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PRESENTACION

El aumento de la longevidad en los paises industrializados ha venido acompafnado
de una serie de cambios demograficos y sociales que estan transformando tanto el
perfil de la salud de los adultos mayores, como las oportunidades para mantenery
extender la calidad de vida durante la vejez. El desplazamiento de la morbilidad
hacia edades longevas ha comprimido el periodo de la vida en el que se padece al-
gun tipo de limitacion fisica o cognitiva grave (Christensen et al., 2009), transfor-
mando la comorbilidad en edades avanzadas al incrementarse las enfermedades
mentales y del sistema nervioso en comparacion con las enfermedades crénicas y
degenerativas (Gdmez Redondo, Garcia Gonzalez y Faus-Bertomeu, 2014). Sin em-
bargo, mientras la longevidad sigue creciendo, existen evidencias de una disminu-
cion del tiempo de vida libre de discapacidad, es decir; de los anos disfrutados con
salud y sin limitaciones, especialmente entre las mujeres (Gu, Gomez-Redondo y
Dupre, 2015). En estos momentos, las evidencias apuntan a que la evolucion de la
mortalidad y la morbilidad de la poblacidon adulta y mayor en Espana se enmarca
dentro del denominado “Equilibrio Dindmico” (Manton, 1982), en el que el tiempo de
vida con discapacidad moderada aumenta a medida que se extiende la esperanza
de vida.

En este contexto de “equilibrio dindmico”, ademas, se esta produciendo un incremen-
to sin precedentes de la poblacion mayor de 65 anos. Segun el Instituto Nacional de
Estadistica, a 1 de enero de 2016, este colectivo representaba el 18,8% del total de
poblacidn espanola, cifra que esta previsto se duplique en las proximas décadas. Se-
gun las previsiones, la poblacion mayor de 65 anos llegara a suponer el 24,9% en
2029 y el 38,7% en 2064. Asi, el acortamiento de los afos de vida con salud y la trans-
formacion de los patrones de morbimortalidad, sumado a los cambios en la estructu-
ra demografica del pais, hacen esperar un aumento de la probabilidad de experimentar
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algun tipo de discapacidad al llegar la vejez y, en consecuencia, de experimentar si-
tuaciones de dependenciay del crecimiento de la demanda de cuidados.

Una de las principales consecuencias de la transformacion de los perfiles de morbi-
mortalidad de la poblacién adulta mayor ha sido la visibilizacion de la relevancia que
presenta el cuidado, formal' e informal?, como mecanismo para el mantenimiento del
bienestar en edades avanzadas. En Espana, se estima que el 89% del cuidado recibi-
do por la poblacién mayor con discapacidad es de tipo exclusivamente informal (Ro-
gero Garcia, 2009), siendo los familiares las figuras proveedoras principales dentro
de la red social del mayor, especialmente conyuges femeninas e hijas (Gémez Redon-
do y Fernandez Carro, 2015). Asi, el perfil arquetipico de la persona cuidadora en
Espana suele ser una mujer, con lazos de parentesco con la persona cuidada, con una
media de 55 anos, casada, con hijos, con bajo nivel de estudios y sin empleo remune-
rado (Tobio et al. 2010).

En Espana, la prevalencia del cuidado a cargo de familiares se ha interpretado como
un sustituto del cuidado formal, fruto de la escasez de alternativas publicas de apo-
yo a la dependencia. Sin embargo, también se han encontrado indicios de una rela-
cion complementaria entre ambos tipos de cuidados cuando la demanda de asis-
tencia de la persona dependiente requiere un alto nivel de especializacion. Ante
tratamientos médicos complejos, discapacidades muy graves o rehabilitaciones
que requieren una atenciéon muy prolongada, el apoyo formal e informal pueden
aparecer ocasionalmente combinados en los paises del sur de Europa (Bolin et al.,
2008). Sin embargo, es probable que este modelo de ayuda y apoyo se modifique en
las proximas décadas debido al actual contexto de baja fecundidad, de transforma-
cion de las estructuras familiares y de incorporacion femenina generalizada al
mercado laboral remunerado. La estructura tradicional de apoyo basado en el uni-
co pilar femenino esta derivando hacia redes de apoyo mas amplias, heterogéneas,
intergeneracionales, no Gnicamente familiares (también vecinales y de amistad] y
con mayor diversidad, complementariedad y bidireccionalidad de apoyos y roles
(Quilodran y Puga, 2015).

1 Se entiende por cuidado formal aquel que se provee a cambio de una contraprestacién econdmica
y que recoge un amplio perfil de proveedores; desde personas sin cualificacion a profesionales de los
sectores publico y privado.

2 Elcuidado informal es aquel realizado por miembros de la red social de la persona dependiente,
sin mediadores que organicen la actividad ni remuneracidon, y normalmente realizado de forma volun-
taria (Andersen et al., 2002).
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Los efectos que la experiencia del cuidado tienen sobre las condiciones de salud de
la persona que lo provee y de la persona que lo recibe no son las mismas. Por un lado,
contar con apoyo para la realizacién de las actividades cotidianas mejora considera-
blemente la calidad de vida de los mayores (Escobar Bravo et al., 2009). Por otro, el
rol de cuidador no parece tener efectos tan positivos en la autopercepcion de la salud
de los cuidadores (Fernandez de Larrinoa et al., 2011; Blanes, Carmagnaniy Ferreira,
2007; Lépez Gil et al, 2009), incluso asociandolo con un aumento de la mortalidad en
las personas con rol de cuidadoras (Schulz y Beach, 1999).

Por todo lo expuesto anteriormente, el proyecto Salud en la vida adulta y su relacidn
con el envejecimiento saludable. Tendencias actuales, oportunidades y retos futuros en
Espana tiene como finalidad Gltima analizar el estado de salud de las personas ma-
yores asi como sus determinantes, considerando la posicion que ocupan los indivi-
duos dentro de las dindmicas de cuidado de la poblacion de 50 o mas anos. Este ob-
jetivo se alcanza a partir de los datos aportados por la encuesta Survey of Health
Ageing and Retirement in Europe (SHARE), que nos permite contextualizar la salud de
los mayores espanoles dentro del ambito europeo; y por el otro, de la Encuesta Nacio-
nal de Salud (ENSE], a través de la cual se ahonda en las especificidades de la salud
de los mayores espanoles.

El estado de salud autopercibido es el eje central de este trabajo, cuyo analisis com-
prende ademas la exploracion de diversos factores asociados; Salud objetiva, que
aglutina tematicas como el padecimiento de enfermedades crénicasy el consumo de
medicamentos; Salud subjetiva, que abarca aspectos como el padecimiento de limita-
ciones fisicas para la realizacion de las actividades diarias o el sufrimiento de dolor o
depresion; Habitos de vida saludable, que engloba rutinas como el consumo de tabaco,
las horas destinadas al descanso o la ingesta de alcohol; y finalmente, indicadores
sintéticos de salud, elaborados en los propios estudios y que ahondan en aspectos
como la salud mental, el apoyo social recibido o el indice de masa corporal.

Para la elaboracion de este estudio se han tenido en cuenta el sexo-géneroy la edad de
las personas, y se ha diferenciado a las personas cuidadoras de las no cuidadoras.
Dentro de las primeras, ademas, se ha clasificado entre aquellas que ejercen de cuida-
doras principales o que apoyan y son apoyadas en el cuidado de la persona dependien-
te. En el segundo grupo poblacional se ha distinguido entre aquellas personas que
conviven con una persona dependiente o aquellas en cuyo hogar no hay una persona
dependiente. De este modo, ademas de observar las diferencias entre los diferentes
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grupos de poblacidn, se han obtenido resultados muy significativos sobre los determi-
nantes del estado de salud en cada uno de ellos.

El estudio se divide en cuatro partes principales. La primera, una breve introduccién
demografica y epidemioldgica que sirven para contextualizar el marco de anélisis
posterior. En la segunda parte se exponen los resultados de las cuatro dimensiones
en las que se clasifica el constructo salud, por un lado, a través de su comparacion
con el resto de regiones europeas, y por el otro, a través de un analisis exhaustivo y
atendiendo a los distintos grupos poblaciones sean estos cuidadores, no cuidadores
o dependientes. En el tercer bloque se ahonda en los determinantes del estado de
salud subjetivo de los grupos analizados, lo que permite conocer los elementos des-
tacados que inciden en la calidad de vida de las personas cuidadoras. Y finalmente, se
incluye un apartado en el que se describen a modo de conclusiones los hallazgos mas
relevantes.

Antecedentes

Elinterés por analizar las condiciones de salud de las poblaciones a través del estado
de salud percibido vino impulsado por la demostrada relacion que éste tiene con el
bienestar y la calidad de vida de los adultos mayores. Estudios realizados en Espana
muestran que aquellos individuos que consideraban tener muy buenas condiciones
de salud presentaban mayor probabilidad de tener un alto bienestar emocional com-
parados con quienes califican sus condiciones como malas (Prieto-Flores et al.,
2008). Mas tarde, el interés se ha derivado en conocer cudles son los factores condi-
cionantes de estas evaluaciones y qué divergencias existen entre los distintos grupos
de poblacion. En un estudio exhaustivo sobre los determinantes del estado de salud
percibido en Espana, Girén (2010) establece que éstos pertenecen fundamentalmente
a cuatro esferas; entorno social, morbilidad y discapacidad, estilo de vida y uso de
servicios sanitarios, y consumo de medicamentos.

Las caracteristicas demograficas de los individuos determinan en primera instancia
las evaluaciones que estos hacen de su estado de salud. El analisis del efecto que la
edad tiene sobre dichas evoluciones ha arrojado resultados contradictorios. Mientras
que algunos estudios certificaron que la poblacion mayor de 50 anos realiza estima-
ciones mas positivas de sus condiciones fisicas y psicoldgicas comparada con la po-
blacién de edades inferiores (Giron, 2010), otros estudios muestran que la percepcion
de la salud empeora entre la poblacién espafola de mas de 65 anos (Fernandez
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Mayoralas et al., 2007; Martin et al., 2009). En lo que respecta al género, las conclu-
siones han sido mucho mas contundentes. Los varones suelen realizar evaluaciones
mas positivas de su estado de salud general que las mujeres, asi como también las
personas con mayor estatus socio econdmico y las ocupadas (Artacoz et al., 2004;
Ferndndez-Mayoralas et al., 2007; Martin et al., 2009).

El uso de servicios sanitarios y el consumo de medicamentos, asi como los relaciona-
dos con la morbilidad y la discapacidad, se han revelado como factores clave en la
evaluacion de la salud por parte de los adultos mayores, con independencia de las
desagregaciones por edad y/o género (Girén 2010). Por ejemplo, hay evidencias de la
asociacion entre la salud mental, la capacidad funcional y la percepcién de la salud,
sin despreciar la influencia de otros determinantes de tipo mas social como bajos
ingresos, sentimiento de soledad o falta de apoyo emocional o social (Azpiazu et al.,
2002); un menor consumo de medicamentos favoreceria la evaluacion positiva del
estado de salud, asi como padecer una enfermedad crdnica o limitaciones en las ac-
tividades de la vida diaria la perjudicarian.

También los habitos y costumbres relacionadas con el estilo de vida influyen en las
condiciones de salud, actuando como determinantes de estas evaluaciones. El taba-
quismo y su relacion con la aparicion de enfermedades cronicas son importantes
condicionantes de la vision que los mayores tienen sobre la salud propia en sentido
negativo. Sin embargo, otros comportamientos de riesgo para la salud como el con-
sumo del alcohol se han asociado a una evaluacion positiva del estado de salud (Mar-
tin et al, 2009). También existen indicios de que la practica de ejercicio fisico; su du-
racion, frecuencia e intensidad, tiene un efecto muy positivo sobre la evaluacion de la
salud propia, sobre todo en varones mayores (Romero et al., 2010).

En la actualidad, un emergente tema de estudio en relacion a las diferencias en salud
de la poblaciéon adulta es el efecto que sobre la percepcién de las condiciones fisicas
y psicoldgicas propias tiene la experiencia del cuidado. Existe un consenso relativa-
mente amplio sobre las consecuencias negativas que el rol de cuidador tiene en la
salud de la persona que lo desempena. En la mayoria de estudios aplicados al con-
texto espanol, los resultados indican que la exigencia del cuidado a los mayores con
discapacidad puede provocar en sus cuidadores informales sentimientos de estrés,
depresion y ansiedad, trastornos del sueno, apatia, irritabilidad, etcétera, afectando
de manera negativa a las condiciones fisicas, pero especialmente a las psicologicas,
mas aln cuando esta tarea se percibe como especialmente demandante (Lépez-Gil et
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al., 2009; Palacios et al., 2011). Ademas, y dado que la mayor parte de las personas
cuidadoras en Espana son mujeres, el impacto del rol de cuidador sobre la salud en
el caso de la poblacién femenina en nuestro pais es evidente. EL hecho de que sean
ellas las que ofrecen un cuidado de mayor intensidad comparado con el que proveen
los varones, asumiendo tareas mas exigentes relacionadas con el aseo y cuidado per-
sonal, hace que la percepcidn que ellas tiene sobre su salud sea méas negativa (Gar-
cia-Calvente et al. 2011). A esto hay que sumar el que las mujeres cuidadoras identi-
fiquen una serie de consecuencias derivadas del cuidado que van mas alla de la salud
fisica y mental; repercusiones econémicas, laborales y del uso del tiempo (Garcia-Cal-
vente et al., 2004).

La comparacidon entre tipos de cuidadores; informales y formales, han revelado que
son los cuidadores familiares los que valoran peor su salud tanto fisica como psicolé-
gica, debido a que presentan mayores niveles de sobrecarga. Los cuidadores profe-
sionales, sin embargo, muestran una mayor satisfaccion con la vida, el trabajo y las
relaciones sociales (Flores et al., 2015). Aun asi, tal y como se ha reconocido (Flores
et al., 2015) existen muy pocos estudios en Espaia que comparen el efecto de los
determinantes del estado de salud percibido en funcidn de los diversos roles de cui-
dador.

Objetivos

Esta investigacion analiza, desde una perspectiva socio-demografica, los condicionan-
tes del estado de salud de la poblacion de 50 o mas afos en Espafna. Nos encontramos
en un contexto de maxima incertidumbre dadas las condiciones socio-econdmicas y
demograficas esperables en un futuro préximo, en el que son esperables recortes en
politicas sociales de apoyo a la dependencia, un descenso de la fecundidad que viene
repercutiendo en el niUmero de potenciales cuidadores informales o el cambio en la
percepcion sobre la responsabilidad del cuidado en el ambito familiar. Un escenario,
ademas, en el que no existe evidencia empirica de que la esperanza de vida haya llega-
do a su maximo, ni tampoco de que pueda mantenerse una trayectoria ascendente en
la mejora de la calidad de vida en la vejez, hecho por el cual es fundamental conocer
qué factores condicionan el envejecimiento saludable y cudles son las tendencias ac-
tuales en lo relativo a discapacidad y dependencia de los adultos mayores.

Asi, esta investigacion tiene como principal objetivo examinar los componentes de la
salud que se erigen como oportunidades para mantener, o seguir aumentando, la
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esperanza de vida saludable en las cohortes de adultos mayores (50 o mas afos), en
vista de las condiciones estructurales esperables para las proximas décadas; reduc-
cion del gasto publico socio-sanitario y de apoyo a la dependencia, aumento de la pro-
porcion de mayores muy longevos, teniendo en cuenta el descenso del volumen y dis-
ponibilidad de los potenciales cuidadores o la transformacion en la percepcion sobre la
responsabilidad del cuidado y atencién en el &mbito familiar. EL presente trabajo contri-
buird, ademas, a reducir el déficit de investigaciones aplicadas al caso espanol que
adoptan una vision multidimensional del concepto de salud y que analizan la evaluacién
que la poblacion adulta mayor hace de su estado de salud en relacién al rol que desem-
penan dentro de las dinamicas de cuidado.

La investigacion se ha desarrollado a través de tres ejes analiticos:

(1) Exploracidn de los perfiles de morbilidad en los mayores de 50 afios residentes en
Espana, analizados por edad y sexo.
Se ha examinado la distribucién de la morbilidad en funcion de la etapa del ciclo
vital en la que se encuentran los individuos mayores, dividiéndolos en grupos de
edad: adultos mayores (50-64 afios) y mayores/ancianos (65-79/ 80+ afos), ya que
el alargamiento de la vida hace que los patrones de aquellos individuos conside-
rados como “mayores” se diversifiquen.

(2) Analisis del estado de salud autopercibido en la poblacién mayor de 50 afios y sus
factores condicionantes.
Dadas las diferencias que hombres y mujeres muestran en cuanto a perfiles de
salud, y también porque es el género femenino es el que mas frecuentemente asu-
me el rol de cuidadoras, que da lugar al concepto de feminizacién de los cuidados;
y cuidadas, como resultado de la mayor longevidad, y que deriva en el término de la
feminizacion de la dependencia, se hara especial hincapié en las tendencias de
la poblacion femenina. En este sentido, la investigacion evalla especificamente el
efecto que el rol de cuidador tiene en la salud del cuidador de la generacién bisagra
50-64 anos, la prolongacion de la vejez activa y la calidad de vida de los mayores.

(3) Estudio pormenorizado de la salud objetiva, subjetiva, de los habitos de vida salu-
dable y de indicadores sintéticos en los adultos mayores que cuidan a otros mayo-
res (padres/madres y parejas), haciendo especial hincapié en el impacto de esta
funcidn desarrollada en la salud de la poblacion femenina y sus consecuencias
socio-laborales.
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Los objetivos especificos son:

121

Examinar la evolucién reciente de la estructura de la discapacidad en Espana
para la poblacién de 50 o mas anos a través de distintos indices de Esperanza de
Vida en Salud relativos al género y grupo de edad. La culminacién de este objeti-
vo aportara un marco estructural sélido desde donde plantear los analisis poste-
riores.

Determinar el estado de salud percibido de la poblacién mayor de 50 afos en
Espana, por género y edad. Se hara hincapié en los colectivos de mayores de 80
anos con especial atencidn a la discapacidad.

Examinar los factores que condicionan el estado de salud percibido (objetivos,
subjetivos y habitos de vida), de los cuidadores de la poblacién mayor dependien-
te en Espana a partir de 50 afios, por género y edad.

Explorar las asociaciones que los factores condicionantes de la salud auto-perci-
bida tienen en funcién del rol que desempefien en las dindmicas de cuidado (con-
vivencia con persona cuidada o sin convivencia; y en caso positivo cuidador prin-
cipal o con apoyo).

SALUD EN LA VIDA ADULTA Y SU RELACION CON EL ENVEJECIMIENTO SALUDABLE



1. RESUMEN EJECUTIVO

Salud en la vida adulta y su relacion con el envejecimiento saludable:
Tendencias actuales, oportunidades y retos futuros en Espana

Rosa Gomez-Redondo, Celia Fernandez-Carro, Noelia CAmara-lzquierdo
y Aina Faus-Bertomeu

1.1. Introduccion

El aumento de la longevidad en los paises industrializados ha venido acompanado de una
serie de cambios demogréficos y sociales que estan transformando tanto el perfil de la
salud de los adultos mayores, como las oportunidades para mantenery extender la cali-
dad de vida durante la vejez. El desplazamiento de la morbilidad hacia edades longevas
ha comprimido el periodo de la vida en el que se padece algln tipo de limitacion fisica o
cognitiva grave (Christensen et al., 2009), transformando la comorbilidad en edades
avanzadas al incrementarse las enfermedades mentales y del sistema nervioso en com-
paracion con las enfermedades cronicas y degenerativas (Gdmez Redondo, Garcia Gon-
zélez y Faus-Bertomeu, 2014). Sin embargo, mientras la longevidad sigue creciendo,
existen evidencias de una disminucion del tiempo de vida libre de discapacidad, es decir;
de los afos disfrutados con salud y sin limitaciones, especialmente entre las mujeres (Gu,
Gomez-Redondo y Dupre, 2015). En estos momentos, las evidencias apuntan a que la
evolucion de la mortalidad y la morbilidad de la poblacion adulta y mayor en Espana se
enmarca dentro del denominado “Equilibrio Dindmico” (Manton, 1982), en el que el tiem-
po de vida con discapacidad moderada aumenta a medida que se extiende la esperanza
de vida. Ademas, se estad produciendo un incremento sin precedentes de la poblacion
mayor de 65 anos, lo que hace prever un aumento de la probabilidad de experimentar
algun tipo de discapacidad al llegar la vejez y, en consecuencia, de experimentar situacio-
nes de dependencia asi como del crecimiento de la demanda de cuidados.

En Espana, se estima que el 89% del cuidado recibido por la poblacién mayor con disca-
pacidad es de tipo exclusivamente informal (Rogero Garcia, 2009), siendo los familiares
las figuras proveedoras principales dentro de la red social del mayor, especialmente cdn-
yuges femeninas e hijas (Gdmez Redondo y Fernandez Carro, 2015). No obstante, las
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transformaciones de caracter social como la plena incorporacion de la mujer al mercado
laboral, la disminucidn del tamano de los hogares, el aumento de la proporcion de pobla-
cion sin hijos/as, o la prolongacion del tiempo de convivencia entre generaciones, condi-
cionan las posibles estrategias para dar respuesta al incremento de la demanda de cui-
dados. La estructura tradicional de apoyo basado en el Unico pilar femenino estd
derivando hacia redes de apoyo mas amplias, heterogéneas, intergeneracionales, no
Unicamente familiares (también vecinales y de amistad) y con mayor diversidad, comple-
mentariedad y bidireccionalidad de apoyos y roles (Quilodran y Puga, 2015).

Existen claras evidencias empiricas que demuestran la relacion que el estado de sa-
lud guarda con el bienestar y la calidad de vida de los adultos mayores. Por ello, el
proyecto “Salud en la vida adulta y su relacién con el envejecimiento saludable: Tenden-
cias actuales, oportunidades y retos futuros en Espana” tiene como finalidad ultima
analizar el estado de salud de las personas mayores asi como sus determinantes.
Asumiendo la naturaleza multidimensional del concepto de “salud”, esta investiga-
cidn quiere aportar datos que ayuden a reflexionar a cerca de donde residen las opor-
tunidades para mantener, o seguir aumentando, la esperanza de vida saludable en
las cohortes de adultos mayores.

Ademas, sabemos que los efectos que la experiencia del cuidado tienen sobre las con-
diciones de salud de la persona que lo provee y de la persona que lo recibe no son las
mismas. Por un lado, contar con apoyo para la realizacion de las actividades cotidianas
mejora considerablemente la calidad de vida de los mayores (Escobar Bravo et al.,
2009). Por otro, el rol de cuidador no parece tener un impacto tan positivo en la autoper-
cepcidn de la salud de los cuidadores (Fernandez de Larrinoa et al., 2011; Blanes, Car-
magnaniy Ferreira, 2007; Lépez Gil et al, 2009). Dado, existen pocos estudios en Espana
que comparen el efecto de los determinantes del estado de salud percibido en funcién
de los diversos roles del cuidado (Flores et al., 2015), otro de los objetivos de este tra-
bajo es examinar los factores pronosticadores de la percepcion del estado de salud de
la poblacion mayor considerando la posicion que ocupan los individuos dentro de las
redes de cuidado, es decir; si son proveedores o receptores de apoyo.

1.2. Metodologia
El andlisis sobre el estado de salud de la poblacion mayor se ha realizado a partir de

los datos aportados por la encuesta Survey of Health Ageing and Retirement in Europe
(SHARE], que nos permite contextualizar la salud de los mayores espafoles dentro
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del dmbito europeo; y de la Encuesta Nacional de Salud (ENSE], a través de la cual se
ahonda en las especificidades de la salud de los mayores espanoles.

El estado de salud autopercibido es el eje central de este trabajo, cuyo analisis com-
prende ademas la exploracion de diversas dimensiones: Salud objetiva, que aglutina
tematicas como el padecimiento de enfermedades crénicasy el consumo de medica-
mentos; Salud subjetiva, que abarca aspectos como el padecimiento de limitaciones
fisicas para la realizacion de las actividades diarias o el sufrimiento de dolor o depre-
sion; Habitos de vida saludable, que engloba rutinas como el consumo de tabaco, las
horas destinadas al descanso o la ingesta de alcohol; y finalmente, Indicadores sinté-
ticos de salud, elaborados en los propios estudios y que ahondan en aspectos como
la salud mental, el apoyo social recibido o el indice de masa corporal.

Eltrabajo se ha desarrollado a través de tres lineas de estudio complementarias; una
comparativa internacional que situase a Espana dentro del contexto europeo; otra,
dirigida a conocer las especificidades de la realidad espanola seleccionando diversos
grupos de poblacion, en funciéon de los roles que ocupan las personas de 50 y mas
anos dentro de la dinamica de cuidado: poblacién adulta dependiente, cuidadores y
no cuidadores; y una ultima, encaminada a establecer los elementos que condicionan
el estado de salud autopercibido de cada uno de estos grupos de poblacion.

Las variables principales utilizadas para realizar el analisis han sido el sexo y la edad
(grupos de 50 a 64 afos, de 65 a 79 anos y 80 o mas afnos) de los individuos, diferen-
ciando entre personas cuidadoras y no cuidadoras. Dentro de las primeras, ademas,
el analisis distingue entre aquellas que ejercen de cuidadoras principales y aquellas
que apoyan o son apoyadas en el cuidado de la persona dependiente. En el caso de las
personas no cuidadoras se ha clasificado entre aquellas personas que conviven con
una persona dependiente o aquellas que no. De este modo, ha sido posible observar
las diferencias en los grupos de poblacion mayory el efecto del rol que ocupan dentro
de las redes de apoyo.

1.3. Conclusiones

Los resultados de este estudio permiten afirmar que Espana, dentro del contexto
europeo, se encuentra entre los paises con el porcentaje mas elevado de personas de
50 0 méas anos que valoran negativamente su estado de salud. También se han obser-
vado porcentajes muy altos de poblacion con mas de dos enfermedades cronicas,
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siempre por encima de la media europea, a pesar del elevado porcentaje de indivi-
duos sin enfermedades crdnicas, especialmente en los grupos de edad de 50-64 afos
y de 65-79 anos. Respecto a los habitos no saludables, destaca la poblacién femenina
de 50 0 mas anos fumadora o ex-fumadora, sobre todo en las edades por encima de
los 65 anos, que se sitla por debajo de la media europea. Esto se debe, probablemen-
te, a que el habito tabaquico fue adquirido por las mujeres espafiolas mas tarde que
en otros paises europeos como Suecia o Dinamarca.

En lo relativo a las especificidades del contexto espanol, la percepcion que la pobla-
cion espanola tiene sobre su estado de salud muestra variaciones resenables por
sexo, edad y rol del cuidador desempenado. Los hombres evalan de una forma mas
positiva sus condiciones fisicas y cognitivas que las mujeres, y ambos ofrecen peores
valoraciones a medida que la edad avanza. El efecto de la discapacidad sobre la salud
autopercibida, que afecta de manera especial al género femenino y a las edades
avanzadas, se refleja en la valoracion que la poblacidn hace de su salud.

La comparacion entre tipos de cuidadores, informales y formales, ha revelado que son
los cuidadores familiares los que valoran peor su salud debido a que presentan mayo-
res niveles de sobrecarga. Los hombres que cuidan en solitario evalian su salud, al
igual que las mujeres cuidadoras —independientemente de que cuenten con ayuda
adicional de otros cuidadores—, de una manera negativa. En comparacion, los hom-
bres que cuidan con ayuda de otras personas perciben un mejor estado de salud. Pro-
bablemente esto se debe a las diferentes tareas que asumen como cuidadores. Cuan-
do hombres y mujeres cuidan con ayuda de otras personas, son ellas quienes
normalmente llevan el peso de la actividad, asumiendo las tareas que exigen mayor
dedicacion y tiempo. Asimismo se han descrito diferencias por edad en la salud perci-
bida en funcion del rol que se ocupa en las dindmicas de cuidado. Las personas de
50-64 anos al cuidado de algun adulto dependiente perciben peor su salud, sobre todo
si son cuidadores en solitario, en comparacion con los no cuidadores. Sin embargo, en
los grupos de mayor edad el patréon cambia y son los cuidadores los que perciben me-
jor su salud que los no cuidadores. Ello es fruto, posiblemente, del efecto de “selec-
cion” de los cuidadores a partir de los 70 anos. En los grupos de edad donde las en-
fermedades comienzan a agravarse, se multiplica el nUmero de dolencias y las
limitaciones en las actividades de la vida diaria empiezan a notarse, las personas que
se hacen cargo del cuidado de otros son aquellas que presentan un mejor perfil sani-
tario y tienen las capacidades fisicas y cognitivas para desarrollar esta tarea. A su vez,
los resultados también pueden atribuirse a un efecto de “generacion” asociado al
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cambio de valores respecto a la responsabilidad del cuidado, juzgandose, en conse-
cuencia, de forma distinta las capacidades propias para hacerse cargo de esta tarea.

Dado que el estado de salud autopercibido se ha demostrado como un excelente indi-
cador de la salud objetiva, al estar estrechamente relacionado con la aparicion de
impedimentos y dolencias, no es extrano que las tendencias observadas por sexo y
edad en la percepcion del estado de salud —peor en las mujeres y en las edades
avanzadas—, sean las mismas en el caso de las enfermedades crdnicas. El porcenta-
je de poblacién que presenta multi-morbilidad, dos o mas enfermedades cronicas
diagnosticadas, también aumenta entre las mujeres y a medida que la edad avanza.
Por el contrario, la poblacion masculina muestra mayores porcentajes sin ninguna
enfermedad crénica diagnosticada. En lo que respecta al nimero de enfermedades
cronicas, los cuidadores presentan un mayor porcentaje de dolencias que los no cui-
dadores en todos los grupos de edad y ambos sexos.

En Espana encontramos grandes diferencias en los habitos relacionados con la salud
como el tabaquismo y el consumo de alcohol. Los hombres de 50 o mas anos han con-
sumido y consumen tabaco y también beben en mayor proporcién que la poblacion fe-
menina de la misma edad. Aun asi, se ha observado que el comportamiento de las
mujeres en las edades mas jovenes, 50-64 afos estd cambiando aproximandose al de
los varones, al adoptar habitos tradicionalmente asociados con el género masculino.

Finalmente, los indicadores sintéticos muestran la relevancia que toman los aspectos
emocionales y psicoldgicos en la salud de las personas. Los datos indican que, en
general, los espanoles gozan de una buena salud mental, a pesar que ésta es mejor
en los varones, y que las personas cuidadoras no sdlo se sienten peor animicamente
sino que también autoperciben un menor apoyo social y mayor padecimiento de an-
siedad o estrés, lo que les resta salud y, por ende, bienestar y calidad de vida. De este
modo, queda patente que el apoyo social debe concebirse dentro de los determinan-
tes de la salud dadas las diferencias que aglutina en funcién del sexo y la edad, pero
especialmente en funcion del rol del cuidador desarrollado.

Centrandonos en los factores que pronostican un buen estado de salud autopercibido,
elementos como padecer limitaciones que afectan a la realizacion de las actividades de
la vida diaria, asi como sufrir enfermedades crdnicas o sentir dolor y malestar, son
comunes a todos los grupos analizados y con una fuerte influencia en la valoracion de
la propia salud. Sin embargo los elementos que intervienen en la salud autopercibida
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varian en relacion al sexo, la edad y el rol de cuidador. EL nimero de elementos que
influyen en la salud autopercibida de las mujeres es mayor que entre los varones y,
ademas, existe una clara diferencia en su origen siendo los elementos que se definen
como ‘subjetivos’ mas condicionantes de la salud femenina y aquellos clasificados como
‘objetivos’ mas pronosticadores de la salud masculina. Asi, variables como las horas
destinadas al descanso, padecer ansiedad y el indicador de apoyo social ejercen una
influencia en la salud del género femenino (sin ser significativos en el masculino) y, el
consumo de farmacos se erige como elemento determinante del masculino.

Entre las personas no cuidadoras y que no viven con una persona dependiente influyen
también en su salud el consumo de medicamentos, no sentirse deprimido o ansioso,
tener una buena salud mental y realizar actividades fisicas o deportivas. A estas varia-
bles, en el caso de las personas que no cuidan pero habitan con un dependiente se
agregan, en los varones el no consumir de manera continuada farmacosy, el indicador
de masa corporal para el género femenino —siendo el Unico grupo poblacional donde
éste es significativo.

En el caso de las personas que desarrollan las tareas del cuidado, solos o con apoyo,
los elementos diferenciadores respecto a quienes no cuidan se vinculan a lo psicolo-
gico y emocional como es el caso del indice de salud mental, del padecimiento de
ansiedad o depresidn o del sentimiento de apoyo social que condicionan el estado de
salud; asi como a determinados habitos como las horas de descanso. Ademas existen
ciertos elementos propios para cada grupo de cuidadores principales: en los varones,
un elemento clave es la ingesta de alcohol; en las mujeres de 50 a 64 anos, las horas
destinadas al descanso;y de 65 a 79 ahos el consumo de tabaco clasifica a las muje-
res con una percepcion buena de su salud o una valoracion negativa.
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2. FUENTES Y METODOLOGIA

La recogida de datos sobre la poblaciéon mayor en los paises occidentales ha experi-
mentado una profunda transformacidn en las Ultimas tres décadas. El cambio demo-
grafico ha actuado como catalizador en la implementacién de nuevas encuestas y
proyectos estadisticos, multiplicando de manera exponencial la cantidad de informa-
cidn sobre mayores. Factores como la disciplina de la que nace la encuesta, el marco
territorial al cual se circunscribe, los objetivos para los que son creadas o el tipo de
adultos mayores al que esta dirigida, hacen que las opciones para realizar analisis
cuantitativos de estos colectivos se hayan diversificado de una manera extraordina-
ria. En este trabajo se han combinado los datos de Survey of Health, Ageing and Reti-
rement in Europe (SHARE]), de &mbito europeo, con los provistos por otras encuestas
de ambito nacional como la Encuesta Nacional de Salud (ENSE) para el analisis del
contexto espanol. Para ello ha sido necesario el uso de la encuesta SHARE, en la
oleada realizada en el 2012, seleccionando aquellas variables que también recoge la
ENSE desarrollada en 2011-12. A continuacidn se exponen las decisiones metodolo-
gicas adoptadas para la explotacion y anélisis de los microdatos de cada una de las
encuestas empleadas.

2.1. Share: analisis internacional comparado

Parte del trabajo de investigacion desarrollado ha consistido en contextualizar el ob-
jeto de estudio, los factores asociados a la salud de la poblacidon mayor en Espana, a
través de una comparativa internacional europea. Para ello, se usa de forma exclusi-
va la encuesta Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe (SHARE). SHARE es un
proyecto europeo de recogida de datos iniciado en 2004 y que continda en la actuali-
dad. Cuenta con una muestra total de 123.000 individuos mayores de 50 anos residen-
tes en 27 paises europeos, entre ellos Espana. Aunque estaba previsto que la encuesta
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se realizara hasta el 2024, el andlisis desarrollado en esta investigacion cubre el pe-

riodo 2004-2014. Los datos aqui utilizados corresponden a la oleada de 2013.

A continuacion exponemos las caracteristicas de la encuesta, el proceso de seleccion

de variables y las limitaciones.

2.1.1. Caracteristicas de la fuente

Las caracteristicas de SHARE; el disefo de su muestra, la dptica longitudinal bajo la

que estad concebida y la riqueza de informacion registrada, ofrecen una oportunidad

Unica para resolver los objetivos planteados por esta investigacion. Su uso se ha fun-

damentado en cuatro potencialidades:

201

Universo muestral. Los sujetos elegibles para contestar al cuestionario SHARE
son personas mayores de 50 afos, lo cual se ajusta perfectamente a la poblacién
objeto de estudio en la que se centra esta investigacion. El que se trate de una
encuesta sobre mayores pero que también considere a la poblacién por debajo de
la edad de 65 anos, umbral que marcan la mayoria de proyectos estadisticos cen-
trados en la vejez, permite analizar no sélo a los colectivos en edades avanzadas
sino también a aquellos grupos de poblacién que arribaran a esta etapa en los
proximos anos. En definitiva, SHARE permite observar las caracteristicas de los
individuos de mediana edad y las condiciones en las que realizan su transicion a
la vejez.

Ademas, las ventajas del diseno muestral de SHARE no son solo cualitativas, sino
también cuantitativas. Su tamano permite extraer submuestras lo suficientemen-
te amplias como para realizar analisis estadisticos comparando diferentes grupos
de edad, que es, si recordamos, uno de los ejes analiticos esenciales de esta in-
vestigacion. Esto ayuda a captar de una manera mas precisa la variedad de perfi-
les y situaciones vitales experimentadas por los mayores, habilitando la distincion
entre etapas del curso de vida avanzado; personas en edad madura, avanzada y
muy avanzada, Tercera y Cuarta Edad, etc., visibilizando las particularidades de
cada una de estas subetapas, asi SHARE permite estudiar como se produce la
transicion hacia esta etapa de lavida. La Tabla 1 presenta el nUmero de casos que
SHARE contiene en las diferentes oleadas, y su distribucion en funcion del pais, el
género y la edad.
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Tabla 1. Tamafo muestral de SHARE por sexo, grupo de edad y pais (nimero de casos),
distintas oleadas
AT :]3 DK FR ] GR IL IT NL ES SE

Total 1.893 | 3.827 | 1.707 | 3.193 | 3.008 | 2.898 | 2.598 | 2.559 | 2.979 | 2.396 | 3.053
Hombres | 783 | 1.741 771 | 1.384 138 | 1.244 | 1.139 | 1.132| 1.367| 996 | 1.412
E Mujeres | 1.110 | 2.086 936 | 1.809 | 1.628 | 1.654 | 1.459 | 1.427| 1.612| 1.400 | 1.641
§ 50- 64 949 | 1.991 916 | 1.648 | 1.569 | 1.458 | 1.416| 1.342| 1.693| 1.079 | 1.589
° 65-79 724 | 1.336 522 1.069 | 1.165| 932| 874 987 943| 976 | 1.095
80+ 160 256 153 | 284 172 238 140 136| 203| 260 | 273
Total 1.341 | 3.169 | 2.616 | 2.968 | 2.568 | 3.243 -| 2.983| 2.661|2.228 | 2.745
o Hombres | 546 | 1.435| 1.176 | 1.273 | 1.184 | 1.398 -| 1.345| 1.212] 1.003 | 1.267
8 | Mujeres 795 | 1.734 1441 1.695 | 1.384 | 1.845 - | 1.638| 1.449(1.225 | 1.478
g 50- 64 594 | 1.664 | 1.455|1.522 | 1.299 | 1.673 -| 1.436| 1.553| 1.011 | 1.352
65-79 5921 1.072| 808 1.010 | 1.018 | 1.084 -| 1.260| 856| 887 |1.016
80+ 114 269 209 | 272 174 | 248 - 168 167 239 | 281
Total 847 | 2.832 | 2.141 | 2.483 | 1.852 | 2.951 -| 2.492| 2.210| 2.048 | 1.893
Hombres | 343 | 1.267 | 958 1.078 864 | 1.275 -| 1.129| 1.007| 904 | 848
E Mujeres 504 | 1.565 | 1.183 | 1.404 | 988 | 1.676 -| 1.363| 1.203 | 1.144 | 1.045
g 50- 64 301 | 1.291 | 1.094 | 1.149 800 | 1.429 -| 1.039| 1.095| 827 | 731
65-79 424 | 1124 776 917 862 | 1.146 - 1212 901 9M 899
80+ 104 374 | 231 | 327 164 | 310 - 239 199 302 | 272
Total 5.286 | 5.300 | 2.276 | 5.857 | 1.572 - -| 3.583| 2.762| 3.570 | 1.951
< Hombres | 2.230 | 2.363 | 1.036 | 2.512 736 - - | 1.605| 1.220| 1.606 | 894
8 |Mujeres | 3.056 | 2.937 | 1.240 | 3.345 836 - - | 1.978| 1.542| 1.964 | 1.057
g 50- 64 2.511 | 2.797 | 1.180 | 2.845 601 - -| 1.540| 1.334| 1.449 | 603
65-79 2.083 | 1.690 770 | 1.986 776 - -| 1.586| 1.085| 1.462 | 1.024
80+ 471 590 238 | 738 160 - - 321 257| 9522 275
Total 5.637 | 8.137 | 5.487 | 5.916 | 7.613 -|3.765| 7.161| 5.700 | 9.577 | 5.926
o Hombres | 2.524 | 3.895 | 2.632| 2.722 | 3.705 - | 1.744 | 3.401| 2.754| 4.676 | 2.806
8 |Mujeres |3.113 | 4.242 | 2.855 | 3.194 | 3.908 -1 2.021| 3.760| 2.946| 4.901 | 3.120
g 50- 64 1.775 | 2.758 | 2.077 | 1.945 | 2.916 -1 1.019| 1.933| 1.884| 2.635 | 1.584
65-79 1.972 | 2.036 | 1.582 | 1.748 | 2.138 -1 1.016| 2.179| 1.800| 2.583 | 2.346
80+ 526 771 469 | 732 449 - 385 573 | 433|1.198 | 650
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Tabla 1. Tamafo muestral de SHARE por sexo, grupo de edad y pais (nimero de casos),

distintas oleadas (cont.)

TODOS
CH | cz IE PL | sl HU | PT | EE | LU | LOS

PAISES

Total 1.004 - - - - - - - - |31.115
Hombres 462 - - - - - - - - 113.811

s [Mujeres | 542 - - - - - - - - [17.304
3 [50-64 505 - - - - - - - - | 16.155
© (6579 351 - - - - - - - - 10.974
80+ 94 - - - - - - - - | 2389
Total 1.462 | 2.830 | 1.134 | 2.467 - - - - - | 34.415
« |Hombres| 645 | 1191 | 514 | 1.074 - - - - - | 15.263
8 [Mujeres 817 | 1.639 620 | 1.393 - - - - - [19.152
g 50- 64 792 | 1.606 | 654 | 1.396 - - - - - | 14351
65-79 484 | 894 | 362 | 832 - - - - - | 10,087
80+ 121 | 200 68 | 152 - - - - - | 2262
Total 1.296 | 1.837 - | 1.918 - - - - - | 26.836
., |Hombres| 559 | 791 - 852 - - - - - 11.875
8 [Mujeres | 737 | 1.082 - | 1.066 - - - - - | 14.960
g 50- 64 611 | 927 - | 1.083 - - - - - | 10.367
65-79 497 | 777 -] e - - - - - 9.669
80+ 138 | 147 - | 156 - - - - - | 2.660
Total 3.750 | 6.118 - | 1.724 | 2.756 | 3.076 | 2.080 | 6.828 - | 58.489
« |Hombres | 1.682 | 2576 - | 753 | 1196 | 1322 | 895 | 2.748 - | 25.374
8 |Mujeres | 2.068 | 3.542 - | 971 | 1560 | 1.754 | 1.185 | 4.080 - | 33.115
g 50- 64 | 1.831 | 2.945 - | 854 | 1410 | 1.622 | 1.024 | 2.997 - | 16.691
65-79 1416 | 2.431 - | 657 999 | 1109 | 801 | 2.881 - | 13.878
80+ 342 | 496 - | 170 | 258 | 230 | 163 | 490 - | 3914
Total 4.266 | 7.905 - - | 5.057 - - | 7.821 | 2.721 |92.689
. | Hombres | 2.006 | 3.525 - - | 2.409 - - | 3377 | 1.340 | 43.516
8 [Mujeres | 2.260 | 4.380 - - | 2.648 - - | 4444 | 1381 | 49.173
g 50- 64 | 1.314 | 2.397 - - | 1.366 - - | 2263 | 895 | 28.761
65-79 1.301 | 2.725 - - 174 - - | 2728 | 527 | 27.855
80+ 351 | 614 - - | a8 - - | 886 | 147 | 8562

Fuente: elaboracién propia
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Informacion sobre salud y bienestar en la vejez. La recogida de informacion que
realiza la encuesta SHARE se organiza a través de modulos tematicos, que cubren
un buen nimero de &mbitos biograficos de los mayores; demografico, laboral, fi-
nanciero, residencial, familiar, etcétera, y que al ser vinculados permiten analisis
mas globales del objeto de estudio. Esta caracteristica nos permite relacionar el
estado de salud de los adultos mayores con otras caracteristicas basicas como el
perfil socio-demografico, los tratamientos médicos que han seguido, estilo y con-
diciones de vida, etc. Esto es vital para la resolucion de los objetivos que aqui
planteamos ya que en esta investigacion la salud queda definida como un elemen-
to multidimensional, que no solo responde a factores bioldgicos, sino también
sociales y del entorno.

Después de una revision exhaustiva de los cuestionarios, se han seleccionado las
variables potenciales indicadoras del estado de salud objetivo, subjetivo y de ha-
bitos de vida saludables de los adultos mayores en Espafa (Tabla 2). Como puede
observarse, existen una serie de items que ofrecen informacidn con la que esta-
blecer las condiciones de salud de los mayores espanoles; qué enfermedades
padecen, qué tratamientos siguen, etc. A su vez, también existen variables que
informan sobre las percepciones que presenta esta poblacidn en relacién a su
bienestar psicolégico y emocional. Ademas de estas variables, SHARE ofrece
otras variables generadas por la propia encuesta que sirven para el calculo de
indicadores agregados sobre discapacidad. Esta investigacion ha utilizado el in-
dicador Global Activity Limitation Index (GALI), que mide la prevalencia de discapa-
cidad, para calcular la Esperanza de Vida en Salud de la poblacion espanola ma-
yor de 50 afhos.

Enfoque Longitudinal. El diseno panel de SHARE permite describir la evolu-
cion y los cambios en la salud objetiva y percibida de los mayores a través del
tiempo. Hasta el momento SHARE cuenta con cinco oleadas de una periodici-
dad aproximadamente bianual, aunque el tiempo transcurrido entre oleadas
varia ligeramente. El hecho de que la ejecucidn de la encuesta dependa de los
grupos de investigacion nacionales dificulta la coordinacién e incrementa las
posibilidades de imprevistos y retrasos tanto en la realizacién del trabajo de
campo como en la organizacion posterior de los datos. Por este motivo, las
oleadas de SHARE se suelen identificar mas por su nimero de orden que por
el ano de referencia.
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e Comparaciones internacionales. SHARE posibilita la comparacion de la evolu-
cion del perfil sanitario de las personas mayores en Espana con las de otros
paises del ambito europeo. Esta potencialidad ha sido explotada intensivamente,
segun las posibilidades que ofrecen las variables seleccionadas, con el objetivo
de situar los resultados para Espana dentro del contexto internacional europeo.

2.1.2. Limitaciones de la fuente

A pesar de todo lo expuesto anteriormente, SHARE también cuenta con una serie de
limitaciones que hacen necesaria su combinacidn con otras encuestas sobre salud y
discapacidad de dmbito nacional.

La primera de las limitaciones surge al extraer una submuestra que contenga Unica-
mente a la poblacion espanola. Si bien es cierto que el tamano muestral permite
contar con una cantidad de casos suficientes para realizar analisis estadisticos por
sexo y edad, se ha podido comprobar que el nimero de casos se reduce considerable-
mente al utilizar en el analisis variables con un alto porcentaje de no respuesta me-
nor como el nivel de ingresos, enfermedades que se padecen, tratamientos médicos,
etc. Por este motivo, para determinar los patrones de enfermedad y los motivos de
discapacidad entre la poblacion mayor esta investigacion se apoya en otras fuentes
de datos de ambito nacional como la ENSE, donde el caracter especifico de la fuente,
disenada ex profeso para el estudio del estado de salud de la poblacidn, asegura un
mayor niumero de casos.

Otra de las limitaciones se deriva del hecho de que SHARE sea una encuesta. Pue-
den existir problemas de subrepresentacion de ciertos colectivos de mayores de-
pendientes a los que no es facil acceder o con problemas graves de salud que les
impidan realizar el cuestionario. Este es el caso, por ejemplo, de los mayores insti-
tucionalizados. La definicion de la poblacion objeto de studio en la oleada 2011
quedd descrita de la siguiente manera por los implementadores de la encuesta:
Persons born in 1960 or earlier, and persons who are a spouse/partner of a person born
in 1960 or earlier, who speak the official language(s) of the country and who are resi-
dents within private households, regardless of nationality and citizenship (Lynn, Luca,
Ganninger, & Hé&der, 2013:74). Como vemos, quedan explicitamente excluidos
aquellos adultos mayores que viven en instituciones, por lo que se puede afirmar
que la practica totalidad del universo muestral de SHARE, y, en el caso de Espana,
la totalidad de la muestra, esta residiendo en una vivienda privada en el momento

241 SALUD EN LA VIDA ADULTA Y SU RELACION CON EL ENVEJECIMIENTO SALUDABLE



del muestreo y del trabajo de campo. Dado que la encuesta esta dirigida a la pobla-
cidén mayor, también se registra si las respuestas dadas por los entrevistados las
realizaron ellos solos o con la ayuda de alguien presente en el hogar, hecho fre-
cuente en los individuos de mas edad.

La sistematica exclusion de este tipo de poblaciones de las encuestas invisibilizan
estadisticamente a estos colectivos y dificultan su inclusion en las investigaciones
sobre salud y condiciones de vida. Como apuntan Peeterns, Debels y Verpoorten
(2011), eliminar a los mayores en viviendas colectivas de las encuestas supone una
subestimacion de indicadores socioecondmicos, como el grado de privacion material
o calidad residencial. Este sesgo es dificilmente solucionable ya que proviene de las
caracteristicas intrinsecas de las fuentes.

2.2. ENSE: analisis del contexto espanol

La ENSE, en la oleada realizada durante 2011-2012, ha sido utilizada para comparar
la salud de las personas mayores de 50 afos partiendo de las diferentes caracteristi-
cas que presenta este amplio grupo poblacional a nivel nacional. Asi mismo, el estu-
dio de los determinantes de la salud ha sido abordado a través de los datos que pro-
porciona esta encuesta.

2.2.1. Caracteristicas de la fuente

El Ministerio de Sanidad, Politicas Sociales e Igualdad y el Instituto Nacional de Estadistica
(INE) realizan esta encuesta de modo bianual desde el afio 1987, y quinquenal desde 2009
puesto que se combina con la Encuesta Europea de Salud en Espana (EESE) que se desarro-
lla cada dos afnos. Su implementacion forma parte del Sistema de Informacion Sanitaria,
concibiéndose como un instrumento para la toma de decisiones y para la evaluacion de
politicas sanitarias. Sus potencialidades son las siguientes:

e Universo muestral. El universo muestral de la ENSE considera al conjunto de perso-
nas de todo el territorio nacional que reside en viviendas familiares principales, por lo
tanto, es de ambito estatal y representativo de toda la poblacion. Como en el caso de
SHARE, no analiza la poblacién que reside en viviendas colectivas.

e Entre las mejoras metodoldgicas que se han ido incorporando a lo largo de los
anos, destaca la introduccion de la perspectiva de género y la ampliacion de la
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muestra para ganar representatividad a nivel autondémico. Dado que cuenta con
un amplio tamano muestral, es posible la seleccion de submuestras en funcion
del sexo y la edad (50 0 mas afos en el caso de este estudio) a las que aplicar
diversas técnicas de andlisis estadistico.

* El objetivo general de esta encuesta es recabar la informacidn necesaria sobre la
salud de la poblacidn, para lo cual cuenta con una serie de objetivos especificos: 1)
Proporcionar informacion sobre la valoracion del estado de salud general, fisica 'y
psiquica, e identificar los principales problemas de salud de los ciudadanos: enfer-
medades crénicas, dolencias, accidentes y limitaciones funcionales. 2) Conocer el
grado de acceso y utilizacion de los servicios de salud. 3) Conocer los factores de-
terminantes de la salud: habitos de vida y caracteristicas del medio ambiente fisico
y social que suponen riesgo para la salud. 4) Analizar las diferencias con que se
presentan los problemas de salud, los factores de riesgo y la utilizacion de servicios
entre los distintos subgrupos de poblacién (por sexo, edad, clase social, pais de
origen y comunidad auténoma).

e Elmétodo de recogida de datos se realiza mediante tres cuestionarios. El primero,
el del hogar, que recoge los datos sociodemograficos de las personas que habitany
las caracteristicas de la vivienda; el segundo, el de adultos, realizado a personas
mayores de 16 anos; y el tercero, el de menores, dirigido a los residentes del hogar
de entre Oy 15 anos.

e Su contenido se estructura en cuatro grandes bloques: 1] Estado de salud, que
incluye aspectos como la salud percibida y la calidad de vida, la discapacidad y la
dependencia funcional; 2) Determinantes de la salud, donde se observa el estilo de
vida; consumo de alcoholy tabaco, alimentacion, actividad fisica,... y también el apo-
yo social y los determinantes medioambientales; vivienda y medio laboral; 3) Utili-
zacion de servicios sanitarios, que incluye el registro de la frecuencia de uso de las
consultas médicas, las hospitalizaciones, la vacunacion y la toma de medicamen-
tos; 4) Caracteristicas demograficas y socioeconémicas, como son el sexo y la edad,
el nivel de estudios y el estado civil, la situacion laboral y los ingresos.

2.2.2. Limitaciones de la fuente

Ademas de las limitaciones originadas por la propia naturaleza de los cuestionarios y
de la seleccion de las muestras en hogares privados, comentadas anteriormente en
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la seccion sobre SHARE, las principales restricciones que presenta la ENSE derivan
de la dificultad para medir determinadas acciones como son la salud mentaly la ca-
lidad de vida. Las preguntas para la construccion de estos indicadores se han disena-
do utilizando diferentes metodologias obteniéndose resultados dispares. Lo mismo
sucede con los items relativos al consumo de alcoholy la practica del ejercicio fisico,
cuya frecuencia esta sujeta a la subjetividad del entrevistado a la hora de evaluar lo
mucho o poco que se tiene ese habito.

2.3. Seleccion de variables e indicadores

Como se ha expuesto anteriormente, el estudio de la salud de las personas mayores
de 50 anos en Espania se ha realizado a través de su estado de salud percibido, consi-
derando como determinantes diversos aspectos; la salud objetiva, la salud subjetiva,
los habitos relacionados con la salud y los indicadores sintéticos proporcionados por
los cuestionarios. Dichas variables se han clasificado tal y como se muestra en la
Tabla 2.

Tabla 2. Dimensiones y variables analizadas del constructo salud

Dimensiones Variables

VARIABLE BASE Estado de salud subjetivo o autopercibido
Variables clasificadoras Edad

Sexo-género
Tipologia del cuidador

Factores Salud subjetiva Limitacion en las actividades de la vida diaria
condicionantes Padecimiento de dolor o malestar
Padecimiento de ansiedad o depresion
Salud objetiva Padecimiento de enfermedades crénicas

NUmero de enfermedades crdnicas padecidas

Consumo de medicamentos

Habitos de vida Consumo de tabaco

saludables Consumo de bebidas alcohdlicas
Frecuencia con la que realiza actividades fisicas o
deportivas

Horas destinadas al sueno

Indicadores sintéticos | Estado de salud mental

Apoyo social funcional percibido

Indice de masa corporal

Fuente: elaboracion propia
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2.3.1. Variable base

Para ofrecer una panoramica sobre el estado de salud general de la poblacién, se ha
recurrido como indicador al grado de salud autopercibido; una medida subjetiva que,
sin embargo, se ha demostrado como una muy buena aproximacion al estado de sa-
lud objetivo de los individuos en los estudios demograficos, epidemioldgicos y, en
general, de los estudios de salud. Normalmente, la recogida de informacion cuanti-
tativa sobre el grado de salud percibida se realiza mediante la inclusién de una pre-
gunta en los cuestionarios donde se pide la valoracion que el entrevistado hace de su
estado de salud.

Como respuesta, se ofrecen varias categorias que forman un gradiente que va de muy
positivo a muy negativo. No existe una Unica escala de medicidn, aunque normalmen-
te las categorias de respuesta son cinco.

En el caso de esta investigacion, para realizar la comparativa internacional europea
sobre la valoracion que la poblacién de 50 o mas anos hace sobre su estado de salud,
se han utilizado datos de la Ultima oleada de la encuesta SHARE. El cuestionario de
SHARE incluye un item para captar el grado de salud auto-percibida, que registra
las respuestas mediante una escala que va de “Excelente” hasta “Mala”. Esta esca-
la de medicién ha sido denominada como Self-perceived health US version, por ser
utilizada con mas frecuencia en Estados Unidos, Canada Nueva Zelanda y Australia.
Se trata de una gradacidn de respuesta asimétrica que ofrece mas categorias de
evaluacion positivas que otros instrumentos de medicidn similares como la Self-per-
ceived health EU versién, donde las respuestas son simétricas y se ofrecen tantas
opciones positivas como negativas. Aunque SHARE implementé ambas escalas en
su inicio, en la actualidad so6lo cuenta con la primera, que es la que se ha utilizado
en el analisis:

‘Diria Ud. que su salud es .... " [PH003)
1. Excelente

2. Muy buena

3. Buena

4. Pasable

5. Mala
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En el caso de la ENSS, se utiliza la escala Self-perceived health EU version, con dife-
rente gradiente en los items de respuesta y una temporalidad limitada al ultimo afo,
aspectos que difieren con SHARE:

‘En los ultimos doce meses, ;diria que su estado de salud ha sido...." [G20)
1. Muy bueno

2. Bueno

3. Regular

4. Malo

5. Muy malo

El uso de la diferente escala de medicion asi como la delimitaciéon temporal entre la
SHARE y la ENSE puede producir divergencias al comparar en los resultados obteni-
dos en cada encuesta

La percepcidn subjetiva del estado de salud ha sido utilizada para contextualizar a
través, por un lado, de la comparacion con el resto de regiones europeas; y por el
otroy, centrado en Espafa, para observar las diferencias entre la distinta tipologia
de cuidadores mayores de 50 afos. Pero, también, se ha concebido como el punto
de partida, esto es, como variable clasificadora, a la hora de abordar el analisis de
los determinantes del estado de salud en los distintos grupos poblacionales. Con el
objeto de facilitar la interpretacion de estos resultados, asi como de alcanzar con-
clusiones sélidas, la variable percepcion del estado de salud en este analisis biva-
riado ha sido recodificada, pasando de sus cinco items de respuesta originales a
tres: ‘bueno’ (bueno y muy bueno), ‘regular’y ‘malo’ (malo y muy malo).

2.3.2. Variables clasificadoras

Se incluyen en este apartado las variables utilizadas para determinar los subgrupos
analizados, obteniendo de la muestra las tipologias de individuos que se comparan a
lo largo del analisis.

e Variables demograficas

Cada una de las variables relativas al estado de salud se ha analizado en funcién de

las variables demogréficas basicas: género (hombre/mujer] y la edad (50-64, 65-79
y 80 0 mas afos).
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e Tipologia del cuidador

Dado que uno de los objetivos prioritarios de este estudio es la comparacion del es-
tado de salud entre las personas mayores dependientes, cuidadoras y no cuidadoras,
se ha construido una variable atendiendo a estas caracteristicas. El resultado y la
definicion utilizada para cada categoria se muestran en la Tabla 3. Esta variable ha
sido creada a partir de las siguientes variables extraidas de la ENSE:

A7 2a: ‘Numero de orden del adulto seleccionado’

‘Finalmente, le voy a preguntar sobre el cuidado de las personas del hogar. ; En su
hogar viven personas que, por alguna limitacién o discapacidad, no son capaces de
cuidarse por si mismas y necesitan que les cuide otra persona?’ (Z140]

1. Si — Indique quiénes

2. No

8. No sabe

9. No contesta

+Quién se ocupa del cuidado de esa persona [dependiente], principalmente?’
(Z141.1)

2+ Quién se ocupa, en global, mas tiempo del cuidado de estas personas [depen-
dientes]’ (Z141.2)

1. Vd. solo/a

2. Vd. compartiéndolo con otras personas

3. Otra persona de la casa

4. Una persona que no reside en el hogar remunerada por ello

5. Los servicios sociales

é. Otra situacién

8. No sabe

9. No contesta
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Tabla 3. Subgrupos de poblacién empleados en el analisis de la ENSE y su definicion

Subgrupo

Persona Dependiente Personas que contestan que vive en el hogar una persona con
alguna limitacion o discapacidad que necesita cuidados y es la
misma persona que contesta.

Cuidador/a: Personas que contestan que vive en el hogar una persona con
a) Solo/a alguna limitacién o discapacidad que necesita cuidados y que
b) Con ayuda son ellas las que prestan ese cuidado, bien sin ayuda de ninguna

otra persona ('solas’) o bien compartiendo este cuidado con otras
personas ('con alguien’).

No cuidador/a: Personas que contestan que vive en el hogar una persona con
a) Con dependiente alguna limitacién o discapacidad que necesita cuidados pero
b) Sin dependiente que ellas no prestan ese cuidado (‘con dependiente’) y personas

que contestan que no vive en el hogar una persona con alguna
limitacién o discapacidad que necesita cuidados ('sin dependiente’).

No sabe/ no contesta No saben o no contestan si hay una persona con alguna limitacién o
discapacidad que necesita cuidados en el hogar.

Muestra total Personas de 50 o mas anos

Fuente: elaboracion propia
2.3.3. Dimension subjetiva de la salud

Esta dimension incluye aquellas variables que implican la autovaloracién del propio
sujeto sobre aspectos relacionados con sus condiciones de salud; asi abarca cuestio-
nes como la percepcion de limitaciones de las actividades diarias, el padecimiento de
dolor o malestar y la sensacion de ansiedad o depresidn.

e Percepcion de limitaciones en las actividades diarias

Los efectos que la transformacion de la longevidad ha tenido sobre la duracién y la
calidad en los Ultimos afos de vida adulta hacen necesario el andlisis de las condicio-
nes de salud bajo los cuales se experimentan. El predominio de las enfermedades
cronicas no letales pero si potencialmente discapacitantes en el patrén de morbilidad
de la poblacién mayor ha impulsado la aparicién de nuevas herramientas que miden
la prevalencia de discapacidad utilizando un criterio de dificultad para la realizacion
de las actividades diarias. Gradualmente, la medicion de la discapacidad esta transi-
tando de indicadores centrados en la morbilidad, la cronicidad y las limitaciones fisi-
cas o cognitivas del individuo a otros enfocados en captar las consecuencias que las
condiciones de salud tienen para los mayores en relaciéon al medio y la sociedad en la
que se produce. Estos nuevos indicadores se basan en informacidn subjetiva sobre
las limitaciones que el entrevistado/a percibe debido a su estado de salud. Uno de los
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indicadores mas relevantes en este sentido es el indice GALI (Global Activity Limitation
Index), implementado recientemente en las encuestas europeas, aunque con un uso
que crece exponencialmente, para homogeneizar las medidas de discapacidad y ha-
cerlas comparables entre paises. Una Unica pregunta recoge informacion sobre:

1. Sielindividuo percibe alguna limitacion de actividad.

2. Siesta limitacion influye negativamente en la realizacion de las actividades de la
vida diaria.

3. Siesa limitacion es debida a un problema de salud.

4. Si esa limitacion ha tenido una duracion de al menos 6 meses. Las categorias de
respuesta son: Gravemente limitado / limitado, pero no gravemente / Nada limitado.

La preguntay variables de respuesta incluidas en el cuestionario de la encuesta SHA-
RE, a través de las cuales se calcula el indicador GALI, dicta:

‘En los seis ultimos meses o0 mas, ;se ha sentido limitado en sus actividades habi-
tuales debido a problemas de salud?’ (PH005)

1. Completamente limitado

2. Limitado, pero no completamente

3. No

La formulacion que utiliza la ENSE, también delimitada temporalmente a los Ultimos
seis meses, para averiguar si los sujetos sufren de restricciones fisicas es:

‘Pensando ahora en los dltimos é meses, ;en qué medida se ha visto limitado/a
debido a un problema de salud para realizar las actividades que la gente habitual-
mente hace?’ [K29)

1. Gravemente limitado/a

2. Limitado/a, pero no gravemente

3. Nada limitado/a

321 SALUD EN LA VIDA ADULTA Y SU RELACION CON EL ENVEJECIMIENTO SALUDABLE



e (Calidad de vida medida a través del padecimiento de dolor o malestar

El estado de salud determinara la calidad de vida de los individuos en su dia a dia. En
el cuaderno metodoldgico de la ENSE se define la calidad de vida como la ‘Percepcion
del individuo de su posicién en la vida en el contexto de la cultura y sistema de valores en
el que vive y en relacién con sus objetivos, expectativas, normas e intereses’ (2011:37).
De este modo se incluyen en el término influencias procedentes de la salud fisica, el
estado psicoldgico, el nivel de independencia, las relaciones sociales y la relacion con
los aspectos principales de su entorno. Para medir la calidad de vida asociada a la
salud se utiliza el instrumento del ‘The EuroQoL Group’ (1990) en el que se contempla
el estado de salud de los individuos a partir de cinco dimensiones: movilidad, cuidado
personal, actividades cotidianas, dolor o malestar y ansiedad o depresion.

En el analisis que aqui se desarrolla tan sélo se utiliza el eje dolor o malestar y ansie-
dad o depresion, dado que el resto de dimensiones se han abarcado a partir de otras
variables. La formulacion de la pregunta que incluye la ENSE al respecto del padeci-
miento de dolor o malestar es:

‘Digame qué afirmaciones de las siguientes que le voy a leer describe mejor su
estado de salud en el dia de hoy” (26.4):

1. No tengo dolor ni malestar;

2. Tengo dolor o malestar leve;

3. Tengo dolor o malestar moderado;

4. Tengo dolor o malestar fuerte;

5. Tengo dolor o malestar extremo

Con el objeto de simplificar el andlisis, para el analisis de los determinantes del es-
tado de salud esta variable ha sido recodificada pasando de cinco a tres items para
una mejor interpretacion de los resultados y una mejor aplicacion de las técnicas
estadisticas de analisis: Sin dolor o malestar; Con dolor o malestar reducido (leve y
moderado); con mucho dolor y malestar (fuerte y extremo).

Su homdnima no existe en SHARE por lo que sélo se analizan resultados obtenidos a
partir de la ENSE.
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e Calidad de vida medida a través del padecimiento de ansiedad o depresion

Siguiendo idéntico patrén a la cuestion anterior y modo de operar, se indaga en el
padecimiento de ansiedad o depresién que condiciona la calidad de vida relacionada
con el estado de salud. En este caso, la formulacion de tal variable es:

Digame qué afirmaciones de las siguientes que le voy a leer describe mejor su
estado de salud en el dia de hoy” (26.5):

1. No estoy ansioso/a ni deprimido/a;

2. Estoy levemente ansioso/a o deprimido/a,

3. Estoy moderadamente ansioso/a o deprimido/a;

4. Estoy muy ansioso/a o deprimido/a;

5. Estoy extremadamente ansioso/a o deprimido/a

Los resultados de esta variable sélo se expresan a través de la ENSE dado que no se
incluyen en SHARE.

2.3.4. Dimension objetiva de la salud

Para abordar el estado de salud objetivo de las personas, se ha estudiado la informa-
cion sobre las enfermedades o problemas crdnicos que tiene la persona encuestada
y el consumo de medicamentos.

e Padecimiento de enfermedades cronicas

Una de las informaciones que permiten analizar el estado de salud de las poblacio-
nes es la aparicion de enfermedades crdnicas, uno de los factores mas relacionados
con la aparicidn de discapacidad, actuando como uno de los principales desencade-
nantes de situaciones de dependencia en edades avanzadas.

La encuesta SHARE ofrece informacion sobre el nimero de enfermedades cronicas
que padece la persona entrevistada, ademas de codificar el tipo de dolencia que pa-
dece o ha padecido, siempre que ésta haya sido diagnosticada por un médico. Asi, se
complementa la dimensién subjetiva ofrecida por el grado de salud autopercibido, a
otra dimension mas objetiva donde el estado de salud se evalla a través del diagnés-
tico médico. La formulacion de esta pregunta asi como las categorias contempladas
son las siguientes:
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Sialguna vez un médico le ha dicho que tenia o tiene alguno de los problemas de
salud que figuran en esta tarjeta [ndmero 6], digame el nimero o nimeros corres-
pondientes [PH006):

1. Ataque cardiaco, incluidos el infarto de miocardio o la trombosis coronaria, o
algun otro problema de corazon, incluyendo la insuficiencia cardiaca congestiva
2. Tension arterial alta o hipertensidn

3. Colesterol alto

4. Derrame cerebral o enfermedad vascular cerebral

5. Diabetes o azucar elevado en sangre

é. Enfermedad pulmonar crénica, como bronquitis cronica o enfisema

7.Asma

8. Artritis, incluyendo osteoartritis, o reumatismo

9. Osteoporosis

10. Cancer o tumor maligno, incluyendo leucemia o linfoma, pero excluyendo can-
ceres de piel de menor importancia

11. Ulcera de estémago o duodenal, tlcera péptica

12. Enfermedad de Parkinson

13. Cataratas

14. Fractura de caderas o de femoral

96. Ninguno

97. Otros problemas de salud no mencionados

Por su parte, la ENSE analiza las enfermedades cronicas del entrevistado en los lti-
mos doce meses. Para ello, y a través de una pregunta dicotémicay filtro se plantea:

¢ Tiene alguna enfermedad o problema de salud crénicos o de larga duracion?’ (G20).

En caso afirmativo, se pregunta sobre una serie de enfermedades o problemas de
salud crénicos o de larga duracion tales como: tensidn alta, infarto de miocardio, enfer-
medades del corazdn, varices en las piernas, artrosis, artritis o reumatismos, dolor de
espalda crénico [cervicall, dolor de espalda crénico (lumbar), alergia crénica (asma alér-
gico excluido], asma, bronquitis crénica, enfisema, EPOC, diabetes, Ulcera de estémago o
duodeno, intolerancia urinaria, colesterol, cataratas, problemas crénicos de piel, estreni-
miento cronico, cirrosis, disfuncion hepatica, depresion cronica, ansiedad crénica, otros
problemas mentales, lesiones o defectos permanentes causados por un accidente, o0s-
teoporosis, problemas de tiroides, problemas de prostata, problemas de periodo me-
nopausico, tumores malignos y otra enfermedades crénicas.
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Como segundo paso para analizar este aspecto objetivo de la salud de los mayores, se
ha creado una nueva variable basada en el nUmero de enfermedades crdnicas padeci-
das teniendo en cuenta las planteadas en el cuestionario. Las categorias de respuesta
son: 1) Personas que no tienen ninguna enfermedad crénica; 2] Personas que tienen
una enfermedad crénica; 3) Personas que tienen dos o mas enfermedades cronicas.

La diferente formulacion de la pregunta e items de respuesta asi como la distinta
delimitacion temporal pueden ocasionar divergencias en los resultados obtenidos a
partir de ambas fuentes de datos.

e Consumo de medicamentos

La bibliografia consultada indica que el nUmero de farmacos consumidos de forma re-
gular aumenta segun el grado de salud autopercibida, ello exige incluir tal variable. Las
formulas a través de las que se indaga sobre el consumo de medicamentos varia entre
los cuestionarios: algunos diferencian entre farmacos recetados por personal sanitario
y autosuministrados; también varian el nUmero y tipo de medicamentos incluidos.

En el caso de SHARE a través de una Unica pregunta se valora la ingesta de farmacos
y el tipo de medicamento consumido. Ello ha obligado a construir una nueva variable
dicotdmica con el objeto de comparar con los resultados obtenidos en la ENSE. La
enunciacidén de la variable original dicta:

“A continuacién le preguntaré sobre la medicacion que esta tomando. ;Esta Ud.
tomando al menos una vez a la semana alguno de los medicamentos que se men-
cionan en la tarjeta? [PHO11):

. medicamentos para el colesterol

. medicamentos para la tension arterial alta

. medicamentos para enfermedades coronarias o cerebro-vasculares

. medicamentos para otras enfermedades cardiacas

. medicamentos para el asma

. medicamentos para la diabetes

. medicamentos para el dolor o inflamacion de las articulaciones

O NN NN LON =

. medicamentos para otros dolores (por ejemplo, jaguecas, dolores de espalda, etc.]
9. medicamentos para problemas de sueno

10. medicamentos para la ansiedad o la depresidn

11. medicamentos hormonales para la osteoporosis
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12. medicamentos no hormonales para la osteoporosis
13. medicamentos para la acidez de estomago

14. medicamentos para la bronquitis crénica

96. ninguno

97. otros medicamentos no mencionados

Por su parte, la ENSE aborda este aspecto de manera diferente. Primero, limita la
temporalidad a las Ultimas dos semanas a diferencia de SHARE que se concibe en el
momento en el que se realiza el cuestionario. Segundo, aplica distinta formulacién
para hombres y mujeres, mencionando en éstas Ultimas el consumo de anticoncepti-
vos. Tercero, la ingesta de farmacos se introduce a través de una variable dicotomica
que actua de filtro, para posteriormente, indagar en los medicamentos a través de un
listado. Y cuarto, distingue entre los farmacos consumidos y los recetados. Asi, las
cuestiones se configuran del siguiente modo:

[Hombre) “Durante las dltimas dos semanas, ; ha consumido algin medicamento,
independientemente de que se lo recetara el médico o no? Por favor, tenga en
cuenta también suplementos dietéticos y vitaminas” [P81_a):

1. 5,

2. No

[Mujer] “Durante las ultimas dos semanas, ; ha consumido algin medicamento,
independientemente de que se lo recetara el médico o no? Por favor, tenga en
cuenta también suplementos dietéticos, vitaminas, pastillas anticonceptivas y
otros medicamentos hormonales” [P81_b):

1.5,

2. No

Con el objeto de poder comparar ambas fuentes de datos, SHARE y ENSE, esta cues-
tion se ha centrado en conocer si se consumen farmacos, independientemente de la

temporalidad y de ser autosuministrados o recetados, lo que puede conducir a una
divergencia en los resultados.

2.3.5. Habitos de vida saludable

El tercero de los aspectos tratados es el de los habitos que influyen en la aparicion/
prevencion de patologias, y en consecuencia determinan el estado de salud que
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presentan los mayores. Concretamente, se han abordado los siguientes aspectos;
consumo de medicamentos, tabaquismo, consumo de alcohol, actividad fisica y ho-
ras destinadas al sueno.

e Consumo de tabaco

Un factor que influye de manera muy negativa en el estado de salud de las personas
es el consumo de tabaco. Aunque tradicionalmente este habito ha estado vinculado al
género masculino, los patrones de consumo que presentan mujeres y varones estan
cada vez mas proximos a todas las edades, incluso observandose porcentaje mayores
entre las mujeres, con excepcion de los mostrados por los grupos de poblacién en
edades longevas.

En SHARE se aborda el tabaquismo medido mediante dos variables diferentes; a)
si la persona ha fumado alguna vez a lo largo de su vida, y b) si fuma en la actua-
lidad:

“;Alguna vez ha fumado diariamente cigarillos, puros, puritos o tabaco en pipa
durante un periodo de, por lo menos, un afo?” (BRO01)

1. Si

2. No

", Fuma actualmente?” (BR0OO1)
1. Si
2. No, lo he dejado

La misma cuestion se plantea en la ENSE a través de una Unica pregunta:

“; Podria decirme si actualmente fuma?” (S105)

1. Si, fuma diariamente

2. Si fuma, pero no diariamente

3. No fuma actualmente, pero ha fumado antes

4. No fuma, ni ha fumado nunca de manera habitual

Para la comparabilidad de resultados entre ambas fuentes de datos se han construido

una Unica variable categdrica cuyas respuestas son: fuma en la actualidad; ha fumado
en algiin momento; o no ha fumado nunca. En el caso de SHARE ha sido necesario
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utilizar las dos preguntas contenidas por el cuestionario. En el caso de la ENSE ha sido
necesario recodificar la variable existente.

e Consumo de alcohol

La ingesta de alcohol se vincula a multitud de enfermedades cardiovasculares, por
ello es imprescindible considerar este factor en el analisis y examinar cuales son los
patrones de consumo de la poblaciéon mayor. Dado que existen importantes diferen-
cias en el consumo de alcohol en funcion del género y la edad, el anélisis se ha reali-
zado en base a estas caracteristicas.

El consumo de alcohol es analizado en los cuestionarios de SHARE y ENSE de modo
diferente. En SHARE, al tiempo que se averigua si existe tal habito se incluye la fre-
cuencia de consumo:

“A continuacion le haré algunas preguntas sobre lo que bebe, si es que bebe.
Por favor, mire a la tarjeta 11. jHa consumido bebidas alcohdlicas en los
seis ultimos meses, por ejemplo, cerveza, sidra, vino, licores o combinados?”
[BRO10)

1. Casi todos los dias

2. Cinco o seis dias a la semana

3. Tres o cuatro dias a la semana

4. Una o dos veces a la semana

5. Una o dos veces al mes

6. Menos de una vez al mes

7. Nunca en los ultimos seis meses

En la ENSE, por el contrario, se introduce esta cuestion, primero, a través de una
pregunta filtro sobre la posible ingesta y, segundo, se cuestiona su frecuencia:

“;Ha tomado Vd. en los dltimos 12 meses alguna bebida alcohélica?” (T121)
1.5i
2. No

“Durante los ultimos 12 meses, ; con qué frecuencia ha tomado bebidas alcohdli-

cas de cualquier tipo [es decir, cerveza, vino, licores, bebidas destiladas y combi-
nados u otras bebidas alcohdlicas]? (T123)
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1. Todos los dias

2. De 3 a é veces a la semana
3. De 1 a2 veces a la semana
4. De 2 a 3veces al mes

5. Una vez al mes o menos

Con el objeto de hacer comparables los resultados de ambas fuentes de datos, no se ha
tenido en cuenta la distinta periodicidad, ultimos doce meses frente a Ultimos seis
meses, dado que se entiende que un habito adquirido se modifica a largo plazo. Ade-
méas en SHARE se ha seleccionado la categoria de respuesta “diariamente”, como indi-
cador de una frecuencia suficientemente alta como para causar problemas de salud.

e Frecuencia de préctica de actividad fisica o deportiva

Los beneficios de la practica de alguna actividad fisica son mdultiples para la salud:
prevencion de sobrepeso, mayor movilidad articular, mejora de las habilidades cor-
porales, etc. La cara opuesta, el sedentarismo fisico, se vincula a una vulnerabilidad
de la salud asociandose a enfermedades de tipo cardiovasculary a un malestar emo-
cional o psicoldgico.

El nivel de actividad fisica que practican los individuos se registra en SHARE a partir
de la frecuencia con la que realiza alguna actividad fisica en su tiempo libre:

“Nos gustaria saber qué tipo de ejercicio fisico lleva a cabo en su vida diaria. ; Con
qué frecuencia realiza actividades fisicas que requieran intensa energia, como el
deporte, labores domésticas pesadas o un trabajo que requiera esfuerzo fisico?”
(BRO15)

1. Mas de una vez a la semana

2. Una vez a la semana

3. De una a tres veces al mes

4. Casi nunca, o nunca

Con una formulacion, un tanto diferente, el nivel de actividad fisica se aborda en la
ENSE a través de la siguiente pregunta:

“;Cudl de estas posibilidades describe mejor la frecuencia con la que realiza algu-
na actividad fisica en su tiempo libre?” (U129)
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1. No hago ejercicio. El tiempo libre lo ocupo de forma casi completamente seden-
taria (leer, ver la televisién, ir al cine, etc.).

2. Hago alguna actividad fisica o deportiva ocasional (caminar o pasear, bicicleta,
Jardineria, gimnasia suave, actividades recreativas que requieren un ligero es-
fuerzo, etc.).

3. Hago actividad fisica varias veces al mes (deportes, gimnasia, correr, natacion,
ciclismo, juegos de equipo, etc.).

4. Hago entrenamiento deportivo o fisico varias veces a la semana.

A pesar de la diferente formulacion en la pregunta y de los items de respuesta, es
posible la comparacién estableciendo un paralelismo entre ambos tipos de fre-
cuencia puesto que entendemos que la practica de ‘mas de una vez a la semana’
(SHARE) connota la misma significacion que ‘varias veces a la semana’ ([ENSE]; una
vez a la semana es similar a ocasionalmente; de una vez a tres al mes se asemeja
a varias veces al mes; y finalmente, no hago ejercicio se traduce en nunca o casi
nunca.

e Horas destinadas al sueno

La alimentacidn, la actividad fisica y el suefo son tres elementos que influyen en la
salud fisica, mentaly social de las personas, existiendo en su practica diferencias por
género, por edad y por clase social.

Es esta una variable que Unicamente se ha incluido en el analisis bivariado de los
determinantes del estado de salud. Dado que el trabajo reproductivo, como el cuida-
do, limita el tiempo disponible para el descanso y, en mayor medida, si hay que com-
paginarlo con el trabajo productivo, se hace necesario observar las diferencias exis-
tentes entre las horas de sueno de las personas que cuidan y de las que no.

La ENSE plantea esta cuestion a partir de una variable numérica en la que deben
indicarse libremente las horas destinadas a dormir. En este analisis, dicha variable
se ha recodificado en funcion de cuatro posibles respuestas siguiendo las pautas
indicadas por Buela (2004) que dicta que un patrén de suefo corto se corresponde
con seis horas diarias de sueno, en nuestro caso, ademas, y entendiendo que las
personas cuidadoras solas trabajan 24 horas se ha clasificado en dos subgrupos
(menos de cuatro horas y de cinco a siete horas); un patron de suefio intermedio de
siete a ocho horas; y un patrén de sueno largo nueve o mas horas:
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“;Podria indicarme, aproximadamente, cudntas horas duerme habitualmente al
dia? Incluya las horas de siesta” [127)

1. Menos de cuatro horas

2. De cinco a siete horas

3. Ocho horas

4. Méas de nueve horas

2.3.6. Indicadores sintéticos

Recientemente los indicadores sintéticos se han convertido en uno de los instrumen-
tos de analisis mas relevantes dada su capacidad para facilitar la interpretacion de la
informacién y evaluar de forma sencilla fenémenos complejos y multidimensionales
(Blancas et al., 2011). Segun la OCDE, podemos denominar “indicadores sintéticos”,
a la combinacion (o agregacion) matematica de diversos indicadores relativos a varios
componentes del concepto que se pretende medir a partir de un sistema base, per-
mitiendo una evaluacién multidimensional del mismo (Saisana y Tarantola, 2002).
Los indicadores empleados en esta investigacion se incluian ya en las fuentes de
datos analizadas, esto es, por SHARE y la ENSE.

« Indice de Masa Corporal (IMC)

Para analizar el peso de los individuos a nivel agregado existen herramientas
como el indice de Masa Corporal (IMC). Se trata de un indicador sintético que re-
laciona la talla, expresada en metros cuadrados, con la masa de la persona, ex-
presada en kilogramos, para conocer las caracteristicas de su peso y establecer
en qué parametros se encuentra. La escala de medicion, establecida por la OMS,
ubica a las personas con un IMC menor de 18,5 como aquellos que presentan del-
gadez extrema, de 18,5 a 24,99 como IMC normal o normopeso, un IMC superior a
25 como personas con sobrepeso, y un IMC mayor que 30 como personas con
obesidad.

La encuesta SHARE ofrece directamente el IMC ya calculado, para lo cual se sirve de
dos preguntas incluidas en el cuestionario; la que informa sobre la talla del entrevis-
tado/a, ; Cudnto mide? (PH013), y la que informa sobre su masa en kilogramos, ; Cugn-
to pesa? (PH012). Dado que es un indicador estandarizado y universalizado, la ENSE
responde a idéntico formato.
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o Indice sintético del estado de salud mental

Dado que estudios recientes evidencian el papel crucial que los factores psicoldgi-
cosy emocionales tienen en la percepcion del estado de salud (Alonso, Otin y Rojos,
2003; Florenzano, et al., 2006), se hace imprescindible la inclusién en el anélisis de
indicadores que capten este tipo de informacidn. Asi, se ha utilizado el indice sinté-
tico del estado de salud mental (INE, 2012); un indicador construido por el INE a
partir de una variable multirrespuesta en la que se contemplan aspectos relaciona-
dos con la psique; concentracién, autoestima, superacion personal, resolucién de
conflictos o el sentimiento de felicidad. Este indicador es una forma abreviada de 12
items que ofrece el cuestionario ‘General Health Questionnaire’, instrumento dise-
nado como screening para detectar trastornos psiquicos en la poblacion general
(INE, 2012):

“Ahora nos gustaria saber cémo se ha sentido, en general, durante las ultimas
semanas. Por favor, conteste a todas las preguntas indicando la respuesta que, a
su juicio, mejor puede aplicarse a usted. Recuerde que sdlo debe responder sobre
los problemas recientes y los que tiene ahora, no sobre los que tuvo en el pasado”,
(P40)

- ¢Ha podido concentrarse bien en lo que hacia?

- ¢Sus preocupaciones le han hecho perder mucho tiempo?

- ¢ Ha sentido que esta desempenando un papel util en la vida?

- ¢Se ha sentido capaz de tomar decisiones?

- ¢Se ha notado constantemente agobiado y en tension?

- ¢/ Ha tenido la sensacidn de que no puede superar sus dificultades?

- ¢Ha sido capaz de disfrutar de sus actividades normales de cada dia?

- ¢Ha sido capaz de hacer frente adecuadamente a sus problemas?

- ;Se ha sentido poco feliz o deprimido?

- ¢Ha perdido la confianza en si mismo?

- ¢Ha pensado que usted es una persona que no vale para nada?

- ¢ Se siente razonablemente feliz considerando todas las circunstancias?

La escala de respuestas posibles contempla: No, en absoluto; Mejor que lo habi-
tual; Igual que lo habitual, Menos que lo habitual. La puntuacion del indicador se
obtiene asignando 0 puntos a las respuestas 1y 2, y asignando 1 punto a las res-
puestas 3 y 4 encada pregunta; y a continuacion se suman los puntos de los 12
items. Por lo tanto, la puntuacion total oscila entre 0 y 12 puntos, siendo la de
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menor valor equivalente a una mala salud mental y correspondiendo el maximo
valor a una buena salud mental.

Por otro lado, y con el objeto de facilitar el analisis de los determinantes del estado
de salud autopercibida, los valores obtenidos del indicador se han distribuido unifor-
memente en tres grupos de respuesta para obtener tres grupos con un nimero simi-
lar de items. Asi, una mala salud mental aglutina a los valores entre el 0y el 4, una
salud mental regular incluye valores entre el 5y 8, y una buena salud mental corres-
ponde a los valores entre 9y 12.

o Indice sintético del apoyo social funcional percibido

Existen multiples definiciones y metodologias para el estudio del apoyo social que
perciben los individuos. En algunos estudios se entiende como la interaccion que
establece el individuo con su red de apoyos personales y familiares abarcando, por lo
tanto, aspectos emocionales y materiales. En otros, sin embargo, se enfatiza el com-
promiso adquirido entre los individuos con la finalidad de movilizar recursos psicolo-
gicos y materiales (Ferrando, et al., 1996). De lo que no hay duda es que todas estas
herramientas persiguen evaluar algunas de las diferencias existentes en la distribu-
cion de ciertas enfermedades tanto fisicas como mentales en funcidon de la ayuda
recibida.

Esta cuestion se aborda en la ENSE a partir del cuestionario de apoyo social funcional
de Duke-UNC, que mide, a través de once situaciones especificas, los aspectos cua-
litativos y funcionales de la red de cuidados, mas que las caracteristicas de la pro-
pia red en si. Se trata de medir la ayuda afectiva y personal a través de dos dimen-
siones: el apoyo confidencial y el afectivo (INE, 2012). De este modo, en la ENSE se
plantea:

“Ahora le voy a hacer unas preguntas sobre el apoyo afectivo que Vd. Recibe. Voy
a entregarle una tarjeta con diferentes situaciones de apoyo afectivo y personal
que suelen ocurrir en la vida cotidiana. Al lado de cada situacién hay un conjunto
de respuestas. Por favor, lea cada situacion y digame una por una el nimero de la
respuesta que mejor refleje su situacion”. (P139)

- Recibo visitas de mis amigos y familiares
- Recibo ayuda en asuntos relacionados con mi casa
- Recibo elogios y reconocimientos cuando hago bien mi trabajo
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- Cuento con personas que se preocupan de lo que me sucede

- Recibo amor y afecto

- Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis problemas en el trabajo o en
casa

- Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis problemas personales y familiares

- Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis problemas econdmicos

- Recibo invitaciones para distraerme y salir con otras personas

- Recibo consejos utiles cuando me ocurre algun acontecimiento importante en mi
vida

- Recibo ayuda cuando estoy enfermo en la cama

Siendo las categorias de respuesta en una escala Likert: Mucho menos de lo que
deseo; Menos de lo que deseo; Ni mucho ni poco; Casi como deseo; y Tanto como
deseo.

ELINE configura el indice de apoyo social funcional que se obtiene sumando las res-
puestas de los 11 items. Si aparece un ns/nc en alguna de las preguntas, el INE lo
considera como “no consta”. Por lo tanto, la puntuacion total varia entre 11y 55 pun-
tos, de menor a mayor apoyo social funcional.

Con la finalidad de una interpretacion mas sencilla, para el anéalisis por sexo,
edad y tipologia del cuidador, el indice de apoyo funcional ha sido recodificado en
cinco grupos que aglutinan de manera idéntica y uniforme el mismo nimero de
opciones de respuesta: Apoyo mucho menor del deseado, de 11 a 21 puntos; Apo-
yo menor del deseado, de 22 a 32 puntos; Apoyo medio, de 33 a 43 puntos; Apoyo
casi como se desea, de 44 a 54 puntos; y Apoyo como se desea, 55 puntos. Y para
el desarrollo del estudio de los determinantes del estado subjetivo de salud, don-
de se precisan de menos categorias de respuesta, la recodificacién seguida ha
sido: Poco apoyo (de 11 a 25); Moderado apoyo (de 26 a 40); y Mucho apoyo (de 41
a 55).

2.4. Métodos y técnicas de investigacion
El tratamiento estadistico de las bases de datos para la obtencidn de los primeros

resultados se ha llevado a cabo a través de dos softwares; STATA, en el caso de los
datos de SHARE y SPSS, en el caso de la ENSE.
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2.4.1. Poblacion objeto de estudio
2.4.1.1. La muestra de SHARE

Como se ha expuesto anteriormente, los sujetos elegibles para contestar al cuestionario
SHARE son personas de 50 o mas afnos. Esta muestra ha ido incrementandose con el
transcurso del tiempo, pasando de 31.115 individuos en el ano 2004 a mas de 123.000
individuos en su Ultima oleada en 2013, tras la actualizacion de las muestras de los pai-
ses participantes y la inclusion de nuevos territorios. En el caso de Espana, que lleva
participando en esta encuesta desde su inicio, la muestra inicial superaba los 2.000 in-
dividuos, incrementandose notablemente en la Oleada 5, superando los 9.500 (Tabla 4).

Tabla 4. Muestra SHARE para Espana (nimero de casos): distribucién de la poblacion
de 50 0 mas anos por sexo, grupos de edad y oleadas

_ 50-64 | __65-74 _

Oleada 1 2.396 1.400 1.121

Oleada 2 2.228 1.003 1.225 1.004 651 573
Oleada 3 2.048 904 1.144 860 593 595
Oleada 4 3.570 1.606 1.964 1.615 964 991
Oleada 5 9.577 4.676 4.901 2.635 2.583 1.198

Fuente: Elaboracion propia
e [Lamuestraen la ENSE

El universo muestral de la ENSE considera al conjunto de personas de todo el terri-
torio nacional que reside en viviendas familiares principales desde julio de 2011 has-
ta junio de 2012. Puesto que se realiza a poblacion de todas las edades, esta investi-
gacion ha extraido una submuestra compuesta Unicamente de personas de 50 o mas
anos, siendo un total de 10.762 individuos. Del total de la muestra el 57,8% son muje-
resy el 42,1% son hombres; y por edades el 45'2% tienen de 50- 64 anos, el 37°'7% de
65y 84 afos y el 17% 80 o mas anos (Tabla 5).

Para lograr el objetivo de comparar el estado de salud de la poblacién en funcién del
rol que desempenan dentro del intercambio de cuidados (receptor, proveedor o nin-
guna de las dos anteriores), la muestra total de personas de mas de 50 afios ha sido
dividida en varios Subgrupos, diferenciando segin sean personas dependientes (el
51%), cuidadoras o no cuidadoras (Tabla 5), asi como por su sexo y edad. Ademas,
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dentro de las personas cuidadoras, todas ellas principales, se ha distinguido entre
aquellas que reciben apoyo de una red familiar o cercana (el 2,2%) y aquellas que
desempenfan esta funcién sin ningun tipo de ayuda (el 1,3%). Y entre las personas no
cuidadoras, se diferencia aquellas que habitan con una persona dependiente (el 1,3%)
de las que no presentan esta caracteristica (el 89,9%).

Tabla 5. Muestra ENSE: distribucion de la poblacidon de 50 o mas anos por sexo, gru-
pos de edad y tipologia del cuidador. Espana, 2011-12°

Mujeres
80 0 mas anos | 50-64 afios 65-79 anos
N) % (N) % (N) %

0 os 5 [ 80 o0 mas aiios
(N) % (N) % (

(N) %
Persona 54 23 51 32 74 12,1 43 1,7 102 4,2 233 19
dependiente
Cuidadora:
Solo 23 1 32 2 8 1,3 101 4 75 3,1 8 0,7
Con apoyo 31 13 25 1,5 17 2,8 29 11 24 1 18 15
No cuidadora:
Con 42 18 25 1,5 19 31 21 08 12 05 17 1,4
dependiente
Sin 2.164 93,4 1.480 91,8 492 80,7 2.354 92,3 2.231 91,2 951 77,4
dependiente
No sabe/ No 2 0,1 0 0 0 0 2 0,1 1 0 1 0
constesta
Total 2.316 100 1.613 100 610 100 2.550 100 2.445 100 | 1.228 100

Fuente: ENSE, 2011-12

Por otro lado, para realizar el analisis de los determinantes del estado de salud a
través de técnicas estadisticas bivariables, ademas del sexo, la edad y la tipologia del
cuidador, se ha incluido como variable dependiente el estado de salud subjetivo. En la
Tabla 6 se presenta la distribucion de la muestra de acuerdo con las variables men-
cionadas. Dado el objetivo de este estudio, observar las diferencias en los componen-
tes del estado de salud de las personas cuidadoras y no cuidadoras, las personas
discapacitadas han sido excluidas de éste.

2.4.2. Técnicas de analisis estadistico

En la primera parte de la investigacion se efectia una aproximacion descriptiva a los
datos. Todas las variables han sido analizadas por sexo y edad, en el caso de SHARE

3 Enlos resultados presentados a continuacion no representamos el “no sabe/ no contesta” por su
escaso valor, pero si estd incluido en el total.
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Tabla 6. Resumen muestra en el analisis sobre los determinantes del estado de salud,
ENSE 2011-12 (nGmero de casos)

- Tipologia cuidador Estado de Salud %

50-64 anos | Cuidador/a principal Malo

Regular 6 37

Bueno 12 45

Total 23 101

Cuidador/a con apoyo | Malo 0 9
Regular 12 7

Bueno 19 13

Total 31 29

No cuidador/a con Malo 1 8
dependiente Regular 14 3
Bueno 27 10

Total 42 21

No cuidador/a sin Malo 164 255
dependiente Regular 474 679
Bueno 1.526 1.420

Total 2.164 2.354

Total 2.260 2.505
65-79 afos | Cuidador/a principal Malo 3 14
Regular 11 36

Bueno 18 25

Total 32 75

Cuidador/a con apoyo | Malo 2 8
Regular 8 8

Bueno 15 8

Total 25 24

No cuidador/a con Malo 4 4
dependiente Regular 8 5
Bueno 13 3

Total 25 12

No cuidador/a sin Malo 160 388
dependiente Regular 456 838
Bueno 864 1005

Total 1.480 2.231

Total 1.562 2.342
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Tabla 6. Resumen muestra en el analisis sobre los determinantes del estado de salud,
ENSE 2011-12 (nimero de casos) (cont.)

- Tip°l°gia cuidador sstado de Salid %

80 0o mas Cuidador/a principal Malo
afios Regular
Bueno
Total
Cuidador/a con apoyo | Malo
Regular

Bueno
Total

No cuidador/a con Malo
dependiente Regular

—_
N

Bueno
Total

No cuidador/a sin Malo
dependiente Regular

V|V |~ N[N |[ajlg|o|—= (3o
N|o|o|~MNON (VNN OO|INW|—

—
—_

©
=

208
424
Bueno 204 319
Total 492 951
Total 536 994

N
o
~

Fuente: ENSE, 2011-12

(05), a lo que se ha anadido la distinciéon entre cuidadores y no cuidadores en el ana-
lisis de la ENSE (2011-12). Las distintas variables han sido comparadas internacio-
nalmente, contexto europeo, como como entre los subgrupos poblacionales dentro
de Espana.

En la parte final del estudio, se ha recurrido a analisis estadisticos mas complejos
para abordar los factores que mas influencian el estado de salud percibido. En con-
creto, se ha utilizado el andlisis estadistico binario. A través de tablas de contingencia
se ha observado la relacion entre la variable dependiente, percepcion de la salud, y las
variables clasificadas en las cuatro dimensiones de la salud —la salud objetiva, la sa-
lud subjetiva, habitos de vida saludable e indicadores sintéticos— que actian como va-
riables independientes.

Al considerar un amplio espectro de variables —sexo, grupos de edad, tipologia del
cuidado y estado de salud— la distribucidon de la muestra presenta pocos casos en
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algunas categorias de las variables (Anexo, Tabla 1). Para solventar este problema, se
ha decidido no desagregar algunos grupos de cuidadores/no cuidadores por edad. Un
ejemplo son los cuidadores principales del género masculino.

Por otro lado, se ha establecido que el vinculo entre dos variables sea estadistica-
mente significativo si p <0,05; y puesto que la variable dependiente es de tipo ordinal
(con las categorias ‘bueno’, ‘regular’y ‘'malo’), se ha utilizado el estadistico de corre-
lacion D de Somers. En las tablas de contingencia se toman como valores significati-
vos aquellos en los que la n = 45 y los residuos tipificados corregidos son + 1,96
(Sanchez Carridn, 1989, siendo la escala de D de Somers entre el -1y el 1, alcanzan-
do los valores maximos cuando existe concordancia entre la variable dependiente e
independiente y los valores préximos a 0 indican ausencia de asociacion. Los valores
positivos indican que ambas variables se incrementan en la misma direccion y los
negativos que mientras una variable aumenta la otra disminuye. Se ha realizado este
analisis a cada grupo de edad y género, teniendo en cuenta asi mismo también la ti-
pologia del cuidador.
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3. ANALISIS

3.1. Contextualizacion sociodemografica: marco
demografico y epidemioldgico de la poblacion de 50 o mas
anos en Espana

La descripcion de la evolucion de la poblacion espanola durante el Ultimo siglo es un
punto de partida esencial desde donde analizar cuestiones relacionadas con las con-
diciones de salud de la poblaciéon mayor. Antes de conocer cuédles son las caracteris-
ticas de salud de los mayores espanoles y los factores que lo determinan, es necesa-
rio entender los perfiles de morbimortalidad que presentan, y contextualizados en el
aumento de la esperanza de vida y volumen de poblacién mayor.

3.1.1. Evolucion de la poblacion de 50 o mas anos

La poblacién espanola de 50 0 mas anos ha ido aumentado de manera progresiva a lo
largo del siglo pasado, tendencia que continda en el presente siglo. En el periodo 1908-
2012, los hombres de 50 0 mas anos han pasado de representar el 17,1% del total de la
poblacion masculina a un 33,4%, y en el caso de las mujeres del 18,0% al 38,0% (Gra-
fico 1). Al desagregar esta poblacion por grupos de edad observamos diferencias, ade-
mas de una evolucién demografica diferente en funcion del sexo. Asi, el porcentaje de
individuos entre 50-64 anos sigui6 una tendencia ascendente hasta 1987, para luego
decrecer y volver a repuntar de nuevo en 2003, cuando empiezan a llegar las genera-
ciones del baby-boom a ese grupo de edad. Cabe esperar que esa tendencia creciente
continte, a medida que dichas generaciones alcancen estas edades avanzadas. Debido
al volumen y particularidades que presentan, el analisis de las generaciones del baby-
boom es clave en nuestro estudio tanto en su rol como cuidadores, como en el rol de
mayores con discapacidad en el futuro.
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Grafico 1. Evolucion del porcentaje de poblacion de 50-64, 65-79 y 80 o mas afos
entre la poblacion total por sexo. Espana, 1908-2012
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Grafico 1c. % poblacion 65-79/total
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Analizando la evolucidn del grupo 50-64 anos por sexo se puede apreciar que el
porcentaje que representaban las mujeres de 50-64 ahos sobre el total de la pobla-
cion femenina a lo largo del siglo pasado es mayor que el que representaba la po-
blacién masculina de la misma edad. Desde inicios del siglo XXI estos porcentajes
se han igualado. En los grupos de edad de poblacién de 65 o mas anos (65-79 afos
y 80 0o mas anos), no se aprecia, sin embargo, este comportamiento; la diferencia
entre mujeres y hombres, en vez de igualarse, se han ido distanciando conforme ha
avanzado el tiempo. Una explicacidon plausible es que se va, poco a poco, producien-
do una convergencia de la mortalidad por sexo.

3.1.2. Evolucion de la mortalidad

Las transformaciones demograficas, econémicas, sociales y cientificas que han
desencadenado el proceso de aumento de la longevidad han sido denominadas
como Transicion Sanitaria de la poblacion (Frenk et al., 1991), la cual se inscribe
dentro de la Transicion Epidemiolédgica (Omran, 1971). Ambas teorias sirven como
marco desde donde explicar estos cambios en la estructura de la mortalidad, aten-
diendo sobre todo al perfil epidemioldgico del proceso.

Actualmente nos encontramos en la Ultima etapa de esta Transicion Epidemiold-
gica, denominada como de “las enfermedades crdnicas y degenerativas tardias” y
de “las enfermedades de sociedad”. A estas teorias se han afadido posterior-
mente otras denominaciones y clasificaciones de las etapas de la Transicion Epi-
demioldgica, fruto de estudios sobre la evolucidon de la mortalidad que han dado
lugar a aproximaciones y reinterpretaciones constantes (Robine, 2001); cuartas y
quintas etapas que fueron apareciendo como desarrollos posteriores de los mar-
cos tedricos generados en torno a la Transicion Epidemioldgica, siendo elabora-
das algunas de ellas por los mismos autores. Algunos ejemplos son “la etapa hi-
brida” (Olshansky y Ault, 1986; Rogers y Hackenberg, 1987), la reaparicién de
“enfermedades infecciosas y parasitarias” (Olshansky et al., 1998), “la de los ries-
gos medio-ambientales y la calidad de vida y persistente desigualdad” (Omran,
1998), 0 aquellas referidas a “las sociedades con enfermedades ligadas al enve-
jecimiento” (Horiuchi, 1999). Una de las mas recientes es la que defiende una
secuencia de sucesivos ciclos de divergencia y convergencia entre las pautas de
mortalidad de las diferentes poblaciones (Vallin y Meslé, 2004). Una vez avanzada
la Transicidn Sanitaria, tras un descenso de la mortalidad continuado, se produce
una mortalidad unimodal, concentrada en la vejez y retrasada a edades cada vez
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mas elevadas. Estas caracteristicas tienen su origen en la Transicion Epidemiolé-
gica de la poblacion que ha terminado concentrando las defunciones, fundamen-
talmente causadas por enfermedades crénicas y degenerativas (Blanes, 2007);
cada vez en una proporcion creciente a edades progresivamente mas avanzadas e
incluso extremas. Asi, se produce un aumento de la vida media de los espanoles,
a la que contribuyen proporcionalmente las personas mayores en mayor grado
que el resto de la poblacion (Gémez Redondo y Boe, 2005) con el consiguiente
envejecimiento de la vejez en las Ultimas décadas y el proceso paralelo de femini-
zacion de la poblacion mayor.

La mortalidad de la poblacion espanola experimentd un extraordinario descen-
so en todo el siglo pasado que continla en la actualidad. Como se puede obser-
var en el Grafico 2, en los mas de 100 afos transcurridos desde entonces, la
esperanza de vida ha aumentado en todas las edades a partir de los 50 anos,
siendo esta ganancia mayor para las mujeres en comparacién con los hombres.
Si bien en un primer momento el aumento de la esperanza de vida al nacer ex-
perimentoé una clara aceleracién, como consecuencia del descenso de la morta-
lidad infantil producido en la década de 1930, a partir de los anos sesenta este
aumento vino provocado fundamentalmente por la prolongacion de la vida de los
adultos mayores, sin que por el momento exista evidencia empirica de que el
tiempo de vida humana haya alcanzado su techo de mejora (Wilmoth, 1997; Jagger et
al, 2009).
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Grafico 2. Esperanza de vida al nacer, a los 50, 65y 80 afios por sexo. Espafa, 1908-2012
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Grafico 2c. Esperanza de vida a los 65 ainos
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En lo que respecta a la evolucion de la esperanza de vida en Espana, un rasgo carac-
teristico ha sido que la ganancia de afnos no ha sido igual para todas las edades. Asi,
mientras la esperanza de vida al nacer se ha incrementado en 38,9 anos en el caso de
los hombres (en 1908 era de 40,4 ahos y en 2012 de 79,3) y en 42,8 afios en el de las
mujeres (de 42,3 a 85,1 en el mismo periodo] —por lo que, las mujeres han tenido una
ventaja de mas del doble (101,3%) y los hombres un poco menor al doble (96,3%]—, a los
65 afios los hombres han prolongado un 80,7% (de 10,2 a 18,5 afios) sus afos de vida
y las mujeres un 106,8% (de 10,8 a 22,4 afios). Esto significa que es en la edad 65
donde mas han aumentado los anos de vida ganados. A los 50 afios esta ganancia es
de 60,4% (de 19,3 a 31 anos) y 76,2% (de 20,5 a 36,2 anos) y a los 80 es de 70,2% (de
4,9 a 8,3 anos)y 79,4% (de 5,6 a 10,1 afos) respectivamente.

El doble proceso en la distribucion de las defunciones por edad representado en el
Grafico 3a ilustra la tendencia a la compresion de las defunciones (de la tabla de
mortalidad) hacia edades avanzadas, concentradas en torno a la edad modal a la
muerte. Este proceso de compresion se produce en paralelo al desplazamiento de
decesos cada vez en mayor proporcién a edades mas avanzadas. De este modo, la
curva de defunciones se estrecha y eleva (compresion) mientras avanzan los falleci-
mientos a edades cada vez mas extremas (desplazamiento). Utilizando una expresiva
imagen elaborada por Kannisto (2000; 2001), seria como si la curva de defunciones
representada chocara contra una “pared invisible” que la frenase, concentrando la
mortalidad al final del ciclo vital.

La tabla de mortalidad de la poblacion espanola ejemplifica perfectamente estos
dos procesos, tal y como muestra la rectangularizacion de la curva de supervivientes
de (Grafico 3b). Ahi se observa como partiendo de los mismos efectivos tedricos
(cohorte ficticia de 100.000 individuos), la pérdida gradual y la extincién de esos
efectivos se ralentiza en el tiempo y cada vez son mas individuos los que alcanzan
edades mas longevas. En ambas representaciones, las curvas correspondientes a
la poblacién femenina son una anticipacion de lo que mas tarde reproducira la po-
blaciéon masculina.
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Grafico 3a. Defunciones de la tabla de mortalidad por sexo y edad. Espafa, 1970-2012
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Grafico 3b. Supervivientes de la tabla de mortalidad por sexo y edad. Espana, 1950-2012

100.000
90.000
80.000
70.000
60.000
50.000
40.000
30.000
20.000

10.000
0

0510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 105 110+

——— H_1950 - =H_1970 -=-=--H_1985 =—-- H_2012
—— M_1950 = = M_1970 -===-M_1985 ====M 2012

Fuente: HMD

3. ANALISIS 159



3.1.3. Principales causas de muerte

En este apartado se van a describir brevemente las tasas estandarizadas* por causas
de muerte de la poblacion espanola mayor de 65 afos entre 1975y 2006. Se prestara
especial atencion a las causas que, por una parte, representan a los grupos de enfer-
medades con mayor peso en la mortalidad espafnola y que lo seguirdn siendo en un
futuro proximo —las relativas al aparato circulatorio, los tumores y el aparato respi-
ratorio—, y por otra, a aquellas causas emergentes, que aunque con menor peso en
la mortalidad, presentan un rapido crecimiento —como son las enfermedades men-
tales y las enfermedades del sistema nervioso y de los sentidos—.

La disminucién significativa de la mortalidad en la poblacién mayor entre 1975y 2006,
se debid principalmente al descenso de las enfermedades circulatorias, especialmente
a la reduccion de la mortalidad por enfermedades cerebrovasculares (Gémez Redondo
et al., 2014). Esta constante reduccién de la mortalidad es una tendencia inducida por
la que puede ser considerada como una revolucion cardiovascular, pilar fundamental
del aumento observado en la longevidad entre los espafioles (Grafico 4). Si bien la dis-
minucion de la mortalidad por enfermedades respiratorias también contribuyé a este
descenso, lo hizo en un grado mucho menor y mas irregular a pesar de su prevalencia
a edades avanzadas (Horiuchi, 2006).

4 Se utilizan tasas estandarizadas segun la causa basica o principal del INE, evitando a través de
este ajuste metodoldgico el impacto del envejecimiento poblacional del periodo. Se utiliza la Pobla-
cion de hecho HMD (exposicién). Se usa la lista estandar de correspondencia entre CIEs (European
Shortlist de Causes of Death, Eurostat, 1998).
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Grafico 4. Evolucion de la mortalidad por enfermedades del aparato circulatorio en
personas mayores por sexo. Espana, 1975-2006
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El segundo grupo de enfermedades causantes de muerte que crecieron en prevalen-
cia a lo largo de estas décadas son los tumores, grupo que ha estabilizado su incidencia
sobre la mortalidad de los mayores en Espana.

Si se considera el grupo de tumores de manera global, los indicadores muestran in-
dicios de convergencia en la mortalidad diferencial por sexo-género (Gréfico 5). Estos
sintomas son mas prominentes en el caso del de laringe, traquea, los bronquios y
pulmon, que estan disminuyendo entre los hombres de 65-79 anos de edad. Por lo
tanto, esto podria contribuir a que la mortalidad de los hombres en edades mayores
jovenes de hoy, siga acercandose al nivel disfrutado por las mujeres en el futuro,
suponiendo que ellas se mantengan en los niveles actuales.

En cuanto a las diferencias por sexo, su persistencia a lo largo del tiempo se debe
principalmente a una mayor mortalidad masculina, causada, en primer lugar, por los
tumores y, en segundo lugar, por las enfermedades respiratorias. Especial relevan-
cia en esta desigualdad por género tienen aquellas enfermedades ligadas al habito
tabaquico, como los tumores de pulmon, y dentro del grupo de enfermedades del
aparato respiratorio, las enfermedades obstructivas (Gémez Redondo et al., 2014).
AUn con esa brecha, se observa en ambos casos que el descenso de la mortalidad es
mas acusado en los hombres de 65-79 afos que en las mujeres de la misma edad,
debido a mejoras en la salud masculina. Esto apunta a un potencial cambio hacia la
convergencia en la mortalidad diferencial por sexo en Espana. Sin lugar a dudas, la
evolucion de la mortalidad por tumores malignos determinara el aumento o estabili-
zacion de la esperanza de vida en los proximos anos, dada su enorme importancia en
relacion con la mortalidad general.
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Grafico 5. Evolucién de la mortalidad por tumores en personas mayores por sexo.
Espana, 1975-2006
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Grafico 6. Evolucion de la mortalidad por enfermedades mentales en personas
mayores por sexo. Espana, 1975-2006
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Si los anteriores grupos de causas de muerte mencionados son, en general, enferme-
dades decrecientes o estabilizadas en la poblacion espanola, existen otras causas de
defuncion emergentes en rapido aumento como las enfermedades mentales y del
sistema nervioso (Graficos 6y 7). Pese a que en los Gltimos afos tanto las enferme-
dades mentales como las del sistema nervioso han estabilizado su mortalidad, el ni-
vel alcanzado por su extraordinario crecimiento previo en el tramo de edad 65-79
anos durante la década de 1980, hace esperar un importante impacto en el sistema
sanitarioy en la sociedad en general, afectando a las administracion publica y redes de
cuidadores como factor amplificador de la demanda de cuidados formales o informales
entre la poblacidn espanola de edad avanzada.

Precisamente, la situacion privilegiada de las mujeres con respecto a los hombres en
la intensidad de la mortalidad en casi todas las causas, no es tal en las enfermedades
nerviosas y mentales. En las edades més avanzadas (90 o mas afnos), existe sobremor-
talidad femenina debido a esas causas, lo que no ocurre en las personas mayores mas
jovenes.

Grafico 7. Evolucion de la mortalidad por enfermedades del sistema nervioso en per-
sonas mayores por sexo. Espana, 1975-2006
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b) 90 0 mas aios
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3.2. La salud autopercibida en la poblacion mayor de 50 anos

Uno de los indicadores socio-sanitarios mas utilizados para analizar el bienestar
de la poblacion en los paises desarrollados es el grado de salud auto-percibida.
En contextos inmersos en la Ultima etapa de la transicion demografica, donde la
mortalidad es baja y se concentra en edades muy avanzadas, se necesita otro tipo
de herramientas con las que aproximar la calidad de vida de las poblaciones, mas
alla de aquellos que informan sobre la letalidad de las enfermedades. En este
sentido, el estado de salud percibido se ha mostrado como un buen indicador de
la supervivencia de los individuos, al estar correlacionado con la aparicion de do-
lencias y enfermedades (Guma Lao y Hueso, 2014). Algunos estudios apuntan in-
cluso a que una autopercepcion negativa del estado de salud puede interpretarse
como un predictor de la mortalidad (Moreno et al., 2014). Las limitaciones funcio-
nales y cognitivas (Azpiazu et al., 2002) o el nimero de enfermedades diagnosti-
cadas (Harschel et al., 2015), aunque también factores de indole mas psicoldgica
y emocional como el estado de dnimo, la soledad o el grado de satisfaccion con la
vida (Wu et al., 2013.), determinan en gran medida la percepcidn, positiva o nega-
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tiva, que la poblacion mayor tiene sobre su estado de salud general. Por ese motivo,
el uso de este indicador subjetivo como medida del estado de salud objetivo esta
ampliamente aceptado por la comunidad cientifica. Aun asi, conviene tener en
cuenta a la hora de interpretar los resultados que la auto-evaluacién sobre el
grado de salud no esta exenta de la influencia de otros factores subjetivos interre-
lacionados, como las expectativas de vida, el nivel de optimismo, valores so-
cio-culturales, y las aspiraciones personales (Bowling 2014), que varian amplia-
mente entre contextos nacionales y entre grupos de poblaciéon dentro de una
misma sociedad, género, ingresos, nivel educativo, etc.

En lineas generales, la poblaciéon mayor de 50 afos residente en Europa® considera
que su estado de salud es bueno, siendo 3 el valor mediano y modal de la variable.
Mas del 50% de la poblacién mayor de 50 anos europea considera que su estado de
salud es bueno (33%) o muy bueno (27,5%). Sin embargo, el analisis regional de estos
datos revela importantes variaciones entre paises (Tabla 7).

En los paises escandinavos y occidentales del continente, la proporcién de mayores
que declaran tener un excelente o muy buen estado de salud es significativamente
mayor que la de los paises del sury el este. En este sentido, Suecia, Paises Bajos y
Dinamarca, son los territorios cuya poblaciéon mayor mejor salud reporta. Mientras la
media europea se sitla en el 11%, los mayores de estos territorios que consideran
tener un estado de salud “excelente” se sitUan alrededor del 20%. Por el contrario,
Estonia (22%) e Italia (20%), son los paises con una mayor proporcién de mayores de
50 anos que declaran un muy mal estado de salud. Espana se encuentra cercana a
estos paises con un 15% de poblacion mayor que considera que su estado de salud es
muy malo.

5 Recordamos que estos porcentajes estan calculados sobre el total de paises europeos partici-
pantes en SHARE (05); Alemania, Austria, Bélgica, Dinamarca, Espafa, Estonia, Finlandia, Francia,
Grecia, Hungria, Italia, Luxemburgo, Paises Bajos, Polonia, Portugal, Republica Checa, y Suecia. Esto
se habra de tener en cuenta al interpretar los resultados relativos al contexto europeo. No todos los
paises del territorio UE-28 estan representados.
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Tabla 7. Porcentaje de poblacion de 50 o mas anos por grado de salud autopercibida.
Paises europeos, 2013

T e T || s | s

Austria 11,6 38,2 35,3 38,0 12,1
Alemania 10,1 23,3 39,3 50,2 16,4
Suecia 27,1 36,7 32,1 28,1 8,2
Paises Bajos 22,0 26,4 7,1 42,7 8,8
Espana 55 25,2 38,5 45,3 23,9
Italia 11,6 20,7 5,3 46,9 20,9
Francia 10,8 25,0 42,4 44,6 19,6
Dinamarca 29,3 41,3 23,4 22,2 7,2
Suiza 19,8 50,5 42,9 24,7 5,0
Bélgica 13,2 37,5 44,0 39,0 10,3
Israel 1,1 34,7 28,9 33,5 20,6
Republica Checa 6,2 20,8 38,2 49,2 23,9
Luxemburgo 15,2 30,4 38,1 39,1 15,2
Eslovenia 9,3 22,4 44,1 46,1 22,2
Estonia 2,0 4,5 23,0 64,5 29,0
Total 12,9 27,5 88'8 42,6 17,0

Fuente: SHARE, 05

Estas diferencias se aprecian mas claramente al observar los porcentajes de las ca-
tegorias positivas de la escala de medicion (excelente/ muy buena). El Grafico 8
muestra que, especialmente en Luxemburgo, aunque también en Dinamarca, el por-
centaje de adultos mayores que perciben un muy buen estado de salud supera a los
que autovaloran una mala salud. En el resto de paises esta relacidn entre la poblacidn
que percibe buena y menos que buena salud se da a la inversa, con brechas que se
van incrementando a medida que nos desplazamos al sur y al este del continente.
Espana es uno de los paises que cuenta con un menor porcentaje de mayores con un
muy buen estado de salud autopercibida, por debajo del 20%.

La evaluacion positiva del estado de salud mantiene una relacidn inversa con la
edad, al ser un indicador de la aparicion de dolencias y enfermedades. A medida
que el proceso de envejecimiento bioldgico avanza, generalmente en paralelo a la
edad del individuo, el porcentaje de poblacion que percibe un estado de salud
desfavorable aumenta. Como muestra el Grafico 9 los adultos mayores europeos
entre los 50 y los 65 afos presentan una proporcion mas elevada de personas que
valoran su estado de salud como excelente o muy bueno cuando se comparan con
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grupos de poblacion de mas edad. A partir de los 70 anos, esa proporcién cae
drasticamente hasta alcanzar sus minimos a partir de los 85 afos. Por el contra-
rio, a partir de la edad de 70 ahos el porcentaje de personas que realizan valora-
ciones negativas del estado de salud comienzan a incrementarse. Esta tendencia
es igual para todos los paises, aunque variando en la magnitud de los porcentajes
de cada grupo de edad.

Grafico 8. Porcentaje de poblacién de 50 0 méas afios con un estado de salud autoper-
cibida Excelente/Muy bueno. Paises europeos, 2013
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Fuente: SHARE, 05

Si observamos estos datos por grupo de edad y pais, vemos, como era de esperar,
que la percepcion de un estado de salud excelente o muy bueno muestra porcen-
tajes mas elevados entre los 50 y los 64 anos, decayendo segln la edad aumenta
en todos los paises. La principal diferencia entre territorios la encontramos en la
magnitud de esos mismos porcentajes (Grafico 10), que en ese grupo de edad
oscilan entre el 60,4% de Dinamarca y el 8,3% de Estonia, situdndose la media
europea en el 34,0%. Espana, igual que Francia o Alemania, se encuentra por
debajo de esa media con el 28,0% de personas de entre 50 y 64 anos con un muy
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buen estado de salud autopercibido. Lo cual refleja que los adultos mayores espa-
noles tienen una peor percepcion de salud propia comparados con la poblacién de
esa misma edad residente en los paises del norte del continente.

Otro de los resultados que reflejan estos datos, es el elevado porcentaje de mayo-
res de 70 ahos que declaran una salud excelente en los paises del norte de Euro-
pa, como Dinamarca o Suecia, considerablemente mas alto que en el resto de
territorios. En Dinamarca, por ejemplo, mas de la mitad de la poblacién de entre
65y 79 anos considera que sus condiciones de salud son 6ptimas. Ocurre lo mis-
mo con la poblacidn danesa de 80 o mas anos, por encima del 30%. Precisamente
en aquellas edades donde la morbilidad se cronifica y donde las limitaciones de-
bido a las condiciones de salud se hacen mas evidentes, la poblacién en edades
avanzadas percibe que su estado de salud es muy bueno. En Espana, sin embargo,
los individuos de mas de 80 afos que consideran un buen estado de salud apenas
superan el 5%.

Grafico 9. Porcentaje de poblacion de 50 o mas afios por edad simple y grado de salud
autopercibida. Paises europeos agregados, 2012
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Fuente: SHARE, 05
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Grafico 10. Porcentaje de poblacidon de 50 0 mas afos con grado de salud autopercibida
Excelente /Muy buena por grupo de edad. Paises europeos, 2013
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En lo que respecta a las diferencias de género, vemos que los varones de 50 o mas
anos presentan porcentajes mas elevados en las categorias relativas a un estado de
salud positivo (salud excelente, muy buena o buena), mientras que los porcentajes de
las mujeres de esa misma edad indican un mal estado de salud percibido (mala o muy
mala) en mayor porcentaje (Tabla 8). Esto quiere decir que, en lineas generales, la
poblacion femenina de 50 0 mas afios evalGan peor su bienestar que los varones. Este
patron es especialmente evidente en el caso espanol. En nuestro pais, la poblacién
masculina que considera que su salud es excelente, buena o muy buena asciende al
61,8%, frente al 53,5% en el caso de la poblacién femenina. Por el contrario, el 46,4%
de las mujeres valora que su estado de salud es malo o muy malo, mientras que el
porcentaje de varones en las mismas circunstancias asciende al 38,1%. Entre todos
los paises, las mayores diferencias de género las encontramos en los paises del sur
de Europa; Espana e ltalia. Aunque la diferencia entre ambos géneros es poco pronunciada,
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es en los paises del sur de Europa donde encontramos las mayores divergencias. En
Espana, la poblacion masculina de 50 o mas anos que declara una salud excelente o
muy buena asciende al 20,4%, mientras que en el caso de las mujeres el porcentaje
se ubica en el 17,6%, situdndose una vez mas por debajo de la media europea que se
sitla en el 26,8% para los varones y el 24,7% para las mujeres.

Tabla 8. Porcentaje de poblacion de 50 o mas anos por grado de salud autopercibida
y sexo. Paises europeos, 2013

-m%

Austria 7,1 78 | 259 | 23,9 | 357 | 350 | 226 | 26,1 8,7 7,2
Alemania 5,6 66 [ 139 | 144 | 395 |391 |306 |303 |10,4 9,6
Suecia 18,9 | 17,8 | 24,9 | 249 | 330 | 31,4 | 17,4 | 20,5 5,7 5,4
Paises Bajos 12,9 | 121 15,4 | 14,6 | 433 | 433 | 23,7 | 24,6 4,7 5,2
Espana 3,6 3,1 16,7 | 145 | 415 | 359 | 253 | 30,1 12,8 | 16,3
Italia 8,1 69 | 150 | 11,7 | 37,2 | 349 | 291 |308 | 10,6 | 157
Francia 6,9 57 | 152 | 138 | 425 | 423 | 243 | 267 | 11,0 | 115
Dinamarca 21,6 | 23,2 | 32,7 | 30,6 | 247 |223 | 155 | 183 5,4 55
Suiza 11,8 [ 10,9 | 28,6 | 290 | 43,4 | 425 | 12,7 | 15,2 3,5 2,4
Bélgica 8,1 68 |226 |[197 |440 | 43,9 | 198 | 235 5,4 6,1
Israel 8,4 75 | 252 | 242 | 269 |304 | 242 | 236 | 153 | 1472
Republica Checa 4,3 35 127 | 130 |388 |[379 |284 |318 | 159 | 13,9
Luxemburgo 9.2 9,6 | 182 | 194 | 41,7 | 349 | 215 | 26,7 9,5 9,4
Eslovenia 6,3 43 [ 133 [ 120 | 42,9 | 449 | 24,9 | 264 | 12,4 | 12,4
Estonia 1,0 1,8 3,1 3,7 228 | 232 |502 |493 [229 |219
Total 8,5 7,9 |18,2 |168 |37,3 |359 |255 |28,2 |10,5 | 11,1

Fuente: SHARE, 05

Al observar las diferencias de género por edades simples, se aprecia como las mujeres
declaran un mejor estado de salud en las edades adultas, entre los 50 y los 60 anos,
para a partir de entonces ser los varones los que evallan mas positivamente su estado
de salud (Grafico 11). Esta situacion viene, probablemente, inducida por la prevalencia
de la discapacidad entre la poblacidon femenina y, en consecuencia, una peor percep-
cion sobre las capacidades propias. La mayor longevidad de las mujeres y el diferente
perfil epidemioldgico con respecto a los varones, dominado por una mayor propension
de la poblacion femenina a padecer patologias no letales pero muy discapacitantes —
enfermedades osteomusculares y algunas enfermedades mentales y del sistema ner-
vioso—, resulta en una mayor prevalencia de la discapacidad.
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Grafico 11. Porcentaje de poblacién de 50 0 mas afos con grado de salud autopercibida
excelente o muy buena por sexo y edad simple. Paises europeos, 2013
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Centrandonos ya exclusivamente en Espana, los datos de la ENSE muestran que la
percepcidon de la salud que tiene la poblacion de 50 o mas afios es, en términos gene-
rales, buena (Grafico 12). Mas del 50% consideran su estado de salud como bueno
(43,7%) o muy bueno (8,9%).
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Grafico 12. Porcentaje de poblacion de 50 o més afios segln su percepcion del estado
de salud en los Ultimos doce meses por sexo y grupo de edad. Espana, 2011-12
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Fuente: ENSE, 2011-12

Sin embargo, el analisis por sexo y edad de estos datos revela importantes diferen-
cias, en congruencia con lo avanzado por los datos de SHARE.

La distribucion de porcentajes por sexo y edad muestra que en el grupo 50-64 anos el
69,2% de los varones declaran que su estado de salud es bueno o muy bueno, esa
misma evaluacion es hecha por el 50% de las mujeres (Grafico 13). La autopercepcion
de la salud en las mujeres de 65-79 anos empeora respecto al grupo de edad ante-
rior; perciben su salud como buena o muy buena el 43%, frente al 57% de los hom-
bres. En el grupo que aglutina las edades mas avanzadas, 80 o mas anos, continta la
misma tendencia, siendo Unicamente un 30% de las mujeres las que perciben su
salud como buena o muy buena, frente al 37% de los hombres.

Por tanto, podemos concluir que cuanto mayor es el grupo de edad, peor es la valora-
cion del estado de salud, siendo esta percepcion siempre mas negativa en las mujeres.
Esto se aprecia con mas detalle al analizar los mismos datos por edades simples (Gra-
fico 13); a medida que aumenta la edad del individuo, caracteristica vinculada al avance
del envejecimiento bioldgico, el porcentaje de poblacién espanola que califica su salud
de forma favorable disminuye, incrementandose, por el contrario, el porcentaje de
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poblacién que valora negativamente. Si bien a los 50 anos hay una diferencia de unos 50
puntos porcentuales entre la percepcion del estado de salud como ‘muy bueno-bueno’
y ‘'malo-muy malo’, a partir de los 80 afios estas autopercepciones se igualan.

Grafico 13. Porcentaje de poblacidn de 50 0 méas afios segun su percepcion del estado
de salud en los ultimos doce meses por sexo y edad simple. Espana, 2011-12
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También encontramos diferencias significativas en lo que respecta a los grupos de
interés de este estudio; personas dependientes, cuidadoras y no cuidadoras. Las
personas que peor perciben su salud son las dependientes, en todos los grupos de
edad y en ambos géneros. Menos del 30% de la poblacion dependiente de 50-64
afos en Espana percibe que su salud es buena o muy buena mientras que mas del
40% declaran una salud mala o muy mala; dato que aumenta al 60% a partir de los
65 afos (Grafico 14).

Las personas que estan al cuidado de algun adulto dependiente presentan, en el grupo
de edad de 50-64 anos, una peor percepcion de su salud que las que no lo estan. Dentro
del grupo de cuidadores también se observan importantes diferencias por género. Los
hombres que realizan tareas de cuidado en solitario perciben su salud de forma mas
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negativa que los que cuidan con ayuda de otras personas (el 52,2% de los cuidadores
principales valoran que su salud como buena o muy buena frente al 61,3% de los cuida-
dores con apoyo de otras personas). En el caso de las mujeres, no existen divergencias
entre cuidadoras principales o con apoyo de otras personas (el 44,6% frente al 44,8%
respectivamente), posiblemente, por la especializacion en las tareas de cuidado por gé-
nero, que recae sobre el género femenino asumiendo los tipos de cuidado mas exigentes
y de mayor tiempo de dedicacion. Las mujeres que cuidan a un dependiente ayudadas por
otras persona llevan el mayor peso del cuidado y, por lo tanto, tienen un comportamiento
similar a las que cuidan solas, algo que no ocurre en el caso de los hombres, ya que aun-
que ayuden en el cuidado, no son ellos los que realizan la mayor parte de las tareas.

Asi, los que presentan mejor evaluacion de sus condiciones de salud son las personas
no cuidadoras y que no residen con ningun dependiente, aunque en este grupo de
poblacion también se aprecia una peor valoracion en funcion del género; las mujeres
declaran mas negativamente su estado de salud que los varones: el 70,5% de los
hombres consideran su salud como buena o muy buena frente al 60,3% de las muje-
res, lo cual es un reflejo de la tendencia general anteriormente mencionada.

Grafico 14. Porcentaje de personas de 50 0 mas anos seguin su percepcion del estado de salud
en los ultimos doce meses por tipologia del cuidador, sexo y grupo de edad. Espana, 2011-12
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b) Personas de 65-79 afos
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Las diferencias entre cuidadores y no cuidadores entre los 65y 79 anos son meno-
res que en el anterior grupo de edad (50-64 afos). No se aprecian grandes diver-
gencias entre los hombres, pero si entre las mujeres. Asi, el 45% de las mujeres no
cuidadoras sin persona con discapacidad en casa perciben su estado de salud como
bueno o muy bueno (mejor que la medial; las que no son cuidadoras pero conviven
con una persona dependiente valoran su salud de forma muy negativa (25%], proba-
blemente debido a que su salud no les permite hacerse cargo de las necesidades de
esa persona dependiente corresidente.

En el grupo de edad de 80 o més anos, las cuidadoras principales son las que mejor
percepcion de la salud presentan, sobre todo las mujeres que cuidan solas (el 50%
valoran su salud como buena o muy buenal. Dos hipdtesis podrian explicar este
hecho: primera, el rol de cuidador Unico a edades muy avanzadas hace suponer que
las condiciones de salud de la persona cuidadora son bastante favorables, tanto
como para desarrollar esa tarea en solitario. Segunda; a pesar de presentar limita-
ciones, la comparacion que el cuidador hace de sus condiciones de salud con las de
la persona a la que cuida hace que las relativice, considerandolas de forma mas
positiva que otras personas con salud similar.

En este uUltimo grupo de edad, las personas que no cuidan tienen peor percepcion
de su salud, porcentaje que se incrementa entre quienes no cuidan pero conviven
con una persona dependiente. Esto puede deberse a que, como ya se ha dicho para
el grupo de edad anterior, las condiciones de salud que presentan estas personas
no les permita asumir el rol de cuidador.

3.3. Factores condicionantes del estado de salud
de la poblacion de 50 o mas anos

Dado que el concepto de salud en los paises desarrollados cada vez se aleja mas de
una concepcion meramente bioldgica, asumiendo que el bienestar también depende
de factores sociales, el tipo de variables que se analizan recorren el eje objetivo-sub-
jetivo, considerando tanto las patologias diagnosticadas y los comportamientos de los
individuos, como las percepciones sobre el bienestar general y los estilos de vida
saludables.
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3.3.1. Factores subjetivos
3.3.1.1. Limitacion de actividad entre los mayores de 50 anos

Segun el indice GALI el porcentaje de poblacion europea de 50 o mas anos que perci-
be alguna limitacidn de actividad debido a su estado de salud supera el 40% (Gréfico
15). En Espana la prevalencia de discapacidad, calculada en base a ese indicador, se
sitUa en torno a la media europea; el 38,0% de la poblacion mayor de 50 anos declara
tener limitaciones, lo que la convierte en una de las poblaciones europeas que menos
trabas percibe en la realizacion de sus rutinas diarias.

La distribucion de la discapacidad por género en Europa es homogénea; en todos los
paises analizados la poblacion femenina padece limitaciones en mayor medida que
los varones, y lo Unico que varia entre territorios es la brecha que separa la magnitud
de los porcentajes mostrados por ambos sexos (Grafico 16). Alemania es el pais don-
de la prevalencia de discapacidad entre hombres y mujeres es mas parecida, con solo
7 puntos porcentuales mas de poblacidon femenina que sufre de restricciones. Por el
contrario, en Paises Bajos y Estonia la brecha a favor de las mujeres supera los 20
puntos porcentuales. La diferencia en la prevalencia de discapacidad de hombres y
mujeres en Espana estd mas cerca de este sequndo modelo; mientras el 41,5% de
hombres admiten tener limitaciones en su vida cotidiana debido a su estado de salud,
las mujeres lo hacen en un 58,5%. Otra de las caracteristicas de la distribucion espa-
cial de la discapacidad por sexos es que en aquellos territorios donde existe una
mayor proporcion de mujeres con discapacidad la divergencia entre géneros es mas
grande.
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Grafico 15. Porcentaje de poblacion de 50 o0 mas afios con limitaciones (GALI). Paises

europeos, 2013
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Grafico 16. Porcentaje de poblacion de 50 o mas afos con limitaciones (GALI) por

sexo. Paises europeos, 2013
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El empeoramiento de las condiciones fisioldgicas del organismo propia del proceso
de envejecimiento, la senescencia y la aparicion de nuevas patologias hacen que la
prevalencia de discapacidad esté muy ligada a la edad de los individuos. A medida que
el tiempo de vida avanza, la aparicion de limitaciones derivadas del deterioro de las
condiciones de salud es mas frecuente. Como muestra el Grafico 17, el porcentaje de
poblacion con discapacidad aumenta a medida que lo hace la edad. La media europea
pasa de un 30% de poblacidon con discapacidad a los 50 anos a casi un 80% entre la
poblacion de 90 0 mas anos. En Espana la tendencia es la misma, aunque con valores
sensiblemente inferiores a la media europea. A los 50 anos, el porcentaje de espano-
les que declaran alguna discapacidad se sitia por debajo del 20%. A los 90 0 mas
anos, la tendencia converge con la mostrada por la poblacion europea, situandose en
casi en el 80%.

Grafico 17. Porcentaje de poblacién de 50 o mas afos con limitaciones (GALI) por
edades simples. Paises europeos, 2013
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Segun los datos de la ENSE, en Espana estas restricciones son mayores en la pobla-
cidn femenina en todos los grupos de edad y aumentan, en ambos sexos y de forma
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brusca, a partir de los 80 afios 0 mas aios (Grafico 18). Asi, un 46,7% de los hombres
de 80 o mas anos padece limitaciones (el 15,6% gravemente) y un 58,6% de las
mujeres (el 20,6% gravemente). Por lo tanto, aunque las tendencias son similares, los
datos de SHARE muestran una mayor prevalencia de discapacidad que los datos de la
ENSE.

El analisis de estos mismos datos en funcion del rol de cuidador desempenado, arro-
jan resultados bastante intuitivos; aquellas personas que declaran padecer mas limi-
taciones, incluidas las limitaciones severas, son las que tienen algun tipo de discapa-
cidad, hecho observable en todos los grupos de edad y en ambos sexos.

Grafico 18. Proporcion de poblacion de 50 o mas afios con limitaciones (GALI) por
sexo y grupo de edad. Espana, 2011-12
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En general en todas las edades y tanto en la poblacidon femenina como en la mascu-
lina, las personas cuidadoras y las que no cuidan y no moran con una persona depen-
diente, presentan menores grados de limitacion que las personas que no son cuida-
doras pero habitan con un dependiente en casa (Grafico 19). Como ya se reseid en el
analisis de la autopercepcion de la salud, la explicacion podemos encontrarla en que
estas limitaciones en la actividad de la vida diaria se originen debido a un problema
de salud que impide cuidar de la persona dependiente que reside en su casa.

Grafico 19. Porcentaje de poblacion de 50 o méas afos con limitaciones (GALI) por
sexo y grupo de edad. Espana, 2011-12
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b) Personas de 65-79 afos
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3.3.1.2. Padecimiento de dolor o malestar

No existe una definicién Unica y consensuada del concepto dolor. Posiblemente, la
mas utilizada es la elaborada por la Internacional Association for Study of Pain (IASP),
que lo describe como una experiencia emocional desagradable, asociada o no a una le-
sién tisular, o que se describe con las manifestaciones propias de tal lesidn (1986), de-
jando entrever que se trata de un fendmeno complejo y multideterminado, resultado
de la interaccion entre factores fisiolégicos, psicoldgicos y socio-culturales. De lo que
no hay duda, es que el dolor es uno de los detonantes mas frecuentes de las visitas a
las consultas de atencién primaria, y que su padecimiento limita la calidad de vida de las
personas (Lopez-Silva, et al., 2007).

El dolor o malestar no se experimenta de igual modo en hombres y mujeres diver-
giendo en ritmo e intensidad, a pesar de que en ambos géneros su padecimiento se
incrementa en paralelo a la edad. En lineas generales, las mujeres sufren dolores en
mayor medida que los varones (Grafico 20). El porcentaje de varones espafioles que
no experimentan dolor pasa del 77,4% en el grupo de 50-64 anos al 68,0% en el grupo
65-79 anos, mostrado un 47,6% en el grupo de 80 o0 méas anos. En las mujeres, ese
mismo porcentaje decrece del 60,4% en el grupo 50-64 anos, a 46,6% en el grupo 65-
79 anos, ubicandose en el 32,0% entre la poblacion femenina de 80 o mas afos. Lo
que reflejan estos datos es que el incremento de la proporcidn de varones con dolor o
malestar es proporcional y continuo, incrementandose las categorias poco, modera-
do y fuerte especialmente en las edades longevas. En las mujeres, dado que el por-
centaje que no padece dolores o malestar es inferior, sufrir un poco, un moderado o
un fuerte dolor se incrementa pero a un ritmo mas suave. Estos datos se asemejan a
los resultados de otros estudios precedentes (Casals y Samper, 2004) que asocian un
fuerte dolor con patologias relacionadas con la artrosis, siendo mas frecuentes en
mujeres mayores de 70 afos y vinculadas a peor calidad del sueno; y el dolor leve,
como el derivado de lumbalgia es mas comun en los varones de menor edad (55
anos).
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Grafico 20. Proporcion de poblacion de 50 o mas anos segin padecimiento de dolor o
malestar por sexo y grupo de edad. Espana, 2011-12
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Atendiendo a la tipologia de cuidadores, las personas que mas dolores padecen son
las discapacitadas en sus distintas formas (leve, moderado y fuerte], en todos los
grupos de edad y en ambos géneros (Grafico 21). Ademas, en este grupo poblacio-
nal no tener dolor disminuye a medida que se incrementa la edad: a modo de ejem-
plo, si de 50 a 64 anos el 33,3% de hombres y el 30,2% de mujeres no tiene dolor, la
cifra disminuye hasta el 15,7% y el 17,0%, respectivamente, en 80 o0 mas anos. El
porcentaje de personas con discapacidad en el grupo 50-64 anos que tienen un
fuerte dolor se mantiene alrededor del 20% para ambos sexos, dato que asciende
hasta el 30% en las edades avanzadas. Independientemente de la edad y el sexo, el
porcentaje de poblacion espanola con un dolor moderado es siempre superior al
leve.
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Grafico 21. Porcentaje de poblacién de 50 0 mas afios segun padecimiento de dolor o

malestar por sexo y grupo de edad. Espana, 2011-12
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c) Personas de 80 o mas afos
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Respecto a las personas no cuidadoras, existen diferencias entre quienes viven con
una persona dependiente y quienes no, padeciendo menor proporcion de dolor las
ultimas. En los varones de edades de 50-64 anos, alrededor del 80% de ambos sub-
grupos no presentan dolores, y quienes los padecen presentan datos similares en
todas las categorias de respuesta. De 65-79 anos, un leve dolor asciende en quienes
no viven con un dependiente mientras que quienes habitan con éste mantienen cons-
tante el 80% de no experimentar dolor. Y en edades avanzadas, de 80 o mas anos,
disminuyen los que no sufren dolor, ubicandose su no padecimiento tanto en quienes
viven con un dependiente como en quienes no, alrededor del 50%. Simultaneamente,
aumenta el leve malestary el moderado dolor, éste Ultimo de manera mas abrupta en
quienes moran con un dependiente. Por lo tanto, en los varones no cuidadores, el
padecimiento de dolor es mayor en las personas que viven con un dependiente.

En las mujeres no cuidadoras existe una gran diferencia en la experiencia del dolor
dependiendo de si viven o no con una persona dependiente, siendo las categorias de
dolor leve, moderado o fuerte mas elevadas en quienes corresiden con una persona
enferma. De hecho este subgrupo de mujeres es quien mas dolores fuertes padece
en todos los grupos de edad: el 28,6% de 50-64 anos, el 33,3% de 65-79 anos y el

881 SALUD EN LA VIDA ADULTA Y SU RELACION CON EL ENVEJECIMIENTO SALUDABLE



41,2% de 80 0 mas; una proporcién mayor incluso que las mostradas por las personas
discapacitadas.

Respecto a los individuos que cuidan, también se observan diferencias por género a
pesar de presentar porcentajes mayores de poblacion que no experimenta ningun
dolor en comparaciéon con aquellos que no cuidan. En todos los grupos de edad ana-
lizados, los varones tienen menos dolor que las mujeres puesto que mientras que los
hombres se concentran en la categoria ‘no tiene dolor’ las mujeres se reparten entre
ésta y padecer un dolor leve. Sin embargo, es de destacar a las mujeres cuidadoras
solas de 80 0 mas anos que son las que menor grado de dolor padecen, el 50%. Por
otro lado, las personas que cuidan con apoyo de otras sufren menos malestar que las
cuidadoras principales, a pesar de que esta tendencia se invierte en la edad longeva,
80 0 mas anos, y en ambos sexos.

3.3.1.3. Padecimiento de ansiedad o depresion

Estudios precedentes, como el desarrollado por Azpiazu y colaboradores (2002) con-
cluyen que entre los factores que restan salud y calidad de vida en la vejez se encuen-
tran los trastornos de ansiedad y los depresivos, ademas del dolor y la limitacidn en
la movilidad. Otros analisis asocian la ansiedad y la depresion a dolencias como la
diabetes (Velasco y Sinibaldi, 2001) o la hipertensién (Riveros et al, 2005) por las re-
acciones fisioldgicas que implican. Por otro lado, se ha observado una mayor preva-
lencia de ansiedad y depresion en las personas cuidadoras principales, asi como una
mayor sensacién de apoyo social insuficiente (Lopez Gil et al, 2009).

Los datos de la ENSE muestran en la poblacién espanola una tendencia general de no
padecimiento de ansiedad o depresion, a pesar de que las mujeres experimentan esta
sensacion en mayor medida que los varones (Grafico 22). De este modo, si el porcen-
taje de varones que dicen no sentir ansiedad se estabiliza alrededor del 85% entre los
50y los 79 anos, se produce un ligero descenso hasta el 80% en las edades avanza-
das. Ese mismo porcentaje en las mujeres se sitla en torno al 70%, sin apenas varia-
ciones en funcion de la edad. Entre quienes si padecen este tipo de malestar, lo mas
comun es que se trate de trastornos leves, con patrones por género similares a los
descritos anteriormente: los hombres de 50 a 79 anos que presentan ansiedad leve
son aproximadamente el 7,5% y las mujeres un 15,0%, datos que ascienden al 11,0%
y al 16,9% en el grupo de 80 0 mas anos. Respecto a las posiciones mas extremas de
padecimiento, en el género masculino de 50 a 79 anos el 3,5% sufre de moderada ansiedad
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y el 1,6% de fuerte ansiedad, dato que crece hasta el 6,0% y el 2,0% en 80 o mas
anos. En las mujeres el 8,5% de 50 a 79 anos sufren de malestar moderadoy el 4,2%
de fuerte malestar, cifras que se incrementan hasta el 10,2% y el 5,4% en 80 o mas
anos. Por lo tanto, si bien la experiencia de la ansiedad o la depresidn no es una
dolencia generalizada en la poblacién, es mas comun en las mujeres y en las eda-
des avanzadas.

Si observamos los datos en funcidn del rol detentado en las dindmicas de cuidado,
son las personas dependientes quienes mas sufren de este tipo de trastorno. En to-
das las edades presentan los porcentajes mas elevados de padecimiento, hecho que
se remarca en las mujeres y en las edades comprendidas entre los 50-64 afos (Gra-
fico 23).

Grafico 22. Porcentaje de poblacion de 50 o méas afos segun padecimiento de ansiedad
o depresion por sexo y grupo de edad. Espana, 2011-12
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Grafico 23. Porcentaje de poblacion de 50 o méas afios segun padecimiento de ansie-
dad o malestar por sexoy grupo de edad. Espana, 2011-12
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c) Personas de 80 o mas afos
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Entre las personas no cuidadoras hay grandes diferencias en los niveles de ansie-
dad y depresion. Mientras que quienes no cohabitan con una persona dependiente
presentan los menores porcentajes de padecimiento de ansiedad o depresion, los
no cuidadores que conviven con un dependiente son, tras los dependientes y con
valores semejantes a los cuidadores, los que mas padecen este tipo de malestar
psicoldgico. Especialmente en las mujeres, los porcentajes son muy elevados en
todos los grados de ansiedad contemplados; leve, moderada y fuerte. Por el contra-
rio, los no cuidadores que no conviven con una persona dependiente presentan la
mayor proporcion de no padecimiento a todas las edades, siendo los varones los
que aventajan a las mujeres.

Las personas cuidadoras presentan elevados porcentajes de padecimiento de ansie-
dad o depresion. Los datos muestran que, ademas de las diferencias de género que
juegan a favor de los varones, los cuidadores con apoyo son mas proclives a sufrir con
mayor intensidad este tipo de dolencia que los cuidadores principales, aunque las
diferencias se disipen entre ambos grupos a medida que se incrementa la edad. Asi,
sien el tramo de edad de 50 a 64 anos son las mujeres cuidadoras sin ayuda quienes
obtienen el mayor porcentaje de padecimiento de una ansiedad leve, las cuidadoras
con apoyo presentan un porcentaje mayor de ansiedad moderada. Esta pauta se repite
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en el siguiente grupo de edad, 80 o mas anos, para ambos tipos de cuidadores que
padecen ansiedad o depresion leve.

Estos resultados se asemejan a las conclusiones obtenidas en estudios como el de Lopez
Gil et al (2009), en el que se concluye que la poblacién cuidadora presenta mas ansiedad,
depresion y de sintomas como alteraciones del suefio, apatia o irritabilidad que la pobla-
cion no cuidadora; a lo que se anade en este estudio que son las personas cuidadoras sin
apoyo las mas propensas a padecer este tipo de alteraciones emocionales.

3.3.2. Factores objetivos
3.3.2.1. Padecimiento de enfermedades cronicas

De media, el 51% de la poblacion europea de 50 o mas anos declara padecer una
enfermedad cronica (Tabla 9), lo cual supone que mas de la mitad de este colectivo
tiene algun problema de salud. EL 27,0% presenta un perfil de alta comorbilidad, al
afirmar que ha sido diagnosticado de dos 0 mas enfermedades crénicas. Por el con-
trario, un porcentaje de poblacion muy similar, el 22,3%, declara no haber sido diag-
nosticada de ninguna enfermedad crénica ni padecerla en la actualidad.

Tabla 9. Porcentaje de poblacion de 50 o mas anos diagnosticada de enfermedad
cronica. Paises europeos, 2013

_ Sin enfermedad cronica < 2 cronicas 2+ cronicas

Austria 24,7 52,6 22,7
Alemania 18,6 50,8 30,7
Suecia 21,9 53,2 25,0
Paises Bajos 27,7 52,0 20,2
Espana 19,5 50,3 30,1
Italia 25,1 49,9 25,1
Francia 22,2 52,5 25,3
Dinamarca 24,8 49,8 25,4
Suiza 36,1 493 14,6
Bélgica 21,7 51,8 26,5
Israel 24,4 40,2 35,3
Republica Checa 16,4 49,2 34,4
Luxemburgo 14,2 47,9 37,9
Eslovenia 23,8 52,6 23,6
Estonia 19,5 51,4 29,1
Total 22,3 50,7 27,0

Fuente: SHARE, 05
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Dentro de este panorama global, existe divergencia entre los porcentajes presenta-
dos por cada pais europeo analizado. En lo que respecta a la poblacidon con mas de
una enfermedad crénica, Espafa se encuentra por encima de la media, junto con
Alemania o la Republica Checa, superando en todos los casos el 30% de poblacion
con alto nivel de multimorbilidad. En el extremo opuesto, Suiza y Paises Bajos son las
regiones con menor proporcién de mayores con dos o mas enfermedades crénicas,
por debajo del 20%. Entre la proporcidon de poblacién mayor de 50 anos que no tiene
ninguna enfermedad cronica destaca el 36,1% de Suiza, seguido del 27,7% de Paises
Bajos. Espafa se sitla en el 19,5% (Grafico 24).

Grafico 24. Porcentaje de poblacion de 50 o mas afos sin enfermedades cronicas por
pais. Paises europeos, 2013
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Como muestra el Grafico 25, a medida que la edad de los individuos aumenta, tam-
bién se incrementa el nUmero de enfermedades crdnicas diagnosticadas. En este
grafico se aprecia claramente como desde los 50 anos de edad el porcentaje de po-
blacién sin ninguna enfermedad crdénica desciende abruptamente, pasando del 40%
de la poblacion en este rango de edad al 20% a los 65 afios, a la vez que el porcentaje
de poblacién con dos 0 mas enfermedades cronicas aumenta, pasando del 10% a los
50 anos al 20% a los 65. Como era de esperar, en las edades mas avanzadas, a partir
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de la edad de 80 anos, el porcentaje de poblacion europea con dos 0 mas enfermeda-
des cronicas alcanza el 50%, mientras que el de la poblacidn sin ninguna dolencia
cronica se mantiene estable en el 10%. La poblacién que declara menos de dos en-
fermedades crénicas se mantiene relativamente estable en todas las edades, en tor-
no al 50%; y s6lo desciende levemente a partir de los 85 afnos, situdndose alrededor
del 45%, probablemente debido a la aparicién de mas enfermedades cronicas.

Grafico 25. Porcentaje de poblacion de 50 o méas afos con enfermedades crdnicas por
edades simples. Paises agregados®, 2013

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%
50 55 60 65 70 75 80 85 90 95+

—— Sin enfermedad crénica —— <2 crdnicas 2+ cronicas

Fuente: SHARE, 05

Analizando estos datos en funcidn del género, se observa que mientras la poblacion
masculina presenta mayores porcentajes de no padecimiento de enfermedades
crénicas en practicamente todos los paises (con la excepcién de Alemania, Israel,
Suiza, y Austria), las mujeres son las que disponen de mayores porcentajes de pa-
decimiento, excepto en el caso de Luxemburgo e Israel (Grafico 26), donde encon-
tramos (Grafico 26). La diferencia entre la proporcién de hombres sin enfermeda-
des crénicas y la de mujeres, a favor de los primeros, es mayor en Estonia, Bélgica

6 Aunque la magnitud de los porcentajes de cada categoria varia considerablemente entre paises,
los datos son presentados de manera agregada debido a que esta tendencia es observable en todos
los paises analizados.
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y Paises Bajos, en torno al 5%. En Espana, el porcentaje de mujeres y de hombres
mayores de 50 afios sin ninguna enfermedad cronica es bastante parejo (el 20,5% y
el 18,7% respectivamente), lo cual esta ligeramente por debajo de la media europea
(el 23,1% vy el 21,6%). Por el contrario, la proporcion de mujeres con dos o0 mas en-
fermedades crdnicas diagnosticadas alcanza el 33,6%, mientras que el de varones
supone el 26,1%. Asi, Espana aparece como el pais junto con Estonia, donde la dife-
rencia entre varones y mujeres en el porcentaje de poblacién con mas de una
dolencia cronica es mas elevada.

Grafico 26. Diferencias entre los porcentajes de hombres y mujeres de 50 0 méas anos
sin enfermedades crénicas con mas de dos enfermedades crdnicas, por pais. Paises
europeos 2013
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Fuente: SHARE, 05
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Es necesario tener en cuenta que, en ambos casos —tanto en la poblacién sin enfer-
medades crdnicas como en la que ha sido diagnosticada de mas de dos dolencias— la
diferencia por género es relativamente pequefa si el analisis se desarrolla con las
edades agregadas. Por ese motivo, se ha realizado un cruce de las variables géneroy
grupo de edad, con el fin de comprobar si la magnitud y direccion de la diferencia
entre porcentajes varia o no.

Como muestra la Tabla 10, el porcentaje de poblacion sin ninguna enfermedad crénica
es superior en las mujeres de las edades mas jovenes, entre los 50 y los 64 afos. En
Espania, la diferencia entre hombres (64,9%) y mujeres (73,6%) adultas sin enfermedad
crénica es de 9 puntos porcentuales, algo por encima de la media europea, que se sitla
en 6 puntos porcentuales. Sin embargo, el patron cambia a partir de los 65 afos, cuan-
do los hombres presentan mayores porcentajes de poblacion sin ninguna enfermedad
cronica, al igual que en las edades mas avanzadas (80 o mas afos). En ambos casos, la
poblacién espanola masculina tiene alrededor de 5 puntos porcentuales mas de no
padecimiento de enfermedades cronicas que la femenina.

Tabla 10. Porcentaje de poblacidon de 50 0 mas anos sin enfermedades crénicas por
sexo y grupo de edad. Paises europeos 2013

L H LM M L H M H

Austria 55,4 61,8 37,7 32,9 6,8 52 24,2 25,1
Alemania 66,6 75,5 31,0 21,0 2,4 3,5 17,3 19,7
Suecia 48,3 54,6 43,5 42,3 8,3 3,1 21,9 21,8
Paises Bajos 55,1 63,4 37,7 32,3 7,2 4,3 30,0 25,9
Espana 64,9 73,6 27,3 22,3 7,8 4,1 20,5 18,7
Italia 61,2 67,1 33,8 30,7 5,0 2,2 26,5 23,8
Francia 68,2 65,9 25,5 27,5 6,4 6,6 23,4 21,4
Dinamarca 66,8 69,3 29,5 25,7 3,7 5,0 25,7 24,1
Suiza 55,8 63,7 36,8 30,9 7.4 5,4 35,2 36,8
Bélgica 58,7 71,2 34,7 21,3 6,7 7,5 24,1 19,8
Israel 63,6 69,6 30,9 27,0 5,5 3,4 23,3 25,3
Republica Checa 65,7 70,2 30,1 26,9 4,3 2,9 17,0 15,9
Luxemburgo 75,7 79,1 19,8 191 4,5 1,7 14,8 13,7
Eslovenia 67,7 71,1 26,3 22,7 6,0 6,1 25,2 22,7
Estonia 54,9 63,2 39,8 31,7 5,4 5,1 22,3 17,7
Total 60,8 67,2 33,2 28,2 6,0 4,6 23,1 21,6

Fuente: SHARE, 05
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Centrandonos en el contexto espanol, los datos provenientes de la ENSE muestran
que la mayoria de la poblacién mayor de 50 anos tiene alguln tipo de enfermedad o
problema de salud crénico, especialmente en las mujeres y en edades avanzadas
(Grafico 27). Asi, para el total de la poblacidn, el porcentaje de varones con este tipo
de dolencias aumenta del 77,2% en el grupo 50-64 anos al 87,5% en la poblacién de
65-79 anos, hasta alcanzar el 94,1% a los 80 o mas anos. En el caso de las mujeres,
estos porcentajes son el 86,1%, el 94,0% y el 96,7% respectivamente. Ademas, tam-
bién observamos como con la edad va disminuyendo la proporcién de espanoles con
una Unica enfermedad crénica diagnosticada y se incrementa la que padece de co-
morbilidad, esto es, dos 0 mas enfermedades.

Grafico 27. Porcentaje de poblacion de 50 o mas afos diagnosticada de enfermedad
cronica por sexo y grupo de edad. Espana, 2011-12
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Fuente: ENSE, 2011-12

Al considerar el rol dentro de las dindmicas de cuidado, la totalidad de las personas
dependientes padecen de algun tipo de enfermedad crénica independientemente del
sexoy la edad (Gréafico 28). También se aprecia como las personas cuidadorasy, sobre
todo, las que desempenan esta actividad sin ayuda, son quienes mas problemas cro-
nicos padecen.
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Grafico 28. Proporcion de la poblacion de 50 o méas afios con “algun” problema de
salud cronica por tipologia del cuidador, sexo y grupo de edad. Espana, 2011-12
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Fuente: ENSE, 2011-12

Al observar que la mayor parte de la poblacion con 50 0 mas afos sufre de algun tipo
de enfermedad o problema de salud crdnicoy con el fin de ver si existe alguna dispa-
ridad, se ha repetido el analisis creando dos grandes grupos; quienes padecen sola-
mente de una dolencia de este tipo y quienes sufren de dos o mas. En los Gréaficos 29
y 30 se observa que independientemente del rol que se asuma, hay una disminucién
de personas con una sola enfermedad crénica y un incremento de las que sufren dos
0 mas, paralelo al aumento de la edad. Las personas dependientes son las que pre-
sentan un porcentaje mayor de enfermedades cronicas. Curiosamente, las cuidado-
ras principales de 80 o mas anos padecen de un menor nimero de problemas créni-
cos que el resto, tendencia observada anteriormente en el andlisis del estado de
salud subjetivo. Como en ese caso, los datos sugieren que el rol de cuidador a edades
tan avanzadas sélo es viable si se tienen unas condiciones de salud relativamente
favorables que posibiliten su desempeno.
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Grafico 29. Proporcion de la poblacion de 50 o méas afios con “un” problema de salud
cronico por tipologia del cuidador, sexo y grupo de edad. Espana, 2011-12
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Grafico 30. Proporcion de la poblacion de 50 o mas anos con “dos 0 mas” problemas
de salud crénico por tipologia del cuidador, sexo y grupo de edad. Espana, 2011-12
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Fuente: ENSE, 2011-12
3.3.2.2. Consumo de medicamentos

La poblaciéon mayor, en especial la que supera los 65 anos, es la que mas propension
al consumo de medicamentos presenta. La aparicion de enfermedades y su cronifica-
cidn hacen necesario el uso de tratamientos farmacoldgicos que aseguren y extien-
dan la supervivencia del organismo. Sin embargo, uno de los problemas mas comu-
nes asociados al consumo de medicamentos por parte de la poblacion mayor es la
polifarmaciay sus consecuencias sobre la evolucion de las enfermedades; la toma de
varios farmacos, prescritos o no, muchas veces no soluciona, sino que agrava, los
sintomas de las dolencias, repercutiendo negativamente en el estado de salud tanto
objetivo como percibido (Vivero et al, 1997, aunque paralelamente prolonguen la su-
pervivencia. De ahi la importancia en conocer los patrones de consumo de medica-
mentos de la poblacién mayor.

Casi el 70% de la poblacién de 50 o mas afios en Europa consume medicamentos al

menos una vez a la semana (Gréfico 31). Los paises del centroy el norte del continente
son los que presentan menores porcentajes; Suiza, Paises Bajos y Dinamarca, con
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menos del 60% de la poblacidn. En el caso de Espana, el porcentaje de poblacion mayor
que toma medicamentos se sitla en torno a la media europea, con un 72,5%. A pesar
del elevado porcentaje, los resultados obtenidos por este anélisis respaldan los mos-
trados por otros estudios previos que sitian a Espafia dentro de la media europea (Mi-
fana, 2012). Ademas, y segun investigaciones realizadas en nuestro pais, una buena
parte de ese 72,5% son mayores polimedicados, principalmente aquellos individuos
que toman farmacos indicados para problemas en el sistema cardiovascular, el siste-
ma nervioso centraly los analgésicos/antiinflamatorios (Valderrama Gama et al, 1998).

Grafico 31. Porcentaje de poblacion de 50 0 mas afos que consume medicamentos (al
menos una vez a la semana). Paises europeos, 2013
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Nota: Los porcentajes comprenden medicamentos para colesterol alto, hipertensiéon, enfermedades
coronarias o cerebrovasculares, bronquitis, osteoporosis, asma, diabetes, antiinflamatorios,
analgésicos, para el suefo, ansiedad o depresion.

Fuente: SHARE, 05

El consumo de medicamentos esta especialmente extendido entre las mujeres euro-
peas. En todos los paises analizados, el porcentaje de poblacién femenina que consu-
mia algun farmaco con regularidad semanal superaba al de varones, aunque la dife-
rencia entre los porcentajes de hombres y mujeres variaba dependiendo del territorio
(Grafico 32). Estonia es el pais con mayor distancia entre los porcentajes de hombres y

1021 SALUD EN LA VIDA ADULTA Y SU RELACION CON EL ENVEJECIMIENTO SALUDABLE



mujeres (el 22,4% en varones frente al 38,8% en mujeres). Alemania es el pais donde
encontramos porcentajes mas parejos; el 31,4% en varones frente al 34,3% de mujeres.
Espana presenta un patrén mas parecido al aleman, situdndose la prevalencia del con-
sumo de medicamentos en el 36% para las mujeres y el 29% para los varones.

A medida que la edad aumenta, también lo hace el porcentaje de personas que consumen
algln tipo de farmaco al menos una vez a la semana (Gréfico 33). Este patrén de consumo
por edad es igual para hombres y para mujeres, aunque, en consonancia a lo mostrado
en el patrén por género, son ellas las que muestran porcentajes mas elevados hasta
edades superiores a los 90 anos. Es en esas edades muy avanzadas cuando los porcen-
tajes de la poblacion femenina y masculina convergen, superando en ambos casos el 80%
(el 88% de la poblacién femenina y el 85% de la masculina). El patrén por edad y género
mostrado por el total de los paises agregados y el de Espana es muy similar tanto en la
direccién como en la intensidad de la prevalencia de la toma de medicamentos.

Grafico 32. Porcentaje de poblacion de 50 0 mas afos que consume medicamentos (al
menos una vez a la semana) por género. Paises europeos, 2013*
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Fuente: SHARE, 05
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Grafico 33. Porcentaje de poblacion de 50 o mas anos que toma medicamentos por
sexo y grupo de edad. Espana, 2013*
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*Nota: Los porcentajes comprenden medicamentos para colesterol alto, hipertension, enfermedades
coronarias o cerebrovasculares, bronquitis, osteoporosis, asma, diabetes, antiinflamatorios,
analgésicos, para el sueno, ansiedad o depresion.

Fuente: SHARE, 05

Segun los datos de la ENSE, méas de tres cuartas partes de la poblacidn de 50 o mas
anos en Espaina consumen algun tipo de medicamento (Gréafico 34), siendo superior
en la poblacién femenina (81,5%) que en la masculina (71,3%], lo cual respalda los
resultados ofrecidos por SHARE. A su vez, los datos analizados por edad también
confirman lo mostrado por SHARE. El consumo de medicamentos aumenta a la vez
que se van cumpliendo anos, en el caso de los hombres con un incremento de 22
puntos porcentuales desde el menor grupo de edad (50-64) al mayor (80 o mas
afos), y de 15,5 puntos porcentuales en la poblacion femenina. Asi, a pesar de que
el incremento de este consumo es mayor entre hombres que mujeres, en todos los
grupos de edad son las mujeres las que consumen medicamentos en mayor pro-
porcion.
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Grafico 34. Proporcion de poblacion de 50 o mas afos segin consumo de medica-
mentos durante las dos Ultimas semanas por sexo y grupo de edad. Espana, 2011-12
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Fuente: ENSE, 2011-12

Los datos en funcidon del rol en los flujos de cuidados muestran que mas del 90% de
las personas dependientes de 50 o0 mas anos en Espana ingieren algun tipo de medi-
camento, sin grandes diferencias por razén de edad (Grafico 35).

En general, las personas de 50 0 mas anos que tienen algun dependiente a su cargo
consumen medicamentos en mayor proporcion que las que no son cuidadoras, aun-
que se aprecian diferencias por sexo y grupo de edad. Entre las personas de 50-64
anos, donde el consumo de medicamentos es menor, esta diferencia es muy clara
tanto en hombres como en mujeres. Conforme se incrementa la edad y el consumo
de medicamentos, la diferencia entre cuidadores y no cuidadores no es tan visible.

En el grupo de edad de 65-79 anos las mujeres presentan un porcentaje similar entre
las cuidadoras y no cuidadoras, y en los hombres destacan los cuidadores con apoyo.
En el ultimo grupo de edad (80 o més afios) son los cuidadores hombres los que me-
nos medicamentos toman; por el contrario, entre las mujeres destacan las cuidado-
ras sin ayuda.
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Por tanto, se puede concluir que el cuidar de un dependiente conduce a consumir, en
mayor proporcion, algun tipo de medicamento, aunque en las edades mas avanzadas
(65 0 méas afos) es un tanto difuso ya que el consumo de dichos medicamentos au-
menta para toda la poblacion en paralelo al envejecimiento bioldgico.

Grafico 35. Porcentaje de poblacion de 50 o méas afos que han consumido medica-
mentos en las dos Ultimas semanas por tipologia del cuidador, sexo y grupo de edad.
Espana, 2011-12
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3.3.3. Factores relacionados con habitos de vida
3.3.3.1. Tabaquismo

Los habitos mantenidos durante toda la vida o gran parte de esta: la dieta, la frecuen-
cia del ejercicio fisico, el descanso, etcétera, tienen una importante repercusion so-
bre el estado de salud que las personas manifiestan en la vejez. Uno de los habitos
mas estudiados en relacion a las consecuencias que produce en la salud, por ser un
determinante clave de riesgo cardiovascular y respiratorio, incluso letal, es el taba-
quismo.
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Como muestra el Grafico 36, un 46,3% de la poblacion europea de 50 0 mas anos ha
fumado diariamente durante alguna época de su vida, existiendo una importante
diferencia entre territorios. Los paises del norte y oeste del continente; Paises Bajos
y Dinamarca, entorno al 60%;y Suecia o Alemania, con mas del 50%, son los territorios
con mayor porcentaje de poblacién mayor que admite haber tenido este habito. Entre
los que menor porcentaje de poblacion mayor de 50 afios que ha sido fumadora
destaca Austria con un 26,3%. Espana se encuentra entre los paises con menor pro-
porcion global de mayores que han sido fumadores, en torno al 35,0%.

Grafico 36. Porcentaje de poblacion de 50 o mas anos que ha fumado diariamente
alguna vez por pais. Paises europeos, 2013
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Fuente: SHARE, 05

Si nos fijamos en los porcentajes de poblaciéon europea mayor de 50 anos que adn
mantiene ese habito, los porcentajes reducen su magnitud —aunque mantienen ci-
fras bastante elevadas—, asi como una destacada diferencia entre paises (Grafico 37).
De media, un 21,7% de europeos continda fumando pasados los 50 anos. Los paises
donde hay una mayor proporcion de fumadores son Luxemburgo y Alemania, ambos
con mas del 30%. En el extremo opuesto esta Francia con el menor porcentaje; un
16,1%. Espana se sitla también por debajo de la media, en este caso con un 19,2%.
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El tabaquismo es un habito estrechamente relacionado con los roles de género en
edades avanzadas, hecho que se refleja en los datos analizados en funcién del género
(Grafico 38). De la poblacién europea de 50 0 mas afos, el 58,5% de los varones y el
41,5% de las mujeres han fumado diariamente en algiin momento de su vida. En li-
neas generales, los varones han sido fumadores en mucha mayor medida que las
mujeres. Aun asi, las diferencias entre géneros varian en funcion del pais, siendo los
paises del sury el este de Europa donde la proporcion de varones que han sido fuma-
dores supera al de mujeres, y siendo los paises del norte del continente, Dinamarca
y Suecia, donde la brecha de género se reduce hasta casi igualarse. Los distintos
sistemas culturales, de socializacion e incluso de modernizacion, ligados al momen-
to socio-histdrico en el que cada generacion vive su juventud —momento en que por
lo general los individuos se inician en el habito tabdquico—, estan detras de estas
diferencias.

Grafico 37. Porcentaje de poblacion de 50 o mas afos que fuma diariamente en la
actualidad por pais. Paises europeos, 2013
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Grafico 38. Porcentaje de poblacion de 50 o mas anos que ha fumado diariamente

alguna vez por pais y sexo. Paises europeos, 2013
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Fuente: SHARE, 05

En lo que respecta a la poblacidon que es fumadora en la actualidad, también existen

diferentes patrones de distribucion por sexos entre paises (Grafico 39). En los paises

del Sur de Europa, y en Espaiia mas que en ningun otro pais de los analizados, aln se

aprecia la prevalencia de los varones como fumadores. Mientras que solo el 22% de

las personas fumadoras de mas de 50 afos son mujeres, el restante 78% son varo-

nes. La relacion inversa entre géneros se puede observar en Suiza, Republica Checa,

Paises Bajos y Austria, donde son las mujeres las que fuman en mayor proporcion al

ser comparadas con los varones.
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Grafico 39. Porcentaje de poblacion de 50 o mas afos que fuma diariamente en la
actualidad por pais y sexo. Paises europeos, 2013
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El Gréfico 40 muestra que el porcentaje de mujeres fumadoras prevalecen en las
edades mas jévenes, entre los 50 y los 60 anos, mientras que los porcentajes de varo-
nes fumadores son mas elevados en las edades mas avanzadas, es decir; a partir de
los 60 anos, sin diferencias muy acusadas. Una tendencia compartida por ambos gé-
neros se relaciona con la edad: a medida que la edad de los individuos avanza, el
porcentaje de personas que fuman en la actualidad decae progresivamente, hasta
situarse a niveles muy bajos, por debajo del 5% a partir de los 85 anos.
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Grafico 40. Porcentaje de poblacion de 50 o mas afos que fuma diariamente en la
actualidad, por edades simples. Paises europeos agregados, 2013
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Las mismas tendencias observadas en la ENSE se confirman en la SHARE con los
datos para Espana. Primero, los varones fuman mas que las mujeres a edades avan-
zadas; el 20,8% de los hombres y el 9°3% de las mujeres mayores de 65 anos fuma en
la actualidad. Segundo, a mayor edad disminuye el consumo de tabaco. A modo de
ejemplo, el 54,3% de los varones de 50-64 anos han abandonado este habito, cifra que
asciende hasta el 90% en 80 o mas afnos. Y tercero, se observa un cambio en la ten-
dencia en el género femenino respecto a los varones y a generaciones anteriores y
que protagonizan las mujeres de 50-64 afos con mayor porcentaje de tabaquismo
que en 65 o0 mas anos (Grafico 41).
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Grafico 41. Proporcion de poblacion de 50 o méas afios que han fumado alguna vez y
fumadoras diariamente y porcentaje de poblacion que han dejado de fumar por sexo
y grupo de edad. Espana, 2011-12
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Fuente: ENSE, 2011-12

Fijandonos en la tipologia del cuidador, los hombres que desempefan el rol de cuida-
dores solos son los que menos fuman a diario ya que en mayor proporcién han dejado
de fumar, seguidos de las personas dependientes y sobre todo en edades avanzadas
(Grafico 42y 43). Por el contrario, los que mas fuman diariamente son los cuidadores
con apoyo entre los 50-79 anos y los no cuidadores con dependiente en el hogar a
partir de los 80 anos.
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Grafico 42. Proporcion de poblacion de 50 o mas afios de personas fumadoras diariamente

por tipologia del cuidador, sexo y grupo de edad. Espana, 2011-12
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Grafico 43. Proporcion entre poblacion alguna vez fumadora y han dejado de fumar por

tipologia del cuidador, sexo y grupo de edad. Personas de 50 0 mas afos. Espafa, 2011-12
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En las mujeres de 50-64 anos, con los mayores porcentajes de fumadoras, pre-
sentan este habito diario en mayor medida las no cuidadoras que conviven con
una persona dependiente, seguidas de las mujeres dependientes. Los menores
porcentajes se concentran en las mujeres no cuidadoras sin dependiente en el
hogar (Grafico 42 y 43). A partir de los 65 afos son pocas las fumadoras, por lo
que estadisticamente no es significativo analizar segun la tipologia del rol de cui-
dadoras.

3.3.3.2. Consumo de alcohol

El consumo de alcohol es un habito considerablemente extendido entre la pobla-
cion occidental, con una amplia aceptacion social y cultural, como asi lo demues-
tra el hecho de que ésta sea la droga legal mas consumida. Por ejemplo, segun la
Encuesta Domiciliaria sobre Alcohol y Drogas en Esparia (EDADES) 2011-12, el 76%
de la poblaciéon espanola admite haber ingerido alcohol en los dltimos 12 meses,
mientras que la segunda mas consumida, el tabaco, se sitia en el 40%. En el caso
de la poblacidn adulta, en comparacion con los jévenes, el consumo de alcohol se
caracteriza por ser regular, vinculado a la gastronomia y a ciertos eventos socia-
les, realizandose buena parte de su consumo en el propio hogar (Pardo, 2002). Si
bien es cierto que desde la década de 1980 existe una mayor sensibilizacion sobre
las consecuencias del abuso de bebidas alcohdlicas, lo cual ha contribuido al des-
censo de su consumo, también se han observado factores que lo han incrementa-
do entre la poblacién adulta como el aumento por parte de las mujeres o la “fide-
lizacion” de muchos consumidores que han pasado de tomarlo ocasionalmente a
hacerlo de manera habitual.

El consumo de alcohol en la poblacién adulta se considera un factor de riesgo
para la salud en dos sentidos; el primero es que contribuye a la aparicion de pa-
tologias derivadas de un consumo abusivo prolongado y su dependencia; cirrosis,
demencia, etc. El segundo se refiere a la comorbilidad, la ingesta de alcohol a
edades avanzadas contribuye al empeoramiento de otras enfermedades pudiendo
derivar en ciertos tipos de canceres como el de higado, estémago o pancreas (Ju-
rado et al., 2015), provocar trastornos en el sistema inmunoldgico o accidentes
cardiovasculares. A esto hay que sumar que el alcohol estad detrds de muchas
dolencias de origen externo, como los accidentes de trafico o lesiones por caidas.
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Grafico 44. Porcentaje de poblacién de 50 o mas afios que consume alcohol diaria-
mente (Ultimos 6 meses). Paises europeos, 2013
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Fuente: SHARE, 05

Segun los datos de SHARE, un 17,1% de la poblacién europea de 50 o mas afios admi-
te que ha consumido alcohol diariamente durante los ultimos 6 meses (Grafico 44).
Mientras que Israel (2%), Estonia, (2,8%) y Suecia (5,8%) son los paises con un menor
consumo diario, Francia (29,7%) y Paises Bajos (29,2%) son los territorios con mayor
porcentaje de poblacion que admite haber tomado alcohol cada dia. En el caso de
Espana, ese porcentaje estaria situado justo en la media europea, con un 17,1%.

Como muestra el Grafico 44, se ha experimentado un incremento del consumo de
bebidas alcohélicas a diario entre las mujeres mas adultas, lo que hace que en eda-
des mayores sigan observandose porcentajes mayores de ingesta en los varones. En
paises como Francia o Italia, 26 puntos porcentuales mas de varones que de mujeres
presentan este habito. En Espana, los varones ingieren bebidas alcohélicas a diario
con una diferencia de 20 puntos porcentuales respecto a las mujeres. Por el contra-
rio, en Estonia y Suecia la diferencia entre géneros esta por debajo de 5 puntos por-
centuales. Precisamente en aquellos paises donde menos alcohol se consume diaria-
mente, es donde la diferencia entre sexos es mas reducida.
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Al comparar los datos de consumo de alcohol por edad y sexo entre Espanay la media
de paises europeos, vemos patrones de distribucion diferentes (Gréafico 45). El patrdn
por edad mostrado por la poblacién masculina en Espana evidencia porcentajes por
encima del 30% en las edades mas jovenes, entre los 55 y los 69 anos, que luego
descienden progresivamente a partir de esa edad. En el grupo de edad 70-74 anos, el
porcentaje de varones que toman bebidas alcohélicas a diario se sitta en el 27% des-
cendiendo al 16% en el grupo de edad 85-89 anos. Se da un ligero repunte en el grupo
de edades mas avanzadas, 90 o mas anos, donde asciende de nuevo al 18%, pero que
no debe descartarse como un artefacto estadistico debido al bajo nUmero de bebedo-
res en esa poblacion. El patron europeo por edad en los varones, sin embargo, mues-
tra porcentajes muy inferiores en las edades mas jovenes; casi diez puntos porcen-
tuales menos. Por el contrario, es a partir de los 80 anos cuando el porcentaje de
espanoles que consume alcohol a diario desciende mas significativamente, la media
europea se mantiene mas o menos estable, entre un 25% vy un 27%.

Grafico 45. Porcentaje de poblacién de 50 o mas afios que consume alcohol diaria-
mente (Gltimos 6 meses) por sexo y grupo de edad. Paises europeos agregados y
Espana, 2013
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Fuente: SHARE, 05
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El patrén de consumo diario de alcohol por edad de la poblacidén femenina en Espana
se asemeja bastante al de las europeas en los grupos de edad de los 50 a los 64 anos,
manteniéndose alrededor del 10%. A partir de los 65 afos, el porcentaje de mujeres
con ese habito desciende progresivamente en el caso de las espanolas, hasta situar-
se en el 4% en el grupo de 90 o mas afnos. Sin embargo, entre las europeas, el por-
centaje de mujeres que consumen diariamente alguna bebida alcohdlica aumenta y
se estabiliza en los 90 0 mas anos entre el 10%-11%.

Los datos de la ENSE muestran como el comportamiento en cuanto al género y edad
en el consumo de alcohol en Espana, similares al tabaquismo, apuntan en la misma
linea que los resultados obtenidos mediante SHARE: los hombres, en todas las eda-
des, consumen mas alcohol diariamente que las mujeres; ingesta que disminuye a
medida que se incrementa la edad (Grafico 46), sobretodo en quienes ingieren todos
los dias y de 1 a 2 veces por semana (Grafico 47). Ademas, en las mujeres se observa
un cambio de patron generacional, las de 50-64 afios beben mas alcohol que las de
edad mas avanzada.

Grafico 46. Proporcion de poblacion de 50 o méas afios seglin hayan o no consumido
alcohol 0 no en los ultimos 12 meses por sexo y grupo de edad. Espana, 2011-12
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Fijandonos en la tipologia de situaciones respecto al cuidado, los hombres depen-
dientes de 50-79 anos beben menos alcohol que el resto (Grafico 48). Entre los
hombres de edad mas joven, de 50-64 afos, consumen menos alcohol los que tie-
nen un dependiente a su cuidado comparados con aquellos que no lo tienen. En los
siguientes grupos de edad, este comportamiento cambia: entre los varones de 65-
79 anos, el consumo de alcohol es mayor en los cuidadores que asumen esta tarea
en solitario. Entre los de 80 o mas anos, el consumo es mas elevado entre las per-
sonas dependientes, los cuidadores con apoyo y los no cuidadores conviviendo con
un dependiente.

Grafico 47. Proporcion de poblacion de 50 o més afos segln frecuencia en el consu-
mo de alcohol en los Ultimos 12 meses por sexo y grupo de edad. Espana, 2011-12
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Fuente: ENSE, 2011-12

Centrandonos en las mujeres, se observan diferencias en los dos primeros grupos de
edad (50-79 afos); la poblacion femenina dependiente es la que muestra un menor
consumo de alcohol, siendo las cuidadoras sin apoyo y las no cuidadoras sin depen-
diente en el hogar, las que mas alcohol ingieren. A partir de los 80 anos se produce
un cambio, las no cuidadoras que conviven con una persona dependiente son las que
mas bebidas alcohdlicas consumen, seguidas de las dependientes.
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Grafico 48. Proporcion de poblacion de 50 o méas anos que han consumido alcohol en
los ultimos doce meses por tipologia del cuidador, sexo y grupo de edad. Espana,
2011-12
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Fuente: ENSE, 2011-12
3.3.3.3. Practica de actividad fisica o deportiva

Otro de los habitos que influyen en el estado de salud, esta vez en positivo, es la rea-
lizacion de ejercicio fisico. En lineas generales, la poblacion europea de 50 o mas
anos realiza actividades fisicas habitualmente de manera generalizada, puesto que
un 81,6% de los entrevistados declararon que practicaban algun tipo de ejercicio fisi-
co de manera semanal (Tabla 11). Por el contrario, el 12,9% de los europeos mayores
de 50 anos, manifiesta que nunca realiza ningln tipo de actividad. Los paises del
norte de Europa, como Sueciay Dinamarca, son los que mayores porcentajes presen-
tan, con un 90% de mayores que realizan deporte semanalmente y solo un 6%-7%
que nunca lo realiza. Espana se encuentra en el extremo opuesto, con un 76,5% de
poblacion que realiza deporte semanalmente, siendo, ademas, uno de los paises eu-
ropeos donde el porcentaje de poblacién que nunca realiza actividad fisica es menor,
con un 18,2%.
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Tabla 11. Porcentaje de poblacion 50 o mas anos que realiza algun tipo de actividad
fisica. Paises europeos, 2013

Suecia 90,2 3,8 6,0
Dinamarca 89,9 2,9 7.1
Suiza 87,5 53 7,1
Paises Bajos 87,7 3,2 9.1
Alemania 85,9 4,6 95
Luxemburgo 83,6 5,9 10,5
Austria 83,9 4,3 11,8
Eslovenia 83,8 3,9 12,3
Francia 81,0 6,4 12,6
Bélgica 78,1 8,6 13,4
Estonia 79.9 6,3 13,8
Republica Checa 79,8 5,9 14,3
Espana 76,5 53 18,2
Israel 67,8 99 22,3
Italia 73,4 2,9 23,7
Total 81,6 5,5 12,9

Fuente: SHARE, 05

Las mujeres son las que menos actividad fisica realizan, especialmente en los paises
del sur de Europa, como ltalia, donde los varones que no realizan actividad fisica su-
ponen el 18,6% y las mujeres el 25,5%, y Espana, donde los porcentajes respectivos
son del 15,2% y el 20,9%. En ambos casos, la diferencia entre géneros alcanza los 6
puntos porcentuales (Gréafico 49). En los paises donde la poblacién de 50 o mas afios
mas actividad fisica practica, como Suecia, la diferencia de género entre hombres y
mujeres mayores inactivos son apenas apreciables.

El analisis de los datos espanoles realizado con la ENSE, corrobora los dos resulta-
dos principales obtenidos con SHARE; por un lado, confirma que la actividad fisica de
los mayores en nuestro pais disminuye con la edad, o dicho de otra forma, que el
sedentarismo se incrementa. Por el otro, que las mujeres son mas sedentarias que
los hombres independientemente de la edad (Gréafico 50). Asi, las personas de 50-79
anos tienen una inactividad fisica mas baja que las de 80 o mas afos, siendo similar
en ambos géneros.
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Grafico 49. Poblacion de 50 o méas anos que no realiza ninguna actividad fisica por
pais y sexo. Paises europeos, 2013
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Grafico 50. Proporcion de poblacion de 50 o més afnos seguln su actividad fisica por
sexo y grupo de edad. Espana, 2011-12

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%
50-64 65-79 80+ 50-64 65-79 80+

Hombre Mujer

M No hace ejercicio M Ocasional
[1l Varias veces por semana [ Varias veces al mes
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Como es esperable, las personas con algun tipo de discapacidad son las que menos
actividad fisica realizan debido, en su mayoria, a los impedimentos y limitaciones que
su estado de salud impone para la movilidad (Gréfico 51). En general, tanto para hom-
bres como para mujeres y en todos los grupos de edad, los mas activos fisicamente
son las personas que no tienen ninguna persona dependiente a su cargo, seguidos de
las personas que son cuidadoras con apoyo, lo cual esté probablemente relacionado
tanto con sus condiciones fisicas como con la disponibilidad de tiempo para realizar
tales actividades.

Grafico 51. Proporcion de poblacién de 50 o mas anos que no hacen ningln tipo de
actividad fisica por tipologia del cuidador, sexo y grupo de edad. Espana, 2011-12
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3.3.4. Indicadores sintéticos

Los indicadores sintéticos son medidas que permiten sintetizar y combinar informacion
y que facilitan la interpretacion de fendmenos o situaciones en las que intervienen di-
versos factores. En este caso, se han utilizado indicadores objetivos de las condiciones
de salud, como el indice de Masa Corporal, y subjetivos como es el caso del indice de
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Salud Mental y del indice de Apoyo Social, los cuales se elaboran en base a la percep-
cion de las personas encuestadas.

3.3.4.1. ndice de masa corporal

La obesidad es considerada un sindrome crénico en cuya manifestacién intervie-
nen diversos factores genéticos, conductuales y ambientales. Consiste en el au-
mento de los depdsitos de tejido adiposo que desencadena un aumento del peso
corporal. La obesidad es un factor que influye negativamente en la calidad de vida
de las personas, asi como un importante factor de riesgo en el deterioro de las
condiciones de salud dada su relacion con el aumento de la morbimortalidad;
cardiopatias, accidentes cerebrovasculares, diabetes, estando ademas relaciona-
do incluso con la aparicidn de algunos tipos de cancer. A su vez, la obesidad y el
sobrepeso influyen negativamente en el bienestar y la calidad de vida de las per-
sonas, limitando su movilidad y agilidad, impidiendo una normal realizacion de
actividades cotidianas como la higiene personal, tareas domésticas o la socializa-
cion, lo cual puede conducir a situaciones de dependencia sin necesidad de la
aparicion de una enfermedad.

Considerada como “la epidemia del siglo XXI", el porcentaje de poblacién adulta
que presenta sobrepeso u obesidad no ha dejado de crecer en Europa desde la dé-
cada de1980, incluso en aquellos paises que presentaban bajas tasas de poblacidn
con exceso de peso (Branca et al., 2007). En el caso concreto de Espaia, el aumen-
to de poblacion con sobrepeso, principalmente en los grupos de poblacidn infantil y
juvenil pero también en los mayores, ha convertido esta cuestion en un problema de
salud publica.

Observando los resultados del indice de Masa Corporal (IMC) para una seleccién de
paises europeos, vemos como el porcentaje de poblacién mayor de 50 afnos con
sobrepeso u obesidad supera el 50% en todos los territorios analizados (Tabla 12,
oscilando entre el 53,0% de Suiza, pais con el menor porcentaje de poblaciéon mayor
con exceso de peso, y la prevalencia del 73,8% mostrada por Republica Checa. Es-
tos datos concuerdan con los informes elaborados por la OMS, donde advierten de
que, a pesar de que la obesidad es un problema comun a todos los paises europeos,
la magnitud de su prevalencia varia considerablemente entre regiones (Branca et
al., 2007). También cabe resaltar que el porcentaje de poblacion de 50 o0 mas afios
con sobrepeso es siempre mayor que el de poblacion con obesidad.
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Tabla 12. Prevalencia de pesos en la poblacién de 50 o méas afios segun el indice de

Masa Corporal. Paises europeos, 2013 (%)

Por debajo Normal Sobrepeso Obesidad
Republica Checa 0,8 26,2 44,6 291
Eslovenia 0,9 29,9 45,5 24,6
Estonia 1.1 30,6 39,6 29,8
Espana 0,9 33,9 46,0 20,1
Israel 1.1 34,4 44,0 21,5
Luxemburgo 1,9 35,7 38,6 25,7
Alemania 1,0 36,1 41,0 22,9
Austria 1,6 37,3 41,7 21,0
Francia 2,1 40,8 39,0 20,2
Bélgica 1,8 40,8 39,3 19,8
Italia 1,4 42,0 42,2 15,8
Paises Bajos 0,8 421 41,1 16,8
Suecia 1,1 44,5 40,0 15,5
Dinamarca 2,1 44,7 39,2 16,1
Suiza 2,2 47,0 37,3 15,7
Total 1,4 38,4 40,0 21,6

Fuente: SHARE W5

Como muestra el Grafico 52, Espana, con un 66,1%, es el pais con mayor porcen-

taje de poblacion mayor de 50 afos con exceso de peso (sobrepeso y obesidad)

después de los Paises del Este que participan en la encuesta (Republica Checa,

Eslovenia y Estonia). No obstante, la prevalencia del sobrepeso y la obesidad en

este colectivo se mantiene cercana a la media europea situada en un 61,6%.
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Grafico 52. Porcentaje de poblacién de 50 0 méas afios con sobrepeso y obesidad (in-

dice de Masa Corporall. Paises europeos, 2013
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Desagregando estos datos por género, observamos como la prevalencia del exce-
so de peso entre la poblacidn europea varia dependiendo de la magnitud del IMC
(Gréfico 53). Por un lado, el porcentaje de varones con sobrepeso es superior al de
las mujeres en todos los paises europeos. En el caso concreto de Espana, los va-
rones presentan 15 puntos porcentuales mas de sobrepeso que las mujeres. Por
otro lado, no se advierte un patrén claro y comun a todos los paises en la preva-
lencia de obesidad, aunque si que se observa una reduccidn notable de la distan-
cia de los porcentajes mostrados por la poblacion masculina y femenina. En Es-
pana, por ejemplo, las mujeres mayores de 50 anos muestran un porcentaje de
obesidad ligeramente mayor al de los varones; el 19,2% frente al 17,7%. Este tam-
bién es el caso de ltalia, Paises Bajos o Suecia. Por el contrario, en paises como
Austria, Francia o Bélgica, los varones presentan dos puntos porcentuales mas de
obesidad que las mujeres. Esto quiere decir que la distribuciéon de la obesidad
entre la poblacion de 50 o méas anos en Europa es mas homogénea en relacion al
género.
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Grafico 53. Porcentaje de poblacién de 50 o mas afos con sobrepeso y obesidad por
sexo (indice de Masa Corporal). Paises europeos, 2013
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La edad es otra de las caracteristicas en base a las cuales la prevalencia de sobrepe-
so y obesidad de la poblacién varia. Sin embargo, como han apuntado algunas inves-
tigaciones previas (Ortiz-Moncada et al., 2011), es necesario analizar este factor en
relacion con el género, ya que el patrdon de distribucion de la prevalencia de sobrepe-
so y obesidad por edad no es el mismo para hombres y para mujeres.

En primer lugar, los resultados contenidos en el Grafico 54 permiten afirmar que la
tendencia del patrén por edad de la poblacidon con exceso de peso en Espana vy el
mostrado en los paises europeos sigue la misma tendencia. En todas las edades a
partir de los 50 anos, la poblacién masculina tiene un mayor porcentaje de individuos
con sobrepeso que la femenina. En segundo lugar, también se observa que tanto en
Europa como en Espana, la poblacién femenina y masculina con mayor indice de so-
brepeso se concentra entre los 60 y los 74 anos, para descender progresivamente a
partir de la edad de 75 afnos y alcanzar sus minimos a partir de la edad 90. En cuanto
a la magnitud de los porcentajes por grupo de edad, vemos que en el caso de los va-
rones espanoles, existe una prevalencia de sobrepeso sensiblemente mayor a la media

1261 SALUD EN LA VIDA ADULTA Y SU RELACION CON EL ENVEJECIMIENTO SALUDABLE



europea entre 55y 80 anos. En el caso de las mujeres también observamos una pre-
valencia mayor, aunque menos marcada, cuando comparamos con la media europea
entre los 55y los 75 anos.

Grafico 54. Porcentaje de poblacion de 50 0 méas afios con sobrepeso por sexoy grupo
de edad, Europa y Espafa, 2011-12 (%)
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Fuente: SHARE, 05

En lo que respecta a la obesidad, como ya se vio en la distribucidn del patron por
género, los porcentajes de prevalencia mostrados por hombres y mujeres en Espa-
na y en Europa son mas parecidos que en el caso del sobrepeso, principalmente
entre los 50 y los 70 afos (Grafico 55). El porcentaje de poblacidn con obesidad en
Espana presenta porcentajes inferiores a los de la media europea hasta los 80 anos.
Esta circunstancia es especialmente observable en el caso de los hombres entre 50
y 54 anos. Mientras que la media de varones de esa edad con obesidad en Europa es
del 19,0%, en Espana es de 10,9%. A partir de la edad de 80 anos se invierte la re-
lacion, y son los mayores espanoles los que presentan una media superior a la eu-
ropea. Mientras que el porcentaje de hombres europeos con obesidad decae rapi-
damente, pasando del 21,5% en las edades 70-74 anos al 9,1% en la poblacién de 90
0 mas anos, en Espafa ese descenso es mucho menos pronunciado iniciandose a
partir del grupo de edad de 65-69 anos, con un 20,0%, hasta alcanzar el 13,8% en el
grupo de 90 o mas.
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La prevalencia de obesidad entre las mujeres europeas es mayor comparada con la
espanola entre los 55y los 79 anos. Sin embargo, mientras ese porcentaje crece entre
las mujeres europeas a medida que aumenta su edad, en Espana observamos la ten-
dencia contraria; el porcentaje de mujeres con obesidad decrece hasta el grupo de
edad 60-64 anos, para luego ir aumentando paulatinamente hasta converger con la
media europea en el grupo de 75-79 anos, donde el porcentaje de mujeres con obesi-
dad alcanza su maximo con un 22,6%. A partir de la edad de 80 anos los porcentajes
descienden; de manera continuada en el caso de las mujeres europeas, y de manera
algo mas sostenida en el caso de las mujeres espanolas.

Grafico 55. Porcentaje de poblacion de 50 0 mas afos con obesidad por sexo y grupo
de edad, Europa y Espafa, 2011-12 (%)
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Fuente: SHARE, 05

Analizando los datos de la ENSE por género y edad se asemejan a los expuestos a
través de la SHARE. Ademas, entre la poblacion de 50 0 méas afios una baja proporcion
presenta peso insuficiente y los varones en su mayoria tienen sobrepeso. En lo que
respecta a las mujeres, con la edad desciende el normopeso incrementandose lige-
ramente el sobrepeso y obesidad a partir de los 65-79 afos’ (Gréfico 56).

7  Elelevado porcentaje de respuestas ‘'no contesta’, sobre todo a partir de los 80 o mas afios, obliga
aincluir en el analisis esta categoria.
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Grafico 56. Proporcion de poblacién de 50 o mas afios segun peso (indice de Masa

Corporal] por sexo y grupo de edad. Espana, 2011-12
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Fuente: ENSE, 2011-12

Si observamos los que tienen normopeso por el rol que ostenta la persona dentro de

las dinamicas de cuidado no se aprecian muchas diferencias por razén de edad y sexo

(Gréfico 57), aunque es destacable que a los 50-64 afos en el caso de los hombres

dependientesy, sobre todo, en el caso de las mujeres no cuidadoras con una persona

dependiente viviendo en el hogar, mas del 50% tienen normopeso.

En relacion al sobrepeso y la obesidad no se encuentran diferencias llamativas segun

la tipologia establecida (Gréafico 58).
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Grafico 57. Porcentaje de poblacion de 50 o mas afios con “normopeso” por tipologia
del cuidador, sexo y grupo de edad. Espana, 2011-12
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Grafico 58. Proporcion de poblacién de 50 o méas afos con sobrepeso u obesidad por
tipologia del cuidador, sexo y grupo de edad. Espana, 2011-12
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3.3.4.2. indice Estado de Salud Mental

La calidad de vida de una persona depende de la interaccion de multiples factores; condi-
ciones socio-econdmicas, salud fisica, la roles y relaciones sociales o la salud emocional
o psicoldgica. Un estado de salud mental negativo, derivado del padecimiento de estrés,
ansiedad o depresion, repercute en el estado de salud generaly, por ende, en la calidad de
vida a los individuos (Mokkink et al., 2009). A modo de ejemplo, el hecho de ser consciente
de que se padece una dolencia mental, independientemente del deterioro fisico que la
acompane, puede conducir a un cambio en las actividades diarias o el comportamiento de
las personas (Azpiazu et al., 2002). Ademas, un estado de salud mental negativo también
repercutira en el rol que la persona desempene dentro de sus redes sociales, como la fa-
milia o los amigos, asi como en las dindmicas y tiempos de socializacion.

En general, la poblacion de 50 o mas anos en Espana percibe que su salud mental es bue-
na. Mas del 50% de los entrevistados la valoran de forma positiva. Las mujeres, en todos
los grupos de edad a partir de los 50 anos, evalian su salud mental con puntuaciones in-
feriores que los hombres (Grafico 59). En los dos primeros grupos de edad, de 50 a 79 afios,
no existen diferencias respecto al estado de salud mental por género. Tanto hombres
como mujeres presentan porcentajes similares, e incluso en los hombres la evaluacion de
la salud mental es mejora a los 65-79 anos que a los 50-64 anos. Sin embargo, la tenden-
cia se invierte a los 80 0 mas afios pasando a valorarse en términos negativos.

Grafico 59. Porcentaje de personas de 50 0 méas afos segun su salud mental por gru-
pos de edad y sexo. Espana, 2011-12
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Fuente: ENSE, 2011-12
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Parece que la tipologia no es condicion para tener mejor o peor salud mental, si no
que depende principalmente del género y la edad del cuidador. En el Grafico 60 se
observa que las personas dependientes del cuidador, sin importar el grupo de edad,
son los que peor salud mental perciben. Sin embargo, la percepcién de la salud men-
tal entre las personas cuidadoras no presenta un patrén tan homogéneo en lo que
respecta a la edad, aunque si respecto al género, siendo las mujeres quienes presen-
tan peores niveles de salud mental en lineas generales. No obstante, al considerar
las tres variables de analisis; sexo, edad y rol con respecto al cuidado podemos ob-
servar algunas diferencias resefnables, sin ser posible afirmar que la evaluacién de
los cuidadores sea peor que la de los no o viceversa.

En el grupo de edad de 50-64 anos, las mujeres con peor salud mental son las cuida-
doras, ya sean cuidadoras principales en solitario o compartan esa tarea con otras
personas. En los hombres de esa misma edad, son los cuidadores principales y los
que no cuidan pero conviven con una persona dependiente los que peor salud mental
perciben. Como ya se vio en el analisis de otras variables como el estado de salud
percibido o el padecimiento de limitaciones, las mujeres que cuidan a un dependien-
te presentan comportamientos similares, con independencia de que se trate de cui-
dadoras principales o de cuidadoras con apoyo. Esta tendencia no es apreciable para
el género masculino, dado que aquellos que cuidan con ayuda tienen una salud men-
tal mucho mejor que los que lo hacen solos.

Los que peor salud mental presentan, en el grupo de edad de 65-79 afos, tanto en
hombres como en mujeres —aunque con especial intensidad siempre en el caso de
las mujeres—, son los no cuidadores pero que conviven con una persona dependien-
te. Seqguido, en el caso de las mujeres, de las cuidadoras Unicas. Los mejores niveles
de salud mental se concentran en las personas que no cuidan y no conviven con una
persona dependiente, ademas de en, paradéjicamente, los varones cuidadores sin
apoyo.
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Grafico 60. Porcentaje de personas de 50 0 mas afios segun su salud mental por tipo-
logia del cuidador, sexo y grupos de edad. Espana, 2011-12
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c) Personas de 80 o mas afos
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Fuente: ENSE, 2011-12

En el siguiente grupo de edad, poblacion de 80 o mas anos, curiosamente son las
personas que cuidan solas, las que gozan de mejor salud mental, sin importar el
género. Esta circunstancia responde a que, como ocurria con variables anteriores, las
mujeres que cuidan a estas edades presentan niveles de salud global, tanto fisicas
como mentales, suficientes como para asumir esta tarea. Por este motivo no es ex-
trano que la proporcion de cuidadores principales, hombres y mujeres, y de varones
que no cuidany no habitan con un dependiente, se asemejen mucho mas que en otros
grupos de edad.

3.3.4.3. Indice de Apoyo Social Funcional

Investigaciones previas sobre el apoyo social en mayores concluyen que la presencia o
ausencia de relaciones sociales influye sobre la salud de los individuos. Aquellas per-
sonas que cuentan con relaciones afectivas, ya sean estas de caracter familiar, vecinal
o de amistad, presentan mejores condiciones de salud fisica y mental (Escobar Bravo et
al., 2012). El principal debate generado en torno a estos estudios se centra en el modo
en que las relaciones sociales benefician las condiciones de salud de los individuos. Por
un lado, y siguiendo los postulados del modelo del ‘efecto directo’, el apoyo social incre-
mentaria el bienestar emocionaly fisico de las personas con independencia del nivel de
estrés que padezcan, favoreciendo, por ejemplo, el cambio de conducta en los individuos
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y disminuyendo la probabilidad de los efectos adversos de la enfermedad. Por el otro,
el modelo del ‘efecto amortiguador’ propone que el apoyo social interviene como ‘me-
diador’ con la enfermedad, de tal forma que el individuo no identifica como estresantes
ciertas situaciones que si perciben como tal otros individuos de la misma condicion
(Castro, Campero y Hernandez, 1997; Almagia, 2014).

El grado de apoyo social que reciben las personas de 50 o0 mas anos en Espana,
medido a través del indice de apoyo social funcional, no cambia de forma signifi-
cativa segun género y grupo de edad (Grafico 61). No obstante, y segin nuestros
datos, con la edad asciende levemente el porcentaje de personas que afirman
disponer de relaciones de apoyo “tanto como desean”. Los valores de respuesta
que toma el indice se concentran en las puntuaciones de 44-54 puntos y 55 pun-
tos, que representan a las dos categorias de maximo apoyo. Esto quiere decir que,
a pesar de no haberse identificado patrones claros por sexo y edad, las personas
de mas de 50 afios en Espana se sienten apoyadas por las personas que integran
su red social.

Grafico 61. Porcentaje de personas de 50 0 mas afios segln apoyo social recibido por
grupos de edad y sexo. Espana, 2011-12
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Fuente: ENSE, 2011-12.
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Si analizamos estos datos en funcidn de la tipologia del rol de cuidador, las personas
dependientes, las que cuidan a un dependiente con ayuda y las que no son cuidadoras
y no conviven con personas dependientes son las que perciben un mayor grado de
apoyo social (Grafico 62). Dicho de otra forma; quienes menos apoyo social sienten
son las personas de mas de 50 afos que son cuidadoras sin apoyo.

Las personas no cuidadoras y que no conviven con una persona dependiente, inde-
pendientemente de su sexo y su edad, perciben los mayores porcentajes en las cate-
gorias de maximo apoyo social. Les sigue muy de cerca y sin divergencias significati-
vas por sexoy edad, las personas dependientes, ya que mas del 50% muestran valores
superiores a 44 puntos.

En el caso de las personas no cuidadoras que viven con una persona dependiente, si
son resefnables las diferencias por sexo y grupos de edad. Por un lado, la percepcién
de estar recibiendo apoyo social en términos globales es menor que en los dos gru-
pos anteriores; sin embargo, en el grupo de 80 0 mas anos, para ambos géneros, las
personas no cuidadoras que conviven con un dependiente son quienes presentan ma-
yores porcentajes de apoyo social al considerar las puntuaciones mayores a 44 pun-
tos. Por el otro lado, si bien en los dos primeros grupos de edad, de 50 a 79 anos, las
mujeres dicen recibir menos ayuda que los varones, esta pauta cambia a los 80 o mas
anos, siendo las mujeres quienes aventajan a los varones.

Respecto a los cuidadores que reciben ayuda en el cuidado a un dependiente, su per-
cepcidn del apoyo social es elevada en el primer grupo de edad, de 50-64 anos, pro-
duciéndose un empeoramiento gradual de dicha percepcion al aumentar la edad. En
lineas generales, esta tendencia no presenta diferencias destacadas por género, aun-
que si una disminucion bastante abrupta del apoyo social percibido en los hombres de
65-79 anos. A partir de ese umbral, se da una tendencia a la convergencia entre hom-
bres y mujeres en edades longevas, 80 0 mas anos.

El apoyo social de los cuidadores principales varia segun género y edad. En los
dos primeros grupos de edad, de 50 a 79 afos, son las mujeres las que dicen re-
cibir menos ayuda social y emocional en comparacion con los hombres, invirtién-
dose la tendencia a partir de los 80 0 mas anos, edad a partir de la cual es la po-
blacién masculina cuidadora la que percibe mayor desventaja en este sentido. De
hecho, no existen varones de 80 o mas anos que presenten una puntuaciéon maxi-
ma en el calculo del indice de apoyo social funcional, lo que significa que ninguno
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ha contestado a los 11 items que configuran este indice con la maxima puntuacién
de apoyo social.

Grafico 62. Porcentaje de personas de 50 o mas afnos segun apoyo social recibido por
tipologia del cuidador, sexo y grupos de edad. Espana, 2011-12
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c) Personas de 80 o mas afos
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Fuente: ENSE, 2011-12 (INE).

3.4. Predictores de la percepcion del estado de salud de la
poblacion cuidadora y no cuidadora en Espana

El estado de salud subjetivo, entendido como la percepcién que las personas tienen de
sus condiciones de salud, ha adquirido una gran relevancia como indicador debido a que
refleja las condiciones de salud objetivas en relacion con otros factores de caracter mas
social, econémico o del entorno de las personas. La valoracion que hace una persona de
su estado de salud sera global, relacionando su aspecto fisico visible, pero también sus
habilidades funcionales, su bienestar psicoldgico y el apoyo social con el que cuente. La
evaluacion de la percepcion de la salud depende también de factores de tipo educativo,
socioecondmico y cultural, asi como de los niveles de vida de las sociedades.

El deterioro bioldgico del organismo hace que el estado de salud se degrade con el paso
de los anos'y, por lo tanto, que la percepcion de la salud empeore en la misma direccion
y con intensidad similar. El analisis realizado en capitulos anteriores sobre la percepcion
del estado de salud indica que, a pesar de que la mitad de las personas mayores de 50
anos sienten disponer de buenas condiciones de salud, su percepcion se presenta en
términos menos favorables que la media europea y empeora con el paso de los anos. Las
diferencias en la autopercepcion de la salud en hombres y mujeres, presentes en todos
los grupos de edad, indica que los varones hacen evaluaciones mas positivas que las
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mujeres, tendencia que si bien es comun al resto de Europa, se intensifica en los paises
mediterraneos como Espana.

Asi mismo, se ha visto que las personas dependientes son las que peor valoracion hacen
de su salud. Observando la tipologia del rol de cuidador, se observa una disminucion de
la percepcidn de la salud en paralelo al incremento de las obligaciones de los cuidados y
de las horas de dedicacion. Asi, aquellos individuos sin personas dependientes en el ho-
gar gozan de mayor salud que aquellas que conviven con una persona dependiente; y las
personas cuidadoras con otras personas que apoyan en el cuidado presentan mayores
niveles que quienes son cuidadoras en solitario. Las divergencias de género también se
confirman en las personas que cuidan sin apoyo, esta vez sin embargo, presentando me-
jor percepcion de la salud el género femenino en todas las edades.

Las diferencias en el estado de salud subjetivo no dependen de un Unico factor, puesto
que la distinta morbilidad y calidad de vida resulta de la combinacién de los factores bio-
légicos, ligados al ciclo vital; y de los factores socioculturales, que inciden en la posicion
social de las mujeres y los varones y en los respectivos modelos de masculinidad y femi-
nidad. Las mujeres se sitlan en una posicion desfavorable como consecuencia de la dis-
tinta relacion en el mercado de trabajo, de las asimetrias en las responsabilidades do-
mésticas, y en la variedad y cantidad de recursos disponibles. Siendo asi, tanto el género,
como la edad y el rol de cuidador desempenado se conciben como determinantes de la
salud.

Ahora bien, ademas de las caracteristicas demograficas basicas; existen otros determi-
nantes que se configuran como variables pronosticadoras de la percepcion del estado de
salud. El andlisis que se presenta en este capitulo tiene como objeto indagar en los dis-
tintos componentes que intervienen en la valoracion del estado de salud que hacen los
individuos mayores de 50 anos en Espana, prestando especial atencion a las divergencias
que se establecen en funcion de la tipologia de cuidadores y que justifican sus diferencias.

3.4.1. Predictores de la percepcion de la salud en personas no cuidadoras
3.4.1.1. Personas no cuidadoras que no conviven con una persona dependiente en el hogar
La percepcion de la salud por parte de las personas que no cohabitan con una perso-

na dependiente en Espafa es, en lineas generales, bueno. Sobre todo, en las edades
entre los 50 y los 64 anos, y comparada con la percepcion de las personas que
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desempenan el rol de cuidador. EL 70,5% de los hombresy el 60,3% de las mujeres de
50 a 64 anos; el 58,4% y el 45% respectivamente en el grupo de 65 a 79 anos; y el
41,5% vy el 33,5% en el grupo de mas de 80 afios valoran su salud como buena (Anexo,
Tabla 1). Por el contrario, definen su estado de salud como malo el 7,6% de la pobla-
cion masculina y el 10,8% de la poblacion femenina de 50 a 64 afos, el 10,8% y el
17,4% correspondientemente en el grupo de 65 a 79 anos; y el 16,5% y el 21'9% res-
pectivamente en el grupo de 80 0 mas anos.

De entre todos los factores considerados en esta investigacion, las limitaciones en la
realizacion de las actividades cotidianas es un importante condicionante de la per-
cepcion del estado de salud de los no cuidadores, a todas las edades y en ambos gé-
neros (Tabla 13). No padecer limitaciones estd asociado a una buena percepcion de la
salud, mientras que padecer enfermedades que limitan moderadamente el desarro-
llo de las rutinas diarias se relaciona con un estado de salud regular, y sufrir limita-
ciones graves con una mala salud. No obstante, encontramos algunas variaciones en
funcién de la edad y el sexo de la persona (Tabla 13). En los varones, el peso de las
limitaciones en las actividades de la vida diaria sobre la salud es elevado (Gréfico
63a). Entre los 50 y los 64 afios, no padecen limitaciones el 93,5% de los hombres que
gozan de buena salud, y el 31,1% de quienes afirman tener una mala salud (Anexo,
Tabla 2). En el siguiente grupo de edad, de 65 a 79 afos, la tendencia es similar (Tabla
13), no sienten obstaculos para el desarrollo de la vida diaria el 92,2% de quienes
admiten tener buena salud y el 33,1% de mala salud. Entre los mayores de 80 anos,
se intensifica esta relacion entre la existencia de limitaciones y la salud; el 84,3% de
los que no tienen limitaciones perciben buena salud y el 17,2% de mala salud. En las
mujeres, la influencia de las limitaciones en las tareas de la vida diaria se atenua a
medida que aumentan los afos de vida (Gréafico 64a), indicando que la percepcion del
estado de salud en las mujeres de edades muy avanzadas esta influenciada por otras
variables: de 50 a 64 anos desarrollan su vida diaria sin limitaciones el 92,5% de quie-
nes gozan de buena salud y el 20% con mala salud; de 65 a 79 anos son el 88,9%y el
23,7% respectivamente; y entre las mujeres de mas de 80 anos el 77,7% y el 16,8%.

Otra variable que influye en la percepcion de la salud, comdn a todas las edades y
ambos sexos, es la falta de calidad de vida provocada por padecimiento de dolor o
malestar (Tabla 13). En una conexidn bastante intuitiva, los estadisticos indican que
un fuerte dolor se vincula a una mala salud, sentir leve o moderado dolor a una per-
cepcion regular del estado de salud, y la ausencia de dolor a una buena salud. La in-
tensidad de estas asociaciones varia en funcion del sexo, siendo su influencia mayor
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entre la poblacion femenina, que entre la masculina. En lo que respecta a la edad, la
correlacion entre el dolor y el estado de salud percibido esta presente en todos los
grupos, a excepcion de las mujeres mayores de 80 o mas anos, donde desciende la
importancia de este factor en la evaluacion del estado de salud (Anexo, Tabla 3). En
los varones, esta asociacion se mantiene constante en los grupos de edad: de 50 a 64
anos no sufre dolor el 89,1% con buena salud y el 31,7% con mala salud; de 65 a 79
anos son el 84,4% y el 31,4% respectivamente; y en mayores de 80 anos son el 75% y
el 25% también respectivamente. Entre las mujeres de 50 a 64 afos dicen no sufrir
malestar o dolor el 80,4% con una percepcion buena de su salud frente al 20,4% con
mala salud; de 65 a 79 afos son el 74,3% y el 13,7% respectivamente; y mayores de
80 anos representan el 63% vy el 11,1% de los casos descritos.

Tabla 13. Resumen y valor de los determinantes (D de Somers), por orden de signifi-
cacion, del estado de salud en personas no cuidadoras que no habitan con una persona

dependiente por género y edad

a) Ambos sexos, todas las edades agrupadas

Hombres | Muers |

Limitacién de las actividades diarias (Somers: Limitacion de las actividades diarias (D de
0°,457) Somers:0,515)

Calidad de vida: dolor o malestar (D de Somers: | Calidad de vida: dolor o malestar (D de Somers:
-0,431) -0,497)

Numero de enfermedades cronicas padecidas Padecimiento de enfermedades crénicas (D de
(D de Somers: -0,361) Somers: -0,41)

Padecimiento de enfermedades cronicas (D de | Nimero de enfermedades crénicas padecidas
Somers en -0,356) (D de Somers: -0,352)

Calidad de vida: ansiedad o depresidn (Somers: | Calidad de vida: ansiedad o depresion (D de
0,25) Somers:-0,345)

Consumo de medicamentos (D de Somers: Indicador sintético de salud mental (D de

0,234) Somers: 0,297)

Indicador sintético de salud mental (D de Practica de actividad fisica (D de Somers: 0,237)

Somers: 0,223)

Practica de actividad fisica (D de Somers: 0,185) | Consumo de medicamentos (D de Somers:
0,222)

Consumo de bebidas alcohdlicas (D de Somers: |indice de masa corporal (D de Somers: 0,186)
0,084)

indice de masa corporal (D de Somers: 0,038) Indicador sintético de apoyo social (D de
Somers: 0,102)

Consumo de bebidas alcohélicas (D de Somers:
0,071)

Horas de suefno (D de Somers: 0,06)
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b) De 50 a 64 anos

Hombres | Mueres |

Limitacion de las actividades diarias (D de Somers:
-0,447)

Limitacion de las actividades diarias (D de Somers:
-0,535)

Calidad de vida: dolor o malestar (D de Somers:
-0,419)

Calidad de vida: dolor o malestar (D de Somers:
-0,497)

Namero de enfermedades crénicas padecidas (D
de Somers: -0,354)

Padecimiento de enfermedades crénicas (D de
Somers: -0,413)

Padecimiento de enfermedades crénicas (D de
Somers: -0,347)

Calidad de vida: ansiedad o depresion (D de
Somers: -0,396)

Calidad de vida: ansiedad o depresion (D de
Somers: -0,276)

Ndmero de enfermedades crénicas padecidas (D
de Somers: -0,378)

Indicador sintético de salud mental (D de Somers:
0,258)

Indicador sintético de salud mental (D de Somers:
0,342)

Consumo de medicamentos (D de Somers: 0,247)

Consumo de medicamentos (D de Somers: 0,255)

Practica de actividad fisica (D de Somers: 0,123)

indice de masa corporal (D de Somers: 0,201)

Consumo de bebidas alcohélicas (D de Somers:
0,056)

Practica de actividad fisica (D de Somers: 0,173)

indice de masa corporal (D de Somers: 0,069)

Indicador sintético de apoyo social (D de Somers:
0,129)

Horas de sueno (D de Somers: 0,091)

Consumo de bebidas alcohdlicas (D de Somers: 0,073)

c) De 65 a 79 anos

Hombres | Mueres |

Limitacion de las actividades diarias (D de Somers:
-0,428)

Calidad de vida: dolor o malestar (D de Somers:
-0,491)

Calidad de vida: dolor o malestar (D de Somers:
-0,414)

Limitacion de las actividades diarias (D de Somers:
-0,495)

Padecimiento de enfermedades crénicas (D de
Somers: -0,325)

Padecimiento de enfermedades crénicas (D de
Somers: -0,39)

Numero de enfermedades crénicas padecidas (D
de Somers: -0,31)

Calidad de vida: ansiedad o depresion (D de
Somers: 0,331)

Calidad de vida: ansiedad o depresién (D de
Somers: -0,244)

Numero de enfermedades crdnicas padecidas (D
de Somers: -0,324)

Practica de actividad fisica (D de Somers: 0,235)

Indicador sintético de salud mental (D de Somers:
0,279)

Consumo de medicamentos (D de Somers: 0,183)

Practica de actividad fisica (D de Somers: 0,244)

Indicador sintético de salud mental (D de Somers:
0,165)

indice de masa corporal (D de Somers: 0,169)

indice de masa corporal (D de Somers: 0,044)

Consumo de medicamentos (D de Somers: 0,167)

indice de masa corporal (D de Somers: 0,069)

Consumo de bebidas alcohdlicas (D de Somers: 0,129)

Indicador sintético de apoyo social (D de Somers:
0,085)

Horas de sueno (D de Somers: 0,063)
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d) De 80 o mas anos

Limitacion de las actividades diarias (D de Limitacion de las actividades diarias (D de
Somers: -0,464) Somers: -0,441)
Calidad de vida: dolor o malestar (D de Somers: | Calidad de vida: dolor o malestar (D de Somers:
-0,4) -0,432)
Padecimiento de enfermedades crénicas (D de Padecimiento de enfermedades cronicas (D de
Somers: -0,291) Somers: -0,322)
Numero de enfermedades cronicas padecidas Calidad de vida: ansiedad o depresién (D de
(D de Somers: -0,288) Somers: 0,272)
Indicador sintético de salud mental (D de Indicador sintético de salud mental (D de
Somers: 0,279) Somers: 0,261)
Practica de actividad fisica (D de Somers: 0,202) | Practica de actividad fisica (D de Somers: 0,242)
Calidad de vida: ansiedad o depresién (D de Niumero de enfermedades crdnicas padecidas
Somers: 0,195) (D de Somers: -0,199)
Consumo de medicamentos (D de Somers: indice de masa corporal (D de Somers: 0,115)
0,172)
Consumo de bebidas alcohélicas (D de Somers: | Indicador sintético de apoyo social (D de
0,034) Somers: 0,102)
Consumo de medicamentos (D de Somers:
0,098)
Horas de suefo (D de Somers: 0,086)
Consumo de bebidas alcohélicas (D de Somers:
0,069)

Fuente: ENSE, 2011-12

El padecimiento de enfermedades cronicas asi como el nimero de dolencias perma-
nentes también afectan a la valoracién que hacen las personas no cuidadoras de su
estado de salud (Anexo, Tabla 4 y 5). Por un lado, se asocia el tener este tipo de enfer-
medades con la mala salud y su no padecimiento con una buena salud (Tabla 13). Por
el otro, y en referencia al nimero de enfermedades padecidas, se vincula el no tener
dolencias de largo plazo con una buena salud, una sola dolencia crénica con una sa-
lud regular, y mas de dos con una percepcion de la salud mala. Presentar enferme-
dades crénicas no afecta de igual modo a la percepcién de la salud en funcién del
género y la edad de las personas no cuidadoras. La asociacion antes mencionada es
mas destacable en edades medianas (de 50 a 69 afios) que longevas (80 o mas afios),
y en hombres. Puesto que a mayor edad, el nimero de personas que padece dolen-
cias crdnicas se generaliza, esta variable deja de tener tanta influencia sobre el esta-
do de salud subjetivo, destacando otro tipo de variables como son la practica de acti-
vidades deportivas o la ingesta de bebidas alcohdlicas. Dicho esto, en los varones
de 50 a 64 anos no padecen dolencias cronicas el 61,4% de quienes dicen disponer de
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una buena salud y el 59,3% de mala salud, y sobrellevan méas de dos enfermedades
de larga duracion el 41,5% de buena salud y el 91,5% de mala salud. De 65 a 79 anos,
no sufren dolencias el 48% de hombres con buena salud y el 9,4% de mala salud, el
55,6% y el 91,3% respectivamente. Y con 80 0 mas anos son el 39,2% y el 3,7%, y el
61,8% vy el 96,3%. Centrandonos en las mujeres, el 58,7% de 50 a 64 afos que dice
tener buena salud no presenta enfermedades crénicas y sélo el 8,7% con mala salud
tampoco; y padecen mas de dos dolencias graves el 54% y el 96,5% respectivamente.
En las mujeres de 65 a 79 anos padecen dolencias crénicas el 46,2%y el 5,7% respec-
tivamente, y mas de dos enfermedades el 66,3% y el 98,5%, también respectivamente.
Y con 80 o mas anos el 40,8% y el 7,7%, asi como el 75,5% y el 92,6%.

Un quinto elemento que influye en la percepcion de la salud en las personas no
cuidadoras es el consumo de farmacos. Este factor condiciona en mayor medida
la percepcion de los varones que de las mujeres (Tabla 13). Los resultados tam-
bién indican que esta caracteristica es mas relevante a menor edad, puesto que la
toma de medicamentos se incrementa y generaliza entre la poblaciéon mayor, de-
jando de ser una variable que diferencie estados de salud a edades muy avanza-
das (Gréfico 63a).

El vinculo entre el padecimiento de depresion o ansiedad y la percepcion del estado
de salud opera del mismo modo que el padecimiento de dolor o malestar: no tener
ansiedad o depresidn se relaciona con la buena salud, una ansiedad leve o moderada
con una salud regular, y una fuerte ansiedad con la mala salud. Este factor influye de
manera diferente en hombres y mujeres no cuidadoras (Tabla 13], teniendo una espe-
cial relevancia en la evaluacion de la salud que hace la poblacion femenina. La rela-
cion entre ambas variables es, ademas, mas intensa en las edades de 50 a 64 afnos
comparadas con el resto de grupos de edad (Anexo, Tabla 7).

En esta misma linea vemos que las condiciones mentales de la persona también
afectan a la percepcion del estado de salud: un buen estado de salud mental se tra-
duce en un buen estado de salud, y un estado de salud mental malo o regular con un
estado de salud regular o malo, aunque existen divergencias en funcién del sexo y la
edad (Tabla 13). En primer lugar, este factor condiciona en mayor medida la salud
percibida de la poblacién femenina que de la masculina. En segundo lugar, es una
asociacion que pierde fuerza al incrementarse la edad de los individuos (Anexo, Tabla
8). Mientras que en las mujeres de 50 a 64 afos se observa una asociacion muy sig-
nificativa, en las mujeres de edad avanzada disminuye y se mantiene constante. En
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los varones, con un menor impacto que en las mujeres, la asociacioén no es tan signi-
ficativa en ninguno de los grupos de edad (Grafico 64a).

Grafico 63. Variables influyentes en la salud autopercibida de los hombres cuidadores
y no cuidadores por grupos de edad. Espana, 2011-12

a) Hombres no cuidadores con y sin dependiente en el hogar

Con
dependiente

80 0 mas

65- 79 anos

Sin dependiente

50-64 anos

0,000 0,050 0,100 0,150 0,200 0,250 0,300 0,350 0,400 0,450 0,500

M Discapacidad M Dolor o malestar M Enfermedades crénicas N° enfer. Crénicas
M Ansiedad o depresiéon M |.S. Salud Mental ™ Medicamentos M Actividad fisica
M Bebidas alcohélicas IMS Fumar 1.S. Apoyo Social

3. ANALISIS | 145



b) Hombres cuidadores con y sin apoyo

Sin apoyo
Con apoyo
0,0 0,10 0,20 0,30 0,40 0,50
M Discapacidad B Dolor o malestar B Enfermedades cronicas

N° enfer. Crénicas % Medicamentos [ Bebidas alcohdlicas
M |.S. Salud Mental

La influencia de la practica de actividad fisica o deportiva presenta mayor variabilidad
entre la poblacién femenina no cuidadora, ya que los hombres realizan con mayor
frecuencia este tipo de actividades (Tabla 13). Lo mismo sucede en edades longevas,
momento del ciclo vital en el que prima el sedentarismo. Su vinculo con la percepcion
del estado de salud indica que a mayor actividad fisica, mejores niveles de salud (Ane-
xo, Tabla 9). Asi, la influencia de esta variable se incrementa a medida que aumenta
la edad.

Un ultimo aspecto que afecta a la percepcion del estado de salud de la poblacién no
cuidadora, comin a ambos sexos, es la ingesta de alcohol. La influencia de este fac-
tor es moderadamente mayor en los hombres que en las mujeres (Tabla 13). No obs-
tante, no existen variaciones resenables por edad en ninguno de los sexos (Tabla 13,
a pesar de no ser una variable significativa en los varones de 65 a 79 afos. Su vinculo
con el estado de salud indica que a mayor ingesta peor estado de salud percibido
(Anexo, Tabla 10).

Entre las variables que sélo afectan a la salud autopercibida de las mujeres no cuida-
doras (Grafico é4a) encontramos el indice de masa corporal, que ademas es mas
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determinante en las edades maduras que en las avanzadas (Tabla 13). La relacién
que se establece con la percepcion del estado de salud indica que un peso insuficien-
te o normal esta correlacionado con una buena salud, el sobrepeso con un estado de
salud subjetivo regular, y la obesidad con una mala salud (Anexo, Tabla 11). En las
mujeres la influencia que ejerce este indice sobre la valoracion subjetiva de la salud
disminuye a medida que la edad avanza; y en los varones se mantiene con valores
bajos e incluso pierde su significacion estadistica a partir de la edad 80 (Tabla 13).

El indice de apoyo social Gnicamente determina la valoracion del estado de salud de
las mujeres no cuidadoras, e incrementa su influencia en paralelo a la edad (Tabla
13). Su relacion con el estado subjetivo de salud sugiere que a medida que se incre-
menta la oferta de ayuda recibida se mejora la percepcion del estado de salud (Anexo,
Tabla 12).

Otras variables como el habito de fumar (Anexo, Tabla 13), la frecuencia con la que se
consumen bebidas alcohdlicas (Anexo, Tabla 14) o las horas destinadas a descansar
(Anexo, Tabla 15) no influyen en gran medida en la salud autopercibida de las perso-
nas no cuidadoras que no conviven con una persona dependiente (Tabla 13).

3.4.1.2. Personas no cuidadoras que conviven con una persona dependiente en el hogar®

El andlisis descriptivo de la salud autopercibida de las mujeres no cuidadoras que
conviven con una persona con discapacidad muestra diferentes perfiles. Dado que
tradicionalmente se ha trasladado a las mujeres de la red familiar la responsabili-
dad del cuidado, la no asuncién del rol como cuidadora podria ser explicado por dos
hipotesis bien diferenciadas. Por un lado, el hecho de cohabitar con una persona
dependiente y no asumir su cuidado estaria asociado a un estado de salud poco
favorable para el desarrollo de este tipo de tareas. Asi, el 32% de las mujeres que
conviven con un dependiente que no cuidan perciben su estado de salud como malo,
y otro 32% como regular (Anexo, Tabla 1). Por otro lado, este hecho puede respon-
der a la disponibilidad de recursos suficientes para la contratacion de servicios de
cuidados por parte de aquellas mujeres que pertenecen a generaciones en las que
el trabajo femenino remunerado y fuera del hogar se generalizé. Esta seria una

8  Sibien a lo largo del estudio se ha diferenciado a las personas no cuidadoras con una persona
dependiente en el hogar segun el sexo y el grupo de edad de pertenencia, los resultados que aqui se
presentan se centran Gnicamente en las divergencias de género. No existen suficientes casos para
presentar los resultados de este grupo por grupos de edad.
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explicacion plausible al 36% de las mujeres que afirman disponer de un estado
subjetivo de salud bueno.

Un elemento altamente asociado al tipo de percepcidn de la salud para las mujeres
no cuidadoras es el padecimiento de enfermedades crénicas (Tabla 14; Gréafico 64a).
El diagndstico de alguna enfermedad cronica esta asociado a un mal estado de salud;
un 100% de aquellas que sufren alguna enfermedad crénica perciben un mal estado
de salud (Anexo, Tabla 4). Otro factor con un peso significativo relacionado con una
situacién de enfermedad grave, es la limitacion en las actividades cotidianas (Tabla
14). Mientras que entre las mujeres con buena salud ninguna presenta restriccion de
actividad, el 37,5% de las que tienen limitaciones declaran tener una mala salud
(Anexo, Tabla 2. En este sentido, también influye el nimero de enfermedades de
larga duracién, aungue con una menor significacion (Tabla 14; Anexo, Tabla 5).

Un factor determinante de la aparicidon de enfermedades créonicas y la limitacion en
las rutinas diarias es un alto indice de masa corporal (Tabla 14). La relacién de este
aspecto con la percepcion de salud en las mujeres no cuidadoras asocia un peso
normal con una buena salud y el sobrepeso con mala salud (Anexo, Tabla 11). Tam-
bién destaca el consumo continuado de medicamentos (Anexo, Tabla 6). Los resul-
tados muestran que existe una mejor percepcion de la salud entre aquellas muje-
res que no los toman y una peor percepcion entre aquellas que si los toman
diariamente (Grafico 64a).

A pesar de contar con una menor significacidn, se asocia una buena salud al no pade-

cimiento de ansiedad o depresion (Anexo, Tabla 7); ni de dolor o malestar (Anexo,
Tabla 3), y a presentar una buena salud mental (Anexo, Tabla 8).
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Tabla 14. Resumen de los determinantes, por orden de significacion, del estado de
salud en personas no cuidadoras que habitan con una persona dependiente por sexo

Hombres - Todas las edades Mujeres - Todas las edades

Limitacién de las actividades diarias (D de Padecimiento de enfermedades crénicas (D de
Somers: 0,436) Somers: 0,732)

Consumo de medicamentos (D de Somers: Limitacion de las actividades diarias (D de
0,389) Somers: 0,639)

Calidad de vida: dolor o malestar (D de Somers: |indice de masa corporal (D de Somers: 0,545)
0,378)

Numero de enfermedades cronicas padecidas Consumo de medicamentos (D de Somers:

(D de Somers: 0,35) 0,462)

Indicador sintético de salud mental (D de Calidad de vida: ansiedad o depresion (D de

Somers: 0,347) Somers: 0,392)

Padecimiento de enfermedades crénicas (D de | Indicador sintético de salud mental (D de

Somers: 0,334) Somers: 0,361)

Calidad de vida: ansiedad o depresion (D de Ndmero de enfermedades crénicas padecidas

Somers: 0,333) (D de Somers: 0,359)

Practica de actividad fisica (D de Somers: 0,202) | Calidad de vida: dolor o malestar (D de Somers:
0,327)

Consumo de bebidas alcohélicas (D de Somers:
0,15)

Fuente: ENSE, 2011-12

Entre las variables analizadas, no intervienen en la definicion de la salud de las mu-
jeres no cuidadoras y que conviven con una persona dependiente se encuentra la
realizacion de actividades fisicas o deportivas (Anexo, Tabla 14), la ingesta de alcohol
(Anexo, Tabla 10), o el indicador sintético de apoyo social (Anexo, Tabla 12). Asi mis-
mo, otros habitos como fumar (Anexo, Tabla 13), o las horas destinadas a dormir
(Anexo, Tabla 15) no son factores que incidan en la evaluacion que hacen este grupo
de mujeres sobre su salud.

En lo que respecta a los varones no cuidadores que viven con una persona dependien-
te, el porcentaje de aquellos que manifiestan un estado de salud desfavorable es
menor comparado con las mujeres (el 10,5% del género masculino frente al 32% del
femenino), y mayor entre quienes tienen una percepcion buena de la salud (el 56,5%
frente al 36%) (Anexo, Tabla 1). Sus perfiles no son tan facilmente definibles como en
el caso de las mujeres puesto que su participacion en las tareas de cuidado no se ha
normativizado ni estereotipado en la misma medida que la de éstas, a pesar de que
cada vez es mayor el nimero de hombres que comparten con otros familiares el cui-
dado de sus progenitores y descendencia.
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Los determinantes para una buena percepcion de la salud en los varones no cuidado-
res con una persona dependiente en el hogar se asemeja a la descrita en los varones
no cuidadores y sin personas dependientes (Tabla 14; Gréfico 63a). El componente
diferencial mas significativo es el no padecer limitaciones que afecten a la realizacion
de actividades de la vida diaria (Anexo, Tabla 2). A este factor le sigue muy de cerca en
importancia el no consumo de medicamentos (Anexo, Tabla 6). De igual modo, son
elementos asociados a una buena percepcion de la salud; el no sufrir dolores o ma-
lestar (Anexo, Tabla 3), no sufrir ansiedad o depresién (Anexo, Tabla 7). También dis-
poner de una buena salud mental (Anexo, Tabla 8), no sufrir enfermedades crénicas
(Anexo, Tabla 4], y en el caso de padecerlas, que éstas no sean mas de una dolencia
grave (Anexo, Tabla 5). Respecto al estilo de vida, la practica de actividades fisicas
desarrolladas ocasionalmente se vincula a hombres con un buen estado de salud
subjetivo (Anexo, Tabla 9); y de igual modo actta el no consumo de bebidas alcohdli-
cas (Anexo, Tabla 10).

En el género masculino, variables como el indice de Masa Corporal (Anexo, Tabla
11), el indicador sintético de apoyo social (Anexo, Tabla 12) no intervienen en la de-
finicion del estado de salud. EL habito de fumar tampoco establece grandes diferen-
cias entre grupos (Anexo, Tabla 13), asi como las horas destinadas a descansar
(Anexo, Tabla 15).

3.4.2. Predictores de la percepcion de la salud en personas cuidadoras
3.4.2.1. Personas cuidadoras principales con apoyo’

Los datos analizados indican que a mayor edad el estado subjetivo de salud empeora.
Sin embargo, esta tendencia presenta matices al observar a las personas cuidadoras
con apoyo. Por un lado, el empeoramiento de la percepcion del estado de salud con la
edad se ralentiza, manteniéndose constante en los diferentes grupos de edad. La Unica
excepcion es un incremento significativo del porcentaje de varones con mala salud en
el grupo de edad mas longevo. Asi, el 9,3% de varones cuidadores con apoyo de 50 a 64
anosy el 8,8% de 65 a 79 anos perciben una mala salud, dato que aumenta hasta el 20%
en los varones de 80 o mas afos (Anexo, Tabla 1). En las mujeres cuidadoras con apoyo,
la tendencia es similar siendo el 21,5%, el 22,2% y el 19,2% respectivamente.

9  Enelanalisis que aqui se presenta se incluye a ambos tipos de cuidadores, tanto a los principales
como a los que reciben apoyo en el cuidado de una persona dependiente. La escasa muestra dispo-
nible en el caso de los hombres obliga a presentar los resultados sin distinguir por cuestion de edad.
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En lo que respecta a las personas que admiten un buen estado de salud, la tendencia
por edad varia en funcion del sexo. El porcentaje de varones cuidadores con apoyo
que declaran tener buena salud, decrece con la edad; 75,4% para el grupo 50-64, el
57,9% para el grupo 65-79,y el 32% para el grupo de 80 y mas. En las mujeres, por el
contrario, se observa una tendencia mas constante; a pesar de un descenso de efec-
tivos que afirman buena salud de 65 a 79 anos, el 33,3%, cuatro de cada diez mujeres
cuidadoras goza de buena salud: el 44,6% de 50 a 64 anosy el 42,3% de 80 0 mas mas
anos.

De este modo, puede afirmarse que las personas que cuidan de una persona depen-
diente presentan mejores niveles de salud que quienes no son cuidadoras. Por otro
lado, las diferencias por género apuntan que, aunque la poblacién masculina de 50 y
mas anos presenta mejores niveles de salud comparados con las mujeres, la tenden-
cia se invierte en los varones cuidadores, en especial en las edades longevas.

Igual que sucedia con las personas no cuidadoras, los elementos que mas influyen
sobre la percepcion de un buen estado de salud de las personas cuidadoras (Tabla 15)
son el no padecimiento de limitaciones para la realizacién de las actividades diarias
(Anexo, Tabla 2] y el no sufrimiento de dolor o malestar (Anexo, Tabla 3). Si bien en las
mujeres cuidadoras se repite la misma pauta que en el resto de grupos poblacionales
(Gréafico 64b), las restricciones fisicas presentan mayor peso en la determinacion del
estado subjetivo de salud que el padecimiento de dolores; en los varones se presenta
de manera inversa, siendo el padecimiento de dolor mas destacable que las limita-
ciones fisicas (Grafico 63b).
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Tabla 15. Resumen de los determinantes, por orden de significacion, del estado de

salud en personas cuidadoras con apoyo, por género y edad

Hombres - Todas las edades Mujeres - Todas las edades

-0,423)

Calidad de vida: dolor o malestar (D de Somers:

Limitacion de las actividades diarias (D de
Somers: -0,538)

Limitacion de las actividades diarias (D de
Somers: -0,396)

Calidad de vida: dolor o malestar (D de Somers:
-0,452)

Padecimiento de enfermedades crénicas (D de
Somers: -0,363)

Calidad de vida: ansiedad o depresion (D de
Somers: -0,375)

NUmero de enfermedades crdnicas padecidas
(D de Somers: -0,275)

Padecimiento de enfermedades crénicas (D de
Somers: -0,33)

Indicador sintético de salud mental (D de
Somers: 0,248)

indicador sintético de salud mental (D de
Somers: 0,31)

Consumo de medicamentos (D de Somers:
0,234)

Ndmero de enfermedades crénicas padecidas
(D de Somers: -0,285)

Horas de suefo (D de Somers: 0,22)

Consumo de medicamentos (D de Somers:
0,171)

Indicador sintético de apoyo social (D de
Somers: 0,083)

Fuente: ENSE, 2011-12

Centrandonos en los hombres cuidadores, el factor mas determinante de una buena
o mala salud autopercibida es el padecimiento de dolor o malestar (Anexo, Tabla 3).
Tras este elemento aparece el padecimiento de limitaciones que impiden realizar las
actividades de la vida diaria (Anexo, Tabla 2). Una tercera variable predictora en los
varones cuidadores es el padecimiento de enfermedades cronicas (Anexo, Tabla 4) y
el nimero de enfermedades crdnicas padecidas (Anexo, Tabla 5), que indica que quie-
nes padecen mas de dos dolencias de larga duracion presentan un estado subjetivo
de salud regular.

A diferencia de lo que veiamos en el grupo de varones no cuidadores, el estado psico-
logico de los hombres que cuidan si que esta correlacionado con la evaluacion que
hacen de sus condiciones generales de salud, como muestra el estadistico asociado
al indicador sintético de salud mental (Tabla 15). Mientras el 94,4% de varones con
buena salud mental también goza de buena salud subjetiva, sélo el 50% de quienes

1521 SALUD EN LA VIDA ADULTA Y SU RELACION CON EL ENVEJECIMIENTO SALUDABLE



alegan una mala salud presenta unas condiciones psicoldgicas favorables (Anexo,
Tabla 8). Finalmente, el consumo de medicamentos emerge como factor a tener en
cuenta en la definicidn de la salud de los hombres cuidadores (Anexo, Tabla é).

Grafico 64. Variables influyentes en la salud autopercibida de las mujeres cuidadoras
y no cuidadoras por grupos de edad. Espana, 2011-12

a) Mujeres no cuidadoras con y sin dependiente en el hogar

Con
dependiente

80 0 mas

[
c
(2]
._g
@ 65-79afos
[
©
=
s
50-64 anos
0 0,1 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6 0,7 0,8
M Discapacidad M Dolor o malestar M Enfermedades crénicas N° enfer. Crénicas
W Ansiedad o depresion [ Medicamentos M Actividad fisica [ Bebidas alcohélicas
IMC I.S. Apoyo Social M |.S. Salud Mental
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b) Mujeres cuidadoras con y sin apoyo

65- 79 ahos

50-64 anos

Sin apoyo

Todas edades

80 0 mas

o
>
2
f=
o
(&)
50-64 anos :
0 0,1 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6 0,7
M Discapacidad M Dolor o malestar M Enfermedades crénicas N° enfer. Crénicas
Ansiedad o depresion M |.S. Salud Mental ™ Medicamentos M Actividad fisica
Horas de suefo Fumar I.S Apoyo Social

Fuente: ENSE, 2011-12

El resto de variables analizadas no mantienen una relacién estadisticamente signi-
ficativa con el estado de salud de los hombres cuidadores (Grafico 64b). Es el caso
de las horas destinadas al descanso (Anexo, Tabla 15), del indicador sintético de
apoyo social (Anexo, Tabla 12) o del tabaquismo (Anexo, Tabla 13), que sin embargo,
y como se vera a continuacion, si repercuten en la valoracion que hacen las mujeres
cuidadoras de su salud.
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El hecho de que la inmensa mayoria de personas cuidadoras de la poblacién mayor
dependiente en Espana sean mujeres, y que por ello dispongamos de una muestra
mayor de cuidadoras principales sin apoyo, permite desagregar estos resultados por
grupos de edad (Tabla 16). Los elementos que mas condicionan la valoracion de la sa-
lud de las mujeres de 50 a 64 anos son las limitaciones fisicas para la realizacion de
actividades cotidianas (Anexo, Tabla 2] asi como el padecimiento de dolor (Anexo, Tabla
3). A diferencia de los determinantes significativos para la salud en mujeres no cuida-
doras, y al igual que sucede con los varones, la salud mental aparece como un elemen-
to clave, el tercero en importancia segln los indicadores estadisticos utilizados (Anexo,
Tabla 8). Relacionado con esto, el cuarto elemento que mas influye en la percepcion de
la salud de estas mujeres es el padecimiento de ansiedad o depresién (Anexo, Tabla 7).
A estos factores le siguen otros relacionados con las enfermedades crdnicas: por un
lado, su padecimiento o no (Anexo, Tabla 4); y por el otro, el nimero de dolencias que se
sobrellevan (Anexo, Tabla 5). La dltima variable significativa para la definicion de una
buena salud en este grupo poblacional son las horas destinadas al descanso (Anexo,
Tabla 15) que se vincula una buena salud con dedicar ocho 0 mas horas a dormir.

Las mujeres cuidadoras de 65 a 79 ahos protagonizan una pauta semejante a la des-
crita anteriormente (Tabla 16). Una vez més, el no padecimiento de limitaciones que
impidan realizar las actividades de la vida diaria se configura como el elemento mas
importante (Anexo, Tabla 2]. No obstante, a diferencia de las mujeres del grupo de
edad anterior y de las personas no cuidadoras, la segunda variable pronosticadora
para una valoracién positiva es no sentir ansiedad o depresion (Anexo, Tabla 7). Asi
mismo, el no sufrir dolor o malestar se configura como el tercer factor condicionante
(Anexo, Tabla 6). A este elemento de tipo subjetivo le sigue el indicador sintético de
salud mental que ocupa el quinto lugar (Anexo, Tabla 8). El padecimiento de dolencias
crénicas (Anexo, Tabla 4] y el nimero de ellas que se sobrellevan (Anexo, Tabla 5) in-
fluyen también en la valoracion del estado de salud. También el consumo de medica-
mentos interviene en la evaluacion de la salud propia (Anexo, Tabla 6).

Finalmente, en la valoracion subjetiva del estado de salud de las mujeres cuida-
doras de 80 o mas afos Unicamente intervienen de manera estadisticamente sig-
nificativa tres variables (Tabla 16). La primera, el padecimiento de dolor o males-
tar (Anexo, Tabla 4). La segunda, la limitacion en las actividades de la vida diaria
(Anexo, Tabla 2]. Y finalmente, dado que el padecimiento de dolencias crdnicas se
generaliza a edades avanzadas, el nUmero de enfermedades diagnosticadas de
este tipo (Anexo, Tabla 5).
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Tabla 16. Resumen de los determinantes, por orden de significacion, del estado de

salud en mujeres cuidadoras con apoyo, por grupos de edad

Mujeres 50- 64 anos Mujeres 65-79 anos Mujeres 80 o mas aios

Limitacion de las actividades
diarias (D de Somers: -0,596)

Limitacion de las actividades
diarias (D de Somers: -0,443)

Calidad de vida: dolor o
malestar (D de Somers: -0,605)

Calidad de vida: dolor o
malestar (D de Somers: -0,519)

Calidad de vida: ansiedad
o depresion (D de Somers:
-0,351)

Limitacion de las actividades
diarias (D de Somers: -0,591)

Indicador sintético de salud
mental ((D de Somers: -0,392)

Calidad de vida: dolor o
malestar (D de Somers: -0,312)

Numero de enfermedades
crénicas padecidas (D de
Somers: -0,396)

Calidad de vida: ansiedad
o depresién (D de Somers:
-0,379)

Padecimiento de enfermedades
crénicas (D de Somers: 0,269)

Padecimiento de enfermedades
cronicas (D de Somers: 0, 365)

indicador sintético de salud
mental (D de Somers: -0,247)

Numero de enfermedades
crénicas padecidas (D de
Somers: 0,294)

Numero de enfermedades
crénicas padecidas (D de
Somers: -0,22)

Horas de suefio (D de Somers:
0,276)

Consumo de medicamentos (D
de Somers: 0,185)

Fuente: ENSE, 2011-12

3.4.2.2. Personas cuidadoras principales sin apoyo'’

El estado subjetivo de salud de las personas cuidadoras principales sin apoyo presen-
ta unatendencia contraria a la vista hasta el momento: la percepcion de la mala salud
disminuye tal y como se incrementa la edad, aumentando las evaluaciones “regula-
res” a un ritmo moderado en el caso de los varones y las valoraciones positivas en las

10 Si bien a lo largo del estudio se ha diferenciado a las personas no cuidadoras con una persona
dependiente en el hogar segun el sexo y el grupo de edad de pertenencia, los resultados que aqui se
presentan se centran Gnicamente en las divergencias de género. No existen suficientes casos para
presentar los resultados de este grupo por grupos de edad.

En el andlisis que aqui se presenta se incluye a ambos tipos de cuidadores, tanto a los principales
como a los que reciben apoyo en el cuidado de una persona dependiente. La escasa muestra dispo-
nible en el caso de los hombres obliga a presentar los resultados sin distinguir por cuestion de edad.
El andlisis que a continuacién se presenta comprende Unicamente a las personas que ejercen de
cuidadores principales sin ningun tipo de apoyo. Se trata de una submuestra extraida del analisis
anterior en el que se elude a las personas cuidadoras que reciben ayuda en el cuidado de una persona
dependiente. Dada la limitacién de la muestra en el caso de los varones sus resultados se presentan
sin distincién de edad (son un total de 63 individuos). En el caso de las mujeres, ademas de mostrar
datos globales se especifican por grupos de edad a excepcion de 80 0 mas afios donde el niUmero de
efectivos no permite realizar un anélisis binario correcto (son un total de 8 mujeres).

156 1 SALUD EN LA VIDA ADULTA Y SU RELACION CON EL ENVEJECIMIENTO SALUDABLE



mujeres. Asi, observando a los hombres, si de 50 a 64 anos el 21,7% alega una mala
salud, el 26,1% una salud regular y el 52,2% una mala salud; de 65 a 79 anos son,
respectivamente, el 9,4%, el 34,4% y el 56,3%; y con mas de 80 afios suponen el 87,5%
con una salud regulary el 12,5% de buena salud, sin casos que efectien evaluaciones
negativas (Anexo, Tabla 1). En las mujeres, la mala salud aglutina al 18,8% de 50 a 64
anos, al 18,7% de 65 a 79 anos, y al 12,5%; en una salud regular se incluye el 36,6%,
el 48% y el 37,5% respectivamente en los grupos de edad; y afirman disponer de una
buena salud el 44,6%, el 33,3% y el 50%.

En el caso del género masculino, el principal determinante de la percepcion del esta-
do de salud es el consumo de bebidas alcohdlicas durante el Ultimo ano (Tabla 17,
Gréfico 64b). Este hecho resulta llamativo puesto que es una variable que no se ha
asociado a la valoracion subjetiva de la salud en los otros grupos poblacionales ana-
lizados. Segun los resultados obtenidos, una buena salud se vincula a la no ingesta de
alcoholy, a la inversa, su consumo esta correlacionado con un estado de salud sub-
jetivo malo. De hecho, no toman bebidas alcohélicas el 74,1% de quienes valoran su
salud como buena y sélo el 16,7% de mala salud (Anexo Tabla 10); y por el contario,
las ingieren el 28,6% y el 83,3% respectivamente.

El segundo elemento que influye en la valoracién de los cuidadores principales es el
padecimiento de limitaciones que impidan el desarrollo de las actividades diarias
(Anexo, Tabla 2); y en tercer lugar no sufrir dolor o malestar (Anexo, Tabla 3). Asi mis-
mo, el padecimiento de enfermedades crénicas (Anexo, Tabla 4) y el nimero de do-
lencias de este tipo que se tienen (Anexo, Tabla 5] también aparecen como variables
predictoras de una buena percepcion de la salud segun los resultados. Finalmente,
un buen estado de salud en los hombres cuidadores se vincula a un buen estado de
salud mental (Anexo, Tabla 8).

3. ANALISIS 1157



Tabla 17. Resumen de los determinantes, por orden de significacion, del estado de
salud en personas cuidadoras sin apoyo por sexo

Hombres | Mueres |

Consumo de bebidas alcohdlicas (D de Somers: | Limitacién de las actividades diarias (D de

0,523) Somers: -0,529)

Limitacién de las actividades diarias (D de Calidad de vida: dolor o malestar (D de Somers:
Somers: -0,474) -0,462)

Calidad de vida: dolor o malestar (D de Somers: | Padecimiento de enfermedades crénicas (D de
-0,461) Somers: 0,37)

Padecimiento de enfermedades créonicas (D de | Nimero de enfermedades créonicas padecidas
Somers: -0,46) (D de Somers: 0,29)

Numero de enfermedades cronicas padecidas Calidad de vida: ansiedad o depresién (D de

(D de Somers: -0,302) Somers: -0,286)

Indicador sintético de salud mental (D de Indicador sintético de salud mental (D de
Somers: 0,293) Somers: 0,263)

Horas de suefo (D de Somers: -0,239)

Consumo de medicamentos (D de Somers: 0,18)

Indicador sintético de apoyo social (D de
Somers: 0,083)

Practica de actividad fisica (D de Somers:
-0,079)

Fuente: ENSE, 2011-12

Tomando a todas las mujeres cuidadoras (Grafico 64b), independientemente de su
edad, el elemento clave para pronosticar un buen estado de salud es el no padeci-
miento de limitaciones fisicas que restrinjan las actividades de la vida diaria (Tabla
17) [Anexo, Tabla 2]. Por edades, no sufren restricciones fisicas el 97,7% de mujeres
con buena salud y el 10,5% de mala salud de 50 a 64 afnos (Tabla 18], asi como el
88% y el 35,7% respectivamente de 65 a 79 anos. Por tanto, este elemento pierde
potencial predictivo del estado de salud a medida que la edad aumenta, en detri-
mento de otras variables que incrementan su significatividad. El segundo compo-
nente que determina el estado de salud en las mujeres cuidadoras principales es el
padecimiento de dolor o malestar (Anexo, Tabla 3), a pesar de que presenta una
tendencia similar a las restricciones de la vida diaria, disminuyendo su dominio al
incrementarse la edad (Tabla 18).
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A pesar de contar con estos dos elementos comunes y principales para la determina-
cion del estado subjetivo de salud en las mujeres cuidadoras sin ayuda, el grupo de
edad de pertenencia intensifica o atenta la influencia de otras variables, asi como su
orden de relevancia (Grafico 64b). Teniendo en cuenta la totalidad de las mujeres cui-
dadoras sin apoyo (Tabla 17), el tercer componente para pronosticar un buen estado
de salud es el padecimiento de enfermedades crénicas (Anexo, Tabla 4) y el nd-
mero de dolencias de este tipo con las que se convive (Anexo, Tabla 5). La sensacidn
de ansiedad o depresidn se erige como quinto elemento que condiciona la salud sub-
jetiva (Anexo, Tabla 7); y en la misma linea, se presenta el estado mental de salud
(Anexo, Tabla 8).

La séptima variable que interviene en la determinacion de la salud de las mujeres
cuidadoras sin apoyo son las horas destinadas al descanso (Anexo, Tabla 15). El con-
sumo de medicamentos también influye sobre la autovaloracion de la salud de las
mujeres cuidadoras principales [Anexo, Tabla 6), asi como el indicador sintético de
apoyo social (Anexo, Tabla 12y la frecuencia con la que se realizan actividades fisicas
o deportivas (Anexo, Tabla 9).

Por grupos de edad especificos, en las cuidadoras sin apoyo de 50 a 64 anos, tras el
padecimiento de limitaciones fisicas y de dolor o malestar (Tabla 18], se configuran
como elementos determinantes de su estado subjetivo de salud el indicador sintético
de salud mental (Anexo, Tabla 8] y la sensacion de ansiedad o depresion (Anexo, Tabla
7). El padecimiento de enfermedades crénicas (Anexo, Tabla 4) y el nimero de dolen-
cias de este tipo que se sufren (Anexo, Tabla 5) también influye en la valoracion del
estado de salud. Un componente de especial importancia en las mujeres cuidadoras
sin apoyo son las horas de suefio (Anexo, Tabla 15). Finalmente, como variable signi-
ficativay asociada al estado de salud de estas mujeres cuidadoras se haya la frecuen-
cia con la que se realizan actividades fisicas y deportivas (Anexo, Tabla 9).
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Tabla 18. Resumen de los determinantes, por orden de significacion, del estado de
salud en mujeres cuidadoras sin apoyo, de 50-64 anos y 65-79 anos

Mujeres 50-64 anos Mujeres 65-79 anos

Limitacion de las actividades diarias (D de Limitacion de las actividades diarias (D de
Somers: -0,596) Somers: -0,377)

Calidad de vida: dolor o malestar (D de Somers: | Padecimiento de enfermedades crénicas (D de
-0,568) Somers: 0,338)

indicador sintético de salud mental (D de Consumo de medicamentos (D de Somers.
Somers: -0,392) 0,312)

Calidad de vida: ansiedad o depresion (D de Calidad de vida: dolor o malestar (D de Somers:
Somers: 0,379) -0,278)

Padecimiento de enfermedades crénicas (D de | Fumar (D de Somers: -0,239)
Somers: 0,36)

NUmero de enfermedades crénicas padecidas Ndmero de enfermedades crénicas padecidas
(D de Somers: 0,306) (D de Somers: 0,216)

Horas de suefo (D de Somers: 0,297)
Practica de actividad fisica (D de Somers: 0,107)

Fuente: ENSE, 2011-12

En las mujeres cuidadoras de 65 a 79 anos, el segundo componente para la autoeva-
luacién de un buen estado de salud (Tabla 18], por delante del sufrimiento de dolor o
malestar, es el padecimiento de dolencias crénicas (Anexo, Tabla 4). La tercera varia-
ble pronosticadora del estado de salud es el consumo de medicamentos (Anexo, Tabla
6], aspecto que se diferencia con el resto de grupos poblacionales de cuidadores prin-
cipales donde esta variable no aparece como determinante de la percepcion del esta-
do de salud. A éste le sigue el habito de fumar (Anexo, Tabla 13), que asocia no haber
fumado nunca con un estado de salud bueno. Finalmente, el nimero de dolencias
cronicas que también influye en la percepcion del estado de salud de las mujeres
cuidadoras sin apoyo (Anexo, Tabla 5).

3.4.3. Principales resultados de los predictores de la percepcion de la salud

Son varias las conclusiones que se extraen del analisis de los predictores de la per-
cepcidn de la salud. La primera, y mas destacable, es la existencia de factores predic-
tores comunes en todas las edades, ambos géneros e independientemente del rol
desempenado respecto a los cuidados, a pesar de su variada intensidad segln sexo y
edad. Padecer limitaciones que afectan a la realizacion de las actividades de la vida
diaria asi como sufrir enfermedades crdnicas o sentir dolor y malestar son variables
pronosticadoras del estado subjetivo de la salud.
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Una segunda conclusion se centra en las divergencias de género. Primero, el nUmero
de elementos que influyen en la salud autopercibida de las mujeres, cuidadoras o no
cuidadoras, es mayor que entre los varones, hecho observable en todos los grupos de
edad. Segundo, en aquellos determinantes del estado de salud comunes a ambos
géneros, la intensidad de la asociacidn tiene mas peso en las mujeres, como es el
caso de padecer dolor o malestar. Y tercero; existen importantes diferencias en los
factores que pronostican la salud autopercibida de hombres y mujeres. Los factores
mas “subjetivos” condicionan en mayor medida la salud femenina, mientras que
aquellos clasificados como “objetivos” estdan méas asociados al estado de salud de la
poblacidn masculina. Por ejemplo, en las personas no cuidadoras que no conviven
con una persona dependiente el consumo de farmacos se presenta como elemento
central a la hora de evaluar la salud propia de los varones, mientras que para las
mujeres tienen mayor poder pronosticador el no padecer ansiedad o depresion o el
estado de salud mental.

Otra de las conclusiones de este analisis es que en la determinacion del estado de
salud influyen de manera especial aquellas variables catalogadas por este estudio
como variables de salud objetiva y subjetiva, en detrimento de las que conforman los
habitos de vida y los indicadores sintéticos. Asi, elementos como la ingesta de alcohol
y tabaco, las horas destinadas a dormir y el indicador de apoyo social no intervienen
en la definicion del estado de salud de las personas no cuidadoras que no cohabitan
con una persona dependiente. Ademas, en este caso también encontramos diferen-
cias de género. Para las personas no cuidadoras que no viven con una persona de-
pendiente, factores como el tabaquismo, el indice de masa corporal o el indicador de
apoyo social no se muestran como determinantes del estado de salud en el caso de
los varones, mientras que en las mujeres si que presentan una asociacion significati-
va. En el caso del consumo de farmacos, para los varones supone un elemento cen-
tral a la hora de evaluar la salud propia como buena o mala, mientras que para las
mujeres existen otros elementos de mayor relevancia como son no padecer ansiedad
o depresion o el estado de salud mental.

En las personas que no cuidan y conviven con una persona dependiente, se observa
que el valor de los estadisticos asociados a la percepcidn de la salud son de mayor
magnitud que en el caso de las mujeres. Ademas, en ambos casos, la variable predic-
tora para gozar de una buena percepcidon de la salud es el no padecimiento de limita-
ciones en las actividades de la vida diaria; al que se suma, en el caso de las mujeres,
el no padecer enfermedades cronicas, y en los varones el no consumir de manera
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continuada medicamentos. Asi mismo, es de destacar el peso que tiene el indicador
de masa corporal para el género femenino siendo el Unico grupo poblacional donde
tiene tanta influencia. La percepcion de las mujeres sobre la obesidad es mayor que
en los varones, lo que refleja un mayor interés y preocupacion por su pesoy, por ende,
por su estado de salud.

Aligual que sucede con las personas no cuidadoras, son las variables que se refieren
las condiciones fisicas las que mas determinan la percepcion del estado de salud: el
padecimiento de enfermedades crénicas o de dolor o malestar asi como de limitacio-
nes en las actividades diarias. Sin embargo, en las personas cuidadoras, a diferencia
de las no cuidadoras, aquellas condiciones relacionadas con lo psicolégico y emocio-
nal toman relevancia. Es el caso del indice de salud mental, del padecimiento de an-
siedad o depresion o del sentimiento de apoyo social, que condicionan el estado de
salud especialmente en las mujeres y en algunos grupos de edad (50- 79 afios). A su
vez, determinados habitos como las horas de descanso, en las mujeres de 50 a 64
anos, y el consumo de tabaco, en las mujeres de 65 a 79 anos, también aparecen
como factores pronosticadores de la salud en las personas cuidadoras.

Finalmente, coincidiendo con los resultados mostrados por las personas no cuidado-
ras, tanto las limitaciones en la vida diaria como el padecimiento de dolor o malestar
aparecen como elementos clave que condicionan la salud de las personas cuidado-
ras, en concreto de las cuidadoras principales. A estos factores se anade también, y
para ambos géneros, el padecimiento de enfermedades crdnicas. Lo que diferencia
los perfiles de las personas cuidadoras y no cuidadoras es la importancia que para
las primeras tienen las variables relacionadas con lo emocional o psicolégico; senti-
miento de ansiedad o depresion, el indicador sintético de salud mental o el de apoyo
social. Ademas existen ciertos elementos propios para cada grupo de cuidadores
principales. En el caso de los varones, un elemento clave es la ingesta de alcohol, que
puede interpretarse como un mal estado de salud mental. En las mujeres cuidadoras
principales de 50 a 64 anos, las horas destinadas al descanso aparecen como el ele-
mento central; y de 65 a 79 anos, el consumo de tabaco.
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4. CONCLUSIONES

El trabajo desarrollado dentro del proyecto Salud en la vida adulta y su relacién con el
envejecimiento saludable: Tendencias actuales, oportunidades y retos futuros en Espana,
ha tenido como objetivo analizar el estado de salud de la poblacién espanola de 50 o
mas afnos. El trabajo se ha desarrollado a través de tres lineas de estudio comple-
mentarias; una comparativa internacional que situase a Espana dentro del contexto
europeo; otra, dirigida a conocer las especificidades de la realidad espanola seleccio-
nando diversos grupos de poblacién, en funcién de los roles que ocupan las personas
de 50 y mas anos dentro de la dindmica de cuidado: poblacion adulta dependiente,
cuidadores y no cuidadores; y una ultima, encaminada a establecer los elementos
que condicionan el estado de salud autopercibida de cada uno de esos grupos de po-
blacion.

Las dimensiones clave que se han explorado como condicionantes de la salud auto-
percibida han sido; la limitacion en las actividades diarias por problemas de salud, el
padecimiento de dolor o malestar y la sensacién de ansiedad o depresion como indi-
cadores de salud subjetiva; el nimero de enfermedades crénicas y el consumo de
farmacos como indicador del estado de salud objetivo. A esta comparacion de doble
aproximacion a la salud, se han anadido los habitos de vida saludables, en concreto el
tabaquismo, la actividad fisica y la ingesta de alcohol y las horas destinadas al des-
canso; e indicadores sintéticos relacionados con la salud; indice de masa corporal,
indice sintético de salud mental e indice de apoyo social funcional.

En lo que respecta a la percepcion que la poblacion espanola tiene sobre su estado de
salud, se observa que existen variaciones resenables por sexo y edad. Los hombres
evallan de una forma mas positiva sus condiciones fisicas y cognitivas que las muje-
res, y ambos ofrecen peores valoraciones a medida que la edad avanza. Por un lado,
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la mayor longevidad de las mujeres y la mayor propension de éstas a padecer patolo-
gias altamente discapacitantes como enfermedades osteomusculares y algunas en-
fermedades mentales y del sistema nervioso, hacen que esa prevalencia de discapa-
cidad entre la poblacion femenina quede reflejada en la valoracion que hacen de su
estado de salud. Ese efecto de la discapacidad sobre la salud autopercibida explicaria
también la tendencia en funcion de la edad; el proceso de envejecimiento bioldgico
conlleva el deterioro del organismo y la aparicion de dolencias, que afectan negativa-
mente a la evaluacion de las condiciones funcionales del individuo. En lineas genera-
les, estas tendencias por sexo y edad se aprecian en la mayoria de paises europeos,
encontrandose la principal diferencia en la proporcidon de personas que consideran
que gozan de un muy buen estado de salud.

Los resultados de este estudio permiten situar a Espana dentro del contexto europeo,
concluyendo que se encuentra entre los paises con el porcentaje mas elevado de
personas de 50 o mas anos que valoran negativamente su estado de salud. Por el
contrario, son los paises del norte y oeste, principalmente Suecia, Dinamarca y Pai-
ses Bajos, donde encontramos una mayor proporcion de poblacion que declara un
estado de salud excelente.

En lo relativo a las especificidades del contexto espanol, y teniendo en cuenta los roles
que se desempenan dentro de los flujos de cuidado, se pueden observar importantes
diferencias de género en la salud autopercibida de poblacidn cuidadora y no cuidadora.
Los hombres que cuidan en solitario evallan su salud de una manera muy similar a las
mujeres cuidadoras —independientemente de que cuenten con ayuda adicional de
otros cuidadores— es decir; de una manera negativa. En comparacion, los hombres
que cuidan con ayuda de otras personas perciben un mejor estado de salud. Probable-
mente esto se debe a las diferentes tareas que asumen hombres y mujeres como cui-
dadores, ya que son ellas quienes normalmente llevan el peso de la actividad, asumien-
do las tareas que exigen mayor dedicacién y tiempo, sobre todo en relaciéon al cuidado
personal y las rutinas diarias, lo cual incide de una manera mas evidente en su estado
de salud.

También se han observado diferencias por edad en la salud percibida en funcion del
rol que se ocupa en las dindmicas de cuidado. Las personas de 50-64 anos al cuidado
de algun adulto dependiente perciben peor su salud, sobre todo si son cuidadores en
solitario, en comparacion con los no cuidadores. Sin embargo, en los grupos de ma-
yor edad el patréon cambia y son los cuidadores los que perciben mejor su salud que
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los no cuidadores. Esto se debe, posiblemente, a un efecto de “seleccion” de los cui-
dadores a partir de los 70 anos. En los grupos de edad donde las enfermedades co-
mienzan a agravarse, se multiplica el nimero de dolencias y las limitaciones en las
actividades de la vida diaria empiezan a notarse, las personas que se hacen cargo del
cuidado de otros son aquellas que presentan un mejor perfil sanitario y tienen las
capacidades fisicas y cognitivas para desarrollar esta tarea. De ahi que su evaluacion
del estado de salud sea mejor que el de aquellos que no cuidan a ningun adulto de-
pendiente. A su vez, los resultados también pueden atribuirse a un efecto de “gene-
racion” asociado al cambio de valores respecto a la responsabilidad del cuidado, juz-
gandose, en consecuencia, de forma distinta las capacidades propias para hacerse
cargo de esta tarea.

Dado que el estado de salud autopercibido se ha demostrado como un excelente indi-
cador de la salud objetiva, al estar estrechamente relacionado con la aparicién de im-
pedimentos y dolencias, no es extrano que las tendencias observadas por sexo y edad
en la percepcion del estado de salud —peor en las mujeres y en las edades avanza-
das—, sean las mismas en el caso de las enfermedades cronicas. El porcentaje de po-
blacién que presenta multimorbilidad, dos o0 mas enfermedades crénicas diagnosti-
cadas, también aumenta entre las mujeres y a medida que la edad avanza. Por el
contrario, la poblacién masculina muestra mayores porcentajes sin ninguna enferme-
dad crénica diagnosticada. Comparando los datos espanoles con los de otros paises
europeos se han observado porcentajes muy altos de poblacion con mas de dos enfer-
medades crdnicas, siempre por encima de la media europea. En lo que respecta a la
poblacién de 50 o mas anos sin enfermedades crdnicas, el porcentaje en Espana es
especialmente alto sobre todo en los grupos de edad de 50-64 anos y de 65-79. En el
grupo de mayor edad, 80 o mas anos, se acerca bastante a la media del continente. En
lo que respecta al niUmero de enfermedades crénicas de los distintos grupos de pobla-
cion dentro de Espana, los cuidadores presentan un mayor porcentaje de enfermeda-
des crdnicas que los no cuidadores en todos los grupos de edad y ambos sexos.

En Espana encontramos grandes diferencias en los habitos relacionados con la salud
como el tabaquismo y el consumo de alcohol. Los hombres de 50 o mas afos han con-
sumido y consumen tabaco y también beben en mayor proporcion que la poblacion fe-
menina de la misma edad. Aun asi, se ha observado que el comportamiento de las
mujeres en las edades mas jovenes, 50-64 afos estd cambiando asemejandose cada
vez mas al de los varones, al adoptar habitos tradicionalmente asociados con el género
masculino. Aun asi, el porcentaje de poblacién femenina de 50 o mas anos fumadora o
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exfumadora en Espana, sobre todo en las edades por encima de los 65 anos, se sitla
por debajo de la media europea. Esto se debe, probablemente, a que el habito tabaqui-
co fue adquirido por las mujeres espafolas mas tarde que en otros paises europeos
como Suecia o Dinamarca. De hecho, como mostraron los resultados, los porcentajes
comienzan a equilibrarse en las edades entre los 50y los 64 anos.

Finalmente, los indicadores sintéticos muestran la relevancia que toman los aspectos
emocionales y psicolégicos en la salud de las personas. Los datos indican que, en
general, los espafoles gozan de una buena salud mental, a pesar que ésta es mejor
en los varones, y que las personas cuidadoras no sélo se sienten peor animicamente
sino que también autoperciben un menor apoyo social, y mayor padecimiento de an-
siedad o estrés, lo que les resta salud y, por ende, bienestar y calidad de vida. De este
modo, queda patente que el apoyo social debe concebirse dentro de los determinan-
tes de la salud dadas las diferencias que aglutina en funcion del sexo y la edad, pero
especialmente entre personas cuidadoras y no cuidadoras, dadas las necesarias vin-
culaciones que las personas cuidadoras, y en especial las que lo hacen solas, preci-
san del entorno externo y préximo que les aporten mejores niveles de calidad y bien-
estar de vida.

Los elementos que condicionan un buen estado de salud autopercibida varian en rela-
cion al sexo, la edad y el rol de cuidador desempenado. Asi, existen determinados as-
pectos que distinguen de manera significativa aquellas personas que presentan buenos
niveles de salud subjetiva, de aquellas que la valoran como negativa. Por ejemplo, el
numero de elementos que influyen en la salud autopercibida de las mujeres es mayor
que entre los varones, hecho que acontece en todos los grupos de cuidadores y no cui-
dadoresy, ademas existe una clara referencia en su origen siendo los elementos que se
definen como subjetivos méas condicionantes de la salud femenina y aquellos clasifica-
dos como “objetivos” més pronosticadores de la salud masculina. Asi, elementos como
las horas destinadas al descanso, el indice de masa corporal y el indicador de apoyo
social que en los varones no se presentan como determinantes del estado de salud, en
las mujeres ejercen una visible influencia.

Padecer limitaciones que afectan a la realizacion de las actividades de la vida diaria,
asi como sufrir enfermedades crénicas o sentir dolor y malestar, son variables que
pronostican el estado subjetivo de la salud, comunes a todos los grupos analizados,
sean estos cuidadores o no cuidadores, y con una fuerte influencia en la valoracién de
la propia salud.
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Ademas, entre las personas no cuidadoras que no viven con una persona dependien-
te, se incluyen también el consumo de medicamentos, no sentirse deprimido o ansioso,
tener una buena salud mental y realizar actividades fisicas o deportivas. A estas va-
riables, en el caso de las personas que no cuidan pero habitan con un dependiente se
agregan, en los varones el no consumir de manera continuada farmacos y, el indica-
dor de masa corporal para el género femenino siendo el Unico grupo poblacional
donde es significativo.

En el caso de las personas que desarrollan las tareas del cuidado, solos o con apoyo,
son al igual que en las personas no cuidadoras, los aspectos fisicos de la salud los que
mayor peso presentan en la valoracion subjetiva de la salud, variables como el padeci-
miento de enfermedades cronicas o de dolor o malestar asi como de limitaciones fisi-
cas. Los elementos diferenciadores respecto a quienes no cuidan se vinculan a lo psi-
coldgico y emocional como es el caso del indice de salud mental, del padecimiento de
ansiedad o depresion o del sentimiento de apoyo social que condicionan el estado de
salud; asi como a determinados habitos como las horas de descanso en las mujeres de
50 a 64 anos y el consumo de tabaco en las que tienen de 65 a 79 anos. Ademas existen
ciertos elementos propios para cada grupo de cuidadores principales: en los varones,
un elemento clave es la ingesta de alcohol; en las mujeres de 50 a 64 anos, las horas
destinadas al descanso; y de 65 a 79 anos el consumo de tabaco clasifica a las mujeres
con una percepcion buena de su salud o una valoracion negativa.
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ANEXOS

Tabla 1. Clasificacion de la poblacion de 50 o mas anos por sexo, grupo de edad y
tipologia del cuidador (Muestra - ENSE]), 2011/12

Grupos Tipologia Estado

de edad cuidadores de salud n
5
6

50-64 Cuidador/a: solo/a Malo 21,7 19 18,8
Regular 26,1 37 36,6

Bueno 12 52,2 45 44,6

Total 23 100,0 101 100,0

Cuidador/a: con apoyo | Malo 0 0,0 9 31,0
Regular 12 38,7 7 24,1

Bueno 19 61,3 13 44,8

Total 31 100,0 29 100,0

No cuidador/a: con Malo 1 2,4 8 38,1
dependiente Regular 14 33,3 3 143
Bueno 27 64,3 10 47,6

Total 42 100,0 21 100,0

No cuidador/a: sin Malo 164 7,6 255 10,8
dependiente Regular 474 21,9 679 28,8
Bueno 1.526 70,5 1.420 60,3

Total 2.164 100,0 2.354 100,0
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Tabla 1. Clasificacion de la poblacion de 50 o mas anos por sexo, grupo de edad y
tipologia del cuidador (Muestra - ENSE), 2011/12 (cont.)

Grupos Tipologia Estado
de edad cuidadores de salud
65-79 Cuidador/a: solo/a Malo 3 9.4 14 18,7
Regular 1 34,34 36 48,0
Bueno 18 56,2 25 33,3
Total 32 100,0 75 100,0
Cuidador/a: con apoyo | Malo 2 8,0 8 33,3
Regular 8 32,0 8 33,3
Bueno 15 60,0 8 33,3
Total 25 100,0 24 100,0
No cuidador/a: con Malo 4 16,0 4 33,3
dependiente Regular 8 32,0 5 41,7
Bueno 13 52,0 3 25,0
Total 25 100,0 12 100,0
No cuidador/a: sin Malo 160 10,8 388 17,4
dependiente Regular 456 30,8 838 37,6
Bueno 864 58,4 1.005 45,0
Total 1.480 100,0 2.231 100,0
800 Cuidador/a: solo/a Malo 0 0,0 1 12,5
mas Regular 7 87,5 3 37,5
anos Bueno 1 12,5 4 50,0
Total 8 100,0 8 100,0
Cuidador/a: con apoyo | Malo 5 29,4 4 22,2
Regular 5 29,4 7 38,9
Bueno 7 41,2 7 38,9
Total 17 100,0 18 100,0
No cuidador/a: con Malo 4 21,0 4 23,5
dependiente Regular 6 31,6 8 47,1
Bueno 9 47,4 5 29,4
Total 19 100,0 17 100,0
No cuidador/a: sin Malo 81 16,5 208 21,9
dependiente Regular 207 42,1 424 Lt b
Bueno 204 41,5 319 33,5
Total 492 100,0 951 100,0
4.358 5.841

Fuente: ENSE, 2011-12
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Tabla 2. Limitacion en las actividades de la vida diaria en poblacion de 50 o mas anos por
sexo, grupo de edad, tipologia del cuidador y percepcion del estado de salud

Grupos Tipologia Estado

de edad cuidador de salud Limitaciones en la vida diaria

50-64 Cuidador/ Malo Gravemente limitado 0 0,0 21 105

anos solo/a Limitado pero no gravemente 4| 80,0 15| 78,9

Nada limitado 11 20,0 2| 105

Total 5 (100,0 19 | 100,0

Regular | Gravemente limitado 0 0,0 1 2,7

Limitado pero no gravemente 11 16,6 1M 29,7

Nada limitado 5| 833 25| 67,5

Total 6 (100,0 37 | 100,0

Bueno Gravemente limitado 0 0,0 0 0,0

Limitado pero no gravemente 2| 16,7 1 2,2

Nada limitado 10| 83,3 44| 978

Total 12 | 100,0 45 (100,0

Cuidador/a: |Malo Gravemente limitado 0 -- 2| 2272

con apoyo Limitado pero no gravemente 0 -- 5| 55,6

Nada limitado 0 -- 2| 22,2

Total 0 -- 9 (100,0

Regular | Gravemente limitado 0 0,0 1 14,3

Limitado pero no gravemente 2 16,7 1 14,3

Nada limitado 10| 83,3 5| 71,4

Total 12 | 100,0 7 (100,0

Bueno Gravemente limitado 1 53 0 0,0

Limitado pero no gravemente 0 0,0 1 7,7

Nada limitado 18| 94,7 12| 92,3

Total 19 ( 100,0 13 [ 100,0

No Malo Gravemente limitado 0 0,0 21 250

cuidador/a: Limitado pero no gravemente 0 0,0 61 750

con Nada limitado 1]100,0 0| 00
dependiente

Total 1|100,0 8 (100,0

Regular | Gravemente limitado 0 0,0 0 0,0

Limitado pero no gravemente 5| 357 0 0,0

Nada limitado 9| 643 3| 100,0

Total 14 | 100,0 3(100,0

Bueno Gravemente limitado 0 0,0 0 0,0

Limitado pero no gravemente 0 0,0 0 0,0

Nada limitado 27| 100,0 10 | 100,0

Total 27 | 100,0 10 | 100,0
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Tabla 2. Limitacion en las actividades de la vida diaria en poblacion de 50 0 mas anos por
sexo, grupo de edad, tipologia del cuidador y percepcién del estado de salud (cont.)

Grupos Tipologia Estado

de edad cuidador de salud Limitaciones en la vida diaria

50-64 No Gravemente limitado
afios cgidador/a: Limitado pero no gravemente
sin Nada limitado
dependiente
Total 164 | 100,0 | 254 | 100,0
Regular | Gravemente limitado 10 2,1 14 2,1
Limitado pero no gravemente 150 | 31,6 281 41,3
Nada limitado 314 | 66,2 384 | 56,5
Total 474 |1 100,0 | 679 | 100,0
Bueno Gravemente limitado 4 0,3 4 0,3
Limitado pero no gravemente 94 6,2 102 7,2
Nada limitado 1.428 | 9351|1312 | 92,5
Total 1.526 | 100,0 | 1.418 | 100,0
65-79 Cuidador/ Malo Gravemente limitado 11 333 1 71
anos solo/a Limitado pero no gravemente 21 66,7 8| 57,1
Nada limitado 0 0,0 5| 357
Total 3 (100,0 14 | 100,0
Regular | Gravemente limitado 0 0,0 1 2,7
Limitado pero no gravemente 3| 273 15| 41,7
Nada limitado 8| 72,7 20 | 55,5
Total 11 | 100,0 36 | 100,0
Bueno Gravemente limitado 0 0,0 0 0,0
Limitado pero no gravemente 1 5,5 3| 12,0
Nada limitado 17| 94,4 22 | 88,0
Total 18 ( 100,0 25 | 100,0
Cuidador/a: |Malo Gravemente limitado 0 0,0 2| 250
con apoyo Limitado pero no gravemente 0 0,0 6 75,0
Nada limitado 2 100,0 0 0,0
Total 2 (100,0 8 (100,0
Regular | Gravemente limitado 0 0,0 0 0,0
Limitado pero no gravemente 2| 250 4| 50,0
Nada limitado 6| 75,0 4| 50,0
Total 8 | 100,0 8 | 100,0
Bueno Gravemente limitado 0 0,0 0 0,0
Limitado pero no gravemente 2| 133 2| 250
Nada limitado 13| 86,7 6| 75,0
Total 15 | 100,0 8 | 100,0
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Tabla 2. Limitacion en las actividades de la vida diaria en poblacion de 50 o mas anos por
sexo, grupo de edad, tipologia del cuidador y percepcién del estado de salud (cont.)

Grupos Tipologia Estado

de edad cuidador de salud Limitaciones en la vida diaria

65-79 No Malo Gravemente limitado 1 25,0 2| 50,0

anos cuidador/a: Limitado pero no gravemente 2| 50,0 2| 50,0

con Nada limitado 1] 250 ol 00
dependiente

Total 4| 100,0 4 1100,0

Regular | Gravemente limitado 0 0,0 1 20,0

Limitado pero no gravemente 2| 250 4| 80,0

Nada limitado 6| 750 0 0,0

Total 8 | 100,0 5 (100,0

Bueno Gravemente limitado 0 0,0 0 0,0

Limitado pero no gravemente 2 15,4 1 33,3

Nada limitado (N 84,6 2| 66,7

Total 13 | 100,0 3 (100,0

No Malo Gravemente limitado 20 12,5 73| 18,8

cgidador/a: Limitado pero no gravemente 87 | 54,3 223 | 57,4

sin- Nada limitado 53| 331| 92| 237
dependiente

Total 160 | 100,0 | 388 | 100,0

Regular | Gravemente limitado 17 3,7 18 2,1

Limitado pero no gravemente 141 30,9 366 | 43,6

Nada limitado 297 | 652 | 454 | 54,2

Total 455 (100,0 | 838 | 100,0

Bueno Gravemente limitado 4 0,5 4 0,4

Limitado pero no gravemente 63 7,3 107 | 10,6

Nada limitado 797 | 92,2 894 | 88,9

Total 864 | 100,0 | 1.005 | 100,0

80 o mas | Cuidador/ Malo Gravemente limitado 0 -- 0 0,0

afios solo/a Limitado pero no gravemente 0 -- 1100,0

Nada limitado 0 -- 0 0,0

Total 0 -- 11(100,0

Regular | Gravemente limitado 1 14,3 0 0,0

Limitado pero no gravemente 3| 42,8 3100,0

Nada limitado 3| 42,8 0 0,0

Total 7 | 100,0 3(100,0

Bueno Gravemente limitado 0 0,0 0 0,0

Limitado pero no gravemente 0 0,0 0 0,0

Nada limitado 11 100,0 4| 100,0

Total 1100,0 4 (100,0
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Tabla 2. Limitacion en las actividades de la vida diaria en poblacion de 50 0 mas anos por
sexo, grupo de edad, tipologia del cuidador y percepcién del estado de salud (cont.)

Grupos Tipologia Estado L . .. _
de edad cuidador de salud Limitaciones en la vida diaria Hombre

o [ % | o

80 o mas | Cuidador/a: |Malo Gravemente limitado 2| 40,0 2| 50,0

anos con apoyo Limitado pero no gravemente 3] 60,0 2| 50,0

Nada limitado 0 0,0 0 0,0

Total 5 (100,0 4 1100,0

Regular | Gravemente limitado 0 0,0 0 0,0

Limitado pero no gravemente 2| 40,0 2| 28,5

Nada limitado 3| 60,0 5| 71,4

Total 5 (100,0 7 | 100,0

Bueno Gravemente limitado 0 0,0 0 0,0

Limitado pero no gravemente 2| 285 21 285

Nada limitado 5| 71,4 51 7,4

Total 7 [ 100,0 7 | 100,0

No Malo Gravemente limitado 2| 50,0 2| 50,0

cuidador/a: Limitado pero no gravemente 1 25,0 11 25,0

con Nada limitado 1] 250 1] 250
dependiente

Total 4 (100,0 4 (100,0

Regular | Gravemente limitado 2| 33,3 0 0,0

Limitado pero no gravemente 3| 50,0 71 875

Nada limitado 11 167 11 12,5

Total 6 (100,0 8 (100,0

Bueno Gravemente limitado 1 1M1 0 0,0

Limitado pero no gravemente 2| 2272 2| 50,0

Nada limitado 6| 66,6 2| 50,0

Total 9 |(100,0 4 (100,0

No Malo Gravemente limitado 25| 30,8 61 29,3

Cyidador/a: Limitado pero no gravemente 42| 51,8 112 | 53,8

s Nada limitado 14| 172 35| 168
dependiente

Total 81|100,0 | 208 |100,0

Regular | Gravemente limitado 7 3,3 31 7.3

Limitado pero no gravemente 86| 41,5 213 | 50,2

Nada limitado 114 | 55,1 180 | 42,4

Total 207 | 100,0 | 424 | 100,0

Bueno Gravemente limitado 1 0,5 10 3,1

Limitado pero no gravemente 31| 152 611 191

Nada limitado 172 | 84,3 248 | 77,7

Total 204 (100,0 | 319 | 100,0

Total 4.357 5.837

Fuente: ENSE, 2011-12
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Tabla 3. Padecimiento de dolor o malestar en poblacion de 50 o mas anos por sexo,
grupo de edad, tipologia del cuidador y percepcion del estado de salud

Grupos Tipologia Estado Calidad de vida: dolor/
de edad cuidador de salud malestar

50-64 Cuidador/a: |Malo Sin dolor 60,0 2 10,5
anos solo/a Un poco de dolor 00| 4 | 211
Un moderado dolor 0,0 5 26,3
Un fuerte dolor 40,0 8 42,1

Total
Regular | Sin dolor
Un poco de dolor

100,0 | 19 | 100,0
66,7| 15 40,5
00| 17 45,9
16,7 3 8,1
16,7 2 5,4
100,0| 37 |100,0
100,0 | 37 82,2
0,0 6 13,3
0,0 2 4,4

Un moderado dolor

Un fuerte dolor
Total
Bueno Sin dolor

—_

-
o|lo|lo|Y N~ |||V |0O|C|O|OC|O|N|O|O|ON|O~N ||, |O|~NOC1|INVO|O|W
-
[=]
o
o
N
ol

Un poco de dolor

Un moderado dolor

Un fuerte dolor 0,0 0 0,0

Total 100,0

Cuidador/a: |Malo Sin dolor -- 2 22,2
con apoyo Un poco de dolor -- 1 1,1
Un moderado dolor -- 4 44,4

Un fuerte dolor -- 2 22,2

Total -- 9 |100,0

Regular | Sin dolor 75,0 2 28,6

Un poco de dolor 8,3 4 57,1

Un moderado dolor 8,3 1 14,3

Un fuerte dolor 8,3 0 0,0

Total 1 100,0 7 |100,0

Bueno Sin dolor 1 100,0 b 46,2

Un poco de dolor 0,0 b 46,2

Un moderado dolor 0,0 1 7,7

Un fuerte dolor 0,0 0 0,0

Total 19 |100,0| 13 | 100,0

ANEXOS 1183



Tabla 3. Padecimiento de dolor o malestar en poblacion de 50 o mas anos por sexo,
grupo de edad, tipologia del cuidador y percepcién del estado de salud (cont.)

Grupos Tipologia Estado Calidad de vida: dolor/
de edad

cuidador de salud malestar
50-64 No Malo Sin dolor 0 0,0 1 125
afos cuidador/a: Un poco de dolor 1 100,0 2| 250
con Un moderado dolor o] 00 2| 250
dependiente
Un fuerte dolor 0 0,0 3| 37,5
Total 1(100,0 8|100,0
Regular |Sin dolor 101 71,4 0 0,0
Un poco de dolor 1 7.1 11 33,3
Un moderado dolor 21 14,3 11 33,3
Un fuerte dolor 1 7.1 11 33,3
Total 14| 100,0 3|100,0
Bueno Sin dolor 24| 88,9 8| 80,0
Un poco de dolor 31 1M1 0 0,0
Un moderado dolor 0 0,0 0 0,0
Un fuerte dolor 0 0,0 21 20,0
Total 27| 100,0 10| 100,0
No Malo Sin dolor 52| 31,7 52| 20,4
cuidador/a: Un poco de dolor 39| 238| 40| 157
Zlenpendiente Un moderado dolor 43| 26,2 100| 39,2
Un fuerte dolor 30| 18,3 63| 24,7
Total 164 | 100,0 255| 100,0
Regular |Sin dolor 279 | 58,9 258 | 38,0
Un poco de dolor 107| 22,6 205| 30,2
Un moderado dolor 771 16,2 156 | 23,0
Un fuerte dolor " 2,3 60 8,8
Total 474 100,0 679 | 100,0
Bueno Sin dolor 1.360| 89,1 | 1.142| 80,4
Un poco de dolor 120 7,9 193 13,6
Un moderado dolor 40 2,6 68 4,8
Un fuerte dolor [ 0,4 17 1,2
Total 1.526 | 100,0 | 1.420 | 100,0
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Tabla 3. Padecimiento de dolor o malestar en poblacion de 50 o mas anos por sexo,
grupo de edad, tipologia del cuidador y percepcién del estado de salud (cont.)

Grupos Tipologia Estado Calidad de vida: dolor/
de edad cuidador de salud malestar

65-79 Cuidador/a: |Malo Sin dolor 0 0,0 2 14,3
anos solo/a Un poco de dolor 1| 333] 3| 214
Un moderado dolor 1 33,3 2 14,3

Un fuerte dolor 1 33,3 7 50,0

Total 3 |100,0| 14 |100,0

Regular | Sin dolor 7 63,6 13 36,1

Un poco de dolor 4 36,4 15 41,6

Un moderado dolor 0 0,0 8 22,3

Un fuerte dolor 0 0,0 0 0,0

Total 11 |100,0| 36 |100,0

Bueno Sin dolor 15 83,3 12 48,0

Un poco de dolor 2 1.1 7 28,0

Un moderado dolor 1 5,6 4 16,0

Un fuerte dolor 0 0,0 2 8,0

Total 18 |100,0| 25 |100,0

Cuidador/a: |Malo Sin dolor 1 50,0 2 25,0
con apoyo Un poco de dolor 0 0,0 3 37,5
Un moderado dolor 1 50,0 0 0,0

Un fuerte dolor 0 0,0 3 37,5

Total 2 |100,0 8 |100,0

Regular | Sin dolor 5 62,5 3 37,5

Un poco de dolor 2 25,0 2 25,0

Un moderado dolor 1 12,5 2 25,0

Un fuerte dolor 0 0,0 1 12,5

Total 8 |100,0 8 |100,0

Bueno Sin dolor 13 86,7 b 75,0

Un poco de dolor 1 6,7 2 25,0

Un moderado dolor 1 6,7 0 0,0

Un fuerte dolor 0 0,0 0 0,0

Total 15 | 100,0 8 |100,0
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Tabla 3. Padecimiento de dolor o malestar en poblacion de 50 o mas anos por sexo,
grupo de edad, tipologia del cuidador y percepcién del estado de salud (cont.)

Grupos Tipologia Estado Calidad de vida: dolor/
de edad

cuidador de salud malestar
65-79 No Malo Sin dolor 3 75,0 0 0,0
anos cuidador/a: Un poco de dolor 0 0,0 1] 25,0
con Un moderado dolor 0 0,0 1| 250
dependiente
Un fuerte dolor 1 25,0 2| 50,0
Total 4 |100,0 4| 100,0
Regular |Sin dolor 5 62,5 11 20,0
Un poco de dolor 2 25,0 1 20,0
Un moderado dolor 1 12,5 2| 40,0
Un fuerte dolor 0 0,0 1 20,0
Total 8 |100,0 5| 100,0
Bueno Sin dolor 13 100,0 2| 66,7
Un poco de dolor 0 0,0 0 0,0
Un moderado dolor 0 0,0 0 0,0
Un fuerte dolor 0 0,0 1 33,3
Total 13 | 100,0 3| 100,0
No Malo Sin dolor 50 31,4 53| 13,7
cuidador/a: Un poco de dolor 41 | 258| 78| 20,
sin . Un moderado dolor 43 27,0 149 | 38,4
dependiente
Un fuerte dolor 25 15,7 108| 27,8
Total 159 | 100,0 388 | 100,0
Regular | Sin dolor 233 51,1 279 | 33,3
Un poco de dolor 130 28,5 247 29,5
Un moderado dolor 76 16,7 237 | 28,3
Un fuerte dolor 17 3,7 75 8,9
Total 456 | 100,0 838| 100,0
Bueno Sin dolor 729 84,4 747\ 74,3
Un poco de dolor 104 12,0 191 19,0
Un moderado dolor 27 3,1 61 6,1
Un fuerte dolor 4 0,5 6 0,6
Total 864 | 100,0 | 1.005| 100,0
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Tabla 3. Padecimiento de dolor o malestar en poblacion de 50 o mas anos por sexo,
grupo de edad, tipologia del cuidador y percepcién del estado de salud (cont.)

Grupos Tipologia Estado Calidad de vida: dolor/
de edad cuidador de salud malestar

80 o mas | Cuidador/a: |Malo Sin dolor 0 0,0 0 0,0
anos solo/a Un poco de dolor 0 00| 1 [1000
Un moderado dolor 0 0,0 0 0,0

Un fuerte dolor 0 0,0 0 0,0

Total 0 0,0 1 |100,0

Regular | Sin dolor 1 14,3 0 0,0

Un poco de dolor 2 28,6 1 33,3

Un moderado dolor 3 42,9 1 33,3

Un fuerte dolor 1 14,3 1 33,3

Total 7 |100,0 3 |100,0

Bueno Sin dolor 1 100,0 4 100,0

Un poco de dolor 0 0,0 0 0,0

Un moderado dolor 0 0,0 0 0,0

Un fuerte dolor 0 0,0 0 0,0

Total 1 [100,0 4 |100,0

Cuidador/a: |Malo Sin dolor 1 20,0 0 0,0,
con apoyo Un poco de dolor 1 20,0 0 0,0
Un moderado dolor 3 60,0 2 50,0

Un fuerte dolor 0 0,0 2 50,0

Total 5 |100,0 4 |100,0

Regular | Sin dolor 2 40,0 2 28,6

Un poco de dolor 2 40,0 3 42,9

Un moderado dolor 0 0,0 2 28,6

Un fuerte dolor 1 20,0 0 0,0

Total 5 |100,0 7 |100,0

Bueno Sin dolor 4 57,1 4 57,1

Un poco de dolor 2 28,6 2 28,6

Un moderado dolor 1 14,3 1 14,3

Un fuerte dolor 0 0,0 0 0,0

Total 7 |100,0 7 |100,0
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Tabla 3. Padecimiento de dolor o malestar en poblacion de 50 o mas anos por sexo,
grupo de edad, tipologia del cuidador y percepcién del estado de salud (cont.)

Grupos Tipologia Estado Calidad de vida: dolor/
de edad

cuidador de salud malestar
80 0o mas | No Malo Sin dolor 0 0,0 1 33,3
anos cuidador/a: Un poco de dolor 1| 250 o 0,0
con Un moderado dolor 2 | 500 2 | 667
dependiente
Un fuerte dolor 1 25,0 0 0,0
Total 4 |100,0 3 |100,0
Regular | Sin dolor 3 50,0 0 0,0
Un poco de dolor 2 33,3 1 12,50
Un moderado dolor 1 16,7 3 | 37,50
Un fuerte dolor 0 0,0 4 50,0
Total 6 |100,0 8 |100,0
Bueno Sin dolor 6 66,7 1 20,0
Un poco de dolor 1 1.1 2 40,0
Un moderado dolor 2 22,2 1 20,0
Un fuerte dolor 0 0,0 1 20,0
Total 9 |100,0 5 |100,0
No Malo Sin dolor 20 25,0 23 11
cuidador/a: Un poco de dolor 22 | 275| 46 | 222
sin . Un moderado dolor 24 30,0 68 32,9
dependiente
Un fuerte dolor 14 17,5 70 33,8
Total 80 (100,0 | 207 |100,0
Regular | Sin dolor 86 4151 117 27,6
Un poco de dolor 67 32,4 | 144 34,0
Un moderado dolor A 21,3 126 29,7
Un fuerte dolor 10 4,8 37 8,7
Total 207 | 100,0 | 424 | 100,0
Bueno Sin dolor 153 75,0 | 201 63,0
Un poco de dolor 42 20,6 84 26,3
Un moderado dolor 8 3,9 23 7,2.
Un fuerte dolor 1 0,5 1M 3,4
Total 204 |100,0 | 319 |100,0
Total 4.356 5.832

Fuente: ENSE, 2011-12
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Tabla 4. Padecimiento de enfermedades cronicas en poblacion de 50 0 mas anos por
sexo, grupo de edad, tipologia del cuidador y percepcion del estado de salud

Estado Padece

Tipologia cuidador de salud enferfm_edades
cronicas

Grupos

de edad

50-64 Cuidador/a: solo/a Malo Si 5 1100,0 17 89,5
anos No 0 0,0 2 | 105
Total 5 |100,0 19 |100,0

Regular |Si 5 83,3 32 86,5

No 1 16,7 5 13,5

Total 6 (100,0 37 |100,0

Bueno Si 5 41,7 25 55,6

No 7 58,3 20 Lb 4

Total 12 |100,0 45 |100,0

Cuidador/a: con Malo Si 0 -- 8 88,9
apoyo No 0 -- 1 1.1
Total 0 -- 9 |[100,0

Regular |Si 8 66,7 3 42,9

No 4 33,3 4 57,1

Total 12 |100,0 7 |100,0

Bueno Si 8 42,1 4 30,8

No 11 57,9 9 69,2

Total 19 |100,0 13 |100,0

No cuidador/a: con Malo Si 1 100,0 8 100,0
dependiente No 0 0,0 0 0,0
Total 1 |100,0 8 |(100,0

Regular |Si 10 71,4 3 | 100,0

No 28,6 0 0,0

Total 14 [100,0 3 [100,0

Bueno Si 11 40,7 3 30,0

No 16 59,3 7 70,0

Total 27 |100,0 10 |100,0

No cuidador/a: sin Malo Si 148 90,8 231 91,3
dependiente No 15 9,2 22 8,7
Total 163 |100,0 253 |100,0

Regular |Si 337 711 534 78,6

No 137 28,9 145 21,4

Total 474 |100,0 679 |100,0

Bueno Si 589 38,6 586 41,3

No 937 61,4 833 58,7

Total 1.526 |100,0 |1.419 |100,0
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Tabla 4. Padecimiento de enfermedades cronicas en poblacion de 50 0 mas anos por
sexo, grupo de edad, tipologia del cuidador y percepcién del estado de salud (cont.)

Estado Padece

Tipologia cuidador de salud enfer[n_edades
cronicas

Grupos

de edad

65-79 Cuidador/a: solo/a Malo Si 3 |100,0 12 85,7
anos No 0 0,0 2 | 143
Total 3 |100,0 14 |100,0

Regular |Si 7 63,6 29 82,9

No 4 36,4 b 17,1

Total 11 |[100,0 35 |100,0

Bueno Si 7 38,9 13 52,0

No 1" 61,1 12 48,0

Total 18 |100,0 25 [100,0

Cuidador/a: con Malo Si 2 100,0 8 100,0
apoyo No 0 0,0 0 0,0
Total 2 |(100,0 8 |(100,0

Regular |Si 6 75,0 5 62,5

No 2 25,0 3 37,5

Total 8 |[100,0 8 |[100,0

Bueno Si 8 53,3 7 87,5

No 7 46,7 1 12,5

Total 15 |100,0 8 |(100,0

No cuidador/a: con Malo Si 3 75,0 4 | 100,0
dependiente No 1 25,0 0 0,0
Total 4 |(100,0 4 |(100,0

Regular | Si 7 87,5 5 |100,0

No 1 12,5 0 0,0

Total 8 |100,0 5 |100,0

Bueno Si 5 38,5 1 33,3

No 8 61,5 2 66,7

Total 13 |100,0 3 |[100,0

No cuidador/a: sin Malo Si 145 90,6 366 94,3
dependiente No 15 9,4 22 5,7
Total 160 |100,0 388 |100,0

Regular | Si 364 80,0 712 85,0

No 91 20,0 126 15,0

Total 455 | 100,0 838 |100,0

Bueno Si 449 52,0 540 53,7

No 414 48,0 465 46,3

Total 863 [100,0 | 1005 |100,0
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Tabla 4. Padecimiento de enfermedades cronicas en poblacion de 50 0 mas anos por
sexo, grupo de edad, tipologia del cuidador y percepcién del estado de salud (cont.)

Estado Padece

Tipologia cuidador de salud enferfm_edades
cronicas

Grupos

de edad

80 o mas | Cuidador/a: solo/a Malo Si 0 -- 1 1100,0
anos No 0 -- 0 0,0
Total 0 -- 1 |100,0
Regular |Si 7 1100,0 3 |100,0
No 0 0,0 0 0,0
Total 7 |(100,0 3 [100,0
Bueno Si 1 1100,0 1 25,0
No 0 0,0 3 75,0
Total 1 |100,0 4 [100,0
Cuidador/a: con Malo Si 4 80,0 3 75,0
apoyo No 1 20,0 1 25,0
Total 5 |(100,0 4 [100,0
Regular |Si 5 1100,0 6 85,7
No 0 0,0 1 14,3
Total 5 [100,0 7 |100,0
Bueno Si 5 71,4 5 71,4
No 2 28,6 2 28,6
Total 7 |100,0 7 |100,0
No cuidador/a: con Malo Si 4 100,0 4 100,0
dependiente No 0 0,0 0 0,0
Total 4 |100,0 4 |(100,0
Regular | Si 3 50,0 8 |100,0
No 3 50,0 0 0,0
Total 6 |100,0 8 |(100,0
Bueno Si 5 55,6 2 40,0
No 4 4b4 3 60,0
Total 9 |100,0 5 |100,0
No cuidador/a: sin Malo Si 78 96,3 192 92,3
dependiente No 3 3,7 16 7,7
Total 81 |[100,0 208 |100,0
Regular | Si 162 78,3 353 83,5
No 45 21,7 70 16,5
Total 207 |100,0 423 |100,0
Bueno Si 124 60,8 189 59,2
No 80 39,2 130 40,8
Total 204 |100,0 319 |100,0
Total 4.355 5.836

Fuente: ENSE, 2011-12
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Tabla 5. NUmero de enfermedades cronicas padecidas en poblacion de 50 o mas anos
por sexo, grupo de edad, tipologia del cuidador y percepcion del estado de salud

Grupos
de edad

50-64
anos

Tip-ologia ZER OO enfern'::dn;zgz (tlziénicas
cuidador salud padecidas

Cuidador/a: Malo Ninguna 0 0,0 0 0,0
solo/a Una 2| 400 0| 00
Dos 0 méas 3| 60,0 191 100,0

Total 5/(100,0 19| 100,0

Regular Ninguna 11 16,7 0 0,0

Una 0 0,0 3 8,1

Dos 0 mas 5| 83,3 34| 91,9

Total 6| 100,0 37| 100,0

Bueno Ninguna 3| 250 51 111

Una 5| 41,7 20,0

Dos o mas 4| 33,3 31| 68,9

Total 12| 100,0 45| 100,0

Cuidador/a: Malo Ninguna 0 -- 0 0,0
con apoyo Una 0 -- 1 111
Dos 0 mas 0 -- 8| 88,9

Total 0 -- 9| 100,0

Regular Ninguna 20 16,7 1 14,3

Una 3| 25,0 11 14,3

Dos 0 mas 7| 58,3 5 71,4

Total 12| 100,0 7| 100,0

Bueno Ninguna 8| 421 3| 23,1

Una 1 53 3| 231

Dos o mas 10| 52,6 7| 53,8

Total 19| 100,0 13| 100,0

No cuidador/a: |Malo Ninguna 0 0,0 0 0,0
con Una 0 0,0 0 0,0
dependiente Dos 0 més 1] 100,0 8] 100,0
Total 1/ 100,0 8| 100,0

Regular Ninguna 1 71 0 0,0

Una 1 7,1 0 0,0

Dos 0 méas 12| 85,7 31 100,0

Total 14| 100,0 3| 100,0

Bueno Ninguna 11| 40,7 3| 30,0

Una 7| 259 4| 40,0

Dos 0 méas 91 33,3 3| 30,0

Total 27| 100,0 10| 100,0
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Tabla 5. NUmero de enfermedades cronicas padecidas en poblacion de 50 o mas anos
por sexo, grupo de edad, tipologia del cuidador y percepcion del estado de salud (cont.]

Grupos
de edad

Tipologia

cuidador

Estado de
salud

Numero de
enfermedades cronicas
padecidas

50-64 No cuidador/a: | Malo Ninguna 4 2,4 3 1,2
anos sin Una 10| 6,1 6| 24
dependiente Dos o mas 150 91.5| 246| 965

Total 164 | 100,0 255| 100,0

Regular Ninguna 25 53 20 2,9

Una 57| 12,0 40 5,9

Dos 0 mas 392| 82,7 619| 91,2

Total 474 | 100,0 679 | 100,0

Bueno Ninguna 4731 31,0 317 22,3

Una 4191 27,5 336| 23,7

Dos o mas 634 415 767 | 54,0

Total 1.526 | 100,0 | 1.420| 100,0

65-79 Cuidador/a: Malo Ninguna 0 0,0 0 0,0
anos solo/a Una 0 0,0 0 0,0
Dos 0 mas 3| 100,0 14| 100,0

Total 3| 100,0 14| 100,0

Regular Ninguna 0 0,0 1 2,8

Una 1 9,1 0 0,0

Dos 0 mas 10| 90,9 35| 97,2

Total 11| 100,0 36| 100,0

Bueno Ninguna L 2272 1 4,0

Una 20 1M1 4] 16,0

Dos o mas 12| 66,7 20| 80,0

Total 18| 100,0 25| 100,0

Cuidador/a: Malo Ninguna 0| 0,0 0 0,0

con apoyo Una 0 0,0 0 0,0

Dos o mas 21 100,0 8| 100,0

Total 2| 100,0 8| 100,0

Regular Ninguna 0 0,0 0 0,0

Una 0 0,0 1 12,5

Dos o mas 8| 100,0 7| 875

Total 8| 100,0 8| 100,0

Bueno Ninguna 21 13,3 1 12,5

Una 2| 13,3 11 12,5

Dos 0 méas 11| 73,3 6| 75,0

Total 15| 100,0 8| 100,0
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Tabla 5. NUmero de enfermedades cronicas padecidas en poblacion de 50 o mas anos
por sexo, grupo de edad, tipologia del cuidador y percepcion del estado de salud (cont.]

Grupos Tipologia Estado de Nimero de’ .
de edad cuidador salud enfermedade.s cronicas
padecidas “ “
65-79 No cuidador/a: Ninguna 1 0
anos con Una 0 0
dependiente Dos 0 mas 3| 750 4] 100,0
Total 4| 100,0 4| 100,0
Regular Ninguna 0 0,0 0 0,0
Una 3| 375 0 0,0
Dos 0 mas 5| 62,5 51 100,0
Total 8| 100,0 5| 100,0
Bueno Ninguna 3| 231 11 33,3
Una 4| 30,8 0 0,0
Dos o mas 6| 46,2 2| 66,7
Total 13| 100,0 3| 100,0
No cuidador/a: |Malo Ninguna 4 2,5 0 0,0
sin Una 10| 63 6] 15
dependiente Dos 0 més 146] 913| 382] 985
Total 160 | 100,0 388 100,0
Regular Ninguna 18 3,9 13 1,6
Una 48| 10,5 39 4,7
Dos 0 mas 390| 85,5 786| 93,8
Total 456 | 100,0 838 100,0
Bueno Ninguna 169 19,6 127 12,6
Una 215| 24,9 2121 211
Dos 0 mas 480| 55,6 666 | 66,3
Total 864 ( 100,0 | 1.005 | 100,0
80 0 mas | Cuidador/a: Malo Ninguna 0 -- 0 0,0
anos solo/a Una 0 . 0 0,0
Dos o mas 0 -- 11 100,0
Total 0 -- 1/100,0
Regular Ninguna 0 -- 0 0,0
Una 11 14,3 0 0,0
Dos 0 méas 6| 85,7 31 100,0
Total 7| 100,0 3| 100,0
Bueno Ninguna 0 0,0 0 0,0
Una 1] 100,0 2| 50,0
Dos 0 méas 0 0,0 2| 50,0
Total 1| 100,0 41100,0
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Tabla 5. NUmero de enfermedades cronicas padecidas en poblacion de 50 o mas anos
por sexo, grupo de edad, tipologia del cuidador y percepcion del estado de salud (cont.]

Numero de

(LT TiROlOQia R ER O enfermedades cronicas
de edad cuidador salud padecidas
80 0 mas | Cuidador/a: Malo Ninguna 0 0,0 0 0,0
anos con apoyo Una 0 0,0 0 0,0
Dos 0 méas 5| 100,0 4| 100,0
Total 5| 100,0 4| 100,0
Regular Ninguna 0 0,0 0 0,0
Una 0 0,0 0 0,0
Dos 0 mas 5] 100,0 71 100,0
Total 5(100,0 7| 100,0
Bueno Ninguna 1 14,3 0 0,0
Una 11 14,3 2| 28,6
Dos o mas 5 71,4 5 71,4
Total 7| 100,0 7| 100,0
No cuidador/a: |Malo Ninguna 0 0,0 0 0,0
con Una 11 25,0 11 25,0
dependiente Dos 0 més 3| 750 3| 75.0
Total 4| 100,0 4| 100,0
Regular Ninguna 0 0,0 0 0,0
Una 0 0,0 11 12,5
Dos 0 mas 6| 100,0 7| 875
Total 6|100,0 8| 100,0
Bueno Ninguna 1 1.1 0 0,0
Una 2| 2272 0 0,0
Dos o mas 6| 66,7 51 100,0
Total 91| 100,0 5| 100,0
No cuidador/a: |Malo Ninguna 0| 0,0 1 0,5
sin Una 3| 37 7| 34
dependiente Dos o més 78] 963 | 200] 96,2
Total 81| 100,0 208 | 100,0
Regular Ninguna 7 3,4 8 1,9
Una 25| 12,1 23 5,4
Dos 0 mas 175| 84,5 393 | 92,7
Total 207 | 100,0 424 (100,0
Bueno Ninguna 26| 12,7 27 8,5
Una 52| 255 511 16,0
Dos 0 méas 126 61,8 241 75,5
Total 204 | 100,0 319| 100,0
Total 4.358 5.841

Fuente: ENSE, 2011-12
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Tabla 6. Consumo de medicamentos en poblacion de 50 o0 mas anos por sexo, grupo
de edad, tipologia del cuidador y percepcion del estado de salud

Estado de Consume

Grupos

de edad Tipologia cuidador

salud medicamentos

50-64 Cuidador/a: solo/a Malo 4 | 80,0 15| 78,9
afos 1| 200 4| 21
Total 5 | 100,0 19 | 100,0

Regular Si 6 | 100,0 30 81,1

No 0 0,0 71 18,9

Total 6 | 100,0 37 | 100,0

Bueno Si 6| 50,0 32 711

No 6| 50,0 13| 28,9

Total 12 | 100,0 45 | 100,0

Cuidador/a: con apoyo | Malo Si 0 0,0 9 | 100,0
No 0 0,0 0 0,0

Total 0 0,0 9 | 100,0

Regular Si 91 750 6| 857

No 3| 250 1 14,3

Total 12 | 100,0 7 | 100,0

Bueno Si 13 68,4 9 69,2

No 6| 31,6 4| 30,8

Total 19 | 100,0 13 | 100,0

No cuidador/a: con Malo Si 11 100,0 8 | 100,0
dependiente No 0 0,0 0 0,0
Total 1|100,0 8 [ 100,0

Regular Si 12 | 85,7 3| 100,0

No 2| 143 0 0,0

Total 14 | 100,0 3 | 100,0

Bueno Si 13 | 481 4| 40,0

No 14 | 51,9 6| 60,0

Total 27 | 100,0 10 | 100,0

No cuidador/a sin Malo Si 138 84,1 227 89,0
dependiente No 26 | 159 28 | 11,0
Total 164 | 100,0 255 | 100,0

Regular Si 377 | 795 584 | 86,0

No 97 | 20,5 95 | 14,0

Total 474 | 100,0 679 | 100,0

Bueno Si 837 | 54,8 910 | 64,1

No 689 | 45,2 510 | 35,9

Total 1.526 | 100,0 | 1.420 | 100,0
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Tabla 6. Consumo de medicamentos en poblacién de 50 o0 mas anos por sexo, grupo
de edad, tipologia del cuidador y percepcién del estado de salud (cont.]

Grupos Tinologia cuidador Estado de Consume
de edad poteg salud medicamentos

65-79 Cuidador/a: solo/a 3
anos 0

Total 3 | 100,0 14 | 100,0

Regular Si 8 72,7 34 | 94,4

No 3| 273 2 5,6

Total 11 | 100,0 36 | 100,0

Bueno Si 11 61,1 17 | 68,0

No 7| 38,9 8| 32,0

Total 18 | 100,0 25 | 100,0

Cuidador/a: con apoyo |Malo Si 2 | 100,0 7 87,5
No 0 0,0 1 12,5

Total 2 | 100,0 8 | 100,0

Regular Si 8 | 100,0 7| 875

No 0 0,0 1 12,5

Total 8 | 100,0 8 | 100,0

Bueno Si 13 86,7 6 75,0

No 2| 133 2| 250

Total 15 | 100,0 8 | 100,0

No cuidador/a: con Malo Si 3 75,0 4 | 100,0
dependiente No 1 25,0 0 0,0
Total 4 | 100,0 4 (100,0

Regular Si 8 | 100,0 4 80,0

No 0 0,0 1 20,0

Total 8 | 100,0 5 | 100,0

Bueno Si 7 53,8 2 66,7

No 6| 46,2 11 333

Total 13 | 100,0 3 | 100,0

No cuidador/a sin Malo Si 146 91,3 358 92,3
dependiente No 14| 88 30| 77
Total 160 | 100,0 388 | 100,0

Regular Si 382 | 83,8 756 | 90,2

No 74 | 16,2 82 9,8

Total 456 | 100,0 838 | 100,0

Bueno Si 613 | 70,9 796 | 79,2

No 251 29,1 209 | 20,8

Total 864 | 100,0 | 1.005 | 100,0
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Tabla 6. Consumo de medicamentos en poblacion de 50 o0 mas anos por sexo, grupo
de edad, tipologia del cuidadory percepcién del estado de salud (cont.)

Estado de Consume

Grupos

de edad Tipologia cuidador

salud medicamentos

80 0 mas | Cuidador/a: solo/a Malo 0 0,0 1 100,0
anos 0 0,0 0 0,0
Total 0 0,0 1 (100,0
Regular Si 5 71,4 3 100,0
No 2 28,6 0 0,0
Total 7 |100,0 3 |100,0
Bueno Si 1 100,0 4 | 100,0
No 0 0,0 0 0,0
Total 1 (100,0 4 |100,0
Cuidador/a: con apoyo |Malo Si 5 100,0 3 75,0
No 0 0,0 1 25,0
Total 5 |100,0 4 |100,0
Regular Si 5 | 100,0 5 71,4
No 0 0,0 2 28,6
Total 5 |100,0 7 |100,0
Bueno Si 4 57,1 6 85,7
No 3 42,9 1 14,3
Total 7 |100,0 7 |100,0
No cuidador/a: con Malo Si 4 100,0 4 100,0
dependiente No 0 0,0 0 0,0
Total 4 |100,0 4 |100,0
Regular Si 6 |100,0 8 | 100,0
No 0 0,0 0 0,0
Total 6 |100,0 8 |100,0
Bueno Si 7 77,8 4 80,0
No 2 22,2 1 20,0
Total 9 |100,0 5 |100,0
No cuidador/a sin Malo Si 69 85,2 | 185 88,9
dependiente No 12 | 148 23 | 11,1
Total 81 |(100,0 | 208 | 100,0
Regular Si 187 90,3 | 383 90,3
No 20 9,7 41 9.7
Total 207 | 100,0 | 424 | 100,0
Bueno Si 157 77 | 266 83,4
No 47 23 53 16,6
Total 204 | 100,0 | 319 | 100,0
Total 4.358 5.841

Fuente: ENSE, 2011-12
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Tabla 7. Padecimiento de ansiedad o depresion en poblacion de 50 o mas ahos nor
sexo, grupo de edad, tipologia del cuidador y percepcion del estado de salud

Grupos Tipologia Estado de Calidad de vida:
de edad cuidador salud ansiedad/depresion

50-64 Cuidador/a: Malo Sin ansiedad
afios solo/a Un poco de ansiedad

Un moderada ansiedad

60,0 7 36,8
20,0 3 15,8
0,0 4 21,1

20,0 5 26,3
100,0 19 |100,0
83,3 18 48,6
16,7 11 29,7
10,8
0,0 4 10,8
100,0 37 |100,0
83,3 33 73,3
16,7 7 15,6
0,0 4 8,9

Una fuerte ansiedad
Total
Regular Sin ansiedad

Un poco de ansiedad
Un moderada ansiedad

Una fuerte ansiedad
Total
Bueno Sin ansiedad

-
olo|lv|o|len|o|lo|m|jlo|ja|—=|o|—=|w
o
o
~

Un poco de ansiedad

Un moderada ansiedad

Una fuerte ansiedad 0,0 1 2,2

Total 12 |100,0 45 (100,0

Cuidador/a: Malo Sin ansiedad 0 -- 2 22,2
con apoyo Un poco de ansiedad 0 -- 2 22,2
Un moderada ansiedad 0 -- 4 L4

Una fuerte ansiedad 0 -- 1 1M1

Total 0 -- 9 |100,0

Regular Sin ansiedad 9 75,0 4 57.1

Un poco de ansiedad 1 8,3 1 14,3

Un moderada ansiedad 1 8,3 2 28,6

Una fuerte ansiedad 1 8,3 0 0,0

Total 12 |100,0 7 |100,0

Bueno Sin ansiedad 16 84,2 13 100,0

Un poco de ansiedad 2 10,5 0 0,0

Un moderada ansiedad 1 53 0 0,0

Una fuerte ansiedad 0 0,0 0 0,0

Total 19 |100,0 13 |100,0
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Tabla 7. Padecimiento de ansiedad o depresion en poblacion de 50 o mas anos por
sexo, grupo de edad, tipologia del cuidador y percepcién del estado de salud (cont.)

Grupos Tipologia Estado de Calidad de vida:
de edad cuidador salud ansiedad/depresion
50-64 No Malo Sin ansiedad 1 1100,0 2 25,0
anos cuidador/a: Un poco de ansiedad o| 00 1] 125
con Un moderada ansiedad 0] 00 3| 375
dependiente -
Una fuerte ansiedad 0 0,0 2 25,0
Total 1 |100,0 8 |100,0
Regular Sin ansiedad (N 78,6 1 33,3
Un poco de ansiedad 0 0,0 1 33,3
Un moderada ansiedad 3 21,4 0 0,0
Una fuerte ansiedad 0 0,0 1 33,3
Total 14 |100,0 3 |100,0
Bueno Sin ansiedad 24 88,9 9 90,0
Un poco de ansiedad 2 7.4 1 10,0
Un moderada ansiedad 1 3,7 0 0,0
Una fuerte ansiedad 0 0,0 0 0,0
Total 27 (100,0 10 (100,0
No Malo Sin ansiedad 101 62,0 93 36,5
cuidador/a: Un poco de ansiedad 22 | 135 69 | 271
ZZpendiente Un moderada a.nsiedad 24 14,7 57 22,4
Una fuerte ansiedad 16 9.8 36 14,1
Total 163 | 100,0 255 (100,0
Regular Sin ansiedad 365 77,0 406 59,8
Un poco de ansiedad 78 16,5 153 22,5
Un moderada ansiedad 24 51 85 12,5
Una fuerte ansiedad 7 1,5 35 5,2
Total 474 | 100,0 679 (100,0
Bueno Sin ansiedad 1.433 93,9 | 1.249 88,0
Un poco de ansiedad 72 4,7 126 8,9
Un moderada ansiedad 14 0,9 33 2,3
Una fuerte ansiedad 7 0,5 12 0,8
Total 1.526 |100,0 | 1.420 |100,0

2001 SALUD EN LA VIDA ADULTA Y SU RELACION CON EL ENVEJECIMIENTO SALUDABLE



Tabla 7. Padecimiento de ansiedad o depresion en poblacion de 50 o mas anos por
sexo, grupo de edad, tipologia del cuidador y percepcién del estado de salud (cont.)

Grupos Tipologia Estado de Calidad de vida:
de edad cuidador salud ansiedad/depresion

65-79 Cuidador/a: Malo Sin ansiedad
afios solo/a Un poco de ansiedad

Un moderada ansiedad

33,3 6 42,9
66,7 2 14,3
0,0 3 21,4
0,0 3 21,4
100,0 | 14 |100,0
72,7 | 22 61,1
19,4
0,0 3 8,3
9,1 4 11,1
100,0 | 36 |100,0
88,9 | 20 80,0
11,1 2 8,0
0,0 3 12,0

Una fuerte ansiedad
Total
Regular Sin ansiedad

Un poco de ansiedad

Un moderada ansiedad

Una fuerte ansiedad
Total
Bueno Sin ansiedad

—_ |-
ololN|ovn|= [ O|N|O|W (OO |IN|—
—
oo
N

Un poco de ansiedad
Un moderada ansiedad

Una fuerte ansiedad 0,0 0 0,0

Total 18 [100,0 | 25 100,0

Cuidador/a: Malo Sin ansiedad 2 100,0 2 22,2
con apoyo Un poco de ansiedad 0 0,0 1 1,1
Un moderada ansiedad 0 0,0 5 55,6

Una fuerte ansiedad 0 0,0 1 1M1

Total 2 100, 9 100,0

Regular Sin ansiedad 7 87,5 4 50,0

Un poco de ansiedad 0 0,0 3 37,5

Un moderada ansiedad 0 0,0 1 12,5

Una fuerte ansiedad 1 12,5 0 0,0

Total 8 |100,0 8 100,0

Bueno Sin ansiedad 14 93,3 8 100,0

Un poco de ansiedad 1 6,7 0 0,0

Un moderada ansiedad 0 0,0 0 0,0

Una fuerte ansiedad 0 0,0 0 0,0

Total 15 |100,0 8 100,0

ANEXOS 1201



Tabla 7. Padecimiento de ansiedad o depresion en poblacion de 50 o mas anos por
sexo, grupo de edad, tipologia del cuidador y percepcién del estado de salud (cont.)

Grupos Tipologia Estado de Calidad de vida:
de edad cuidador salud ansiedad/depresion
65-79 No Malo Sin ansiedad 2 50,0 2 50,0
anos cuidador/a: Un poco de ansiedad 0 0,0 0 0,0
con . Un moderada ansiedad 0 0,0 0 0,0
dependiente -
Una fuerte ansiedad 2 50,0 2 50,0
Total 4 |100,0 4 |100,0
Regular Sin ansiedad 5 62,5 1| 20,0
Un poco de ansiedad 3 37,5 2 40,0
Un moderada ansiedad 0 0,0 2 40,0
Una fuerte ansiedad 0 0,0 0 0,0
Total 8 |100,0 5 (100,0
Bueno Sin ansiedad 12 92,3 2 66,7
Un poco de ansiedad 1 7.7 1 33,3
Un moderada ansiedad 0 0,0 0 0,0
Una fuerte ansiedad 0 0,0 0 0,0
Total 13 |100,0 3 (100,0
Cuidador/a: Malo Sin ansiedad 107 67,3 169 43,7
solo/a Un poco de ansiedad 25 15,7 88 22,7
Un moderada ansiedad 18 1,3 88 22,7
Una fuerte ansiedad 9 57 42 10,9
Total 159 |100,0 387 |100,0
Regular Sin ansiedad 390 85,5 568 67,8
Un poco de ansiedad 42 9,2 152 18,1
Un moderada ansiedad 21 4,6 86 10,3
Una fuerte ansiedad 3 0,7 32 3,8
Total 456 |100,0 838 |100,0
Bueno Sin ansiedad 832 96,3 877 87,3
Un poco de ansiedad 25 2,9 99 9.9
Un moderada ansiedad 7 0,8 22 2,2
Una fuerte ansiedad 0 0,0 7 0,7
Total 864 |100,0 |1.005 |100,0

2021 SALUD EN LA VIDA ADULTA Y SU RELACION CON EL ENVEJECIMIENTO SALUDABLE



Tabla 7. Padecimiento de ansiedad o depresion en poblacion de 50 o mas anos por
sexo, grupo de edad, tipologia del cuidador y percepcién del estado de salud (cont.)

Grupos
de edad

80 0 mas
anos

Tipologia Estado de Calidad de vida:
cuidador salud ansiedad/depresion
Cuidador/a: Sin ansiedad
solo/a Un poco de ansiedad 0 -- 0 0,0
Un moderada ansiedad 0 -- 0 0,0
Una fuerte ansiedad 0 -- 0 0,0
Total 0 -- 1 100,0
Regular Sin ansiedad 7 100,0 1 33,3
Un poco de ansiedad 0 0,0, 1 33,3
Un moderada ansiedad 0 0,0 0 0,0
Una fuerte ansiedad 0 0,0 1 33,3
Total 7 100,0 3 100,0
Bueno Sin ansiedad 1 100,0 4 100,0
Un poco de ansiedad 0 0,0 0 0,0
Un moderada ansiedad 0 0,0 0 0,0
Una fuerte ansiedad 0 0,0 0 0,0
Total 1 100,0 4 100,0
Cuidador/a: Malo Sin ansiedad 4 80,0 0 0,0
con apoyo Un poco de ansiedad 1 20,0 3 75,0
Un moderada ansiedad 0 0,0 0 0,0
Una fuerte ansiedad 0 0,0 1 25,0
Total 5 100,0 4 100,0
Regular Sin ansiedad 3 60,0, 4 57.1
Un poco de ansiedad 2 40,0 2 28,6
Un moderada ansiedad 0 0,0 1 14,3
Una fuerte ansiedad 0 0,0 0 0,0
Total 5 100,0 7 100,0
Bueno Sin ansiedad 7 100,0 6 85,7
Un poco de ansiedad 0 0,0 1 14,3
Un moderada ansiedad 0 0,0, 0 0,0
Una fuerte ansiedad 0 00, 0 0,0
Total 7 100,0 7 100,0

ANEXOS 1203



Tabla 7. Padecimiento de ansiedad o depresion en poblacion de 50 o mas anos por
sexo, grupo de edad, tipologia del cuidador y percepcién del estado de salud (cont.)

Grupos Tipologia Estado de Calidad de vida:
de edad cuidador salud ansiedad/depresion

80 0 mas | No Malo Sin ansiedad 1 25,0 2 50,0
anos cuidador/a: Un poco de ansiedad 2 | 50,0 0 0,0
con Un moderada ansiedad 1| 250 2 | 500
dependiente -
Una fuerte ansiedad 0 0,0 0 0,0
Total 4 |100,0 4 (100,0
Regular Sin ansiedad 5 83,3 5 62,5
Un poco de ansiedad 1 16,7 1 12,5
Un moderada ansiedad 0 0,0 1 12,5
Una fuerte ansiedad 0 0,0 1 12,5
Total 6 |100,0 8 |100,0
Bueno Sin ansiedad 9 1100,0 3 60,0
Un poco de ansiedad 0 0,0 2 40,0
Un moderada ansiedad 0 0,0 0 0,0
Una fuerte ansiedad 0 0,0 0 0,0
Total 9 |100,0 5 |100,0
Cuidador/a: Malo Sin ansiedad 59 75,6 107 51,9
solo/a Un poco de ansiedad 1 14,1 43 20,9
Un moderada ansiedad 5 6,4 35 17,0
Una fuerte ansiedad 3 3,8 21 10,2
Total 78 |100,0 | 206 |100,0
Regular Sin ansiedad 164 79,2 283 66,7
Un poco de ansiedad 29 14,0 84 19,8
Un moderada ansiedad 13 6,3 40 9.4
Una fuerte ansiedad 1 0,5 17 4,0
Total 207 |100,0 | 424 |100,0
Bueno Sin ansiedad 190 93,1 278 87,1
Un poco de ansiedad 12 59 30 9.4
Un moderada ansiedad 2 1,0 11 3,4
Una fuerte ansiedad 0 0,0 0 0,0
Total 204 100 | 319 |100,0
Total 4.353 5.831

Fuente: ENSE, 2011-12

2041 SALUD EN LA VIDA ADULTA Y SU RELACION CON EL ENVEJECIMIENTO SALUDABLE



Tabla 8. Indicador sintético de salud mental en poblacion de 50 0 mas anos por sexo,
grupo de edad, tipologia del cuidador y percepcion del estado de salud

Indicador

Estado de

Tipologia cuidador ealud sintético de

salud mental

Grupos
de edad

i} n
50-64 Cuidador/a: solo/a Malo Buena salud 2 40,0 8 42,1
afios Regular salud 2 40,0 5 26,3
Mala salud 1 20, 6 31,6
Total 5 [100,0 | 19 100,0
Regular Buena salud 5 83,3 21 58,3
Regular salud 0 0,0 9 25,0
Mala salud 1 16,7 6 16,7
Total 6 |[100,0 | 36 100,0
Bueno Buena salud 11 91,7 39 86,7
Regular salud 0 0,0 5 1M1
Mala salud 1 8,3 1 2,2
Total 12 100,0 | 45 100,0
Cuidador/a: con apoyo | Malo Buena salud 0 -- 4 44,4
Regular salud 0 -- 3 33,3
Mala salud 0 -- 2 22,2
Total 0 - 9 100,0
Regular Buena salud 10 35,7 4 57,1
Regular salud 1 3,6 2 28,6
Mala salud 17 60,7 1 14,3
Total 28 |100,0 7 [100,0
Bueno Buena salud 1 100,0 13 100,0
Regular salud 0 0,0 0 0,0
Mala salud 0 0,0 0 0,0
Total 1 100,0 | 13 |100,0
No cuidador/a: con Malo Buena salud 0 0,0 4 50,0
dependiente Regular salud 1 [100,0 1 12,5
Mala salud 0 0,0 3 37,5
Total 1 100,0 8 (100,0
Regular Buena salud 10 71,4 3 100,0
Regular salud 4 28,6 0 0,0
Mala salud 0 0,0 0 0,0
Total 14 |100,0 3 100,0
Bueno Buena salud 25 92,6 9 90,0
Regular salud 2 7,4 0 0,0
Mala salud 0 0,0 1 10,0
Total 27 (100,0 | 10 100,0

ANEXOS 1205



Tabla 8. Indicador sintético de salud mental en poblacion de 50 0 mas anos por sexo,
grupo de edad, tipologia del cuidador y percepcién del estado de salud (cont.)

LT Tipologia cuidador HELBCE s::gé:?c?ge
de edad salud salud mental OINDIC
50-64 No cuidador/a: sin Malo Buena salud 98 60,5 114 45,4
afios dependiente Regular salud 39 | 241 64 | 255
Mala salud 25 | 15,4 73 | 291
Total 162 |100,0 251 |100,0
Regular Buena salud 391 83,2 504 74,6
Regular salud 46 9.8 124 18,3
Mala salud 33 7,0 48 7.1
Total 470 |100,0 676 |100,0
Bueno Buena salud 1.438 94,9 | 1.305 92,2
Regular salud 63 4,2 88 6,2
Mala salud 14 0,9 22 1,6
Total 1.515 (100,0 | 1.415 | 100,0
65-79 Cuidador/a: solo/a Malo Buena salud 1 33,3 10 | 71,4
afos Regular salud 2| 66,7 1 7,1
Mala salud 0 0,0 3| 21,4
Total 3 |100,0 14 (100,0
Regular Buena salud 10 90,9 27 75,0
Regular salud 0 0,0 7 19,4
Mala salud 1 9.1 2 5,6
Total 11 {100,0 36 |100,0
Bueno Buena salud 17 94,4 21 84,0
Regular salud 1 5,6 4| 16,0
Mala salud 0 0,0 0 0,0
Total 18 (100,0 25 |100,0
Cuidador/a: con apoyo |Malo Buena salud 1 50,0 2 25,0
Regular salud 0 0,0 2 25,0
Mala salud 1 50,0 4 50,0
Total 2 |100,0 8 |100,0
Regular Buena salud 7 87,5 8 [ 100,0
Regular salud 1 12,5 0 0,0
Mala salud 0 0,0 0 0,0
Total 8 |100,0 8 |100,0
Bueno Buena salud 14 93,3 7 87,5
Regular salud 1 6,7 1 12,5
Mala salud 0 0,0 0 0,0
Total 15 (100,0 8 |100,0

2061 SALUD EN LA VIDA ADULTA Y SU RELACION CON EL ENVEJECIMIENTO SALUDABLE



Tabla 8. Indicador sintético de salud mental en poblacion de 50 0 mas anos por sexo,
grupo de edad, tipologia del cuidador y percepcién del estado de salud (cont.)

LT Tipologia cuidador SHELDCE s::gé:?cioge
de edad salud salud mental
65-79 No cuidador/a: con Malo Buena salud 2 66,7 2 66,7
afios dependiente Regular salud 0 0,0 0| 00
Mala salud 1 33,3 11 333
Total 3 |100,0 3 (100,0
Regular Buena salud 5 71,4 3 60,0
Regular salud 2 28,6 0 0,0
Mala salud 0 0,0 2 40,0
Total 7 |100,0 5 |100,0
Bueno Buena salud 12 92,3 3 1100,0
Regular salud 1 7,7 0 0,0
Mala salud 0 0,0 0 0,0
Total 13 |100,0 3 (100,0
No cuidador/a: sin Malo Buena salud 110 73,3 220 58,8
dependiente Regular salud 22 | 147 76 | 20,3
Mala salud 18 12,0 78 | 20,9
Total 150 |100,0 374 | 100,0
Regular Buena salud 411 91,1 674 82,0
Regular salud 31 6,9 96 11,7
Mala salud 9 2,0 52 6,3
Total 451 |100,0 822 |100,0
Bueno Buena salud 824 95,8 938 93,8
Regular salud 34 4,0 49 4,9
Mala salud 2 0,2 13 1,3
Total 860 |100,0 |1.000 |100,0
80 0 mas | Cuidador/a: solo/a Malo Buena salud 0 -- 1 1100,0
anos Regular salud 0 -- 0 0,0
Mala salud 0 -- 0 0,0
Total 0 -- 1 |100,0
Regular Buena salud 7 100,0 3 | 100,0
Regular salud 0 0,0 0 0,0
Mala salud 0 0,0 0 0,0
Total 7 |100,0 3 (100,0
Bueno Buena salud 1 100,0 4 1100,0
Regular salud 0 0,0 0 0,0
Mala salud 0 0,0 0 0,0
Total 1 |100,0 4 1100,0

ANEXOS 1207



Tabla 8. Indicador sintético de salud mental en poblacion de 50 0 mas anos por sexo,
grupo de edad, tipologia del cuidador y percepcién del estado de salud (cont.)

Estado de Indicador

Tipologia cuidador calud sintético de

salud mental

Grupos

de edad

80 0 mas | Cuidador/a: con apoyo |Malo Buena salud 3 75,0 1 33,3
afios Regular salud 1 | 250 1| 333
Mala salud 0 0,0 1 33,3
Total 4 |100,0 3 |100,0
Regular Buena salud 4 100,0 b 85,7
Regular salud 0 0,0 0 0,0
Mala salud 0 0,0 1 14,3
Total 4 |100,0 7 |100,0
Bueno Buena salud 7 100,0 5 71,4
Regular salud 0 0,0 1 14,3
Mala salud 0 0,0 1 14,3
Total 7 |100,0 7 |100,0
No cuidador/a: con Malo Buena salud 2 50,0 1 33,3
dependiente Regular salud 1 | 250 0 0,0
Mala salud 1 25,0 2 66,7
Total 4 |100,0 3 |100,0
Regular Buena salud 3 60,0 5 62,5
Regular salud 2 40,0 0 0,0
Mala salud 0 0,0 3 37,5
Total 5 |100,0 8 |100,0
Bueno Buena salud 8 88,9 5 100,0
Regular salud 1 1M1 0 0,0
Mala salud 0 0,0 0 0,0
Total 9 |100,0 5 |100,0
No cuidador/a: sin Malo Buena salud 46 63,0 129 66,8
dependiente Regular salud 13 | 178 23 | 11,9
Mala salud 14 19,2 41 21,2
Total 73 |100,0 | 193 |100,0
Regular Buena salud 173 86,1 319 77,4
Regular salud 18 9.0 69 16,7
Mala salud 10 5,0 24 5,8
Total 201 [100,0 | 412 |100,0
Bueno Buena salud 196 97,5 299 95,8
Regular salud 3 1,5 7 2,2
Mala salud 2 1,0 b 1,9
Total 201 [100,0 | 312 |100,0
Total 4.298 5.756

Fuente: ENSE, 2011-12
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Tabla 9. Frecuencia con la que realiza alguna actividad fisica o deportiva en poblacion
de 50 o mas afos por sexo, grupo de edad, tipologia del cuidador y percepcion del
estado de salud

Estado Frecuencia de
de salud | actividades fisicas

Grupos
de edad

Tipologia cuidador

0
50-64 Cuidador/a: solo/a Malo No hago ejercicio 2 40,0 13 68,4
afios Ocasional 2 400 | 3 158
Varias veces al mes 0 0,0 0 0,0
Varias veces a la 1 20,0 3 15,8
semana
Total 5 100,0 19 100
Regular | No hago ejercicio 2 33,3 23 62,2
Ocasional 3 50,0 13 35,1
Varias veces al mes 0 0,0 1 2,7
Varias veces a la 1 16,7 0 0,0
semana
Total 6 100,0 | 37 100,0
Bueno No hago ejercicio 5 41,7 23 51,1
Ocasional 5 41,7 18 40,0
Varias veces al mes 1 8,3 3 6,7
Varias veces a la 1 8,3 1 2,2
semana
Total 12 100,0 | 45 100,0
Cuidador/a: con Malo No hago ejercicio 0 -- 7 63,6
apoyo Ocasional 0 -- 2 18,2
Varias veces al mes 0 -- 0 0,0
Varias veces a la 0 -- 2 18,2
semana
Total 0 -- 1" 100,0
Regular | No hago ejercicio 8 66,7 3 42,9
Ocasional 4 33,3 2 28,6
Varias veces al mes 0 0,0 0 0,0
Varias veces a la 0 0,0 2 28,6
semana
Total 12 100,0 7 100,0
Bueno No hago ejercicio 7 36,8 8 61,5
Ocasional 10 52,6 5 38,5
Varias veces al mes 1 53 0 0,0
Varias veces a la 1 53 0 0,0
semana
Total 19 100,0 13 100,0

ANEXOS 1209



Tabla 9. Frecuencia con la que realiza alguna actividad fisica o deportiva en poblacion
de 50 o mas anos por sexo, grupo de edad, tipologia del cuidador y percepcion del
estado de salud (cont.)

LT Tipologia cuidador =R F'rgcuencia’ d.e
de edad de salud | actividades fisicas
50-64 No cuidador/a: con Malo No hago ejercicio 1 100,0 5 62,5
afos dependiente QOcasional 0 0,0 3 | 375
Varias veces al mes 0 0,0 0 0,0
Varias veces a la 0 0,0 0 0,0
semana
Total 1 100,0 8 |100,0
Regular | No hago ejercicio 7 50,0 1 25,0
Ocasional 3 21,4 2 50,0
Varias veces al mes 3 21,4 0 0,0
Varias veces a la 1 7.1 1 25,0
semana
Total 14 100,0 4 |100,0
Bueno No hago ejercicio 13 48,1 b 60,0
Ocasional 5 18,5 2 20,0
Varias veces al mes 4 14,8 0 0,0
Varias veces a la 5 18,5 2 20,0
semana
Total 27 100,0( 10 |100,0
No cuidador/a: sin Malo No hago ejercicio 89 54,3 149 58,4
dependiente Ocasional 62 37.8] 95 | 373
Varias veces al mes 7 4,3 7 2,7
Varias veces a la b 3,7 4 1,6
semana
Total 164 100,0( 255 |100,0
Regular | No hago ejercicio 226 47,7| 327 48,2
Ocasional 199 420 290 42,8
Varias veces al mes 23 4,9 33 4,9
Varias veces a la 26 55 28 4,1
semana
Total 474 100,0( 678 |100,0
Bueno No hago ejercicio 570 37,4| 484 34,1
Ocasional 658 432 721 50,8
Varias veces al mes 171 11,2 120 8,5
Varias veces a la 125 8,2 95 6,7
semana
Total 1.524| 100,0( 1.420| 100,0

2101 SALUD EN LA VIDA ADULTA Y SU RELACION CON EL ENVEJECIMIENTO SALUDABLE



Tabla 9. Frecuencia con la que realiza alguna actividad fisica o deportiva en poblacion
de 50 o mas anos por sexo, grupo de edad, tipologia del cuidador y percepcion del
estado de salud (cont.)

Estado Frecuencia de
de salud | actividades fisicas

Grupos
de edad

Tipologia cuidador

0
65-79 Cuidador/a: solo/a Malo No hago ejercicio 1 33,3 9 64,3
afios Ocasional 2 667 | 5 35,7
Varias veces al mes 0 0,0 0 0,0
Varias veces a la 0 0,0 0 0,0
semana
Total 3 100,0 14 100,0
Regular | No hago ejercicio 7 63,6 22 61,1
Ocasional 4 36,4 14 38,9
Varias veces al mes 0 0,0 0 0,0
Varias veces a la 0 0,0 0 0,0
semana
Total 11 100,0 | 36 100,0
Bueno No hago ejercicio 6 33,3 17 68,0
Ocasional 10 55,6 8 32,0
Varias veces al mes 2 1M1 0 0,0
Varias veces a la 0 0,0 0 0,0
semana
Total 18 100,0 25 100,0
Cuidador/a: con Malo No hago ejercicio 1 50,0 b 75,0
apoyo Ocasional 0 0,0 2 25,0,
Varias veces al mes 0 0,0 0 0,0
Varias veces a la 1 50,0 0 0,0
semana
Total 2 100,0 8 100,0
Regular | No hago ejercicio 2 25,0 6 75,0
Ocasional 6 75,0 2 25,0
Varias veces al mes 0 0,0 0 0,0
Varias veces a la 0 0,0 0 0,0
semana
Total 8 100,0 8 100,0
Bueno No hago ejercicio 6 40,0 0 0,0
Ocasional 7 46,7 6 75,0
Varias veces al mes 1 6,7 1 13,0
Varias veces a la 1 6,7 1 13,0
semana
Total 15 100,0 8 100,0

ANEXOS 1211



Tabla 9. Frecuencia con la que realiza alguna actividad fisica o deportiva en poblacion
de 50 o mas anos por sexo, grupo de edad, tipologia del cuidador y percepcion del
estado de salud (cont.)

Grupos Estado Frecuencia de

Tipologia cuidador

de edad de salud | actividades fisicas n

65-79 No cuidador/a: con Malo No hago ejercicio 3 75,0 4 1100,0
afos dependiente Ocasional 1| 250 0 0,0
Varias veces al mes 0 0,0 0 0,0
Varias veces a la 0 0,0 0 0,0

semana
Total 4 |100,0 4 1100,0
Regular | No hago ejercicio 4 50,0 4 | 80,0
Ocasional 4 50,0 1 20,0
Varias veces al mes 0 0,0 0 0,0
Varias veces a la 0 0,0 0 0,0

semana
Total 8 (100,0 5 |100,0
Bueno No hago ejercicio 5 38,5 0 0,0
Ocasional 8 61,5 3 |100,0
Varias veces al mes 0 0,0 0 0,0
Varias veces a la 0 0,0 0 0,0

semana
Total 13 |100,0 3 |100,0
No cuidador/a: sin Malo No hago ejercicio 100 62,5 280 | 72,2
dependiente Ocasional 56 | 35,0 95 | 24,5
Varias veces al mes 1 0,6 8 2,1
Varias veces a la 3 1,9 5 1,3

semana
Total 160 |100,0 388 |100,0
Regular | No hago ejercicio 211 46,5 412 | 49,2
Ocasional 215 47,4 378 451
Varias veces al mes 8 1,8 22 2,6
Varias veces a la 20 4,4 26 3,1

semana
Total 454 | 100,0 838 |100,0
Bueno No hago ejercicio 238 27,5 354 35,2
Ocasional 521 60,3 532 52,9
Varias veces al mes 52 6,0 58 5,8
Varias veces a la 53 6,1 61 6,1

semana
Total 864 |(100,0 |1.005 |100,0

2121 SALUD EN LA VIDA ADULTA Y SU RELACION CON EL ENVEJECIMIENTO SALUDABLE



Tabla 9. Frecuencia con la que realiza alguna actividad fisica o deportiva en poblacion
de 50 o mas anos por sexo, grupo de edad, tipologia del cuidador y percepcion del
estado de salud (cont.)

LI Tipologia cuidador AL F'rgcuencial d'e
de edad de salud | actividades fisicas n
80 0 mas | Cuidador/a: solo/a Malo No hago ejercicio 0 - 1 100,0
anos Ocasional 0 -] o 0.0
Varias veces al mes 0 -- 0 0,0
Varias veces a la 0 -- 0 0,0
semana
Total 0 -- 1 100,0
Regular | No hago ejercicio 6 85,7 2 66,7
Ocasional 1 14,3 1 33,3
Varias veces al mes 0 0,0 0 0,0
Varias veces a la 0 0,0 0 0,0
semana
Total 7 100,0 3 100,0
Bueno No hago ejercicio 1 100,0 1 25,0
Ocasional 0 0,0 3 75,0
Varias veces al mes 0 0,0 0 0,0
Varias veces a la 0 0,0 0 0,0
semana
Total 1 100,0( 4 100,0
Cuidador/a: con Malo No hago ejercicio 5 100,0 2 50,0
apoyo Ocasional 0 0,0 2 50,0
Varias veces al mes 0 0,0 0 0,0
Varias veces a la 0 0,0 0 0,0
semana
Total 5 100,0( 4 100,0
Regular | No hago ejercicio 4 80,0 5 71,4
Ocasional 1 20,0 2 28,6
Varias veces al mes 0 0,0 0 0,0
Varias veces a la 0 0,0 0 0,0
semana
Total 5 100,0 7 100,0
Bueno No hago ejercicio 4 57,1 7 100,0
Ocasional 3 429 0 0,0
Varias veces al mes 0 0,0 0 0,0
Varias veces a la 0 0,0 0 0,0
semana
Total 7 100,0 7 100,0

ANEXOS 1213



Tabla 9. Frecuencia con la que realiza alguna actividad fisica o deportiva en poblacion
de 50 o mas anos por sexo, grupo de edad, tipologia del cuidador y percepcion del
estado de salud (cont.)

LT Tipologia cuidador =R F'rgcuencia’ d.e
de edad de salud | actividades fisicas
80 o mas | No cuidador/a: con Malo No hago ejercicio 4 [100,0 4 100,0
afos dependiente QOcasional 0 0,0 0 0,0
Varias veces al mes 0 0,0 0 0,0
Varias veces a la 0 0,0 0 0,0
semana
Total 4 (100,0 4 |100,0
Regular | No hago ejercicio 3 50,0 6 75,0
Ocasional 3 50,0 2 25,0
Varias veces al mes 0 0,0 0 0,0
Varias veces a la 0 0,0 0 0,0
semana
Total 6 |100,0 8 |100,0
Bueno No hago ejercicio 7 77,8 5 100,0
Ocasional 2 22,2 0 0,0
Varias veces al mes 0 0,0 0 0,0
Varias veces a la 0 0,0 0 0,0
semana
Total 9 |100,0 5 |100,0
No cuidador/a: sin Malo No hago ejercicio 63 77,8 179 86,1
dependiente Ocasional 16 | 198 | 27 | 13,0
Varias veces al mes 1 1,2 0 0,0
Varias veces a la 1 1,2 2 1,0
semana
Total 81 (100,0 | 208 |100,0
Regular | No hago ejercicio 123 59,4 | 300 70,8
Ocasional 79 38,2 113 26,7
Varias veces al mes 2 1,0 4 0,9
Varias veces a la 3 1,4 7 1,7
semana
Total 207 |100,0 | 424 |100,0
Bueno No hago ejercicio 92 451 167 52,4
Ocasional 105 51,5 140 43,9
Varias veces al mes 3 1,5 6 1,9
Varias veces a la 4 2,0 6 1,9
semana
Total 204 |[100,0 | 319 |100,0
Total 4.354 5.834

Fuente: ENSE, 2011-12
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Tabla 10. Consumo de bebidas alcohdlicas en los ultimos doce meses en poblacion de
50 0 méas anos por sexo, grupo de edad, tipologia del cuidadory percepcién del estado
de salud

Consumo de

Grupos Estado

de edad

Tipologia cuidador bebidas

el alcoholicas

50-64 Cuidador/a: solo/a Malo Si 1 25,0 1 7,1
anos No 3 | 750| 13 | 929
Total 4 | 100,0 14 | 100,0

Regular |Si 0 0,0 4 14,8

No 3 | 100,0 23 85,2

Total 3 | 100,0 27 | 100,0

Bueno Si 1 100,0 9 32,1

No 0 0,0 19 67,9

Total 1 | 100,0 28 | 100,0

Cuidador/a: con apoyo Malo Si 0 -- 2 22,2
No 0 -- 7 77,8

Total 0 -- 9 | 100,0

Regular |Si 1 20,0 1 20,0

No 4 80,0 A 80,0

Total 5 | 100,0 5 | 100,0

Bueno Si 0 0,0 2 33,0

No 5 | 100,0 4 67,0

Total 5 | 100,0 6 | 100,0

No cuidador/a: con Malo Si 0 0,0 0 0,0
dependiente No 1 | 100,0 7 | 100,0
Total 1 | 100,0 7 | 100,0

Regular |Si 3 60,0 0 0,0

No 2 40,0 2 | 100,0

Total 5 | 100,0 2 |100,0

Bueno Si 4 57,1 0 0,0

No 3 42,9 5 | 100,0

Total 7 | 100,0 5 | 100,0

No cuidador/a: sin Malo Si 18 24,0 48 23,9
dependiente No 57 | 760 153 | 76,1
Total 75 | 100,0 | 201 | 100,0

Regular |Si 65 37,6 91 20,3

No 108 62,4 | 357 79,7

Total 173 | 100,0 | 448 | 100,0

Bueno Si 149 37,6 | 214 28,3

No 247 62,4 | 543 71,7

Total 396 | 100,0 | 757 | 100,0
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Tabla 10. Consumo de bebidas alcohdlicas en los Ultimos doce meses en poblacion de
50 0 méas anos por sexo, grupo de edad, tipologia del cuidadory percepcién del estado
de salud (cont.)

Consumo de

Grupos Estado

de edad

Tipologia cuidador bebidas

e alcoholicas

65-79 Cuidador/a: solo/a Malo Si 0 0,0 2 20,0
anos No 2 | 1000 8 | 800
Total 2 | 1000 10 |100,0

Regular |Si 2 50,0 4 14,3

No 2 50,0| 24 85,7

Total 4 | 1000 28 |100,0

Bueno Si 4 80,0 4 21,1

No 1 20,0 15 78,9

Total 5 | 1000 19 |100,0

Cuidador/a: con apoyo Malo Si 0 0,0 0 0,0
No 1 100,0 7 |100,0

Total 1 100,0 7 [100,0

Regular |Si 1 16,7 2 25,0

No 5 83,3 6 75,0

Total 6 | 100,0 8 [100,0

Bueno Si 0 0,0 2 28,6

No 2 100,0 5 71,4

Total 2 | 100,0 7 [100,0

No cuidador/a: con Malo Si 0 0,0 0 0,0
dependiente No 2 | 1000| 4 |100,0
Total 2 | 100,0 4 [100,0

Regular |Si 1 33,3 0 0,0

No 2 66,7 5 |100,0

Total 3 | 100,0 5 [100,0

Bueno Si 1 33,3 1 1100,0

No 2 66,7 0 0,0

Total 3 | 100,0 1 |100,0

No cuidador/a: sin Malo Si 19 22,4 38 11,6
dependiente No 66 77,6| 291 | 884
Total 85 | 100,0( 329 |100,0

Regular |Si 62 298| 98 15,2

No 146 70,2 | 546 84,8

Total 208 | 100,0| 644 |100,0

Bueno Si 82 30,3| 118 18,0

No 189 69,7| 536 82,0

Total 271 100,0 | 654 |100,0
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Tabla 10. Consumo de bebidas alcohdlicas en los ultimos doce meses en poblacion de
50 0 méas anos por sexo, grupo de edad, tipologia del cuidadory percepcién del estado
de salud (cont.)

Consumo de

Grupos Estado

de edad

Tipologia cuidador bebidas

el alcoholicas

80 0 mas | Cuidador/a: solo/a Malo Si 0 -- 11 100,0
anos No 0 -- 0 0,0
Total 0 -- 1 | 100,0
Regular |Si 0 0,0 2 66,7
No 4 100,0 1 33,3
Total 4 | 100,0 3 | 100,0
Bueno Si 0 0,0 0 0,0
No 1 100,0 3| 100,0
Total 1 100,0 3 [ 100,0
Cuidador/a: con apoyo Malo Si 0 0,0 0 0,0
No 4 100,0 4| 100,0
Total 4 | 100,0 4 | 100,0
Regular |Si 2 66,7 0 0,0
No 1 33,3 6 | 100,0
Total 3 | 100,0 6 | 100,0
Bueno Si 0 0,0 1 20,0
No 4 100,0 4 80,0
Total 4 | 100,0 5 | 100,0
No cuidador/a: con Malo Si 0 0,0 2 50,0
dependiente No 4 | 100,0 2| 500
Total 4 | 100,0 4 | 100,0
Regular |Si 1 33,3 1 12,5
No 2 66,7 7 87,5
Total 3 | 100,0 8 | 100,0
Bueno Si 1 25,0 0 0,0
No 3 75,0 3| 100,0
Total 4 | 100,0 3 | 100,0
No cuidador/a: sin Malo Si 8 15,4 12 6,5
dependiente No 44 84,6| 174 | 935
Total 52 | 100,0| 186 | 100,0
Regular |Si 11 10,7 L 12,3
No 92 89,3| 314 87,7
Total 103 | 100,0| 358 | 100,0
Bueno Si 22 25,0 36 14,3
No 66 75,0 215 85,7
Total 88 | 100,0| 251 | 100,0
Total 1.537 4.057

Fuente: ENSE, 2011-12
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Tabla 11. indice de Masa Corporal en poblacién de 50 0 mas afios por sexo, grupo de
edad, tipologia del cuidador y percepcion del estado de salud

Grupos Tipologia indice de masa

de edad cuidador SAELD O corporal

50-64 Cuidador/a: Malo Peso insuficiente 0 0,0 0 0,0
anos solo/a Normopeso 1 20,0 4 23,5
Sobrepeso 3 60,0 5 29,4

Obesidad 1 20,0 8 47,1

Total 5 [100,0 | 17 100,0

Regular Peso insuficiente 0 0,0 0 0,0

Normopeso 0 0,0 9 25,7

Sobrepeso 4 66,7 13 37,1

Obesidad 2 33,3 13 37,1

Total 6 |100,0 | 35 100,0

Bueno Peso insuficiente 0 0,0 1 2,4

Normopeso 4 36,4 20 47,6

Sobrepeso 2 18,2 8 19,0

Obesidad 5 45,5 13 31,0

Total 11 [100,0 | 42 100,0

Cuidador/a: Malo Peso insuficiente 0 -- 0 0,0
con apoyo Normopeso 0 -- 2 22,2
Sobrepeso 0 -- 3 33,3

Obesidad 0 -- 4 A

Total 0 -- 9 100,0

Regular Peso insuficiente 0 0,0 0 0,0

Normopeso 2 18,2 2 28,6

Sobrepeso 7 63,6 4 57,1

Obesidad 2 18,2 1 14,3

Total 11 [100,0 7 100,0

Bueno Peso insuficiente 0 0,0 0 0,0

Normopeso 5 31,3 6 50,0

Sobrepeso 9 56,3 4 33,3

Obesidad 2 12,5 2 16,7

Total 16 [100,0 | 12 100,0
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Tabla 11. indice de Masa Corporal en poblacién de 50 o mas afios por sexo, grupo de
edad, tipologia del cuidador y percepcion del estado de salud (cont.)

grites | T | eadodoatug | e dema
50-64 No Malo Peso insuficiente 0 0,0 0 0,0
anos cuidador/a: Normopeso 0 0,0 2| 25,0
;Z';endiente Sobrepeso 1] 100,0 1] 13,0
Obesidad 0 0,0 5| 63,0
Total 1 | 100,0 8| 100,0
Regular Peso insuficiente 0 0,0 0 0,0
Normopeso 5 38,5 1 33,3
Sobrepeso 5 38,5 11 33,3
Obesidad 3 23,1 11 333
Total 13 | 100,0 3| 100,0
Bueno Peso insuficiente 0 0,0 1 10,0
Normopeso 7 25,9 8| 80,0
Sobrepeso 12 YA 11 10,0
Obesidad 8 29,6 0 0,0
Total 27 | 100,0 10| 100,0
No Malo Peso insuficiente 1 0,6 6 2,5
cuidador/a: Normopeso 35 | 223] 71| 300
j'é‘pendiente Sobrepeso 67 | 427 87| 367
Obesidad 54 34,4 73| 30,8
Total 157 | 100,0 237 100,0
Regular Peso insuficiente 2 0,4 3 0,5
Normopeso 98 21,9 196| 32,3
Sobrepeso 210 46,9 242 39,9
Obesidad 138 30,8 165| 27,2
Total 448 | 100,0 606 | 100,0
Bueno Peso insuficiente 2 0,1 27 2,1
Normopeso 370 25,0 662 | 50,5
Sobrepeso 780 52,7 444 33,9
Obesidad 327 22,1 178| 13,6
Total 1.479 | 100,0| 1.311| 100,0
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Tabla 11. indice de Masa Corporal en poblacién de 50 0 mas afios por sexo, grupo de
edad, tipologia del cuidador y percepcién del estado de salud (cont.)

grites | TR | eadodosatua | e dema
65-79 Cuidador/a: Peso insuficiente

anos solo/a Normopeso 2 66,7 4 33,3

Sobrepeso 1 33,3 b 50,0

Obesidad 0 0,0 2 16,7

Total 3 ([100,0 | 12 100,0

Regular Peso insuficiente 0 0,0 0 0,0

Normopeso 1 9.1 7 20,6

Sobrepeso 4 36,4 14 41,2

Obesidad 6 54,5 13 38,2

Total 1 100,0 | 34 100,0

Bueno Peso insuficiente 0 0,0 0 0,0

Normopeso 3 17,6 8 38,1

Sobrepeso 10 58,8 9 42,9

Obesidad 4 23,5 A 19,0

Total 17 |100,0 | 21 100,0

Cuidador/a: Malo Peso insuficiente 0 0,0 0 0,0

con apoyo Normopeso 1 100,0 2 28,6

Sobrepeso 0 0,0 2 28,6

Obesidad 0 0,0 3 42,9

Total 1 100,0 7 100,0

Regular Peso insuficiente 0 0,0 0 0,0

Normopeso 1 14,3 0 0,0

Sobrepeso 4 57,1 0 0,0

Obesidad 2 28,6 4 100,0

Total 7 |100,0 4 100,0

Bueno Peso insuficiente 0 0,0 0 0,0

Normopeso 2 15,4 4 66,7

Sobrepeso 7 53,8 1 16,7

Obesidad 4 30,8 1 16,7

Total 13 [100,0 6 100,0
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Tabla 11. indice de Masa Corporal en poblacién de 50 o mas afios por sexo, grupo de

edad, tipologia del cuidador y percepcion del estado de salud (cont.)

Grupos
de edad

65-79
anos

Tirclods | otadodesaug | e oo

No Malo Peso insuficiente 0 0,0 0 0,0

cuidador/a: Normopeso 0 0,0 0 0,0

;Z';endiente Sobrepeso 0 0.0 2 | 667

Obesidad 2 100,0 1 33,3

Total 2 | 100,0 3 | 100,0

Regular Peso insuficiente 0 0,0 0 0,0

Normopeso 2 28,6 1 25,0

Sobrepeso 3 42,9 0 0,0

Obesidad 2 28,6 3 75,0

Total 7 | 100,0 4 | 100,0

Bueno Peso insuficiente 0 0,0 0 0,0

Normopeso 4 30,8 2 66,7

Sobrepeso 8 61,5 1 33,3

Obesidad 1 7,7 0 0,0

Total 13 | 100,0 3 | 100,0

No Malo Peso insuficiente 0 0,0 4 1,4

cuidador/a: Normopeso 35 | 241] 65 | 227

sn Sobrepeso 69 | 47.6| 104 | 364
dependiente

Obesidad 41 28,3 | 113 39,5

Total 145 | 100,0 | 286 | 100,0

Regular Peso insuficiente 2 0,5 2 0,3

Normopeso 86 21,3 170 25,6

Sobrepeso 203 50,2 | 298 44,9

Obesidad 113 28,0 | 194 29,2

Total 404 | 100,0 | 664 | 100,0

Bueno Peso insuficiente 0 0,0 10 1,2

Normopeso 180 22,3 | 325 38,3

Sobrepeso 453 56,1 350 41,2

Obesidad 175 21,7 | 164 19,3

Total 808 | 100,0 | 849 | 100,0
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Tabla 11. indice de Masa Corporal en poblacién de 50 0 mas afios por sexo, grupo de
edad, tipologia del cuidador y percepcién del estado de salud (cont.)

grites | TR | eadodosatua | e dema
80 0 méas | Cuidador/a: Peso insuficiente

anos solo/a Normopeso 0 -- 1 100,0

Sobrepeso 0 -- 0 0,0

Obesidad 0 -- 0 0,0

Total 0 -- 1 100,0

Regular Peso insuficiente 0 0,0 0 -

Normopeso 2 40,0 0 --

Sobrepeso 1 20,0 0 --

Obesidad 2 40,0 0 --

Total 5 100,0 0 --

Bueno Peso insuficiente 0 0,0 0 0,0

Normopeso 0 0,0 0 0,0

Sobrepeso 1 100,0 3 75,0

Obesidad 0 0,0 1 25,0

Total 1 100,0| 4 100,0

Cuidador/a: Malo Peso insuficiente 0 0,0 0 0,0

con apoyo Normopeso 2 50,0 0 0,0

Sobrepeso 1 25,0 1 100,0

Obesidad 1 25,0 0 0,0

Total 4 100,0 1 100,0

Regular Peso insuficiente 0 0,0 0 0,0

Normopeso 1 20,0 3 60,0

Sobrepeso 4 80,0 1 20,0

Obesidad 0 0,0 1 20,0

Total 5 100,0 5 100,0

Bueno Peso insuficiente 0 0,0 0 0,0

Normopeso 2 33,3 2 40,0

Sobrepeso 2 33,3 1 20,0

Obesidad 2 33,3 2 40,0

Total 6 100,0 5 100,0
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Tabla 11. indice de Masa Corporal en poblacién de 50 o mas afios por sexo, grupo de
edad, tipologia del cuidador y percepcion del estado de salud (cont.)

grites | T | eadodoatug | e dema
80 0 mas |No Malo Peso insuficiente 0 0,0 0 0,0
anos cuidador/a: Normopeso 0 0,0 0 0,0
;Z';endiente Sobrepeso 1 [100,0 2 | 667
Obesidad 0 0,0 1 33,3
Total 1 (100,0 3 | 100,0
Regular Peso insuficiente 0 0,0 0 0,0
Normopeso 1 20,0 2 50,0
Sobrepeso 3 60,0 2 50,0
Obesidad 1 20,0 0 0,0
Total 5 |100,0 4 | 100,0
Bueno Peso insuficiente 1 12,5 0 0,0
Normopeso 3 37,5 2 66,7
Sobrepeso 2 25,0 1 33,3
Obesidad 2 25,0 0 0,0
Total 8 |100,0 3 | 100,0
No Malo Peso insuficiente 2 2,9 5 3,8
cuidador/a: Normopeso 28 | 412 40 | 305
sn Sobrepeso 30 | 441 | 46 | 351
dependiente -
Obesidad 8 11,8 40 30,5
Total 68 (100,0 | 131 100,0
Regular Peso insuficiente 2 1,3 3 11
Normopeso 48 31,2 92 33,8
Sobrepeso 76 49,4 110 40,4
Obesidad 28 18,2 67 24,6
Total 154 |100,0 | 272 | 100,0
Bueno Peso insuficiente 2 1,2 3 1,4
Normopeso 61 36,7 93 42,3
Sobrepeso 76 45,8 93 42,3
Obesidad 27 16,3 31 14,1
Total 166 |100,0 | 220 | 100,0
Total 4.028 4.834

Fuente: ENSE, 2011-12
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Tabla 12. indice de apoyo social en poblacién de 50 0 mas afos por sexo, grupo de
edad, tipologia del cuidador y percepcion del estado de salud

Grupos quologla Estado de salud indicador smte_tlco
de edad [V[ELL] ¢ de apoyo social

50-64 Cuidador/a: Malo Poco apoyo 0,0 0 0,0
afios solo/a Apoyo regular 20,0 5 27,8
Mucho apoyo 80,0 13 72,2

Total 10,00 18 |100,0

Regular Poco apoyo 0,0 5 14,3

Apoyo regular
Mucho apoyo
Total

Bueno Poco apoyo
Apoyo regular

Mucho apoyo

0
1
4
5
0
2
4
6
1
2
9
Total 12 | 100,0| 44 |[100,0
Cuidador/a: Malo Poco apoyo 0 -- 0 0,0
con apoyo Apoyo regular 0 -- 1 1,1
Mucho apoyo 0 -- 8 88,9
Total 0 -- 9 |100,0
Regular Poco apoyo 0 0,0 0 0,0
Apoyo regular 0 0,0 0 0,0
Mucho apoyo 9 100,0 6 100,0
Total 9 100,0 6 |100,0
Bueno Poco apoyo 0 0,0 0 0,0
Apoyo regular 4 21,1 4 33,3
Mucho apoyo 15 78,9 8 66,7
Total 19 100,0| 12 |100,0
No Malo Poco apoyo 0 0,0 0 0,0
cuidador/a: Apoyo regular 0 0,0 3 37,5
SZT)endiente Mucho apoyo 1 | 1000 5 | 62,5
Total 1 100,0 8 |100,0
Regular Poco apoyo 0 0,0 0 0,0
Apoyo regular 1 7,1 2 66,7
Mucho apoyo 13 92,9 1 33,3
Total 14 | 100,0 3 |100,0
Bueno Poco apoyo 1 3,8 0 0,0
Apoyo regular 6 23,1 3 30,0
Mucho apoyo 19 73,1 7 70,0
Total 26 | 100,0/ 10 |100,0
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Tabla 12. indice de apoyo social en poblacién de 50 o mas afos por sexo, grupo de

edad, tipologia del cuidador y percepcién del estado de salud (cont.)

grusee | Thabs | oo desaug | iade it
50-64 No Malo Poco apoyo 8 3,3
afios c_uidador/a: Apoyo regular 66 | 269
Zlenpendiente Mucho apoyo 171 69,8
Total 245 |100,0
Regular Poco apoyo 15 2,3
Apoyo regular 127 | 19,3
Mucho apoyo 517 | 78,4
Total 659 [100,0
Bueno Poco apoyo 6 0,4
Apoyo regular 187 | 13,6
Mucho apoyo 1.179 | 85,9
Total 1.372 | 100,0
65-79 Cuidador/a: Malo Poco apoyo 1 1 7.7
afos solo/a Apoyo regular 0 4| 30,8
Mucho apoyo 2 8 | 61,5
Total 3 13 |1 100,0
Regular Poco apoyo 0 5| 143
Apoyo regular 5 7 | 20,0
Mucho apoyo 5 23 | 65,7
Total 10 35 [100,0
Bueno Poco apoyo 0 0 0,0
Apoyo regular 5 5| 20,8
Mucho apoyo 13 19 | 79,2
Total 18 24 (100,0
Cuidador/a: Malo Poco apoyo 0 0 0,0
con apoyo Apoyo regular 1 2| 250
Mucho apoyo 1 6 | 750
Total 2 8 (100,0
Regular Poco apoyo 1 0 0,0
Apoyo regular 2 1 12,5
Mucho apoyo 5 7 | 875
Total 8 8 (100,0
Bueno Poco apoyo 0 0 0,0
Apoyo regular 2 1 12,5
Mucho apoyo 11 7 | 875
Total 13 8 (100,0
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Tabla 12. indice de apoyo social en poblacién de 50 0 mas afos por sexo, grupo de
edad, tipologia del cuidador y percepcién del estado de salud (cont.)

doegad | cudader | EStadodesatud |G el
65-79 No Malo Poco apoyo 0 0,0 0 0,0
afios cuidador/a: Apoyo regular 2 66,7 1 33,3
Szgendiente Mucho apoyo 1 | 333 2 | 667
Total 3 |100,0 3 | 100,0
Regular Poco apoyo 0 0,0 1 20,0
Apoyo regular 2 33,3 1 20,0
Mucho apoyo 4 66,7 3 60,0
Total 6 |100,0 5 | 100,0
Bueno Poco apoyo 0 0,0 0 0,0
Apoyo regular 1 8,3 0 0,0
Mucho apoyo 11 91,7 3 100,0
Total 12 |100,0 3 | 100,0
No Malo Poco apoyo 3 2,0 15 4,2
cuidador/a: Apoyo regular 22 | 15| 75 | 21,0
Zzpendiente Mucho apoyo 127 | 83,56 | 267 | 748
Total 152 |100,0 | 357 | 100,0
Regular Poco apoyo 13 3,0 12 15
Apoyo regular 68 15,6 128 15,9
Mucho apoyo 354 81,4 663 82,6
Total 435 |100,0 | 803 | 100,0
Bueno Poco apoyo 15 1,9 17 1,8
Apoyo regular 114 14,2 | 120 12,5
Mucho apoyo 676 84,0 | 826 85,77
Total 805 |100,0 | 963 | 100,0
80 0 mas | Cuidador/a: Malo Poco apoyo 0 -- 0 0,0
afos solo/a Apoyo regular 0 -- 0 0,0
Mucho apoyo 0 -- 1 100,0
Total 0 -- 1 100,0
Regular Poco apoyo 1 14,3 0 0,0
Apoyo regular 2 28,6 2 66,7
Mucho apoyo 4 57.1 1 33,3
Total 7 |100,0 3 | 100,0
Bueno Poco apoyo 0 0,0 0 0,0
Apoyo regular 1 11000 0 0,0
Mucho apoyo 0 0,0 3 100,0
Total 1 |100,0 3 | 100,0
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Tabla 12. indice de apoyo social en poblacién de 50 o mas afos por sexo, grupo de
edad, tipologia del cuidador y percepcién del estado de salud (cont.)

doegad | cudader | EStadodesatud |G el

80 o mas | Cuidador/a: Malo Poco apoyo 0 0,0 0 0,0
afios con apoyo Apoyo regular 1 33,3 0 0,0
Mucho apoyo 2 66,7 3 | 100,0
Total 3 |100,0 3 | 100,0
Regular Poco apoyo 0 0,0 1 20,0
Apoyo regular 1 20,0 0 0,0
Mucho apoyo 4 80,0 4 80,0
Total 5 |100,0 5 | 100,0
Bueno Poco apoyo 0 0,0 0 0,0
Apoyo regular 0 0,0 0 0,0
Mucho apoyo 7 1100,0 7 | 100,0
Total 7 |100,0 7 | 100,0
No Malo Poco apoyo 0 0,0 0 0,0
cuidador/a: Apoyo regular 0 0,0 0 0,0
zzgendiente Mucho apoyo 3 | 100,0 3| 100,0
Total 3 |100,0 3 | 100,0
Regular Poco apoyo 0 0,0 0 0,0
Apoyo regular 0 0,0 0 0,0
Mucho apoyo 4 100,0 8 | 100,0
Total 4 |100,0 8 | 100,0
Bueno Poco apoyo 0 0,0 0 0,0
Apoyo regular 1 12,5 0 0,0
Mucho apoyo 7 87,5 4 | 100,0
Total 8 |100,0 4 | 100,0
No Malo Poco apoyo 3 4,3 4 2,1
cuidador/a: Apoyo regular 12 | 174 | 44| 235
Z'e”pendiente Mucho apoyo 55 | 786 | 139 | 74,3
Total 70 |100,0 187 | 100,0
Regular Poco apoyo 2 1,0 11 2,9
Apoyo regular 42 21,5 58 15,0
Mucho apoyo 151 77,4 317 82,1
Total 195 |100,0 386 | 100,0
Bueno Poco apoyo 1 0,5 5 1,7
Apoyo regular 26 13,5 32 11,0
Mucho apoyo 165 85,9 255 87,3
Total 192 |100,0 292 | 100,0

Total 4111 5.553

Fuente: ENSE, 2011-12
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Tabla 13. Habito de fumar en poblacion de 50 o mas anos por sexo, grupo de edad,

tipologia del cuidador y percepcion del estado de salud

Grupos
de edad

50-64
anos

Tipologia Estado de
cuidador salud
Cuidador/a: Malo Fuma
solo/a En la actualidad no, antes 2 40,0 3 15,8
s
Nunca ha fumado 3 60,0 9 47,4
Total 5 100,0 19 100,0
Regular Fuma 1 16,7 10 27,0
En la actualidad no, antes 3 50,0 4 10,8
s
Nunca ha fumado 2 33,3 23 62,2
Total 6 100,0 | 37 100,0
Bueno Fuma 2 16,7 " 24,4
En la actualidad no, antes 4 33,3 8 17,8
s
Nunca ha fumado 6 50,0 26 57,8
Total 12 100,0 | 45 100,0
Cuidador/a: Malo Fuma 0 -- 1 1M1
con apoyo En la actualidad no, antes 0 -- 1 1,1
s
Nunca ha fumado 0 -- 7 77,8
Total 0 -- 9 100,0
Regular Fuma 5 41,7 2 28,6
En la actualidad no, antes 4 33,3 2 28,6
s
Nunca ha fumado 3 25,0 3 42,9
Total 12 100,0 7 100,0
Bueno Fuma [ 31,6 4 30,8
En la actualidad no, antes 7 36,8 3 23,1
s
Nunca ha fumado 6 31,6 b 46,2
Total 19 100,0 13 100,0
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Tabla 13. Habito de fumar en poblacién de 50 o mas anos por sexo, grupo de edad,
tipologia del cuidador y percepcién del estado de salud (cont.)

Grupos
de edad

50-64
anos

Tipologia Estado de
cuidador salud
No Malo Fuma
cuidador/a: En la actualidad no, antes
con si
dependiente Nunca ha fumado 0| 00 2| 250
Total 1| 100,0 8 | 100,0
Regular Fuma 1 7.1 0 0,0
En la actualidad no, antes 6 42,9 1 33,3
si
Nunca ha fumado 7 50,0 2 66,7
Total 14 | 100,0 3| 100,0
Bueno Fuma 10 37,0 4 40,0
En la actualidad no, antes 4 14,8 2 20,0
si
Nunca ha fumado 13 48,1 4 40,0
Total 27 | 100,0 10 | 100,0
No Malo Fuma 48 29,3 64 | 25,1
cuidador/a: En la actualidad no, antes 61 | 372 48| 188
sin si
dependiente Nunca ha fumado 55 | 335 | 143 | 56,1
Total 164 | 100,0 255 | 100,0
Regular Fuma 159 33,6 139 20,5
En la actualidad no, antes 188 39,7 106 15,6
si
Nunca ha fumado 126 26,6 434 63,9
Total 473 | 100,0 679 | 100,0
Bueno Fuma 482 31,7 340 24,0
En la actualidad no, antes 568 37,3 279 19,7
si
Nunca ha fumado 472 31,0 799 56,3
Total 1.522 | 100,0 | 1.418 | 100,0
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Tabla 13. Habito de fumar en poblacion de 50 o mas anos por sexo, grupo de edad,
tipologia del cuidador y percepcién del estado de salud (cont.)

Grupos
de edad

65-79
anos

Tipologia Estado de
cuidador salud
Cuidador/a: Malo Fuma
solo/a En la actualidad no, antes
s
Nunca ha fumado 1 33,3 10 71,4
Total 3 |100,0 14 100,0
Regular Fuma 1 9.1 0 0,0
En la actualidad no, antes 4 36,4 0 0,0
s
Nunca ha fumado 6 54,5 36 100,0
Total 11 [100,0 | 36 100,0
Bueno Fuma 0 0,0 0 0,0
En la actualidad no, antes 13 72,2 0 0,0
s
Nunca ha fumado 5 27,8 25 100,0
Total 18 |100,0 | 25 100,0
Cuidador/a: Malo Fuma 1 50,0 0 0,0
con apoyo En la actualidad no, antes 0 0,0 1 12,5
s
Nunca ha fumado 1 50,0 7 87,5
Total 2 |100,0 8 100,0
Regular Fuma 1 12,5 0 0,0
En la actualidad no, antes 4 50,0 0 0,0
s
Nunca ha fumado 3 37,5 8 100,0
Total 8 |100,0 8 100,0
Bueno Fuma 2 13,3 0 0,0
En la actualidad no, antes 5 33,3 1 12,5
s
Nunca ha fumado 8 53,3 7 87,5
Total 15 |100,0 8 100,0
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Tabla 13. Habito de fumar en poblacién de 50 o mas anos por sexo, grupo de edad,
tipologia del cuidador y percepcién del estado de salud (cont.)

Grupos Tipologia Estado de

de edad cuidador salud
65-79 No Malo Fuma
anos cuidador/a: En la actualidad no, antes
con si
dependiente Nunca ha fumado 0 | 00 4 | 100,0
Total 4 |100,0 4 |100,0
Regular Fuma 0 0,0 0 0,0
En la actualidad no, antes 4 50,0 0 0,0
si
Nunca ha fumado 4 50,0 5 1100,0
Total 8 |100,0 5 (100,0
Bueno Fuma 4 30,8 0 0,0
En la actualidad no, antes 4 30,8 0 0,0
si
Nunca ha fumado 5 38,5 3 1100,0
Total 13 [100,0 3 (100,0
No Malo Fuma 29 18,1 15 3,9
cuidador/a: En la actualidad no, antes | 84 | 52,5 27| 7.0
sin Si
dependiente Nunca ha fumado 47 | 294 | 345 | 89.1
Total 160 |100,0 387 [100,0
Regular Fuma 75 16,4 30 3,6

En la actualidad no, antes 234 51,3 41 4,9
si

Nunca ha fumado 147 32,2 767 91,5
Total 456 |100,0 838 | 100,0
Bueno Fuma 149 17,3 59 59

En la actualidad no, antes 378 43,8 80 8,0
si
Nunca ha fumado 336 38,9 865 86,2
Total 863 |[100,0 |1.004 |100,0
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Tabla 13. Habito de fumar en poblacion de 50 o mas anos por sexo, grupo de edad,
tipologia del cuidador y percepcién del estado de salud (cont.)

Grupos Tipologia Estado de

de edad cuidador salud
80 0 mas | Cuidador/a: Malo Fuma
anos solo/a En la actualidad no, antes
si
Nunca ha fumado 0 -- 1 100,0
Total 0 - 1 100,0
Regular Fuma 5 71,4 0 0,0
En la actualidad no, antes 2 28,6 0 0,0
si
Nunca ha fumado 0 0,0 3 100,0
Total 7 100,0 3 100,0
Bueno Fuma 0 0,0 0 0,0
En la actualidad no, antes 1 100,0 0 0,0
si
Nunca ha fumado 0 0,0 4 100,0
Total 1 100,0 4 100,0
Cuidador/a: Malo Fuma 0 0,0 0 0,0
con apoyo En la actualidad no, antes 2 40,0 0 0,0
si
Nunca ha fumado 3 60,0 4 100,0
Total 5 100,0 4 100,0
Regular Fuma 1 20,0 0 0,0
En la actualidad no, antes 2 40,0 0 0,0
si
Nunca ha fumado 2 40,0 7 100,0
Total 5 100,0 7 100,0
Bueno Fuma 0 0,0 0 0,0
En la actualidad no, antes 2 28,6 0 0,0
si
Nunca ha fumado 5 71,4 7 100,0
Total 7 100,0 7 100,0
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Tabla 13. Habito de fumar en poblacién de 50 o mas anos por sexo, grupo de edad,
tipologia del cuidador y percepcién del estado de salud (cont.)

Grupos Tipologia Estado de

de edad cuidador salud
80 o mas | No Malo Fuma
anos cuidador/a: En la actualidad no, antes
con si
dependiente Nunca ha fumado 2 | 500| 4 | 1000
Total 4 | 100,0 4 | 100,0
Regular Fuma 1 20,0 0 0,0
En la actualidad no, antes 2 40,0 0 0,0
si
Nunca ha fumado 2 40,0 8 100,0
Total 5 | 100,0 8 | 100,0
Bueno Fuma 3 33,3 0 0,0
En la actualidad no, antes 1 111 0 0,0
si
Nunca ha fumado 5 55,6 5 100,0
Total 9 | 100,0 5 | 100,0
No Malo Fuma 4 5,0 0 0,0
cuidador/a: En la actualidad no, antes | 48 | 60,0 5 2.4
sin SI’
dependiente Nunca ha fumado 28 | 350 203 | 97.6
Total 80 | 100,0 | 208 | 100,0
Regular Fuma 13 6,3 2 0,5

En la actualidad no, antes 111 53,9 9 2,1
si

Nunca ha fumado 82 39,8 | 412 97,4

Total 206 | 100,0 | 423 | 100,0
Bueno Fuma 18 8,8 5 1,6

En la actualidad no, antes 90 44,1 [N 3,4

si

Nunca ha fumado 96 47,11 303 95

Total 204 | 100,0 | 319 | 100,0

4.349 5.836

Fuente: ENSE, 2011-12
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Tabla 14. Frecuencia con la que consume bebidas alcohdlicas en poblacion de 50 o
mas anos por sexo, grupo de edad, tipologia del cuidador y percepcion del estado de
salud

Grupos Tipologia Estado de Frecuencia consumo
de edad cuidador salud de alcohol
50-64 Cuidador/a: Malo Todos los dias 1 50,0 3 50,0
anos solo/a De 3 a 6 veces a la semana 0 0,0 0 0,0
De 1 a2 veces alasemana 0 0,0 0 0,0
De 2 a 3 veces al mes 0 0,0 0 0,0
Una vez al mes o menos 1 50,0 3 50,0
Total 2 |100,0 6 100,0
Regular | Todos los dias 2 66,7 4 28,6
De 3 a 6 veces a la semana 0 0,0 0 0,0
De 1 a2 veces alasemana 0 0,0 3 21,4
De 2 a 3 veces al mes 1 33,3 0 0,0
Una vez al mes o menos 0 0,0 7 50,0
Total 3 |100,0 14 |100,0
Bueno Todos los dias 6 50,0 b 23,1
De 3 a 6 veces a la semana 1 8,3 0 0,0
De 1 a 2 veces a lasemana 4 33,3 6 23,1
De 2 a 3 veces al mes 0 0,0 1 3,8
Una vez al mes o menos 1 8,3 13 50,0
Total 12 |100,0 26 |100,0
Cuidador/a: Malo Todos los dias 0 -- 0 0,0
con apoyo De 3 a 6 veces a la semana 0 -- 0 0,0
De 1 a2 veces a la semana 0 -- 0 0,0
De 2 a 3 veces al mes 0 -- 0 0,0
Una vez al mes o menos 0 -- 2 100,0
Total 0 -- 2 100,0
Regular Todos los dias b 75,0 1 33,3
De 3 a 6 veces a la semana 1 13,0 0 0,0
De 1 a2 veces alasemana 1 13,0 0 0,0
De 2 a 3 veces al mes 0 0,0 1 33,3
Una vez al mes o menos 0 0,0 1 33,3
Total 8 |100,0 3 100,0
Bueno Todos los dias 7 50,0 1 1.1
De 3 a 6 veces a la semana 3 21,4 1 1M1
De 1 a2 veces alasemana 1 7.1 3 33,3
De 2 a 3 veces al mes 2 14,3 0 0,0
Una vez al mes o menos 1 7.1 4 L 4
Total 14 |100,0 9 100,0
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Tabla 14. Frecuencia con la que consume bebidas alcohdlicas en poblacion de 50 o
mas anos por sexo, grupo de edad, tipologia del cuidador y percepcion del estado de
salud (cont.]

Grupos Tipologia Estado de Frecuencia consumo
de edad cuidador salud de alcohol

50-64 No Malo Todos los dias 0 -- 1 1100,0

anos cuidador/a: De 3 a 6 veces a la semana 0 -- 0 0,0

con . De 1 a2 veces alasemana 0 -- 0 0,0
dependiente

De 2 a 3 veces al mes 0 -- 0 0,0

Una vez al mes o menos 0 -- 0 0,0

Total 0 -- 1 |[100,0

Regular | Todos los dias 3| 250 0 0,0

De 3 a 6 veces a la semana 1 8,3 0 0,0

De 1 a2 veces alasemana 4 33,3 0 0,0

De 2 a 3 veces al mes 1 8,3 0 0,0

Una vez al mes o menos 3 25,0 1 1100,0

Total 12 | 100,0 1 [100,0

Bueno Todos los dias 13 54,2 2 40,0

De 3 a 6 veces a la semana 1 4,2 0 0,0

De 1 a 2 veces a lasemana 5 20,8 2 40,0

De 2 a 3 veces al mes 2 8,3 0 0,0

Una vez al mes o menos 3 12,5 1 20,0

Total 24 | 100,0 5 |100,0

No Malo Todos los dias 51 47,7 15 14,7

cgidador/a: De 3 a 6 veces a la semana 9 8,4 5 4,9

Zlenpendiente De 1 a 2 veces a la semana 20| 18,7 17 16,7

De 2 a 3 veces al mes 10 9.3 15 14,7

Una vez al mes o menos 17 15,9 50 49,0

Total 107 | 100,0 | 102 |100,0

Regular Todos los dias 163 445 b4 19,9

De 3 a 6 veces a la semana 37 10,1 25 7,8

De 1 a 2 veces alasemana 82 22,4 74 23,1

De 2 a 3 veces al mes 29 7,9 38 11,8

Una vez al mes o menos 55 15,0 120 37,4

Total 366 | 100,0 | 321 |100,0

Bueno Todos los dias 549 | 43,1 189 21,6

De 3 a 6 veces a la semana 123 9,6 62 7.1

De 1 a2 veces alasemana 336 26,4 | 239 27,3

De 2 a 3 veces al mes 94 7.4 107 12,2

Una vez al mes o menos 173 13,6 | 279 31,8

Total 1.275 | 100,0 | 876 |[100,0
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Tabla 14. Frecuencia con la que consume bebidas alcohdlicas en poblacion de 50 o
mas anos por sexo, grupo de edad, tipologia del cuidador y percepcion del estado de
salud (cont.]

Grupos Tipologia Estado de Frecuencia consumo
de edad cuidador salud de alcohol
65-79 Cuidador/a: Malo Todos los dias 1 100,0 1 16,7
anos solo/a De 3 a 6 veces a la semana 0 0,0 1 16,7
De 1 a2 veces alasemana 0 0,0 1 16,7
De 2 a 3 veces al mes 0 0,0 0 0,0
Una vez al mes o menos 0 0,0 3 50,0
Total 1 100,0 6 100,0
Regular | Todos los dias 4 (A 2 16,7
De 3 a 6 veces a la semana 0 0,0 2 16,7
De 1 a2 veces alasemana 1 1M1 3 25,0
De 2 a 3 veces al mes 3 33,3 0 0,0
Una vez al mes o menos 1 1M1 5 41,7
Total 9 100,0 | 12 100,0
Bueno Todos los dias 10 58,8 4 40,0
De 3 a 6 veces a la semana 2 11,8 0 0,0
De 1 a2 veces alasemana 2 11,8 0 0,0
De 2 a 3 veces al mes 0 0,0 1 10,0
Una vez al mes o menos 3 17,6 5 50,0
Total 17 100,0 | 10 100,0
Cuidador/a: Malo Todos los dias 1 100,0 1 100,0
con apoyo De 3 a 6 veces a la semana 0 0,0 0 0,0
De 1 a 2 veces a la semana 0 0,0 0 0,0
De 2 a 3 veces al mes 0 0,0 0 0,0
Una vez al mes o menos 0 0,0 0 0,0
Total 1 100,0 1 100,0
Regular Todos los dias 2 66,7 0 0,0
De 3 a 6 veces a la semana 0 0,0 0 0,0
De 1 a2 veces alasemana 0 0,0 0 0,0
De 2 a 3 veces al mes 0 0,0 0 0,0
Una vez al mes o menos 1 33,3 2 100,0
Total 3 100,0 2 100,0
Bueno Todos los dias 11 85,0 1 33,3
De 3 a 6 veces a la semana 0 0,0 0 0,0
De 1 a2 veces alasemana 2 15,0 0 0,0
De 2 a 3 veces al mes 0 0,0 0 0,0
Una vez al mes 0 menos 0 0,0 2 66,7
Total 13 100,0 3 100,0
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Tabla 14. Frecuencia con la que consume bebidas alcohdlicas en poblacion de 50 o
mas anos por sexo, grupo de edad, tipologia del cuidador y percepcion del estado de
salud (cont.]

Grupos Tipologia Estado de Frecuencia consumo
de edad cuidador salud de alcohol

65-79 No Malo Todos los dias 0 0,0 0 --

anos cuidador/a: De 3 a 6 veces a la semana 0 0,0 0 -

con . De 1 a2 veces alasemana 0 0,0 0 --
dependiente

De 2 a 3 veces al mes 1 50,0 0 --

Una vez al mes o menos 1 50,0 0 --

Total 2 | 100,0 0 --

Regular | Todos los dias 4 66,7 0 --

De 3 a 6 veces a la semana 0 0,0 0 --

De 1 a2 veces alasemana 0 0,0 0 --

De 2 a 3 veces al mes 0 0,0 0 --

Una vez al mes o menos 2 33,3 0 --

Total 6 | 100,0 0 --

Bueno Todos los dias 9 81,8 0 0,0

De 3 a 6 veces a la semana 0 0,0 0 0,0

De 1 a2 veces alasemana 1 9.1 1 33,3

De 2 a 3 veces al mes 0 0,0 1 33,3

Una vez al mes o menos 1 9.1 1 33,3

Total 11 | 100,0 3 |100,0

No Malo Todos los dias 48 51,1 20 20,6

cpidador/a: De 3 a 6 veces a la semana 8 8,5 9 9,3

smo Dela2vecesalasemana| 12 | 128| 13 | 134
dependiente

De 2 a 3 veces al mes 7 7.4 13 13,4

Una vez al mes o menos 19 20,2 42 43,3

Total 94 | 100,0 97 (100,0

Regular Todos los dias 171 55,5 70 24,0

De 3 a 6 veces a la semana 21 6,8 13 4.5

De 1 a2 veces alasemana 37 12,0 56 19,2

De 2 a 3 veces al mes 19 6,2 23 7,9

Una vez al mes o menos 60 19,5 130 445

Total 308 | 100,0 | 292 |100,0

Bueno Todos los dias 390 57,8 | 158 33,8

De 3 a 6 veces a la semana 60 8,9 37 7,9

De 1 a2 veces alasemana 96 14,2 86 18,4

De 2 a 3 veces al mes 32 4,7 L4 9.4

Una vez al mes 0 menos 97 14,4 | 143 30,6

Total 675 | 100,0 | 468 |100,0
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Tabla 14. Frecuencia con la que consume bebidas alcohdlicas en poblacion de 50 o
mas anos por sexo, grupo de edad, tipologia del cuidador y percepcion del estado de
salud (cont.]

Grupos Tipologia Estado de Frecuencia consumo

de edad cuidador salud de alcohol n
80 o mas | Cuidador/a: Malo Todos los dias 0 -- 0 0,0
anos solo/a De 3 a 6 veces a la semana 0 -- 0 0,0
De 1 a2 veces alasemana 0 -- 0 0,0
De 2 a 3 veces al mes 0 -- 0 0,0
Una vez al mes o menos 0 -- 1 100,0
Total 0 -- 1 100,0
Regular | Todos los dias 1 33,3 0 0,0
De 3 a 6 veces a la semana 1 33,3 0 0,0
De 1 a2 veces alasemana 0 0,0 0 0,0
De 2 a 3 veces al mes 0 0,0 0 0,0
Una vez al mes o menos 1 33,3 2 100,0
Total 3 100,0 2 100,0
Bueno Todos los dias 0 - 1 100,0
De 3 a 6 veces a la semana 0 -- 0 0,0
De 1 a 2 veces a lasemana 0 -- 0 0,0
De 2 a 3 veces al mes 0 -- 0 0,0
Una vez al mes o menos 0 -- 0 0,0
Total 0 -- 1 100,0
Cuidador/a: Malo Todos los dias 1 100,0 0 --
con apoyo De 3 a 6 veces a la semana 0 0,0 0 --
De 1 a2 veces a la semana 0 0,0 0 --
De 2 a 3 veces al mes 0 0,0 0 --
Una vez al mes o menos 0 0,0 0 --
Total 1 100,0 0 --
Regular Todos los dias 0 0,0 0 0,0
De 3 a 6 veces a la semana 0 0,0 0 0,0
De 1 a 2 veces alasemana 1 25,0 0 0,0
De 2 a 3 veces al mes 0 0,0 1 100,0
Una vez al mes o0 menos 3 75,0 0 0,0
Total 4 100,0 1 100,0
Bueno Todos los dias 1 33,3 1 33,3
De 3 a 6 veces a la semana 0 0,0 0 0,0
De 1 a2 veces alasemana 1 33,3 0 0,0
De 2 a 3 veces al mes 0 0,0 0 0,0
Una vez al mes 0 menos 1 33,3 2 66,7
Total 3 100,0 3 100,0
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Tabla 14. Frecuencia con la que consume bebidas alcohdlicas en poblacion de 50 o
mas anos por sexo, grupo de edad, tipologia del cuidador y percepcion del estado de
salud (cont.]

Grupos Tipologia Estado de Frecuencia consumo

de edad cuidador salud de alcohol n

80 o mas | No Malo Todos los dias 0 -- 0 0,0
anos cuidador/a: De 3 a 6 veces a la semana 0 -- 0 0,0
Zzgendiente De 1 a2 veces alasemana 0 -- 0 0,0
De 2 a 3 veces al mes 0 -- 0 0,0
Una vez al mes o menos 0 -- 2 11000
Total 0 -- 2 |100,0
Regular | Todos los dias 1 33,3 0 0,0
De 3 a 6 veces a la semana 1 33,3 0 0,0
De 1 a 2 veces alasemana 0 0,0 0 0,0
De 2 a 3 veces al mes 1 33,3 0 0,0
Una vez al mes o menos 0 0,0 1 100,0
Total 3 |100,0 1 |100,0
Bueno Todos los dias 4 66,7 0 0,0
De 3 a 6 veces a la semana 0 0,0 1 50,0
De 1 a 2 veces a la semana 0 0,0 0 0,0
De 2 a 3 veces al mes 2 33,3 0 0,0
Una vez al mes o menos 0 0,0 1 50,0
Total 6 |100,0 2 |100,0
No Malo Todos los dias 26 70,3 13 38,2
cgidador/a: De 3 a 6 veces a la semana 1 2,7 3 8,8
Zlenpendiente De 1 a 2 veces a la semana 1 2,7 5 14,7
De 2 a 3 veces al mes 5 13,5 4 11,8
Una vez al mes o menos 4 10,8 9 26,5
Total 37 |100,0 34 |100,0
Regular Todos los dias 72 63,2 38 34,9
De 3 a 6 veces a la semana 9 7.9 7 6,4
De 1 a2 veces alasemana 12 10,5 5 4,6
De 2 a 3 veces al mes 4 3,5 5 4,6
Una vez al mes o menos 17 14,9 54 495
Total 114 |100,0 (| 109 |100,0
Bueno Todos los dias 82 60,3 40 38,5
De 3 a 6 veces a la semana 12 8,8 b 58
De 1 a2 veces alasemana 17 12,5 13 12,5
De 2 a 3 veces al mes 6 4,4 5 4,8
Una vez al mes 0 menos 19 14,0 40 38,5
Total 136 |100,0 | 104 |100,0

Total 3.270 2.520

Fuente: ENSE, 2011-12
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Tabla 15. Numero de horas destinadas a dormir en poblacion de 50 o mas anos por
sexo, grupo de edad, tipologia del cuidador y percepcion del estado de salud

Grupos Tipologia Estado de
de edad cuidador salud

Horas de sueno diarias

50-64 Cuidador/a: Malo Menos de 4 horas 40,0 4 21,1
afos solo/a De 5a 7 horas 400 | 13 | 684
8 Horas 0,0 1 53

Mas de 9 horas
Total

Regular | Menos de 4 horas
De 5a7horas

100,0 19 |[100,0
0,0 2 54
83,3 28 75,7

8 Horas 0,0 6 16,2
Mas de 9 horas 16,7 1 2,7
Total 100,0 37 |100,0
Bueno Menos de 4 horas 8,3 1 2,2
De 5a 7 horas 50,0 26 57,8
8 Horas 33,3 13 28,9

Més de 9 horas 8,3 5 1M1

-
—lo|lw|Oo|N|—m ||~ |O|0O|0O|0O|OIN|[— ||V ||| (OO = O |N[N
-

o
(=
o

Total 45 (100,0

Cuidador/a: Malo Menos de 4 horas -- 0 0,0
con apoyo De 5a 7 horas -- 7 77,8
8 Horas -- 2 22,2

Més de 9 horas -- 0 0,0

Total -- 9 |100,0

Regular Menos de 4 horas 8,3 0 0,0

De 5a 7 horas 33,3 7 |100,0

8 Horas 50,0 0 0,0

Mas de 9 horas 8,3 0 0,0

Total 1 100,0 7 |100,0

Bueno Menos de 4 horas 0,0 0 0,0

De 5a 7 horas 1 68,4 8 61,5

8 Horas 26,3 3 23,1

Mas de 9 horas 5,3 2 15,4

Total 19 |(100,0 13 [100,0

2401 SALUD EN LA VIDA ADULTA Y SU RELACION CON EL ENVEJECIMIENTO SALUDABLE



Tabla 15. Numero de horas destinadas a dormir en poblacion de 50 0 mas anos por
sexo, grupo de edad, tipologia del cuidador y percepcién del estado de salud (cont.)

Grupos Tipologia Estado de

Horas de sueno diarias

de edad cuidador salud
50-64 No Malo Menos de 4 horas 0 0,0 0 0,0
anos cuidador/a: De 5a 7 horas 111000 4| 500
con 8 Horas o] 00 2| 250
dependiente -
Més de 9 horas 0 0,0 2 25,0
Total 1| 100,0 8 | 100,0
Regular | Menos de 4 horas 0 0,0 11 333
De 5a 7 horas [ 429 1 33,3
8 Horas 6| 42,9 1 33,3
Més de 9 horas 2 14,3 0 0,0
Total 14 | 100,0 3 | 100,0
Bueno Menos de 4 horas 0 0,0 0 0,0
De 5a 7 horas 15 55,6 9 90,0
8 Horas 8 29,6 1 10,0
Més de 9 horas 4 14,8 0 0,0
Total 27 | 100,0 10 | 100,0
No Malo Menos de 4 horas 14 8,5 28 11,0
cuidador/a: De 5a 7 horas 72| 439 | 155| 608
Zlenpendiente 8 Horas 56 | 34,1 47| 184
Més de 9 horas 22 13,4 25 9.8
Total 164 | 100,0 255 | 100,0
Regular Menos de 4 horas " 2,3 27 4,0
De 5a 7 horas 246 | 51,9 413 | 60,8
8 Horas 168 | 35,4 184 | 27,1
Més de 9 horas 49 10,3 55 8,1
Total 474 | 100,0 679 | 100,0
Bueno Menos de 4 horas 12 0,8 20 1.4
De 5a 7 horas 843 | 55,2 810 | 57,0
8 Horas 520 | 34,1 488 | 34,4
Mas de 9 horas 151 9,9 102 7.2
Total 1.526 | 100,0 | 1.420 | 100,0
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Tabla 15. Numero de horas destinadas a dormir en poblacion de 50 0 mas anos por
sexo, grupo de edad, tipologia del cuidador y percepcién del estado de salud (cont.)

Grupos Tipologia Estado de

Horas de sueno diarias

de edad cuidador salud
65-79 Cuidador/a Malo Menos de 4 horas 0 0,0 0 0,0
afos principal De 5a 7 horas 1 333 | 10 71,4
8 Horas 2 66,7 3 21,4
Mas de 9 horas 0 0,0 1 7.1
Total 3 |100,0 | 14 |[100,0
Regular | Menos de 4 horas 1 9.1 2 5,6
De 5a 7 horas 5 455 24 66,7
8 Horas 3 27,3 8 22,2
Mas de 9 horas 2 18,2 2 5,6
Total 11 [100,0 | 36 100,0
Bueno Menos de 4 horas 0 0,0 1 4,0
De 5a 7 horas 9 50,0 11 44,0
8 Horas 5 27,8 8 32,0
Més de 9 horas 4 22,2 5 20,0
Total 18 |100,0 | 25 100,0
Cuidador/a: Malo Menos de 4 horas 0 0,0 1 12,5
solo/a De 5a 7 horas 0 00| 5 | 625
8 Horas 1 50,0 1 12,5
Més de 9 horas 1 50,0 1 12,5
Total 2 [100,0 8 [100,0
Regular Menos de 4 horas 0 0,0 0 0,0
De 5a 7 horas 3 37,5 5 62,5
8 Horas 2 25,0 3 37,5
Més de 9 horas 3 37,5 0 0,0
Total 8 [100,0 8 [100,0
Bueno Menos de 4 horas 0 0,0 0 0,0
De 5a 7 horas 8 53,3 4 50,0
8 Horas 4 26,7 1 12,5
Mas de 9 horas 3 20,0 3 37,5
Total 15 |[100,0 8 [100,0
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Tabla 15. Numero de horas destinadas a dormir en poblacion de 50 0 mas anos por
sexo, grupo de edad, tipologia del cuidador y percepcién del estado de salud (cont.)

Grupos Tipologia Estado de

Horas de sueno diarias

de edad cuidador salud
65-79 Cuidador/a: Malo Menos de 4 horas 0 0,0 1 25,0
anos con apoyo De 5a 7 horas 2| 500 3| 750
8 Horas 0 0,0 0 0,0
Mas de 9 horas 2 50,0 0 0,0
Total 4 | 100,0 4| 100,0
Regular Menos de 4 horas 1 12,5 0 0,0
De 5a 7 horas 3 37,5 2 40,0
8 Horas 1 12,5 1 20,0
Més de 9 horas 3 37,5 2 40,0
Total 8 | 100,0 5 | 100,0
Bueno Menos de 4 horas 0 0,0 0 0,0
De 5a 7 horas b 46,2 1 33,3
8 Horas 3 23,1 0 0,0
Més de 9 horas 4 30,8 2 66,7
Total 13 | 100,0 3| 100,0
No Malo Menos de 4 horas 10 6,3 35 9.0
cuidador/a: De 5a 7 horas 69 | 431| 203| 52,3
con 8 Horas 38| 238 81| 209
dependiente -
Mas de 9 horas 43 26,9 69 17,8
Total 160 | 100,0 388 | 100,0
Regular Menos de 4 horas 10 2,2 53 6,3
De 5a 7 horas 201 44,1 438 | 52,3
8 Horas 133 29,2 220 26,3
Més de 9 horas 112 24,6 127 | 15,2
Total 456 | 100,0 838 | 100,0
Bueno Menos de 4 horas 12 1,4 23 2,3
De 5a 7 horas 377 43,6 508 50,5
8 Horas 299 34,6 339 | 33,7
Més de 9 horas 176 20,4 135 | 13,4
Total 864 | 100,0 | 1.005 | 100,0
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