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RESUMEN:

Obijetivo: Describir el efecto de la crisis econémica sobre el estado de salud y los
habitos relacionados con la salud a partir de la descripcion de la situacion actual y
los cambios producidos en el periodo de 2002 a 2013 en la Comunidad Auténoma
del Pais Vasco (CAPV).

Métodos: Estudio descriptivo transversal referido a la poblacion vasca. Se utilizaron
los datos de las Encuestas de Salud de dicha poblacion de las ediciones 2002, 2007
y 2013, la Encuesta de Poblacién Activa, y datos de los Institutos Vasco y Nacional
de estadistica. Se describié la evolucién de las caracteristicas demograficas y
sociales, del estado de salud (salud percibida, salud mental y enfermedades
cronicas) y estilos de vida relacionados con la salud mediante andlisis descriptivos.
Resultados: Se evidencia el envejecimiento de la poblacion, las bajas tasas de
natalidad y mortalidad, y el aumento de la tasa de paro. En lo que respecta al estado
de salud, se observan pocos cambios en la salud percibida, un importante aumento
de los sintomas de ansiedad y depresion y de los padecimientos crénicos. También
habitos relacionados con la salud como el consumo de alcohol y la alimentacién no
saludable se han visto afectados desde el comienzo de la crisis. Tanto el estado de
salud como los habitos relacionados con la salud siguieron un claro gradiente
socioecondémico.

Conclusiones: Los resultados indican la necesidad de adecuar los programas de
salud actuales, mejorar los sistemas de proteccion social y dirigir una especial

atencion hacia la promocion de la salud.

PALABRAS CLAVE: clase social, estado de salud, enfermedad crénica, estilo de

vida, desigualdades en la salud.
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1. INTRODUCCION
La relevancia actual de las enfermedades crénicas

Etimologicamente, el término “crénico” procede del griego Xpovog (Chronos): «dios
del tiempo», y posteriormente del latin chronicus, que hace referencia a lo que es
frecuente o permanece en el tiempo. Asi, cuando a un problema de salud se le
afade la palabra crénico, se hace referencia a su permanencia en el tiempo pero no
asi a su gravedad, de hecho, entre las enfermedades crénicas se puede encontrar
desde las de escasa gravedad como la rinitis crénica, hasta las potencialmente
mortales como algunas enfermedades oncoldgicas. Actualmente, las enfermedades
cronicas se definen como aquellas que son de progresién lenta, de larga duracion y
derivan en un deterioro gradual de salud. Ademas, su origen es multicausal y
complejo, su diagnéstico suele ser complicado y, salvo escasas excepciones, son
problemas de salud que no se curan con tratamiento médico ni quirargico por lo que
comprometen la calidad de vida, a través de limitaciones funcionales y discapacidad
(Avellaneda et al., 2007). Por sus caracteristicas conllevan una gran carga social,
tanto por las tasas de mortalidad y de incapacidad, como por la repercusion
econémica que generan. Afortunadamente, un nimero significativo de ellas pueden
ser prevenidas e incluso puede retrasarse su aparicion, mediante la modificacién de
determinados estilos de vida, y en otras su progresion puede ser ralentizada y sus
complicaciones reducidas (Departamento de Sanidad y Consumo de Gobierno
Vasco y Osakidetza, 2010).

A pesar de la creencia de que los problemas cronicos son mas caracteristicos de los
paises desarrollados, donde efectivamente se sitlan como primera causa de
demanda asistencial en los centros sanitarios, segun los datos de la Organizacién
Mundial de la Salud el 80% de las muertes causadas por enfermedades crénicas se
producen en los paises en desarrollo y emergentes donde, por otra parte, vive la
mayor proporcion de poblacién mundial (OMS, 2005). Segun los informes del citado
organismo internacional, se prevé que las defunciones debidas a problemas
cronicos aumentaran un 17% durante los proximos 10 afios, lo que significa que de
los 64 millones de personas que falleceran en el afio 2015, 41 millones lo haran
debido a enfermedades cronicas. En la CAPV, se estima que los problemas crénicos
suponen el 80% de las interacciones con el Sistema Sanitario Vasco, y que
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consumen mas del 77% del gasto sanitario (Osakidetza, 2010). Sin embargo, el
modelo de atencién sanitaria actual continua siendo principalmente para la gestion

de los problemas agudos.

La gravedad de la situacion ha llevado a los sistemas de salud y a las politicas
sanitarias regionales, nacionales e internacionales, a orientarse hacia la cronicidad,
principalmente mediante acciones de prevencion y modelos de atencién centrados
en el paciente y recientemente también a la orientacion hacia la promocién de los
entornos y los estilos de vida saludables (Departamento de Salud de Gobierno
Vasco, 2013) Asi, en la cumbre mundial de la Asamblea General de la Organizacion
de Naciones Unidas convocada en septiembre de 2011 en Nueva York se adoptd
por consenso la Declaracion Politica de la Reunién de Alto Nivel de la Asamblea
General sobre la Prevencién y el Control de las Enfermedades No Trasmisibles, en
la que se reconoce que las enfermedades crénicas estan relacionadas con factores
de riesgo comunes como el consumo de tabaco, el abuso del alcohol, una dieta
malsana y la inactividad fisica, y que ya suponen un desafio de “proporciones
epidémicas" y una amenaza para el desarrollo socio-econémico de muchos paises.

La Unién Europea, por su parte, adopté en diciembre de 2010 una serie de
conclusiones que recogio en el informe Innovative Approaches for Chronic Diseases
in Public Health and Healthcare Systems con relacion al desarrollo de planes de
actuacion que disminuyan el impacto de las enfermedades cronicas en Europa.
También la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el afio 2000, aprob6 en la
Asamblea Mundial la Salud la Estrategia Mundial para la Prevencion y el Control de
las Enfermedades No Transmisibles, e inst6 a los Estados Miembros a establecer
programas de prevencion de las enfermedades crénicas, sefialando de nuevo como
principales factores de riesgo el tabaco, la falta de actividad fisica, el alcohol y los
malos habitos alimenticios. Posteriormente elabord, junto con los Estados Miembros
el Plan de Accion 2008-2013 para traducir la Estrategia Mundial para la Prevencion

y el Control de las Enfermedades No Transmisibles en medidas concretas.

También en la CAPV, el Departamento de Salud al inicio del afio 2009 comenz6 a
implementar un nuevo modelo asistencial para el abordaje de la cronicidad, y de ahi

surgié en el afio 2010 la Estrategia para afrontar el reto de la Cronicidad en Euskadi,
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como marco de actuacién para reducir la aparicibn de nuevos casos de
enfermedades cronicas, y la progresion de los ya existentes, mediante actividades
de prevencién y promocion. En este nuevo modelo la persona, su entorno, salud y
necesidades pasan a ser el eje central del sistema. Ademas, recientemente se
elabora y aprueba el Plan de Salud 2013-2020 partiendo de las conclusiones del
anterior Plan. En él se establecen los objetivos de alcanzar la maxima equidad en
salud incorporandola en todas las politicas, disminuir la morbilidad de aquellas
enfermedades con mayor impacto, promover el envejecimiento saludable, mejorar
las condiciones de salud de la infancia y juventud, y por ultimo fomentar entornos y
estilos de vida saludables.

La crisis econdmica y su efecto en las conductas relacionadas con la salud

En la actualidad, los paises occidentales estan atravesando un periodo de profunda
crisis donde las altas tasas de desempleo y pobreza son los peores efectos de ella,
especialmente en el sur de Europa (Eurostat, 2013). Existe una amplia bibliografia
sobre el hecho de que la salud de la poblacién esta estrechamente influida por los
determinantes sociales de la salud, que hacen referencia a las circunstancias en
gue las personas nacen, viven, trabajan y envejecen (Dahlgren y Whitehead, 1991).
La posicion socioecondmica es el determinante social de la salud mas importante en
el proceso que conduce a una distribucion desigual de la salud en la poblacion. De
hecho, en lo que respecta a la salud, nuestro cédigo postal importa mas que
nuestro codigo genético, tanto es asi que dentro de una misma ciudad, las
diferencias en la esperanza de vida de unos barrios a otros pueden llegar a ser de
hasta seis afios (Robert Wood Johnson Foundation, 2011). Dénde vivimos, hacemos
la compra, comemos, el tipo de trabajo o la ausencia del mismo, pueden tener
mayor impacto en nuestra salud y esperanza de vida que los propios cuidados
sanitarios que recibimos. Esto tiene una gran influencia sobre la prevalencia de
problemas crénicos que, como apuntaba anteriormente, estan estrechamente

relacionados con los habitos relacionados con la salud.

Se sabe que los periodos prolongados de desempleo, la flexibilizacion del empleo,
los bajos ingresos o el trabajo precario inciden en una peor salud fisica y mental
(Benach et al., 2010). En palabras de la Directora General de la OMS, Margaret
Chan, en el momento actual las diferencias en ingresos, oportunidades y estado de
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salud son mayores que en cualquier otro momento de la historia, tanto dentro de
cada pais, como entre ellos, (Chan 2009), por ello, el reto en la actualidad es que la
crisis econémica que se esta viviendo no se convierta en una crisis sanitaria y
social. El potencial impacto que, durante estos afios, puede generar el
empeoramiento de los determinantes sociales de la salud en el aumento de la
enfermedad, la dependencia o las conductas perjudiciales para la salud comienza a
ser documentada en varios estudios (Suhrcke y Stucker, 2012).

Se teme que al igual que ocurrié en el pasado en anteriores crisis, la situacion de
salud de la poblacion se agrave segln se agraven las condiciones de vida, que
aumenten las enfermedades mentales, el consumo de tabaco, el abuso de alcohol y
de otras sustancias nocivas (OMS, 2009). La literatura recoge como a medida que
se reduce el poder adquisitivo de las personas, aumentan las dificultades para
acceder a los alimentos, en especial a los mas saludables, asi como los problemas
de consumo insuficiente o de alimentos inadecuados, lo que conlleva situaciones de
obesidad, o en el extremo contrario de desnutricién, sobre todo en los grupos de
poblacion mas vulnerables, como lo son los nifios, ancianos, embarazadas o
lactantes, y/o personas con problemas cronicos de salud (Legido-Quigley H et al.,
2013; OMS, 2009). Sin embargo, en el otro extremo algunos autores han
encontrado que, paraddjicamente, durante algunas crisis, como la sucedida en
Islandia a partir del aflo 2008, ciertos habitos de vida relacionados con la salud
como el tipo de alimentacién o el consumo de téxicos mejoraron, y que por el
contrario es en épocas de expansién de la economia cuando la poblacién adquiere

conductas menos saludables y la mortalidad aumenta (Asgeirsdottir et al., 2013).

Respecto a los sistemas sanitarios, la crisis econdémica ha dado lugar a diferentes
opciones politicas, que van desde la reduccion del gasto, a través de recortes en la
cobertura o en el alcance y costo de los servicios, hasta politicas destinadas a
mantener o aumentar el gasto, a través de la mejora de la eficiencia del gasto o de
la asignacion de mayor porcentaje en el gasto en salud. En el Estado espariol, la
introduccion del copago farmacéutico al igual que otras medidas contempladas en el
Real Decreto Ley 16/2012, ha generado alarma por su posible efecto en la salud, las
desigualdades en salud y el acceso al sistema sanitario (Benach et al., 2012) y que

pone en riesgo el caracter de universalidad y solidaridad de nuestro sistema, siendo
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los pacientes crénicos precisamente los grandes afectados, y mas concretamente

los pluripatologicos (Lépez-Fernandez et al., 2012).

En nuestro contexto son pocos los estudios realizado sobre el efecto de la crisis en
la salud y mas concretamente en los habitos de vida. El estudio realizado por Gili et
al. (2013) a partir de los usuarios de atencion primaria encontré que la crisis habia
aumentado el nimero de desordenes mentales y de consumo excesivo de alcohol y
este incremento fue mayor en las familias con problemas en el empleo o de impagos
de hipotecas. Existe por lo tanto, necesidad de disponer de evidencias sobre las
consecuencias de la crisis en la salud poblacional para poder implementar

intervenciones orientadas a garantizar la salud.

2. HIPOTESIS, OBJETIVOS Y METODOLOGIA

2.1. Hipoétesis

En la introduccion se ha expuesto, de manera resumida, la evidencia que sefiala la
importancia actual de las enfermedades crénicas, tanto a nivel internacional como
nacional y su relacion con los estilos de vida. Ademas, se han recogido las
evidencias sobre el efecto negativo de la crisis en la salud poblacional y en los
hébitos de vida relacionados con la salud. Dada la escasez de estudios en nuestro
contexto sobre la relacion entre la crisis y las conductas relacionadas con la salud, y
dada la relacion de éstas con las enfermedades crénicas, se considera pertinente
realizar un estudio que analice dicha realidad. Asi, las hipotesis principales de las

gue partio este trabajo fueron:

1. La crisis econ6mica esta teniendo un efecto negativo sobre la salud de la
poblacion vasca, especialmente en las personas mayores y en las que

pertenecen a los grupos mas desfavorecidos.

2. La prevalencia de problemas crénicos de salud en la CAPV contina con una

tendencia ascendente.
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3. Se ha producido un empeoramiento de los habitos relacionados con la salud
como consecuencia de la crisis econdmica, especialmente en los grupos mas

desfavorecidos, lo que influira en el aumento de los problemas cronicos.

2.2. Obijetivos

Para poder comprobar la idoneidad de las hipétesis expuestas, este trabajo se
plantea como objetivo general describir el efecto de la crisis econémica sobre el
estado de salud y los habitos relacionados con la salud a partir de la descripcién de
la situacién actual y los cambios producidos en el periodo de 2002 a 2013. Para la

consecucion de este objetivo se plantean los siguientes objetivos especificos:

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas de la CAPV y los cambios

producidos en el periodo analizado.

2. Describir la evolucién del estado de salud y de los problemas de salud crénicos

en el periodo analizado.

3. Describir los cambios en los habitos relacionados con la salud (consumo de

alcohol, tabaco, alimentacién y actividad fisica) en el periodo analizado.

2.3. Metodologia

Disefio y fuentes de datos
Para dar respuesta a los objetivos planteados se disefid un estudio descriptivo
transversal y de tendencia temporal, referido a la poblacién vasca a partir de fuentes

de datos secundarias. Se detallan a continuacion las fuentes de datos utilizadas:

- Encuesta de Salud de la CAPV (ESCAV) de los afios 2002, 2007, 2013. Estas
encuestas, se realizan a una muestra representativa de la poblacion no

institucionalizada de la CAPV y recogen informacion sobre la situacion de salud, sus
factores determinantes (entorno y habitos relacionados con la salud) y el uso de los
servicios sanitarios. En este estudio se han utilizado las ediciones de los afios 2002,
2007 y 2013, cuyos tamafios de muestrales fueron de 8.398, 7.410 y 12.995
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personas respectivamente. Un mayor detalle de las caracteristicas metodolégicas
de estas encuestas, puede consultarse en la publicacién de las mismas en la pagina

web del Departamento de Salud del Gobierno Vasco.

- Instituto Vasco de Estadistica (EUSTAT), de los afios 2001 a 2012, se recopild
informacién a partir de los Censos de poblacion y la estadistica sobre el volumen de

poblacion por edad y sexo, y las caracteristicas socioeconémicas en la CAPV.

- Encuesta _de Poblacién Activa, de la cual se recogié la informacion

correspondiente a la situacion econémica y laboral en la CAPV en los periodos
estudiados.

- Instituto Nacional de Estadistica (INE) de los afios 2001 a 2012. Se recopil6 la

informacién del Padron municipal y de la Encuesta de Poblacién.

- Oficina Estadistica de la Uniéon Europea (EUROSTAT), de donde se tomaron los

datos relativos a las tasas de paro de la Unién Europea (UE) del afio 2013.

Variables

Como variables sociodemogréficas se han utilizado, (a) el sexo, (b) la edad,

categorizada en grupos bidecenales (c) el nivel de estudios, se agrupan en “estudios
primarios” “estudios secundarios” y “estudios universitarios” (d) la clase social
basada en la ocupacion, construida, segun la relacién laboral de la persona con la
empresa, el cargo que desempenia y el sector de actividad de la empresa. En base a
estos tres factores, se establecen cinco categorias que van desde el Grupo | al V
(correspondiendo el Grupo | a los mas favorecidos y el V a los menos favorecidos,
desde directivos de empresas y altos funcionarios hasta trabajadores no
cualificados) y (e) la situacién laboral, categorizada en “activo”, “parado”, “ocupado”

e “inactivo”.

Como variables de estado de salud se han utilizado (a) la salud percibida, que

refleja la percepcion subjetiva que las personas tienen sobre su salud y se ha
mostrado muy relacionada con el padecimiento de enfermedades crénicas, la

mortalidad o el uso de servicios sanitarios (ldler y Benyamini, 1997). La salud
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percibida fue medida con la pregunta ¢En general como diria que es su salud ?:
muy buena, buena, normal, mala, muy mala, para el andlisis se consideré buena
salud cuando las personas declaraban su salud como “muy buena” o “buena” (b) los
problemas crénicos, se valoraron mediante la respuesta afirmativa al padecimiento
de alguno de los problemas que se presentan en un listado (c) la salud mental,
medida a través de la escala Mental Health Inventory (MHI-5), que identifica a
personas con sintomas de ansiedad y/o depresién (Departamento de Sanidad,
2009) y (d) la esperanza de vida al nacimiento, indicador construido segun la tabla
de mortalidad siguiendo el método Chiang (Chiang, 1976). El nimero medio de afios
de vida de una persona se toma bien en el nacimiento o, segun la edad media de
las defunciones de la tabla.

Para los habitos de vida relacionados con la salud, se utilizaron las variables de: (a)

consumo de alcohol, diferenciando las categorias no bebedor (no beber bebidas
alcohdlicas y no haberlo hecho jamas); bebedor ocasional (haber bebido durante el
ultimo afio, al menos de una vez por semana); bebedor habitual (haber consumido
bebidas alcohdlicas al menos una vez por semana durante el Ultimo afio). Se utiliza
el cuestionario Cage, originalmente desarrollado por Ewing y Rouse en 1970, para
detectar el consumo de riesgo y la dependencia alcohdlica (Ewing,1984) (b)
consumo de tabaco, diferenciando las categorias como no fumador (haber fumado
menos de 100 cigarrillos en la vida); fumador habitual (fumar al menos un cigarrillo
diario) y fumador ocasional (haber fumado en su vida al menos 100 cigarrillos) (c)
peso corporal, se clasifica a las personas segun su IMC con peso insuficiente
(IMC<18,5), normal (IMC 18,5-24,9), sobrepeso (IMC 25-29,9) y obesidad (IMC =30)
y alimentacion y (d) actividad fisica, diferenciando a las personas en sedentarias,
moderadamente activas, activas o muy activas, segun la actividad que realizan en

su tiempo libre, combinando frecuencia y duracion de las actividades realizadas.

Andlisis de datos

Para el analisis de los datos, en algunas ocasiones se utilizé la informacién
previamente elaborada por los organismos encargados de las fuentes de datos y en
otros casos se realizd un andlisis especifico para el presente trabajo en los calculos
de prevalencias que se realizaron a partir de la poblacion de la CAPV. En todos los

casos los resultados se presentan diferenciando hombres y mujeres.
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3. RESULTADOS

En primer lugar, se realiza un analisis de la situacion sociodemogréfica en la CAPV,
teniendo en cuenta tanto la estructura poblacional, como la situacion laboral de sus
habitantes. A continuacion, se describen los cambios que se han producido en la
salud percibida, la salud mental y los problemas crénicos, haciendo hincapié en
aquellos problemas mas frecuentes, y finalmente se describen los cambios
producidos en los habitos relacionados con la salud. El periodo de analisis utilizado
abarca desde el afio 2002 al 2013.

3.1. Contexto sociodemografico en la Comunidad Auté noma del Pais Vasco

3.1.1. Caracteristicas demograficas de la Comunidad Auténoma Vasca

Segun los datos del padron municipal del INE, la poblacién de la CAPV paso de
2.108.281 personas en el afio 2002 a 2.193.093 personas en el 2012, de las cuales
algo mas de la mitad (51,19%) eran mujeres. Tras varios afios con un saldo de
crecimiento negativo y debido a la inmigracion, que actualmente supone el 8,2% de
la poblacion, entre 2002 y 2012 la poblacién vasca creci6 mas de un 2%. Sin
embargo, la crisis econémica ha frenado la llegada de extranjeros y el incremento

demogréfico se ha estabilizado.

Respecto a la evolucién de la estructura demogréfica de la poblacién de la CAPV
(Grafico 1), se observa un importante y continuo descenso de personas en los
estratos mas jovenes, y un aumento en las edades mayores. Asi, la poblacion esta
en proceso de envejecimiento y con bajas tasas de natalidad y mortalidad, aunque
la piramide del afio 2012 muestra un aumento de las tasas de natalidad. Si tenemos
en cuenta el peso de los sexos, vemos que la diferencia entre hombres y mujeres se
incrementa a partir de los 70 afios, con un 40% de hombres. En el resto de grupos

de edad, la distribucién es mas proporcional.
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Gréfico 1. Pirdmides de poblacion de la CAPV, 2002 y 2012
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del INE

Con una poblacién estabilizada en poco mas de 2 millones de habitantes, podemos
comprobar que la sociedad vasca tiene una alta esperanza de vida (Gréfico 2), de
85 afios en las mujeres y 79 en el caso de los hombres, en el afio 2011.

Gréfico 2. Esperanza de vida al nacimiento en la CAPV, por sexo (2000-2011)

90
85 —
80 —5 —o— Hombres
75 - — Mujeres
70 T T )

2000/2001 2005/2006 2010/2011

Fuente: Elaboracion propia a partir de los indicadores demograficos de EUSTAT

3.1.2. Situacién econémico-laboral de la poblacion vasca

La CAPV, tanto por su situacion geografica como por su gran actividad industrial, se
ha caracterizado por tener altos niveles de empleo. Sin embargo, partir del afio
2009, con los efectos de la crisis econdmica, se ha ido produciendo un aumento de

las tasas de desempleo (Graficos 3y 4).
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Gréficos 3y 4. Evolucion (%) de la tasa de paro en la CAPV (2002-2012)
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la Encuesta de Poblacion Activa (EPA) del INE

En la CAPV durante el cuarto trimestre de 2013, la tasa de ocupacién se mantenia
practicamente estable respecto del trimestre anterior (Tabla 1) y, la tasa de paro era
del 15,3%, con 165.600 personas paradas, es decir, aguellas que buscan empleo,
realizan gestiones activas para ello, y ademas estan disponibles para trabajar.

Tabla 1. Distribucién de la tasa de ocupacion en la CAPV, 2013

4° trim 2013 Variacién sobre Variaciéon sobre afio
(%) trimestre anterior anterior

POBLACION >16 ANOS (1.874.200)

TASA ACTIVIDAD 57,6 +0,4 +3.5
Hombres 63,6 -0,5 +3,5
Mujeres 52,0 +1,2 +3,5
TASA OCUPACION 63,7 +0,1 +2,3
Hombres 67,5 -0,6 +2,4
Mujeres 59,8 +0,8 +2,3
Araba/Alava 63,8 +1,6 +2,7
Bizkaia 62,1 -0,3 +2,4
Gipuzkoa 66,3 +0,0 +2,3
TASA PARO 15,3 +0,5 +2,5
Hombres 15,4 +0,4 +2,2
Mujeres 15,3 +0,8 +2,9
16-24 36,9 -4,4 -2,5
25-44 16,6 +0,9 +2,8
45 y mas 13,7 +1,0 +2,5
Araba/Alava 15,7 -1,0 +4,0
Bizkaia 16,5 +0,6 +1,5
Gipuzkoa 13,1 +1,2 +3,4
TASA INACTIVIDAD 42 4 -0,4 -3,5

Fuente: Elaboracioén propia a partir de la Encuesta de la Poblaciéon en Relacion con la Actividad de la CAPV
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La tasa de paro es practicamente igual en ambos sexos, sin embargo, por edad los
mas afectados son los mas jovenes, con tasas del 36,9%. Por territorios historicos,
el mas afectado era Bizkaia donde la tasa de paro alcanzé el 16,5%, a pesar de que
donde mas aumentd respecto del trimestre anterior fue en Gipuzkoa. Segun
Eurostat, en noviembre de 2013 la tasa de paro para el conjunto de la UE era del
10,9% y para Espafia del 26,7%, por lo que la CAPV se sitia por encima de la

media europea, pero por debajo de la espafiola (tabla no presentada).

3.2. Lasituacién de la salud y su evolucion

3.2.1. Evolucion de la salud percibida

Como ya se ha comentado, la salud percibida se relaciona con el padecimiento de
enfermedades croénicas, la mortalidad o el uso de servicios sanitarios. Teniendo esto
en cuenta, el estado de salud percibido de la poblaciéon vasca en el periodo
analizado (2002-2013) se observa que ha evolucionado positivamente, aunque en
los ultimos afios el incremento de buena salud percibida se ha estancado o
ralentizado (Grafico 5)

Grafico 5. Evolucion de la buena salud (buena o muy buena) por sexo (2002-2013)
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Fuente: Elaboracion propia a partir de las ESCAV 2002, 2007,2013

En todos los afios analizados, la buena salud es mayor en los hombres que en las
mujeres. Por otra parte, si se tiene en cuenta la salud segun las edades (Grafico 6),
se observa que la buena salud empeora con la edad, y en ambos sexos, durante
todo el periodo analizado. Las mujeres tienen peor salud en todas las franjas de
edades.
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Grafico 6. Distribucion (%) de la buena salud percibida (buena o muy buena), por edad en
hombres y mujeres (2002-2013)
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Fuente: Elaboracién propia a partir de las ESCAV 2002, 2007, 2013.

3.2.2. Evolucién de la salud mental: sintomas de ansiedad/depresion

Respecto a la salud mental, se observa a través de las diferentes ESCAV
analizadas, que los sintomas de ansiedad/depresién han aumentado entre la
poblacion vasca (Tabla 2). Asi, el porcentaje de personas que en algin momento
habia pensado en suicidarse pas6 de un 3,9% en el afio 2002 a un 4,4% en el 2013.
Si, ademas, analizamos la salud mental por grupo socioeconémico, se observa que
son las personas pertenecientes al grupo socioeconémico mas desfavorecido, las
sufren en mayor proporcion sintomas de ansiedad/depresion, con una brecha entre

los grupos mas altos y los mas bajos que en el afio 2013 ya alcanzaba el 10%.

Tabla 2. Distribucién (%) de los sintomas de ansiedad y depresién, por sexo y grupo
socioecondémico (2007-2013)

Hombres Mujeres Ambos sexos
2007 2013 2007 2013 2007 2013
Grupo I-11 10,4 11,3 16,8 18,0 13,6 14,6
Grupo Il 10,4 15,1 17,8 21,6 14,1 18,4
Total 10,4 15,5 18,8 24,3 14,6 20,0

Fuente: Elaboracion propia a partir de las ESCAV 2007,2013

3.2.3. Evolucion de los problemas crénicos de salud

El envejecimiento de la sociedad tiene repercusiones directas en la epidemiologia
de los problemas crénicos, que aumentan con la edad. Segun los datos de la Ultima
ESCAV, la proporcién de personas que sufre al menos un problema crénico de
salud alcanza el 44,7% en el caso de los hombres y el 48,8% en el de las mujeres,
es decir, la cronicidad afecta ya a casi a la mitad de la poblacion.
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Se comprueban diferencias en el padecimiento de los problemas crénicos, segun la
edad y el sexo, con mayor proporcién de ellos en las personas mayores, y en las
mujeres (Grafico 7). Durante el periodo estudiado, se observa un aumento continuo
de de los padecimientos crénicos, excepto en los grupos de menor edad, en los
cuales se ha visto ligeramente reducidos. En el afio 2013, los problemas crénicos
mas frecuentes en los hombres fueron la hipertension, el colesterol elevado, los
dolores de espalda y la diabetes; y en el caso de las mujeres la hipertension, el

colesterol elevado, la artrosis y los dolores de espalda (Tabla no presentada).

Gréfico 7 . Evolucion (%) de los problemas crénicos por sexo y edad (2002-2013)
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Fuente: Elaboracion propia a partir de las ESCAV 2002, 2007, 2013.

El grupo socioeconémico marca diferencias en el padecimiento de problemas
cronicos, con un claro gradiente socioecondmico (Grafico 8). Asi, en el afio 2013 la
diferencia de padecimientos crénicos entre los grupos extremos (I y V) alcanzaba ya
el 20%, de forma que un 54% de la poblacién perteneciente al grupo mas

desfavorecido presentaba algun problema crénico de salud.

Gréfico 8. Distribucion (%) de los problemas cronicas por grupo socioeconémico (2002-2013)
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Fuente: Elaboracién propia a partir de las ESCAV 2002, 2007, 2013.
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El nivel de estudios es otro de los factores asociados a los problemas crénicos, y
como se recoge en el grafico 9, los padecimientos crénicos disminuyen a medida

gue aumenta el nivel de estudios.

Gréfico 9 . Distribucién (%) de problemas crénicos segun el nivel de estudios, por sexo, 2013
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la ESCAV 2013.

3.3. Las conductas relacionadas con la salud ysue  volucion

3.3.1. Consumo de alcohol

El consumo excesivo de alcohol es causante de numerosos problemas, no solo de
salud sino también de tipo familiar, social y laboral, convirtiéndose por sus grandes
proporciones en un problema de salud publica. Ademas, numerosas enfermedades
croénicas, como la hipertension arterial, la cirrosis hepética o algunos tipos de

cancer, se ven seriamente agravadas por el consumo excesivo de alcohol.

En los Ultimos diez afios, la poblacion que consume alcohol de forma excesiva ha
aumentado en ambos sexos, a pesar de que en el periodo 2002-2007 las cifras se
mantenian e incluso disminuian (Grafico 10). En la distribucién por edad, en los
hombres la proporcion fue mayor en la franja de 45-64 afios, y en las mujeres en las

edades mas jovenes.

Segun los datos obtenidos en las diferentes ESCAV, a través del test Cage, se
puede ver que, la poblacidon sospechosa de alcoholismo ha ido aumentando. Esta
situacion ha sido mas notoria en el Ultimo periodo y especialmente entre las
mujeres, con un aumento del 80% de ser sospechosas de alcoholismo. Por grupo
socioecondémico, en los hombres la mayor proporcion de sospecha de alcoholismo
corresponde a los grupos mas desfavorecidos, sin embargo, en las mujeres a los

grupos mas favorecidos (1 y 1) (Tabla 3).
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Grafico 10. Evolucion del consumo de alcohol en hombres y mujeres por edad (2002-2013).
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Fuente: Elaboracion propia a partir de las ESCAV 2002, 2007, 2013.

Tabla 3. Distribucion (%) de la poblacién sospechosa de alcoholismo por sexo, edad y grupo
socioecondémico (2002-2013)

Hombres Mujeres
2002 2007 2013 2002 2007 2013
16-24 3,8 2,7 4,2 2,3 3,9 4,2
Edad 25-44 7,2 6,3 9,5 2 2,1 4,5
45-64 9,1 9,5 10,1 0,9 1,6 2,9
>=65 4,0 6,0 55 0,2 0,1 0,8
Grupo I-11 5,7 6,9 6,75 1,7 1,8 3,95
Socioeconémico 1] 5,9 59 7.9 1,1 0,9 2,8
V-V 7,3 7,0 8,65 1,3 1,8 2,6
Total 6,2 6,4 7,5 1,4 1,7 3,1

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de las ESCAV 2002, 2007, 2013.

3.3.2. Consumo de tabaco
En términos generales, se observa una evolucion positiva en el consumo de tabaco

(Tabla 4), ya que en el periodo analizado, la poblacion fumadora ha disminuido en
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un 5% y también las mujeres continlan fumando en menor proporciéon que los

hombres, en las categorias de consumo ocasional y habitual.

De acuerdo con los datos del afio 2013 (Tabla 4), la poblacién de la CAPV se
distribuye de la siguiente manera en lo que respecta a su relacion con el tabaco: el
25% se declara fumadora; de ellas, el 21% fuma habitualmente y el 4% de forma
esporadica. Las personas ex fumadoras representan el 22% de la poblacién, y el

53% restante no fuma en la actualidad, ni lo ha hecho en el pasado.

Tabla 4. Distribucién (%) de la poblacion segiin consumo de tabaco, por sexo (2002-2013)

Nunca ha

fumado Ex Fumador Ocasional Fumador
2002 43 20 5 31
Hombres 2007 45 22 4 29
2013 44 27 4 25
2002 66 10 3 21
Mujeres 2007 63 13 3 21
2013 62 17 3 18
AMbos 2002 55 15 4 26
sexos 2007 54 18 3 25
2013 53 22 4 21

Fuente: Elaboracion propia a partir de las ESCAV afios 2002, 2007, 2013.

A lo largo del periodo estudiado, la intensidad de consumo entre los fumadores
habituales también se ha visto reducida (Gréfico 11). En el afio 2002, el 12% de la
poblacion fumadora habitual (13% de los hombres y 11% de las mujeres) consumia
mas de 20 cigarrillos al dia, mientras que en el afio 2013 se reducia a un 9% (9% de
los hombres y 8% de las mujeres). Ademas, dentro del patrén de consumo, no solo
ha variado la intensidad sino también la edad en la que se concentra el mayor
consumo, asi, en el afio 2002 éste se concentraba en la franja de edad de 25 a 44

afios, mientras que en el afio 2013 fue en la franja de 45 a 64 afios.
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Gréfico 11. Distribucion (%) del consumo de cigarrillos diarios entre los hombres y las
mujeres fumadoras habituales, por edad (2002-2013).

16-24
§ 25-44
Q 4564
>=65
9 16-24 m1-10
5 5 2544
E R 4564 ®11-20
T >=65 m>20
16-24
O 25-44
Q 4564
>=65
0% 20% 40% 60% 80% 100%
16-24
N 25-44
Q 45-64
>=65
3~ %6'24 ®1-10
‘q—) o 5‘44
S K 4564 w11-20
= >=65 u>20
16-24
M 25-44
Q 45-64
>=65
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Fuente: Elaboracion propia a partir de las ESCAV 2002, 2007, 2013.

Respecto a las desigualdades socioecondémicas en el consumo de tabaco, en
periodo estudiado, se observa un mayor consumo habitual de tabaco a medida que

se desciende en la escala social (Tabla 5).

Tabla 5. Distribucién (%) de las desigualdades socioeconémicas en el consumo habitual de
tabaco, por sexo (2002-2013)

Total Hombres Mujeres
2002 2007 2013 2002 2007 2013 2002 2007 2013

Grupo Socioeconémico
Grupo -l 255 230 17,1 278 238 189 232 221 155
Grupo Il 26,8 26,2 206 31,5 292 226 220 231 19,1
Grupo IV-v 26,2 258 228 328 31,3 285 211 203 186

Nivel estudios completado
Primarios 17,8 18,2 17 285 269 236 10,3 94 12,1
Secundarios 33,9 309 244 36,7 32,7 278 30,7 291 209
Universitarios 248 225 181 259 228 18,2 23,7 222 18,1

Fuente: Elaboracion propia a partir de las ESCAV afios 2002, 2007, 2013.
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En el afio 2013 el 23% de las personas pertenecientes al grupo mas desfavorecido
era fumadora habitual, frente al 17% de las del grupo mas alto. Sin embargo, en
cuanto al patrén de consumo segun el nivel de estudios no se observan diferencias

relevantes.

3.3.3. Peso corporal y habitos alimenticios

Como ya se comentaba en la parte introductoria, la alimentacion esta muy
relacionada con el padecimiento de enfermedades cronicas y, al mismo tiempo, las
épocas de recesién suelen traer consigo un agravamiento de las condiciones de
vida, que entre otros aspectos dificulta el acceso a una alimentacién sana y variada.

Los efectos de una alimentacion no saludable se ven reflejados en el peso corporal,
y, por otra parte, las probabilidades de desarrollar problemas de salud son mayores
en aquellas personas con exceso de peso, y ain en mayor medida con obesidad.
Segun los datos de las diferentes Encuestas de Salud de la CAPV, la proporcion de
poblacion obesa aumenté un 3,3% durante el periodo estudiado (de un 9,9% de
personas clasificadas como obesas en el afio 2002, a un 13,2% en el 2013). Sin
embargo, esta proporcion de poblacién obesa no se distribuye equitativamente en la
poblacion, sino que sigue un claro gradiente socieconémico, ya que a medida que
descendemos en el nivel socioeconémico aumenta la prevalencia de aquellas
personas con mayor indice de masa corporal (Gréafico 12). Por otra parte, en la
distribucién por sexos, se observa que los problemas de obesidad recaen en mayor
medida en hombres que en mujeres, excepto en el afio 2013, en el que repuntaba la

obesidad en las mujeres.

Grafico 12. Distribucion (%) de la poblacién obesa por sexo y grupo socioeconémico (2002-
2013).
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Fuente: Elaboracion propia a partir de las ESCAV 2002, 2007, 2013.
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En lo que respecta al tipo de alimentacién durante el periodo estudiado, los datos de
las diferentes ESCAYV revelan, a partir del afio 2007, un descenso en el consumo
frecuente de alimentos saludables. Precisamente, el consumo de carne y pescado

disminuyeron en 2,6% (Tabla 6).

Tabla 6. Distribucién (%) del consumo frecuente de alimentos saludables (3 0 mas
veces/semana) en la poblacién de la CAPV (2007-2013)

2007 2013

Fruta 40,1 41,6
Verdura 34,8 33,5
Carne 31,1 28,5
Pescado 23,2 20,6
Leche/Queso 46,7 46,2
Legumbres 17,8 16,1

Fuente: Elaboracion propia a partir de las ESCAV 2007, 2013.

La alimentacion saludable no parece seguir un claro gradiente social, segin los
datos recogidos en el afio 2013. Aunque podemos apreciar una tendencia en la
disminucion en el consumo de ciertos alimentos saludables como la fruta o verdura,
gue disminuye segun descendemos en el nivel socioecondmico (Grafico 13).

Gréfico 13. Poblacién segiin consumo de alimentos saludables 3 0 més veces por semana,
por grupo socioeconémico.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la ESCAV 2013.

3.3.4. Actividad fisica

Durante el periodo estudiado, la proporcion de poblacidon que practica actividad
fisica en el tiempo libre, ha ido aumentando en ambos sexos (Gréafico 14). Aunque,
todavia, el porcentaje de mujeres que hacen ejercicio fisico es inferior al de los
hombres (65% y 74% respectivamente, en 2013). También se puede comprobar,
gue a medida que se desciende en la escala social la practica de ejercicio también
disminuye, tanto en hombres como en mujeres.
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Grafico 14. Distribucion (%) de la practica de ejercicio fisico, por sexo y grupo
socioecondémico (2002-2013)
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Fuente: Elaboracién propia a partir de las ESCAV 2002, 2007, 2013.
4. DISCUSION

El objetivo principal de este trabajo fue describir el efecto de la crisis econémica
sobre el estado de salud y los habitos relacionados con la salud ya que, de forma
indirecta, influyen a las enfermedades crénicas. A través de los resultados
obtenidos, se ha visto que desde el estallido de la crisis el desempleo en la CAPV
ha aumentado, la salud mental se ha visto deteriorada con un aumento en los
sintomas de ansiedad y depresion, y la cronicidad continlia ascendiendo, afectando
a practicamente la mitad de la poblacion y en mayor medida a las mujeres. En lo
gue respecta a las conductas relacionadas con la salud, en el periodo estudiado ha
aumentado la poblacion que hace un consumo excesivo de alcohol, asi como la
poblacion obesa, y ha descendido el consumo frecuente de alimentos saludables.
Sin embargo, también se han obtenido algunos resultados positivos, como una
reduccion del consumo de tabaco y un aumento de la poblacién que practica
actividad fisica.

La primera hipotesis de la que se partio en este trabajo fue que la crisis econémica
esta teniendo un efecto negativo sobre la salud de la poblacién vasca. En este
estudio no se ha podido comprobar un deterioro en el estado de salud percibida en
los dltimos afios, resultados que coinciden con los estudios que refieren la
existencia de un desajuste temporal entre el inicio de la crisis y los cambios en los
indicadores de la salud fisica (Regidor et al., 2013). Sin embargo, algunos estudios
de ambito poblacional si han encontrado una reduccion de la mortalidad durante los

periodos de crisis, debido a la mejora de la mortalidad por algunas causas como los
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accidentes de trafico, el consumo de alcohol o los accidentes laborales (Tapia
Granados, 2005; Gerdtham y Ruhm, 2006). Aunque este comportamiento positivo
se ha visto, en el estudio realizado en veintiséis paises de la UE, que solo se
producia en aquellos paises que habian mantenido durante la crisis econdmica
tanto el gasto social como politicas activas de empleo (Stuckler et al., 2009).

Para la salud mental, en la literatura se muestran resultados consistentes que
relacionan el comienzo de la crisis en 2007 y el aumento de los suicidios o0 sus
intentos en Inglaterra o Grecia (Economou et al.,, 2011; Barr et al.,, 2012) y en
Espafia (Lépez Bernal et al., 2013). Aunque en este estudio no se recogian datos de
suicidio, si se ha estudiado la evolucion de la salud mental y se ha podido
comprobar un aumento importante de los sintomas de ansiedad y depresién
respecto a los afios de bonanza econdmica. Estos resultados coinciden con los
hallados en el estudio realizado en Espafia a partir de las personas que hicieron uso
de los servicios de atencién primaria entre los afios 2006 y 2010. En dicho estudio
se encontrd que la crisis habia aumentado el nimero de desordenes mentales y de
consumo excesivo de alcohol. Ademas, este incremento fue mayor en las familias
gue presentaban problemas de desempleo o de impagos de hipotecas (Gili et al.,
2013).

La segunda hipétesis planteada en este trabajo fue que la prevalencia de problemas
cronicos de salud en la CAPV continla con una tendencia ascendente. En este
estudio se ha comprobado que la sociedad vasca estd cada vez mas envejecida, y
gue su esperanza de vida es mayor que en ninguna otra época, factores ambos que
influyen de manera importante sobre la prevalencia e incidencia de enfermedades
cronicas, a pesar de que las enfermedades como tal no forman parte del proceso de
envejecimiento, sino que son consecuencia del mismo y de los estilos de vida
(Pérez y Sierra, 2009). ElI aumento progresivo de la esperanza de vida al nacer
durante la Ultima década se ha comprobado en este estudio, y corrobora lo
encontrado en los trabajos que recogen que la calidad de vida relacionada con la
salud en la sociedad vasca ha aumentado gracias a las intervenciones en salud
publica, y a las politicas de equidad en la atencién sanitaria (Departamento de Salud
de Gobierno Vasco, 2013). Esta situacién, segun diversos autores, podria verse

comprometida como consecuencia de las politicas de austeridad implementadas por
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los gobiernos como medida para salir de la crisis, lo puede generar un aumento de
la enfermedad, la dependencia o las conductas perjudiciales relacionadas con la
salud (Legido-Quigley et al., 2013). En este estudio hemos podido comprobar como
el padecimiento de los problemas cronicos era mayor en los grupos
socioeconémicos mas desfavorecidos, resultados que coinciden con el estudio de
Costa-Font y Gil (2008) en el que se muestra el efecto significativo de la renta sobre
el padecimiento de las enfermedades crénicas. Asi, un aumento de la renta del 1%
se traducia en una reduccién en la probabilidad de padecer diabetes de 0,193
puntos porcentuales, o en 0,149 para las enfermedades del corazén. Ademas, el
estudio muestra como las personas con menor nivel de estudios estaban mas
expuestas a sufrir hipertensién arterial, diabetes y colesterol elevado que los que
poseian estudios superiores. Si tenemos en cuenta que la crisis econémica la
soportan, en mayor medida, los grupos socioecondmicos mas desfavorecidos y, que
en las personas con menor nivel de estudios se concentran las mayores tasas de
desempleo, se prevé que en los proximos afios las desigualdades en la morbilidad
aumenten, resultados que estan siendo descritos en paises de nuestro entorno
(Suhrcke y Stuckler, 2012).

La tercera hipotesis planteada, se basaba en el empeoramiento de los habitos de
vida relacionados con la salud como consecuencia de la crisis econémica,
especialmente en aquellos grupos socioeconémicos mas desfavorecidos. En este
estudio, respecto al consumo de toxicos (alcohol y tabaco) se ha comprobado que
han aumentado la personas que consumen exceso de alcohol y las que tienen
riesgo de alcoholismo. Desde el inicio de la crisis econdmica diversos estudios se
han centrado en la relacién de ésta con el consumo de toxicos, especialmente de
alcohol, y aunque los resultados son heterogéneos, nuestros resultados son
coincidentes con los estudios que muestran el cambio en el consumo de alcohol en

periodos de crisis segun la condicion socioeconémica (Pacula, 2011).

Por otra parte, el hecho de que en este estudio se encuentre una disminucion en el
consumo de tabaco, lo podemos relacionar, no tanto con la crisis sino con la entrada
en vigor de la Ley 28/2005 antitabaco, que establecié medidas frente al tabaquismo,
su venta, suministro, consumo y publicidad. Ademas, desde las politicas sanitarias

se implementaron programas de deshabituacion tabaquica en los centros de
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Atencién Primaria (Departamento de Sanidad y Consumo de Gobierno Vasco y
Osakidetza, 2011).

El empeoramiento en el acceso y en el consumo de alimentos saludables es otro de
los aspectos relacionados con la crisis econdmica. En este estudio se ha
comprobado una reduccion en el consumo frecuente de alimentos saludables como
verdura y pescado, y un aumento de la obesidad. Sin embargo, en lo que respecta a
la actividad realizada en el tiempo libre, se encontraron datos positivos que
indicaban un aumento de la practica de actividad fisica saludable. Ruhm (2005),
nombrado ya anteriormente por encontrar en las crisis econémicas oportunidades
para la salud, explicaba este dato argumentando que el desempleo en estas épocas
permite disponer de mas tiempo para dedicarlo al autocuidado de la salud. De
hecho, segln sus estimaciones, la caida del 1% de la poblacién ocupada reducia la
inactividad fisica en un 0,7%, lo que se apreciaba en particular en aquellas personas
gue anteriormente no hacian ejercicio fisico en absoluto. Sin embargo, lo realmente
importante seria comprobar que estas conductas saludables se mantengan a largo
plazo tras la recuperacién econdémica.

Este estudio tiene una serie de limitaciones derivadas del tipo de disefio, que al ser
transversal no permite establecer relaciones causales, sin embargo, los resultados
obtenidos nos permiten apoyar la hipétesis sostenida en numerosos estudios que
ponen de relieve que la salud de la poblacion esta estrechamente influida por los
determinantes sociales de la salud, que hacen referencia a las circunstancias en
gue las personas nacen, viven, trabajan y envejecen (Dahlgren y Whitehead, 1991)

5. CONCLUSIONES

1. El estado de salud, especificamente la salud mental, ha empeorado desde que se
establecié la crisis econdémica, lo cual indica la necesidad de monitorizar estas
situaciones de salud e implementar politicas de proteccion que garanticen la salud

de la poblacion vasca.

2. La relacién entre los habitos de vida y las desigualdades sociales de salud, se

confirma en este trabajo, de forma que la posicidn social, los ingresos y el nivel de
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estudios completados son determinantes del consumo de alcohol en el caso de los
hombres, y del consumo de tabaco, de la alimentacién saludable y la practica de
actividad fisica en ambos sexos. Este empeoramiento de las conductas
relacionadas con la salud puede conducir a un aumento de las enfermedades
cronicas y a que estas se inicien a edades menores, por lo que seria preciso
establecer politicas sociales y de salud, dirigidas especialmente a los grupos mas
vulnerables, de forma que puedan mitigarse dichas desigualdades sociales de

salud.

3. A pesar del nuevo modelo asistencial que se comienza a implantar en el afio
2009 en la CAPV, la prevalencia de enfermedades cronicas sigue en aumento, y ya
cerca de la mitad de la poblacion sufre de algun tipo de problema crénico. Ademas,
los padecimientos crénicos son mas frecuentes a medida que descendemos en la
escala social, por lo cual se hace necesario adecuar los programas a la situacion de

crisis actual, con un enfoque especifico en la promocién de la salud
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