La
alimentacion periconcepcional se ha asociado con una mayor frecuencia de
aparicion de enfermedades crénicas en la edad adulta, como la diabetes tipo 2 y la
obesidad, especialmente en los recién nacidos de bajo peso.

Sobre los individuos considerados de alto riesgo de desarrollar diabetes, que
son aquellos con glucemia basal alterada o intolerancia oral a la glucosa, sindrome
metabolico (obesos, hipertensos, dislipémicos), sedentarismo, antecedentes
familiares de diabetes o etnias de alto riesgo, al igual que la poblacion general pero
de una manera mas intensiva, se les debe estimular para que realicen ejercicio,
hagan una dieta sana y eviten el sobrepeso.

Segun la evidencia cientifica, con una intervencién intensiva en el estilo de
vida (dieta y ejercicio), se puede reducir el desarrollo de diabetes en personas con
glucemia basal alterada o intolerancia a la glucosa sobre un 50%. En dos de estos
estudios también se consiguio reducir el desarrollo de diabetes mediante el uso de
farmacos (metformina o acarbosa), pero en un porcentaje menor que con la dieta y
el ejercicio.

2.1.4. Realizacion de acciones de promocion de salud

La mayoria de las actuaciones de promocién de la salud las integramos
en Asturias a través de la Direccion general de Salud Pablica y son visibles en
el apartado Asturias Actua del Observatorio de la salud en Asturias,
http://www.obsaludasturias.com/obsa/

El siguiente listado procede de dicho portal institucional.

Asturias Actla es una estrategia en crecimiento con programas y actividades
comunitarias que pueden mejorar la salud de nuestra poblacién a través de la
participacion y la promocién de la salud.

Estas intervenciones estan orientadas a influir sobre determinantes claves de
salud, que acabaran influyendo en resultados de salud.

El desarrollo de la base de datos de Asturias actia se ha realizado siguiendo
el modelo légico del Observatorio de Salud en Asturias, que parte del modelo
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del Take Action: Mobilizing action Towards Community Health (Actia: Generando
accion hacia la Salud Comunitaria). Concretamente esta base de datos esta
inspirada en la base de datos What Works for Health in Wisconsin: Policies and
Programas to Improve Wisonconsin’s Health, que en este estado utilizan para
conocer las diferentes actuaciones en salud.

La base de datos incorpora un numero inicial de actividades comunitarias
donde iremos evaluando la evidencia disponible.

La evaluacion de esta evidencia nos dard pistas para saber qué funciona y
gue no funciona en salud, para orientar el trabajo de las personas que desarrollan
esa iniciativa y el de las personas a las que va dirigida la misma.

Asi mismo vincularemos cada una de las actividades con diferentes
actividades similares que se estan desarrollando en nuestro pais.

Las actividades que aparecen incluidas en la base de datos se han incluido de
forma voluntaria por las personas o entidades que desarrollan dicha actividad. Es
decir, seguramente hay otras actividades que se estan realizando en Asturias pero
no estan en esta base de datos.

2.1.4.1. Conductas saludables

2.1.4.1.1. No consumo de tabaco

El consumo de tabaco es una de las principales causas de muerte prevenible
en nuestro contexto. El humo del tabaco esta relacionado con diferentes problemas
de salud: cancer, enfermedad cardiovascular, enfermedad respiratoria, asi como
otras enfermedades que aparecen en fumadores pasivos, expuestos al humo del
tabaco.

Actuaciones: Politicas y programas de salud:
e Programa prevencion y control del tabaquismo en Asturias

Actuaciones: actividades comunitarias:

Actividades del Consejo de Salud de Laviana

Adiés a los Malos Humos!

Cambia tu aire

Consulta Joven Coafia

Escuela de Salud Itinerante

Plan Municipal de Salud de Gijon

Por tu Salud, Camina

Proyecto de Salud y Drogodependecias AUPRE. Asociacion Gitana
UNGA

Proyecto Fresneda

e Proyecto PREVENCANADOL

e Tomando aire contra el tabaco, iniciativa del Consejo de Salud del Area
VI
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2.1.4.1.2. Actividad fisica

Junto a las alteraciones en la alimentacion, la inactividad fisica es una causa
importante de obesidad, muerte prematura, y un rango importante de enfermedades
cronicas incluyendo problemas de espalda, diabetes y enfermedad coronaria. La
realizacion periédica y equilibrada de actividad fisica esta asociada con un alto nivel
de bienestar y equilibrio psiquico, siendo un elemento importante para afrontar
problemas de stress, ansiedad o ayudar a abandonar habitos téxicos como es el
tabaquismo.

Actuaciones: Politicas y programas de salud:

e Buscador de instalaciones deportivas
e Rutas y deportes en Asturias
e Jornada de actividad fisica (Promocion)

Actuaciones: actividades comunitarias:

e Actividades de caracter Preventivo y Rehabilitador dirigidas al Enfermo
Reumatico

Aulas para Mayores

Caminando por la Vida

Jornadas de la Salud de Contrueces

No me da la gana. Programa Educativo Sanitario a Escolares

Plan Municipal de Salud de Gijén

Por tu Salud, Camina

Proyecto Fresneda

Proyecto PREVENCANADOL

2.1.4.1.3. Nutricion

La buena alimentacion es fundamental para una Optima salud general. Tanto
los aspectos cuantitativos como cualitativos pueden generar impactos en la salud.

La alimentacion insuficiente puede generar dafios en el crecimiento y
desarrollo, mientras que el consumo excesivo 0 incorrecto puede producir
sobrepeso, obesidad y numerosos problemas de salud incluyendo cancer, trastornos
cerebrovasculares, diabetes o problemas de corazén.

Actuaciones: Politicas y programas de salud:

e Alimentacién Saludable: Estrategia Naos
e Guia de alimentacion saludable destinada a la poblacion gitana
e Cocinar saludablemente

Actuaciones: actividades comunitarias:
e Actividades del Consejo de Salud de Laviana
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e Consulta Joven Coana

e Escuela Municipal de Salud de Coafna

Fomentar la lactancia materna en las mujeres embarazadas que
acuden a preparacion al parto

Fomento de Habitos Saludables y Prevencién de la Obesidad
Jornadas de la Salud de Contrueces

No me da la gana. Programa Educativo Sanitario a Escolares
Plan Municipal de Salud de Gijon

Programa de Autonomia y Vida Saludable

Proyecto Fresneda

2.1.4.1.4. No consumo de sustancias y dependencias

Existen evidencias disponibles sobre el papel del consumo de riesgo de
alcohol en el desarrollo de diferentes problemas de salud en la esfera biologica,
psicolégica o social. Asi mismo el abuso de consumo de otras sustancias esta
asociado a problemas importantes de salud.

Actuaciones: Politicas y programas de salud:
e Plan sobre Drogas del Principado de Asturias 2010/2016

Actuaciones: actividades comunitarias:
e Cambia tu aire
e Consulta Joven Coana
e Proyecto de Salud y Drogodependecias AUPRE. Asociacion Gitana
UNGA
e Taller de informacién de riesgos asociados a las drogas (TIRAD)

2.1.4.1.5. Practicas sexuales seguras

La afectividad y la sexualidad son elementos claves para la salud humana. La
existencia de précticas sexuales de riesgo ademés esta relacionada con un
incremento de infecciones de transmisién sexual (incluido el VIH) y la existencia de
embarazos no deseados.

Actuaciones: Politicas y programas de salud:

Programa de educacion afectivo-sexual de Asturias

Programa de educacion sexual con familias desde Atencion Primaria
Programa de educacion sexual con asociaciones

Programa de prevencion y atencion a las personas afectadas por el
VIH-sida en Asturias (PAVSA)

e Pagina del PAVSA con informacion y documentacion de la Jornada de
Formacion 2009
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Actuaciones: actividades comunitarias:

e Consulta Joven Coafa

e Educacion sexual y mediacion entre iguales. Educacién sexual con
arte.

e Guia sobre diversidad afectivo-sexual en adolescentes

e Proyecto de Salud y Drogodependencias AUPRE. Asociacion Gitana
UNGA

e VIH/SIDA 'Y Condones (BOLA DE NIEVE)

2.1.4.1.6. Prevencion de accidentes

Las préacticas peligrosas, incluyendo conducciéon peligrosa y caidas, pueden
llevar a lesiones de diversa gravedad, incluida la muerte.

Los accidentes de trafico de vehiculos de motor son la primera causa de
muerte total en personas entre los 15y 39 afios.

Ademas los accidentes son una causa frecuente de hospitalizacion. Lesiones
y problemas de espalda son una fuente comun de “dias no saludables” y absentismo
laboral.

Actuaciones: actividades comunitarias:

e Campafa de prevencion de Lesiones Medulares y Lesiones Cerebrales
“Te Puede Pasar”

2.1.4.2. Entorno social y econémico

2.1.4.2.1. Educacion

Se incluye en este apartado todos aquellos programas y actividades que
incorporan la formacién en conocimientos, habilidades y actitudes a la poblacion
para mejorar sus competencias como ciudadanos empoderados.

La alfabetizacion en salud también significa una ciudadania responsable en
la utilizacibn de los recursos sanitarios y con incorporacion de habilidades de
autocuidados de su propia salud. Este aprendizaje puede ser incorporado en
poblaciéon general para mejorar conductas o, de forma especifica, en personas que
ya presenten algun problema de salud

Actuaciones: Politicas y programas de salud:

e FEducastur
e Estudiar en Asturias
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Actuaciones: actividades comunitarias:

“Ayadanos a vivir con Asma”

A Pie de Barrio

Actividades de caracter Preventivo y Rehabilitador dirigidas al Enfermo
Reumatico

Actividades del Consejo de Salud de Laviana

Afrontamiento de la ansiedad a través de técnicas de relajacién grupal
Aulas para Mayores

Blog Salud Comunitaria

Calendario “POR TU SALUD”

Campaiia de prevencién de Lesiones Medulares y Lesiones Cerebrales
“Te Puede Pasar”

Consejo de Salud de Area |

Consulta Joven Coafa

Educacion para la salud grupal a personas diabéticas

Educacion sexual y mediacion entre iguales. Educacion sexual con
arte.

El Cine en la Ensefianza

Ensefianza de Cuidados del Pie en Pacientes Diabéticos

Escuela de Salud Itinerante

Escuela Municipal de Salud de Coarfia

Fomentar la lactancia materna en las mujeres embarazadas que
acuden a preparacion al parto

Formacion de Agentes de Salud Comunitaria

Guia sobre diversidad afectivo-sexual en adolescentes

Jornadas de la Salud de Contrueces

Jornadas Informativas de Sensibilizacion y Concienciacion

Joven Escuela de Voluntariado

Plan Municipal de Salud de Gijon

Programa de Autonomia y Vida Saludable

Promocionando el bienestar infantil desde la EpS

Proyecto de Acercamiento de Sicar-Asturias

Proyecto Fresneda

Proyecto PREVENCANADOL

Rotaciéon en Salud Publica y Salud Comunitaria

Taller de informacion de riesgos asociados a las drogas (TIRAD)
Talleres para cuidadores (Aller)

Una salud de Cine

VIH/SIDA' Y Condones (BOLA DE NIEVE)

2.1.4.2.2. Redes sociales

La investigacibn ha demostrado que las personas con mayor apoyo social,
menos soledad y mas redes de conexion viven de forma mejor y mas saludable.
Esto parece que tiene una conexion directa con niveles de ansiedad y stress y con
las conductas de riesgo que pueden acarrear estas situaciones.
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Desde una perspectiva de salud comunitaria la creacion de redes ciudadanas
es un elemento clave para el desarrollo de las poblaciones, la creacion de entornos
favorables, culturalmente formados, criticos y con capaces de actuar como
ciudadania democratica en un espacio de respeto y derechos humanos.

Algunas de las actuaciones que se incluyen en otros apartados se sefialan
también aqui por su valor afadido en generar fortalecimiento y crecimiento de la
comunidad en la que se desarrollan.

Actuaciones: Politicas y programas de salud:

e Programa de educacion afectivo-sexual de Asturias

e Programa de educacion sexual con familias desde Atencion
Primaria

e Programa de educacion sexual con asociaciones

e Programa de prevencién y atencién a las personas afectadas por el
VIH-sida en Asturias (PAVSA)

e Pagina del PAVSA con informacion y documentacion de la Jornada
de Formacién 2009

Actuaciones: actividades comunitarias:

e A Pie de Barrio

e Acompafiamiento hospitalario a pacientes con enfermedad de
Alzheimer u otras demencias

e Actividades de caracter Preventivo y Rehabilitador dirigidas al

Enfermo Reumético

Actividades del Consejo de Salud de Laviana

Aulas para Mayores

Consejo de Salud de Area |

Educacion sexual y mediacion entre iguales. Educacion sexual con

arte.

Escuela Municipal de Salud de Coafa

Formacion de Agentes de Salud Comunitaria

Guia sobre diversidad afectivo-sexual en adolescentes

Jornadas de la Salud de Contrueces

Joven Escuela de Voluntariado

Plan Municipal de Salud de Gijén

Proyecto de Salud y Drogodependecias AUPRE. Asociacion Gitana

UNGA

Proyecto Fresneda

e Una salud de Cine

e VIH/SIDA'Y Condones (BOLA DE NIEVE)

2.1.4.2.2. Inqresos econd®micos

Los ingresos y la salud tienen una relacion reciproca bien establecida que
opera en ambas direcciones: el aumento de los ingresos conduce a una mejor salud
y una mejor salud conduce a una mayor productividad laboral.
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El impacto del empleo en la salud no sélo se refleja a través de los ingresos
gue proporcionan sino también a través de la prestacion de otras vias de seguridad
financiera (derechos laborales, jubilaciones...). El tipo de empleo también puede
influir en la salud. Trabajos con mas seguridad, menos estrés y exposiciones
laborales de riesgo estan asociados con una mejor salud.

La situacién economica y laboral también estan relacionados con muchas
otras condiciones de vida y con el desarrollo de estilos de vida saludables.

El acceso a una vivienda segura y asequible, por ejemplo, es un requisito
previo para la mejora del empleo y los ingresos.

Aumentar el nivel educativo es también un factor indirecto pero relacionado a
largo plazo con el acceso a un nivel adecuado de ingresos.

Actuaciones: Politicas y programas de salud:

Empleo

Informacién general relacionada con el empleo
Trabajastur

Instituto Asturiano de Prevencidn de Riesgos Laborales
Observatorio del Servicio Publico de Empleo de Asturias

Inclusién social
¢ Informacién sobre Inclusién Social
e Guia de Inclusién Social
e European Anti Poverty Network- Asturias

2.1.4.2.3. Vivienda

Vivir en una vivienda adecuada, en un entorno adecuado contribuye mejorar
la salud.

Ademas de los posibles efectos bien conocidos de la pintura con plomo o la
calidad de la vivienda, existen otros aspectos -toxinas ambientales, ruido, alergenos-
con efectos comprobados sobre la salud y que pueden conducir a largo plazo a
problemas crénicos como el asma.

El entorno del barrio: seguridad, tranquilidad, presencia de trafico también
esta relacionado con la salud poblacional.

Actuaciones: Politicas y programas de salud:

Viviendastur

Acogimiento familiar de personas mayores
Recursos diurnos para mayores
Alojamientos para mayores
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2.1.4.3. Calidad del agua, aire o entorno:

La contaminacion del aire y el agua son los dos factores ambientales mas
comunes que pueden perjudicar la salud y llevar a problemas de tipo respiratorios,
gastrointestinales y otras enfermedades como el asma, cancer, etc.

Actuaciones: Politicas y programas de salud:

Observatorio de la Sostenibilidad en el Principado de Asturias
Informacion General sobre Red Ambiental de Asturias
Educacion y Sensibilizacion Ambiental

Solicitud de informacién en materia de medio ambiente

2.1.4.4. Sistema sanitario:

2.1.4.4.1. Accesibilidad:

La universalidad y la equidad en el acceso a la prevencion y el tratamiento de
la enfermedad es uno de los elementos que define a nuestro sistema sanitario.

Es fundamental la coordinacién entre los diferentes niveles que prestan
asistencia como un elemento que disminuya barreras de acceso, tiempos de espera,
mejore la gestion de procesos clinicos y la satisfaccion de profesionales vy
ciudadania.

La accesibilidad significa que el cuidado se ofrece cuando, donde y como se
necesita.

La accesibilidad también significa una ciudadania responsable en la utilizacion
de los recursos sanitarios y con incorporacion de habilidades de autocuidados de su
propia salud, por ello se incluye un apartado de Alfabetizacion en Salud en el
apartado de Conductas Saludables.

Actuaciones: Politicas y programas de salud:
e Programas Clave de Atencion Interdisciplinar (PCAIS)

Actuaciones: actividades comunitarias:

e Acompafiamiento hospitalario a pacientes con enfermedad de
Alzheimer u otras demencias

e Actividades del Consejo de Salud de Laviana

Afrontamiento de la ansiedad a través de técnicas de relajacion

grupal

Consejo de Salud de Area |

Consulta Joven

Consulta Joven Coafia

Desarrollo del Servicio de Podologia del programa “Rompiendo

Distancias”
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e Fomentar la lactancia materna en las mujeres embarazadas que
acuden a preparacion al parto

e Programa de Autonomia y Vida Saludable

e Proyecto de Salud y Drogodependecias AUPRE. Asociacion Gitana
UNGA

e Rotacion en Salud Publica y Salud Comunitaria

e Talleres para cuidadores (Aller)

2.1.4.4.2. Calidad asistencial:

El acceso al sistema sanitario solo mejorara la salud de la poblacién si la
asistencia sanitaria recibida es segura, efectiva, centrada en el paciente, con el
tiempo correcto y en las mejores de calidad posibles. Los cuidados deficitarios
sanitarios son costosos para la salud de la poblacion y para el gasto sanitario.

Elevar los costes sanitarios de forma innecesaria puede afectar al gasto en
otras partidas de determinantes que afectan a la salud.

Un elemento vital para reducir los costes de la asistencia sanitaria es limitar la
necesidad de asistencia sanitaria orientando el sistema poblacional hacia la
promocion de la salud y limitando aspectos preventivos que aunque han sido
introducidos en la atencién sanitaria, mantienen una dudosa relacion coste-
efectividad.

Actuaciones: Politicas y programas de salud:

e Programas Clave de Atencion Interdisciplinar (PCAIS)

Actuaciones: actividades comunitarias:

e “Ayldanos a vivir con Asma”

e Coordinacion sociosanitaria entre los Servicios Sociales y los E.A.P.
de Villanueva, S.Martin y Santa Eulalia de Oscos

e Desarrollo del Servicio de Podologia del programa “Rompiendo
Distancias”

e Educacion para la salud grupal a personas diabéticas

e Ensefianza de Cuidados del Pie en Pacientes Diabéticos

e Fomentar la lactancia materna en las mujeres embarazadas que
acuden a preparacion al parto

e Formacion de Agentes de Salud Comunitaria

e Proyecto de Salud y Drogodependecias AUPRE. Asociacion Gitana
UNGA
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2.1.4.4.3. Calidad de servicios de Salud Publica:

La universalidad y la equidad en el acceso a la prevencion y el tratamiento de
la enfermedad es uno de los elementos que define a nuestro sistema sanitario. Es
fundamental la coordinacién entre los diferentes niveles que prestan asistencia como
un elemento que disminuya barreras de acceso, tiempos de espera, mejore la
gestidn de procesos clinicos y la satisfaccion de profesionales y ciudadania.

La accesibilidad significa que el cuidado se ofrece cuando, donde y como se
necesita.

La accesibilidad también significa una ciudadania responsable en la utilizacion
de los recursos sanitarios y con incorporacion de habilidades de autocuidados de su
propia salud, por ello se incluye un apartado de Alfabetizacion en Salud en el
apartado de Conductas Saludables.

Actuaciones: actividades comunitarias:

Actividades del Consejo de Salud de Laviana
Consejo de Salud de Area |

Plan Municipal de Salud de Gijon

Rotacion en Salud Publica y Salud Comunitaria

93



2.2. Diagnostico precoz

2.2.1 Cobertura de cribado

En pacientes con riesgo de diabetes mellitus tipo 2 (sindrome metabdlico y
otras situaciones de “prediabetes”, hipertension arterial, familiares de primer grado
de pacientes diabéticos, etc.) la formacién sobre prevencion de la aparicion de
diabetes clinica y sobre la posibilidad de riesgo de trastornos cardiovasculares es
esencial y ha demostrado ser efectiva. A menudo, sin embargo, se ha venido
centrando en aspectos glucémicos mas que en la prevencion de factores de riesgo
cardiovascular, a pesar de que esta patologia es la causa dominante de la
morbimortalidad del diabético tipo 2.

Segun la informacion recogida en el Documento 2005 de Consenso sobre
Pautas de Manejo del Paciente Diabético, la diabetes tipo 2 es una enfermedad
progresiva con una evolucion lenta e insidiosa, por lo cual en muchas ocasiones su
diagnéstico se realiza tardiamente y tras varios afios de evolucién. En una muestra
de pacientes recién diagnosticados, se observé que, al diagnostico, un 37% ya
tenian retinopatia y un 18% nefropatia. En otros estudios realizados en Espafia se
ha objetivado que el porcentaje de diabéticos no diagnosticados estaba en torno al
40%. De todo ello se ha concluido que, mediante la deteccidn precoz de la diabetes
tipo 2, se puede prevenir el desarrollo de complicaciones.

Por otra parte, debido al aumento en la prevalencia de diabetes tipo 2 que se
estd produciendo en los nifios, como consecuencia del aumento de obesidad y
sedentarismo, la American Diabetes Association (ADA) también recomienda realizar
despistaje en aquellos que, ademas de ser obesos, tengan historia familiar de
diabetes y signos de insulinorresistencia como son la hipertension arterial,
dislipemia, entre otros. Se recomienda hacer cada dos afios una glucemia basal.

Segun los datos aportados por la Unidad de Gestidn de Atencion Primaria del
Servicio Sanitario del Principado de Asturias, en el afio 2009, al 71,6% de las
personas mayores de 14 afios no diabéticas en riesgo de padecer diabetes (por ser
pacientes con IMC mayor o igual a 27; tener antecedentes familiares en primer
grado de diabetes; hipertensién arterial; dislipemia; antecedentes de glucemia basal
alterada o tolerancia alterada a la glucosa o ser gestantes a las que se ha realizado
el test de O’'Sullivan), se les ha realizado alguna determinacién de glucemia en
ayunas en sangre venosa o capilar.

Tabla 61. Cobertura de cribado. Asturias. Fuente: OMI-AP, SESPA. 2009

COBERTURA DE CRIBADO

Indicador Cobertura de cribado en personas adultas

Definicion Personas de mas de 14 afios en riesgo de padecer diabetes mellitus
(pacientes con IMC >= a 27; antecedentes familiares en primer
grado de diabetes; HTA; dislipemia; antecedentes de glucemia basal
alterada o tolerancia alterada a la glucosa; gestantes a las que se ha
realizado el test de O"Sullivan) a las que se les ha realizado
determinacion de glucemia, del total de personas adultas.

Porcentaje
Fuente de datos | OMI-AP,SESPA, 2009
Resultados: Total | 71,6%
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2.2.2. Prevalencia de diabetes mellitus

La prevalencia de diabetes mellitus (DM) no es homogénea en las distintas
localizaciones geogréaficas. En muchas zonas del mundo la diabetes mellitus tipo 2
tiene proporciones epidémicas. Entre las posibles causas que explican la variabilidad
encontrada en la prevalencia de la diabetes mellitus se citan la longevidad, historia
familiar, raza, urbanizacion, migracion, obesidad, dieta, actividad fisica y la nutricién
fetal/neonatal.

La vida en un habitat urbano dobla el riesgo de padecer diabetes mellitus tipo
2 en la mayoria de los estudios. La obesidad es, probablemente, el factor de riesgo
mas conocido junto al envejecimiento. En conjunto, la incidencia anual de diabetes
mellitus tipo 2 en estudios europeos publicados varia entre 1,2 y 4,1 casos/1.000
personas.

La prevalencia estimada de diabetes mellitus en nuestro pais se sita en torno
al 6,5% entre la poblacion entre los 30 y 65 afios. Los datos de la Encuesta Nacional
de Salud muestran como en un periodo de 10 afios, entre 1993 y 2003, la
prevalencia declarada por los encuestados ha aumentado del 4,1% al 5,9.

Segun los datos de la Encuesta de Salud de Asturias, en nuestra comunidad,

la prevalencia de diabetes declarada es un total de 5,4 %, siendo del 6,5% en la
poblacién entre la poblacién de 45 - 64 afios

2.2.2.1. Prevalencia de diabetes mellitus declarada

Segun la Encuesta de Salud de Asturias, un 5,4% de la poblacion asturiana
manifiesta que padece diabetes mellitus, siendo el 6% mujeres y el 4,7% hombres.
Existe un incremento de la prevalencia a lo largo de la vida, asi un 13,6% de los
mayores de 65 afos dicen que la sufren, mientras que no encontramos casos en el
grupo de 16 a 29 afos.

Tabla 62. Prevalencia de diabetes mellitus en adultos. Asturias 2008. Fuente:
Encuesta de Salud para Asturias, 2008

DIABETES MELLITUS

Indicador Prevalencia de personas que manifiestan padecer diabetes mellitus
en poblacién adulta
Definicion Personas de 16 y mas afos que mediante encuesta han

manifiestado haber sido diagnosticadas de diabetes mellitus entre
total de personas adultas. Porcentaje

Fuente de datos Encuesta de Salud para Asturias, 2008

Resultados:

Total 5,4%
Hombres 4,7%
Mujeres 6,0%
16-29 afos 0%
30-44 anos 0,2%
45-64 anos 6,3%
65y + afos 13,6%
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Grafico 15. Prevalencia de diabetes mellitus declarada en adultos. Distribucién
por sexo y grupo etario. Asturias 2008. Fuente: Encuesta de Salud para

Asturias, 2008
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2.2.2.2. Prevalencia de diabetes mellitus diagnosticada

La prevalencia de diabetes mellitus diagnosticada en Asturias en el afio 2009
en pacientes mayores de 14 afos, segun los datos recibidos de la Unidad de
Gestion de Atencion Primaria de Servicio Sanitario del Principado de Asturias es del

7,3%.

Tabla 63. Prevalencia de diabetes mellitus diagnosticada en adultos. Asturias
2008. Fuente: OMI-AP, SESPA, 2009

DIABETES MELLITUS

Porcentaje

Indicador Prevalencia de personas diagnosticadas de diabetes mellitus en
poblaciéon adulta
Definicién Personas de 14 y mas afios que han sido diagnosticadas de diabetes

mellitus entre total de personas de ese intervalo de edad.

Fuente de datos

OMI-AP, SESPA, 2009

Resultados:

Total

7,3%
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2.3. Tratamiento y seqguimiento

2.3.1. Prevalencia de otros factores de riesgos cardiovascular
asociada a diabetes mellitus

La hipertension arterial, es una co-morbilidad muy frecuente en los
pacientes diabéticos. De hecho, la HTA esta presente en la mayoria de los pacientes
con diabetes, dependiendo del tipo de diabetes, edad, obesidad y raza. La
hipertension arterial es, ademas, un factor de riesgo mayor para la aparicién de
complicaciones cardiovasculares y microvasculares, como la retinopatia y la
nefropatia. En la diabetes tipo 1, la hipertension arterial es habitualmente el
resultado de la nefropatia subyacente. En la diabetes tipo 2, puede estar presente
como parte del sindrome metabdlico que se asocia con frecuencia a complicaciones
cardiovasculares.

En Asturias, se considera que un 21% de la poblacién presenta hipertension
arterial. Esta es mas frecuente en mujeres (23%) que en hombres (19%). Por
edades como es ldgico, aumenta la prevalencia con la edad llegando a ser del 48%
en personas de 65y mas afos.

Varios estudios demuestran los beneficios de disminuir los lipidos en el
tratamiento de los sujetos con riesgo cardiovascular. Los diabéticos tienen un riesgo
cardiovascular superior a la poblacién general; de hecho, la ATP Ill (Guia para el
Tratamiento del Adulto IlIl) recomienda equipararlos a los sujetos en prevencion
secundaria.

El objetivo en el manejo del perfil lipidico del paciente diabético debe ser
disminuir el colesterol LDL, aumentar el colesterol HDL y reducir los triglicéridos,
dado que esto ha demostrado que reduce la enfermedad macrovascular y la
mortalidad en los pacientes con diabetes tipo 2. Esto es asi especialmente en
aguellos que tienen antecedentes de un proceso cardiovascular.

En Asturias, un 13% refiere que se le ha diagnosticado problemas de
hipercolesterolemia. Esas cifras no son muy diferentes entre sexos, pero hay un
14% de mujeres que lo refieren por un 12% de hombres. Las cifras, como es logico,
se incrementan con la edad llegando a ser de cerca del 25% en personas de 65 y
mas afnos.

En Espafa la prevalencia de exceso de peso en la actualidad se acerca al
50%. La obesidad, por si misma, supone un incremento de morbi-mortalidad pero,
ademas, va a ir practicamente siempre asociada a la diabetes tipo 2. Algunos
estudios evidencian la utilidad de modificar los hébitos de vida, con un adecuado
programa nutricional y un incremento de la actividad fisica, en la lentificacion de la
patocronia de la diabetes tipo 2.

Se considera que en Asturias un 53% de la poblacion adulta presenta
parametros de sobrepeso u obesidad. Este pardmetro es superior en hombres (61%)
respecto al 47% en mujeres. A medida que aumenta la edad se incrementa la
proporcién de sobrepeso y obesidad que llega a ser del 70% en personas mayores.
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Los datos procedentes de estudios epidemiologicos, han proporcionado
informacion suficiente para conocer la relacion causal entre el fumar cigarrillos y
los riesgos para la salud.

Algunos estudios sobre individuos con diabetes mostraron entre los
fumadores un alto riesgo de morbilidad y mortalidad asociados con el desarrollo de
complicaciones macrovasculares. El fumar también se relaciona con el desarrollo
prematuro de complicaciones microvasculares en la diabetes y puede incluso jugar
un cierto papel en el desarrollo de este trastorno. Una gran cantidad de ensayos
clinicos han demostrado la eficacia y el coste-beneficio del consejo médico en
relacion con el abandono del habito tabaquico.

Un 30,4% de la poblacion asturiana fuma actualmente segun datos de la
Encuesta de Salud de 2008. La prevalencia es muy superior en hombres: 35%,
frente al 26% de mujeres. Por edades, la prevalencia de consumo de tabaco va
descendiendo con la edad, con la mayor frecuencia en personas jovenes y la menor
en personas de 65 y mas afos de edad.

Tabla 64. Prevalencia factores de riesgos cardiovascular asociados a diabetes
mellitus en personas adultas. Asturias. Fuente: OMI-AP

Pendiente de recepcion de datos de Atencion Primaria de Servicio Sanitario
del Principado de Asturias.

FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

Indicador Prevalencia factores de riesgos cardiovascular asociados a diabetes
mellitus en personas adultas
Definicién Personas de 16 o mas afos que padecen diabetes mellitus asociada

otros factores de riesgo cardiovascular: hipertension arterial,
hipercolesterolemia, obesidad y/o tabaquismo, entre el total de
personas diabéticas conocidas. Porcentaje

Fuente de datos OMI-AP

Resultados:

Total

Hombres

Mujeres

16-29 anos

30-44 anos

45-64 anos

65y + afios

2.3.2. Prevalencia de altas por complicaciones agudas de la
diabetes de diabetes mellitus

La descompensacion hiperglucémica hiperosmolar no cetésica es una de las
complicaciones metabdlicas mas frecuentes en los pacientes con diabetes mellitus
tipo 2, de mas de 65 afos que requieren ingresos hospitalarios. El coma
hiperosmolar es la manifestacion mas severa de la diabetes no insulin-dependiente,
caracterizado por el déficit relativo y resistencia a la insulina, que origina una
hiperglucemia importante, diuresis osmética, deshidratacion y una situacion de
hiperosmolaridad secundaria.
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La cetoacidosis diabética es una complicacion grave y todavia frecuente,
tipica pero no exclusiva de la diabetes mellitus tipo 1, ya que se puede encontrar en
la tipo 2, sobre todo en situaciones de estrés. Supone una indicacion de la calidad
del tratamiento. A pesar de su frecuencia, su incidencia ha ido disminuyendo en las
tres Ultimas décadas, posiblemente por la mejora de la calidad asistencial, el
autocontrol de la diabetes y los programas de educacion diabetoldgica.

Un 1,6% de los casos ingresados de diabetes mellitus en hospitales en
Asturias tenian complicaciones por descompensacion, eso significa mas de 1.700
personas ingresadas cada afio por este motivo. Del total de la poblacion asturiana
adulta diabética un 25% ha tenido alguna de las complicaciones agudas de la
diabetes, el 33% han sido padecidas por pacientes varones, frente al 19% de
mujeres diabéticas. Asi mismo en relacidén con la edad, va aumentando el porcentaje
de complicaciones, siendo de un 31% en los mayores de 65 afios.

Tabla 65. Porcentaje de altas por complicaciones agudas de diabetes. Asturias
2008. Fuente: CMBD, 2010 Encuesta de Salud para Asturias, 2008

COMPLICACIONES AGUDAS DE LA DIABETES

Indicador Altas hospitalarias por complicaciones agudas en personas adultas

Definicién Personas de 16 o mas afos con diabetes que han sido dadas de alta
hospitalaria con: diabetes asociada a cetoacidosis, o a coma
hiperosmolar u otro tipo de coma, en el afio 2010, entre el total de
poblacién diabética estimada. Porcentaje. Cédigos CIE 9-MC: 250.1,
250.2, 250.3

Fuente de datos Numerador: Conjunto Minimo Basico de Datos de Asturias, 2010
Denominador: Encuesta de Salud para Asturias, 2008.

Resultados:

Total 25%
Hombres 33%
Mujeres 19%
16-29 afnos 0%
30-44 anos 44,6%
45-64 anos 11,8%
65y + afos 31,6%

Gréfico 16. Porcentaje de altas por complicaciones agudas de diabetes.
Asturias 2008. Distribucion por sexo y edad. Fuente: CMBD. Encuesta de
Salud para Asturias, 2008

PORCENTAJEDE ALTAS POR COMPLICACIONES AGUDAS DELA
DIABETES, ASTURIAS 2010. Distribuciéon por Sexo y Grupo Eario
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Mapa 5. Incidencia de Altas hospitalarias por complicaciones agudas de la
diabetes mellitus. Asturias, 2006-2010. Distribucion por Zona Bésica de
Salud.

Mapa 6. Incidencia de Altas hospitalarias por complicaciones agudas de la
diabetes mellitus. Asturias, 2006-2010. Distribucion por Zona Basica de
Salud. Area Sanitaria V.
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Mapa 7. Incidencia de Altas hospitalarias por complicaciones agudas de la
diabetes mellitus. Asturias, 2006-2010. Distribucion por Zona Bésica de
Salud. Concejo de Oviedo.

Mapa 8. Casos de Diabetes mellitus descompensada con ingreso
hospitalario. NiUmero de casos por lugar de residencia: Zonas Basicas de
Salud de Gijoén. Asturias, 2006-2010. Fuente: Servicio de Vigilancia
Epidemioldgica, 2006-2010
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Mapa 9. Casos de Diabetes mellitus descompensada con ingreso
hospitalario. NUmero de casos por lugar de residencia: Zonas Basicas de
Salud de Oviedo. Asturias, 2006-2010. Fuente: Servicio de Vigilancia
Epidemioldgica, 2006-2010

Mapa 10. Casos de Diabetes mellitus descompensada con ingreso
hospitalario. Nomero de casos por lugar de residencia: Zonas Basicas de
Salud de Oviedo. Asturias, 2006-2010. Fuente: Servicio de Vigilancia
Epidemiologica, 2006-2010
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2.3.3. Hemoglobina glicosildada en el control de diabetes mellitus

La hemoglobina glicosilada (HbAlc) es producto de una reaccion lenta, no
enzimatica e irreversible, entre la hemoglobina y la glucosa sanguinea. Esta
reaccion estd directamente relacionada con las concentraciones de glucosa en
sangre y la vida media de los eritrocitos. Constituye el mejor parametro de control
glucémico ya que se correlaciona con la aparicion de complicaciones micro y
macrovasculares a largo plazo y porque proporciona informacion sobre el grado de
control en los 2-3 meses previos.

En varios estudios epidemiolégicos se ha observado que, a partir de valores
superiores a 8%, aumentan las complicaciones micro y macrovasculares, por lo que
un buen control de la glucemia, facilitado mediante el andlisis de la HbAlc, es
esencial en la prevencion de las complicaciones diabéticas, tales como las
alteraciones microvasculares y también neuroldgicas a largo plazo.

En los ultimos tiempos, segun una comision expertos internacionales, se ha
demostrado la utilidad del anélisis de hemoglobina glicosilada, no sélo en el control
glucémico del diabético, sino en el diagnéstico mismo de la diabetes mellitus. Esto
obedece principalmente a que la hemoglobina glicosilada ofrece mayor estabilidad
pre-analitica y menor variabilidad biolégica, que las mediciones puntuales de
glucosa en sangre.

2.3.3.1 Grado de buen control de hemoglobina glicosildada en
diabetes mellitus

Pendiente de recepcion de datos de Atencién Primaria de Servicio Sanitario
del Principado de Asturias.

Tabla 66. Grado de buen control de hemoglobina glicosilada en personas
adultas con diabetes mellitus en adultos. Asturias. Fuente: OMI-AP

HEMOGLOBINA GLICOSILADA

Indicador Grado de buen control de hemoglobina glicosilada en personas
diabéticas adultas
Definicién Personas de 16 o mas afios que padecen diabetes mellitus que, en el

momento del corte transversal para la recogida de datos tienen, en
su ultima determinacién analitica de hemoglobina glicosilada un
valor menor del 7%, del total de personas diagnosticadas de
diabetes. Porcentaje

Fuente de datos OMI-AP

Resultados:

Total

Hombres

Mujeres

16-29 anos

30-44 anos

45-64 anos

65y + afios
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2.3.3.2 Grado de mal control de hemoglobina glicosildada en
diabetes mellitus

Pendiente de recepcion de datos de Atencion Primaria de Servicio Sanitario
del Principado de Asturias.

Tabla 67. Grado de mal control de hemoglobina glicosilada en personas
adultas con diabetes mellitus en adultos. Asturias. Fuente: OMI-AP

HEMOGLOBINA GLICOSILADA

Indicador Grado de mal control de hemoglobina glicosilada en personas
diabéticas adultas
Definicién Personas de 16 o mas afios que padecen diabetes mellitus que, en el

momento del corte transversal para la recogida de datos tienen en
su ultima determinacién analitica de hemoglobina glicosilada un
valor mayor del 9%, entre el total de pacientes diagnosticados de
diabetes. Porcentaje.

Fuente de datos OMI-AP

Resultados:

Total

Hombres

Mujeres

16-29 anos

30-44 anos

45-64 anos

65y + afios

Mapa 11. Casos de Diabetes mellitus con ingreso hospitalario. NOmero de
casos por lugar de residencia: Zonas Basicas de Salud. Asturias, 2006-2010.
Fuente: Servicio de Vigilancia Epidemiolégica, 2006-2010




Mapa 12. Casos de Diabetes mellitus con ingreso hospitalario. NOmero de
casos por lugar de residencia: Zonas Béasicas de Salud de Gijon. Asturias,
2006-2010. Fuente: Servicio de Vigilancia Epidemioldgica, 2006-2010

Mapa 13. Casos de Diabetes mellitus con ingreso hospitalario. Nimero de
casos por lugar de residencia: Zonas Basicas de Salud de Gijon. Asturias,
2006-2010. Fuente: Servicio de Vigilancia Epidemiol6gica, 2006-2010
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Mapa 14. Casos de Diabetes mellitus con ingreso hospitalario. Namero de
casos por lugar de residencia: Zonas Basicas de Salud de Gijén. Asturias,
2006-2010. Fuente: Servicio de Vigilancia Epidemioldgica, 2006-2010

Mapa 15. Casos de Diabetes mellitus con ingreso hospitalario. NOmero de
casos por lugar de residencia: Zonas Bésicas de Salud de Gijon. Asturias,
2006-2010. Fuente: Servicio de Vigilancia Epidemiol6gica, 2006-2010
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Mapa 16. Casos de Diabetes mellitus con ingreso hospitalario. NOmero de
casos por lugar de residencia: Zonas Béasicas de Salud de Oviedo. Asturias,
2006-2010. Fuente: Servicio de Vigilancia Epidemioldgica, 2006-2010

Mapa 17. Casos de Diabetes mellitus sin complicaciones con ingreso
hospitalario. NiUmero de casos por lugar de residencia: Zonas Basicas de
Salud de Oviedo. Asturias, 2006-2010. Fuente: Servicio de Vigilancia
Epidemioldgica, 2006-2010




Mapa 18. Casos de Diabetes mellitus sin complicaciones con ingreso
hospitalario. NUumero de casos por lugar de residencia: Zonas Basicas de
Salud de Oviedo. Asturias, 2006-2010. Fuente: Servicio de Vigilancia
Epidemioldgica, 2006-2010
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Mapa 19. Casos de Diabetes mellitus sin complicaciones con ingreso
hospitalario. Nimero de casos por lugar de residencia: Zonas Baésicas de
Salud. Asturias, 2006-2010. Fuente: Servicio de Vigilancia Epidemioldgica,
2006-2010
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2.4. Abordaje de complicaciones y situaciones especiales

2.4.1. Incidencia de amputaciones en personas con diabetes
mellitus

La diabetes constituye la principal causa de amputaciones no traumaticas en
nuestro medio. Los cuidados adecuados de los factores predisponentes a la
aparicion de las Ulceras pueden retrasar o evitar su aparicion, por lo que es
fundamental acordar un plan de cuidados con el paciente y cuidadores, con una
adecuada formacion de los mismos por parte del personal sanitario correspondiente.

Ademas de por el paciente, debe ser realizado un examen periédico de los
pies por el personal sanitario médico y de enfermeria, para la deteccion precoz de
cualquier incidencia, como el aumento de la presién plantar (eritema, deformidades
Oseas, etc.) que debe ser evaluada para aconsejar, por ejemplo, un calzado
adecuado.

Los factores de riesgo son la neuropatia periférica con pérdida de
sensibilidad, las alteraciones biomecanicas en presencia de neuropatia y la
enfermedad vascular periférica. Se debe realizar un examen visual de los pies en
cada visita del paciente al médico endocrino y un examen minucioso que incluya
estudio neurolégico cuando se produce el diagnostico de la enfermedad y
anualmente, cuando todavia no se ha establecido todavia enfermedad vascular o
neuropatia. Las revisiones deben ser mas frecuentes (cada 3 a 6 meses) en funcion
del riesgo cuando éste se haya establecido.

El tratamiento de las Ulceras debe ser realizado en las primeras 24 horas de
su deteccion con desbridamiento y antibioterapia sistémica si existen signos de
celulitis u osteomielitis.

Del total de la poblacion adulta diabética asturiana, el 5,3% ha sufrido una
amputacion de miembro en el afio 2010, de los que casi el 9% con hombres y algo
menos del 3% mujeres. En cuanto a la distribucion por grupos de edad, el mas
afectado ha sido el de 30 a 44 afios con un 16% de los casos, seguido del grupo de
mas de 65 afios con un 6%.
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Tabla 68. Incidencia de amputaciones de miembros inferiores en personas
diabéticas adultos. Asturias 2010. Fuente: Numerador: CMBD 2010.
Denominador: Encuesta de Salud para Asturias, 2008

AMPUTACIONES EN PERSONAS DIABETICAS

Indicador Incidencia de amputaciones en personas diabéticas adultas

Definicion Numero de altas hospitalarias de personas diabéticas mayores de
16 afios con amputaciones no traumaticas de miembros inferiores
durante el afio 2010, entre la poblacién diabética estimada. Tasas
de incidencia especificas para sexo y grupos etarios por 1000
habitantes.

CIE 9- MC: 84.10-84.17

Fuente de datos Numerador: Conjunto Minimo Basico de Datos de Asturias, 2010

Denominador: Encuesta de Salud para Asturias, 2008.

Resultados:

Total 5,3%0
Hombres 8,8%0
Mujeres 2,7%o
16-29 afnos 0%o
30-44 arios 15,7%¢
45-64 afos 3,6%0
65y + afios 5,9%¢

Gréafico 17. Incidencia de amputaciones de miembros inferiores en personas
diabéticas adultos. Asturias 2010. Distribucién por sexo y grupo etario. Fuente:
Numerador: Conjunto Minimo Basico de Datos de Asturias, 2010.
Denominador: Encuesta de Salud para Asturias, 2008

INCIDENCIA DE AMPUTACIONES DE MIEMBROS INFERIORES EN PERSONAS
DIABETICAS, ASTURIAS 2010. Distribucion por Sexo y Grupo Etario
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Mapa 20. Incidencia de Altas hospitalarias por amputaciones en personas
diabéticas. Asturias, 2006-2010. Distribucion por Zona Bésica de Salud.

Mapa 21. Incidencia de Altas hospitalarias por amputaciones en personas
diabéticas. Asturias, 2006-2010. Distribucién por Zona Bésica de Salud. Ciudad
de Gijon.



Mapa 22. Incidencia de Altas hospitalarias por amputaciones en personas
diabéticas. Asturias, 2006-2010. Distribucion por Zona Basica de Salud.
Concejo de Gijon.

Mapa 23. Casos de Diabetes mellitus con trastornos neuroldgicos con ingreso
hospitalario. NiUmero de casos por lugar de residencia: Zonas Basicas de
Salud de Oviedo y alrededores. Asturias, 2006-2010. Fuente: Servicio de
Vigilancia Epidemiolégica, 2006-2010
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Mapa 24. Casos de Diabetes mellitus con trastornos neurolégicos con ingreso
hospitalario. Nimero de casos por lugar de residencia: Zonas Bésicas de
Salud del centro de Asturias. Asturias, 2006-2010. Fuente: Servicio de
Vigilancia Epidemiolégica, 2006-2010

Mapa 25. Casos de Diabetes mellitus con trastornos neurolégicos con ingreso
hospitalario. NUumero de casos por lugar de residencia: Zonas Basicas de
Salud. Asturias, 2006-2010. Fuente: Servicio de Vigilancia Epidemioldgica,
2006-2010
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Mapa 26. Casos de Diabetes mellitus con trastornos de la circulacion periférica
con ingreso hospitalario. Niomero de casos por lugar de residencia: Zonas
Basicas de Salud. Asturias, 2006-2010. Fuente: Servicio de Vigilancia
Epidemioldgica, 2006-2010

Mapa 27. Casos de Diabetes mellitus con trastornos de la circulacion periférica
con ingreso hospitalario. Niomero de casos por lugar de residencia: Zonas
Bésicas de Salud de Avilés y alrededores. Asturias, 2006-2010. Fuente:
Servicio de Vigilancia Epidemioldgica, 2006-2010
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Mapa 28. Casos de Diabetes mellitus con trastornos de la circulacion periférica
con ingreso hospitalario. Niumero de casos por lugar de residencia: Zonas
Basicas de Salud de Avilés. Asturias, 2006-2010. Fuente: Servicio de Vigilancia
Epidemiol6gica, 2006-2010

2.4.2. Porcentaje de complicaciones en el embarazo, parto v
puerperio

Precozmente durante el embarazo, el aumento de la secrecion placentaria de
estrogenos y progesterona induce una hiperplasia en las células beta del pancreas,
gue se traduce en un aumento de la secrecion de insulina, aumento de la utilizacion
periférica de glucosa y disminucion de los niveles de glicemia en ayuno en un 10 a
20% con respecto a los niveles pregestacionales, mucho antes que las demandas
fetales sean significativas.

En el segundo y tercer trimestre de la gestacion la demanda fetal por
nutrientes aumenta, produciéndose la movilizacion de los depdsitos de glucosa
materna, glicogenolisis hepatica y resistencia a la insulina mediada por el aumento
del lactdgeno placentario, la prolactina y el cortisol. Todo esto se manifiesta como
una elevacion de los niveles de glicemia postprandiales.

La diabetes durante el embarazo aumenta la frecuencia de abortos
espontaneos, partos prematuros, infecciones vaginales o urinarias, polihidramnios,
hipertension arterial, preclampsia y eclampsia.

En cuanto a las gestantes diabéticas, un 83,3% del total de las que han
sufrido alguna complicacion durante el embarazo, parto o puerperio, ésta ha tenido
relacion con su patologia subyacente. El grupo de edad menos afectado, con el 79%
fue el de 30 a 44 afos. Hay que tener en cuenta que el tamafo de la muestra
recogido para el analisis de este indicador es muy pequefio

115



Tabla 69. Porcentaje de complicaciones debidas a la diabetes mellitus en el
embarazo, parto y puerperio en gestantes diabéticas. Asturias 2010. Fuente:
Conjunto Minimo Basico de Datos de Asturias, 2010

COMPLICACIONES EN EL EMBARZADO, PARTO Y PUERPERIO

Indicador Porcentaje de complicaciones en el embarazo, parto y puerperio en
gestantes diabéticas
Definicién NUmero mujeres diabéticas ingresadas en hospital, con diagndstico

al alta de “diabetes mellitus en embarazo, parto o puerperio”, del
total de altas hospitalarias de mujeres diabéticas atendidas por
cualquier motivo relacionado con embarazo, parto o puerperio en
el afo 2010. Porcentaje.

Caodigo CIE 9- MC en el numerador: 648.0

Cédigo CIE 9- MC en el denominador: 630-677

Fuente de datos

Numerador: Conjunto Minimo Basico de Datos de Asturias, 2010

Resultados:
Total
Hombres
Mujeres 83,3%
16-29 afos 100%
30-44 anos 79%
45-64 afos 100%
65y + afos

Gréafico 18. Porcentaje de complicaciones debidas a la diabetes mellitus en el

embarazo,

parto y puerperio en gestantes diabéticas. Asturias 2010.

Distribucion por grupo etario. Fuente: Conjunto Minimo Basico de Datos de
Asturias, 2010
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2.4.3. Transplante renal en personas diabéticas adultas.

El transplante renal supone para los pacientes diabéticos con insuficiencia
renal avanzada por nefropatia diabética, el tratamiento de eleccion, ya que es el que
aporta una mayor calidad de vida, a pesar de las posibles complicaciones que
pueden producirse como consecuencia de su realizacion.

Hay que tener en cuenta que la supervivencia de los pacientes diabéticos
sometidos a un trasplante renal ha mejorado de forma importante en los dltimos
afos, hasta aproximarse (aunque sigue siendo menor) a la de los pacientes no
diabéticos y que las contraindicaciones para la realizacion del transplante renal son
las mismas en estos pacientes que en los no diabéticos. Esta supervivencia a los 5
afos en los pacientes diabéticos con trasplante de rifidn (donante vivo y cadaver) es
del 75,7% en los pacientes trasplantados entre 1997 y 2004.

La aparicion de nefropatia diabética en el rifién injertado puede ser tan precoz
como a los 6 afios del trasplante, sin embargo, la incidencia de nefropatia diabética
no esté bien estudiada y se considera no frecuente. La recurrencia de la nefropatia
debe ser prevenida con un control glucémico 6ptimo, asi como con un estricto
control de los factores de riesgo involucrados en su desarrollo.

2.4.3.1 Incidencia de transplante renal en personas diabéticas
adultas.

La tasa de transplantes renales realizados en el afio 2010 a pacientes
diabéticos en nuestra comunidad ha sido de 21 por 100.000 en total, siendo de 41
por 100.000 varones y de 6,6 mujeres. El grupo de edad que sufri6 mayor nimero
de transplantes ha sido el de 30 a 44 afios con una tasa de 197 por 100.000,
seguido de una tasa de 40 por 100.000 en el grupo de 45 a 64 afios y de una mucho
menor en el grupo de mas de 65 afos, 6 por 100.000 habitantes.

Tabla 70. Incidencia de personas adultas diabéticas transplantadas de rifion.
Asturias 2010. Fuente: CMBD, 2010. Encuesta de Salud para Asturias, 2008.

TRANSPLANTE RENAL

Indicador Transplante renal en personas diabéticas adultas

Definicion NuUmero de personas diabéticas mayores de 16 afios transplantadas
de rifidn en el afio 2010 entre la poblacién diabética estimada de
Asturias de 2008, por 100.000 habitantes

Fuente de datos Numerador: Conjunto Minimo Basico de Datos de Asturias, 2010
Denominador: Encuesta de Salud para Asturias, 2008.

Resultados:
Total 21,2
Hombres 41,4
Mujeres 6,6
16-29 afnos 0
30-44 afos 196,9
45-64 ainos 40,2
65 y + afios 6,2
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Gréfico 19. Incidencia de personas adultas diabéticas transplantadas de rifién.
Asturias 2010. Tasa por 100.000 habitantes. Fuente: Numerador: Conjunto
Minimo Basico de Datos de Asturias, 2010. Denominador: Encuesta de Salud
para Asturias, 2008

TRANSPLANTE DE RINON EN POBLACION DE ADUL TOS DIABETICOS,
ASTURIAS 2010. Tasa por 100.000 habitantes

Casos 100.000 habitantes

2.4.3.2. Evolucion temporal del transplante renal en diabéticos.

La evolucién temporal de los casos de pacientes diabéticos transplantado en
la dltima década en Asturias ha sido ascendente en la primera mitad, siendo mas
constante durante la segunda mitad de la década, con la excepcion del afio 2008,
donde el numero de transplante ha sido claramente mayor que en el resto de los
afos, con un total de 18 casos, que supone mas del triple de los realizados en el afio
2001 y casi el doble de los que se han hecho en el 2010.

Tabla 71. Evolucion temporal de transplante renal en personas adultas
diabéticas. Asturias 2001-2010. Fuente: Numerador: Conjunto Minimo Basico
de Datos de Asturias, 2001-2010.

TRANSPLANTE RENAL
Indicador Transplante renal en personas diabéticas adultas
Definicién NUmero total de personas diabéticas mayores de 16 afios que han
sido transplantadas de rifidbn entre los afios 2001 a 2010 vy
porcentaje que supone en relacién con el total de transplantes
renales realizados en Asturias en esos afos.
Fuente de datos Numerador: Conjunto Minimo Basico de Datos de Asturias, 2001-
2010
Resultados: Numero de transplantes | % transplantes
renales renales
2001 5 4,6
2002 9 8,3
2003 8 7,3
2004 18 16,5
2005 8 7,3
2006 12 11
2007 13 11,9
2008 13 11,9
2009 12 11
2010 11 10,1
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Gréfico 20. Evolucion temporal de transplante renal en personas adultas
diabéticas. Asturias 2001-2010. Evolucion temporal. Fuente: Numerador:
Conjunto Minimo Basico de Datos de Asturias, 2001-2010.
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2.4.3.3. Transplantes renales totales versus transplantes renales en
diabéticos.

El nimero total de diabéticos transplantados entre los afios 1996 y 2010 es de
109, lo que supone el 21% del total de 526 de personas transplantadas en Asturias
en esos afnos. El 22% de los transplantes renales realizados a pacientes varones
fueron paciente diabéticos, un nimero de 77, frente a 346 en el total de hombres
transplantados. Las mujeres diabéticas transplantadas de rifion fueron 32 del total de
180, lo que supone un 18%.

Tabla 72. NOomero de personas diabéticas transplantadas de rifion, comparadas
con numero de enfermos totales transplantados de rifion. Asturias 1996-2010.
Fuente: Numerador: Conjunto Minimo Béasico de Datos de Asturias, 2001-2010.

TRANSPLANTE RENAL

Indicador Transplante renal en personas adultas totales y en diabéticos

Definicion Numero total de personas diabéticas mayores de 16 afios que han
sido transplantadas de rifiédn en Asturias entre los afios 1996 a 2010
en relacion con el ndmero de transplantados renales totales en esos
afos.

Fuente de datos Numerador: Conjunto Minimo Basico de Datos de Asturias, 1996-
2010

Resultados: Numero de transplantes | Niumero de

renales totales transplantes renales en
diabéticos

Total 526 109
Hombres 346 77
Mujeres 180 32
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Grafico 21. Numero de personas diabéticas transplantadas de rifion,
comparadas con numero de enfermos totales transplantados de rifion.
Asturias 1996-2010. Fuente: Numerador: Conjunto Minimo Basico de Datos de
Asturias, 2001-2010.
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2.4.4. Evolucion de la mortalidad prematura por diabetes mellitus

El indicador APVP tiene por objeto dar una visidbn amplia de la importancia
relativa de las causas mas relevantes de mortalidad prematura y se utiliza
fundamentalmente en planificacion, para definir prioridades de actuacion e
investigacion. En este caso, nos orienta sobre el impacto de mortalidad prematura
que produce la diabetes sobre nuestra poblacion.

El objetivo de su uso es el de comparar la importancia relativa de las causas
de defuncion de una poblacién en particular. Su célculo es mas simple que otros
métodos de estudio de la mortalidad prematura, de ahi la gran popularidad y
extension que ha alcanzado su uso.

2.4.4.1 Aihos potenciales de vida perdidos por diabetes mellitus

Analizando los afios potenciales de vida perdidos considerando mortalidad
prematura aquella que sucede antes de los 70 afos de edad de la persona fallecida,
obtenemos que de media anual se pierden en Asturias debido a esta enfermedad
cerca de 317 afos. Un 73% de esos APVP corresponden a fallecimientos en
hombres y un 27% a mujeres (cociente de masculinidad de 2,7).

Si expresamos este indicador en porcentaje, tenemos que un 1% del total de

APVP son atribuidos en Asturias a fallecimientos por diabetes, correspondiendo en
hombres a un 1,1% y en mujeres de 0,9% (cociente de masculinidad de 1,2).
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En el andlisis de la evolucion temporal se observa que después de un
incremento gradual en el total de afios potenciales de vida perdidos, a expensas del
aumento en hombres, ésta ha disminuido en el Ultimo afio recogido. La tendencia en
mujeres es mas estable, con un numero de afios potenciales de vida perdidos
claramente inferior al de los hombres, que ha ido incrementandose ligeramente. Se
observa que aunque la prevalencia de la enfermedad es mayor en mujeres es, sin
embargo, mayor la mortalidad prematura en hombres por esta causa

Tabla 73. Evolucién de los afios potenciales de vida perdidos por diabetes
mellitus. Asturias 2005 al 2009. Fuente: Registro de Mortalidad del Principado
de Asturias, 2005-2009

ANOS POTENCIALES DE VIDA PERDIDOS POR DIABETES

Indicador Anfos potenciales de vida perdidos por diabetes mellitus

Definicién NUmero de afos potenciales de vida perdida por diabetes mellitus
en residentes en Asturias. Fallecidos de menos de 70 afos de edad.
Porcentaje del total de afios potenciales de vida perdidos atribuidos
a diabetes mellitus en residentes en Asturias. Fallecidos de menos
de 70 afios de edad. CIE-10: E-10/E-14

Fuente de datos Registro de Mortalidad del Principado de Asturias, 2005-09

Resultados: NUmero de APVP Porcentaje del total
2009 APVP atribuidos a
diabetes
2009
Total 317,5 1%
Hombres 231,5 1.1%
Mujeres 88 0,9%

Gréfico 22. Afios potenciales de vida perdidos por diabetes. Evolucion
temportal, distribucion por sexo. Asturias 2005-2009. Fuente: Registro de
mortalidad del Principado de Asturias, 2005-2009

ANOS POTENCIALES DE VIDA PERDIDOS POR DIABETES, ASTURIAS 2005-
09. Evoluciéon por Sexo
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Grafico 23. Ailos potenciales de vida perdidos por diabetes. Asturias 2005-
2009. Porcentaje de APVP. Evolucion temporal, distribucién por sexo. Fuente:
Registro de mortalidad del Principado de Asturias, 2005-2009

ARNOS POTENCIALES DE VIDA PERDIDOS POR DIABETES, ASTURIAS 2005-
09. Porcentaje total de APVP

%oddl total de AP\VVP

2005 2006 2007 2008 2009

m TOTAL B HOMBRES O MUJERES

La evolucién en funcién del porcentaje del total de APVP que son causados
por la diabetes en los ultimos afios se observa que la tendencia ha ido en aumento
hasta el afio 2009 en el que se ha producido un descenso alrededor del 60%.

2.4.4.2. Mortalidad prematura por diabetes

En cuanto al andlisis de la mortalidad prematura por diabetes de la poblacion
asturiana estandarizada por la poblacién europea, la tasa total es de 12 por 100.000
habitantes, siendo de casi 11 en el caso de los hombres y 12 en el de las mujeres.
Por grupos de edad es claramente superior en el grupo de los mayores de 65 afios,
un 129 por 100.000, seguido a gran distancia por el grupo de 45 a 64 afios con un 6
por 100.000.
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Tabla 74. Tasa estandarizada por poblacion europea de mortalidad prematura
por diabetes en poblacién adulta. Asturias 2009. Fuente: Seccién de
Informacién Sanitaria. Direccion General de Salud Publica, Consejeria de
Sanidad, 2009.

MORTALIDAD PREMATURA POR DIABETES

Indicador Mortalidad prematura por diabetes en poblacién adulta

Definicion Mortalidad por diabetes mellitus antes de los 70 afios, entre la
poblacién adulta, por 100.000 habitantes. Tasa estandarizada por
poblacién europea, afio 2009.

Fuente de datos Seccion de Informacién Sanitaria. Direccion General de Salud
Publica, Consejeria de Sanidad, 2009

Resultados:
Total 11,9
Hombres 10,7
Mujeres 12,1
16-29 afnos 0
30-44 anos 0,78
45-64 ainos 6,08
65y + afos 128,6

Gréfico 24. Tasa estandarizada por poblacion europea de mortalidad prematura
por diabetes en poblacién adulta diabética. Asturias 2009. Distribucion por
sexo y grupo etario. Fuente: Seccién de Informacién Sanitaria. Direccion
General de Salud Publica, Consejeria de Sanidad, 2010

MORTALIDAD PREMATURA POR DIABETES, ASTURIAS 2009. Tasa de
mortalidad estandarizada.

Tasa por 100.000 habitantes
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2.5. Formacion, investigacion, innovacion. Abordaje de
complicaciones y situaciones especiales

2.5. Transplante de pancreas

El trasplante pancreéatico se desarrolla bajo la premisa de que constituye la
curacion de la diabetes, evitaria el desarrollo de las complicaciones diabéticas e
incluso ayudaria a revertir las complicaciones ya presentes. Sin embargo, es
necesario definir su valor contraponiendo los riesgos de la inmunosupresion y
morbilidad frente a las posibles ventajas.

Asi, aunque se asocia inicialmente a una mayor morbilidad que el trasplante
de rifidn aislado, cada vez se obtiene una mejor supervivencia del paciente y de los
injertos. Esto implicaria una total normalizacion del control metabdlico, permitiendo
que el paciente desarrolle una vida normal sin necesidad de administrarse insulina,
con los consiguientes beneficios que todo ello tiene para su calidad de vida y para la
evolucion de las complicaciones de la enfermedad.

Constituye una técnica compleja que estd en la actualidad reservada en
nuestro pais a los centros con mas experiencia; realizdndose unos 25-30 trasplantes
de rifidn y pancreas (TRP) al afio, mas de la mitad de ellos en un solo centro. En
ningun caso se realizan en nuestra comunidad.

El trasplante de pancreas aislado, ofrece unos resultados algo peores a los
del trasplante combinado de pancreas y rifion. No obstante, son lo suficientemente
satisfactorios como para que se considere como una buena opcién de tratamiento en
pacientes portadores de un trasplante de rifidn previo. Otra cuestion, es el trasplante
de pancreas aislado en pacientes diabéticos sin insuficiencia renal y no
trasplantados de rifidon previamente. A pesar que seria el trasplante ideal, hoy en dia,
quedaria restringido a pacientes con una diabetes labil, que precisan de repetidos
ingresos  hospitalarios por descompensacion metabdlica y/o  episodios
hipoglucémicos severos que se acompafnan de pérdida de conciencia.

Tabla 75. Numero de personas transplantadas de pancreas en un afio.
Asturias, 2009. Fuente: Organizacién Nacional de Transplantes, 2009

TRANSPLANTE DE PANCREAS

Indicador Transplante de pancreas en personas adultas
Definicion Numero de personas transplantadas de pancreas en un afo,
entre la poblacién de ese afio. Tasa por 1000.000 de habitantes.
Fuente de datos Organizacion Nacional de Transplantes, 2009.
Resultados:
Total 0
Hombres [0)
Mujeres 0
16-29 afios 0
30-44 afos 0]
45-64 anos 0
65y + afios 0
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ANEXO I: ACTIVIDADES COMUNITARIAS PARA LA PROMOCION DE LA SALUD

ACTIVIDAD
PROMOCION

COORDINACION

DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD

Talleres para
cuidadores

Se imparten en el y por el
personal de enfermeria del
C.S. Cabanaquinta desde
hace unos tres afios.

El objetivo principal es CUIDAR AL CUIDADOR, consta de 7 talleres 1 por
semana, en grupos de 8 a 12 personas, donde cada dia del taller se trabaja en
temas diferentes para cuidar de la salud del cuidador y del paciente que cuidan.

Una salud de Cine

La Unidad de Calidad,
Investigacién y Salud
Publica desarrolla este
programa en el Area
Sanitaria |, sobre todo en
zonas rurales.

El area sanitaria | cuenta con un fondo cinematograficos compuesto por
diferentes peliculas que pueden servir de apoyo en al abordaje de diferentes
temas relacionados con la educacién y promocion de la salud.

Objetivo general:

Utilizar el cine como una herramienta de educacion y promocion de la salud
Objetivos Especificos:

Desarrollar, a partir de conceptos cinematograficos, dindmicas grupales de
debate, estudio y conclusion sobre temas relacionados con la salud.
Posibilitar la existencia de un espacio de ocio, analisis y enriquecimiento cultural
para la comunidad

Ofertar a la poblacion la exhibicion de peliculas fuera del circuito de cine
comercial.

Exhibir peliculas en un area basica mayoritariamente rural y dispersa en cuya
geografia no existe en la actualidad ninguna sala de exposicion de cine.

Consulta Joven

Unidad de Calidad,
Investigacion y Salud
Publica es responsable de
este proyecto dirigido
principalmente a jévenes.

La consulta joven es un proyecto de EpS que trata de acercar el sistema sanitario
al ambito comunitario. Para ello se han dispuesto diferentes dispositivos
atendidos por profesionales sanitarios en centros educativos y se ha abierto una
consulta joven virtual en la que cualquier persona puede manifestar las dudas
gue tenga de forma anénima.

Consejo de Salud de
Area

Coordinado por la Gerencia
de Atencién Primaria y
Atencion Especializada del
Area |

El Consejo de Salud de area es un 6rgano de participacion comunitaria que tiene
como objetivo colaborar, conocer, orientar, proponer e informar los programas de
salud y las actividades sanitarias que se realizan en la demarcacion territorial de

su correspondiente area de salud.

Rotacién en Salud
Publica y Salud
Comunitaria

Organizado por el Servicio
de Salud Poblacional y
coordinado desde la
Consejeria de Salud.

Objetivos:

1. Subir a los despachos: Conocer el trabajo de planificacion que se realiza
desde los Servicios de Salud Publica de Asturias.

2. Bajar a la calle: conocer actividades de promocion de la salud desarrolladas
por diversas organizaciones en Asturias.

3. Realizar proyectos comunitarios conjuntamente con profesionales sanitarios
4. Difundir informacién sobre proyectos

Actividades:

- Rotacion de 15 dias por servicios centrales de Salud Publica.

- Rotacion de 15 dias por recursos comunitarios existentes en la comunidad
auténoma.

- Realizacion de un informe cualitativo sobre |a rotacion.

- Realizacion de un informe de situacion de salud con la informacién recogida por
los diversos lugares por los que se rota.

- Informes técnicos de los distintos programas de salud publica.
Documentacion empleada:

- Memorias de las asociaciones.

- Metodologias cualitativas de recogida de informacion con agentes clave.

Campafa de
prevencion de
Lesiones Medulares
y Lesiones
Cerebrales "Te
Puede Pasar"

Promovida y coordinada por
la Asociacion para el Estudio
de la Lesion Medular
Espinal-AESLEME, para
todos los C.E.S. del
Principado.

Objetivo:

Transmitir a los jovenes como se pueden prevenir los accidentes, cuales pueden
ser las causas y que consecuencias pueden tener las actitudes imprudentes. Que
ninguna persona tenga un accidente por falta de informacion. -

Acciones:

Charlas sobre: causas de accidentes; medidas preventivas (cinturén seguridad,
casco, alcohol, peatones etc.); normas béasicas de actuacion en caso de
accidente (PAS); consecuencias de los accidentes: lesiones medulares y
lesiones cerebrales (TCE) y los problemas fisicos, psicologicos, familiares y
sociales a los que se enfrenta una persona después del accidente. -

Materiales:

Presentacion “power point” incluyendo videos relacionados con los temas a
tratar.
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Taller de imagen
corporal y
prevencién de los
trastornos de la

Organizado por el
Ayuntamiento de Avilés a
través de la Concejalia de
Consumo y Ciudad

Poblacion destinataria:

Alumnado 2° ESO de centros publicos y concertados de Avilés.
Descripcion:

5 sesiones en aula conducidas por profesional externo con formacion y

alimentacion Saludable. experiencia previa en el trabajo con grupos de adolescentes y jovenes.
(TICPTA) Objetivo general:
Sensibilizar al grupo de adolescentes con prevencién en los trastornos de imagen
corporal y de alimentacion.
Objetivos especificos:
Analizar la influencia de los medios de comunicacion, la familia y amistades con
relacion a la satisfaccion/insatisfaccion de la imagen corporal.
Posibilitar un escenario donde el grupo pueda analizar y expresar sus emociones
en relacion con estos temas.
Sensibilizar sobre esta problematica para que sea el mismo grupo quien difunda
dicha informacién en su red social y familiar.
Taller de Organizado por el POBLACION DESTINATARIA:
informacion Ayuntamiento de Avilés a Alumnado 3°y 4° E.S.O centros publicos y concertados del municipio de Avilés
de riesgos través de la Concejalia de DESCRIPCION:
asociados Consumo y Ciudad 5 sesiones en aula (55 minutos) conducidas por profesional externo con

alas drogas (TIRAD)

Saludable.

formacion y experiencia previa en prevencion de drogas y en trabajo con grupos
de adolescentes y jévenes

OBJETIVO GENERAL:

Informar acerca de las drogas tomando como punto de partida las creencias,
conocimientos y experiencias de las personas destinatarias del taller.
OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Crear un ambiente que favorezca la comunicacion, en el que el grupo pueda
contar sus experiencias y exponer dudas.

Explorar los conocimientos y creencias del grupo acerca de las drogas. Deshacer
mitos sobre las drogas.

Conocer los efectos de las drogas mas usadas y su implicacién para la salud.
Conocer las medidas de prevencioén y reduccion del dafio ante el consumo de
drogas.

Analizar los procesos de toma de decisiones y presion del grupo en un debate
entre iguales.

VIH/SIDA Y
Condones (BOLA DE
NIEVE)

Programa que organiza el
Ayto. de Avilés y que se
desarrolla en el Barrio de
Versalles (Avilés)

OBJETIVOS GENERALES:

1.- Informar a cerca de la forma de uso del preservativo.

2.- Relacionar el uso del preservativo con la prevencion de las enfermedades de
transmisién sexual, en concreto del VIH/SIDA.

3.- Iniciar el trabajo preventivo con el grupo VRS-08.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.1.- Transmitir a los usuarios contactados informacion veraz sobre el
preservativo.

1.2.- Elaborar materiales para la mediacion entre iguales sobre el tema con los
aspectos que los jovenes consideren mas relevantes dentro de la formacion.
2.1.- Informar sobre la prevencion de los riesgos asociados al mal uso del
preservativo (infecciones de transmision sexual y embarazos no deseados)
2.2.- Fomentar el uso del preservativo como Gnico método anticonceptivo que
previene tanto de embarazos no deseados como de ITS.

3.1- Realizar una primera intervencion con el grupo de referencia.

3.2.- Probar esta herramienta de mediacion entre iguales con el grupo VRS-08.
OBJETIVOS OPERATIVOS:

Formar a al menos 4 jovenes como agentes de salud.

Disefiar un folleto informativo con la participacion de los agentes de salud.
Recoger al menos 16 encuestas realizadas a jovenes por el grupo VRS-08.
Distribuir al menos 16 folletos informativos entre la poblacién diana.
MATERIALES:

20 Preservativos. 10 Carpetas. 10 Boligrafos. Folios. Pene de madera.
Tarjeta/diptico informativo. Ordenador con conexion a internet. Pegatinas de
CASA. Folletos “Drogas y ley”. Folletos “Dia Mundial del SIDA” Folletos
“Campafia para la Prevencion de Embarazos No Deseados”. Anticonceptivos
(preservativo masculino, preservativo femenino y el pafiuelo de latex).
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POR TU SALUD,
CAMINA

Programa organizado por el
Ayto. de Avilés y realizado
por monitores externos,
dirigido a personas mayores
de 60 afos.

OBJETIVOS GENERALES:

- Promover el ejercicio fisico y las relaciones sociales.
OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Fomentar el habito de caminar.

- Facilitar contactos sociales con iguales.
POBLACION DIANA:

Personas mayores de 60 afios a las que se ha recomendado realizar hacer
ejercicio fisico, que deseen mejorar su estado general de salud y, al tiempo,
conocer y relacionarse con otras personas de su mismo grupo de edad.
CALENDARIO: 3 ediciones:

Primavera, Verano y Otofio.

ACTIVIDADES DESARROLLADAS:
Disefio de rutas y adecuacion a grupo destinatario.
Publicidad de la actividad.

Inscripciones.

3 puntos de salida distribuidos en el municipio. 3/2 dias por semana; 90 minutos
de actividad.

Actividades alternativas bajo techo en caso de lluvia. -

EVALUACION:

Registro de asistencia; grado de satisfaccion

Actividades de
caracter preventivo
y rehabilitador
dirigidas al enfermo
reumatico

Organizadas y coordinadas
por La Liga Reumatoldgica
Asturiana.

Objetivo General:

- Mejorar la calidad de vida del enfermo reumatico a través de actividades
preventivas y rehabilitadoras, inexistentes en la Sanidad Publica, dirigidas a
evitar y/o paliar las posibles complicaciones derivadas de la enfermedad.
Objetivos Especificos:

- Promover la puesta en marcha de estrategias psicol6gicas de caracter gratuito,
proporcionando al enfermo reumatico técnicas y habilidades, con el fin de que
sean capaces de afrontar del mejor modo posible su enfermedad y las
consecuencias gque ésta conlleva.

- Realizar un tratamiento fisioterapéutico personalizado en el domicilio que
permita paliar y/o retrasar, en la medida de las posibilidades, el deterioro
funcional y fisiol6gico derivado de la enfermedad reumatica, con el menor coste
posible para los beneficiarios.

- Ofrecer un tratamiento termal cuyos beneficios revierten en una mejora de la
calidad de vida del enfermo reumatico.

- Concienciar a la poblacién en general de la importancia de la prevencion y de
realizar un correcto diagnostico de las enfermedades reumaticas.

- Promover el voluntariado como recurso clave que potencia el funcionamiento de
la asociacion.

Jornadas
Informativas de
Sensibilizacién y
Concienciacién

Organizadas y coordinadas
por La Liga Reumatoldgica
Asturiana.

OBJETIVOS:

- Mejorar la calidad de vida del enfermo reumatico a través de actos de caracter
informativo.

- Informar sobre las caracteristicas de las enfermedades reumaticas y sus
tratamientos.

- Concienciar y sensibilizar acerca de la importancia de la prevencion y de la
realizacion de un correcto diagndstico para la adecuada atencién y abordaje de la
enfermedad reumatica.

Escuela Municipal
de Salud de Coafia

Programa que organiza el
Ayto. de Coafia en
colaboracion con el Hospital
de Jarrio

La Escuela Municipal de Salud de Coafia nace en el afio 2008 con el fin de
realizar diversas actividades informativas y educativas que logren desarrollar la
Educacion para la Salud en el Municipio y conseguir la incorporacion de actitudes
y habitos que sirvan para alcanzar un buen nivel de salud y calidad de vida.
Objetivos:

1) Entender la Educacion para la Salud como el instrumento méas importante de
prevencion.

2) Potenciar y fomentar la educacion para la salud con todos los colectivos.

3) Fomentar la coeducacion, cooperacion y comprension.

4) Adquirir conductas sanas y estilos de vida saludables.

5) Prevenir enfermedades mediante la adquisicion de habitos de salud,
modificando los comportamientos insanos y participando activamente en la
prevencion.

6) Proteger a los grupos sociales con riesgos especificos: infancia, mayores,
discapacitados, etc.

Escuela Municipal
de Salud
Ayuntamiento de
Coafa

Escuelas Rurales de
Cartavio. Unidad de Calidad
Investigacion y Salud
Publica en colaboracién con
el Ayto.de Coafia.

La EMS se organiza en colaboracion con el ayuntamiento de Coafia. El objetivo
principal del proyecto es promocionar estilos de vida saludables a través de la
promocién de la Salud y estrategias de autocuidado con personas mayores.
Previamente a las sesiones de trabajo se han recogido las demandas planteadas
por los usuarios y en funcién de esa demanda se han planteado las diferentes
lineas de trabajo.
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Promocionando el
bienestar infantil
desde la EpS

Desde el Hospital de Jarrio
se desarrolla este programa
dirigido a educadores.

Proyecto de formacion de formadores destinado a maestros y educadores para la
realizacion de intervenciones de EpS con familias y menores de 0 a 6 afios.

Consulta Joven

a Consulta Joven es un
programa del Servicio de
Juventud de la Comarca de
la Sidra y se gestiona desde
su web:
WwWw.comarcajoven.com

La CONSULTA JOVEN es un proyecto que nace unido al portal Web del Servicio
de Juventud donde se incluye el Plan de Prevencién de Drogas.

De momento el proyecto consiste en la puesta a disposicion de todos los jévenes
de una consulta por medio de Internet en conexion personal gue con garantias
de privacidad e intimidad con una enfermera y sexéloga, quien dara respuesta a
todo tipo de cuestiones que se puedan plantear sobre salud en general: nutricion,
héabitos saludables, sexologia, relaciones personales, etc. Orientaciones basicas,
sin ninguna otra intencién que la orientacion.

El servicio pone a disposicion de la enfermera colaboradora de una direccion
electronica a la que se puede acceder directamente desde el portal web. En el
minimo tiempo disponible la colaboradora desde su ordenador en el centro de
salud dara respuesta a esa demanda.

La iniciativa se acompafia de una pequefia campafia con apoyo grafico para
divulgar el servicio de consulta joven y un servicio de mensaje a mdviles para su
difusion.

Joven Escuela de
Voluntariado

Programa del Servicio de
Juventud de la Comarca de
la Sidra mediante cursos
formativos en diferentes
lugares de la Comarca de la
Sidra (Nava y Villaviciosa).

Objetivos

-Formacion de los y las jovenes de la Comarca en temas relacionados con la
promocién de la salud, con la posibilidad de actuar posteriormente a la formacion
como mediadores juveniles en nuestras actuaciones.

-Facilitar el acceso a contenidos y habilidades que fomenten la participacion
social de la poblacion joven de la Comarca, como forma de intervenir con otros
jovenes.

-Establecer un contacto periodico entre los Servicios de Juventud de la Comarca
y los/las jévenes

Cambia tu aire

Programa de prevencion del
tabaquismo del Servicio de
Juventud de la Comarca de
la Sidra que se desarrolla en
locales de Nava y
Villaviciosa.

OBJETIVOS

-Disminuir el consumo de tabaco entre la poblacién general y especialmente
entre los trabajadores de la Mancomunidad..

-Disminuir los gastos econémicos generados por el tabaquismo: bajas laborales,
absentismo etc.

-Promocionar la salud y la vida saludable alejada del consumo de tabaco y otras
drogas peligrosas para la salud.

DESTINATARIOS:

Poblacién general.

DESARROLLO:

Desde el afio 2005 vienen realizandose diferentes acciones relacionadas con el
tema del tabaco. Se elabor6 y reedit el triptico Cambia tu aire “¢ Te animas a
dejar de fumar?, donde se recoge informacion sobre los beneficios y ventajas de
abandonar este habito.

Se han realizado sesiones de sensibilizacion e informacién sobre el tabaquismo
impartidas, mediante convenio, por un psicologo de la Asociacion Espafiola
Contra el Cancer en diferentes municipios a través de las Casas de Cultura y
Asociaciones.

Se han llevado a cabo talleres preventivos en los Centros Educativos. Y se ha
elaborado un DVD con opiniones de algunos adolescentes del PCPI de Nava
sobre el tabaco, posteriormente se elaboré una guia didactica para el
profesorado basada en este soporte para utilizar en el aula.

Se han realizado actuaciones comunitarias para sensibilizar a toda la poblacién
sobre las ventajas de dejar de fumar. Mediante la campafia "Cambia tu perfume".
Este afio ademas se han realizado dos talleres de deshabituacién para adultos.
Evaluamos a través de la repercusion de nuestras actividades en los medios de
comunicacion locales, el nimero de participantes en las actividades y la
valoracion personal de las personas a las que va dirigida la actividad.

Tomando aire contra
el tabaco, una
iniciativa del
Consejo de Salud
del Area VII

Campafia anti-tabaco del
Consejo de Salud del Area
VIl que se desarrolla en
Mieres, Pola de Lena y
Moreda.

INTRODUCCION

La participacion es una de las claves para que los ciudadanos tengan la
posibilidad efectiva de ejercer su derecho individual y colectivo a la proteccién de
la salud. Los Consejos de Salud son 6rganos de participacion comunitaria,
formados por representantes de las Corporaciones Locales, Asociaciones
Ciudadanas, Administracién Sanitaria y Profesionales del Sistema de Salud. Uno
de sus objetivos es promover la participacién comunitaria en la promociéon de
héabitos de vida saludables.

La OMS cre6 el Dia Mundial Sin Tabaco en 1987 para llamar la atencién del
mundo sobre la epidemia de tabaquismo y sus letales consecuencias.
OBJETIVOS.-

- Dar a conocer a la poblacién la existencia del Consejo de Salud.

- Captar sujetos susceptibles de integrar grupos de deshabituacion tabaquica.

- Conocer la motivacion y dependencia de los fumadores.

- Medir el nivel de CO espirado de la poblacion.

128




Fomento de hébitos
saludables y
prevencion de la

Programa desarrollado por
enfermeras del C.S. de Las
Vegas (Corvera), dirigido a

INTRODUCCION
Este proyecto surge por la deteccion de una necesidad en la consulta 'y en la
poblacién general

obesidad escolares. En consulta:

- Programa nifio sano

- Alimentacion: Escasa fruta y verdura, excesivas “chuches” y picoteos, no

desayuno o escaso

- Actividad fisica: Poco ejercicio, mucho ocio pasivo

En poblacién general:

- Estrategia NAOS

- Estudio enKid corroboraron nuestras impresiones

OBJETIVO GENERAL

Mejorar los habitos de: Alimentacion, higiene, actividad fisica de los escolares

participantes y sus familias
Fomentar la Programa que coordina el Este proyecto se ha realizado en un centro de salud, por las enfermeras de
lactancia materna en | C.S. de Las Vegas-Corvera | pediatria. Las enfermeras consideraban una necesidad fomentar la lactancia
las mujeres desde hace diez afios. materna antes del parto en un espacio, horario y situacién amigable,
embarazadas que considerando que el momento adecuado es durante una de las sesiones de la
acuden a preparacion al parto con la matrona del centro de salud. Se disefia el proyecto,

preparacion al parto

después de una busqueda bibliogréafica.

Se elabor6 una hoja informativa que se entrega a las mujeres y sus parejas el dia
de la intervencion. Se visualiza un video sobre la lactancia materna titulado “El
pecho no tiene horario”.

Se realiza una sesion con cada grupo de embarazadas que acuden a la matrona.
Son talleres tedrico-practicos de hora y media de duracién, donde las enfermeras
fomentan la participacion para que todas las mujeres tengan posibilidad de hablar
y participar, también se intenta adelantarse a las dificultades que se pueden
encontrar a lo largo del proceso de lactancia. Cuando es posible, una madre
lactante acude a la sesién invitada para que comente su experiencia. Al final se
les entrega una hoja, con las indicaciones escritas y con dibujos y los teléfonos
de contacto con el personal.

Ensefianza de
cuidados del pie en
pacientes diabéticos

Desarrollado desde el C.S.
de Sotrondio (Corvera) y
dirigido a personas con
diabetes.

Objetivos:

- Ensefianza de cuidados del pie en pacientes diabéticos. Importancia de la
deteccion precoz de lesiones.

Objetivos especificos: al final del taller los pacientes han de ser capaces de:

- Enumerar cuatro medidas preventivas para el cuidado de los pies

- Describir como cortar correctamente las ufias.

- Exponer como tratar cortes y golpes menores.

Material :

Camilla, espejo, monofilamento, lupa, cortaufias, tijeras, lima, toalla, productos
para la curacion de heridas y muestras de lociones .....

Metodologia:

Los pacientes seran derivados a la consulta de enfermeria , citados para el taller
el dia que corresponda, con el acto " Educacion grupal ".

En la historia del paciente registramos la intervencién de enfermeria " Terapia
Grupal "

El taller tiene una orientacion préactica con breves introducciones tedricas .
Hacemos un registro con los pacientes que acuden, con los siguientes datos:
namero de historia, nombre y apellidos, fecha, enfermer@.

No me da la gana.
Programa educativo
sanitario a escolares

Programa desarrollado
desde el C.S. de Las Vegas
(Corvera) en Colegio Publico
Las Vegas.

TITULO" NO ME DA LA GANA". AUTORES: M2 José Rey Ruiz y Carmen Diez
Fernandez.

Este proyecto surge por la deteccion de una necesidad en la consulta 'y en la
poblacion general.

En consulta:

-Programa nifio sano. / Alimentacion: Escasa fruta y verdura, excesivas
“chuches” y picoteos, no desayuno o escaso. / Actividad fisica: Poco ejercicio,
mucho ocio pasivo.

En poblacién general:

- Estrategia NAOS

- Estudio enKid corroboraron nuestras impresiones.

Blog Salud
Comunitaria

Blog de Salud gestionado
por Rafa Cofifio desde Gijon

-Establecer un espacio virtual donde difundir informacion relacionada con salud
comunitaria y salud publica. - Desarrollo de un blog sobre Salud Comunitaria
http://saludcomunitaria.wordpress.com/
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Jornadas de la salud
de Contrueces

Organizadas por el Consejo
de Salud de Contrueces
(Gijén), y que ya van por su
XVI edicion. Colabora la
FMSS del Ayto. de Gijon.

OBJETIVOS:

- Prevenir problemas de salud derivados de la alimentacion y la falta de ejercicio
fisico.

- Promover habitos saludables. Implementar modelos de trabajo que den el
protagonismo y la responsabilidad en la salud a los usuarios.

Proyecto de
Acercamiento de
Sicar-Asturias

Coordinado por Sicar-
Asturias y que se viene
desarrollando desde el afio
2003

Este proyecto de acercamiento se inscribe dentro del programa Sicar-Asturias,
que articula varias iniciativas y dispositivos destinados a ofrecer una atencion de
caracter integral que responda a la complejidad y diversidad de situaciones y
realidades personales que presentan las mujeres relacionadas con la prostitucion
y aquellas victimas de la trata con fines de explotacion sexual.

Mediante visitas programadas se acerca el programa y los recursos de Sicar a
las mujeres asi como el resto de recursos sociales y sanitarios de la ciudad.
Estas actuaciones tienen su complemento en otros servicios (apoyo psicolégico,
asesoria juridica, orientacion sociolaboral...) actividades (talleres, actividades de
ocio, punto de encuentro...) y recursos ofrecidos desde otros proyectos de Sicar.

pie de Barrio

Red Social sobre Promocion
de la Salud que se gestiona
desde Gijon

OBJETIVOS:

- Trabajo horizontal y coordinado en materia de Promocion de Salud entre los
colectivos sociales y ciudadanos de la region.

ACCIONES:

- Fomento de la Participacién Comunitaria en Salud a través del desarrollo de la
red social.

- Formacién a la ciudadania. Desarrollo de acciones sobre Promocién de Salud.
3.- MATERIALES:

Nuevas tecnologias (Web, Mail etc.).

4.- ORGANIZACION:

- Promueve relaciones horizontales (ausencia de jerarquias) entre los
participantes.

- Se fundamenta en el compromiso voluntario de las organizaciones.

- La gestion diaria del proyecto la realiza el Mediador (Convenio con la DGSP).
- La Evaluacion se realiza por discusion al final de cada programacion anual.

Afrontamiento de la
ansiedad a través de
Técnicas de
relajacién grupal

Taller que se ha realizado en
el aula de usos multiples del
CS de Natahoyo-Tremarfies
(Gijoén) hasta el afio 2008.

El taller de relajacion supone una medida no farmacolégica para el afrontamiento
de la ansiedad y aporta a los participantes el aprendizaje de un recurso que
pueden generalizarse ante diferentes situaciones estresantes y la movilizacion de
recursos del propio paciente.

Es un espacio que permite una nueva reevaluacion del estresares una toma de
conciencia de los mismos y una posibilidad de cambio en estilos de vida.
Generalmente cuando los participantes llevaban asistiendo entre 4-8 semanas
podian continuar con esta técnica en su domicilio.

Programa de
Autonomiay Vida
Saludable

Promovido por la Asociacion
de Parapléjicos y Grandes
Discapacitados, ASPAYM
del Principado de Asturias.

El objeto de este programa es promover habitos sobre estilos de vida saludables
favoreciendo la prevencion entre el colectivo de personas con discapacidad fisica
de Asturias, sus cuidadores y los profesionales que intervienen en su atencion.
Objetivos Especificos:

- Reflexionar y Promover la necesidad de la prevencion y sus implicaciones
sociales entre las personas con discapacidad fisica y sus cuidadores formales e
informales.

- Fomentar la adquisicién de conocimientos, herramientas y actitudes por parte
de los cuidadores y cuidadoras con el fin de que estos incidan en una mejor
atencion y salud de las personas con discapacidad fisica.

- Facilitar la accesibilidad de los usuarios y usuarias de movilidad reducida
mediante transporte adaptado.

Resultados Esperados

- Adquirir pautas para un estilo de vida saludable atendiendo a una alimentacion
equilibrada, mejora de la autoestima, mejora en la atencién, cuidado de la
persona cuidadora y conocimiento de productos de apoyo.
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Aulas para mayores

Programa promovido y
coordinado por la Fundacién
Municipal de Servicios
Sociales del Ayuntamiento
de Gijon.

Finalidad:

- Fomentar la participacion social y la formacion permanente de las personas
mayores, a través de la realizacion de talleres, en el entendimiento de que esta
participacion es una de las claves esenciales en el proceso de envejecimiento
activo y saludable y de que el aprendizaje a lo largo de toda la vida mejora la
calidad de la misma, incrementando la autonomia y autoestima de cada persona.
Objetivos:

- Fomentar la participacion social de la poblacion mayor

- Facilitar un aprendizaje continuo en esta etapa de la vida.

- Desarrollar habitos de vida saludables

- Crear espacios para la ocupacion mediante la realizacion de cursos y talleres.

Calendario “POR TU
SALUD”

Programa promovido y
coordinado por la Fundacién
Municipal de Servicios
Sociales del Ayuntamiento
de Gijon.

Desde hace ya varios afios, desde la Fundacion Municipal de Servicios Sociales
se vienen desarrollando actuaciones destinadas a la sensibilizacion de temas de
salud, como se contempla en el Plan Municipal de Salud de Gijon.

Una de estas actividades consiste en la realizacion de un calendario anual que
plantee tematicas de salud (tabaco, medio ambiente, actividad fisica, habitos
saludables, envejecimiento saludable, etc.) y que se encuentra dirigido no
solamente al personal empleado municipal sino también a entidades sociales,
organizaciones y otras asociaciones de caracter social que colaboran con la
entidad.

CAMINANDO POR
LA VIDA

Programa promovido y
coordinado por la Fundacién
Municipal de Servicios
Sociales del Ayuntamiento
de Gijon.

Finalidad:

- Promocién de la actividad fisica con el objeto de disminuir el sedentarismo.
Objetivo principal:

- Conseguir estilos de vida saludables a través de la sensibilizacion de la
poblacién en la promocién de la practica del ejercicio fisico, reconociendo su
importancia para la salud y para la mejora de la calidad de vida.

Objetivos especificos:

- Iniciar en la practica del ejercicio suave a aquellas personas que no lo realizan.
- Dar a conocer distintas rutas urbanas y rurales caracterizadas por su cercania.
- Ensefar el ritmo mas apropiado, la ropa y el calzado méas adecuado para
desarrollar una marcha; promover la autonomia de las personas para que
constituyan sus propios grupos de marcha adquiriendo el habito.

EL CINE EN LA
ENSENANZA

Programa promovido y
coordinado por la Fundacién
Municipal de Servicios
Sociales del Ayuntamiento
de Gijon.

El programa “El cine en la ensefianza” se enmarca dentro de las actividades
preventivas de “Educacion para la Salud” de la Fundacién Municipal de Servicios
Sociales del Ayuntamiento de Gijon, en colaboracion con la Consejeria de Salud
y Servicios Sanitarios del Principado de Asturias y el Centro del Profesorado y de
Recursos de Gijon.

Tiene caracter gratuito y pretende implicar, no solamente a la poblacion escolar y
a su profesorado, sino también a las familias como coparticipes de la actividad,
haciéndoles participes del proceso educativo de sus hijos e hijas.

Poblacion:

- El programa se dirige al alumnado de 4° de la Educacién Secundaria
Obligatoria (E.S.O) y de los cursos de Educaciéon Secundaria Post-Obligatoria
(E.S.P.O), ofertdndose a los centros escolares del municipio.

Finalidad:

- Entrenar a los y a las jévenes en habilidades generales para la vida a través de
la utilizacién del cine como elemento didactico y por su marcado caracter ludico,
facilitando la participacion y reflexion del alumnado.

Se constituye como una herramienta pedagdgica Util para que el alumnado, con
el asesoramiento del profesorado, identifique y analice las influencias, el entorno
social y los estilos de vida que se promocionan desde los medios de
comunicacion.
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EN LA HUERTA CON
MIS AMIG@S

Programa promovido y
coordinado por la Fundacién
Municipal de Servicios
Sociales del Ayuntamiento
de Gijon.

La Fundacion Municipal de Servicios Sociales del Ayuntamiento de Gijén, tiene
entre sus objetivos principales la potenciacion de iniciativas en educacion para la
salud dirigida a la poblacién escolar del municipio, en colaboracién con el ambito
educativo.

Este programa estéa disefiado para apoyar contenidos de educacion para la
salud, llevar a cabo una prevencién temprana del uso inadecuado de drogas y
una educacion en valores. Se encuentra dirigido a la poblacién infantil con
edades comprendidas entre los 5 a los 10 afios y tiene como objetivo
fundamental favorecer su desarrollo psico-afectivo y social.

Para ello, “En la Huerta con mis amigos/as” se trabaja con el alumnado temas
como los miedos, las burlas, las mentiras, las trampas, los celos, los castigos
injustos, los prejuicios, la discriminacion, las diferencias o la presién de grupo.
Finalidad:

El programa se encuadra dentro de las actividades preventivas desarrolladas por
la Fundacién Municipal de Servicios Sociales, en colaboracién con el Centro del
Profesorado y de Recursos de Gijon. El programa es ofertado a los centros
escolares de primaria de la localidad. Su finalidad es la de contribuir a la
maduracién psico-afectiva de la poblacién escolar con edades de entre 5 a 10
afos, a la adquisicion de habitos basicos de salud y al inicio de un trabajo
preventivo sobre el abuso de drogas.

Equipamientos para
mayores en
espacios publicos

Programa promovido y
coordinado por la Fundacién
Municipal de Servicios
Sociales del Ayuntamiento
de Gijon.

La tendencia creciente al envejecimiento de la poblacién hace que el
Ayuntamiento de Gijon tenga como prioridad la necesidad de la mejora de la
atencion, asistencia y prestaciones dirigidas a las personas mayores, llevando a
cabo actuaciones como esta que buscan la equidad en salud.

Objetivo general:

- Promover habitos saludables de actividad fisica en cualquier etapa de la vida,
evitando las desigualdades en salud y promoviendo la integracion social de la
poblacién mayor.

Objetivos especificos:

-Favorecer la integracion social, las relaciones y la participacion de las personas
mayores.

-Fomentar espacios que fomenten las relaciones sociales de la poblacion mayor,
siendo dotados para realizar una actividad fisica adecuada a las caracteristicas
de esta poblacion.

- Potenciar la solidaridad social, teniendo en cuenta la implicacion de las
personas mayores en la puesta en marcha de proyectos encaminados al fomento
de su calidad de vida y a la mejora del bienestar social.

- Promover actividades de dinamizacion con la poblacién mayor.

Programa Educativo
FINDE

Programa promovido y
coordinado por la Fundacion
Municipal de Servicios
Sociales del Ayuntamiento
de Gijon.

La Semana Europea de la Movilidad, de edicién anual, pretende influir a largo
plazo en cuestiones relacionadas con la movilidad y los transportes urbanos, asi
como mejorar la salud y la calidad de vida de la ciudadania. La Fundacién
Municipal de Servicios Sociales es una de las entidades que participa
activamente en el disefio y ejecucién de la Semana.

Acciones que se realizan:

- Desarrollo de diversas actividades abiertas a la ciudadania: patinaje,
actividades para nifios y nifias, concurso de saltos de BMX, sktae y roller.

- Conferencias sobre estrategias para la seguridad vial urbana.

- Certamen de fotografia.

- Rutas en bicicletas eléctricas, marcha no motorizada y rutas guiadas por cuatro
sendas verdes de Gijon.

La Fundacién Municipal de Servicios Sociales ha participado de forma activa en
la Semana Europea de la Movilidad, colaborando con las entidades y
asociaciones que disefian la Semana y gestionando la realizacion de una
gymkhana de la movilidad, siendo su objetivo el concienciar a la ciudadania de
que la movilidad responsable es posible sélo a través de conductas responsables
y solidarias, asi como la adquisicion de conceptos, actitudes y valores que
posibiliten una movilidad responsable.

Se han llevado a cabo cuatro juegos: “contaminacion acustica”, “barreras que se
mueven”, “aire limpio” y “canastas saludables”. A través de esta gymkhana, se
tratan aspectos relacionados con la salud, como por ejemplo, la contaminacién,
la eliminacién de barreras arquitectonicas, la mejora del medio ambiente, el
fomento del transporte publico, etc., recogidos en las lineas de actuacion del Plan
Municipal de Salud.
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Gymkhana por la
movilidad en la
Semana Europea de
la Movilidad

Programa promovido y
coordinado por la Fundacién
Municipal de Servicios
Sociales del Ayuntamiento
de Gijon.

Objetivos:

La Semana Europea de la Movilidad, de edicién anual, pretende influir a largo
plazo en cuestiones relacionadas con la movilidad y los transportes urbanos, asi
como mejorar la salud y la calidad de vida de la ciudadania. La Fundacion
Municipal de Servicios Sociales es una de las entidades que participa
activamente en el disefio y ejecucién de la Semana.

Acciones que se realizan:

- Desarrollo de diversas actividades abiertas a la ciudadania: patinaje,
actividades para nifios y nifias, concurso de saltos de BMX, sktae y Roller.

- Conferencia sobre estrategias para la seguridad vial urbana,.

- Certamen de fotografia.-

- Rutas en bicicletas eléctricas, marcha no motorizada y rutas guiadas por cuatro
sendas verdes de Gijon.

La Fundacién Municipal de Servicios Sociales ha participado de forma activa en
la Semana Europea de la Movilidad, colaborando con las entidades y
asociaciones que disefian la Semana y gestionando la realizacién de una
gymkhana de la movilidad.

Su objetivo el concienciar a la ciudadania de que la movilidad responsable es
posible sélo a través de conductas responsables y solidarias, asi como la
adquisicion de conceptos, actitudes y valores que posibiliten una movilidad
responsable.

Se han llevado a cabo cuatro juegos: “contaminacion acustica”, “barreras que se
mueven”, “aire limpio” y “canastas saludables”.

A través de esta gymkhana, se tratan aspectos relacionados con la salud, como
por ejemplo, la contaminacion, la eliminacion de barreras arquitectonicas, la
mejora del medio ambiente, el fomento del transporte publico, etc., recogidos en
las lineas de actuacién del Plan Municipal de Salud.

Medios utilizados:

- Medios humanos y materiales proporcionados por las entidades y asociaciones
colaboradoras: Fundacion Municipal de Servicios Sociales, Empresa Municipal
de Transportes Urbanos de Gijén, Federacion de Asociaciones de Vecinos,
Agencia Local de la Energia, Patronato Deportivo Municipal y Medio Ambiente.
Aspectos organizativos, de gestion, etc:

Las entidades y asociaciones participantes se han reunido periédicamente para
realizar el disefio, gestion y organizacion de la Semana Europea de la Movilidad,
generando propuestas que se han llevado a la practica.

En el caso de la Fundacion Municipal de Servicios Sociales, esta entidad ha
participado en las reuniones y se ha encargado de llevar a cabo la gymkhana de
la movilidad, dirigida a la ciudadania en general pero atrayendo también publico
cautivo: poblacion inmigrante y poblacién mayor perteneciente a diversas
asociaciones y Hogares de pensionistas de la localidad.

Hotel de
Asociaciones
Sociosanitarias

Programa promovido y
coordinado por la Fundacién
Municipal de Servicios
Sociales del Ayuntamiento
de Gijon.

En Gij6n hay una gran demanda de equipamientos por parte de las asociaciones
de caracter sociosanitario. En el municipio hay registradas méas de 100
asociaciones de este tipo. Para hacer frente a la demanda, se ha adecuado un
local municipal, abriendo sus puertas el 2° Hotel de asociaciones sociosanitarias
de Gijon en el mes de diciembre de 2008 (ademas del Hotel de Ayuda Mutua del
Natahoyo).

El centro cuenta con 18 despachos destinados a las asociaciones sociosanitarias
de Gijon o de autoayuda que trabajen aspectos como la exclusién social, la
participacion y la integracion social, con una superficie de 880 metros cuadrados.

Jornada Municipal
sobre drogas

Programa promovido y
coordinado por la Fundacién
Municipal de Servicios
Sociales del Ayuntamiento
de Gijon.

Anualmente se realiza una Jornada Municipal sobre Drogas, es un dia de debate
sobre algun tema elegido en relacién con las drogas, su problematica y su
prevencion. Un comité, formado por representantes de distintas asociaciones e
instituciones planifica y organiza la Jornada.

MAYORES CON
MARCHA

Programa promovido y
coordinado por la Fundacion
Municipal de Servicios
Sociales del Ayuntamiento
de Gijon.

Su finalidad es la de promover la participacion activa de las personas mayores a
través de un proyecto encaminado a potenciar el envejecimiento activo y
saludable con la creacion de un punto de encuentro deportivo de caracter anual
para la poblacion mayor de Gijon, dando a conocer a la misma los beneficios de
la practica de actividad fisica.

Objetivos:

- Sensibilizar a la ciudadania sobre las potencialidades de las personas mayores
en la sociedad actual.

- Mejorar la calidad de vida de la poblacion mayor mediante la practica de
actividades fisicas.

- Desarrollar espacios de relacion lidico-deportiva.

- Promover entre la poblacién mayor habitos de vida saludables.

- Trabajar en la linea de retrasar el proceso de envejecimiento a través del
ejercicio fisico e informar sobre las consecuencias del sedentarismo.
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Plan Municipal de
Salud de Gijon

Programa promovido y
coordinado por la Fundacién
Municipal de Servicios
Sociales del Ayuntamiento
de Gijon.

El Plan Municipal de Salud del Ayuntamiento de Gijon, 2005-2008, ha sido
ideado como una herramienta que establece las orientaciones y las estrategias
de intervencion a partir de la identificacion de los problemas de salud y de las
necesidades prioritarias de la poblacion. En la actualidad, se esta procediendo a
su evaluacion.

Objetivos:

El objetivo principal del Plan Municipal de Salud de Gijon, es el de incrementar el
grado de salud y el bienestar de la poblacion, a través de la mejora de las
condiciones de vida, actuando sobre los factores determinantes para la salud,
reduciendo los efectos negativos y fortaleciendo y reforzando los positivos en el
marco de las politicas de prevencion y proteccion de la salud.

Este Plan Municipal de Salud, constituye una decidida apuesta por un modelo de
salud publica, basado, por un lado, en la prevencion de la enfermedad y en la
promocién de la salud como filosofia y, por otro, en la actuacion intersectorial y la
participacion ciudadana como metodologia de trabajo.

RUTAS PARA LA

Programa promovido y

Este proyecto se impulsa desde la Fundacion Municipal de Servicios Sociales del

CONVIVENCIA coordinado por la Fundacién | Ayuntamiento de Gijon, en ejecucion de las prioridades del Plan Municipal de
Municipal de Servicios Salud y posibilita la realizacion de actividades grupales de ocio y tiempo libre
Sociales del Ayuntamiento dirigidas a las personas mayores gque se viven en los centros residenciales de la
de Gijon. localidad y adaptadas a sus necesidades. Se interviene en varios ambitos: en el
educativo, en el comunitario y en el de la animacién.
Objetivos: Facilitar una alternativa de ocio fuera ambito residencial; Mejorar la
calidad de vida de esta poblacion mayor; evitar su aislamiento; posibilitar el
disfrute de los recursos y de actividades que se producen en la ciudad.
ADIOS A LOS Programa promovido y Se trata de publicar, durante 7 semanas, en un periddico local un programa para

MALOS HUMOS

coordinado por la Fundacion
Municipal de Servicios
Sociales del Ayuntamiento
de Gijon.

ayudar a las personas fumadoras a dejar el tabaco.

Plan Municipal sobre
Drogas

Programa sobre drogas que
promueve y coordina el
Ayuntamiento de Grado.

Objetivos:

- Fomentar la realizacion de actividades preventivas del uso de drogas en la
poblacion.

- Favorecer una intervencion integral en el ambito de las drogodependencias
mediante la coordinacién de las distintas entidades insertadas en el PLan.

- Fomentar la informacion y participacion de cara a la adquisicion de actitudes y
habitos positivos de salud y a modificar las condiciones generales de riesgo de la
poblacion.

Proyecto Fresneda

Programa de Salud
promovido y gestionado
desde la UGC de la
Fresneda y dirigido a la
poblacién general de La
Fresneda, Pruvia y Soto de
Llanera

Objetivos:

- Reduccién a escala poblacional en la morbilidad cardiovascular , mortalidad
total y por causas cardiovasculares y por cancer, aumento de la esperanza de
vida, aumento de la calidad de vida relacionada con la salud y reduccién de
costes sanitarios .

Acciones lideradas por unos 50 promotores comunitarios de salud :

- Gupos para adelgazar y promocién de alimentacion saludable.

- Grupos de apoyo interpersonal en situaciones de crisis.

- Talleres de masaje intuitivo.

- Taller de arte y manualidades.

- Grupo movilidad (salidas a caminar, bailes ...).

- Grupo de apoyo para la lactancia materna.

- Grupo de medio ambiente ( plantacién de arboles , huertos ecolégicos ,
proteccion de espacios naturales )

- Consultas en el centro de masaje, reiki , shiatsu y acupuntura .

En proceso de formacion, grupo de juventud, grupo de apoyo entre padres con
nifios pequefios y grupo de apoyo para la promocién del Decalogo.

Materiales

Los minimos imprescindibles.

Aspectos:

Es un proyecto liderado por el centro de salud y la comunidad. En la actualidad
cuenta con 50 promotores comunitarios, todas las actividades son gratuitas,
duracion 20 afios, financiacion ninguna adicional: el propio presupuesto del
centro (Unidad de Gestion Clinica)

Se evalla mediante un ensayo de intervencién comunitaria (otro centro de salud,
como grupo de control) con cortes bianuales sobre muestra aleatoria de la
poblacion.
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Intervencion de
educacién sobre
alimentacién
saludable realizada
en 1°y 2° cursos de
primaria

Programa que se realiza en
Colegio Publico de Posada
de Llanera. Coordinado
conjuntamente por personal
sanitario del C.S. de Llanera
y algunos profesores de
centro educativo.

El presente proyecto se engloba dentro de la colaboracion habitual que desde el
Centro de Salud se viene haciendo con los Colegios de la Zona bésica de salud
desde hace mas de 15 afios.

En el curso 2008/09 en el Colegio detectan anomalias en los alimentos que los
nifios llevan para el recreo, muchos los traen no saludables y otros no traen nada
por lo que se decide intervenir conjuntamente

Objetivo General:

- Que los nifios mejoren los alimentos que consumen en el recreo.

Consulta Joven en
un Instituto de
Educacion
Secundaria.

Estrategia de disefio con los
alumnos de la deteccion de
necesidades y la
implantacion. (Oltra
Rodriguez, Enrique.
Sanchez Quiroga, Paz.
Gonzalez Aller, Cristina.
Cortés Pinto, Rosa)

Introduccion y justificacion:

A finales de los afios 80 y principios de los 90 del pasado siglo, la extensién
incontrolada del SIDA y otros datos aun vigentes en la actualidad relativos a la
salud de los jovenes, asi como su insistente reflejo en los medios de
comunicacion de masas hacen reflexionar a algunos profesionales sanitarios
sobre la poca accesibilidad que este grupo de poblacién tiene a la educacion
para la salud (EpS) y a los propios servicios sanitarios. En este contexto surge la
Consulta Joven de Llanera, la primera que surge en Asturias y la que hasta el
momento mas duracion ha tenido. ----

Objetivos:

- Facilitar el acceso de los jovenes a los recursos del sistema sanitario. ----

- Intervenir mediante metodologia de EpS en los habitos y condicionantes de
salud de los joévenes. ----

- Colaborar con las instituciones que intervienen en dichos habitos y
condicionantes (Consejo de la Juventud, Ayuntamiento, Instituciones Educativas,
Asociaciones juveniles...) en la Zona Sanitaria Basica de Llanera.

- Difundir la experiencia y fomentar la formacién al respecto de los profesionales
sanitarios de la Comunidad Auténoma

ducacion para la
salud grupal a

personas diabéticas.

Programa sanitario que se
desarroll6 desde 1999 a
2001, coordinado por el
personal sanitario del C.S.
de Llanera

Introduccion y justificacion:

La importancia de un buen control de la diabetes es de sobra conocido y
argumentado desde todos los ambitos sociosanitarios.

A lo largo de nuestro trabajo diario, hemos observado que pese a la educacién
sanitaria individual realizada en las consultas, estos enfermos tiene un gran
desconocimiento de su enfermedad, de sus complicaciones y de los cuidados
gue se requieren para un adecuado control y nos hemos planteado el realizar,
ademas, una educacion grupal por los consabidos beneficios que esta puede
aportar: refuerzo del cambio de actitudes, intercambio de concimientos y
experiencias.

Objetivos:

- Conseguir mediante los conocimientos y experiencias adquiridas en el grupo,
una mejor aceptacion y control de la diabetes.

- Fomentar el autocuidado llevando a la practica habitos saludables.

Educacion para la
salud bucodental en
el Area Sanitaria |

Coordinado desde el C.S. de
Luarca y dirigido
principalmente a la
comunidad escolar.

Objetivos:

- Concienciar a la poblacién adulta de la importancia de la prevencién en la salud
oral de los escolares de 0 a 14 afios.

- Informar de las actividades que se llevan a cabo en las Unidades de Salud
Bucodental en el Area |

- Importancia de la Salud Oral y su repercusion en el organismo

- Normas bésicas de Alimentacion e Higiene oral

- Conseguir una mejora en la Salud Oral de los escolares y una mayor
participacion en las revisiones escolares del programa de Salud bucodental en
escolares

Educacion para la
salud en el Area
Sanitaria |

Programa dirigido sobre todo
a personas mayores que
viven en zonas rurales,
coordinado desde el C.S. de
Luarca

Objetivos:

- Informar de las actividades que se llevan a cabo en las Unidades de Salud
Bucodental en el Area I.

- Importancia de la Salud Oral y su repercusion en el organismo.

- Normas bésicas de Alimentacion e Higiene oral.

- Conseguir una mejora en la Salud Oral de los mayores.

- Enfermedades y medicamentos que afectan a la Salud oral.
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Escuela de Padres

Programa formativo sanitario
dirigido a Padres con nifios
de 0 a 3 afios

Durante el afio 2009 se llevé a cabo el pilotaje de una escuela de padres en
colaboracion con la Escuela de infantil 0 a 3 afios de Luarca.

En un primer lugar, se identificaron las necesidades formativas que planteaban
los padres a través de una encuesta y en funcion de los temas planteados se
elabor6 un programa formativo que se concreto en la realizacion de 6 talleres:
alimentacion salud bucodental, comunicacion a través del tacto, enfermedades
mas comunes, primeros auxilios y trastornos del lenguaje.

Durante el primer semestre del curso escolar en el 2009 se plantea la posibilidad
e realizar un curso de formacién de 15 horas a través del programa formativo del
CPR con los educadores y maestros de las escuelas de 0 a3y de 3 a6 en el
gue se realizara la formacion de los profesionales que estan en contacto con las
familias y los nifios.

Esta formacion de formadores permitira desarrollar las competencias en esta
materia de los profesionales y garantizar el alcance y la continuidad de la
intervencion en el tiempo.

Objetivo:

- Desarrollar las competencias de los profesionales que trabajan en escuelas de
0 a 6 afios en el manejo de diferentes temas relativos a la promocién de la salud
infantil.

Escuela Municipal
de Salud de Navia

Programa que lleva a cabo
la Unidad de Calidad,
Investigacion y Salud
Publica en colaboracion con
el Ayto.de Navia.

La EMS se organiza en colaboracion con el ayuntamiento de Navia.

Objetivo principal:

- Promocionar estilos de vida saludables a través de estrategias de autocuidado.
Previamente a las sesiones de trabajo se han recogido las demandas planteadas
por los usuarios y en funcién de esa demanda se han planteado 3 lineas de
trabajo:

-Fisioterapia.

- Demencias, pérdida funcional y de memoria.

- Alimentacién saludable.

Una vez llevada a cabo las sesiones de trabajo se evaluaran los resultados
obtenidos de cara a la posible implantacion de la EMS en el 2010.

Coordinacién
sociosanitaria entre
los Servicios

Sociales y los E.A.P.

de Villanueva, S.
Martin y Santa
Eulalia de Oscos

El objetivo del proyecto es facilitar a los usuarios de los Oscos, la accesibilidad a
ambos servicios y garantizar o facilitar la continuidad de cuidados entre servicios
sociales y sanitarios.

Esta coordinacion parte del reconocimiento de la competencia de cada una de
las partes, social y sanitaria y de la necesidad de la mejor utilizacion del recurso
adecuado en cada situacion.

El acceso a los recursos sanitarios y sociales debe basarse en la valoracién
exhaustiva por parte de equipos profesionales de los ambitos social y sanitario.

REGISTRY-un
estudio
observacional del
Grupo Europeo de
Enfermedad de
Huntington (EHDN)

Promovido por la Asociacion
Asturiana de Huntington
desde el Hospital Central de
Asturias.

El estudio REGISTRY también tiene como objetivo conocer si otros genes,
ademas del gen del Huntington, influyen en la apariciéon y en la evolucién de la
enfermedad (por ejemplo, para conocer la edad a la cual desarrollara la
enfermedad una persona portadora de la mutacion).

Finalmente el estudio REGISTRY pretende facilitar y acelerar futuros estudios
sobre la enfermedad, ayudando, por ejemplo a incluir participantes de toda
Europa. Esto le permitira a usted el poder participar en estudios que valoran la
progresion natural de la enfermedad y otros estudios de intervencion (ensayos
clinicos) que pretenden enlentecer dicha progresion o mejorar determinados
sintomas (apatia, irritabilidad).

Por lo tanto, es muy importante que usted sea evaluado de forma periédica por
neurélogos expertos en la enfermedad que permitan determinar hasta qué punto
esta usted afectado por la enfermedad.
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Programa de
atencién socio
sanitaria 'y
rehabilitacion
psicosocial para
personas con baja
vision e intervencion
comunitaria.

Programa coordinado desde
el Hospital Central de
Asturias por la Asociaciéon
Asturiana de Retinosis
Pigmentaria de Asturias.

Objetivo General

- Mejorar la calidad de vida, autonomia y participacion de las personas afectadas
por enfermedades degenerativas de la retina y sus familiares.

Objetivos especificos:

- Contribuir a que las personas afectadas por retinosis pigmentaria u otras
retinopatias cuenten con una atencion integral y global desde las esferas
oftalmoldgica, genética y social.

- Mantener comunicacién, colaboracion y coordinacion constante con
investigadores y otras instancias sociales relacionadas con la enfermedad y la
discapacidad visual.

- Mantener de un punto de referencia, consulta, Orientacion y Asesoramiento
para estas familias con informacién actualizada en aspectos relacionados con la
enfermedad, recursos sociales, sanitarios, etc...

- Atender las necesidades fisicas, psicologicas y sociales relacionadas con la
enfermedad.

- Ofrecer apoyo psicosocial y familiar para poder hacer frente a la evolucion de
la enfermedad.

- Potenciar el desarrollo de las habilidades personales para la vida diaria en
personas afectadas.

- Fomentar el acceso a las Ayudas técnicas y otros apoyos en el entorno.

- Fomentar en los/as familiares las habilidades personales necesarias para
ejercer su rol de cuidadores informales.

- Prestar respaldo y apoyo a los familiares en sus cuidados y procurar descarga
en los cuidadores informales.

- Ofrecer espacios de participacion social tanto a las personas afectadas como a
sus familias.

- Limitar el aislamiento de las personas y familias afectadas.

- Acercar la Retinosis Pigmentaria y la discapacidad visual a la ciudadania
asturiana.

- Fomentar la concienciacion social sobre la situacion de las familias afectadas.

"Como comemos"
La Educacién para la
Salud: Intervencion
educativa escolar:
Colegio Santo Angel
— Centro de Salud de
Otero

Programa que coordina el
personal sanitario del C.S.
Otero de Oviedo, en
colaboracion con el Colegio
Santo Angel.

Objetivo general:

- Ayudar a la creacién y mantenimiento de habitos saludables relacionados con la
alimentacion, nutricion y la actividad fisicay el ejercicio fisico.

Objetivos especificos:

- Promover la relacion entre los diferentes sectores implicados en la EPS y su
participacion conjunta en los Proyectos de EPS en los centros escolares segun
el convenio de colaboracion entre las Consejerias de Educacion y Salud.

- Coordinar y unificar los mensajes sobre EPS enviados a poblacién escolar
desde los diferentes sectores profesionales implicados.

- Optimizar la utilizacion de los recursos existentes desde el sector educativo y
sanitario.

- Ofrecer al sector sanitario instrumentos que mejoren el conocimiento de su
entorno y de la poblacion sobre la que interviene.

- Colaborar con la Estrategia NAOS en la prevencion de la obesidad.

- Detectar la poblacién escolar de mayor riesgo desde el punto de vista
nutricional y de actividad fisica para poder actuar de forma especifica sobre ella.
- Mejorar el conocimiento sobre alimentacion y nutricién de la comunidad escolar:
padres y alumnos.

AYUDANOS A VIVIR
CON ASMA
Intervencién
Educativa del Plan
Regional de
Atencion al nifio y
Adolescente con
Asma (PRANA)

Programa que coordina el
personal sanitario del C.S.
Otero de Oviedo, destinado
a la comunidad escolar en
su conjunto

General: el mismo que el del PRANA:

- Mejorar la calidad de vida del nifio con asma y de su familia, utilizando como
estrategias el desarrollo de programas de intervencioén en la educacion sanitaria
relacionada con la enfermedad.

Especificos:

- Aumentar los conocimientos de los profesores respecto a: qué es el asma;
reconocimiento de la crisis de asma y actuacion ante ella; utilizacion de los
inhaladores utilizados para el tratamiento de la crisis; un colegio saludable; asma
y ejercicio fisico

- Proporcionar los recursos necesarios para el centro escolar: Libro “Huy igual
tienes asma como yo; decélogo de colegios saludables; actuacion ante la crisis
- Lograr que la comunidad escolar (profesores, padres y nifios) acepten como
iguales a los nifios con asma.
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Prevencién del
habito tabaquico en
adolescentes.
Intervencién
educativa.

Programa que coordina el
personal sanitario del C.S.
Otero de Oviedo, en
colaboracion con el Colegio
Santo Angel.

Entre 1.994 y 2004 se han venido realizando en Espafia por el Plan Nacional
sobre Drogas encuestas bienales con el objetivo de conocer la situacion y
tendencias del consumo de drogas entre los estudiantes de 14 - 18 afios que
cursan Ensefianzas Secundarias.

Los datos sefialan una prevalencia de consumo de tabaco alguna vez en la vida
del 60,6% en 1994 y del 60,4% en 2004 y una prevalencia de consumo en los
Ultimos 30 dias del 31,1% en 1994 y de 37,4% en 2004. La edad media de inicio
fue de 13,9 afios en 1994 y de 13,2 en 2004.

Los datos elaborados a partir de la encuesta de salud Asturias 2002 concluyen
que 1/3 de la poblacion fuma habitualmente y 1 de cada 6 personas era
exfumadora.

En La Estrategia Nacional sobre drogas 2005-2008 se plantean diversos ejes y
acciones, entre ellos el eje de prevencion y sensibilizacion social con acciones
dirigidas a impulsar iniciativas desarrollo de programas formativos en el ambito
escolar.

Aungue las previsiones tras la implantacion de la nueva ley acerca del consumo
de tabaco eran optimistas y se preveia una disminucion del habito tabaquico, las
ventas en Asturias han aumentando en el primer trimestre del 2007 respecto a
las del mismo periodo del 2006.

El colegio Santo Angel (en el marco de un programa conjunto de Educacion para
la Salud en el ambito escolar) solicité la colaboracién del Centro de Salud de
Otero para abordar la prevencion del de consumo de tabaco tras la eliminacion
del pasta la aparicion de la nueva ley, desde la Consejeria de Salud del
Principado de Asturias se colaboraba con los Centros escolares con el programa
“aire fresco”.

Refuerzo del trabajo llevado a cabo por el profesorado en las aulas a través del
taller de prevencion del habito de fumar.

ducacion sexual y
mediacion entre
iguales. Educacién
sexual con arte.

Programa coordinado por el
Consejo de la Juventud del
Principado de Asturias en
colaboracién con la
Consejeria de Salud.

Objetivo:

- Formar a las y los jovenes en temas de sexualidad. Estos jovenes a su vez se
convierten en mediadores para su grupo de iguales. Se trata de implicar
directamente a los jévenes recogiendo sus propuestas, partiendo de sus
necesidades y propiciando la reflexién para que funcionen como mediadores en
asociaciones juveniles, centros educativos y centros de menores.

Este programa también se plantea como apoyo para los equipos educativos de la
ESO que lleven a cabo programas de educacion sexual.

En concreto es el apoyo que reciben los centros que forman parte del proyecto
de educacién sexual de la consejeria de sanidad y la consejeria de educacion
con el material. En este caso se acude a 4° de la ESO para formar a lideres en
educacion sexual.

Parte de la necesidad que las personas jévenes sienten de reflexionar y pensar
sobre la sexualidad desde una perspectiva integral, que contribuya a la
prevencion de ITS y embarazos no deseados, pero que vaya mas alla, pues el
objetivo es que chicos y chicas se acepten y aprendan a relacionarse y a
establecer relaciones de respeto entre los sexos, contribuyendo también a la
prevencion.

Las acciones que se realizan son formacién para poder ser mediadores y
mediadoras, formacién para crear lideres y lideresas dentro de los colectivos de
jovenes y centros educativos y acciones concretas en las aulas y las
asociaciones que lo demandan.

Metodologia:

- Arte y los medios audiovisuales: cine, TV, publicidad, musica, teatro, dibujo,
fotografia, collage... medios que son cercanos a las personas jévenes.

- Mediacion entre iguales, a través de la participacion, la escucha y el diadlogo. Se
parte siempre de lo que las personas jovenes ya saben sobre sexualidad y de
sus necesidades en este tema.

Evaluacion:

- Cuestionarios que nos dan una medida de la importancia del tema, y se evalia
el método, los contenidos y los cambios desde la situacion inicial.

Guia Informativa
Fibromialgia 'y
Sindrome de Fatiga
Crénica

Editada por AENFIPA
(Asociacion de Enfermos de
Fibromialgia y Sindrome de
Fatiga Cronica del
Principado de Asturias) y de
difusién por todo el territorio
asturiano.

Guia de atencion al paciente / familia: la elaboracion de esta guia responde a una
necesidad tanto de los afectados por estas enfermedades, como de sus
familiares, de conocer méas concretamente una serie de habitos, cuidados y
consejos para poder afrontar de forma mas positiva su enfermedad y las
relaciones con el medio.

Por ello pretendemos elaborar una guia multidisciplinar que redna las opiniones,
ejercicios, consejos practicos, otros, de: fisioterapeutas, enfermeras, trabajadores
sociales, reumatologos, nutricionistas, terapeutas ocupacionales, psicélogos y
cualquier otro profesional que pueda aportar informacién util y necesaria a este
fin.

Se buscara la opinién de expertos en la materia tanto de nuestra Comunidad
Auténoma como de otras y aportaciones de entidades de todo el territorio.
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Programa de
Animacién
Hospitalaria

Se lleva a cabo en el
Hospital Materno Infantil de
Oviedo por la Cruz Roja
Juventud

Proyecto de animacion hospitalaria puesto en marcha en el afio 2003,
subvencionado por Cajastur y organizado por Cruz Roja Juventud, cuyo objetivo
es mejorar el estado animico de la infancia hospitalizada a través de juegos,
manualidades, animaciones.

La animacion se realiza en las salas ludico-educativas o en las habitaciones
dependiendo de la situacion el nifio/a.

Las actividades se dirigen a los nifios/as hospitalizados de entre 3 y 14 afios.
El programa se desarrolla todos los lunes y miércoles del afio en 5 zonas del
Hospital Universitario Central de Asturias (escolares, preescolares, oncologia,
UCMA y UCIP) de 5 a 7 de la tarde y los sabados cada 15 dias en horario de
mafiana (de 11 a 12 y media).

Acompafiamiento
Hospitalario

a pacientes con
enfermedad de
Alzheimer u otras
demencias

El HUCA y COCEMFE
colaboran en este proyecto.

Objetivo:

- Facilitar en el medio hospitalario acompafiamiento al paciente con E. de
Alzheimer, limitado por la evolucion de la enfermedad, en situacion de
dependencia, cuyo soporte familiar sea insuficiente y/o por descarga del cuidador
principal. Mejorando la calidad de vida del enfermo y del cuidador, asi como las
relaciones sociofamiliares, logrando un respiro familiar efectivo.

Acciones:

- La Gerencia del Hospital traslada a la Responsable de Trabajo Social las
gestiones encaminadas al desarrollo del Programa.

- Reuniones internas en el propio Centro con Supervisoras de Enfermeria.

- Contacto y propuesta del Programa a la Entidad COCEMFE, para la prestacion
de los servicios de acompafiamiento.

- Reuniones interdisciplinares previas.

- Deteccion del paciente subsidiario de recibir el acompafiamiento. Presentacion
por el Trabajador Social del Programa a la familia. Consentimiento informado.
Acuerdo con la familia sobre la franja horaria conveniente para el
acompafamiento.

- Derivacion /solicitud al Trabajador Social de COCEMFE.

Programa Ocio
Juvenil de Oviedo

Promovido por la Concejalia
de Juventud del Ayto.de
Oviedo desde el 2008.

Este Programa esta compuesto por La Noche es Tuya y el DOCE17, asi como
por actividades puntuales y especificas que se decida desarrollar. ContinGia con
la perspectiva metodologica de intervencién comunitaria, por lo que se pretende
gue las asociaciones, clubes y federaciones del Concejo que enmarquen su
ambito de actuacién en el ocio y tiempo libre, sigan desempefiando un papel
clave impulsando la participacion de esas entidades ovetenses en todo el
proceso de desarrollo del Programa a través de la creacion de una estructura de
coordinacion con diferentes iniciativas de formacion, actuacion y debate que
permiten dotar al Programa de contenidos acordes a la realidad del Concejo.
Ofrecen, en gran medida, respuesta a las necesidades de la poblacién juvenil de
Oviedo. Aunque se trate de una iniciativa de prevencion universal dirigido al
conjunto de la poblacion juvenil ovetense, pretende potenciar la participacion de
los colectivos mas vulnerables de jévenes (menores en situacion de riesgo y/o
conflicto social y penal, menores con discapacidad, poblacion inmigrante, etc.).
Asi mismo, complementa las intervenciones que desde el Plan Municipal sobre
Drogas de este Ayuntamiento se desarrollan desde otros ambitos de actuacién
(Servicios Sociales, Educativo, Familiar, Sanitario, Participacion, etc.).

Campaﬁa}
MENTALIZATE

Promovida y Coordinada por
la Asociacion de Familiares
y Personas con Enfermedad
Mental (AFESA)

La Campafia MENTALIZATE pretende informar, sensibilizar y formar a los
jovenes y educadores sobre la realidad de la enfermedad mental, su tratamiento,
las conductas que potencian la salud mental y las acciones que favorecen la
correcta deteccion de trastornos mentales

La enfermedad mental es una patologia severa y persistente, que en parte puede
prevenirse con la ayuda de la comunidad educativa, colaborando en la deteccion
precoz de sintomas, y educando en habilidades interpersonales para prevenir las
conductas de riesgo, tales como el consumo de cannabis y otras drogas, y
fomentando los habitos de vida saludables.

Objetivo General:

- Informar y sensibilizar a jovenes y educadores sobre las enfermedades
mentales.
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Plan Municipal sobre
Drogas

Promovido por el Ayto. de
Oviedo y coordinado por una
Comisién de Seguimiento.

El Plan Municipal sobre Drogas pretende ser un recurso al servicios de la
poblacion del Concejo para informar y asesorar en materia de drogas, facilitar y
dinamizar el desarrollo de actuaciones de promocion de la salud y la prevencion
de drogodependencias e implementar y potenciar el desarrollo de programas
preventivos en distintos ambitos de intervencion.

Su planteamiento metodoldgico ha sido desde sus inicios en 1999 la Intervencion
Comunitaria a través de la que se trato de sensibilizar e implicar a los distintos
colectivos y agentes sociales que de manera directa o indirecta estan
relacionados con el fenémeno de los consumos de drogas en el andlisis de la
realidad del Concejo de Oviedo, asi como en la articulacion de propuestas para
intervenir en la misma.

A través de este andlisis se traté de consensuar una vision unitaria del fenémeno
y se elaboré un programa con planificacion de objetivos y actividades en
colaboracion con las entidades implicadas.

Paralelamante se creé la Comisién de Seguimiento del Plan Municipal sobre
Drogas a la que pertenecen 37 entidades entre las que se encuentran los grupos
politicos con representacion municipal, concejalias y areas municipales
relacionadas con la tematica (juventud, servicios sociales, educacion, cultura,
deportes, mujer, cooperacion, seguridad ciudadana, salud, desarrollo local,...),
sindicatos, asociaciones de vecinos, AMPAS, Unidad de Coordinacion del Plan
sobre Drogas, Consejerfa de Educacion, Gerencia de Atencién Primaria del Area
V y entidades relacionadas con la intervencion psicosocial en el concejo
especialmente las relacionadas con la promocion de la salud y las
drogodependencias.

Esta Comision se reine con caracter ordinario anualmente para evaluar y
aprobar la memoria de Actividades Anual asi como las propuestas de
Programacién de Actividades.

Programa de
difusion y
conocimiento de la
Salud Mental

Sera promovido por la
Asociacion de Familiares y
Personas con Enfermedad
Mental (AFESA) y tendra
lugar en 2010.

Iniciar un proceso de difusion y conocimiento de la Salud Mental de largo alcance
en el tiempo y en el espacio dinamizado por el movimiento asociativo de
personas con enfermedad mental y sus familias, ampliado a todo el entorno,
profesionales, Instituciones de repercusion real en la sociedad.

Objetivo:

- Iniciar un proceso de visibilizacién de la enfermedad mental mediante
actividades de difusién y conocimiento de la salud mental.

Acciones:

- Normalizacién y lucha contra el estigma: Se realizaran publicaciones gréaficas y
electrénicas cuyo fin es la concienciacion de la salud mental y su eslogan sera
“Por el Bienestar Global y la Salud Mental de las personas, de las sociedad, en
todos los lugares, culturas, tiempos y edades”, y una edicion de elementos
identificativos de la Salud Mental (en materiales transparentes,...) para fomentar
la visibilidad de la enfermedad mental. Después de crear la simbologia
identificativa de Salud Mental estas van a ir acompafiadas de actividades
participativas y divulgativas para su difusién, en las que participaran los socios
como promocionadores, mediante el reparto masivo de éstos en dias sefialados
(fiestas, mercados...)

- Charlas de informacion y divulgacion para concienciar a la sociedad de la salud
mental.

-Potenciar el movimiento asociativo: incluyendo a los socios en las actividades.
-Blsqueda de apoyos en el entorno: donde se contactara con empresas e
instituciones del entorno publicas o privadas de la zona, a través de las cuales se
fomentara la busqueda de nuevas formulas de aplicacion y desarrollo de la
sociedad actual corporativa en las empresas.

Programa de
Voluntariado AFESA

Promovido y coordinado por
la Asociacion de Familiares

y Personas con Enfermedad
Mental (AFESA)

Este proyecto se va a realizar en dos fases diferentes, cada una de ellas con sus
objetivos generales y especificos concretos.

PRIMERA FASE: CAPTACION Y DIVULGACION.

- Promover la divulgacion y la captacion de voluntarios para que lleven a cabo
actividades que se realizan en los diferentes proyectos que estan en marcha en
las Delegaciones de AFESA y en las distintas Areas de Salud Mental.
SEGUNDA FASE: FORMACION.

- Facilitar la informacion y el conocimiento de lo que es y conlleva tener una
Enfermedad Mental Croénica, a las personas interesadas en participar en el
Programa de Voluntariado organizado por AFESA.

- Contribuir a una mejor calidad de vida de las personas afectadas y a sus
familias.-

- Facilitar el acercamiento de la comunidad a estos problemas, restableciendo
lazos y una mayor sensibilidad entre la propia comunidad y el colectivo excluido.
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RM en cuidadores
profesionales

Unidad de Calidad,
Investigacion y Salud
Publica en colaboracién con
el Ayto. de Taramundi

A lo largo del 2009 el plan municipal de drogas de Taramundi se pone en
contacto con la Unidad de Calidad con el objetivo de llevar a cabo una accion
formativa sobre el Uso Racional del Medicamento destinada a cuidadoras
profesionales de los servicios sociales municipales.

A lo largo del 2008 ya se habia llevado a cabo alguna accién similar destinada a
poblacién general en colaboracién con le plan municipal de drogas de Tapia.
Ojetivo:

- Pilotar una accion formativa sobre le manejo del pacientes dependientes y el
uso racional del medicamento en colaboracién el plan municipal de drogas de
Taramundi.

Acuerdo de
Colaboracioén entre
el Ayuntamiento de
Taramundi y el Area
Sanitaria | para el
desarrollo del
servicio de
podologia del
programa
"Rompiendo
Distancias"

Objetivo principal:

- Creacion y el acercamiento de servicios y recursos a las personas mayores de
la Zona Especial de Salud de Taramundi.

Para ello se han puesto en marcha actividades orientadas a establecer las
condiciones de colaboracion entre el Ayuntamiento de Taramundi y el Area
Sanitaria | en materia de ubicacion fisica del Servicio de Podologia, del Programa
“Rompiendo distancias”.

Plan Integral de
Infancia 2008-2011.
Ayuntamiento de
Tineo.

Promovido desde el Ayto. de
Tineo desde el afio 2008 y
dirigido a nifios y jovenes.

Este Plan tiene tres vertientes:

1) Garantizar la proteccion, la prevencion y la promocion de los derechos de la
infancia, ahondando en cémo detectar y tratar posibles casos de nifios, nifias y
adolescentes en situacion sociofamiliar vulnerable, y como prevenirlos desde la
promocién de los derechos de la infancia al considerar que son la base en la que
se sustenta su proteccion.

2) Hacer efectiva la participacion en la elaboracion de este Plan y en su
correspondiente desarrollo, tanto por parte de los agentes sociales que tinene
relacion con la infancia, como de la propia infancia y adolescencia de Tineo. 3)
Hacer visible todo lo que se esta haciendo en Tineo a favor de la infancia, para
gue sea conocido por todos y para que de este conocimiento surja un interés
social por mantenerlo y conservarlo, reavivando la relacion entre los distintos
agentes sociales implicados.

Desayuno saludable
en la edad escolar

Proyecto que se desarrolla
en el Colegio Rural
Agrupado de la Marina,
coordinado por el claustro
del Colegio y personal de
enfermeria del Consultorio
de Venta de Las Ranas.

OBJETIVOS:

- Mejorar los habitos de nutricién, higiene y de actividad fisica de los escolares.
- Proporcionar a los alumnos los conocimientos y habilidades indispensables
para adoptar decisiones responsables en cuanto a la salud personal y que
contribuyan a la salud del entorno.

- Establecer programas, actividades conjuntas, grupos de trabajo entre el centro
y los responsables sanitarios de la zona, y las demas instituciones, asociaciones
u organismos que puedan colaborar en la realizacién de este proyecto
(asociaciones de padres/madres, organismos oficiales, ayuntamiento..).

- Desarrollar en las distintas areas del curriculo, la promocion de la salud con el
fin de proporcionar oportunidades para aprender, comprender y adquirir
competencias esenciales para un mejor desenvolvimiento en la vida.

Consejo de Salud de
Zona de Villaviciosa

El Consejo de Salud de Villaviciosa se constituyé en mayo de 2006.

Se trata de un 6rgano de participacién comunitaria que relne a representantes
del ambito sanitario, administrativo y social de Villaviciosa.

Su objetivo principal es la promocion de la salud desde un enfoque integral.

El Consejo de Salud sirve de punto de encuentro de representantes de las
administraciones publicas (local y autonémica), personal sanitario, técnicos de
servicios sociales, deportes, juventud, asociaciones de vecinos, Consejos
Escolares y centros educativos, asociaciones culturales, de personas mayores y
de mujeres. Reline y promueve la cooperacion entre actores clave de la
comunidad. Cada miembro del Consejo apoya la promocion de la salud en su
ambito, lo que permite una intervencion de mayor impacto local.

Los principios de la Estrategia NAOS, el enfoque biosocial y la concepcion
holistica de la salud constituyen el marco tedrico y de reflexion del Consejo.
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Blog: Educacién
para la Salud

Compartir a través de un blog informacion, materiales y déonde encontrarlos sobre
distintos temas relacionados con la Educacion para la Salud a las personas que
puedan estar interesadas.

Responder a los comentarios realicen las personas que consultar el blog.

Este blog surge ante la necesidad de compartir conocimientos entre personas
interesadas en el tema.

Blog:
eduacionsaludjoven

Informar sobre distintos temas relacionados con la salud.
Responder las consultas realizadas por la gente joven.

Talleres de Atencidn
a Personas
Ciudadoras

Se imparten en los C.S. de
La Felguera y de Pola de
Laviana

Se trata de un proyecto cuyo objetivo seria contribuir al desarrollo personal,
satisfaccion y bienestar de las personas cuidadoras en la experiencia del
cuidado.

El proyecto consta de nueve talleres que se imparten con una periodicidad
semanal y de una duracién de hora y media a dos horas; en la Felguera los
impartimos en la sala de reuniones que hay en la segunda planta con ayuda de
material informatico, audiovisual, libros y material de escritorio...etc.

Como se trata de una intervencién grupal, lo primero que hacemos es una
captacion en el centro (con ayuda de nuestros compafieros ) de los cuidadores
principales que podrian beneficiarse de este tipo de actividades, ponemos
carteles en el centro....sin olvidar que estos talleres van dirigidos a cuidadores
informales (siempre dentro del &mbito familiar ); una vez que tenemos unas 8 o
10 personas (méaximo 12) les hacemos una entrevista inicial para ver si cumplen
los criterios y también se les pasa el cuestionario de WHOQOL-BREF (para
valorar la calidad de vida) y los citamos ya para el primer taller.

Nos repartimos la realizacion de los mismos entre mi compafiera y yo, y como ya
dije en la presentacién en algunos contamos con la colaboracién de la
fisioterapeuta y la asistente social, concretamente en dos de ellos.

Formacion de
Agentes de Salud
Comunitaria

Se desarrolla en el C.S. del
Natahoyo (Gijon).

El proyecto se disefia para que mujeres, previamente seleccionadas, que han
vivido o viven en situaciones de deterioro de su Salud, después de superadas
éstas puedan servir de apoyo y red socio-sanitaria y para la comunidad.

Los materiales fueron:

- Sala de actividad en el Centro de Salud del Natahoyo.

- Formacién en apoyo emocional.

Fué organizado y gestionado por una DUE del Centro con la colaboracién
necesaria de la Gerencia del area V del Sespa,

El Programa fue premiado por el SESPA dentro del plan de Confortabilidad

TALLERES
SALUDABLES

Organizado por el
Ayuntamiento de Avilés a
través de la Concejalia de
Consumo y Ciudad
Saludable.

OBJETIVOS GENERALES:

- Mejorar de modo constante el ambiente fisico y social.

- Potenciar aquellos recursos comunitarios que permiten a la poblacion realizar
todas las funciones de la vida y auto-desarrollarse hasta su maximo potencial.
OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Promocion de habitos saludables entre la poblacion, prestando especial
atencion a:

. La actividad fisica y las practicas de alimentacién saludables como promotoras
de salud y medios que favorecen la prevencion de enfermedades y la calidad de
vida.

. El consumo de sustancias y practicas de riesgo.

. Las personas mayores, infancia y adolescencia, refuerzo del papel de la familia,
individual y comunitario en el fomento del autocuidado.

- Atencion a la dependencia y a las personas cuidadoras de dependientes o
enfermas

- Cuidado del entorno y salud medioambiental

- Promocién del transporte publico y movilidad urbana

- Mejora continua de los recursos, informacion y participacion ciudadana.

Diagnéstico de
salud en centros
escolares del
Noroccidente de
Asturias

Este proyecto inacabado va
dirigido a la comunidad
escolar de los Centros
educativos del Noroccidente
de Asturias.

OBJETIVOS:

_Analizar la realidad de salud de los centros educativos del noroccidente de
Asturias desde la perspectiva del alumnado, del profesorado, de las familias y de
los diversos agentes educativos y sociosanitarios externos que intervienen en la
educacion y promocion de la salud.

- Identificar las prioridades en las que intervenir para justificar un plan de
investigacion y accion participativa en el marco de los proyectos de EPS.

- Promover la participacion comunitaria, la educacion para la participacion y el
empoderamiento de la infancia en la asuncién activa de sus procesos educativos
y ciudadanos en EPS.
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Proyecto de
prevencion-
deteccion precoz de
drogodependencias
en la Adolescencia

Programa que se realiza en
el Colegio La Milagrosa de
Gijén, por personal sanitario
del C.S. de Contrueces
(Gijon)

TALLERES DE HABILIDADES EDUCATIVAS PARA FAMILIAS. PREVENCION
DE DROGAS EN LA ADOLESCENCIA.

La preadolescencia y la adolescencia suponen un momento de cambio,
frecuentemente acompafiado de conflictos internos y con el entorno. En
ocasiones esta etapa de la vida supone un momento de desconcierto en el papel
y las actitudes que los padres y/o las madres deben adoptar. El/la adolescente,
sus caracteristicas y la situacion familiar que le envuelve es un tema de gran
trascendencia. En la antigiiedad el/la hijo/a aprendia de las generaciones
anteriores desde la mas tierna infancia; en la actualidad los padres deben
continuar siendo los modelos a seguir por los hijos, teniendo en cuenta que la
dedicacion emocional juega un papel determinante para el desarrollo del joven.
En estos talleres se pretende trabajar junto con los padres en la prevencién
temprana de drogas de nuestros adolescentes.

OBJETIVOS

- Dotar a padres y madres de las herramientas y habilidades adecuadas para
acompafiar a hijos en su proceso de crecimiento personal, ayudandoles a
enfrentarse a diferentes situaciones y apoyandoles en la prevencion de
consumos no deseables.

CUIDA TU
ENTORNO

Asociacion
Partycipa

TALLER DE
MASAJE INFANTIL

Programa de
actividad fisica
dirigido a escolares
con sobrepeso y
obesidad

Programa Prometeo
- Fundacion Siloé

"Postura sana"

La sald, de sentiu
comun.

Programa de
envejecimiento
activo

Caminando por la
vida

Progyecto de Salud
y Drogodependecias
Aupre Asociacion
GitanaUNGA

Adiés alos malos
humos

Laretinosis vaala
Escuela
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