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11Liburu honetan Euskal Autonomia
Erkidegoan egindako azken Osasun-inkestaren
emaitzak batzen dira. Biztanleen arabera,
osasun-egoeraren eta bere faktore deter-
minatzaileen adierazle nagusiak deskribatzen
dira; hala izanik, dokumentu honek daukan
informazioa balio handikoa da. Horrez gain, gure
Erkidegoan, osasunaren eboluziorik berrienaren
irudia aurkezten da, eta horrek adierazle horien
joera norakoa izan daitekeen adierazten digu.

Gure Erkidegoko pertsonen osasuna onera
doa eta, oro har, horrela jarrai dezan baldintzak
badaude. Eboluzio positibo hori zenbait alderditan
hautematen da, hala nola osasun fisiko eta
mentalean, ezintasunik gabeko bizi-itxaropenean
eta morbilitate kronikoan. Era berean,
gizonezkoetan eta emakumezkoetan tabako-
kontsumoak behera egin du. Hala ere,
kezkagarriak dira: gazteengan tabakismoak eta
alkoholak izan duen gorakada, pertsona
sedentarioen proportzio altua, gizentasun-kasuak
gehitzea, eta baita osasunean eta osasunaren
faktore determinatzaileetan gizarte- eta sexu-
desberdintasunak irautea ere, eta kasu batzuetan
gehitzea. Bizi-azturetan dauden gizarte-
desberdintasunek adierazten dute, osasungarriak
ez diren jokabideak hartzea ez dela beti aukera
librea, baizik eta gizabanakoa bizi den egoeren
aurrean hartzen duen jarreraren ondorio direla.
Beraz, argi ikusten da ingurune ekonomikoek,

Este libro recoge los resultados de la última
Encuesta de Salud realizada en la Comunidad
Autónoma del País Vasco. Describe los principales
indicadores del estado de salud y de sus factores
determinantes desde la perspectiva de las personas
encuestadas, de ahí el gran valor de la información
que se recoge en el documento. Además, se
presenta un retrato de la evolución más reciente
de la salud de nuestra Comunidad, lo que nos
indica hacia dónde puede dirigirse la tendencia
de estos indicadores.

La salud de las personas de nuestra Comuni-
dad está mejorando y, en general, se dan las
condiciones para que esta mejora continúe en el
tiempo. Esta evolución positiva se observa en la
percepción de la salud física y mental, la esperanza
de vida libre de incapacidad y la morbilidad
crónica. Del mismo modo, se ha producido un
descenso del tabaquismo en los varones y en las
mujeres. Sin embargo, es todavía preocupante la
incorporación de la población joven al tabaquismo
y al consumo de alcohol, la alta proporción de
personas sedentarias, la frecuencia de la obesidad,
así como la persistencia, y en algunos casos
aumento, de las desigualdades sociales y de
género en la salud y en sus factores determinantes.
Las desigualdades sociales en los hábitos de vida
muestran que la adopción de conductas no salu-
dables no es siempre una elección libre, y que
es fruto de la respuesta del individuo a las cir-
cunstancias en las que vive. Se evidencia así la

Aurkezpena Presentación
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sozialek eta kulturalek jokabide osasungarrien
garapenean sekulako garrantzia dutela, eta baita
jarduketa-eremu sanitario hutsa gainditzen dutela
ere.

Inkestaren galde-sortak erantzun zituzten
pertsonei eskerrak eman nahiko nizkieke; izan
ere, euren laguntzarik gabe, lan honetan agertzen
den informazioa lortzea eta ondoren egindako
azterlanak gauzatzea ezinezkoa izango litzateke.

Gabriel Mª Inclán Iribar
Osasun Sailburua

gran importancia del entorno económico, social
y cultural en el desarrollo de las conductas salu-
dables, lo que apunta a ámbitos de actuación
que trascienden de lo puramente sanitario.

Quiero destacar y agradecer la colaboración
de las personas que participaron respondiendo
a los cuestionarios de la encuesta. Sin su colabo-
ración hubiera sido imposible la obtención de la
información que se utiliza en este trabajo y la
realización de los estudios posteriores.

Gabriel Mª Inclán Iribar
Consejero de Sanidad

EAEko Osasun-inkesta 2002

Encuesta de Salud de la CAPV 2002



13Sarrera

2002ko Osasun-inkesta (EAEOI'02), gure
Erkidegoan egiten den laugarrena da. Lehenen-
goa, 1986an egin zen, eta 1992tik aurrera
bost urtez behin egin izan da. Urte horietan,
EAEOI Euskal Autonomia Erkidegoko osasuna-
ren informazio-sistemari dagokion elementu
nabarmen bihurtu da.

Lehen inkestako analisiak kontuan hartuz,
erabaki garrantzitsuak hartu ziren. Erabaki horien
artean azpimarratzekoak dira, besteak beste:
Asistentzia sanitarioaren unibertsalizazioa eta
Haurren Hortz-osasunaren Programa. Bigarren
edizioa 1992an egin zen, eta osasun-zerbitzuen
plangintza eta kudeaketarako zuzendu zen. Horren
adibide ona dugu titietako minbizia goiz detekta-
tzeko programa martxan jartzea. 1992tik aurrera,
EAEOIk erabiltzaile potentzialen arteko kontsulta-
prozesu bat sortu zuen, gure Erkidegoan osasun-
plangintzarako informazio-beharrak kontuan hartu
eta haietara moldatzeko asmoz. 1997ko edizioak
panel bat sartu zuen eta 1992ko laginaren zati
handi bat 1997an elkarrizketatua izan zen.
Berrikuntza horrek, datuei indar eta balio han-
diagoa eman die, aztertutako adierazle nagusietan
gertatutako aldaketa indibidualak aztertu ahal
direlako. 2002an, informazioaren erabiltzaileen
artean egindako kontsulta-prozesuaren ondorioz,
laginaren tamaina gehitu egin da eta beherago,

Introducción

La Encuesta de Salud 2002 (ESCAV'02) es
la cuarta que se realiza en nuestra Comunidad.
La primera se hizo en 1986, y a partir de 1992
ha tenido una periodicidad quinquenal. A lo largo
de estos años, la ESCAV se ha constituido en un
elemento referente del sistema de información de
salud de la CAPV.

A partir del análisis de la primera encuesta
se tomaron decisiones de gran relevancia, entre
las que destacan la universalización de la asistencia
sanitaria y el Programa de Salud Dental Infantil.
La segunda edición se hizo en 1992, y tuvo una
orientación preferente hacia la planificación y
gestión de los servicios de salud. Un buen ejemplo
fue la puesta en marcha del programa de detección
precoz del cáncer de mama. A partir de 1992,
la ESCAV ha incorporado un proceso de consulta
entre sus usuarios potenciales para adaptarse a
las necesidades de información en la planificación
sanitaria de nuestra Comunidad. La edición de
1997 introdujo un panel, de manera que parte
de la muestra de 1992 fue de nuevo entrevistada
en 1997. Ello ha multiplicado la potencia y validez
de sus datos, al hacer posible el análisis del
cambio individual de los principales indicadores
estudiados. En 2002, como consecuencia del
proceso de consulta entre los usuarios de la
información, se ha aumentado el tamaño muestral

Osasun-inkestaren
justifikazioa eta
helburuak

Justificación y
objetivos de la
Encuesta de Salud
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helburuen atalean hain zuzen ere, zehazten diren
beste atal batzuk sartu dira.

Justifikazioa

Osasun-inkestak, osasun-plangintzari buruzko
erabakiak hartzeko orduan (WHO, 1990), kontuan
hartu beharreko oinarrizko elementuak dira. Izan
ere, euren bidez jakin dezakegu zein den egoera
epidemiologikoa, edo zeintzuk diren osasunaren
joerak, bizi-azturak eta biztanleek nola erabiltzen
dituzten zerbitzu sanitarioak. Bestalde, osasunaren
arazo nagusiak, plangintzan esku hartzeko estra-
tegien diseinua eta garapena (Patrick eta Bergner,
1990) eta baliabideen esleipena (Patrick eta
Erikson, 1993) identifikatzen uzten digute. Aipa-
tutakoaz gain, osasunean, bizi-azturetan eta
zerbitzu sanitarioak erabiltzerakoan zeintzuk diren
arrisku-talde nagusiak identifikatu ahal ditugu.
Beraz, osasun-inkestak osasuna planifikatzeko
orduan lanabes oso garrantzitsu bihurtu dira eta,
hori dela eta, herrialde garatu gehienek euren
osasun-inkesta propioa dute.

EAEko Osasun-inkestak (EAEOI) jasotako
informazioaren baliorik handiena azpimarratu
behar diren ezaugarri batzuetan oinarritzen da.
Beste osasun-inkesta batzuetan gertatzen den
bezala, EAEOIk biztanleetatik ateratako ikuspegia
ematen du, biztanleria-taldeari buruzko informa-
zioa jasotzen duelako, biztanle horiek osasun-
zerbitzuak erabili edo ez erabili arren. Horrez
gain, euskal herritarrek euren osasuna nola
sumatzen duten, nola baloratzen duten eta fun-
tzio-gaitasunaren berri ere ematen du. Zerbitzu
sanitarioek erabiltzen dituzten datuetan oinarri-
tutako informazio-sistemetatik lortutakoaren
ikuspuntu osagarri bat planteatzen da, zerbitzu
sanitarioek erabiltzaileei mugatutako ikuspuntua,
sanitateko profesionalen ikuspegitik, ematen
dutelako. Osasunari buruz hitz egiterakoan,
dimentsio askotako ikuspuntua eskaintzen digu
osasunaren autobalorazioa, osasunarekin zeriku-
sia duen bizi-kalitatea, morbilitatea (arazo kro-
nikoak) eta ezintasuna barne hartuz.

EAEOIk osasun-zerbitzu publiko eta pribatuen
erabileraren maiztasunari eta ezaugarriei buruzko
informazioa ere ematen digu. Horrela, osasun-
zerbitzuen erabilera beste hauekin erlazionatzen
uzten du: ezaugarri demografikoak, familia-
determinatzaile sozioekonomikoak, bizi-azturak
eta hautemandako osasunaren egoera. Horrez
gain, familia bakoitzak daukan osasun-gastu
pribatuari buruzko informazioa ematen digu.

y se han introducido nuevos apartados que se
detallan más abajo, en la sección de Objetivos.

Justificación

Las encuestas de salud son un elemento
esencial para la toma de decisiones en la planifi-
cación de salud (WHO, 1990). Proporcionan
conocimiento sobre la situación epidemiológica,
las tendencias de la salud, los hábitos de vida y
la utilización de los servicios sanitarios desde el
punto de vista del ciudadano. Permiten identificar
los principales problemas de salud, el diseño y
desarrollo de estrategias de intervención en la
planificación (Patrick y Bergner, 1990) y la asig-
nación de recursos (Patrick y Erikson, 1993).
Permiten también identificar los principales grupos
a riesgo en la salud, en los hábitos de vida y en
el acceso a los servicios sanitarios. Las encuestas
de salud se han convertido, así, en un instrumento
relevante en la planificación sanitaria y, por ello,
la mayoría de los países desarrollados cuentan
con su propia encuesta.

El gran valor de la información recogida por
la Encuesta de Salud de la CAPV (ESCAV) se basa
en algunas características que conviene resaltar.
Al igual que otras encuestas de salud, la ESCAV
tiene una perspectiva poblacional: recoge infor-
mación relativa al conjunto de la población,
utilicen o no los servicios de salud. Además nos
informa sobre cómo perciben las ciudadanas y
ciudadanos vascos su propia salud, cómo valoran
su salud y su capacidad funcional. Plantea así
una visión complementaria a la obtenida de los
sistemas de información basados en los datos de
utilización de servicios sanitarios, que dan una
visión limitada a los usuarios de dichos servicios,
y desde la perspectiva de los profesionales sani-
tarios. Y al hablar de la salud, nos ofrece una
visión multidimensional, que incluye la autovalo-
ración de la salud, la calidad de vida relacionada
con la salud, la morbilidad (problemas crónicos)
y la discapacidad.

La ESCAV nos informa también sobre la fre-
cuencia y características de la utilización de los
servicios de salud, tanto públicos como privados.
Permite así relacionar la utilización de servicios
de salud con la información sobre las caracterís-
ticas demográficas, los determinantes socioeconó-
micos familiares, los hábitos de vida y el estado
de salud percibida. Nos aporta además información
sobre el gasto sanitario privado de cada familia.

EAEko Osasun-inkesta 2002

Encuesta de Salud de la CAPV 2002
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Azkenik aipatu, EAEOIren bidez hauteman-
dako osasunaren adierazle nagusien, osasunare-
kin zerikusia duten bizi-azturen eta osasunean
gizarte-desberdintasunen denbora-eboluzioa
jarraitu ahal dela; guzti hori, urteen bidez konpara
daitezkeen eta kalitate handiko datuetatik abiatuz.

Helburuak

Honako hauek dira Osasun-inkestak dauzkan
helburu orokorrak:

1. Biztanleriaren osasun-joerak, bizi-azturak
eta zerbitzu sanitarioen erabileraren joerak
aztertzea.

2. Osasunari, bizi-azturei eta osasun-
zerbitzuen erabilerari dagokienez, arrisku-
talde nagusiak identifikatzea.

EAEOI'02an, arriskurik handiena daukaten
biztanleria-taldeak (esaterako, talde sozial behar-
tsuenetako nerabeak, ezintasunen bat daukaten
adinekoak, etab.) behar bezala ordezkatuta
agertzeko ahalegin handia egin da. Asmo honekin,
laginketaren tamainak %30eko gehitze bat izan
du, 4.000 familia inguru izatetik 5.212ra (12.000
pertsonatik 14.787ra) igaro delarik.

EAEOI'02ren edukia informazio-behar berrie-
tara moldatu da. Zentzu honetan azpimarratu
behar da, honako atal hauek gehitze bat jasan
dutela: ezintasunak, mendekotasun funtzionalak,
prebentziozko aholkuak lehen mailako arretako
kontsultetan eta lan-inguruko baldintza psikoso-
zialak.

Finalmente, la ESCAV nos permite seguir la
evolución temporal de los principales indicadores
de salud percibida, de los hábitos de vida relacio-
nados con la salud y de las desigualdades sociales
en salud, todo ello, a partir de datos comparables
a través de los años y de gran calidad.

Objetivos

Los objetivos generales de la Encuesta de
Salud son:

1. Monitorizar las tendencias en la salud
percibida, los hábitos de vida y la utilización
de servicios sanitarios.

2. Identificar los principales grupos de riesgo
con respecto a la salud, los hábitos de vida
y el acceso a los servicios de salud.

En la ESCAV’02 se ha realizado un gran
esfuerzo para que los grupos de población de
mayor riesgo (por ejemplo, las adolescentes de
grupos sociales más desfavorecidos, los ancianos
discapacitados, etc.), queden debidamente repre-
sentados. Con este fin, se ha aumentado el tamaño
de la muestra en un 30%, de manera que se ha
pasado de cerca de 4.000 a 5.212 familias (de
12.000 a 14.787 personas).

El contenido de la ESCAV’02 se ha adaptado
a las nuevas necesidades de información. En este
sentido es de resaltar la ampliación de la secciones
relativas a la incapacidad y a la dependencia
funcional, al consejo preventivo en las consultas
de atención primaria, o a las condiciones psico-
sociales en el entorno laboral.
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Aurreko inkestetan bezala, helburu-biztanleak
EAEko familia-etxebizitzetan, inkesta egin zen
urtean zehar, bizi ziren pertsonek osatu zuten.
Etxe kolektiboetan edo erakundeetan bizi zirenak
ez ziren laginean sartu.

Laginaren diseinua

Laginaren familia-unitateen sakabanatze geo-
grafikoa saihesteko asmoz, laginketa hiru etapetan
egin zen (1. taula).

Lehenengo etapan, pilaketen ausazko laginketa
geruzatua egin zen. Laginketaren lehen mailako
unitatetzat zentsu-atala erabili zen, bi abantaila
eskaintzen zituelako: batetik, bere kopurua nahiko
handia izatearen abantaila; eta bestetik, ondo
mugatuta eta iraunkorrak diren administrazio-
unitateak izatearen abantaila. Gainera, atalen
barne-homogeneotasuna orekatzeko, azpilaginketa
geruzatua ere egin zen. Atalen lehenengo estra-
tifikazioa geografikoa izan zen eta 3 estratu
mugatu zituen, osasun-arlo bakoitzeko bat. Es-
tratifikazio horretan laginketa-esleipena propor-
tzionala izan zen, 1996ko Biztanle eta Etxebizitza
Zentsoaren arabera eskubidedun biztanleen
erroarekikoa. Jarraian, zentsu-atal geruzatuak
proportzionalki zozketatu ziren, osasun-arlo bakoi-

Población objetivo

Al igual que en las encuestas anteriores, la
población objetivo la formaron las personas resi-
dentes en las viviendas familiares de la CAPV
durante el año en que se realizó la encuesta. Se
excluyeron las personas que se encontraban
viviendo en hogares colectivos o instituciones.

Diseño muestral

Con el fin de evitar la excesiva dispersión
geográfica de las unidades familiares de la muestra
se recurrió a un muestreo en tres etapas (Tabla 1).

En la primera etapa se realizó un muestreo
aleatorio estratificado de conglomerados. Como
unidad primaria de muestreo se recurrió a la
sección censal por la doble ventaja de que su
número es razonablemente grande y de que se
trata de unidades administrativas bien delimitadas
y estables. Con el fin de compensar el efecto de
homogeneidad interna de las secciones se procedió
además a un submuestreo estratificado. La primera
estratificación de las secciones fue geográfica y
delimitó 3 estratos, uno por área sanitaria. La
afijación de la muestra en esta estratificación fue
proporcional a la raíz de la población de derecho
según la Estadística de Población y Vivienda de
1996. A continuación, se sortearon las secciones
censales estratificadas proporcionalmente dentro

Metodoak Métodos



18

tzaren barruan 7 osasun-eskualdeen eta 10
tipologia soziodemografikoen arabera. Lehenengo
etapa horretan 650 zentsu-atal hautatu ziren.

Bigarren etapan, atal bakoitzaren barruan
okupatutako 8 etxebizitza zozketatu ziren, la-
ginketa sistematiko zirkularraren bidez, eskualde-
kokapenarekin korrelazioan dagoen estratifikazio
soziodemografikoa jasotzeko asmotan. Laginketa-
etxebizitzen kopurua 8koa izan zen, ataleko
etxebizitza-kopurua edozein izanda ere. Horrek
orekatu zituen lehenengo eta bigarren etapetako
hautapen-probabilitateak; bestalde, landa-lana
eta ordezkapenak erraztu zituen. Hirugarren
etapan, aleatorioki etxebizitza bakoitzean 14 urte
eta hortik gorako 3 pertsonetatik bi hautatu ziren.

1. taula.
Laginaren diseinua: etapa askotako ausazko
laginketa.

de cada área sanitaria según las 7 comarcas
sanitarias y 10 tipologías socio-demográficas. En
esta primera etapa se seleccionaron 650 secciones
censales.

En una segunda etapa se sortearon 8 viviendas
ocupadas dentro de cada sección por muestreo
sistemático circular, con el fin de recoger la
estratificación sociodemográfica correlacionada
con la ubicación regional. El número de viviendas
muestrales fue en todas las secciones muestrales
de 8, independientemente del número de viviendas
por sección. Esto compensó las probabilidades
de selección de la primera y segunda etapa, y
facilitó el trabajo de campo y las sustituciones.
En una tercera etapa se seleccionó aleatoriamente
dos de cada tres individuos de 14 y más años
dentro de cada vivienda.

Tabla 1.
Diseño muestral: muestreo aleatorio multietápico.

1. etapa: ausazko laginketa geruzatu proportzionala

— Lehen mailako unitateak: zentsu-atalak (pilaketa
ezberdinak).

— Laginaren tamaina: 650 zentsu-atal.

— 1. estratifikazioa: geografikoa, osasun-arloen araberakoa,
eskubidea duten biztanleetan neurtutako estratu bakoi-
tzeko erroarekiko proportzionala.

— 2. estratifikazioa: sozioekonomikoa, osasun-eskualdearen
araberakoa, hertsiki proportzionala den esleipenarekin.

— Esleipen proportzionala atalaren tamainarekiko eta
itzultzerik gabekoa.

— Unidades primarias: secciones censales (conglo-
merados desiguales).

— Tamaño de muestra: 650 secciones censales.

— 1ª estratificación: geográfica por áreas sanitarias con
afijación proporcional a la raíz cuadrada del tamaño
de cada estrato medido en población de derecho.

— 2ª estratificación: socioeconómica por comarca sanitaria
con afijación estrictamente proporcional.

— Afijación proporcional al tamaño de la sección y sin
restitución.

2. etapa: ausazko laginketa sistematiko uniformea

— Bigarren mailako unitateak: familia-etxebizitzak.

— Laginaren tamaina: bigarren mailako 5.200 unitate edo
laginketa-etxebizitzak.

— Esleipen uniformea: 8 familia-etxebizitza, zentsu-atal
bakoitzeko.

— Unidades secundarias: las viviendas familiares.

— Tamaño de muestra: 5.200 unidades secundarias o
viviendas muestrales.

— Afijación uniforme: 8 viviendas familiares por sección
censal.

3. etapa: ausazko laginketa bakuna

— Unitatea: etxean bizi den 14 urteko eta hortik goragoko
pertsona.

— Laginaren tamaina: 8.398 pertsona.

— Ausazko laginketa: etxebizitza bakoitzetik, 14 urte eta
hortik gorako 3tik bi.

— Unidad: el sujeto que reside en la vivienda de 14 y
más años.

— Tamaño de muestra: 8.398 individuos.

— Muestreo aleatorio dos de cada tres individuos de 14
y más años por vivienda.
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Laginketa-tamaina 5.200 etxebizitzatan jarri
zen; horren ondorioz, 14.787 pertsonako lagi-
na atera zen familiarentzako galde-sortarako
eta 8.398 pertsonako lagina galde-sorta indibi-
dualarentzako.

2. taula.
Laginaren esleipena, osasun-arloen eta
eskualdeen arabera.

Se determinó un tamaño muestral de 5.200
viviendas, lo que supuso una muestra de 14.787
individuos que respondieron al cuestionario familiar
y de 8.398 individuos que contestaron al cues-
tionario individual.

Tabla 2.
Afijación de la muestra por áreas y comarcas
sanitarias.

La muestra de la ESCAV'97 tuvo una parte
común en primera, segunda y tercera etapa del
70% con respecto a la encuesta de salud de
1992. Para el 2002, se mantuvo el panel resul-
tando una parte común con la de 1997 del 62%,
equivalente a 2489 viviendas.

La tasa de respuesta de la encuesta fue para
el cuestionario familiar del 85,5%. El número de
viviendas elegidas y no contactadas fue 570
viviendas. Las negativas representaron el 5,2%
del total de viviendas elegibles.

Tabla 3.
Incidencias en la recogida de información.

EAEOI´97ko laginak lehenengo, bigarren eta
hirugarren etapetan %70eko berdintasuna izan
zuen, 1992ko osasun-inkestari dagokionez.
2002rako, panela mantendu zen eta 1997koarekin
%62ko berdintasuna izan zuen; eta hori, 2.489
etxebizitzen balio berekoa izan zen.

Galde-sorta familiarraren inkestaren erantzun-
tasa %85,5ekoa izan zen. Aukeratuak izan ziren
etxebizitzetatik 570ekin ezin izan zen harrema-
netan jarri. Ezezkoak, aukeragarriak ziren etxe-
bizitza guztien %5,2a izan ziren.

3. taula.
Informazioa jasotzerakoan gertatutako intzidentziak.

Osasun-eskualdeak
Comarcas sanitarias

Araba / Álava
Gipuzkoa-Mendebaldea / Oeste
Gipuzkoa-Ekialdea / Este
Bilbao
Barrualdea / Interior
Uribe-Kosta
Ezkerraldea-Enkarterri

267.854
288.184
407.815
358.875
274.549
191.578
309.200

2.098.055

Eskubidedun biztanleak
Población de derecho

140
93

131
90
69
49
78

650

Laginketa-atalak
Secciones muestrales

1.120
744

1.048
720
552
392
624

5.200

Laginketa-etxebizitzak
Viviendas muestrales

Osasun-arloak
Áreas sanitarias

Araba / Álava
Bizkaia
Gipuzkoa

EAE / CAPV

267.854
1.134.202

695.999

2.098.055

Eskubidedun biztanleak
Población de derecho

140
286
224

650

Laginketa-atalak
Secciones muestrales

Laginketa-etxebizitzak
Viviendas muestrales

1.120
2.288
1.792

5.200

518
1.065

834

2.417

Biztanleen erroa
Raíz cuadrada
de la población

Metodoak

Métodos

Inkestatutako etxebizitzak / Viviendas encuestadas
Ezezkoak (ukatzea) / Negativas (rechazo)
Ez egoteak / Ausencias

Guztira (aukeragarriak) / Total (elegibles)

5.212
316
570

6.098

K. / N.

85,5
5,2
9,3

100,0

%
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Informazioa jasotzeko prozedurak,
aztertzeko aldagaiak eta neurtzeko
tresnak

Datuak biltzeko galde-sortak, Osasun Sailak
egin zituen. Haietako batzuk, nazioarteko eska-
letatik gaztelerara eta euskarara egindako mol-
datzeak dira, Cuestionario de Salud SF-36
(SF-36 Health Survey) delakoaren edo DUKE-
indizearen kasuan gertatzen den bezala. Hau
horrela egiten da, beste eremu batzuetan egindako
beste inkesta batzuekin konparatu ahal den
neurketa bat lortzeko. Oro har, galderek aurreko
datu-hartzeen azalpen berbera gorde dute, urte-
etan zehar datuak konparatu ahal izango direla
ziurtatzeko asmoz.

4. taula.
EAEko Osasun-inkestaren edukia.

Instrumentos de medida, variables de
estudio y procedimiento de recogida de
la información

Los cuestionarios de recogida de datos fueron
elaborados por el Departamento de Sanidad.
Algunos de los instrumentos utilizados son adap-
taciones al castellano y al euskera de escalas
internacionales, como es el caso del Cuestionario
de Salud SF-36 (SF-36 Health Survey) o el índice
DUKE, para permitir una medición comparable
con otras encuestas realizadas en otros ámbitos.
En general, las preguntas han conservado la
formulación exacta de las tomas de datos ante-
riores, con el fin de asegurar la comparabilidad
de los datos a través de los años.

Tabla 4.
Contenido de la Encuesta de Salud de la CAPV.

HAUTEMANDAKO OSASUNA (F)
SALUD PERCIBIDA (F)

Osasunaren autobalorazioa / Autova-
loración de la salud

Osasun mentala / Salud mental

Osasun soziala / Salud social

Osasunarekin zerikusia duen

bizi-kalitatea / Calidad de vida
relacionada con la salud

Jardueraren aldi baterako muga-
pena / Restricción temporal de la
actividad

Mugapen kronikoa / Limitación crónica

Arazo kronikoak / Problemas crónicos

Istripuak / Accidentes

Osasun-adierazleak
Indicadores de salud

BIZI-AZTURAK (I)
HÁBITOS DE VIDA (I)

Alkoholaren kontsumoa / Consumo
de alcohol

Tabakoaren kontsumoa / Consumo
de tabaco

Jarduera fisikoa / Actividad física

Gorputz-pisua / Peso corporal

Loaldia / Sueño

Osasunaren faktore determinatzaileak
Factores determinantes de la salud

PREBENTZIO PRAKTIKAK (I)
PRÁCTICAS PREVENTIVAS (I)

Mamografiak / Mamografías

Zitologiak / Citologías

Gripearen kontrako txertaketa / Vacu-
nación antigripal

Kolesterolaren analisia / Análisis de
colesterol

Tentsio arterialaren neurketa / Medi-
da de tensión arterial

INGURUMENA (F) / ENTORNO (F)

Familia-egitura / Estructura familiar

Ikasketa-maila / Nivel de instrucción

Lan-egoera / Situación laboral

Lanbidea / Ocupación

Lan-baldintzak / Condiciones de trabajo

OSASUN ZERBITZUEN ERABILERA (F)
USO DE SERVICIOS DE SALUD (F)

Anbulatorio-zerbitzuen erabi-
lera / Consultas ambulatorias

Ospitalizazioak / Hospitalizaciones

Larrialdiak / Urgencias

MEDIKAMENTUEN KONTSUMOA (F)
CONSUMO DE MEDICAMENTOS (F)

OSASUN GASTU FAMILIARRA (F)
GASTO SANITARIO FAMILIAR (F)

Ondorioak
Consecuencias

* F daramaten atalak, familiei egindako galde-sortaren barruan daude. I daramatenak, berriz, galde-sorta indibidualean agertzen dira.
* Las secciones marcadas con una F son incluidas en el cuestionario familiar, y las marcadas por una I en el individual.

EAEko Osasun-inkesta 2002

Encuesta de Salud de la CAPV 2002



21

4. taulak EAEOIko eduki nagusiak batzen
ditu. Edukiok, hiru atal handitan banatzen dira.
Kapitulu bakoitzean eduki-atal bakoitzaren adie-
razle nagusiak deskribatzen dira.

EAEOIk bi galde-sorta erabiltzen ditu. Lehe-
nengo galde-sortaren bitartez (familiarra) familia-
unitatearen kide bakoitzari buruzko informazioa
jaso da, bizilekuan egindako elkarrizketa pertso-
nalaren bidez. Oro har, pertsonak dira galde-
sorta erantzuten dutenak, hirugarren pertsonak
(zaintzaileak edo bikoteak) emandako erantzunak
ere onartzen diren arren. Galde-sorta horrek arlo
hauei buruzko informazioa batzen du: ezintasunak,
gaixotasun kronikoak, osasun-zerbitzuen erabilera,
medikamentuen kontsumoa eta ezaugarri sozio-
demografikoak. Bigarren galde-sorta (indibiduala)
norberak betetzekoa izan zen, eta etxe bakoitzeko
14 urte edo gehiago zeukan hirutik bi pertsonei
zuzendutakoa zen. Norberak betetzeko galde-
sorta horretan gai hauei buruzko galderak egin
ziren: osasunaren autobalorazioa, osasun mentala
eta soziala, osasunarekin zerikusia duen bizi-
kalitatea, bizi-azturak, prebentzio-praktikak eta
lan-baldintzak. Inkesta bete zuten pertsonek,
galde-sorta elkarrizketatzailearen aurrean edo
beste momentu batean egin zezaketen.

Elkarrizketak elkarrizketatzaile profesionalek
egin zituzten. Elkarrizketatzaileok, EAEOIren hel-
buruei, erabilitako tresnei, aldagaien definizioei
eta prozedurei buruzko prestakuntza eta entre-
namendua jaso zuten. Inkestatzaileak sar ze-
zakeen soslaia gutxitzeko, inkestatzaile batek
berak bakarrik zona berbera egitea ebitatu zen.
Horretarako, 50 inkestatzaile kontratatu ziren
eta haietako bakoitzari agindutako lagina geogra-
fikoki sakabanatu zen. Eremu-buruen gainbegi-
ratzearen eta kontrolaren menpe zeuden, lau
eremu-talde eratu ziren. Eremu-buruen betebe-
harrak hauek izan ziren: inkestak gainbegiratzea,
landa-lana koordinatzea, ez-erantzuna egiazta-
tzea eta inkesta tzaileak etengabe prestatzea.

Datuak, 2002ko irailetik abendura bitartean
bildu ziren. Hil horietan, 1992ko eta 1997ko
inkestetako datuak bildu ziren. 1986ko inkesta-
ren datuak, berriz, 1985eko maiatzetik 1986ko
maiatzera bitartean bildu ziren.

Galde-sorten egiaztapena
eta grabazioa

Informazioa kodetu eta grabatu aurretik, eta
horrez gain, jasotako informazioaren kalitatea

La Tabla 4 recoge los principales contenidos
de la ESCAV, divididos en tres grandes apartados.
En cada uno de los capítulos se describen los
principales indicadores de cada sección de
contenido.

La ESCAV utiliza dos cuestionarios. Mediante
un primer cuestionario (familiar) se recoge infor-
mación de todos y cada uno de los miembros de
la unidad familiar, por entrevista personal en el
domicilio. En general son las propias personas
las que responden al cuestionario, si bien se
admiten las respuestas dadas por terceras personas
(cuidadoras o parejas). Este cuestionario recoge
información sobre discapacidad, enfermedades
crónicas, accidentes,  utilización de servicios de
salud, consumo de medicamentos y características
sociodemográficas. El segundo cuestionario (in-
dividual) fue autorrellenado, y dirigido a dos de
cada tres personas de 14 y más años de cada
hogar. En este cuestionario autorrellenado se
incluyeron las preguntas sobre la autovaloración
de la salud, la salud mental y social, la calidad
de vida relacionada con la salud, los hábitos de
vida, las prácticas preventivas y las condiciones
de trabajo. Las personas encuestadas pudieron
rellenar el cuestionario en presencia del entrevis-
tador, o bien hacerlo en otro momento.

Las entrevistas las realizaron entrevistadores
profesionales, quines recibieron formación y
entrenamiento específicos sobre los objetivos, los
instrumentos utilizados, las definiciones de las
variables y el procedimientos de la ESCAV. Para
minimizar el sesgo que pudiera introducir el
encuestador se evitó que ningún encuestador
hiciera sólo una misma zona. Para ello se contrató
a 50 encuestadores y se dispersó geográficamente
la muestra encomendada a cada uno de ellos.
Se formaron cuatro equipos de campo, bajo la
supervisión y el control de sendos jefes de campo.
Los jefes de campo fueron los encargados de la
supervisión de las encuestas, la coordinación del
trabajo de campo, la verificación de la no respues-
ta, y la formación continua de los encuestadores.

Los datos fueron recogidos entre los meses
de setiembre y diciembre de 2002. Durante esos
mismos meses se recogieron los datos de las
encuestas de 1992 y 1997. Los datos de la
encuesta de 1986 fueron recogidos de mayo de
1985 a mayo de 1986.

Verificación y grabación
de los cuestionarios

Con carácter previo a la codificación y graba-
ción de la información, y para garantizar la calidad

Metodoak
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bermatzeko, bi prozesu ezberdin antolatu ziren:
galde-sorten arazketa eta baliozkotze sistematikoa.
Arazketa-fasean, eremu-buruek galde-sorta guztiak
berrikusi zituzten, galde-sorta ondo beteta zegoela
egiaztatzeko asmoz. Baliozkotze-fasea, berriz,
galde-sorten %15ari telefonoz elkarrizketak eginez
gauzatu zen eta inkestaren adierazle nagusien
erantzunak egiaztatu ziren. Adierazle horien
artean, ezintasun iraunkorra duten eta jardueraren
aldi baterako mugapena daukaten pertsonei
buruzko informazio berretsi zen, ezintasun hori
sortu zuten osasun-arazoak zeintzuk diren,
osasun-zerbitzuen erabilera eta medikamentuen
kontsumoa ere zehaztuz.

Galde-sorten grabazioa pakete integratu (Blai-
se) baten bitartez egin zen, elkarrizketa egin eta
hurrengo 48 orduren buruan. Tresna hori erabiliz,
arazo logikoen existentzia eta galde-sortaren
alderdi ezberdinen arteko barne-trinkotasuna
kontrolatu ahal zen; beraz, grabazioan eta galde-
sorta betetzean egindako akatsak azkar detektatu
eta zuzendu ahal izan ziren.

Osasun-arazoen kodeketa aditu batek egin
zuen, Gaixotasunen Nazioarteko Sailkapenaren
Bederatzigarren Berrikuspeneko lehenengo hiru
digituak erabiliz.

Ponderazioa: jasogailuen kalkulua

Ponderazioa, inkestatu bakoitzari balio bat
(pisu bat) ematean datza. Balio hori zerari dago-
kio, helburu-biztanlerian inkestatuak irudikatzen
duen pertsona kopuruari. Inkestatu bakoitzak
ponderazio ezberdina izan zuen familiaren galde-
sortarentzako eta indibidualarentzako. Horrez
gain, familia-aldagaien (familiako osasun-gastua)
estimazioak egiteko pisuak kalkulatu ziren. La-
ginketa-datuak ponderatzeko, datuok biztanleen
ezaugarriak ahalik eta ondoen adieraz ditzatela
kontuan hartu da, 2001eko Biztanleriaren eta
Etxebizitzen Zentsuako biztanleak.

—  Datu indibidualentzako pisuak edo jasogailuak:
lehenengo ponderazioa galde-sorta familia-
rraren erantzuleentzat kalkulatu zen, eta
aldagai indibidualei zegokien. Estratuen for-
mazio-aldagaiak hauek izan ziren: osasun-
eskualdea, adina eta sexua. Eraikitako estratu-
kopurua 70ekoa izan zen: 7 osasun-eskualde,
5 adin-talde (0-15, 16-24, 25-44, 45-64,
>=65) eta sexu biak. Estratu bakoitzerako
jasogailu bat lortu zen. Jasogailu hori ratio
bat da: laginaren estratu bakoitzeko pertsona-

de la información recogida, se articularon dos
procesos diferenciados: la depuración y la valida-
ción sistemática de los cuestionarios. En la fase
de depuración todos los cuestionarios fueron
revisados por los jefes de campo, con el fin de
verificar la correcta cumplimentación del cuestio-
nario. La fase de validación se llevó a cabo
mediante una entrevista telefónica del 15% de
los cuestionarios, en la que se verificaron las
respuestas de los principales indicadores de la
encuesta. Entre estos indicadores se confirmó la
información de las personas con restricciones
temporales de la actividad, con incapacidad
permanente, los problemas de salud que produ-
jeron esa incapacidad, la utilización de servicios
sanitarios y el consumo de medicamentos.

La grabación de los cuestionarios se realizó
a través de un paquete integrado (Blaise) y dentro
de las 48 horas siguientes a la entrevista. Usando
esa herramienta, se construyó un programa que
permitió controlar la existencia de problemas
lógicos, la consistencia interna entre diferentes
partes del cuestionario, lo que permitió la rápida
detección y corrección de los errores de cumpli-
mentación y de grabación.

La codificación de los problemas de salud la
realizó una persona experta, utilizando los tres
primeros dígitos de la Novena Revisión de la
Clasificación Internacional de Enfermedades.

Ponderación: cálculo de los elevadores

La ponderación consiste en atribuir a cada
encuestado un valor (un peso) que corresponde
al número de personas a las que representa en
la población objetivo. Cada encuestado tuvo una
ponderación diferente para el cuestionario familiar
y el individual. Además se calcularon pesos para
las estimaciones de las variables familiares (gasto
sanitario familiar). Los datos muestrales se han
ponderado de forma que reflejen más fielmente
las características de la población, tomando la
población del Censo de Población y Viviendas de
2001 como referencia.

—  Pesos o elevadores para los datos individuales:
La primera ponderación se calculó para los
individuos que respondieron al cuestionario
familiar y referido a las variables individuales.
Las variables de formación de los estratos
fueron la comarca sanitaria, la edad y el sexo.
El número de estratos construidos fue de 70:
7 comarcas sanitarias, 5 grupos de edad
(0-15, 16-24, 25-44, 45-64, >=65) y am-
bos sexos. Para cada uno de ellos se obtuvo
un elevador. Este elevador es el ratio entre el
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kopuruaren eta biztanleria-kopuruaren artekoa
(2001eko erroldaren arabera). Galde-sorta
indibidualaren aldagaientzako jasogailuak
lortzeko erlazio bat egin zen; erlazio horren
elementu biak hauek izan zirelarik: bat,
eskualde bakoitzeko laginaren adin-talde
(14-24, 25-44, 45-64, >=65) eta sexuko
13 urtetik gorako pertsona-kopurua, eta
bestea, estratu horretako zentsu-datuetako
pertsona-kopurua.

—  Familia-datuentzako pisuak edo jasogailuak:
familia-datuentzako jasogailuak, familiaren
hiru aldagairen kalkulu interaktiboaren emaitza
dira; hona aldagaiok: familaren tamaina,
familia-buruaren adina eta lan-egoera.
SPAD.Na erabili da, hiru aldagaietatik aldi-
bereko egokiera egiten uzten baitu.

n-garren aldiko l-garren pertsonarentzako
egokiera-formula ondoko kalkulu interakti-
boaren bidez lortzen da:

número de personas de cada estrato de la
muestra y el número de personas en la pobla-
ción (según el censo de 2001). Los elevadores
para las variables del cuestionario individual
se obtuvieron por la relación entre el número
de personas mayores de 13 años en cada
comarca, grupo de edad (14-24, 25-44,
45-64, 65 y más), y sexo de la muestra,
respecto al número de personas de ese mismo
estrato en los datos censales.

—  Pesos o elevadores para los datos familiares:
Los elevadores para los datos familiares son
el resultado del cálculo interactivo de tres
variables de la familia: tamaño familiar, edad
y situación laboral del cabeza de familia. Se
ha utilizado el SPAD.N ya que permite realizar
el ajuste simultaneo por las tres variables.

La fórmula de ajuste para el individuo l-ésimo
en la etapa n-ésima, se obtiene mediante el
siguiente cálculo iterativo:

Siendo,

Sum: sumatorio en el índice j.
PTEO (j,k): porcentaje teórico para la modali-
dad k de la variable j.
NVRED: número de variables utilizadas en la
ponderación.
POB (j,k,n-1): porcentaje teórico obtenido
para la modalidad k de la variables j en la
etapa anterior.
Si n=1 todos los Peso(I) son iguales a 1 y
POB (j,k,n-1) contiene los porcentajes iniciales.

Análisis estadístico

El análisis de los resultados se realizó por
separado para cada sexo. De manera general, los
indicadores fueron calculados por grupos de edad
y grupo socioeconómico. Además, se compararon
los indicadores de 2002 con los obtenidos en
1992 y 1997.

Se calcularon dos grandes tipos de indicadores.
Para las variables dicotómicas (por ejemplo,
ausencia o presencia de un atributo) se estimó
la prevalencia del atributo. Para las variables
cuantitativas, se estimaron la media o la mediana,
como medidas de tendencia central, y la desviación
estándar o los percentiles 25 y 75 como medidas

Horiek dira:

Sum: j indizean batukaria.
PTEO (j,k): portzentaje teorikoa j aldagaiaren
k modalitaterako.
NVRED: ponderazioan erabilitako aldagai-
kopurua.
POB (j,k,n-1): aurreko etapan lortutako por-
tzentaje teorikoa j aldagaien k modalitaterako.
n=1 denean, Pisu(l) guztiak =1 dira eta
POB (j,k,n-1)k hasierako portzentajeak ditu.

Analisi estatistikoa

Emaitzen analisia, sexu biak bananduta egin
zen. Oro har, adierazleak adin-taldeak eta talde
sozioekonomikoa kontuan hartuz kalkulatu ziren.
Horrez gain, 2002ko adierazleak hartu eta 1992
eta 1997an lortutakoekin konparatu ziren.

Adierazle-mota nagusi bi kalkulatu ziren.
Aldagai dikotomikoentzat (esaterako, ezaugarri
bat izatea edo ez izatea), ezaugarriaren preba-
lentzia aintzat hartu zen. Aldagai kuantitatiboen-
tzat, batezbestekoa edo erdiko balioa aintzat
hartu ziren, erdia adierazteko neurri gisa, eta
desbiderapen estandarra edo 25 eta 75 pertzen-

Pisua/Peso (l,n)=
Pisua/Peso (l,n-1)*Sum(PTEO(j,k)/POB(j,k,n-1))

NVRED

Metodoak

Métodos
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tilak, berriz, sakabanatze-neurri gisa aukeratu
ziren. Talde ezberdinen artean (sozioekonomikoak,
denboraldia, eguraldia, etab.) adierazleen konpa-
razioa distortsionatu ahal da, konparatzen diren
taldeen adin-egituran dauden ezberdintasunen-
gatik. Itxuraldatze hori ebitatzeko, adierazleak
adina kontuan hartuz estandarizatu dira, 1996ko
EAEko biztanleak erreferentziatzat hartuz.

Aldagai dikotomikoen kasuan (prebalentzia),
erregresio logistikoaren eredua erabili zen, hiru-
garren aldagai baten eraginak aintzat hartzeko.
Kasu batzuetan, log-binomial erregresio-eredua
(arrisku erlatiboa daukan erregresioa) erabili
zen, arriskua nahiko altua denean erregresio lo-
gistikoaren ereduak aintzat hartutako odds ratio-
ak sortutako gainestimazioa saihesteko.

Laginketa-diseinuaren konplexutasunak, emai-
tzetan eragina izan dezake. Laginketa-diseinuaren
eraginak, tamaina bereko ausazko laginketa
bakun bati egotzi ahal zaion doitasunaren galera
edo irabazia neurtzen du. Diseinuaren eragin
horiek, 1997ko EAEOIrako kalkulatuak izan ziren.
Aztertutako fenomeno gehienei ezartzen zaien,
laginketa-diseinuko eraginen erdiko balioa,
1,02koa izan zen galde-sorta familiarrarentzako
eta 1,09koa galde-sorta indibidualarentzako
(erref.). Diseinuaren eragin hori txikia denez, ez
dago zehaztu beharrik emaitzak aurkezterako
orduan, ausazko laginketa bakun bat bezala
aintzat har daitekeelako; eta horrek, datuen
analisia ikaragarri errazten du.

de dispersión. La comparación de los indicadores
entre distintos grupos (socioeconómicos, periodo
calendario, etc.) puede distorsionarse por las
diferencias en la estructura de edad de los grupos
comparados. Para evitar esta distorsión, los indi-
cadores se han estandarizado por edad, tomando
como población de referencia la de la CAPV de
1996.

En el caso de los indicadores dicotómicos
(prevalencia), se utilizó el modelo de regresión
logística para estimar efectos de una variable
ajustados por terceras variables. En algunos casos,
se utilizó el modelo de regresión log-binomial
(regresión de riesgo relativo) para evitar la sobre-
estimación del riesgo relativo, producida por la
odds ratio estimada por los modelos de regresión
logística, cuando el riesgo es relativamente alto.

La complejidad del diseño muestral podría
influenciar los resultados. El efecto del diseño
muestral mide la pérdida o ganancia de la precisión
atribuible a lo que hubiera sido un muestreo
aleatorio simple del mismo tamaño. Estos efectos
de diseño fueron calculados para la ESCAV de
1997. La mediana de los efectos del diseño
muestral que se aplica a la mayoría de los fenó-
menos estudiados fue de 1,02 para el cuestionario
familiar y 1,09 para el cuestionario individual1.
Este pequeño efecto de diseño hace que no haga
falta especificarlo en la presentación de los resul-
tados, ya que se puede estimar como si fuese un
muestreo aleatorio simple, lo que facilita enorme-
mente el análisis de los datos.

1 Anitua C., Ayestarán M., Iztueta A., Pérez Y.
Cap. I: Métodos. En: Anitua C., Aizpuru F., Sanzo J.M.
Encuesta de Salud 1997. Mejorando la Salud. Vitoria-
Gasteiz: Departamento de Sanidad, 1999.

EAEko Osasun-inkesta 2002

Encuesta de Salud de la CAPV 2002

1 Anitua C., Ayestarán M., Iztueta A., Pérez Y.
I.Kap.: Métodos. Erref.: Anitua C., Aizpuru F., Sanzo
J.M. Encuesta de Salud 1997. Mejorando la salud.
Vitoria-Gasteiz: Osasun Saila, 1999.







271.1. Osasunaren autobalorazioa

Osasunaren autobalorazioa adierazgarri oso
garrantzitsua da, biztanleen osasun-egoera des-
kribatzeko. Pertsonek euren osasunari egiten
dioten neurketa globala islatzen du, eta horrez
gain, alderdi subjektibo eta objektibo ezberdinak
laburtzen ditu.

Adierazle hau sinplea izan arren, ikerketek
erakutsi dutenez pertsona bakoitzak bere osasunari
buruz daukan iritziak, galdera bakar bat erantzu-
tean islatzen dena, bere hilkortasuna iragartzen
du, baita beste arrisku-faktore batzuk (tabakoaren
kontsumoa, odoleko kolesterol-maila, etab.)
kontuan hartu ondoren ere.

2002ko Osasun-inkesta

2002an, Euskal Autonomia Erkidegoan bizi
direnen %63ak osasun oso ona edo ona zuela
aitortu zuen. %7ak bakarrik aitortu zuen osasun
txarra edo oso txarra zuela. Emakumezkoek,
hautemandako osasun txarragoa izan zuten gizo-
nezkoek baino: emakumezkoen %9ak eta gizo-
nezkoen %6ak osasun txarra edo oso txarra zuela
aitortu zuen. Osasun txarra edukitzearen haute-
matea gehitzen zihoan, adinak gora egiten zuen
neurrian, sexu bietan. (1.1.1. taula eta 1.1.1.
irudia).

Osasun maila Nivel de salud
1. 1.

1.1. Autovaloración de la salud

La autovaloración de la salud es un indicador
muy relevante para describir el estado de salud
de una población, porque refleja la apreciación
global que las personas hacen de su propia salud
y sintetiza diferentes aspectos subjetivos y
objetivos.

A pesar de la relativa simplicidad de este
indicador, hay investigaciones que han demostrado
que la opinión de cada persona sobre su propia
salud, reflejada en la respuesta a una sola pre-
gunta, predice su mortalidad, incluso tras tener
en cuenta otros factores de riesgo como el consumo
de tabaco, el nivel de colesterol sanguíneo, etc.

Encuesta de Salud 2002

En 2002 el 63% de la población residente
en la Comunidad Autónoma declaró tener una
salud muy buena o buena y sólo el 7% declaró
tener mala o muy mala salud. Las mujeres tuvieron
peor salud percibida que los varones: el 9% de
las mujeres y el 6% de los varones declaró tener
mala o muy mala salud. La percepción de tener
mala salud aumentaba con la edad en ambos
sexos. (Tabla 1.1.1 y Figura 1.1.1).
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1.1.1. taula.
Osasunaren autobalorazioa, sexuaren eta adinaren
arabera, 2002.

Tabla 1.1.1.
Autovaloración de la salud por sexo y edad, 2002.

1.1.1. irudia.
Hautemandako osasun txarraren prebalentzia (%),
adinaren eta sexuaren arabera, 2002.

Figura 1.1.1.
Prevalencia (%) de mala salud percibida por edad y
sexo, 2002.

Gizona / Varón 16-24
25-44
45-64
>=65

GUZTIRA / TOTAL

34,4
20,4
8,8
7,7

17,0

Oso ona
Muy buena

47,9
54,3
47,1
38,6

48,6

Ona
Buena

16,4
22,9
35,8
38,8

28,3

Normala
Normal

1,2
2,2
7,8

13,4

5,5

Txarra
Mala

0,2
0,2
0,6
1,4

0,5

Oso txarra
Muy mala

Emakumea / Mujer 16-24
25-44
45-64
>=65

GUZTIRA / TOTAL

25,7
17,7
9,7
6,9

14,1

46,1
53,3
43,7
35,9

45,8

26,7
26,0
37,4
36,0

31,5

1,3
2,9
8,7

18,9

7,9

0,3
0,1
0,5
2,2

0,7

Sexu biak / Ambos sexos 16-24
25-44
45-64
>=65

GUZTIRA / TOTAL

30,1
19,0
9,3
7,2

15,5

47,0
53,8
45,4
37,0

47,1

21,4
24,5
36,6
37,2

30,0

1,3
2,5
8,2

16,6

6,8

0,2
0,1
0,6
1,9

0,6

0

5

10

15

20

16-24 25-44 45-64 >65

%

Adina
Edad

Gizonak / Varones Emakumeak / Mujeres

Beste herrialde batzuetan bezala, hemen ere
osasunean ezberdintasunak daude, biztanleen
maila sozioekonomikoaren arabera: maila sozio-
ekonomiko baxuagokoek osasun txarra dutela
aitortzen dute (%11,7), maila altuagoan daudenak
baino ia hiru bider gehiago (%4,2). Hauteman-
dako osasunik txarrena maila sozioekonomiko
baxuagoa duten emakumeen artean nabarmena-
goa izaten jarraitzen du (1.1.2. irudia).

Al igual que en otros países existen diferencias
en la salud según el nivel socioeconómico de la
población: las personas pertenecientes al nivel
socioeconómico más bajo declaran tener mala
salud (11,7%) casi tres veces más frecuentemente
que aquellas que están en el nivel más alto
(4,2%). La peor salud percibida se sigue haciendo
más patente entre las mujeres de menor nivel
socioeconómico (Figura 1.1.2).

EAEko Osasun-inkesta 2002

Encuesta de Salud de la CAPV 2002
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1.1.2. irudia.
Hautemandako osasun txarraren prebalentzia (%)
(adinaren arabera estandarizatua), sexuaren eta talde
sozioekonomikoaren arabera, 2002.

Figura 1.1.2.
Prevalencia (%) de mala salud percibida (estandarizada
por edad) por sexo y grupo socioeconómico, 2002.

1992tik aurrerako eboluzioa

1992tik aurrera, biztanleriaren hautemandako
osasunak hobera egin du. Urte horretan, %8,6ak
osasun txarra hauteman zuen; 2002an, berriz,
%7,4ak. Hobekuntza hori sexu bietan ikusten
da: emakumeetan, %9,4tik %8,6ra igaro ziren;
gizonetan, ostera, %7,3tik %6,3rako aldaketa
gertatu zen. Adinaren arabera egokitzerakoan,
aurretik deskribatutakoaren antzeko hobekuntza
nabaritzen da sexu bietan, (1.1.3 irudia).

1.1.3. irudia.
Osasun txarraren prebalentzia (%) (adinaren arabera
estandarizatua), sexuaren arabera, 1992-2002.

Evolución desde 1992

Desde 1992 ha mejorado la salud percibida
de la población. En esa fecha, el 8,6% tuvo mala
salud percibida, pasando a ser el 7,4% en 2002.
Esta mejora se aprecia en ambos sexos; en las
mujeres pasaron del 9,4% al 8,6%, mientras
que en los varones el cambio fue de un 7,3% a
un 6,3%. Al ajustar por la edad, se aprecia una
mejora similar a la antes descrita en ambos sexos,
(Figura 1.1.3).

Figura 1.1.3.
Prevalencia (%) de mala salud (estandarizada por
edad) según el sexo, 1992-2002.
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1.2. Osasunarekin zerikusia duen
bizi-kalitatea

Osasunarekin Zerikusia duen Bizi-kalitatea
(OZBK), osasunaren dimentsio nagusietako bat
da. OZBK-k, osasunaren autobalorazioak egiten
duen bezala, hilkortasunaren eta osasun-
zerbitzuen erabilera iragartzen du. Biztanleriaren
ikuspuntutik, OZBK biztanleen osasuna balora-
tzeko eta aztertzeko balio handia duen tresna
da. Horrez gain, OZBK-k azken urteotan eremu
klinikoan garrantzi handia lortu du. Bere neurke-
tak, adierazle fisiopatologikoek eskaintzen duten
balorazioaren osagarri dira. Hori dela eta, gaixo-
tasun batzuetan helburu terapeutiko2 bihurtu da.

1997ko Osasun-inkestak, OZBK neurtzeko
atal bat sartu zuen. Cuestionario de Salud
SF-36 (SF-36 Health Survey) delakoaren
(SF-36 galde-sorta aurrerantzean) bertsio espai-
nola erabili zen, Espainian erabiltzeko moldatu
zelarik. 2002an, euskarazko bertsioa ere gehitu
zen, Euskal Herrian erabiltzeko moldatu zelarik.
SF-36 galde-sortak 36 item dauzka. Item horiek,
hautemandako osasunaren 8 dimentsio betetzen
dituzte. 1. taulak dimentsio bakoitzaren kontzep-
tuak eta edukia biltzen ditu. Dimentsio bakoitza-
rentzat itemak 0tik (osasun-egoerarik txarrena)
100era (osasun-egoerarik onena) doan balore-
eskala baten kodetu, gehitu eta aldatu ziren.

2002ko Osasun-inkesta

1.2.1. taulak, SF-36 galde-sortaren zortzi
dimentsioen balioak erakusten ditu, sexuen
arabera. Gizonezkoek emakumezkoek baino
osasun-egoera txarragoa izan zuten dimentsio
guztietan. Ezberdintasunik handienak gorputz-
minean nabaritu ziren; eta horren ondoren, osasun
mentala, funtzio fisikoa eta bizitasuna agertu
ziren. Ezberdintasun horiek ez zuten aldaketa
handirik jasan adinaren arabera egokitu zirenean.

1.2. Calidad de vida relacionada con
la salud

La Calidad de Vida Relacionada con la Salud
(CVRS) es una de las dimensiones principales de
la salud. La CVRS, al igual que sucede con la
autovaloración de la salud, es un predictor de la
mortalidad y la utilización de servicios de salud.
Desde el punto de vista poblacional, la CVRS es
de gran utilidad para valorar y monitorizar la salud
de una población. Además, la CVRS ha adquirido
en los últimos años una importancia creciente
en el ámbito clínico. Su medida ofrece una valo-
ración complementaria a la ofrecida por los
indicadores fisiopatológicos. De ahí que, en
algunas enfermedades, se haya convertido en un
objetivo terapéutico2.

La Encuesta de Salud incorporó en 1997 una
sección de medida de la CVRS. Se utilizó la versión
española del Cuestionario de Salud SF-36
(SF-36 Health Survey), adaptada para su uso en
España. En el año 2002 se incorporó además la
versión en euskera, adaptada para su uso en el
País Vasco. El Cuestionario de Salud SF-36
contiene 36 ítems que cubren 8 dimensiones de
la salud percibida. La Tabla 1 recoge los conceptos
y el contenido de cada una de las dimensiones.
Para cada dimensión, los ítems se codificaron,
agregaron y transformaron en una escala con
valores que van de 0 (el peor estado de salud) a
100 (el mejor estado de salud).

Encuesta de Salud 2002

La Tabla 1.2.1 muestra los valores de las
ocho dimensiones del Cuestionario de Salud
SF-36 por sexos. Los varones tuvieron un mejor
estado de salud que las mujeres en todas las
dimensiones. Las mayores diferencias se obser-
varon en el dolor corporal, seguido de la salud
mental, la función física y la vitalidad. Estas
diferencias apenas se modificaron al ajustar por
edad.

2 Alonso J., Prieto L., Anto J.M. La versión española del
SF-36 Health Survey (Cuestionario de Salud SF-36): un
instrumento para la medida de los resultados clínicos.
Med Clin 1995; 104:771-776.
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2 Alonso J., Prieto L., Anto J.M. La versión española del
SF-36 Health Survey (Cuestionario de Salud SF-36): un
instrumento para la medida de los resultados clínicos.
Med Clin 1995; 104:771-776.
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1.2.1. taula.

SF-36 galde-sortaren puntuazioen banaketa, 2002.

Tabla 1.2.1.

Distribución de las puntuaciones del Cuestionario de
Salud SF-36, 2002.

Dimentsio bakoitzarentzat, puntuazioak txa-
rrera egin zuen adinak gora egin ahala (1.2.1.
irudia). Adinaren araberako gradientea dimentsio
fisikoentzat handiagoa izan zen; batez ere, funtzio
fisikoarentzat eta osasun orakorrarentzat bi sexu-
etan, eta gorputz-minaren kasuan emakumezko-
etan. Adinaren eragina txikiagoa izan zen osasun
mentalean eta rol emozionalean bi sexuetan, eta
funtzio soziala gizonezkoetan. 3. eranskinean
adin-taldeen arabera biztanleen erreferentzia-
balioak biltzen dira.

1.2.1. irudia.
SF-36 Galde-sortako batez besteko balioak, adinaren
arabera, 2002.

Para cada una de las dimensiones, las pun-
tuaciones empeoraron con la edad (Figura 1.2.1).
El gradiente por edad fue mayor para las dimen-
siones físicas, especialmente para la función física
y la salud general en ambos sexos, y para el dolor
corporal en las mujeres. El efecto de la edad fue
menor en la salud mental y el rol emocional en
ambos sexos, y la función social en los varones.
En el Anexo 3 se recogen los valores de referencia
poblacionales por grupos de edad.

Figura 1.2.1.
Valores promedio de las escalas del Cuestionario de
Salud SF-36 por edad, 2002.

1. Osasun-maila

1. Nivel de salud

Gizonak
Varones

16-24
25-34
35-44
45-54
55-64
65-74
>=75

Adin-urteak
Años de edad

60

70

80

90

100

FF
50

RF GM OO BT FS RE OM
FF RF DC SG VT FS RE SM

Funtzio fisikoa / Función física
Rol fisikoa / Rol físico
Gorputz-mina / Dolor corporal
Osasun orokorra / Salud general
Bizitasuna / Vitalidad
Funtzio soziala / Función social
Rol emozionala / Rol emocional
Osasun mentala / Salud mental

88,2
87,1
78,2
66,6
66,2
89,1
91,6
73,1

Batez
bestekoa
Media

19,9
30,3
25,0
19,0
19,6
19,5
25,1
17,5

AD

DE

95
100
84
67
70

100
100
76

Mediana

Mediana

90,4
89,5
81,0
67,5
68,4
90,6
93,6
75,3

18,2
28,0
24,2
18,9
19,2
18,6
22,3
17,0

100
100
100
72
70

100
100
80

86,1
84,9
75,6
65,8
64,1
87,7
89,7
71,0

21,1
32,0
25,4
19,1
19,8
20,1
27,1
17,8

95
100
84
67
65

100
100
72

Guztira
Total

Batez
bestekoa
Media

AD

DE

Mediana

Mediana

Gizonak
Varones

Batez
bestekoa
Media

AD

DE

Mediana

Mediana

Emakumeak
Mujeres
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Zortzi dimentsioen balioek gradiente sozioe-
konomiko argia izan zuten (1.2.2. irudia). Gizo-
nezkoen artean ezberdintasun sozioekonomikoek
eragina izaten zuten osasun orokorrean, rol
fisikoan eta funtzionamendu fisikoan. Emaku-
mezkoen artean ezberdintasunik handienak arlo
hauetan nabaritu ziren: funtzionamendu fisikoa,
osasun orokorra, rol fisikoa eta gorputz-mina.
Aipatzekoa da, ezberdintasun sozioekonomikoak
handiagoak izan zirela emakumezkoetan gizo-
nezkoetan baino, batez ere, osasun mentalari
eta rol emozionalari dagokienean.

1.2.2. irudia.
SF-36 galde-sortako batez besteko balioak, talde
sozioekonomikoaren arabera, 2002.

Los valores de las ocho dimensiones siguieron
un claro gradiente socioeconómico (Figura 1.2.2).
Las diferencias socioeconómicas entre los varones
fueron más acusadas para la salud general, el rol
físico y el funcionamiento físico. Entre las mujeres
las mayores diferencias se observaron para el
funcionamiento físico, la salud general, el rol
físico y el dolor corporal. Es de notar que las
diferencias socioeconómicas fueron mayores en
las mujeres que en los varones, especialmente
en lo que se refiere a la salud mental y al rol
emocional.

Figura 1.2.2.
Valores promedio de las escalas del Cuestionario de
Salud SF-36 por grupo socioeconómico, 2002.
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1997tik 2002ra arteko eboluzioa

SF-36 galde-sortako dimentsioetan ikusi diren
puntuazioen aldaketak, erabateko diferentziaren
bitartez baloratu ziren, 2002an ikusitakotik
1997ko batez besteko balioa kenduz, eta dife-
rentzia estandarizatua biderkatuz (erabateko
diferentziaren zatidura bider desbiderapen estan-
darra). Aldaketa guztiak oso txikiak izan ziren,
%10 baino gutxiago, hain zuzen ere. Gizonezkoen
artean, hobera egin zuten: bizitasunak, funtzio
fisikoak eta osasun mentalak; txarrera egin zuena,
berriz, gorputz-mina izan zen. Emakumezkoen
artean, osasun mentala eta bizitasuna hobetu
ziren; baina, osasun orokorrak, gorputz-minak,
funtzio sozialak eta rol emozionalak txarrera egin
zuten.

1.2.2. taula.
Aldaketak SF-36 galde-sortako puntuazioetan, 1997-
2002.

Evolución 1997 a 2002

Los cambios observados en las puntuaciones
de las dimensiones del Cuestionario de Salud
SF-36 fueron valorados mediante la diferencia
absoluta, restando el valor medio de 1997 del
observado en 2002, y por la diferencia estanda-
rizada (cociente de la diferencia absoluta por la
desviación estándar). Todos los cambios fueron
de muy pequeña magnitud, menores del 10%.
Entre los varones mejoraron la vitalidad, la función
física, y la salud mental, mientras que empeoró
el dolor corporal. Entre las mujeres mejoraron la
salud mental y la vitalidad, mientras que empeo-
raron la salud general, el dolor corporal, la función
social y el rol emocional.

Tabla  1.2.2.
Cambios en las puntuaciones del Cuestionario de Salud
SF-36, 1997-2002.

Funtzio fisikoa / Función física
Rol fisikoa / Rol físico
Gorputz-mina / Dolor corporal
Osasun orokorra / Salud general
Bizitasuna / Vitalidad
Funtzio soziala / Función social
Rol emozionala / Rol emocional
Osasun mentala / Salud mental

1,12
0,09

-1,27
0,43
1,58

-0,47
-0,36
1,35

Erabateko
diferentzia
Diferencia
absoluta

Gizonak
Varones

Emakumeak
Mujeres

5,8
0,3

-5,3
2,2
8,4

-2,6
-1,7
8,0

Erabateko
estandarizatua (%)

Diferencia
estandarizada (%)

0,02
0,15

-0,96
-0,88
0,84

-0,65
-0,82
1,71

Erabateko
diferentzia
Diferencia
absoluta

0,1
0,5

-3,7
-4,5
4,2

-3,2
-3,0
9,4

Erabateko
estandarizatua (%)

Diferencia
estandarizada (%)
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1.3. Jardueraren aldi baterako mugapena

Jardueraren aldi baterako mugapenak, mor-
bilitate akutuaren ondorioak islatzen ditu, batez
ere. Osasun-inkestan galdetu zen, ea inkesta egin
aurreko bi asteetan osasun-arazoren bat zela eta
ohiko jarduera-maila (ohean geratzea, etxeko
lanen murrizketa, eskolara edo lanera ez joatea)
jaitsi zuten. Horrez gain, mugapen-egunen ko-
purua zein izan zen eta jardueren murrizketa
eragin zuen osasun-arazoa zein izan zen galdetu
zen.

2002ko Osasun-inkesta

2002an, %6ak aitortu zuen, inkesta egin
aurreko hamabost egunetan osasun-arazo bat
zela eta bere ohiko jarduerak murriztu zituela:
gizonezkoetan %5,7a izan zen eta emakumezko-
etan %6,4a. Gazteagoetan, jardueraren denbora-
murrizketaren prebalentzia handiagoa izan zen
gizonezkoetan, bitarteko adinetan gertatutakoaren
antzekoa; 65 urtetik aurrera, berriz, prebalentzia
hori handiagoa izan zen emakumezkoetan.

1.3.1. irudia.
Jardueraren aldi baterako murrizketaren prebalentzia
(%), sexuaren eta adinaren arabera, 2002.

1.3. Limitación temporal de la actividad

La limitación temporal de la actividad refleja
sobre todo las consecuencias de la morbilidad
aguda. En la encuesta de salud se preguntó si
en las dos semanas anteriores a la fecha de
encuestación un problema de salud había llevado
a reducir las actividades por debajo del nivel
habitual (quedarse en la cama, reducción de las
labores del hogar, dejar de ir al colegio o al
trabajo). También se preguntó por el número de
días de limitación y por el problema de salud que
produjo la reducción de las actividades.

Encuesta de Salud 2002

En 2002 un 6% de las personas declararon
haber reducido sus actividades habituales por un
problema de salud en los quince días previos a
la realización de la encuesta. El 5,7% en los
varones y el 6,4% en las mujeres. En las edades
más tempranas la prevalencia de la restricción
temporal de la actividad fue más elevada en los
varones, siendo semejante en las edades inter-
medias, y a partir de los 65 años esta prevalencia
fue superior en las mujeres.

Figura 1.3.1.
Prevalencia (%) de la restricción temporal de la actividad
según el sexo y la edad, 2002.

2002an, ekonomiaren aldetik gutxien fabo-
ratutako pertsonetan gertatu zen jardueraren aldi
baterako murrizketa-prebalentziarik handiena.
Prebalentzia hori, bi aldiz altuagoa izan zen talde
behartsuagoan, ekonomikoki hobeto zegoen
taldearekin konparatuz (1.3.2. irudia).

Pertsona bakoitzak, batez beste, urtean 7,6
egunetan murriztu zituen bere ohiko jarduerak,
osasun-arazo batengatik. Murrizketa-egunen

En 2002, las personas económicamente me-
nos favorecidas presentaron mayor prevalencia
de restricción temporal de su actividad. Esta
prevalencia fue dos veces más elevada en el
grupo más deprimido con respecto al grupo más
favorecido (Figura 1.3.2).

Por término medio, cada persona restringió
sus actividades habituales por un problema de
salud durante 7,6 días al año. El número de días
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kopurua gehitu egin zen adinak gora egin ahala.
Sexuen arabera ez zen ezberdintasun esangu-
ratsurik nabari murrizketa-egunen kantitatean
(1.3.1. taula).

1.3.2. irudia.
Jardueraren aldi baterako murrizketaren adineka es-
tandarizatutako prebalentzia (%), sexuaren eta talde
sozioekonomikoaren arabera, 2002.

de restricción aumentó con la edad. Por sexos no
se observaron diferencias significativas en la
cantidad de días de restricción (Tabla 1.3.1).

Figura 1.3.2.
Prevalencia (%) estandarizada por edad de la restricción
temporal de la actividad según el sexo y el grupo
socioeconómico, 2002.

1992tik aurrerako eboluzioa

Gizonezkoetan, jardueraren aldi baterako
murrizketaren prebalentziaren eboluzioa, 1992tik
aurrera, antzekoa izan da adin-talde guztietan.
Prebalentzia horren igoera txiki bat gazteagoetan
bakarrik ikus daiteke eta gainerako adinetan
gutxitze txiki bat nabaritzen da, aurreko urteekin
konparatuz. Adin ertaina duten emakumezkoetan,
aldi baterako murrizketan prebalentzia handiagoak
ikus daitezke; gainerako adin-taldeetan, berriz,
gutxitze bat dago aurreko urteekin konparatuz.

Evolución desde 1992

En los varones la evolución, desde 1992, de
la prevalencia de la restricción temporal de la
actividad ha sido similar en todos los grupos de
edad. Sólo se aprecia un pequeño incremento de
esta prevalencia en los más jóvenes y en el resto
de las edades una pequeña disminución en
relación a años anteriores. Las mujeres con edades
intermedias presentan unas prevalencias más
elevadas de restricción temporal, en el resto de
los grupos de edad existe una disminución en
relación a años anteriores.

1.3.1. taula.
Jardueraren aldi baterako murrizketaren egunen ba-
tez bestekoa, adinaren eta sexuaren arabera, 2002.

Tabla 1.3.1.
Promedio de días de restricción temporal de la actividad
por edad y sexo, 2002.

1. Osasun-maila

1. Nivel de salud
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8,3
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9,0

65-74

10,2
10,1

10,1

>=75

7,6
8,0

7,8

Guztira / Total

Adin-urteak
Años de edad

0
1

%

I. taldea (altua)
Grupo I (alto)

Talde sozioekonomikoa
Grupo socioeconómico

II. taldea
Grupo II

III. taldea
Grupo III

IV. taldea
Grupo IV

V. taldea (baxua)
Grupo V (bajo)

Gizonak / Varones Emakumeak / Mujeres

2
3
4
5
6
7
8
9

10



36

1.4. Jardueraren mugapen kronikoa

Jardueraren mugapen kronikoak, morbilitate
kronikoaren eta funtzio-gaitasunean dauden
ezintasunen ondorioak adierazten ditu. Galdera
ezberdinak egin ziren, inkestatuaren adinaren
arabera, pertsona hori bere adinerako eta sexurako
arruntak diren zereginak egiteko gai den ala ez
zehazteko asmoz.

2002ko Osasun-inkesta

2002an, %8ak euren funtzio-gaitasuna mu-
gatzen zuen osasun-arazoak zituztela aitortu

1.4. Limitación crónica de la actividad

La limitación crónica de la actividad refleja
las consecuencias de la morbilidad crónica y de
las discapacidades en la capacidad funcional. Se
realizaron diferentes preguntas según la edad de
la persona encuestada para determinar si la
persona era capaz o no de hacer las funciones
normales de su edad y sexo.

Encuesta de Salud 2002

En 2002, un 8% de las personas declararon
tener problemas de salud que limitaban su capa-

1.3.4. irudian, talde sozial behartsuenean,
jardueraren aldi baterako murrizketaren preba-
lentzian igoera egon dela nabaritzen da. Gainerako
taldeetan eta sexu bietan, 1992tik egoera egonko-
rra zela egiaztatu zen.

1.3.4. irudia.
Jardueraren aldi baterako murrizketaren preba-
lentzia (%) (estandarizatua adinaren arabera), sexuaren
eta talde sozioekonomikoaren arabera, 1992-2002.

En la figura 1.3.4 se aprecia un incremento
de la prevalencia de la restricción temporal de la
actividad en el grupo social más desfavorecido.
En el resto de los grupos y en ambos sexos se
constató una situación estabilizada desde 1992.

Figura 1.3.4.
Prevalencia  (%) de la restricción temporal de la actividad
(estandarizada por edad) por sexo y grupo socioeconó-
mico, 1992-2002.

EAEko Osasun-inkesta 2002

Encuesta de Salud de la CAPV 2002

1.3.3. irudia.
Jardueraren aldi baterako murrizketaren prebalentzia
(%), sexuaren eta adinaren arabera, 1992-2002.

Figura 1.3.3.
Prevalencia (%) de la restricción temporal de la actividad
por sexo y edad, 1992-2002.
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Maila sozioekonomiko altuagoa zuten pertso-
nek, maila baxuagoa zutenak baino mugapen
kroniko askoz txikiagoa izan zuten. Ekonomia-
baliabide gutxiago zeukaten pertsonek, V. talde-
koek (baxua), mugapen kronikoa edukitzeko
probabilitatea I. taldekoena (altua) baino 2 aldiz
handiagoa izan zen (1.4.2. irudia).

1.4.2. irudia.
Jardueraren mugapen kronikoaren prebalentzia (%)
(adinaren arabera estandarizatua), talde sozioekono-
mikoaren arabera, 2002.

Las personas con un nivel socioeconómico
más elevado tuvieron una limitación crónica
mucho menor que las del nivel más bajo. Las
personas con menores recursos económicos,
grupo V (bajo), tuvieron una probabilidad 2 veces
mayor de tener una limitación crónica que las
del grupo I (alto) (Figura 1.4.2).

Figura 1.4.2.
Prevalencia (%) de la limitación crónica de la actividad
(estandarizada por edad) por grupo socioeconómico,
2002.

zuen, %7,7 gizonezkoak ziren eta %8,1 emaku-
mezkoak. Mugapenen bat zuen pertsonen pro-
portzioak gora egiten zuen, adinak gora egiten
zuen heinean: 64 urtetik gorakoen prebalentzia,
25 urtetik beherakoen kasuan baino hamaika
aldiz handiagoa izan zen. Jardueraren mugapen
kronikoaren prebalentzia 64 urtetik gorako per-
tsonetan, %21ekoa da.

1.4.1. irudia.
Jardueraren mugapen kronikoaren prebalentzia (%),
sexuaren eta adinaren arabera, 2002.

cidad funcional, el 7,7% de los varones y el 8,1%
de las mujeres. La proporción de personas con
alguna limitación aumentaba con la edad: la
prevalencia en los mayores de 64 años fue once
veces mayor que en los menores de 25 años. La
prevalencia de limitación crónica de la actividad
en las personas mayores de 64 años es de
un 21%.

Figura 1.4.1.
Prevalencia (%) de la limitación crónica de la actividad
por sexo y edad, 2002.
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Ezberdintasun sozialak gizonezkoetan, emaku-
mezkoetan baino agerikoagoak ziren, eta zehatz-
mehatz, egoera hori argiago ikusten zen zenbait
adinetan. Talde faboratuagoko 45 urtetik 64
urtera bitarteko gizonezkoen %8ak mugapen
kroniko bat zeukan, baina talderik behartsuenean
%20 ziren mugapen kronikoa agertzen zutenak
(1.4.3. irudia).

Gizonezkoetan, mugapen kronikoaren preba-
lentzia talde sozioekonomikoaren arabera, lan-
bizitza aktiboko urteetan oso garrantzitsua izan
zen. Egiten dituzten jarduerak, iraupenak eta
lan-motak euren osasunerako arriskutsuak dira;
eta horrez gain, mugapenak sortzen dituzte.
Emakumezkoetan ere, maila sozioekonomikoaren
arabera ezberdintasunak agertzen dira, gizo-
nezkoetan ikusi direnak bezain nabariak ez diren
arren.

1.4.3. irudia.
Jardueraren mugapen kronikoaren prebalentzia (%)
gizonezkoetan, talde sozioekonomikoaren eta adinaren
arabera, 2002.

Las diferencias sociales eran más evidentes
en los varones que en las mujeres, y en concreto,
era más clara esta situación a ciertas edades: En
los varones de 45 a 64 años del grupo más
favorecido el 8% tenía una limitación crónica,
pero en el grupo más desfavorecido eran el 20%
los que presentaban una limitación crónica
(Figura 1.4.3).

Entre los varones la prevalencia de la limitación
crónica por grupo socioeconómico fue muy rele-
vante en los años de vida laboral activa. El tipo
de trabajo, la duración, las actividades que realizan
implican riesgos en su salud, que a su vez pro-
vocan limitaciones. Entre las mujeres también
existen grandes diferencias por nivel socioeconó-
mico aunque no tan acusadas como las que se
encontraron entre los varones.

Figura 1.4.3.
Prevalencia (%) de la limitación crónica de la actividad
en los varones según grupo socioeconómico y edad,
2002.
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1992tik aurrerako eboluzioa

Jardueraren mugapen kronikoaren prebalen-
tzia, 1992tik aurrera, apurka-apurka eta nabar-
men gutxitzen doa; prebalentzia hori erdira
murriztu da, hain zuzen ere, 45-64 urtekoen
adin-taldean. Datu hori oso garrantzitsua da,
oraindik zahar tzarora heldu ez den biztanleetan,
heldutasuntzat har daitekeen adinean osasunaren
hobekuntza handia adierazten duelako.

1992tik aurrera, jardueraren mugapen kro-
nikoa talde sozioekonomiko guztietan murriztu
zen, baina ezberdintasun sozialak maila berean
mantendu ziren 1997tik.

Evolución desde 1992

La prevalencia de la limitación crónica de la
actividad ha ido disminuyendo paulatinamente
y de forma considerable desde 1992; concreta-
mente, esta prevalencia se ha reducido a la mitad,
en el grupo de edad de 45-64 años, dato de gran
importancia ya que supone una gran mejora en
la salud en una edad que se puede considerar
de madurez, en una población que todavía no
ha entrado en la vejez.

A partir de 1992 la limitación crónica de la
actividad se redujo en todos los grupos socioeconó-
micos, pero las diferencias sociales se mantuvieron
en el mismo nivel desde 1997.
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1.4.1. taula.
Jardueraren mugapen kronikoaren prebalentzia (%),
adinaren arabera, 1992-2002.

Tabla 1.4.1.
Prevalencia (%) de la limitación crónica de la actividad
por edad, 1992-2002.

1.4.4. irudia.
Jardueraren mugapen kronikoaren prebalentzia (%)
(adinaren arabera estandarizatua), sexuaren eta talde
sozioekonomikoaren arabera, 1992-2002.

Figura 1.4.4.
Prevalencia (%) de la limitación crónica de la actividad
(estandarizada por edad) según el sexo y el grupo
socioeconómico 1992-2002.
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1.5. Ezintasunik gabeko bizi-itxaropenak

Ezintasunik gabeko bizi-itxaropena indize
sintetiko bat da. Indize horrek, 2002ko heriotza-
tasaren datuetan oinarritutako bizi-taula (Chiang,
1984), 2002ko Osasun-inkestaren funtzio-
gutxiegitasunarekin (jardueraren mugapen kro-
nikoa eta jardueraren aldi bateko mugaketa)
bateratzen du.

2002ko Osasun-inkesta

Emakumeentzat, jaiotzean bizi-itxaropenaren
84 urtetako batezbestekoa estimatu zen. Haieta-
tik, 72,4 urte ezintasunik gabe biziko lirateke.
Gizonezkoen kasuan, zifrak emakumezkoenak
baino baxuagoak izan ziren, jaiotzean bizi-
itxaropenaren 76,7 urtetako batezbestekoa esti-
matu zelako, eta haietatik 67,6 urte ezintasunik
gabe biziko lirateke.

1.5. Esperanza de vida libre de incapacidad

La esperanza de vida libre de incapacidad es
un índice sintético que combina la tabla de vida
(Chiang, 1984) basada en los datos de mortalidad
de 2002 con la prevalencia de incapacidad
funcional (limitación crónica de la actividad y la
restricción temporal de la actividad) de la Encuesta
de Salud 2002.

Encuesta de Salud 2002

Para las mujeres, se pudo estimar una media
de 84 años de esperanza de vida al nacer. De
ellos, 72,4 años los vivirían libres de incapacidad.
Para los varones, ambas cifras fueron inferiores
que para las mujeres, ya que se estimó una media
de 76,7 años de esperanza de vida al nacer, de
los que 67,6 años fueron libres de incapacidad.
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1992tik aurrerako eboluzioa

Azken hamarkadan, bizi-itxaropena jaiotzean
3,4 urtetan igo da gizonezkoetan; bestalde, 3,2
urtetako batez bestekoan murriztu dira ezinta-
sunarekin bizitzeko urteak. Emakumezkoetan,
bizi-itxaropenak jaiotzean 2 urtetan gora egin du
eta ezintasunarekin bizitzeko urteak batez beste
3,9 urtetan murriztu dira.

Zifra horien arabera, gizonezkoen eta emaku-
mezkoen artean bizi-itxaropenaren urteen ezber-
dintasuna txikiagotu da eta ez da emakumezko-
etan jaiotzean bizi-itxaropenaren hobekuntza
azken urteetan bezain nabaria ikusten.

1.6. Morbilitate kronikoa

Atal honen helburua honako hau da: adinaren,
sexuaren eta talde sozioekonomikoaren arabera,
sarrien hautemandako arazo kronikoak deskriba-
tzea. Sarritasun mediko handiagoa sortzen duten
arazo kronikoen zerrenda bat egin zen. Inkesta-
tzaileek osasun-arazoak banan-banan aipatzen
zituzten, familiako norbaitek halakorik zuen
galdetuz. Etxekoren bat aurrean ez zegoenean,
edo 14 urtetik beherakoen kasuan, beste hiruga-
rren pertsona baten, normalean ezkontidearen
edo amaren, erantzuna onartzen zen. Euren
osasun-arazo kronikoei buruzko inkestan parte
hartu zutenen erantzunetatik, biztanleek haute-
mandako morbilitate kronikoaren erdiko balioa
lortu zen. Prozedura hori jarraitzeagatik, osasun-
arazo kronikoak izendatzeko erabilitako hitzak
ez datoz bat profesional sanitarioek erabiltzen
dituztenekin.

2002ko Osasun-inkesta

2002an, biztanleen %41ak osasun-arazo
kroniko bat gutxienez bazuela aitortu zuen. Arazo
kronikoen prebalentzia, emakumezkoetan (%43)
gizonezkoetan (%40) baino handiagoa izan zen
eta adinak gora egin ahala gehitzen zihoan
(1.6.1. irudia).

2002an, gizonezkoetan sarrien gertatzen ziren
arazo kronikoak honako hauek izan ziren: hiper-
tentsioa, kolesterol altua, bihotzarekin zerikusia
daukaten arazoak, ziatika eta bizkarreko minak.

Emakumezkoetan sarrien gertatzen ziren
arazoak honako hauek izan ziren: hipertentsioa,
artrosia, ziatika, bizkarreko minak eta barizeak.

Evolución desde 1992

En la última década, la esperanza de vida al
nacer en los varones se ha incrementado en 3,4
años y se han reducido los años de vida en
incapacidad en un promedio de 3,2 años. En las
mujeres, la esperanza de vida al nacer ha aumen-
tado en 2 años, los años en incapacidad se han
acortado en 3,9 años de media.

Según estas cifras, se ha acortando la diferen-
cia de años de esperanza de vida entre varones
y mujeres, no apreciándose una mejora tan
acusada de la esperanza de vida al nacer de las
mujeres como la que se apreció en los últimos
años.

1.6. Morbilidad crónica

El objetivo de este apartado es la descripción
de los problemas crónicos percibidos más frecuen-
tes según la edad, el sexo y el grupo socioeconó-
mico. Se elaboró una lista de los problemas
crónicos que producen una mayor frecuentación
médica. Los encuestadores iban enumerando uno
a uno los problemas de salud, preguntado a cada
una de las personas de la familia si los padecía.
En caso de ausencia de algún miembro o de
menores de 14 años se admitió la respuesta de
una tercera persona, generalmente el cónyuge o
la madre. A partir de las respuestas de los parti-
cipantes en la encuesta sobre sus problemas de
salud crónicos, se obtuvo la medida de la morbi-
lidad crónica percibida por la población. Este
procedimiento explica que los términos utilizados
para denominar los problemas crónicos de salud
no coincidan necesariamente con los utilizados
por los profesionales sanitarios.

Encuesta de Salud de 2002

En 2002 el 41% de la población declaró al
menos un problema crónico de salud. La preva-
lencia de los problemas crónicos fue mayor en
las mujeres (43%) que en los varones (40%) y
aumentaba con la edad (Figura 1.6.1).

En 2002 los problemas crónicos mas frecuen-
tes en los varones fueron la hipertensión, el
colesterol elevado, los problemas relacionados
con el corazón, y la ciática y dolores de espalda.

En las mujeres, los problemas más frecuentes
fueron la hipertensión, la artrosis, la ciática y
dolores de espalda, y las varices.

EAEko Osasun-inkesta 2002

Encuesta de Salud de la CAPV 2002
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1.6.2. irudia.
Sarrien gertatzen diren arazo kronikoen prebalentzia
(%), sexuaren arabera, 2002.

Figura 1.6.2.
Prevalencia (%) de problemas crónicos más frecuentes
por sexo, 2002.

1.6.1. irudia.
Arazo kronikoen prebalentzia (%), adinaren eta sexu-
aren arabera, 2002.

Figura 1.6.1.
Prevalencia (%) de problemas crónicos por edad y sexo,
2002.
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tsonen artean, txantxarra, alergia eta bizkarreko
minak izan ziren arazorik sarrienak, eta ordena

 Los problemas más frecuentes variaron según
la edad. Entre los menores de 18 años, tanto en
varones como en mujeres, el asma y la alergia
fueron los problemas más frecuentes. Ambos
problemas fueron más frecuentes en los varones
que en las mujeres: el asma tuvo una prevalencia
de 8,7% en los varones y de 4,6% en las mujeres,
la alergia de 6,9% y 3,7% respectivamente. Entre
las personas de 18 a 44 años los problemas más
frecuentes, en orden descendente, fueron la caries,
la alergia y el dolor de espalda, tanto en varones
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horretan gizonezkoetan nahiz emakumezkoetan,
baina emakumezkoetan adin-talde horri migraina
gehitu behar zaio. 45 urtetik 64ra arteko pertso-
nen artean, gizonezkoetan nahiz emakumezko-
etan, hauek izan ziren arazorik adierazgarrienak:
hipertentsioa, kolesterol altua eta bizkarreko
mina; horiei artrosia gehitu behar zaie emaku-
mezkoen kasuan. 65 urte eta gehiagoko gizo-
nezkoen artean, arazo hauek azpimarra daitezke:
hipertentsioa, bihotz-arazoak, kolesterol altua,
artrosia eta prostata-arazoak. Adin-talde horretako
emakumezkoetan, berriz, sarrien agertzen ziren
arazoak honako hauek izan ziren: hipertentsioa,
artrosia, kolesterol altua eta bizkarreko mina.

Arazo kronikoak hautemateko probabilitatea,
handiagoa izan zen talde sozial behartsuenetan,
gizonezkoetan nahiz emakumezkoetan (1.6.3.
irudia).

1.6.3. irudia.
Arazo kronikoen adineka estandarizatutako prebalentzia
(%), talde sozioekonomikoaren arabera, 2002.

como en mujeres, pero entre las mujeres de este
grupo de edad hay que añadir la migraña, justo
a continuación de los problemas antes mencio-
nados. Entre las de 45 a 64 años, tanto en
varones como en mujeres, la hipertensión, el
colesterol elevado, y el dolor de espalda fueron
los problemas más destacables, a los que hay
que añadir a continuación la artrosis en las
mujeres. Entre los varones de 65 y más años
destacaron la hipertensión, los problemas de
corazón, el colesterol elevado, la artrosis y los
problemas de próstata. Las mujeres de este grupo
de edad tuvieron como problemas más frecuentes
la hipertensión, la artrosis, el colesterol elevado
y el dolor de espalda.

La probabilidad de percibir problemas crónicos
fue mayor en los grupos sociales más desfavore-
cidos, tanto en los varones como en las mujeres
(Figura 1.6.3).

Figura 1.6.3.
Prevalencia (%) estandarizada por edad de problemas
crónicos según el grupo socioeconómico, 2002.
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Ezberdintasun sozialak, emakumezkoetan
gizonezkoetan baino handiagoak izan ziren.
Gizonezkoetan, talde sozioekonomikoen artean
ezberdintasunik handienak hipertentsioan, biho-
tzeko arazoetan eta txantxarrean zeudela ikusi
zen (1.6.4. irudia).

Las desigualdades sociales fueron mayores
en las mujeres que en los varones. En los varones
las mayores diferencias entre los grupos so-
cioeconómicos se observaron en la prevalencia
de hipertensión, problemas de corazón y caries
(Figura 1.6.4).
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Emakumezkoetan, prebalentzia handiagoa
duten arazo guztietan gradiente sozial argia ikusi
zen; honako hauetan, batez ere: hipertentsioa,
artrosia, bihotzeko eta nerbiotako arazoak
(1.6.5. irudia).

1.6.5. irudia.
Sarrien gertatzen diren arazo kronikoen prebalentzia
(%) talde sozioekonomikoaren arabera emakumezko-
etan, 2002.

En las mujeres se observó un claro gradiente
social en todos los problemas que presentan
mayor prevalencia, especialmente en la hiperten-
sión, artrosis, problemas de corazón y de nervios
(Figura 1.6.5).

Figura 1.6.5.
Prevalencia (%) de problemas crónicos más frecuentes
según el grupo socioeconómico en las mujeres, 2002.

1.6.4. irudia.
Sarrien gertatzen diren arazo kronikoen prebalentzia
(%), talde sozioekonomikoaren arabera gizonezkoetan,
2002.

Figura 1.6.4.
Prevalencia (%) de problemas crónicos más frecuentes
según el grupo socioeconómico en los varones, 2002.
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1992tik aurrerako eboluzioa

Sarrien gertatzen ziren arazoen prebalentzian
aldaketak nabaritu ziren. 1992tik aurrera, gizo-
nezkoetan gehitu zen: hipertentsioa, asma eta
txantxarra, hain zuzen ere; behera egin zuten:
artrosiak, ultzerak eta bizkarreko minak eta,
azkenik, bihotzeko eta nerbiotako arazoetan
egonkortze bat gertatu zen. Emakumezkoetan
gora egin zuten: hipertentsioak, asmak eta biho-
tzeko arazoek; eta behera egin zuten: artrosiak,
bizkarreko minak, ultzerak, txantxarrak eta ner-
biotako arazoek.

1.6.6. irudia.
Sarrien gertatzen diren arazo kronikoen prebalentzia
(%), 1992-2002.

Evolución desde 1992

Se apreciaron cambios en la prevalencia de
los problemas más frecuentes. Desde 1992 se
observó en los varones un aumento de la hiper-
tensión, asma y caries; una disminución de la
artrosis, ulcera y dolor de espalda y, por último
una estabilización en problemas de corazón y de
nervios. En las mujeres aumentó la hipertensión,
el asma y los problemas de corazón; disminuyó
la artrosis, el dolor de espalda, ulcera, caries y
problemas de nervios.

Figura 1.6.6.
Prevalencia (%) de problemas crónicos más frecuentes,
1992-2002.
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1.7. Osasun mentala

Osasun mentalaren indizea, 5 item erabiliz
kalkulatzen den tresna erraz eta laburra da. Bere
helburua honako hauek baloratzea da: herstura,
depresioa, emozioen kontrola eta afektu-oreka.
Balioen maila 0tik 100era doa. Zenbat eta
altuagoa izan balioa, orduan eta hobea eta
orekatuagoa izango da osasun mentala.

2002ko Osasun-inkesta

Aztertutako osasun mentalaren indizearen
arabera, gizonezkoek emakumezkoek baino
osasun mental hobea zuten. Osasun mentalaren
indizearen batez bestekoa 75,3koa izan zen
gizonezkoetan eta 71,0koa emakumezkoetan.
Gizonezkoetan, osasun mentalak adinarekin
txarrera egiten zuen monotonoki; emakumezko-
etan, aldiz, okerrera egitea bizitzaren erdialdetik
aurrera gertatzen zen (1.7.1. taula).

Osasun mentala maila sozioekonomikoarekin
erlazionatu zen. Osasun mentalaren indizeak
okerrera egiten zuen maila sozioekonomikoa jais-
ten zenean. Horrela izanik, maila sozioekono-
miko baxuena zuten eta nagusiagoak ziren
emakumezkoak osasun mental txarrena zuten.

Indize hori hautemandako osasunarekin ko-
rrelazioan dago: osasuna txarto hautematen
zenean, osasun mentala txikiagoa zen (1.7.1.
taula).

1.7.1. taula.
Hautemandako osasun mentalaren indizearen batez
besteko balioa, sexuaren eta adinaren arabera,
2002.

1.7. Salud mental

El índice de salud mental es un instrumento
sencillo y breve que se calcula a través de 5 ítems,
con el objetivo de valorar la ansiedad, la depresión,
el control emocional y el equilibrio afectivo. El
rango de valores va de 0 a 100. Cuanto más alto
sea el valor, la salud mental será mejor y más
equilibrada.

Encuesta de Salud 2002

De acuerdo con el índice de salud mental
estudiado, los varones tenían una salud mental
mejor que las mujeres. El valor promedio del
índice de salud mental fue de  75,3 en los varones
y de 71,0 en las mujeres. En los varones, la salud
mental empeoraba de forma monotónica con la
edad, mientras que en las mujeres el empeora-
miento se producía a partir de la edad media de
la vida (Tabla 1.7.1).

La salud mental se asoció al nivel socioeconó-
mico. El índice de salud mental empeoraba al
descender el nivel socioeconómico,  y fueron las
mujeres de nivel socioeconómico más bajo y con
edad más avanzada las que presentaron la peor
salud mental.

Este índice se correlaciona con la salud perci-
bida de forma que a peor salud percibida se
observó una menor salud mental (Tabla 1.7.1).

Tabla 1.7.1.
Valor promedio del índice de salud mental según la
salud percibida por sexo y edad, 2002.

Gizona / Varón 16-24
25-44
45-64
>=65

GUZTIRA / TOTAL

81,0
81,6
82,3
82,9

81,6

Oso ona
Muy buena

78,0
77,6
78,8
78,1

78,1

Ona
Buena

72,0
69,4
71,5
73,1

71,2

Normala
Normal

50,9
54,3
52,9
58,6

55,4

Txarra
Mala

56,0
42,1
48,9
46,8

47,4

Oso txarra
Muy mala

Emakumea / Mujer 16-24
25-44
45-64
>=65

GUZTIRA / TOTAL

79,4
80,4
80,1
81,1

80,2

75,5
75,1
75,1
75,3

75,2

64,2
67,2
65,6
67,1

66,3

62,4
44,8
53,0
54,1

52,7

18,0
54,7
33,0
39,3

37,9

77,7
76,0
74,3
73,5

75,3

Guztira
Total

73,1
73,1
69,9
68,0

71,0

1. Osasun-maila

1. Nivel de salud

Euren osasuna oso ona zela aitortu zuten 65
urtetik gorako gizonezkoek, osasun mental indi-
zerik altuena agertu zuten. Euren osasuna oso
txarra zela aitortu zuten emakumezko gazteagoek,

Los varones de 65 y más años que percibieron
su salud como muy buena fueron los que presen-
taron el índice de salud mental más elevado; en
la situación totalmente opuesta se encontraron
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berriz, osasun mentalaren indizerik baxuena
agertu zuten. Oro har, pertsona nagusiek eta
euren egoera oso ona zela aitortu zutenek,
osasunez oso ondo zeuden gazteagoek baino
osasun mental indize hobea agertu zuten.

Azken urteotan, jarduerei dagokienez emaku-
meen egoera substantzialki aldatu da, lan-
merkatuan sartu direlako. Prozesu horrek kasu
askotan, osasunean eragina duen zereginen
gainkarga sortu du; hori dela eta, emakumezkoen
osasun mentalaren indizea hiru supostutan aztertu
zen:

—  etxetik kanpo lan egiten duen eta normalean
etxeko lanak egiten dituen emakumea;

—  etxetik kanpo lan egiten duen emakumea eta
etxeko lanak gutxitan, asteburuetan edo inoiz
egiten ez dituena; eta azkenik,

—  etxeko lanak bakarrik egiten dituen emakumea.

1.7.2. taula.
Emakumezkoen osasun mentalaren indizearen batez
besteko balioa eta zereginen aldiberekotasuna, adi-
naren eta talde sozioekonomikoaren arabera, 2002.

las mujeres más jóvenes y que percibieron su
salud como muy mala. En general, las personas
con edad avanzada y que apreciaron su estado
de salud como muy bueno presentaron unos
índices de salud mental mejores que las más
jóvenes con salud muy buena.

En los últimos años la situación de la mujer
en relación con la actividad ha variado sustan-
cialmente con su incorporación al mercado laboral.
Este proceso en muchos casos le ha supuesto
una sobrecarga de tareas que incide en la salud.
Por ello, se analizó el índice de salud mental de
las mujeres en tres supuestos:

— la mujer que trabaja y que habitualmente
realiza las labores de hogar;

—  la mujer que trabaja y que en raras ocasiones,
fines de semana o nunca realiza labores de
hogar, y por último,

—  la mujer que de forma exclusiva se dedica a
las labores del hogar.

Tabla 1.7.2.
Valor promedio del índice de salud mental de las mujeres
y simultaneidad de tareas por edad y grupo socioeconó-
mico, 2002.

EAEko Osasun-inkesta 2002
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16-24

25-44

45-64

GUZTIRA /
TOTAL

68,2
86,0
69,2

69,7

73,5
74,6
71,3

72,5

73,8
70,1
70,1

71,2

73,4
72,9
70,8

72,0

Lan egiten du
eta etxeko lanak ere

Trabaja y
Labores Hogar

80,3
82,7
74,5

76,8

75,8
70,3
73,3

73,6

75,5
75,2
75,5

75,5

76,3
73,6
73,7

74,4

Lan egiten du
eta E. L. ia inoiz
Trabaja y L. H.

casi nunca

52,0
80,0
79,0

75,4

74,7
72,6
75,3

74,6

70,5
70,8
68,3

69,2

71,9
71,5
70,4

70,9

Etxeko Lanak
bakarrik

Labores Hogar
exclusiv.

Emakumeak
Mujeres

I-II. taldea / Grupo
III. taldea / Grupo
IV-V. taldea / Grupo

GUZTIRA / TOTAL

I-II. taldea / Grupo
III. taldea / Grupo
IV-V. taldea / Grupo

GUZTIRA / TOTAL
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1.7.2. taulan, osasun mentalaren indizeak,
16 urtetik 64ra bitarteko hiru adin-taldetan
konparatu ahal dira. Etxeko lanak bakarrik egiten
dituzten 45 urtetik 64ra arteko emakumezkoak,

En la tabla 1.7.2. se puede comparar los
índices de salud mental en tres grupos de edad
de 16 a 64 años, los márgenes de edad que se
consideran de vida laboral. Las mujeres de 45 a
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osasun mentalaren indizerik baxuena agertu
zuten; eta, beraz, txarrena izan zen 0tik 100erako
eskalaren arabera. Aldi berean etxetik kanpo lan
egiten zuten eta normalean etxeko lanak egiten
zituzten 16 urtetik 64ra bitarteko emakumezkoek
ere osasun mentalaren indize baxua agertu zuten.
Egoera berbera errepikatzen da jarraian datorren
adin-taldean eta talde horretan adin emankorrak
daude.

Oro har, osasun mentalaren indizerik onena
agertu zuen emakumezkoen taldea, kanpoan lan
egin eta etxeko lanak egiten zituztena izan zen.
Jarduera-egoera biak aldi berean egin behar
zituztenek, eta etxeko lanak bakarrik egiten
zituztenek, osasun mentalaren indizerik baxuenak
izan zituzten.

Analisia talde sozioekonomikoen arabera egin
zen eta emaitza honako hau izan zen: jarduera-
egoera guztietan osasun mentalaren indizeak
okerrera egin zuen, eskala sozialak behera egiten
zuen heinean. Hiru jarduera-motetan mailarik
faboratuenean osasun mentala hobea izan zen.
Honako hau, azpimarratu behar den datua da:
etxeko lanak bakarrik egiten zituzten edo aldi
berean etxetik kanpo lan egiten zuten eta talde
sozioekonomiko altuetakoak ziren emakume
gazteek, gainerako taldeek baino osasun menta-
laren indize txarragoa agertzen zuten.

1.8. Istripuak

Inkesta egin aurretiko hamabi hilabeteetan,
ea zerbitzu sanitarioak behar izan zituen istripurik
izan zuten galdetu zitzaien. Datu horiek ez dituzte
istripuen ondorioz hil ziren pertsonak barne
hartzen. Kapitulu honetan hauxe da deskribatzen
dena: istripuak gertatu ziren tokiak, afektatuta
geratu ziren gorputz-atalak eta ohiko jardueretan
eta zerbitzu sanitarioak izandako erabiltzerakoan
ondorioak.

2002ko Osasun-inkesta

2002an, euskal biztanleen % 7,2ak izan
zuen istripuren bat azken hamabi hilabeteetan.
Istripuok, gizonezkoetan (%7,8) emakumezkoetan
(%6,6) baino sarriago gertatu ziren. Gizonezkoen
istripu-tasak adinarekin behera egin zuen; emaku-
mezkoetan, berriz, tasak gora egin zuen 65 urtetik
gorako pertsonen kasuan (1.8.1. irudia).

Biztanleria orokorrari dagokionez, erorketek
(%50,7), talkek edo kolisioek (%26,3) sortutako
istripuak izan ziren nagusi. Istripuen mekanismoek

64 años que se dedican exclusivamente a las
labores del hogar fueron las que presentaron el
índice de salud mental más bajo y, por lo tanto,
peor según la escala de 0 a 100. También las
mujeres que simultáneamente trabajan y realizan
habitualmente las labores del hogar en el grupo
de edad de 16 a 24 presentaron un índice de
salud mental bajo. La misma situación se repite
en el grupo de edad inmediato, en el que además
se centran las edades reproductivas.

En conjunto, el colectivo de mujeres que
presentó un índice de salud mental mejor es el
de las que trabajan y realizan pocas labores del
hogar. Las que tienen que simultanear ambas
situaciones de actividad, dentro y fuera del hogar,
y aquellas que se dedican exclusivamente a las
labores del hogar son las que presentaron los
índices de salud mental más bajos.

Este análisis se realizó por grupos socioeconó-
micos, dando como resultados que en todas las
situaciones de actividad empeoró el índice de
salud mental a medida que descendía la escala
social. En el nivel más favorecido en los tres tipos
de actividad la salud mental fue mejor. Un dato
destacable es el de las mujeres jóvenes pertene-
cientes a grupos socio-económicamente altos y
que realizan labores del hogar o bien de manera
exclusiva o bien simultaneando el trabajo fuera
del hogar, ya que presentan índices peores de
salud mental que los restantes grupos.

1.8. Accidentes

Se preguntó por todos los accidentes ocurridos
en los doce meses anteriores a la encuesta que
dieron lugar al uso de servicios sanitarios. Estos
datos no incluyen a las personas que murieron
como consecuencia de los accidentes. En este
capítulo se describe el lugar en que ocurrieron,
las partes del cuerpo que se vieron afectadas y
las consecuencias en las actividades habituales
y en el uso de los servicios sanitarios.

Encuesta de Salud 2002

En 2002 el 7,2% de la población tuvo un
accidente en los últimos doce meses. Los acci-
dentes fueron más frecuentes en los varones
(7,8%), que en las mujeres (6,6%). La tasa de
accidentes en los varones disminuyó con la edad,
mientras que en las mujeres aumentó en las de
65 y más años (Figura 1.8.1).

Para el conjunto de la población, los accidentes
más frecuentes fueron los producidos por caídas
(50,7%), y por choque o colisión (26,3%). Los

1. Osasun-maila

1. Nivel de salud
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adinaren eta sexuaren arabera aldaketak izan
zituzten. Erorketak sarriago gertatu ziren emaku-
mezkoen artean (%57,7), gizonezkoetan baino
(%44,5), eta baita muturreko adin-taldeetan ere,
haurtzaroan eta zahartzaroan gertatu zirelarik.

1.8.1. irudia.
Istripuen urteko tasa (100 pertsonako), adinaren eta
sexuaren arabera, 2002.

mecanismos de los accidentes variaron según la
edad y el sexo. Las caídas fueron más frecuentes
en las mujeres (57,7%) que en los varones
(44,5%), y también en los grupos de edad extre-
mos; en la infancia y en la vejez.

Figura 1.8.1.
Tasa anual (por 100 personas) de accidentes por edad
y sexo, 2002.

Las extremidades superiores e inferiores fueron
las partes del cuerpo afectadas con mayor fre-
cuencia, aunque variaron según la edad y el sexo.
En los varones, al aumentar la edad lo hacía la
afectación de la cabeza, el tórax y las extremidades
inferiores, mientras que disminuía la de las
extremidades superiores. En las mujeres a medida
que aumentó la edad disminuyeron las lesiones
en la cabeza y en las extremidades superiores y
aumentaron en el tórax y en las extremidades
inferiores (Figura 1.8.2).

Figura 1.8.2.
Distribución (%) de los accidentes según las partes
afectados por edad y sexo, 2002.
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Gorputz-ataletatik sarrien afektatuta gertatu
zirenak beheko eta goiko gorputz-adarrak izan
ziren, adinaren eta sexuaren arabera aldaketak
egon arren. Gizonezkoetan, adinak gora egiten
zuen heinean istripuetako lesioek eragina izan
zuten, batez ere: buruan, bularraldean eta behe-
ko gorputz-adarretan. Goiko gorputz-adarretan,
berriz, lesioak gutxitu egin ziren. Emakumezkoe-
tan, adinak gora egiten zuen heinean, buruko
eta goiko gorputz-adarren lesioak gutxitu ziren
eta gora egin zuten bularraldekoak eta beheko
gorputz-adarretakoak (1.8.2. irudia).

1.8.2. irudia.
Atal afektatuen araberako istripuak, adinaren eta
sexuaren arabera (%), 2002.
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Lan-istripuak

Biztanleria aktiboaren %2,8ak (gizonezkoen
%3,4ak eta emakumezkoen %1,7ak), lan-istri-
pu bat izan zuen inkestaren aurreko hamabi hi-
labeteetan. Lan-istripuak sarriago gertatu ziren
gizonezkoetan, emakumezkoetan baino. Gizo-
nezko-etan, istripuak gutxiagotu ziren adinak
gora egin ahala eta emakumezkoetan, berriz,
kontrakoa gertatu zen: istripuek gora egin zuten
adinak gora egin ahala (1.8.4. irudia). Biztanle-
ria aktiboak lan-istripu bat izateko probabilita-
tea pertsona nagusiagoetan berbera da gizo-
nezkoetan zein emakumezkoetan.

Accidentes de trabajo

El 2,8% de la población activa (el 3,4% de
los varones y el 1,7% de las mujeres) sufrió un
accidente laboral durante los doce meses anteriores
a la encuesta. Los accidentes fueron más frecuen-
tes en los varones que en las mujeres. En los
varones se apreció una reducción de accidentes
a medida que aumentó la edad; en las mujeres
la situación fue la contraria, aumentaron los
accidentes con el aumento de edad (Figura 1.8.4).
La probabilidad de que la población activa sufra
un accidente laboral en las edades más avanzadas
prácticamente es igual para los varones que para
las mujeres.

Istripuen ondorioen arabera, %68,2 urgen-
tzietako zerbitzu batek atenditu zuen, %63
anbulatoriora joan ziren kontsulta medikoa egitera,
%55,5ean istripua izandako pertsonak bere
jarduerak gutxitu behar izan zituen eta %8,3k
ospitalean ingresatu beharra  izan zuen, haietako
%1 Zainketa Intentsiboetako Unitatean. Istripuen
ondorioak ezberdinak izan ziren adinaren eta
sexuaren arabera (1.8.3. irudia). Ospitale baten
ingresatzeko probabilitatea adinak gora egin ahala
gehitu zen eta gizonezkoetan emakumezkoetan
baino handiagoa izan zen. Hala ere, istripu baten
ondorioz urgentzietako zerbitzura joandako per-
tsonen proportzioak behera egin zuen adinak
gora egin ahala, eta proportzio hori gizonezkoetan
emakumezkoetan baino handiagoa izan zen.

1.8.3. irudia.
Ondorioen araberako istripuak, adinaren eta sexuaren
arabera (%), 2002.

Según las consecuencias de los accidentes el
68,2% fue atendido por un servicio de urgencias,
un 63% produjeron una consulta médica ambu-
latoria, en un 55,5% la persona accidentada tuvo
que disminuir sus actividades y en un 8,3% tuvo
que ingresar en un hospital. Entre las personas
hospitalizadas, un 1% fue ingresado en la Unidad
de Cuidados Intensivos. Las consecuencias de
los accidentes variaron en función de la edad y
el sexo (Figura 1.8.3). La probabilidad de ser
ingresado en un hospital aumentó con la edad y
fue mayor en los varones que en las mujeres. Sin
embargo, la proporción de personas que acudieron
a un servicio de urgencias como consecuencia
de un accidente disminuyó con la edad siendo
también mayor en varones que en mujeres.

Figura 1.8.3.
Distribución (%) de los accidentes según las conse-
cuencias por edad y sexo, 2002.
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Gizonezkoetan, lan-istripua izateko probabi-
litatea handiagoa da, talde sozioekonomikoa
behartsuagoa bada (1.8.5. irudia). Emaku-
mezkoetan, ezberdintasun sozialak ez ziren na-
baritu. Istripu-mota hori, talde sozioekonomiko
bakoitzeko pertsonek duten lan-baldintzekin
harremanetan egongo litzateke.

1.8.5.irudia.
Lan-istripuen adineka estandarizatutako urteko tasa
(1.000 pertsona aktibo bakoitzeko), talde sozioekono-
mikoaren arabera, 1992-2002.

En los varones la probabilidad de tener un
accidente laboral es mayor a medida que el grupo
socioeconómico es más desfavorecido (Figura
1.8.5), lo que podría deberse a las distintas
condiciones laborales de cada grupo socioeconó-
mico. En las mujeres estas diferencias sociales
no fueron evidentes.

Figura 1.8.5
Tasa anual (por 1.000 personas activas) de accidentes
laborales estandarizada por edad, según el grupo
socioeconómico, 1992-2002.

1.8.4. irudia.
Lan-istripuen urteko tasa (1.000 pertsona aktibo
bakoitzeko), sexuaren eta adinaren arabera, 1992-
2002.

Figura 1.8.4.
Tasa anual (por 1000 personas activas) de accidentes
laborales por sexo y edad, 1992-2002.

EAEko Osasun-inkesta 2002

Encuesta de Salud de la CAPV 2002
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Trafiko-istripuak dira, lesioengatiko heriotza-
zergatirik nagusiena; batez ere, gazteengan eragina
dute, sexu bietako 15-24 urtekoen lehenengo
heriotza-zergatia direlarik. 2002an, mila inkes-
tatutik 14k trafiko-istripu bat izan zutela aitortu
zuten. Trafiko-istripuak sarriago gertatu ziren
gizonezkoen artean emakumezkoen artean baino,

Accidentes de tráfico

Los accidentes de tráfico son la principal causa
de muerte por lesiones, y afectan especialmente
a los jóvenes, siendo la principal causa de muerte
en los jóvenes de 15 a 24 años de ambos sexos.
En 2002, el 14 por mil de la población entrevis-
tada declaró haber sufrido un accidente de tráfico.
Los accidentes de tráfico fueron más frecuentes
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2002an, aurreko urteekiko trafiko-istripuen
tasan igoera izan dela nabaritu da. Igoera hori,
batez ere, 16 urtetik 24ra bitarteko gizonezkoetan
altua izan da.

2002an, ez zen ezberdintasun sozial esangu-
ratsurik nabaritu, trafiko-istripuen probabilitateari
zegokionez, ez gizonezkoetan ezta emakumezko-
etan ere (1.8.6. irudia).

1.8.7. irudia.
Trafiko-istripuen adineka estandarizatutako urteko ta-
sa (1.000 pertsonako), talde sozioekonomikoaren
arabera, 1992-2002.

 En 2002 se ha apreciado un aumento de
la tasa de accidentes de tráfico con respecto a
los años anteriores, siendo especialmente elevada
en los varones de 16 a 24 años.

En 2002 no se apreciaron diferencias sociales
significativas respecto a la probabilidad de acci-
dentes de tráfico ni en los varones ni en las
mujeres (Figura 1.8.6).

Figura 1.8.7.
Tasa anual (por 1.000 personas) de accidentes de
tráfico estandarizada por edad, según el grupo so-
cioeconómico, 1992-2002.

milako 15 eta 12, hurrenez hurren. 16-24 urte
bitarteko gizonezkoek izan zuten istripu-mota
hori izateko probabilitaterik handiena; hala ere,
16-24 urte bitarteko emakumezkoen artean ere
probabilitate hori handia izan zen (1.8.6. irudia).

1.8.6. irudia.
Trafiko-istripuen urteko tasa (1.000 pertsonako),
sexuaren eta adinaren arabera, 1992-2002.

entre los varones que entre las mujeres, 15 y 12
por mil respectivamente. Los varones de 16 a 24
años fueron los que mayor probabilidad tuvieron
de sufrir este tipo de accidentes, aunque entre
las mujeres de 16 a 44 años también fue elevada
esa probabilidad (Figura 1.8.6).

Figura 1.8.6.
Tasa anual (por 1.000 personas) de accidentes de
tráfico por sexo y edad, 1992-2002.
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Etxeko istripuak

2002an, inkestatutakoen milako 17k etxean
istripu bat izan zuela aitortu zuen. Istripu horiek,
sarriagotan gertatu ziren emakumezkoetan gizo-
nezkoetan baino, milako 22 eta 11, hurrenez
hurren. Emakumezkoetan, istripu horiek espo-
nentzialki gehitu ziren, adina gehitzen zen neu-
rrian. Gizonezkoetan, ordea, etxeko istripuen
maiztasunean ez zen egon adinaren araberako
beherako joerarik. (1.8.8. irudia).

1.8.8. irudia.
Etxeko istripuen urteko tasa (1.000 pertsonako),
sexuaren eta adinaren arabera, 1992-2002.

2002an, ez zen ezberdintasun sozialik egon
etxeko istripu bat izateko probabilitatean (1.8.9.
irudia). Gizonezkoetan ez zen ezberdintasun
esanguratsurik nabaritu eta emakumezkoetan,
berriz, talde behartsuenetan, gainerakoetan baino
tasa pixkat altuagoa zela hauteman zen.

1.8.9. irudia.
Etxeko istripuen adineka estandarizatutako urteko ta-
sa (1.000 pertsonako), talde sozioekonomikoaren
arabera, 1992-2002.

En 2002 no hubo diferencias sociales en la
probabilidad de tener un accidente doméstico
(Figura 1.8.9). En los varones no se apreciaron
diferencias significativas y en las mujeres, en las
del grupo más desfavorecido se notó una tasa un
poco más elevada que en el resto.

Figura 1.8.9.
Tasa anual (por 1.000 personas) de accidentes domés-
ticos estandarizada por edad, según el grupo socio-
económico, 1992-2002.

Accidentes domésticos

En 2002 el 17 por mil de la población en-
cuestada declaró haber tenido un accidente en
casa. Estos accidentes fueron más frecuentes en
las mujeres que en los varones, 22 y 11 por mil
respectivamente. En las mujeres estos accidentes
aumentaron exponencialmente con la edad. En
los varones, en cambio, con el aumento de edad
hubo una tendencia a la baja en la frecuencia de
accidentes domésticos. (Figura 1.8.8).

Figura 1.8.8.
Tasa anual (por 1.000 personas) de accidentes domés-
ticos por sexo y edad, 1992-2002.
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Kirol-istripuak

2002an, milatik 10ek kirol-istripu bat izan
zuten. Kirol-istripu bat izateko probabilitateari
dagokionez, gizonezkoetan (mila banako 14)
emakumezkoetan (mila banako 6) baino handia-
goa izan zen; eta, batez ere, gazteenak zirenen
artean. (1.8.10. irudia).

1.8.10 irudia.
Kirol-istripuen urteko tasa (1.000 pertsonako), sexu-
aren eta adinaren arabera, 1992-2002.

Accidentes deportivos

En 2002, 10 de cada mil personas sufrieron
un accidente deportivo. La probabilidad de tener
un accidente deportivo fue mayor en los varones
(14 por mil) que en las mujeres (6 por mil) y
especialmente entre los más jóvenes. (Figura
1.8.10).

Figura 1.8.10.
Tasa anual (por 1.000 personas) de accidentes depor-
tivos por sexo y edad, 1992-2002.

1. Osasun-maila

1. Nivel de salud

  Gizonezkoetan, kirol-istripu bat edukitzeko
probabilitatea handiagoa izan zen talde sozioe-
konomiko faboratuenen artean (1.8.11. irudia).
Emakumezkoetan egoera berbera gertatu zen,
tasak gizonezkoenak baino txikiagoak izan arren.

1.8.11.irudia.
Kirol-istripuen adineka estandarizatutako urteko tasa
(1.000 pertsonako), talde sozioekonomikoaren arabera,
1992-2002.

  En los varones la probabilidad de tener un
accidente deportivo fue mayor en los grupos
socioeconómicos más favorecidos (Figura 1.8.11)
En las mujeres se dio la misma situación aunque
con unas tasas menores que las de los varones.

Figura 1.8.11.
Tasa anual (por 1.000 personas) de accidentes depor-
tivos estandarizada por edad, según el grupo socio-
económico, 1992-2002.
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gertatu zela ikusi zen. 1992tik aurrera, gizo-
nezkoetan %8aren igoera eta emakumezkoetan
%28aren igoera gertatu zen. Gizonezkoetan,
1997tik aurrera, ez zen istripuen gehitze esan-
guratsurik nabaritu adin-talde ezberdinetan.
Emakumezkoetan, istripuek gora egin zuten 25
urtetik gorako adina zutenen artean (1.8.12irudia).

1.8.12. irudia.
100 pertsonako eta sexuaren eta adinaren araberako
istripuen urteko tasa, 1992-2002.

de la prevalencia de accidentes. Desde 1992 se
produjo un aumento de un 8% para los varones
y un 28% para las mujeres. En los varones, desde
1997, no se apreció un aumento significativo de
accidentes en los distintos grupos de edad. En
las mujeres se incrementaron los accidentes en
las edades superiores a los 25 años (Figura 1.8.12).

Figura 1.8.12.
Tasa anual de accidentes por 100 personas por sexo
y edad, 1992-2002.
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552.1. Alkoholaren kontsumoa

Alkohola, Europako biztanleen osasunaren
determinatzaile nagusietako bat da. Europa da,
pertsonako alkoholik gehien kontsumitzen den
kontinentea. Ezarritako merkatu-ekonomietan,
Europar Batasuneko estatuetan esaterako, alko-
holak eragindako lesioen eta gaixotasunen karga,
%8 eta %10 bitarteko proportzioan dagoela
estimatzen da. Ondorioz, alkoholak sortutako
kaltearen aurkako borrokak lehentasuna dauka
osasun publikoan.

Alkoholak osasunerako hertsiki dituen ondo-
rioak ez dira kezka sortzen duten gauza bakarra.
Horiez gain, bere ondorioen dimentsio soziala
ere kontuan hartu behar da, hala nola: indarkeria,
bandalismoa futbolean, delinkuentzia, familia-
arazoak, gizarte-bazterketa, arazoak lantokian
eta alkoholaren eraginpean gidatzea.

2002ko Osasun-inkesta

Azken 12 hilabeteetako alkohol-kontsumoa

2002an, EAEko biztanleriaren %83ak (gizo-
nezkoen %90,4ak eta emakumezkoen %76,5ak),
alkohola kontsumitu zuten, inkesta egin aurretiko
hamabi hilabeteetan. Biztanleriaren %39ak,
neurrizko alkohol-kontsumoa izan zuen, %7,9a
edale handia zen eta %2,8ak gehiegi edaten
zuen. Sexuaren arabera, alkohol-kontsumoarekiko

Osasunaren
determinatzaileak

Determinantes
de salud

2. 2.

2.1. Consumo de alcohol

El alcohol es uno de los principales determi-
nantes de la salud de la población europea.
Europa es el continente en que más alcohol se
consume por persona. En economías de mercado
establecidas, como las de los Estados miembros
de la UE, la carga de enfermedad y lesiones
atribuibles al alcohol se estima en una proporción
que oscila entre el 8% y el 10%. Por consiguiente,
la lucha contra el daño producido por el alcohol
constituye una prioridad en materia de salud
pública.

No son sólo las consecuencias para la salud
en un sentido estricto lo que suscita preocupación.
También debe considerarse la dimensión social
de sus consecuencias: violencia, gamberrismo
en el fútbol, delincuencia, problemas familiares,
exclusión social, problemas en el lugar de trabajo
y conducción bajo los efectos del alcohol.

Encuesta de Salud 2002

Consumo de alcohol en los últimos 12 meses

En 2002, el 83% de la población residente en
la CAE (el 90,4% de los varones y el 76,5% de
las mujeres) consumió alcohol en los doce meses
precedentes a la realización de la encuesta. El
39% de la población realizó un consumo mode-
rado de alcohol, el 7,9% era gran bebedora y el
2,8% bebía en exceso. Según el sexo, el compor-
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portaeran ezberdintasun handiak ikusten dira,
esaterako: gizonezkoen %60ak astean behin
gutxienez edari alkoholdunak edan zituen; emaku-
mezkoetan, ordea, %30ak izan zuen portaera
hori. Horrez gain, gizonezko gehienek neurriz
edaten zuten; emakumezkoetan, aldiz, noizbehinkako
kontsumoa zen nagusi.

2.1.1. taula.
Biztanleriaren banaketa (%), azken hamabi hilabete-
etako alkohol-kontsumoaren arabera, 2002.

tamiento respecto al consumo de alcohol presentó
grandes diferencias ya que el 60% de los varones
bebió bebidas alcohólicas al menos una vez a la
semana frente a un 30% de las mujeres.  Además,
mientras la mayor proporción de los varones era
bebedor moderado, entre las mujeres predominaba
el consumo ocasional.

Tabla 2.1.1.
Distribución (%) de la población según el consumo de
alcohol en los doce meses previos, 2002.

Consumo habitual de alcohol

En 2002, existían diferencias muy relevantes
en el consumo habitual de alcohol (de al menos
una vez a la semana) según la edad y el sexo.
Entre los varones, la mayor frecuencia de consumo
excesivo de alcohol se encontraba en los de 45
a 64 años, mientras que eran los más jóvenes
los que tenían las proporciones más bajas de
grandes consumidores de alcohol. Entre las mu-
jeres, el consumo moderado era más frecuente
entre las más jóvenes de 16 a 24 años y, al igual
que entre los varones, el grupo de edad de 45 a
64 años concentraba la mayor proporción de
grandes consumidoras de alcohol (Figuras 2.1.1).

Consumo habitual de alcohol en función del día
de la semana

La frecuencia en el consumo de alcohol pre-
sentó grandes diferencias según el día de la
semana. El consumo de alcohol era mucho más
elevado en fin de semana que en día laborable.
Esta diferencia era más acusada en los más
jóvenes. Así, uno de cada tres varones de 16-24
años consumía alcohol los días laborables, mien-
tras que los fines de semana lo hacía uno de
cada dos. Además, el consumo de alcohol diario
en el fin de semana doblaba al de los días de
labor. Las mujeres jóvenes presentaron un com-

Alkoholaren ohiko kontsumoa

2002an, ezberdintasun garrantzitsuak zeuden
alkoholaren ohiko kontsumoan (gutxienez astean
behin), adinaren eta sexuaren arabera. Gizo-
nezkoetan, alkoholaren gehiegizko kontsumorik
handiena 45 urtetik 64ra bitartekoetan gertatu
zen. Gizonezko gazteenak ziren, aldiz, alkoholaren
kontsumitzaile handietako proportziorik baxuenak
zeuzkatenak. Emakumezkoetan, kontsumo mo-
deratua sarrien gertatzen zen 16 urtetik 24ra
bitarteko gazteetan eta, gizonezkoetan gertatzen
zen bezala, 45 urtetik 64ra bitarteko adin-taldeak
alkoholaren kontsumitzaile handien proportziorik
altuena izan zuen (2.1.1. irudiak).

Asteko egunaren araberako alkoholaren ohiko
kontsumoa

Alkohola kontsumitzeko maiztasunari dagokionez,
ezberdintasun handiak agertu ziren asteko egu-
naren arabera. Alkohol gehiago kontsumitzen
zen asteburuan lanegun batean baino. Ezberdin-
tasun hori gazteagoak zirenetan gehiago nabari-
tzen zen. Beraz, 16-24 urteko hiru gizonezkoetako
batek lanegunetan alkohola kontsumitzen zuen
eta asteburuetan, ostera, bitik batek kontsumitzen
zuen. Horrez gain, eguneroko alkohol-kontsumoak
asteburuan lanegunetakoa bikoizten zuen. Emaku-
me gazteek antzeko portaera agertu zuten, baina

EAEko Osasun-inkesta 2002

Encuesta de Salud de la CAPV 2002
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euren alkohol-kontsumoa baxuagoa izan zen.
Bestalde, 45 urtetik gorako emakumezkoek zein
gizonezkoek oso gutxi aldatzen zuten euren
portaera alkohol kontsumoari dagokionez asteko
egunaren arabera.

2.1.1. irudia.
Alkohol-kontsumoaren banaketa (%), sexuaren eta
adinaren arabera.

portamiento semejante pero con un consumo de
alcohol bastante inferior. Por el contrario, tanto
lo varones como las mujeres de 45 y más años
apenas variaban su comportamiento en el consu-
mo de alcohol según el día de la semana.

Figura 2.1.1.
Distribución (%) del consumo de alcohol según el sexo
y la edad.

2. Osasunaren determinatzaileak

2. Determinantes de salud
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2.1.2. irudia.
16 urtetik gorako biztanleriaren banaketa (%), alko-
holaren ohiko kontsumoaren eta asteko egunaren
arabera, sexua eta adina kontuan hartuz, 2002.

Figura 2.1.2.
Distribución (%) de la población de 16 y más años
según el consumo habitual de alcohol y el día de la
semana, por sexo y edad, 2002.
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Alkohol-kontsumoa, sexuaren eta talde sozioe-
konomikoaren arabera

Sexu bietan, ohiko edaleen proportzioak gora
egin zuen, maila sozioekonomikoak gora egin
ahala. Hala ere, ezberdintasun horiek handiagoak
izan ziren emakumezkoen artean (2.1.3. irudia).
Beraz, maila faboratuagoko emakumezkoen %39a
ohiko edaleak ziren eta maila baxuagoetako
emakumezkoen kasuan %29a.

Ohiko kontsumoa hasteko adina

Alkohola ohituraz kontsumitzen hasteko batez
besteko adina, gizonezkoetan 18,4 urtekoa zen
eta emakumezkoetan 19,8 urtekoa. 16 urterekin
erregulartasunez edaten hasi zen gizonezkoen
%27,3 eta emakumezkoen %18.

Consumo de alcohol según el sexo y el grupo
socioeconómico

En ambos sexos la proporción de bebedores
habituales era mayor en los niveles socioeconó-
micos más altos, si bien esas diferencias eran
mayores entre las mujeres (Figura 2.1.3). Así el
39% de las mujeres de grupo con nivel más
favorecido eran bebedoras habituales frente al
29% entre las del nivel más bajo.

Edad de inicio de consumo habitual

La edad media de inicio en el consumo habi-
tual de alcohol era 18,4 años en los varones y
19,8 años en las mujeres. A los 16 años un
27,3% de los varones y un 18% de las mujeres
bebían con regularidad.
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2.1.3. irudia.
16 urtetik gorako biztanleria (%), alkoholaren ohiko
kontsumoaren arabera, sexua eta talde sozioekono-
mikoa kontuan hartuz, 2002.

Figura 2.1.3.
Población de 16 y más años (%) según el consumo
de alcohol habitual por sexo y grupo socioeconómico,
2002.

Sospechosos de alcoholismo

Un 6,7% de los varones y un 1,3% de las
mujeres eran sospechosos de alcoholismo, al
responder a dos o más preguntas del test CAGE
de manera afirmativa (Tabla 2.1.2). Entre los
varones esa proporción fue mayor en los de 45
a 64 años, lo que concuerda con el mayor con-
sumo excesivo de alcohol observado en este grupo
de edad. Entre las mujeres la proporción más
elevada se encontró entre las más jóvenes.

Por grupo socioeconómico, entre los varones
la frecuencia de sospecha de alcoholismo fue
mayor en los grupos más desfavorecidos y no se
observaron diferencias apreciables entre las mu-
jeres (Tabla 2.1.2).

Tabla 2.1.2.
Proporción (%) de personas de 16 y más años sospe-
chosas de alcoholismo por sexo, edad y grupo so-
cioeconómico, 2002.

Alkoholismoaren susmopekoak

Gizonezkoen %6,7 eta emakumezkoen %1,3
alkoholismo-susmopekoak ziren, CAGE testaren
bi edo galdera gehiagori baiezko erantzuna eman
zietelako (2.1.2. taula). Gizonezkoen artean,
proportzio hori altuagoa izan zen 45 urtetik 64
urtera bitartekoetan; eta hori, adin-talde horretan
nabari den alkoholaren gehiegizko kontsumoare-
kin bat dator. Emakumezkoen artean proportzio-
rik altuena gazteenen artean gertatu zen.

Talde sozioekonomikoa kontuan hartuz, gi-
zonezkoetan alkoholismo-susmoa sarriago eman
zen talderik behartsuenetan; emakumezkoetan,
berriz, ez zen aintzat hartzeko ezberdintasunik
ikusi (2.1.2. taula).

2.1.2. taula.
Alkoholismo-susmopean dauden 16 urtetiko gorako
pertsonen proportzioa (%), sexuaren, adinaren eta
talde sozioekonomikoaren arabera, 2002.
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1992tik aurrerako eboluzioa

1997 urteari dagokionez, azken hamabi
hilabeteetan alkohola kontsumitu duen biztanle-
riaren kopuruak gora egin du. Handitze hori,
noizbehinkako edaleak gehitu zirelako gertatu
zen, 1997an %31 ziren eta 2002an %39. Joera
hori gizonezkoetan gehiago nabaritzen zen. Hala
ere, xehetasunez kontuan hartu behar den taldea,
ohiko edaleena da, kolektibo horrek bere osasunari
eta bere gizarte-inguruneari kalte egin ahal
dizkioten jarrerak izan ahal dituelako.

2.1.3. taula.
Ohiko edaleak diren 16 urtetik gorako pertsonen pro-
portzioa (%), sexuaren eta adinaren arabera, 1992-
2002.

Evolución desde 1992

Con respecto a 1997, ha aumentado la po-
blación que ha consumido alcohol en los últimos
doce meses. Este aumento fue debido al incre-
mento de la población bebedora ocasional, que
ha pasado del 31% en 1997, al 39% en 2002.
Esta tendencia era más acusada entre los varones.
Sin embargo, el grupo que hay que considerar
más en detalle es el de la población bebedora
habitual, colectivo que puede presentar unas
actitudes que perjudican a su salud y su entorno
social.

Tabla 2.1.3.
Proporción (%) de personas de 16 y más años bebe-
doras habituales por sexo y edad, 1992-2002.

Hay que destacar que al comparar con 1992,
ha disminuido la frecuencia de varones consumi-
dores habituales de alcohol en todos los grupos
de edad; no ocurre lo mismo entre las mujeres,
en las que se apreció un estancamiento en el
consumo de alcohol (Tabla 2.1.3).

En cuanto a la edad de inicio en el consumo
habitual de bebidas alcohólicas se ha apreciado
desde la anterior encuesta un adelanto: la media
de edad en 1997 en los varones era de 19,6
años y en el 2002 fue de 18,4 años; en las
mujeres también se adelantó, pasando de 21,6
a 19,8 años.

Entre los varones, se ha observado un des-
censo de los que beben en exceso en todos los
grupos de edad; sin embargo, entre las mujeres,
este descenso se ha apreciado sobre todo en el
grupo de edad de 25-44 años, mientras que en
el resto de edades la prevalencia fue semejante
a la existente en 1992 (Figura 2.1.4).

1992ko datuekin konparatzerakoan, adin-
talde guztietan alkoholaren ohiko kontsumitzaileen
maiztasunak behera egin duela azpimarratu behar
da. Ez da gauza bera gertatzen emakumezkoen
artean, alkohol-kontsumoan geldialdia nabaritu
baita (2.1.3. taula).

Edari alkoholdunen ohiko kontsumoan hasteko
adinari dagokionez, aurreko inkestatik hona
aurreratze bat egon dela ikusi da: 1997ko batez
besteko adina gizonezkoetan 19,6 urtekoa zen
eta 2002 urtean 18,4 urtekoa izan zen; emaku-
mezkoetan ere aurreratu zen, 21,6 urtetik 19,8
urtera igaro zelarik.

Gizonezkoen artean, adin-talde guztietan
gehiegi edaten dutenen artean beherakada bat
gertatu dela ikusi da; hala ere, emakumezkoen
artean, beherakada hori, batez ere, 25-44 urteko
adin-taldean nabaritu da eta gainerako adinetan
prebalentzia 1992an izan zenaren antzekoa izan
da (2.1.4. irudia).
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2.1.4. taula.
Edale handi eta gehiegi edaten duten 16 urtetik go-
rako biztanleriaren proportzioa (%), sexuaren eta adi-
naren arabera, 1992-2002.

Tabla 2.1.4.
Proporción (%) de población de 16 y más años gran
bebedora y bebedora excesiva por sexo y edad, 1992-
2002.

2.2. Tabakoaren kontsumoa

Tabakismoa da heriotza-kausa aldagarririk
garrantzitsuena mendebaldeko herrialdeetan.
Uste da, Euskal Autonomia Erkidegoan izandako
heriotzen guztizkoaren %13,5a eta tumore gaiz-
toek eragindako heriotza guztien %23a tabakis-
moari egotzi ahal zaizkiola.

2002ko Osasun-inkesta

Biztanleria, tabako-kontsumoaren arabera

16 urte edo goragoko biztanleen erdiak baino
zertxobait gehiagok, erretzen ez zuela aitortu
zuen. Gainerakoek tabakoa kontsumitu edo kon
tsumitzen zuten mailaren batean. Beraz, %15a

2.2. Consumo de tabaco

El tabaquismo es la causa modificable de
muerte más importante en los países occidentales.
Se calcula que el 23% de todas las muertes por
tumores malignos y el 13,5% del total de defun-
ciones en la Comunidad Autónoma del País Vasco
son atribuibles al tabaquismo.

Encuesta de Salud 2002

Población según el consumo de tabaco

Algo más de la mitad de la población de 16
y más años se declaró como no fumadora. El
resto tenía o había tenido algún grado de consumo
de tabaco. Así, el 15% era exfumadora, cerca del

Figura 2.1.4.
Proporción (%) de población de 16 y más años gran
bebedora y bebedora excesiva por sexo, 1992-2002.

2.1.4. irudia.
Edale handi eta gehiegi edaten duten 16 urtetik go-
rako biztanleriaren proportzioa, sexuaren arabera,
1992-2002.

%

0

5

Gizonak / Varones

1992 1997 2002

10

15

20

25

Emakumeak / Mujeres Guztira / Total

21,7

17,6

14

8,6
6,1 6,6

15

11,5 10,3

2. Osasunaren determinatzaileak

2. Determinantes de salud

7,2
24,1
27,4
22,5

21,7

4,2
11,4
9,9
4,8

8,5

6,8
11,7
21,3
12,9

14,0

4,3
7,1
8,7
5,1

6,6

1992 2002

Gizona / Varón 16-24
25-44
45-64
>=65

GUZTIRA / TOTAL

Emakumea / Mujer 16-24
25-44
45-64
>=65

GUZTIRA / TOTAL



62

4% era fumadora ocasional (no fumaba diaria-
mente), y una cuarta parte de la población se
consideró fumadora habitual (Tabla 2.2.1).

Tabla 2.2.1.
Distribución de la población de 16 y más años según
su relación con el tabaco, 2002.

erretzaile ohia zen, %4 inguru noizbehinkako
erretzailea (ez zuen egunero erretzen), eta biz-
tanleriaren laurdenak bere burua ohiko erre-
tzailetzat jo zuen (2.2.1. taula).

2.2.1. taula.
16 urtetik gorako biztanleriaren banaketa, tabakoare-
kin daukan harremanaren arabera, 2002.

Ez erretzailea / No fumador/a
Erretzailea ohia / Exfumador/a
Noizbehinkako erretzailea / Fumador/a ocasional
Ohiko erretzailea / Fumador/a habitual

54,8
15,2
3,9

26,1

100,0

981.684
272.292
69.864

467.554

1.791.394

Biz. estimatua
Pob. estimada%

EAEko Osasun-inkesta 2002

Encuesta de Salud de la CAPV 2002

El 26% de la población de 16 y más años
que fuma habitualmente es la que se considera
objetivo de los programas de abandono del con-
sumo. (Tabla 2.2.2). Esa proporción era mayor
entre los varones (31%) que entre las mujeres
(21%). Tanto en uno como en otro sexo, el grupo
de edad con mayor porcentaje de fumadores y
fumadoras fue el de 25 a 44 años. Por otro lado,
y en relación con la edad, hasta ahora las mayores
diferencias entre sexos en el hábito de fumar
cigarrillos se encontraban en el grupo de mayores
de 65 años de edad, circunstancia que ha cam-
biado en esta ocasión, situándose las mayores
diferencias en el grupo de edad entre los 45 y
64 años. La proporción de jóvenes de 16 a 24
años que fuman fue prácticamente igual en ambos
sexos.

Figura 2.2.1.
Proporción (%) de población de 16 y más años según
el consumo de tabaco por sexo, 2002.

Ohiko erretzaileak izan eta 16 urte edo gehiago
dituzten biztanleen gorako %26a, kon- tsumoari
uzteko programen helburutzat jotzen da. (2.2.2.
taula). Proportzio hori handiagoa zen gizonezkoe-
tan (%31) emakumezkoetan baino (%21). Bai
sexu batean zein bestean, erretzaileen portzen-
tajerik altuena zuen adin-taldea 25 urtetik 44
urtera artekoa izan zen. Bestalde, eta adinari
dagokionez, orain arte zigarroak erretzeko ohituran
sexuen arteko ezberdintasunik handienak 65
urtetik gorakoen taldean zeuden. Egoera hori
aldatu egin da eta orain adin-taldean ezberdin-
tasunik handienak 46 eta 64 urteen artean agertu
dira. Erretzen duten 16 urtetik 24 urtera bitarteko
gazteen proportzioa ia-ia berbera izan zen sexu
bietan.

2.2.1. irudia.
16 urte eta gorakoen proportzioa (%), tabako-
kontsumoaren arabera, sexua kontuan hartuz, 2002.
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2.2.2. taula.
Biztanleriaren banaketa (%), tabakoaren kontsumo-
aren arabera, sexua eta adina kontuan hartuz, 2002.

Tabla 2.2.2.
Distribución (%) de la población según consumo de
tabaco por sexo y edad, 2002.

Cantidad de cigarrillos consumida

El 14% de la población fumadora habitual
(16% de los varones y 11% de las mujeres)
consumía más de 20 cigarrillos al día. Este mayor
consumo se centraba fundamentalmente en las
edades de 25 a 64 años (Tabla 2.2.3).

Edad de inicio en el consumo de tabaco

La edad media de inicio en el consumo habi-
tual de tabaco se situó en 17,3 años en los
varones y 18,2 años en las mujeres. Pero a los
16 años ya fumaba con regularidad un 44% de
los varones y un 40% de las mujeres.

Actitudes ante el tabaco

En cuanto al comportamiento que tienen la
población fumadora habitual a lo largo del último
año destacó el que una cuarta parte fumaba
menos o marcas de tabaco más suave. Sin em-
bargo una de cada cinco personas dijeron fumar
más o consumir una marca más fuerte y la mitad
fumaba lo mismo que el año anterior.

El 29% de los varones y el 32% de las mujeres
intentaron dejar de fumar en el año 2002. En
ambos sexos los intentos de abandono del taba-
quismo se incrementaron con la edad.

Kontsumitutako zigarro-kopurua

Ohiko erretzaileen %14ak (gizonezkoen
%16ak eta emakumezkoen %11k), egunean 20
zigarro baino gehiago erretzen zituen. Tabakoa
gehiago kontsumitze hori, batez ere, 25 urtetik
64 urtera bitartean agertzen zen (2.2.3. taula).

Tabakoa kontsumitzen hasteko adina

Tabakoaren ohiko kontsumoaren batez besteko
adina, gizonezkoetan 17,3 urtekoa izan zen eta
emakumezkoetan 18,2 urtekoa. Baina dagoeneko
erregulartasunez erretzen zuen: 16 urteko gizo-
nezkoen %44ak eta emakumezkoen %40ak.

Tabakoarekiko jarrerak

Ohiko erretzaileek duten jarrerari dagokionez,
azken urtean laurdenak gutxiago erretzen zuela
edo suabeagoak ziren markak erretzen zituela
azpimarratzekoa da. Hala ere, bost pertsonetatik
batek gehiago erretzen zuela edo gogorragoa zen
marka bat erretzen zuela aitortu zuen. Erdiak
aurreko urtean adina zigarro erretzen zituen.

Gizonezkoen %29ak eta emakumezkoen
%32ak erretzeari utzi zioten 2002. urtean. Sexu
bietan, adinak gora egin ahala tabakoa uzteko
saioak gehitu egin ziren.

Gizona / Varón 16-24
25-44
45-64
>=65

GUZTIRA / TOTAL

62,6
42,8
33,7
43,7

43,3

Ez du
inoiz erre
Nunca ha
fumado

3,7
13,1
28,9
37,7

20,4

Erretzaile ohia
Exfumador

4,5
5,4
5,4
3,1

4,9

Noizbehinkakoa
Ocasional

29,2
38,6
32,0
15,5

31,4

Erretzailea
Fumador

100,0
100,0
100,0
100,0

100,0

Guztira
Total

Emakumea / Mujer 16-24
25-44
45-64
>=65

GUZTIRA / TOTAL

61,7
47,7
69,3
93,3

65,8

6,8
14,7
11,6
3,2

10,2

3,4
4,9
1,9
0,6

2,9

28,1
32,7
17,2
2,9

21,1

100,0
100,0
100,0
100,0

100,0

130.315
341.782
251.464
145.588

869.149

Estimatutako
biztanleria
Población
estimada

122.998
334.266
258.627
206.354

922.245

Sexu biak / Ambos sexos 16-24
25-44
45-64
>=65

GUZTIRA / TOTAL

62,2
45,2
51,8
72,8

54,9

5,2
13,9
20,1
17,5

15,2

4,0
5,2
3,6
1,6

3,9

28,6
35,7
24,5
8,1

26,1

100,0
100,0
100,0
100,0

100,0

253.313
676.048
510.091
351.942

1.791.394

2. Osasunaren determinatzaileak

2. Determinantes de salud
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Tabakismo pasiboa, tabakoaren ketan jartzea

Biztanleriaren %21,4ak aitortu zuen, euren
etxean egunero edo sarritan tabakoaren ketan
jartzen zirela. Egoera hori sarriago gertatzen zen
talde sozioekonomiko behartsuenetan. Egoera
sozioekonomiko hobean zeuden taldeetan euren
etxeetan erretzen zen kasuak %19ra heltzen
ziren; egoera txarragoan bizi zirenen kasuan
%23rako igoera gertatu zen. Lanean zein etxean
tabakoaren ketan jartzea ia antzekoa zen.

1986tik aurrerako eboluzioa

1986an, 16 urtetik gorako biztanleen %32a
ohiko erretzailea zen. 2002an, %26ra arte gu-
txiagotu zen (2.2.4. taula).

Tabaquismo pasivo, exposición al humo
de tabaco

El 21,4% de la población declaró que en su
casa estaba expuesto al humo de tabaco diaria-
mente o frecuentemente. Esta situación era más
frecuente entre los grupos socioeconómico más
desfavorecidos. Si en los grupos en mejor situación
socioeconómica la exposición en casa al tabaco
era en un 19% de los casos, en los grupos peor
situados se incrementaba hasta el 23%. La
exposición al humo del tabaco en el trabajo era
prácticamente similar a la exposición en el hogar.

Evolución desde 1986

En 1986 el 32% de la población de 16 y
más años fumaba habitualmente, en el 2002
disminuyó hasta el 26% (Tabla 2.2.4).

Tabla 2.2.3.
Cantidad de tabaco consumido por la población fuma-
dora habitual (%), por sexo y edad, 2002.

Gizona / Varón 16-24
25-44
45-64
>=65

GUZTIRA / TOTAL

52,3
33,1
42,7
64,9

41,2

1-10

41,6
46,8
40,1
25,0

42,3

11-20

6,1
20,1
17,2
10,1

16,5

>20

100,0
100,0
100,0
100,0

100,0

Guztira
Total

Emakumea / Mujer 16-24
25-44
45-64
>=65

GUZTIRA / TOTAL

58,7
41,4
45,2
50,2

45,6

37,5
45,7
40,7
36,9

42,8

3,8
12,9
14,2
12,9

11,5

100,0
100,0
100,0
100,0

100,0

38.011
132.027
80.347
22.526

272.911

Estimatutako biztanleria
Población estimada

34.547
109.248
44.547
5.982

194.324

Sexu biak / Ambos sexos 16-24
25-44
45-64
>=65

GUZTIRA / TOTAL

55,4
36,8
43,6
61,8

43,0

39,7
46,3
40,3
27,5

42,5

5,0
16,9
16,1
10,7

14,4

100,0
100,0
100,0
100,0

100,0

72.558
241.275
124.894
28.508

467.235

Egunean kontsumitutako zigarro kopurua
Número de cigarrillos al día

EAEko Osasun-inkesta 2002

Encuesta de Salud de la CAPV 2002

Erretzen uzteko nahiari dagokionez, gizo-
nezkoen %66ri eta emakumezkoen %71ri gus-
tatuko litzaieke erretzeari uztea. Gizonezkoetan
adinak ez du eraginik; emakumezkoetan, ordea,
tabakoaren kontsumoa uzteko nahia adinak gora
egin ahala gehitu zen.

2.2.3. taula.
Ohiko erretzaileek kontsumitutako tabako-kopurua
(%), sexuaren eta adinaren arabera, 2002.

En cuanto al deseo de dejar de fumar, al 66%
de los varones y al 71% de las mujeres les hubiera
gustado dejar de fumar. En los varones no influye
la edad, sin embargo, en las mujeres el deseo de
abandono del consumo de tabaco aumentó con
la edad.
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2002an erretzen zuten pertsonen proportzioa,
1997koa baino txikiagoa izan zen. Beherako
joera hori 1986tik mantentzen zen, 45 urte eta
gorako emakumezkoen kasuan izan ezik, adin
horretako emakumeetan portzentajeak gora egin
zuelako. Hala ere, emakume gazteagoetan behe-
rakada bat nabaritu da, batez ere, adin ertaine-
koen artean (2.2.2. irudia).

Azken urteetan agertzen zen gehitze-joera
2002an eten egin dela azpimarratu behar da,
1997ko datuekin konparatuz %2,3ko beherakada
bat agertu delako.

La proporción de personas que fumaban en
2002 era menor con respecto a 1997, mante-
niéndose esta tendencia al descenso desde 1986,
a excepción de las mujeres de 45 y más años,
donde el porcentaje aumentó. Sin embargo, en
las mujeres más jóvenes se ha apreciado un
descenso, siendo este más acusado entre las de
mediana edad (Figura 2.2.2).

Hay que destacar que la tendencia de aumento
de fumadoras que se constataba en los últimos
años se ha roto en 2002, presentando una dis-
minución del 2,3% con respecto a 1997.

Esta evolución presenta grandes diferencias
en función del sexo. Mientras en 1986 la mitad
de los varones de 16 y más años fumaban habi-
tualmente, en el 2002 los fumadores de esta
edad eran el 31%.

Tabla 2.2.4.
Población de 16 y más años fumadora habitual por
sexo y edad (%), 1986-2002.

Eboluzio horrek, ezberdintasun handiak ager-
tzen ditu, sexuaren arabera. 1986an, 16 urtetik
gorako gizonezkoen erdia ohiko erretzailea zen.
2002an, berriz, adin horretan erretzaileak %31
ziren.

2.2.4. taula.
Ohiko erretzaileak diren 16 urte eta gorakoak, sexua-
ren eta adinaren arabera (%), 1986-2002.

Gizona / Varón 16-24
25-44
45-64
>=65

GUZTIRA / TOTAL

46,8
59,0
50,6
29,0

49,9

1986

37,7
45,9
38,1
26,2

39,5

1992

33,1
44,5
33,2
17,5

35,2

1997

29,2
38,6
32,0
15,5

31,4

2002

Emakumea / Mujer 16-24
25-44
45-64
>=65

GUZTIRA / TOTAL

38,0
25,0
7,2
3,0

17,0

28,6
38,9
10,6
3,3

22,7

32,6
38,7
13,7
2,4

23,4

28,1
32,7
17,2
2,9

21,1

Guztira / Total 16-24
25-44
45-64
>=65

GUZTIRA / TOTAL 31,9

33,3
42,4
24,2
12,4

30,9

32,8
41,6
23,2
8,5

29,1

28,6
35,7
24,5
8,1

26,1

Ohiko erretzaileen prebalentzia, sexuaren eta adinaren arabera
Prevalencia de población fumadora habitual por sexo y edad

2. Osasunaren determinatzaileak

2. Determinantes de salud
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2.2.2. irudia.
Erretzaileen prebalentzia (%), adin-taldearen eta
sexuaren arabera. EAE, 1997-2002.

Figura 2.2.2.
Prevalencia (%) de población fumadora por grupo de
edad y sexo. CAPV, 1997-2002.
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Emakumezkoetan, erretzaile ohien prebalen-
tziak hazkunde iraunkorra jasan zuen urteetan
zehar. Gizonezkoetan, ostera, prebalentzia hori
geldi geratu zen.

2.2.3. irudia.
Erretzaile izandakoen prebalentzia (%), sexuaren
arabera, 1986-2002.

Mientras que entre las mujeres la prevalencia
de exfumadoras experimentó un crecimiento
constante a lo largo de los años, entre los varones
se mantuvo estancada.

Figura 2.2.3.
Prevalencia (%) de población exfumadora según
el sexo, 1986-2002.

Azken 12 hilabeteetan erretzeari uzten saiatu
den erretzaileen proportzioa %30ekoa izan da.
1992an, proportzio hori %27koa izan zen. Erre-
tzeari uzten saiatu zen gizonezkoen proportzioa
gutxitu zen, adinak gora egin ahala. Ahalegin
hori egin zuten emakumezkoen banaketak gora
egin zuen 44 urtera arte; hortik aurrera beherantz
egin zuen. Oro har, adinak gora egin ahala erre-
tzeari uzten saiatu zirenen proportzioak behera
egiten du.

La proporción de población fumadora que ha
intentado dejar de fumar en los últimos 12 meses
se situó en el 30%, en 1992 esa proporción fue
el 27%. La proporción de varones que intentaron
dejar de fumar disminuyó con la edad. La distri-
bución de las mujeres que hicieron esta tentativa
aumentó hasta los 44 años para luego empezar
a disminuir. En general, a mayor edad menor
proporción de personas que intentaron dejar de
fumar.
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2.2.5. taula. Tabla 2.2.5.
Población fumadora habitual por la condición so-
cioeconómica según el sexo (%), 1992-2002.

2.2.4. irudia.
Erretzaile izandako gizonezkoen prebalentzia (%),
adinaren arabera, 1986-2002.

Figura 2.2.4.
Prevalencia (%) de varones exfumadores según la edad,
1986-2002.
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2. Osasunaren determinatzaileak

2. Determinantes de salud

T. sozioekonomikoa / G. socioeconómico

32,0
34,4
29,9

Guztira
Total

Gizonak
Varones

Emakumeak
Mujeres

1992 1997 2002

31,6
29,5
27,9

25,4
26,8
26,2

38,3
40,3
39,9

1992 1997 2002

35,9
34,6
35,0

27,8
31,5
32,8

25,5
28,4
20,8

1992 1997 2002

27,4
24,5
21,6

23,2
22,0
21,1

Burututako ikasketak / Estudios completados

28,6
35,5
32,0

19,2
38,8
28,5

17,8
33,9
24,8

40,9
38,9
32,2

30,2
41,4
29,0

28,5
36,7
25,9

18,5
31,4
31,7

11,2
35,7
28,1

10,3
30,7
23,7

Lan-egoera / Situación laboral

41,9
42,5
17,1
22,9

37,7
44,1
16,2
22,2

33,5
38,6
13,5
19,4

45,3
45,5

-
28,0

40,1
50,4
42,7
23,9

35,5
38,8

-
22,4

35,0
38,3
17,1
14,2

33,4
38,8
16,1
19,2

30,2
38,5
13,6
14,8

Lehen mailakoak / Primarios
2. mailakoak / Secundarios

Unibertsitatekoak / Universitarios

I-II. taldea / Grupo
III. taldea / Grupo

IV-V. taldea / Grupo

Lanean / Trabaja
Langabezian / En paro

Etxeko lana / Lab. Hogar
Beste egoera bat / Otra situación

Talde sozioekonomikoen arabera aztertuz,
tabakoa erretzen uzte posibleari buruzko jarreran
ezberdintasuna nabaritu zen. Maila sozioekono-
mikoa zenbat eta baxuagoa izan, orduan eta
txikiagoa izan zen erretzeari uzteko ahalegindu
zen pertsonen kopurua.

Egunero edo oso sarritan besteren tabako-
ketan jartzen ziren pertsonen prebalentziak be-

Por grupos socioeconómicos, se apreció una
diferencia de actitud con respecto a un posible
abandono de hábito tabáquico. A medida que
disminuye el nivel socioeconómico hubo menor
proporción de personas que intentaron dejar de
fumar.

La prevalencia de personas expuestas a diario
o muy frecuentemente al humo del tabaco ajeno

Ohiko erretzaileak egoera sozioekonomikoaren arabe-
ra, sexua kontuan hartuz (%), 1992-2002.
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tendió a disminuir. El 32% de las familias vascas
se vieron afectadas por este tipo de exposición
en el hogar en 1997; en 2002 esta cifra disminuyó
hasta el 21%. En el puesto de trabajo estuvieron
expuestos al humo del tabaco ajeno el 23% de
los trabajadores.

Analizando las diferencias socioeconómicas,
la etapa actual se caracteriza porque la prevalencia
del tabaquismo ha comenzado a descender tanto
entre los varones como entre las mujeres, pero
principalmente entre los que pertenecen a los
grupos de mayor nivel social. La proporción de
fumadores y exfumadores fue similar según el
grupo socioeconómico. En el caso de los fumadores
la disminución se produjo en todos los grupos de
manera parecida. Entre los exfumadores el incre-
mento fue un poco mayor entre las categorías
sociales más elevadas.

Entre las mujeres, la proporción de exfuma-
doras es más elevada entre los grupos I y II. Las
mujeres de estos grupos sociales están abando-
nando el tabaco en mayor medida que las mujeres
de los grupos con menores recursos económicos
y educativos.

En la actualidad en el conjunto de los varones
la evolución ha sido claramente descendente a
lo largo de los años; mientras que entre las mujeres
el hábito tabáquico presentaba una tendencia al
alza debido a una incorporación tardía. Lo más
destacable es que en esta ocasión, esa previsible
tendencia a que continuara al alza el consumo
de tabaco entre las mujeres no se ha confirmado
y ha empezado a decrecer, pareciendo que su
punto culminante han sido las cifras de consumo
de los años 90. Habrá que esperar a ver si este
cambio de tendencia se confirma en los próximos
años.

2.3. Peso corporal

El peso corporal se ha mostrado asociado a
todas las causas de mortalidad y a la prevalencia
de enfermedades cardiovasculares, hipertensión,
diabetes, cáncer de mama, de endometrio, de
colon y de próstata.

La probabilidad de desarrollar un problema
de salud es mayor para las personas que tienen
sobrepeso que para las que tienen un peso normal,
y aun mayor si son obesas.

El peso corporal se plantea como un problema
tanto en sus niveles superiores cuando se habla
de exceso de peso, como en los niveles inferiores
y se da una carencia de peso. En ambas situa-

heranzko joera izan zuen. Euskal familien %32ak
mota horretako arazoren bat izan zuen etxean
1997an. 2002an zifra horrek behera egin zuen
eta %21ekoa izan zen. Lanpostuan, langileen
%23a egon zen berea ez zen tabakoaren ketan.

Ezberdintasun sozioekonomikoak aztertze-
rakoan, gaur egun tabakismoaren prebalentziak
beheranzko joera duela ikus daiteke, emaku-
mezkoen artean zein gizonezkoen artean, baina,
batez ere, maila sozial altuagoko biztanleen
kasuan. Erretzaileen eta erretzaile ohien propor-
tzioa antzekoa izan zen, talde sozioekonomikoaren
arabera. Erretzaileen kasuan, talde guztietan
gutxitzea antzera gertatu zen. Erretzaile ohien
artean, hazkundea pixkat handiagoa izan zen
altuagoak ziren maila sozialetan.

Emakumezkoetan, erretzaile ohien proportzioa
altuagoa da I. eta II. taldeen artean. Talde sozial
horietako emakumezkoak erretzeari uzten saiatzen
ari dira, baliabide ekonomiko gutxiago eta heziketa
urriagoa duten taldeetako emakumezkoek baino
neurri handiagoan.

Gaur egun argi eta garbi ikus daitekenez,
gizonezkoetan eboluzioa beheranzkoa izan da
urteetan zehar. Emakumezkoetan, berriz, tabako-
azturak gorako joera agertzen zuen, erretzen
beranduago hasi zirelako. Adierazgarriena da,
kasu honetan aurreikus daitekeen emakumezkoen
tabako-kontsumoaren goranzko joera hori ez dela
konfirmatu eta txikitzen hasi dela; badirudi bere
kon-tsumo zifrak 90eko hamarkadan gorengo
mailara iritsi zirela. Itxaron beharko da ea joeraren
aldaketa hori hurrengo urteetan berresten den.

2.3. Gorputz-pisua
Gorputz-pisuak honako hauekin zerikusia

daukala agertu da: heriotza-kausa guztiak, gaixo-
tasun kardiobaskularren prebalentzia, hiperten-
tsioa, diabetesa, bularreko, endometrioko, kolo-
neko eta prostatako minbiziak.

Gainpisua duten pertsonen artean osasun-
arazoren bat garatzeko probabilitatea handiagoa
da, pisu normala duten pertsonen artean baino,
eta are handiagoa da lodi baldin badaude.

Gorputz-pisua bi mailatan banatzen den arazo
bat bezala planteatzen da: goiko mailan gehiegizko
pisua egongo litzateke; eta beheko mailan, berriz,
pisurik eza. Bai batean zein bestean, pertsonaren

EAEko Osasun-inkesta 2002
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osasun-egoeran eragin kaltegarriak gertatzen
dira.

Osasun-inkestan, askotan erabilitako gorputz-
pisuaren adierazle bat erabili zen, biztanle guztiek
nahiko zehazki ezagutzen dituzten neurri errazetan
eta sinpleetan oinarritzen delako. Adierazle hori
gorputz-masaren adierazlea da.

2002ko Osasun-inkesta

Gorputz-masaren adierazlea

Gorputz-Masaren Adierazleak (GMA) pertso-
naren pisua daukan altuerarekin egokitzen du.
Pisua kilogramotan eta altuera metro koadroetan
kontuan hartzen dira, eta horien arteko ratio bat
lortuz kalkulatzen da.

Kalkulu horren arabera, balio-tarte batzuk
ezartzen dira eta pisua kontuan hartuz horrela
definitzen dira biztanleak:

— Pisu gutxiegi duen biztanleria, GMA 20 baino
gutxiagokoa denean.

— Pisu normala duen biztanleria, GMA = 20
eta 25 baino gutxiagokoa denean.

— Gehiegizko pisua duen biztanleria, GMA =
25 eta 30 baino gutxiagokoa denean.

— Biztanleria obesoa izango da, GMA = 30 edo
hortik gorakoa denean.

Gorputz-masaren adierazlea 25,8koa izan
zen gizonezkoetan eta 24,3koa emakumezkoetan
(2.3.1. taula). Batez besteko GMA, gutxi gora-
behera, 2 unitate handiagoa izan zen 44 urtera
arteko gizonezkoetan, emakumezkoetan baino.
Adin horretatik aurrera, ezberdintasunak gutxitzen
joan ziren. 75 urtera arte, GMAk gora egin zuen
sexu bietan eta adin horretatik aurrera gutxitzen
hasi zen.

Emakumezkoetan gorakadarik handiena 45
urtetik gorakoetan gertatu zen; gizonezkoetan,
ostera, gorakada hori arinago nabaritu zen, 35
urtetik aurrera, hain zuzen ere. Sexu bietan,
gehieneko GMAra 65-74 urte bitartean heldu
zen.

2.3.1. irudian ikusten denez, hezkuntza-
maila baxuagoa zuten gizonezkoek, unibertsitate-
ikasketak zituztenek baino gorputz-masa adierazle
handiagoa izan zuten, 16 urtetik 24 urtera
bitarteko adin-taldean izan ezik. Emakumezkoetan
ere norabide berbera mantendu zen baina gehiago
nabaritu zen, GMAn gutxienez 3 puntutako ez-
berdintasuna egon zelako hezkuntza-maila baxua-
goko eta altuagokoen artean.

ciones se producen efectos perniciosos sobre el
estado de salud de la persona.

En la encuesta de salud se utilizó un indicador
de peso corporal de uso frecuente dado que se
basa en unas medidas fáciles y sencillas que toda
la población conoce con bastante precisión. Este
indicador es el índice de masa corporal.

Encuesta de Salud 2002

Índice de masa corporal

El Índice de Masa Corporal (IMC) pone en
relación el peso con la altura de la persona. Se
calcula obteniendo el ratio entre el peso en
kilogramos y la altura en metros elevada al cua-
drado.

Según este cálculo se establecen varios inter-
valos de valores para definir a la población en
relación a su peso:

— Población con peso insuficiente cuando el IMC
es menor de 20.

— Población con peso normal cuando el IMC es
igual a 20 y menor de 25.

— Población con sobrepeso cuando el IMC es
igual a 25 y menor de 30.

— Población obesa cuando el IMC es igual o
superior a 30.

La media del índice de masa corporal fue de
25,8 en varones y de 24,3 en mujeres (Tabla
2.3.1). Hasta los 44 años el IMC medio fue
aproximadamente 2 unidades mayor en los varo-
nes que en las mujeres, a partir de esta edad las
diferencias se fueron reduciendo. Hasta los 75
años el IMC aumentó con la edad en ambos
sexos, a partir de esta edad disminuyó.

En las mujeres el aumento mayor se produjo
a partir de los 45 años, en los varones se apreció
antes ese aumento, a partir de los 35 años. En
ambos sexos se alcanzó el máximo IMC a la edad
de 65 a 74 años.

En la Figura 2.3.1 se aprecia que los varones
con menor nivel educativo tuvieron un índice de
masa corporal superior que los de nivel de estudios
universitarios, excepto en el grupo de edad de
16 a 24 años. En las mujeres también se mantuvo
la misma pauta pero más acusada, ya que hubo
una diferencia de por lo menos 3 puntos en el
IMC entre las de nivel educativo más bajo y las
del más elevado.

2. Osasunaren determinatzaileak

2. Determinantes de salud
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2.3.1. taula.
Gorputz-masaren adierazlea, adinaren eta sexuaren
arabera, 2002.

Tabla 2.3.1.
Índice de masa corporal por edad y sexo, 2002.

Figura 2.3.1.
Índice de masa corporal por sexo, edad y nivel de
instrucción, 2002.

2.3.1. irudia.
Gorputz-masaren adierazlea, sexuaren, adinaren eta
heziketa-mailaren arabera, 2002.

Lan-egoerari dagokionez, etxeko lanak egiten
zituzten emakumezkoek GMA handiagoa izan
zuten, etxetik kanpo lan egiten zuten emaku-
mezkoek baino (2.3.2. taula). Gizonezkoetan
GMArik altuena langabetuen artean agertu zen.

Gehiegizko pisua

Pertsona batek gehiegizko pisua duela esaten
da, bere gorputz-masaren adierazlea 25 edo
hortik gorakoa denean. 2002an, pertsonen
%46,5ak (gizonezkoen %55,8ak eta emaku-
mezkoen %37,8ak) gehiegizko pisua zeukan.
Gehiegizko pisua adinak gora egin ahala gehitu
egin zen, 25-44 urte bitarteko gizonezkoen erdiak
gehiegizko pisua zeukan eta adin horretatik
aurrera gehitzen joan zen. Emakumezkoetan,
berriz, 45 urtetik aurrera erdiak gehiegizko pisua
zeukan (2.3.3. taula).

En relación con la situación laboral, las mujeres
que realizaron labores de hogar tuvieron un IMC
mayor que el de las que trabajaron fuera de casa
(Tabla 2.3.2). En los varones el IMC mayor se
observó en los parados.

Exceso de peso

Se considera que una persona tiene exceso
de peso cuando su índice de masa corporal es
igual o mayor a 25. En 2002 el 46,5% de las
personas (55,8% de los varones y 37,8% de las
mujeres) tenían un peso excesivo. El exceso de
peso aumentó con la edad; en los varones de 25
a 44 años la mitad tuvo exceso de peso y a partir
de esta edad siguió aumentando. En las mujeres
la mitad tuvo exceso de peso a partir de los 45
años (Tabla 2.3.3).
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16-24
25-34
35-44
45-54
55-64
65-74
>=75

23,52
24,93
26,06
26,81
26,86
26,97
26,39

21,70
22,62
23,80
25,00
26,13
26,60
25,76

Gizonak
Varones

Emakumeak
Mujeres

Batez bestekoa
Media

Batez bestekoa
Media

1. mailakoak / Primarios Unibertsitatekoak / Universitarios

16-24 25-44 45-64

Adina
Edad

Emakumeak
Mujeres

>=65
21

%

22

23
24

25
26

27
28

1. mailakoak / Primarios Unibertsitatekoak / Universitarios

16-24 25-44 45-64

Gizonak
Varones

>=65

Adina
Edad

21

%

22

23
24

25
26

27
28

Adina / Edad
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Gehiegizko pisua, gizonezkoetan handiagoa
izan zen emakumezkoetan baino, adin-talde
guztietan.

2.3.2. taula.
Gorputz-masaren adierazlea, sexuaren eta lan-ego-
eraren arabera, 2002.

El exceso de peso era mayor en los varones
que en las mujeres en todos los grupos de edad.

Tabla 2.3.2.
Índice de masa corporal según sexo y situación laboral,
2002.

2.3.3. taula.
Gehiegizko pisuaren prebalentzia, sexuaren eta adinaren
arabera, 2002.

Tabla 2.3.3.
Prevalencia del exceso de peso por sexo y edad, 2002.

Gizona / Varón 16-24
25-44
45-64
>=65

23,82
25,44
26,82
29,29

Lan egiten du
Trabaja

Emakumea / Mujer 16-24
25-44
45-64
>=65

21,90
22,99
24,52
27,71

23,85
25,65
26,04

-

Langabezian
En paro

22,46
23,19
24,04

-

21,60
-
-
-

Etxeko lanak
Lab. Hogar

24,18
23,97
26,00
26,28

23,31
25,10
27,04
26,75

Beste batzuk
Otros

21,50
23,37
26,44
26,14

Maila sozioekonomikoari buruzko ezberdinta-
sunak oso garrantzitsuak izan ziren (2.3.4. taula).

Maila sozioekonomikorik baxuena zuten
emakumezkoetan gehiegizko pisuaren prebalentzia
nabaritu zen, maila altuagoko eta ekonomikoki
eta sozialki faboratutako emakumezkoen bikoitza
izan zelako. Gizonezkoetan maila sozialari buruzko
gehiegizko pisuan gertatutako ezberdintsunak
txikiagoak izan ziren eta mailarik baxueneko
taldean ere gehiegizko pisuaren prebalentzia
txikiagoa zela nabaritu zen.

2.3.4. taula.
Gehiegizko pisuaren prebalentzia, sexuaren eta talde
sozioekonomikoaren arabera, 2002.

Las diferencias en relación al nivel socioeconó-
mico fueron muy relevantes (Tabla 2.3.4).

En las mujeres de nivel socioeconómico más
bajo se apreció una prevalencia de exceso de
peso que duplicó al existente en las mujeres de
nivel más alto y más favorecido económica y
socialmente. En los varones las diferencias de
exceso de peso fueron menores en relación al
nivel social, incluso en el grupo de nivel más bajo
se notó una menor prevalencia de exceso de peso.

Tabla 2.3.4.
Prevalencia del exceso de peso por sexo y grupo
socioeconómico, 2002.

I. taldea (altua) / Grupo (alto)
II. taldea / Grupo
III. taldea / Grupo
IV. taldea / Grupo
V. taldea (baxua) / Grupo (bajo)

55,4
55,7
56,4
56,6
51,6

Gizonak
Varones

Emakumeak
Mujeres

28,2
27,4
36,8
40,6
49,0

T. sozioekonomikoa
G. socioeconómico

2. Osasunaren determinatzaileak

2. Determinantes de salud

16-24
25-44
45-64
>=65

GUZTIRA / TOTAL

25,9
50,5
69,8
70,6

55,8

Gizonak
Varones

Emakumeak
Mujeres

13,0
24,9
50,0
58,7

37,8

Adina / Edad
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Gainpisua

Gainpisua daukan biztanleria arrisku inplizitu
gehien duena ez izan arren, eurekin lanean hasi
beharra dago, gainpisua obesitate bihurtu ez
dadin.

Gizonezkoetan emakumezkoetan baino han-
diagoa izan zen eta adinak gora egin ahala gehitu
zen bi sexuetan. Horrez gain, gorantz egin zuen
maila sozialak beherantz egiten zuen neurrian,
batez ere, emakumezkoetan.

Obesitatea

Gehiegizko pisua duen biztanleria guztitik,
euren osasunerako arriskurik handienak dituen
taldea lodi dauden biztanleriarena da. Talde hori
gorputz-masaren adierazle-eskalan goiko mugan
dago.

Biztanleriaren %9,9a (gizonezkoen %10,4
eta emakumezkoen %9,5) obesotzat jo zituzten
(2.3.5. taula).

Gehiegizko pisuari buruz hitz egiterakoan,
difuminatuta geratu zen 65 urtetik gorako emaku-
mezkoak izan zirela obesitate-proportziorik altuena
agertzen zutenak. Talde horretan gizonezkoak
gainditu zituzten, beraz, euren pisuak beste
osasun-arazo batzuetan izan zuen intzidentzia
gizonezkoetan baino handiagoa izan zen.

2.3.5. taula.
Obesitatearen prebalentzia, sexuaren eta adinaren
arabera, 2002.

Sobrepeso

Aunque la población con sobrepeso no es la
que tiene mayores riesgos implícitos sí es el grupo
con el que hay que empezar a actuar para que
no continúe hacia a la obesidad.

Fue mayor entre los varones que entre las
mujeres, aumentó a medida que se incrementó
la edad en ambos sexos, y también fue mayor a
medida que el nivel social era más bajo sobre
todo entre las mujeres.

Obesidad

De toda la población con exceso de peso el
grupo que tiene mayores riesgos para su salud
es la población obesa, grupo que está en el límite
superior en la escala del índice de masa corporal.

El 9,9% de la población (10,4% de los varones
y 9,5% de las mujeres) fue clasificada como
obesa (Tabla 2.3.5).

Al hablar de exceso de peso, quedaba difumi-
nado que fueron las mujeres de 65 y más años
las que presentaron la proporción más elevada
de obesidad. En este grupo superaron a los varones
y por lo tanto, la incidencia que tuvo su peso en
otros problemas de salud fue mayor que para los
varones.

Tabla 2.3.5.
Prevalencia de la obesidad por sexo y edad, 2002.
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2,6
8,5

15,1
13,7

10,4

Gizonak
Varones

Emakumeak
Mujeres

1,9
4,9

12,9
17,6

9,5

16-24
25-44
45-64
>=65

GUZTIRA / TOTAL

Adina / Edad

Obesitatearekin zerikusia duten ezberdintasun
sozialei dagokienez, honako hau nabaritu zen:
obesitatearen prebalentziak gora egin zuen maila
sozioekonomikoak behera egin ahala (2.3.6.
taula). Talde behartsuenetako emakumezkoetan
gertatutako gehitzea nabaria izan zen, maila
ekonomiko hobea daukaten emakumeen obesi-
tatearen prebalentzia hirukoiztu zutelako.

En cuanto a las diferencias sociales en relación
con la obesidad, se apreció que a medida que
disminuyó el nivel socioeconómico aumentó la
prevalencia de obesidad (Tabla 2.3.6). De forma
notable entre las mujeres, las del grupo más
desfavorecido presentaron una prevalencia de
obesidad que triplicó a la existente en las mujeres
de nivel más favorecido.
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I. taldea (altua) / Grupo (alto)
II. taldea / Grupo
III. taldea / Grupo
IV. taldea / Grupo
V. taldea (baxua) / Grupo (bajo)

9,1
8,4

11,4
10,7
11,4

Gizonak
Varones

Emakumeak
Mujeres

5,6
5,7
9,5

10,4
14,0

2.3.6. taula.
Obesitatearen prebalentzia, sexuaren eta talde sozio-
ekonomikoaren arabera, 2002.

Tabla 2.3.6.
Prevalencia de la obesidad por sexo y grupo socio-
económico, 2002.

Gutxiegizko pisua

Norbaitek gutxiegizko pisua duela esaten da,
bere gorputz-masaren adierazlea 20 baino baxua-
goa denean.

Gutxiegizko pisuak biztanle gazte-enengan
eragina dauka eta emakumezkoetan gizonezkoe-
tan baino sarriago gertatzen da.

2002ko Osasun-inkestak, gizonezkoen
%2,1ak eta emakumezkoen %11,6ak gutxienezko
pisua izan zuela adierazi zuen.

Itxuraren hautematea, gorputz-pisuari dagokionez

2002an, biztanleriak bere pisuari dagokionez
nola sentitzen zen jakiteko inkestan galdera bat
sartu zen. Horretarako, ea euren pisuarekin pozik
zeuden edo inkesta egindako momentuan zeuka-
ten pisua baino gehiago ala gutxiago pisatzea
gustatuko litzaiekeen galdetu zitzaien. Galdera
horrekin gorputz-masaren adierazlearen eta pi-
suarekiko gogobetetzearen konbinazioa egin zen.
Gorputz-masaren adierazleak pisua objektiboki
adierazten zuen eta gogobetetzeak gorputz-pisu
subjektiboa adierazten zuen.

Beraz, datu hauek atera ziren: euren pisua-
rekin pozik zeudenen artean gizonezkoen %41ak
gehiegizko pisua zuen eta emakumezkoen
%17,6ak gutxiegizko pisua zeukan. Emakumeak
zenbat eta gazteagoak izan, orduan eta handiagoa
gertatu zen gutxiegizko pisuarekin pozik zeudenen
proportzioa.

Pisua galdu nahi zuen biztanleriari dagokionez,
emakumezkoen %2,7ak gutxiegizko pisua zeukan
eta %40ak gorputz-masaren adierazle normala
eduki arren pisua galdu nahi zutela adierazi
zuten. Pisua galdu nahi zuten gizonezkoen artean,
%85ek gainpisua zeukan.

Peso insuficiente

Se considera peso insuficiente cuando el índice
de masa corporal es inferior a 20.

El peso insuficiente es un problema que afecta
a la población más joven y ocurre con mayor
frecuencia entre las mujeres que entre los varones.

En la encuesta de salud de 2002, el 2,1%
de los varones y el 11,6% de las mujeres tuvieron
peso insuficiente.

Percepción de la imagen en relación con el peso
corporal

En 2002 se incorporó una pregunta con la
que se trata de medir la satisfacción de la población
con su peso. Para ello se les preguntó si estaban
satisfechos con su peso o les gustaría pesar más
o menos de lo que pesaban en el momento de
realización de la encuesta. Con esta pregunta se
pudo realizar la combinación del índice de masa
corporal y la satisfacción con el peso, el primero
es un indicador objetivo del peso y el segundo es
un indicador subjetivo del peso corporal.

Así se encontró que entre la población que
estaba satisfecha con su peso, había un 41% de
varones que tenía exceso de peso y un 17,6%
de mujeres con peso insuficiente. Cuanto más
jóvenes fueron las mujeres, hubo mayor proporción
de satisfechas con peso insuficiente.

De la población que desearía perder peso,
hubo un 2,7% de mujeres que tuvieron peso
insuficiente y un 40% que aun teniendo un índice
de masa corporal normal también deseaban perder
peso. Entre los varones que desearían perder peso
el 85% tuvieron sobrepeso.

2. Osasunaren determinatzaileak

2. Determinantes de salud
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Esandakoaz gain, azpimarratu behar da loditu
egin nahi zuten biztanleen artean, pisu normala
zeukaten gizonezkoen %77 agertzen zela. Are
gehiago, gainpisua zeukaten pertsonak pisua
irabazi nahi zutela ere agertu zen.

Euren pisuarekin pozik egon eta gutxiegiko
pisua zeukaten emakumezkoen proportzioa,
gizonezkoena baino askoz handiago izan zen.

2.3.7. taula.
Gorputz-irudiaren hautematea eta gorputz-masaren
adierazlea, sexuaren arabera, 2002.

También merece la pena destacar que entre
la población que deseaba ganar peso, se encon-
traron un 77% de varones con peso normal. E
incluso personas con sobrepeso que también
quisieran ganar peso.

En las mujeres se notó una proporción mucho
más elevada de satisfechas con un peso insufi-
ciente que entre los varones.

Tabla 2.3.7.
Percepción de la imagen corporal y el índice de masa
corporal según el sexo, 2002.
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Pozik / Satisfecho

Gizona / Varón
Emakumea / Mujer

Gutxiegizkoa
Insuficiente

Pisua galdu / Perder peso

Gizona / Varón
Emakumea / Mujer

Loditu / Ganar peso

Gizona / Varón
Emakumea / Mujer

GUZTIRA / TOTAL

2,0
17,6

0,3
2,7

18,8
56,6

7,0

Normala
Normal

56,8
62,0

14,2
39,9

76,6
37,5

46,5

Gainpisua
Sobrepeso

38,2
17,9

61,8
40,2

4,3
5,4

36,6

Obesitatea
Obesidad

2,9
2,5

23,7
17,2

0,3
0,5

9,9

Guztira
Total

100,0
100,0

100,0
100,0

100,0
100,0

100,0

1992tik aurrerako eboluzioa

1992tik 2002ra GMAk gora egin zuen.
1997an, gizonezkoentzat adierazlearen batez
bestekoa 25,3an kokatzen zen, 2002an, berriz,
25,8raino gehitu zen. Emakumezkoetan igoera
txiki bat gertatu zen, baina ez zen esanguratsutzat
hartu, adierazlearen batez bestekoak 24,2tik
24,3rako aldaketa egin zuelako (2.3.8. taula).

Gizonezkoetan, batez ere, 45 urtetik gorakoe-
tan, gutxienez 0,5 Kg./m2-ko gogoan hartzeko
igoera gertatu zen. Emakumezkoen artean, berriz,
ez zen igoera hori gertatu, 16 urtetik 34ra arteko
taldean GMA pixkat altuagoa izan arren, 35-64
arteko adinetan berdin mantendu zen eta 65 eta
74 artekoan berriro igoera txiki bat nabaritu zen.

1992tik 1997ra, obesitatearen prebalentzian
handitze bat gertatu zen. Hala ere, azken bost
urte horietan egonkortu egin zen, sexu bietan
nahiz adin-talde ezberdinetan (2.3.2. irudia).
Maila sozioekonomikoen arabera ere ez zen
aldaketa esanguratsurik nabaritu.

Evolución desde 1992

Desde 1992 a 2002 el IMC ha aumentado.
Para los varones en 1997 la media del índice se
situaba en 25,3, en 2002 se ha incrementado
a 25,8, en las mujeres se ha producido un
pequeño incremento que no se ha podido consi-
derar significativo ya que la media del índice ha
pasado de 24,2 a 24,3 (Tabla 2.3.8).

En los varones, especialmente en los que
superaron los 45 años, se observó un aumento
considerable de al menos 0,5 Kg./m2. Entre las
mujeres no se produjo ese aumento, aunque en
el grupo de 16 a 34 años el IMC fue un poco
más elevado, se mantuvo igual en las edades de
35 a 64 años, volviéndose a incrementar un poco
entre los 65 y 74 años.

De 1992 a 1997 hubo un aumento en la
prevalencia de obesidad. Sin embargo, en este
último quinquenio se estabilizó tanto en los dos
sexos como en los distintos grupos de edad (Figura
2.3.2). Por niveles socioeconómicos tampoco se
apreciaron cambios significativos.
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2.3.8. taula.
Gorputz-masaren adierazlea (batez bestekoa), sexu-
aren eta adinaren arabera, 1992-2002.

Tabla 2.3.8.
Índice de masa corporal (media) por sexo y edad,
1992-2002.

2.3.2. irudia.
Obesitate prebalentzia, sexuaren arabera, 1992-2002.

Figura 2.3.2.
Prevalencia de obesidad según el sexo, 1992-2002.
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2. Osasunaren determinatzaileak

2. Determinantes de salud

Gizona / Varón 16-24
25-34
35-44
45-54
55-64
65-74
>=75

23,39
24,86
25,85
26,19
26,37
26,19
24,98

Batez bestekoa
Media

1992

23,53
24,79
25,99
26,58
26,92
26,75
26,11

Batez bestekoa
Media

1997

23,52
24,93
26,06
26,81
26,86
26,97
26,39

Batez bestekoa
Media

2002

Emakumea / Mujer 16-24
25-34
35-44
45-54
55-64
65-74
>=75

21,47
22,35
23,81
25,89
25,91
26,35
25,75

21,85
22,58
23,68
25,30
26,03
26,25
25,77

21,70
22,62
23,80
25,00
26,13
26,60
25,76

Talde sozioekonomikoen araberako obesitate-
arriskuak behera egin du azken bost urteetan.
Ezberdintasunak txikiagoak izan ziren arren,
emakumezkoetan oraindik nabariki iraun zuten.

Gutxiegizko pisua

Azken inkestetan lortutako datuen arabera,
gutxiegizko pisuaren prebalentzian ez zen igoerarik
nabaritu.

El riesgo de obesidad por grupo socioeconó-
mico ha disminuido en los últimos cinco años.
Aunque las diferencias han sido menores, todavía
persistieron de manera acusada entre las mujeres.

Peso insuficiente

Según los datos disponibles de las últimas
encuestas no se apreció un aumento en la preva-
lencia de peso insuficiente.
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2.3.3. irudia.
Obesitatearen arrisku erlatiboa, talde sozioekono-
mikoaren arabera, 1997-2002.

Figura 2.3.3.
Riesgo relativo de obesidad según grupo socioeco-
nómico 1997-2002.

2.4. Jarduera fisikoa

Jarduera fisikoak pertsonen osasun-egoera
hobetzen du. Begien bistakoa da, jarduera fisikoak
morbilitatea eta hilkortasuna murriztu egiten
dituela, gutxienez bost baldintza kronikotan:
gaixotasun koronarioan, hipertentsioan, diabete-
sean, osteoporosian eta nahaste mentaletan.

Interes epidemiologikoa dauka, lanean edo
ohiko jardueran egiten den jarduera fisikoaren

2.4. Actividad física

La actividad física mejora el estado de salud
de las personas, existe evidencia de que la acti-
vidad física reduce la morbilidad y mortalidad
para al menos cinco condiciones crónicas: enfer-
medad coronaria, hipertensión, diabetes, osteo-
porosis y trastornos mentales.

Tiene interés epidemiológico, diferenciar la
actividad física que se realiza en el trabajo o
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2.3.4. irudia.
Gutxiegizko pisuaren prebalentzia 16-24 urteko gaz-
teetan, 1992-2002.

Figura 2.3.4.
Prevalencia de peso insuficiente en jóvenes de 16-24
años, 1992-2002.
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Gizona / Varón 16-24
25-44
45-64
>=65

GUZTIRA / TOTAL

Eserita
Sentado

Mugitzen naiz
Me desplazo

Zamak hartzen ditut
Cojo cargas

Emakumea / Mujer 16-24
25-44
45-64
>=65

GUZTIRA / TOTAL

47,3
32,3
37,1
52,1

39,2

62,1
33,5
26,1
54,6

40,0

32,1
40,0
44,9
43,0

40,7

28,2
52,3
61,8
41,2

49,3

12,4
14,3
9,3
4,0

10,9

7,4
10,3
10,3
4,1

8,5

Lan gogorra
Trabajo duro

8,2
13,4
8,6
1,0

9,2

2,3
3,8
1,8
0,1

2,2

2. Osasunaren determinatzaileak

2. Determinantes de salud

eta  aisialdian egiten denaren arteko ezberdinta-
suna egiteak, EAEOI’02an egin den bezala.

2002ko Osasun-inkesta

Lanean edo ohiko jardueran egiten den jarduera
fisikoa

10 pertsonatik lauk euren ohiko jarduera
eserita edo oso gutxitan mugituz egin zuten.
Beste hainbestek zutik edo askotan mugituz lan
egiten zuen; gainerakoak, 10etik bik, zamak
garraiatu behar izan zituzten eta gogorragoa zen
lana egin zuten (2.4.1. taula).

Sexu bietan, euren lana edo ohiko jarduera
eserita egin zuten pertsonen proportzioak behera
egin zuen adinak gora egin ahala.

Gazteagoak zirenek euren lana sarriago eserita
egin zuten. Hain zuzen ere, 16-24 urteko emaku-
mezkoak nabarmendu ziren, euren ohiko jardueran
sedentarismoaren proportziorik altuena agertu
zutelako. 25 urtetik 44ra arteko gizonezkoak,
bestalde, lan gogorrak egiteagatik nabarmendu
ziren, zama astunak garraiatu zituztelako edo
esfortzu fisiko handia egin zutelako. 25 urtetik
64ra arteko emakumezkoak askotan zutik egon
ziren eta sarritan mugitzen ziren, etxeko lanak
egiten zituztelako, batez ere.

2.4.1. taula.
Ohiko jardueran egiten duten jarduera fisikoaren
araberako biztanleria (%), sexua eta adina kontuan
hartuz, 2002.

actividad habitual de aquella que se realiza en el
tiempo libre, tal y como se ha hecho en la
ESCAV’02.

Encuesta de Salud 2002

Actividad física en el trabajo o actividad habitual

Cuatro de cada 10 personas realizaron su
actividad habitual sentadas o desplazándose en
muy pocas ocasiones, la misma cantidad trabajaba
de pie o se desplazaba a menudo, el resto, dos
de cada 10, tuvieron que transportar cargas y
realizaron un trabajo más duro (Tabla 2.4.1).

En ambos sexos, la proporción de personas
que realizaron su trabajo o actividad habitual
sentada disminuyó con la edad.

La población más joven fue la que realizó su
trabajo con mayor frecuencia sentada. En concreto,
destacaron las mujeres de 16-24 años, que son
las que presentaron la proporción más elevada
de sedentarismo en su actividad habitual. En la
situación opuesta se encontraron los varones de
25 a 44 años, que destacaron en la realización
de trabajos duros, transportando cargas pesadas
o realizando un esfuerzo físico importante. Las
mujeres de 25 a 64 años estuvieron frecuente-
mente de pie y desplazándose a menudo, situación
relacionada con la realización de las tareas do-
mésticas.

Tabla 2.4.1.
Población (%) según la actividad física en la actividad
habitual por sexo y edad, 2002.

2.4.1 irudian ikus daitekeenez, lanean edo
ohiko jardueran gertatzen den sedentarismorik
altuena muturreko adinetan azaltzen da, hau da,
gazteen artean eta 65 urtetik gorakoetan.

La siguiente Figura 2.4.1 permite apreciar
cómo el sedentarismo en el trabajo o actividades
habituales fue más elevado en los grupos de
edades extremas, entre las personas jóvenes y
entre las que superaron los 65 años.
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2.4.1. irudia.
Ohiko jardueran sedentarioak diren biztanleak, sexu-
aren eta adinaren arabera, 2002.

Figura 2.4.1.
Población sedentaria en su actividad habitual por sexo
y edad, 2002.

Una vez analizando esta distribución de acti-
vidades según el nivel socioeconómico se apreció
que a medida que se ascendía en la escala social
aumentaba la proporción de personas que reali-
zaban su actividad habitual sentadas.

Actividad física en el tiempo libre

La medida de la actividad física en el tiempo
libre se realizó combinando la frecuencia y la
duración de las actividades realizadas. Se midió
en METS (intensidad de la actividad).

Asignación de METS en función de la actividad:

— 2,5 METS a pasear.

— 4 METS a andar, bailar, golf, gimnasia suave,
montar a caballo.

— 6 METS a deportes de pala, bicicleta, deportes
de equipo (fútbol, baloncesto..) patinaje, esquí,
aeróbic...

— 8 METS a correr, montañismo, squash y todos
los deportes cuando estén realizados con
mucha intensidad.

El cálculo de índice energético se obtiene
multiplicando el número de veces que ha realizado
la actividad en los últimos 14 días por la duración
media en minutos por los METS correspondientes
a la actividad que se ha realizado.

Se clasificó a la población según el gasto
energético realizado en el tiempo libre en las
siguientes categorías:

Maila sozioekonomikoaren arabera jardueren
banaketa hori aztertu ondoren, maila sozialak
gora egiten zuen neurrian, euren ohiko jarduerak
eserita egiten zituzten pertsonen proportzioak
gora egiten zuela nabaritu zen.

Aisialdiko jarduera fisikoa

Aisialdiko jarduera fisikoaren neurketa, egin-
dako jardueren iraupena eta maiztasuna konbi-
natuz egin zen. METetan (jardueraren intentsitatea)
neurtu zen.

Jardueraren araberako METen esleipena:

— 2,5 MET: paseatzea.

— 4 MET: ibiltzea, dantzan egitea, golfean aritzea,
gimnasia leuna, zaldiz ibiltzea.

— 6 MET: pala-kirolak, bizikleta, talde-kirolak
(futbola, saskibaloia..), irristatzea, eskia,
aerobic-a...

— 8 MET: korrika egitea, mendizaletasuna,
squash eta kirol guztiak intentsitate handiaz
egiten direnean.

Adierazle energetikoaren kalkulua hiru fakto-
reko biderketa baten bidez lortzen da: azken 14
egunetan egindako jardueraren zenbatekoa bider
batezbesteko iraupen-minutu bider dagozkion
METak.

Aisialdian egindako gastu energetikoaren
arabera pertsonak sailkatzeko, honako kategoria
hauek ezarri ziren:
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— Sedentarioak: 1.250 METetatik beherako
gastu energetikoa zuten pertsonak.

— Aktibo moderatuak: 1.250 eta 2.999 MET
bitarteko gastu energetikoa zuten pertsonak.

— Aktiboak: 3.000 eta 5.499 MET bitarteko
gastu energetikoa zuten pertsonak.

— Oso aktiboak: 5.500 MET edo gehiagoko
gastu energetikoa zuten pertsonak.

Aisialdian jarduera fisikoa sarriago egiten
zuten gizonezkoek (%40) emakumezkoek baino
(%31). Gizonezkoetan aktiboenak gazteeenak
izan ziren eta jarduerak beherantz egiten zuen
adinak gorantz egiten zuen heinean. Emaku-
mezkoetan, ostera, aktiboenak 45 urtetik 64
urtera bitartean zeudenak izan ziren (2.4.2.
taula).

2.4.2. taula.
Biztanleriaren %a, aisialdiaren, sexuaren eta adinaren
arabera, 2002.

— Sedentarios: Aquellas personas que tuvieron
un gasto energético menor a 1.250 METS.

— Moderadamente activos: Aquellas personas
que tuvieron un gasto energético entre 1.250
y 2.999 METS.

— Activos: Aquellas personas que tuvieron un
gasto energético entre 3.000 y 5.499 METS.

— Muy activos: Aquellas personas que tuvieron
un gasto energético igual o superior a 5.500
METS.

La práctica de actividad física en el tiempo
libre se produjo con más frecuencia entre los
varones (40%) que entre las mujeres (31%).
Entre los varones los más activos fueron los más
jóvenes disminuyendo la actividad a medida que
aumentó la edad. Entre las mujeres, las más
activas se encontraron en la edad de 45 a 64
años (Tabla 2.4.2).

Tabla 2.4.2.
Población (%) según la actividad en el tiempo libre por
sexo y edad, 2002.

16-24
25-44
45-64
>=65

GUZTIRA / TOTAL

56,4
65,3
65,0
68,4

64,6

Sedentarioa
Sedentario

18,9
17,2
16,9
15,0

16,9

Moderatua
Moderado

24,7
17,5
18,1
16,6

18,5

Aktiboa
Activo

16-24
25-44
45-64
>=65

GUZTIRA / TOTAL

46,9
62,1
64,1
61,0

60,2

18,7
17,2
16,5
15,3

16,9

34,4
20,7
19,4
23,7

22,9

Guztira / Total

Gizona / Varón

16-24
25-44
45-64
>=65

GUZTIRA / TOTAL

66,4
68,6
65,9
73,6

68,7

19,1
17,3
17,3
14,7

17,0

14,5
14,1
16,8
11,6

14,3

Emakumea / Mujer

2. Osasunaren determinatzaileak

2. Determinantes de salud

Maila sozioekonomiko faboratuenetako gizo-
nezkoek zein emakumezkoek sarriagotan egiten
zituzten jarduera fisikoak euren aisialdian, maila
desfaboratuetakoek baino (2.4.2. irudia).

Tanto los varones como las mujeres de los
niveles socioeconómicos más favorecidos reali-
zaron con mayor frecuencia actividades físicas
en el tiempo libre que quienes pertenecían a los
niveles más desfavorecidos (Figura 2.4.2).
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2.4.2. irudia.
Aisialdian egindako jarduera fisikoa, sexuaren eta tal-
de sozioekonomikoaren arabera, 2002.

Figura 2.4.2.
Actividad física en el tiempo libre según sexo y el gru-
po socioeconómico, 2002.

Gizonezkoen %38ak gustuko zuen ariketa
fisikoa egiten zutela adierazi zuten eta proportziorik
altuena 65 urte eta goragoko gizonezkoetan
agertu zen. Emakumezkoen egoera apur bat
txarragoa izan zen, zeren %32ak gogoko zuen
ariketa fisikoa egiten zuen. Hala ere, egoera hori
pixkanaka hobetzen joaten zen adinak gora egin
ahala.

Gogoko zuten ariketa fisikoa ez egiteko plan-
teatu zitzaizkien arrazoien artean, %38ak astirik
ez zuela adierazi zuen. Egoera hau altuagoa zen
25-44 urteko gizonezkoetan zein emakumezko-

El 38% de los varones afirmaron realizar el
ejercicio físico que deseaban; la proporción más
elevada se encontró entre los varones de 65 y
más años. La situación entre las mujeres fue un
poco peor, ya que el 32% hacía el ejercicio físico
que deseaba, situación que mejoraba paulatina-
mente con el aumento de edad.

Entre las razones que se les plantearon para
no realizar el ejercicio físico que deseaban, el
38% afirmó no tener tiempo, situación que pre-
sentaba frecuencia más elevada entre los varones
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etan. %37ak borondate-indarrik ez zuela esan
zuen; egoera horretan 65 urtetik gorako gizo-
nezkoak eta emakumezko gazteenak nabarmendu
ziren. %4ak, ostera, ariketa fisikoa egiteko toki
egokirik ez zeukala adierazi zuen; eta azkenik,
bost pertsonako bat ez zen aipatutako aukeretan
sailkatu, kasu horretan zeudenak 65 urteko
pertsonak izan ziren.

Maila sozioekonomikoari dagokionez, ez zen
ezberdintasun esanguratsurik nabaritu, gogoko
zituzten ariketa fisikoak egiterako orduan.

Aisialdian sarritan egiten ziren jarduera fisikoak

Aisialdian egin ziren jarduera fisikoak sexuaren
eta adinaren arabera aldatzen ziren. Oro har
biztanleria hartuta, paseatzea izan zen sarrien
egin zen jarduera. Gizonezkoetan gazteentzat
talde-kirolak (futbolean, saskibaloian jokatu...)
izan ziren nagusi, baina adinak gora egiten zuen
heinean paseatzeak eta pauso arinean ibiltzeak
gora egin zuen (2.4.3. taula).

2.4.3. taula.
Azken 14 egunetan aisialdian egin dituzten jarduera
fisikoak, sexuaren eta adinaren arabera, 2002.

y mujeres de 25-44 años; el 37% dijo no tener
fuerza de voluntad, en este caso destacaron los
varones mayores de 65 años y las mujeres más
jóvenes; el 4% manifestó no tener un lugar
adecuado para realizar ejercicio; y por último,
una de cada cinco personas no se encasilló en
las anteriores opciones de respuesta, en este caso
se encontraron las personas mayores de 65 años.

En relación al nivel socioeconómico no se
apreciaron diferencias significativas en cuanto a
la realización del ejercicio que deseaban.

Actividades físicas en tiempo libre practicadas
con mayor frecuencia

Las actividades físicas que se realizaron en
el tiempo libre variaron en función del sexo y la
edad. En el conjunto de la población, la que
obtuvo mayor frecuencia fue la de pasear. Entre
los varones, los más jóvenes destacaron en de-
portes de equipo (jugar al fútbol, baloncesto) pero
a medida que se fue incrementando la edad tomó
mayor importancia pasear y andar a paso ligero
(Tabla 2.4.3).

Tabla 2.4.3.
Actividades físicas en el tiempo libre que son practicadas
en los últimos 14 días por sexo y edad, 2002.

2. Osasunaren determinatzaileak

2. Determinantes de salud

Paseatzea
Pasear
Pauso arinaz
ibiltzea
Andar paso
ligero
Footing-a
Footing
Talde kirolak
(futbola, saskibaloia)
Deportes de equipo
(fútbol, baloncesto)
Gimnasia, aerobic-a
Gimnasia, aerobic
Bizikleta, igeriketa
Bicicleta, natación
Pala eta erraketa
kirolak
Deportes de pala
y raqueta
Muskulugintza, borroka,
judoa, karatea
Musculación, lucha,
judo, karate
Mendizaletasuna, mendi-
ibiliak egitea
Montañismo, senderismo

45-64 >=65

Gizonak
Varones

Emakumeak
Mujeres

% %

Guztira / Total

Gizonak
Varones

Emakumeak
Mujeres

% %

Gizonak
Varones

Emakumeak
Mujeres

% %

25-44

Gizonak
Varones

Emakumeak
Mujeres

% %

24,1

8,3

6,8

6,7

13,4

5,2

11,3

10,2

13,4

29,0

4,8

2,1

1,9

10,1

11,9

1,1

2,4

18,0

31,4

8,2

1,9

2,4

8,4

2,8

1,5

2,8

16,9

38,0

2,6

0,3

0,7

4,3

9,9

-

0,7

20,1

36,0

3,5

-

0,9

3,5

4,4

0,9

-

16,7

25,6

0,3

-

-

1,7

4,1

-

-

9,2

27,0

8,0

5,3

5,7

11,8

4,6

11,0

8,1

15,6

29,5

3,5

1,9

1,4

7,4

11,2

1,7

2,2

17,5

16-24

26,8

3,8

4,4

1,9

8,5

16,7

5,5

4,7

20,8

21,4

8,4

10,7

11,7

17,8

7,0

33,2

17,0

17,5

Gizonak
Varones

Emakumeak
Mujeres
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Emakumezkoen artean, paseatzea edo pauso
arinean ibiltzea izan ziren gehien egin zen jarduera
adin-talde guztietan, baina gazteenen artean
gimnasia edo aerobic-a egitea nabarmendu zen.

Azken 14 egunetan, batezbestekoa kontuan
hartuz gehien egin ziren jarduerak paseatzea eta
pauso arinaz ibiltzea izan ziren. Esaterako, pa-
seatzen zutela aitortu zuten 65 urte eta goragoko
gizonezkoek, denboraldi horretan paseatzera 11
egunetan atera ziren batez beste (2.4.4. taula).
Batezbesteko hori asko murriztu zen beste jarduera
batzuetan, hala nola, mendizaletasunean, mendi-
ibiliak egitean edo pala- edo erraketa-kiroletan.

Entre las mujeres, la actividad de pasear o
andar a paso ligero fue la que más se realizó en
todos los grupos de edad, aunque entre las más
jóvenes destacó la realización de gimnasia o
aeróbic.

Las actividades que de media se realizaron
más veces, en un periodo de referencia de los
últimos 14 días antes de la realización de la
encuesta, fueron pasear y andar a paso ligero;
por ejemplo, los varones de 65 y más años que
declararon pasear, salieron a pasear en ese periodo
una media de 11 días (Tabla 2.4.4). Esta media
se redujo mucho en ciertas actividades como son
montañismo, senderismo o deportes de pala o
raqueta.

EAEko Osasun-inkesta 2002

Encuesta de Salud de la CAPV 2002

Paseatzea
Pasear

Pauso arinaz ibiltzea
Andar paso ligero

Footing-a
Footing

Talde kirolak (futbola, saskibaloia)
Deportes de equipo (fútbol, baloncesto)

Gimnasia, aerobic-a
Gimnasia, aerobic

Bizikleta, igeriketa
Bicicleta, natación

Pala eta erraketa kirolak
Deportes de pala y raqueta

Muskulugintza, borroka, judoa, karatea
Musculación, lucha, judo, karate

Mendizaletasuna, mendi-ibiliak egitea
Montañismo, senderismo
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Gizonak
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10,1

10,0

-

-

5,4

7,8

-

-

3,3

Batez bestekoa / Media Batez bestekoa / Media Batez bestekoa / Media

Tabla 2.4.4.
Actividades físicas en el tiempo libre según el número
medio de veces que son practicadas en los últimos 14
días por sexo y edad.

2.4.4. taula.
Aisialdian egindako jarduera fisikoak, azken 14 egu-
netan, bataz beste, zenbat bider praktikatu diren
azalpena, sexuaren eta adinaren arabera.

Evolución desde 1992

Actividad física en el trabajo o actividad habitual

Los tipos de trabajo tanto dentro como fuera
del hogar han ido cambiando en los últimos años
hacia una mejora de las condiciones de trabajo.
Los trabajos exigen menos transporte de cargas,
se utilizan utensilios que en cierta medida evitan
ese transporte excesivo de cargas a mano, cada

1992tik aurrerako eboluzioa

Lanean edo ohiko jardueran egiten den jarduera
fisikoa

Etxean edo etxetik kanpo egindako lan-motak
aldatzen joan dira azken urteetan, lan-baldintzak
hobetu direlarik. Honako hauek izan dira gerta-
tutako hobekuntzak: lanek karga-garraioa gutxia-
gotan eskatzen dute, eskuz gehiegizko zama
horiek garraiatzea saihesten duten lanabesak
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En las siguientes figuras se aprecia esta situa-
ción.

Figura 2.4.3.
Población sedentaria en su actividad habitual por sexo
y edad 1992-2002.

Egoera hori, jarraian datozen irudietan ikus
daiteke:

2.4.3. irudia.
Euren ohiko jardueran sedentarioak diren biztanleak,
sexuaren eta adinaren arabera, 1992-2002.

2. Osasunaren determinatzaileak

2. Determinantes de salud

Actividad física en el tiempo libre

La práctica de ejercicio físico en el tiempo
libre es un hábito que ha experimentado un
cambio en estos últimos años.

La población sedentaria ha disminuido y ha
pasado a realizar una actividad física moderada
o activa en el tiempo libre (Tabla 2.4.5).

Aisialdian egindako jarduera fisikoa

Azken urte hauetan, aisialdian ariketa fisikoa
egiteak aldaketa jasan du.

Sedentarioa den biztanle-kopuruak behera
egin du eta euren aisialdian jarduera fisiko mo-
deratua edo aktiboa egiten hasi dira (2.4.5.
taula).

vez con mayor frecuencia robots u otras herra-
mientas favorecen la no realización manual de
ciertas tareas; dentro del hogar también se ha
producido una cierta mejora de las condiciones
de realización de las actividades domésticas con
la introducción de elementos que aminoran y
mejoran la elaboración de las tareas domésticas.

Esta situación se apreció en todos los grupos
de edad y en ambos sexos, ya que hubo un
incremento de la población que realizó su trabajo
o actividad habitual sentada.

Este mayor sedentarismo en la actividad
habitual permitió, por otro lado, que hubiera una
mayor actividad física en el tiempo libre ya que
a la población que realiza un esfuerzo físico
importante en su tiempo de trabajo no se encuentra
en situación de seguir activos en su tiempo libre.

erabiltzen dira, zenbait zeregin eskuz ez egiteko
robotak eta beste tresna batzuk gero eta gehiago
erabiltzen dira. Bestalde, etxeetan ere hobekun-
tzaren bat gertatu izan da etxeko jarduerak egiteko
baldintzetan, etxeko zereginak gutxitu eta errazten
dituzten elementuak erabiltzen direlako.

Egoera hori adin-talde guztietan eta bi sexu-
etan nabaritu zen, euren lana edo ohiko jarduera
eserita egin zuten biztanleen kopuruak gora egin
zuelako.

Bestalde, ohiko jardueran gertatutako seden-
tarismoaren gehitze horrek, aisialdian jarduera
fisikoa gehitzea ekarri zuen, lanean zeudenean
esfortzu handia egiten zuten biztanleek euren
aisialdian ez zutelako egoera aktibo batean jarraitu
nahi.
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2.4.5. taula.
Biztanleria (%), aisialdiko jarduera fisikoaren, sexu-
aren eta adinaren arabera 1992-2002.

Tabla 2.4.5.
Población según su actividad física en el tiempo libre
por sexo y edad (%) 1992-2002.

Jarduera fisikoa egiteko ohituraren gehitzea,
batez ere, adin-talde guztietako emakumezkoetan
nabaritu zen; beraz, egoneko bizitzak behera
egin zuen. Egoera berbera nabaritu zen 65 urte
eta goragoko gizonezkoetan ere.

Emakumezkoetan jarduera fisikoa egiteko
ohiturak gora egin duen arren, oraindik gizo-
nezkoen mailatik oso urrun daude. Bestalde,
azpimarratu behar da 65 urtetik beherako gizo-
nezkoen artean aisialdian aktiboak direnetan
igoera txiki bat nabaritu dela, batez ere, gazteago
direnen artean.

2.4.4. irudia.
Aisialdian sedentarioak diren biztanleak, adinaren
arabera, 1992-2002.

Este incremento de la práctica de actividad física
se notó especialmente entre las mujeres de todos
los grupos de edad, disminuyendo por tanto el
sedentarismo. La misma situación se apreció
entre los varones de 65 y más años.

Aunque ellas han mejorado en la práctica de
actividad física todavía están lejos de los niveles
de actividad de los varones. Por otro lado, hay
que destacar que entre los varones de menos de
65 años se ha apreciado un pequeño aumento
de los activos en el tiempo libre, sobre todo entre
los más jóvenes.

Figura 2.4.4.
Población sedentaria en su tiempo libre por edad
1992-2002.
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2.5. Apoyo social: confidencial y afectivo

El apoyo social es un elemento esencial para
el sistema sanitario, ya que influye en la interven-
ción preventiva, terapéutica y rehabilitadora de
los diferentes problemas de salud.

En 1997 se introdujo por primera vez en el
cuestionario individual la escala de apoyo social
denominada DUKE. Esta escala mide los aspectos
cualitativos y funcionales de los apoyos, y no
tanto el número y la extensión de la red de apoyo.
En especial mide dos dimensiones del apoyo
emocional: el apoyo confidencial (posibilidad de
contar con personas para comunicarse) y el apoyo
afectivo (demostraciones de amor, cariño y em-
patía). Consta de 8 ítems que se agregan en dos
dimensiones del apoyo social. Cada ítem se
puntúa de 1 a 5.

2.5. Gizarte-laguntza:
konfidentziala eta afektiboa

Gizarte-laguntza oinarrizko elementua da
sistema sanitarioarentzat, osasun-arazo ezberdi-
nen esku-hartze prebentiboan, terapeutikoan eta
errehabilitatzailean eragina daukalako.

1997an, lehenengo aldiz DUKE izeneko gi-
zarte-laguntzaren eskala galde-sorta indibidualean
sartu zen. Eskala horrek laguntzen alderdi kuali-
tatiboak eta funtzionalak neurtzen ditu; laguntza-
sarearen zenbatekoa eta hedadura, ostera, ez ditu
hainbeste neurtzen. Bereziki, laguntza emozionalaren
bi dimentsio neurtzen ditu: laguntza konfidentziala
(komunikatzeko pertsonak edukitzeko aukera) eta
laguntza afektiboa (maitasunaren, laztanen eta
enpatiaren erakuspenak). Gizarte-laguntzaren bi
dimentsiotan eransten diren 8 item ditu. Item
bakoitza 1etik 5era puntuatzen da.

Aisialdian egindako jarduera fisikoa sarriago
gertatzen zen gizarte-maila altuagoetan, bai
gizonezkoetan bai emakumezkoetan. Maila so-
zioekonomiko hobean zeuden emakumezkoen
artean jarduera fisikoak, azken hamarkada hone-
tan, gora egin duela nabaritu da, maila baxuagoko
emakumezkoekin konparatuz. Proportzioen ebo-
luzioa ia paraleloa izan arren, 2.4.5. irudian
ikusten den bezala, I. taldekoetan jarduerarekiko
goranzko eboluzioa nabaritu zen.

Gizonezkoen artean joera berbera nabaritu
zen, kasu horretan gizarte-maila baxuagokoen
jarduerak behera egin duen arren, 1992ko da-
tuekin konparatuz.

2.4.5. irudia.
Aisialdian aktiboak diren biztanleak, talde sozioeko-
nomikoaren arabera, 1992-2002.

La actividad física en el tiempo libre fue más
frecuente cuanto más elevado era el nivel social,
tanto en varones como en mujeres. Entre las
mujeres del nivel socioeconómico más favorecido
se ha notado un mayor incremento en la actividad
física en este último decenio comparando con las
mujeres del nivel más desfavorecido. Aunque la
evolución de las proporciones fue casi paralela,
como se ve en el Figura 2.4.5, se apreció una
evolución creciente hacia la actividad en las del
grupo I.

Entre los varones se apreció esa misma ten-
dencia, aunque en este caso los de nivel social
más bajo han disminuido su actividad con respecto
a la que tenían en 1992.

Figura 2.4.5.
Población activa en su tiempo libre por grupo socio-
económico 1992-2002.
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Se ha determinado que las puntuaciones
inferiores al percentil 10, en cada escala, delimitan
las personas con falta de apoyo social. Estas
puntuaciones han sido 50 para la escala de apoyo
confidencial y 58 para la escala de apoyo afectivo.
La versión utilizada en la ESCAV ha sido validada
al castellano.

Encuesta de Salud 2002

El 11% de la población tuvo falta de apoyo
confidencial y un 8,5% tuvo falta de apoyo
afectivo. La proporción de personas con falta de
apoyo afectivo y confidencial aumentó con la
edad, según se aprecia en el Figura 1.5.1. No
hubo grandes diferencias entre hombre y mujeres,
salvo en las personas mayores de 65 años, siendo
las mujeres las que presentaban mayor falta de
apoyo tanto confidencial (18%) como afectivo
(13%).

Figura 2.5.1.
Población (%) con falta de apoyo social por sexo y
edad, 2002.

Honako determinazio hau egin da: eskala
bakoitzean, gizarte-laguntza falta zaien pertsonak
10 pertzentiletik beherako puntuazioetan daude
mugatuta. Puntuazio horiek 50 izan dira laguntza
konfidentzialaren eskalarentzat eta 58 laguntza
afektiboaren eskalarentzat. EAEOIan erabilitako
bertsioa gaztelaniara balidatu da.

2002ko Osasun-inkesta

Biztanleriaren %11ri laguntza konfidentziala
eta %8,5eri laguntza afektiboa falta zitzaizkion.
Laguntza afektiboa eta konfidentziala falta zitzaizkien
pertsonen proportzioak gora egin zuen adinak
gora egin ahala, 1.5.1. irudian ikus daitekeen
bezala. Ez zen ezberdintasun handirik egon
gizonezkoen eta emakumezkoen artean, 65 urtetik
gorakoen artean izan ezik, laguntza konfidentzia-
laren (%18) zein afektiboaren (%13) falta han-
diena adierazi zutenak emakumezkoak izan
zirelarik.

2.5.1. irudia.
Gizarte-laguntzaren faltan zeuden biztanleak (%),
sexuaren eta adinaren arabera, 2002.

La falta de apoyo confidencial y afectivo
aumentaba a medida que empeoraba el nivel
socioeconómico (Figura 2.5.2) y fueron más
elevadas en las mujeres que en los varones. Son
las mujeres del nivel socioeconómico más bajo
las que tuvieron una prevalencia más notable de
falta de apoyo confidencial y afectivo.

Evolución desde 1997

Se apreció una mejora general en el índice
de salud social, tanto en el componente de con-
fidencia como en el de afecto. Esta mejora se
produjo en ambos sexos. En los varones en todos
los grupos de edad y en las mujeres la mejora de
los dos componentes se apreció en todos los

Laguntza konfidentzialaren eta afektiboaren
faltak gora egiten zuen, maila sozioekonomikoak
txarrera egiten zuen heinean (2.5.2. irudia) eta
altuagoak izan ziren emakumezkoetan gizonezko-
etan baino. Maila sozioekonomiko baxuagoa
zeukaten emakumeak izan ziren laguntza konfi-
dentzialaren eta afektiboaren faltaren prebalentzia
nabarmenago adierazi zutenak.

1997tik aurrerako eboluzioa

Gizarte-osasunaren adierazlean hobekuntza
orokorra nabaritu zen, bai osagai konfidentzialean
bai afektiboan. Hobekuntza hori bi sexuetan
gertatu zen. Gizonezkoetan adin-talde guztietan
eta emakumezkoetan bi osagaien hobekuntza
adin-talde guztietan agertu zen gazteagoetan izan
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2. Determinantes de salud

grupos de edad a excepción de las más jóvenes
que presentaron unos valores en 2002 inferiores
a los de 1997.

Figura 2.5.2.
Población con falta de apoyo social por sexo y grupo
socioeconómico (%), 2002.

ezik, gazteetan 2002an agertutako balioak
1997koak baino txikiagoak izan zirelako.

2.5.2. irudia.
Gizarte-laguntzaren falta duten biztanleak, sexuaren
eta talde sozioekonomikoaren arabera (%), 2002.

Tabla 2.5.1.
Índice de salud social por sexo y edad, 1997-2002.

2.5.1. taula.
Gizarte-osasunaren adierazlea, sexuaren eta adina-
ren arabera, 1997-2002.
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2.6. Condiciones de trabajo

Es bien conocida la relación entre las condi-
ciones y el medio ambiente de trabajo con la
salud. Por esta razón, ya en 1997 la Encuesta
de Salud recogió información sobre las condiciones
ergonómicas y la exposición a riesgos físico-
químicos laborales. Además, en el año 2002, se
añadió una pregunta sobre la satisfacción con el
trabajo.

2.6. Lan-baldintzak

Ezaguna da lan-baldintzek eta ingurumenak
osasunarekin daukaten zerikusia. Hori dela eta,
dagoeneko 1997ko Osasun-inkestak lanean
arrisku fisiko-kimikoen eraginpean egoteari eta
egoera ergonomikoei buruzko informazioa jaso
zuen. Horrez gain, 2002. urtean, lan-satisfazioari
buruzko galdera bat gehitu zen.
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2002ko Osasun-inkesta

Arrisku ergonomikoak eta fisiko-kimikoak

2.6.1. taulak lanean zenbait arrisku ergono-
mikoren eraginpean egotearen maiztasunaren
banaketa biltzen du. Askotan gertatzen direlako,
honako hauek dira azpimarratu beharrekoak:
denbora luzean zutik egotearen beharra, kontzen-
trazio altua edo etengabeko arreta eta mugimendu
errepikakorrak. Gizonezkoak emakumezkoak
baino gehiago zeuden karga astunak toki batetik
bestera eramatearen eta bibrazioen edo astinaldien
eraginpean; bestalde, kontrakoa gertatzen zen
ordenagailu-pantailen aurrean egiten zen lanare-
kin.

Gehien gertatzen ziren arrisku fisiko-kimikoen
artean, honako hauek ziren gizonezkoetan nabar-
menenak: ke, hauts eta toxikoen inhalazioa,
toxikoekiko harremana edo manipulazioa eta
zarataren eraginpean egotea. Emakumezkoen
artean hauek ziren nabarmenenak: ke, hauts eta
toxikoen inhalazioa, zarataren eraginpean egotea,
mikrobio-agenteez kutsatzeko arriskua eta toxikoe-
kiko harremana edo manipulazioa (2.6.2. taula).

Satisfazioa lanean

Gizonezkoen %89a eta emakumezkoen %87a
pozik zeuden euren lanarekin (2.6.3. taula).
Pozik ez zeuden pertsonen proportzioak behera
egiten zuen adinak gora egin ahala (2.6.4. taula).
Lanaren satisfazioan sexuaren araberako ezber-
dintasunak txikiak ziren eta adinaren arabera
ezberdintasunak zeuden. 45 urtetik beherako
pertsonetan, emakumezkoek gutxiagotan adie-
razten zuten euren lanarekin pozik ez zeudela,
baina adin horretatik aurrera gizonezkoak ziren
hain pozik ez zeudela aitortzen zutenak.

Encuesta de Salud de 2002

Riesgos ergonómicos y físico-químicos

La Tabla 2.6.1. recoge la distribución de la
frecuencia de exposición a diversos riesgos er-
gonómicos en el trabajo. Son de resaltar, por su
alta frecuencia, la necesidad de permanecer de
pie durante largos periodos de tiempo, la alta
concentración o atención continuadas, y los
movimientos repetitivos. Los varones estaban más
expuestos que las mujeres al desplazamiento de
cargas pesadas y a las vibraciones o sacudidas,
mientras que ocurre lo contrario con el trabajo
con pantallas de ordenador.

Entre los riesgos físico-químicos más frecuentes
entre los varones sobresalían la inhalación de
humos, polvos o tóxicos, la manipulación o
contacto con tóxicos, y la exposición al ruido.
Entre las mujeres, destacaban la inhalación de
humos, polvos o tóxicos, la exposición al ruido,
el riesgo de contagio por agentes microbianos, y
la manipulación o contacto con tóxicos (Tabla
2.6.2).

La satisfacción en el trabajo

El 89% de los varones y el 87% de las mujeres
estaban satisfechas con su trabajo (Tabla 2.6.3).
La proporción de personas insatisfechas disminuía
al aumentar la edad (Tabla 2.6.4). Las diferencias
por sexo en la satisfacción en el trabajo eran muy
pequeñas y distintas según la edad. En las per-
sonas menores de 45 años, las mujeres expresa-
ban con una menor frecuencia estar insatisfechas
con su trabajo, mientras que a partir de esa edad
eran los varones los que estaban menos insatis-
fechos.

EAEko Osasun-inkesta 2002
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2. Osasunaren determinatzaileak

2. Determinantes de salud

403.135
95.361

184.167
87.720

198.785
121.607
272.597
177.394

105.195
76.417

303.403
285.367

98.614
90.457

282.610
298.702

45.767
40.580

168.030
516.006

113.732
59.616

115.185
481.850

413.263
142.548
128.684
85.888

341.365
148.999
165.720
114.299

Gizona
Varón

Emakumea
Mujer

K
N

52,3
12,4
23,9
11,4

25,8
15,8
35,4
23,0

13,7
9,9

39,4
37,0

12,8
11,7
36,7
38,8

5,9
5,3

21,8
67,0

14,8
7,7

15,0
62,5

53,6
18,5
16,7
11,1

44,3
19,3
21,5
14,8

241.308
44.998

106.059
66.629

101.530
58.106

167.209
132.149

59.051
40.449

150.977
208.518

32.479
26.217

151.358
248.941

3.203
3.012

36.469
416.311

103.857
31.893
70.912

252.333

220.587
71.675
85.013
81.719

206.147
83.457
91.531
77.859

52,6
9,8

23,1
14,5

22,1
12,7
36,4
28,8

12,9
8,8

32,9
45,4

7,1
5,7

33,0
54,2

0,7
0,7
7,9

90,7

22,6
6,9

15,4
55,0

48,1
15,6
18,5
17,8

44,9
18,2
19,9
17,0

K
N

Zutik egon / Permanecer de pie
Etengabe / Continuada
Sarritan / Frecuente
Noizbehinka / Ocasional
Inoiz ere ez / Nunca

Jarrera deseroso edo nekagarriak / Posturas incómodas o cansadas
Etengabe / Continuada
Sarritan / Frecuente
Noizbehinka / Ocasional
Inoiz ere ez / Nunca

Joan-etorri luzeak oinez eta sarritan / Desplazamientos a pie largos y frecuentes
Etengabe / Continuada
Sarritan / Frecuente
Noizbehinka / Ocasional
Inoiz ere ez / Nunca

Karga astunak lekualdatu / Desplazar cargas pesadas
Etengabe / Continuada
Sarritan / Frecuente
Noizbehinka / Ocasional
Inoiz ere ez / Nunca

Bibrazioak edo astinaldiak / Vibraciones o sacudidas
Etengabe / Continuada
Sarritan / Frecuente
Noizbehinka / Ocasional
Inoiz ere ez / Nunca

Ordenagailu-pantaila / Pantallas de ordenador
Etengabe / Continuada
Sarritan / Frecuente
Noizbehinka / Ocasional
Inoiz ere ez / Nunca

Kontzentrazioa edo arreta etengabeak / Concentración o atención continuadas
Etengabe / Continuada
Sarritan / Frecuente
Noizbehinka / Ocasional
Inoiz ere ez / Nunca

Mugimendu errepikakorrak / Movimientos repetitivos
Etengabe / Continuada
Sarritan / Frecuente
Noizbehinka / Ocasional
Inoiz ere ez / Nunca

Egoera
Condición

Maiztasuna
Frecuencia de exposición

%
%

%
%

2.6.1. taula.
Laneko egoera ergonomikoak, sexuaren arabera,
2002.

Tabla 2.6.1.
Condiciones ergonómicas en el trabajo según el sexo,
2002.
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2.6.2. taula.
Lanean arrisku fisiko-kimikoen eraginpean egotea,
sexuaren arabera, 2002.

Tabla 2.6.2.
Exposición a riesgos físico-químicos en el trabajo según
el sexo, 2002.

150.499
83.153

208.548
328.863

69.847
49.133

189.697
462.386

22.304
16.521
94.712

637.525

136.268
84.130

195.220
355.445

54.875
51.104

210.686
454.398

39.340
30.883

154.409
546.431

48.570
36.004

173.156
513.333

76.721
31.376

142.605
520.360

9.932
5.549

35.491
720.091

19,5
10,8
27,0
42,7

9,1
6,4

24,6
60,0

2,9
2,1

12,3
82,7

17,7
10,9
25,3
46,1

7,1
6,6

27,3
58,9

5,1
4,0

20,0
70,9

6,3
4,7

22,5
66,6

10,0
4,1

18,5
67,5

1,3
0,7
4,6

93,4

49.365
25.944
89.556

294.759

24.092
14.445
76.404

344.684

28.101
12.085
56.191

363.247

25.815
18.991
77.760

337.059

6.815
7.057

66.940
378.913

3.777
3.895

42.577
409.375

7.846
5.529

44.700
401.550

16.846
11.116
37.584

394.079

4.899
3.897

13.474
437.355

10,7
5,6

19,5
64,1

5,2
3,1

16,6
75,0

6,1
2,6

12,2
79,0

5,6
4,1

16,9
73,3

1,5
1,5

14,6
82,4

0,8
0,8
9,3

89,1

1,7
1,2
9,7

87,4

3,7
2,4
8,2

85,7

1,1
0,8
2,9

95,2

Kea, hautsa edo toxikoak inhalatzea / Inhalación de humos, polvo y tóxicos
Etengabe / Continuada
Sarritan / Frecuente
Noizbehinka / Ocasional
Inoiz ere ez / Nunca

Toxikoekiko harremana edo manipulazioa / Manipulación o contacto con tóxicos
Etengabe / Continuada
Sarritan / Frecuente
Noizbehinka / Ocasional
Inoiz ere ez / Nunca

Mikrobio-agenteen kutsapena / Contagio por agentes microbianos
Etengabe / Continuada
Sarritan / Frecuente
Noizbehinka / Ocasional
Inoiz ere ez / Nunca

Zarata altua / Ruido elevado
Etengabe / Continuada
Sarritan / Frecuente
Noizbehinka / Ocasional
Inoiz ere ez / Nunca

Lesioak objektuak erortzeagatik / Lesiones por caída de objetos
Etengabe / Continuada
Sarritan / Frecuente
Noizbehinka / Ocasional
Inoiz ere ez / Nunca

Erorketak altueratik / Caídas desde una altura
Etengabe / Continuada
Sarritan / Frecuente
Noizbehinka / Ocasional
Inoiz ere ez / Nunca

Deskarga elektrikoak / Descarga eléctricas
Etengabe / Continuada
Sarritan / Frecuente
Noizbehinka / Ocasional
Inoiz ere ez / Nunca

Trafikoko istripuak / Accidentes de circulación
Etengabe / Continuada
Sarritan / Frecuente
Noizbehinka / Ocasional
Inoiz ere ez / Nunca

Erradiazio ionizatzaileak / Radiaciones ionizantes
Etengabe / Continuada
Sarritan / Frecuente
Noizbehinka / Ocasional
Inoiz ere ez / Nunca

Gizona
Varón

Emakumea
Mujer

K
N

K
N

Arrisku mota
Tipo de riesgo

Maiztasuna
Frecuencia de exposición

%
%

%
%



2.6.3. taula.
Ohiko lanarekiko satisfazio-maila, sexuaren arabera,
2002.

Tabla 2.6.3.
Grado de satisfacción con el trabajo habitual según el
sexo, 2002.
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147.356
542.561
72.257
11.274

773.448

Gizona
Varón

Emakumea
Mujer

K
N

19,1
70,1
9,3
1,5

100,0

%
%

86.410
320.490
47.968
6.633

461.501

18,7
69,4
10,4
1,4

100,0

K
N

Oso pozik / Muy satisfecho/a
Pozik / Satisfecho/a
Ase gabe / Insatisfecho/a
Batere pozik / Muy insatisfecho/a
GUZTIRA / TOTAL

Satisfakzio-maila
Grado de satisfacción

%
%

2. Osasunaren determinatzaileak

2. Determinantes de salud

Talde sozioekonomikoa
Grupo socioeconómico0

%

I
(altua / alto)

II III IV V
(baxua / bajo)

20

Gizonak / Varones Emakumeak / Mujeres

15

10

5

2.6.4. taula.
Lanarekin pozik ez dauden pertsonen proportzioa (%)
adinaren eta sexuaren arabera, 2002.

Tabla 2.6.4.
Proporción (%) de personas insatisfechas con su trabajo
por edad según el sexo, 2002.

15,4
13,5
9,8
4,5

10,8

Gizonak
Varones

Emakumeak
Mujeres

14,5
12,6
11,9
6,4

11,8

16-24
25-44
45-64
>=65

GUZTIRA / TOTAL

Adina / Edad

Lanarekin pozik ez egoteak gradiente sozioe-
konomiko argia erakutsi zuen (2.6.1. irudia).
Adinaren arabera egokitu ondoren, gradiente hori
mantendu egin zen eta euren lanarekin pozik ez
zeuden emakumeei dagokienez, talde sozioeko-
nomiko baxua zutenek (V. taldea) 3,5eko proba-
bilitatea izan zuten (%95eko Konfidantza-tartea
[KT]: 2,1tik 6,0ra), talde aberatsagoetakoetako
emakumezkoekin konparatuz (I. taldea). Gizo-
nezkoetan arrazoi hori 2,8koa izan zen (%95eko
KT: 1,9tik 4,4ra).

2.6.1. irudia.
Lanarekin pozik ez dauden pertsonen proportzioa (%),
talde sozioekonomikoaren arabera, 2002.

La insatisfacción con el trabajo mostró un
claro gradiente socioeconómico en ambos sexos
(Figura 2.6.1).Tras ajustar por edad, ese gradiente
se mantuvo y las mujeres del grupo socioeconó-
mico más desfavorecido (grupo V) tuvieron una
probabilidad 3,5 (Intervalo de Confianza [IC] del
95%: 2,1 a 6,0) veces mayor de estar insatisfe-
chas con su trabajo que las del grupo más rico
(grupo I). En los varones esa razón fue de 2,8
(IC del 95%: 1,9 a 4,4).

Figura 2.6.1.
Proporción (%) de personas insatisfechas con su tra-
bajo por grupo socioeconómico, 2002.



Lanarekin pozik ez egotea hautemandako
osasunarekin oso lotuta zegoela ikusi zen. Horrela,
euren lanarekin pozik ez zeuden gizonezkoen
%11,0ak osasun txarra zutela aitortu zuten;
pozik zeudenen kopurua, berriz, %6,1ekoa izan
zen. Emakumezkoen artean, pozik ez zeudenen
%10,4ak osasun txarra izan zuen; pozik zeude-
nek, berriz, %5,4. Ezberdintasun horiek sexu
bietan agertzen ziren adinaren eta talde sozio-
ekonomikoaren arabera egokitzerakoan. Era
berean, lanean pozik ez egoteak osasun mental
txarrarekin zerikusia zuela aditzera eman zen,
depresio eta antsietate sintomak agertuz. Pozik
ez zeuden gizonezkoen %22,7k osasun mental
txarra zeukan, pozik zeudenen %10,6aren kontra.
Emakumezkoen artean ezberdintasun horiek
pixkat nabarmenagoak izan ziren: euren lanarekin
pozik ez zeuden emakumezkoen %34ak osasun
mental txarra zuen; bestalde, lanean pozik zeu-
denetan %14 izan zen osasun mental txarra
zuena. Ezberdintasun horiek antzera jarraitzen
zuten adinaren eta talde sozioekonomikoaren
arabera egokitzerakoan.

1997tik aurrerako eboluzioa

2.6.5 eta 2.6.6. tauletan, 1997 eta 2002
urteetan aztertutako lan-arriskuen eraginpean
askotan zeuden pertsonen maiztasuna konpara-
tzen da. Arrisku ergonomikoen artean, bi sexuetan
honako arlo hauetan pertsonen proportzioak gora
egin zuela nabaritu zen: euren lanean arreta edo
kontzentrazio etengabea behar zutenak, ordena-
gailu-pantailen aurrean lan egiten zutenak eta
mugimendu errepikakorrak egin behar zituztenak.
Horrez gain, emakumezkoen artean gora egin
zuen oinez joan-etorri luzeak sarri egiten zituztenen
eta zutik denbora luzean egoten zirenen propor-
tzioak. Gizonezkoen artean aipatutakoaz gain,
jarrera deserosoetan eta nekagarrietan zeudenen
proportzioak gora egin zuen. Arrisku fisiko-kimikoei
dagokienez, bi sexuetan gora egin zuen produktu
toxikoen eraginpean zeudenen proportzioak, eta
emakumezkoen artean trafikoko istripuen arris-
kuak ere gora egin zuen.

La insatisfacción con el trabajo se mostró muy
fuertemente asociada a la salud percibida. Así,
el 11,0% de los varones insatisfechos con su
trabajo declararon tener una mala salud frente al
6,1% de los satisfechos. Entre las mujeres, el
10,4% de las insatisfechas tuvieron una mala
salud frente al 5,4% de las satisfechas. Esas
diferencias persistían en ambos sexos al ajustar
por edad y grupo socioeconómico. De manera
similar, la insatisfacción en el trabajo se asoció
a una mala salud mental, expresada por síntomas
de depresión y ansiedad. El 22,7% de los varones
insatisfechos fueron clasificados con mala salud
mental, frente al 10,6% de los satisfechos. Entre
las mujeres esas diferencias eran algo mayores
con un 34% de mujeres con mala salud mental
entre las insatisfechas con su trabajo frente a un
14% entre las satisfechas. Estas diferencias se
mantenían con una magnitud similar al ajustar
por edad y grupo socioeconómico.

Evolución desde 1997

En las Tablas 2.6.5 y 2.6.6 se compara la
frecuencia de personas con exposición frecuente
a los riesgos laborales estudiados en los años
1997 y 2002.  Entre los riesgos ergonómicos,
en ambos sexos aumentó la proporción de perso-
nas que precisan en su trabajo de una atención
o concentración continuadas, de quienes trabajan
frente a pantallas de ordenador, y quienes precisan
realizar movimientos repetitivos. Además, entre
las mujeres ha aumentado la proporción de
quienes realizan desplazamientos a pie largos y
frecuentes y quienes permanecen largo tiempo
de pie. Entre los varones, además ha aumentado
la proporción de los obligados a posturas incómo-
das o cansadas. En lo que respecta a los riesgos
físico-químicos, aumentó en ambos sexos la
proporción de quienes estaban expuestos a pro-
ductos tóxicos y entre las mujeres al riesgo de
accidentes de circulación.
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Tabla 2.6.5.
Proporción (%) de personas con una exposición fre-
cuente a distintos riesgos ergonómicos en el trabajo,
1997-2002.

2.6.5. taula.
Lanean zenbait arrisku ergonomikoen eraginpean
sarritan dauden pertsonen proportzioa (%),
1997-2002.

Tabla 2.6.6.
Proporción (%) de personas con una exposición
frecuente a riesgos físico-químicos en el trabajo,
1997-2002.

2.6.6. taula.
Lanean arrisku fisiko-kimikoaren eraginpean
sarritan dauden pertsonen proportzioa (%),
1997-2002.

2. Osasunaren determinatzaileak

2. Determinantes de salud

65,7
38,1
22,5
23,1
8,7

15,5
56,1
55,2

Gizona
Varón

Emakumea
Mujer

1997

64,8
41,6
23,6
24,5
11,3
22,5
72,1
63,7

2002

58,1
34,7
16,9
13,3
1,1

20,8
50,4
51,8

62,4
34,7
21,7
12,8
1,4

29,6
63,7
63,0

Zutik egon / Permanecer de pie
Jarrera deserosoak edo nekagarriak / Posturas incómodas o cansadas
Joan-etorri luzeak oinez eta sarritan / Desplazamientos a pie largos y frecuentes
Karga astunak lekualdatu / Desplazar cargas pesadas
Bibrazioak edo astinaldiak / Vibraciones o sacudidas
Ordenagailu-pantaila / Pantalla de ordenador
Kontzentrazio edo arreta etengabeak / Concentración o atención continuadas
Mugimendu errepikakorrak / Movimientos repetitivos

1997 2002

32,4
13,8
14,1
9,7

12,3
13,2
1,3

30,4
15,4
13,8
9,1

11,0
14,0
2,0

16,1
7,9
2,7
1,5
3,5
4,9
1,3

16,4
8,4
3,0
1,7
2,9
6,1
1,9

Kea, hautsa edo toxikoak inhalatzea / Inhalación de humos, polvo y tóxicos
Toxikoekiko harremana edo manipulazioa / Manipulación o contacto con tóxicos
Lesioak objektuak erortzeagatik / Lesiones por caída de objetos
Erorketak altueratik / Caídas desde una altura
Deskarga elektrikoak / Descarga eléctricas
Trafikoko istripuak / Accidentes de circulación
Erradiazio ionizatzaileak / Radiaciones ionizantes

Gizona
Varón

Emakumea
Mujer

1997 2002 1997 2002





95Kapitulu honetan, gure ingurunean ohiko di-
ren zenbait prebentzio-praktiken banaketa eta
eboluzioa aztertzen da, Euskal Autonomia Erki-
degoko biztanleria kontuan hartuz. Honako
hauek dira ohiko praktikak: mamografia eta
umetoki-lepoaren zitologiak emakumezkoetan,
gripearen aurkako txertaketa 65 urtetik gorako
pertsonetan, tentsio arterialaren neurketa eta
kolesterol serikoaren determinazioak. Asisten-
tzia-sarean egiten diren prebentzio-praktika ho-
rien helburuak dira: emakumezkoetan titietako
eta umetoki-lepoko minbizia prebenitzea, gaixo-
tasun kardiobaskularrak prebenitzea, gripetik
eta biztanlerian sortzen dituen konplikazioetatik
babestea, Osasuna Prebenitzeko eta Sustatzeko
Jarduerei buruzko Programak ezarritako irizpi-
deen arabera. Kapitulu honetan gehitzen da,
osasunean prebentzio-praktikekin zerikusia
duen, bide-segurtasunaren sistema ezberdinen
erabilera eta prebentzioko mediku-aholkua.

3.1. Mamografiak
Osasun-inkestak, 1992tik aurrera, mamogra-

fiaren ezagutzari eta erabileraren maiztasunari
buruzko atal bat eransten du. EAEk 1997tik,
Osakidetzak eskainitako, «Titietako minbizia goiz
detektatzeko programa» bat dauka. Programa
horretan, 50-64 urte bitarteko emakumezko
guztiei, bi urtetik bi urtera, mamografia bat egitea
proposatzen zaie. 1997ko Osasun-inkestaren
datuak bahetzeko programa horretako partaidetza-

Prebentzio
praktikak

Prácticas
preventivas

3. 3.

En este capítulo se analiza la distribución y
evolución en la población de la Comunidad Au-
tónoma de una serie de prácticas preventivas
habituales en nuestro medio como la realización
en las mujeres de mamografías y citologías de
cuello uterino, en las personas mayores de 65
años la vacunación antigripal, la medición de la
tensión arterial y las determinaciones de colesterol
sérico. Estas prácticas preventivas que se desa-
rrollan en la red asistencial tienen como objetivo
la prevención del cáncer de mama y cuello uterino
en las mujeres; la prevención de enfermedades
cardiovasculares y la protección frente a la gripe
y sus complicaciones en la población según
criterios establecidos por el Programa de Activi-
dades Preventivas y de Promoción de la Salud.
Relacionado con las prácticas preventivas en
salud se incorpora en este capítulo el consejo
médico preventivo y la utilización de los distintos
sistemas de seguridad vial.

3.1. Mamografías
La Encuesta de Salud incluye desde 1992

una sección sobre el conocimiento y frecuencia
de utilización de la mamografía. La CAPV cuenta
desde 1997 con un «Programa de detección
precoz del cáncer de mama», ofertado por Osa-
kidetza a las mujeres de 50 a 64 años de edad,
a quienes se propone la realización de una ma-
mografía cada dos años. Los datos de la Encuesta
de Salud de 1997 sirvieron para valorar la tasa
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tasa baloratzeko erabili ziren. Horrez gain,
2002an, galderak gehitu ziren mamografien
aginduaren jatorria eta programan parte hartzen
ez zutenen arrazoiak ezagutu nahi zirelako.

2002ko Osasun-inkesta

2002an, 16 urtetik gorako emakumezkoen
%95,7ak mamografiei buruz zerbait entzun zuen.
%49,4ak noiz edo noiz mamografiaren bat egina
zuen, eta %40,5aren kasuan egindako azken
mamografiatik hiru urte baino gutxiago igaro
ziren. Adin-taldeen arabera, begien bistakoa da
40 urtetik beherakoetako gehienak eta 75 urtetik
gorakoek ez zutela inoiz proba hori egin. 50
urtetik 64 urtera bitartekoen taldean (»Titietako
minbizia goiz detektatzeko programa»ko xede-
taldea) %89,4an ez ziren bi urte baino gehiago
igaro azken mamografia egin zutenetik eta pro-
portzio hori %57koa izan zen 40 urtetik 49 urtera
bitarteko emakumezkoentzat (3.1.1. irudia).

3.1.1. irudia.
Emakumezkoen proportzioa (%) mamografiaren pe-
riodikotasunaren arabera, adin-taldeak kontuan har-
tuz, 2002.

de participación en este programa de cribado. En
el año 2002 se añadieron preguntas para conocer,
además, el origen de la prescripción de la mamo-
grafía y las razones de las no participantes en el
programa.

Encuesta de Salud 2002

En 2002 el 95,7% de las mujeres de 16 y
más años habían oído hablar de la mamografía.
Se habían hecho una mamografía en alguna
ocasión un 49,4%, y en un 40,5% habían trans-
currido menos de tres años desde la última
realizada. Por grupos de edad, se evidencia que
gran parte de las menores de 40 años y las de
75 y más años nunca se habían realizado la
prueba. En el 89,4% de las de 50 a 64 años
(grupo diana del «Programa de detección precoz
del cáncer de mama») no habían transcurrido
más de dos años desde la realización de la última
mamografía y esa proporción era del 57% para
las mujeres de 40 a 49 años (Figura 3.1.1).

Figura 3.1.1.
Proporción (%) de mujeres según la periodicidad de la
mamografía por grupos de edad, 2002.

Osakidetzaren bahetzeko programa harrema-
netan jarri zen emakumezkoen %8,4ak ez zuen
programan parte hartu. Parte ez hartzeko arrazoien
artean honako hauek nabarmentzen dira:  ia
erdiari (%44) zentro pribatu batean proba hori
egin behar zioten edo duela gutxi egin zioten,
%15ak probaren beldur zela esan zuen, %12ak
ez zuela ezertarako balio uste zuen, %10ak eguna
eta ordua ez zetorkiola ondo adierazi zuen  eta
%8ari Osakidetzan mamografia bat egin behar
zioten edo duela gutxi egin zioten.

Un 8,4% de las mujeres contactadas por el
programa de cribado de Osakidetza no llegó a
participar en el programa. Entre las razones para
no participar destacan las siguientes: a casi la
mitad (44%) le iban a hacer o le habían hecho
recientemente esta prueba en un centro privado,
un 15% dijo tener temor a la prueba, un 12%
consideraba que no sirve para nada, un 10%
declaró que no le venía bien el día o la hora, y
a otro 8% le iban a hacer o le habían hecho
recientemente otra mamografía en Osakidetza.

EAEko Osasun-inkesta 2002

Encuesta de Salud de la CAPV 2002
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Mamografiaren aginduaren jatorria argi eta
garbi adinarekin lotuta zegoen (3.1.1. taula).
Mediku-kontsulta pribatu batean agindutako
mamografien proportzioak behera egiten zuen
adinak gora egin ahala. Bahetzeko programaren
xede-taldeko emakumezkoetan egindako hiru
mamografiatik bi, programak berak aholkatu
zituen.

3.1.1. taula.
Azken mamografiaren aginduaren jatorriaren banake-
ta (%), adinaren arabera, 2002.

   El origen de la prescripción de la mamografía
estuvo claramente asociado a la edad (Tabla
3.1.1). La proporción de mamografías prescritas
en una consulta médica privada disminuía con la
edad. Dos de cada tres mamografías realizadas
en las mujeres del grupo diana del programa de
cribado, fueron indicadas desde el propio programa.

Tabla 3.1.1.
Distribución (%) del origen  de la prescripción de la
última mamografía por edad, 2002.

* Programa de Detección Precoz del Cáncer de Mama de Osakidetza.

Evolución desde 1992

El incremento de la proporción de mujeres
que se han realizado una mamografía en los tres
años previos es considerable a partir de los 40
años, y puede decirse que se ha generalizado en
el grupo de edad de 50 a 64 años. A partir de
los 65 años de edad el incremento también ha
sido muy grande aunque no ha llegado a las
proporciones del grupo de edad objeto de programa
de cribado del cáncer de mama. Por el contrario,
esa proporción ha descendido en las menores de
40 años, lo que sugiere una mejora en la indica-
ción de la mamografía (Figura 3.1.2).

En el grupo de edad objeto del programa de
cribado de cáncer de mama, se observó que para
2002 se habían igualado las proporciones de
mujeres que se habían hecho una mamografía
con una periodicidad inferior a los tres años
(Figura 3.1.3). La implantación de este programa
ha permitido que desaparecieran las diferencias
existentes en la utilización de esta práctica pre-
ventiva entre mujeres de los diferentes niveles
socioeconómicos. En fechas anteriores, se obser-
varon  porcentajes más elevados de mujeres que
nunca se habían realizado una mamografía en
los grupos sociales más desfavorecidos.

1992tik aurrerako eboluzioa

Aurreko hiru urteetan mamografia bat egin
duten emakumezkoen proportzioaren gehitzea
kontuan hartzekoa da 40 urtetik aurrera, eta
esan daiteke 50 urtetik 64ra bitarteko adin-
taldean orokortu egin dela. 65 urtetik aurrera,
gehitzea oso handia izan da ere, titietako minbi-
ziaren bahetzeko programaren xede den adin-
taldeak lortu dituen proportzioetara ez iritsi arren.
Alderantziz, proportzio horrek behera egin du 40
urtetik beherako emakumezkoetan; eta, horrek,
mamografiaren aholkuetan hobekuntza bat adie-
razten du (3.1.2. irudia).

Titietako minbiziaren bahetzeko programaren
xede den adin-taldean ikusi zen, 2002rako hiru
urte baino gutxiagoko periodikotasunarekin ma-
mografia bat egin zuten emakumezkoen propor-
tzioak berdindu zirela (3.1.3. irudia). Programa
horren ezarpenak, maila sozioekonomiko ezber-
dinetako emakumezkoen artean prebentzio-
praktika hori erabiltzerakoan zeuden ezberdinta-
sunak desagertarazi ditu. Aurreko urteetan, talde
sozial baxuenetan mamografia bat inoiz egin ez
zuten emakumezkoen portzentaje altuagoak
zeudela ikusi zen.

* Osakidetzaren Titietako Minbizia Goiz Detektatzeko Programa.

16-39
40-49
50-64
65-74
>=75

GUZTIRA / TOTAL

12,2
14,1
66,8
53,2
29,6

42,3

TMGDP*
PDPCM*

Osakidetzako medikua
Su médico de Osakidetza

Mediku pribatua
Médico privado
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47,3
18,5
35,1
52,7

34,7
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14,6
11,7
17,7
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3.1.2. irudia.
Aurreko hiru urteetan mamografia bat egin duten
emakumezkoen proportzioa (%), adinaren arabera,
1992-2002.

Figura 3.1.2.
Proporción (%) de mujeres que se han hecho una
mamografía en los tres años previos por edad,
1992-2002.

3.2. Zitologiak
Atal honetan umetoki-lepoko minbiziaren

diagnostiko goiztiarraren probari buruz hitz egiten
da, proba hori zitologia baginalean oinarritzen
dela. Inkestaren galderek, probaren ezagutzari
eta proba hori egiten zen maiztasunari buruzko
informazioa biltzen zuten.

3.2. Citologías
En este apartado se hace referencia a la prueba

de diagnóstico precoz del cáncer de cuello uterino,
basada en la citología vaginal. Las preguntas de
la encuesta recogían información sobre el cono-
cimiento de la prueba y la frecuencia de su
realización.

Figura 3.1.3.
Proporción (%) de mujeres de 50-64 años que se han
hecho una mamografía en los tres últimos años por
grupo socioeconómico 1992-2002.

3.1.3. irudia.
Azken hiru urteetan mamografia bat egin duten
50-64 urte bitarteko emakumezkoen proportzioa (%),
talde sozioekonomikoaren arabera 1992-2002.
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La Figura 3.2.2 muestra que la realización
de la citología siguió un claro gradiente socioeconó-
mico. Las mujeres de los grupos socioeconómicos
más desfavorecidos fueron las que en mayor
proporción nunca se habían realizado una citología,
situación que se hizo más acusada en las mujeres
mayores.

Figura 3.2.2.
Proporción (%) de mujeres que nunca se han hecho
una citología vaginal según la edad y el grupo socio-
económico, 2002.

3.2.2. irudiak erakusten du zitologia egiteak
gradiente sozioekonomiko argia izan zuela. Zito-
logia inoiz egin ez zuten emakumezkoen artean
talde sozioekonomiko baxuetakoek proportzio
altuena izan zuten eta egoera hori nabarmenago
agertu zen adineko emakumezkoetan.

3.2.2. irudia.
Zitologia baginalik inoiz egin ez duten emaku-
mezkoen proportzioa (%), adinaren eta talde sozioe-
konomikoaren arabera, 2002.
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Encuesta de Salud 2002

El 93,3% de las mujeres de 20 a 64 años
habían oído hablar de la citología vaginal y el
54% se habían realizado una citología vaginal
hacía menos de dos años. Hay que destacar que
el 27% de las mujeres de estas edades nunca se
habían realizado la citada prueba (Figura 3.2.1).
El 66% de las mujeres refirieron que la última
citología se la realizaron en un centro asistencial
de Osakidetza.

Figura 3.2.1.
Proporción (%) de mujeres según la periodicidad de
la citología por grupos de edad, 2002.

2002ko Osasun-inkesta

20 urtetik 64 urtera bitarteko emakumezkoen
%93,3ak zitologia baginalari buruz zerbait entzun
zuen eta %54ak duela bi urte baino gutxiago
zitologia baginal bat egin zuen. Azpimarratu
behar da, adin horretako emakumezkoen %27ak
ez zutela aipatutako proba inoiz egin (3.2.1.
irudia). Emakumezkoen %66ak adierazi zuten
azken zitologia Osakidetzaren zentro asistentzial
batean egin ziotela.

3.2.1. irudia.
Zitologiaren periodikotasunaren araberako ema-
kumezkoen proportzioa (%), adin-taldea kontuan hartuz,
2002.
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1992tik 2002ra arteko eboluzioa

Adin-talde guztietan, zitologia egin duten
emakumezkoen proportzioan gehitze handia
nabaritu da: 1992an %43a izan zen; 2002an,
berriz, %63a. Gehitze hori 20 urtetik gorako
emakumezkoetan nabarmenagoa izan da.

3.2.3. irudia.
Noiz edo noiz zitologia bat egin duen emakumezkoen
proportzioa (%), adin-taldearen arabera, 1992-2002.

Evolución de 1992 a 2002

En todos los grupos de edad se ha apreciado
un gran incremento en la proporción de mujeres
que se han hecho una citología, pasando de un
43% en 1992 hasta un 63% en 2002. Este
incremento ha sido más relevante en las mujeres
de más de 20 años.

Figura 3.2.3.
Proporción (%) de mujeres que se ha hecho en alguna
ocasión una citología por grupo de edad 1992-2002.

3.3. Vacunación antigripal
La gripe es una enfermedad que causa inca-

pacidad durante varios días, incrementando
además la morbilidad, la demanda asistencial y
ocasionando perdidas productivas durante los
periodos epidémicos. Las personas mayores de
65 años y las que padecen patologías crónicas
de todas las edades tienen un riesgo incrementado
de complicaciones graves. Diversos estudios han
señalado la eficacia de la vacunación antigripal
y la prevención de complicaciones que conllevan
hospitalización y fallecimiento en los grupos de
alto riesgo a los cuales van dirigidas las campañas
de vacunación antigripal.  La vacunación frente
a la gripe se debería administrar anualmente a
todas las personas mayores de 65 años y a
aquellas menores de esta edad con problemas
crónicos.

Encuesta de salud de 2002

El 70,4% de los varones y el 68,6% de las
mujeres de 65 y más años de edad declararon
haberse vacunado contra la gripe en 2002, lo
que supuso un 69,4% de la población de 65 y
más años de ambos sexos. Las personas de los

3.3. Gripearen aurkako txertaketa
Gripea, egun batzuetarako ezgaitasuna sortzen

duen gaixotasuna da. Gainera, morbilitatea eta
eskari asistentziala gehitzen ditu, eta aldi epide-
mikoetan produkzio-galerak sortzen ditu. 65
urtetik gorako pertsonei eta adin guztietako
patologia kronikoak dituztenei konplikazio larriak
izateko arriskua areagotzen zaie. Azterlan ezber-
dinetan gripearen aurkako txertaketaren eraginkor-
tasuna adierazi da, arrisku altuko taldeetan
ospitalizazioa eta heriotza sortzen dituzten
konplikazioak prebenitzeko; horregatik, gripearen
aurkako txertaketa-kanpainiak aipatutako taldeei
zuzentzen zaikie. Gripearen aurkako txertoa urtero
eman beharko litzaieke, 65 urtetik gorako guztiei,
baita arazo kronikoak dituzten adin hori baino
beheragokoei ere.

2002ko Osasun-inkesta

2002an, 65 urte eta goragoko gizonezkoen
%70,4ak eta emakumezkoen %68,6ak gripearen
aurka txertatu zirela aitortu zuten. Hori, bi sexu-
etan 65 urtetik gorako biztanleriaren %69,4 izan
zen. Talde sozioekonomiko baxuagoetako pertso-
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nek txertaketa-portzentajerik altuenak izan zituzten
(3.3.1. irudia). Eredu sozioekonomiko hori argiago
ikusten zen gizonezkoen artean, maila altuagoko
emakumezkoek ere txertaketa-proportzio altua
agertu zutelako.

3.3.1. irudia.
Urtero gripearen aurkako txertoa jartzen duten 65 urte
eta goragoko biztanleria, sexuaren eta talde sozioeko-
nomikoaren arabera, 2002.

grupos socioeconómicos más desfavorecidos
fueron las que presentaron los porcentajes más
altos de vacunación (Figura 3.3.1). Este patrón
socioeconómico era más claro entre los varones,
ya las mujeres del nivel más elevado también
presentaron una alta proporción de vacunación.

Figura 3.3.1.
Población de 65 y más años que se vacuna anual-
mente contra la gripe por sexo y grupo socioeconómi-
co, 2002.
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Adin horietan txertoa ez jartzeko sarrien
adierazi ziren arrazoiak honako hauek izan ziren
(3.3.2. irudia): txertaketa gomendatzen zitzaien
taldeen barruan ez zeudela pentsatzea (%22,8),
txertaketak ezertariko balio ez zuela pentsatzea
(%21,5), konplikazioak sortu ahal zizkiola pen-
tsatzea (%10,1), kalte egiten diolako (%9,6), ez
delako gogoratzen (%6) eta medikuaren kontra-
indikazioagatik (%1,3). Txertatu ez zen gainerako
biztanleriak (%27,4), gripearen aurkako txertoa
ez jartzeko arrazoia zein zen ez zekiela aitortu
zuen.

3.3.2. irudia.
Gripearen aurkako txertoa jarri ez zuten 65 urtetik go-
rako pertsonek adierazitako arrazoien portzentajezko
banaketa, 2002.

En estas edades los motivos por los que no se
vacunaron y que señalaron con más frecuencia
fueron los siguientes (Figura 3.3.2): no conside-
rar que se pertenecía a ninguno de los grupos a
los que se recomienda la vacunación (22,8%),
creer que no sirve para nada (21,5%), pensar
que le podía traer complicaciones (10,1%), por-
que le sienta mal (9,6%), porque no se acuerda
(6%) y por contraindicación médica (1,3%). El
resto de la población no vacunada (27,4%) de-
claró no saber cuál era el motivo por el que no
suele vacunarse contra la gripe.

Figura 3.3.2.
Distribución porcentual de los motivos señalados por
las personas de 65 y más años que no se vacunan
contra la gripe, 2002.
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1992tik 2002ra bitarteko eboluzioa

Gripearen aurkako txertoa urtero jartzen zutela
esan zuten 65 urte eta goragokoen proportzioak
gorakada txiki bat jasan zuen. 1992an %65ak
txertatzen zela esaten zuen, portzentajea hauxe
izanik: gizonezkoetan %70 eta emakumezkoetan
%62. 1997an txertaketan beherakada txiki bat
gertatu zen, baina berriro gora egin du 65 urtetik
gorako pertsonetan, 3.3.3. irudian ikus daitekeen
bezala.

3.3.3. irudia.
Urtero gripearen aurka txertatzen den biztanleria,
adinaren arabera, 1992-2002.

Evolución 1992-2002

La proporción de personas de 65 y más años
que dijeron vacunarse anualmente contra la gripe
experimentó un ligero ascenso. En 1992 el 65%
decía vacunarse, siendo este porcentaje el 70%
en los varones y el 62% en las mujeres. En 1997
se dio un cierto descenso en la vacunación pero
se ha recuperado en las personas que superaron
los 65 años, como puede verse en la Figura
3.3.3.

Figura 3.3.3.
Población que se vacuna anualmente contra la gripe
por edad, 1992-2002.

En cuanto a cómo ha cambiado la respuesta
de los motivos de la no vacunación contra la gripe
en los mayores de 65 años, con respecto a la
encuesta de 1997, se ha apreciado un incremento
de los que mencionaban que la vacunación
antigripal les podía traer complicaciones, pasando
del 5,3 al 10,1%. En el resto de las opciones de
respuesta las proporciones se mantuvieron seme-
jantes.

3.4. Tensión arterial
La hipertensión arterial fue el problema crónico

más frecuentemente declarado en la encuesta de
2002, tanto en los varones como en las mujeres.

Encuesta de Salud de 2002

Periodicidad de toma de tensión

El 62% de la población de 16 y más años se
tomó la tensión arterial al menos una vez al año.
Entre los varones esa proporción fue del 60,8%,
aumentando en las mujeres al 63,4%. Pero fue
la edad, (Figura 3.4.1), la que influyó en una

65 urtetik gorakoetan gripearen aurkako
txertoa ez jartzeko arrazoietan aldaketa egon da
1997ko inkestaren datuekin konparatuz; izan
ere, gripearen aurkako txertoak konplikazioak
sortu ahal zizkiola aipatzen zutenen proportzioak
gora egin zuen, %5,3tik %10,1era, hain zuzen
ere. Erantzuteko gainerako aukeretan proportzioak
antzekoak izan ziren.

3.4. Tentsio arteriala
Hipertentsio arteriala 2002ko Osasun-inkestan

sarrien aitortutako arazo kronikoa izan zen, bai
gizonezkoetan bai emakumezkoetan.

2002ko Osasun-inkesta

Tentsio-hartzearen periodikotasuna

16 urte eta goragoko biztanleriaren %62ak
urtean behin gutxienez tentsio arteriala hartu
zuen. Gizonezkoen artean proportzio hori
%60,8koa izan zen; emakumezkoetan, berriz,
%63,4ko gorakada izan zuen. Baina adina izan
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zen (3.4.1. irudia), tentsio arteriala hartzean
eragin handiena izan zuena. Adinak gora egin
ahala tentsio arteriala ohiz hartzen zuten pertso-
nen proportzioak gora egiten zuen. Azpimarratu
behar da, 45 urtetik aurrera ia biztanleria guztiak
aurreko 2 urteetan tentsio arteriala hartu zuela.
16 urte eta goragoko biztanleria-multzoak,
%81,5ean egin zuen.

Tentsio arteriala hartzerakoan ez zen eredu
sozioekonomiko argirik nabaritu, muturreko talde
sozioekonomikoen artean, ostera, ezberdintasun
txiki bat agertu zen arren: egoera hobean zeuden
%57ak eta egoera txarragoan zeudenen %62ak
gutxienez urtean behin tentsio arteriala hartu
zuen.

3.4.1. irudia.
Urtean behin gutxienez tentsio arteriala hartzen duten
pertsonen proportzioa (%), sexuaren eta adinaren
arabera, 2002.

mayor proporción en la toma de tensión arterial.
A mayor edad mayor proporción de personas que
se miden la tensión arterial de manera habitual.
Hay que señalar que a partir de los 45 años
prácticamente toda la población tomó la tensión
arterial en los 2 años previos. El conjunto de la
población de 16 y más años, lo hizo en un 81,5%.

No se apreció un claro patrón socioeconómico
en la toma de la tensión arterial, si bien se observó
una pequeña diferencia entre los grupos so-
cioeconómicos extremos: el 57% de las personas
del grupo más favorecido y el 62% del más
desfavorecido se habían tomado la tensión arterial
al menos una vez al año.

Figura 3.4.1.
Proporción (%) de personas que se toman la tensión
arterial al menos una vez al año por sexo y edad, 2002.

Tabla 3.4.1.
Distribución porcentual de la frecuencia de la última
toma de tensión arterial según la edad y el sexo, 2002.

3.4.1. taula.
Tentsio arterialaren azken hartzearen sarritasunaren
araberako portzentajezko banaketa, adinaren eta
sexuaren arabera, 2002.
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Esandako hipertentsioa

16 urte edo gehiagoko pertsonen %16,8ak
(gizonezkoen %15,5ak eta emakumezkoen
%18,1ak) profesional sanitario batek noiz edo
noiz esan dio hipertentsio arteriala zuela. 55
urtera arte gizonezkoetan hipertentsiboak zirela
aitortu zutenen porportzioa handiagoa izan zen;
55 urtetik aurrera, berriz, hipertentsioa zutela
aitortu zuten emakumezkoen proportzioak gizo-
nezkoena gainditu zuen, eta bi sexuetan portzen-
taje horiek adinak gora egiten zuen neurrian
gehitu ziren (3.4.2. irudia).

3.4.2. irudia.
Hipertentsioa dutela esaten duten pertsonen propor-
tzioa (%), sexuaren eta adinaren arabera, 2002.

Hipertensión referida

Al 16,8% de las personas (15,5% de los
varones y 18,1% de las mujeres) de 16 y más
años de edad un profesional sanitario les ha dicho
en alguna ocasión que tenían hipertensión arterial.
Hasta los 55 años los varones declararon en
mayor proporción ser hipertensos; a partir de los
55 años la proporción de mujeres que se decla-
raron hipertensas superó a la de los varones, y
en ambos sexos estos porcentajes se incremen-
taron con la edad (Figura 3.4.2).

Figura 3.4.2.
Proporción (%) de personas que declaran tener hiper-
tensión según el sexo y la edad, 2002.

3.4.3. irudian ikusten denez, hipertentsioa
zutela aitortu zuten pertsonen artean ez zen talde
soziekonomikoaren araberako ezberdintasunik
izan.

3.4.3. irudia.
Hipertentsioa dutela esaten duten pertsonen propor-
tzioa (% adinaren arabera estandarizatua), talde so-
zioekonomikoa kontuan hartuz, 2002.

En la Figura 3.4.3 entre las personas que
declararon tener hipertensión no existieron dife-
rencias por grupo socioeconómico.

Figura 3.4.3.
Proporción de personas (% estandarizada por edad)
que declaran tener hipertensión por grupo socioeconó-
mico, 2002.

EAEko Osasun-inkesta 2002

Encuesta de Salud de la CAPV 2002

0
5

16-24

%

Adina
Edad

10
15
20
25
30
35

25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 >=75

40
45
50

Gizonak / Varones Emakumeak / Mujeres

I
(altua / alto)

0
2

%

Talde sozioekonomikoa
Grupo socioeconómico

4
6
8

10
12
14
16
18
20

Gizonak / Varones Emakumeak / Mujeres

II III IV V
(baxua / bajo)



105

Hipertentsioa dutenek jarraitutako tratamenduak

Medikamentuak hartzea izan zen hipertentsioa
kontrolatzeko gehien erabili zen neurria, gero
gatzaren kontsumoa gutxitzea zetorren. Hala ere,
ariketa fisikoa egitea eta pisua galtzea ere, gaz-
teenen artean gehien egin zen neurria izan zen.
45 eta 64 urte bitartekoek sarrien egin zutena
gatzaren kontsumoa gutxitzea izan zen eta 65
urtetik aurrera medikamentuen kontsumoa nagu-
situ egin zen. Ariketa fisikoa egitea, 45 urtetik
gorako hipertentsoek gutxien erabili zuten neurria
izan zen (3.4.4. irudia).

3.4.4. irudia.
Hipertentsoek erabilitako tratamenduen portzenta-
jezko banaketa, adinaren arabera, 2002.

Tratamientos seguidos por la población hipertensa

La toma de medicamentos ha sido la medida
que más se utilizó para controlar la hipertensión,
seguida de la disminución del consumo de sal.
Sin embargo, la práctica de ejercicio junto con la
perdida de peso, fue la medida más llevada a
cabo entre los jóvenes. Entre los 45 y 64 años
se usó con mayor frecuencia la disminución del
consumo de sal y a partir de los 65 años predo-
minó el consumo de medicamentos. La realización
de ejercicio físico se queda en el último puesto
de las medidas utilizadas por las personas hiper-
tensas que habían superado los 45 años de edad
(Figura 3.4.4).

Figura 3.4.4.
Distribución porcentual de los tratamientos empleados
por las personas hipertensas según la edad, 2002.

Evolución de 1992 a 2002

La proporción de personas que se declararon
hipertensas se incrementó desde 1992. Entre los
varones pasaron de un 11 a un 15,5% en 2002,
mientras que entre las mujeres se incrementó la
proporción de un 15 a un 18%.

1992tik 2002ra arteko eboluzioa

Hipertentsoak zirela aitortu zuten pertsonen
proportzioak gora egin zuen 1992ko datuekin
konparatuz. Gizonezkoen artean %11tik 2002an
%15,5era izatera igaro zen. Emakumezkoen
propotzioak, ostera, %15etik %18rako gehitzea
izan zuen.
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3.4.5. irudia.
Hipertentsoak direla esaten duten pertsonen proportzioa
(%), adinaren arabera, 1992-2002.

Figura 3.4.5.
Proporción (%) de personas que declaran ser hiper-
tensas por edad,1992-2002.

3.5. Hiperkolesterolemia
Kolesterol altua gaixotasun koronarioaren

arrisku faktoreen artean oso erraz alda daiteke-
enetariko bat da. Erabili ahal diren neurrien
artean honako hauek daude: dietan koipearen
kontsumoa gutxitzea, jarduera fisiko erregularra
egitea eta gorputz-pisu egokia mantentzea. Ba-
tzuetan, eta medikuaren aginduz, farmakoen
tratmendua erabiltzen da.

3.5. Hipercolesterolemia
El colesterol elevado es uno de los factores

de riesgo de enfermedad coronaria más fácilmente
modificable. Entre las medidas aplicables están
la reducción del consumo de grasa en la dieta,
la actividad física regular y el mantenimiento de
un peso corporal adecuado. En algunos casos, y
por indicación facultativa, está indicado el trata-
miento con fármacos.

En lo que respecta a la toma de la tensión
arterial, en la década estudiada se ha dado un
incremento mantenido en la toma de la tensión
arterial (Figura 3.4.6).

Figura 3.4.6.
Proporción (%) de personas que se toman anualmente
la tensión arterial según la edad (%) 1992-2002.

Tentsio arteriala hartzeari dagokionez, azter-
tutako hamarkadan iraun duen gorakada gertatu
da (3.4.6. irudia)

3.4.6. irudia.
Urtean-urtean tentsio arteriala hartzen duten pertsonen
proportzioa (%), adinaren arabera (%), 1992-2002.
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Encuesta de Salud de 2002

Periodicidad de análisis de colesterol

El 92,7% de los varones y el 90% de las
mujeres de 45 a 64 años se habían realizado un
análisis de colesterol en los últimos 4 años (Figura
3.5.1). En ese mismo grupo de edad, el 5,1%
de los varones y el 6,6% de las mujeres no se lo
habían realizado nunca.

No se observaron diferencias en la frecuencia
de realización de los análisis del colesterol en
función del grupo socioeconómico. La proporción
de personas que nunca se habían hecho un
análisis de colesterol fueron similares en todos
los niveles sociales. En general, el 6% de la
población de 45 a 64 años nunca se había hecho
un análisis de colesterol.

Figura 3.5.1.
Proporción (%) de personas que se han hecho un
análisis de colesterol en los últimos cuatro años por
sexo y edad, 2002.

2002ko Osasun-inkesta

Kolesterol-analisien periodikotasuna

45 urtetik 64ra bitarteko gizonezkoen
%92,7ak eta emakumezkoen %90ak kolesterol-
analisia eginda zuten azken 4 urteetan (3.5.1.
irudia). Adin-talde berberean, gizonezkoen %
5,1ak eta emakumezkoen %6,6ak ez zuten inoiz
ere egin.

Talde sozioekonomikoaren arabera, kolesterol-
analisiak egitearen maiztasunean ez zen ezber-
dintasunik nabaritu. Kolesterol-analisirik inoiz
egin ez zuten pertsonen proportzioak antzekoak
izan ziren gizarte-maila guztietan. Oro har, 45
urtetik 64 urtera bitarteko biztanleriaren %6ak
ez zuen inoiz kolesterol-analisirik egin.

3.5.1. irudia.
Azken lau urteetan kolesterol-analisia egin duten
pertsonen proportzioa (%), sexuaren eta adinaren
arabera, 2002.

Tabla 3.5.1.
Distribución porcentual de la población según cuando
se ha hecho el último análisis de colesterol por sexo
y edad, 2002.

3.5.1. taula.
Biztanleriaren portzentajezko banaketa, azken koles-
terol-analisia noiz egin duten kontuan hartuta, sexua-
ren eta adinaren arabera, 2002.
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Figura 3.5.2.
Población que refiere tener el colesterol alto por sexo
y edad, 2002.

3.5.2. irudia.
Kolesterol altua zutela esan zuten biztanleak, sexua-
ren eta adinaren arabera, 2002.
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Teniendo en cuenta el nivel socioeconómico
no se apreciaron diferencias relevantes en la
prevalencia de colesterol en las mujeres. En los
varones disminuye en los grupos socioeconómicos
más desfavorecidos (Figura 3.5.3).

Tratamientos seguidos por las personas con
hipercolesterolemia

Como se puede apreciar en el Figura 3.5.4,
la medida utilizada con mayor frecuencia para
reducir el exceso de colesterol ha sido la práctica
de ejercicio físico (44%), seguida por el control
de peso (41%). Por último, se utilizaba la toma
de medicamentos, práctica que de forma acusada
se incrementaba con la edad, mientras que la
realización de ejercicio físico era más frecuente
entre las personas de 25 a 64 años.

Maila sozioekonomikoa kontuan hartuz,
emakumezkoetan kolesterolaren prebalentzian
ez zen ezberdintasun handirik nabaritu. Gizo-
nezkoetan, berriz, behera egin zuen talde sozio-
ekonomiko behartsuagoetan (3.5.3. irudia).

Hiperkolesterolemia zuten pertsonek jarrai-
tutako tratamenduak

3.5.4. irudian ikus daitekeen bezala, kolesterol
altua murrizteko sarrien erabili zen neurria ariketa
fisikoa egitea izan zen (%44), ondoren pisuaren
kontrola zetorrelarik (%41). Azkenik, medika-
mentu-hartzea erabiltzen zen. Medikamentuak
hartzea, adinak gora egin ahala, nabariki gehitu
zen; 25 urtetik 64ra arteko pertsonen artean,
berriz, ariketa fisikoa egitea sarrien egiten zen
ohitura izan zen.

Esandako hiperkolesterolemia

16 urtetako biztanleriaren %17ak hiperkoles-
terolemia zuela aitortu zuen; gizonezkoetan
%18ak eta emakumezkoetan %15,8ak. Adinak
gora egin ahala, kolesterol altuaren prebalentziak
ere gora egin zuen. Portzentaje horiek 65 urtera
arteko gizonezkoen artean pixkat altuagoak izan
ziren, adin horretatik aurrera, ostera, emaku-
mezkoek prebalentzia altuagoa izan zuten (3.5.2.
irudia).

Hipercolesterolemia referida

El 17% de la población de 16 y más años
declaró tener hipercolesterolemia, en los varones
el 18% y en las mujeres el 15,8%. A medida
que fue aumentando la edad la prevalencia del
colesterol alto también aumentó. Estos porcentajes
fueron un poco superiores entre los varones hasta
los 65 años, a partir de esa edad las mujeres
presentaron una prevalencia más elevada (Figura
3.5.2).
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3.5.3. irudia.
Kolesterol altua zutela esan zuten pertsonen proportzioa
(% adinaren arabera estandarizatua), sexuaren eta
talde sozioekonomikoaren arabera, 2002.

Figura 3.5.3.
Proporción de personas (% estandarizado por edad)
que refieren tener colesterol alto por sexo y grupo
socioeconómico, 2002.

3.5.4. irudia.
Kolesterol altua zutela aitortu zuten pertsonek erabili-
tako tratamenduak, adinaren arabera, 2002.

Figura 3.5.4.
Tratamientos empleados por las personas que decla-
ran tener colesterol alto según la edad, 2002.
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1997tik 2002ra arteko eboluzioa

Kolesterol-mailen kontrola orokorrean eta
sarritan egiten da. Hala ere, azken urteetan
kontrol horrek gora egin du; eta, horren ondorioz,
kolesterol-analisia inoiz egin ez duten pertsonen
proportzioak behera egin du eta analisi horiek
egin dituztenen artean maiztasunak gora egin du
(3.5.5. irudia). Beraz, 1997an biztanleria guz-
tiaren %68ak proba hori duela 2 urte baino
gutxiago egin zuen, gizonezkoen %67,5ak eta
emakumezkoen %69,1ak. 2002an, proportzio
hori %73,5era arte gehitu zen gizonezkoetan eta
%74,2ra arte emakumezkoetan.

Evolución 1997 a 2002

El control de los niveles de colesterol se realiza
de forma generalizada y frecuentemente. Aún y
todo, su práctica se ha incrementado en estos
últimos años, reduciéndose la proporción de
personas que nunca se han hecho un análisis de
colesterol y aumentando la frecuencia entre las
que se han hecho estos análisis (Figura 3.5.5);
así en 1997, el 68% de toda la población se
había realizado esta prueba hacía menos de 2
años, el 67,5% de los varones y el 69,1% de las
mujeres, en 2002 esta proporción se incrementa
hasta el 73,5%, 72,8% en los varones y 74,2%
en las mujeres.
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Kontsultetan, pertsonal sanitarioak prebentzio-

aholkuak zenbat aldiz ematen dituen jakiteko,
2002ko Osasun-inkestan atal berri hau erantsi
zen. 2002an, tabakoaren kontsumoari, alkoho-
laren kontsumoari eta jarduera fisikoari buruzko
medikuaren prebentzio-aholkua jaso zuten gizo-
nezkoen proportzioa emakumezkoena baino
handiagoa izan zen. Sexu-azturei zegokienez,
berriz, emakumezkoen proportzioa pixkat han-
diagoa izan zen (3.6.2. taula). Gizonezkoen
%66a gogoratzen zen ea erretzen zuen galdetu
ziotela eta ohiko erretzaileen artean erdiak baino
gutxiagok erretzeari uzteko aholkua eman ziotela
noiz edo noiz (3.6.2. taula). Gizonezkoen erdiari
alkoholaren kontsumoari buruz galdetu zioten,
eta ohiko edaleen herenak alkoholaren gehiegizko
kontsumoa euren osasunarentzat kaltegarria zela
jakinarazi zitzaiela gogoratu zuen. Gizonezkoen
erdiari jarduera fisikoari buruz galdetu zitzaien;
sedentarioen %40 ingururi jarduera fisikoari
buruzko aholkuak eman zizkieten eta lodi zeuden
gizonezkoen erdiari, gutxi gorabehera, euren
gorputz-pisuari buruzko aholkuak eman zizkioten.
Sexu-azturak gutxiago tratatu ziren eta hamar
gizonetatik bati bakarrik galdetu zitzaion sexu-
azturei buruz. Proportzio bera agertzen zen HIESa
prebenitzeko aholkuak jaso zutenen artean.
Adinari dagokionez, 45 urtetik 64ra arteko gizo-
nezkoak prebentzio-alderdi guztiei buruzko gal-
derak sarrien egin zitzaizkiela esan zutenak izan
ziren.

3.6. Consejo médico preventivo
Este es un nuevo apartado incorporado a la

Encuesta de Salud de 2002 para conocer la
frecuencia con que el personal sanitario da consejos
preventivos durante las consultas. En 2002 una
mayor proporción de varones que de mujeres
recibió consejo médico preventivo sobre el consumo
de tabaco, el consumo de alcohol y la actividad
física, mientras que en lo relativo a los hábitos
sexuales la proporción fue algo mayor en las
mujeres (Tabla 3.6.2). El 66% de los varones
recordaron que se les había preguntado si fumaban
y de los fumadores habituales menos de la mitad
habían sido aconsejados alguna vez para que
dejaran de fumar (Tabla 3.6.2). A la mitad de los
varones se les había preguntado sobre el consumo
de alcohol, y una tercera parte de los bebedores
habituales recordaron que se les había informado
que el consumo excesivo de alcohol era perjudicial
para la salud. La mitad de los varones fueron
preguntados por su actividad física, cerca del 40%
de los sedentarios fueron aconsejados sobre la
actividad física y cerca de la mitad de los varones
obesos fueron aconsejados sobre su peso corporal.
Los hábitos sexuales fueron los tratados con menor
frecuencia y sólo uno de cada diez varones fue
preguntado sobre sus hábitos sexuales y en esa
misma proporción recibieron consejos para prevenir
el SIDA. En lo que respecta a la edad, los varones
de 45 a 64 años fueron los que en todos los
aspectos preventivos dicen haber sido preguntados
con mayor frecuencia.

Figura 3.5.5.
Población que se ha hecho un análisis de colesterol en
los últimos cuatro años por edad, 1997-2002.

3.5.5. irudia.
Azken lau urteetan kolesterol-analisia egin duten
biztanleak, adinaren arabera, 1997-2002.
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La mitad de las mujeres fueron preguntadas
sobre el consumo de tabaco y entre las fumadoras
menos de la mitad recibieron consejo para dejar
de fumar. La proporción de las interrogadas sobre
el consumo de alcohol o la actividad física fue
menor a la preguntada sobre el tabaco. Además,
sólo el 20% de las bebedoras habituales recibieron
consejo sobre el consumo de alcohol. Algo menos
de la mitad de las mujeres fueron preguntadas
por su actividad física, una tercera parte de las
sedentarias fueron aconsejadas sobre la actividad
física y dos de cada tres obesas lo fueron sobre
el peso corporal. Cerca del 10% de las mujeres
fueron preguntadas por sus hábitos sexuales y
en esa misma proporción recibieron consejo para
prevenir el SIDA. Entre las mujeres el grupo de
edad que en más proporción fue preguntado por
cualquier aspecto preventivo fue el de 25 a 44
años de edad, excepto en lo que respecta a los
hábitos sexuales que fue más frecuente preguntado
en las más jóvenes.

Tabla 3.6.1.
Proporción (%) de personas que han sido preguntadas
sobre ciertos hábitos de vida relacionados con la salud
por sexo y edad, 2002.

Emakumezkoen erdiari tabakoari buruz gal-
detu zitzaien eta erretzaileen artean erdiak bai-
no gehiagok erretzeari uzteko aholkua jaso zu-
ten. Alkoholaren kontsumoari edo jarduera
fisikoari buruz galdetu zitzaien emakumezkoen
proportzioa, tabakoari buruz galdetu zietena
baino txikiagoa izan zen. Horrez gain, ohiko
edaleen %20k bakarrik jaso zuten alkoholaren
kontsumoari buruzko aholkua. Emakumezkoen
erdiari baino pixkat gutxiagori euren jarduera fi-
sikoari buruz galdetu zitzaien; sedentarioak zi-
ren herenari jarduera fisikoari buruzko aholkuak
eman zitzaizkien eta lodi zeuden hirutik bi euren
gorputz-pisuari buruz aholkatuak izan ziren.
Emakumezkoen %10 ingururi sexu-azturei
buruz galdetu zitzaien eta proportzio berberak
HIESa prebenitzeko aholkua jaso zuen. Emaku-
mezkoetan edozein prebentzio-alderdiri
buruzko galderarik gehien egin zizkieten adin-
taldea 25 urtetik 44 urtera bitartekoa izan zen,
sexu-azturen kasuan izan ezik, horri buruz gaz-
teenei sarriago galdetu zitzaielako.

3.6.1. taula.
Osasunarekin zerikusia duten zenbait bizi-azturei buruz
galdetu zitzaien pertsonen proportzioa (%), sexuaren
eta adinaren arabera, 2002.

La Tabla 3.6.1 muestra que entre los varones
no hubo diferencias apreciables en la proporción
de los que fueron preguntados sobre aspectos
preventivos según el grupo socioeconómico.
Tampoco se observó un patrón socioeconómico
claro en la proporción de varones que recibieron
consejos preventivos (Tabla 3.6.2). Sin embargo,
entre las mujeres, las pertenecientes a los grupos
más favorecidos manifestaron en mayor proporción
que habían sido preguntadas por estos temas que
las que se encontraban en los grupos más desfa-
vorecidos (Tabla 3.6.1), pero no se observaron
esas diferencias en la proporción de las que
recibieron el consejo preventivo (Tabla 3.6.2).

3.6.1. taulak erakusten du gizonezkoen ar-
tean ez zela ezberdintasun handirik egon pre-
bentzio-alderdiei buruz galdetu zitzaienen ar-
tean, talde sozioekonomikoa kontuan hartzen
baldin bazen. Prebentzio-aholkuak jaso zituzten
gizonezkoen artean ere ez zen eredu sozioeko-
nomiko argirik nabaritu (3.6.2. taula). Hala eta
guztiz ere, emakumezkoen artean, talde fabora-
tuagoetakoek gai horiei buruzko galderak egin
zitzaizkiela proportzio handiagoan adierazi zu-
ten, talde baxuagoetan zeuden emakumezkoe-
kin konparatuz (3.6.1. taula); hala ere, ez zen
ezberdintasunik ikusi prebentzio-aholkua jaso
zuten proportzioan (3.6.2. taula).

3. Prebentzio praktikak

3. Prácticas preventivas

Tabakoaren kontsumoa
Consumo de tabaco
Alkoholaren kontsumoa
Consumo de alcohol
Jarduera fisikoa
Actividad física
Sexu-azturak
Hábitos sexuales

60,9

39,4

49,6

8,6

16-24

70,2

58,7

54,5

9,7

25-44

69,9

62,4

58,5

9,8

45-64

56,2

52,2

52,4

8,9

>=65

66,0

56,0

54,6

9,4

Guztira
Total

Gizonak
Varones

58,9

34,6

39,2

16,7

16-24

70,0

50,1

45,1

12,1

25-44

53,3

42,1

52,1

9,6

45-64

30,1

26,7

46,9

5,9

>=65

53,7

39,9

46,9

10,4

Guztira
Total

Emakumeak
Mujeres

Bizi-aztura
Hábito de vida
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3.6.2. taula.
Osasunarekin zerikusia duten zenbait bizi-azturei buruz
aholkatuak izan diren pertsonen proportzioa (%),
sexuaren eta adinaren arabera, 2002.

Tabla 3.6.2.
Proporción (%) de personas que han sido aconsejadas
sobre ciertos hábitos de vida relacionados con la salud
por sexo y edad, 2002.

Tabakoaren kontsumoa
Consumo de tabaco
Alkoholaren kontsumoa
Consumo de alcohol
Jarduera fisikoa
Actividad física
Sexu-azturak
Hábitos sexuales

67,0

55,3

55,7

9,0

I-II
Taldea
Grupo

67,7

56,4

51,6

9,9

65,1

56,1

55,0

9,5

66,0

56,0

54,6

9,4

Guztira
Total

Gizonak
Varones

Emakumeak
Mujeres

Bizi-aztura
Hábito de vida

III
Taldea
Grupo

IV-V
Taldea
Grupo

60,2

43,2

47,0

10,5

I-II
Taldea
Grupo

56,5

42,2

48,9

12,0

50,6

38,2

46,3

9,9

53,7

39,9

46,9

10,4

Guztira
Total

III
Taldea
Grupo

IV-V
Taldea
Grupo
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Erretzeari uztea*
Dejar de fumar*
Alkoholaren kontsumoa*
Consumo de alcohol*
Jarduera fisikoa*
Actividad física*
Gorputz-pisua*
Peso corporal*
HIESaren prebentzioa
Prevención del SIDA

33,3

23,2

22,6

69,0

12,7

16-24

45,1

29,0

25,8

41,4

11,2

25-44

56,7

39,6

38,4

60,4

10,4

45-64

66,2

41,3

38,7

51,5

6,5

>=65

48,6

33,5

32,4

52,9

10,2

Guztira
Total

Gizonak
Varones

16-24Prebentzio-aholkua
Consejo preventivo

48,9

15,7

18,7

39,1

10,6

43,5

21,9

25,8

65,7

11,5

25-44

50,1

18,5

39,4

68,0

8,5

45-64

54,7

23,9

39,5

57,0

6,0

>=65

46,3

20,2

32,5

62,6

9,1

Guztira
Total

Emakumeak
Mujeres

* El denominador de esas proporciones son en el caso del consejo de dejar de fumar la población fumadora habitual,
para el consumo de alcohol la población bebedora habitual, para la actividad física la población sedentaria y para el
peso corporal la población obesa.

* Proportzio horien izendatzaileak honako hauek dira: erretzeari uzteko aholkuaren kasuan ohiko erretzaileak;
alkoholaren kontsumoaren kasuan ohiko edaleak; jarduera fisikoaren kasuan pertsona sedentarioak eta gorputz-
pisuaren kasuan lodi dauden pertsonak.

3.6.3. taula.
Osasunarekin zerikusia duten zenbait bizi-azturei buruz
galdetu zaien pertsonen proportzioa (%), sexuaren eta
talde sozioekonomikoaren arabera, 2002.

Tabla 3.6.3.
Proporción (%) de personas que han sido preguntadas
sobre ciertos hábitos de vida relacionados con la salud
por sexo y grupo socioeconómico, 2002.
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3.6.4. taula.
Osasunarekin zerikusia duten zenbait bizi-azturei buruz
aholkatuak izan diren pertsonen proportzioa (%),
sexuaren eta talde sozioekonomikoaren arabera, 2002.

Tabla 3.6.4.
Proporción (%) de personas que han sido aconsejadas
sobre ciertos hábitos de vida relacionados con la salud
por sexo y grupo socioeconómico, 2002.

3.7. Bide-segurtasuna
Ibilgailuetan egiten diren joan-etorrietan se-

gurtasun-neurriak hartzea istripu-lesioak murriz-
teko eraginkorra da. Legeak arautzen dituen beste
neurri batzuen artean hauek nabarmentzen dira:
automobiletan segurtasun-uhalaren eta umeak
eusteko sistemaren erabilera eta kaskoaren era-
bilera motozikletetan eta bizikletetan.

2002ko Osasun-inkesta

Gidarien segurtasun-uhala

2002an, hirian gidatzen duen biztanleriaren
%68,4ak beti erabili zuen segurtasun-uhala.
Proportzio hori emakumezko gidarietan %71,3ra
igo zen eta gizonezkoetan %66,5ean kokatu zen.
Errepidean ibiltzerakoan, portzentaje horiek
%87,1era arte gehitu ziren eta emakumezkoek
gizonezkoek baino gehiago erabiltzen zuten.
Segurtasun-uhalaren erabilerak gora egin zuen,
adinak gora egin ahala. 16 urtetik 24 urtera
arteko gizonezkoak izan ziren segurtasun-uhala
gutxien erabili zutenak.

Segurtasun-uhalaren erabilerari dagokionez,
ez zen talde sozioekonomikoarekin zerikusia zuen
ezberdintasunik izan.

3.7. Seguridad vial
La adopción de medidas de seguridad en los

desplazamientos en vehículos demuestra la eficacia
en la reducción de las lesiones accidentales; entre
estas medidas reguladas por ley destacan el uso
del cinturón de seguridad y sistemas de sujeción
en niños en automóviles y el uso de casco en
motocicletas y bicicletas.

Encuesta de Salud 2002

Cinturón de seguridad en los conductores

En 2002, el 68,4% de la población que
conduce en ciudad utilizó siempre el cinturón de
seguridad. Esta proporción en las mujeres con-
ductoras se elevó al 71,3% y en los varones se
situó en el 66,5%. Al circular por carretera, estos
porcentajes se incrementaron hasta alcanzar el
87,1%, manteniéndose un uso más frecuente en
las mujeres que en los varones. La utilización del
cinturón de seguridad se incrementó con el au-
mento de edad. Fueron los varones de 16 a 24
años los que con menor frecuencia utilizaron el
cinturón de seguridad.

No existieron diferencias relacionadas con el
grupo socioeconómico en cuanto a la utilización
del cinturón de seguridad.

3. Prebentzio praktikak

3. Prácticas preventivas

Erretzeari uztea*
Dejar de fumar*
Alkoholaren kontsumoa*
Consumo de alcohol*
Jarduera fisikoa*
Actividad física*
Gorputz-pisua*
Peso corporal*
HIESaren prebentzioa
Prevención del SIDA

45,7

33,4

34,2

55,2

8,7

I-II
Taldea
Grupo

50,8

36,5

27,1

51,6

12,4

49,0

32,7

33,0

52,6

10,2

48,6

33,5

32,4

52,9

10,2

Guztira
Total

Gizonak
Varones

Emakumeak
Mujeres

Prebentzio-aholkua
Consejo preventivo

III
Taldea
Grupo

IV-V
Taldea
Grupo

43,5

20,0

30,0

59,4

9,3

I-II
Taldea
Grupo

51,8

15,7

35,2

66,3

9,1

46,1

21,7

32,7

62,4

9,0

46,3

20,2

32,5

62,6

9,1

Guztira
Total

III
Taldea
Grupo

IV-V
Taldea
Grupo

* El denominador de esas proporciones son en el caso del consejo de dejar de fumar la población fumadora habitual,
para el consumo de alcohol la población bebedora habitual, para la actividad física la población sedentaria y para el
peso corporal la población obesa.

* Proportzio horien izendatzaileak honako hauek dira: erretzeari uzteko aholkuaren kasuan ohiko erretzaileak;
alkoholaren kontsumoaren kasuan ohiko edaleak; jarduera fisikoaren kasuan pertsona sedentarioak eta gorputz-
pisuaren kasuan lodi dauden pertsonak.
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Bidaideen segurtasun-uhala

2002an, ibilgailuan bidaide moduan joate-
rakoan segurtasun-uhala ea erabiltzen zen galdera
gehitu zitzaion inkestari. Joan-etorria hirian
zenean, elkarrizketatutako %71,7k beti erabiltzen
zutela erantzun zuten; eta joan-etorria errepidean
zenean, berriz, proportzio hori %86,4ra arte
gehitzen zen.

Kaskoa motozikletan

Hirian motozikletaz joaten ziren pertsonen
%82ak beti erabili zuen kaskoa. Proportzio hori
berdina izan zen gizonezkoetan zein emaku-
mezkoetan eta adinak gora egin ahala gehitzen
joan zen. Hala ere, errepidean ibiltzerakoan
proportzio horri %88ra gehitu zen.

Kaskoa bizikletan

Hirian bizikletaz ibili ziren pertsonen %20,6ak
bakarrik erabili zuten beti kaskoa. Proportzio hori
altuagoa izan zen gizonezkoetan emakumezkoetan
baino: %23,7 eta %10,9, hurrenez hurren.
Proportzio horrek gora egin zuen joan-etorriak
errepidean egiten zirenean, %29,2ra helduz,
gizonezkoetan %33,3 eta emakumezkoetan
%16,7.

14 urtetik beherakoentzako segurtasun-sistemak

14 urtetik beherakoentzako segurtasun-
sistemaren bat erabiltzeari dagokionez, gurasoen
%71,3ak beti erabiltzen zituztela aitortu zuten
adin horretatik beherako euren seme-alabekin
hiritik zirkulatzen zutenean. Errepidean zirkulatzen
zutenean, ostera, segurtasun-sistemaren baten
erabilera %81,5era arte gehitzen zen.

Adin txikikoentzat ibilgailuetan egindako joan-
etorrietan segurtasun-sistemen erabileran ez zen
ezberdintasun esanguratsurik nabaritu, inkesta
egin zitzaien familien maila sozioekonomikoaren
arabera.

1997tik 2002ra arteko eboluzioa

Bi inkestetan lortutako datuak ezin dira hertsiki
konparatu, 2002an egindako inkestan bide-
segurtasunarekin zerikusia zuten galdera-multzoa
gehitu zelako. Segurtasun-uhalaren erabileraren
kasuan, esaterako, ibilgailuaren gidariarena edo
bidaidearena zen bereizten zen eta umeen segur-
tasunari dagokionez adina 14 urtera arte gehitu
zen.

Cinturón de seguridad en los acompañantes

En 2002, se añadió a la encuesta la pregunta
sobre la utilización del cinturón de seguridad
cuando se viajaba como acompañante en un
vehículo. En el caso de que el desplazamiento
fuera por ciudad, el 71,7% de la población
entrevistada respondió que siempre lo utilizaba,
y en el caso de que el desplazamiento fuera por
carretera se incrementaba esa proporción hasta
el 86,4%.

Casco en motocicleta

El 82% de las personas que viajan en moto-
cicleta por la ciudad siempre se pusieron casco.
Esta proporción fue igual para varones y para
mujeres y fue aumentando con la edad. Sin
embargo, al circular por carretera esta proporción
se incrementó hasta el 88%.

Casco en bicicleta

Sólo el 20,6% de las personas que se despla-
zaron en bicicleta en ciudad utilizaron siempre
casco. Esta proporción fue más elevada en los
varones que en las mujeres, 23,7% y 10,9%
respectivamente. Esta proporción aumentó cuando
se trató de desplazamientos en carretera, llegando
al 29,2%, 33,3% para los varones y 16,7% para
las mujeres.

Sistemas de seguridad para menores de 14 años

En cuanto a la utilización de algún sistema
de seguridad para menores de 14 años, el 71,3%
de los padres o madres declararon que siempre
los utilizaban cuando sus hijos/as menores de
esta edad circulaban por ciudad, en el caso de
que la circulación fuera por carretera la utilización
de algún sistema de seguridad se incrementó
hasta el 81,5%.

No se apreciaron diferencias significativas en
la utilización de sistemas de seguridad en des-
plazamientos en vehículos para los menores
según el nivel socioeconómico de las familias en-
cuestadas.

Evolución 1997-2002

Los datos que se obtuvieron en ambas en-
cuestas no son estrictamente comparables ya que
en la realizada en 2002 se amplió la batería de
preguntas relacionadas con la seguridad vial,
distinguiendo en el caso de la utilización del
cinturón de seguridad según fuera conductor del
vehículo o acompañante y en cuanto a la seguridad
en niños se incrementó la edad hasta los 14
años.

EAEko Osasun-inkesta 2002

Encuesta de Salud de la CAPV 2002
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Salbuespen horiekin eta datuak kontuan
hartuz, esan daiteke segurtasun-uhalaren erabi-
lerak gora egin duela azken urte horietan. Hirian
zehar egindako joan-etorrietan beti erabiltzen
zuten pertsonen proportzioa %61ekoa izan zen
1997an; joan-etorria errepidean zenean, berriz,
proportzioa %80ra arte gehitzen zen. Proportzio
horiek, nolanahi ere, altuagoak izan ziren 2002an
egindako inkestan lortutako datuetan.

Con estas salvedades y a tenor de los datos,
se puede decir que la utilización del cinturón de
seguridad se ha incrementado en estos últimos
años. La proporción de personas que siempre lo
utilizaban en los viajes por ciudad era de un 61%
en 1997; en el caso de que el desplazamiento
fuera en carretera la proporción se incrementaba
hasta el 80%. Estas proporciones, en cualquier
caso, fueron más elevadas en los datos obtenidos
en la encuesta realizada en 2002.

3. Prebentzio praktikak

3. Prácticas preventivas





117Zerbitzu sanitarioen erabilera biztanleriaren
osasun-egoerarekin harremanetan dago. Osasu-
naz gain, honako faktore hauek ere zerbitzuon
erabilera zehazten dute: pazienteen adina,
sexua, ikasketa-maila, bizilekua edo talde so-
zioekonomikoa eta ingurune kulturala, bertako
zerbitzu sanitarioen eskaintza edo aipatutako
zerbitzuen eskuragarritasuna. Inkesten metodo-
logiak faktore horiek guztiak batera aztertzen
uzten du. Faktore horiek eremu ezberdin hauei
buruzkoak dira: kontsulta medikoak, erizaint-
zako kontsultak, dentistaren kontsultak, larrial-
dietako zerbitzuak eta ospitaleko zerbitzuen
erabilera. Denboran izan duen eboluzioa ezagu-
tzen uzten du ere, egindako Osasun-inkesta ez-
berdinetan jasotako datuak konparatuz.

4.1. Anbulatorioko arreta medikoa
Atal honek zerbitzu mediko anbulatorioen

erabilerari dagozkion emaitza guztiak barne
hartzen ditu, lehen mailako arreta zerbitzuak
nahiz arreta espezializatutakoak (ospitalekoa
eta ospitalez kanpokoa) kontuan hartuz. Galde-
ren erreferentzia-alditzat inkestaren aurreko 14
egunak hartu ziren. Aldi horretan espezialitate
mediko ezberdinetako edo medikuntza osaga-
rrietako (homeopatia, akupuntura, etab.) profe-
sionalei egindako kontsulta-kopuruari buruzko
datuak jaso ziren. Horrez gain, egindako kon-
tsultetako azkenaren ezaugarriak zehaztu ziren.

Zerbitzu
sanitarioak

Servicios
sanitarios

4. 4.

La utilización de los servicios sanitarios está
relacionada con el estado de salud de la población.
Además de la salud, otros factores, como son la
edad, el sexo, el nivel de estudios, el lugar de
residencia o el grupo socioeconómico de los
pacientes y el entorno cultural, la oferta de servicios
sanitarios a nivel local o la accesibilidad a dichos
servicios, determinan su utilización. La metodología
de la encuesta permite estudiar conjuntamente
todos estos factores, referidos a diversos ámbitos:
consultas médicas, consultas de enfermería,
consultas al dentista, uso de los servicios de
urgencia y de los servicios hospitalarios. También
permite conocer su evolución en el tiempo, com-
parando los datos recogidos en las distintas
Encuestas de Salud.

4.1. Atención médica ambulatorio
En este apartado se incluye todos los resultados

correspondientes al uso de los servicios médicos
ambulatorios, sea en los servicios de atención
primaria o en los de la atención especializada
(hospitalaria y extrahospitalaria). Tomando como
período de referencia los 14 días anteriores a la
encuesta, se recogieron los datos sobre el número
de consultas efectuadas en ese periodo a profe-
sionales de las distintas especialidades médicas
o de medicinas complementarias (homeopatía,
acupuntura, etc.). Además, se detallaban las
características de la última de las consultas
realizadas.
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2002ko Osasun-inkesta

2002an, Euskal Autonomia Erkidegoko biz-
tanle bakoitzeko kontsulta medikoen urteko
batezbestekoa 7,3koa izan zen. Sexu bietan, 15
urtetik aurrera kontsulta-kopurua gehitu egin zen,
adinak gora egiten zuen neurrian. Bizitzaren
lehen urteetan, mutikoak izan ziren kontsulta-
kopuru gehiago egin zituztenak, 15 urtetik aurrera,
ostera, kontsulten maiztasuna emakumezkoetan
altuagoa izan zen.

4.1.1. taula.
Medikuei egindako kontsulten urteko batezbestekoa,
adin-taldearen eta sexuaren arabera, 2002.

Encuesta de Salud 2002

Durante 2002, la media anual de consultas
médicas por habitante en la Comunidad Autónoma
Vasca fue de 7,3. En ambos sexos, a partir de
los 15 años el número de consultas aumentó con
la edad. En los primeros años de vida, fueron los
niños los que de media realizaron un mayor
número de consultas; a partir de los 15 años la
frecuencia de consultas era mayor en las mujeres.

Tabla 4.1.1.
Media anual de consultas al personal médico, por grupo
de edad y sexo, 2002.

Cuatro de cada cinco personas acudieron a
consulta médica al menos una vez al año, lo que
supuso aproximadamente 1.654.000 personas
usuarias de esas consultas. Cuatro de cada 10
personas las visitaron una o dos veces al año.
Casi doscientas mil personas declararon haber
ido 10 o más veces a la consulta médica en los
últimos doce meses.

De la población que ha realizado alguna
consulta médica en el periodo de referencia el
47% fueron varones y el 53% mujeres. Las
mujeres realizaron mayor número de consultas
médicas que los varones. (Tabla 4.1.2).

Tabla 4.1.2.
Población por el número de consultas realizadas en el
último año según el sexo (%), 2002.

Biztanleriaren bostetik lauk kontsulta medikora
joan ziren urtean behin gutxienez eta horrek esan
nahi du kontsulta horiek gutxi gorabehera
1.654.000 personak erabili zituztela. 10 pertso-
netatik lau urtean behin edo birritan mediku-
arengana joan ziren. Ia berrehun mila pertsonak
aitortu zuten azken hamabi hilabeteetan kontsulta
medikora 10 bider edo gehiagotan joan zirela.

Erreferentzia-aldian kontsulta medikoren bat
egin zuen biztanleriaren %47 gizonezkoak izan
ziren eta %53 emakumezkoak. Emakumezkoek
gizonezkoek baino kontsulta mediko gehiago egin
zituzten. (4.1.2. taula).

4.1.2. taula.
Azken urtean egindako kontsulta-kopuruaren arabe-
rako biztanleria, sexua kontuan hartuz (%), 2002.

Batez ere ez / Ninguna
1-2
3-9

>=10

23,6
41,8
26,4
8,2

Gizonak
Varones

Emakumeak
Mujeres

17,7
40,0
32,2
10,2

Guztira
Total

20,6
40,9
29,4

9,2

<=14
15-24
25-44
45-64
>=65

GUZTIRA / TOTAL

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

11,3

6,4

Gizonak
Varones

Emakumeak
Mujeres

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

14,3

8,2

Adina / Edad

Guztira
Total

6,6
3,9
5,3
8,3

13,1

7,3
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La Tabla 4.1.3 presenta la distribución por
edad y sexo de estas personas «grandes frecuen-
tadoras» de las consultas médicas. Entre las niñas
hubo una menor proporción de «grandes frecuen-
tadoras» que entre los niños, aunque a partir de

4.1.3. taulak kontsulta medikoetako «sarri-
tzaile handiak» diren pertsona horien adinaren
eta sexuaren araberako banaketa adierazten du.
Nesken artean «sarritzaile handien» proportzioa
mutilena baino txikiagoa izan zen, 15 urtetik
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aurrera proportzio hori emakumezkoen artean
handiago izan zen arren eta, batez ere, 25 urtetik
44ra arteko taldean, adin emankorrarekin bat
etorriz. Horrez gain, «sarritzaile handiak» ziren
pertsonen proportzioa handiagoa izan zen talde
sozioekonomiko baxuagoetan.

4.1.3. taula.
Sarritzaile handiak, adin-taldearen eta sexuaren ara-
bera, 2002.

los 15 años esa proporción fue mayor entre las
mujeres y especialmente en el grupo de 25 a 44
años, coincidiendo con la edad fértil. Además, la
proporción de personas «grandes frecuentadoras»
fue mayor en los grupos socioeconómicos menos
favorecidos.

Tabla 4.1.3.
Población gran frecuentadora por grupo de edad y sexo,
2002.

 Un 5,3% de quienes acudieron a la consultas
médicas fueron remitidos a la consulta de enfer-
mería para completar su asistencia o hacer un
seguimiento de un problema crónico; un 12,5%
fue remitido a otro personal médico, normalmente
a una especialidad; a casi la mitad se le recetaron
medicamentos; un 30% recibió algún consejo
sobre hábitos saludables, dieta, ejercicio físico,
etc.; a un 20,6% se le indicó una o más pruebas
complementarias –analítica, radiografía, espiro-
metría, electrocardiograma, etc.– y a un 40% se
le volvió a citar para seguir el estudio u observar
la evolución del problema de salud (Tabla 4.1.4).

Tabla 4.1.4.
Consecuencias de las consultas médicas por grupos
de edad (%), 2002.

 Kontsulta medikoetara joan ziren %5,3
erizaintzako kontsultara bidali zituzten euren
asistentzia osatzeko edo arazo kronikoaren jarrai-
pena egiteko; %12,5 beste mediku batengana
bidali zituzten, normalean mediku espezialista-
rengana; ia erdiari medikamentuak errezetatu
zitzaizkion; %30ari bizi-aztura osasungarriei,
dietari, ariketa fisikoari eta abarri buruzko aholkuren
bat eman zitzaion; %20,6ari proba osagarriren
bat  –analitika, erradiografia, espirometria, elek-
trokardiograma, etab.– agindu zitzaion eta %40ari
hitzordua jarri zitzaion osasun-arazoaren jarraipena
egiteko edo eboluzioa ikusteko (4.1.4. taula).

4.1.4. taula.
Kontsulta medikoen ondorioak, adin-taldeen arabera
(%), 2002.
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A medida que aumentaba la edad, aumentaba
la frecuencia de revisiones o consultas de segui-
miento del problema; las pruebas complementarias
se realizaron más frecuentemente en las edades

Adinak gora egiten zuen neurrian, berrikus-
penen maiztasunak edo arazoaren jarraipena
egiteko kontsultak gehitzen ziren. Proba osaga-
rriak adin ertainetan sarriago egin ziren eta
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osasun-aholkuak, berriz, gazteenei eman zitzai-
zkien, batez ere.

4.1.1. irudian ikusten den bezala, Euskal
Autonomia Erkidegoko hiru lurralde historikoe-
tako medikuek zituzten baliabideen erabileran
ezberdintasunak daude. Arabako medikuek
kontsulta gehiago bideratu erizaintzara, proba
osagarri gehiago eskatu eta arazoa berrikusteko
kontsulta gehiago egin zituzten. Gipuzkoako me-
dikuek proportzio handiagoan bideratu zituzten
pazienteak beste medikuengana. Eta azkenik,
Bizkaiko medikuak errezetarik gehien eta
osasunarekin zerikusia zuten aholkurik gehien
eman zituztenak izan ziren.

4.1.1. irudia.
Kontsulten ondorioak, lurralde historikoaren arabera,
2002.

intermedias, y los consejos de salud entre los
más jóvenes.

En la Figura 4.1.1 se observan las diferencias
con que el personal médico de los tres territorios
históricos de la Comunidad Autónoma hicieron
uso de estos recursos. El personal médico alavés
derivó más consultas a enfermería, solicitó más
pruebas complementarias e hizo más consultas
de revisión del problema. El personal de Gipuzkoa
destacó porque derivó más consultas a otros
médicos. Y el personal médico vizcaíno propor-
cionó más recetas y dio más consejos relacionados
con la salud que el resto de sus colegas.

Figura 4.1.1.
Consecuencias de las consultas según el territorio
histórico, 2002.

El personal médico que trabaja para Osakidetza
recurrió con más frecuencia a recetar medicamen-
tos y a derivar la consulta a personal de enfermería
que el personal médico del sector privado (Figura
4.1.2). En el aspecto de consejos de salud están
prácticamente igualados el sector público y el
privado. Los médicos del sector privado solicitaron
más pruebas complementarias, más consultas
de revisión y más derivaciones a otros médicos.

Evolución desde 1986

La demanda de asistencia médica ha aumen-
tado en los varones menores de 25 años y en las
mujeres de más de 64 años.

Osakidetzarako lanean ari ziren medikuek
joera handiagoa zuten pazientea erizaintzara
bideratzeko edo medikamentuak errezetatzeko,
sektore pribatuko medikuek baino (4.1.2. irudia).
Osasun-aholkuei dagokienez, sektore publikoa
eta pribatua ia parekatuta daude. Sektore priba-
tuko medikuek proba osagarri gehiago eta be-
rrikuspen-kontsulta gehiago eskatu eta beste
medikuengana paziente gehien bideratu zituzten.

1986tik aurrerako eboluzioa

Asistentzia medikoaren eskariak gora egin du
25 urtetik beherako mutil gazteetan eta 64 urtetik
gorako emakumezkoetan.
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4.1.2. irudia.
Kontsulten banaketa (%), zerbitzuaren enpresa horni-
tzaile-motaren arabera, 2002.

Figura 4.1.2.
Distribución (%) de las consultas, según el tipo de
empresa proveedora del servicio, 2002.

«Sarritzaile handien» (urtean 10 bider edo
gehiagotan kontsultara joaten direnen) erabateko
proportzioak behera egin du: 1986an %11,4
ziren, 1997an %10,07 eta 2002an %9,2. Adin-
taldeen arabera, 45 urtera arteko “sarritzaile
handien” proportzioan egonkortze bat egon zela
nabaritu zen; adin horretarik aurrera, berriz,
gutxitze erlatiboa gertatu zen, 1997tik aurrera
joera hori hain nabaria izan ez arren (4.1.3. irudia).

Kontsulta medikoen ondorioei dagokienez,
azken hamarkadan beste profesionalengana
edo espezialistengana bideratzeak gora egin
zuen, 1992ko %9,5tik 2002an %12,5era iga-
ro zelarik (4.1.6. taula). Bestalde, nabarmena
izan zen, batetik medikamentuen errezetak lu-
zatzeko kon-tsulten beherakada, bestetik, pro-
ba osagarriak eskatzeko ziren kontsulten behe-
rakada eta, azkenik, mediku-aholkua eman zen
kontsulten proportzioan azken bost urteetan al-
daketarik ez egotea.

La proporción total de población «gran fre-
cuentadora» (que acude 10 o más veces por año
a consultas médicas) ha bajado de un 11,4% en
1986 al 10,0% en 1997 y al 9,2% en 2002.
Por grupos de edad, se apreció una estabilización
en la proporción de «grandes frecuentadores»
hasta los 45 años, a partir de esta edad se observó
un disminución relativa, aunque a partir de 1997
esa tendencia es menos acusada (Figura 4.1.3).

En cuanto a las consecuencias de las consultas
médicas, en el último decenio aumentó la deriva-
ción de la consulta a otros profesionales, especia-
listas, pasando del 9,5% en 1992 a 12,5% en
2002 (Tabla 4.1.6). Por otro lado, destacó el
notable descenso de consultas en que se extiende
una receta de medicamentos, el descenso de
consultas con petición de pruebas complementa-
rias y la ausencia de cambios en los últimos cinco
años en la proporción de consultas en las que se
dio consejo médico.

Tabla 4.1.5.
Media de consultas médicas por edad y sexo. Evolución
1986-2002.

4.1.5. taula.
Kontsulta medikoen batezbestekoa, adinaren eta
sexuaren arabera. Eboluzioa 1986-2002.
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4.1.6. taula.
Kontsulta medikoen ondorioak (%), 1992-2002.

Tabla 4.1.6.
Consecuencias de las consultas médicas (%),
1992-2002.

Figura 4.1.3.
Proporción (%) de personas «grandes frecuentadoras»
de las consultas médicas por edad, 1986-2002 .

4.2. Atención urgente
Se preguntaba a las personas encuestadas

por sus contactos con los servicios de atención
sanitaria urgente durante los seis meses anteriores
a la encuesta. A las que habían solicitado alguna
vez dichos servicios se les preguntaba una batería
de cuestiones incluyendo: motivo de la urgencia,
problema de salud que la originó, lugar de la
asistencia, tiempo de espera hasta obtener la
asistencia, resultado de la asistencia –ingreso
hospitalario, vuelta a domicilio, remisión a otro
centro–, y opinión sobre distintos aspectos de la
asistencia.

Encuesta de Salud 2002

En los seis meses anteriores a la encuesta,
275.500 personas de la Comunidad Autónoma
Vasca solicitaron atención sanitaria urgente, el
49,8% fueron varones y el 50,2% mujeres.

La mayor proporción de solicitudes de atención
urgente se observó hasta los 14 años, especial-
mente entre los niños, para descender a conti-
nuación hasta los 65 años en que volvió a au-
mentar (Tabla 4.2.1).

4.1.3. irudia.
Kontsulta medikoen «sarritzaile handien» proportzioa
(%), adinaren arabera, 1986-2002.

4.2. Arreta urgentea
Inkestatuei inkestaren aurreko sei hilabetee-

tan arreta sanitario urgenteko zerbitzuarekin ea
kontakturik izan zuten galdetu zitzaien. Zerbi-
tzuok inoiz eskatu zituztenei honako galdera
hauek egin zitzaizkien: urgentziaren zergatia, ur-
gentzia sortu zuen osasun-arazoa, asistentzia-
tokia, asistentzia lortu arteko itxaron-aldia, asis-
tentziaren emaitza –ospitale-ingresua, etxera
bueltatzea, beste zentro batera bidaltzea–, eta
asistentziaren alderdi ezberdinei buruzko iritzia.

2002ko Osasun-inkesta

Inkestaren aurreko sei hilabeteetan, Euskal
Autonomia Erkidegoko 275.500 pertsonak eskatu
zuten arreta sanitario urgentea; %49,8 gizo-
nezkoak izan ziren eta %50,2 emakumezkoak.

Arreta urgentea eskatu zutenen proportziorik
altuena 14 urtera artekoetan ikusi zen, batez
ere, mutikoen artean, gero behera egin zuen eta
65 urtekoetan berriro gora egin zuen (4.2.1.
taula).
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4.2.1. taula.
Azken sei hilabeteetan asistentzia urgentea jaso duen
biztanleria, sexuaren eta adinaren arabera (%), 2002.

Tabla 4.2.1.
Población que ha recibido asistencia urgente en los
últimos seis meses por sexo y edad (%), 2002.

Casi la mitad de las personas que acudieron a
los servicios de urgencias consideraron que tenían
un problema de salud leve que necesitaba asis-
tencia inmediata. Un 20% tenían un problema
del que no sabían su importancia, otro 18% creía
tener un problema de salud grave y por último,
queda el grupo más pequeño, que representó un
13,4% de las personas que solicitaron un servicio
de urgencias porque consideraron que aunque
su problema de salud era leve, era más cómodo
ir a urgencias.

El 77,4% de las urgencias se atendieron en
un hospital, el 17,7% en ambulatorios o centros
de salud y el 1,7% en el domicilio.

A medida que aumenta la edad, se recurrió
más a las urgencias hospitalarias y también se
solicitó con mayor frecuencia la asistencia domi-
ciliaria urgente. En las personas mayores de 65
años, aumenta la asistencia urgente domiciliaria
hasta alcanzar el 4,4% cuando en la media de
la población esta asistencia representó el 1,7%.

Tabla 4.2.2.
Población que acude a servicios de urgencia extrahos-
pitalarios, por grupo de edad y sexo (%), 2002.

Urgentzietako zerbitzuetara jo zuen pertsonen
ia kopuru-erdiak uste zuen, berehalako asistentzia
behar zuen osasun-arazo arin bat zuela. %20ak
zein garrantzitakoa zen arazo bat zuen, beste
%18ak osasun-arazo larria zuela uste zuen eta
azkenik, talde txikienak, %13,4ak, urgentzietako
zerbitzua eskatu zuen erosoago zelako larrialdie-
tako zerbi-tzuetara joatea, euren osasun-arazoa
arina izan arren.

Urgentzien %77,4 ospitalean artatu ziren,
%17,7 anbulatorioetan edo osasun-zentroetan
eta %1,7 etxeetan.

Adinak gora egiten zuen neurrian, ospitaleko
urgentziak gehiago erabili ziren eta etxeko asis-
tentzia urgentea ere sarriago eskatu zen. 65
urtetik gorako pertsonetan, etxeko asistentzia
urgenteak gora egin zuen %4,4ra arte. Bestalde,
asistentzia-mota horrek biztanlerian %1,7ko
batezbestekoa adierazi zuen.

4.2.2. taula.
Ospitalez kanpoko urgentzietako zerbitzuen erabiltzaile-
ak, adin-taldearen eta sexuaren arabera (%), 2002.
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El 14,6% de las personas que fueron atendidas
en un servicio de urgencias fueron ingresados en
un hospital, el 2,8% fueron enviados a otro centro,
casi la mitad volvió a su domicilio con el problema
resuelto y una tercera parte necesitó de los cui-
dados o el seguimiento de su médico de cabecera.

Urgentzietako zerbitzuak artatu zituen per-
tsonen %14,6 ospitalean ingresatu zen, eta %2,8
beste zentro batera deribatu zen; ia erdia euren
etxera bueltatu zen, larrialdia sortu zuen arazoa
konpondu ondoren, eta herenak zainketa me-
dikoak edo euren familiako medikuaren jarraipena
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behar izan zituen. Adin guztietan, emakumezkoak
gizonezkoak baino proportzio altuagoan ingresa-
tuta geratu ziren: %13,3 eta %16, hurrenez
hurren; 22 urtetik 44 urtera arteko taldean izan
ezik. 65 urteko eta goragoko gizonezkoen kasuan,
urgentzietara joan zirenen %39 ospitalean ingre-
satuta geratu zen (4.2.3. taula).

4.2.3. taula.
Urgentzietako zerbitzuetara doan eta ospitalizatuta
geratzen den biztanleria, adin-taldearen eta sexuaren
arabera (%), 2002.

En todas las edades, las mujeres quedaron ingre-
sadas en menor proporción que los varones, 13,3
y 16% respectivamente, a excepción del grupo
de edad de 24 a 44 años. En el caso de los
varones de 65 y más años quedaron ingresados
en el hospital el 39% de los que fueron a urgencias
(Tabla 4.2.3).

Tabla 4.2.3.
Población que acude a servicios de urgencia y queda
hospitalizada, por grupo de edad y sexo (%), 2002.

En cuanto al tiempo transcurrido desde que
se solicitó la asistencia urgente hasta que fue
atendido, un 78% consideró que fue adecuado,
a un 14% le pareció largo y a un 8% excesivo.
Cuando se refiere a la urgencia en el ámbito
hospitalario, el tiempo de demora en la asistencia
fue percibido en un 17% como largo, y en un
10% excesivo. En el resto de los lugares, en el
92% de las asistencias, el tiempo de demora fue
considerado como adecuado (Figura 4.2.1).

Figura 4.2.1.
Percepción del tiempo transcurrido según el lugar de
la asistencia urgente (%), 2002.

Asistentzia urgentea eskatu zenetik artatua
izan zen arte igarotako denborari dagokionez,
%78k egokia izan zela uste zuen; %14ri, ostera,
luzea iruditu zitzaion eta %8ri gehiegizkoa.
Ospitale-eremuko dagokionez, asistentzian ger-
tatutakoa luzapen-denbora %17k luzetzat jo
zuen, eta %10ek gehiegizkotzat. Gainerako to-
kietan, asistentzien %92an, egonaldiaren luzapen-
denbora egokitzat jo zen (4.2.1. irudia).

4.2.1. irudia.
Igarotako denboraren pertzepzioa, asistentzia urgen-
tearen tokiaren arabera (%), 2002.
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Evolución desde 1992

El porcentaje de población que solicitó servicios
de urgencia en los seis meses previos ha aumen-
tado, pasando del 9,5% en 1992 a un 13,3%
en 2002.

Desde 1992, la proporción de urgencias que
tuvieron lugar en centros de salud o ambulatorios
ha disminuido del 22% al 18%.

4.3. Atención hospitalaria
El período de referencia por el que se pregun-

taba era el de los últimos 12 meses anteriores a
la fecha de realización de la encuesta. Se recogía
el número de veces que fue hospitalizado, el
número de noches de hospitalización, el motivo
de salud que la originó, el seguimiento socio
sanitario de la hospitalización, la entidad que se
hizo cargo de los costes de hospitalización, y la
opinión sobre aspectos de la hospitalización.

Encuesta de Salud 2002

En el último año, el 7% de la población fue
hospitalizada en alguna ocasión, esta cifra supone
una población estimada de 144.800 personas.
La proporción de hospitalizaciones fue mayor
entre los varones que entre las mujeres, 7,3% y
6,6% respectivamente. En todos los grupos de
edad la hospitalización fue más elevada en los
varones, con la única excepción de las mujeres
de 25 a 44 años, edad que coincide con las
hospitalizaciones por partos.

Tabla 4.3.1.
Población que ha sido hospitalizada en el último año
por sexo y edad (%), 2002.

1992tik aurrerako eboluzioa

Inkesta egin aurreko sei hilabeteetan, urgen-
tzietako zerbitzuak eskatu zituen biztanleriaren
portzentajeak gora egin zuen: 1992an %9,5;
2002an %13,3.

1992tik aurrera, osasun-zentroetan edo an-
bulatorioetan egin ziren urgentzien proportzioak
%22tik %18rako beherakada izan zuen.

4.3. Ospitaleko arreta
Galderak egiterakoan, erreferentzia-aldia inkes-

ta egin aurreko azken 12 hilabeteak izan ziren.
Honako hauek izan ziren jaso ziren datuak: zenbat
aldiz izan zen ospitalizatua, ospitalizazio-gauen
kopurua, ospitalizazioa sortu zuen osasun-zergatia,
ospitalizazioaren jarraipen sozio sanitarioa, ospi-
talizazio-kostuak ordaindu zituen erakundea eta
ospitalizazioaren alderdiei buruzko iritzia.

2002ko Osasun-inkesta

Azken urtean, biztanleriaren %7 noiz edo
noiz ospitalizatua izan zen. Zifra horrek 144.800
pertsonen biztanleria estimatua adierazten du.
Ospitalizazioen proportzioa handiagoa izan zen
gizonezkoen artean emakumezkoen artean baino:
%7,3 eta %6,6, hurrenez hurren. Adin-talde
guztietan ospitalizazioa gizonezkoetan sarriago
gertatu zen, 25 urtetik 44 ra bitarteko emaku-
mezkoen salbuespen bakarrekin, adin hori erdi-
tzeen ospitalizazioena izaten delako.

4.3.1. taula.
Azken urtean ospitalizatua izan den biztanleria, sexuaren
eta adinaren arabera (%), 2002.

4. Zerbitzu sanitarioak

4. Servicios sanitarios

6,6
2,9
4,0
8,9

17,6

7,3

Gizonak
Varones

Emakumeak
Mujeres

3,6
2,5
6,6
6,4

11,5

6,6

Guztira
Total

5,1
2,7
5,3
7,6

14,0

7,0

<=14
15-24
25-44
45-64
>=65

GUZTIRA / TOTAL

Adina / Edad

La media de noches de permanencia en el
hospital ha sido de 8,9 para la Comunidad
Autónoma Vasca. Esta duración varió según los
territorios históricos, ya que la permanencia más
corta se dió en Álava, 6,3 noches de media y la
más larga en Gipuzkoa con 11,4 noches, mientras
que en Bizkaia quedó en 7,8 la media de noches

Ospitalean emandako gauen batezbestekoa
8,9koa izan zen Euskal Autonomia Erkidegoan.
Iraupen horrek aldaketak izan zituen lurralde
historikoen arabera, egonaldirik laburrena
Araban gertatu zelako (6,3 gauko batez-
bestekoa) eta luzeena Gipuzkoan (11,4 gauko
batezbestekoa). Bizkaian, berriz, ospitalean
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de permanencia en el hospital. En la figura
siguiente se puede ver que Osakidetza se hizo
cargo de los costes en un 86,7% de las
hospitalizaciones, quedando el 14% restante para
otras entidades de aseguramiento.

Figura 4.3.1.
Hospitalizaciones según entidad que se hizo cargo de
los costes de hospitalización (%), 2002.

Otro aspecto que se pregunta en la encuesta
es la opinión que tiene el paciente sobre la
duración del ingreso hospitalario. Un 11,3%
consideró el ingreso corto, el 81,3% pensó que
era adecuado y el resto, un 7,1% creyó que el
ingreso fue largo. Los varones opinaron en mayor
proporción que las mujeres que la duración del
ingreso fue corta, especialmente los del grupo de
edad de 25 a 44 años.

Evolución desde 1992

En 1992, el 6,2% de población estuvo
hospitalizada en alguna ocasión, en 1997 esa
proporción se incrementó hasta el 7% y se
mantuvo estable en 2002, lo mismo que la
distribución por sexo y edad en la que no se
apreciaron cambios significativos con respecto a
1997.

Osakidetza / Osakidetza

Mutua Kolektiboa / Mutua colectiva

Partikularra / Particular

Mutua pribatua / Mutua privada

emandako gauen batezbestekoa 7,8an egon
zen. Hurrengo irudian ikus daiteke Osakidetzak
ospitalizazioak %86,7an ordaindu zituela,
gainerako %14 beste aseguramenduko erakun-
deen eskuetan geratu zelarik.

4.3.1. irudia
Ospitalizazioak, ospitalizazio-kostuak ordaindu zituen
erakundearen arabera (%), 2002.

Inkestan galdetzen zen beste alderdi bat,
ospitaleko ingresuaren iraupenari buruz pazienteak
zuen iritzia izan zen. %11,3ak ingresua laburra
izan zela uste zuen, %81,3ak egokia izan zela
pentsatu zuen eta gainerakoak, %7,1k, ingresua
luzea izan zela pentsatu zuen. Gizonezkoak izan
ziren emakumezkoak baino proportzio handiagoan
ingresuaren iraupena laburra izan zela uste
zutenak; batez ere, 25 urtetik 44 urtera bitarteko
taldekoak.

1992tik aurrerako eboluzioa

1992an, biztanleriaren %6,2 noiz edo noiz
ospitalizatuta egon zen. 1997an, proportzio
horrek %7ra arte gora egin zuen eta 2002an
egonkor mantendu zen. Gauza bera gertatu zen
sexuaren eta adinaren araberako banaketari
zegokionez, 1997ko datuekin konparatuz ez
zelako aldaketa esanguratsurik nabaritu.



Hurrengo taulan (5.1. taula), 1997ko Osasun-
inkestan oinarritzat hartu ziren adierazleen ze-
rrenda agertzen da. Datuok 2002ko inkestarekin
eguneratzen dira.

Euskadiko Osasun Plana 2002-2010ean
helburu batzuk planteatu ziren, lantzen hasi zen
momentuan zeuden informazio-iturri ezberdine-
tako datuetan oinarrituz. Adierazle horietako
batzuk 1997ko Osasun-inkestan oinarrituz
kalkulatu ziren, batez ere, bizi-azturekin zeriku-
sia zuten alderdietan. Gaur egun, alderdi horien
informazio eguneratuagoa dago, 2002ko Osa-
sun-inkestari dagozkion datuak atera direlako.

Datu horiek aurreko taulan agertzen dira;
bertan, Osasun-inkestan jasotako informazioan
oinarrituz, egungo Euskadiko Osasun Planak
planteatzen dituen helburu guztiak agertzen di-
ra. Zutabe bakoitzean 1997an eta 2002an adie-
raz-learen egoera eta 2010erako Planean mar-
katutako helburua agertzen dira.

Tabakoaren kontsumoa

Ez-erretzaileen proportzioarekin eta besteen
kearen eraginpean dauden pertsonen proportzio-

Euskal Osasun Plana
2002-2010ean
erabilitako
Osasun-inkestaren
adierazleak eguneratzea

Actualización de los
indicadores utilizados
en el Plan Vasco de Salud
2002-2010, en base a la
Encuesta de Salud 2002

5. 5.

En la siguiente tabla (tabla 5.1) aparece la
relación de indicadores que se han basado en la
Encuesta de Salud 1997, y que se actualizan
con los datos de la actual encuesta.

En el Plan Vasco de Salud 2002-2010 se
plantearon unos objetivos en base a los datos
disponibles de distintas fuentes de información
disponibles en el momento de su elaboración.
Alguno de esos indicadores se calculó en base a
la Encuesta de Salud 1997, principalmente en
los aspectos relacionados con los hábitos de vi-
da. En estos momentos se dispone de informa-
ción más actualizada de estos aspectos, una vez
explotados los datos correspondientes a la En-
cuesta de Salud 2002.

Estos datos aparecen en la tabla anterior, en
ella aparecen todos los objetivos que se plantean
en el actual Plan Vasco de Salud basados en la
información recogida en la Encuesta de Salud,
en cada columna aparece la situación del indicador
en 1997, en 2002 y el objetivo marcado en el
Plan para la fecha 2010.

Consumo de tabaco

Los indicadores relacionados con la proporción
de no fumadores y la proporción de personas
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5.1. taula.
Euskadiko Osasun Plana 2002-2010en adierazleak.

Tabla 5.1.
Indicadores del Plan Vasco de Salud 2002-2010.

* Ezberdintasunak tabakoaren kontsumoan hezkuntza-mailaren arabera, 16-74 urte bitarteko gizonezkoentzat eta
16-44 urte bitarteko emakumezkoentzat. Talde horiek erretzaile izateko arrisku gutxiago daukate, euren ikasketa-
maila eskola-graduatua baino altuagoa denean.

* Diferencias en consumo de tabaco según nivel educativo para varones de 16-74 años y mujeres de 16-44 años.
Estos grupos tienen un menor riesgo de ser fumadores en el caso de que su nivel de estudios sea superior al graduado
escolar.

Ez-erretzaileen proportzioa
Proporción de no fumadores

Besteen tabako-kearen eraginpean dauden
pertsonen proportzioa
Proporción de personas expuestas
al humo de tabaco ajeno

Ezberdintasun sozialak tabakoaren
kontsumoan
Diferencias sociales en el consumo
de tabaco

16-65 urte artean gehiegizko
edaleen proportzioa
Proporción de bebedores excesivos
entre los 16 y los 65 años

16 urtetik gorako pertsonako eguneko
 alkoholaren kontsumoa
Consumo de alcohol medio diario
por personas mayores de 16 años

Aisialdian jarduera fisikoa egiten duten
15 urtetik gorakoen proportzioa
Proporción de mayores de 15 años
que realizan actividad física durante su tiempo libre

16 urtetik gorako pertsona lodien proportzioa
Proporción de personas obesas de 16 y más años

Ezberdintasun sozialak 16 urtetik gorako
pertsona lodien proportzioan
Diferencias sociales en la proporción
de personas obesas de 16 y más años

Ezberdintasun sozialak osasunaren
autobalorazioan gizonezkoetan
Diferencias sociales en la autovaloración
 en salud en varones

Ezberdintasun sozialak osasunaren
autobalorazioan emakumezkoetan
Diferencias sociales en la autovaloración
en salud en mujeres

Aisialdian, kirolean eta etxean edukitako
istripuen morbilitatea
Morbilidad por accidentes domésticos,
en el ocio y en el deporte

%80ra gehitzea
Aumentar al 80%

%10era gutxitzea

Disminuir al 10%

%25ean gutxitzea

Disminuirlas 25%

%3,5era gutxitzea

Disminuir a 3,5%

%15ean gutxitzea

Disminuirlo un 15%

%32

32%

%20an gutxitzea
Disminuirla un 20%

%25ean gutxitzea

Disminuirlas un 25%

%25ean gutxitzea

Disminuirlas un 25%

%25ean gutxitzea

Disminuirlas un 25%

%20an gutxitzea

Disminuirla un 20%

5%

44%

43%

4,1%

12,8 gr.

24%

10%

223%

193%

61,5%

5%

74%

32%

77%

3,1%

11,0 gr.

19%

10%

56%

237%

61,0%

5%

80%

10%

32%

3,5%

10,9 gr.

32%

8%

167%

145%

46,1%

4%

Helburua
Objetivo
2010

Egoera
Situación

1997

Egoera
Situación

2002

Egoera
Situación

2010



arekin zerikusia daukaten adierazleak aldatzen
doaz, eta gaur egun 2010erako markatutako
helburua lortzea posible dela esan daiteke.

Ez da horrela gertatzen tabakoaren kontsu-
moan ezberdintasun sozialei dagokienean, ezber-
dintasun horiek 2002an nabariki gora egin du-
telako, 1997ko datuekin konparatuz. Ikasketa-
mailaren arabera ohiko erretzaileen arteko ezber-
dintasuna handitu egin denez, eskola-graduatua
baino ikasketa-maila altuagoa duten pertsonek
euren tabako-kontsumoa gutxitu dute eta eskola-
graduatua baino ikasketa-maila baxuagoa duten
pertsonetan, ostera, kontsumoak ez du behera
egin eta tabakismoaren proportzioetara gehitu
egin da.

Erretzeko ohituran ezbedintasun sozialek
gorako joera hartu dute, kontsumoa handiagoa
delako ikasketa-maila baxua duten pertsonen
artean; eta, batez ere, emakumezkoen artean.

Alkoholaren kontsumoa

Gehiegizko edaleen proportzioari dagokio-
nez, bere prebalentzian ere gutxitzea nabaritzen
da. 16 urtetik gorako pertsonako eguneko ba-
tezbesteko alkoholaren kontsumoak behera
egin du.

Jarduera fisikoa aisialdian

Aisialdian pertsona aktiboen proportzioak
behera egin du, 1997ko informazioarekin konpa-
ratzen bada, 1992an izandako antzeko mailan
kokatzen da. Hala ere, adierazlea Osasun Planean
markatutako helburuari jarraituz aldatzen ez den
arren, esan behar da euren aisialdian aktiboak
edo oso aktiboak diren kolektiboak gora egin ez
arren, jarduera fisiko moderatua egiten duten
pertsonen prebalentziak gora egiten duela, horrela
sedentarioak diren pertsonen proportzioak behera
egiten duelarik.

Obesitatea

Obesitatearen prebalentzia egonkor manten-
tzen da Osasun Planean aurkezten diren datu-
ekiko; beraz, alderdi horretan gogorrago egin
beharko da, jateko azturei buruz biztanlerian
hezkuntza sanitarioa eta politikak, baldin bada,
gehiago indartuz.

expuestas al humo de tabaco ajeno evolucionan
de manera que en estos momentos se puede
considerar posible alcanzar el objetivo marcado
para el 2010.

No ocurre así en el objetivo que se refiere a
las diferencias sociales en el consumo de tabaco,
ya que las diferencias se han incrementado
considerablemente en el 2002 con respecto a
las existentes en 1997. Puesto que se ha agran-
dado la diferencia entre los que fuman habitual-
mente según su nivel de estudios; las personas
con nivel de estudios superiores al graduado
escolar han disminuido el consumo de tabaco y
las personas con estudios inferiores al graduado
no sólo no han disminuido su consumo sino que
han incrementado las proporciones de tabaquismo.

Las diferencias sociales en el hábito de fumar
están tendiendo a aumentar, ya que el consumo
está siendo mayor entre los niveles de estudios
bajos, y especialmente entre las mujeres.

Consumo de alcohol

En cuanto a la proporción de bebedores exce-
sivos también se aprecia una disminución de su
prevalencia. Además, el consumo de alcohol
medio diario por personas mayores de 16 años
ha disminuido.

Actividad física en el tiempo libre

La proporción de personas activas en su
tiempo libre ha disminuido con respecto a la
información disponible de 1997, se sitúa a un
nivel semejante a 1992. Sin embargo, aunque
este indicador no evoluciona de manera que
responda al objetivo marcado en el Plan de Salud,
hay que decir que aunque no aumente el colectivo
de los activos o muy activos en su tiempo libre,
sí aumenta la prevalencia de las personas que
realizan una actividad física moderada, disminu-
yendo con ello la proporción de personas seden-
tarias.

Obesidad

La prevalencia de la obesidad se mantiene
estabilizada con respecto a los datos que se
presentan en el Plan de Salud, lo que hace pensar
que puede ser uno de los aspectos en los que
hay que reforzar más aún si cabe las políticas y
la educación sanitaria en la población sobre los
hábitos alimentarios.
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Hautemandako osasuna

Hautemandako osasunari edo osasunaren
autobalorazioari buruzko desberdintasun sozialek
ez dute behera egin, gizonezkoen artean goranzko
joera izaten jarraitzen dutelarik. Emakumezkoetan
egonkor mantentzen dira. Horrek helburua lortuko
den zalantzak planteatzen ditu, Osasun Planean
proposatutako esku-hartzeko estrategietan gogo-
rrago egiten ez baldin bada behintzat.

Istripuak

Etxean, aisialdian eta kirolak praktikatzean
edukitako istripuei dagokienez, prebalentzian
joera beherakorra nabaritzen da; beraz, plantea-
tutako helburua beteko dela aurreikus daiteke.

Salud percibida

Las desigualdades sociales en cuanto a la
salud percibida o autovaloración de la salud no
han disminuido sino que incluso entre los varones
siguen aumentando. En las mujeres se mantienen
estabilizadas. Lo cual plantea dudas que se
consiga este objetivo sino se incide con mayor
intensidad en las estrategias de intervención
propuestas en el Plan de Salud.

Accidentes

En cuanto a la morbilidad por accidentes
domésticos, en el ocio y en el deporte se aprecia
una tendencia decreciente en la prevalencia de
este tipo de accidentes lo que hace previsible que
se cumpla el objetivo planteado.

EAEko Osasun-inkesta 2002
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1. Variables del nivel de salud

Esperanza de vida en buena salud

Indica los años que vive la población sin
problemas de salud que afectan a su capacidad
funcional. Es un índice sintético que se obtiene
de la combinación de los datos de la Mortalidad
(2000) y los datos de la incapacidad obtenidos
de la encuesta de salud.

Autovaloración de la salud

Es una de las medidas de la salud más sen-
cillas, de las más utilizadas y cuya relación con
la utilización de servicios y la mortalidad ha sido
establecida en numerosos estudios (Mossey 1982,
Idler 1990, Segovia 1989). A pesar de ser una
medida recogida mediante un solo ítem, es válida
como medida general de la salud y se ha mostrado
asociada a la enfermedad y a los componentes
de valoración subjetiva de la salud.

La pregunta fue formulada siguiendo las
recomendaciones de la 2ª Conferencia de la OMS
para lograr métodos e instrumentos comunes
para las encuestas de salud (Conferencia de
Voorburg 1990):

2171. Osasun mailaren aldagaiak

Osasun oneko bizi-itxaropena

Adierazle honek, biztanleriaren gaitasun
funtzionalean eragina izan dezaketen osasun-
arazorik gabe bizitzeko urteak adierazten ditu.
Adierazle sintetikoa da, eta adierazle hori lortzeko,
hilkortasunaren datuak (2000) eta osasun-
inkestatik lortutako ezintasunari buruzko datuak
elkartu behar dira.

Osasunaren autobalorazioa

Osasun-neurririk sinpleenetariko bat da, gehien
erabiltzen denetarikoa; gainera, zerbitzuen
erabilerarekin eta hilkortasunarekin duen erlazioa
azterlan askotan ezarri da (Mossey 1982, Idler
1990, Segovia 1989). Item bakar baten bidez
bildutako neurria bada ere, osasuna oro har
neurtzeko ere balio du, eta gaixotasunari eta
osasunaren balorazio subjektiboko osagaiei lotuta
agertu da.

OMEaren 2. konferentzia (1990ko Voorburg-
ko konferentzia) osasun-inkestetarako metodo
eta lanabes komunak lortzeko izan zen.
Konferentzia horren gomendioei jarraituz, honako
galdera hau egin zen:

Definizioak Definiciones
2.eranskina Anexo 2.



Considera que su salud en general es:

Al ser una respuesta muy subjetiva y no admitir
respuesta de terceros, se incluyó en el cuestionario
individual dirigido a las personas de 16 y más
años.

Índice de salud mental

Elegimos el «Mental Health Inventory» en la
versión de 5 ítems por ser un instrumento sencillo
y breve, un buen instrumento para el despistaje
de personas con problemas psiquiátricos, tan
válido como el «Mental Health Inventory» de 18
ítems o el «General Health Questionnaire» de 30
ítems (Berwick D.M., 1991), y una buena medida
de la salud mental de la población (Ware J.E.,
1994, MdHorney C.A., 1993, Jenkinson C.,
1993, McHorney C., 1995). Fue diseñado para
valorar la ansiedad, la depresión, el control emo-
cional y el equilibrio afectivo. Las preguntas
formuladas fueron:

Durante el último mes ¿Cuánto tiempo …?

— (i12b) Estuvo muy nervioso/a.
— (i12c) Se sintió con la moral tan baja que 
     nada podía animarle.
— (i12d) Se sintió en calma y con gran tranqui-
     lidad.
— (i12f) Se sintió con desanimo y tristeza.
— (i12h) Se sintió feliz.

Las categorías de respuestas siempre fueron
las mismas: siempre (1), casi siempre (2), muchas
veces (3), algunas veces (4), sólo alguna vez (5),
nunca (6).

El índice se calculó así:

Siendo el rango de valores de 0 a 100.

Se presentan las medidas estadísticas descrip-
tivas (la media y la desviación típica) para la
población de la Comunidad en su conjunto y los
diferentes subgrupos de población.
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Zer deritzozu, oro har, zure osasunari:

Galdera oso subjektiboa zenez, eta beste
inoren erantzunik onartzen ez zuenez, 16 urtekoei
eta 16 urtetik gorakoei zuzenduriko galde-sorta
indibidualean sartu zen.

Osasun mentalaren indizea

«Mental Health Inventory» delakoa aukeratu
genuen, bere 5 item-eko bertsioan; batetik,
lanabes sinple eta laburra delako; eta bestetik,
arazo psikiatrikoak dituzten pertsonak
hautemateko lanabes ona delako, 18 item-eko
«Mental Health Inventory» delakoa edo 30 item-
eko «General Health Questionnaire» bezain
baliagarria baita (Berwick D.M., 1991); eta
azkenik, biztanleriaren osasun mentala neurtzeko
neurri ona delako (Ware J.E., 1994, MdHorney
C.A., 1993, Jenkinson C., 1993, McHorney C.,
1995). Antsietatea, depresioa, emozioen kontrola
afektu-oreka baloratzeko diseinatu zen. Honako
galdera hauek egin ziren:

Azken hilabete honetan Zenbat aldiz …?

— (i12b) Aurkitu zara oso urduri?
— (i12c) Egon zara adorerik gabe, ezerk ere 
     animatu ezin zintuela?
— (i12d) Aurkitu zara lasai eta lasaitasun osoz?
— (i12f) Aurkitu zara gogorik gabe eta triste?
— (i12h) Sentitu zara zoriontsu?

Erantzunen kategoriak beti izan ziren berberak:
Denbora guztian (1), gehienetan (2), sarri askotan
(3), batzuetan (4), noizean behin bakarrik (5),
inoiz ere ez (6).

Indizea honela kalkulatu zen:

MI = (((7- i12b) +(7- i12c) + i12d + (7- i12f) + i12h)-5)*4,

Oso ona

Muy buena

Ona

Buena

Normala

Normal

Txarra

Mala

Oso txarra

Muy mala

EAEko Osasun-inkesta 2002

Encuesta de Salud de la CAPV 2002

Balioen maila 0tik 100erakoa izan zen.

Neurri estatistiko deskribatzaileak
aurkezten dira (batez bestekoa eta desbi-
derapen tipikoa) Erkidego osorako eta
biztanleriaren azpitalde ezberdinetarako.
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Índice de salud social

Se ha utilizado la escala de Duke para calcular
el índice de salud social. Esta escala ha sido
diseñada para medir los aspectos funcionales o
cualitativos y no el número de relaciones sociales
ni el tamaño de la red social. Se ha utilizado la
escala de 8 ítem que mide las dimensiones de
confianza (posibilidad de contar con personas
para comunicarse: 5 ítems) y de apoyo efectivo
(demostraciones de apoyo y cariño: 3 ítems).
Cada ítem es valorado de 1 a 5 usando una
respuesta tipo Likert. Se han construido puntua-
ciones diferentes para el apoyo confidencial y el
afectivo. Los ítem se formularon:

— i18a. Recibo invitaciones para distraerme y
salir con otras personas.

— i18b. Recibo amor y afecto.

— i18c. Tengo la posibilidad de hablar con 
alguien de mis problemas en el trabajo
y/o en casa.

— i18d. Tengo la posibilidad de hablar con 
alguien de mis problemas personales
y familiares.

— i18e. Tengo la posibilidad de hablar con 
alguien de mis problemas económicos.

— i18f. Cuento con personas que se preocupan
de lo que me sucede a mí.

— i18g. Recibo consejos útiles cuando me 
ocurre algún acontecimiento importante
de mi vida.

— i18h. Recibo ayuda cuando estoy enfermo 
en la cama.

Las categorías de respuesta fueron una escala
de cinco categorías, siendo tanto como deseo o
menos de lo que deseo los límites o extremos de
la escala.

Los índices se calcularon:

Osasun sozialaren indizea

Osasun sozialaren indizea kalkulatzeko Duke
eskala erabili da. Eskala hori alderdi funtzionalak
edo kualitatiboak neurtzeko diseinatu zen eta ez
gizarte-harremanak ezta gizarte-sarearen tamai-
na neurtzeko. 8 item-eko eskala erabili da. Eskala
horrek konfiantza-dimentsioak (komunikatzeko
pertsonak edukitzeko aukera: 5 item) eta laguntza
afektiboaren dimentsioak (laguntza- eta maita-
sun-agerraldiak: 3 item) neurtzen ditu. Item
bakoitza 1etitk 5era baloratzen da, Likert mota-
ko erantzuna erabiliz. Laguntza konfidentzialera-
ko eta laguntza afektiborako puntuazio ezberdi-
nak eratu dira. Honako item hauek adierazi ziren:

— i18a. Beste pertsona batzuekin ateratzeko eta
dibertitzeko gonbidapenak jasotzen ditut.

— i18b. Maitasuna eta afektua jasotzen dut.

— i18c. Lanean edota etxean dauzkadan 
arazoei buruz norbaitekin hitz egiteko
aukera daukat.

— i18d. Nire arazo pertsonalei eta familiarrei
buruz norbaitekin hitz egiteko aukera
daukat.

— i18e. Nire arazo ekonomikoei buruz 
norbaitekin hitz egiteko aukera daukat.

— i18f. Niri gertatzen zaidanaz arduratzen 
diren pertsonak inguruan dauzkat.

— i18g. Nire bizitzan gertakizun garrantzitsuren
bat gertatzen zaidanean aholku

baliagarriak jasotzen ditut.

— i18h. Ohean gaixorik nagoenean laguntza 
ematen didate.

Erantzun-kategoriak bost kategoriadun eskala
bat izan ziren. Eskala horretako mugak edo
muturrak hauek izan ziren: nahi adina edo nahi
dudan baino gutxiago.

Horrela kalkulatu ziren indizeak:

Confidencia = 5-((I18A+I18C+I18D+I18E+I18G)/5)

Afecto = 5-((I18B+I18F+I18H)/3)

2. Eranskina. Definizioak
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Konfidentziala = 5-((I18A+I18C+I18D+I18E+I18G)/5)

Afektua = 5-((I18B+I18F+I18H)/3)

Ezintasuna

Arazo kroniko edo larri baten ondorioz jarduera
murrizteari dagokion termino orokor bat da.
Beraz, jarduera-murrizketa eta ezintasuna termi-

Incapacidad

Es un término general que se refiere a una
reducción de la actividad como resultado de un
problema crónico o agudo. Incluye, por tanto, los



noak barne hartzen ditu. Ezintasunari buruzko
galderak familiarentzako galde-sortaren barruan
zeuden (Chyba M., 1990).

Jardueraren aldi baterako mugapena

Petsona batek, bere gaitasun normalaren
azpitik normalean egiten duen jardueraren
murrizketari dagokio. Jarduera-murrizketa hori
iraupen laburreko edo luzeko arazoak direla medio
gertatzen da. Hiru murriztapen-egun ezberdin
bereizten dira: egunak ohean, lan-egunak edo
eskola-egunak eta murriztapen-egunak.

—  Jardueraren aldi baterako murriztapen-egunak:
pertsona batek, osasun-arazo bat dela eta
ohiko diren jarduerak egin ez dituenean.
Murriztapen-egunak guztira (ohea, lana eta
beste jarduera batzuk) biltzen ditu. Xehetasun
gutxien ematen duen murriztapen-neurria da,
jardueraren aldi baterako 4 murriztapen-egun
4 egun ohean egotea edo beste jarduera
batzuk egin gabe egotea (esate baterako
futbolean ez jolastea) adierazi ahal duelako.

— Egunak ohean: osasun-arazo bat dela eta
pertsona gutxienez egun erdi ohean geratu
denean. Ospitalizazio-egun guztiak ohean
egondako eguntzat hartzen dira.

— Eskola egunak: osasun-arazo bat dela eta,
pertsona eskolatuak edo haurtzaindegian
daudenak euren ikastetxera joan ez direnean.

—  Lan egunak: osasun-arazo bat dela eta, lana
daukaten pertsonak edo etxeko lanak egiten
dituztenak lanera joan ez direnean edo etxeko
lanak egin ez dituztenean.

Jardueraren mugapen kronikoa edo iraunkorra

Iraupen luzeko aztarnak edo mugapenak
sortzen dituen, edozein osasun-arazo kroni-
koren ondorioz sortutako mugapena da. Osa-
sun-neurri horrek status funtzionalaren dimen-
tsioa neurtzen du: pertsona batek egin
dezakeena neurtzen du. Status funtzionalaren
neurriak, biztanleria ezberdinetan gaixotasunen
gogortasunen ondorioak konparatzeko eta biz-
tanleriak behar dituen zerbitzuak zeintzuk diren
identifikatzeko modurik objektiboenak eta ko-
menigarrienak dira. Status funtzionala zerari
dagokio: osasun fisiko ona duten pertsonentzat
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términos de reducción de la actividad e incapaci-
dad. Las preguntas de la incapacidad estaban
incluidas en el cuestionario familiar (Chyba M.,
1990).

Restricción temporal de la actividad

Se refiere a la reducción de la actividad, debida
a problemas de corta o larga duración, que realiza
normalmente una persona por debajo de su
capacidad normal. Se distinguen tres tipos de
días de restricción: días-cama, días de trabajo o
de colegio y días de restricción.

— Días de restricción temporal de la actividad:
aquellos en los que la persona no realizó sus
actividades habituales por un problema de
salud. Es el total de días de restricción (cama,
trabajo y otras actividades). Es la medida de
restricción menos descriptiva, ya que 4 días
de restricción temporal de la actividad pueden
significar 4 días cama o bien días de restricción
de otras actividades, como jugar al fútbol.

— Días cama: aquellos en los que la persona se
quedó en la cama al menos medio día por un
problema de salud. Todos los días de hospi-
talización son considerados días cama.

— Días de colegio: aquellos en los que las per-
sonas escolarizadas o en guardería dejaron
de ir a su centro por un problema de salud.

— Días trabajo: aquellos en los que las personas
con trabajo o que realizan las actividades
domésticas dejaron de ir al trabajo o de realizar
las actividades de trabajo doméstico por un
problema de salud.

Limitación crónica o permanente de la
actividad

Es aquella limitación, secundaria a cualquier
tipo de problema de salud crónico, que origina
secuelas o limitaciones de larga duración. Es una
medida de la salud que mide la dimensión del
estatus funcional: lo que una persona es capaz
de hacer. Las medidas del estatus funcional se
presentan como una de las formas más objetivas
y más convenientes de comparar las repercusiones
de las diferentes severidades de las enfermedades
en diferentes poblaciones y de identificar las
necesidades de servicios por parte de la población.
El estatus funcional se refiere a la realización o
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a la capacidad de realizar una variedad de activi-
dades que son normales en personas con buena
salud física (McWhinie, 1982; Wilkins, 1992).

La medida de estatus funcional utilizada en
la ESCAV’02 nos permitió distinguir diferentes
grados de severidad en la limitación crónica de
la actividad.

— Limitación total de la actividad principal: se
refiere a las personas limitadas de forma per-
manente para la realización de las activida-
des habituales en las personas de su edad y
sexo. Se incluyó en esta categoría a los me-
nores de 4 años imposibilitados en participar
en los juegos habituales de los otros niños;
las personas de 5 a 17  años imposibilitadas
para ir a un centro educativo; las personas
de18 a 69 imposibilitadas para trabajar y,
por último, los mayores de 70 años con ne-
cesidades de ayuda para las tareas básicas
de la vida diaria.

— Limitación parcial de la actividad principal: se
refiere a las personas limitadas en el tipo y
cantidad que pueden hacer en su actividad
habitual. Se incluyó en esta categoría a los
menores de 4 años cuya salud les limitaba
en el tipo o cantidad de juegos en los que
podían participar; las personas de 5 a 17
años que necesitaban ir a un centro educati-
vo especial o a clases especiales por motivos
de salud; las personas de 18 a 69 años cuya
salud les limitaba el tipo o cantidad de traba-
jo que pueden realizar y, por último, los ma-
yores de 70 años con necesidades de ayuda
para vivir de forma independiente.

— Limitados en otras actividades: se refiere a
las personas limitadas en otras actividades
(sociales, deportivas, etc.)

— Necesidades de ayuda para la realización de
tareas básicas: se refiere a las necesidades
de ayuda de otras personas para realizar
actividades básicas de la vida diaria como
comer, bañarse o ducharse, vestirse o moverse
por la casa como consecuencia de algún
problema de salud.

— Necesidades de ayuda para vivir de forma
independiente: se refiere a las necesidades
de ayuda para realizar actividades que les
permitiesen vivir de forma independiente, bien
realizando las labores de casa como: planchar,

normalak diren jarduerak egiteari edo jarduerok
egiteko gaitasunari (McWhinie, 1982; Wilkins,
1992).

EAEOI’02an erabilitako status funtzionalaren
neurriak, jardueraren mugapen kronikoan hiru
gogortasun-maila ezberdin bereizteko aukera
eman zigun.

— Jarduera nagusiaren erabateko mugapena:
euren adinerako eta sexurako pertsonetan
ohikoak diren jarduerak egiteko betiko
mugatuta dauden pertsonei dagokie. Katego-
ria honetan honako hauek sartu ziren: beste
neska-mutilentzat ohikoak diren jokuetan
parte hartu ezin duten 4 urte baino gutxiagoko
haurrak; ikastetxe batera joan ezin diren 5
urtetik 17 urtera arteko pertsonak; lanik egin
ezin duten 18 urtetik 69 urtera arteko
pertsonak eta, azkenik, eguneroko bizitzan
oinarrizkoak diren zereginetarako laguntza
behar duten 70 urtetik gorako pertsonak.

— Jarduera nagusiaren mugapen partziala:
jarduera-motaren eta kantitatearen arabera
euren ohiko jardueran mugatuta dauden
pertsonei dagokie. Kategoria honetan honako
hauek sartu ziren: parte hartu ahal zuten
jokuen mota edo kantitatea mugatzen dien
osasun-arazoa duten 4 urte baino gutxiagoko
haurrak; osasun-arazoak direla eta ikastetxe
berezi bat edo eskola bereziak behar dituzten
5 urtetik 17 urtera arteko pertsonak; egin
ahal duten lan-mota eta kantitatea mugatzen
dieten osasun-arazoa daukaten 18 urtetik 69
urtera arteko pertsonak eta, azkenik, bakarrik
bizi ahal izateko laguntza behar duten 70
urtetik gorako pertsonak.

— Beste jarduera batzuetan mugatuak: beste
jarduera batzuk egiteko (gizarte-, kirol-
jarduerak, etab.) mugatuta dauden pertsonei
dagozkie.

— Oinarrizko zereginak egiteko laguntzaren
beharrizanak: osasun-arazoren baten on-
dorioz, eguneroko bizitzako oinarrizko
jarduerak egiteko (bainatzea, dutxatzea,
janztea edo etxetik mugitzea) beste pertsona
batzuen laguntza behar dutenei dagokie.

—  Independienteki bizi ahal izateko laguntzaren
beharrizanak: independienteki bizitzeko aukera
ematen dieten jarduerak egiteko laguntza
behar dituztenei dagokie. Laguntza izan
daiteke etxeko lanak egiterakoan (lisatzea,
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lavar, limpiar o cocinar, o llevar sus asuntos
como: hacer las cuentas, hacer los papeleos
o ir a la compra. A la persona que no realizaba
estas tareas habitualmente se le preguntaba
si en el caso de querer hacerlo necesitaban
o no la ayuda.

Problema de salud

Cualquier anomalía en el estado de salud del
individuo que haya sido declarada a lo largo de
la encuesta. Cuando una persona declaró tener
una incapacidad funcional, haber restringido su
actividad, consultado al médico o consumido
medicamentos se le preguntaba cuál era el pro-
blema que motivaba este comportamiento.

Prevalencia de problemas crónicos

Se seleccionó una lista de los problemas
crónicos y se preguntó a los encuestados si se
presentaban o no alguno de ellos. Pudiera ser
que existan otros problemas crónicos con una
prevalencia alta, que no den lugar a gran número
de consultas y, por lo tanto, no hayan sido incluidos
en la lista.

2. Variables de los determinantes de
salud

Accidentes

Se ha considerado aquellos accidentes que
causaron alguna lesión, como rotura de huesos,
intoxicaciones, esguinces de tobillo, contusiones,
laceraciones, cortes o quemaduras graves. Se
preguntó por los accidentes ocurridos en los
últimos 12 meses.

Índice de masa corporal

Se incluyó a las personas en una u otra
categoría en función del Índice de Masa Corporal
(IMC) siguiendo el criterio de Bray (Bray GA
1987). El IMC se calculó según la siguiente
fórmula:

— Insuficiente: aquella persona cuyo IMC es
inferior a 20.*

—  Normal: aquella persona cuyo IMC es igual
o superior a 20 e inferior a 25.

ikuztea, garbitzea edo janaria prestatzea) edo
euren gaiak eramateko orduan (kontabilitatea
eramatea, izapideak egitea edo erosketak
egitera joatea). Zeregin horiek ohiz egiten ez
zituen pertsonari, egingo nahiko balitu
laguntzarik beharko lukeen ala ez galdetzen
zitzaion.

Osasun-arazoa

Edozein anomalia, inkestan egiterakoan
adierazia izan den pertsonaren osasun-egoeran.
Pertsona batek gutxiegitasun funtzional bat zuela,
bere jarduera murriztu zuela, medikuari zerbait
kontsultatu ziola edo medikamentuak kontsumitu
zituela adierazi zuenean, jokaera hori eragiten
zuen arazoa zein zen galdetzen zitzaion.

Arazo kronikoen prebalentzia

Arazo kronikoen zerrenda bat hautatu zen
eta inkesta egin zitzaienei euretakoren bat bazuten
galdetu zitzaien. Kontsulta-kopuru handirik sortzen
ez duten prebalentzia altudun beste arazo kroniko
batzuk eta, beraz, zerrendan sartu ez direnak
egon daitezke.

2. Osasun egoeraren determinatzai-
leen aldagaiak

Istripuak

Lesioren bat eragin zuten istripuak bakarrik
kontuan hartu dira: hezur-apurketa, intoxikazioak,
orkatilako zaintiratuak, kontusioak, urradurak,
ebakiak edo erredura larriak. Azken 12 hilabe-
teetan gertatutako istripuei buruz galdetu zen.

Gorputz-masaren adierazlea

Pertsonak kategoria batean edo bestean
sartzea Gorputz-masaren adierazlearen (GMA)
arabera egin zen, Bray-ren (Bray GA 1987)
irizpidea jarraituz. GMA honako formula hau
erabiliz kalkulatu zen:

—  Gutxiegizkoa: GMA 20 baino baxuagoa duen
pertsona.*

—  Normala: GMA 20 edo altuagoa eta 25 baino
baxuagoa duen pertsona.
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— Sobrepeso: aquella persona cuyo IMC igual
o superior a 25 e inferior a 30.

— Obeso: aquella persona con un IMC igual o
superior a 30.

Actividad física o en el trabajo o en las activi-
dades domésticas

Se refiere al tipo de actividad física que se
realiza durante el desempeño de la actividad
principal. Se pidió al encuestado que eligiese la
categoría que mejor reflejase su actividad física
en el trabajo o en las actividades domésticas entre
las siguientes (Enquête de Canada, 1981- Enquête
de Santé Québec, 1987):

—  Inactiva: estoy habitualmente sentado durante
todo el día y me desplazo sólo en muy pocas
ocasiones

— Ligera: trabajo de pie y/o me desplazo a
menudo, pero no tengo que levantar pesos.

—  Moderada: transporto cargas ligeras y/o debo
subir y bajar escaleras o cuestas frecuente-
mente.

—  Intensa: tengo un trabajo duro y/o transporto
cargas muy pesadas.

Actividad física de ocio o de tiempo libre

La medida de la actividad física mediante
encuesta tiene algunos problemas metodológicos
derivados de los fallos de memoria de la respuesta
a preguntas retrospectivas, de la diversidad de
clasificaciones para asignar la intensidad a cada
actividad, de la aplicación uniforme de la misma
intensidad (METS) a cada actividad independien-
temente de como haya sido realizada y, por último,
para encontrar clasificaciones satisfactorias para
categorizar a la población según la actividad que
realiza (La Porte, RE 1985). No obstante, es uno
de los métodos más frecuentes para medir la
actividad en población general, utilizándose las
variables de frecuencia, intensidad de la actividad
y duración para el cálculo del índice de actividad.

La intensidad de la actividad se mide en
METS. Un met representa el equivalente al gasto
energético en reposo y corresponde a un consumo
de 3,5 ml. de oxígeno por kg. minuto. Los METS
son múltiplos de este equivalente en reposo. A
cada actividad física realizada se le asigna un
número determinado de METS (Taylor HL 1978).
La asignación de METS  según las actividades
ha sido la siguiente (Enquête de Canada, 1981-
 Enquête de Santé Québec, 1987):

— Gainpisua: GMA 25 edo altuagoa eta 30
baino baxuagoa duen pertsona.

— Obesoa: GMA 30 edo altuagoa duen
pertsona.

Jarduera fisikoa lanean edo etxeko lanetan

Jarduera nagusia burutzen denean egiten den
jarduera-motari dagokio. Inkesta egin zitzaionari
galdetu zitzaion, honako hauen artean, lanean
edo etxeko lanetan bere jarduera fisikoa ondoen
adierazten zuen kategoria aukeratzeko (Enquête
de Canada, 1981-Enquête de Santé Québec,
1987):

—  Ez aktiboa: ia beti eserita nago egun guztian
zehar eta oso gutxitan mugitzen naiz.

— Arina: zutik lan egiten dut edota askotan
mugitzen naiz, baina ez dut pisurik altxatzen.

— Neurrizkoa: zama arinak garraiatzen ditut
edota askotan eskailerak edo aldapak igo eta
jaitsi behar ditut.

—  Handia: lan gogorra daukat edota oso astunak
diren zamak garraiatzen ditut.

Aisialdiko edo denbora libreko jarduera fisikoa

Jarduera fisikoa inkesta bidez neurtzeak
zenbait arazo metodologiko ditu; honako hauek
dira arazoon zergaitiak: galdera erretrospektibo-
ei erantzuteko memoriaren hutsuneak, jarduera
bakoitzari intentsitatea egokitzeko sailkapena
ugaria izatea, jarduera nola egin den kontuan
hartu gabe jarduera bakoitzari intentsitate berbe-
ra (METak) ezartzea, eta azkenik, egiten duen
jardueraren arabera biztanleria kategorizatzeko
sailkapen onak aurkitzeko zailtasuna (La Porte,
RE 1985). Hala ere, biztanleria orokorraren
jarduera neurtzeko sarrien erabiltzen den
metodoetariko bat da. Jardueraren indizea
kalkulatzeko aldagai hauek erabiltzen dira:
maiztasuna, jardueraren intentsitatea eta iraupena.

Jardueraren intentsitatea METetan neurtzen
da. Met bat eta geldiunean egiten den gastu
energetikoa balio berekoak dira, eta kg/min.-ko
3,5 ml oxigeno kontsumitzeari dagokio. METak
geldiuneko baliokide horren multiploak dira.
Egindako jarduera fisiko bakoitzari METen kopuru
jakin bat egokitzen zaio (Taylor HL 1978).
METen esleipena jardueren arabera, honako hau
izan da (Enquête de Canada, 1981- Enquête de
Santé Québec, 1987):
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METS ACTIVIDADES

2,5 Pasear.
4 Andar, bailar, golf, gimnasia suave, montar

a caballo.
6 Deportes de pala (Tenis, pala, paddle), 

bicicleta, deportes de equipo (Volleyball,
Baloncesto, balonmano, fútbol), patinar
(hielo, ruedas), monopatín, esquí, aeróbic.

8 Correr, montañismo, squash y todos los
deportes cuando estén realizados con 
mucha intensidad.

El cálculo del índice energético se obtiene de
la siguiente forma:

Se clasificó las personas según el gasto ener-
gético realizado en el tiempo libre en las siguientes
categorías:

—  Muy activos: aquellas personas que tuvieron
un gasto energético igual o superior a 5.500
METS.

— Activos: aquellas personas que tuvieron un
gasto energético entre 3.000 y 5.499 METS.

— Moderadamente activos: aquellas personas
que tuvieron un gasto energético entre 1.250
y 2.999 METS.

— Sedentarios: aquellas personas que tuvieron
un gasto energético menor de 1.250 METS.

Consumo de alcohol

La medida del consumo de alcohol se ha
hecho mediante la técnica del recuerdo retrospec-
tivo del consumo de alcohol. El recuerdo se facilitó
utilizando una pregunta cerrada en la que se
preguntaba por la cantidad consumida de una
lista bastante extensa de bebidas alcohólicas.
Estas preguntas se refirieron específicamente al
último día laboral, y al viernes, al sábado y al
domingo anterior a la entrevista para diferenciar
el consumo en un día laboral del consumo en un
fin de semana.

METak JARDUERAK

2,5 Paseatzea.
4 Ibiltzea, dantzan egitea, golfean aritzea,

gimnasia arina, zaldi gainean ibiltzea.
6 Pala-kirolak (tenisa, pala, paddle-a), 

bizikleta, talde-kirola (volleyball-a, 
saskibaloia, eskubaloia, futbola), 
irristatzea (izotz gainetik, gurpilekin), 
monopatina, eskia, aerobic-a.

8 Korrika egitea, mendizaletasuna, squash-
a eta kirol guztiak, intentsitate 
handiarekin egiten direnean.

Energia-indizearen kalkulua horrela ateratzen
da:
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Ibiltzea / Andar
Futbola / Fútbol

Guztira / Total

Maiztasuna (14 agun)

Frecuencia (14 días)

Iraupena (minutuak)

Duración (minutos)

Intentsitatea (Met-ak)

Intensidad (Mtos.)

10
4

60
60

4
6

Guztira
Total

2.400
1.440

3.840

Jarduera
Actividad

EAEko Osasun-inkesta 2002

Encuesta de Salud de la CAPV 2002

Aisialdian egindako energia-gastuaren arabera
pertsonak honako kategoria hauetan sailkatu
ziren:

— Oso aktiboak: 5.500 MET edo gehiagoko
energia-gastua izan zuten pertsonak.

— Aktiboak: 3.000 eta 5.499 MET bitarteko
energia-gastua izan zuten pertsonak.

— Aktibo moderatuak: 1.250 eta 2.999 MET
bitarteko energia-gastua izan zuten pertsonak.

— Sedentarioak: 1.250 MET baino energia-
gastu baxuagoa izan zuten pertsonak.

Alkoholaren kontsumoa

Alkoholaren kontsumoa neurtzeko erabili den
teknika, alkohola kontsumitzearen oroitzapen
erretrospektiboarena izan da. Oroitzapena
errazteko galdera itxi bat egin zen: ea zenbat
kantitate kontsumitzen zen alkoholdun edarien
zerrenda nahiko luze batetik. Galdera horiek
azken lanegunari zegozkion zehazki, baita
elkarrizketaren aurreko ostiralari, larunbatari eta
igandeari ere, lanegun bateko kontsumoa eta
asteburu batekoa bereizteko.



Se ha clasificado a la población según su
comportamiento respecto del alcohol en:

—  No bebedor: la persona que declaró no beber
bebidas alcohólicas y que no lo ha hecho
jamás.

— Ex-bebedor: la persona que declaró haber
bebido al menos una vez por semana, pero
que durante el último año no ha bebido o lo
ha hecho con una periodicidad inferior a la
semanal.

— Bebedor ocasional: la persona que declaró
haber bebido durante el último año, pero
menos de una vez por semana.

— Bebedor habitual: la persona que declaró
haber consumido bebidas alcohólicas al menos
una vez por semana durante el último año.
La población bebedora habitual se clasificó a
su vez en (Altisent R, 1992):

•  Bebedor moderado: aquel hombre bebedor
habitual que declaró consumir menos de 50
cc de alcohol diarios (40 gr.) y la mujer
bebedora habitual que declaró consumir menos
de 30 cc de alcohol diarios (24 gr.).

•  Gran bebedor: el hombre bebedor habitual
que declaró consumir 51 a 90 cc de alcohol
diarios (41 a 72 gr.) y la mujer bebedora
habitual que declaró de 31 a 54 cc de alcohol
diarios (25 a 42 gr.).

•   Bebedor excesivo: el hombre bebedor habitual
que declaró consumir 91 cc o más de alcohol
diarios (72 gr.) y la mujer habitual que declaró
55 cc o más de alcohol diarios (más de
42 gr.).

El calculó de la cantidad de alcohol consumida
se hizo de la forma siguiente:

Alkoholarekiko daukan portaeraren arabera,
horrela sailkatu da biztanleria:

— Ez edalea: edari alkoholdunak edaten ez
dituela eta inoiz edan ez dituela aitortu duen
pertsona.

—  Edale ohia: gutxienez astean behin edan izan
duela aitortu duen pertsona, baina azken
urtean edan ez duena edo asteroko
aldizkakotasunarekin edan ez duena.

— Noizbehinkako edalea: azken urtean edan
duela aitortu duen pertsona, baina astean
behin baino gutxiagotan.

—  Ohiko edalea: azken urtean edari alkoholdu-
nak astean behin gutxienez edan dituela
aitortu duen pertsona. Ohiko edaleak diren
biztanleak, berriz, horrela sailkatu ziren
(Altisent R, 1992):

•   Edale moderatua: egunero 50 cc alkohol (40
gr) baino gutxiago edaten duela aitortu duen
ohiko edalea (gizonezkoa) eta egunero 30 cc
alkohol (24 gr) baino gutxiago edaten duela
aitortu duen ohiko edalea (emakumezkoa).

•   Edale handia: egunero 51tik 90 cc-ra alko-
hol (41etik 72 gr-ra) edaten duela aitortzen
duen ohiko edalea (gizonezkoa) eta egunero
31tik 54 cc-ra alkohol (25etik 42 gr-ra) eda-
ten duela aitortu duen ohiko edalea
(emakumezkoa).

•   Gehiegizko edalea: egunero 91 cc edo alko-
hol gehiago (72 gr.) edaten duela aitortzen
duen ohiko edalea (gizonezkoa) eta egunero
55 cc edo alkohol gehiago (42 gr baino
gehiago) edaten duela aitortzen duen ohiko
edalea (emakumezkoa).

Kontsumitutako alkohol-kantitatearen kalkulua
horrela egin zen:
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Sagardoa / Sidra
Ardoa / Vino
Garagardoa / Cerveza
Whiskia, brandya / Whisky, brandy,
anisa, patxarana / anis, pacharan
Konbinatuak (Gin-tonic-a) / Combinados (Gin-tonic)
Kalimotxoak / Kalimotxos
Bermutak, finak, bitter / Vermouth, finos, bitter
Likortxoak / Chupitos de licor

Kantitatea
Cantidad

Neurria
Medida

Graduazioa
Graduación

1 vaso
1 vaso
1 caña
1 copa

1 vaso
1
1

100 cc
100 cc
170 cc
45 cc

70 cc
100 cc
70 cc
23 cc

5
12
5

40

40
12
17
40

C. Cubikoak/alkohola

C. Cúbicos/alcohol

5 cc
12 cc
8,5 cc
18 cc

28 cc
12 cc
17 cc
9 cc

Edaria
Bebida
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Ohiko edalea zen biztanleria lanegunean, as-
teburuan eta astean batezbeste kontsumitutakoa
kontuan hartuz sailkatu zen. Eguneroko alkoho-

La población bebedora habitual se clasificó
según consumo durante un día laboral, el fin de
semana y la media semanal. El consumo de



alcohol diario medio se estimó promediando el
consumo del día laboral y de los días del fin de
semana. El consumo de alcohol medio diario del
fin de semana se estimó promediando el consumo
del viernes, sábado y domingo.

—  Sospechoso de alcoholismo: Se definió así a
la población bebedora habitual con dos o más
respuestas afirmativas a las preguntas del test
CAGE. Estas preguntas son las siguientes:

- Ha pensado alguna vez que debería beber
menos.

- Le ha molestado que la gente le haya criticado
su forma de beber.

- Se ha sentido mal o culpable por su forma
de beber.

- Ha bebido alguna vez a primera hora de la
mañana para calmar los nervios o evitar
resaca.

El Test CAGE (Mayfield D) es un método de
screening muy breve y sencillo para discriminar
sujetos con una dependencia respecto al alcohol
y del cual existe una versión validada en español
(Rz-Martos Dauer A). El CAGE con un punto de
corte de 2 puntos (2 respuestas afirmativas),
parece tener una especificidad del 100% y una
sensibilidad del 96%.

Consumo de tabaco

— Fumador habitual: la persona que declaró
fumar al menos un cigarrillo diario.

— Ex-fumador: la persona que declaró haber
fumado diariamente pero que ha dejado de
fumar.

— No fumador: la persona que declaró haber
fumado menos de 100 cigarrillos en toda su
vida.

— Fumador ocasional: la persona que declaró
no fumar diariamente y haber fumado a lo
largo de su vida al menos 100  cigarrillos.

laren kontsumoaren batez bestekoa, laneguneko
kontsumoa eta asteburuko egunetan egindako
kontsumoaren batez bestekoa eginez kalkulatu
zen. Asteburuko eguneroko alkoholaren kontsu-
moaren batez bestekoa, ostiraleko, larunbateko
eta igandeko kontsumoaren batez bestekoa eginez
kalkulatu zen.

—  Alkoholismoaren susmopekoa: CAGE testaren
bi edo galdera gehiagori baiezko erantzuna
eman zion ohiko edalea zen biztanleriari
horrela deitu zitzaion. Galderok honako hauek
dira:

- Inoiz pentsatu ahal duzu gutxiago edan
beharko zenukeela?

- Zure edateko modua kritikatu duen jendeak
gogaitu egin ahal zaitu?

- Txarto edo errudun sentitu ahal zara
daukazun edateko moduagatik?

-  Lasaitzeko edo biharamunekoa saihes-teko
goizeko lehenengo orduan edan ahal duzu
inoiz?

CAGE testa (Mayfield D) oso laburra eta
sinplea den screening-metodo bat da.
Alkoholarekiko mendekotasuna duten pertsonak
bereizten ditu eta gaztelaniaz frogatutako bertsio
bat badago (Rz-Martos Dauer A). CAGE 2
puntutako ebaki-puntu batekin (baiezko 2
erantzun), %100aren espezifikotasuna eta %96ko
sentsibilitatea daukala dirudi.

Tabakoaren kontsumoa

— Ohiko erretzaile: egunero zigarreta bat gu-
txienez erretzen zuela aitortu zuen pertsona.

—  Erretzaile ohia: egunero erretzen zuela baina
erretzeari utzi diola aitortu zuen pertsona.

—  Ez erretzailea: bere bizi guztian 100 zigarreta
baino gutxiago erre zituela aitortu zuen
pertsona.

—  Noizbehinkako erretzailea: egunero erretzen
ez zuela eta bere bizi guztian 100 zigarreta
baino gutxiago erre zituela aitortu zuen
pertsona.
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3. Variables de la utilización de servicios
sanitarios

Consultas al médico

Es cualquier contacto con un médico realizado
por motivos de salud, mediante visita personal o
telefónica, con el fin de obtener consejos, diag-
nósticos, recetas, tratamientos o para que se
realice un examen u otros trámites, que dan lugar
a un «consumo» de cualquier tipo. Cuando un
médico acudió a una casa a ver a más de una
persona se consideraron tantas visitas como
personas hubiese tratado. Una visita al médico
se asoció con la persona que lo necesitó aunque
esta persona no acudiera a consulta. Por ejemplo,
si una madre consultó por su hijo esta consulta
se adscribió al niño.

Frecuencia de consulta al médico en el
último año

A los encuestados se les preguntó por el
número de contactos con un médico ocurridos
en los últimos 12 meses, incluyendo los contactos
realizados en los últimos 14 días. Estos datos
provienen de una pregunta con un período de
recuerdo muy largo: los últimos 12 meses. A
pesar de que estos datos pueden estar sujetos a
errores de memoria, es una  pregunta muy inte-
resante para la planificación de los servicios ya
que permite conocer las características del hipe-
rutilizador o hipoutilizador de los servicios sanitarios
de atención primaria.

Intervalo desde la última consulta al médico

El intervalo desde la última consulta es el
período de tiempo transcurrido desde que el
médico fue consultado en persona o por teléfono
para tratamiento o consejo de cualquier tipo.

Lugar de la consulta

Esta información se obtuvo de las consultas
realizadas los 14 días anteriores a la realización
de la encuesta. Se establecieron las siguientes
categorías:
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3. Zerbitzu sanitarioen erabileraren
aldagaiak

Medikuari kontsultak egitea

Kontsultatzat hartzen da: osasuna dela eta,
medikuarekin izandako edozein kontaktu, bisita
pertsonal zein telefonoaren bidez egindakoa,
aholkuak, diagnostikoak, errezetak edo
tratamenduak lortzeko asmoz, edo edozein
motatako «kontsumoa» sortzen duen azterketa
bat nahiz bestelako izapideak egiteko. Medikua
etxe batera joan zenean pertsona bat baino
gehiago ikustera, zenbatze-modua hauxe izan
da: zenbat pertsona tratatu, horrenbeste bisita.
Medikuari bisita bat egitea, bisita hori behar izan
zuen pertsonarekin elkartu zen, pertsona hori
kontsultara joan ez arren. Adibidez, ama batek
bere haurrarengatik kontsulta bat egin bazuen,
kontsulta hori haurrari adskribatu zitzaion.

Azken urtean medikuari egindako kontsulten
maiztasuna

Inkestan galdetu zen ea zenbat kontaktu izan
ziren mediku batekin azken 12 hilabeteetan,
azken 14 egunetan egindako kontaktuak ere
barne zeudelarik. Datu horiek gogoratzeko, oso
oroitzapenaldi luzea (azken 12 hilabeteko aldia)
duen galderatik datoz. Datu horiek memoriaren
hutsuneei lotuta egon daitezkeen arren, galdera
oso interesgarria da zerbitzuak planifikatzeko;
izan ere, lehen mailako atentzioko osasun-
zerb i t zuen h ipere rab i l t za i lea ren edo
hipoerabiltzailearen ezaugarriak jakinarazten
dizkigute.

Medikuari egindako azken kontsultatik dagoen
tartea

Azken kontsultatik dagoen tartea hauxe da:
medikuari zuzenean edo telefono bidez,
tratamenduari edo edozein motako aholku bati
buruzko kontsulta egin zitzaionetik igarotako
denboraldia.

Kontsultaren lekua

Informazio hori lortzeko, inkesta egin zen
egunaren aurreko 14 egunetan egindako
kontsultak izan ziren kontuan. Honako kategoria
hauek ezarri ziren:



—  Ambulatorio o centro de salud: consulta que
se realizó en ambulatorios, centros de salud
o consultorios por parte de cualquier médico
del sistema sanitario público.

— Consulta privada: consultas realizadas por
cualquier médico en clínica, hospital o con-
sultorio privado.

— Consultas externas: son las consultas que se
realizaron en las dependencias de un hospital
público.

— Otros: se incluyeron las consultas efectuadas
por teléfono, en el centro de trabajo, o en el
centro escolar.

Motivo de la consulta

Esta información se obtuvo de las consultas
realizadas los 14 días anteriores a la realización
de la encuesta. Se establecieron las siguientes
categorías:

—  Problema de salud: se englobaron aquí todas
las consultas realizadas para el diagnóstico,
tratamiento o revisión de un problema de
salud.

— Procedimientos preventivos: examen médico
sin que haya un problema de salud preexis-
tentes ni sospecha de ninguno. Se incluyeron
los procedimientos utilizados para la prevención
y el diagnóstico precoz de las enfermedades.

—  Recetas: consultas en las que el único contacto
con el médico o la enfermera fuera la extensión
de una receta (sin auscultación, ni hablar del
problema).

Consultas en los servicios de urgencias

Es la asistencia solicitada con carácter urgente
en un centro distinto del habitual o en el centro
habitual, pero fuera de horas de consulta. En el
cuestionario se preguntó por las asistencias ur-
gentes ocurridas en los seis meses anteriores  a
la entrevista. Los datos que se presentan son las
estimaciones del número de consultas por 100
personas /año y se calcularon:

[(nº veces)/n muestral] x 2 x 100

Insatisfechos con los servicios sanitarios

Las preguntas acerca de la satisfacción con
los servicios sanitarios fueron realizadas a aquellas
personas que habían declarado ser usuarios de
dichos servicios (asistencia primaria, asistencia
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— Anbulatorioa edo osasun zentroa: anbu-
latorioetan, osasun zentroetan edo
kontsultategietan, sistema sanitario publikoko
edozein medikuk egindako kontsulta.

— Kontsulta pribatua: klinika, ospitale nahiz
kontsultategi pribatuan, edozein medikuk
egindako kontsulta.

— Kanpoko kontsultak: ospitale publikoko
dependentzietan egindako kontsultak dira.

— Bestelakoak: lantokian edo ikastetxeetan
telefonoz egindako kontsultak barne hartu
ziren.

Kontsultaren arrazoia

Informazio hori lortzeko, inkesta egin zen
egunaren aurreko 14 egunetan egindako
kontsultak izan ziren kontuan. Honako kategoria
hauek ezarri ziren:

— Osasun arazoa: hor sartu ziren diagnos-
tikatzeko, tratamendurako edo osasun-arazo
bat ikuskatzeko egin ziren kontsulta guztiak.

—  Prebentzioko prozedurak: azterketa medikoa
egitea, lehenago osasun-arazorik egon gabe,
eta egon litekeen susmorik gabe. Gaixotasunak
prebenitzeko eta goiz diagnostikatzeko
erabiltzen diren prozedurak sartu ziren hor.

— Errezetak: medikuarekin edo erizainarekin
kontaktu bakarra errezeta bat luzatzeko egiten
denean (auskultaziorik gabe, arazoaz hitzik
egin gabe).

Kontsultak urgentzietako zerbitzuetan

Urgentzia baterako ez ohiko zentroan edo
ohiko zentroan, baina kontsultaren orduetatik
kanpo, eskatzen den asistentzia da. Galde-sortako
galderak elkarrizketan aurreko sei hilabeteetan
gertatutako urgentzia-asistentziei zegozkien.
Aurkezten diren datuak urteko/100 pertsonako
kontsulta-kopuruaren estimazioak dira eta horrela
kalkulatu ziren:

((kontsulta-kop.)/lagin kop.) x 2 x 100

Zerbitzu sanitarioekin deskontentu daudenak

Aipatu zerbitzuak (lehen mailako asistentzia,
ospitaleko asistentzia, urgentziako asistentzia)
erabili zituztela aitortu zuten pertsonei galdetu
zitzaien ea zerbitzu sanitarioekin gustura zeuden



hospitalaria, asistencia urgente). Los períodos de
recuerdo fueron diferentes en cada caso. En el
caso de los servicios de atención primaria y
especializada fueron los últimos 14 días; los
últimos 6 meses para los servicios de urgencia
y los últimos 12 meses para la asistencia hospi-
talaria.

En los servicios de ATENCIÓN PRIMARIA se
realizaron las preguntas siguientes:

¿Cómo le pareció?.
La competencia y habilidad profesionales del
médico/a.
La información que recibió.
El trato recibido por el médico/a.
Los medios de los que se dispone.
La asistencia recibida en general.

En la consulta del DENTISTA:

El trato recibido por el dentista.
La información que recibió.
La asistencia recibida en general.

En la consulta de ENFERMERÍA:

El trato recibido por el/la enfermero/a.
La competencia y habilidad profesional del enfer-
mero/a.
La información que recibió.
Los medios de los que se dispone.
La asistencia recibida en general.

En los SERVICIOS DE URGENCIAS:

El trato recibido por el personal de recepción,
información y citas.
La información que recibía mientras era atendido.
La información recibida al alta.
El trato dado por el  por el personal médico.
Los medios de los que se dispone.
La asistencia recibida en general.

En los SERVICIOS DE ASISTENCIA
HOSPITALARIA:

Los trámites necesarios para el ingreso.
La información que recibió del personal médico.
Los medios de los que se dispone el personal
médico.
La asistencia recibida en general.

Las categorías de respuesta siempre fueron
las mismas (Ware JE 1988).
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ala ez. Oroitzapeneko aldiak ezberdinak izan
ziren kasu bakoitzean. Lehen mailako atentzioko
eta atentzio espezializatuetako zerbitzuen kasuan,
azken 14 egunak izan ziren; urgentzietako
zerbitzuen kasuan, azken 6 hilabeteak; eta
ospitaleko asistentziaren kasuan, azken 12
hilabeteak.

LEHEN MAILAKO ARRETA-zerbitzuetan honako
galdera hauek egin ziren:

Zer iruditu zitzaizun?.
Medikuaren gaitasun eta trebetasun profesionalak.
Jasotako informazioa.
Medikuarengandik jasotako tratua.
Erabil daitezkeen baliabideak.
Oro har jasotako asistentzia.

DENTISTAren kontsultan:

Dentistak emandako tratua.
Jasotako informazioa.
Oro har jasotako asistentzia.

ERIZAINTZAKO kontsultan:

Erizainak emandako tratua.
Erizainaren gaitasun eta trebetasun profesionalak.
Jasotako informazioa.
Erabil daitezkeen baliabideak.
Oro har jasotako asistentzia.

URGENTZIETAKO ZERBITZUETAN:

Harrera egin, informazioa eta ordua ematen duten
langileengandik jasotako tratua.
Artatua zen bitartean jasotako informazioa.
Altan jasotako informazioa.
Medikuek emandako tratua.
Erabil daitezkeen baliabideak.
Oro har jasotako asistentzia.

OSPITALEKO ASISTENTZIAKO
ZERBITZUETAN:

Ingresatzeko beharrezkoak diren izapideak.
Medikuek emandako informazioa.
Medikuek dauzkaten baliabideak.
Oro har jasotako asistentzia.

Erantzun-kategoriak berberak izan ziren beti
(Ware JE 1988):

Bikaina

Excelente

Oso ona

Muy buena

Ona

Buena Regular

Txarra

Mala

Erregularra



Para resumir la información de la satisfacción
en una medida única se optó por presentar el
porcentaje de insatisfechos con cada uno de los
aspectos de la asistencia. Se consideró insatisfe-
chos a aquellas personas que eligieron las res-
puestas de regular o mala.

4. Variables sociodemográficas

Edad

La edad recogida para cada persona fue la
que tenía en el momento de la encuesta. Se
recogieron en años cumplidos y se agruparon en
una variedad de distribuciones en función del
propósito de la tabla.

Grupo socioeconómico

El grupo socioeconómico se ha asignado a
todos los miembros de la unidad familiar en
función de la ocupación del cabeza de familia.
La ocupación se ha obtenido en base a estas 3
preguntas:

Relación laboral

¿Cuál es su relación laboral con la empresa en
que trabaja o ha trabajado más años?

1. Empresario o empleador (con empleados).
2. Trabajador autónomo.
3. Trabajador por cuenta propia.
4. Cooperativista.
5. Asalariado fijo.
6. Asalariado eventual.
7. Ayuda familiar.

Cargo o categoría

¿Qué cargo o categoría tiene en la empresa?

1. Directores, Subdirectores, Gerentes o Empre-
sarios.

2. Técnico superior.
3. Técnicos medios (ATS, Maestros, Contables, 

Peritos).
4. Capataces, Encargados o Viajantes.
5. Técnicos especialistas, Oficiales, Administrativos.
6. Técnicos auxiliares, Aux. Clínica, Aux. admi-

nistrativo, Dependientes.
7. Conserjes, Ordenanzas, Peones Aprendices, 

Ayudantes.
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Gogobetetasunaren informazioa neurri
bakarrrean laburtzeko, asistentziaren alderdi
bakoitzarekin deskontentu zeuden pertsonen
portzentajea aurkeztu zen. Deskontentutzat jo
ziren hala-moduzkoa edo txarra aukeratu zutenak.

4. Aldagai soziodemografikoak

Adina

Pertsona bakoitzarentzat bildutako adina
inkesta betetzeko momentuan zeukan adina izan
zen. Betetako adinetan bildu ziren eta taularen
asmoaren arabera banaketa-barietate batean
taldekatu ziren.

Talde sozioekonomikoa

Familia-unitateko kide guztiei talde sozio-
ekonomikoa egokitu zaie, familiako buruaren
lanbidearen arabera. Lanbidea lortzeko 3 galdera
hauek hartu dira oinarri:

Lan-harremana

Zein da lan egiten duzun edo urterik gehienak
eman dituzun enpresarekin duzun lan-harremana?

1. Enpresaria edo enplegu-emailea (enplegatuekin).
2. Langile autonomoa.
3. Bere konturako langilea.
4. Kooperatibista.
5. Soldatako langile finkoa.
6. Behin-behineko soldatako langilea.
7. Familia-laguntza.

Kargua edo kategoria

Zein kargu edo kategoria duzu enpresan?

1. Zuzendariak, zuzendariordeak, gerenteak edo
enpresariak.

2. Goi-mailako teknikaria.
3. Teknikari ertainak (OLT, maisuak, kontulariak,

perituak).
4. Langile-buruak, arduradunak edo bidaiariak.
5. Teknikari espezialistak, ofizialak, administrariak.
6. Teknikari laguntzaileak, klinika-lag.,

administrari-lag., saltzaileak.
7. Atezainak, ordenantzak, peoi ikastunak, lagun-

tzaileak.



Sector de la actividad

¿Qué actividad realiza o ha realizado la empresa
donde trabaja o trabajaba?

1. Agricultura, Minería, Ganadería, Pesca.
2. Industria.
3. Construcción.
4. Administración pública (local, autónoma,

estatal).
5. Profesionales liberales.
6. Comercios y Hostelería.
7. Otros servicios: transportes, seguros, banca…

A los jubilados o parados se les asignó el
grupo socioeconómico de acuerdo con la última
profesión. Se establecieron 5 categorías, utilizando
las preguntas de la relación laboral, el cargo y el
sector de la actividad de la forma siguiente:

— Grupo I: Directivos de la administración y de
las empresas. Altos funcionarios. Profesionales
liberales. Técnicos superiores.

Empresario con trabajadores, que ocupaba
en su empresa un cargo superior o igual al
de técnico medio; directores, gerentes o téc-
nicos superiores, independientemente de su
relación laboral y del sector de la actividad.

— Grupo II: Directivos y propietarios gerentes
del comercio y de los servicios personales.
Otros técnicos (no superiores). Artistas y
deportistas.

Empresarios con un cargo de menor categoría
que titulado medio y de un sector que no
fuera la agricultura, empresarios del sector
primario (agricultura, pesca…), independien-
temente de su cargo en la empresa; técnicos
medios; autónomos con un puesto de encar-
gado.

— Grupo III: Cuadros y mandos intermedios.
Administrativos y funcionarios. Personal de
los servicios de protección y seguridad.

Cooperativistas, asalariados fijos o eventuales
con categoría de encargado; autónomos con
categoría de administrativo del sector comercio-
hostelería; cooperativistas, asalariados fijos o
eventuales con categoría de encargado o
administrativo y del sector de la administración
pública.
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Jardueraren sektorea

Zein jarduera egiten du edo egiten zuen zuk lan
egiten duzun edo zenuen enpresak?

1. Nekazaritza, meatzaritza, abeltzaintza, arrantza.
2. Industria.
3. Eraikuntza.
4. Administrazio publikoa (lokala, autonomikoa,

estatukoa).
5. Profesional liberalak.
6. Merkataritza eta ostalaritza.
7. Bestelako zerbitzuak: garraioak, aseguruak,

bankua…

Jubilatuei eta langabetuei talde sozioe-
konomikoa egokitzeko azken lanbidea hartu zen
kontuan. 5 kategoria ezarri ziren, eta lan-
harremanari, karguari eta jardueraren sektoreari
buruzko galderak honela erabili ziren:

— I. taldea: Administrazioko eta enpresetako
zuzendariak. Goi-funtzionarioak. Profesional
liberalak. Goi-mailako teknikariak.

Langileak dituen enpresaria, bere enpresan
teknikari ertainaren lerro bereko edo goragoko
kargua zuenean; zuzendariak, gerenteak edo
goi-mailako teknikariak, euren lan-harremana
eta jardueraren sektorea alde batera utzita.

— II. taldea: Merkataritza eta zerbitzu pertso-
naletako zuzendariak eta jabe-gerenteak.
Bestelako teknikariak (ez goi-mailakoak).
Artistak eta kirolariak.

Erdi-mailako titulua daukaten eta kategoria
baxuagoko kargua duten enpresariak eta
nekazaritza-sektorekoak ez direnak; lehen
sektoreko (nekazaritza, arrantza…) enpre-
sariak; enpresan duten kargua alde batera
utzita; teknikari ertainak; arduradun lanpostua
duten autonomoak.

— III. taldea: Erdi-mailako agintariak eta
arduradunak. Administrariak eta funtzio-
narioak. Babes eta segurtasun zerbitzuetako
langileak.

Arduradun-kategoria duten kooperatibistak,
soldatako langile finkoak edo behin-
behinekoak; merkataritza edo ostalaritza
sektoreko administrari-kategoria duten
autonomoak; administrazio publikoko
sektorekoak diren eta arduradun edo
administrari kategoria duten kooperatibistak,
soldatako finkoak edo behin-behinekoak.



— Grupo IV: Trabajadores manuales cualificados
y semicualificados de la industria, comercio
y servicios.

Autónomos con categoría de administrativo
en una empresa cuya actividad es del sector
primario o industria o construcción, coopera-
tivistas, asalariados fijos o eventuales con
categoría de técnico especialista o técnico
auxiliar, asalariados fijos con categoría de
conserje de la administración pública, autó-
nomos con categoría de técnicos auxiliares o
aprendices.

— Grupo V: Trabajadores no cualificados.

Cooperativistas, asalariados fijos o eventuales
con categoría de aprendices o peones en un
sector distinto a la administración.
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— IV. taldea: Industria, merkataritza eta
zerbitzuetako eskulangile kualifikatuak eta
erdikualifikatuak.

Administrari-kategoria duten autonomoak,
baldin eta lehen sektorean, industrian edo
eraikuntzan diharduten enpresetakoak badira.
Teknikari espezializatu kategoria edo teknikari
laguntzaile kategoria duten kategoriako koope-
ratibistak, soldatako langile finkoak edo behin-
behinekoak. Administrazio publikoko atezain
kategoriako soldatako langile finkoak. Teknikari
laguntzaile edo ikastun kategoriako auto-
nomoak.

— V. taldea: Kualifikazio gabeko langileak.

Administraziokoa ez den sektorean diharduten
ikastun edo peoi kategoriako kooperatibistak,
soldatako langile finkoak edo behin-
behinekoak.



Tabla 1.
Percentiles de las puntuaciones del Cuestionario de
Salud SF-36 por edad en los varones, 2002.

2331. taula.
Gizonezkoetan, SF-36 Galde-sortaren puntuazioen
pertzentilak, adinaren arabera, 2002.

SF-36 galde-sortako
puntuazioen
erreferentzia-balioak

Valores de referencia
de las puntuaciones
del cuestionario SF-36

3. eranskina Anexo 3.

Funtzio fisikoa / 5   pertzentila / percentil
Función física 25 pertzentila / percentil

50 pertzentila / percentil
70 pertzentila / percentil
Batez beste / Media
AD / DE

Rol fisikoa / 5   pertzentila / percentil
Rol físico 25 pertzentila / percentil

50 pertzentila / percentil
70 pertzentila / percentil
Batez beste / Media
AD / DE

Gorputz-mina / 5   pertzentila / percentil
Dolor corporal 25 pertzentila / percentil

50 pertzentila / percentil
70 pertzentila / percentil
Batez beste / Media
AD / DE

80
100
100
100
96,4
11,6

50
100
100
100
93,5
21,5

42
72

100
100
85,1
20,9

16-24

80
95

100
100
96,4
11,1

25
100
100
100
92,6
26,3

41
72

100
100
84,1
24,2

25-34

80
95

100
100
95,1
13,0

25
100
100
100
92,1
26,3

41
72

100
100
83,3
24,5

35-44

50
90
95

100
90,5
16,3

0
100
100
100
88,2
28,3

22
62
84

100
79,3
24,9

45-54

40
80
95

100
86,0
18,6

0
100
100
100
84,5
31,4

22
61
84

100
75,0
25,7

55-64

30
75
90
95

80,7
19,9

0
100
100
100
86,1
29,3

31
62
84

100
78,9
23,0

65-74

0
50
75
90

66,3
26,6

0
100
100
100
80,9
33,7

22
61
74

100
73,9
23,3

>=75

…/…
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Osasun orokorra / 5   pertzentila / percentil
Salud general 25 pertzentila / percentil

50 pertzentila / percentil
70 pertzentila / percentil
Batez beste / Media
AD / DE

Bizitasuna / 5   pertzentila / percentil
Vitalidad 25 pertzentila / percentil

50 pertzentila / percentil
70 pertzentila / percentil
Batez beste / Media
AD / DE

Funtzio soziala / 5   pertzentila / percentil
Función social 25 pertzentila / percentil

50 pertzentila / percentil
70 pertzentila / percentil
Batez beste / Media
AD / DE

Rol emozionala / 5   pertzentila / percentil
Rol emocional 25 pertzentila / percentil

50 pertzentila / percentil
70 pertzentila / percentil
Batez beste / Media
AD / DE

Osasun mentala / 5   pertzentila / percentil
Salud mental 25 pertzentila / percentil

50 pertzentila / percentil
70 pertzentila / percentil
Batez beste / Media
AD / DE

50
62
77
87

74,5
16,4

45
60
75
85

73,2
17,0

63
88

100
100
92,7
14,7

33
100
100
100
93,3
21,2

48
68
80
88

77,7
15,9

45
62
72
82

72,3
18,2

45
60
70
80

70,7
18,9

50
88

100
100
91,5
19,1

33
100
100
100
93,3
24,8

48
68
80
88

75,7
17,8

40
62
72
82

70,7
19,0

40
55
70
80

69,3
20,1

50
88

100
100
92,0
18,2

67
100
100
100
95,6
20,2

48
68
80
88

76,2
17,4

32
52
67
77

65,7
17,9

30
55
70
80

66,5
19,6

38
88

100
100
90,0
19,6

33
100
100
100
93,2
22,2

40
64
80
88

74,9
17,5

30
52
62
77

61,6
17,5

30
55
70
80

66,5
18,7

38
88

100
100
89,0
19,2

0
100
100
100
92,3
23,7

40
64
76
88

73,6
16,6

25
47
62
72

59,3
18,0

30
50
65
80

65,3
18,4

50
88

100
100
90,1
16,5

67
100
100
100
94,9
19,2

48
64
76
88

74,3
15,3

20
40
57
72

55,2
18,4

20
45
60
70

59,8
19,6

25
75

100
100
83,1
23,3

0
100
100
100
91,2
25,1

36
60
76
88

71,8
17,2

16-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 >=75
…/…



Tabla 2.
Percentiles de las puntuaciones del Cuestionario de
Salud SF-36 por edad en las mujeres, 2002.

2. taula.
Emakumezkoetan, SF-36 Galde-sortaren puntuazioen
pertzentilak, adinaren arabera, 2002.
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Anexo 3. Valores de referencia de las puntuaciones del cuestionario SF-36

Funtzio fisikoa / 5   pertzentila / percentil
Función física 25 pertzentila / percentil

50 pertzentila / percentil
70 pertzentila / percentil
Batez beste / Media
AD / DE

Rol fisikoa / 5   pertzentila / percentil
Rol físico 25 pertzentila / percentil

50 pertzentila / percentil
70 pertzentila / percentil
Batez beste / Media
AD / DE

Gorputz-mina / 5   pertzentila / percentil
Dolor corporal 25 pertzentila / percentil

50 pertzentila / percentil
70 pertzentila / percentil
Batez beste / Media
AD / DE

Osasun orokorra / 5   pertzentila / percentil
Salud general 25 pertzentila / percentil

50 pertzentila / percentil
70 pertzentila / percentil
Batez beste / Media
AD / DE

Bizitasuna / 5   pertzentila / percentil
Vitalidad 25 pertzentila / percentil

50 pertzentila / percentil
70 pertzentila / percentil
Batez beste / Media
AD / DE

Funtzio soziala / 5   pertzentila / percentil
Función social 25 pertzentila / percentil

50 pertzentila / percentil
70 pertzentila / percentil
Batez beste / Media
AD / DE

Rol emozionala / 5   pertzentila / percentil
Rol emocional 25 pertzentila / percentil

50 pertzentila / percentil
70 pertzentila / percentil
Batez beste / Media
AD / DE

Osasun mentala / 5   pertzentila / percentil
Salud mental 25 pertzentila / percentil

50 pertzentila / percentil
70 pertzentila / percentil
Batez beste / Media
AD / DE

85
95

100
100
95,9
10,3

25
100
100
100
90,9
24,1

41
62
84

100
80,7
22,6

42
57
72
87

71,9
17,5

35
55
70
80

67,8
18,9

50
88

100
100
90,0
16,7

33
100
100
100
90,2
24,8

44
60
76
88

73,1
17,2

16-24

75
95

100
100
95,4
12,6

0
100
100
100
90,8
28,7

41
62
84

100
81,4
24,9

40
62
75
87

73,0
19,0

35
55
70
80

67,6
20,7

50
88

100
100
90,3
19,9

0
100
100
100
90,8
28,8

40
64
76
84

72,9
19,5

25-34

70
90

100
100
93,0
14,0

0
100
100
100
88,4
31,4

31
62
84

100
79,0
26,1

40
60
72
81

70,0
18,3

40
55
65
80

66,7
20,2

50
88

100
100
90,3
19,5

0
100
100
100
91,4
27,2

44
60
76
88

73,2
18,6

35-44

55
85
95

100
89,8
13,5

0
100
100
100
86,2
28,2

22
62
84

100
76,2
24,0

35
52
67
77

65,9
16,2

30
50
65
80

64,5
17,8

50
88

100
100
88,6
17,6

0
100
100
100
90,2
24,4

40
60
72
84

71,1
16,1

45-54

40
75
90
95

82,3
18,3

0
75

100
100
79,9
32,9

22
51
72

100
70,9
24,8

25
50
62
72

60,5
16,8

25
45
60
75

60,7
18,7

38
75

100
100
86,4
19,3

0
100
100
100
88,0
27,1

35
56
68
84

68,3
17,0

55-64

25
65
80
75

74,7
21,9

0
100
100
100
81,7
32,9

22
51
72

100
70,6
24,9

20
45
60
72

58,4
18,6

20
50
60
75

60,7
19,7

38
75

100
100
86,2
19,8

0
100
100
100
90,2
26,3

36
56
72
84

69,2
17,3

65-74

0
35
65
85

56,5
28,6

0
0

100
100
67,2
40,6

12
41
62
84

63,3
26,3

15
35
52
67

52,6
19,6

20
40
55
70

55,2
20,0

25
63
88

100
77,3
25,9

0
100
100
100
84,8
31,7

28
56
68
80

66,3
18,0

>=75
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