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I. CARACTERÍSTICAS DEL INFORME 
 

Esta publicación tiene la pretensión de sistematizar y poner al alcance de la 
opinión pública una serie de informaciones referidas a la salud y los hábitos de vida de 
la población española. Nuestra fuente principal son las Encuestas Nacionales de Salud 
aplicadas en la última década, cuyo análisis detallado permite hacer un diagnóstico de 
las principales tendencias existentes en nuestra sociedad.  
 

Las definiciones de salud más comúnmente aceptadas señalan que se trata de 
una variable dependiente de diversos factores, entre los que destacan los de tipo 
biológico o endógenos, los relacionados con el entorno, con los hábitos de vida y con el 
sistema sanitario. Se estima que en los países occidentales alrededor de un 40% de las 
muertes son consecuencia de estilos de vida poco saludables. Entre estos se incluyen 
pautas de nutrición inadecuadas, escasa actividad física, descanso insuficiente, consumo 
de tabaco, de alcohol o de otras drogas, y la conducción temeraria de vehículos. Estos 
hábitos de vida no deben entenderse como una pura opción personal de los sujetos, 
puesto que están fuertemente condicionados por las condiciones de vida, que dependen 
de factores estructurales o supra individuales1. Otro 20% de los fallecimientos se 
atribuye a problemas ambientales (calidad del agua y del aire, problemas de higiene 
alimentaria, etc.) y a riesgos laborales. Por otra parte, las características del sistema 
sanitario (su accesibilidad, eficacia y eficiencia) son un condicionante importante del 
estado de salud de la población.  
 
1. Las fuentes utilizadas 
 

La intención de este trabajo es conocer la situación actual y los cambios que se 
han registrado a lo largo de la última década en torno al estado de salud de la población 
española. Para ello utilizaremos la información suministrada por las Encuestas 
Nacionales de Salud (ENS), promovidas por el Ministerio de Sanidad. La primera de 
ellas se realizó en 1987 pero hasta cinco años más tarde no se puso en marcha la 
segunda. A partir de 1993 se ha venido realizando con periodicidad bianual. Desde 
entonces contamos con cinco encuestas realizadas (1993, 1995, 1997, 1999 y 2001) y 
una en marcha, de la que sólo se conocen algunos datos de avance (2003). 
 
 Aunque la entidad promotora sigue siendo la misma (el Ministerio de Sanidad) a 
lo largo de los años se han registrado algunas variaciones que no siempre permiten 
comparar los resultados existentes. Las ENS de 1993, 1995, 1997 y 2001 han sido 
realizadas por el Centro de Investigaciones Sociológicas, utilizando cuestionarios 
similares, que permiten establecer series históricas en la mayoría de los asuntos 
estudiados. Por su parte, las ENS de 1999 y 2003 (aún en curso) han sido ejecutadas por 
el Instituto Nacional de Estadística. La primera de ellas, es la más amplia que se ha 
realizado en España sobre el asunto; se llevó a cabo conjuntamente con la Encuesta de 
Discapacidades y Deficiencias, aplicando un cuestionario más detallado pero, en varias 
cuestiones, no comparable con el utilizado en las demás ENS. Por tanto, aunque dicho 
estudio contiene información importante referida al año 1999, resulta menos útil a los 
efectos de un análisis longitudinal, como el que aquí se quiere abordar. Por último, de la 
ENS de 2003 –que sí se basa en un cuestionario homólogo a los de otros años- sólo se 
han realizado dos oleadas de las cuatro previstas, por lo que los resultados conocidos – 

                                                 
1 Evans, R. y Barer, M. (1996): ¿Por qué alguna gente está sana y otra no?, Diaz de Santos, Madrid. 
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un avance parcial, limitado a algunas tablas básicas- son de carácter provisional, 
condicionados por su estacionalidad2. 
 
 En resumen, en estos momentos y basándonos en el material disponible, es 
posible realizar un análisis comparativo de la situación de la salud de los españoles entre 
1993 y 2001, en muchos casos exceptuando el año 1999 y en otros incorporando 
información referida a dos trimestres (de abril a setiembre) de 2003. 
 
 Existen, además, algunas diferencias entre las distintas ENS derivadas del 
tamaño de la muestra utilizada en cada caso.  En la Tabla 1.1 se recoge el tamaño total 
de cada una de las muestras, así como su distribución entre población adulta (de 16 o 
más años) e infantil (entre 0 y 15 años). Además, se señala cuál es el margen de error 
(referido al conjunto de España) de los resultados para dichas submuestras. Por último, 
se indica si el diseño muestral permite obtener resultados válidos por comunidades 
autónomas.  
 
 Como puede verse, sólo en las encuestas de 1993, 1999 y 2001 podemos estudiar 
las diferencias que se producen entre distintas regiones españolas. Puesto que, como 
hemos señalado, la ENS de 1999 se ha basado en un cuestionario diferente al resto, 
nuestras posibilidades de análisis comparativo en este terreno quedan circunscritos a los 
años 1993 y 2001. 
 

TABLA 1.1 
ENCUESTAS NACIONALES DE SALUD. TAMAÑO Y ERROR MUESTRAL 

 
Tamaño muestral Error muestral  

AÑO Adultos Menores Total Adultos Menores 
Represent. 

Autonómica 
1993 21.120 5.280 26.400 0,9% 1,8% Sí 
1995   6.400 2.000   8.400 1,3% 2,2% No 
1997   6.400 2.000   8.400 1,3% 2,2% No 
1999 62.000 8.000 70.000 0,4% 1,1% Sí 
2001 21.400 5.200 26.600 0,9% 1,8% Sí 

Elaboración propia, en base a las fichas técnicas de las diversas ENS. 
 

Las ENS distinguen entre población infantil y adulta, puesto que sus 
problemáticas y necesidades de atención en cuanto a la salud son –en muchos asuntos- 
diferentes. Debido a ello destinan partes específicas de sus cuestionarios a estos dos 
segmentos de población.  En este trabajo hemos optado, con el fin de simplificar la 
presentación de resultados, por analizar sólo la situación y evolución sanitaria de la 
población adulta. 
 

En resumen, nuestra estrategia será la de comparar la situación existente en  
1993 con la del último año disponible (en general 2001, en algunos casos 2003), 
prestando atención a la evolución experimentada durante los años intermedios. Además, 
siempre que resulte de interés ofreceremos un panorama de la situación actual, 

                                                 
2 Las ENS se realizan desde 1995 en varias oleadas a lo largo del año, con el fin de evitar los sesgos que 
pueden derivarse de las variaciones estacionales en el estado de salud de la población. En cambio la ENS 
de 1993 se realizó en invierno, debido a ello algunas de las diferencias que aparecen en el informe entre 
1993 y 1995 pueden deberse más a los efectos de la estacionalidad que a cambios en la situación 
existente. 
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refiriéndonos a las cifras absolutas de población afectada3, puesto que en ocasiones el 
simple uso de porcentajes puede hacernos perder de vista la magnitud de algunas 
situaciones. Para realizar esta labor hemos obtenido los ficheros de microdatos de las 
ENS realizadas entre 1993 y 2001, con el fin de proceder a su explotación y análisis 
conjunto. En cambio, las cifras provisionales de 2003 proceden de las publicadas por el 
Instituto Nacional de estadística en su página web. 

 
Por último, en la medida de lo posible intentaremos contextualizar la situación 

española comparándola con la detectada en otros países europeos. Para ello, 
utilizaremos información recientemente difundida por EUROSTAT, la oficina de 
estadística de la Unión Europea4. Se trata de una publicación que analiza las encuestas 
de salud realizadas en diversos países, entre los años 1997 y 2000. Aunque en muchas 
ocasiones el texto se limita a constatar las dificultades existentes para efectuar una 
comparación (sólo se puede efectuar respecto a ciertos temas y no siempre con todos los 
países) en algunos aspectos es posible analizar la situación española en un contexto más 
amplio. 
 
 
2. Estructura social de la población: diferencias más significativas 
 

La configuración demográfica de la población estudiada tiene incidencia sobre el 
estado de salud. En primer lugar, parece obvia la relación existente entre salud y edad, 
especialmente en el caso de la población más envejecida.  
 

En España la población femenina presenta una media de edad más elevada que 
la masculina: en la ENS de 1993 los mayores de 65 años representaban el 18,2% de las 
mujeres adultas y el 14% de los hombres; en 2001 22,5% y 17,7%, respectivamente. Es 
decir que se ha producido un aumento del envejecimiento en ambos sexos, pero éste 
resulta casi 5 puntos más elevado entre las mujeres. Entre los 16 y 34 años existe un 
ligero predominio masculino; hay una ligera mayoría femenina entre 35 y 54 años; y a 
partir de los 55 años se incrementa la brecha, que se hace máxima a partir de los 65. 

 
También la diferencia de edad tiene relación con el estatus social de las 

personas. En la ENS de 1993 existe una variable que mide directamente dicho estatus 
(combinando información referida al nivel de estudios y al tipo de ocupación del 
encuestado o del cabeza de familia). En la ENS de 2001 no existe dicha variable, pero 
podemos utilizar como indicador el nivel de ingreso de los hogares, además del nivel de 
estudios. Sea cual fuere el indicador utilizado, se constata que entre la población de más 
edad encontramos mayores porcentajes de personas con estatus y/o ingresos bajos5. En 
otras palabras, que la población anciana (y, en menor medida, la que tiene más de 55 
años) se encuentra más expuesta a situaciones de carencias sociales.  
 

                                                 
3 Para obtener estimaciones de la población total afectada, puesto que la ENS que utilizaremos la mayoría 
de las veces será la de 2001, nos basaremos en las cifras del Padrón de habitantes a 1 de enero de 2002, 
segmentadas por sexo y edad. 
4 EUROSTAT (2003), Health in Europe. Results from 1997-2000 surveys, Luxemburgo, European 
Comission. 
5 Esto puede atribuirse, por un lado, al menor nivel de estudios de la población anciana (o a la mejora del 
nivel de instrucción de las generaciones más jóvenes) y a la extensión de pensiones y jubilaciones de 
escasa cuantía. 
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Puesto que entre la población anciana hay mayor porcentaje de mujeres, existe 
una importante correlación entre sexo femenino y pertenencia a estratos sociales 
desfavorecidos. Para evitar la distorsión que se deriva de esta circunstancia al analizar 
los datos en conjunto, conviene siempre efectuar comparaciones entre personas 
pertenecientes a los mismos segmentos de edad.  

 
Otro criterio para conocer las diferencias existentes en el campo de la salud es el 

de la distribución espacial de la población. Siempre que sea posible, y la información 
resulte relevante, presentaremos los datos de 1993 y/o 2001 desagregados por 
comunidad autónoma. Es importante conocer cuál es la estructura demográfica y 
socioeconómica que caracteriza a cada una de ellas, puesto que –como veremos- la edad 
y la condición social tienen incidencia importante sobre el estado de salud. 

 
Desde el punto de vista de la pirámide de edad, las regiones con población más 

envejecida son Asturias, Aragón, Castilla y León y Galicia; en el otro extremo, las 
poblaciones más jóvenes se encuentran en  Canarias, Andalucía y Murcia, además de las 
ciudades autónomas de Ceuta y Melilla. 
 
 

TABLA 1.2 
PRINCIPALES CARACTERÍSTICAS SOCIALES DE LA POBLACIÓN 

ADULTA, SEGÚN COMUNIDAD AUTÓNOMA (2001) 
 

Grupo de edad Estudios Nivel de ingresos Comunidad 
autónoma 16-34 55 y + Primarios Superiores Bajos-M bajos Altos-M altos

Inactivos 

 España 35,50 32,10 37,50 13,20 41,00 38,20 48,10 
 Andalucía 39,60 28,70 41,10 11,30 54,20 25,60 51,20 
 Aragón 31,20 36,80 43,30 13,10 33,60 45,50 53,10 
 Asturias 30,50 36,60 35,30 11,80 13,50 66,40 56,00 
 Baleares 35,00 31,30 29,80 11,70 29,70 50,60 41,10 
 C. Valenciana 36,30 31,30 39,50 12,70 41,60 36,50 47,60 
 Canarias 40,10 25,50 36,10 12,10 51,90 30,20 41,10 
 Cantabria 33,90 32,90 37,00 12,00 39,70 40,90 47,20 
 Castilla-la Mancha 34,60 34,60 43,30 8,90 50,50 30,60 55,50 
 Castilla-León 32,30 36,50 43,40 9,40 41,90 37,30 55,10 
 Cataluña 33,80 33,10 33,60 13,40 30,00 47,60 43,60 
 Extremadura 35,80 33,60 45,60 9,90 61,80 21,60 53,50 
 Galicia 34,20 35,60 39,80 11,80 41,30 39,10 49,20 
 Madrid 35,50 31,00 29,30 19,90 32,60 45,70 42,80 
 Murcia 39,20 29,20 36,30 11,90 48,90 25,50 45,90 
 Navarra 33,40 33,30 41,60 16,20 27,70 48,60 50,70 
 País Vasco 32,40 33,30 36,20 18,00 21,20 59,40 46,50 
 Rioja 32,40 34,40 39,70 16,40 39,10 40,20 49,70 
 Ceuta 38,20 29,40 17,20 20,00 40,00 40,00 54,30 
 Melilla 37,10 25,70 34,30 14,30 50,00 32,10 47,20 

Fuente: elaboración propia en base a la Encuesta Nacional de Salud de 2001.  
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La relación con la actividad económica6 depende, en parte, de la edad de la 
población (a mayor edad más porcentaje de inactivos), aunque también está relacionada 
con factores socioeconómicos. Las regiones con más altas tasas de inactividad son 
Asturias y las dos comunidades castellanas (más del 55%); por el contrario, la 
inactividad es mucho menor en Canarias, Baleares y Madrid (menos del 43%).  
 

El nivel medio de estudios de la población es más bajo en Extremadura, ambas 
Castillas y Aragón (más del 43% de los adultos sólo tiene estudios primarios); en 
cambio, superan la media española en Madrid y Baleares. 
 

En cuanto a los ingresos de los hogares, se puede establecer un ranking de las 
comunidades que tienen mayor porcentaje de personas en el segmento de ingresos bajos 
y medio-bajos. Este grupo está encabezado por Extremadura, seguida por Andalucía, 
Canarias, Castilla-La Mancha y Murcia. En situación opuesta, las comunidades con 
mayor proporción de personas en el segmento de ingresos altos o medio-altos son 
Asturias y País Vasco, seguidas por Baleares, Navarra, Cataluña, Madrid y Aragón. En 
situación intermedia se encuentran las demás comunidades y las dos ciudades 
autónomas. 

 
La Tabla 1.2 recoge las principales magnitudes citadas, a modo de resumen 

sintético de las diferencias sociales entre regiones. Debe quedar claro que éste es el 
panorama que se deriva de la Encuesta Nacional de Salud de 2001, basada en una 
muestra amplia pero, como todas, sujeta a un margen de error. Por tanto, las cifras 
ofrecidas no pretenden otra cosa que ofrecer un marco para establecer diferencias 
comparativas, puesto que existen otras fuentes oficiales que pueden dar cuenta con 
mayor precisión de cada uno de los aspectos reseñados7. 
 
 
3. Contenido del informe 
 
 El trabajo se estructura en tres grandes apartados. El primero de ellos se refiere a 
la morbilidad percibida por la población; es decir, a su estado de salud o enfermedad. 
Contiene cinco capítulos: el primero hace referencia a la valoración que las personas 
hacen de su propio estado de salud; el segundo analiza las enfermedades crónicas que se 
padecen; el tercero estudia las enfermedades agudas (no crónicas) más habituales; el 
cuarto se refiere a los accidentes sufridos y sus consecuencias, y el quinto analiza las 
limitaciones de la población para realizar actividades de la vida diaria. 
 
 La segunda parte se refiere a los hábitos y estilos de vida de la población que 
más influyen sobre el estado de salud. Está organizada en seis capítulos cuyos 
contenidos son los siguientes: los principales hábitos alimentarios; el sedentarismo, la 
falta de descanso y la obesidad; el consumo de tabaco; el consumo de bebidas 
alcohólicas; el consumo de medicamentos; y la existencia o déficit de relaciones de 
apoyo afectivo. 
 

                                                 
6 Convencionalmente se considera “activos” a los ocupados y parados, e “inactivos” a estudiantes, 
jubilados, pensionistas y amas de casa. 
7 Como, por ejemplo, el censo o el Padrón de habitantes, la Encuesta de Población Activa o la Encuesta 
de Presupuestos Familiares. 
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 La tercera parte se refiere monográficamente a las relaciones entre la población y 
el sistema sanitario, es decir, al uso de los servicios existentes. Se analiza el tipo de 
cobertura sanitaria (pública y privada); la asistencia a consultas médicas, a servicios de 
urgencia, los ingresos hospitalarios, la salud dental y la atención odontológica, y 
algunas prácticas de asistencia sanitaria preventiva (atención ginecológica y vacunación 
contra la gripe). 
 
 Finalmente, en el capítulo de conclusiones se presentan de forma sintética 
algunos de los principales rasgos que caracterizan la situación analizada. 
 

Es conveniente destacar que este informe no pretende ofrecer un diagnóstico 
acabado de todas las cuestiones relacionadas con el estado de salud de la población. Su 
objetivo es más modesto: poner a disposición del público no especializado una 
información que habitualmente no está a su alcance. En tanto que la salud es cosa de 
todos, no sólo de profesionales y especialistas, esperamos que una mejor información 
contribuya a promover una ciudadanía activa, convertida en agente de promoción de las 
mejoras necesarias. 

 
Aunque el texto es de responsabilidad exclusiva de sus autores, queremos 

agradecer las críticas y contribuciones formuladas por Rosa Bajo, Begoña Román, Juan 
Luis Ruiz Jiménez y Clotilde Vázquez. Agradecemos también la idea y el interés de la 
CECA en fomentar el conocimiento de estos asuntos, que entronca con las diversas 
iniciativas desarrolladas por las Cajas de ahorro en el ámbito de la atención social y 
sanitaria. 
 
      Colectivo Ioé 
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II. ESTADO DE SALUD PERCIBIDO 
 

Todas las Encuestas Nacionales de Salud (ENS) introducen una pregunta que 
permite conocer cuál es la autovaloración del estado de salud personal a lo largo del 
último año. Se trata de una información de índole subjetiva: no nos indica qué tal es el 
estado de salud (medido por baremos más o menos objetivos) sino cómo se siente la 
persona (en función de su propio criterio). Por tanto, en las respuestas obtenidas inciden 
factores como el tipo de información que posee cada sujeto, su grado de sensibilidad a 
las cuestiones relacionadas con la salud, las valoraciones culturales acerca de lo que 
deba definirse como buena salud, e incluso su grado de estoicismo o de ”propensión a la 
queja”. En todo caso, estas opiniones tienen un fuerte componente social, en la medida 
en que las personas suelen emitir valoraciones teniendo como referente lo que se 
considera normal en su grupo de referencia. ¿Este carácter subjetivo de la información 
invalida su pertinencia? No, si lo que buscamos no es un diagnóstico científicamente 
elaborado, puesto que los estados de ánimos y las percepciones no resultan ajenos al 
estado de salud.  Según el Instituto de Información Sanitaria del Ministerio de Sanidad, 
la autovaloración del estado de salud “es un buen predictor de la esperanza de vida, del 
nivel de mortalidad, de padecer enfermedades crónicas, y de la utilización de servicios 
sanitarios”8. 
 
Dos tercios de la población consideran que gozan de buena salud, pero crecen las 
valoraciones negativas 
 

Durante la década analizada no se han producido grandes variaciones en las 
opiniones de la población respecto a su estado de salud. Alrededor de dos tercios (67 
a69%) la consideran buena o muy buena; en torno a la cuarta parte (23 a 25,5%) la 
califica como regular y una minoría (6,6% a 9,6%) la conceptúa como mala o muy 
mala9. En cifras absolutas, en 2001 algo más de 2,6 millones de españoles adultos 
consideraban que su estado de salud dejaba mucho que desear; los avances 
correspondientes a 2003 incrementan esta cifra hasta 3,4 millones de personas.  
 

TABLA 2.1 
AUTOPERCEPCIÓN DEL ESTADO DE SALUD. Evolución 1993–2003 

 
Estado de salud 1993 1995 1997 1999 2001 2003* 
Muy bueno 10,9 12,3 12,8 12,6 14,4 11,7 
Bueno 57,5 54,2 55,6 55,1 54,9 55,6 
Regular 24,3 24,9 23,5 25,5 23,0 23,1 
Malo 6,0 6,7 6,5 5,8 5,7 7,2 
Muy malo 1,1 1,9 1,6 0,8 1,7 2,4 
Bueno o muy bueno 68,4 66,5 68,4 67,7 69,3 67,3 
Malo o muy malo 7,1 8,6 8,1 6,6 7,4 9,6 

Fuente: elaboración propia en base a explotación de las ENS. 
(*) Datos provisionales, correspondientes a dos trimestres (dos primeras oleadas del estudio anual10). 

                                                 
8 INSTITUTO DE INFORMACIÓN SANITARIA, Datos básicos de la salud y los servicios sanitarios en 
España 2003, Ministerio de Sanidad, publicación electrónica, pág 3.  
9 Las cifras de 2003 indicarían un empeoramiento de la valoración, tanto porque disminuyen las 
valoraciones ‘bueno’ o ‘muy bueno’ como por el incremento de quienes opinan que la salud personal es 
‘mala’ o ‘muy mala’. Sin embargo, puesto que se trata de datos provisionales, habrá que esperar a la 
finalización del trabajo de encuesta para confirmar o matizar los resultados. 
10 El avance de datos puede consultarse en www.ine.es/inebase (apartado Salud). 
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Si al finalizar el trabajo de recogida de datos se confirman las cifras avance de 
2003 estaríamos ante un proceso de polarización, puesto que aumentan quienes 
consideran muy bueno su estado de salud pero también, y más de prisa, aquellos que lo 
califican de malo o muy malo (y desciende las calificaciones de bueno o regular). 
 
Los ancianos, mujeres y sectores con menos ingresos se sienten con peor salud 
 

La valoración positiva (estado de salud bueno o muy bueno) desciende a medida 
que aumenta la edad: es máxima para el grupo entre 16 y 24 años (87%) y mínima para 
los mayores de 65 (41%). Lo contrario ocurre con las valoraciones negativas: sea para 
los que opinan que es regular (11% los más jóvenes y 42% los mayores) o malo o muy 
malo (2% y 17%, respectivamente). Esta pauta se ha mantenido a lo largo de la década 
analizada. 
 

TABLA 2.2 
AUTOPERCEPCIÓN DEL ESTADO SE SALUD, SEGÚN SEXO 

 
Estado de salud Sexo 1993 2003 

Hombres 73,3 72,4 Bueno-Muy bueno 
Mujeres 63,8 62,5 
Hombres 20,8 20,1 Regular 
Mujeres 27,9 25,9 
Hombres   5,8   7,5 Malo-Muy malo 
Mujeres   8,3 11,6 

Fuente: ENS de 1993 y 2003 (avance de resultados). 
 

Los hombres valoran mejor que las mujeres su estado de salud; ellas, en cambio, 
son más propensas a calificarlo como “regular” y, en menor medida, “malo o muy 
malo” (ver Tabla 2.2).  Podría pensarse que la percepción de un peor estado de salud 
entre las mujeres se debe a su perfil de edad más avanzada; sin embargo, las diferencias 
citadas se observan para todos los grupos de edad, tanto al comienzo (1993) como al 
final (2003) del ciclo analizado. En resumen: las mujeres, tanto si son jóvenes como de 
edad avanzada, tienen una percepción más negativa que los hombres sobre su estado 
de salud. Esta circunstancia puede comprobarse en el Gráfico 2.1 con datos referidos al 
año 2001. 

GRÁFICO 2.1 
AUTOVALORACIÓN DEL ESTADO DE SALUD, SEGÚN GRUPO DE EDAD  

Y SEXO (2001) 
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Además, las valoraciones negativas se incrementan cuanto más débil es la 
posición social: los datos de 1993 muestran que las referencias a estados de salud 
regular, malo o muy malo son mayores en los estratos sociales bajo y medio bajo; y los 
de 2001 señalan que lo mismo ocurre en los hogares con menores niveles de ingresos. 
En ambos casos, los datos muestran una correlación importante entre condiciones de 
vida, trabajo y pautas culturales, por un lado, y percepción del propio estado de salud, 
por otro. Teniendo en cuenta las capacidades predictivas de este último indicador puede 
estimarse que los grupos sociales más desfavorecidos presentarán menor esperanza de 
vida, y niveles más altos de mortalidad, de enfermedades crónicas y de utilización de 
servicios sanitarios. 

 
GRÁFICO 2.2 

AUTOPERCEPCIÓN DEL ESTADO DE SALUD SEGÚN ESTATUS SOCIAL 
 

1993 – ESTATUS SOCIAL 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

2001 – NIVEL DE INGRESOS DEL HOGAR 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 La percepción más negativa entre los sectores de menores ingresos tiene su 
origen en una combinación de factores. Por una parte, las familias en situación 
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sus posibilidades de rehabilitación sanitaria son menores cuando partes de la misma no 
están enteramente cubiertas por el sistema público de salud. 
 
 También son importantes las diferencias en la autovaloración entre las distintas 
comunidades autónomas. Entre 1993 y 2001 en el conjunto del país apenas se 
incrementó (un 4%) el número de personas que calificaban su estado de salud como 
malo o muy malo. Pero las variaciones fueron importantes en algunas comunidades 
autónomas. De un lado encontramos aquellas en las que se produjo un incremento 
importante de las valoraciones negativas: destacan Castilla y León, Canarias y Asturias, 
seguidas por Extremadura, La Rioja, Baleares y Madrid, además de la ciudad de 
Melilla. En cambio, experimentaron un descenso de estas valoraciones especialmente 
Navarra, Cantabria y Andalucía, y en menor medida las demás regiones (excepto el País 
Vasco donde no hubo modificaciones). 
 

Como resultado de estas tendencias los índices más altos de satisfacción 
corresponden a Navarra (el 83,8% de los adultos considera bueno o muy bueno su 
estado de salud), La Rioja y País Vasco (más del 75%), seguidas por Aragón, las dos 
Castillas, Comunidad Valenciana, Cantabria, Madrid y Asturias (70%-73%); es decir, la 
cornisa cantábrica, la ribera del Ebro, además de Madrid y el levante valenciano. Los 
más bajos corresponden a Galicia y Canarias (menos del 64%), Baleares, Extremadura, 
Andalucía y Murcia (67-68%); es decir, los archipiélagos, Galicia y las comunidades del 
sur peninsular. En situación intermedia, próxima a la media española (69%) 
encontramos a Cataluña y las ciudades autónomas de Ceuta y Melilla. 
 
 
 
La población española es una de las que peor valora su estado de salud en el contexto 
europeo 
 

La comparación de opiniones entre las poblaciones de quince países europeos, 
entre 1997 y 2000,  muestra que el grado más bajo de satisfacción respecto al estado de 
salud se encuentra en países del área sudoccidental del continente11: Portugal (sólo el 
39% considera buena o muy buena su salud), Italia (56%), España y Francia (ambas 
algo por debajo del 70%). En cambio, los valores más altos corresponden a Irlanda, 
Islandia, Alemania y Noruega (80% o más), países situados en el cuadrante 
noroccidental. 
 

Excepto en Irlanda e Islandia, en todos estos países las mujeres expresan menos 
satisfacción que los hombres con su estado de salud, pero las diferencias entre sexos son 
mayores en los tres países que registran valores más bajos (Portugal, Italia y España). 
Por tanto, la población española es de las que manifiestan una valoración más negativa 
de su estado de salud que, además, es sensiblemente peor entre la población femenina. 
 
 
 
 
 
 

                                                 
11 No existen datos referidos a Grecia. 
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GRÁFICO 2.3 

POBLACIÓN QUE CONSIDERA SATISFACTORIO SU ESTADO DE SALUD, 
SEGÚN PAÍS DE RESIDENCIA 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Fuente: EUROSTAT, Health in Europe, op. cit. 
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III. ENFERMEDADES CRÓNICAS 
 

Las encuestas nacionales de salud intentan valorar la incidencia de las 
enfermedades crónicas mediante el seguimiento de siete de ellas (por tanto, se analizan 
sólo algunas de las más habituales, no todas las existentes). A lo largo del período 
estudiado se ha registrado un incremento constante de las personas que se han visto 
afectadas por estas dolencias (30% en 1993, 32% en 1995 y 1997, 38% en 2001) y han 
visto limitadas sus actividades habituales a causa de las mismas (6,4% en 1993, 7,9% en 
1995, 8% en 1997 y 9,4% en 2001). Por tanto, ha aumentado tanto el alcance como los 
efectos negativos de estas enfermedades. 
 
 En la Tabla 3.1 se recoge el porcentaje de población adulta afectada por siete de 
las enfermedades crónicas de mayor alcance. Puede observarse que todas ellas, excepto 
las úlceras de estómago, han incrementado su prevalencia, especialmente la hipertensión 
arterial, el colesterol elevado, la diabetes y las enfermedades cardíacas. Veamos cuáles 
son las características más destacadas de la población afectada por cada una de ellas.  
 

TABLA 3.1 
POBLACIÓN ADULTA AFECTADA POR ENFERMEDADES CRÓNICAS (%) 

 

Enfermedad crónica 1993 1995 1997 2001
% 

93-01 
Afectados 
2001 (*) 

Hipertensión arterial 10,7 11,7 11,2 14,4 +34,6 5,1 
Colesterol elevado 8,1 9,2 8,1 10,9 +34,6 3,9 
Alergia 6,7 7,9 7,7 8,0 +19,4 2,8 
Diabetes 4,2 4,6 4,9 5,6 +33,3 2,0 
Enfermedad del corazón 3,9 4,7 4,8 5,2 +33,3 1,8 
Asma o bronquitis crónica 4,7 4,7 4,9 4,8 + 2,1 1,7 
Úlcera de estómago 3,8 4,2 3,5 3,5 - 7,9 1,2 

      (*) Millones de personas 
 

► La hipertensión arterial es la más frecuente de las seis citadas, además, 
registra un importante crecimiento durante el período estudiado. Hasta los 54 
años afecta de forma similar a ambos sexos, pero a partir de los 55 incide mucho 
más sobre la población femenina. Tiene más incidencia en Extremadura (18,7% 
de la población adulta), Aragón y Asturias (16%); los valores más bajos se 
registran en el País Vasco, Ceuta y Melilla (menos de 12%). 
► El colesterol elevado ocupa el segundo lugar de la lista y registra un 
crecimiento importante; globalmente afecta por igual a ambos sexos, aunque 
incide más sobre los hombres entre 35 y 54 años, y sobre las mujeres a partir de 
los 55 años. La máxima incidencia se registra en Galicia, Asturias y Murcia 
(13%); la mínima (por debajo del 10%) en Navarra, Castilla y León y Baleares, 
además de Ceuta  
► Las enfermedades del corazón, fuertemente relacionadas con las dos 
anteriores, ocupan el quinto lugar. Inciden algo más sobre los hombres, 
especialmente a partir de los 35 años. Destacan en Galicia, Aragón y Baleares 
(7%), tienen menor impacto en Navarra, País Vasco y Ceuta (3%). 
► La diabetes tiene una incidencia y una evolución similar a las enfermedades 
del corazón; afecta a los dos sexos de manera parecida. Afecta más a la 
población de Canarias, Andalucía y Baleares (7%); los índices más bajos se 
registran también en Navarra, País Vasco y Ceuta (3-4%). 
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► Las alergias afectan a un número mayor de personas, especialmente a 
mujeres mayores de 35 años y hombres menores de 25. Casi todas las 
enfermedades crónicas aumentan su incidencia cuanto más avanzada es la edad 
de la persona; sin embargo, con las alergias ocurre exactamente lo contrario ya 
que afectan más a la población joven. Su prevalencia es mayor en Ceuta, 
Baleares y Murcia (más del 10%); los valores mínimos corresponden a Navarra 
y La Rioja (4%). 
► El asma y la bronquitis crónica afecta más a los hombres, especialmente a 
partir de los 45 años; su incidencia se ha mantenido en niveles similares.  El 
grupo entre 16 y 24 años se ve más afectado que el comprendido entre 24 y 54, 
sólo a partir de los 55 años la incidencia va aumentando progresivamente. Los 
porcentajes más altos se registran en Baleares, Asturias y Cantabria (7%); los 
más bajos en La Rioja (1%), Navarra y País Vasco (4%). 
► La úlcera de estómago (relacionada con el estrés) es la única enfermedad 
crónica de la lista que muestra un leve descenso, probablemente debido a la 
incidencia de avances terapéuticos recientes. Afecta algo más a los hombres que 
a las mujeres a partir de los 25 años, y a los habitantes de Cantabria, 
Extremadura, Andalucía y Murcia (en torno al 5%); apenas incide en Navarra y 
la Rioja (1%). 
► La depresión no aparece recogida como enfermedad crónica en la encuesta de 
1993 pero en la de 2001 afectaba al 6,5% de los encuestados, lo que la situaría 
en el cuarto lugar de esta lista. Su incidencia es sensiblemente mayor entre las 
mujeres que entre los hombres. La mayor prevalencia corresponde a Asturias, 
Baleares y Extremadura (9%); la más baja en La Rioja (1%), Navarra y País 
Vasco (3%). 
 
Por su parte, la encuesta de salud de 1999 recogió otras dos enfermedades 

crónicas cuya incidencia superaría a todas las citadas: artrosis o reuma (25,2% de la 
población adulta) y mala circulación (15,1%), más otras dos que se situarían en 
posición destacada: jaquecas o migrañas (9,5%) y hernias (6,4%). El incremento de las 
enfermedades crónicas se debe a distintos factores. Entre ellos podemos citar el 
continuo envejecimiento de la población (incidencia de enefermedades degenerativas, 
como la artrosis, demencias, deficiencias locomotoras, visuales o auditivas, etc.), las 
condiciones de vida (medioambientales, alimentación, estrés, etc.), pero también la 
mejora de los medios de detección precoz e incluso modificaciones en los criterios 
diagnósticos.  

 
Las hernias afectan más a los hombres, las demás tienen mayor incidencia sobre 

las mujeres. Artrosis, hernias y mala circulación aumentan su incidencia con la edad de 
las personas; en cambio, las jaquecas y migrañas presentan mayor incidencia entre los 
45 y 64 años, período en los que suelen incrementarse las tareas de cuidado hacia otras 
personas (padres, familiares enfermos, etc.) que en ocasiones deben compatibilizarse 
con trabajo doméstico y extradoméstico.  
 

Si tomamos en consideración el nivel de renta de los hogares se constata que en 
todos los casos, excepto las alergias, se ven más afectadas las personas que pertenecen a 
hogares con ingresos medios y bajos. Sin embargo, la situación presenta variaciones si 
tomamos en cuenta la edad de los enfermos. En el caso de las depresiones y las úlceras 
de estómago se verifica que las más afectadas son quienes pertenecen a hogares de 
ingresos bajos, y viceversa: las menos enfermas pertenecen al grupo de ingresos altos. 
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En cambio, para las diabetes, el asma o bronquitis y la hipertensión la misma relación se 
cumple sólo a partir de los 35 años, y en el caso de enfermedades del corazón y 
colesterol elevado sólo entre los mayores de 55. En otros términos, puede decirse que el 
bajo nivel de ingresos correlaciona siempre con mayores porcentajes de enfermedad 
crónica entre las personas de 55 o más años, y de forma menos evidente –en función de 
la enfermedad- en el caso de personas más jóvenes. 

 
 El padecimiento de alguna enfermedad crónica tiene una incidencia importante 
sobre la autovaloración del estado de salud. El Gráfico 3.1 muestra que quienes no 
padecen ninguna de estas dolencias consideran que su salud es buena mucho más 
habitualmente (83%) que quienes sí están afectados (47,5%). Por el contrario, los 
enfermos crónicos valoran más habitualmente su salud como mala (en proporción cinco 
veces mayor que los no enfermos) o regular (casi tres veces más). 
 
 

GRÁFICO 3.1 
RELACIÓN ENTRE VALORACIÓN DEL ESTADO DE SALUD Y 

PADECIMIENTO DE ENFERMEDADES CRÓNICAS (2001) 
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IV. ENFERMEDADES O DOLENCIAS AGUDAS 
 
 Además de las de carácter crónica, las ENS indagan acerca de las enfermedades 
o dolencias agudas que, afectando temporalmente a la población, limitando su actividad 
habitual. Las encuestas indican, por una parte, cuáles son las que han inducido durante 
el último año una limitación de diez o más días; por otra, identifican cualquier tipo de 
limitación ocurrida durante las dos semanas anteriores, sea en el tiempo libre o en el de 
la actividad principal de la persona. 
 
Tiende a crecer la incidencia de las enfermedades agudas 
 

Algo menos de la cuarta parte de la población adulta (18-19%) ha visto afectada 
su actividad durante diez o más días por año, a lo largo del período analizado (alrededor 
de 6,7 millones de personas en 2001). Sin embargo, los datos avance de la ENS de 2003 
muestran un incremento importante de población afectada, que asciende hasta el 22,7% 
de los adultos (ver Gráfico 4.1). Las cifras son, obviamente, menores cuando nos 
referimos sólo a las dos últimas semanas; en ese caso en torno al 13% ha visto limitadas 
sus actividades de tiempo libre por alguna dolencia, cifra que se mantiene bastante 
estable a lo largo del tiempo (4,8 millones de personas); en cambio, las limitaciones en 
la actividad principal (trabajo, estudio, etc.) son algo menos frecuentes pero con 
incidencia creciente (4,3 millones de afectados en 2001). 
 

GRÁFICO 4.1 
POBLACIÓN QUE HA VISTO LIMITADA SU ACTIVIDAD A CAUSA DE UNA 
DOLENCIA O ENFERMEDAD, DURANTE EL ÚLTIMO AÑO O EN LAS DOS 

SEMANAS ANTERIORES 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

En cuanto al tipo de enfermedades que tienen mayor incidencia en el período de 
un año, destacan –por importancia decreciente- las siguientes: 

 
• artrosis, reumatismo y gota;  
• fracturas, traumatismos y luxaciones;  
• del corazón y aparato circulatorio;  
• del aparato respiratorio (excepto gripes);  
• problemas psíquicos (depresiones, alcoholismo, drogas, etc.), y  
• del aparato genitourinario (próstata, riñón, etc.).  
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La evolución experimentada entre 1993 y 2001 permite distinguir dos grupos de 
dolencias. Por una parte, las que han incrementado su incidencia: fracturas y similares, 
corazón y aparato circulatorio, problemas psíquicos y genitourinarios; excepto estas 
últimas, todas están relacionadas con el modo de vida dominante en la sociedad actual 
(estrés, prisas, aislamiento, etc.). Por otra parte, aquellas que la han visto disminuir: 
artrosis y reuma, del aparato respiratorio, gripes y similares, aparato digestivo 
(estómago, hígado, etc.); debido al menor consumo de tabaco (aparato respiratorio) 
campañas de vacunación (gripe) o mejoras en los tratamientos aplicados (úlceras 
estomacales). Esta evolución se inscribe en el contexto de una disminución general de la 
prevalencia de las enfermedades infecciosas y carenciales (debido a mejoras en las 
prácticas peventivas) y el incremento las de carácter degenerativo y crónicas (debido al 
envejecimiento de la población) más las enfermedades profesionales y accidentes 
laborales. 
 
 En el corto plazo (las dos semanas anteriores a la realización de las encuestas) 
las enfermedades que generan alguna limitación de actividades, sea en el tiempo libre o 
en el de realización de la actividad principal, son las consignadas en la Tabla 4.1. En 
ésta se muestra el porcentaje de afectados en 2001 y la variación –en puntos 
porcentuales12- que se ha producido entre 1993 y 2001; en color rojo aparecen las 
dolencias que han disminuido su incidencia y en negro las que la han aumentado o 
mantenido. 
 

TABLA 4.1 
DOLOR O SÍNTOMA QUE OBLIGÓ REDUCIR ACTIVIDADES  

EN LAS DOS ÚLTIMAS SEMANAS 
 

Tiempo libre Actividad habitual Tipo de dolencia 
2001 93-01 2001 93-01 

Dolor (huesos, columna, articulaciones) 6,4 1,2 5,6 1,4 
Garganta, tos, catarro, gripe 2,5 -2,9 2,0 -2,0 
Dolor de cabeza 1,8 -0,3 1,5 -0,2 
Nervios, depresión, dificultad para dormir 1,5 0,6 1,3 0,5 
Cansancio sin razón aparente 1,4 0,7 1,1 0,5 
Ahogo, dificultad para respirar 1,0 0,2 0,9 0,3 
Mareos, vahídos 1,0 -0,1 0,8 -0,1 
Estómago, hígado, vesícula biliar 0,9 -0,2 0,7 -0,2 
Fiebre 0,6 -0,8 0,5 -0,9 
Contusión, lesión, herida 0,6 0,0 0,6 0,1 
Tobillos hinchados 0,6 0,2 0,5 0,2 
Riñón o urinarias 0,5 0,1 0,5 0,1 
Dolor en el pecho 0,5 -0,3 0,4 -0,4 
Diarreas, problemas intestinales 0,3 0,1 0,3 0,1 
Ronchas, picor, alergias 0,3 0,2 0,2 0,1 
Dolor de oído, otitis 0,2 -0,2 0,2 -0,1 
Dientes o encías 0,2 -0,1 0,1 -0,1 
Otra 2,0 -0,3  1,9 0,1 

 

                                                 
12 Por ejemplo, la población que vio limitada sus actividades de tiempo libre por un dolor se incremento 
en un 1,2% entre 1993 y 2001; en cambio, la que sufrió problemas de garganta , catarro o gripe fue en 
2001 un 2,9% menor que en 1993. 



 20

 El dolor de huesos y articulaciones es la afección que más limitaciones ocasiona; 
además, ha incrementado su incidencia entre 1993 y 2001. Siguen la gripe y catarros y 
el dolor de cabeza, aunque ambos han perdido importancia durante este período. A 
continuación los problemas psíquicos y el cansancio, que han incrementado su peso 
entre las dolencias agudas más frecuentes. Resumiendo los datos puede decirse que 
tienden a incrementarse las dolencias de tipo degenerativo y las relacionadas con 
factores psicológicos mientras que descienden las de carácter infeccioso. 
 
Mayor morbilidad de las mujeres, las personas sin estudios y con ingresos bajos 
 
 Las contusiones, lesiones y heridas afectan más frecuentemente a los hombres 
entre los 16 y 64 años, y a las mujeres a partir de los 65. Los problemas intestinales y 
diarreas inciden de igual forma sobre ambos sexos. Todas las demás dolencias afectan 
en mayor medida a las mujeres, aunque si eliminamos el efecto de la edad (mayor 
envejecimiento de la población femenina) los síntomas que sufren más las mujeres que 
los hombres –en todas las edades- son los dolores de huesos, columna o articulaciones, 
las depresiones y problemas para dormir, los mareos o vahídos y el cansancio sin razón 
aparente; también los problemas de garganta o gripe, de riñón, de oídos y tobillos 
hinchados.  
 
 La mayor morbilidad femenina no está tan relacionada con factores biológicos 
como con otros de índole social. Diversos estudios en todo el mundo han mostrado que 
las mujeres demandan más atención médica, e informan de más dolencias; en cambio, 
los hombres no buscan ayuda ni en los profesionales ni en sus redes sociales incluso 
cuando sufren un malestar importante. En uno de estos estudios se concluye: “las 
mujeres buscan ayuda, los hombres mueren”13. Según esta significativa sentencia, la 
mayor sintomatología expresada, y la atención recibida, no suponen necesariamente un 
peor estado de salud de la población femenina. Es posible que buena parte de los 
problemas que afectan a los hombres sólo se hagan visibles cuando adquieren mayor 
gravedad. 
 

Excepto la fiebre, los problemas de garganta y los intestinales,  en las demás 
afecciones se ven más afectadas las personas que pertenecen a hogares con ingresos 
bajos o medio-bajos. En cuanto al nivel de estudios, exceptuando la fiebre, los 
problemas de garganta, los intestinales o las contusiones y heridas, en general se 
verifica que se ven más afectadas las personas con estudios primarios o inferiores.  
 

Además, en las encuestas se consigna qué proporción de la población se ha visto 
obligada a permanecer en cama más de medio día, en las dos últimas semanas, por 
motivos de salud. En este caso se observa una tendencia ligeramente decreciente, pues 
se ha pasado del 8% (en 1993), al 7,3% (1995), 7,2% (1997) y 7,5% (2001). La media 
de días pasados en cama se incrementó ligeramente, desde 3,4 en 1993 a 3,9 en 2001. 
Por tanto, se registra una disminución de la población que tiene que guardar cama, 
aunque con un leve repunte en 2001, mientras que los afectados lo son de manera más 
intensa (más días en cama). Esta circunstancia podría interpretarse como una mejoría 
general del estado de salud (la población se ve menos obligada a guardar cama), pero 
                                                 
13 Investigación realizada en Suiza por Angst y Ernst (1990), citada por MÓLLER-LEIMKÜLLER, A.M., 
“Género y salud mental: la depresión. Evidencias para la integración del género en las políticas 
sanitarias”, en AA.VV. (2001): Seminario sobre Mainstreaming de Género en las Políticas de Salud en 
Europa, Instituto de la Mujer, Madrid. 
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existen datos para moderar el optimismo: en la práctica cotidiana muchos médicos se 
encuentran con que los trabajadores en precario rechazan las bajas médicas por temor a 
perder su empleo; según esto, es posible que una parte de la población deje de guardar 
cama, a pesar de la recomendación profesional, debido a su situación socioeconómica. 
Es más, según un estudio cualitativo sobre trabajadores en paro, la crisis del trabajo 
conlleva un fortísimo riesgo de pérdida o fuerte deterioro de la salud individual y de alta 
probabilidad, en sus consideraciones, de quedar excluidos del acceso al Sistema 
Sanitario Público15 
 
 Por último, es importante observar que las personas que padecen alguna 
enfermedad crónica son más susceptibles de sufrir enfermedades agudas. En el Gráfico 
4.2 se ve cómo los enfermos crónicos presentan índices más elevados en todos los 
asuntos considerados: limitación de más de diez días en su actividad durante el último 
año, limitación de actividad principal y de tiempo libre en las dos últimas semanas, o 
guardar cama por enfermedad. 
 
 

GRÁFICO 4.2 
LIMITACIÓN DE ACTIVIDAD POR DOLENCIA AGUDA, SEGÚN 

PADECIMIENTO O NO DE ENFERMEDAD CRÓNICA (2001) 
 
 
 
 
 
 
 

                                                 
15 Ver CONDE, F. (1997), Las representaciones sociales sobre la salud de la población activa masculina 
de la Comunidad de Madrid, Comunidad de Madrid. 
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V. ACCIDENTES 
 
Cada vez hay más accidentados 
 

Además de las enfermedades, un factor que incide de manera importante en la salud 
son los accidentes. Las encuestas de salud se refieren a los ocurridos durante el año 
anterior, incluyendo intoxicaciones, quemaduras o agresiones. A lo largo de la última 
década se ha registrado un incremento constante del porcentaje de población afectada: 
en 1993 era el 7,5%, en 2001 el 8,8% y entre abril y septiembre de 2003 (datos 
provisionales) el 9,8%, unos 3,8 millones de personas. Los hombres se ven más 
afectados que las mujeres (13,7% vs. 7,9% en 2001) antes de cumplir los 35 años, en 
tanto que éstas los superan claramente a partir de los 55 (3,8% vs. 9,5%, 
respectivamente). El número de accidentes entre los hombres disminuye a medida que 
aumenta su edad, mientras que en el caso de las mujeres se mantiene relativamente 
estable durante toda la vida adulta para incrementarse a partir de los 65 años. Se ven 
más afectados los dos extremos de la escala de ingresos (11% en los niveles alto y bajo) 
mientras que el menor número de accidentes corresponde al segmento medio (8,1%). 
Por comunidades autónomas, los índices más altos corresponden a Murcia (13,5%), 
Madrid (12,2%) y Cantabria (11%); los más bajos a Navarra, La Rioja y Galicia (5% o 
menos).  

 
GRÁFICO 5.1 

PORCENTAJE DE POBLACIÓN ADULTA QUE SUFRIÓ ALGÚN 
ACCIDENTE DURANTE EL ÚLTIMO AÑO. Evolución 1993 - 2003 
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Accidentes domésticos, de tráfico, en la calle o el trabajo 
 
Los más habituales son los de tipo doméstico: afectaron al 2,7% de la población adulta 
en 2001 (unas 956.000 personas17); mucho más a las mujeres que a los hombres; en 
ambos casos los riesgos aumentan con la edad, entre las personas con ingresos bajos o 
medio-bajos y las que residen en Asturias, Andalucía, Galicia o Melilla.   

 
Siguen los accidentes de tráfico (1,9% de la población adulta, en torno a 673.000). 

En este apartado se ven más afectados los hombres que las mujeres, las personas 
jóvenes que las ancianas, las de ingresos altos o medio-altos y las domiciliadas en 
Baleares o Ceuta18.  

 
A continuación los que ocurren en el lugar de la actividad principal, sea trabajo o 

estudio (afectan al 1,8% de los adultos, alrededor de 637.000). Inciden mucho más 
sobre los hombres que sobre las mujeres, debido a sus diferentes tasas de actividad; 
obviamente, afectan menos a los segmentos de edad menos vinculados al trabajo 
(mayores de 65 y menores de 24 años) y más a aquellos en que es mayor la actividad 
laboral (hombres entre 35 y 54 años, mujeres entre 25 y 44); la incidencia es algo mayor 
en los segmentos de ingresos bajos y medio-bajos19. Los índices más altos corresponden 
a Castilla y León, Ceuta, Murcia y Aragón. 

 
En cuarto lugar los que ocurren en la calle, pero no tienen relación con el tráfico 

(1,6%, unas 565.000 personas).  Este tipo de percances afecta con mayor frecuencia a 
las personas de edad avanzada (a partir de 55 años, y especialmente desde los 65 en 
adelante), a las de ingresos bajos, a las mujeres y a los residentes en Madrid, Cantabria, 
Castilla y León o Navarra.  

 
Por último, el resto de accidentes inciden sobre el 0,7% de los adultos (algo menos 

de 250.000). Afectan en mayor proporción a los varones, los jóvenes, los sectores de 
ingresos más elevados, y la población de Madrid, Cataluña y Canarias. 
 

Entre 1993 y 2001 todos los tipos han sufrido un incremento (ver Tabla 5.1), 
especialmente los ocurridos en la calle no vinculados con el tráfico, aunque en este caso 
se ha registrado un descenso en 2001 respecto a años anteriores. El Instituto Nacional de 
Consumo confirma que entre 1993 y 2001 se ha incrementado el número de accidentes 
de tráfico y laborales, aunque ha disminuido el de muertes, lo que significa un 
incremento de personas heridas, de distinta gravedad, a lo largo de dicho período20. 

 
                                                 
17 Las estimaciones del Instituto nacional de Consumo referidas a 2002 cifran en 1,1 millones el número 
de adultos afectados por accidentes domésticos y de ocio (algo más de la mitad se registraron en  
domicilios particulares); para 2001 el número de accidentados en hogares rondaría los 0,9 millones de 
adultos, cifra similar a la arrojada por la ENS de ese año. Las principales actividades que originaron el 
accidente fueron: preparar comidas (ambos sexos), limpieza de la casa (mujeres), tareas de bricolaje 
(hombres). Ver INSTITUTO NACIONAL DE CONSUMO, Programa de prevención de lesiones: red de 
detección de accidentes domésticos y de ocio. Resultados 2002. Ministerio de Sanidad y Consumo. 
18 Obviamente, estas cifras no dan cumplida cuenta de las consecuencias de los accidentes de tráfico, 
puesto que excluyen a los fallecidos.  
19 Por otra parte sabemos que la siniestralidad laboral afecta de manera especial a los trabajadores con 
contrato temporal: estos, siendo algo más del 30% de los asalariados sufren el 60% de los accidentes con 
baja, el 55% de los de carácter grave y el 60% de los mortales. Ver “El otro coste de los accidentes 
laborales”, El País, 9-XI-2003.  
20 Ídem, pág. 17. 
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TABLA 5.1 
PORCENTAJE DE POBLACIÓN ADULTA QUE HA SUFRIDO ACCIDENTES 

DURANTE EL ÚLTIMO AÑO, SEGÚN LUGAR DEL ACCIDENTE 
 

Lugar del accidente 1993 1995 1997 2001 % 93-01 
Casa 2,3 2,4 2,5 2,7 +17,4 
Tráfico 1,7 1,2 1,9 1,9 +11,8 
Trabajo-estudio 1,4 1,6 1,4 1,8 +28,6 
Calle (no tráfico) 1,2 2,0 1,9 1,6 +33,3 
Otros 0,7 1,0 0,9 0,7   0,0 

 
 
 
Consecuencias de los accidentes. Daños producidos y atención recibida  

 
Las encuestas de salud clasifican los daños derivados de los accidentes en cinco 

grupos principales. El más importante, que ha experimentado un crecimiento entre 1993 
y 2001, es el de las contusiones, hematomas y luxaciones, que pueden considerarse 
consecuencias leves. En 2001 afectaron al 4,9% de la población adulta, alrededor de 1,7 
millones de personas, en especial a los grupos más jóvenes (menores de 25) y a los 
ancianos (mayores de 65). 

 
El segundo grupo de daños implica mayor gravedad, reúne las fracturas y heridas 

profundas. Su incidencia ha disminuido a lo largo del periodo estudiado, aunque entre 
1997 y 2001 se registró una tendencia al incremento. En 2001 el 2,4% de la población 
(unas 850.000 personas) sufrió alguno de estos daños. La mayor incidencia se observa 
entre los hombres, en los sectores de ingresos bajos y en los grupos de edad entre 45-54 
años y mayores de 65. 

 
El tercer grupo incluye todo tipo de quemaduras; estos daños han mantenido una 

incidencia bastante constante a lo largo de la última década. En 2001 un 0,8% de la 
población (en torno a 280.000) resultó con quemaduras como consecuencia de un 
accidente. Se ven más afectadas las personas entre 25 y 34 años, especialmente las 
mujeres y los sectores de ingresos medios (los menos afectados son los de ingresos 
bajos). 

 
El cuarto grupo incluye las intoxicaciones o envenenamientos, que son el grupo 

menos frecuente y el que ha registrado un descenso más acusado durante los últimos 
años: en 2001 incidió sobre el 0,3% de la población adulta (unas 106.000 personas).  
Afectan más a las mujeres, a los menores de 55 años y personas con ingresos altos. 
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GRÁFICO 5.2 
DAÑOS PRODUCIDOS POR LOS ACCIDENTES. Evolución 1993-2001 

(% de la población adulta) 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 

Podemos, además, conocer el tipo de asistencia médica que requirieron las 
personas afectadas por algún accidente (ver Tabla 5.2). En torno a la mitad (49%) son 
atendidas en centros de urgencias, algo más de la quinta parte recibe atención de un 
médico o enfermero, menos del 10% ha necesitado ingreso en un hospital mientras que 
algo menos del 20% no requirió ninguna ayuda. Entre 1993 y 2001 ha crecido el 
porcentaje de personas ingresadas en hospitales o atendidas en centros de urgencias, en 
tanto que disminuyó el de asistidas por médico o enfermera o que no requirieron 
atención. De estos datos no pueden extraerse conclusiones claras, puesto que en 
ocasiones la atención no es requerida por la gravedad del daño sufrido sino por la 
necesidad de obtener un parte médico (por ejemplo, para justificar un accidente laboral). 
En 2001 los hombres recibieron más frecuentemente atención en centros de urgencia y 
hospitales, mientras que las mujeres no necesitaron atención o fueron vistas por un 
médico o enfermera en mayor proporción que aquéllos. Al parecer, pues, las 
consecuencias de los accidentes fueron más serias para los varones que para las mujeres. 
 

TABLA 5.2 
TIPO DE ATENCIÓN RECIBIDA A CONSECUENCIA DE UN ACCIDENTE. 

Evolución 1993-2001 
 

Atención recibida 1993 1995 1997 2001 % 93-01 
Centro de urgencias 46,3 50,9 54,7 49,0    5,8 
Médico-enfermero 24,4 25,2 21,5 21,6 -11,5 
No fue necesaria ninguna 20,8 16,8 17,1 18,5 -11,1 
Ingreso en hospital 7,9 6,6 6,4 8,4    6,3 
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España es uno de los países con mayor siniestralidad en la Unión Europea (de 15 
miembros) 
  

Aunque las estadísticas sobre accidentes se elaboran con metodologías diferentes 
según el país, EUROSTAT señala en una publicación de 2001 que España se sitúa en el 
primer puesto en el ranking de siniestralidad laboral: en 1998 la media comunitaria era 
del 4% de los trabajadores afectados, mientras que en nuestro país alcanzaba el 7%. Con 
todo, en cuanto a la tasa de accidentes mortales la situación era peor en Portugal e 
Irlanda, mientras España aparecía en tercer lugar21.  

 
Algo similar ocurre respecto a los accidentes de tráfico, aunque en este caso 

haya otros cuatro países con más víctimas mortales que España (Grecia, Portugal, 
Luxemburgo y Bélgica)22. La tendencia general en la Europa de los 15 –y también en 
España- ha sido una continua reducción de los accidentes de tráfico en la última década, 
si bien esa tendencia positiva ha sido más lenta en España que en el conjunto de Europa. 
Las víctimas mortales por millón de habitantes en España, que en 1993 superaban a la 
media europea en un 23%, pasaron a ser un 30% más en 2001 (ver Gráfico 5.3). 
 

GRÁFICO 5.3 
ACCIDENTES DE TRÁFICO. VÍCTIMAS MORTALES POR MILLÓN 
DE HABITANTES EN ESPAÑA Y EN LA UE-15 (Evolución 1993-2001) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

FUENTE: Comisión de las Comunidades Europeas 2003, pág. 46. 
 

                                                 
21 Ver Dupré. D. (2001): Les accidents du travail dans l’UE. 1998-1999, EUROSTAT, C. Européennes. 
22 COMISIÓN DE LAS COMUNIDADES EUROPEAS, Comunicación de la Comisión: Programa de 
acción europeo de seguridad vial. Reducir a la mitad el número de víctimas de accidentes de tráfico en la 
Unión Europea de aquí a 2010: una responsabilidad compartida, Bruselas, 2003. 
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VI. LIMITACIONES Y DISCAPACIDADES 
 
 Existen en España importantes estudios específicos, realizados en 1986 y 1999 
respecto a la extensión de las discapacidades y limitaciones –físicas, sensoriales o 
psíquicas-. Sus resultados ya han sido suficientemente analizados en otros lugares23, 
aunque no resultan del todo comparables puesto que no se han utilizado definiciones y 
criterios similares. Además, las fechas de referencia de dichos estudios no coinciden con 
el período (1993-2001) que venimos analizando en este trabajo. Por tanto, aquí nos 
limitaremos a la información suministrada por las ENS que, aunque menos detallada, 
nos permite mantener el enfoque comparativo. Por otra parte, éstas (con excepción de la 
realizada en 1995) apenas prestan atención a las deficiencias de la población menor de 
65 años, por tanto, circunscribiremos el análisis a la situación de los ancianos. 
 
 
La población anciana 
 
 Según el Censo de Población de 2001 más de la quinta parte de la población 
anciana vive sola (1,4 millones sobre un total de 6,8 millones con 65 o más años). La 
Encuesta de Deficiencias y Discapacidades de 1999 detectó casi un millón de ancianos 
que dependen de otras personas para desarrollar sus actividades cotidianas. Las 
Encuestas Nacionales de Salud de 2001 y 2003 analizan veintisiete actividades, 
identificando a las personas que no son capaces de realizarlas o que sólo pueden hacerlo 
si cuentan con ayuda de otras personas. La Tabla 6.1 recoge las estimaciones del 
número de ancianos que se ven afectados, total o parcialmente, en cada una de ellas 
según los datos provisionales de la encuesta de 2003. 
 
 Vemos que entre 175.000 y 240.000 personas (en torno al 3% de la población 
anciana) están severamente limitadas en sus capacidades, ya que no pueden comer, 
levantarse o acostarse, andar, lavarse o peinarse por sí mismas. Más de 300.000 no 
pueden ducharse o tomar sus medicinas sin ayuda; superan los 400.000 quienes no 
pueden preparar su desayuno y comida, o administrar su dinero. Dificultades para 
realizar otras tareas domésticas (lavar ropa a máquina, cambiar sábanas, hacer la cama, 
hacer la compra) y problemas de movilidad (subir diez escalones, usar transporte 
público) o de autonomía (quedarse a solas durante la noche) conciernen a más de 
600.000 ancianos. Bastante más extendidas están las dificultades referidas a tareas 
menos esenciales, como coser o lavar a mano o limpiar una mancha del suelo (entre 
700.000 y 1.100.000 personas). Los valores máximos se refieren a actividades que 
requieren agilidad y resistencia física: alrededor de 1.200.000 personas (16-18% de los 
mayores de 65 años) no son capaces de andar durante una hora o cortarse las uñas de los 
pies. 
 
 Estas cifras se refieren a las personas que se encuentran incapacitadas 
absolutamente para realizar las tareas mencionadas. Además de ellas, nos encontramos 
con cifras de magnitud similar, o algo menor, referidas a quienes sólo pueden 
desempeñarlas si cuentan con ayuda de otra persona. Por tanto, en ambos casos estamos 
                                                 
23 Ver INE (2002), Encuesta sobre Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud. 1999, Resultados 
detallados; Jiménez Lara A. y Huete García, A. (2003), La discapacidad en España: datos estadísticos, 
Real Patronato sobre Discapacidad; y Colectivo Ioé (2003), Discapacidades y empleo en España, 
Fundación La Caixa. 
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ante población dependiente de la ayuda de terceros, sea de forma parcial o total. 
Precisamente respecto a este segmento de población el sistema sanitario español 
presenta un déficit de prestaciones muy considerable. 
 
 En todo caso, entre 1993 y 2001 se ha registrado una evolución positiva, en el 
sentido de que ninguna de estas limitaciones afecta a un porcentaje mayor de ancianos: 
algunas mantienen una incidencia similar mientras la mayoría ha experimentado alguna 
reducción. Por tanto, aunque el número de afectados crece, debido al continuo 
envejecimiento de la población, el freno o retroceso porcentual de estas  limitaciones 
indica un mejoramiento relativo de la salud de la población anciana. Esta mejoría puede 
atribuirse a una combinación de dos factores: de un lado, la atención sanitaria y social, 
de otro, la mayor capacidad de las personas para comprender y afrontar sus dificultades 
(autoproducción de la salud).  
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TABLA 6.1 
PERSONAS CON 65 AÑOS O MÁS CON LIMITACIONES,  

SEGÚN NECESITEN AYUDA O NO PUEDAN REALIZAR LA ACTIVIDAD  
DE NINGUNA MANERA (2003) 

Limitación No puede Con ayuda Total 
Cortarse las uñas de los pies 1.272.903 799.844 2.072.747
Andar durante una hora seguida 1.167.739 586.037 1.753.776
Limpiar una mancha del suelo agachándose 1.135.648 534.297 1.669.945
Limpiar la casa o el piso (fregar el suelo, barrer) 837.442 485.886 1.323.328
Coser un botón 761.643 300.797 1.062.440
Lavar ropa ligera a mano 701.629 359.968 1.061.597
Coger el autobús, metro, taxi, etc. 647.669 796.698 1.444.367
Cambiar las sábanas de la cama 645.607 416.986 1.062.593
Comprar comida o ropa, etc. 632.148 590.981 1.223.129
Lavar ropa a máquina 621.447 319.073 940.520
Quedarse solo/a durante toda una noche 587.968 212.369 800.337
Hacer la cama 563.220 322.198 885.418
Preparar su propia comida 534.155 343.738 877.893
Fregar la vajilla 522.716 264.898 787.614
Subir diez escalones 470.380 575.216 1.045.596
Preparar su propio desayuno 446.837 262.169 709.006
Administrar su propio dinero 426.730 374.721 801.451
Utilizar el teléfono 415.527 290.458 705.985
Ducharse o bañarse 337.430 551.401 888.831
Tomar sus medicinas 310.660 417.661 728.321
Cortar una rebanada de pan 305.465 172.430 477.895
Lavarse la cara y el cuerpo de la cintura para arriba 242.038 189.830 431.868
Peinarse, afeitarse, etc. 230.374 225.009 455.383
Vestirse y elegir la ropa que debe ponerse 225.936 365.554 591.490
Andar (con o sin bastón, muletas o andadores) 218.643 315.915 534.558
Levantarse de la cama y acostarse 205.735 212.389 418.124
Comer (cortar la comida e introducirla en la boca) 175.136 162.468 337.604
 
 
 El Gráfico 6.1 permite captar la verdadera magnitud de estas limitaciones, 
expresando su alcance en proporción al total de población de 65 o más años. Así, puede 
verse que las limitaciones para comer, levantarse o acostarse, andar, vestirse, peinarse o 
afeitarse, lavarse de cintura para arriba o cortar una rebanada de pan afectan entre el 5% 
y el 7% de los ancianos. Un segundo grupo de limitaciones afecta entre 10 y el 13%: 
tomar sus medicinas, usar el teléfono, administrar su dinero, preparar el desayuno, 
fregar la vajilla, pasar la noche solo, hacer la cama, preparar su comida, ducharse o 
bañarse, hacer la cama o lavar ropa a máquina. Entre el 15% y el 17% no puede subir 
diez escalones, cambiar sábanas de la cama, coser un botón, lavar ropa ligera a mano o 
hacer la compra. El 20% o más tiene dificultades para limpiar la casa, usar transporte 
público, agacharse, andar durante una hora o cortarse las uñas de los pies. 
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GRÁFICO 6.1 
PROPORCIÓN DE POBLACIÓN CON 65 O MÁS AÑOS CON 

LIMITACIONES, SEGÚN TIPO DE ACTIVIDAD 
 

 
 
Perfil dominante de los ancianos con limitaciones 
 
 El análisis detallado de los resultados de la ENS de 2001 permite identificar 
algunos de los principales rasgos de la población anciana que se ve impedida de realizar 
estas tareas de la vida cotidiana. 
 

• Mayor prevalencia entre personas que viven solas: en todas las limitaciones 
los porcentajes de afectados superan los que tienen los ancianos que viven 
acompañados. 

• Mayoría de personas que no viven en pareja (pueden vivir solos o con otros 
familiares). Sólo entre quienes no pueden limpiar su casa predominan los 
hombres que viven en pareja. 

• Predominio de mujeres, en parte debido a su mayor índice de 
envejecimiento. Los hombres se ven más afectados en tareas (preparar 
comidas, fregar platos, hacer cama, cambiar sábanas, coser un botón o lavar 
ropa a máquina) que más bien remiten a una incapacidad social, puesto que 
la mayoría no ha desarrollado nunca dichas actividades. 

•  Más incidencia en los hogares de ingresos bajos. Teniendo en cuenta los 
ingresos por persona sólo en dos actividades (andar durante una hora, y 
comer por sí mismo) se ven más afectados las personas que no pertenecen al 
grupo de menores ingresos.  
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Por tanto, más allá del esperable deterioro de algunas funciones vitales debido a 
la edad avanzada,  vemos que la situación se agrava especialmente cuando se trata de 
personas sin pareja, que viven solas, generalmente mujeres, de bajos ingresos. La 
gravedad de algunas de estas limitaciones incapacitan a la persona para desplazarse por 
sus propios medios hacia los centros sanitarios: esta circunstancia pone a la orden del 
día la necesidad de un desarrollo sistemático de los llamados servicios de proximidad, 
que incluyan tanto la asistencia social de apoyo (cuidados personales, limpieza del 
hogar, apoyo para otras actividades) como los cuidados sociosanitarios. Sin embargo, 
hasta la fecha en España la inmensa mayoría de estos cuidados recae en los miembros 
de la familia de la persona afectada (83%) -a veces con el apoyo de empleados, con 
frecuencia mujeres inmigrantes- y sólo una mínima fracción (5%) recibe atención de 
servicios públicos (atención a domicilio, centros de día o residencias)24. 
 
 
 
 

                                                 
24 CASADO, D. y LÓPEZ, G. (2001), Vejez, dependencia y cuidados de larga duración. Situación actual 
y perspectivas de futuro, Fundación “La Caixa”. 
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VII. HÁBITOS ALIMENTARIOS 
 
 Sin duda, la alimentación es una de las claves del estado de salud de la 
población. Según la Organización Mundial de la Salud la dieta típica en muchos países 
desarrollados se caracteriza por un exceso de alimentos ricos en grasas y azúcares 
refinados y una deficiencia de carbohidratos complejos, que garantizan el aporte 
necesario de fibras25. En la mayoría de los países de la Unión Europea el tipo de 
alimentación difiere sensiblemente de lo que los expertos consideran una dieta óptima; 
como consecuencia de ello algunos estudios estiman que las consecuencias ocasionan 
costes económicos superiores a los producidos por el tabaquismo26. 
 

El análisis del gasto familiar, basado en la Encuesta de Presupuestos Familiares,  
a lo largo del período 1964-2000 revela una mejora en la alimentación, puesto que 
disminuye el porcentaje destinado a grasas, pan, pastas, patatas y cereales mientras 
aumenta la de frutas, verduras, carne y pescado27. En principio, esta modificación de 
hábitos de compra ha de tener un reflejo positivo sobre la salud de la población. Las 
ENS no han incorporado información al respecto hasta el año 2001, por tanto, no es 
posible analizar a partir de esta fuente los cambios que se hayan producido en los 
hábitos alimenticios. La ENS de 2001 interrogó a la población sobre dos cuestiones: por 
un lado, el tipo de desayuno que se realiza diariamente; por otro, la frecuencia con la 
que se consumen determinados alimentos. A continuación recogemos los resultados 
obtenidos. 
 
 
Tipos de desayuno 
 
 La encuesta clasifica el desayuno habitual en cinco posibles opciones: la ingesta 
sólo de algún líquido (café, leche, té, chocolate, cacao, yogur, etc.), o la combinación de 
alguno de estos líquidos con fruta o zumos; con cereales, tostadas, galletas o bollería; 
con ambos elementos (cereales y galletas o similares); o con huevos, quesos u otros 
alimentos sólidos. Se añade una sexta opción, referida a las personas que no suelen 
desayunar. 
 
 Los resultados indican (ver Gráfico 7.1) que la inmensa mayoría de la población 
adulta desayuna habitualmente y que no lo hace un 3,5% (en torno a 1,2 millones de 
personas). Dos modalidades de desayuno son las mayoritariamente adoptadas: toman 
algo líquido acompañado por bollería, tostadas, etc.28 Unos 14,8 millones de adultos (el 
42%); toman sólo algo líquido unos 12 millones (el 34%). A bastante distancia aparecen 
las otras tres modalidades: la opción que ocupa el tercer lugar –líquido más frutas más 
bollería- es adoptada por el 9,2% de los adultos (3,3 millones); la cuarta –algo líquido y 
                                                 
25 GRUPO DE ESTUDIOS DE LA OMS (1990), Dieta, nutrición y prevención de enfermedades 
crónicas, (Serie Informes Técnicos 797), OMS, Ginebra. Este informe señala la siguiente correlación 
entre la ingesta excesiva de alimentos y enfermedades: grasas y colesterol (cardiopatía coronaria); exceso 
de grasas, escasez de fibras (cáncer de mama, colon y próstata); exceso de encurtidos y escasez de 
verduras, frutas frescas y lentejas (cáncer de esófago); escasez de frutas y hortalizas (cáncer de boca y 
laringe); exceso de ahumados y alimentos en salmuera (cáncer de estómago). 
26 Ver NACIONAL INSTITUTE OF PUBLIC HEALTH (1997), Determinants of the Burden of Disease 
in the EU, NIPH, Suecia. 
27 Ver INE, 25 años de Constitución, pág. 100. 
28 Esta opción incluye también la ingesta de cereales, pero no es posible establecer quiénes consumen sólo 
cereales, sólo bollería, o incluso una combinación de ambos elementos. 
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frutas- por el 6% (2,2 millones) y la última –algo líquido con alimentos sólidos más 
contundentes- por el 5% (1,8 millones). 
 
 

GRÁFICO 7.1 
TIPO DE DESAYUNO HABITUALMENTE CONSUMIDO  

POR LA POBLACIÓN ADULTA (2001) 
 
 
 

 Estos son los perfiles dominantes para cada una de las modalidades de desayuno 
habitual: 
 

• Algo líquido + cereales + tostadas, galletas o bollería: mujeres, edad 
avanzada, inactivas, tanto sin estudios como universitarias, con ingresos 
medios o medio-altos, de Asturias, Madrid y Andalucía. 

• Café, leche, té, chocolate o cacao, yogur, etc.: hombres, entre 25 y 44 años, 
con estudios secundarios o primarios, activos, nivel de ingresos bajo, 
residentes en Aragón, Melilla o Baleares. 

• Algo líquido + fruta + tostadas, galletas o bollería: mujeres, mayores de 55 
años, inactivas, sin estudios o universitarias, ingresos medio-bajos o medio-
altos, especialmente de Andalucía, País Vasco y Cantabria. 

• Algo líquido + fruta o zumos: mujeres, activas, estudios superiores, jóvenes 
(menores de 35) pero también mayores (más de 55 años), ingresos medios o 
altos, viven en el País Vasco, Galicia o La Rioja. 

• Algo líquido + huevos, queso, etc.: hombres, de 45 a 54, activos, estudios de 
F.P. o primarios, ingresos medio-altos o altos, residentes en Cataluña y 
Canarias. 

• No suele desayunar: hombres, jóvenes, activos, estudios secundarios, 
ingresos bajos o altos, de Cantabria, La Rioja o Canarias. 

 
La falta de desayuno, o una ingesta demasiado ligera, es desaconsejada por los 

expertos en nutrición. Por tanto, más de la tercera parte de la población –especialmente 
hombres activos, jóvenes o maduros- incurriría en un déficit. Sin embargo, el desayuno 
insuficiente resulta más problemática para la población infantil, especialmente en su 

3,5

5,1

6,3

9,2

34,0

41,9

0 10 20 30 40 50

Nada, no suele desayunar

Líquido y algo más sólido aún
(huevos, queso, etc.)

Algo líquido y fruta, zumos

Líquido y fruta y tostada, galletas,
bollería

Café, leche, té, chocolate-cacao,
yogur, etc.

Líquido y cereales, tostadas,
galletas, etc.



 35

rendimiento escolar, puesto que reciben poco o ningún alimento hasta la hora de la 
comida. Los adultos, en cambio, tienen mayores posibilidades de compensar este déficit 
con otras raciones tomadas entre horas, antes de la comida de mediodía29. 
Lamentablemente, la ENS sólo interroga acerca del desayuno sin incluir la “hora del 
bocadillo” o los tentempié habituales para buena parte de los adultos. 
 
 
Alimentos habituales 
 

El proyecto Eurodiet, que intenta delinear unas guías básicas para la dieta 
alimentaria a impulsar desde la Unión Europea, sostiene como criterios mínimos para 
todo el territorio de la U.E. los siguientes:  incrementar la ingesta de frutas y verduras, 
reducir la de grasas a un máximo del 30% del aporte energético diario, incrementar el de 
carbohidratos ricos en fibras al menos hasta el 55% del aporte energético, reducir la 
ingesta de sal y azúcar, garantizar niveles mínimos de hierro, calcio y sodio y promover 
el amamantamiento materno al menos durantes los primeros seis meses de vida de los 
recién nacidos30.  
 
 En España el programa de Educación en la Alimentación y Nutrición 
(EDALNU) recomienda las siguientes raciones para un adulto sano: 
 

• Leche y derivados: 2-3 raciones por día (250 ml. De leche, o 2 yogures, o 
100 g de queso de Burgos). 

• Carnes, huevos y pescados: 2-3 raciones por día (100 g de carne, o 150-200 
g de pescado, o 2 huevos). 

• Patatas, legumbres y frutos secos: 3-6 raciones por día (150-180 g de patatas, 
u 80 g de legumbres, 0 45 g de frutos secos). 

• Verduras y hortalizas: 2-4 raciones por día (200 gramos). 
• Frutas: 2-4 raciones por día (100 a 200 gramos). 
• Pan, pastas, cereales y azúcares: 3-6 raciones diarias (60 g de pan, o 60-80 g 

de arroz o pasta, 0 40 g de cereales, o 10 g de azúcar, mermelada o miel). 
• Grasas, aceites, mantequilla: 40 a 60 gramos diarios (10 g de aceite, o 10 g 

de mantequilla o margarina, o 50 g de aceitunas, o 20 g de frutos secos 
oleaginosos). 

 
Las recomendaciones sugieren ingerir diariamente los cereales y derivados, las 

verduras, hortalizas, frutas y patatas, además de los lácteos y el aceite de oliva. Varias 
veces a la semana deberían ingerirse el pescado (de 3 a 5 veces), los huevos (3 a 4), las 
legumbres (2 o 3) y el pollo (en función de la ingesta de otras carnes). Se debería 
restringir el consumo de de carnes grasas, pastelería y bollería. La alimentación ha de 
ser variada. Con el fin de aprovechar los nutrientes de diferentes alimentos y reducir los 
riesgos derivados de las toxinas y contaminantes naturales que se incorporan a los 
distintos productos. 
 
                                                 
29 SERRA, L. y ARANCETA, J. (dir.) (2000), Desayuno y equilibrio alimentario. Estudio enKid, 
Editorial Masson, Barcelona. 
30 Al amparo del Tratado de Amsterdam se considera que la Comisión Europea está facultada para 
promover mejoras en la salud a través de una promoción de la mejora de la dieta alimentaria. 
EURODIET, Nutrition and Diet for Healthy Lifestyles in Europe: Science and Policy Implications, en 
http://eurodiet.med.uoc.gr/. 
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 Las ENS de 2001 y 2003 nos permiten conocer la frecuencia con la que se 
consume una lista de diez grupos de alimentos. Los datos de 2003 indican (ver gráfico 
7.2) que los de ingesta más frecuente son los lácteos y el pan y otros cereales: el 85% de 
la población los consume a diario y otro 5% lo hace tres o más veces por semana. El 
tercer lugar lo ocupa la fruta fresca, que es consumida a diario por un 70% y más de dos 
veces por semana por el 9% de los adultos.  
 
 A partir de aquí disminuye drásticamente la ingesta diaria. En los tres grupos de 
alimentos que siguen es más habitual el consumo frecuente (tres o más veces por 
semana) que el diario, aunque con cifras que varían de forma importante: pastas, arroz y 
patatas (27% a diario, 45% frecuentemente), las verduras (46% y 27%, respectivamente) 
y carnes (20% y 50%). 
 
 El séptimo grupo es el de los dulces (que incluye mermeladas, galletas, etc.). En 
este caso el consumo diario (33%) supera con mucho al frecuente (12%); ambos grupos 
reúnen a más de la mitad de la población adulta. Por el contrario, el 20% no los 
consume nunca o casi nunca. 
 
 Los otros tres grupos son de consumo más esporádico. Las legumbres, el 
pescado y los huevos son los que menos se toman a diario (6%, 5% y 3%, 
respectivamente) aunque es destacada la ingesta frecuente (39% las legumbres y 24% 
los otros dos); en cambio, en los embutidos ambos porcentajes están más próximos 
(19% a diario y 21% ingesta frecuente). 
 
 

GRÁFICO 7.2 
FRECUENCIA DE CONSUMO DE LOS ALIMENTOS MÁS HABITUALES 

(2003) 
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Las dietas más descompensadas corresponden a jóvenes activos de los sectores con 
menores ingresos 
 
 Aunque no es fácil diseñar una dieta ideal para toda la población, los expertos 
coinciden en que una ingesta excesiva de dulces o embutidos, así como una pobre en 
verduras o fruta fresca no tendrán repercusiones positivas sobre el estado de salud31. En 
razón de ello parece conveniente prestar más atención a los perfiles de las personas que 
presentan esas pautas de alimentación. Sin embargo, hemos de hacerlo con precaución 
puesto que la frecuencia del consumo no nos señala necesariamente las cantidades que 
se ingieren. Por ejemplo, es probable que una loncha de jamón diaria (consumo 
frecuente) no tenga las mismas consecuencias que una comida muy rica en grasas 
tomada “sólo” dos veces por semana (consumo esporádico). Además, a igual frecuencia 
los efectos no son iguales en función de la edad, el tipo de actividad física o el estado de 
salud general de la persona. 
 

Consumo escaso de fruta fresca: 2,3 millones de adultos nunca o casi nunca 
consumen fruta, especialmente los varones, menores de 35 años, activos, con 
estudios secundarios, en los hogares de ingresos bajos pero también en los más 
elevados, residentes en Canarias, Cantabria, Ceuta y Melilla. 
 
Consumo escaso de verduras: 1,2 millones no las consumen nunca o casi nunca; 
presentan el mismo perfil dominante, aunque circunscrito al segmento de 
ingresos familiares bajo, y predominan los residentes en Melilla, Extremadura y 
Cantabria. 
 
Consumo frecuente de embutidos: 6,8 millones lo hacen diariamente; en especial 
los hombres, los menores de 35 años (especialmente los menores de 25), activos, 
con estudios secundarios o superiores, pertenecientes a hogares con ingresos 
bajos, habitantes de Canarias, La Rioja o Asturias. 
 
Consumo frecuente de dulces: 11,7 millones de personas los consumen a diario; 
destacan las mujeres, las personas jóvenes (especialmente menores de 25 años), 
activas, con estudios secundarios o superiores, pertenecientes a hogares con 
ingresos medios o bajos, especialmente quienes viven en Asturias, pero también 
en Castilla-La mancha, Extremadura y La Rioja. 

 
 Los cuatro perfiles muestran importantes coincidencias: las pautas de 
alimentación caracterizadas como poco adecuadas se dan más frecuentemente entre la 
población joven y activa, perteneciente a los hogares de menores ingresos; los varones 
destacan en tres de los casos analizados (ingesta poco frecuente de frutas frescas y 
verduras, alta de embutidos) y las mujeres en el restante (consumo frecuente de dulces). 
Destacan canarios, cántabros y melillenses por el consumo poco frecuente de frutas y 
verduras; los asturianos y riojanos en la ingesta excesiva de embutidos y dulces.  
 
 Sin embargo, estas prácticas alimenticias no tienen un reflejo directo sobre la 
autovaloración del propio estado de salud ni sobre los índices de masa corporal 
                                                 
31 Conviene evitar enfoques deterministas, puesto que un mismo tipo de dieta puede tener consecuencias 
diversas en distintas personas, debido a que también inciden otros factores ambientales además de la 
susceptibilidad particular de cada individuo (factores genéticos, peso e historia previa) a las 
enfermedades.  
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(sobrepeso u obesidad). En general las personas con peores hábitos alimentarios, quizás 
debido a su juventud, presentan valoraciones más positivas respecto a su estado de salud 
que las que se alimentan “mejor” (consumen frecuentemente verduras y frutas, casi 
nunca embutidos o dulces). Algo similar ocurre respecto al sobrepeso: quienes comen 
“mejor” están más afectados por este problema que el resto de la población. Una 
primera interpretación de estos resultados sugiere que las buenas prácticas alimenticias 
no son una opción libremente adoptada por personas saludables sino una consecuencia 
de ciertos problemas de salud, relacionados con la edad o el sobrepeso, entre otros. 
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VIII. DESCANSO, ACTIVIDAD FÍSICA Y MASA CORPORAL 
 
 Algunos de los principales problemas que afecta a las poblaciones de las 
sociedades occidentales están relacionados con el tipo de vida dominante. Éste se 
caracteriza, por una parte, por el incremento del estrés y la disminución del descanso; 
por otra, por un incremento del sedentarismo que conduce, entre otras cosas, al aumento 
de peso de la población. En este capítulo veremos, basándonos en las informaciones 
recogidas por las ENS, cómo ha evolucionado en España el tiempo destinado al sueño 
diario, el tipo de actividad física y el peso de la población. 
 
Disminuye el tiempo de descanso diario 
 
 El descanso diario es un componente básico de la salud. En la sociedad 
contemporánea el ritmo de vida (incluyendo las actividades de trabajo o estudio y las de 
ocio) tienden a limitar las horas de sueño, a veces más allá de un mínimo 
imprescindible. Las ENS permiten conocer el número de horas dedicadas habitualmente 
a dormir por la población española. Las cifras medias del conjunto de los adultos 
muestran (ver Gráfico 8.1) un leve pero sostenido descenso entre 1993 y 2001 (de 7h 
36’ a 7h 24’). Como se ve, para el conjunto de la población la disminución de horas de 
sueño se cifra apenas en 12 minutos diarios. En este terreno las diferencias en función 
del sexo son poco significativas; en cambio, por edades, es apreciable la que separa la 
franja que menos tiempo dedica al sueño (7h 09’, la comprendida entre 45 y 64 años), 
de la que más duerme (8 horas, los menores de 25 años).    
 
 

GRÁFICO 8.1 
PROMEDIO DE HORAS DE SUEÑO DIARIO (1993-2001) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Más allá de las cifras medias nos encontramos con que, en 2001, el 63% de los 
adultos dormía 7 u 8 horas diarias, en tanto el 15% dormía 9 o más horas mientras que 
el 22% lo hacía durante 6 o menos horas. Este último segmento podría, en general, ser 
calificado como población “de riesgo” en la medida en que el descanso diario no llega a 
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los mínimos habitualmente considerados aceptables. Se trata de alrededor de 7,8 
millones de personas, de las cuales 2,8 millones no superan las cinco horas de sueño 
diarias. Circunscribiéndonos a este último grupo vemos que quienes menos duermen 
son las personas de más edad (el 15,5% de los mayores de 65 años no llega a las seis 
horas por día), económicamente inactivas (el 10,2%) y con ingresos bajos (15,4%); las 
mujeres duermen menos que los hombres a partir de los 45 años, y ellos entre los 25 y 
44 años. En Madrid y Canarias encontramos el mayor porcentaje de población adulta 
(27%) que duerme seis horas diarias o menos, a continuación aparecen la Comunidad 
Valenciana y Castilla-La Mancha (24%).  
 

A la vista de estos datos puede observarse que gran parte de las personas que 
duermen poco son ancianos (mayores de 65 años, inactivos, en su mayoría mujeres). Si 
dejamos momentáneamente de lado a esa franja de edad  podemos centrarnos en el 
segmento de población activa (entre 16 y 64 años), para la cual la falta de sueño puede 
ser un factor más preocupante. En este caso estamos ante 1,7 millones de adultos que 
duermen una media de cinco horas o menos cada día. En este caso destacan quienes 
viven en hogares con ingresos bajos o medio-bajos, las personas de mayor edad, las 
mujeres,  especialmente las inactivas (“amas de casa”) y los residentes en Madrid, 
Cataluña, Baleares, Canarias y País Vasco. 
 
 
Aunque tiende a disminuir, el sedentarismo es importante especialmente entre los 
grupos sociales favorecidos 
 
 El sedentarismo excesivo es un factor coadyuvante de situaciones de sobrepeso y 
de otros problemas de salud (coronarios, hipertensión, diabetes, etc.). EURODIET 
establece que el nivel de actividad física necesario para mantener una buena salud 
equivale a una caminata diaria de 60 a 80 minutos; este gasto de energía es necesario 
para evitar el sobrepeso a raíz de las dietas ricas en grasas. Se afirma, además, que la 
actividad física es importante para prevenir enfermedades, el deterioro de los huesos, las 
fracturas entre la población anciana y, en general, para proporcionar un estado general 
de bienestar. Por ello, las políticas públicas deberían facilitar no sólo la práctica de 
deportes sino también los desplazamientos a pie en los entornos urbanos32. 
 

La información recogida por las ENS (ver Tabla 8.1) permite conocer el tipo de 
actividad física que las personas realizan tanto en su actividad principal como en su 
tiempo libre; la primera está condicionada por el tipo de tarea realizado en tanto que la 
segunda se ajusta más a las preferencias y actitudes del individuo. 
 
 La mayoría de la población adulta (algo más del 50%) realiza su trabajo habitual 
de pie, sin efectuar esfuerzos físicos importantes. Una tercera parte lo hace casi siempre 
sentada. Estas dos modalidades han sufrido ligeros descensos entre 1993 y 2001. En 
cambio, se ha incrementado el peso de las otras dos, que son minoritarias: los trabajos 
que requieren desplazar pesos (11%) y los trabajos pesados (4%). Al margen de otros 
posibles efectos sobre la salud (varices por permanecer muchas horas de pie, problemas 
de columna al levantar pesos, etc.) nos encontramos con que un tercio de los adultos 
que trabajan lo hacen casi siempre sentados. 
 

                                                 
32 EURODIET, op. cit., pág. 4 y 5. 
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 En cuanto a las actividades realizadas durante el tiempo libre la mayoría son de 
tipo sedentario, aunque en este aspecto se ha registrado el descenso más acusado entre 
1993 y 2001 (16,5 millones este último año). Siguen las personas que realizan actividad 
física ocasional (13,6 millones) y, más atrás, las “deportistas”, que lo hacen varias veces 
al mes (3 millones) o a la semana (2,1 millones). Por tanto, la tendencia muestra un 
incremento importante de las personas que realizan actividad física varias veces a la 
semana o de manera ocasional, y un descenso de los que sólo practican un ocio de tipo 
sedentario. De todas formas, este último grupo sigue siendo el más numeroso. 
 

TABLA 8.1 
TIPO DE ACTIVIDAD DESARROLLADA EN EL TRABAJO HABITUAL Y 

DURANTE EL TIEMPO LIBRE. (Evolución 1993-2001) 
 

Tipo de actividad 1993 2001 %93-01 
Actividad física en el trabajo 
Sentado casi siempre 34,0 33,6 -1,2 
De pie, sin esfuerzos 51,6 51,4 -0,4 
Desplazamientos con peso 10,7 11,2 4,7 
Trabajo pesado 3,7 3,8 2,7 
Actividad física durante el tiempo libre 
Sedentario 55,1 46,8 -15,1 
Actividad ocasional 31,9 38,5 20,7 
Varias veces al mes 8,9 8,5 -4,5 
Varias veces a la semana 4,1 6,1 48,8 

 
 
 El grupo que menos actividad desarrolla son los 5,9 millones de adultos que 
permanecen sentados durante su trabajo (u otra actividad principal) y no realizan 
actividad física durante su tiempo de ocio. Los porcentajes mayores corresponden a las 
personas con más de 65 años (28%) y los menores de 25 (18%). Si dejamos de lado a la 
población anciana, limitándonos a la franja comprendida entre 16 y 64 años (alrededor 
de 4,2 millones de personas sedentarias), se ven más afectados quienes tienen estudios 
superiores, los económicamente activos, y algo más a menudo los hombres que las 
mujeres. Por tanto, el máximo sedentarismo entre la población en edad laboral parece 
asociado a las “carreras de éxito social”. 
 
 
Y aumenta la obesidad 
 
 Otro indicador que puede indicar problemas de salud, existentes o potenciales, 
está relacionado con la masa corporal de las personas. Este es un índice (IMC) que se 
obtiene dividiendo el peso de las personas (expresado en kilogramos) por el cuadrado de 
su altura (expresada en metros). Según las normas internacionales se considera que un 
índice por encima del valor 30 indica obesidad y por encima de 27 equivale a 
sobrepeso33. Según la OMS, la obesidad aumenta el riesgo de padecer diabetes, 
hipertensión arterial, accidentes cerebrovasculares, cáncer de mama o de endometrio. 

                                                 
33 Estos criterios no son universalmente admitidos; actualmente algunos autores consideran que el 
sobrepeso existe a partir del índice 25. El grupo de trabajo sobre la obesidad de la OMS ha propuesto la 
siguiente clasificación, que será adoptada próximamente por la oficina estadística de la Unión Europea 
(Eurostat): 18,5 a 24,9 = normal; 25 a 29,9 = sobrepeso; 30 a 34,9 = obesidad moderada; 35 a 39,9 = 
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 Aunque el índice de masa corporal pretende ser una medida objetiva, la 
información proporcionada por las ENS no procede de mediciones sino de la que 
ofrecen los propios encuestados. Por ello, hay que contar con cierto margen de error 
debido a la tendencia de algunas personas a “mejorar” la información aportada, que 
puede traducirse en índices más bajos que los existentes en la realidad (algunos estudios 
señalan que las personas tienden a sobreestimar su altura –especialmente los hombres y 
las personas más bajas- y a subestimar su peso –particularmente las mujeres y los 
individuos más gruesos.  
 

Entre 1993 y 2001 el porcentaje de personas con sobrepeso se ha mantenido 
estable, con tendencia a un leve descenso: en torno al 16% (5,7 millones de personas). 
En cambio, la obesidad se ha incrementado constantemente, pasando del 9,1% hasta un 
13,7% (4,8 millones) en 2001, aunque los avances de 2003 señalan una disminución 
hasta el 12,9% (que, en cifras absolutas, equivale a 4,6 millones) (ver Gráfico 8.2). A 
continuación reseñamos las principales características de cada uno de estos grupos de 
población. 
 

GRÁFICO 8.2 
PORCENTAJE DE POBLACIÓN ADULTA CON SOBREPESO U OBESIDAD 

(1993 y 2001) (Valores del Índice de Masa Corporal) 
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Población con sobrepeso: el 20,2% de los hombres y el 12% de las mujeres; en 
particular las personas con ingresos medio-bajos y medios (18%), con estudios 
primarios (22%), entre 45 y 64 años (22%), y los residentes en Extremadura 
(35%). 
 
Población obesa: el 14,1% de las mujeres y el 13,2% de los hombres; en mayor 
medida los inactivos (16,7%) que los activos (10,9%); las personas de ingresos 
bajos o medio-bajos (19%), con estudios primarios o inferiores (20%); 

                                                                                                                                               
obesidad grave; 40 o más = obesidad muy grave. Ver EUROSTAT (2003), Statistiques de la santé. 
Chiffres clés sur la santé 2002, Comisión Europea, Luxemburgo, pág. 154.  
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especialmente las mayores de 55 años (21%) y las residentes en Andalucía y 
Ceuta (17,5%). 

 
 Por su parte, la Sociedad Española para el Estudio de la Obesidad (SEEDO) ha 
estudiado a la población comprendida entre 25 y 60 años entre la que ha encontrado una 
prevalencia de la obesidad del 14,5%. Ésta resulta más elevada entre la población 
femenina, entre la de mayor edad, de menor nivel educativo, de posición 
socioeconómica baja, residentes en grandes ciudades, especialmente en Canarias, 
Andalucía y Galicia34.  
  
 Las propias ENS ofrecen otra posibilidad de valorar el eventual sobrepeso de los 
encuestados, preguntándoles su opinión al respecto. Así, podemos identificar a las 
personas que consideran que su peso actual es “algo o bastante mayor que lo normal”. 
Esta cifra no ha bajado nunca del 40% desde 1993, con tendencia a incrementarse 
moderadamente. En cambio, sumando a los calificados como obesos o con sobrepeso en 
el índice de masa corporal, las cifras oscilan entre el 26% y el 30% de la población entre 
1993 y 2001. Esto significa que las preocupaciones estéticas (opiniones acerca del 
sobrepeso) van más allá de lo que los estudios señalan como peso excesivo. Sin 
embargo, quienes consideran que su peso es “bastante mayor que lo normal” son menos 
que los que obtienen un índice de obesidad, y la diferencia tiende a incrementarse en los 
años recientes: en 2001 sólo el 38% de los obesos opinaban que su peso superaba 
“bastante” lo normal, mientras que el 46% creía que era “algo mayor” y el 16% lo 
consideraba “normal”. Esto sugiere una menor consciencia por parte de las personas 
obesas acerca de la propia situación, y de los riesgos sanitarios que se derivan de ella. 
 
 Respecto al panorama existente en otros países europeos la obesidad (IMC > 30) 
supera el 20% de la población en el Reino Unido y Alemania, el 12% en Bélgica y 
Portugal y se sitúa por debajo del 10% en los demás países de los que se posee 
información35. Por tanto, el 13,7% registrado en España  nos sitúa inmediatamente 
detrás de los dos países con mayor porcentaje de población obesa. En cuanto a las 
cifras de sobrepeso (IMC > 27) en Alemania y el Reino Unido afectan el 40%, en 
Portugal y Bélgica están en torno al 30%, Islandia 27%, Dinamarca y Suecia 25% y los 
restantes países se encuentran por debajo de esta cifra (Noruega y Suiza por debajo de 
20%). El 29,7% de España (sumando personas con sobrepeso y obesas) nos sitúa en el 
segundo grupo de países, junto a Portugal y Bélgica. En resumen, el porcentaje de 
población adulta con sobrepeso España se sitúa por encima de la media europea, 
detrás de los dos países que presentan una situación más preocupante. 
 
 
 

                                                 
34 Ver Prevalencia de la obesidad en España: resultados del estudio SEEDO 2000, en 
www.seedo.es/prevalencia2000.htm.  
35 Ver EUROSTAT, Health in Europe, op. cit., páginas 72 y sig. 
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IX. CONSUMO DE TABACO 
 
 El consumo de tabaco es uno de los mayores factores de mortalidad y morbilidad 
en España y, en general, en el llamado mundo occidental36. Las principales causas de 
mortalidad relacionadas con el tabaco son el cáncer broncopulmonar, la enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica, la cardiopatía isquémica y la enfermedad 
cerebrovascular. Además, este consumo genera una elevada tasa de morbilidad y se le 
relaciona con más de 25 enfermedades (principalmente riesgo de cáncer, especialmente 
broncopulmonar, enfermedades cardiovasculares y enfermedades respiratorias, 
problemas en desarrollo fetal durante el embarazo, etc.). Además, el humo del tabaco 
ambiental genera un mayor riesgo de enfermedad para la población no fumadora. 
 
 
Desciende el porcentaje de población fumadora 
 

Las ENS permiten conocer la proporción de fumadores y no fumadores entre la 
población adulta, la edad en que se comenzó a fumar, el tipo de tabaco consumido, la 
cantidad y la evolución del consumo.  Entre 1993 y 2003 el porcentaje de fumadores (a 
diario o más esporádicamente) ha disminuido, desde el 36,2% de la población mayor de 
15 años hasta 31,2% (en 2003 son unos 11 millones de personas) (ver Tabla 9.1). 
Durante estos años el descenso fue mayor entre quienes no fuman a diario (-23%) que 
en el caso de los fumadores diarios (-13%). La población que nunca ha fumado ha 
experimentado un ligero incremento y en 2003 son unos 18 millones de adultos. El 
grupo que ha visto incrementadas notablemente sus filas es el de los ex fumadores 
(personas que no fuman actualmente pero que lo hacían anteriormente), que pasaron del 
13,4% en 1993 al 17,7% en 2003 (algo más de 6,2 millones de personas). En resumen, 
durante estos años se ha registrado una disminución de la población afectada por el 
consumo de tabaco: hay menos fumadores en activo y más ex fumadores.  

 
TABLA 9.1 

HÁBITOS DE CONSUMO DE TABACO. EVOLUCIÓN 1993-2003 
 

Hábito 1993 1995 1997 2001 2003 % 93-03 
Fumador 36,2 36,9 35,7 34,4 31,2 -13,8 
Ex fumador 13,4 14,5 15,0 16,8 17,7   32,1 
No fumador 50,2 48,5 49,2 48,6 51,1     1,8 

 
 

Diferencias por sexo, edad, nivel de estudios y comunidades autónomas 
 
 También en este caso las diferencias por sexo son considerables: los hombres 
son fumadores con mucha mayor frecuencia que las mujeres (42,2% vs. 27,2%, 
respectivamente) y, lógicamente, también lo son entre los ex fumadores (24,8% vs. 
9,4%). Las proporciones se invierten cuando nos referimos a las personas que nunca han 
fumado (33% vs. 63,3%). En cifras absolutas aproximadas, los fumadores serían 7,3 
millones de hombres y 4,9 de mujeres; los ex fumadores 4,3 y 1,7 millones, 

                                                 
36 Según la OMS causa en torno a tres millones de fallecimientos anuales. En España genera el 14% de 
las muertes. Un tercio de estas muertes fueron prematuras (entre población de 35 a 64 años), con la 
consiguiente pérdida en años potenciales de vida (entre 10 y 20 años). 
Ver http://www1.msc.es/salud/epidemiologia/tabaco . 
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respectivamente, y los que nunca han fumado 5,7 millones de hombres y 11,5 millones 
de mujeres. 
 

A pesar de este predominio masculino, la evolución registrada entre 1993 y 2003 
muestra (Gráfico 9.1) que el porcentaje de fumadores disminuye constantemente entre 
los hombres pero en el caso de las mujeres sólo se registra un ligero descenso en 2003. 
Además, los no fumadores aumentan entre los hombres mientras disminuyen entre la 
población femenina. En cambio, las cifras de ex fumadores se incrementan mucho más 
en el caso de las mujeres; es decir, éstas parecen iniciarse en el consumo y abandonarlo 
en mayor medida que los hombres. En resumen: en un contexto de fuerte presión 
institucional contra el tabaquismo, los varones (los mayores consumidores) tienden a 
abandonar el hábito mientras las mujeres parecen haber iniciado un camino opuesto 
entre 1993 y 2001, que muestra algunos signos de cambio con los primeros resultados 
correspondientes a 2003. 
 

GRÁFICO 9.1 
RELACIÓN CON EL CONSUMO DE TABACO SEGÚN SEXO.  

Evolución 1993-2001 
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 La influencia de la edad es algo más matizada que la del sexo. Los fumadores 
diarios son preferentemente hombres entre los 25 y 54 años (en torno al 45%) y mujeres 
entre 16 y 34 (alrededor del 40%). El hábito de fumar esporádicamente disminuye con 
la edad: es más habitual antes de los 25 años y mínimo a partir de los 65. Los ex 
fumadores destacan a partir de los 35 años entre los hombres, una vez que han recorrido 
una trayectoria como fumadores; en cambio, entre las mujeres predominan las de 25 a 
54 años, puesto que las mayores apenas han fumado a lo largo de su vida. Los que 
nunca han fumado se concentran en distintas edades: antes de los 25 (alrededor de la 
mitad, en ambos sexos), entre 25 y 44 años (alrededor del 15% de los hombres) y a 
partir de los 55 años (el 90% de las mujeres).  
 
 Los fumadores diarios tienen más habitualmente estudios de nivel secundario. 
Los fumadores esporádicos son más cuanto mayor es el nivel de estudios. Entre los ex 
fumadores destacan quienes tienen estudios superiores, pero también los que carecen de 
estudios. Las personas que no han fumado nunca tienen habitualmente estudios 
primarios o inferiores.  

 
El nivel de ingresos incide de forma diferenciada en cada uno de los sexos. En el 

caso de los hombres el mayor nivel de consumo (52,5%) corresponde a los miembros de 
hogares de ingresos bajos. Entre las mujeres, en cambio, los porcentajes más altos 
(36%) corresponden al segmento de ingresos medio-altos y altos. 

 
Existen diferencias importantes en función la distribución espacial de la 

población. Las comunidades autónomas con mayores porcentajes de fumadores son 
Madrid y Murcia (38%) además de la ciudad de Ceuta (42,8%). En cambio, los mayores 
índices de no fumadores corresponden a Galicia (70%), Castilla y León, Aragón y 
Melilla (68-69%); los ex fumadores destacan en Aragón, Madrid y Melilla; los que 
nunca han fumado en La Rioja, Galicia y Navarra. 
 
 Veamos a continuación las características del consumo de tabaco entre dos 
grupos principales: quienes fuman a diario y quienes han dejado de fumar. 

 
Características de los fumadores habituales 

 
 La edad media de comienzo del hábito de fumar está experimentando un ligero 
retraso en los últimos años: en las encuestas de 1993, 1995 y 1997 se situaba en los 17 
años, pasó a los 18 en 1999 y en 2001 se situó en los 19. Sin embargo, estas cifras 
medias ocultan diferencias importantes: el inicio del hábito es más temprano cuanto 
menor es la edad de la persona. Esto significa que los jóvenes han comenzado a fumar 
antes que las personas mayores. Por tanto, los valores medios parecen reflejar el efecto 
del envejecimiento progresivo de la población pero no un acceso más tardío de los 
jóvenes al consumo de tabaco. Por otro lado, se observa que los fumadores diarios han 
comenzado a fumar antes que los que lo hacen más esporádicamente, y esta diferencia 
se constata en todos los grupos de edad. Así pues, el inicio tardío en el uso de tabaco 
está asociado con un menor consumo; lo que convierte en más preocupante la temprana 
adquisición del hábito por la población más joven. 

 
La evolución del hábito de fumar nos muestra la existencia de tres grupos: El más 

numeroso (45% de los fumadores diarios en 2001) es el de los que mantienen un nivel 
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de consumo idéntico; seguidos por otros dos de tamaño similar, los que fuman más que 
antes (29%) y los que han disminuido la cantidad de tabaco consumido (26%). Entre 
1993 y 2001 aumentó el porcentaje de personas que dicen fumar menos que antes, 
mientras que disminuyeron los que fuman más o la misma cantidad.  

 
• Los que dicen fumar más que antes son especialmente las personas jóvenes 

(menores de 25 años), las mujeres y las de ingresos bajos.  
• Entre las que fuman menos que antes destacan los mayores de 55 años de 

ambos sexos.  
• El nivel de consumo similar se mantiene preferentemente entre 35 y 64 años, 

entre los hombres y en los segmentos de ingresos medios-altos.  
 
 

GRÁFICO 9.2 
NÚMERO MEDIO DE CIGARRILLOS, PIPAS Y PUROS  

CONSUMIDOS POR LOS FUMADORES DIARIOS (1993-2001) 

 
 
Según la encuesta de salud de 1999, el 52% de los fumadores había intentado, sin 

éxito, abandonar el hábito. Si a esto sumamos el lento retraso en la edad de inicio en el 
hábito y el incremento de los no fumadores, se constata un relativo éxito de las 
campañas institucionales en contra del consumo de tabaco en tanto elemento perjudicial 
para la salud. 
 
Los ex fumadores 
 
 Precisamente los ex fumadores (el 16,8% de los adultos en 2001) representan el 
éxito de las campañas anti tabaco. Su edad media de inicio en el consumo es 
exactamente igual que la de los actuales fumadores. En cambio, en cuanto a las 
cantidades consumidas sí existen diferencias: los ex fumadores de cigarrillos fumaban 
más cantidad que los actuales fumadores (entre 2 y 3 más por día); en cambio, los de 
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pipa y puros algo menos (una pipa o medio puro menos). En promedio, esta población 
lleva algo más de dos años (entre 25 y 27 meses) apartada del consumo de tabaco. 
 
 En cuanto a los principales motivos para dejar de fumar las encuestas de salud 
enumeran cinco de forma explícita (ver Tabla 9.2). El más habitualmente citado, que ha 
ganado adeptos entre 1993 y 2001 es el de la “propia voluntad”; más de la mitad de los 
antiguos fumadores no atribuyen a ningún síntoma ni advertencia médica su decisión. 
En cambio, en torno a la quinta parte afirma que ésta se debió a la existencia de 
molestias, y una cifra algo inferior al consejo explícito de un médico. Estos dos motivos 
tienen bastante menos incidencia en 2001 (37,4%) que en 1993 (48,1%). A continuación 
aparecen quienes tomaron la decisión debido a que estaban preocupados por los posibles 
efectos de su hábito; este grupo también se incrementó durante el período estudiado. A 
gran distancia aparece el último motivo citado que, además, está en retroceso: se trata de 
aquellos que observaban que su rendimiento físico o psíquico había disminuido a causa 
del consumo de tabaco. Por último, un grupo en ascenso incluye al resto de motivos que 
llevaron al abandono del hábito de fumar. 

 
 

TABLA 9.2 
MOTIVOS DE LOS ANTIGUOS FUMADORES  

PARA DEJAR DE FUMAR(*) 
 

Motivos para dejar de fumar 1993 2001 % 93-01 
Por propia voluntad 51,3 56,6  10,3 
Sentía molestias 21,7 19,5 -10,1 
Consejo médico 26,4 17,9 -32,2 
Aumento preocupación por efectos 13,4 14,2    6,2 
Disminuía mi rendimiento 9,0 6,1 -32,5 
Otros motivos 3,5 6,3  78,2 

 
(*) las cifras de cada año suman más del 100% debido a que cada entrevistado podía 
citar dos motivos principales. 

 
 
 En resumen, han disminuido las decisiones basadas en la constatación de un 
deterioro físico (molestias, consejo médico, disminución de rendimiento) a favor de 
aquellas que responden a la preocupación genérica por las consecuencias del consumo 
de tabaco (propia voluntad y preocupación por sus efectos), que pueden estar reflejando 
la incidencia de las campañas institucionales y una cierta presión social contra este tipo 
de consumo. 
 
 Estas son, en detalle, las principales características de las personas que adujeron 
cada uno de los citados motivos en la encuesta de 2001. 
 
 
Motivos genéricos 
 

Por propia voluntad: más las mujeres, más cuanto más jóvenes, los de estudios 
secundarios o superiores, con ingresos medios o altos, especialmente quienes 
viven en Asturias, Cantabria y Murcia. 
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Preocupación por efectos: más los hombres, entre 25 y 34 años, los de estudios 
secundarios o superiores y los residentes en Castilla-La Mancha, Canarias y País 
Vasco. 

 
 
Motivos específicos 
 

Sentía molestias: más los hombres, a partir de los 45 años, con estudios 
primarios o inferiores, afincados en La Rioja, Castilla-La Mancha y Galicia, 
además de Ceuta. 
Por consejo médico: mucho más los hombres, a partir de los 55 años, con 
estudios primarios o inferiores, nivel de ingresos bajo y los habitantes de 
Aragón, Extremadura, País Vasco y Melilla. 
Disminución de rendimiento: más los hombres, más cuanto más jóvenes, 
especialmente quienes tienen estudios superiores e ingresos altos y los que viven 
en Cataluña o Extremadura. 

 
 
La situación en el contexto europeo: ocupamos el cuarto puesto en el ranking de 
población fumadora 
 
  Los datos recopilados por EUROSTAT en 2003, aunque correspondiente 
a años anteriores (entre 1997 y 2000, según país) muestran que los mayores porcentajes 
de población fumadora se registran en Austria y Noruega; en ambos casos más del 40% 
de los adultos fuma, sea con frecuencia diaria o menor37. A continuación se sitúan tres 
países (Dinamarca, España e Islandia) con porcentajes cercanos al 35%. En el otro 
extremo, las cifras más bajas corresponden a Portugal (20%), Holanda, Italia y Francia 
(en torno al 25%), aunque se sospecha que las cifras correspondientes a Portugal pueden 
estar subestimadas debido al tipo de pregunta utilizado en la encuesta. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                 
37 Conviene resaltar que no se conocen datos de Grecia, que en la base de datos de la Organización 
Mundial de la Salud figuraba en 1997 en el primer lugar en número de cigarrillos consumido por persona 
y año. Ver EUROSTAT (1999), Annuaire 98/99. Vue estatistique sur l’Europe. Dones 1987-1997, 
Communautés Européennes, Luxemburgo,  pág. 44. 
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GRÁFICO 9.3 
POBLACIÓN FUMADORA (DIARIA U OCASIONALMENTE)  

SEGÚN PAÍS DE RESIDENCIA (1997-2000) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 En todos los países, excepto Suecia e Islandia, las mujeres fuman menos que los 
hombres. En general también se observa un incremento del hábito de fumar desde la 
adolescencia hasta la primera etapa de la vida adulta; generalmente se registran los 
valores máximos entre los 25 y 44 años, y una disminución del consumo en edades más 
avanzadas. En la mayoría de países los porcentajes de hombres y mujeres fumadores 
varían de forma similar en los sucesivos grupos de edad (es decir, ambos presentan 
curvas de consumo parecidas); sin embargo, en otros (especialmente en España, 
Portugal y Bélgica) las cifras de mujeres fumadoras disminuyen mucho más rápido con 
la edad que los porcentajes correspondientes a los hombres. Esto significa que en las 
cohortes de mayor edad, el hábito de fumar se encuentra muy diferenciado en función 
del sexo en estos tres países: las mujeres de más edad fuman en mucha menor medida 
de lo que lo hacen las del resto de Europa38. 
 
 También el nivel educativo muestra una correlación importante con el hábito de 
fumar. En todos los países, excepto Portugal, las personas con estudios superiores 
fuman en menor proporción que las que han alcanzado niveles de educación inferiores.  
 
 
 
 

                                                 
38 Analizando la incidencia de las distintas variables, se observa que el efecto del género (las mujeres 
fuman menos que los hombres) es muy notable en Portugal, España, Italia y Bélgica. Ver EUROSTAT, 
Health in Europe…, op.  cit., pág. 90. 
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X. CONSUMO DE ALCOHOL 
 

El consumo de alcohol tiene repercusiones sobre la salud, al menos en dos sentidos. 
Por una parte, el consumo diario, por encima de unas dosis mínimas, es causa o factor 
agravante de diversos problemas de salud, incluso aunque no produzca ebriedad. Por 
otra, el consumo excesivo ocasional (“borrachera de un día”) presenta algunos riesgos 
para la salud pero, lo que adquiere una gravedad evidente, tiene una alta relación con el 
riesgo de accidentes. En toda Europa se calcula que el 9% de las enfermedades son 
consecuencia del consumo de productos alcohólicos39. Incluso respecto al consumo 
moderado existen controversias puesto que si, por un lado, puede prevenir 
enfermedades cardiovasculares40, por otro tiende a incrementar otros riesgos. Además, 
los efectos negativos no se limitan a la persona bebedora sino que influyen sobre su 
entorno familiar y social. 
 
 
Beben más los hombres que las mujeres, aunque el consumo de ellos tiende a disminuir 
y el de ellas a aumentar 

 
Las ENS recogen información acerca del porcentaje de población que ha consumido 

alcohol durante las dos últimas semanas, cualquiera sea la cantidad. Las cifras muestran 
que en esas circunstancias se encuentra en torno a la mitad de la población mayor de 15 
años (el 47,3% en 1993, y el 52% desde 1995 a 2001). Estas cifras medias ocultan una 
importante diferencia de comportamientos en función del sexo; como puede verse en el 
Gráfico 8.1 el consumo habitual incluye a algo más de dos tercios de los hombres (11,8 
millones en 2001) y sólo a un tercio de las mujeres (6,8 millones)41, aunque entre 1999 
y 2001 se registra una disminución entre ellos y un incremento entre ellas. Además, es 
más frecuente entre los 25 y 44 años (entre 16 y 44 para las mujeres, entre 24 y 54 para 
los hombres), y menor a partir de los 65. También resulta más habitual a medida que se 
incrementa el nivel de ingreso de los hogares. Por regiones, el consumo es más 
frecuente en Murcia (62,6% de su población adulta), Madrid (58,1%), País Vasco, 
Cataluña (56%) y Castilla-La Mancha (54,7%). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                 
39 ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD DE EUROPA, Plan europeo de actuación sobre 
alcohol 2000-2005, Ministerio de Sanidad y Consumo, pág. V. Las enfermedades relacionadas con el 
consumo de alcohol son la hipertensión, cardiopatías, afecciones hepáticas, cáncer de boca, esófago o 
laringe, encefalopatías crónicas, etc. 
40 Sólo entre los hombres de edad madura que no consuman más de una copa cada dos días. Ídem, pág. 3. 
41 Diversos estudios señalan que el consumo recomendado para las mujeres ha de ser menor que el de los 
hombres (menos de 24-32 gramos por día los primeros, menos de 12-24 gramos las segundas) debido a su 
mayor sensibilidad metabólica y toxicológica. Ver EURODIET, op. cit., pág. 6. 
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GRÁFICO 10.1 
PORCENTAJE DE ADULTOS QUE HAN CONSUMIDO ALCOHOL  

EN LAS DOS SEMANAS ANTERIORES, SEGÚN SEXO. Evolución 1993 - 2001 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Aumentan los bebedores pero disminuye el consumo diario 
 

Otra información aportada por la ENS es la cantidad y la frecuencia del consumo de 
una serie de bebidas alcohólicas. En la Tabla 10.1 vemos la evolución del porcentaje de 
población que consume seis tipos de bebidas, y del número de vasos o copas que suele 
beber en cada ocasión. La primera conclusión que se deriva de los datos, expresada en 
la última columna de la tabla, es que ha aumentado tanto el consumo de las bebidas 
analizadas (número de copas o vasos) como el porcentaje de población que las consume 
(con excepción de los aperitivos). Sin embargo, veremos que simultáneamente ha 
disminuido el consumo diario de estas bebidas, a favor de uno más esporádico. 
 

TABLA 10.1 
CONSUMO DE BEBIDAS ALCOHÓLICAS. Evolución 1993- 2001 

 
 Tipo de bebida 1993 1995 1997 2001 % 93-01 
 Vino y cava 48,5 47,8 47,8 54,6   12,6 
 Nº de vasos o copas 1,5 1,5 1,5 1,7    13,3 
 Cerveza con alcohol 41,7 47,8 45,0 45,1    8,2 
 Nº de vasos o copas 1,8 1,8 1,8 1,9     5,6 
 Brandy, licores, combinados 21,8 27,0 26,1 26,2   20,2 
 Nº de vasos o copas 1,5 1,6 1,5 2,0    33,3 
 Sidra 9,1 21,3 20,0 20,5 125,3 
 Nº de vasos o copas 1,6 1,6 1,7 2,0    25,0 
 Whisky 15,9 19,2 19,3 19,8   24,5 
 Nº de vasos o copas 1,5 1,6 1,6 2,1    40,0 
 Aperitivos 16,1 17,6 17,1 15,8  -1,9 
 Nº de vasos o copas 1,2 1,2 1,2 1,8   50,0 
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 El consumo de vino y cava se ha mantenido estable entre 1993 y 1997 pero en 
2001 se registra un incremento tanto en la proporción de población consumidora (en 
torno a 19,3 millones de personas) como en la cantidad consumida. Más de la mitad de 
los consumidores lo hacen tanto en días festivos como laborales. Durante el período 
1993-2001 ha disminuido la población que nunca consume vino (son el 44%), pero 
también los que lo hacen a diario (el 18% de los adultos) o varias veces por semana; por 
tanto, se ha incrementado el número de consumidores a la vez que se ha reducido el 
consumo más intensivo. 
 
 La cerveza con alcohol es el segundo tipo de bebida más habitual entre los 
españoles. El porcentaje de consumidores se incrementó entre 1993 y 1995, para 
descender luego y mantenerse en torno al 45% de la población adulta (casi 16 millones 
de personas), en tanto que el número de vasos se mantuvo estable, con un ligero ascenso 
al final del período. La cerveza con alcohol es la bebida que más incorporada está a la 
vida diaria de los españoles: algo más del 60% de los consumidores la utiliza tanto en 
días festivos como laborales (ver Gráfico 8.2). Aún así, el 53% de los adultos afirma 
que nunca la consume, aunque esta cifra ha disminuido desde 1993. También en este 
caso el incremento de consumidores se ha visto acompañado por una reducción de la 
frecuencia del consumo (disminuyen quienes la beben a diario y aumentan los que lo 
hacen menos de tres veces por semana). 
 
 El tercer grupo de bebidas (brandy, licores y combinados) se sitúa a gran 
distancia de los dos anteriores, aunque en los últimos años se ha incrementado la 
población consumidora (son cerca de 9,3 millones de personas en 2001) y la cantidad de 
copas que se beben en cada ocasión. En general, son bebidas que se toman en días 
festivos, aunque el 23% de los consumidores (2,1 millones) lo hace también en días 
laborales.  
 
 Según las ENS la sidra era una bebida muy poco habitual entre los españoles en 
1993 (la consumía apenas el 9% de los adultos) pero desde 1995 se ha situado en el 
cuarto lugar, superando al whisky y los aperitivos. Paralelamente ha aumentado la 
cantidad que se bebe en cada ocasión (de 1,6 a 2 copas).  En todo caso, es la que más se 
bebe sólo en días festivos (más del 80% de los consumidores así lo hacen). Además, 
sólo ha crecido el porcentaje de personas que la beben menos de una vez por semana; es 
decir, quienes lo hacen en ocasiones especiales (señaladamente, durante las fiestas 
navideñas). 
 
 Los consumidores de whisky han aumentado sensiblemente entre 1993 y 1995, 
fecha a partir de la cual se han incrementado ligeramente (en 2001 eran en torno a 7 
millones); por su parte, la cantidad de copas bebidas en cada ocasión ha aumentado de 
forma constante (de 1,5 a 2,1). De todas formas, se ha reducido el consumo habitual 
(más de tres veces por semana) a favor del ocasional (una vez al mes o menos). 
 
 El último grupo de bebidas estudiado son los aperitivos, el único que ha visto 
reducido su porcentaje de consumidores (5,6 millones en 2001) aunque la cantidad 
ingerida en cada ocasión ha aumentado (la media se sitúa en 1,8 copas). Desde 1993 
sólo ha crecido el porcentaje de personas que lo beben ocasionalmente. 
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GRÁFICO 10.2 
CONSUMO DE BEBIDAS ALCOHÓLICAS, SEGÚN DÍA DE CONSUMO 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 Como hemos visto hasta aquí, en todas las bebidas se ha verificado un aumento 
del porcentaje de consumidores (excepto los aperitivos), acompañado por un descenso 
del consumo habitual a favor de uno más esporádico. Esta tendencia general podría 
resumirse como el crecimiento de un consumo moderado42. No obstante, conviene tener 
presente que existen núcleos importantes de población que mantienen pautas de 
consumo habitual (al menos tres veces por semana, hasta cuatro veces por día) de estas 
bebidas. Es la población que asume más riesgos sobre su salud. En cifras absolutas son 
7,4 millones de bebedores frecuentes de vino y cava, 5,7 millones que toman 
habitualmente cerveza, 814.000 bebedores de brandy o licores, 460.000 que consumen 
whisky o aperitivos y 140.000 que toman sidra con frecuencia. 
 
 
Perfil de los bebedores habituales 
 
 Éstas son las características principales de los grupos que consumen a diario 
cada uno de estos tipos de bebida. 
 

• Vino y cava: el mayor consumo (28% de la población) se registra entre 
personas comprendidas entre 45 y 64 años, varones, con estudios primarios o 
inferiores, con ingresos medios, y entre la población de Galicia, Castilla y 
León o Navarra. 

• Cerveza con alcohol: la beben a diario algo más del 15% de los hombres, los 
comprendidos entre 35 y 54 años, especialmente con estudios secundarios,  
ingresos medios y medio-altos, y los habitantes de Murcia, Melilla y 
Andalucía. 

                                                 
42 Utilizamos este término sólo en sentido descriptivo, puesto que en algunas clasificaciones adquiere un 
sentido muy preciso; por ejemplo, se considera bebedor ligero al que consume hasta 125 centímetros 
cúbicos de alcohol por semana; bebedor moderado al que ingiere entre 126 y 525 c.c.; bebedor alto al que 
bebe de 526 a 700 cc.; y bebedor excesivo al que supera los 700 c.c. semanales. 
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• Aperitivos: en torno al 1% de los hombres, con estudios secundarios o 
superiores, comprendidos entre 25 y 54 años, con ingresos medios y medio-
altos, y los afincados en Ceuta, Melilla o Cantabria. 

• Brandy, licores y combinados: algo más del 2% de los hombres, entre 35 y 
54 años, con ingresos medio-altos, particularmente entre los habitantes de 
Aragón, Comunidad Valenciana o Baleares. 

• Whisky: más del 1% de los hombres, entre 45 y 64 años, especialmente los 
que tienen estudios superiores y entre los residentes en Baleares, Aragón, 
Canarias y Galicia. 

 
Las pautas de consumo según el nivel de ingresos varían con el sexo y el tipo de 

bebida: los varones de ingresos bajos son los que más consumen vino y cava, licores, 
aperitivos y whisky; los de ingresos medios quienes más beben cerveza y sidra. Entre 
las mujeres, en cambio, el consumo es más habitual en los segmentos de ingresos 
medios y altos. 

 
 
El consumo en España supera la media europea, aunque tiende a descender 
 
          En este caso no es posible comparar la situación con el resto de países europeos, a 
partir de las ENS debido a que se utilizan distintos períodos de referencia al hacer la 
pregunta de encuesta. En España se pregunta por el consumo en las dos últimas 
semanas, en el Reino Unido por la última semana y en Dinamarca por el último día 
laborable, mientras que en otros once países el período de referencia se extiende al 
último año43. No obstante, podemos recurrir a la base de datos de la Organización 
Mundial de la Salud para la región europea. Según los criterios establecidos, un 
consumo superior a los dos litros de alcohol puro por persona y año entraña algún riesgo 
para la salud. Con datos referidos al año 199844, e incluyendo a los actuales miembros 
de la Unión Europea a 25, pude decirse que en el conjunto de la zona el consumo rebasa 
dicho límite, aunque existen diferencias importantes entre países (si bien no es posible 
establecer en qué medida se trata de variaciones en el consumo o en los métodos de 
medición). 
 

Ateniéndonos a esta información el consumo por persona en España ocupa el 
octavo puesto en una lista de veintisiete países (Gráfico 10.3).  Precisamente son ocho 
las naciones donde el consumo medio supera los diez litros por persona y año: 
Luxemburgo (13,3%), Lituania, Portugal, Irlanda y Francia (en torno a 11 litros), 
seguidos por Alemania, la República Checa y España45. En el otro extremo, con 
consumos inferiores a los cinco litros aparecen Estonia, Islandia, Noruega o Suecia. En 
situación intermedia se encuentran los catorce países en los que el consumo varía entre 
5 y 10 litros por persona y año. 

 

                                                 
43 Precisamente, la encuesta de 2003 en España –aún en curso- ha modificado el criterio utilizado, 
introduciendo este último (un año); esta modificación permitirá la comparación con otras encuestas 
europeas aunque la hará imposible con la serie anterior de ENS realizadas en el país. 
44 Ver Rehn, N., Room R. y Edwards, G.(2001): Alcohol in the European Region – consumption, harm 
and policies, Organización Mundial de la Salud (base de datos en http://www.euphin.dk/hfa/phfa.asp). 
45 Por otra parte, el porcentaje de adultos abstemios en España es uno de los mayores de la Europa 
comunitaria a 15. Esto indica que su consumo total se reparte entre una proporción menor de la población. 
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Además del consumo medio en una fecha determinada, la OMS establece la 
evolución registrada entre 1988 y 1998. En base a los resultados se pueden establecer 
tres grupos de países: los que han incrementado el consumo (uno o más litros por 
persona y año), los que lo han disminuido y los que se mantienen en niveles similares 
(aumentos o disminuciones inferiores al litro por año y persona). España se incluye en 
el primer grupo, junto a Estonia, Francia, Suiza, Italia, Eslovaquia y Hungría. Los países 
donde se incrementó el consumo son  Irlanda, Letonia, República Checa, Portugal y 
Luxemburgo. El resto se sitúa en el grupo que no presenta variaciones importantes. 
 
 

GRÁFICO 10.3 
CONSUMO DE ALCOHOL (LITROS POR PERSONA Y AÑO) SEGÚN PAÍS DE 

RESIDENCIA (1998) 
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XI. CONSUMO DE MEDICAMENTOS 
 

Entre 1964 y 2000 casi no ha variado el porcentaje de gasto que las familias 
dedican a la sanidad (en torno al 2,5% de su presupuesto total), aunque ha cambiado su 
estructura: el apartado medicinas se redujo de 54,5% a 35,9%, mientras que el destinado 
a servicios médicos creció desde 23% hasta 40%. Este cambio obedece a la cobertura de 
una parte importante del gasto farmacéutico para un segmento creciente de la 
población46. Sin embargo, en la última década se ha restringido la lista de medicamentos 
financiados por la Seguridad Social: los llamados “medicamentazos” de 1993 y 199847 
tienen un doble efecto, por una parte favorecen a la población al excluir ciertos 
productos comerciales en favor de los fármacos genéricos; por otra, generan el efecto 
opuesto al dejar sin financiación productos que no tienen un equivalente más 
económico. Según la Contabilidad Nacional de España, entre 1995 y 2001 el gasto de 
los hogares en medicamentos y productos farmacéuticos pasó de representar el 30,6% 
de todo el gasto en sanidad hasta el 33,2%. 
 
Crece el consumo de medicamentos 
 

Las ENS nos informan acerca del consumo de algún medicamento durante las 
dos semanas anteriores a la realización de la encuesta. La serie cronológica muestra un 
incremento importante entre 1993 y 1995 (de 46,1% a 51,5% de la población adulta) y 
una relativa estabilización hasta 2001 (51,8%). (ver Gráfico 11.1). En total, la evolución 
entre 1993 y 2001 supone un incremento del 12,4% en la proporción de españoles 
adultos que consumen medicamentos. Además, los datos provisionales correspondientes 
al segundo trimestre de 2003 indicarían un incremento muy importante: el 65,5% de los 
mayores de 15 años habrían consumido algún medicamento en los quince días 
anteriores a la encuesta48. En todo caso, los datos de la industria farmacéutica indican 
que, en euros constantes, el consumo por habitante (contando las recetas financiadas por 
el Sistema nacional de salud) creció un 79% entre 1990 y 2002; además, mientras el 
número de recetas expedidas se incrementó un 23% el precio por receta lo hizo un 
129%49. Este crecimiento se registra en un contexto histórico caracterizado por un 
elevado uso de medicamentos, circunstancia que procede de las características del 
antiguo sistema de atención primaria (los ambulatorios de la Seguridad Social), en los 
que los médicos atendían sólo dos horas y media diarias en consultas breves que se 
limitaban poco más que a la expedición de recetas. A este factor se suma la estrategia de 
la industria farmacéutica, que realiza un continuo despliegue de medios para aumentar 
su facturación50. El resultado es una creciente medicalización, y medicamentación, de la 
sociedad. 

                                                 
46 La Seguridad Social financia en general el 60% del precio de las medicinas recetadas, pero la cifra 
aumenta para colectivos específicos: el 100% a los pensionistas y afectados por el síndrome tóxico, el 
90% a infectados por el VIH y  el 70% a los beneficiarios de mutualidades públicas. 
47 La ley de 1993 excluyó 699 medicamentos de la financiación pública; la norma de 1998 agregó otros 
834 productos. 
48 Estas cifras deben tomarse con precaución, puesto que corresponden sólo a un período del año, por lo 
que pueden estar influidas por elementos estacionales. En todo caso, más allá del guarismo definitivo, 
parecen indicar un nuevo salto hacia delante en el consumo de medicinas. 
49  Ver CONSEJO GENERAL DE COLEGIOS FARMACÉUTICOS (2002) , Medicamento y farmacia 
en cifras y Estadísticas sanitarias, en www.portalfarma.com . 
50 Entre dichas estrategias figura el continuo lanzamiento de nuevos medicamentos más caros, 
independientemente de que aporten mejoras terapéuticas. A pesar del recorte que pudiera preveerse tras 
los “medicamentazos” el gasto farmacéutico público no ha dejado de crecer durante los ’90 respecto al 
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 El consumo es sensiblemente mayor entre las mujeres (59%) que entre los 
varones (44,4%); dichas diferencias son más importantes entre los 16 y los 45 años de 
edad (período en que el consumo de las féminas supera en un 45% al de los varones) y 
van disminuyendo a partir de los 45 años hasta situarse en valores mínimos después de 
los 65 (cuando el consumo de las mujeres supera sólo en 8,2% al de los hombres). 
 
 

GRÁFICO 11.1 
PORCENTAJE DE POBLACIÓN CON 16 O MÁS AÑOS  

QUE HA CONSUMIDO ALGÚN MEDICAMENTO  
DURANTE LAS DOS SEMANAS ANTERIORES 

 

 
 

Además, es más elevado en los hogares de bajos ingresos (74% entre los que en 
2001 percibían menos de 100.000 pesetas), que en los de niveles medios (55% para el 
tramo entre 100.000 y 150.000 pesetas) y altos (46% por encima de las 150.000 pesetas 
mensuales). Atendiendo al nivel de ingresos por persona, las cifras más altas de uso de 
medicinas corresponden al estrato de ingresos medio-bajo; esta circunstancia sugiere 
que el estatus social bajo está asociado con un mayor consumo de medicamentos, 
aunque dicha correlación está limitada en última instancia por la capacidad 
adquisitiva (por eso el estrato de ingresos más bajo consume menos medicinas que el 
medio-bajo). Así, en principio, la mayor propensión al consumo de medicinas 
corresponde a las mujeres menores de 45 años con niveles de ingresos reducidos, 
aunque no las pertenecientes a los hogares con menos recursos. 
 

En este aspecto existen también importantes diferencias entre comunidades 
autónomas (ver gráfico 11.2). En 2001 la media en el conjunto de España se situaba en 
el 51,9% de los adultos. Esta cifra era superada con creces en la Comunidad Valenciana 
(60,5%), Madrid, Canarias y Extremadura (entre 55%-57%). En cambio, el consumo 
resultó mucho menor en el País Vasco y Navarra (42%),  seguidos por Melilla, Castilla 

                                                                                                                                               
total del gasto sanitario del SNS: ha pasado del 9,1% en 1990 al 15,3% en 2001. Datos procedentes de la 
Organización Farmacéutica Colegial y EUROSTAT, citados en FUNDACIÓN ENCUENTRO, op .cit. 
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y León y Galicia (44-45%), Asturias y La Rioja (47%). Estas pautas presentan escasa 
correlación con el estado de salud percibido por las población de cada autonomía, 
puesto que encontramos a quienes expresan más satisfacción tanto entre los que 
consume mucho (Comunidad Valenciana o Murcia) como con los que utilizan menos 
medicinas (País Vasco o La Rioja). Y lo mismo ocurre respecto a las poblaciones que 
peor valoraban su estado de salud, unas tienen consumo alto (Canarias o Extremadura) y 
otras se sitúan en el grupo de menor utilización (Galicia). Por tanto, las pautas de 
utilización de medicinas en las distintas zonas del país han de explicarse por motivos 
distintos que la sensación de tener buena o mala salud. En ese sentido sería importante 
explorar la incidencia de prácticas tradicionales en las familias así como los criterios de 
dispensa de recetas por parte de los profesionales sanitarios. 

 
GRÁFICO 11.2 

POBLACIÓN ADULTA QUE HA CONSUMIDO MEDICAMENTOS DURANTE 
LAS ÚLTIMAS DOS SEMANAS, SEGÚN COMUNIDAD AUTÓNOMA 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Medicinas más consumidas y población que las utiliza 
 
 Veamos ahora cuáles son los tipos de medicinas más consumidos, la evolución 
experimentada entre 1993 y 2001, así como las principales características de sus 
consumidores. Los mencionaremos por orden de importancia (en primer lugar los más 
consumidos, al final los menos habituales). 
 

• Para el dolor o para bajar la fiebre: son los fármacos más habituales; su 
consumo se incrementó desde el 10,8% (1993) al 16,3% de la población 
adulta (2001). Es mucho más frecuente entre las mujeres (20,5%) que entre 
los varones (11,9%), disminuye a medida que se incrementa el nivel de 
ingresos (19,4% en los estratos bajo y medio-bajo, 14,1% en el de ingresos 
altos) y es algo mayor entre las personas de más edad. El mayor consumo se 
registra en la Comunidad Valenciana, Madrid y Castilla-La Mancha. 

• Para la tensión arterial: su consumo subió desde 7,8% (1993) hasta 12,6% 
(2001). También es mucho más consumido por mujeres (15,3%) que por 
hombres (9,6%), por las personas mayores que por los jóvenes (menos del 
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1% hasta los 34 años, 36% a partir de los 65), especialmente en el estrato de 
ingresos medio-bajos (22,3%) y en Extremadura, Aragón, Comunidad 
Valenciana y Castilla-La Mancha. 

• Para el catarro, la gripe, garganta o bronquios: aunque estos medicamentos 
ocupan el tercer lugar de la lista son los que han registrado un descenso 
mayor durante el período estudiado: desde 14,9% (1993) hasta 9,7% (2001). 
En este caso no existen diferencias significativas en función del sexo, el 
nivel de ingresos, ni siquiera en función de la edad (en realidad, el consumo 
disminuye a medida que se incrementa la edad, y sólo crece a partir de los 65 
años). El mayor porcentaje de utilización se registra en Murcia, Madrid y 
Cantabria. 

• Tranquilizantes, relajantes, pastillas para dormir: su utilización ha 
aumentado desde 4,2% (1993) hasta 6,8% (2001). Son consumidos más 
habitualmente por las personas mayores (en torno al 10% a partir de los 55 
años vs. el 2%  antes de los 35), por las mujeres (9,1% vs. 4,3% de los 
hombres), en los sectores de ingresos medio-bajos y bajos, y en la 
Comunidad Valenciana, Canarias y Ceuta..  

• Para bajar el colesterol: su consumo se incrementó desde 2,6% (1993) hasta 
5,6% (2001); es el segundo grupo que más ha crecido. Lo utilizan algo más 
las mujeres (6,1%) que los hombres (5%); su uso se hace más habitual a 
partir de los 45 años (4,8%) pero especialmente desde los 55 (más del 13%); 
el mayor consumo se registra en el estrato de ingresos por persona medio-
bajo (9,9%) y el menos frecuente entre los de ingresos bajos (5%). Estas 
medicinas son más utilizadas por las poblaciones de Murcia, La Rioja y 
Comunidad Valenciana. 

• Para el corazón: experimentaron un incremento más moderado, desde 3,3% 
(1993) hasta 4,7% (2001). Es uno de los pocos grupos medicinales que son 
más consumidos por hombres (0,5%) que por mujeres (0,4%), especialmente 
a partir de los 45 años. El mayor consumo se da entre las personas de mayor 
edad (el 16,2% de los que tienen 65 o más años), entre el grupo de ingresos 
medio-bajos y en Galicia, Aragón y Extremadura. 

• Para la diabetes: el consumo de estos fármacos ha aumentado desde 2,3% 
(1993) hasta 3,9% (2001); es el cuarto grupo que más ha crecido. Apenas se 
consumen antes de los 45 años (menos del 1%), edad a partir de la cual se 
incrementa progresivamente su uso. Son algo más utilizados por las mujeres 
(4,2%) que por los hombres (3,6%), especialmente entre los 35 y los 64 años,  
por los sectores de ingresos medio-bajos y medios, y en Navarra, Canarias y 
Extremadura. 

• Para alteraciones digestivas: las cifras registraron un crecimiento moderado, 
pasando desde 3,3% (1993) hasta 3,9% (2001). La proporción de consumo se 
incrementa conforme avanza la edad; por sexo es idéntica a la del grupo 
anterior (4,2% hombres, 3,6% mujeres), y por nivel de ingresos destacan los 
segmentos medio-bajo y bajo. Son más utilizados en la Comunidad 
Valenciana, Murcia y Extremadura. 

•  Vitaminas, minerales y tónicos: también leve ha sido el incremento de su 
consumo, desde 2,9% (1993) hasta 3,3% (2001). Se trata de fármacos que 
son mucho más consumidos por las mujeres (4,6%) que por los hombres 
(1,9%) en todos los segmentos de edad, pero especialmente entre los 35 y 54 
años. El máximo consumo se registra en el estrato de ingresos medio-bajos y 
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el menor en el de ingresos bajos. Por regiones, destacan Comunidad 
Valenciana, Madrid, Canarias y Aragón. 

• Antidepresivos y estimulantes: en este caso el crecimiento ha sido muy 
importante (es el tercer grupo de medicinas que más ha aumentado), pasando 
desde 1,5% (1993) hasta 3,1% (2001). También en este caso el consumo 
femenino es muy superior al masculino (4,3% vs. 1,8%); aunque los índices 
de consumo son más bajos en las edades juveniles, las mayores diferencias 
entre varones y mujeres se registran antes de los 25 años. También en este 
caso el consumo es mayor en los segmentos de ingresos bajos y medio-bajos. 
Destaca entre las poblaciones de Ceuta y Extremadura. 

• Para el reuma: su consumo ha experimentado un marcado descenso, desde 
4,8% (1993) hasta 3,1% (2001). Los más consumidores son las personas de 
mayor edad, y nuevamente las mujeres superan con creces a los hombres 
(4,6% vs. 1,6%). En función del ingreso por persona, el máximo se registra 
en el segmento medio-bajo (5%) y el mínimo en el de ingresos altos (2,7%). 
Por regiones, predominan Cantabria, Aragón y Castilla-La Mancha. 

• Antibióticos: se han incrementado desde el 2% (1993) hasta un 3% (2001), 
aunque las cifras de 2001 son menores que las de 1997, lo que sugiere que la 
tendencia al aumento de consumo se está revirtiendo. Entre los 25 y los 64 
años los niveles de consumo son similares; las diferencias se establecen en 
los polos: mínimo en el grupo juvenil (2,5% antes de los 25 años), máximo 
en el de población anciana (3,4% a partir de los 65). El sexo tampoco incide 
de manera determinante, ya que el consumo presenta bastante equilibrio. El 
nivel de ingresos sí muestra diferencias: el máximo consumo corresponde al 
estrato de ingresos inferiores (4%). Por zonas geográficas, Melilla, 
Extremadura, Baleares y la Comunidad Valenciana. 

• Para las alergias: son las medicinas cuyo consumo más ha aumentado, 
pasando desde 1,3% (1993) hasta 2,9% (2001). El grupo más consumidor es 
el que no ha cumplido aún los 25 años (4,1%), edad a partir de la que los 
porcentajes se mantienen en niveles similares (por debajo del 3%). Las 
mujeres (3,3%) consumen más que los hombres (2,3%), en todas las edades 
excepto entre 25 y 34 años. El grupo de ingresos medio-bajos tiene el mayor 
consumo (3,2%) y los de ingresos altos y medio-altos el menor (2,6%). Los 
mayores porcentajes corresponden a las poblaciones de Ceuta, Baleares y 
Murcia. 

• Píldoras anticonceptivas: su uso se ha incremento desde el 2,3% (1993) hasta 
el 2,7% (2001) de las mujeres mayores de 15 años. Los grupos que más los 
utilizan son las que tienen entre 25 y 34 años (7,4%) y las comprendidas 
entre 16 y 24 (5,6%); las que tienen estudios de formación ocupacional o 
superiores (5%), las de ingresos personales altos (5%) y las que viven en 
Canarias, Melilla o La Rioja.  

• Laxantes: el consumo ha disminuido desde el 1,4% (1993) hasta el 1,2% 
(2001). El mayor consumo corresponde al grupo de ingresos personales altos 
(1,7%), a las mujeres (1,7% vs. 0,6% de los hombres), a las personas de 
mayor edad (2,3% a partir de los 65 años) y a las residentes en Ceuta y la 
Comunidad Valenciana. 

• Para la diarrea: no existen datos en la encuesta de 1993; se observa un ligero 
descenso desde el 0,5% en 1995 hasta el 0,4% en 2001. Los cambios en 
función de la edad son poco significativos; en este caso el consumo de los 
hombres supera al de las mujeres (0,5% vs. 0,4%), es máximo en el 
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segmento de ingresos medio-bajos (0,7%) y en La Rioja, Madrid, Andalucía 
y Canarias. 

• Para adelgazar: también en este caso se registra una disminución de la 
proporción de población consumidora, desde 0,3% (1993) hasta 0,2% 
(2001). El mayor consumo corresponde al grupo entre 45 y 54 años, es 
mayor entre las mujeres (0,4%) que entre los hombres (0,1%), y presenta 
pocas variaciones en función del nivel de ingresos, aunque resulta algo 
mayor en los segmentos medio y medio-bajo. Destaca el consumo en Madrid 
y Castilla-la Mancha. 

 
Resumiendo, podemos destacar, por un lado, los productos cuyo consumo ha 

aumentado más: medicamentos para la alergia (123%), para bajar el colesterol (115%), 
antidepresivos y estimulantes (107%). Por otro, los que más han disminuido: para el 
reuma (-35%), para adelgazar (-33%), para la diarrea (-20%) y laxantes (-14%). 
 
 

GRÁFICO 11.3 
EVOLUCIÓN DEL CONSUMO SEGÚN TIPO DE MEDICAMENTO (1993-2001) 

 
 
 
 
Disminuye la automedicación 
 
 El consumo de medicamentos puede ser el resultado de una indicación 
profesional (expedición de receta por parte de un médico) o de una iniciativa personal 
de la persona afectada (automedicación). Aunque en épocas recientes se insistió acerca 
de los riesgos de una automedicación abusiva, no siempre esta práctica resulta 
perjudicial para la salud; antes bien, puede ser un indicador de autonomía de la 
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población en la gestión de su salud. En ese sentido es importante el aprendizaje previo 
en la utilización de medicamentos (cuáles pueden autoadministrarse sin riesgos, en qué 
ocasiones y dosis, etc.). Por tanto, los datos que siguen no admiten una interpretación 
unívoca. 
 
 La evolución registrada entre 1993 y 2001 muestra (ver Tabla 11.1) que, de una 
lista de dieciocho tipos de fármaco, en catorce de ellos se ha incrementado el porcentaje 
de consumo bajo receta médica. De los cuatro restantes, sólo dos muestran un aumento 
significativo del consumo sin receta: los productos para adelgazar (-25%) y los 
destinados a combatir catarro, gripe, afecciones de la garganta o los bronquios (-5%).  
Las medicinas de consumo habitual en la que existen mayores porcentajes de 
automedicación eran, en 2001, los productos para adelgazar (50%), para catarros, 
gripes, garganta o bronquios (38%), contra el dolor o la fiebre (37%), laxantes (33%) y 
vitaminas o tónicos (25%)51. En el extremo contrario, la automedicación es mínima en 
productos contra la diarrea, la diabetes, la tensión arterial y el colesterol (menos del 
5%). 
 

TABLA 11.1 
MEDICAMENTOS CONSUMIDOS CON RECETA.  

% SOBRE EL TOTAL CONSUMIDO. EVOLUCIÓN 1993 - 2001 
 

Tipo de medicamento 1993 1995 1997 2001 % 93-01 
Para el dolor o bajar la fiebre 54,6 53,1 56,1 62,6  14,5 
Para la tensión arterial 93,6 97,8 96,8 96,0    2,6 
Para catarro, gripe, garganta, etc. 65,1 60,8 64,7 61,9   -5,0 
Tranquilizantes, relajantes, para dormir 85,7 93,8 93,8 92,6    8,1 
Para bajar el colesterol 88,5 93,8 96,2 94,6    7,0 
Para el corazón 93,9 97,4 97,6 93,6   -0,3 
Para la diabetes 87,0 93,3 96,7 97,4  12,1 
Para alteraciones digestivas 84,8 91,9 85,7 87,2    2,7 
Vitaminas, minerales, tónicos 69,0 73,5 72,7 75,8    9,8 
Antidepresivos, estimulantes 80,0 90,0 89,5 93,5  16,9 
Para el reuma 93,8 97,2 94,1 93,5   -0,2 
Antibióticos 80,0 91,4 91,7 90,0  12,5 
Para la alergia 92,3 91,3 89,5 93,1    0,9 
Anticonceptivos 83,3 92,3 90,9 92,9  11,4 
Laxantes 50,0 83,3 54,5 66,7  33,3 
Para la diarrea     ** 80,0 75,0 100,0  25,0 
Para adelgazar 66,7 100,0 100,0 50,0 -25,0 
Otros 85,0 87,8 92,6 92,3    8,6 

 
 

En el período 1993-2001 los mayores descensos de la automedicación 
corresponden a laxantes y medicamentos contra la diarrea, seguidos por antidepresivos 
y estimulantes, contra el dolor o la fiebre, antibióticos, contra la diabetes y 
anticonceptivos. El gráfico 11.4 nos ofrece, en una foto fija, la relación entre consumo 
total y consumo bajo receta, de cada uno de los grupos de medicamentos analizados, 
para el año 2001. 

                                                 
51 Buena parte de estos son productos de venta directa, que pueden ser expedidos en las farmacias sin 
receta médica.  
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GRÁFICO 11.4 
USO DE MEDICAMENTOS DURANTE LAS ÚLTIMAS DOS SEMANAS. 

CONSUMO TOTAL Y CONSUMO CON RECETA (2001) 
 

 
 
 

Atendiendo a las características de las personas que consumen medicamentos sin 
receta podemos identificar dos grandes grupos. Por un lado, las personas de ingresos 
altos o medio-altos, con estudios secundarios o superiores, casi siempre de nivel 
universitario, son las que más se automedican productos para adelgazar, laxantes, para 
catarros, para el dolor o la fiebre, tranquilizantes y para problemas digestivos. Por otra 
parte, los sectores de ingresos bajos o medio-bajos, con estudios secundarios o 
inferiores, se automedican con mayor frecuencia productos para el corazón, la diabetes, 
la hipertensión o anticonceptivos. Los antibióticos se consumen sin receta tanto por 
grupos de ingresos altos y medio-bajos. Excepto en el caso de las medicinas para el 
corazón, las prácticas de automedicación predominan entre personan menores de 55 
años, aunque en algunos casos es notable el predominio de los más jóvenes (los 
menores de 25 en los productos para adelgazar, antibióticos y para la tensión alta; los 
menores de 35 respecto a tranquilizantes y medicinas contra el dolor o la fiebre). 
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XII. APOYO PERSONAL Y AFECTIVO 
 

La definición de salud de la OMS hace referencia a un “estado completo de 
bienestar físico y mental”, al que la atención sanitaria contribuye de forma importante, 
pero no exclusiva. Las enfermedades tienen un componente asistencial y otro social: “la 
asistencia sanitaria está dirigida a resolver la fase aguda de la enfermedad, [pero] cada 
vez más personas necesitan de manera prolongada de ayudas y atenciones sociales 
decisivas en la evolución de la enfermedad”.  

 
Por tanto, la buena salud requiere de ayudas y atenciones sociales, por un lado, 

para completar los tratamientos de recuperación y, por otro, para prevenir o paliar los 
procesos de pérdida de salud. Una parte de estos apoyos depende del entorno 
comunitario y familiar de los individuos (cuidadores informales), cuando éste no es 
capaz de garantizarlos por sí mismo (autocuidado)52. Otra parte puede y deber ser 
garantizada a nivel institucional, a través de servicios sociales y de apoyo a personas 
con dependencia.  

 
 Aunque en la formación de las profesiones sanitarias no se insiste especialmente 
sobre ello, es cada vez más aceptado que un entorno afectivo y social agradable 
constituye un factor de primera importancia para la salud. La Encuesta Nacional de 
Salud ha introducido por primera vez en 2001 elementos que permiten valorar el grado 
de apoyo que reciben las personas en diversas situaciones de la vida de diaria. Para cada 
una de las siete circunstancias citadas se pide a la persona que valore en una escala de 1 
a 5 el apoyo con que cuenta (donde 1 significa “recibo toda la ayuda que deseo” y 5 “no 
recibo ninguna ayuda”). 
 
 Las siete situaciones estudiadas se refieren a ciertas circunstancias específicas 
(tiene quien le ayude cuando está enfermo en la cama, recibe invitaciones para 
distraerse y salir con otros), a la existencia de relaciones de amistad (tener personas con 
las que hablar de problemas personales, laborales o familiares) o de afecto en general 
(recibir consejo en momentos importantes, contar con personas que se preocupan por lo 
que le sucede, recibir amor y afecto). 
 
 
Más de tres millones de personas carecen de apoyo  
 
 Los resultados muestran (gráfico 12.1) que el 80% o más de la población adulta 
cuenta con apoyo total o bastante frecuente en seis de las cuestiones planteadas, 
porcentaje que desciende al 65% en la restante (recibir invitaciones para salir). Esto 
sugiere que los apoyos son más intensos dentro del círculo íntimo que cuando se trata de 
vínculos sociales más amplios.  
 
 

                                                 
52 El autocuidado comprende la automedicación, el autotratamiento y los primeros auxilios, desarrollados 
en el contexto de la vida cotidiana. La autoayuda incluye las acciones personales para promover, 
mantener o restaurar el estado de salud propio o de la comunidad. Los cuidados no formales, casi siempre 
desarrollados por miembros de una familia,  ocupan en torno al 80% del tiempo total empleado en 
cuidados de la salud. Ver INSTITUTO MADRILEÑO DE LA SALUD (2003), Guía de promoción de 
salud para trabajar con agentes de salud comunitarios, Área 1 Atención Primaria Imsalud, Madrid, cap. 
5 y DURÁN, Mª A. (2003): Los costes invisibles de la enfermedad, Fundación BBVA, Bilbao. 
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GRÁFICO 12.1 

FRECUENCIA CON LA QUE SE RECIBE APOYO AFECTIVO Y SOCIAL 
(2001) 

 
 
 En todo caso, existen segmentos de la población que se ven abocados a 
situaciones de soledad y falta de apoyo afectivo. Aunque porcentualmente se trata de 
cifras moderadas, en números absolutos nos encontramos entre 3 y 3,8 millones que no 
reciben amor, no tienen amistades íntimas, ni apoyo en situaciones difíciles; además, 
casi 7 millones de adultos no reciben nunca o casi nunca invitaciones para salir con 
otras personas. Los datos de la Tabla 12.1 indican que la falta de apoyo afectivo es 
proporcionalmente mayor entre la población anciana, aunque en números absolutos 
son más los afectados que tienen entre 16 y 64 años. 
 
  

TABLA 12.1 
POBLACIÓN QUE ‘NUNCA’ O ‘POCAS VECES’ RECIBE EXPRESIONES DE 

APOYO AFECTIVO, SEGÚN GRUPO DE EDAD (2001) 
 

% Población estimada 

      Tipo de apoyo  
16 a 64 

años 
65 y + 
años 

16 a 64 
años 

65 y  
+ años 

No recibe ayuda cuando está en cama enfermo 9,0 10,1 2.500.000 720.000
No hay personas que se preocupan por Ud. 8,5 9,5 2.400.000 680.000
No recibe amor y afecto 8,8 10,4 2.500.000 750.000
No puede hablar de sus problemas personales y familiares 9,8 13,8 2.800.000 990.000
No puede hablar de sus problemas en el trabajo o en casa 10,0 13,0 2.800.000 930.000
No recibe consejos útiles en momentos importantes 9,8 14,1 2.800.000 1.000.000
No recibe invitaciones para salir 16,1 30,4 4.500.000 2.170.000
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Los más carentes de apoyo: personas maduras, sin pareja, con bajos niveles de estudio e 
ingresos 
 
 Atendiendo a sus principales características, estos son los perfiles dominantes de 
quienes no reciben apoyo en cada una de las circunstancias analizadas: 
 

► No reciben invitaciones para distraerse: en mayor medida las mujeres, las 
personas mayores de 55 años, inactivas, estudios e ingresos bajos, sin pareja, 
especialmente viudas y residentes en Ceuta, Murcia, Melilla o Baleares. 
► No tienen quién les dé amor y afecto: personas activas, entre 45 y 54 años, 
con estudios FP o primarios, ingresos medios-altos o bajos, sin pareja 
(especialmente divorciadas). 
► No tienen con quién hablar de sus problemas personales: hombres, entre 35 y 
54 años, ingresos medios-altos o bajos, sin pareja (especialmente divorciados), 
► No tienen con quién hablar de sus problemas en el trabajo o en casa: 
mayores de 65 años, estudios e ingresos bajos, sin pareja (especialmente 
divorciados). 
► No tienen personas que se preocupen de ellos: hombres,  ingresos y estudios 
bajos, sin pareja (especialmente divorciados). 
► No tienen quien les dé consejos útiles: personas mayores de 65 o entre 45 y 
54 años, sin estudios, inactivos, ingresos bajos y medio-bajos, sin pareja 
(especialmente divorciadas).  
► No reciben ayuda cuando están enfermos: mujeres, mayores de 45 años, 
estudios bajos, ingresos medio-altos, sin pareja (especialmente divorciados). 

 
 En todos los casos las personas que viven solas presentan porcentajes más 
elevados de carencia de apoyos. En todas estas cuestiones las poblaciones de Murcia, 
Aragón y Melilla aparecen de forma destacada. Además, la de Galicia destaca en todos 
excepto en “no tiene con quien hablar de sus problemas (personales o laborales)” y “no 
recibe invitaciones para salir”. En el otro extremo, las poblaciones de Extremadura, 
Asturias y la Comunidad Valenciana son las que más habitualmente cuentan con estos 
apoyos. 
 
 En resumen, las situaciones de carencia afectiva se hacen notar especialmente en 
edades maduras (mayores de 45 años), entre personas que no conviven en pareja, en 
mayor medida si viven solos, especialmente entre las que pertenecen a los sectores 
sociales más débiles (con menores niveles de estudios y de ingresos) 53.  
 

                                                 
53 Existen excepciones a esta última condición: en el caso del desamor, destacan más las personas con 
ingresos medio-altos y estudios de formación profesional, y la falta de amistades íntimas incide más entre 
hombres menores de 55 años con ingresos medio-altos.  
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XIII. ASISTENCIA MÉDICA 
 

La cobertura del sistema sanitario público evolucionó de forma notable en España 
en la segunda mitad del siglo XX. En 1945 apenas llegaba al 22% de la población, en 
1956 al 33%, sólo en 1964 alcanzó al 50%; en 1978, al comienzo del período 
democrático se elevaba hasta el 82% y en 2000 se logró la cobertura prácticamente 
universal (99,8%)54.  
 

Esta evolución ha sido paralela, por un lado, a un importante proceso de cambios 
socioeconómicos y, por otro, a modificaciones significativas del propio sistema 
sanitario. Éste tiene sus antecedentes en el Seguro Obligatorio de Enfermedad, 
instituido tras la guerra civil española. Este organismo dio lugar posteriormente a la 
Asistencia Sanitaria del sistema de Seguridad Social. A partir de la década de los ’60 se 
fue desarrollando un sistema de Seguridad Social relativamente moderno. No obstante, 
el objetivo de la cobertura universal del sistema no se estableció hasta bien entrado el 
período democrático, concretamente a partir de la Ley General de Sanidad de 1986. Ésta 
creó un Sistema Nacional de Salud, basado en la descentralización autonómica (en 
enero de 2002 se completó el proceso de transferencias del INSALUD a las 
comunidades autónomas) y en el desarrollo de la atención primaria. Este proceso, 
signado por no pocos conflictos y procesos de reivindicación social, culminó con la 
transformación desde un sistema de seguro (quienes cotizan financian el sistema y 
tienen derecho a sus prestaciones) a otro de cobertura general (la financiación proviene 
de los presupuestos estatales, vía impuestos, y los beneficiarios son todos los 
ciudadanos). 

 
En cada comunidad autónoma la sanidad pública se estructura en Áreas de Salud, 

zonas que deberían comprender entre 200.000 y 250.000 habitantes. En cada una de 
estas áreas se debe organizar y proveer servicios sanitarios a la población, en dos 
grandes niveles de atención55: 

 
• la Atención Primaria (AP), que se brinda en los centros de Salud y 

Consultorios. El Médico General o de Familia y el Pediatra son la puerta de 
entrada habitual a todos los demás servicios de la sanidad pública. Estos 
profesionales trabajan en Equipos de Atención Primaria, junto con personal 
de enfermería, administrativos y asistentes sociales. En cada Área de Salud 
existen Unidades de Apoyo a la AP, con servicios como urgencias, salud 
mental, fisioterapia y odontología. 

• la Atención Especializada (AE), cuyo referente es el Hospital General, 
aunque parte de la atención puede prestarse en Centros de especialidades 
extrahospitalarios. Además, todos los Hospitales cuentan con un Servicio de 
Urgencias disponible las 24 horas del día para toda la población.  

 
Obviamente, las posibilidades de atención sanitaria no se agotan en el sistema 

sanitario público. Existe, además, una oferta de titularidad privada, estructurada en dos 
segmentos principales: por una parte, los profesionales particulares que ofrecen sus 

                                                 
54 INE, 25 años de constitución…., pág. 98 y sig. 
55 A estos se suma, en cada Área de salud, un Servicio de Salud Pública que desarrolla programas de 
prevención y promoción de la salud, educación sanitaria, epidemiología o higiene alimentaria, entre otros. 
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servicios directamente a los pacientes o bien a través de una aseguradora sanitaria; por 
otra, las clínicas y hospitales de titularidad privada.  

 
En este capítulo analizaremos, en primer lugar, el tipo de cobertura que posee la 

población adulta en España a la hora de procurarse atención sanitaria. En segundo lugar, 
nos detendremos la frecuencia y el tipo de consultas médicas que se realizan más 
habitualmente. Antes, sin embargo, es necesario hacer una observación respecto a las 
denominaciones que utilizaremos. En la actualidad, tras la configuración de un Sistema 
nacional de salud basado en la financiación presupuestaria, no es correcto hablar de 
“sistema público de seguridad social” o de “hospitales de la seguridad social”, puesto 
que ya no se trata de un sistema sanitario basado en el sistema de seguro (seguridad 
social). Sin embargo, en muchas ocasiones a lo largo del capítulo utilizaremos dichas 
denominaciones puesto que son las empleadas por las ENS y, en buena medida, 
responden a las que reconoce la mayoría de la población, que es la que proporciona los 
datos a las diferentes encuestas.  
 
 
1. Cobertura sanitaria: universalización del sistema público y doble cobertura 
para los grupos sociales privilegiados 
 
 Una buena parte de las encuestas nacionales de salud permite conocer algunas 
características de la atención sanitaria recibida por la población. Antes de analizarlas es 
importante conocer qué tipo de seguro sanitario que se posee. Las cifras muestran (ver 
Tabla 13.1) un clarísimo predominio del sistema sanitario público, que incluye a más  
del 95% de la población mayor de 15 años. Estas cifras experimentaron un leve 
crecimiento entre 1993 y 1995, fecha a partir de la cual se han mantenido constantes. 
Entre los asegurados del sistema público no existen diferencias apreciables en función 
del sexo y la edad de las personas, en cambio, es significativa la incidencia del nivel de 
ingresos: en el segmento de mayores ingresos la cobertura del sistema público 
(“seguridad Social”) es sólo del 87,8% mientras que en el de ingresos más bajos supera 
el 98%. Por regiones, los mayores índices corresponden a Navarra, Castilla y León, 
Cataluña, Comunidad Valenciana y Cantabria (96% o más). 
 
 Las Mutualidades del Estado (como MUFACE, MUPEJU, ISFAS, etc.) son 
entidades que ofrecen prestaciones, acogidas al sistema público o bien concertadas con 
un seguro privado, a sectores específicos de la población (funcionarios, personal del 
sistema judicial, de las fuerzas armadas, del clero, etc.). Durante el período analizado 
los beneficiarios acogidos al sistema público han disminuido (de 2,3% en 1993 a 1,6% 
en 2001, unas 566.000 personas) mientras que los adscritos a seguros privados han 
experimentado un crecimiento (de 1,4% a 1,7%, respectivamente, en torno a 600.000 
asegurados). El mayor porcentaje de beneficiarios de mutualidades se encuentra en el 
segmento de personas con rentas altas (9,2%) mientras que el mínimo corresponde al 
segmento de ingresos más bajos (0,2%)56. Son más habitualmente beneficiarios los 
                                                 
56 La existencia, y pervivencia, del régimen de mutualidades constituye una excepción al principio de 
cobertura universal de la Seguridad Social, basada en el principio de residencia y ciudadanía. Son 
precisamente sectores sociales “privilegiados” los que se encuentran adscritos a las diferentes 
mutualidades existentes, circunstancia que “no sólo dualiza el acceso a los servicios sanitarios, sino que 
priva también a la sanidad pública de usuarios influyentes e informados, que contribuirían decisivamente 
a elevar sus estándares de servicio y calidad”. FREIRE, J.M., “La atención primaria de la salud y los 
hospitales en el sistema nacional de salud”, en NAVARRO, V. (ed.), El estado de Bienestar en España, 
Seminario Universidad Menéndez Pelayo, Barcelona, diciembre de 2003, pág. 301.  
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hombres (3,8%) que las mujeres (2,9%), las personas comprendidas entre 35 y 54 años 
(5%) y los residentes en Melilla y Ceuta. 
 
 Los seguros privados se establecen entre entidades prestatarias y personas que 
pagan una cuota mensual, sea a título individual (la cifra descendió desde un 2,2% hasta 
el 1% de la población adulta, en torno a 350.000) o concertado por la empresa en la que 
trabaja el beneficiario (también descendió, desde 0,5% hasta 0,2%, unas 70.000 
personas). En conjunto, las empresas de seguro privado eran la principal cobertura del 
2,7% de la población en 1993 y del 1,2% en 2001. Son usuarios de seguros privados el 
1,4% de las mujeres y el 1,1% de los hombres; el grupo de edad que más los utiliza es el 
comprendido entre 35 y 44 años (1,9%), los que menos, los mayores de 55 años; cuanto 
mayor es el nivel de ingresos más se escoge esta opción: 3% en el segmento de rentas 
altas y 0,6% en el de ingresos bajos. Por comunidad autónoma, los porcentajes máximos 
se encuentran en Melilla y Ceuta, seguidos por Baleares, Andalucía y Madrid; los 
menos significativos, en Castilla y León y la Comunidad Valenciana. 
 
 

TABLA 13.1 
PRINCIPAL COBERTURA SANITARIA DE LA POBLACIÓN ADULTA. 

EVOLUCIÓN 1993-2001 
 

Tipo de cobertura 1993 1995 1997 2001 93-01 
Seguridad Social 93,0 94,6 94,7 94,8 + 
Mutualidades acogidas a la Seg. Social 2,3 2,0 1,7 1,6 - 
Mutualidades acogidas a seguro privado 1,4 1,3 1,6 1,7 + 
Seguro médico privado (personal) 2,2 1,2 1,4 1,0 - 
Seguro médico privado (empresarial) 0,5 0,4 0,3 0,2 - 
Sin seguro, usa beneficencia 0,2 0,1 0,0 0,1 - 
Sin seguro, médico privado 0,3 0,2 0,1 0,0 - 
Sin seguro, iguala con un médico 0,1 0,0 0,1 0,0 - 

 
 
 Las personas que carecen de seguro tienen dos vías principales de atención: por 
un lado, la beneficencia pública, por otro la medicina privada, sea a través de una iguala 
o del pago directo de honorarios. Las tres incluían al 0,6% de la población en 1993 y en 
2001 apenas llegan al 0,1%. En ese período prácticamente han desaparecido las 
personas sin seguro que deben acudir a un médico privado, mientras que los usuarios de 
beneficencia son sólo el 0,1% (en torno a 35.000), generalmente varones de rentas 
bajas, residentes en Aragón (0,7%), en Cantabria o el País Vasco (0,3%). 
 
 En resumen, puede decirse que prácticamente toda la población española está 
cubierta por algún tipo de seguro médico, y que la gran mayoría (96%) tiene acceso al 
sistema sanitario público, sea directamente o a través de una mutualidad, mientras que 
un grupo reducido (alrededor del 3%) utiliza las prestaciones de seguros privados, sea 
directamente o a través de una mutualidad.  
 

Existe también una franja de población que cuenta con doble cobertura, al ser 
beneficiaria de más de un sistema de seguro médico. Este segmento creció de forma 
significativa entre 1993 y 1995 (pasando de 4,7% a 11%), y se ha mantenido en cifras 
similares desde entonces. El grupo más numeroso lo constituyen las personas que 
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cuentan con asistencia del sistema público y además con un seguro privado, concertado 
individualmente (6,5%, en torno a 2,3 millones), por la empresa en la que trabaja (2,4%, 
alrededor de 850.000), o que están adscritas  a alguna Mutualidad del Estado (1,7%, 
unas 600.000 personas). Apenas el 0,1% de la población adulta pertenece a alguna 
Mutualidad y además cuenta con un seguro médico privado. Por tanto, la doble 
cobertura corresponde, casi siempre, a la combinación de prestaciones del sistema 
público con un seguro médico privado: el 9% de la población adulta (3,1 millones) se 
encuentra en esta situación. Se trata más frecuentemente de hombres que de mujeres; 
con estudios secundarios o superiores y niveles de ingreso altos o medio-altos. En los 
seguros privados concertados por empresas destaca la franja entre 25 y 44 años de edad, 
mientras que los seguros individuales son típicos a partir de los 55 años.  
 
 
2. Consultas médicas: mayor equidad en el acceso y diferencias en la utilización 
 
 Durante la década de los años 80 del siglo XX diversos estudios indicaban que, 
ante un problema de salud, las personas de las clases menos favorecidas acudían con 
menos frecuencia al médico que otros grupos sociales. En cambio, a lo largo de los 90 
estas diferencias han ido diluyéndose, a favor de una mayor igualdad en el acceso de la 
población a los servicios sanitarios. Esta extensión del uso de las consultas y 
hospitalizaciones fue resultado de la extensión de la cobertura sanitaria, de la reforma de 
la asistencia primaria y del proceso de descentralización de la gestión, a favor de las 
comunidades autónomas57. 

 
Los datos del Ministerio de Sanidad y Consumo muestran que, entre 1994 y 

2002, ha aumentado el número de consultas por habitante y año en el nivel de atención 
primaria sanitaria (médico de familia y pediatra). Las consultas no urgentes en los 
centros de salud y consultorios del sistema de Seguridad Social han pasado de 5,4 a 6,1 
por año y persona; las consultas de atención especializada se incrementaron desde 917 
por cada mil habitantes en 1993 hasta 1.507 en 200058.  
 
 Las ENS nos permiten conocer la frecuencia con la que la población adulta 
realiza consultas médicas, ocasionadas por algún dolor, síntoma o enfermedad. 
Sabemos, en primer lugar, que algo más del 24% ha asistido a una consulta durante las 
dos semanas anteriores y que esta proporción se ha mantenido estable entre 1993 y 
2001. En cuanto a la población que no ha acudido al médico durante este período, se 
distinguen dos grupos. Uno, muy reducido, que dice no haber asistido nunca a una 
consulta (0,5% en 2001, alrededor de 170.000 personas), y otro cuya última visita se ha 
realizado, en promedio, hace un año. Entre 1993 y 2001 se ha mantenido en torno al año 
el período medio de consultas médicas de la mayoría de la población, unos 26,3 
millones de adultos. Sin embargo, existe una minoría significativa que lleva un tiempo 
mucho más prolongado sin visitas médicas: un 4% entre tres y cuatro años (1,4 
millones) y el 1,9% cinco o más años (670.000 personas). Por tanto, se dibujan cuatro 
segmentos principales de población: 

                                                 
57 BORRELL, C. y RAJMIL, L., “Les desigualtats en la utilizació dels serveis”, en BORREL, C. i 
BENACH, J. (coord.) (2003), Les desigualtats en la salud a Catalunya, Ed. Mediterrània, Barcelona. 
58 MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO (2003), Datos básicos de la salud y de los servicios 
sanitarios en España, pág. 21 y 22, publicación electrónica en 
www.msc.es/Diseno/informacionProfesional/profesional_sistemas_informacion.htm (datos e indicadores 
básicos).  
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• quienes acuden asiduamente: unos 8,6 millones de personas (24%). Son 

especialmente mujeres, inactivas, mayores de 65 años, con bajos ingresos y 
nivel educativo, residentes en Madrid, Extremadura, la Comunidad 
Valenciana o La Rioja. 

• quienes acuden anualmente: aproximadamente 24,6 millones (69%). En 
mayor medida menores de 35 años, con ligero predominio masculino, 
económicamente activos, con estudios secundarios o superiores, nivel de 
ingresos medio-altos o altos y residencia en Navarra, Melilla, Cantabria o el 
País Vasco. 

• quienes acuden esporádicamente (llevan más de tres años sin consulta 
médica): algo más de 2,2 millones (6%). En su mayoría son hombres, entre 
35 y 54 años, estudios superiores o secundarios, económicamente activos, 
con ingresos medio-altos, viviendo en Murcia, Cantabria, Ceuta o Melilla. 

• quienes nunca han acudido: en torno a 170.000 ciudadanos (0,5%). Destacan 
los hombres, menores de 55 años, activos, con ingresos bajos, domiciliados 
en Aragón o Murcia. 

 
 Volviendo a la población que ha consultado recientemente a un médico, nos 
encontramos con que la media de consultas durante los quince días anteriores es de 1,4. 
Esto significa que buena parte de los pacientes (el 25% de este segmento, en torno a 2,1 
millones de personas) ha realizado dos o más consultas. Este promedio se ha mantenido 
estable entre 1993 y 2001. 
 
 
Lugares de atención: de los ambulatorios a los centros de salud 
 
 El lugar donde se realizó esa consulta reciente ha experimentado cambios 
importantes durante el período estudiado (ver Tabla 8.2). Si en 1993 y 1995 el principal 
lugar de consulta eran los consultorios de la Seguridad Social, a partir de 1997 lo son 
los Centros de salud, cuya implantación se ha extendido por todo el territorio para 
hacerse cargo de la atención primaria. Entre 1993 y 2001 siguen siendo los dos lugares 
más importantes aunque han intercambiado prácticamente su porcentaje de atendidos: 
en 2001 los centros de salud atendieron a casi 4,9 millones de personas durante esas dos 
semanas mientras que los consultorios de la Seguridad Social recibieron a 1,7 millones. 
Aunque las cifras refieren a un proceso real, basado en la reforma del sistema sanitario 
público, es posible que también recojan cierta confusión terminológica de la población 
atendida; por tanto, los datos pueden estar indicando él ritmo de asimilación de las 
nuevas denominaciones ante que el cambio de los centros de asistencia.  
 
 El tercer lugar lo ocupa otro dispositivo de la sanidad pública, las consultas 
externas de hospitales de la Seguridad Social, cuya importancia creció entre 1993 y 
2001, llegando a atender a unas 750.000 personas al final del período considerado. En 
cuarto y quinto lugar aparecen las consultas médicas de ámbito privado: en primera 
posición las de médicos particulares, cuya importancia se viene reduciendo 
continuamente desde 1993; a continuación figuran los médicos adscritos a una entidad 
de seguros privada, que han mantenido el mismo porcentaje de cobertura exceptuando 
un pico máximo registrado en 1995. En 2001 los médicos particulares atendieron en a 
unas 390.000 personas y los de seguros médicos a cerca de 310.000, durante los quince 
días anteriores a la realización de la encuesta. 
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TABLA 13.2 

LUGAR DE LA ÚLTIMA CONSULTA MÉDICA REALIZADA EN LOS 
QUINCE DÍAS ANTERIORES. Evolución 1993-2001 

 
Lugar de la consulta 1993 1995 1997 2001 
Centro de salud 16,4 22,4 49,5 56,8 
Consultorio de la Seguridad Social 58,9 52,0 27,5 19,7 
Consulta externa de un hospital 5,6 7,5 6,7 8,8 
Consulta de médico particular 7,6 7,1 5,5 4,5 
Consulta de médico de una sociedad 3,4 5,2 3,7 3,6 
Servicio urgencias de hospital 1,7 1,5 2,0 1,7 
En el domicilio 2,5 1,2 1,7 1,2 
Servicio urgencias de ambulatorio 0,7 0,9 1,3 1,0 
Empresa o lugar de trabajo 1,2 0,5 1,1 0,9 
Consulta telefónica 0,6 0,5 0,2 0,3 

 
 
 Los siguientes puestos de la lista son ocupados por los servicios de urgencia: los 
hospitalarios han mantenido el porcentaje de atendidos desde 1993 mientras que los de 
ambulatorios lo han incrementado; los primeros recibieron en torno a 145.000 pacientes 
y los segundos a otros 85.000. 
 
 En la tabla aparecen otras tres opciones que no se refieren a lugares situados en 
instituciones sanitarias. Todas son modalidades minoritarias y han registrado un 
descenso importante desde 1993. Las visitas en el propio domicilio del paciente 
alcanzaron a 100.000 personas en 2001, las realizadas en el centro de trabajo a cerca de 
77.000 y las consultas telefónicas a otras 25.000. 
 
 
Los profesionales del sistema público atienden a un segmento creciente de población 
 
 En el gráfico 13.1 podemos ver la dependencia institucional del médico al que se 
acudió en la última consulta. Los adscritos al sistema público (“Seguridad Social”) 
superan el 80% desde 1993 y cada año han atendido a una proporción mayor de 
pacientes (del 82% al 86%). Los médicos privados, en cambio, aunque ocupan el 
segundo lugar han descendido desde 7,6% hasta 6,4%, mientras que los adscritos a 
sociedades médicas han experimentado un moderado ascenso (de 5,3% a 5,8%). 
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GRÁFICO 13.1 
ADSCRIPCIÓN INSTITUCIONAL DEL MÉDICO  

QUE ATENDIÓ LA ÚLTIMA CONSULTA 

 
 
 Teniendo en cuenta que la población española ha crecido durante la última 
década del siglo XX, este incremento porcentual significa un aumento apreciable de 
población atendida por el sistema sanitario público. Sin embargo, el porcentaje de 
gasto público respecto al Producto Interior Bruto del país apenas ha variado entre 1990 
y 2000 (5,2% en la primera fecha, 5,4% en la segunda) mientras que el gasto privado se 
incrementó de forma notable (de 1,4% a 2,3% del PIB). Como resultado el gasto 
público en sanidad pasó de representar el 78,7% del total en 1990 al 70% en 200059; por 
tanto, ha crecido la participación del gasto privado hasta alcanzar el 30% del total. Esta 
tendencia apunta a un proceso creciente de dualización (público / privado) de los 
recursos, en proporciones que no se corresponden con el volumen de población atendida 
por cada uno de los sectores; en concreto,  el sistema privado absorbe más recursos de 
los que le corresponderían en función de la demanda que atiende. Por otra parte, en el 
contexto de la Unión Europea (de 15 miembros) el gasto sanitario público en España es 
de los más bajos: en 2000 se situaba en el 5,4% del PIB mientras la media comunitaria 
se cifraba en el 6,5%; sólo tres países (Grecia, Finlandia e Irlanda) destinaban una 
proporción menor de su producto interno a la financiación pública de la salud.   
 
 Otro estudio reciente60 indica que en nuestro país ha crecido el gasto por 
habitante en asistencia sanitaria entre 1993 y 2000: de 839 a 1.068,6 unidades de poder 
de compra; sin embargo, dicho incremento ha sido menor al experimentado en el 
                                                 
59 Los datos proceden de OCDE, Health Data 2000, citados en GARDE, J.A. (coord.) Informe 2003. 
Políticas sociales y estado de bienestar en España, Fundación Hogar del Empleado, Madrid. 
60 NAVARRO, V. y QUIROGA, Á., “La protección social en España y su desconvergencia con la Unión 
Europea”, en Seminario La convergencia social de España con la Unión Europea, Univ. Ménéndez 
Pelayo, Santander, setiembre 2003. Aunque un mayor nivel de gasto no es condición suficiente para la 
buena salud de la población (pues depende de su utilización) sí está relacionado con una mayor esperanza 
de vida.  
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conjunto de la Unión Europea (de 1.220,4 y 1.615,6 respectivamente). La consecuencia 
es que ha aumentado la diferencia entre España y la U.E.. El gasto sanitario por 
habitante en España sólo supera al de Grecia y Portugal. Por otra parte, el total de 
empleados en el área de salud por cada mil habitantes es menor, y ha crecido menos, en 
España que en el conjunto de los veintidós países europeos de la OCDE61: en 1997 
había 15,7 ocupados en España y 26,3 en toda Europa; en 2001 las cifras eran, 
respectivamente, de 17,1 y 30,9 por cada mil habitantes; es decir que el incremento 
producido en España durante esos cuatro años fue la mitad del registrado en el 
conjunto europeo, y se produjo preferentemente en el sector privado (ver Gráfico 
13.2)62. Además, mientras en la zona europea se incrementó el porcentaje de ocupados 
en salud respecto al empleo total (de 6,1% a 6,7%) en España la proporción ha 
descendido (de 4,6% a 4,3%).  
 

GRÁFICO 13.2 
ASALARIADOS EN LA RAMA SANIDAD, VETERINARIA Y SERVICIOS 

SOCIALES. Evolución 1990-2003 (Índice 1990=100) 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
A falta de datos más pormenorizados acerca de la evolución del personal 

sanitario empleado en el sistema sanitario público, este conjunto de datos sugiere que 
estamos ante un incremento de la demanda de atención y un estancamiento de los 
recursos, humanos y materiales, del sistema sanitario público en España. Desde cierta 
perspectiva esta situación puede contemplarse positivamente, en la medida en que 
denota una mayor productividad del personal empleado; desde otra, en cambio, cabría 
resaltar el deterioro que se puede estar produciendo en la calidad de la atención y en las 

                                                 
61 Las cifras proceden de OCDE, ECO-SALUD 2003, tercera edición. 
62 Según la EPA el incremento de personas asalariadas en la rama de "actividades sanitarias, veterinarias y 
servicios sociales" entre 1990 y 2003 ha sido casi cinco veces mayor en el sector privado que en el 
público. En el primero se pasó de 112.000 a 354.000 (+214%) y en el segundo de 395.000 a 577.000 
(+46%); entre 1993 y 2003, años de referencia de las ENS, los incrementos respectivos fueron de 143% y 
36%. 
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condiciones de trabajo y remuneración de los profesionales, en especial de los más 
jóvenes63. 
 
 
Motivos y especialidad de la consulta 
  
 En cuanto a los motivos de la consulta, se los puede clasificar en clínicos 
(diagnóstico o tratamiento y revisión) y administrativos (dispensa de recetas y partes de 
alta, baja o confirmación). Entre 1993 y 2001 han aumentado las consultas por motivos 
clínicos y han disminuido las dedicadas a cuestiones administrativas; esta tendencia 
estaría señalando un mayor aprovechamiento del tiempo de atención de los 
profesionales médicos. No obstante, las encuestas no nos informan acerca del tiempo de 
duración de la consulta que, según diversas evidencias64, ha tendido a reducirse en los 
últimos años. Conocemos, en cambio, la evolución del tiempo medio de espera en la 
antesala de la consulta; éste se ha visto reducido de forma moderada: era de 17 minutos 
35 segundos en 1993 y pasó a 16 minutos 30 segundos en 2001. En cambio, el tiempo 
de desplazamiento entre el hogar y el lugar de la consulta disminuyó de forma más 
acusada, pasando de 36 minutos 30 segundos a 28 minutos 25 segundos, circunstancia 
que puede deberse tanto a la extensión de la red de centros asistenciales como a la 
mejora registrada en su accesibilidad. Si sumamos tiempos de desplazamiento y de 
espera, el promedio de tiempo que empleó cada paciente desde el momento de salir de 
su hogar hasta ser atendido por el médico descendió desde 54 minutos (1993) hasta 44 
minutos (2001). Quienes más tiempo emplean son los residentes en Canarias (más de 52 
minutos), Murcia, Andalucía y Cataluña (47’). Las esperas más prolongadas en la 
antesala de la consulta corresponden a Canarias, Murcia, la Comunidad Valenciana y 
Cataluña (por encima de 30’); las más breves se registran en País Vasco, Asturias y la 
Rioja (menos de 20’). 
 
 Por último, podemos conocer la especialidad del profesional que atendió la 
última consulta efectuada durante las dos semanas anteriores (Tabla 13.3). El mayor 
volumen de consultas (67%) corresponde a medicina general y pediatría, especialidades 
que constituyen la “puerta de entrada” al sistema de atención médica. En 2001 éstas han 
sido más frecuentes en La Rioja (83%), Asturias, Castilla y León, Extremadura (más del 
75%). El tercio restante se distribuye entre un amplio repertorio de especialidades, entre 
las que destaca traumatología, seguida a distancia por ginecología-obstetricia; han sido 
más habituales en Navarra (46% de las consultas) Ceuta y Cataluña (más del 40%). Si 
atendemos al lugar donde se realizó la consulta, se observa que la atención no 
especializada destaca en los centros de salud de la Seguridad Social (92%), en los 
servicios de urgencia de ambulatorios (79%) y en los centros de trabajo (72%); en 
cambio, la visita a especialistas es característica en los hospitales, tanto en consultas 
externas (95%) como en urgencias (87%), pero también en el caso de médicos privados, 
particulares o de una sociedad médica (74%) y algo menor en los ambulatorios (55%). 
 

                                                 
63 FUNDACIÓN ENCUENTRO (2004): “Sistema sanitario: del Informe Abril a la Ley de cohesión y 
calidad”, en Informe España 2004, Madrid, pág. 92-93. 
64 Entre ellas el incremento de población en determinadas zonas de España, no acompañadas por un 
aumento proporcional de los recursos humanos y materiales. Ante esta situación han surgido iniciativas 
sociales que reclaman que la duración mínima de las consultas se establezca en diez minutos. Ver 
www.diezminutos.org).  
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 La consulta a especialistas disminuye bruscamente a partir de los 65 años,  
alcanza valores máximos entre los 25 y 44 años, entre las personas de mayor nivel de 
estudios y las económicamente activas.  
 
 

TABLA 13.3 
ESPECIALIDAD DEL MÉDICO QUE EFECTUÓ LA ÚLTIMA CONSULTA 

(2001) 
 

Especialidad del médico Pacientes
Medicina general 5.701.800
Traumatología 576.200
Ginecología-obstetricia 378.400
Oftalmología 197.800
Cardiología 180.600
Dermatología 172.000
Aparato digestivo 120.400
Psiquiatría 120.400
Urología 111.800
Otorrinolaringología 103.200
Cirugía general y digestiva 86.000
Alergología 77.400
Neurología 77.400
Reumatología 77.400
Cirugía cardiovascular 68.800
Neumología 51.600
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XIV. ATENCIÓN EN SERVICIOS DE URGENCIA Y   
         HOSPITALIZACIONES 
 
 Una vez conocida la atención que se recibe en las consultas “normales”, sea de 
atención primaria o especializada, podemos considerar los otros dos grandes focos de 
atención sanitaria. Por una parte, los servicios de urgencia, establecidos para ser 
utilizados en emergencias que no pueden ser tratadas adecuadamente en la rutina de las 
consultas previamente concertadas (aunque, en la práctica, una parte de las actuaciones 
que corresponderían a éstas acaba desplazándose hacia las urgencias). Por otra parte, los 
internamientos en clínicas u hospitales.  
 
 
1. Servicios de urgencia: crece continuamente su utilización 

 
Los servicios de urgencia, tal como indica su nombre, están destinados a atender las 

emergencias sanitarias, realizando aquellas intervenciones que no han podido ser 
previstas ni planificadas con anterioridad. Tras la reforma acometida a mediados de los 
’80, el sistema nacional de salud estructura la atención de las urgencias médicas en 
distintos ámbitos. El eje de atención se sitúa en los hospitales, que cuentan con un 
completo equipamiento y con profesionales de diversas especialidades; en la periferia 
de los mismos se sitúan los servicios de urgencia de atención primaria. Más allá de 
estos, algunos ayuntamientos cuentan con centros de salud municipales, en los que 
también se prestan servicios de urgencia. Además, en el ámbito de la medicina privada 
se puede recurrir tanto a la atención en clínicas y hospitales, como en servicios 
especializados. 
 

GRÁFICO 14.1 
POBLACIÓN QUE ACUDIÓ A SERVICIOS DE URGENCIA, SEGÚN LUGAR 

DE ATENCIÓN (1993 – 2001) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Entre 1993 y 2003 se ha registrado un incremento continuo de la proporción de 

población adulta que recurrió a este tipo de atención sanitaria: desde un 14,1% hasta el 
26,7% (en torno a 9,4 millones de adultos en 2003). Dicho crecimiento se experimentó 
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torno al 1% de los adultos) (ver gráfico 14.1). En torno a la quinta parte acudió a 
urgencias por indicación de un médico, al que habían consultado inicialmente; el resto 
lo hizo por propia iniciativa (o la de sus allegados). Esta falta de derivación profesional 
previa obedece a dos tipos principales de causas: por un lado, la propia urgencia del 
caso, que requiere el acceso inmediato a estos servicios; por otro, el intento de evitar las 
demoras en la atención (especialmente con especialistas y para pruebas diagnósticas) en 
el sistema de asistencia primaria. 

 
En 2001 los servicios de urgencia fueron más utilizados por las mujeres (21,8%) que 

por los hombres (18%); esta circunstancia se registró en todos los segmentos de edad, 
pero especialmente entre los 45 y 64 años, entre la población que pertenece a hogares 
con ingresos bajos y en Ceuta, Melilla y Baleares (más del 35% de los adultos). 

 
La mayoría de las urgencias es atendida en centros adscritos al sistema público de 

Seguridad Social: el porcentaje se ha mantenido en torno al 89% entre 1993 y 2001. Sin 
embargo, se ha producido una reorientación de los servicios prestados entre los 
diferentes tipos de centros, a raíz de la reforma de la atención diseñada a mediados de 
los ’80 y que se ha desarrollado con más fuerza durante la última década del siglo XX. 
La consecuencia es un importante descenso de las urgencias hospitalarias y de las 
atendidas en centros de la seguridad Social no dedicados a urgencias, a favor de las 
recibidas en servicios de urgencia extrahospitalarios (ver tabla 14.1). En el campo de la 
medicina privada ha disminuido el porcentaje de atendidos en clínicas o sanatorios a la 
vez que se incrementó el de los servicios especializados en urgencias. Por su parte, los 
centros municipales atienden a un segmento reducido que, además, tiende a disminuir 
en términos porcentuales. 

 
TABLA 14.1 

POBLACIÓN ATENDIDA EN SERVICIOS DE URGENCIA, SEGÚN 
ADSCRIPCIÓN DEL CENTRO (1993-2001) 

 
Adscripción del servicio 1993 1995 1997 2001 % 93-01 
Hospital de la S. Social 77,1 53,3 60,1 57,8 -25,0 
Urgencia no hospital. de la S. Social 12,0 23,6 21,4 21,4  78,3 
Otros centros de la S. Social     ** 13,1 9,6 9,6 -26,7 
Servicio privado de urgencias 4,1 3,9 5,0 5,0  22,0 
Sanatorio o clínica privada 4,2 3,5 2,9 3,8   -9,5 
Serv. de urgencias municipal 0,8 0,5 0,1 0,5 -37,5 
Otros 1,2 1,7 0,9 1,0 -16,7 
No Contesta 0,6 0,6 0,0 0,9   50,0 

 
 
A pesar del descenso en términos porcentuales, los hospitales de la Seguridad Social 

siguen siendo el principal ámbito de atención y han incrementado el volumen de 
población atendida a través de sus servicios de urgencia. Debido al fuerte incremento de 
población que acudió a todo tipo de urgencias entre 1993 (en torno a 4,5 millones de 
personas) y 2001 (algo más de 7 millones), los hospitales pasaron de recibir 3,3 hasta 
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4,1 millones de pacientes65, entre los que destacan las personas de más de 55 años con 
estudios primarios, especialmente en Ceuta y Melilla, Navarra y Cantabria.  

 
Los centros públicos de urgencias (no hospitalarios) absorbieron en torno a 1,5 

millones de personas, y los demás centros (no dedicados a urgencias) unas 680.000. En 
cuanto al sector privado, en torno a  350.000 acudieron a servicios de urgencia y otras 
270.000 a clínicas o sanatorios. Unas 35.000 fueron atendidas en centros de titularidad 
municipal y 70.000 en otro tipo de centros. Entre 1993 y 2001 el sistema público pasó 
de atender 3,8 a 6,3 millones de personas a través de urgencias, en tanto que los 
servicios privados lo hicieron de 445.000 a 730.000. 
 

GRÁFICO 14.2 
POBLACIÓN ATENDIDA EN SERVICIOS DE URGENCIA, SEGÚN 

ADSCRIPCIÓN DEL CENTRO (2001) 

 
 
 
Ingresos hospitalarios: internaciones más frecuentes con menos tiempo de estancia 
 

Como hemos visto, los hospitales públicos tienen entre sus funciones, además de los 
servicios de urgencia y la atención de especialistas en consultas externas, la asistencia 
prestada en régimen de internamiento. Según el Ministerio de Sanidad y Consumo las 
altas en hospitales (ingresos) se incrementaron desde 104,6 por cada mil habitantes (en 
1993) hasta 120,1 (en 2000). También aumentó algo el índice de ocupación de camas 
(de 77,6% a 79,6% respectivamente), pero menos rápidamente que el de rotación de 
pacientes (25,7% y 30,6%), lo que derivó en una disminución del tiempo medio de 
hospitalización (de 11 a 9 días)66. 
 

                                                 
65 Según los datos del Ministerio de Sanidad las urgencias hospitalarias se incrementaron 

sensiblemente entre 1993 (375 por cada mil habitantes) y 2000 (508). MINISTERIO DE SANIDAD Y 
CONSUMO, Datos básicos…, op. cit. 
66 Ídem, pág. 22. 
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 Los datos de las ENS confirman esta información. Nos informan que se ha 
incrementado el porcentaje de población adulta que fue hospitalizada a lo largo del año 
(del 7,4% al 8,7% entre 1993 y 2001), mientras que se ha mantenido el número medio 
de hospitalizaciones (1,3 a lo largo del año) y ha descendido el número promedio de 
días de cada internamiento (de 11,9 a 8,4). El número de adultos que dicen haber sido 
ingresados a los largo de 2001 supera ligeramente los tres millones de personas.  
 
 Los motivos más habituales de hospitalización son cuatro: el más destacado son 
las intervenciones quirúrgicas, cuya importancia se incrementó entre 1993 y 2001 (hasta 
1,4 millones de personas). A continuación, pero a bastante distancia, los tratamientos 
que no requieren cirugía (unas 630.000). En tercer lugar, ascendiendo una posición, los 
ingresos para realizar un diagnóstico (es el motivo que más ha crecido, involucrando a 
480.000 personas en 2001). Por último, y perdiendo importancia, los ingresos por parto 
(en torno a 175.000 mujeres). 
 

TABLA 14.2 
MOTIVO DE HOSPITALIZACIÓN DE LAS PERSONAS INGRESADAS 

DURANTE EL ÚLTIMO AÑO (Evolución 1993 – 2001) 
 

Motivo de la hospitalización 1993 1995 1997 2001 %93-01 
Intervención quirúrgica 43,8 47,7 48,6 46,3     5,7 
Tratamiento (sin cirugía) 24,0 19,4 18,9 20,5 -14,6 
Diagnósticos 10,9 15,2 14,0 15,7  44,0 
Parto 14,2 10,7 13,7 11,7 -17,6 
Otros 6,9 7,1 4,8 5,7 -17,4 

  
 Existen dos vías para el ingreso en un hospital: la ordinaria y la que se deriva de 
una urgencia. Durante todo el período analizado la más utilizada es la segunda, aunque 
de forma decreciente (de 59,4% a 56,5%). Observando la relación entre forma de 
ingreso y tratamiento recibido vemos que sólo en el caso de las intervenciones 
quirúrgicas predomina la planificación (70%) respecto a las urgencias (30%), en 
cambio, en los demás casos es siempre mucho más frecuente el ingreso a través del 
servicio de urgencias, especialmente cuando se trata de aplicar tratamientos (86%), 
hacer diagnósticos (83%), pero también en los casos de parto (72%) (ver Gráfico 14.3). 
 

GRÁFICO 14.3 
FORMA DE INGRESO HOSPITALARIO SEGÚN TIPO DE TRATAMIENTO 

(2001) 
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Las listas de espera para ingresos hospitalarios afectan a la cuarta parte de los pacientes 
atendidos 
 

Uno de los problemas más acuciantes de la atención especializada, dentro del 
sistema público de salud en España, son las listas de espera. Estas hacen referencia a la 
demora que se establece entre el momento en que se ordena una intervención sanitaria 
(análisis, visita a un especialista, tratamiento, intervención quirúrgica, etc.) y la fecha en 
que ésta se materializa efectivamente. Según un estudio elaborado por la institución del 
Defensor del Pueblo67 al finalizar 2001 había casi un millón y medio de personas en 
listas de espera para acceder a una primera consulta especializada. No se pudo 
establecer una cifra referida a las esperas para pruebas o diagnósticos, pero se constató 
la existencia de tiempos dilatados de espera en la mayoría de centros hospitalarios. Por 
último, en esa fecha había 158.000 personas en espera para una operación quirúrgica en 
78 hospitales estudiados; la espera media en estos casos era de 92 días. El estudio señala 
que algunas de las patologías que figuran en las listas de espera limitan la participación 
social de las personas y, en ocasiones, ponen en riesgo su integridad física. 
 

Los ingresos hospitalarios también se ven afectados por este fenómeno. Según 
las ENS en torno a la cuarta parte de las personas ingresadas estaban en lista de espera; 
entre 1993 y 2001 se detecta un descenso tanto del volumen de afectados (de 25,5% a 
23,3% de los ingresados) como del tiempo de espera (de 7,1 a 6,5 meses). En todo caso, 
en 2001 algo más de 700.000 de los tres millones de ingresos procedían de listas de 
espera. 
 
 La gran mayoría de ingresos procedentes de listas de espera (89%) se realizaron 
con motivo de una intervención quirúrgica y mediante un ingreso ordinario (92%). Sin 
embargo, el 8% (casi 250.000 personas) lo hizo a través del servicio de urgencias; es 
decir, el proceso de espera no culminó en una hospitalización por la vía “normalizada” 
para 140.000 personas que fueron operadas68, 55.000 que ingresaron para un estudio 
diagnóstico, 27.000 para tratamiento no quirúrgico y 21.000 por otros motivos.  
 
 
La mayor parte del coste de los ingresos es cubierto por el sistema público, aunque 
crece la importancia del sector privado 
 
 Los gastos de internamiento en los hospitales son asumidos mayoritariamente 
por el sistema público; aunque se registra una evolución descendente, en 2001 cubrieron 
2,5 de los 3 millones de ingresos. A mucha distancia, pero con tendencia al incremento, 
aparecen las entidades privadas de seguros médicos (270.000) y las mutualidades del 
estado (140.000).  Menos importancia, que además es decreciente, tienen los ingresos 
costeados por el propio paciente (52.000) o por el sistema de beneficencia (3.000), en 
extinción a partir de la generalización de la cobertura sanitaria. 
 
 El ingreso a cargo del sistema público es más habitual entre las personas 
mayores de 55 años, con ingresos medio-bajos e inactivas, y entre los residentes en 
Navarra, La Rioja, Extremadura y Castilla y León. Los correspondientes a Mutualidades 
                                                 
67 DEFENSOR DEL PUEBLO (2003), Listas de espera en el sistema nacional de salud, (Informes, 
Estudios y Documentos – Serie III). 
68 A la tensión que supone para el paciente la demora de una operación, en estos casos se añade una crisis 
que obliga a operar por vía de urgencia. 
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incluyen más a menudo a hombres, activos, entre 35 y 54 años, con ingresos medio-
altos y altos, y habitantes de Ceuta o Melilla. Los de entidades de seguro médico a 
personas de ambos sexos, entre 25 y 44 años, activas, situadas en ambos extremos del 
abanico de rentas69 y residentes en Baleares, Madrid o Cataluña. En cambio, los 
abonados directamente por el paciente corresponden habitualmente a personas menores 
de 45 años con ingresos altos o medio-altos, económicamente activas, habitantes de 
Canarias o Cantabria. 
 
 

TABLA 14.3 
ENTIDAD QUE ASUMIÓ LOS GASTOS DE HOSPITALIZACIÓN 

 
Gastos de hospitalización 1993 1995 1997 2001 %93-01 
Seguridad Social 83,7 87,2 82,1 81,3 -2,9 
Sociedad médica privada 7,0 7,4 9,9 8,7 24,3 
Mutualidad obligatoria 3,4 3,5 3,5 4,6 35,3 
A su propio cargo 3,2 1,5 2,5 1,7 -46,9 
Beneficencia 0,5 0,2 0,4 0,1 -80,0 
Otros 1,4 0,2 1,2 0,9 -35,7 

 
 

                                                 
69 La extensión de los seguros privados entre personas de rentas bajas puede explicarse, en parte, por la 
situación de buena parte de los inmigrantes extranjeros. Hasta el año 2000 quienes estaban en situación 
irregular no podían acceder a la cobertura del sistema público, aunque tuviesen empleo (también 
irregular). 
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XV. SALUD DENTAL Y ATENCIÓN ODONTOLÓGICA 
 
 La atención odontológica es una de las asignaturas pendientes del sistema 
sanitario público, puesto que prácticamente se limita a la cobertura de las extracciones 
entre la población adulta70 y a la atención de ciertas urgencias. En este sentido, existe 
una marcada diferencia con la situación existente en otros países europeos en los que el 
conjunto de la salud bucodental está cubierto por las prestaciones del servicio público. 
 
 
Se registran mejoras en el tipo de atención odontológica 
 

Las ENS nos permiten realizar un primer diagnóstico de la salud dental de la 
población. En primer lugar, sabemos (ver Tabla 15.1) que en torno al 40% de la 
población adulta (14,1 millones en 2001) conserva toda su dentadura. Esta proporción 
es mayor entre las personas más jóvenes (76% para los menores de 25 años), entre las 
económicamente activas, las que pertenecen a hogares con ingresos económicos altos y 
las residentes en la Comunidad Valenciana.  
 
 Por tanto, al resto de adultos le han sido extraídas una o más piezas dentales a lo 
largo de su vida. Los datos nos muestran la evolución decreciente de dos grupos -los 
que han sufrido la extracción de alguna pieza que se movía y aquellos a los que les falta 
algún diente o muela (que no ha sido reemplazada por ninguna prótesis)- y el 
incremento de un tercero –los que llevan fundas o prótesis en reemplazo de piezas 
extraídas. Estas cifras señalan un cambio importante en las prácticas sanitarias que 
repercuten favorablemente sobre la salud bucal de la población: el progresivo 
reemplazo de la estomatología entendida como pura práctica de extracción de piezas 
dañadas a favor de una odontología reparadora.  
 
 Esta última circunstancia se ve avalada, además, por el incremento continuo del 
porcentaje de población adulta que tiene algún empaste en sus piezas dentales y la 
disminución de aquellos a los que se les mueve algún diente o tienen alguna caries. Por 
otra parte, el incremento de las personas a quienes les sangran las encías 
(espontáneamente o al cepillarse) son un indicador de una higiene bucal defectuosa. 
 

TABLA 15.1 
SALUD DENTAL DE LA POBLACIÓN ADULTA 

 
Salud Dental 1993 1995 1997 2001 % 93-01 
Conserva toda su dentadura 40,5 38,2 39,3 39,9   -1,5 
Extracciones porque se movían   ** 67,1 67,9 63,2  -5,8 
Tiene empastes   ** 52,0 54,6 59,2  13,8 
Le faltan dientes (sin prótesis)   ** 40,2 38,2 37,0  -8,0 
Lleva fundas o prótesis 22,3 32,4 34,5 34,8  56,1 
Tiene caries   ** 39,7 37,4 33,3 -16,1 
Le sangran las encías 14,6 22,6 20,7 17,3  18,5 
Se le mueven piezas dentales   ** 8,9 8,4 7,6 -14,6 

 
                                                 
70 Respecto a la población infantil en los años 90 se pusieron en marcha, además, Programas de Atención 
Dental Infantil en las comunidades de Navarra y el País Vasco, que posteriormente se han extendido a la 
mayoría de comunidades autónomas. 
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La condición social incide de forma importante en la salud bucodental y en las 
prácticas asistenciales 
 
 Los resultados de la ENS indican que los problemas de salud bucodental se 
incrementan a medida que es menor el nivel de estudios y los ingresos del grupo 
familiar. Además, existen los siguientes matices, para cada una de las situaciones 
mencionadas: 
 

Le han extraído piezas porque se movían (22,4 millones): situación más habitual 
entre las personas de más edad, las económicamente inactivas y las que viven en 
Extremadura o Castilla-La Mancha. 
Tienen caries (11,8 millones): entre 25 y 54 años, activos, residen en 
Extremadura o Castilla-La Mancha. 
Encías sangrantes (6,1 millones): mujeres, menores de 35 años, activos, 
población de Navarra, Cantabria o Andalucía.  
Llevan fundas o prótesis (12,3 millones): mujeres, mayores de 55 años, 
inactivas, afincados en La Rioja o el País Vasco. 
Tienen piezas que se mueven (2,7 millones): mayores de 55 años, inactivos, que 
viven en Aragón, Castilla y León o Murcia. 
Le faltan dientes (13,1 millones): personas entre 45 y 64 años, afincadas en 
Melilla, Cataluña o Aragón. 

 
En cambio, quienes tienen empastes (cerca de 21 millones de adultos) presentan 

más a menudo un perfil similar al de los que conservan toda su dentadura: personas 
jóvenes (entre 25 y 44 años), económicamente activas, con estudios e ingresos altos, 
preferentemente mujeres, vecinos de Navarra, Madrid, Galicia o el País Vasco. 
Parece clara, pues, la incidencia del estatus social sobre la salud bucodental de la 
población española.  
 
 

GRÁFICO 15.1 
TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE LA ÚLTIMA VISITA AL DENTISTA 
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¿Qué sabemos respecto a la atención que recibe la población? En primer lugar, 
conocemos la frecuencia con que se acude a consultas odontológicas. La evolución 
registrada entre 1993 y 2001 muestra (gráfico 15.1) una reducción del período entre 
visitas: aumenta la proporción de personas que acudió hace un año o menos, 
mientras disminuyen las que lo hacen con frecuencia mayor. Por tanto, en general, 
la población acude con más frecuencia a este tipo de consultas. 
 
 No obstante, dentro de este panorama general encontramos apreciables 
diferencias. Para ejemplificarlas, veamos las características de dos grupos con 
comportamientos extremos: los que han acudido recientemente (hace tres meses o 
menos) y los que lo hacen con poca frecuencia (más de cuatro años desde la última 
consulta) o nunca lo han hecho. 
 

► Acuden frecuentemente (alrededor de 6,5 millones de personas): mujeres, 
menores de 35 años, estudios medios o superiores, activos, ingresos altos y 
medio-altos, residentes en Baleares, La Rioja, Cantabria, Madrid o Asturias. 
 
► Con poca frecuencia (5,1 millones): mayores de 55, estudios primarios o 
inferiores, inactivos, ingresos medio-bajos, viviendo en Castilla-La Mancha, 
Castilla y León o Melilla. 
 
► Nunca han acudido (1,8 millones): hombres, menores de 25 años, estudios 
primarios o inferiores, ingresos bajos, habitantes de Aragón, Murcia o Melilla. 

 
Por tanto, parece evidente que los sectores sociales con menores niveles educativos 

y de ingresos son los que se encuentran menos atendidos en esta faceta de su salud. 
Esta situación puede obedecer a la combinación de dos factores: por un lado, una menor 
información acerca de la importancia de la salud bucodental; por otro, mayores 
dificultades económicas para acceder a la atención profesional, puesto que ésta se 
desarrolla en su mayor parte en el ámbito privado71.  
 
 
Importante condicionamiento económico: más del 80% de la población es atendida en 
consultas privadas 
 

Esta circunstancia se comprueba analizando la adscripción institucional de los 
profesionales consultados por la población que acudió a alguna consulta durante los 
últimos tres meses. A lo largo de los años los profesionales que trabajan de forma 
particular se mantienen como el principal ámbito de atención y, además, han 
incrementado la proporción de población atendida, desde 77,6% (en 1993) hasta 81,4% 
(en 2001). Los profesionales que trabajan en el sistema de Seguridad Social ocupan el 
segundo lugar, pero han perdido importancia relativa durante este período (desde 17,1% 
hasta 13%). A mucha distancia, pero incrementando su papel aparecen los odontólogos 
que trabajan en sociedades médicas (de 2,9% a 3,4% de la población atendida). Estas 
cifras indican que el incremento de población atendida se ha canalizado hacia los 
profesionales de la medicina privada, sea que ejerzan de forma particular o a través de 
                                                 
71 “El 10% más rico gasta 41 veces más en dentistas que el 10% más pobre. Una nueva dentadura, con 
implantes, puede costar más de 6.000 euros: más de diez veces el Salario mínimo español”. SERVICIO 
DE ESTUDIOS DE CÁRITAS ESPAÑOLA (2000), Propuestas sobre políticas sociales contra la 
exclusión social en salud. 
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una sociedad médica. Por tanto, la mayor frecuencia de visitas trae aparejado un 
incremento en los gastos de la población, toda vez que la mayor parte de las 
prestaciones no están cubiertas por el sistema público de Seguridad Social.  

 
GRÁFICO 15.2 

ADSCRIPCIÓN INSTITUCIONAL DEL ÚLTIMO ODONTÓLOGO 
VISITADO 

 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

El motivo por el que se acude a consulta nos indica el tipo de atención que 
recibe la población, y su evolución a lo largo de la última década. Analizando las cifras 
de la Tabla 15.2 comprobamos que se han incrementado las intervenciones de medicina 
preventiva (importancia creciente de las revisiones, de las limpiezas y las aplicaciones 
de flúor). Además, aumentan las intervenciones de carácter paliativo (colocación de 
fundas, puentes y empastes) mientras disminuyen continuamente las extracciones. 
 

TABLA 15.2 
MOTIVO DE LA ÚLTIMA CONSULTA ODONTOLÓGICA 

 
Motivo de la consulta 1993 1995 1997 2001 % 93-01 
Revisión o chequeo 10,0 26,0 28,1 32,4 224,0 
Empastes 30,2 30,0 28,7 30,0 -0,7 
Limpieza de boca 16,2 23,4 24,4 27,1 67,3 
Extracción 33,8 32,6 30,9 23,9 -29,3 
Poner fundas, puentes, prótesis 13,3 18,3 19,7 17,2 29,3 
Ortodoncia 6,5 2,7 0,0 3,2 -50,8 
Tratamiento encías 2,8 2,0 2,2 2,0 -28,6 
Selladores, aplicación flúor ** 0,5 0,0 0,7 40,0 
Otros 2,1 3,3 3,3 3,4 61,9 

 
 
 El análisis detallado de las características dominantes de las personas que 
reciben cada tipo de intervención muestra nuevamente una marcada diferenciación 
social: las intervenciones preventivas (revisión, limpieza, sellado) y las pequeñas 
reparaciones (empastes) son características de posiciones de estatus alto; las 
extracciones y reparaciones tras daños importantes (prótesis) predominan entre la 
población de estatus inferior: 
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Intervenciones preventivas 
 

• Revisión o chequeo: estudios superiores, ingresos altos, activos, mujeres, 
menores de 25 años, de Navarra o País Vasco. 

• Empastes: estudios secundarios, entre 25 y 34 años, activos, ingresos altos, 
de Melilla, Galicia o Navarra. 

• Limpieza de boca: estudios superiores, entre 35 y 44 años, activos, ingresos 
altos, viviendo en Navarra, País Vasco, Cataluña o Cantabria. 

• Selladores, aplicación de flúor: menores de 45 años, activos, estudios 
técnicos o secundarios, ingresos altos, de Melilla, Asturias o Baleares. 

 
Extracciones y reparaciones 
 

• Extracción: hombres, mayores de 55 años, inactivos, ingresos bajos, estudios 
primarios o inferiores, de Melilla o Extremadura. 

• Colocar prótesis: mujeres, mayores de 65 años, inactivas, estudios primarios 
o inferiores, ingresos medio-bajos, de Asturias, Navarra o Castilla y León. 

• Ortodoncia: mujeres, menores de 25 años, inactivas, estudios secundarios, 
ingresos medios y medio-bajos, de La Rioja, Cantabria o Aragón. 
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XVI. ASISTENCIA PREVENTIVA 
 
 El buen estado de salud no depende sólo, ni siquiera principalmente, de la 
asistencia curativa. Además de los hábitos saludables de vida, a los que ya hemos hecho 
referencia, son necesarias revisiones médicas periódicas y otro tipo de medidas 
preventivas, como las vacunaciones. Basándonos en la información aportada por las 
ENS podemos profundizar en dos aspectos relacionados con esta faceta de la salud. En 
primer lugar analizaremos los datos referidos a la atención ginecológica recibida por la 
población femenina, señalando qué parte de la misma puede atribuirse a consultas de 
tipo preventivo y cuáles a tratamiento de disfunciones o enfermedades. En segundo 
lugar, analizaremos las cifras de vacunación contra la gripe, que es una política 
preventiva impulsada en diversos países europeos durante los últimos años, 
especialmente respecto a ciertas poblaciones de riesgo. 
 
1. Se extiende la atención ginecológica 
 

Las cifras de la última década muestran un incremento constante de las mujeres que 
acuden a consultas ginecológicas. Por una parte, cada vez son más las mujeres mayores 
de 15 años que han acudido al menos alguna vez (gráfico 16.1): se han incrementado 
desde el 69% en 1993 hasta el 80% en 2001, aunque los datos provisionales de 2003 
registran una disminución hasta niveles similares a los de 1997 (74%). Los porcentajes 
son especialmente elevados entre los 35 y 54 años (95% de las mujeres), mínimos entre 
el grupo más joven (49% las menores de 25) y relativamente bajo entre las mayores de 
65 años (68%). También son mayores entre quienes viven en hogares con ingresos 
medios o altos (85%) que entre las que pertenecen al segmento de ingresos bajos (65%). 
Los valores más elevados corresponden a las comunidades del País Vasco, Cataluña y 
Canarias (más del 85%); los más bajos a Navarra, Extremadura, Asturias y Castilla y 
León (menos de 75%). 

 
GRÁFICO 16.1 

MUJERES ADULTAS QUE ACUDIERON  
ALGUNA VEZ A UN GINECÓLOGO 

(Evolución 1993 – 2003) 
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Por otra parte (ver Tabla 16.1) está aumentando la frecuencia de las consultas: 
cada vez son más las mujeres que acuden con frecuencia anual o inferior, en tanto que 
disminuyen las que lo hacen menos de una vez al año. En este aspecto existe una 
relación evidente con el estatus social (medido por el nivel de ingresos del hogar y el de 
estudios de la persona): cuanto más elevado es éste más frecuentes son las consultas 
ginecológicas. Y viceversa. También existe una fuerte correlación con la edad: las 
visitas son más frecuentes canto más joven es la mujer y se van espaciando con la edad, 
notablemente a partir de los 55 años. Esta última situación resulta preocupante puesto 
que un porcentaje significativo de las mujeres de esas cohortes de edad parecen 
considerar que una vez acabado el ciclo de fertilidad deja de tener sentido la atención 
ginecológica. Es posible que estas cifras se vayan reduciendo conforme lleguen a dichas 
edades mujeres que han sido socializadas en otro contexto social, caracterizado por una 
mejor información –y atención- al respecto. 

 
 

TABLA 16.1 
TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE LA ÚLTIMA CONSULTA 

GINECOLÓGICA 
 

Tiempo desde última consulta 1993 1995 1997 2001 %93-01 

1 año o menos 48,4 47,2 49,2 52,4 8,3 
1 a 3 años 21,8 24,3 21,9 21,6 -0,9 
Más de 3 años 28,0 26,7 18,7 17,0 -39,3 
Nunca salvo embarazo     **      ** 9,9 8,5 -14,1 

 
 

Conocemos también los motivos de las consultas efectuadas (ver gráfico 16.2). 
Las más frecuentes son las revisiones periódicas, que incluyen al 70% de las mujeres 
atendidas (más del 80% en el grupo de 35 a 54 años). El segundo motivo es la 
existencia de algún problema ginecológico específico (16% de las atendidas, en torno al 
25% entre las menores de 25 años y las mayores de 65). En tercer lugar la orientación y 
planificación familiar, que es objeto de consulta sólo en el 3% de los casos (casi el 9% 
entre las menores de 25 años). Por último, la detección de algún cáncer ginecológico (de 
mama o de cuello de útero) motiva otro 3% de las consultas (más del 6% a partir de los 
55 años). Entre 1993 y 2001 se incrementó el porcentaje de consultas para revisiones 
mientras disminuyeron los otros tres motivos, en especial la orientación y planificación 
familiar (en parte debido al envejecimiento progresivo de la población femenina). En 
todo caso, las consultas que pueden calificarse de preventivas (revisión periódica, 
detección precoz de cáncer y orientación-planificación familiar) constituyen una amplia 
mayoría, que se ha ampliado durante el período estudiado (de 71,8% a 75,6%). 
 

Las revisiones periódicas son más frecuentes entre las mujeres de ingresos altos, 
las de orientación y planificación familiar en el segmento medio-alto, las consultas para 
detección de cáncer en el medio-bajo y las visitas para atender problemas ginecológicos 
específicos en el de ingresos bajos. 
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GRÁFICO 16.2 
MOTIVO DE LA ÚLTIMA CONSULTA GINECOLÓGICA (1993-2001) 

 

 
 
 
 
 
2. Vacunación contra la gripe 
 

La vacunación contra la gripe es una de las prioridades de la política sanitaria, tanto 
en España como en el conjunto de Europa, muy especialmente respecto a las personas 
ancianas y a las que tienen algún problema de salud (por ejemplo, cardiopatía, 
broncopatía, diabetes o SIDA). En nuestro país se ha registrado un incremento del 
número de personas adultas que se vacunan: desde el 17,8% en 1993 hasta el 19,3% en 
2001 (alrededor de 6,8 millones de personas). El porcentaje de vacunados se incrementa 
con la edad: se mantiene en torno al 7% hasta los 44 años, pasa al 12% en el grupo entre 
45 y 54 años, al 19% entre 55 y 64 y alcanza el máximo (60%) a partir de los 65 años. 
En todos los grupos de edad los hombres se vacunan más que las mujeres. Por regiones, 
la máxima vacunación corresponde a Castilla-La Mancha y Aragón (25%), Melilla y 
Baleares (22%); la menos frecuente a Ceuta y Canarias (12%), Navarra y País Vasco 
(16%). 
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GRÁFICO 16.3 
PERSONAS VACUNADAS CONTRA LA GRIPE DURANTE  

EL ÚLTIMO AÑO, SEGÚN SEXO Y GRUPO DE EDAD (2001) 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
En cuanto a los motivos que han llevado a las personas a vacunarse pueden 

establecerse tres grupos principales: quienes lo hicieron por una indicación médica, sea 
debido a la edad avanzada, al estado de salud en general o por otras razones; quienes se 
vacunaron aprovechando la facilidad de una campaña promovida por la empresa en la 
que trabajan y, finalmente, quienes obraron por iniciativa personal. Las cifras de la 
Tabla 16.2 indican que la indicación médica constituye la principal causa de vacunación 
y que su importancia va en aumento. Las demás registran una evolución decreciente, 
aunque la decisión personal -reflejo de las campañas sanitarias en medios de 
comunicación- sigue teniendo una importancia marcada (incluye a más de la quinta 
parte de los vacunados). 

 
TABLA 16.2 

MOTIVO DE VACUNACIÓN CONTRA LA GRIPE 
 

Motivo de la vacunación 1993 1995 1997 2001 %93-01 
Médico, por edad 36,1 36,4 40,0 42,6 18,0 
Médico, por enfermedades 20,0 25,1 22,3 21,9 9,5 
Prefiero vacunarme 30,2 22,9 23,6 21,5 -28,8 
Vacunan en la empresa 6,4 5,8 4,5 5,6 -12,5 
Médico, otras razones 4,9 6,1 6,2 4,6 -6,1 
Otros 2,0 3,5 3,2 2,4 20,0 
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Estas son las principales características de los vacunados, en función de los motivos 
que aducen: 

 
 

• Indicación médica debido a la edad: mayores de 65 años con ingresos bajos, 
mayor incidencia en La Rioja, Ceuta o Aragón.  

• Indicación médica debido al estado de salud: entre 45 y 64 años, ingresos 
medios, Asturias, Madrid o Melilla.  

• Preferencia personal o vacunación en la empresa: ingresos altos, hombres 
menores de 45 años, mujeres menores de 55, en Castilla-La Mancha, 
Canarias o Murcia. 
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XVII. RECAPITULACIÓN 
 
 En este último capítulo se ofrecen elementos para un diagnóstico de las grandes 
tendencias acerca del estado de salud y los estilos de vida de la población española, y se 
resumen de forma sintética los principales resultados de los análisis realizados a lo largo 
del libro. 
 

En primer lugar nos referiremos a la evolución de la morbilidad y el estado de 
salud, mostrando su relación con los cambios operados en los hábitos y condiciones de 
vida de vida de la población. En segundo lugar nos centraremos en los servicios de 
atención sanitaria, señalando las diferencias entre usuarios de las redes pública y 
privada. En tercer lugar veremos la evolución en la asignación de recursos, económicos 
y humanos, a las distintas redes de atención, mostrando su incongruencia con la 
evolución de la población atendida por cada una. Finalmente, nos referiremos a las 
relaciones generales entre atención sanitaria, salud y condiciones de vida, y el ámbito en 
que debieran intervenir las actuaciones de salud pública. 
 
1. Morbilidad y condiciones de vida 
 
1.1. Se incrementan las situaciones de morbilidad 
 
 Un análisis longitudinal de las Encuestas Nacionales de Salud aplicadas en la 
última década lleva claramente a la conclusión de que se han incrementado 
sensiblemente los síntomas de malestar en la sociedad española, ya se trate de la 
percepción negativa del propio estado de salud (colectivo que ha crecido un 26%) o del 
consumo de fármacos (incremento de un 42% en quienes han consumido medicamentos 
en las dos últimas semanas), de la existencia de enfermedades crónicas (que han 
aumentado un 27% si nos limitamos a las siete que vienen recogidas en las Encuestas de 
Salud, correspondiendo los mayores incrementos a la hipertensión arterial y al colesterol 
elevado), del incremento de las enfermedades agudas (en especial las degenerativas y 
crónicas, ligadas al envejecimiento de la población, mientras se han reducido las de 
origen infeccioso) o de los accidentes, cuyo incremento global en la década considerada 
ha sido de un 29%.   
 

Estos síntomas de malestar en el estado de salud parecen guardar estrecha 
relación, por una parte, con el envejecimiento general de la población y, por otra, con la 
evolución de los estilos de vida (estrés social y laboral, menos horas de sueño, 
aislamiento afectivo…), régimen alimentario (el colectivo de obesos se ha incrementado 
en un 42%), consumo de alcohol y tabaco (aunque este último se ha reducido, España 
sigue ocupando posiciones elevadas en la dependencia de estos productos), etc.  

 
Recogemos a continuación con más detalle las anteriores afirmaciones: 

 
► Las personas mayores de 15 años que en 1993 calificaban su salud como mala o muy 
mala eran el 7,1% en 1993 y el 9,6% en 2003 (3,4 millones de personas). La población 
española es una de las que peor valora su estado de salud en el contexto europeo, sólo 
superada por las de Portugal e Italia. 
 
► Entre 1993 y 2001 se ha registrado un incremento constante de las personas 
afectadas por enfermedades crónicas (sólo siete de ellas afectaban al 30% en 1993 y al 
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37% en 2001). También ha crecido el porcentaje de quienes han visto limitadas sus 
actividades habituales a causa de las mismas (6,4% en 1993 y 9,4% en 2001).  
 
► Las dolencias agudas afectan a un segmento creciente de los adultos: en 1993 el 
19,6% vio afectada su actividad durante diez o más días por año, en 2003 la cifra 
ascendió al 22,7%. Simultáneamente se registró un descenso de la población que guardó 
cama (de 8,3% en 1993 a 7,5% en 2001) –probablemente debido al temor de perder un 
empleo precario- pero se incrementó la media de días pasados en cama (de 3,4 a 3,9). 
La mayor parte de enfermedades que aumentaron su incidencia están relacionadas con 
el modo de vida dominante en la sociedad actual (estrés, prisas, aislamiento social, etc.).  
 
► En general disminuye la prevalencia de las enfermedades infecciosas y carenciales 
(debido a mejoras en las prácticas preventivas) y se incrementan las de carácter 
degenerativo y crónicas (debido al envejecimiento de la población) más las 
enfermedades profesionales y accidentes laborales. 
 
► Cada vez hay más accidentados: 7,5% en 1993, 9,8% en 2003 (unos 3,8 millones de 
adultos). La mayoría de los afectados (1,7 millones) sufrió contusiones, hematomas o 
luxaciones; 850.000 padecieron fracturas o heridas profundas; 280.000 algún tipo de 
quemadura y 106.000 una intoxicación o envenenamiento. En relación con otros países 
europeos España es, según Eurostat, de los que registran mayores tasas de accidentes 
laborales mortales (sólo por detrás de Portugal e Irlanda) y de víctimas en accidentes de 
tráfico (por detrás de Grecia, Portugal, Luxemburgo y Bélgica). 
 
► Disminuyen las horas de sueño diario: entre 1993 y 2001 la media pasó de 7h 36’ a 
7h 24’. Alrededor de 2,8 millones de adultos no superan las cinco horas de sueño 
diarias, de ellos 1,7 millones están en edad activa (menores de 65 años).  
 
► Un tercio de los adultos que trabajan lo hacen casi siempre sentados. Además, las 
actividades realizadas durante el tiempo libre por la mayoría de personas son de tipo 
sedentario, aunque la tendencia muestra un incremento importante de las personas que 
realizan actividad física varias veces a la semana o de manera ocasional. 
 
► Entre 1993 y 2001 el porcentaje de personas con sobrepeso se ha mantenido estable, 
con tendencia a un leve descenso: en torno al 16% (5,7 millones de personas). En 
cambio, la obesidad se ha incrementado constantemente, pasando del 9,1% de los 
adultos hasta un 13,7% (4,8 millones) en 2001, aunque los avances de 2003 señalan una 
disminución hasta el 12,9% (4,6 millones). En el contexto europeo España se sitúa 
inmediatamente detrás de los dos países con mayor porcentaje de población obesa 
(Reino Unido y Alemania). 
 
► Desciende el porcentaje de población fumadora pero ocupamos el cuarto puesto en el 
ranking europeo de fumadores. 
Entre 1993 y 2003 se ha registrado una disminución de la población afectada por el 
consumo de tabaco: hay menos fumadores en activo (de 36,2% a 31,2%) y más ex 
fumadores (13,4% a 17,7%). Los fumadores serían 7,3 millones de hombres y 4,9 de 
mujeres; los ex fumadores 4,3 y 1,7 millones, respectivamente, y los que nunca han 
fumado 5,7 millones de hombres y 11,5 millones de mujeres. En Europa, los mayores 
porcentajes de población fumadora se registran en Austria y Noruega (más del 40% de 
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los adultos), a continuación se sitúa España, junto a Dinamarca e Islandia (en torno al 
35%). 
 
► Aumentan los bebedores de bebidas alcohólicas aunque disminuye el consumo 
diario. La proporción de población mayor de 15 años que ha consumido alguna bebida 
alcohólica durante las últimas dos semanas ha aumentado, desde el 47,3% en 1993 al 
52% en 2001. El consumo habitual incluye a algo más de dos tercios de los hombres 
(11,8 millones en 2001) y sólo a un tercio de las mujeres (6,8 millones).  
También se ha incrementado la cantidad ingerida en cada consumo (número de copas o 
vasos) aunque simultáneamente ha disminuido el consumo diario de estas bebidas, a 
favor de uno más esporádico. Esta tendencia general podría resumirse como el 
crecimiento de un consumo moderado.  
 
► La dependencia de la población anciana, originada en limitaciones para realizar 
determinadas actividades, crece numéricamente (debido al envejecimiento de la 
población) aunque se contiene, e incluso retrocede, porcentualmente. Más de 175.000 
personas (en torno al 3% de la población anciana) están severamente limitadas en sus 
capacidades, ya que no pueden comer, levantarse o acostarse, andar, lavarse o peinarse 
por sí mismas; algo más de 600.000 tienen dificultades para realizar otras tareas 
domésticas (lavar ropa a máquina, cambiar sábanas, hacer la cama, hacer la compra), 
problemas de movilidad (subir diez escalones, usar transporte público) o de autonomía 
(quedarse solo durante la noche).  
 
► En 1993 el 46,1% de los adultos había consumido algún medicamento en las dos 
semanas anteriores; en 2003 la cifra se había incrementado hasta el 65,5%. Los 
productos cuyo consumo ha aumentado más son los medicamentos para la alergia, para 
bajar el colesterol, y los antidepresivos o estimulantes. De una lista de dieciocho tipos 
de fármaco, en catorce de ellos se incrementó el porcentaje de consumo bajo receta 
médica; la automedicación es más habitual en productos para adelgazar, contra el 
catarro, gripe, afecciones de la garganta o los bronquios, contra el dolor o la fiebre, los 
laxantes y las vitaminas o tónicos.  
 
► Entre 3 y 3,8 millones de adultos no reciben amor, no tienen amistades íntimas, ni 
apoyo en situaciones difíciles; además, casi 7 millones de adultos nunca o casi nunca 
son invitados a salir con otras personas. La falta de apoyo afectivo es proporcionalmente 
mayor entre la población anciana, aunque en números absolutos son más los afectados 
que tienen entre 16 y 64 años. 
 
 
1.2. Salud, enfermedad y situación social: siguen enfermando más los mismos 
sectores 
 
** Subsisten, en general, las desigualdades en el estado de salud en función de la 
edad, el sexo, la clase social o la comunidad autónoma. En especial, los problemas se 
acentúan cuando se juntan dos o más de las características anteriores, si bien existen 
algunas excepciones tal como recogemos con detalle a continuación: 
 
► Ancianos, mujeres y las personas con ingresos bajos se sienten con peor salud. Por 
Comunidades autónomas, las percepciones de salud más negativas Los más bajos 
corresponden a ambos archipiélagos, Galicia y las comunidades del sur peninsular 
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(Extremadura, Andalucía y Murcia). Salvo en el caso de Baleares, se trata de las 
regiones españolas con más bajos niveles de renta. 
 
► El bajo nivel de ingresos correlaciona siempre con mayores porcentajes de 
enfermedad crónica, especialmente cuanto mayor es la edad de la persona. 
  
► En cuanto a las enfermedades agudas existe mayor morbilidad de las mujeres, las 
personas sin estudio, con ingresos bajos y afectadas por enfermedad crónica 
 
► Los accidentados son especialmente hombres jóvenes (menores de 35 años) con 
ingresos altos, que sufren accidentes de tráfico o laborales, y mujeres mayores (65 o 
más años) con ingresos bajos, accidentadas en el espacio doméstico o en la calle. 
  
► Las limitaciones y la dependencia de los ancianos son mayores cuando se trata de 
personas sin pareja, particularmente las que viven solas, generalmente mujeres, de bajos 
ingresos.  
 
► Las dietas más descompensadas corresponden a jóvenes activos de los sectores con 
menores ingresos; los varones destacan en tres de los casos analizados (ingesta poco 
frecuente de frutas y verduras, alta de embutidos) y las mujeres en el restante (consumo 
frecuente de dulces).  
 
► Los más sedentarios son los 5,9 millones de adultos que permanecen sentados 
durante su trabajo (u otra actividad principal) y no realizan actividad física durante su 
tiempo de ocio; 4,2 millones que tienen entre 16 y 64 años, destacan quienes tienen 
estudios superiores, los económicamente activos, y algo más a menudo los hombres que 
las mujeres. 
 
► Quienes menos duermen son las personas de más edad, económicamente inactivas y 
con ingresos bajos; en el segmento de población activa destacan quienes viven en 
hogares con ingresos bajos o medio-bajos, las personas de mayor edad, las mujeres,  
especialmente las inactivas (“amas de casa”). 
 
► Las personas obesas tienen frecuentemente ingresos bajos o medio-bajos, estudios 
primarios o inferiores; destacan las mayores de 55 años, y las económicamente 
inactivas. 
 
► El porcentaje de fumadores disminuye constantemente entre los hombres pero entre 
las mujeres sólo se registra un ligero descenso en 2003. La población femenina parece 
iniciarse en el consumo y abandonarlo en mayor medida que los hombres. El hábito es 
mayor entre los varones pertenecientes a hogares de ingresos bajos y entre las mujeres 
de ingresos medio-altos o altos. 
 
► Consumo de alcohol: beben más los hombres que las mujeres, aunque el consumo de 
ellos tiende a disminuir y el de ellas a aumentar. Las pautas de consumo según el nivel 
de ingresos varían con el sexo y el tipo de bebida: los varones de ingresos bajos son los 
que más consumen vino y cava, licores, aperitivos y whisky; los de ingresos medios 
quienes más beben cerveza y sidra. Entre las mujeres, en cambio, el consumo es más 
habitual en los segmentos de ingresos medios y altos. 
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► El estatus social bajo está asociado con un mayor consumo de medicamentos, aunque 
dicha correlación está limitada por la capacidad adquisitiva (el estrato de ingresos más 
bajo consume menos medicinas que el medio-bajo). La mayor propensión al consumo 
de medicinas corresponde a las mujeres menores de 45 años y con niveles de ingresos 
reducidos.  
 
► Los más carentes de apoyo social y afectivo son personas maduras, de sectores 
sociales desfavorecidos (con menores niveles de estudios y de ingresos), que viven 
solas. 
 
 
2. Las respuestas del sistema sanitario 
 
2.1. Mayor utilización de los servicios sanitarios 
 

A lo largo de los años 90 se ha logrado una mayor igualdad en el acceso de al 
población a los servicios sanitarios, como resultado de la extensión de la cobertura 
sanitaria, de la reforma de la asistencia primaria y del proceso de descentralización de la 
gestión. Debido a ello, y como consecuencia del aumento de enfermedades y accidentes,  
se ha incrementado el número de consultas realizadas por año y persona, pero no se ha 
resuelto –aunque sí aliviado ligeramente- el problema ya crónico de las listas de espera 
cuyo número de afectados se ha duplicado. Recogemos con mayor detalle los elementos 
que avalan esta valoración: 
 
► A lo largo de los años 90 se ha logrado una mayor igualdad en el acceso de al 
población a los servicios sanitarios, como resultado de la extensión de la cobertura 
sanitaria, de la reforma de la asistencia primaria y del proceso de descentralización de la 
gestión. Debido a ello se ha incrementado el número de consultas realizadas por año y 
persona. 
 
► Las personas que acuden asiduamente a consultas son unos 8,6 millones de personas;  
especialmente mujeres, inactivas, mayores de 65 años, con bajos ingresos y nivel 
educativo, residentes en Madrid, Extremadura, la Comunidad Valenciana o La Rioja. 
 
► Dos tercios son de medicina general y un tercio de especialistas. La consulta a 
especialistas  alcanza valores máximos entre los 25 y 44 años (disminuye bruscamente a 
partir de los 65 años), entre las personas de mayor nivel de estudios y las 
económicamente activas; son más habituales en Navarra, Cataluña y Ceuta. 
 
► Crece continuamente la utilización de los servicios de urgencia: entre 1993 y 2003 
los usuarios pasaron del 14,1% hasta el 26,7% (en torno a 9,4 millones de adultos en 
2003). Son más utilizados por las mujeres que por los hombres en todos los segmentos 
de edad, pero especialmente entre los 45 y 64 años; predomina la población que 
pertenece a hogares con ingresos bajos. 
 
► Más ingresos hospitalarios de menor duración. Se ha incrementado el porcentaje de 
población adulta que fue hospitalizada a lo largo del año, mientras que se ha mantenido 
el número medio de hospitalizaciones y ha descendido el número promedio de días de 
cada ingreso. El número de adultos que dicen haber sido ingresados a los largo de 2001 
es algo mayor a los tres millones de personas.  
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► Las listas de espera para ingresos hospitalarios tienden a disminuir. En torno a la 
cuarta parte de las personas ingresadas estaban en lista de espera. Entre 1993 y 2001 se 
detecta un descenso tanto del volumen de afectados (de 25,5% a 23,3% de los 
ingresados) como del tiempo de espera (de 7,1 a 6,5 meses). En 2001 algo más de 
700.000 de los tres millones de ingresos procedían de listas de espera. 
 
 
 
2.2. Asistencia pública y asistencia privada 
 
► Prácticamente toda la población española está cubierta por algún tipo de seguro 
médico, y la gran mayoría (96%) tiene acceso al sistema sanitario público, sea 
directamente o a través de una mutualidad. Un grupo reducido utiliza las prestaciones de 
seguros privados, sea directamente o a través de una mutualidad. Existe también una 
franja de población que cuenta con doble cobertura, al ser beneficiarias de más de un 
sistema de seguro médico. Este segmento creció de forma significativa desde 1993 
(pasando de 4,7% a 11%). Estos dos últimos grupos están constituidos principalmente 
por personas con estudios secundarios o superiores y niveles de ingreso altos o medio-
altos.  
 
► Los profesionales del sistema público atienden a más del 80% de la población que 
acude a consultas médicas y cada año reciben a una proporción mayor de pacientes. Los 
médicos privados, en cambio, aunque ocupan el segundo lugar han descendido, 
mientras que los adscritos a sociedades médicas han experimentado un moderado 
ascenso. Cada uno de estos dos segmentos recibe en torno al 6% de las consultas. 
 
► Los servicios de urgencia son utilizados cada vez más (14,1% de los adultos en 1993, 
26,7% en 2003). La mayoría de las urgencias es atendida en centros del sistema público, 
y la proporción (en torno al 89%) se mantiene constante durante el período estudiado. 
 
► También ha crecido el volumen de población hospitalizada (de 7,4% a 8,7%). Los 
gastos de internamiento son asumidos mayoritariamente por el sistema público de 
Seguridad Social, aunque se registra una evolución descendente (en 2001 cubrieron 2,5 
de los 3 millones de ingresos). A mucha distancia, pero con tendencia al incremento, 
aparecen las entidades privadas de seguros médicos (270.000) y las mutualidades del 
estado (140.000). Menos importancia, que además es decreciente, tienen los ingresos 
costeados por el propio paciente (52.000). 
 
► Más del 80% de la población que recibe atención odontológica se atiende en 
consultas privadas. Los profesionales del sector privado siguen atendiendo la mayor 
parte de la demanda y, además, han incrementado la proporción de población atendida 
entre 1993 y 2001; los odontólogos del sistema público ocupan el segundo lugar, pero 
han perdido importancia relativa durante este período: el incremento de población 
atendida se ha canalizado hacia los profesionales de la medicina privada. 
 
► Por ello la condición social incide de forma importante en la salud bucodental y en 
las prácticas asistenciales: los sectores sociales con menores niveles educativos y de 
ingresos son los que se encuentran menos atendidos en esta faceta de su salud. Esta 
situación obedece a la combinación de dos factores: por un lado, una menor información 
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acerca de la importancia de la salud bucodental; por otro, mayores dificultades 
económicas para acceder a la atención profesional, puesto que ésta se desarrolla en su 
mayor parte en el ámbito privado. 
 
► Cada vez son más las mujeres mayores de 15 años que han acudido al menos alguna 
vez al ginecólogo. También está aumentando la frecuencia de visitas: cada vez son más 
las mujeres que acuden con frecuencia anual o inferior. Existe una relación evidente con 
el estatus social: cuanto más elevado es el nivel de ingresos del hogar y el de estudios de 
la persona más frecuentes son las consultas ginecológicas. Y viceversa. También existe 
una fuerte correlación con la edad: las visitas son más frecuentes canto más joven es la 
mujer y se van espaciando con la edad, notablemente a partir de los 55 años. 
 
 
3. Falta de recursos y precarización en el sistema sanitario público 
 

A pesar del aumento apreciable de población atendida por el sistema sanitario 
público, el porcentaje de gasto público sanitario respecto al PIB del país apenas ha 
variado entre 1990 y 2000 (de 5,2% a 5,4%) mientras que el gasto privado se 
incrementó de forma notable (de 1,4% a 2,3%). Como resultado ha crecido la 
participación del gasto privado hasta alcanzar el 30% del total. Esta tendencia apunta a 
un proceso de creciente dualización (público / privado) de los recursos, en 
proporciones que no se corresponden con el volumen de población atendida por cada 
uno de los sectores; en concreto, el sistema privado absorbe más recursos de los que le 
corresponderían en función de la demanda que atiende. Ampliamos esta valoración en 
los siguientes puntos: 

 
► El gasto sanitario público en España es de los más bajos de la Unión Europea (de 15 
miembros): en 2000 se situaba en el 5,4% del PIB mientras la media comunitaria se 
cifraba en el 6,5%; sólo tres países (Grecia, Finlandia e Irlanda) destinaban una 
proporción menor de su producto interno a la financiación pública de la salud.   
 
► Aunque en España ha crecido el gasto por habitante en asistencia sanitaria entre 1993 
y 2000 (de 839 a 1.068,6 unidades de poder de compra), dicho incremento ha sido 
menor al experimentado en el conjunto de la Unión Europea (de 1.220,4 a 1.615,6 
respectivamente). La consecuencia es que ha aumentado la diferencia entre España y la 
U.E.. El gasto sanitario por habitante en España sólo supera al de Grecia y Portugal.  
 
► El total de empleados en el área de salud por cada mil habitantes es menor, y ha 
crecido menos, en España que en el conjunto de los veintidós países europeos de la 
OCDE; el incremento producido en España durante esos cuatro años fue la mitad del 
registrado en el conjunto europeo, y se produjo preferentemente en el sector privado. 
Además, mientras en la zona europea se incrementó el porcentaje de ocupados en salud 
respecto al empleo total (de 6,1% a 6,7%) en España la proporción ha descendido (de 
4,6% a 4,3%).  
 
► A pesar del aumento apreciable de población atendida por el sistema sanitario 
público, el porcentaje de gasto público sanitario respecto al PIB del país apenas ha 
variado entre 1990 y 2000 (de 5,2% a 5,4%) mientras que el gasto privado se 
incrementó de forma notable (de 1,4% a 2,3%). Como resultado ha crecido la 
participación del gasto privado hasta alcanzar el 30% del total. Esta tendencia apunta a 
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un proceso creciente de dualización (público / privado) de los recursos, en proporciones 
que no se corresponden con el volumen de población atendida por cada uno de los 
sectores; en concreto,  el sistema privado absorbe más recursos de los que le 
corresponderían en función de la demanda que atiende.  
 
► Estamos ante un incremento de la demanda de atención y un estancamiento de los 
recursos, humanos y materiales, del sistema sanitario público en España. Desde cierta 
perspectiva esta situación puede contemplarse positivamente, en la medida en que 
denota una mayor productividad del personal empleado; desde otra, en cambio, cabría 
resaltar el deterioro que se puede estar produciendo en la calidad de la atención y en las 
condiciones de trabajo y remuneración de los profesionales, en especial de los más 
jóvenes. 
 
 
4. Derecho a la salud, asistencia sanitaria y desigualdades sociales 
 

Los datos disponibles sugieren que el Sistema Nacional de Salud cuenta con 
recursos importantes para afrontar la cura de enfermedades; sin embargo, parece menos 
preparado para la prevención y para ocuparse de la morbilidad crónica, que tiende a 
aumentar continuamente. La composición demográfica de la población, caracterizada 
por un continuo envejecimiento, plantea la necesidad de desarrollar servicios de  
geriatría y de carácter médico-social para la atención de personas ancianas e 
incapacitadas. 

 
Con ser necesario, el desarrollo de la asistencia sanitaria no será suficiente para 

garantizar el buen estado de salud de la población. Como se ha venido mostrando a la 
luz de los datos de las ENS en muchos de los asuntos clave existe una correlación clara 
entre salud y situación social de la población. Con frecuencia, las personas con mayor 
morbilidad se encuentran entre las capas de la población que tienen menor nivel de 
ingresos y de estudios. Y la situación se agrava cuanto mayor es la edad de las personas 
y su grado de asilamiento social. Por tanto, una política de salud adecuada no puede 
limitarse a desarrollar servicios sanitarios. La propia Organización Mundial de la Salud 
plantea como requisitos necesarios para una buena salud el contar con trabajo, vivienda, 
alimentación, educación y un entorno de bienestar, paz y desarrollo social.  
 
 Así, las desigualdades sociales se constituyen en un factor que contribuye a la 
mala salud de los grupos más débiles. Y en este aspecto existe un claro componente 
relacional: lo que enferma no es sólo (ni suiqra en gran medida) la pobreza absoluta o la 
indigencia, sino la distancia que separa a algunos sectores de la norma de éxito social. 
Vicenç Navarro plantea que un pobre de Harlem dispone de mayores recursos que una 
persona de clase media de  Zambia, sin embargo, su nivel de salud no es mejor, sino 
peor, debido a que sufre más su pobreza y está más marginado. Por tanto, una parte 
considerable de los “problemas de salud” sólo puede afrontarse más allá del ámbito 
estrictamente sanitario, con intervenciones que modifiquen favorablemente las 
principales carencias sociales: 
 

 “la mayor tendencia en general a los comportamientos insanos en las clases 
populares que en las clases más pudientes, es más un síntoma que una causa de 
las desigualdades en salud. Es decir, que estos comportamientos se generan y 
reproducen en respuesta a unas bases materiales que son la causa de aquellas 
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desigualdades. De ahí que la experiencia internacional en campañas de 
educación sanitaria muestra que la eficacia de estas campañas encaminadas a 
cambiar comportamientos es limitada cuando no se cambian las bases materiales 
(trabajo, vivienda, educación, etc.) que sustentan aquellos comportamientos. De 
ahí que, aunque tales campañas sean importantes (…) todavía más importantes y 
eficaces son las intervenciones encaminadas a reducir las desigualdades 
sociales”72. 

 
 
 
 

* * * 

                                                 
72 NAVARRO, V. (1997): “Las desigualdades sociales en salud en España”, en AA.VV., Reformas 
sanitarias y equidad, Fundación Argentaria / Visor, Madrid, pág. 39. 
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