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Resumen

En las estrategias de salud de muchos paises se
persigue la reduccién de la ocurrencia de
enfermedades crdnicas, como el cancer, las
enfermedades cardiovasculares, las
enfermedades respiratorias crénicas y la
diabetes. Entre los objetivos propuestos se
encuentra la eliminacion del tabaquismo, el
aumento de la proporcion de poblacién
fisicamente activa, la adopcidon de dietas que
contengan menos cantidad de grasas y mas
cantidad de frutas y verduras y la disminucidn
de la proporcién de poblacién que consume
alcohol en cantidades de riesgo para la salud.
En la mayoria de los paises es monitorizar
estos factores de riesgo en la poblacién a partir
de encuestas de salud por entrevista de base
poblacional.

Este informe presenta la evolucion de Ia
prevalencia de tabaquismo, inactividad fisica,
obesidad, consumo insuficiente de frutas vy
verduras (FV) y consumo de alcohol en
cantidad de riesgo para la salud en Espafia.
Para ello se ha utilizado la informacidén de las
encuestas nacionales de salud realizadas entre
2001 y 2011/12. Concretamente se han
analizado los datos obtenidos de los
entrevistados de 16 afios de edad y mayores.
Se ha considerado fumador a aquellos
entrevistados que declaran consumir tabaco
diariamente o de manera ocasional. Un
individuo se ha considerado con inactividad
fisica cuando declara no realizar ejercicio fisico
alguno en su tiempo libre y dedicarlo a
actividades sedentarias como leer, ir al cine,
ver la television, etc. La obesidad se ha
definido como un indice de masa corporal
igual o superior a 30 kg/mz, y se han tenido en
cuenta los individuos de 18 afos de edad y
mayores. Se ha considerado consumo
insuficiente de FV cuando es un consumo con
una frecuencia menor que diaria. Se ha
definido consumo de alcohol en cantidad de
riesgo para la salud cuando el consumo medio
es superior de 40 gramos en hombres y a 30

gramos en mujeres.

Los resultados muestran un importante
descenso en el porcentaje de poblacidon
fumadora a lo largo de esa década —excepto en
mujeres de 45 a 64 afos- y un descenso en el
porcentaje de poblacion que fuma 20 y mas
cigarrillos —excepto en mujeres de 45 a 64
afios-. El porcentaje de poblacion con
inactividad fisica ha disminuido desde 2001 a
2011/12, si bien, ese ultimo afio, mas de un
40% de la poblacién adulta se declaré inactiva.
La frecuencia de obesidad aumenté en la
poblaciéon adulta espafiola entre 2001 vy
2011/12, excepto en las mujeres de 45 a 64
afos, en las que se redujo un 2,6%. El consumo
insuficiente de FV aumentdé entre 2001 vy
2011/12 en los sujetos de 16 a 24 afos de
edad, mientras que en el resto de grupos, la
tendencia fue descendente. Finalmente, se ha
encontrado una importante disminucién en el
porcentaje de bebedores de riesgo para la
salud.

Principales hallazgos

¢ El porcentaje de fumadores en Espafia
era 34,5% en 2001 y 27,1% en
2011/12. El porcentaje de mujeres
fumadoras se redujo de 27,3% en 2001
a 22,9% en 2011/12, mientras que en
hombres el porcentaje de fumadores
se redujo de 42,2% a 31,6%,
respectivamente. Esa tendencia
descendente se observo a lo largo de
toda la década, excepto entre 2006 y
2009: en uno y otro ano el porcentaje
de poblacién fumadora fue similar.

e En hombres, la tendencia descendente
en el porcentaje de fumadores se
observé en todos los grupos de edad.
En mujeres, esa tendencia
descendente se observd en aquellas
con una edad inferior a los 45 afios, ya
gue en las mujeres de 45 a 64 afios la
tendencia en el porcentaje de
fumadores fue ascendente. En las



mujeres de 65 afios de edad vy
mayores, el porcentaje de fumadores
fue de escasa magnitud y mostrd una
tendencia estable.

El porcentaje de grandes fumadores
(20 o mas cigarrillos al dia)
experimentd un descenso paulatino
entre 2001 y 2011/12: de 11,0% a
8,3%. Sin embargo, entre 2009 vy
2011/12 se observd un pequeio
incremento en mujeres de 25 a 64
afos%.

El porcentaje de hombres fumadores
presenta un gradiente inverso con el
nivel de estudios: aquellos con menor
nivel de estudios muestran el
porcentaje de fumadores mas alto. En
mujeres, ese patrén es diferente
dependiendo de la edad: en las
mujeres menores de 45 afios, el
porcentaje de fumadoras mas bajo se
observd en aquellas con estudios
altos, mientras que en las mayores de
45 afios el porcentaje de fumadoras
mas bajo se observd en aquellas con
estudios bajos.

En 2011/12, mas del 40% de Ila
poblacién adulta espafiola (39,0% en
hombres y 49,9% en mujeres) se
declaré inactiva en su tiempo libre.

La frecuencia de inactividad fisica fue
mayor en las mujeres que en los
hombres, siendo esas diferencias de
mayor magnitud en los grupos de
edad mas joven (16 a 24) y mas
avanzado (65 y mas afios).

La prevalencia de inactividad fisica en
el tiempo libre en 2011/12 fue de
alrededor de un 60% mayor en los
individuos con menor nivel de estudios
gue en aquellos otros con el nivel de

estudios mas elevado. Esa diferencia
en 2001 era de alrededor del 70%.
Este gradiente se observd tanto en
hombres como en mujeres, si bien las
diferencias en la prevalencia entre el
grupo con mayor y con menor nivel de
estudios fue ligeramente superior en
hombres.

En 2011/12, la diferencia absoluta
entre las comunidades autdnomas con
mayor —Cantabria y Murcia- y con
menor prevalencia de inactividad fisica
—Navarra, Rioja, o Asturias— fue de
mas del 31%. Este amplio rango
observado entre las comunidades
autonomas ha venido aumentando
desde el afio 2001, cuando era de
alrededor del 22%.

La frecuencia de la obesidad en la
poblacién adulta espanola aumentd en
términos absolutos en un 3,8% (2% en
mujeres y 5,7% en hombres) desde
2001 a 2011/12. Esta tendencia
ascendente se observd de forma
continuada durante toda la década,
excepto en las mujeres, entre las que
se observd un ligero descenso entre
2006 y 20009.

La tendencia creciente que
experimenté la prevalencia de
obesidad entre 2001 y 2011/12 se
observé en todos los grupos de edad y
sexo estudiados, excepto en las
mujeres de 45 a 64 afios, en las que la
prevalencia de obesidad se redujo un
2,6% en la década estudiada.

Los individuos con un menor nivel de
estudios muestran una  mayor
prevalencia de obesidad. Este
gradiente inverso se observé tanto en
uno como en otro sexo, pero mientras
gue la prevalencia de obesidad en las
mujeres con estudios primarios o



inferiores fue 4 veces superior a la de
aquellas con estudios universitarios,
en los hombres fue aproximadamente
2 veces superior.

El gradiente que la obesidad presenta
segun el tamafio del municipio de
residencia se invirti6 durante |Ia
década estudiada: si en el afio 2001 la
prevalencia de obesidad era mayor
cuanto menor era el tamafio del
municipio, en 2011/12  ocurrid
justamente lo contrario.

En 2011/12, el 28,6% de la poblacion
adulta espafiola declaré un consumo
insuficiente de frutas y verduras (FV).
Ese porcentaje fue del 30,5%, 22,4%, y
24,1% en 2001, 2003 vy 2006
respectivamente.

El consumo insuficiente de FV fue
mayor en hombres que en mujeres: en
2011/12, dicho consumo fue del 33,0%
y del 24,4% en uno y otro sexo
respectivamente.

El consumo insuficiente de FV sigue un
gradiente inverso con la edad, siendo
casi del doble en los individuos de 16 a
24 aios que en los de 65 y mas afios.
En ese grupo de edad mas joven, el
consumo insuficiente de FV aumenté
entre 2001 a 2011/12 en un 8% y un
1,4% en hombres y mujeres,
respectivamente. En el resto de los
grupos de edad, la tendencia en el
consumo insuficiente de FV fue
descendente.

El consumo insuficiente de FV fue
mayor en los individuos con menor
nivel de estudios. La diferencia en el
consumo insuficiente entre el mayor y
el menor nivel de educaciéon fue de
mayor magnitud en los individuos mas
jovenes. Ademas, el mayor incremento

en el porcentaje de personas con un
consumo insuficiente de FV se produjo
en los sujetos de 16 a 24 afios con
menor nivel de estudios.

El porcentaje de consumidores de una
cantidad de alcohol que supone un
riesgo crénico para la salud era 4,1%
en 2003 y 1,2% en 2011/12. El
porcentaje de mujeres bebedoras de
riesgo se redujo de 1,5% en 2003 a
0,3% en 2011/12, mientras que en
hombres esos porcentajes fueron 6,9%
vy 2,1%, respectivamente.

En hombres entre 25 y 64 afios se
observé un importante descenso en
términos absolutos en el porcentaje
de bebedores de riesgo. En 2003, casi
un 10% de los hombres de 45 a 64
aflos eran bebedores de riesgo,
mientras que en 2011/12 esa cifra era
el 3,0%.

En hombres, la proporciéon de
bebedores de riesgo para la salud
muestra un gradiente inverso con el
nivel de estudios. En 2003, el
porcentaje de consumidores de una
cantidad de alcohol que supone un
riesgo para la salud fue 8,8% en
aquellos con estudios primarios o
inferiores y 4,6% en los universitarios.
En 2011/12 esos porcentajes fueron
4,3% vy 1,6%, respectivamente. En
cambio en mujeres ese patron de las
bebedoras de riesgo para la salud
segun el nivel de estudios no se
observo.



Introduccion

Las enfermedades crénicas son enfermedades
de larga duracion que se desarrollan
lentamente con el paso del tiempo. En los
paises ricos constituyen las principales causas
de muerte y de incapacidadl. Se trata de un
grupo heterogéneo de enfermedades que
incluye, entre otras, el cancer, las
enfermedades cardiovasculares, las
enfermedades respiratorias crénicas y la
diabetes. En Espafa, un 60% de las
defunciones estdn causadas por el cancer, las
enfermedades del corazon, las enfermedades
cerebrovasculares, las enfermedades crénicas
de las vias respiratorias inferiores y la
diabetes®. La adopcién de conductas de riesgo
saludables, como la reducciéon o eliminacion
del tabaquismo, el consumo moderado de
alcohol, la practica de actividad fisica o una
dieta adecuada, pueden reducir la morbilidad
y la mortalidad prematura por las
enfermedades crénicas®. Esa es la razén por la
gue, en muchos paises, las prioridades en el
ambito de las enfermedades crénicas se
centran en la eliminacién del tabaquismo, el
aumento de la proporcion de poblacién
fisicamente activa, la adopcion de dietas que
contengan menos cantidad de grasas y mas
cantidad de frutas y verduras y la disminucién
de la proporcién de poblacién que consume
alcohol en cantidades de riesgo para la salud.

En la mayor parte de los paises es posible
monitorizar estos factores de riesgo en la
poblacién, a partir de la informacién que
proporcionan las encuestas nacionales de
salud. Los cuestionarios de esas encuestas
suelen incluir preguntas que permiten estimar
la frecuencia de todos o de la mayoria de esos
factores de riesgo. En Espaia se dispone de
las encuestas nacionales de salud por
entrevista, realizadas sobre una muestra
representativa de la poblacién residente no
institucionalizada. En este informe se
presenta la evolucion de la prevalencia de

varios de estos factores de riesgo a lo largo de
la primera década de la presente centuria.

Metodologia

Los datos utilizados para este estudio han
sido obtenidos de las Encuestas Nacionales de
Salud de Espafia (ENSE) correspondientes a
los afios 2001, 2003, 2006 y 2011/12 y de la
Encuesta Europea de Salud (EES) en Espafia
de 2009. Las ENSE han sido elaboradas por el
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Ilgualdad. Tanto el disefio muestral como el
trabajo de campo de la encuesta de 2001 fue
realizado por el Centro de Investigaciones
Sociolégicas. Sin embargo, las encuestas de
2003, 2006 y 2011/12 se realizaron mediante
un convenio de colaboracién con el Instituto
Nacional de Estadistica (INE). Las materias
gue recogen las ENSE se agrupan en cuatro
grandes bloques: el estado de salud percibida
por los ciudadanos, sus estilos de vida o
conductas relacionadas con la salud, las
caracteristicas del medio ambiente en el que
se desenvuelven y la utilizaciéon que hacen
estos ciudadanos de los servicios sanitarios;
ademas, se obtiene informacién sobre
diversas caracteristicas sociodemograficas vy
geograficas de la poblacion. Por su parte, la
EES en Espafia 2009, realizada en el marco del
sistema de encuestas europeas de salud,
tiene como objetivo obtener datos sobre el
estado de salud, los estilos de vida y la
utilizacion de los servicios sanitarios, de
manera armonizada y comparable a nivel
europeo. La EES de 2009 se realizé en 18
paises de la Unién Europea. En Espafia fue
realizada por el INE en virtud del convenio de
colaboracién establecido entre el INE y el
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad.

Las estimaciones para este informe proceden
de las entrevistas realizadas a las personas
adultas de 16 y mas afios de edad incluidas en
las muestras seleccionadas. El tamafo



muestral de cada uno de esas encuestas fue
21.067 en 2001, 21.650 en 2003, 29.478 en
2006, 22.188 en 2009 y 21.007 en 2011/12.
En 2011/12 también se incluyd en la muestra
a los sujetos de 15 afios de edad, si bien en las
estimaciones totales y en las
correspondientes al grupo de edad mas joven
-16 a 24 afos- fueron eliminados de los
analisis. El procedimiento de muestreo en
2001 fue polietapico, estratificado, con
seleccion de las unidades primarias de
muestreo (municipios) y de las unidades
secundarias (secciones censales) de forma
aleatoria proporcional y de las unidades
ultimas (individuos) por rutas aleatorias y
cuotas de sexo y edad. Los estratos se
formaron por el cruce de las 17 comunidades
autéonomas con el tamafio del municipio
dividido en siete categorias segln su tamafio
poblacional. En los restantes afios se utilizd
un  muestreo polietdpico estratificado
probabilistico en tres etapas. Las unidades de
primera etapa fueron las secciones censales.
Las unidades de segunda etapa fueron las
viviendas familiares principales. Dentro de
cada hogar se selecciond a un adulto para
cumplimentar el cuestionario. El marco
utilizado para la seleccion de la muestra de
unidades de primera etapa fue un marco de
areas formado por la relacién de secciones
censales. Para las unidades de segunda etapa
se utilizé la relaciéon de viviendas familiares
principales en cada una de las secciones
seleccionadas para la muestra. Las unidades
de tercera etapa se seleccionan a partir de la
relacion de personas entrevistables en la
vivienda en el momento de la realizacion de la
entrevista. Las unidades de primera etapa se
agrupan en siete estratos de acuerdo con el
tamafio poblacional del municipio al que
pertenecen las secciones. Para cada
comunidad auténoma se disefidé en todas las
encuestas una muestra independiente que la
representa.

A partir de cada encuesta se estimd la
prevalencia, en porcentaje, del factor de

riesgo objeto de analisis. Esas estimaciones
fueron ponderadas por el coeficiente de
ponderacion en cada encuesta a fin de tener
en cuenta la diferente probabilidad de
seleccion de cada entrevistado en base al
disefio muestral. En algunos casos se ha
estimado la prevalencia ajustada por edad. La
comparacion de la prevalencia bruta puede
ofrecer resultados distorsionados si la
estructura por edad de las poblaciones o
subgrupos de poblacién  objeto de
comparacion es diferente. Esto sucede, sobre
todo, cuando se compara las estimaciones en
grupos de poblacidon con diferente nivel de
estudios, ya que la estructura por edad de la
poblacion varia con los afos y es diferentes
en el grupo de la poblacién con estudios altos
gue en el grupo de poblacidon con estudios
bajos.

Tabaquismo

El consumo de tabaco sigue siendo la
principal causa evitable de muerte vy
enfermedad. Estd ampliamente demostrado
que el tabaco incrementa el riesgo de
aparicion de un gran numero de
enfermedades y que los fumadores mueren
en media 10 anos antes que los no
fumadores®. Las consecuencias para la salud
del consumo de tabaco incluyen
enfermedades del corazodn, varios tipos de
cancer, enfermedad pulmonar, efectos
adversos en la reproduccién y la exacerbacion
de enfermedades crénicas’. En Espafia, algo
mas de 50.000 personas mueren cada afio por
enfermedades relacionas con el tabaquismo®.

En todas las encuestas es posible identificar a
las personas que eran fumadoras en el
momento de responder al cuestionario. A los
entrevistados se les preguntd su relacidn con
el consumo de tabaco y tenian que responder
alguna de las siguientes cuatro alternativas: a)
fumadores diarios, b) fumadores ocasionales,
c) en la actualidad no fuman, pero han



fumado alguna vez en su vida y d) nunca han
fumado. Para el presente informe se
consideran fumadores los sujetos que
declaran que son fumadores diarios o
fumadores ocasionales. De acuerdo con esa
definicion, el porcentaje de fumadores en
Espafia era 34,5% en 2001 y 27,1% de
2011/12 (tabla 1). Es decir, a lo largo de 10
afios, la prevalencia de fumadores se redujo

en términos absolutos en 7,4%. Esos
porcentajes reflejan que en 2001 habia
alrededor de doce millones de personas
fumadoras en Espafia, mientras que en
2011/12 el nimero de personas fumadoras
era de diez millones y medio.

Figura 1.1. Porcentaje de mujeres y hombres fumadores. Espaiia, 2001-2011/12.
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Un hecho destacable que se observa es la
ausencia de variacién en el porcentaje de
poblacién fumadora entre 2006 y 2009,
mostrando a partir de 2009 el descenso que
se venia observando antes de 2006. El 1 de
enero de 2006 entrd en vigor la Ley 28/2005,
de 26 de diciembre, de medidas sanitarias
frente al tabaquismo y reguladora de la venta,
el suministro, el consumo y la publicidad de
los productos del tabaco’. Dicha ley prohibia
la publicidad del tabaco y limitaba el consumo
en centros de trabajo y espacios publicos
cerrados. Diversos estudios han evaluado los
efectos de este tipo de leyes, favorecedora de
los espacios libres de humo, sobre Ia
prevalencia de tabaquismo en la poblacion

general. En algunas de esas investigaciones se
ha constatado un importante descenso en la
prevalencia de tabaquismo en el afo
siguiente a la implantacién de la ley y, tras ese
periodo, en los dos afios siguientes, se ha
observado un ascenso hasta que de nuevo se
inicia la tendencia descendente que venia
produciéndose en el periodo previo®™. La
implementaciéon de una ley favorecedora de
ambientes libres de humo  puede
proporcionar un fuerte incentivo para dejar
de fumar. Sin embargo, el repunte en la
frecuencia de fumadores los dos afos
posteriores refleja una vuelta al habito
tabaquico en algunas de las personas que



abandonaron este habito tras la implantacion
de laley.

edad. Espafia, 2001-2011/12.

Figura 1.2. Porcentaje de mujeres fumadoras de 20 y mas cigarrillos al dia, segun la
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El porcentaje de mujeres fumadoras se redujo jovenes. Este indicador es una medida

de 27,3% en 2001 a 22,98% en 2011/12,
mientras que en hombres el porcentaje de
fumadores se redujo de 42,2% a 31,6% (figura
1.1 y tablas 2 y 3). La reduccién en términos
absolutos entre uno y otro afio fue menor en
mujeres -4,4%- que en hombres -10,6%-. Esta
diferencia en la magnitud de la reduccién se
debid a la evolucion del tabaquismo en
mujeres de 45 a 64 afos. Mientras que en
hombres la tendencia descendente en el
porcentaje de fumadores se observo en todos
los grupos de edad, en mujeres esa tendencia
descendente se observd en aquellas con una
edad inferior a los 45 afos, ya que en las
mujeres de 45 a 64 afios el porcentaje de
fumadoras mostré una tendencia ascendente.
Por su parte, en las mujeres de 65 afios de
edad y mayores el porcentaje de fumadores
fue de escasa magnitud y con una tendencia
estable a lo largo del periodo analizado.

Otro hecho de gran trascendencia es la gran
reduccion en el porcentaje de fumadores
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indirecta de la iniciacién al consumo. El grupo
de 16 a 24 anos fue el grupo de edad que
experimentd mayor reduccion, tanto en
términos absolutos como relativos, en la
prevalencia de tabaquismo. El porcentaje de
fumadores en este grupo de edad era 41,8%
en 2001y 27,7% en 2011/12, lo que supone
una reduccidén absoluta de 14,1% y una
reduccion de un tercio en términos relativos
en 2011/12 con respecto a 2001. Este
importante descenso se observd tanto en
mujeres como en hombres jovenes (tablas 2 y
3).

La magnitud de la relaciéon del tabaquismo
con los problemas de salud muestra un
gradiente que se incrementa con la cantidad
de cigarrillos consumidos diariamente. En
algunos problemas de salud, como el cancer
de pulmén o la enfermedad pulmonar
cronica, el gradiente muestra una relacién
exponencial®. Por ello es preciso monitorizar
la prevalencia de grandes fumadores,



aquellos que consumen 20 o mas cigarrillos al
dia. El porcentaje de grandes fumadores
experimenté en Espafia un descenso
paulatino entre 2001 y 2011/12: de 15,0% en
2001 se pasé6 a 8,3% en 2011/12. Sin
embargo, entre 2009 y 2011/12 el porcentaje
de grandes fumadores se estabilizé en los
grupos de edad de 25 a 44 aflos y de 45 a 64
afios. Este hecho se debid al aumento
observado en mujeres en estos grupos de
edad, que compensd el descenso observado

en hombres. La tendencia en el porcentaje de
fumadoras excesivas por grupos de edad se
observa en la figura 1.2. En el futuro habra
gue poner énfasis en la monitorizacion del
porcentaje de mujeres grandes fumadores,
sobre todo en el grupo de 25 a 44 afios, cuya
tendencia en los afios previos era
descendente.

Tabla I. Porcentaje de fumadores segun edad y nivel de estudios, Espafia,

2001y 2011/12.

Edad y nivel de estudios

Hombres
2001 2011/12

Mujeres
2001 2011/12

16 a 24 afios
Secundaria, ler ciclo o inferior
Secundaria, 22 ciclo o superior

25 a 44 aios
Secundaria, ler ciclo o inferior
Secundaria, 22 ciclo o superior

45 a 64 ainos
Secundaria, ler ciclo o inferior
Secundaria, 22 ciclo o superior

65 aifos y mas
Secundaria, ler ciclo o inferior
Secundaria, 22 ciclo o superior

47,2 27,3 45,5 34,7
38,3 24,8 356 20,9
46,8 394 59,5 48,1
395 27,0 45,7 304
14,0 24,5 43,7 36,9
35,6 29,4 40,3 30,6
1,8 2,2 19,2 13,4
511 7'7 19,2 16,3

Otro hallazgo remarcable es la diferencia en la
prevalencia de tabaquismo segun el nivel de
estudios. Para ello es preciso estimar el
porcentaje ajustado por edad de personas
fumadoras, ya que la distribucion por edad es
distinta en cada categoria de nivel de
estudios. O bien mostrar las estimaciones por
grupos de edad en diferentes categorias de
nivel de estudios. El porcentaje ajustado por
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edad de hombres fumadores presenta un
gradiente inverso con el nivel de estudios. En
2001, el porcentaje de fumadores ajustado
por edad era 49,9% en aquellos con
educacion primaria o inferior; 45,0% en
aquellos con educacion secundaria, primer
ciclo, 42,3% en aquellos con educacién
secundaria, segundo ciclo y 33,6% en aquellos
con estudios universitarios. Por su parte,



estos porcentajes en 2011/12 eran 39,7%,
37,0%, 30,1% y 23,7%, respectivamente. En
cambio, en mujeres ese patron no se
presenta, ya que en las mujeres menores de
45 afios el porcentaje de fumadoras mas bajo
se observé en aquellas con estudios altos,
mientras que en las mayores de 45 anos el
porcentaje de fumadoras mas bajo se observd
en aquellas con estudios bajos. En la tabla |
puede observase la prevalencia en los
diferentes grupos de edad y nivel de estudios
en mujeres y hombres en 2001 y 2011/12. En
mujeres, el porcentaje mas alto de fumadoras
se observaba en aquellas con menor nivel de
estudios en las menores de 45 afos, pero en
aquellas con mayor nivel de estudios en las de
45 afios de edad y mayores. En cambio, tanto
en 2001 como en 2011/12 el porcentaje de
hombres fumadores era mas alto en aquellos
con menor nivel de estudios en cualquier
grupo de edad.

La tabla | también muestra que entre las
mujeres de 45 a 64 afos, el porcentaje de
fumadoras aumentd entre 2001 y 2011/12 en
aquellas con menor nivel de estudios —de
14,0% pasd a 24,5%-, pero se redujo en
aquellas con mayor nivel de estudios —de
35,5% pasdé a 29,4%-. Esto indica que la
epidemia de tabaquismo esta llegando a la
ultima fase en Espafia y que, previsiblemente,
en los proximos afios también disminuira en
aquellas con nivel de estudios mas bajo v,
como consecuencia, el descenso en el
porcentaje de fumadoras se observard en
todos los grupos de edad. Diversos autores
han sefalado que la difusidn de la epidemia
de tabaquismo en los paises desarrollados ha
seguido mads o menos cuatro etapas''™.
Durante la primera etapa, el habito de fumar
era infrecuente en la poblacién y afectaba
fundamentalmente a los hombres de los
estratos socioecondmicos altos. Durante la
segunda etapa, el tabaquismo en los hombres
va aumentando hasta superar el 50% y su
magnitud es similar en los distintos grupos
socioecondmicos 0 quiza algo superior en los
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grupos socioecondémicos altos. La difusiéon del
tabaquismo en las mujeres se retrasa entre 10
y 20 afios con respecto a los hombres y es
adoptado en primer lugar por las mujeres de
los estratos socioeconémicos altos. Durante la
tercera etapa, el tabaquismo en los hombres
desciende hasta el 40% debido a que
disminuye el consumo de tabaco, sobre todo
en los hombres de los  grupos
socioecondmicos altos y en los hombres de
edad media y mayores, muchos de los cuales
han pasado a ser exfumadores. En esta etapa,
las mujeres alcanzan su techo de prevalencia
de fumadoras con el 35-45%, si bien la
prevalencia es muy baja en las mayores de 60
anos. Al final de esta etapa se inicia el
descenso del tabaquismo en las mujeres.
Finalmente, en la cuarta etapa, el tabaquismo
desciende lentamente, tanto en hombres
como en mujeres, y se convierte en un habito
fundamentalmente de los grupos
socioecondmicos bajos. En Espafia, al igual
gue en otros paises del sur de Europa, como
Francia o Italia, la epidemia del tabaquismo
esta llegando esa cuarta etapa, que ya se ha
observado en otros paises del norte de
Europa.

La prevalencia de tabaquismo segun el lugar
de residencia muestra escasa variacidn
cuando se analiza en funcién del tamafio
poblacional del municipio de residencia
(tablas 1-3). En cambio, cuando se analiza
segun la comunidad autéonoma de residencia
se observa una diferencia absoluta de
alrededor de un 10% entre las comunidades
con menor Yy mayor prevalencia de
tabaquismo (tabla 4). Por ejemplo, en 2001, el
porcentaje de persona fumadoras oscilaba
entre el 30% de Galicia y Asturias y el 38% de
Murcia y Madrid. Por su parte, en 2011/12, el
porcentaje de personas fumadoras oscilaba
entre el 21% de Ceuta y Melilla y el 31% de
Murcia. Entre 2001 y 2011/12 se observé una
importante reduccion en la prevalencia de
tabaquismo en Ceuta y Melilla, Madrid,
Canarias y Cantabria, de tal forma que en



2011/12 esas comunidades se encuentran
entre las que presentan menor porcentaje de

personas fumadoras.

El porcentaje de mujeres fumadoras se redujo de 27,3% en 2001 a 22,9% en 2011/12, mientras que
el de hombres se redujo de 42,2% a 31,6%, respectivamente.

En hombres, la tendencia descendente en el porcentaje de fumadores entre 2001 y 2011/12 se
observd en todos los grupos de edad, mientras que en las mujeres solamente se observd en

aquellas con una edad inferior a los 45 afios.

El porcentaje de grandes fumadores (20 o mas cigarrillos al dia) experimenté un descenso paulatino
entre 2001y 2011/12: de 11,0% a 8,3%. Sin embargo, entre 2009 y 2011/12 se observd un pequefio

incremento en mujeres de 25 a 64 afos.

El porcentaje de hombres fumadores presenta un gradiente inverso con el nivel de estudios. En
mujeres, en cambio, ese patrén depende de la edad: en las menores de 45 afios el porcentaje de
fumadoras mas bajo se observa en aquellas con estudios altos, mientras que en las mayores de 45

afnos ocurre lo contrario.

Inactividad fisica

La inactividad fisica esta considerada, por
detras del tabaquismo, la hipertensién
arterial y el exceso de azucar en la sangre,
como el cuarto factor de riesgo de mortalidad
mas importante en todo el mundo, causando
el 6% del conjunto de las defunciones®. Hay
evidencia de que la inactividad fisica
incrementa el riesgo de diversos problemas
de salud, incluyendo algunas de las
principales enfermedades crénicas como Ia
cardiopatia  coronaria, los  accidentes
cerebrovasculares, la diabetes, la
hipertensién arterial o el cancer de colon®®.
Aunque la relacion entre el beneficio
potencial para la salud de la actividad fisica y
la frecuencia, duracion o intensidad de la
misma es muy compleja y existen todavia
algunas lagunas®’, hay acuerdo en que la
mayoria del efecto beneficioso sobre la salud
en la poblacién adulta se obtiene con la
practica regular de al menos 150 minutos a la
semana de actividad fisica aerdbica de
intensidad moderada®.

La medicion de la actividad fisica en
poblaciones humanas es un asunto de cierta
complejidad. Segun el contexto de las
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estimaciones, la actividad fisica puede
medirse de manera mas o menos exhaustiva 'y
varia mucho entre unos estudios y otros. En
las encuestas generales de salud como las que
analizamos en el presente trabajo, suelen
emplearse cuestiones sencillas que reflejan de
una manera general los habitos de actividad
fisica de Ila poblacion. En las encuestas
analizadas, para clasificar a los individuos
como inactivos se utilizé la pregunta del
cuestionario dirigida a investigar la actividad
fisica que se realiza habitualmente en el
tiempo libre. Si bien dicha pregunta varié
ligeramente de unos anos a otros, el sujeto
inactivo se definio en todas las encuestas
como aquel que declaré no realizar ejercicio
fisico alguno en su tiempo libre y dedicarlo a
actividades sedentarias como leer, ir al cine,
ver la television, etc. Sin embargo, hay que
sefialar que la EES del afo 2009 utilizdé un
instrumento de medida de la actividad fisica
realizada por el individuo bien distinto a los
demas, motivo por el cual no se incluyen en el

presente andlisis las estimaciones de
inactividad fisica procedentes de esa
encuesta.

La tabla 5 muestra la frecuencia de

inactividad fisica en el conjunto de la




poblacién adulta espafola en el periodo de
estudio. El porcentaje de personas inactivas
fue del 46,8% en 2001 y del 44,6% en
2011/12, lo que supuso una reduccion en
términos absolutos de algo mas del 2%
durante la década estudiada. La tendencia de
la prevalencia de inactividad fisica en los afios
intermedios fue desigual, aumentando entre
2001 y 2003 pero reduciéndose hasta el
39,4% en 2006. De esta manera, aunque el
conjunto del periodo estudiado se observd

una reduccién en el porcentaje de personas
inactivas, dicho porcentaje aumentod desde el
ano 2006. Este patron de tendencia se
observd en los cuatro grupos de edad
analizados, aunque la magnitud de la
prevalencia de inactividad fisica aumento, en
términos generales, con la edad, llegando a
ser en las personas de mds de 64 anos
superior al 50% en gran parte del periodo
analizado.

Tabla Il. Porcentaje de personas con inactividad fisica segun edad y

sexo, Espafia, 2001y 2011/12.

Edad y sexo

2001 2011/12
16 a 24 afios
Hombres 25,9 21,9
Mujeres 49,9 50,7
25 a 44 aios
Hombres 42,9 37,1
Mujeres 50,2 49,2
45 a 64 ainos
Hombres 48,0 44,9
Mujeres 48,0 44,7
65 aifos y mas
Hombres 41,7 43,9
Mujeres 61,9 57,6

En relacién a las diferencias entre uno y otro
sexo (tablas 6 y 7), en cualquiera de los anos
estudiados, la inactividad fisica fue mas
frecuente entre las mujeres que entre los
hombres, pero el patron de tendencia
comentado mas arriba para el conjunto de la

poblacién se mantuvo tanto en uno como en
otro sexo. Mientras que en 2011/12 el 39,0%
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de los hombres y el 49,9% de las mujeres
fueron considerados inactivos, en 2001 estos
porcentajes fueron del 412% y 52,2%
respectivamente, lo que supuso un descenso
absoluto durante ese periodo del 2,4% tanto
en hombres como en mujeres. En el analisis
de las diferencias entre uno y otro sexo segun
la edad, destacan dos hallazgos (tabla Il). Por



un lado, el hecho de que las mayores
prevalencias de inactividad fisica entre las
mujeres en relacion a los hombres se
observen en los grupos de edad mds joven (16
a 24) y mas avanzado (65 y mas afios), y en
mucha menor medida en el grupo de edad de
25 a 44. En el grupo de 45 a 64 aiios, la
prevalencia de inactividad fisica fue muy
similar en uno y otro sexo, e incluso llegé a
ser mayor en los hombres que en las mujeres
en alguno de los afos estudiados. Por otro
lado, se observaron ligeras diferencias entre
uno y otro sexo en relacidon a la tendencia
entre 2001 y 2011/12 de la prevalencia de
inactividad fisica segun la edad: mientras que
entre las mujeres solamente se observd una
tendencia ligeramente ascendente de dicha
prevalencia en el grupo de edad de 16 a 24
anos, entre los hombres fueron los de 65 vy
mas anos los que mostraron cierto
incremento en la frecuencia de inactividad
fisica entre 2001 y 2011/12. En ambos casos,
no obstante, la magnitud del cambio fue
pequeia.

En 2011/12, la prevalencia de inactividad
fisica en el tiempo libre fue de alrededor de
un 60% mayor en los sujetos con el menor
nivel de educacién que en aquellos otros con
el nivel de estudios mas elevado (tabla 5).
Esta diferencia se ha reducido ligeramente
desde el afio 2001, cuando ese porcentaje era
de alrededor del 70%. Esta disminucion de las
diferencias posiblemente se deba, como
puede observarse en la figura 2.1, tanto a una
disminucion muy ligera de la prevalencia de
inactividad fisica en los sujetos con estudios
primarios o inferiores, que pasé de 56,3% en
2001 a 56,1 en 2011/12, como a un aumento,
algo mas significativo, de la prevalencia
durante ese mismo periodo en los sujetos con
estudios universitarios, en los que pasd de
32,2% a 34,7%. La prevalencia también
aumentod durante la década estudiada en los
sujetos con estudios secundarios de segundo
ciclo, en los que pasé de 37,1% a 39,8%.

2011/12.
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Figura 2.1. Prevalencia de inactividad fisica seguin el nivel de estudios. Espaiia, 2001 y
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El gradiente inverso en la inactividad fisica diferencias dignas de mencion. En 2011/12, la

segun el nivel de estudios se observo tanto en diferencia absoluta entre las comunidades
hombres como en mujeres (tablas 6 y 7), si autonomas con mayor —Cantabria y Murcia- y
bien la diferencia entre los individuos con el con menor prevalencia —Navarra, Rioja, o
mayor y el menor grado de educacién fue Asturias— fue de mas del 31%. Este rango
ligeramente superior en los hombres que en observado entre las comunidades auténomas
las mujeres: mientras que en aquellos la razon ha venido aumentando desde el afio 2001,
de prevalencias entre el menor y el mayor cuando era de alrededor del 22%.
nivel de educacion en 2011/12 fue de 1,74 (lo
que indica que el porcentaje de inactivos fue Entre 2001 y 2011/12, la prevalencia de
de alrededor de un 70% superior en los de inactividad fisica se redujo en la mayoria de
menor nivel de estudios), en las mujeres fue las comunidades auténomas. Esta reduccion
de 1,51. Este mayor gradiente segun el nivel fue especialmente llamativa en Ceuta vy
de estudios que se observa en los hombres ya Melilla, donde la prevalencia se redujo en mas
se observaba en 2001, si bien desde ese afio de un 12% en términos absolutos, La Rioja
dichas diferencias han venido reduciéndose. (donde descendié en un 10,8%), y Canarias
(10,6%). En cambio, la prevalencia de
Como ocurre en el tabaquismo, las diferencias inactividad fisica aumentd en algunas otras
en la prevalencia de inactividad fisica segun el comunidades auténomas, como Cantabria,
tamafio poblacional del municipio de donde el porcentaje de personas inactivas se
residencia son pequeiias (tabla 5). En cambio, incrementé en mdas de un 20% entre 2001 y
el analisis segin la comunidad auténoma de 2011/12, Baleares y Cataluiia.

residencia (tabla 8) si muestra algunas

En 2011/12, mas del 40% de la poblacidn adulta espafiola (39,0% en hombres y 49,9% en mujeres)
se declard inactiva en su tiempo libre.

La frecuencia de inactividad fisica fue mayor en las mujeres que en los hombres, siendo esas
diferencias de mayor magnitud en los grupos de edad mas joven (16 a 24) y mas avanzado (65 y
mas anos).

La prevalencia de inactividad fisica en 2011/12 fue, en términos relativos, un 60% mayor en los
individuos con el nivel de estudios mas bajo que en aquellos con el nivel de estudios mds elevado,
diferencia que se ha venido reduciendo ligeramente desde el afio 2001, cuando era de alrededor
del 70%.

En 2011/12, la diferencia absoluta entre las comunidades auténomas con mayor y con menor
prevalencia de inactividad fisica fue de mas del 31%. Este amplio rango observado entre las
comunidades auténomas ha venido aumentando desde el afio 2001, cuando era de alrededor del
22%.

Obesidad cancer'®. Se ha estimado que la obesidad es
responsable del 80% de los casos de diabetes

La obesidad estd considerada como uno de del adulto, del 55% de los de hipertensién

los principales factores de riesgo de un buen arterial en adultos y del 35% de los casos de la

numero de condiciones cronicas y problemas enfermedad coronaria®.

de salud, incluyendo la enfermedad coronaria

y cerebrovascular, la diabetes mellitus, la Los sujetos obesos muestran un incremento

hipertension arterial y algunos tipos de en el riesgo de mortalidad y mortalidad
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prematura y se ha estimado que en Europa, al
menos una de cada 13 muertes podria estar
asociada a la obesidad®™. Este aumento del
riesgo de mortalidad observado en sujetos
obesos respecto a sujetos con un peso
normal, que es de mayor magnitud para las
enfermedades cardiovasculares, no sodlo se
debe al efecto directo de la presencia de un
alto nivel de acidos grasos libres circulantes
en los individuos obesos, sino que esta
también mediado por un perfil metabdlico
alterado en el que destacan la resistencia a la
insulina y Ila elevacién de los lipidos
plasmaticos, y por el aumento de la presion
arterial, circunstancias todas ellas que se
encuentran presentes con mayor frecuencia
en los sujetos obesos que en aquellos con un
peso relativo normal®.

La definicion de obesidad viene dada por una
masa corporal grasa que supere un 25 y un
33% de la masa corporal total en hombres y
mujeres respectivamente. La imposibilidad de
utilizar en estudios poblacionales las técnicas

mas adecuadas para estimar la importancia
relativa de los distintos componentes
corporales obliga al uso de la antropometria,
indicadores indirectos del exceso de grasa
corporal. Segun el indice de masa corporal
(IMC), que es el indicador mas utilizado, se
define obesidad cuando el IMC es > 30 kg/mz,
tanto en hombres como en mujeres. En las
encuestas analizadas en el presente trabajo,
gue recogieron la informacidn sobre el peso y
la talla declarados por el entrevistado, se
utiliz6 ese criterio para identificar a los
sujetos obesos. Se analizaron los individuos
de 18 afios de edad y mayores. En 2011/12, la
prevalencia de obesidad en la poblacion
adulta espafiola fue del 17,0%, porcentaje
que ha venido aumentando
ininterrumpidamente desde 2001, afo en el
qgue un 13,2% de la poblacion adulta espaiola
fue considerada obesa (tabla 9).

Figura 3.1. Diferencia absoluta (2011/12-2001) en la frecuencia de obesidad
en hombres y mujeres segun la edad.
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En 2011/12, la frecuencia de obesidad fue
mayor en los hombres (18,0%) que en las
mujeres (16,0%). Esa mayor frecuencia de la
obesidad en los hombres se viene observando
desde 2006. Con anterioridad a ese ano, la
obesidad era mas frecuente en las mujeres.
Este patrén, que se observa sistematicamente
en muchas poblaciones occidentales, se debe
posiblemente a que, por razones no bien
conocidas, la obesidad aumentdé mas durante
los ultimos afos en los hombres que en las
mujeres: mientras que en éstas, la
prevalencia crecié en términos absolutos en
un 2% entre 2001 y 2011/12, en los hombres
aumentd, durante ese mismo periodo, en un
5,7% (tablas 10y 11).

Otro fendmeno que se observa en muchas
poblaciones es el incremento significativo que
la prevalencia de la obesidad presenta con la
edad. En 2011/12, por ejemplo, la frecuencia
de la obesidad en la poblacién espanola fue
de 5,5% en los mas jovenes, de 12,4% en los
individuos de 25 a 44 anos, 21,3% en los de 45
a 64 afos y 25,3% en los de 65 y mas afios
(tabla 9). Este gradiente se mantuvo presente
en el periodo sometido a estudio, y fue
evidente tanto en hombres como, sobre todo,
en mujeres, en las que las diferencias en la
prevalencia de obesidad segun la edad fueron
aun mayores.

Tabla lll. Porcentaje de personas con obesidad seguin el tamafio
del municipio de residencia, Espafia, 2001 y 2011/12.

Tamafo municipio de residencia

2001 2011/12
Menos de 10.000 14,9 15,6
10.001 a 50.000 13,5 17,2
50.001 a 100.000 12,3 18,0
100.001 a 400.000 11,7 16,9
Mas de 400.000 12,8 19,5
Durante la década estudiada, la frecuencia de junto al incremento en los hombres de

obesidad aumentd en los hombres en todos
los grupos de edad, y especialmente en el
grupo de 45 a 64 afios, en el que la obesidad
crecié en términos absolutos un 7,6% entre
2001 y 2011/12. En las mujeres, en cambio, la
frecuencia de la obesidad aumentd en los dos
grupos de edad mds jovenes pero se redujo
un 2,6% en el grupo de 45 a 64 afos,
manteniéndose practicamente estable en el
grupo de mas avanzada edad (figura 3.1). Este
descenso continuado de la frecuencia de la
obesidad en las mujeres de 45 a 64 afos,
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cualquier edad, es posiblemente responsable
de que la frecuencia de obesidad sea, desde
hace unos afios, menor en las mujeres que en
los hombres.

La frecuencia de obesidad presenta un
gradiente inverso segun el nivel de estudios.
En 2011/12, mientras que el 26,7% de la
poblacion adulta con educaciéon primaria o
inferior era obesa, ese porcentaje fue del
19,0% y del 13,3% en los sujetos con
educacion secundaria de primer y segundo



ciclo respectivamente, y del 9,8% en los de
estudios universitarios (tabla 9). Este
gradiente se viene observando
continuadamente desde el inicio de la década
estudiada, si bien las diferencias parecen
haberse reducido ligeramente. Aunque este
patrén se presenta tanto en hombres como
en mujeres, en éstas la magnitud del
gradiente es mayor: en 2011/12, por ejemplo,
la prevalencia de obesidad en las mujeres con
estudios primarios o inferiores fue 4 veces
superior a la de las mujeres con estudios
universitarios, mientras que en los hombres
fue aproximadamente 2 veces superior.

Entre 2001 y 2011/12, la frecuencia de la
obesidad aumenté en todos los grupos de

nivel de estudios. Dicho aumento fue de
mayor magnitud en los individuos con
educacion  secundaria, en quienes la

prevalencia de la obesidad se multiplicé por
dos durante la década estudiada. Este patrén
se observd tanto en hombres como en
mujeres, y se mantuvo incluso teniendo en
cuenta la distribucion de la edad en los
distintos grupos de nivel de estudios.

La frecuencia de la obesidad no varié mucho
en funcion del tamafio del municipio de
residencia, si bien se produjo un fendmeno

digno de mencion: el gradiente que la
obesidad presenta segun el tamafio del
municipio de residencia se invirtid durante la
década estudiada: si en el afio 2001 la
prevalencia era mayor cuanto menor era el
tamafio del municipio, en 2011/12 ocurrid
justamente lo contrario (tabla Ill). Ello se
debe, como se aprecia en la tabla 9, a que la
frecuencia de la obesidad aumentd mas en las
ciudades de mas de 400.000 habitantes que
en los municipios de menos de 10.000.

En 2011/12, |la diferencia entre las
comunidades  auténomas  con mayor
prevalencia de obesidad —Extremadura,

Andalucia o Castilla La Mancha- y aquellas
otras con menor prevalencia —Cantabria,
Navarra o Castilla y Ledn- fue de alrededor del
10%. Este rango se mantuvo relativamente
constante desde el afio 2001. Por su parte, la
prevalencia de obesidad aumenté entre 2001
y 2011/12 en todas las comunidades
autonomas excepto en Cantabria, donde la
frecuencia de obesidad se redujo en términos
absolutos un 3% entre esos dos afos. Las
comunidades auténomas en las que la
obesidad crecié mas (por encima de un 6% en
términos absolutos) fueron Galicia, La Rioja,
Pais Vasco y Extremadura (tabla 12).

La frecuencia de obesidad en la poblaciéon adulta espafiola aumentd en términos absolutos en un
3,8% (2% en mujeres y 5,7% en hombres) desde 2001 a 2011/12.

La tendencia creciente que experimentd la prevalencia de obesidad entre 2001 y 2011/12 se
observd en todos los grupos de edad y sexo estudiados, excepto en las mujeres de 45 a 64 afios, en
las que la prevalencia de obesidad se redujo un 2,6% en la década estudiada.

La obesidad presenta un gradiente inverso con el nivel de estudios que es de mayor magnitud en

las mujeres que en los hombres.

El gradiente que la obesidad presenta seglin el tamano del municipio de residencia se invirtid
durante la década estudiada: si en el afio 2001 la prevalencia de obesidad era mayor cuanto menor
era el tamafio del municipio, en 2011/12 ocurrié justamente lo contrario.
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Consumo insuficiente de frutas y verduras

El nimero de estudios de investigacion que
muestran que el consumo de frutas vy
verduras (FV) podria reducir el riesgo de
algunas las principales enfermedades crénicas
es cada vez mayor. Esos estudios sugieren
gue el efecto beneficioso podria deberse a
varios nutrientes y componentes de las FV
gue reducirian la oxidacion, inflamacién,
proliferacién celular y otros importantes
procesos relacionados con la génesis de la
enfermedad®. Hay evidencia de que el
consumo elevado de FV reduce el riesgo de

enfermedad cardiovascular: en comparacion
con un consumo bajo de FV, la ingesta diaria
de 5 0 mas raciones (que corresponde a unos
400 gramos) reduciria el riesgo de
enfermedad coronaria en un 17%>*.
Ademas, se ha sugerido un efecto protector
del consumo de FV sobre la hipertension
arterial, la diabetes o la funcion pulmonar,
aunque son necesarios mas estudios. Por su
parte, recientes investigaciones califican
como “probable” la asociacién inversa entre
el consumo de FV y el riesgo de cancer,
incluyendo céncer de boca y faringe, eséfago,
estémago, colon y recto y pulmén®.

65y + -1,4

45 a 64 -3,7

25a44

-1,0

16a24

65y +

45a64

25a44

16a24

Figura 4.1. Diferencia absoluta (2011/12-2001) en la frecuencia de consumo
insuficiente de frutas y verduras segtin la edad en hombres y mujeres.

Hombres

8,0

Mujeres

Aunque gran parte de las investigaciones
llevadas a cabo hasta ahora ponen el énfasis
en la cantidad ingerida, nuevas miradas estan
sefialando que la variedad de FV consumidas
podria ser tan importante como la cantidad.
Ello, unido a que la mayoria de los estudios
sobre el efecto del consumo de FV es de
caracter observacional, y ademas de una gran
heterogeneidad entre ellos, senala |Ia
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necesidad de realizar mas estudios
controlados sobre el efecto del consumo de
FV sobre la enfermedad crénica.

La medicidn de los factores relacionados con
la alimentacion y la dieta es de una
extraordinaria complejidad. En las encuestas
generales de salud como las que analizamos
en el presente trabajo, suelen emplearse



cuestiones muy sencillas que recogen,
generalmente, la frecuencia del consumo de
algunos de los principales grupos de
alimentos. Excepto en la EES de 2009, en la
gue se recogio de forma distinta (motivo por
el que no se incluyen sus estimaciones), las
ENSE incluidas en este andlisis obtuvieron
informacién sobre la frecuencia habitual de
consumo de FV. En base a ello, se ha definido
el consumo insuficiente de FV como aquel

consumo inferior al diario. Segun esta
definicion, en 2011/12, el 28,6% de la
poblacién adulta declar6 un consumo

insuficiente de FV. Ese porcentaje fue del
30,5%, 22,4%, y 24,1% en 2001, 2003 y 2006
respectivamente (tabla 13).

El consumo insuficiente de FV fue mayor en
hombres que en mujeres. En 2011/12, dicho
consumo fue del 33,0% en los hombres y del
24,4% en las mujeres (tablas 14 y 15). lLa
diferencia entre uno y otro sexo aumenté
ligeramente desde 2001, cuando esos
porcentajes fueron de 34,5% y 26,7% en
hombres y mujeres respectivamente.

Tabla IV. Porcentaje de personas con consumo insuficiente de frutas y verduras
segun edad y nivel de estudios, Espafia, 2001-2011/12.

Edad y nivel de estudios

2001 2003 2006 2011/12

16 a 24 aiios

Secundaria, 1er ciclo o inferior 43,8 46,1 47,7 50,1
Secundaria, 22 ciclo o superior 40,9 349 421 43,5
25 a 44 aios

Secundaria, 1er ciclo o inferior 36,2 30,1 32,9 38,5
Secundaria, 22 ciclo o superior 33,2 25,8 29,3 31,4
45 a 64 aios

Secundaria, 1er ciclo o inferior 26,3 15,5 15,4 25,1
Secundaria, 22 ciclo o superior 21,9 13,7 15,4 20,9
65 aifos y mas

Secundaria, 1er ciclo o inferior 20,0 9,9 10,6 16,7
Secundaria, 22 ciclo o superior 12,3 5,3 8,2 15,4

Un hecho significativo es la variaciéon del
consumo de FV con la edad: el consumo
insuficiente fue mas del doble en el grupo de
edad mas joven que en el de mas avanzada
edad. En 2011/12, por ejemplo, los
porcentajes de consumo insuficiente fueron
47,1%, 34,2%, 23,3% y 16,3% en los grupos de
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edad de 16 a 24, 25 a 44, 45 a 64 y 65 y mas
respectivamente. Ese gradiente se observd
tanto en hombres como en mujeres y en
cualquiera de los afios estudiados. En cuanto
a la tendencia entre 2001 y 2011/12, el
consumo insuficiente de FV descendié en
todos los grupos de edad excepto en el de 16



a 24 anos, donde aumenté un 8% en hombres
y un 1,4% en mujeres (figura 4.1). El grupo de
edad en el que el consumo insuficiente de FV
descendi6 en mayor grado en la década
estudiada fue el de las mujeres de 65 y mas
anos (4,4%) y el de los hombres de 45 a 64
(3,7%).

Otro hallazgo digno de mencidon es la
diferencia en la frecuencia del consumo de FV
segun el nivel de estudios. Para estudiar esto,
dada la enorme influencia de la edad en la
ingesta de FV y la distinta distribucién por
edad de la poblacion de cada categoria de
nivel de estudios, es preciso estimar el
porcentaje de consumo insuficiente de FV
ajustado por edad o bien mostrar, como hace
la tabla IV, las estimaciones por grupos de
edad en diferentes categorias de nivel de
estudios. En todos grupos de edad, el
porcentaje de personas con un consumo
insuficiente de FV fue mayor en los sujetos
con un nivel de estudios menor, si bien las
diferencias entre uno y otro nivel de estudios
fueron mayores en los grupos de edad mas
jévenes: en 2011/12, en los sujetos de 16 a 24
anos, esos porcentajes fueron del 50,1% en
los de estudios secundarios de primer ciclo o
inferiores y del 43,5% en los de estudios
secundarios de segundo ciclo o superiores,
mientras que en los sujetos del grupo de edad
de 65 y mas anos, fueron del 16,7% y 15,4%
en los de menor y mayor nivel de estudios
respectivamente (tabla IV).

La tabla IV muestra también que la tendencia
en el porcentaje de personas con un consumo
insuficiente de FV entre 2001 y 2011/12
segun el nivel de estudios depende de la
edad. En el grupo de edad mads joven, el
consumo insuficiente de FV, que en 2001 fue
de 43,8% y 40,9% en los sujetos de menor y
mayor nivel de estudios respectivamente,
pasé a ser en 2011/12 de 50,1% y 43,5%
respectivamente. Ese incremento se observd
también en el grupo de edad de 25 a 44 aios,
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aunque solamente en los individuos con
menor nivel de educacion (en los que
aumenté un 2,3% entre 2001 y 2011/12) pero
no en los de mayor nivel de estudios, en
guienes se redujo casi un 2%. En los sujetos
de 45 a 64 anos, tanto en un grupo de nivel
de estudios como en el otro, el consumo
insuficiente de FV se redujo en la década
estudiada; y por fin, en el grupo de edad mas
avanzada, mientras que el consumo
insuficiente se redujo entre 2001 y 2011/12
en los de menor nivel de estudios (en quienes
pasd de 20% a 16,7%), aumentd en los de
mayor nivel de educacion, pasando de 12,3%
a 15,4%. Es decir: entre 2001 y 2011/12, las
diferencias segun el nivel de estudios en la
frecuencia del consumo insuficiente de FV
aumentaron en los grupos de edad mas
jovenes, mientras que se redujeron en los de
edad mas avanzada.

El consumo insuficiente de FV varid poco en

funcion del tamano del municipio de
residencia. Los menores porcentajes de
personas con consumo insuficiente se

observaron tanto en los municipios menores
de 10.000 habitantes como en los de mas de
400.000. En cambio, el consumo de FV si vario
en mayor medida segun la comunidad
autonoma de residencia. En 2011/12, la
diferencia entre las comunidades con mayor y
menor consumo insuficiente de FV fue del
23%. Este rango se mantuvo relativamente
constante desde 2001, afio en que fue de
21,3%.

Entre 2001 vy 2011/12, el consumo
insuficiente de FV aumenté en cuatro
comunidades autéonomas: Murcia (donde

crecio un 14,5%), Catalufia (13,7%), Castilla La
Mancha (3,6%) y Andalucia (2,1%). En el resto
de comunidades, el consumo insuficiente de
FV se redujo en la década estudiada,
reduccion que fue de mayor magnitud en La
Rioja y Navarra, donde el porcentaje
descendid en un 18% entre 2001 y 2011/12.



En 2011/12, el 28,6% de la poblacion adulta espafiola declaré un consumo insuficiente de frutas y
verduras (FV). Ese porcentaje fue del 30,5%, 22,4%, y 24,1% en 2001, 2003 y 2006 respectivamente.
El consumo insuficiente de FV fue mayor en hombres (33,0% en 2011/12) que en mujeres (24,4%) y
presenta un gradiente inverso con la edad, siendo casi del doble en los individuos de 16 a 24 afios

gue en los de 65 y mas afios.

En el grupo de edad mas joven, el consumo insuficiente de FV aumenté entre 2001 a 2011/12 en un
8% y un 1,4% en hombres y mujeres respectivamente. En el resto de los grupos de edad, la
tendencia en el consumo insuficiente fue descendente.

El consumo insuficiente de FV fue mayor en los individuos con menor nivel de estudios. Esta
diferencia fue de mayor magnitud en los individuos mas jovenes.

Consumo de alcohol en cantidad de riesgo
para la salud

Segln la Organizacién Mundial para la Salud,
la regién europea es una de las zonas del
mundo con mayores niveles de consumo de
alcohol y de daiios relacionados con ese
consumo®. En esta region, el 40% de los
problemas de salud y muertes prematuras se
deben al tabaquismo, al consumo de alcohol y
a los accidentes de trafico.

El consumo de alcohol puede no ser
problematico, pero el consumo en una
cantidad excesiva puede tener consecuencias
negativas para la salud. Esas consecuencias
pueden ser de tres tipos. En primer lugar, las
consecuencias agudas originadas por la
ingesta de grandes dosis de alcohol en un
periodo corto de tiempo, tales como las
lesiones y fallecimientos por accidentes de
trafico. Diversos estudios atribuyen al alcohol
entre un 30 y un 50% de los accidentes de
trafico. En segundo lugar, enfermedades
crénicas, como enfermedades del higado —
fundamentalmente hepatitis alcohdlica vy
cirrosis hepatica-, cardiomiopatia alcohdlica y
diversas localizaciones de cancer del tracto
respiratorio superior y del aparato digestivo.
Se estima que las defunciones por cancer
atribuibles al alcohol contribuyen al 3% a la
mortalidad por cdncer en el mundo
desarrollado?. Y, en tercer lugar, el sindrome
de dependencia alcohdlica, caracterizado por
una compulsion a ingerir alcohol de manera
continuada o periddica, con la finalidad de
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experimentar efectos psiquicos o para evitar
las molestias producidas por su ausencia.
Ademas, el alcohol dafia a las personas del
entorno del bebedor, ya sea a través de la
violencia en la calle, la violencia doméstica en
la familia, o simplemente el uso de los
recursos publicos, en particular a través de los
costos de la prestacion de atencion de salud y
hacer frente a la delincuencia y el desorden.

Existen diversas formas de aproximarse a la
monitorizacion del consumo excesivo de
alcohol en la poblacién. Una de ellas es a
través del consumo per cépita de alcohol, ya
gue esta relacionado con el porcentaje de
bebedores excesivos de una poblacion, segln
el modelo descrito por Lederman hace varias
décadas®®. Por ello, el seguimiento de la
tendencia temporal del consumo per capita
de alcohol absoluto es una herramienta util
para conocer la evolucion de bebedores de
riesgo en la poblacién. Para el cdlculo del
consumo per cdpita de alcohol absoluto se
utiliza el modelo disponibilidad-utilizacion,
gue asume que el alcohol disponible en una
poblacién es consumido por esa poblacidén en
un periodo de tiempo concreto,
generalmente un afio. Lamentablemente, la
ausencia de informacién rutinaria sobre
produccién, importaciones, exportaciones y
proporcién de alcohol destinado al uso
humano, junto a la imposibilidad de
desagregar esas estimaciones por diversas
caracteristicas sociales y demograficas de la
poblacién, resta utilidad a este indicador para




la monitorizacion del consumo problematico
de alcohol en la poblacién.
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Por esa razén, la mejor forma de aproximarse
al patrén de consumo de bebidas alcohdlicas
en una comunidad es mediante la realizacion

de encuestas por entrevista de Dbase
poblacional. De esta forma es posible
caracterizar ampliamente el problema,

detectando aquellos grupos de poblacién mas
afectados. En este sentido, las encuestas de
salud permiten conocer la evolucién de la
proporcion de personas que consumen una
cantidad de alcohol que supone un riesgo para
la salud. Para calcular la cantidad de alcohol
consumida, el cuestionario de las encuestas
utiliza el método de cantidad-frecuencia, de tal
forma que para cada tipo de bebida se
pregunta a los entrevistados por la frecuencia
de su consumo vy la cantidad consumida cada
vez. No se presentan las estimaciones de la
encuesta realizada en 2001 porque se
utilizaron unas categorias de frecuencia de
consumo distintas al de resto de las encuestas.
Siguiendo las recomendaciones de la
Organizacion Mundial de Ia Salud®®, en este
trabajo se han considerado los siguientes

24

limites de consumo de riesgo alto: consumo
medio diario de mas de 40 gramos en hombres
y de mas de 30 gramos en mujeres.

La proporcién de bebedores de riesgo para la
salud ha disminuido en Espafia. Mientras que
en 2003 el 4,1% de la poblacién consumia
alcohol en cantidad de riesgo para la salud,
ese porcentaje en 2011/12 era 1,2%, si bien
entre 2003 y 2006 se observd un pequefio
incremento (tabla 17). Este descenso
observado en el porcentaje de personas que
beben una cantidad de alcohol que supone un
riesgo para la salud refleja la disminucién del
consumo medio de alcohol en la poblacion
espafiola. Segun la Encuesta Domiciliara sobre
Alcohol y Drogas realizada periddicamente
por la Delegacién del Gobierno para el Plan
Nacional sobre Drogas, el porcentaje de
personas de 15 a 64 afios que consume
diariamente bebidas alcohdlicas se ha
reducido del 15,7% en 2001 al 10,2% en
2011/1229. Por otro lado, esa disminucién del
porcentaje de bebedores de riesgo también




se confirma por indicadores indirectos del
consumo de alcohol, como la mortalidad por
cirrosis hepatica, cuya tasa de mortalidad

descendid un 22% en ese mismo intervalo de
tiempo.
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El descenso en el porcentaje de consumidores
de una cantidad de alcohol que supone un
riesgo para la salud se observd tanto en
mujeres - de 1,5% en 2003 se paso a 0,3% en
2011/12 (tabla 18)- como en hombres -de
6,9% en 2003 se pasd a 1,2% en 2011/12
(tabla 18). Esa tendencia descendente en
hombres y en mujeres puede observarse en la
figura 5.1. En la figura también se observa
como entre 2003 y 2006 ese porcentaje
permanecié estabilizado en mujeres vy
aumentd ligeramente en hombres. Otro
hecho de gran trascendencia es el importante
descenso en términos absolutos que se
produjo en el porcentaje de bebedores de
riesgo en hombres en 25 a 64 afios. Entre
2003 y 2011/12, el porcentaje se redujo en un
6% en términos absolutos. Por ejemplo, en el
grupo de 45 a 64 aios se reduco de 9,4% en
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2003 a 3,0% en 2011/12. Asi mismo hay que
resaltar que en los hombres se ha producido
un desplazamiento hacia edades mas
avanzadas de los bebedores de riesgo.
Mientras que en 2003 el mayor porcentaje de
bebedores de riesgo se encontraba entre los
25 y los 64 afios, en 2011/12 el mayor
porcentaje se observd entre los mayores de
45 afios (tabla 19).

En hombres, la proporcidon de bebedores de
riesgo para la salud muestra un gradiente
inverso con el nivel de estudios: la magnitud
mayor y menor se observa en los hombres
con menor y mayor nivel de estudios,
respectivamente (figura 5.2). En 2003, el
porcentaje de consumidores de una cantidad
de alcohol que supone un riesgo para la salud
fue 8,8% en aquellos con estudios primarios o



inferiores y 4,6% en los universitarios. En
2011/12 esos porcentajes fueron 4,3% vy 1,6%,
respectivamente. Puede observarse que la
reduccion relativa fue mayor en los
universitarios que en aquellos con estudios
primarios o inferiores: en los primeros la
magnitud del porcentaje en 2011/12 fue un
tercio de la magnitud del porcentaje de 2003,
mientras que en los segundos la magnitud en
2011/12 fue la mitad que en 2003.

Por lo que se refiere al porcentaje de
consumidores segun el tamafo poblacional
del municipio de residencia, los hallazgos en
mujeres no muestran un patrén claro. Y en
hombres los hallazgos son inconsistentes:
unos afios se observa el mayor porcentaje en
los municipios con menor poblacién y otros
afios en los municipios mas poblados.

En 2003, las comunidades con mayor
porcentaje de bebedores de riesgo para la
salud eran Murcia, Extremadura y Galicia,
donde un 6% o mas de la poblacion era
consumidora de una cantidad de alcohol que
supone un riesgo para la salud. Mientras que
Ceuta y Melilla, Canarias, la Rioja y Baleares
eran las comunidades con menor porcentaje:
menos de un 2%. Como ha sucedido con
otras caracteristicas de analisis, en 2011/12
las diferencias entre unas comunidades y
otras fueron muy pequefias por el bajo
porcentaje de bebedores de riesgo para la
salud: el mayor porcentaje —alrededor de un
3%- se observd Castilla y Ledn y Asturias, y el
menor porcentaje —alrededor de un 0,5% o
menos- en Murcia, Cantabria y Cataluia.

El porcentaje de consumidores de una cantidad de alcohol que supone un riesgo para la salud en la
poblacién adulta espafiola pasé de 4,1% en 2003 a 1,2% en 2011/12.

Esa tendencia descendente entre 2003 y 2011/12 se observé tanto en mujeres (1,5% y 0,3% en esos
afios respectivamente) como en hombres (6,9% vy 2,1%).

En 2003, el 10% de los hombres de 45 a 64 anos eran bebedores de riesgo, mientras que en

2011/12 esa cifra era 3,0%.

En hombres, la proporcion de bebedores de riesgo para la salud muestra un gradiente inverso con
el nivel de estudios. En cambio, en mujeres ese patréon de las bebedoras de riesgo para la salud

segun el nivel de estudios no se observa.
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Tabla 1. Porcentaje de personas de 16 afios de edad y mayores que fuman, segln grupo de
edad, nivel de estudios y tamafio poblacional del municipio de residencia. Espafia, 2001-

2011/12.

2001 2003 2006 2009 2011/12
Total 34,5 31,0 29,5 29,6 27,1
Grupo de edad (afos)
16 a 24 41,8 37,0 31,9 32,5 27,7
25a44 48,2 42,0 38,9 37,9 34,9
45 a 64 29,8 28,5 29,8 30,7 30,2
65y mas 9,3 8,1 8,3 10,0 7,7
Nivel de estudios
Educacidn primaria o inferior 21,8 24,6 24,4 25,0 17,1
Secundaria, primer ciclo 45,1 39,3 35,6 37,7 33,7
Secundaria, segundo ciclo 42,2 39,0 34,6 34,7 30,3
Estudios universitarios 34,9 30,4 30,4 26,3 24,1
Tamaiio municipio (habitantes)
Menos de 10.000 30,6 27,9 30,1 29,9 26,1
10.001 a 50.000 36,3 33,2 30,5 31,3 28,8
50.001 a 100.000 34,5 31,8 30,5 31,0 28,7
100.001 a 400.000 36,3 32,1 29,4 29,0 28,7
Mas de 400.000 35,0 29,8 27,3 28,0 27,1
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Tabla 2. Porcentaje de mujeres de 16 ainos de edad y mayores que fuman, segln grupo de
edad, nivel de estudios y tamafio poblacional del municipio de residencia. Espafia, 2001-

2011/12.

2001 2003 2006 2009 2011/12
Total 27,3 24,7 23,9 24,6 22,9
Grupo de edad (afos)
16324 42,7 35,3 32,7 29,8 26,1
25a44 43,6 38,2 33,9 33,4 31,4
45 a 64 17,5 19,4 22,8 25,0 26,5
65y mas 2,0 1,7 3,1 4,2 2,9
Nivel de estudios
Primaria o inferior 10,8 14,6 16,2 15,0 8,9
Secundaria, primer ciclo 40,4 34,1 30,7 33,4 29,0
Secundaria, segundo ciclo 39,4 37,8 31,5 31,5 28,9
Universitarios 34,1 28,9 28,5 26,4 23,5
Tamaiio municipio (habitantes)
Menos de 10.000 20,4 21,0 24,9 24,0 22,3
10.001 a 50.000 29,3 25,5 24,9 26,0 25,6
50.001 a 100.000 28,6 26,8 26,8 24,9 24,8
100.001 a 400.000 30,7 26,5 22,1 24,2 23,4
Mas de 400.000 29,0 24,7 20,1 23,6 21,6
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Tabla 3. Porcentaje de hombres de 16 afios de edad y mayores que fuman, segun grupo de
edad, nivel de estudios y tamafio poblacional del municipio de residencia. Espafia, 2001-

2011/12.

2001 2003 2006 2009 2011/12
Total 42,2 37,6 35,3 35,3 31,6
Grupo de edad (afos)
16 a 24 40,9 38,5 31,1 35,2 29,3
25a44 52,8 45,7 43,6 42,2 38,2
45 a 64 42,8 37,9 37,0 36,7 34,1
65y mas 19,2 16,8 15,4 15,2 14,0
Nivel de estudios
Primaria o inferior 36,4 36,4 34,4 36,1 27,2
Secundaria, primer ciclo 50,0 43,9 40,3 41,7 38,2
Secundaria, segundo ciclo 44,7 40,2 37,5 38,0 31,7
Universitarios 35,5 31,9 32,0 26,2 24,8
Tamaiio municipio (habitantes)
Menos de 10.000 41,4 35,3 35,3 35,6 30,2
10.001 a 50.000 47,7 40,9 36,4 36,5 32,1
50.001 a 100.000 40,8 36,9 34,4 37,2 32,7
100.001 a 400.000 42,5 37,9 36,7 34,1 34,7
Mas de 400.000 41,5 35,6 35,1 33,2 32,5
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Tabla 4. Porcentaje de personas de 16 afios de edad y mayores que fuman, segun la
comunidad auténoma de residencia. Espafia, 2001-2011/12.

2001 2003 2006 2009 2011/12
Andalucia 34,7 32,7 31,0 30,9 30,5
Aragon 31,7 30,2 28,5 26,7 27,2
Asturias 29,8 28,9 27,8 30,2 26,2
Baleares 35,3 33,0 30,3 30,7 25,8
Canarias 37,1 31,9 32,7 30,7 25,1
Cantabria 35,6 30,3 33,9 30,0 24,7
Castilla-La Mancha 32,5 27,9 29,7 32,8 27,3
Castillay Ledn 31,3 28,2 24,7 30,6 26,0
Catalufia 34,4 31,6 28,2 27,6 25,4
Comunidad Valenciana 36,2 33,5 34,0 32,9 30,2
Extremadura 33,1 30,6 26,9 31,6 27,8
Galicia 29,6 25,2 25,3 25,5 24,4
Madrid 38,2 31,3 30,0 28,7 24,3
Murcia 38,1 32,3 33,9 31,8 31,2
Navarra 32,8 31,6 28,4 30,2 26,1
Pais Vasco 34,7 30,5 24,3 30,5 27,3
La Rioja 33,0 29,2 30,1 33,3 26,9
Ceuta y Melilla 36,5 27,6 28,3 23,1 20,9
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Tabla 5. Porcentaje de personas de 16 anos de edad y mayores que declaran
inactividad fisica, segun grupo de edad, nivel de estudios y tamafio poblacional del

municipio de residencia. Espafia, 2001-2011/12.

Total

Grupo de edad (afios)
16a24

25344

45a64

65y mas

Nivel de estudios

Educacion primaria o inferior
Secundaria, primer ciclo
Secundaria, segundo ciclo
Estudios universitarios

Tamaiio municipio (habitantes)
Menos de 10.000

10.001 a 50.000

50.001 a 100.000

100.001 a 400.000

Mas de 400.000

2001 2003 2006  2011/12
46,8 58,4 39,4 44,6
37,6 49,3 36,1 36,0
46,5 58,0 42,2 43,0
48,0 60,1 38,5 44,8
53,3 63,3 37,3 51,7
56,3 67,5 45,1 56,1
47,8 56,9 38,8 46,0
37,1 53,3 38,5 39,8
32,2 45,2 30,6 34,7
49,6 59,9 37,7 43,7
46,9 59,3 38,7 44,0
43,0 55,4 39,7 42,4
49,0 58,0 43,2 46,0
42,3 57,9 42,0 47,8
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Tabla 6. Porcentaje de mujeres de 16 anos de edad y mayores que declaran

inactividad fisica, segun grupo de edad, nivel de estudios y tamafo poblacional del

municipio de residencia. Espafia, 2001-2011/12.

Total

Grupo de edad (afios)
16a24

25344

45a64

65y mas

Nivel de estudios

Educacion primaria o inferior
Secundaria, primer ciclo
Secundaria, segundo ciclo
Estudios universitarios

Tamaiio municipio (habitantes)
Menos de 10.000

10.001 a 50.000

50.001 a 100.000

100.001 a 400.000

Mas de 400.000

2001 2003 2006  2011/12
52,2 62,9 42,4 49,9
49,9 61,5 44,5 50,7
50,2 63,0 45,1 49,2
48,0 59,5 36,8 44,7
61,9 67,8 43,9 57,6
59,8 68,5 46,2 60,8
52,2 62,3 41,0 51,5
44,6 60,6 43,0 44,6
37,0 52,6 34,5 40,3
52,6 63,2 41,8 49,1
51,8 63,6 43,8 50,4
49,3 58,6 43,2 48,2
55,8 63,8 44,5 49,3
49,0 63,1 42,8 52,6
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Tabla 7. Porcentaje de hombres de 16 afos de edad y mayores que declaran

inactividad fisica, segun grupo de edad, nivel de estudios y tamafio poblacional del

municipio de residencia. Espafia, 2001-2011/12.

Total

Grupo de edad (afios)
16a24

25344

45a64

65y mas

Nivel de estudios

Educacion primaria o inferior
Secundaria, primer ciclo
Secundaria, segundo ciclo
Estudios universitarios

Tamaiio municipio (habitantes)
Menos de 10.000

10.001 a 50.000

50.001 a 100.000

100.001 a 400.000

Mas de 400.000

2001 2003 2006  2011/12
41,2 53,7 36,4 39,0
25,9 37,7 28,2 21,9
42,9 53,2 39,5 37,1
48,0 60,7 40,2 44,9
41,7 57,3 28,6 43,9
51,7 66,3 43,8 50,3
43,1 52,0 36,6 40,9
30,8 45,8 34,1 34,8
27,9 37,9 27,0 28,9
46,5 56,3 33,7 38,0
41,7 54,9 33,5 37,5
36,3 52,1 36,1 36,6
41,6 52,0 42,0 42,3
35,1 51,9 41,0 43,0
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Tabla 8. Porcentaje de personas de 16 afios de edad y mayores que
declaran inactividad fisica, segin la comunidad auténoma de residencia.

Espafia, 2001-2011/12.

Andalucia

Aragon

Asturias

Baleares

Canarias
Cantabria
Castilla-La Mancha
Castillay Ledn
Cataluiia
Comunidad Valenciana
Extremadura
Galicia

Madrid

Murcia

Navarra

Pais Vasco

La Rioja

Ceuta y Melilla

2001 2003 2006 2011/12
55.4 69.7 46.3 49.6
46.2 57.3 33.5 45.7
38.2 69.4 34.8 37.4
37.3 60.5 42.8 47.3
49.0 59.6 40.5 38.5
42.8 52.2 41.1 64.3
56.0 60.2 42.6 49.8
43.0 50.7 34.1 43.9
41.0 48.9 37.2 45.2
46.7 64.3 334 38.8
50.0 54.1 45.9 42.3
54.4 63.2 40.5 50.1
41.7 57.0 37.6 40.6
55.9 61.1 48.7 541
33.6 47.5 29.7 32.6
39.8 41.1 34.6 38.9
44.8 54.7 59.3 33.1
56.0 63.7 60.1 43.3
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Tabla 9. Porcentaje de personas de 18 afios de edad y mayores con obesidad, segun grupo de
edad, nivel de estudios y tamafio poblacional del municipio de residencia. Espafia, 2001-2011/12.

Total

Grupo de edad (afios)
18a24

25a44

45a64

65y mas

Nivel de estudios

Educacion primaria o inferior
Secundaria, primer ciclo
Secundaria, segundo ciclo
Estudios universitarios

Tamaiio municipio (habitantes)
Menos de 10.000

10.001 a 50.000

50.001 a 100.000

100.001 a 400.000

Mds de 400.000

2001 2003 2006 2009  2011/12
13,2 13,6 15,3 15,8 17,0
2,9 2,9 5,4 5,2 5,5
8,7 9,4 11,1 12,1 12,4
18,8 18,8 20,1 19,5 21,3
22,3 21,0 23,5 23,2 25,3
22,5 20,9 22,0 24,1 26,7
10,1 11,0 13,7 14,6 19,0
6,6 7,6 11,3 10,5 13,3
6,1 5,8 9,5 9,5 9,8
14,9 15,9 14,4 18,2 15,6
13,5 15,2 16,7 16,9 17,2
12,3 12,4 15,9 13,7 18,0
11,7 12,4 16,0 15,4 16,9
12,8 10,8 17,4 13,8 19,5
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Tabla 10. Porcentaje de mujeres de 18 afios de edad y mayores con obesidad, segliin grupo de
edad, nivel de estudios y tamafio poblacional del municipio de residencia. Espafia, 2001-2011/12.

Total

Grupo de edad (afios)
18a24

25344

45a64

65y mas

Nivel de estudios

Educacion primaria o inferior
Secundaria, primer ciclo
Secundaria, segundo ciclo
Estudios universitarios

Tamaiio municipio (habitantes)
Menos de 10.000

10.001 a 50.000

50.001 a 100.000

100.001 a 400.000

Mas de 400.000

2001 2003 2006 2009 2011/12
14,0 13,9 15,1 14,5 16,0
2,1 2,7 53 4,4 55
7,0 7,8 10,0 9,3 10,8
21,4 20,0 18,9 17,1 18,8
26,9 22,4 25,9 25,2 26,8
26,1 22,5 23,7 24,9 29,4
9,6 9,7 12,8 12,6 17,5
4,3 6,0 91 8,3 11,1
3,9 4,2 7,1 6,0 7,3
16,3 16,5 13,9 17,4 15,3
13,6 16,2 16,7 15,1 15,3
13,4 12,5 15,2 11,7 17,1
12,9 11,7 15,5 14,1 14,8
13,5 11,0 17,2 13,3 19,3
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Tabla 11. Porcentaje de hombres de 18 afios de edad y mayores con obesidad, segun grupo de
edad, nivel de estudios y tamafio poblacional del municipio de residencia. Espafia, 2001-2011/12.

Total

Grupo de edad (afios)
18a24

25344

45a64

65y mas

Nivel de estudios

Educacion primaria o inferior
Secundaria, primer ciclo
Secundaria, segundo ciclo
Estudios universitarios

Tamaiio municipio (habitantes)
Menos de 10.000

10.001 a 50.000

50.001 a 100.000

100.001 a 400.000

Mas de 400.000

2001 2003 2006 2009 2011/12
12,3 13,3 15,5 17,1 18,0
3,7 3,1 54 59 5,5
10,4 10,9 12,1 14,7 13,9
16,2 17,6 21,3 21,8 23,8
17,4 19,2 21,0 20,7 23,6
18,4 19,0 20,1 23,4 23,7
10,6 12,1 14,6 16,5 20,3
8,4 9,2 13,2 12,8 15,6
8,1 7,4 11,5 13,0 12,5
13,6 15,2 14,8 19,0 15,8
13,4 14,2 16,7 18,6 18,9
11,2 12,3 16,6 15,6 18,9
10,5 13,0 16,4 16,7 19,1
12,2 10,6 17,6 14,3 19,6
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Tabla 12. Porcentaje de personas de 18 afios de edad y mayores con obesidad, segun la

comunidad auténoma de residencia. Espafia, 2001-2011/12.

Andalucia

Aragoén

Asturias

Baleares

Canarias
Cantabria
Castilla-La Mancha
Castillay Ledn
Cataluiia
Comunidad Valenciana
Extremadura
Galicia

Madrid

Murcia

Navarra

Pais Vasco

La Rioja

Ceuta y Melilla

2001 2003 2006 2009 2011/12
18,0 17,6 17,9 19,5 21,2
12,0 12,4 15,4 15,5 15,7
14,1 13,3 14,1 21,6 18,7
12,6 12,6 12,1 14,1 15,1
14,9 14,6 16,0 15,2 18,2
14,1 12,0 14,0 12,1 11,1
15,2 17,1 17,2 18,3 20,6
10,7 12,0 13,7 12,5 13,8
10,5 11,5 14,5 13,8 14,3
13,6 14,6 15,7 15,2 17,3
15,4 19,0 17,4 21,2 21,6
11,0 14,4 16,9 16,6 19,2
11,5 9,7 12,0 13,5 14,2
14,5 15,7 19,3 22,1 20,2
7,8 13,7 14,7 11,0 11,2
8,0 10,4 15,6 13,8 15,3
7,2 10,5 11,0 14,5 14,9
14,3 12,8 17,4 17,4 19,2

43



Tabla 13. Porcentaje de personas de 16 afios de edad y mayores con un consumo
insuficiente de frutas y verduras, seglin grupo de edad, nivel de estudios y tamafio
poblacional del municipio de residencia. Espafia, 2001-2011/12.

Total

Grupo de edad (afios)
16a24

25344

45a64

65y mas

Nivel de estudios

Educacion primaria o inferior
Secundaria, primer ciclo
Secundaria, segundo ciclo
Estudios universitarios

Tamaio municipio (habitantes)
Menos de 10.000

10.001 a 50.000

50.001 a 100.000

100.001 a 400.000

Mas de 400.000

2001 2003 2006  2011/12
30,5 22,4 24,1 28,6
42,4 403 44,5 47,1
349 27,7 30,7 34,2
25,3 150 15,4 23,3
19,4 9,5 10,2 16,3
26,2 18,0 19,0 24,4
340 301 315 32,2
34,7 259 293 29,5
282 22,3 244 27,3
27,9 18,6 24,6 27,8
31,5 23,4 263 29,9
30,5 256 254 29,2
36,7 249 257 28,2
246 20,8 22,8 23,4
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Tabla 14. Porcentaje de mujeres de 16 aios de edad y mayores con un consumo
insuficiente de frutas y verduras, seglin grupo de edad, nivel de estudios y tamafio
poblacional del municipio de residencia. Espafia, 2001-2011/12.

Total

Grupo de edad (afios)
16a24

25344

45a64

65y mas

Nivel de estudios

Educacion primaria o inferior
Secundaria, primer ciclo
Secundaria, segundo ciclo
Estudios universitarios

Tamaio municipio (habitantes)
Menos de 10.000

10.001 a 50.000

50.001 a 100.000

100.001 a 400.000

Mas de 400.000

2001 2003 2006  2011/12
26,7 18,2 19,3 24,4
42,6 37,0 43,7 44,0
29,8 22,7 23,8 29,3
20,0 10,4 11,2 19,5
18,6 8,7 8'5 1413
22,6 13,9 14,3 20,4
30,3 25,5 27,3 27,0
31,2 22,4 24,9 26,1
25,4 18,6 19,8 24,0
23,8 14,8 20,5 23,3
27,3 19,0 21,8 24,5
28,9 21,9 21,5 25,0
33,2 19,6 20,7 24,3
20,1 17,7 17,1 18,4

45



Tabla 15. Porcentaje de hombres de 16 afios de edad y mayores con un consumo
insuficiente de frutas y verduras, seglin grupo de edad, nivel de estudios y tamafio
poblacional del municipio de residencia. Espafia, 2001-2011/12.

Total

Grupo de edad (afios)
16a24

25344

45a64

65y mas

Nivel de estudios

Educacion primaria o inferior
Secundaria, primer ciclo
Secundaria, segundo ciclo
Estudios universitarios

Tamaio municipio (habitantes)
Menos de 10.000

10.001 a 50.000

50.001 a 100.000

100.001 a 400.000

Mas de 400.000

2001 2003 2006 2011/12
34,5 26,8 29,1 33,0
42,3 43,4 45,2 50,2
39,9 32,6 37,3 38,9
30,9 19,6 19,7 27,2
20,5 10,4 12,4 19,1
31,0 22,8 24,8 29,5
37,8 34,2 35,6 37,1
37,7 29,5 33,4 32,9
30,7 25,8 28,5 30,8
32,2 22,7 28,6 32,6
36,0 27,8 31,0 35,3
32,1 294 29,6 33,5
40,4 30,4 30,6 32,6
29,4 24,2 29,0 28,3
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Tabla 16. Porcentaje de personas de 16 afios de edad y mayores con un
consumo insuficiente de frutas y verduras, segun la comunidad auténoma de
residencia. Espafia, 2001-2011/12.

2001 2003 2006 2011/12
Andalucia 33.0 24.4 26.8 35.0
Aragodn 24.1 15.9 15.6 22.0
Asturias 37.1 26.4 26.2 24.6
Baleares 31.3 28.4 22.9 23.6
Canarias 43.0 39.1 33.2 37.3
Cantabria 37.5 33.6 34.0 23.6
Castilla-La Mancha 21.8 20.1 18.3 25.2
Castillay Ledn 23.4 15.9 15.3 16.6
Cataluiia 26.5 18.5 26.7 39.1
Comunidad Valenciana 25.4 18.9 19.1 16.6
Extremadura 39.0 194 25.7 37.2
Galicia 41.2 25.4 30.1 28.5
Madrid 28.0 23.1 21.0 23.7
Murcia 25.6 22.0 27.9 39.6
Navarra 40.7 17.9 19.3 22.8
Pais Vasco 334 23.6 26.8 21.5
La Rioja 40.0 19.4 20.7 21.4
Ceuta y Melilla 33.3 38.2 29.4 32.0
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Tabla 17. Porcentaje de personas de 16 afios de edad y mayores que consumen
alcohol en una cantidad de riesgo para la salud, segun grupo de edad, nivel de
estudios y tamafio poblacional del municipio de residencia. Espafia, 2003-2011/12.

2003 2006 2009  2011/12

Total 4,1 4,9 1,8 1,2

Grupo de edad (afos)

16a24 1,4 2,2 1,0 0,9
25a44 4,7 4,6 1,3 0,8
45a 64 5,6 7,0 2,8 1,7
65y mas 3,0 4,4 1,6 1,2

Nivel de estudios

Primaria o inferior 4,7 5,3 1,7 2,0
Secundaria, primer ciclo 4,5 5,5 1,5 1,8
Secundaria, segundo ciclo 3,5 4,4 1,9 1,1
Universitarios 3,3 4,5 1,9 1,0

Tamaino municipio (habitantes)

Menos de 10.000 4,8 4,4 2,8 1,3
10.001 a 50.000 4,6 4,4 1,7 1,6
50.001 a 100.000 4,1 4,6 1,4 1,4
100.001 a 400.000 4,3 5,5 1,4 1,7
Mas de 400.000 2,5 5,9 1,4 2,0
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Tabla 18. Porcentaje de mujeres de 16 anos de edad y mayores que consumen
alcohol en una cantidad de riesgo para la salud, segun grupo de edad, nivel de
estudios y tamafio poblacional del municipio de residencia. Espafia, 2003-2011/12.

2003 2006 2009  2011/12

Total 1,5 1,5 0,6 0,3

Grupo de edad (afos)

16 a 24 0,5 1,2 1,4 0,7
25a44 2,1 1,8 0,6 0,2
45 a 64 1,9 1,9 0,4 0,3
65y mas 0,8 0,9 0,4 0,2

Nivel de estudios

Primaria o inferior 1,1 1,3 0,2 0,1
Secundaria, primer ciclo 1,8 1,6 0,6 0,7
Secundaria, segundo ciclo 1,9 1,8 0,8 0,3
Universitarios 1,9 1,9 1,0 0,5

Tamaino municipio (habitantes)

Menos de 10.000 1,2 1,5 0,8 0,3
10.001 a 50.000 1,9 1,6 0,4 0,9
50.001 a 100.000 1,2 1,4 0,6 0,4
100.001 a 400.000 1,9 1,5 0,4 0,2
Mas de 400.000 1,2 1,3 0,7 0,3
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Tabla 19. Porcentaje de hombres de 16 afios de edad y mayores que consumen
alcohol en una cantidad de riesgo para la salud, segun grupo de edad, nivel de
estudios y tamafio poblacional del municipio de residencia. Espafia, 2003-2011/12.

Total

Grupo de edad (afos)
16a24

25344

45a64

65y mas

Nivel de estudios
Primaria o inferior
Secundaria, primer ciclo
Secundaria, segundo ciclo
Universitarios

Tamaino municipio (habitantes)
Menos de 10.000

10.001 a 50.000

50.001 a 100.000

100.001 a 400.000

Mas de 400.000

2003 2006 2009  2011/12
6,9 8,5 3,0 2,1
2,3 3,2 0,6 1,2
7,2 7,3 2,0 1,3
9,4 12,2 53 3,0
6,0 9,0 32 2.6
8,8 10,2 3,4 4,3
7,0 9,2 2,4 2,8
51 6,8 3,1 1,8
4,6 6,8 2,9 1,6
8,5 7,2 418 214
7,4 7,4 3,0 2,4
7,0 8,0 2,3 23
6,7 9,5 2,5 3,3
3,9 11,0 2,2 3,7
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Tabla 20. Porcentaje de personas de 16 afios de edad y mayores que
consumen alcohol en una cantidad de riesgo para la salud, segun la
comunidad auténoma de residencia. Espafia, 2003-2011/12.

2003 2006 2009 2011/12
Andalucia 5,8 5,1 1,9 1,2
Aragoén 3,1 2,6 1,1 2,6
Asturias 3,4 6,4 2,1 3,5
Baleares 3,7 3,6 0,9 1,1
Canarias 1,0 2,2 0,6 2,0
Cantabria 3,2 3,5 4,6 0,4
Castilla-La Mancha 51 8,9 2,5 2,1
Castillay Ledn 4,0 3,8 2,9 3,3
Catalufia 3,3 4,4 1,2 0,8
Comunidad Valenciana 1,9 5,2 1,4 1,9
Extremadura 6,5 4,1 2,4 1,0
Galicia 6,4 7,4 1,7 0,5
Madrid 2,5 5,0 1,4 1,3
Murcia 11,9 4,2 1,9 0,1
Navarra 3,8 6,1 2,0 1,6
Pais Vasco 5,6 5,0 3,8 2,6
La Rioja 1,4 3,1 0,7 1,9
Ceuta y Melilla 0,2 5,1 0,0 0,7
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