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INTRODUCCION

1.1. VITORIA-GASTEIZ EN LA ACTUALIDAD Y EN
PERSPECTIVA HISTORICA

Segun los datos del Eustat, el municipio de Vitoria-Gasteiz, capital del territorio histérico de
Araba, contaba en 2021 con una poblacion total de 243 873 habitantes, repartidos/as en 31
barrios y una superficie de 27.630 Ha. La densidad de poblacion aproximada es de 896 habi-
tantes/Km2 con una superficie media por vivienda familiar de 85,5 m2 y de 2,4 residentes por
cada una. El grupo de edad mas numeroso se concentra en la franja de 40 a 50 afos, siendo
la poblaciéon mayor de 65 afos el 22% del total y la de menores de 18 el 17%.

En relacion con la actividad econdmica, el sector agropesquero representa Unicamente el
0,2% del total del Valor Ahadido Bruto (VAB), de acuerdo a los ultimos datos disponibles,
mientras que el de servicios alcanza practicamente el 69%, cifra similar a la del conjunto de
la Comunidad Auténoma del Pais Vasco (CAPV). El sector industrial, por su parte, constituye
casi el 23% del total del VAB y el de la construccién el 5% (afio 2019).

Por otro lado, el PIB per capita en el municipio es de 37 322 (afio 2019) y la renta media fa-
miliar de algo mas de 41 000€ (afio 2020), aunque su distribucion varia mucho en funcion del
barrio de residencia. Por ultimo, la tasa del paro fue del 10,5% en 2020, siendo algo mayor
entre las mujeres que entre los hombres (11,8% frente al 9,2%) y entre los/as menores de 35
afos, en ambos sexos.

Vitoria-Gasteiz en perspectiva historica

A lo largo del siglo XIX, la poblacién del territorio alavés crece de 70.000 a 98.000 habitantes,
un tercio de los cudles se concentra en la capital Vitoria-Gasteiz. En aquella época, el 60%
de la poblacion vivia de la actividad agroganadera, siguiendo por lo general, un modelo de
explotacion agraria familiar poco mecanizado (Departamento de Planificacion Territorial, Vi-
vienda y Transportes del Gobierno Vasco, s.f.).

Con los inicios del siglo XX, incrementa la produccién agraria y va produciéndose una lenta
industrializacion en Vitoria, Araya o Maestu (Departamento de Planificacion Territorial, Vivien-
da y Transportes del Gobierno Vasco, s.f.), aunque claramente mas tardia y pausada que la
experimentada en territorios como Bilbao y sus alrededores.

Tras el final de la guerra civil espafola, se produce un importante desarrollo urbano en la
provincia de Araba, llegando a los 238 000 habitantes en 1975, debido en parte al Baby

11
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Boom y a la inmigracién. En 1997, la poblacion del conjunto del territorio alcanza los 285
000 habitantes y, una década mas tarde, la cifra ya ronda los 329 000 habitantes, 241 000
de los cuales residen en la capital alavesa. En la zona rural, por el contrario, la poblacién en
esta época no supera los 60.000 habitantes, es decir, se mantiene en niveles similares a los
de los dos siglos anteriores (Departamento de Planificacion Territorial, Vivienda y Transportes
del Gobierno Vasco, s.f.).

La expansién urbana de Vitoria-Gasteiz en la segunda mitad del siglo XIX, por encima de la
del conjunto del territorio alavés, se produjo gracias a diversos acontecimientos histéricos,
entre los que podemos destacar la creaciéon del trazado de ferrocarril Madrid-Irin y la inau-
guracién del Banco de Vitoria (1864), asi como por el desarrollo industrial que experimenta
Bizkaia desde finales de siglo, y en menor medida Gipuzkoa, que contribuyen a dinamizar
la vida comercial e industrial de la capital alavesa. Con todo, el verdadero desarrollo indus-
trial de la capital no se da hasta bien entrado el siglo XX. Si a principios de siglo ya surgen
las primeras industrias modernas, no es hasta mediados de la década de los 50 cuando se
produce un cambio radical, con la instalacion de mas de 1700 empresas entre 1956 y 1975.
La mayoria son pequefios talleres mecanizados de tipo familiar que coexisten en torno a las
primeras multinacionales, como Mercedes Benz (1954) o Michelin (1966) (Ayuntamiento de
Vitoria-Gasteiz, s.f.). Asi, se van desarrollando en torno al municipio varios poligonos indus-
triales sobre suelos de tipo agrario. En concreto, el suelo industrial pasa de constituir del
28% al 46% del espacio total urbano de la ciudad. Con este impulso Vitoria-Gasteiz triplica
su poblacién entre 1950 y 1975 y surgen nuevos barrios como Adurtza, Zaramaga, Txago-
rritxu y San Cristobal para acoger a ese elevado volumen de personas (CEA, 2020).

Junto con el crecimiento del suelo residencial, se crean en el municipio numerosas infraes-
tructuras y equipamientos deportivos, asi como el aeropuerto de Foronda cuya construccion
se inicia en 1976 o el parque tecnolégico de Alava en 1992, situado a 10km al norte de la ciu-
dad. Con todo, este crecimiento derivo en el agravamiento o irrupcién de nuevos problemas
urbanisticos, ambientales o sociales (por ejemplo, el crecimiento urbano supuso un aumento
de las distancias que favorecié un incremento de los desplazamientos a través de medios de
transporte privados) que llevaron al consistorio a aprobar la Agenda 21 en 1998. Esta hoja de
ruta se materializd en la puesta en marcha de diferentes medidas politicas para garantizar la
sostenibilidad del municipio, como la prohibicién del paso del automovil privado por algunas
calles céntricas durante los fines de semana, la peatonalizaciéon del casco medieval y de
calles aledafas o la instauracion de la OTA, como mecanismo de desincentivacion del uso
del coche en el centro urbano. Asimismo, la creacién de carriles bici que se inicia en 1992,
se intensifica con la aprobacién de la Agenda 21 mientras que se pone en marcha un servicio
de préstamo de bicicletas, pionero en el Estado (CEA, 2020).

Por otro lado, y en un intento por regenerar la periferia degradada de la ciudad, se decide
crear una red de espacios verdes periurbanos, conocida como el Anillo Verde de Vitoria-Gas-
teiz. Ademas de acabar con algunas de estas zonas degradadas de la periferia, el proyecto
del Anillo Verde satisfacia otros objetivos como responder a la demanda de la ciudadania
de espacios de ocio y recreo al aire libre, conservar la biodiversidad existente en la periferia
aprovechando el potencial de estos espacios naturales, y contener el crecimiento urbano
del municipio en unos limites tolerables. Dos de los criterios que guiaron el proyecto fueron
la necesidad de potenciar la conectividad entre espacios naturales periurbanos y las zonas
verdes de la ciudad y la de restaurar y acondicionar los recursos naturales ya existentes,
como los humedales de Salburua o el bosque de Armentia (CEA, 2020).
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Todo este recorrido, en especial los esfuerzos por promover una movilidad sostenible y
unos espacios verdes y naturales, hace que, en 2012, la Comisién Europea conceda a Vito-
ria-Gasteiz el galardén de European Green Capital, mientras que, en 2019, la organizacién
Global Forum on Human Settlements, promovida por la ONU, le otorga el titulo de Global
Green City, en reconocimiento a los esfuerzos realizados en linea con los Objetivos de De-
sarrollo Sostenible.

1.2. LA SALUD, SUS DETERMINANTES Y EL ENTORNO
URBANO

El desarrollo de la medicina y el acceso a sistemas sanitarios de calidad son sin duda im-
portantes para el mantenimiento y la restauracién de estados 6ptimos de salud, pero son
sobre todo las condiciones de vida y de trabajo, asi como las caracteristicas del entorno,
las que determinan en gran medida la salud y el bienestar de las personas y poblaciones.
Uno de los modelos que representa la influencia de estos aspectos de caracter social en la
salud, llamados también Determinantes Sociales de la Salud, y que ha sido ampliamente
utilizado por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), ha sido el elaborado por Dahigren y
Whitehead en 1993 (Whitehead & Danlgren, 2007). Esta representacion contempla distintas
dimensiones que afectan a la salud del individuo y el grupo y van desde las condiciones so-
cio-econdmicas, culturales y ambientales hasta los estilos de vida del sujeto y sus factores
constitucionales, pasando por las condiciones de trabajo, las de la vivienda, etc. Ademas
de superar aquella vision que reduce la salud Unicamente a ausencia de enfermedad, es
importante plantear una perspectiva mas positiva de lo que genera salud, de manera que no
solo se contemplen las necesidades, problemas o riesgos existentes para la salud, sino que
se incluyan también todos aquellos recursos, potencialidades y oportunidades presentes en
los individuos y grupos para ganar en salud.

ILYRE Viodelo de los Determinantes Sociales de la Salud de Dahigren y Whitehead

FUENTE: Dahlgren y Whitehead, 2007
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En cualquier caso, los Determinantes Sociales de la Salud no se distribuyen equitativamente
entre las poblaciones, produciendo oportunidades desiguales de gozar de un mejor o peor
estado de salud. La evidencia disponible es contundente al identificar estas desigualdades
en salud determinadas por la posicién socioeconémica, el género, el origen o las condicio-
nes de vida, entre otros. Se trata de las llamadas inequidades en salud o desigualdades
sociales en salud, definidas como diferencias en salud que son sistematicas, injustas y evi-
tables (Benach, 1997).

El entorno urbano tiene un papel fundamental en el desarrollo del bienestar y la salud de
las poblaciones que lo habitan. Ademas, cada vez son mas los grupos humanos instalados
en espacios urbanos en detrimento de las zonas rurales, o que convierte a las ciudades en
entornos con un protagonismo fundamental en la posibilitacién de unas condiciones de vida
y de salud mas o menos positivas. Disponemos también de un modelo de los determinantes
sociales de la salud a nivel urbano que engloba cuatro dimensiones, que serian la gober-
nanza en salud, el contexto fisico, el contexto socio-econémico y las caracteristicas de los
entornos (Borrell et al., 2013)

EEILIY? Determinantes de las desigualdades en salud a nivel urbano

FUENTE: Borrell et al., 2013
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A partir de aqui, se han definido como ciudades saludables aquellas que crean y mejoran
constantemente sus entornos fisicos y sociales y amplian aquellos activos o recursos de la
comunidad que promueven la salud o permiten el apoyo mutuo de las personas para realizar
todas las funciones vitales y conseguir el desarrollo maximo de sus potencialidades (Fleming
& Jacobsen, 1998). Desde esta perspectiva, los gobiernos municipales, a través de la toma
de decisiones y la aplicacién de politicas que inciden sobre los determinantes sociales de
la salud a nivel local, desempefian un papel clave en la mejora de la salud y en la reduccién
de las inequidades en salud, pudiendo promover oportunidades de desarrollo vital, salud y
bienestar (Morteruel et al., 2022).

En concordancia con las lineas de trabajo de la red europea de las Healthy Cities, Vito-
ria-Gasteiz puso en marcha el | Plan de Salud en el afio 2009 y el Il Plan de Salud en 2013
donde ya se tuvieron en cuenta los determinantes sociales y las desigualdades en salud.
Actualmente, y con el objetivo seguir promoviendo la salud y el bienestar de la poblacién, el
Area de Salud del Ayuntamiento ha planteado la necesidad de elaborar el lll Plan de Salud
del municipio, para lo cual ha estimado imprescindible el desarrollo de un diagnéstico de
salud urbano de la ciudad.

Los diagndsticos de salud constituyen una de las herramientas de investigacion en salud pu-
blica mas Utiles para visibilizar en un determinado contexto aquellas situaciones necesarias de
ser intervenidas o transformadas (WHO, 2002). Se trata de procesos que permiten examinar el
estado de salud de la comunidad y de sus determinantes, asi como identificar las necesidades
de la comunidad y los recursos de los que dispone (Irani et al., 2006). Para ello, estos deben ser
concebidos desde una aproximacion sistémica que integre abordajes metodolégicos cuanti-
tativos y cualitativos, e incluya procesos participativos que permitan capturar diferentes pers-
pectivas y conocimientos del contexto local (Colell et al., 2018). La realizacién de diagndsticos
de salud basados en un modelo social de la salud que contemplen metodologias mixtas es de
gran utilidad, dado que los resultados provenientes de diferentes fuentes de informacion y for-
mas de recogida de datos otorgan una mayor validez a las conclusiones obtenidas y permiten
dirigir mejor las intervenciones politicas destinadas a satisfacer las necesidades, solucionar los
problemas y potenciar los recursos en salud identificados.

Asi, el presente informe constituye la primera parte del Diagnostico de Salud de Vitoria-Gas-
teiz, elaborado a partir del analisis de multitud de datos provenientes de diversas fuentes de
informacién (Encuesta de Salud de Euskadi — ESCAV-18 -, Departamento de Salud del Go-
bierno Vasco, Osakidetza, Eustat, etc.) que dan cuenta del estado de salud de la poblacién
de Vitoria-Gasteiz, entendida de una forma amplia, asi como de los Determinantes Sociales
de la Salud que lo condicionan. Ademas, muchos de los datos no solo han sido analizados
para el conjunto de la capital, sino que han sido desagregados a nivel de barrio, para poder
comparar la situacién de estos ambitos territoriales. De igual forma, se han extraido datos
del conjunto de Euskadi y de las otras dos capitales vascas a fin de comparar la situacién de
Vitoria-Gasteiz con respecto a la del conjunto de la Comunidad y de las otras dos capitales
de los territorios histéricos. Por otra parte, y tratando de ser coherentes con la perspectiva
social de la salud, la inmensa mayoria de la informacién ha sido desagregada por sexo y
edad, en un intento por considerar uno de los ejes transversales de la salud mas importantes
— el género -y, en menor medida, por otros ejes de desigualdad esenciales como el nivel de
estudios o la clase ocupacional.

En concreto, este volumen se divide en tres grandes capitulos, ademas de la introduccion y
las conclusiones finales, que analizan diferentes aspectos relacionados con la demografia, la
salud y los determinantes de la salud del municipio. En particular, el segundo capitulo aborda
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el contexto y evolucién sociodemografica del municipio, considerando tanto el tamafio y es-
tructura por edades de la poblacion, como diversos indicadores demograficos de natalidad,
mortalidad y flujos migratorios. En el tercer apartado se analizan diversos indicadores de
salud que, ademas, responden a diferentes perspectivas o formas de entender la salud, y
van desde la vision mas biomédica a una de tipo mas subjetivo, tal y como se explicara en el
propio apartado. Por ultimo, el cuarto apartado presenta un andlisis de varios determinantes
sociales de la salud que engloban varios indicadores sobre los estilos de vida adoptados
por la ciudadania, aspectos relacionados con el espacio urbano, la vivienda y la disponibi-
lidad de diferentes recursos o infraestructuras, caracteristicas sobre las relaciones sociales
y comunitarias y cuestiones de tipo socioeconémico que contemplan tanto las condiciones
econdémicas de los/as ciudadanos, como indicadores de trabajo remunerado y reproductivo.

Por otro lado, se ha llevado a cabo un diagnéstico basado en un abordaje metodolégico
cualitativo — disponible en otro informe — a través de un proceso participativo para conocer la
percepcién de las necesidades y activos de salud de la ciudad y de sus barrios, identificados
por diversos grupos y agentes sociales: profesionales sociosanitarios/as que trabajan en los
barrios, ciudadania, asociaciones vecinales y del tercer sector, etc. En efecto, este tipo de
dinamicas permiten capturar problemas, necesidades, recursos y oportunidades en salud
que son dificilmente identificables mediante aproximaciones metodoldgicas cuantitativas y
que, sin embargo, son de gran relevancia para la comunidad. Ademas, estos procesos pue-
den proporcionar espacios de dialogo, debate y consenso, fomentando oportunidades para
identificar retos colectivos relacionados con los determinantes de la salud y las desigualda-
des sociales, asi como para proponer abordajes para resolverlos.

En definitiva, tanto los resultados del diagnéstico cuantitativo presentados en este informe,
como los del proceso cualitativo disponibles en un segundo volumen, deben configurar el
punto de partida para el disefio de las estrategias y medidas que incluira el lll Plan de Vito-
ria-Gasteiz, encaminado a seguir trabajando en la mejora de la salud y el bienestar de sus
residentes y la reduccién de las desigualdades sociales en salud.

1.3. OBJETIVOS Y METODOLOGIA

1.3.1. Objetivos

Este trabajo tiene como objetivo general describir el estado de salud de la poblacién resi-
dente en Vitoria-Gasteiz y de los determinantes de la salud mas relevantes. Para ello, se han
tenido en cuenta los diferentes objetivos secundarios:
— Describir las desigualdades socioecondmicas entre grupos sociales en el conjunto de
la ciudad.
— Describir las variaciones en el estado de salud y los determinantes de la salud entre
barrios dentro de la ciudad.

1.3.2. Metodologia

En este trabajo se llevd a cabo un diagnéstico cuantitativo basado en datos secundarios,
provenientes de diferentes instituciones y de fuentes de informacion diferentes. El diagnés-
tico se llevé a cabo en diferentes fases.
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1.3.3. Establecimiento del marco teédrico y

de las dimensiones a analizar

En una primera fase, y de cara a establecer las diferentes dimensiones de estado de salud y
determinantes de la salud que debia contener el diagndstico de salud se realizé una revision
de los diferentes marcos tedricos en torno a la salud y sus determinantes. Se utilizaron tanto
marcos especificos para entender la salud como el de los Determinantes de las Desigualdades
Sociales en Salud de la CRDSS (figura 1.2) y, el de los Determinantes de las Desigualdades en
Salud a Nivel Urbano de Borrell et al. 2013 (figura 1.3), como otros marcos generales, como el
relativo a los Objetivos de Desarrollo Sostenible de la ONU. Estos marcos fueron adaptados a
la realidad de Vitoria-Gasteiz, y en base también a la evidencia en torno a los determinantes de
la salud en el entorno urbano, se establecieron seis dimensiones para las que se especificaron

varias subdimensiones e indicadores relacionados, tal y como se muestra en la tabla 1.

.:IWRF Dimensiones y subdimensiones analizadas

DIMENSION

Estructura
demografica

SUBDIMENSION

Tamanho y estructura de la
poblacién

Indicadores
Tamanfo de la poblacién

Estructura por sexo y edad

Indicadores sociodemograficos

Natalidad

Mortalidad

Saldo migratorio

Lugar de origen

Estado de salud

Estado general de salud

Autovaloracion de la salud

Problemas cronicos

Limitacion crénica de la
actividad

Salud mental Sintomatologia ansioso-
depresiva
Salud dental Autovaloracién de la salud

bucodental

Salud sexual y reproductiva

Nacimientos prematuros

Nacimientos de bajo peso

Interrupciones voluntarias del
embarazo

Esperanza de vida y causas de
mortalidad

Esperanza de vida al nacery a
los 65 afios

Causas de mortalidad

Esperanza de vida en buena
salud

Conductas
relacionadas con
la salud

Alimentacion

Actividad fisica y sedentarismo

Obesidad

Consumo de tabaco y alcohol

Suefo saludable
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DIMENSION
Entorno fisico

Entorno socio-
comunitario

SUBDIMENSION
Condiciones ambientales

Indicadores
Contaminacién del aire

Contaminacién acustica

Movilidad

Desplazamientos en diferentes
medios de transporte

Red de bidegorris

Acceso a infraestructuras

Disponibilidad a
establecimientos e
infraestructuras relacionados
con la salud

Disponibilidad de zonas verdes

Calidad de la vivienda

Viviendas con calefaccion

Viviendas con ascensor

Capital social

Apoyo social

Soledad

Preocupacién por la
delincuencia

Participacion social

Condiciones
socioeconomicas

Condiciones socio-econdmicas

Renta familiar

Dificultad para llegar a fin de
mes

RGI

Trabajo remunerado

Desempleo

Satisfaccion laboral

Trabajo doméstico y de cuidados

Reparto del trabajo doméstico

Cuidado a menores y
dependientes
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1.3.4. Seleccidn de indicadores y fuentes de datos

En una segunda fase, en base a una busqueda de bases de datos secundarias con datos
representativos para Vitoria-Gasteiz y sus barrios. En esta busqueda se identificaron las si-
guientes bases de datos, y dentro de ellas se seleccionaron los indicadores mas adecuados
para caracterizar las dimensiones anteriormente descritas. Cuando no fue posible conseguir
alguno de los indicadores identificados, se intentd contar un indicador similar.

Las bases de datos finalmente utilizadas fueron las siguientes:

— Encuesta de Salud de la CAPV, realizada por el Departamento de Salud del Gobierno
Vasco.

— Estadistica de Defunciones, realizada por el Instituto Vasco de Estadistica - Eustat y el
Departamento de Salud del Gobierno Vasco.

— Historia Clinica Digital, en base a los datos proporcionados por Osakidetza.

— Padrén Municipal, a partir de los datos del Ayuntamiento de Vitoria-Gasteiz

— Censo de Poblacion y Viviendas, a partir de la informacién del Instituto Vasco de Esta-
distica - Eustat y del Instituto Nacional de Estadistica (INE).

— Estadistica Municipal, llevada a cabo por el Instituto Vasco de Estadistica - Eustat.

— Estadistica de la renta personal y familiar, llevada a cabo por el Instituto Vasco de Es-
tadistica - Eustat.

— Udalmap, llevada a cabo por el Instituto Vasco de Estadistica - Eustat.

— Informes municipales elaborados por el Ayuntamiento de Vitoria-Gasteiz

1.3.5. Edicion de las bases de datos y calculo de indicadores

Posteriormente y en una tercera fase se calcularon los indicadores seleccionados. Se utilizé
diferentes metodologias para el calculo de cara a adaptarse a la heterogeneidad de fuentes
de datos utilizadas.

En algunos casos se utilizaron los microdatos originales de las encuestas o bases de datos,
obteniendo los resultados que se presentan a partir del andlisis de datos individuales. En
otros casos, sin embargo, se han tomado los datos ofrecidos por el organismo productor
realizando célculos posteriores en algunos casos.

Se ha optado por presentar los datos en su estimacién puntual sin los intervalos de con-
fianza ni la significatividad de las diferencias entre grupos. La razén es que la informacion
necesaria para ello no estaba disponible en la mayor parte de fuentes utilizadas y en algunos
casos incluso careceria de sentido teniendo en cuenta la naturaleza de los mismos. Sin
embargo, se han utilizado en la mayor parte de los casos datos provenientes de estadistica
oficial, o de registros censales, lo cual supone una garantia en la calidad y representatividad
de los mismos. Una excepcion lo constituyen los datos sobre distritos calculados a partir
de la Encuesta de Salud. Esta encuesta no tiene un muestreo concebido para ofrecer datos
para Vitoria-Gasteiz por lo que los datos tienen que ser interpretados con cautela sobre todo
a la hora de establecer comparaciones o diferencias con otras poblaciones o entre grupos
sociales.

En algunos casos, cuando se ha querido eliminar el efecto de la diferente estructura de eda-
des en la comparacion entre los grupos, se ha utilizado la estandarizacion directa utilizando
la poblacion del total de la ciudad como poblacién estandar.
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cimiento medio anual del 0,7%.

El crecimiento fue mayor en los primeros diez afios del milenio, y posteriormente, entre 2012
y 2021, dicho crecimiento se vio ralentizado.

CONTEXTO
DEMOGRAFICO DE
LA POBLACION DE
VITORIA-GASTEIZ

2.1. LA POBLACION DE VITORIA-GASTEIZ:
TAMANO Y ESTRUCTURA

En 2021 Vitoria-Gasteiz contaba con una poblaciéon de 247.833 personas, de las cuales
algo mas de la mitad, el 51,5% eran mujeres. En las ultimas dos décadas, la poblacion de
Vitoria-Gasteiz ha ido aumentado ligeramente y de manera constante. Asi, en 2021 la ciudad
contaba con 33.157 personas mas que en 2001, es decir, un 14,3%, lo que supone un cre-

YR Evolucidn de la poblacion total de Vitoria-Gasteiz y tasa de crecimiento anual (%),
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FUENTE: elaboracidn propia a partir de los datos del Eustat.
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En el contexto vasco, la tasa de crecimiento de Vitoria-Gasteiz ha sido muy superior a la del
resto de capitales vascas y también a la del conjunto del territorio vasco, en todo el periodo
analizado. En los Uultimos afios, la poblacién vitoriana ha aumentado un 14,3%, con una
tasa de crecimiento medio anual del 0,7%. Este crecimiento se sitia muy por encima del
experimentado por el conjunto de Euskadi (5,3%) y el resto de capitales (2,2% en Donostia
y 1,4% en Bilbao). En la ultima década, 2011-2021, aunque el incremento de la poblaciéon
se ha ralentizado, la poblacion de Vitoria-Gasteiz ha seguido aumentando, con una tasa de
crecimiento medio anual de 0,4%, lo que contrasta con el retroceso experimentado en Bil-
bao y el estancamiento de Donostia, cuya tasa es practicamente del 0% para dicho periodo.

RXLE Tasa de crecimiento medio anual (%) durante el periodo de 2001-2021 y
2011-2021. Capitales y total de Euskadi

FUENTE: elaboracion propia a partir de los datos del Eustat.

Respecto a la estructura por edad de la poblacion vitoriana, tal y como puede comprobarse
en la piramide correspondiente a 2021, el grupo mas numeroso de poblacidén se concentra
en el intervalo de 40 a 50 afos, que supone casi el doble que el de las personas de 20 a
30 afos. Las personas mayores de 65 afos representan el 22% de la poblacién total (19%
y 24% en hombres y mujeres, respectivamente) mientras que los/as menores de 18 afos
constituyen el 17% de la poblacion.

El grupo de mayores de 65 afos ha sido el que mas ha aumentado su peso en el total de la
poblacién durante el periodo 2001-2021, y dentro de los/as mayores, especialmente los/as
de 85 y mas afios, que han pasado a constituir el doble de lo que representaban en 2001. El
que mas se reduce es el grupo de la poblacién joven y joven-adulta (18-44 afos).
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SRS Piramide de poblacidn de Vitoria-Gasteiz,2001-2021
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g0.94 (12021 ™ 2001
85-89
80-84 Hombres

75-79
70-74
65-69
60-64
55-59
50-54
45-49
40-44
35-39
30-34
25-29
20-24
15-19
10-14

5-9

0-4

10 5 0 5 10
FUENTE: elaboracion propia a partir de los datos del Eustat.

Evolucién del porcentaje de poblacién por grupo de edad y sexo. Vitoria-Gasteiz,

2001-2021
00 0 0

0-5 5,2 6,2 5,6
6-17 11,3 10,4 12,9
18-29 20,1 14,1 11,3
Hombres 30-44 24,9 27,1 20,8
45-64 25,6 26,7 29,7

65-84 12,0 14,1 17,1

85y mas 0,9 1,4 2,5

0-5 4,8 5,6 5,1
6-17 10,5 9,7 11,4
18-29 18,7 13,1 10,4
Mujeres 30-44 24,7 24,5 19,9
45-64 24,4 27,7 29,4
65-84 14,6 16,2 19,2

85y mas 2,4 3,3 4,6

FUENTE: elaboracidn propia a partir de los datos del Eustat.
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En el contexto de Euskadi (capitales y total del territorio), Vitoria-Gasteiz muestra la pobla-
cion mas joven y la menos envejecida. A excepcion del grupo de 18-29 afios, cuyo peso en
Donostia y Bilbao supera al de la capital alavesa y al conjunto de Euskadi, la proporcién de
menores de 45 afos en Vitoria-Gasteiz es mayor que en el resto de las capitales y el conjunto

de Euskadi. Asimismo, el porcentaje de mayores de 65 afios y el de 85 y mas afios es menor
que en el resto de territorios.

Porcentaje de personas segtin grupo de edad por capitales y conjunto de
Euskadi, 2021

FUENTE: elaboracidn propia a partir de los datos del Eustat.

Vitoria-Gasteiz esta compuesta por 31 barrios. Dentro de estos, Lakua-Arriaga y Zabalgana
destacan por ser los dos barrios mas numerosos de la ciudad, con mas de 27 mil habitantes
en cada uno de ellos, abarcando practicamente el 38% del total de la poblacion de la ciudad.
Les siguen Salburua y Sansomendi, con una poblacién cercana a los 20 mil habitantes. Otros
cuatro barrios mas (Coronacion, Zaramaga, San Martin y Aranbizkarra) cuentan con mas de
10 mil habitantes. Estos ocho barrios, los mas numerosos de la ciudad, acogen a mas de la
mitad de la poblacion vitoriana (el 56,4%). El resto de los 23 barrios, que incluye el 43,6%
de la poblacién, cuenta con un numero de habitantes que varia de los casi mil habitantes de
Ali-Gobeo, a los 8.883 de El Pilar.
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SRRLYE Numero de habitantes por barrios en Vitoria-Gasteiz, 2021
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FUENTE: elaboracion propia a partir de los datos del Eustat.

La estructura por edad y sexo de la ciudad varia sin embargo entre los diferentes barrios de
la ciudad, tal y como se muestra en sus piramides de edad (Grafico 6, Grafico 7 y Grafico
8). En gran parte de los casos, la estructura de edades se asemeja a la del conjunto de la
ciudad (Grafico 6). Se trata de barrios como Abetxuko, Casco Viejo, Judimendi o Ensanche.
En otros casos, nos encontramos con barrios con una estructura de edades mas envejecida
que la del conjunto de la ciudad (Grafico 7). Ejemplos de este tipo de barrios que presentan
proporciones de poblaciéon mayor muy significativas y escasez en el grupo de menores, son
Arantzabela, Aranbizkarra, El Pilar o Santiago. Por el contrario, en el grafico 8 se recogen ba-
rrios con una proporcion de habitantes menos envejecida y que presentan un mayor porcen-
taje de personas de 15 afios 0 menos, asi como de personas en edad adulta. Estos barrios,
entre los que se encuentran por ejemplo Zabalgana, Lakua-Arriaga, Sansomendi, Salburua,
Aretxabaleta y Ali-Gobeo, son barrios formados en mayor medida por familias con hijos/as
menores o adolescentes. Cuatro de estos barrios con una poblacién mas joven (Zabalga-
na, Lakua-Arriaga, Sansomendi y Salburua) son ademas los mas poblados de la ciudad, y
que como ya hemos sefialado, abarcan practicamente el 38% del total de la poblacion de
Vitoria-Gasteiz.
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LY\Z[e X Piramides de poblacion en los barrios de Vitoria-Gasteiz con similar distribucion
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FUENTE: elaboracidn propia a partir de los datos del Eustat.
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Pirémides de poblacion en los barrios de Vitoria-Gasteiz con estructura por edad
mas envejecida que la del conjunto de la ciudad, 2021
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FUENTE: elaboracidn propia a partir de los datos del Eustat.
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LY\l R:E Piramides de poblacion en los barrios de Vitoria-Gasteiz con estructura por edad

mas joven que la del conjunto de la ciudad, 2021
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FUENTE: elaboracion propia a partir de los datos del Eustat.
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2.2. EVOLUCION DE LOS INDICADORES DEMOGRAFICOS:
NATALIDAD, MORTALIDAD Y MIGRACIONES

La poblacién se compone y evoluciona debido a las entradas que se producen en ella a
través de los nacimientos y los flujos inmigratorios, y las salidas provocadas por las defun-
ciones y las emigraciones. La evolucion de la natalidad, la mortalidad y los flujos migratorios
son, por lo tanto, los componentes que determinan la evolucién de una determinada pobla-
cioén y su estructura de edad.

Durante las ultimas dos décadas en Vitoria-Gasteiz, los nacimientos han sido siempre, hasta
2020, superiores a las defunciones. Sin embargo, durante este afio de 2020, afio marcado
por la pandemia del Coronavirus, debido a la combinacién de un excepcional elevado nime-
ro de defunciones y de la tendencia descendente en los nacimientos que venia produciéndo-
se desde 2014, las personas que fallecen superan por primera vez en el periodo analizado a
los nacimientos que se producen en la ciudad.

Evolucién del nimero de nacimientos y defunciones.
Vitoria-Gasteiz, 2001-2020
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FUENTE: elaboracion propia a partir de los datos del Eustat.

Al poner en relacion el numero de nacimientos y defunciones con el total de la poblacion, es
decir, cuantas personas nacen y mueren por cada mil habitantes, los datos reflejan el vuelco
de la natalidad y la mortalidad en 2020: si en 2019 nacian 8,3 personas por cada mil habitan-
tes y morian 8,1 por mil, en 2020 estos indicadores se invierten: los nacimientos caen a 7,5
por mil y las defunciones ascienden a 9,8 por mil habitantes.

Si observamos la tasa bruta de natalidad y mortalidad (nacimientos y defunciones por cada
mil habitantes) en el contexto vasco, observamos que las tasas de Vitoria-Gasteiz en su con-
junto, aunque ligeramente, difieren a las del resto de capitales y del total de Euskadi (Grafico
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10 y Grafico 11). En el caso de la mortalidad, Vitoria-Gasteiz presenta unas tasas de mor-
talidad ligeramente menores que el resto. Las mayores diferencias se producen con Bilbao,
donde la mortalidad es ligeramente mayor ya que por cada mil personas murieron alrededor
de 3 personas mas que en Vitoria-Gasteiz. En el caso de la natalidad, esta fue ligeramente
mayor en la capital alavesa respecto a las otras capitales y el conjunto de Euskadi. En rela-
cioén con el cambio entre 2019 y 2020, aunque en ambos indicadores la tendencia de 2019
a 2020 se repite en los cuatro ambitos geograficos, existen diferencias en la magnitud de
ese cambio. Asi, la mortalidad aumenté mas en el caso de Vitoria-Gasteiz tanto en términos
absolutos, como sobre todo en términos relativos ya que mientras que en la capital alavesa
el aumento fue del 22%, en el resto de capitales se situ6 entre el 13% de Bilbao y el 15%
de Donostia.

Tasa Bruta de Natalidad de las capitales y el total de Euskadi, 2019 y 2020
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FUENTE: elaboracidn propia a partir de los datos del Eustat.

S XLEEE Tasa Bruta de Mortalidad de las capitales y el total de Euskadi, 2019 y 2020
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FUENTE: elaboracidn propia a partir de los datos del Eustat.
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Sin embargo, el aporte de la poblacién que se produce debido a la diferencia entre el nUmero
de personas que nacen y mueren, denominado crecimiento natural o vegetativo, suele ser
menor en nuestras poblaciones, y el crecimiento suele venir mas determinado por el saldo
migratorio, es decir, la diferencia entre las personas que llegan y las que abandonan el terri-
torio debido a los flujos migratorios. Asi, también en Vitoria-Gasteiz, el aporte al crecimiento
de su poblacion durante el periodo estudiado se ha producido principalmente debido a este
saldo migratorio, tal y como refleja el Grafico 12, y en menor medida, debido al saldo natu-
ral. El aumento de la poblacién ocasionado por la mayor entrada de personas se produce
fundamentalmente, como se vera mas adelante, por la llegada de personas procedentes del
extranjero.

Las Unicas excepciones que paralizan y hacen retroceder el crecimiento de Vitoria-Gasteiz
se producen en 2012 y 2020. En el primero de los casos, debido a un saldo migratorio nega-
tivo, es decir, como consecuencia de una mayor salida que entrada de habitantes via flujos
migratorios, la poblacion vitoriana disminuye a pesar del aporte positivo del saldo natural.
En 2020, afio en el que irrumpe y se expande el virus SARS-CoV-2, también cae el nimero
de habitantes de Vitoria-Gasteiz, ya que ambos indicadores, saldo natural y saldo migratorio,
acaban resultando negativos.

Asi pues, tal y como muestra el Grafico 12, la evolucién del tamafio de la poblacién de Vito-
ria-Gasteiz durante las Ultimas dos décadas ha estado determinada principalmente, no tanto
por los nacimientos, sino por la llegada de personas de otros ambitos geograficos.

El Grafico 13, que presenta los flujos migratorios por la procedencia/destino de los mismos
(internas, si se producen dentro de Euskadi y externas fuera del territorio vasco), muestra
la prevalencia de las personas que llegan a Vitoria-Gasteiz desde fuera de Euskadi durante
todo el periodo analizado. La llegada de personas de fuera de Euskadi, que entre 2007 y
2012, periodo marcado por la crisis econémica, sufre un retroceso, vuelve a su tendencia
ascendente a partir de 2013 hasta 2020, afio en el que, debido a las consecuencias de las
restricciones impuestas por la crisis del coronavirus, las inmigraciones caen nuevamente a
los niveles de 2012. La evolucién de las personas que abandonan la ciudad hacia destinos
fuera de Euskadi mantiene durante las Ultimas dos décadas una tendencia ascendente, es-
pecialmente pronunciada en el periodo 2007-2012, y relativamente estable a partir de dicho
periodo.

El afio 2012 también supuso un punto de inflexién para los movimientos migratorios inter-
nos: las emigraciones hacia otros ambitos de dentro de Euskadi eran mayores que las per-
sonas que venian a residir a la ciudad, hecho que cambia con el final de los afios de crisis
econdémica. A partir de entonces y hasta 2020, las personas provenientes de Euskadi hacia
Vitoria seran mas numerosas que las que dejan la ciudad.
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SRR Evolucidn del nimero de nacimientos y defunciones.
Vitoria-Gasteiz, 2001-2020
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FUENTE: elaboracidn propia a partir de los datos del Eustat.

SYEIRES Evolucidn del saldo migratorio, crecimiento natural y tasa de crecimiento.
Vitoria-Gasteiz, 2001-2020
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FUENTE: elaboracidn propia a partir de los datos del Eustat.
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En comparacién con el resto de capitales y el conjunto de la CAPV, Vitoria-Gasteiz es la Unica
capital que mantiene unas tasas positivas en su saldo migratorio interno: es decir, es la Unica
capital que recibe mas poblacién procedente de Euskadi que la que pierde. En el caso del
saldo migratorio externo, Vitoria-Gasteiz presenta una posicién intermedia.

Tasa migratoria interna y externa (saldo por mil habitantes).
Capitales y total de Euskadi, 2011-2020
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FUENTE: elaboracidn propia a partir de los datos del Eustat.

El Grafico 15 muestra el porcentaje de personas nacidas fuera de Euskadi y en el extranjero
y su evolucién entre 2001 y 2021 en Vitoria-Gasteiz, asi como en el resto de capitales y el
conjunto de Euskadi. Por un lado, se observa que, tanto en las tres capitales como en el
conjunto de la CAPV, las personas nacidas en el Estado espafiol y fuera de Euskadi disminu-
yen, a la vez que aumentan significativamente las nacidas en el extranjero. Por otro lado, el
grafico muestra que toda la poblacién nacida fuera de Euskadi es mas numerosa en términos
relativos en la capital vasca que en el resto de capitales o el conjunto de Euskadi, indepen-
dientemente de su origen.

En todos los barrios de Vitoria-Gasteiz al menos un 15% de la poblacién es nacida fuera de
Euskadi o en el extranjero. También en practicamente todos ellos, el porcentaje de personas
nacidas en el Estado espafol supera al de nacidas en el extranjero. Pero las diferencias por
barrios del peso de los/as no nacidos/as en Euskadi son importantes: en algunos barrios
como El Pilar o Zaramaga, el porcentaje total de los/as nacidos/as fuera de Euskadi supone
mas de la mitad de la poblacion total. En otros once de los barrios este porcentaje se situa
entre el 40 y el 50% y en tan solo tres barrios (Salburua, la Zona Rural Suroeste y Aretxaba-
leta-Gardelegi), los/as nacidos/as fuera de Euskadi suponen menos de una cuarta parte de
su poblacion total (Grafico 16).
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Destacan también entre los barrios vitorianos, algunos con elevadas proporciones de per-
sonas nacidas en el extranjero: en el Casco Viejo, el 27,4% de la poblacion es nacida en
el extranjero, en Coronacién practicamente una cuarta parte de su poblacion total y en 4
barrios mas (El Pilar, Zaramaga, Arana y Judimendi), el porcentaje de los/as nacidos/as en el
extranjero supera el 20% de su poblacién total.

LR Porcentaje de personas nacidas en el resto del Estado y en el Extranjero.
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FUENTE: elaboracidn propia a partir de los datos del Eustat.
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Poblacién nacida fuera de la CAE y en el extranjero por barrios (%), 2020

FUENTE: elaboracion propia a partir de los datos del Eustat.
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LA SALUD DE LA
POBLACION DE
VITORIA-GASTEIZ

En este apartado se describen y monitorizan el estado de salud de la poblacién de Vito-
ria-Gasteiz, abarcando en lo maximo posible, la pluralidad de las diferentes perspectivas
tedricas y sus formas de conceptualizar y operacionalizar la salud (Blaxter, 2010; Martin
2011). Para ello, se han incluido indicadores que dan cuenta de dimensiones integrales de la
salud, asi como aspectos especificos de especial relevancia, que incluyan la pluralidad que
abarcan dichas perspectivas.

En un primer lugar, se ha incluido un abanico de indicadores del estado de salud general de
la poblacién de Vitoria-Gasteiz. Son indicadores que a su vez engloban la vision de las tres
perspectivas generales para medir la salud. La primera de ellas concibe la salud en términos
globales y subijetivos e intenta incorporar la perspectiva del bienestar. Para responder a esta
vision de la salud, se presentan indicadores como la autovaloraciéon de la salud. Respon-
diendo a una segunda vision mas centrada en el modelo biomédico clasico, que entiende la
salud como la ausencia de enfermedad y que, por tanto, mide la salud en base a la enfer-
medad a partir de medidas de morbilidad, se han incluido indicadores sobre la existencia de
diferentes problemas cronicos en la poblacioén. En tercer lugar, y con el objetivo de dar res-
puesta a una perspectiva que concibe la salud en términos de capacidad funcional, se han
incluido varios indicadores que reflejan el impacto de la salud sobre la capacidad de llevar a
cabo las actividades de la vida cotidiana.

Para completar la seccion sobre el estado de salud general se han incluido indicadores de
otras dimensiones especificas de la salud como la salud mental y salud dental.

En una segunda parte, se presentan datos basados en mortalidad como la esperanza de
vida, asi como las principales causas de mortalidad de la poblacion de Vitoria-Gasteiz. Por
ultimo, y de cara a obtener una imagen integral que refleje tanto la salud como la mortalidad,
se presentan los datos relativos a la esperanza de vida y la esperanza de vida en buena sa-
lud, es decir, indicadores que integran la salud y mortalidad en un Unico indicador.
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3.1. PANORAMICA GENERAL DE LA SALUD DE
VITORIA-GASTEIZ

En este apartado se presentan algunos indicadores que miden y conceptualizan el estado
de salud de la poblacién de Vitoria-Gasteiz. Los datos provienen principalmente de las si-
guientes fuentes: la Encuesta de Salud del Pais Vasco de 2018 (ESCAV-18), el Departamento
de Salud del Gobierno Vasco y la base de datos a partir de la historia clinica de Osakidetza/
Servicio Vasco de Salud'.

De acuerdo a los datos mas recientes (Grafico 17), la esperanza de vida al nacer en 2020
de la poblacion de Vitoria-Gasteiz era de 80,5 afos entre los hombres y de 86,8 afios en las
mujeres. A los 65 afos, la esperanza de vida alcanza los 19 afios en hombres y los 23,9 en
mujeres. Del total de afios de vida que esperaba vivir una persona de Vitoria-Gasteiz en el
afio 2017-2019, la mayor parte de ellos, el 91% en los hombres y algo menos - el 88% - en
las mujeres, eran afios que se vivian en buen estado de salud. A los 65 afios, el porcentaje
de vida que se espera vivir en buena salud también era considerable; asi, los hombres espe-
raban vivir el 75% de los afios en buena salud y las mujeres el 71%.

La mayor parte de la poblaciéon de Vitoria-Gasteiz goza de un buen estado de salud. Asi, la
valoracién que los/as vitorianos/as hacen de su salud de acuerdo a los Ultimos datos dispo-
nibles, en 2018, es buena, con mas del 85% de los hombres y el 83% de las mujeres que de-
claraban tener un buen estado de salud (Grafico 17). Alrededor de la mitad de la ciudadania
de Vitoria-Gasteiz padece algun tipo de problema crénico, cifra ligeramente superior entre
las mujeres. Sin embargo, la proporciéon de hombres y mujeres con problemas crénicos que
limiten sus actividades diarias, es decir, con algun tipo de discapacidad, era mucho menor:
un 6,2% de hombres y un 5,2% de mujeres. Con relacién a la salud mental, la ansiedad y
depresion se presentan en mayor medida entre las mujeres: un 17,6% de mujeres padece
alguna de estas dolencias frente al 10% de los hombres, aunque son ellos los que piensan
mas habitualmente en el suicidio: el 2,6% de hombres lo ha hecho, frente al 1,5% de muje-
res. La ultima dimensién de la salud analizada, la bucodental, muestra que mas del 85% de
la ciudadania de Vitoria-Gasteiz percibe un buen estado de salud bucodental.

1 Debido a que algunas de las medidas provienen de fuentes diferentes, ha de tenerse en cuenta que
los resultados no son comparables entre si. Por ejemplo, la ausencia de problemas crénicos (0 su
complementaria, la prevalencia de problemas crénicos) de los ciudadanos de Vitoria-Gasteiz que
arroja la ESCAV, no pueden ser comparables con los derivados de Osakidetza sobre la tenencia de
problemas crénicos a nivel de barrios. Estos Ultimos datos parten de una definicién y una poblacién
diferente y solamente son Utiles para comparar los barrios en lo relativo a mortalidad.
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Diferentes indicadores de salud. Vitoria-Gasteiz2

FUENTE: elaboracion propia a partir de los datos de la ESCAV-18, Eustat y Gobierno Vasco.

2 Las prevalencias estandarizadas (%) de la percepcion de la salud, los problemas de salud, las li-
mitaciones crénicas en las actividades o discapacidad, los indicadores de salud mental y salud
bucodental se refieren a 2018 y proceden de la ESCAV-18. La esperanza de vida al nacer y a los 65
afos se refiere a los Ultimos datos disponibles, 2020, y la esperanza de vida en buena salud ha sido
calculada con los datos mas recientes disponibles, el trienio 2017-19.
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3.2. ESTADO DE SALUD

3.2.1. Estado de salud general

Autovaloracion de la salud

La mayor parte de los/as ciudadanos/as de Vitoria-Gasteiz valora de forma positiva su esta-
do de salud: més del 25% manifiesta gozar de una salud muy buena y mas del 55% afirma
que su salud es buena. Solo el 14% de los hombres y el 18% de las mujeres cree que es
regular, mala o muy mala. Los hombres presentan un mejor estado de salud calificando su
salud como buena o muy buena mas frecuentemente que las mujeres (Grafico 18).

Autovaloracién de la salud por sexo. Vitoria-Gasteiz, 2018
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FUENTE: elaboracion propia a partir de los datos de la ESCAV-18.

A pesar del buen estado de salud de la poblacién de Vitoria-Gasteiz, existen importantes
desigualdades en el estado de salud segun las condiciones socioeconémicas de las perso-
nas. Asi, a medida que empeoran el nivel de estudios o la clase ocupacional y aumenta el
nivel de privacién de los barrios donde habitan los/as ciudadanos/as vitorianos/as, el estado
de salud empeora. Concretamente, el porcentaje de personas que valora positivamente su
salud es, tanto en hombres como en mujeres, mayor entre quienes tienen una formacion
universitaria, tienen un empleo no manual o viven en barrios con menores privaciones eco-
némicas. Entre las mujeres, ademas, las desigualdades entre las que se encuentran en una
mejor posicion socioecondmica con respecto a las de peor posicion son mas importantes
(Grafico 19).



CY\J [ REE Buena salud percibida por sexo y posicion socioeconémica, estandarizado por
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FUENTE: elaboracidn propia a partir de los datos de la ESCAV-18.

Problemas crénicos y limitaciones en las actividades

Atendiendo al padecimiento de enfermedades cronicas, segun los datos de la ultima En-
cuesta de Salud vasca (ESCAV-2018), alrededor de la mitad de la poblacién no posee ningun
problema cronico. Esta situacion sin embargo, al igual que el resto de medidas de salud, es
extremadamente sensible a la edad: a mayor edad, la proporcién de personas con proble-
mas cronicos aumenta, indistintamente del sexo (Grafico 20).

Si entre los/as menores de 40 afios, mas del 80% de hombres y mujeres carece de problemas
cronicos, a partir de dicha edad la proporcion se reduce sustancialmente a alrededor del 55%,
y a partir de los 65 afios, tan solo un 16% de hombres y 18,5% de mujeres declara no tener
problemas croénicos. Esta pauta se repite tanto entre los hombres como entre las mujeres.

Ausencia de problemas crdnicos por sexo y edad. Vitoria-Gasteiz, 2018
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FUENTE: elaboracidn propia a partir de los datos de la ESCAV-18.
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Al igual que en el caso de la salud percibida, la prevalencia de problemas crénicos varia
segun las caracteristicas socioecondmicas de las personas, si bien estas diferencias son
menores que en el caso de la salud percibida y no son claras en el caso de los hombres
(Grafico 21).

De acuerdo al nivel de instruccién, entre las mujeres si existe un gradiente, por el cual, a ma-
yor nivel educativo, mayor es también la proporcién de aquellas que carecen de problemas
crénicos. Entre los hombres, no obstante, no se observan apenas diferencias en funcion del
nivel educativo. Segun la clase ocupacional, las trabajadoras no manuales presentan en un
mayor porcentaje ausencia de problemas cronicos, mientras que entre la poblacion mas-
culina ocurre lo contrario. Al considerar el nivel de privacién del barrio en el que habitan los
vitorianos y vitorianas, los resultados si muestran un gradiente social tanto en hombres como
en mujeres, siendo el porcentaje de personas sin problemas crénicos mayor entre quienes
residen en barrios sin grandes privaciones materiales (Grafico 21).

TYIEAE Ausencia de problemas cronicos por sexo y posicion socioecondmica,
estandarizado por edad. Vitoria-Gasteiz, 2018
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FUENTE: elaboracion propia a partir de los datos de la ESCAV-18.

Atendiendo a otra medida de salud, la limitacién para realizar las actividades de la vida co-
tidiana, la mayor parte de ciudadanos/as de Vitoria-Gasteiz presenta un buen estado de sa-
lud. Asi, el 94,8% de las mujeres y el 93,8% de los hombres manifiesta no tener dificultades
para realizar las actividades de la vida cotidiana relativas a su edad. Nuevamente, aunque en
menor medida que lo descrito para los problemas crénicos, la pauta por edad es evidente:
a mayor edad, la proporcién de personas con alguna limitacién crénica de la actividad au-
menta. Entre los menores de 40 afios, casi la totalidad de personas declara no tener ninguna
limitacion; mientras que, en el grupo de edad de 40 a 64 afos, la proporcién, aunque sigue
siendo alta, se reduce a cerca del 95%. Tras los 65 afios, el porcentaje de personas libres de
limitacion de la actividad desciende hasta alrededor del 90% (Grafico 22).
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FUENTE: elaboracion propia a partir de los datos de la ESCAV-18.

Al analizar las diferencias por algunas de las caracteristicas sociodemograficas de la pobla-
cion, si bien siguen existiendo diferencias entre grupos sociales, éstas son menores que las
observadas en los indicadores anteriores. Respecto al nivel de estudios, se observa que, a
mayor instruccion, menos limitaciones, tanto entre hombres como entre mujeres. Asimismo,
las personas con empleos manuales presentan mas limitaciones. Por ultimo, en los barrios

con menor nivel de privacion, la ausencia de limitaciones también es mayor en ambos sexos
(Grafico 23).

LEE Ausencia de limitacidn crénica de la actividad por sexo y caracteristicas
sociodemogrdficas, estandarizado por edad. Vitoria-Gasteiz, 2018
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FUENTE: elaboracidn propia a partir de los datos de la ESCAV-18.
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Diferencias entre barrios en el estado de salud:
prevalencia de patologias cronicas

En este apartado se analizaran las diferencias en el estado de salud entre los barrios de Vito-
ria-Gasteiz. Para ello, se tendra en cuenta la prevalencia de una serie de problemas crénicos
que han sido seleccionado en base a su alta prevalencia o su impacto sobre el estado de
salud y la calidad de vida. Concretamente, se tendra en cuenta la prevalencia de la Diabetes
Mellitus (DM), de la Hipertensién Arterial (HTA), de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Croé-
nica (EPOC), de la Insuficiencia Cardiaca (IC) de la Hiperlipidemia (HL) y de la Pluripatologia®.
Con el fin de poder comparar los diferentes barrios de Vitoria-Gasteiz, se utilizara como
indicador la prevalencia estandarizada por edad, de forma que dicha prevalencia sirve para
establecer comparaciones entre barrios, pero no debe ser usada para analizar el impacto del
problema crénico en un barrio determinado.

Comenzando con la Diabetes Mellitus (DM), ésta se distribuye de manera desigual por los
barrios de la ciudad (Mapas 1 y 2). Entre la poblacion masculina, su prevalencia en Men-
dizorrotza, San Martin o Santiago presenta cifras inferiores al 8%. En el extremo opuesto,
Abetxuko, la prevalencia de la DM alcanza el 13%. Junto con este barrio son Zaramaga,
Ali-Gobeo-Sansomendi, y la zona rural, los que presentan una mayor prevalencia.

Para las mujeres, Abetxuko constituye también el barrio con una mayor prevalencia de DM,
con cifras algo inferiores al 10%. Presentan también una prevalencia mayor que el resto
Zaramaga, el Casco Viejo y Ali-Gobeo-Sansomendi. En el otro extremo, al igual que en el
caso de los hombres, Mendizorrotza registra la menor proporcién de personas con DM (4%).

3 La pluripatologia se refiere a pacientes con dos o mas enfermedades crénicas entre las que se in-
cluyen la DM, la EPOC, la insuficiencia cardiaca y otras enfermedades de naturaleza cardiaca, renal,
hepatica o pulmonar.
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FUENTE: elaboracidon propia a partir de los datos de Osakidetza.
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La prevalencia de Hipertension Arterial (HTA) en hombres supera el 20% en todos los barrios
de Vitoria-Gasteiz (Mapa 3). Por barrios, Abetxuko es el area con una mayor prevalencia,
donde mas del 30% de los hombres padece esta condicién. En el otro extremo, se encuen-
tran el Casco Viejo, Santiago y Mendizorrotza, donde la prevalencia estandarizada de HTA
entre los hombres es inferior al 25%.

Entre las mujeres (Mapa 4), la prevalencia de HTA es en general inferior a la de los hombres.
Abetxuko es nuevamente el barrio con el nivel de HTA més elevado, donde mas del 25%
de mujeres padece este problema, seguido de Zaramaga, con un 23,6%. Mendizorrotza
(16,8%) y Santiago (17,8) son nuevamente los barrios donde la prevalencia de HTA es menor.



Prevalencia estandarizada de Hipertensidn Arterial (HTA) por barrios y sexo.
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FUENTE: elaboracidon propia a partir de los datos de Osakidetza.
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Respecto a la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC), la prevalencia estandari-
zada entre los hombres de Vitoria-Gasteiz oscila entre el 2,7% y 6% segun el barrio (Mapa 5).
En los barrios con tasas mas altas, Abetxuko, Zaramaga y Ali-Gobeo-Sansomendi, afecta al
6% de los hombres. La menor prevalencia de esta dolencia se da entre la poblacién mascu-
lina de Mendizorrotza y Santiago, con un 2,7% de hombres que la padecen en ambos casos.

Entre las mujeres (Mapa 5), la prevalencia de la EPOC es menor. Las mujeres residentes de El
Pilar presentan la menor prevalencia (1,4%), y las que habitan en el Casco Viejo, Zaramaga
y Coronacion presentan las proporciones mas elevadas, con prevalencias del 2,6%, 2,4% y
2,2% respectivamente.



Prevalencia estandarizada de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC)
por barrios y sexo. Vitoria-Gasteiz, 2019
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FUENTE: elaboracidon propia a partir de los datos de Osakidetza.
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La Insuficiencia Cardiaca (IC) también varia entre los hombres y mujeres de los barrios de
Vitoria-Gasteiz (Mapa 7 y 8). Entre los hombres, las prevalencias mas altas se registran en
el Casco Viejo (2,2%) y en el barrio de Ali-Gobeo-Sansomendi (2,1%), mientras que las
mas bajas se observan entre los hombres de Mendizorrotza (1%), Desamparados (1,1%), el
Ensanche (1,1%) y Arantzabela (1,1%). Entre las mujeres, la prevalencia de IC es inferior al
2% en todos los barrios. Mendizorrotza se postula huevamente como el barrio con menor
prevalencia de IC entre las mujeres (0,7 %), seguido del Ensanche (0,8%).



Prevalencia estandarizada de Insuficiencia Cardiaca (IC) por barrios y sexo.
Vitoria-Gasteiz, 2019
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FUENTE: elaboracidon propia a partir de los datos de Osakidetza.
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En el caso de la Hiperlipidemia (HL), los barrios con una mayor proporciéon de hombres con
este problema son Sansomenti-Ali-Gobeo y El Pilar, donde afecta a mas del 30% de la po-
blaciéon masculina (Mapa 9). Por el contrario, el barrio con una menor proporcién de hombres
afectados por HL seria el Casco Viejo, seguido de Santiago, el Ensanche, Mendizorrotza,
Lovaina y Arantzabela. En todos ellos, no obstante, la proporcién de hombres afectados
oscila entre el 23 y el 25%.

Entre las mujeres (Mapa 10), la prevalencia de la HL es algo menor que entre los hombres
en todos los barrios, aunque su distribucién es muy similar a la ellos. El Pilar, Sansomen-
di-Ali-Gobeo y Zaramaga se encuentran a la cabeza de los barrios con mas afectadas, con
tasas superiores al 26%. En el extremo opuesto, nuevamente se encuentran Arantzabela,
Santiago, Mendizorrotza, Lovaina y Casco Viejo, donde menos del 22% de las mujeres pa-
dece HL (Mapa 9).



Prevalencia estandarizada de Hiperlipidemia (HL) por barrios y sexo.
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FUENTE: elaboracidon propia a partir de los datos de Osakidetza.
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Por ultimo, en los siguientes mapas (Mapa 11) se recogen las prevalencias de personas
con pluripatologia respecto a la poblacién total de cada barrio. Nuevamente, Sansomen-
di-Ali-Gobeo y Abetxuko constituyen los barrios donde la proporcion de hombres con plu-
ripatologia es mayor del 6,7%, mientras que en Mendizorrotza y Santiago, los barrios con
menores porcentajes, esta condicion afecta en torno al 3,5% de la poblacion masculina.

Entre las mujeres, las diferencias por barrios son similares, aunque en este caso, junto con
Sansomendi-Ali-Gobeo (3%), las mujeres del Casco Viejo son las que presentan una mayor
prevalencia estandarizada de pluripatologia (3,2%). En el extremo opuesto, las mujeres del
Ensanche y Mendizorrotza son con un 1,4 y 1,5% respectivamente, las que registran cifras
mas pequenas.



Prevalencia estandarizada de Pluripatologia por barrios y sexo.
Vitoria-Gasteiz, 2019
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FUENTE: elaboracidon propia a partir de los datos de Osakidetza.
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3.2.2. Estado de salud mental

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) definia ya en 2001 la salud mental como “un
estado de bienestar en el cual el individuo se da cuenta de sus propias aptitudes, puede
afrontar las presiones normales de la vida, puede trabajar productiva y fructiferamente y es
capaz de hacer una contribucion a su comunidad” (OMS, 2021), situando a la salud mental
como cimiento del bienestar y el funcionamiento efectivo de las personas y comunidades y
dando a entender que sin salud mental no hay salud.

En los ultimos afos, ademas, la idea del papel fundamental que desempefa la salud mental
en el logro de los objetivos de desarrollo mundial ha ido instaurandose y ganando terreno,
lo cual se refleja en la inclusion de la salud mental dentro del objetivo de Salud y Bienestar
marcado por Naciones Unidas en sus Objetivos de Desarrollo Sostenible.

Segun la OMS, los trastornos mentales representan el 30% de las enfermedades no mortales
en todo el mundo y el 10% de la carga total de enfermedades que incluyen la discapacidad
o la muerte, lo que conlleva una gran carga para la salud publica (WHO, 2019). Asimismo,
los datos aportados por el Global Burden of Disease* estimaba que en 2017 alrededor del
10% de la poblacién mundial padecia algun tipo de trastorno mental, siendo la depresion
y la ansiedad los problemas mas frecuentes, tras los trastornos mentales por consumo de
sustancias. A nivel mundial, en ambos casos, la proporcién de las mujeres con depresion y
ansiedad superaba con creces a la de los hombres.

En Vitoria-Gasteiz la proporcién de personas con sintomas de depresion o ansiedad entre la
poblacién de 16 y mas afos es de 9,9% en hombres y de 17,6% en mujeres en 2018. Los
datos de la ESCAV arrojan luz también sobre el ideario suicida de la poblacion (grafico 24).
Tal y como refleja el Grafico 24, los problemas de salud mental se van incrementando de
forma progresiva a medida que la edad de la poblaciéon aumenta para ambos sexos, siendo
las mas afectadas las mujeres de 65 y mas afos: una de cada 5 mujeres mayores presenta
algun tipo de sintoma de ansiedad y/o depresion.

Asimismo, la prevalencia de ansiedad o depresiéon aumenta a medida que empeora el nivel
socioecondmico de las personas, tanto en hombres como en mujeres y tanto si tenemos
en cuenta el nivel de instruccion, la clase ocupacional o el nivel de privacion del barrio de
residencia (Grafico 26). Nuevamente, cabe destacar, que independientemente de la posicion
socioecondmica, la prevalencia de la ansiedad y/o depresidn es mayor entre las mujeres que
entre los hombres.

En el caso de la ideacion suicida, es decir, el porcentaje de personas que ha pensado se-
riamente en quitarse la vida, a diferencia de lo que ocurre con la depresién y ansiedad, los
resultados reflejan una situacién mas adversa para los hombres: alrededor del 2,5% de hom-
bres de Vitoria-Gasteiz, contra el 1,5% de las mujeres, ha pensado alguna vez suicidarse.

4 Global Burden of Disease es un proyecto del Health Metrics and Evaluation (IHME) y constituyen las
estimaciones en la que propia OMS confia para publicar y diseminar a través de sus canales, tales
como informes técnicos o pagina web.
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estandarizadas por edad. Vitoria-Gasteiz, 2018
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FUENTE: elaboracidn propia a partir de los datos de la ESCAV-18.

SRITEE Sintomas de ansiedad y/o depresidn por sexo y grupo de edad.
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FUENTE: elaboracion propia a partir de los datos de la ESCAV-18.
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Y\J[JRLE Sintomas de ansiedad y/o depresion por sexo y caracteristica socioecondémica,
estandarizado por edad. Vitoria-Gasteiz, 2018
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FUENTE: elaboracion propia a partir de los datos de la ESCAV-18

En relacion con estado de salud mental también se observan diferencias entre barrios del
municipio. Concretamente, el porcentaje estandarizado de personas con diagndstico de an-
siedad y depresion permite realizar un analisis territorial de la situacion por barrios de los
problemas de ansiedad y depresion entre hombres y mujeres (Mapas 13y 14).



WL EREYE Prevalencia estandarizada de ansiedad-depresion por barrios y sexo.
Vitoria-Gasteiz, 2019
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FUENTE: elaboracidn propia a partir de los datos de Osakidetza

59



<< indice

60

Segun estos datos, la prevalencia de problemas de ansiedad y/o depresion son también mas
frecuentes entre las mujeres que entre los hombres. Comenzando por las diferencias entre los
hombres, en todos los barrios de Vitoria-Gasteiz, el porcentaje de hombres afectados por di-
chos problemas supera el 10%. La presencia de ansiedad/depresién es mayor en los barrios de
Sansomendi-Ali-Gobeo, Arantzabela, El Pilar, Lakua-Arriaga y Abetxuko, con prevalencias su-
periores al 13%. En el extremo opuesto, la menor presencia de sintomatologia ansioso-depre-
siva se registra entre la poblacién masculina que reside en el Casco Viejo, el Anglo y Santiago.

Entre las mujeres, tan solo Mendizorrotza, el Ensanche y Santiago registran prevalencias
inferiores al 20% y en ninguno de ellos baja por debajo del 18%. La mayor prevalencia de
mujeres con ansiedad y/o depresion se da en Abetxuko, Sansomendi-Ali-Gobeo y el Pilar,
con proporciones cercanas al 25%, lo que significa que, en estos barrios, una de cada cuatro
mujeres padece sintomas de depresion y/o ansiedad.

3.2.3. Salud bucodental

En 2011, la Asamblea General de las Naciones Unidas convocé la Reunion de Alto Nivel
acerca de las Enfermedades No Transmisibles, donde se reconocio a las enfermedades bu-
codentales como importantes cargas de morbilidad, ya que pueden afectar a las personas
durante toda la vida y causar dolor, molestias, desfiguracién o incluso la muerte, por lo que
constituye un indicador clave de salud y bienestar. Una de las consecuencias de dicha re-
union fue la inclusion de la salud bucodental en la Declaracion politica sobre la cobertura
sanitaria universal en 2019.

La mayor parte de los habitantes de Vitoria-Gasteiz valoran positivamente su salud buco-
dental. Concretamente un 87,1% de los hombres y un 85,3% de las mujeres la califica como
buena o muy buena. Con la edad, la valoracién positiva va disminuyendo: mas del 90% de
los menores de 40 afios tiene una percepcién positiva de su salud dental, proporciéon que
disminuye hasta el 77,8% entre los hombres de 65 y mas afios y el 82,6% de las mujeres de
este grupo de edad (Grafico 27). A excepcién de los mas mayores, los hombres valoran mas
positivamente su salud dental que las mujeres.

YIS P2 Buena salud dental percibida por sexo y edad. Vitoria-Gasteiz, 2018
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FUENTE: elaboracion propia a partir de los datos de la ESCAV-18.
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El porcentaje de buena salud dental varia entre los diferentes grupos sociales, empeorando
la salud dental a medida que desciende el nivel socioeconémico. Asi, las personas con mas
estudios, aquellos cuyos empleos no son manuales y que residen en barrios con un menor
nivel de privacién valoran de forma mas positiva su salud bucodental. A excepcién del grupo
de personas con estudios primarios, las mujeres muestran una peor percepcién de su salud
bucodental que los hombres (Grafico 28).

Buena salud dental percibida por sexo y caracteristica socioeconémica,
estandarizado por edad. Vitoria-Gasteiz, 2018
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FUENTE: elaboracion propia a partir de datos de los datos de la ESCAV-18.

3.2.4. Salud sexual y reproductiva

Segun Naciones Unidas, una buena salud sexual y reproductiva es el estado general de
bienestar fisico, mental y social en todos los aspectos relacionados con el sistema reproduc-
tivo, lo cual implica la capacidad de procrear y disfrutar de una vida sexual satisfactoria y sin
riesgos, la libertad para decidir hacerlo o no, cuando y con qué frecuencia®.

En este apartado, se presentan varios indicadores clave para aproximarnos a este aspecto
de la salud de la ciudadania de Vitoria-Gasteiz. Lamentablemente no se disponen de indica-
dores que permitan un andlisis integral de la salud sexual y reproductiva, ya que Unicamente
hemos podido contar con indicadores que dan cuenta de aspectos relacionados con salud

perinatal, los nacimientos prematuros y de bajo peso, asi como las Interrupciones Volunta-
rias del Embarazo (IVE).

Nacimientos prematuros y de bajo peso

En la capital alavesa, un 6% de los nacimientos que se produjeron en 2017-19 fue prematu-
ro, es decir, de menos de 37 semanas de gestacion, y el 6,8% de los bebés lo hicieron con
bajo peso, con menos de 2.500 gramos (Grafico 29). Estas proporciones de prematuridad y
bajo peso son practicamente idénticas en las tres capitales vascas, asi como en el conjunto
de Euskadi.

5 Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas: https://www.unfpa.org/es/salud-sexual-y-reproducti-
va#:~:text=Una%20buena%20salud %20sexual %20y, relacionados%20con%20el % 20sistema %20
reproductivo
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Proporcién de nacimientos prematuros y de bajo peso por lugar de residencia.
Capitales vascas, 2017-2019
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FUENTE: elaboracidn propia a partir de datos de los datos del Movimiento Natural de Poblacion del Instituto Nacional
de Estadistica.

En los ultimos afios, las cifras de prematuridad y bajo peso de las madres de Vitoria-Gasteiz
se han mantenido relativamente estables, al igual que en el conjunto de Euskadi, oscilando
en ambos casos entre el 6y 8%. Los nacimientos prematuros presentan una ligera tendencia
descendente en Vitoria-Gasteiz, aunque debido al pequefio nimero de casos de la capital
alavesa la tendencia presenta continuas oscilaciones. El porcentaje de nifios nacidos con
menos de 2.500 gramos venia aumentando ligeramente hasta alcanzar un maximo en 2016,
afo en el que dicha tendencia se invierte y vuelve a descender hasta situarse en el 6,3% en
2019.

Evolucidén de la proporcién de nacimientos prematuros y de bajo peso. Vitoria-
Gasteiz y conjunto de Euskadi, 2007-2019
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FUENTE: elaboracidn propia a partir de datos de los datos del Movimiento Natural de Poblacion del Instituto Nacional
de Estadistica.

Al analizar la prevalencia de nacimientos prematuros y de bebés de bajo peso por el nivel
educativo de las madres, se comprueba una pauta por la cual, a mayor nivel educativo,
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menor es la proporcién de prematuros y bebés de bajo peso, con una importante disparidad
entre las de menos nivel de estudios y el resto (Grafico 31).

Si entre aquellas madres con un nivel de estudios (secundarios inferiores 0 menos) la pro-
porcion de bebés prematuros es del 8% y el de aquellos con bajo peso del 8,7%, las cifras
entre aquellas con estudios secundarios o universitarios caen de forma significativa. Asi tan
solo un 4,6% de las mujeres con estudios universitarios da a luz de forma prematura y tan
solo el 5,4% a bebés de bajo peso. Esta mayor prematuridad y bajo peso entre las de menor
nivel de estudios se produce también tanto en el resto de capitales como en el conjunto de
Euskadi.

LEEE Proporcidn de nacimientos prematuros y de bajo peso por nivel de instruccidn
y lugar de residencia. Capitales vascas, 2017-2019
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FUENTE: elaboracion propia a partir de datos de los datos del Movimiento Natural de Poblacion del Instituto Nacional
de Estadistica.

Las diferencias en el porcentaje de bajo peso y prematuridad también se producen entre
los diferentes barrios de Vitoria-Gasteiz®. Asi, los nacimientos prematuros producidos entre
2014 y 2020 se situan entre el minimo de 4,7% de San Martin y el maximo de 8,4% de Ariz-
nabarrra (Grafico 32). Los nacimientos de bajo peso, también varian desde el minimo del 5%
en el barrio de Santiago al maximo del 9,4% de Ali-Gobeo Sansomendi (Grafico 33).

6 Se ha considerado solo los barrios de mayor tamafio ya que en algunos casos el nimero de naci-
mientos no aconsejaba el célculo del indicador
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SELERE Proporcién de nacimientos de prematuros (<37 semanas) barrios.
Vitoria-Gasteiz, 2014-2020
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FUENTE: elaboracion propia a partir de datos de los datos Eustat.

Aunque la prevalencia de la prematuridad y el bajo peso por barrios no se corresponde exac-
tamente, si que se identifican ciertas areas de Vitoria-Gasteiz donde se producen menos
nacimientos prematuros y de bajo peso. Los barrios de San Martin, Santiago, Coronacién
y Ensanche muestran para ambos indicadores proporciones mas bajas. Curiosamente, en
el caso opuesto no se identifica de forma clara y contundente a ningun barrio, aunque Ariz-
nabarra y Aranbizkarra se muestran en la parte alta de los gréaficos, con unos porcentajes
bastante elevados para ambos indicadores (Grafico 32 y Grafico 33).
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EIIER Proporcién de nacimientos de bajo peso (<2.500 gr) barrios.
Vitoria-Gasteiz, 2014-2020
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FUENTE: elaboracion propia a partir de datos de los datos Eustat.
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Interrupciones Voluntarias del Embarazo

En 2019 en Vitoria-Gasteiz se llevaron a cabo 471 interrupciones voluntarias del embarazo
(IVE), lo que equivale a 8,8 IVE por cada mil mujeres entre 15 y 49 afios. El nUmero total de
IVE se ha mantenido relativamente estable a lo largo de la Ultima década, con una ligera
tendencia descendente hasta 2015, afio en el que se producen 400 intervenciones, € incre-
mentandose levemente a partir de dicho afo. La tasa de IVEs, el nimero de interrupciones
por cada mil mujeres de entre 15 y 49 afios, también se ha mantenido relativamente estable,
oscilando entre 7 y 9 por mil desde 2011 (Grafico 34).

Evolucidén de la tasa de Interrupcion Voluntaria del Embarazo por cada 1.000
mujeres de 15-49 afios. Capitales vascas y conjunto de Euskadi, 2011-2019
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FUENTE: elaboracidn propia a partir de datos de los datos Eustat el Departamento de Salud del Gobierno Vasco.

Al analizar la tasa por edad de las IVE es donde se producen grandes diferencias, tanto en
Vitoria-Gasteiz como en el resto de capitales o el conjunto de Euskadi (Grafico 35). La pauta
por edad es clara: entre las adolescentes de 15-19 afios la tasa es media, alcanzando el
maximo a los 20-24 afios, con una pauta descendente a partir de dicho grupo de edad. Es
sobre todo entre las mas mayores, de los 40 afios en adelante, donde menos IVE se llevan a
cabo, siendo casi residual entre aquellas de 45 y mas afos.

La tendencia por edad de las IVE en Vitoria-Gasteiz y el resto de ambitos geograficos se repite
en todo el periodo analizado, aunque destacan: a) que las IVE entre las adolescentes menores
de 20 afos tiende a disminuir ligeramente con el paso de los afios; b) que en los Ultimos tres
afos se produce un incremento notable entre las mujeres de 25 a 40 afios y ¢) que las IVE se
mantienen estables y muy bajas en el tiempo entre aquellas que superan los 40 afos.

En Vitoria-Gasteiz las tasas de IVE se encuentran por debajo de las del resto de capitales
vascas, especialmente las que se producen en las edades donde su frecuencia es mayor, en-
tre los 20 y 35 afios. En el tramo de edad con mas IVE - jévenes vitorianas de 20-24 afios - la
tasa de abortos inducidos no llega al 18% mientras que en Bilbao y Donostia supera el 20%
en ambos casos. La tasa de IVE para el conjunto de Euskadi es menor que en cualquiera de
las capitales, ya que fuera de ellas, en los ambitos poblacionales mas pequefios, el peso de
los abortos inducidos son a cualquier edad menores que en las ciudades.
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XL ER Tasa de Interrupcion Voluntaria del Embarazo por grupos de edad.
Evolucion temporal en Vitoria-Gasteiz y capitales vascas y conjunto de Euskadi
en 2017-19
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FUENTE: elaboracion propia a partir de datos de los datos Eustat el Departamento de Salud del Gobierno Vasco.

Ademas de la edad, el lugar de nacimiento de las mujeres aparece de forma clara como un
factor diferenciador entre quienes llevan a cabo una IVE. Las tasas entre aquellas nacidas en
el extranjero han sido, hasta 2019, 5-6 veces mayores que en el caso de las mujeres nacidas
en Euskadi o el Estado espafiol. A lo largo de la ultima década, no obstante, esta diferencia
tiende a reducirse, tanto por la caida de las IVE entre las nacidas en el extranjero como por
el continuo, aunque ligero aumento de las IVE que se ha producido entre las nacidas en
Euskadi y/o el Estado espafiol.

Esta diferencia que marca el lugar de nacimiento de las mujeres no es algo exclusivo de la
capital alavesa, sino algo comun con el resto de las capitales vascas e incluso el conjunto
de Euskadi (Grafico 36). Es mas, las diferencias que se producen en Vitoria-Gasteiz entre las

mujeres de origen extranjero y autéctono son las mas bajas de todos los ambitos territoriales
analizados.

Evolucion de la tasa de Interrupcién Voluntaria del Embarazo por grupos de
edad. Vitoria-Gasteiz, 2011-13, 2014-16 y 2017-19

FUENTE: elaboracion propia a partir de datos de los datos de Eustat el Departamento de Salud del Gobierno Vasco.
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Tasa de Interrupcidn Voluntaria del Embarazo por lugar de nacimiento de las
madres. Capitales vascas y conjunto de Euskadi, 2018-19
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FUENTE: elaboracion propia a partir de datos de los datos de Eustat el Departamento de Salud del Gobierno Vasco.
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3.3. ESPERANZA DE VIDA'Y CAUSAS DE MUERTE

3.3.1. Esperanza de vida

La esperanza de vida (EV) al nacer es un indicador que revela cuél es el nUmero medio de
afios que viviria una persona desde su nacimiento si se mantiene la pauta por edad y sexo
de la mortalidad del momento observado en un determinado ambito geografico. De forma
similar, la esperanza de vida a una determinada edad indica el nimero medio de afios que le
quedaria por vivir a los supervivientes de dicha edad exacta.

La esperanza de vida al nacer de la poblacién vitoriana en 2020 era de 80,5 afios entre los
hombres y de 86,8 entre las mujeres. Si bien la evolucién de la esperanza de vida venia
caracterizandose por una tendencia ascendente, aunque tenue, dicho progreso se ha visto
interrumpido en varias ocasiones a lo largo de los ultimos afios: en 2015, en 2017 entre las
mujeres y, de forma significativa en 2020, afio en el que las consecuencias de la pandemia
del Coronavirus sobre la mortalidad quedan patentes (Grafico 38).

Entre 2010 y 2019, la esperanza de vida al nacer de los hombres y mujeres vitorianas habia
aumentado en 1,5y 2,1 afios, respectivamente, lo que representa un aumento de alrededor
de dos meses y medio de vida por afio. Como resultado de las digresiones sefialadas, y en
especial como consecuencia al aumento de la mortalidad en 2020, la esperanza de vida en
2020 retrocede practicamente a niveles de 2010, que tan solo aumenta en 0,11 y 0,06 afios
entre hombres y mujeres, respectivamente.

Evolucién de la esperanza de vida al nacer. Vitoria-Gasteiz, 2010-2020
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FUENTE: elaboracidn propia a partir de los datos del Eustat.

La situacion es muy similar en cuanto a las expectativas de vida a los 65 afios, y la tenden-
cia a lo largo de la década se corresponde con el de la esperanza de vida al nacer: estable
y moderado aumento a lo largo del periodo, interrumpido en 2015, 2017 y de forma mas
pronunciada en 2020.
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El progreso observado entre 2010 y 2019 (de un 8,7% entre los hombres y 7,7% entre las
mujeres), donde la esperanza de vida de los hombres y mujeres vitorianos a los 65 afos
aumenta en 1,65 y 1,85 afios respectivamente, se ven truncadas con las pérdidas que se
producen en 2020 de 1,5 y 1,9 afios entre los hombres y mujeres, respectivamente. Como
consecuencia, la esperanza de vida de 2020 para las personas mayores de 65 afos retro-
cede practicamente a los niveles de 2010, situandose en 19 afios para los hombres y 23,8
entre las mujeres (Grafico 39).

Evolucién de la esperanza de vida a los 65 arios. Vitoria-Gasteiz, 2010-2020
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FUENTE: elaboracion propia a partir de los datos del Eustat.

A pesar de estas pérdidas, tanto la esperanza de vida al nacer como a los 65 afios de la
poblacién de Vitoria-Gasteiz en 2020, se situa, especialmente en el caso de las mujeres, en
un lugar privilegiado si lo comparamos con el resto de las capitales vascas, el conjunto de
Euskadi y otros paises europeos (Grafico 40 y Grafico 41).
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IS LE Fsperanza de vida al nacer, en las capitales vascas, Euskadi y diferentes paises
europeos. 2020

FUENTE: elaboracidn propia a partir de los datos del Eustat y Eurostat.

Esperanza de vida a los 65 arios en las capitales vascas, Euskadi y diferentes
paises europeos. 2020

FUENTE: elaboracion propia a partir de los datos del Eustat y Eurostat.

71



<< indice

72

La esperanza de vida al nacer de vitorianos y vitorianas en 2020 era de 80,5 y 86,8 afos
respectivamente y a la edad de 65 de 19 afos para los hombres y de practicamente 24 entre
las mujeres. Aunque en ambos casos, los datos en la comparativa con el resto de capitales
vascas, el conjunto de Euskadi o diferentes paises europeos, reflejan la situacién ventajosa
de la ciudadania vitoriana, estos graficos, junto con el Grafico 40 y el Grafico 41, ponen de
manifiesto la brecha de género existente en la mortalidad de la poblacion vasca y de sus
capitales, incluida Vitoria-Gasteiz.

Normalmente, la esperanza de vida de las mujeres a cualquiera de las edades es siempre
mayor entre las mujeres que entre la poblacion masculina, como resultado de la combina-
cion de diferentes factores que van variando a lo largo del tiempo y en cada tramo de edad.

Asi, la diferencia en la esperanza de vida entre mujeres y hombres de Vitoria-Gasteiz en
2020 era de 6,3 afios mientras que a los 65 afios las mujeres podian esperar vivir casi 5
afos mas que los hombres. Estas diferencias se sitlan por encima del resto de las capitales
vascas o del conjunto de Euskadi, y también por encima de la mayoria de paises europeos,
especialmente en las edades mas avanzadas. A pesar de que, en términos absolutos, la
esperanza de vida de la ciudadania de Vitoria-Gasteiz se sitla entre los paises nérdicos
o mediterraneos con mejores indicadores, e incluso por encima de ellos en el caso de las
mujeres, la brecha entre hombres y mujeres se asemeja mas a la de otros paises europeos
con esperanzas de vida mas bajas: Hungria o Croacia para la EV al nacer o Polonia y Estonia
parala EV a los 65 afos.

Diferencia de la esperanza de vida al nacer y a los 65 afios entre mujeres y
hombres, en las capitales vascas, Euskadi y diferentes paises europeos. 2020

FUENTE: elaboracion propia a partir de los datos del Eustat y Eurostat.
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Evolucion de la diferencia esperanza de vida al nacer y a los 65 afios entre
mujeres y hombres, Vitoria-Gasteiz, 2010-2020

FUENTE: elaboracidn propia a partir de los datos del Eustat.

El 28 de febrero de 2020, dos semanas antes de decretarse el estado de alarma y el confi-
namiento estricto de la poblacion de Euskadi y el conjunto del Estado, se identifico el primer
caso de la enfermedad del coronavirus (COVID-19) en Euskadi, concretamente en el hospital
Txagorritxu de la capital alavesa. A partir de ese caso, Osakidetza activo el primer protocolo
de actuacién y comenzé a controlar a otros 110 contactos por su posible contagio con el
virus SARS-CoV-2. Sin embargo, el desconocimiento de muchos de los aspectos del virus
y la falta de medios rapidos y fiables en el diagnostico de casos, asi como un protocolo de
prevencion, deteccion, seguimiento y actuacion aun por adecuarse a las peculiaridades del
nuevo virus, dieron pie a uno de los brotes epidémicos mas devastadores de todo Euskadi.
Sus consecuencias, tal y como pueden observarse en el Grafico 44, fueron especialmente
importantes en la ciudad de Vitoria-Gasteiz. Si las defunciones anuales mas recientes de la
capital alavesa, se situaban alrededor de los 2.000 por afio, el 2020 llegaron a producirse
mas de 2.400 fallecimientos, un 22% mas de lo habitual. En consecuencia, la Tasa Bruta de
Mortalidad (TBM)” aumenté notablemente: si en los Ultimos afios, en un afo fallecian alre-
dedor de 8 de cada mil habitantes en Vitoria-Gasteiz, en 2020 la pandemia propicio que las
personas fallecidas anualmente aumentaran a 10 de cada mil.

7 LaTasa Bruta de Mortalidad es el numero de defunciones que se produce por cada 1.000 habitantes
en un determinado periodo de tiempo (afio).
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Evolucidn reciente de las defunciones y la Tasa Bruta de Mortalidad.
Vitoria-Gasteiz, 2017-2020
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FUENTE: elaboracidn propia a partir de los datos del Eustat y Dto. Salud de Gobierno Vasco.

Como consecuencia, tal y como se muestra en el Grafico 44, la Tabla 3 y la Tabla 4, la es-
peranza de vida, tanto al nacer como a los 65 afios, se vio mermada. Entre los hombres de
Vitoria-Gasteiz, la esperanza de vida al nacer cay6 en 1,2 afios y en uno entre las mujeres.
La caida a los 65 afios también fue importante en ambos sexos. El retroceso de la esperanza
de vida fue en general mayor en las ciudades que en el conjunto de Euskadi, y su caida fue
en términos relativos mayor a la edad de 65 afios.

Esperanza de vida al nacer en Vitoria-Gasteiz en 2017-19 y 2020 y diferencia, por sexo

Hombres Mujeres

2017-19 | 2020 | Dif. (n) | Dif. (%) | 2017-19 | 2020 | Dif. (n) | Dif. (%)
Vitoria-Gasteiz 81.7 80.5 -1.2 -1.5 87.8 86.8 -1.0 -1.1
Donostia 81.3 80.1 -1.2 -1.5 86.7 86.3 -0.4 -0.4
Bilbao 80.5 79.8 -0.7 -0.8 86.9 85.5 -1.4 -1.6
Euskadi 80.9 80.3 -0.6 -0.8 86.9 86.2 -0.7 -0.9

FUENTE: elaboracidn propia a partir de los datos del Eustat y Dto. Salud de Gobierno Vasco.

Esperanza de vida a los 65 arios en Vitoria-Gasteiz en 2017-19 y 2020 y diferencia,
por sexo

Hombres Mujeres

2017-19 | 2020 | Dif.(n) | Dif. (%) | 2017-19 | 2020 | Dif.(n) | Dif. (%)
Vitoria-Gasteiz =~ 20.2 19.0 1.2 5.7 25.1 23.9 1.2 4.9
Donostia 19.8 19.0 0.8 3.9 23.9 23.2 0.7 2.9
Bilbao 19.4 18.6 0.8 -3.9 245 23.3 1.2 -4.9
Euskadi 19.5 18.9 0.6 3.2 24.2 23.4 0.8 3.4

FUENTE: elaboracion propia a partir de los datos del Eustat y Dto. Salud de Gobierno Vasco.
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La situacion dentro de Vitoria-Gasteiz de los indicadores de esperanza de vida muestran
grandes diferencias entre varios de los barrios (Grafico 45 y Mapa 15). Arantzabela-Salburua
es el barrio que ostenta una mayor esperanza de vida entre los hombres, con casi 86 afos
de promedio, y 5 afios por encima del conjunto de la ciudad. Los hombres de El Pilar y Aran-
bizkarrra también presentan una situacién muy favorable, con una EV al nacer que supera en
ambos casos los 84 afios. En el polo opuesto, destaca Abetxuko, cuya poblacion masculina
apenas cuenta con unas expectativas al nacer de 75,4 afos, 10 afios menos que Arantzabe-
la-Salburua y 5 menos que el conjunto de la ciudad. Asimismo, la EV al nacer de los hombres
que habitan en el Casco Viejo, Zaramaga y Santiago no llegan a los 80 afios.

Esperanza de vida de los hombres por barrios de Vitoria-Gasteiz, 2014-19
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FUENTE: elaboracion propia a partir de los datos del Eustat y el Departamento de Salud del Gobierno Vasco.
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WIXIREL Esperanza de vida de los hombres por barrios de Vitoria-Gasteiz, 2014-19
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FUENTE: elaboracion propia a partir de los datos del Eustat y Dto. Salud de Gobierno Vasco.

Entre las mujeres, las diferencias por barrios no resultan tan importantes y el ranking de los
barrios cambia respecto al de los hombres. En el caso de ellas, el barrio con mayor EV al
nacer es Coronacién, donde se superan los 90 afios, seguido muy de cerca por Lovaina y
Adurtza-San Cristobal, con 89,9 y 89,6 afios respectivamente. Otros cinco barrios ostentan
valores superiores a los 89 afos y a excepcion de cinco barrios (Casco Viejo, Zona Rural,
Gaztabide-Txagorritxu, Abetxuko y Arantzabela-Salburua) todos muestran valores por enci-
ma de los 86,8 afios. La diferencia entre el barrio con los valores mas favorables (Coronacion
con 90,2 afos) y menos (Casco Viejo con 83,1 afos) en el caso de las mujeres es de apro-
ximadamente 7 afos. Por tanto, en ambos sexos, el Casco Viejo destaca como uno de los
barrios con valores mas desfavorables.
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Esperanza de vida de las mujeres por barrios de Vitoria-Gasteiz, 2014-19
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FUENTE: elaboracion propia a partir de los datos del Eustat y Dto. Salud de Gobierno Vasco.
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FUENTE: elaboracion propia a partir de los datos del Eustat y Dto. Salud de Gobierno Vasco.
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3.3.2. Causas de muerte

El andlisis de las diferentes causas de mortalidad nos permite establecer cuales son los
principales causantes de las defunciones de la poblaciéon y a su vez, permite identificar
objetivos concretos para elaborar estrategias de prevencion y actuacion en el ambito de la
salud publica.

A lo largo de la ultima década, el peso de las principales causas de mortalidad entre la
poblacién vitoriana se han mantenido relativamente estables (Grafico 47). Las causas mas
habituales de defuncion entre las personas menores de 80 afos, independientemente del
sexo, han sido principalmente los tumores. Entre los/as mas mayores, las causas se diver-
sifican, y aunque los tumores siguen siendo importantes, especialmente entre los hombres,
los problemas ocasionados por el sistema circulatorio aparecen como causa mas habitual
de mortalidad (Grafico 47).

Entre las causas de defuncion, destaca como éstas van diversificandose a medida que au-
menta la edad: si entre las personas menores de 65 afios, los tumores constituyen las causas
mas habituales, a medida que aumenta la edad, el resto de problemas, especialmente los
del sistema circulatorio, van ganando terreno, convirtiéndose en la principal causa entre las
mujeres de 80 y mas afnos.

Como se ha sefalado, los tumores son la principal causa de muerte entre la poblacién de
menos de 65 afios: en 2019 el 45% de los hombres y el 57% de las mujeres fallecidos/as
murié a causa de un tumor. Cabe destacar, asimismo, la mayor prevalencia de causas dife-
rentes a los tumores entre los hombres: las del sistema circulatorio, que representaban en
2019 el 20% y cuyo peso practicamente dobla al de las mujeres (11%), las causas externas
(12% frente al 6% entre las mujeres) y el resto de causas catalogadas en el apartado “otras”,
que suponen el 13% y 15% de las defunciones, respectivamente. Es en este grupo de edad
en el que las muertes ocasionadas por causas externas cobran un mayor peso, tanto en
hombres como en mujeres.

Entre la poblacion vitoriana de 65-79 afos, los tumores siguen siendo los principales pro-
blemas que ocasionan las defunciones, ocasionando mas de la mitad de las defunciones
tanto entre hombres como entre mujeres. El segundo problema causante de las muertes de
los hombres y mujeres de 65-79 afos sigue siendo el relacionado con sistema circulatorio:
18% y 13,3%, respectivamente. Entre las mujeres, destaca el peso que van adquiriendo los
problemas relacionados con el sistema nervioso y los problemas respiratorios entre los hom-
bres. Las causas externas de defuncion caen drasticamente a partir de los 65 afos.

A los 80 y mas afos, los tumores dejan de ser la causa de mortalidad primaria para ambos
sexos. A partir de esta edad, la importancia del resto de enfermedades y problemas aumenta
significativamente. Los problemas del aparato circulatorio se erigen como principal causa de
muerte (25% ente los hombres y 28% entre las mujeres), aunque los tumores se mantienen
a la cabeza entre la poblacién masculina (28%). Entre las mujeres de mas edad, los proble-
mas que ocasionan las muertes son mas diversas: tras el grupo de “otras” causas (18%), los
tumores siguen mostrando una gran importancia (17 %), a los que les siguen los problemas
respiratorios (14%), los trastornos mentales (13%) y los del sistema nervioso (7%). Las cau-
sas de defunciones externas disminuyen sustancialmente entre los/as mayores de 80 afos,
siendo en 2019 el 3,8% de las defunciones entre los hombres y el 2,4% entre las mujeres.
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Evolucién de la mortalidad segun grandes causas por edad y sexo. 2010-2019
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FUENTE: elaboracion propia a partir de los datos del Eustat y el Dep. Salud del Gobierno Vasco.

En el apartado anterior, se ha mostrado la ventajosa situacion de Vitoria-Gasteiz sobre el
resto de capitales vascas e incluso del conjunto de Euskadi respecto a la mortalidad, que
hace que la esperanza de vida de la capital alavesa sea la mas elevada de todas, tanto
en hombres como en mujeres. Un andlisis comparativo de las diferentes causas de mor-
talidad permite establecer los problemas que contribuyen a que la esperanza de vida en
Vitoria-Gasteiz sea mas favorable que en el resto de los territorios analizados. El Grafico 48
muestra en qué medida contribuyen las diferentes causas de mortalidad a esa brecha en la
esperanza de vida.

La situacién mas favorable en la EV de Vitoria-Gasteiz respecto a Bilbao se debe en realidad
a que todas las causas de mortalidad contribuyen de forma negativa en Bilbao, tanto entre
hombres (1,2 aflos) como entre las mujeres (0,8 afios). Los problemas del sistema circulatorio
se erigen como la principal causa que explica dicha brecha en ambos sexos, pero entre los
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hombres con mayor intensidad, restando 0,5 afios a la EV de los hombres bilbainos. Asimis-
mo, la mortalidad por tumores en Bilbao penaliza en 0,4 afios su EV.

Comparando la situacién entre Vitoria-Gasteiz y Donostia, las principales causas de mortali-
dad que sittan a la capital gipuzkoana por detras de la capital alavesa en EV, serian, en am-
bos sexos, los problemas del sistema nervioso y los trastornos mentales. Entre los hombres
donostiarras, las causas externas de mortalidad inciden negativamente de forma considera-
ble a esta situacién de desventaja. Por otro lado, entre la poblacién masculina destacan los
problemas perinatales y congénitos, asi como el amplio grupo de “otras” causas por incidir
de forma positiva a la EV de Donostia, mientras que, entre las mujeres de esta capital, la
mortalidad por problemas perinatales y congénitos también favorece el aumento de EV con
respecto a Vitoria-Gasteiz.

Respecto al conjunto de Euskadi, su menor nivel de EV respecto a Vitoria-Gasteiz (0,72 afios
menor entre los hombres y 0,62 entre las mujeres), se explica principalmente por las muertes
relacionadas con los problemas del sistema circulatorio: si las defunciones provocadas por
estas causas fueran eliminadas en el conjunto de Euskadi, su EV aumentaria en 0,3 afios
entre los hombres y en 0,34 afios en la poblacién femenina. El resto de causas también
interfiere de forma negativa sobre la mortalidad del conjunto de los hombres de Euskadi, a
excepcion de las defunciones originadas por problemas perinatales y congénitos. Entre las
mujeres vascas, también todas las causas, excepto los tumores, inciden en que la esperanza
de vida de las vascas sea menor que la de las vitorianas.
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Contribucién a la diferencia en la esperanza de vida entre Vitoria-Bilbao, Vitoria-
Donostia y Vitoria-Euskadi, por grandes causas y sexo. 2015-2019
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FUENTE: elaboracion propia a partir de los datos del Eustat y el Dep. Salud del Gobierno Vasco.
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Si realizando el mismo analisis, ademas de la causa de mortalidad y el sexo, se tiene en
cuenta el grupo de edad en el que se producen las muertes, se comprueba que la ventajosa
posicién de Vitoria-Gasteiz respecto a Bilbao, Donostia o el conjunto de Euskadi se produce
en ambos sexos principalmente debido a la menor mortalidad que se acumula en las edades
mas avanzadas (respecto a Donostia y Euskadi), excepto en Bilbao, donde la importancia
de una mortalidad desventajosa se corresponde con el grupo de edad de 65-79 afios, tanto
entre los hombres como entre las mujeres (Grafico 49). En las edades mas avanzadas, Vito-
ria-Gasteiz se erige en una posicién mas favorable debido a la menor mortalidad del sistema
circulatorio; en el grupo de 65-79 afios las causas que le otorgan dicha ventaja varian en
funcién del ambito geogréfico, y lo mismo sucede en el resto de grupos. Destaca que, en €l
grupo de menores de 15 afios, tanto en Bilbao, Donostia como en el conjunto de Euskadi,
la menor mortalidad de los menores de 15 afios contribuye de forma positiva a su EV, lo que
indica que la mortalidad de los mas jévenes es peor en Vitoria-Gasteiz.

Por ambitos geograficos, el Grafico 49 muestra como la eliminacion de la mortalidad por
tumores y problemas circulatorios entre los hombres de Bilbao, tanto de 15-64 como de 65-
79 afos, disminuiria de forma considerable su desventaja sobre Vitoria-Gasteiz. En Donostia
las causas principales que hacen que su EV sea menor a la de Vitoria-Gasteiz difieren, des-
tacando las del sistema nervioso entre las mujeres mas mayores. Destaca entre los hombres
donostiarras como penaliza sobre su EV la mortalidad que se produce entre el grupo de 15
a 64 anos, especialmente debido a causas externas. Respecto al conjunto de Euskadi, las
causas que destacan en todas las edades son las relacionadas con el sistema circulatorio.
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Contribucién a la diferencia en la esperanza de vida entre Vitoria-Bilbao, Vitoria-
Donostia y Vitoria-Euskadi, por grandes causas, edad y sexo.
2015-2019

FUENTE: elaboracion propia a partir de los datos del Eustat y el Dep. Salud del Gobierno Vasco.
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3.4. UNA VISION GLOBAL DE LA SALUD:
LA ESPERANZA DE VIDA EN SALUD

La esperanza de vida en buena salud (EVBS) es una medida que aporta una visién global de
la salud de una poblacioén, ya que no solo tiene en cuenta sus pautas de mortalidad, sino que
también incluye informacion sobre su estado de salud. De esta manera, el indicador de es-
peranza de vida en salud permite distinguir dentro de los afios que se esperan vivir, cuantos
de estos se viviran en buen y en mal estado de salud. Aunque se pueden utilizar diferentes
indicadores que analizan la esperanza de vida junto con diferentes medidas de salud (salud
percibida, presencia de problemas crénicos o discapacidad), en este informe se ha calcula-
do la EVBS a partir de la consideracion de la esperanza de vida junto con el estado de salud
percibido en hombres y mujeres por separado.

Como observamos anteriormente, la EV de vida al nacer en Vitoria-Gasteiz era de 81,9 afos
para los hombres y de 88,8 afios para las mujeres en el periodo 2017-19, representado a
través del total de la barra en el Grafico 50. De ese numero total de afios, la mayor parte, el
91% entre los hombres y el 88% entre las mujeres, se esperaba vivir en buena salud. Asimis-
mo, a los 65 afos, de los 20,6 afos que de promedio podrian esperar vivir los hombres, la
mayor parte de ellos, 15,2 afios, seria en buena salud (casi el 74%). Para las mujeres de esta
edad, de los 25,7 afos de EV a los 65 afios, se esperaria que 17,8 transcurrieran en buena
salud (el 70%).

Como puede apreciarse, las mujeres tienen una mayor esperanza de vida que los hombres,
tanto al nacer como a los 65 afios. Sin embargo, de esos afos por vivir, el % de aquellos que
no se van a vivir en buena salud también es mayor que entre las mujeres con respecto a los
hombres, por lo que podriamos concluir que las mujeres viven mas tiempo, pero en un peor
estado de salud.
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Esperanza de vida (total barra) y esperanza de vida en buena y mala salud por
sexo. Vitoria-Gasteiz, 2017-2019

FUENTE: elaboracion propia a partir de los datos del Eustat y el Dep. Salud del Gobierno Vasco.
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IV.

LOS DETERMINANTES
SOCIALES DE

LA SALUD DE LA
POBLACION DE
VITORIA-GASTEIZ

La Organizaciéon Mundial de la Salud define los determinantes sociales de la salud (DSS)
como aquellos factores no médicos que influyen sobre los resultados en salud. Son las
condiciones en las que las personas nace, crecen, trabajan, viven y envejecen, y el conjunto
mas amplio de fuerzas (sistemas politicos y econdémicos, iniciativas de desarrollo, normas y
politicas sociales) que dan forma a las condiciones de la vida diaria (OMS, 2008).

Estas circunstancias pueden variar de forma importante en los diferentes subgrupos de la
poblacién, dando lugar a desenlaces dispares en términos de salud. Algunos ejemplos de
DSS que pueden condicionar de manera tanto positiva como negativa en la salud de las
personas son: el nivel educativo, el desempleo o las condiciones laborales, la contaminacion
medioambiental, el conflicto estructural, la calidad de las viviendas, la alimentacién y segu-
ridad alimentaria, etc.

Tal y como hemos adelantado en el apartado introductorio, a través del modelo de los deter-
minantes de la salud de Dahlgren y Whitehead, ademas de las propias caracteristicas indivi-
duales como la edad y el sexo o los factores fisicos y genéticos, las conductas y los estilos
de vida que los individuos adoptan, las redes sociales y comunitarias de las que disponen
y las condiciones econémicas y materiales propias y del entorno, contribuyen a determinar
su salud.

En esta seccién, abordaremos algunos de estos determinantes para la poblacion de Vito-
ria-Gasteiz en funcién de su naturaleza. Por un lado, se dara cuenta de los:

a. determinantes relacionados con las conductas y estilos de vida que adopta la ciu-
dadania de Vitoria-Gasteiz, que incluyen aspectos como la alimentacion, el consumo
de tabaco y alcohol, la realizacion de ejercicio, la obesidad o los habitos de suefio y
descanso;

b. determinantes relacionados con el entorno fisico y ambiental, en el que se abordan
aspectos como la contaminacién atmosférica y acustica, la proximidad de infraestruc-
turas relacionadas con la salud, como las zonas verdes, el tipo de movilidad urbana
por el que opta la poblacién o la calidad de las viviendas donde habitan;

c. determinantes relacionados con el entorno socio-comunitario de las personas, que
incluyen aspectos como el apoyo y capital social, el sentimiento de soledad, el nivel
de participacion de la ciudadania en asociaciones o en elecciones municipales o la
preocupacion por la delincuencia;

d. determinantes relacionados con las condiciones socio-econdémicas de los indivi-
duos, en los que se analizan indicadores relacionados con el trabajo, tanto reproduc-
tivo como remunerado, asi como aspectos sobre la situacion econémica del hogar;
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4.1. CONDUCTAS Y ESTILOS DE VIDA

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud, la salud va mas alla de la ausencia de en-
fermedades siendo el bienestar fisico, mental y social dimensiones que la integran. Cuando
las personas y poblaciones adoptan un estilo de vida saludable, el riesgo de enfermar grave-
mente o morir prematuramente se reduce (WHO, 1999). Muchas son las investigaciones que
apuntan a que a pesar de que no todas las enfermedades se pueden prevenir, gran parte de
las defunciones ocasionadas por enfermedades coronarias o algunos tumores, si se pueden
evitar. Estos trabajos, asimismo, han ido identificando algunos comportamientos y habi-
tos que contribuyen a obstaculizar el desarrollo de dichas enfermedades: una alimentacién
equilibrada, la realizaciéon de un minimo de 30 minutos de actividad fisica diaria, mantener
una higiene apropiada, evitar el consumo de tabaco y alcohol, evitar y/o reducir al maximo la
exposicion a productos téxicos, mantener un equilibrio emocional y psicolégico adecuado,
asi como gozar de actividades sociales, son habitos o comportamientos que contribuyen a
llevar un estilo de vida saludable.

Ya en 1999, la propia OMS en su informe sobre Vida Saludable (WHO, 1999), identificaba
claramente cuatro elementos que impiden el desarrollo de una vida saludable: el tabaco, el
sedentarismo o la falta de actividad fisica, una alimentacién no saludable y el alcohol. Estas
recomendaciones han sido afianzadas y ampliadas a lo largo de los afios, por ejemplo, con la
inclusion del descanso y suefio adecuados (WHO, 2004), como elementos clave para una vida
saludable, tal y como se vera en los distintos indicadores que se analizaran a continuacion.

Un reciente estudio que analiza el efecto combinado del impacto de la obesidad y el con-
sumo de tabaco y alcohol entre 1990 y 2014 estima que el efecto combinado de estos tres
habitos sobre la esperanza de vida al nacer era para el conjunto de Europa en 2014 de 5,84
afios entre hombres y 2,30 afios entre las mujeres (6,58 y 1,94 en 1990) (Janssen, Trias-Li-
mods, Kunst, 2021). Asimismo, los propios autores estimaron que, en el conjunto de los 30
paises europeos analizados, la mortalidad atribuida a la combinacién de tabaco, obesidad y
alcohol ascendia al 38% y 19% entre hombres y mujeres, respectivamente.

En Euskadi, el Departamento de Salud del Gobierno Vasco reconoce la trascendencia de los
habitos sefialados sobre la salud, proporcionando especial importancia a las iniciativas para
una alimentacién saludable y a las orientadas a mejorar las conductas relacionadas con la
actividad fisica. Asimismo, centrandose especialmente en jévenes y adolescentes, incluye la
vertiente afectivo-sexual con un programa educativo para favorecer la adquisicion de com-
petencias afectivas y sexuales.

En Vitoria-Gasteiz, gran parte de la poblacién ha adoptado, al menos parcialmente, habitos
de vida saludables, tal y como se observa en el Gréafico 51. Algunas de estas conductas
saludables, como el consumo diario de frutas, no fumar, o realizar algun tipo de actividad o
ejercicio fisico estan muy extendidas entre la ciudadania del municipio. No obstante, existen
otros habitos que no son tan generalizables, como el consumo diario de verduras, habito
que se da en menos de la mitad de la poblacién, o un nimero suficiente de horas de suefio
diarias, habito adoptado por poco mas de la mitad de los/as ciudadanos/as. Asimismo, otro
de los factores clave para una vida saludable, la ausencia de sobrepeso y obesidad, se da
en alrededor de la mitad de las personas que residen de Vitoria-Gasteiz. Por Gltimo, la preva-
lencia del consumo habitual de tabaco estaria por debajo del 20% en ambos sexos pero la
de personas con un consumo de alcohol de riesgo casi alcanza esta cifra entre las mujeres
y el 40% entre los hombres.
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A continuacién, se analizan en mayor detalle estos habitos o factores esenciales para llevar
una vida saludable entre la ciudadania del municipio: 1) la alimentacioén; 2) la actividad fisica
y el sedentarismo; 3) la obesidad; 4) el consumo de tabaco; 5) el consumo de alcohol; 6) y
el descanso y suefio.

RXLXEE Proporcidn de personas con habitos saludables, por sexo.
Vitoria-Gasteiz, 2018

Consumo
alcohol
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FUENTE: elaboracion propia a partir de los datos de la ESCAV-18.

4 .1.1. Alimentacién

La alimentacioén saludable es probablemente la conducta a mejorar en la que mas inciden las
instituciones como medida clave para evitar muchas enfermedades y para caminar hacia un
estilo de vida saludable. Y es que son muchos y cada vez mas numeroso los estudios que
respaldan que seguir una dieta saludable juega un papel clave en la prevenciéon de enferme-
dades no transmisibles (Afshin et al., 2017). Las dietas ricas en frutas y verduras y algunos
tipos de grasas poliinsaturadas y monoinsaturadas, como los que se encuentran en la dieta
mediterranea, han demostrado reducir las enfermedades cardiovasculares, la diabetes, al-
gunos tipos de cancer o incluso el deterioro cognitivo y la depresion (Aridi et al., 2017; Mar-
tinez-Lacoba et al., 2018; Sanchez-Sanchez et al., 2020). Por el contrario, una alimentacién
poco variada o el consumo excesivo de alimentos poco saludables, se asocian con efectos
negativos sobre la salud, como la diabetes (Khudairy, 2013), la hipertension (WHO, 2003) o la
obesidad en poblacion infantil (Liberali et al., 2020) y adulta (WHO, 2003).

El consumo de fruta y verdura entre la poblacién de Vitoria-Gasteiz es considerable, tanto
entre hombres como entre mujeres, aunque varia en funcion de la edad: tanto en el consu-
mo diario de fruta como de verdura, a mayor edad aumenta la proporcién de personas que
consumen estos alimentos. Entre los/as mayores de 65 afos, la proporciéon de los/as que
consume alguna pieza de fruta a diario supera el 90%, mientras que en el caso de la verdura
esta proporcion solo alcanza el 50% en este grupo de edad. Especialmente bajos son los
porcentajes de las personas menores de 40 afios: entre éstos/as, tan solo una cuarta parte
declara consumir algun tipo de verdura diariamente.
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El consumo diario de al menos 5 raciones de fruta o verdura cae de forma significativa en to-
dos los grupos de edad, tanto entre hombres como entre mujeres. En este caso, ademas, la
edad no marca una pauta tan clara: las personas mas jovenes siguen siendo las que menos
consumen diariamente esta cantidad de frutas y verduras, pero entre los/as mas mayores
tampoco se incrementa de forma significativa la proporcién de los/as que presentan este
habito. Es tan solo entre las mujeres de mediana edad donde el consumo minimo de estas 5
raciones llega a ser el habito en una cuarta parte del grupo.

BERIIYR Proporcidn de personas segun el consumo diario de frutas y verduras, por edad
y sexo. Vitoria-Gasteiz, 2018
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FUENTE: elaboracidn propia a partir de los datos de la ESCAV-18.

ERILYE Proporcidn de personas segun el consumo diario de frutas y verduras, por edad
y sexo. Vitoria-Gasteiz, 2018
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FUENTE: elaboracion propia a partir de los datos de la ESCAV-18.

4.1.2. Actividad fisica y sedentarismo

Tal y como venimos sefalando, el nimero de investigaciones que avalan la contribucién que
la actividad fisica realiza a la salud es cada vez mayor. Un analisis sistematico llevado a cabo
por un grupo de colaboradores del Global Burden of Disease para el periodo 1990-2015,
estimo que en 2015 alrededor de 1,6 millones de muertes se debieron al sedentarismo o la
falta de actividad fisica (GBD 2015 Risk Factors Collaborators, 2016). Otro estudio identifi-
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caba también la practica de ejercicio como clave en la reduccion de las tasas de mortalidad
y la mejora de la calidad de vida de las personas (Posadzki et al., 2020). También se ha de-
mostrado que el gjercicio reduce el riesgo de padecer cancer de mama y de colon, diabetes,
cardiopatia isquémica y accidentes cerebrovasculares (Kyu et al., 2016), o que también con-
tribuye al control del dolor y la discapacidad (Alanazi et al., 2018), la mejora de los sintomas
depresivos (Gianfredi et al., 2020) y la prevencién de la obesidad, tanto en adultos (Cleven et
al., 2020) como en nifios/as (Poorolajal et al., 2020).

La proporcion de ciudadanos/as de Vitoria-Gasteiz que realiza algun tipo de actividad fisica
es importante en ambos sexos®. En este caso también, la edad constituye un factor diferen-
ciador de este habito de vida (Grafico 54). Asi, a medida que aumenta la edad, el porcentaje
de personas activas va disminuyendo, tanto en hombres como en mujeres. El otro factor
que mantiene su pauta en todas las edades es el sexo: los hombres, en todos los grupos de
edad, son mas activos que las mujeres.

Otra de las diferencias entre hombres y mujeres se refiere al tipo de actividad fisica que
realizan: ellas tienden a realizar en mayor medida ejercicio de baja intensidad o moderada,
siendo menos de la cuarta parte las que realizan ejercicio de alta intensidad. Ellos, en cam-
bio, se decantan mas por el ejercicio de alta intensidad (44%) o moderada (41,7%), siendo
muy pocos los que optan por ejercicios de baja intensidad (Grafico 55).

Proporcién de personas activas, por edad y sexo. Vitoria-Gasteiz, 2018
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FUENTE: elaboracidn propia a partir de los datos de la ESCAV-18.

8 La actividad fisica se ha medida siguiendo los criterios del cuestionario validado de la IPAQ. Para
mas informacién, consultar metodologia de la ESCAV-18. Disponible en: https://www.euskadi.eus/
informacion/encuesta-salud-2018-metodologia/web01-a3osagi7/es/

91


https://www.euskadi.eus/informacion/encuesta-salud-2018-metodologia/web01-a3osag17/es/
https://www.euskadi.eus/informacion/encuesta-salud-2018-metodologia/web01-a3osag17/es/

<< indice

SRRLYR Distribucién de la poblacion que realiza actividad fisica, en funcion del tipo, por
sexo. Vitoria-Gasteiz, 2018

FUENTE: elaboracidn propia a partir de los datos de la ESCAV-18.

En cuanto a la proporcion de personas activas, segun su clase social ocupacional, no se
aprecian grandes diferencias.

I [T Proporcion de personas que realizan ejercicio fisico, por clase ocupacional y
sexo. Vitoria-Gasteiz, 2018

FUENTE: elaboracidn propia a partir de los datos de la ESCAV-18.
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Ademas de analizar si la ciudadania de Vitoria-Gasteiz realiza o no actividad fisica de forma
habitual, la ESCAV-18 permite identificar si estas personas presentan un comportamiento
sedentario®. Asi, por edad, se observa un patrén inverso al identificado en el caso de la rea-
lizacién de actividad fisica, es decir, los grupos de edad mas jovenes, independientemente
del sexo, presentan porcentajes de comportamiento sedentario mas importantes que los
grupos de mayor edad, de manera que, a pesar de ser en general mas activos/as, también
adolecen de un comportamiento mas sedentario. Por sexo, también se produce un patrén
inverso al observado en el caso de la realizacién de actividad fisica. Asi, de acuerdo a los
datos, las mujeres serian menos activas pero presentarian un comportamiento sedentario
menos importante que los hombres (Grafico 57).

Proporcién de personas con comportamiento sedentario, por edad y sexo.
Vitoria-Gasteiz, 2018
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FUENTE: elaboracion propia a partir de los datos de la ESCAV-18.

4.1.3. Obesidad

La obesidad es un trastorno o problema médico complejo que se caracteriza por una can-
tidad excesiva de grasa corporal y que incrementa el riesgo de desarrollar diferentes en-
fermedades y problemas de salud, entre los que destacan la diabetes, las enfermedades
cardiacas, los problemas digestivos, apneas del suefio, algunos tipos de tumores, o mas re-
cientemente, el agravamiento de sintomas de la enfermedad del COVID-19. Aunque la obesi-

9 Se considera que una persona tiene un comportamiento sedentario si pasa de media mas de 540
minutos sentada o en posicién de inactividad durante un dia laborable.
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dad puede deberse a multiples factores, incluidos los hereditarios, metabdlicos, hormonales,
ciertas enfermedades y farmacos, la propia edad, los problemas sociales y econémicos o los
problemas de conducta (dieta no saludable e inactividad), cambios en estos Ultimos, a través
de una alimentacion sana y ejercicio fisico, pueden ser determinantes hacia su desaparicion.

Uno de los indicadores mas empleados para medir la obesidad es el indice de Masa Cor-
poral (IMC), indicador que combina altura y peso'®. Entre adultos de 18 y mas afos, un IMC
inferior a 18,5 es considerado como peso insuficiente; un IMC entre 18,5y 24,9 se considera
peso normal; cuando el indice es igual o superior a 25 es indicativo de sobrepeso ligero o
moderado y un IMC por encima de 30 indicaria obesidad.

Aunque los datos proporcionados por las diferentes fuentes proporcionan estimaciones dis-
pares entre si (Grafico 58), queda claro que a lo largo de las ultimas cuatro décadas, la obe-
sidad ha ido en aumento de forma considerable en todo el mundo (Grafico 58). Si en 1975
la OMS estimaba que alrededor del 4,3% de la poblacién mundial era obesa, la proporcion
cuatro décadas después se ha triplicado.

Las estimaciones realizadas a partir de la Encuesta Europea de Salud, la Encuesta Nacional
de Salud y sobre todo la Encuesta Vasca de Salud-ESCAV arrojan datos mas positivos, tanto
para Espafia y Euskadi como para cada uno de los territorios histéricos. Por ejemplo, si para
2014 la OMS estimaba que un 26% de la poblacién padecia obesidad, segun la Encuesta
Europea de Salud dicha cifra seria inferior, del 16,9%, y en Euskadi del 13%. La ESCAV por
su parte, y en concordancia con lo arrojado por dichas encuestas, estimaba para 2013 un
13,2% de personas obesas, y figuras muy similares para los tres territorios historicos.

La evolucion ascendente de la obesidad en las Ultimas dos décadas en los diferentes territo-
rios de Euskadi parece, de acuerdo a las ultimas ediciones de la ESCAV, haberse estancado.
A pesar del aumento de casos de obesidad entre 1992 y 2014 (del 8,5% al 13,2%), en el
ultimo lustro tanto Araba, Bizkaia como Gipuzkoa han conseguido detener dicha tendencia e
incluso revertirla: en Araba, por ejemplo, la proporcion de personas con obesidad descendié
entre 2013 y 2018 del 13% al 12,5%. Aunque los logros parezcan modestos, es un logro
Unico y extraordinario que no se habia producido en los Ultimos cuarenta afos (Grafico 58).

10 IMC = peso -en kilos- dividido en estatura -en metros- elevada al cuadrado (IMC = kg/m2).
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Evolucién del porcentaje de personas con obesidad (IMC >30) en varios paises
y areas del mundo desde 1975
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FUENTE: elaboracion propia a partir de los datos de la OMS (Global Health Observatory), Gobierno Vasco (ESCAV) e

INE (Encuesta Europea y Encuesta Nacional de Salud).

Entre la poblacién de Vitoria-Gasteiz, la poblacién con obesidad en 2018 era del 12,8%

entre los hombres y del 14,3% entre las mujeres, cifras similares a las del conjunto de Araba
y el conjunto de Euskadi. Aunque los casos mas extremos de sobrepeso afecten mas a las

mujeres, el sobrepeso ligero y moderado, ademas de ser mucho mas frecuente, se da con

mayor frecuencia entre los hombres: practicamente el 40% de los vitorianos tiene sobrepe-
so, frente al 30% de las mujeres (Grafico 59). En cualquier caso, alrededor de la mitad de los

ciudadanos de Vitoria-Gasteiz presenta un peso considerado “normal”, y son muy escasos,
el 1,2% de hombres y 2% de mujeres, los que tienen un peso insuficiente.

Porcentaje de personas segun el peso establecido por el Indice de Masa
Corporal, por sexo. Vitoria-Gasteiz, 2018
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FUENTE: elaboracidn propia a partir de los datos de la ESCAV-18.
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Como se ha sefialado, los factores que inciden sobre las causas del sobrepeso y la obesi-
dad son multiples. La edad es uno de ellos, ya que a medida que los cuerpos envejecen, se
producen determinados cambios hormonales vy fisioldgicos que, junto con algunos habitos
mas frecuentes a edades mas avanzadas (mayor inactividad) hacen que el riesgo de padecer
sobrepeso y obesidad aumenten.

Efectivamente, en el caso de la poblacién de Vitoria-Gasteiz, esta premisa parece cumplirse:
a mayor edad, mayor proporcién de personas con obesidad (Grafico 60).

Porcentaje de personas con obesidad, por edad y sexo. Vitoria-Gasteiz, 2018
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FUENTE: elaboracidn propia a partir de los datos de la ESCAV-18.

Porcentaje de personas con obesidad, por clase ocupacional y sexo.
Vitoria-Gasteiz, 2018
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FUENTE: elaboracion propia a partir de los datos de la ESCAV-18.
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4.1.4. Consumo de tabaco y de alcohol

Junto con la alimentacion y el gjercicio fisico, el consumo de tabaco es probablemente uno
de los factores que mas atencién ha tenido por parte de los/as cientificos/as en sus inves-
tigaciones, como factor de riesgo para la salud. Sus nocivas consecuencias sobre la salud,
a excepcion de la adiccidn que crea, no se producen hasta varios afios después del inicio
del habito de fumar. En cualquier caso, afios de investigacion han demostrado que el taba-
co, ademas de ser identificada como la principal causa de cancer evitable (Swerdlow et al.,
2020), constituye un factor de riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares (King et
al., 2017) y pulmonares (Thorley & Tetley, 2007). Se ha demostrado también que el consumo
de tabaco durante el embarazo aumenta el riesgo tanto para la madre como para el bebé,
con un incremento de las probabilidades de aborto espontaneo, placenta previa o malfor-
maciones congénitas (Ananth, 2001), asi como un mayor riesgo de asma infantil (Castro-Ro-
driguez et al., 2016), bajo peso al nacer y desérdenes de la conducta (Batstra et al., 2003). El
efecto nocivo del tabaco, ademas, va mas alla de los/as propios/as fumadores/as, ya que se
ha demostrado que la exposicién al humo perjudica la salud de las personas no fumadoras
(Office on Smoking and Health (US), 2006). Si bien en términos generales la prevalencia del
consumo de tabaco ha ido disminuyendo a nivel mundial (Graficos 62), la OMS estima que
el tabaco mata anualmente a mas de 8 millones de personas, unos/as 7 millones de fuma-
dores/as y algo mas de un millén de fumadores/as pasivos/as o personas no fumadoras
expuestas al humo ajeno. No es de extrafar, por lo tanto, que el mayor ente mundial de la
salud considere que el tabaco y su epidemia son una de las mayores amenazas para la salud
publica que ha tenido que afrontar el mundo.

Por su parte, el consumo de alcohol también ha demostrado ser muy perjudicial para la salud
fisica y psicosocial de las personas. La evidencia disponible indica que el consumo regular
de alcohol puede incrementar el riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares, como
el infarto (Hillbom, 1998), la cirrosis (Neuman et al., 2015) y ciertos tipos de cancer (Zhou et
al., 2017). Otros efectos a largo plazo serian la baja fertilidad (Stundby, 1989) y el dafio fetal
(de Sanctis et al., 2011). Ademas, el abuso en el consumo de alcohol 0 consumo excesivo
puede llevar consigo un gran abanico de problemas de salud y problemas sociales, € incluso
suponer una muerte prematura (Sarasa-Renedo et al., 2014) entre las personas con esta
condicion.

En relacién con su impacto psicosocial, el consumo de alcohol puede tener un efecto ne-
gativo en las familias y en la comunidad, ya que cambios conductuales inducidos por el
consumo pueden conllevar comportamientos antisociales, violencia y crimen (Heinz et al.,
2011). Asimismo, se relaciona con conductas sexuales de riesgo, embarazos adolescentes
y enfermedades de transmision sexual (Rehm et al., 2012).
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FUENTE: elaboracidn propia a partir de datos de la OMS, INE (ENS) y Gobierno Vasco (ESCAV).

En Vitoria-Gasteiz la poblaciéon que fuma es relativamente baja, de alrededor del 13,5%: algo
menos del 12% lo hace de forma habitual y alrededor del 1,5% de forma ocasional. De he-
cho, el 59% de hombres y el 74% de mujeres declara no haber fumado nunca. Las personas
que alguna vez han fumado y lo han dejado, es decir, los/as exfumadores/as, ascienden a
un 27% en el caso de los hombres, siendo practicamente la mitad la proporcion de mujeres
que ha dejado dicho habito. Los datos muestran, por lo tanto, que el consumo de tabaco es
significativamente superior entre los hombres: el 40% de los vitorianos ha sido fumador o lo
hace de forma habitual u ocasional en la actualidad. Entre las mujeres en cambio, el habito
de fumar, pasado o actual, afecta a una cuarta parte de la poblacion.

En cuanto al consumo de alcohol, un porcentaje muy considerable de personas, especial-
mente si son hombres, presentan un consumo de alcohol de riesgo (Grafico 51).

11 Los datos de la OMS se refieren a la poblacién de 15 y mas afnos. Los datos publicados por el INE
hacen referencia también a la poblaciéon de 15 y mas afios. La ESCAV por su parte, recopila datos
de la poblacién de 16 y mas afos que fuma habitual y ocasionalmente, por lo que estos no son
estrictamente comparables con las fuentes anteriores. En cualquier caso, aunque por definicion los
datos de la ESCAV sean inferiores, ayudan a contextualizar la situacién en la que se encuentran el
conjunto de Euskadi y sus territorios desde una perspectiva internacional.
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Relacidn de la poblacién con el tabaco, por sexo. Vitoria-Gasteiz, 2018

FUENTE: elaboracion propia a partir de los datos de la ESCAV-18.

La edad es un factor fundamental en el inicio y posterior consumo del tabaco. Entre los/as
fumadores/as habituales, tal y como muestra el Grafico 64, la gran mayoria tiene menos de
40 afos, a los/as que les siguen los/as de mediana edad (40-64 afos) y finalmente, a los
65 o0 mas afios, es un pequefio porcentaje, menos del 6% el que fuma habitualmente. Las
diferencias entre hombres y mujeres, en este caso son, a diferencia de las que muestra la
edad, escasas.

Con respecto al consumo de alcohol, se puede apreciar un claro gradiente por edad, de
forma que la prevalencia de personas con un consumo de riesgo se va incrementando a me-
dida que aumenta la edad, especialmente entre los hombres. Ademas, en todos los grupos
de edad, el porcentaje de hombres en esta situacion es aproximadamente el doble que entre
las mujeres (Grafico 64).

Por clase social (Grafico 65), observamos que tanto el consumo habitual de tabaco como
el de alcohol es mas prevalente entre los hombres de clase no manual. En el caso de las
mujeres, la proporcion de las que tienen un consumo de alcohol de riesgo también es mas
importante entre aquellas de clase no manual frente a las de clase manual mientras que para
el tabaco, las cifras serian muy parecidas en ambas clases ocupacionales.
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Consumo de tabaco habitual y consumo de alcohol de riesgo, por edad y sexo.
Vitoria-Gasteiz, 2018

FUENTE: elaboracidn propia a partir de los datos de la ESCAV-18.

Prevalencia estandarizada de consumo habitual de tabaco y consumo de
alcohol de riesgo, por clase ocupacional y sexo. Vitoria-Gasteiz, 2018

FUENTE: elaboracion propia a partir de los datos de la ESCAV-18.

4.1.5. Suefo y descanso

Segun la OMS, una calidad buena en el suefio es esencial para una buena salud, una buena
calidad de vida y para poder realizar de forma apropiada las actividades diarias. No obstan-
te, los estilos de vida y otros factores medioambientales estan causando cada vez mas difi-
cultades en el suefio y el descanso, siendo la interrupcién del suefio una de las consecuen-
cias mas graves. Las consecuencias nocivas que la carencia de suefio puede provocar sobre
la salud, segun la OMS, pueden ser fisicas (fatiga, hipertensiéon, somnolencia o un sistema
inmunolégico no saludable), cognitivas (deterioro del rendimiento, atencién, concentracion,
capacidad intelectual, accidentes) o incluso sobre la salud mental (dificultad para gestionar
el estrés, moderar emociones).
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La Sociedad Espafiola de Neurologia sefiala que entre el 20% y el 48% de la poblacion
adulta muestra dificultades para dormirse y mantener el suefio, y que alrededor de cuatro
millones de personas padecen algun trastorno crénico y grave del suefio.

De acuerdo a los/as autores/as que contribuyeron a elaborar el Documento oficial de la So-
ciedad Espafiola del Suefio, para conseguir un estado de bienestar y salud fisica, emocional
y cognitiva, se recomienda que los adultos jovenes (18-25 afios) y los adultos entre 26 y 64
afos duerman entre 7-9 horas diarias y entre los mayores de 65 afios 7-8 horas (Martinez
Martinez, 2016 y VVAA, 2016)'. Estas recomendaciones coinciden plenamente con las rea-
lizadas por instituciones como la OMS o la CDC de estadounidense.

Segun las recomendaciones realizadas por los expertos, la ciudadania adulta de Vitoria-Gas-
teiz que cuenta a diario con un suefio saludable de un minimo de 7 horas representa algo
mas de la mitad de la poblacion: el 58,8% de hombres y el 54,6% de mujeres (Grafico 66).
Los datos muestran cémo con la edad, principalmente a partir de los 65 afos, la poblacién
duerme cada vez peor. Si antes de los 65 afios, alrededor de 6 de cada 10 vitorianos/as con-
taba con un suefio saludable, a partir de dicha franja de edad la proporcién de aquellos que
duermen suficiente cae al 52% entre los hombres y al 48% entre las mujeres. Las mujeres,
a excepcion de las mas jovenes (de menos de 40 afios) tienden a dormir algo peor que los
hombres.

Porcentaje de personas con horas de suefio saludable, por edad y sexo. Vitoria-
Gasteiz, 2018
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FUENTE: elaboracion propia a partir de los datos de la ESCAV-18.

12 El mismo experto, M.A. Martinez Martinez, recomienda entre 14-17 horas de suefio para los recién
nacidos de hasta 3 meses; entre 12-15 horas para los lactantes entre 4-11 meses; 11-14 horas para
los nifios de 1-2 anos; 10-13 horas entre los nifios de preescolar de 3 a 5 afos y entre 9-11 horas
para los escolares entre 6-13 afos.
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Porcentaje de personas con horas de suefio saludable, por clase ocupacional y
sexo. Vitoria-Gasteiz, 2018
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FUENTE: elaboracidn propia a partir de los datos de la ESCAV-18.

4.2. FACTORES SOCIO-COMUNITARIOS

Esta seccion aborda algunas de las dimensiones del entorno social y comunitario de los/as
ciudadanos/as de Vitoria-Gasteiz. Aspectos como el apoyo social con el que cuentan las
personas, el capital social, la soledad, las relaciones sociales y la participacién en diferentes
ambitos de la vida, pueden contribuir a mejorar la salud de los individuos y a disminuir las
diferencias existentes entre poblaciones.

El concepto de capital social, conceptualizado en 1893 por el sociélogo Emile Durkheim,
atribuye a los integrantes de un grupo social dos dimensiones: la cohesion y la confianza
entre las personas, intuyendo ya el efecto de la cohesién o integracion social sobre el estado
de salud de las comunidades. La confianza, normas y redes que facilitan la cooperacién para
el beneficio mutuo en una comunidad contribuirian también de forma positiva sobre la salud
(Productivity Commission, 2003). No es de extrafiar pues, que la propia OMS considere al
capital social como parte fundamental de los determinantes de la salud.
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El capital social tiene una doble vertiente: la individual (nivel de soporte social y acceso de
las personas a recursos) y la comunitaria (caracteristicas del entorno o de la comunidad).
Existen multiples evidencias que ya han puesto de manifiesto la relacién entre el capital so-
cial, en cualquiera de sus ambitos, y la salud:

— las regiones menos cohesionadas cuentan con mayores tasas de suicidio (Durkheim,
1989)

— existe asociacion positiva entre el capital social y la prevencién y control de enfermeda-
des transmisibles (Hu et al., 2014) o la salud mental (Ehsan & de Silva, 2015);

— un capital social bajo se relaciona con una mayor mortalidad por diferentes causas
(Kawachi et al., 1999);

— el entorno social puede condicionar los comportamientos adoptados por el individuo
en relacién con la salud (Berkman & Glass, 2000); por ejemplo, tabaquismo o las dietas
dependen en parte del entorno que rodea a los sujetos (Holgrave & Crosby, 2006; Mer-
zel & D’Afflitti, 2003).

— muchos indicadores de salud son mejores en poblaciones con bajos niveles de des-
igualdad de renta, ya que las sociedades mas igualitarias presentan un entorno mas
positivo, con mayor confianza y cohesién social (Wilkinson, 1996);

— por el contrario, las sociedades mas desiguales, con menor nivel de confianza y co-
hesién social, presentan mayores cifras de ansiedad social y criminalidad (Wilkinson,
1996);

— las comunidades cohesionadas tienen un mayor poder de influencia sobre las decisio-
nes politicas que afectan a la comunidad (Kawachi et al., 1999) y aquellas con niveles
altos de confianza, participacion y apoyo mutuo gozan de mayor capacidad para la
promocién de conductas saludables (Campbell & Jovchelovitch, 2000).

Para indagar sobre las redes de apoyo, la confianza y la cooperacién de la que disponen los/
as ciudadanos/as de Vitoria-Gasteiz, presentamos una serie de indicadores que nos permi-
tiran aproximarnos a cémo perciben su entorno social y comunitario.

Los datos mas recientes del Sociometro 2021 sobre la opinién publica de la ciudadania de
Vitoria-Gasteiz, indican que sus residentes se muestran bastante satisfechos/as (el 50%) o
muy satisfechos (el 41%) con la ciudad como lugar para vivir (GIZAKER, 2021). Esta valora-
cioén positiva se debe principalmente a la satisfaccién que los/as ciudadanos/as muestran
por las zonas verdes y parques de la ciudad (46%) asi como por la buena calidad de vida que
proporciona el municipio (30%).

Tal y como muestran los datos del Grafico 68, la gran mayoria de la ciudadania de Vito-
ria-Gasteiz considera que se puede confiar en el resto de personas y que las personas de su
entorno son honradas. Su valoracion sobre la ayuda que perciben de su entorno, sin embar-
go, es bastante mas escasa: aproximadamente 6 de cada 10 ciudadanos/as estiman que su
entorno les ayudaria en caso de necesidad. Los hombres perciben en mayor medida que las
mujeres, aunque ligeramente, la cohesion, confianza y el apoyo social.

Teniendo en cuenta la clase ocupacional y el sexo (Grafico 69), tan solo se aprecian diferen-
cias entre los hombres con ocupaciones no manuales, cuyo capital social se percibe practi-
camente 10 puntos porcentuales por encima del resto.
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Proporcién de la poblacién en funcion de diferentes indicadores de capital
social. Vitoria-Gasteiz, 2018
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FUENTE: elaboracion propia a partir de ESCAV-18.

XJ[JX-E Proporcion de personas con capital social por clase ocupacional y sexo. Vitoria-
Gasteiz, 2018
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FUENTE: elaboracion propia a partir de ESCAV-18.

Con relacion al apoyo afectivo-social, los resultados previos se confirman de forma mas con-
tundente: en todos los tipos de apoyo por los que se ha preguntado a la poblacion vitoriana
— apoyo social, confidencial y afectivo —, los/as ciudadanos/as se sienten sustentados, en un
95% o mas de los casos, independientemente del sexo y de cual sea el tipo de empleo que
ocupan (Grafico 70).

104



<< indice

Proporcién de personas con Apoyo afectivo-social, por tipo, sexo y clase
ocupacional. Vitoria-Gasteiz, 2018
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FUENTE: elaboracion propia a partir de ESCAV-18.

A pesar de lo expuesto, sin embargo, hasta una cuarta parte de la poblacién se siente sola'®
(Grafico 71). En este sentido, la prevalencia del sentimiento de soledad por edad y sexo,
proporciona unos resultados que, en parte, no serian los esperados de acuerdo al imaginario
que tenemos de la soledad:

— por un lado, las mujeres se sienten mas solas que los hombres, diferencia que aumenta
a medida también que aumenta la edad;

— por otro, no son las personas mas mayores, contrariamente a lo esperado, quienes
perciben estar mas solas; entre las mujeres, aquellas de mediana edad son las que mas
solas se sienten, sin que exista una pauta en funcioén de la edad: una cuarta parte de la
poblacién entre 40 y 64 afos se siente sola, frente al 23,6% de la mayor o el 20% de
la joven;

— por ultimo, entre los hombres, y nuevamente, al contrario de los esperado, no son los
mas mayores los que perciben en mayor medida que estan solos; en su caso se da una
pauta por edad, por la cual, a menor edad se observa una mayor percepcion de sole-
dad. De hecho, los hombres mayores de 65 afios son los que menos solos se sienten
de todos.

Al analizar el sentimiento de soledad por el tipo de ocupacion de los/as vitorianos/as, se
observan diferencias mas importantes que en cuanto al sexo y la edad. Aquellos, y sobre
todo aquellas empleadas en trabajos manuales se sienten mas solas que las personas con
una ocupacioén no manual (Grafico 72). Al combinar el binomio clase ocupacional y sexo
observamos que la prevalencia de la soledad se dispara, casi hasta afectar a un 30% de las
mujeres ocupadas en trabajos manuales, que practicamente doblan al de sus compafieras
en trabajos no manuales.

13 Se considera que existe sentimiento de soledad entre las personas que contestaron que experimen-
taban esta situacién algunas veces, a menudo y/o siempre.
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Proporcion de personas con sentimiento de soledad por edad y sexo.
Vitoria-Gasteiz, 2018
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FUENTE: elaboracion propia a partir de ESCAV-18.

IR Proporcion de personas con sentimiento de soledad por clase ocupacional y
sexo. Vitoria-Gasteiz, 2018

FUENTE: elaboracion propia a partir de ESCAV-18.

Otro de los aspectos intrinsecos al capital social es el grado de seguridad que perciben
las personas respecto a su entorno. Un contexto social de inseguridad motivado por pro-
blemas como la delincuencia, contribuyen de manera negativa a la cohesion y confianza
en la comunidad.
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Los/as vitorianos/as, tal y como muestra el Grafico 71, no muestran excesiva preocupacion
por la delincuencia en su ciudad. El grupo mas inquieto por ello es el de mediana edad, que
en poco mas del 7% de los casos muestra alguna preocupacioén. Entre los/as mas jévenes
y los/as mas mayores, la delincuencia preocupa entre desde 3% al 6% de la poblacion.
Por ultimo, las mujeres mas mayores son las que perciben en menor medida temor por la
delincuencia.

XLXER Personas con preocupacion por la delincuencia, por edad y sexo.
Vitoria-Gasteiz, 2018

FUENTE: elaboracion propia a partir de ESCAV-18.

LI\I [ R ZE Personas con preocupacion por la delincuencia, por clase ocupacional y sexo.
Vitoria-Gasteiz 2018

FUENTE: elaboracion propia a partir de ESCAV-18.
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Al analizar el temor por la delincuencia por sexo y clase ocupacional, destaca la diferen-
cia existente entre las mujeres con ocupaciones manuales y no manuales: las empleadas
en trabajos manuales muestran en mas del 7% preocupacioén por la delincuencia en Vito-
ria-Gasteiz, mientras que en el grupo de mujeres con trabajos no manuales apenas el 2,5%
presenta esta preocupacién. En cualquier caso, la prevalencia del temor por la delincuencia
en cualquier edad, sexo y clase ocupacional es pequefo.

La participacién en asociaciones contribuye a desarrollar el sentimiento de pertenencia vy,
por lo tanto, de cohesién entre los/as ciudadanos/as de una comunidad. Los hombres, en
general, participan mas en este tipo de entidades, con la Unica excepcién entre los adultos
de 40-64 afos. Destacan sobre el resto, las personas jévenes menores de 40 afios: una cuar-
ta parte de éstos/as participan en asociaciones, mientras que en el resto de edades y entre
las mujeres, la participacion se mantiene por debajo del 13% en todos los casos (Grafico 75).

Aquellos/as que trabajan en ocupaciones no manuales tienden a participar mas en las distin-
tas asociaciones, sin apenas diferencias entre hombres y mujeres. Es entre las mujeres con
ocupaciones manuales donde menos comun es la participacién en asociaciones.

IR Proporcidn de personas que participan en asociaciones, por edad y sexo.
Vitoria-Gasteiz, 2018
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FUENTE: elaboracion propia a partir de ESCAV-18.
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Y\J[Je R L Proporcion de personas que participan en asociaciones, por clase ocupacional
y sexo. Vitoria-Gasteiz, 2018
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FUENTE: elaboracidn propia a partir de ESCAV-18.

4.3. FACTORES SOCIO-ECONOMICOS

Al igual que los factores relacionados con el entorno socio-comunitario, en los que la ver-
tiente psicosocial (confianza en los demas, el sentido de pertenencia y la cohesion social)
contribuye a mejorar (0 empeorar) la salud de las poblaciones, existen multiples evidencias
de que las circunstancias socio-econdmicas juegan un papel fundamental en las inequida-
des en salud, en algunos casos mas incluso que la propia atencién médica o los estilos de
vida. Segun la OMS, cuando una sociedad engloba diferentes niveles de ingresos, la salud
y la enfermedad siguen un gradiente social: a nivel socioecondmico mas bajo, peor salud
(WHO, 2022).

Entre los factores socioeconémicos que sefiala la OMS se encuentran, ademas de las con-
diciones materiales en la primera infancia, la educacién o el acceso a servicios de salud
de calidad, la renta, el desempleo, la precariedad y las condiciones de empleo y trabajo, la
integracion y proteccion social, los conflictos estructurales, etc., y podrian llegar a contribuir
entre el 30% y 55% de los resultados en salud.

Este apartado pone el foco en algunos determinantes de tipo econdémico (1) asi como en los
relacionados con el empleo (2) y el trabajo reproductivo (3).
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4.3.1. Situacion econdmica y condiciones materiales

Las condiciones materiales y la situacién econémica desfavorable pueden colocar a las per-
sonas en una situacion de pobreza. La pobreza se traduce en una privaciéon material mas o
menos intensa que, por consiguiente, limita el acceso de quienes la padecen a condiciones
de vida basicas para la salud como una alimentacién saludable o una vivienda adecuada. La
propia OMS considera que la pobreza, ademas de relacionarse con un bajo nivel de ingre-
s0s, supone un “debilitamiento de toda una serie de capacidades humanas fundamentales,
incluidas las relacionadas con la salud” (OMS, 2003).

Pobrezay salud actuan, ademas, en un doble sentido: la pobreza predispone a la mala salud,
y la mala salud, a su vez, puede generar una situacién de pobreza (Wagstaff, 2002).

La literatura muestra la asociacién de la pobreza con diferentes indicadores de salud y con
conductas relacionadas con la salud, repitiéndose en diferentes contextos histéricos y geo-
graficos (Elo, 2009; Pickett & Wilkinson, 2015; Wagstaff, 2002). Asi, las personas en situacion
de pobreza tienen una menor esperanza de vida, mayores niveles de morbilidad y presentan
peores resultados en la autoevaluacion de la salud que las personas de renta alta (Wagstaff,
2002). La aparicion de enfermedades cardiovasculares, las infecciones del tracto respiratorio
superior y diferentes trastornos de salud mental como el estrés han sido, asimismo, rela-
cionados con experiencias relacionadas con la privacién socioeconémica, como el estrés
(Gibson et al., 2020). Del mismo modo, las personas con privacion econémica tienden a
adoptar conductas mas nocivas para la salud, como el consumo de alcohol y tabaco o una
alimentacion poco saludable (Aue et al., 2016; Kunst, 1997).

En sentido inverso, algunos problemas de salud como los trastornos psiquicos pueden con-
ducir a la pobreza, al dificultar el acceso al empleo a las personas que los padecen y exigirles
una mayor inversién en servicios sanitarios (Bartel & Taubman, 1986). Ademas, se estima
que las personas pobres son mas vulnerables y pueden estar mas expuestas a situaciones
de estrés o de violencia, que constituyen factores de riesgo para el desarrollo de trastornos
de salud mental (Patel & Kleinman, 2003). Por ultimo, un nivel bajo de renta también se ha
asociado con un mayor deterioro funcional en edades avanzadas (Zimmer & House, 2003).

De acuerdo a los ultimos datos del Sociémetro 2021 que recopila la opinion de los/as ciuda-
danos/as de Vitoria-Gasteiz, muchos/as vitorianos/as sefialan que su situacién econémica
es buena: un 54% la considera bastante buena y un 4,3% muy buena. No obstante, el 34%
no la valora ni como buena ni mala, y en torno al 6% estima que se encuentra en una situa-
cién econdémica muy mala.

La renta media de los hogares vitorianos es de algo mas de 40 mil euros (Grafico 77 y Mapa
19), unos dos mil euros por debajo de la media de Bilbao y mas de 10 mil menos que el
promedio de Donostia. Destaca sobre todos los barrios Mendizorrotza que, con una renta
media anual de casi 110 mil euros, se erige como un caso excepcional en Vitoria-Gasteiz.
En el resto de barrios de la ciudad, la renta media por hogar oscila entre el minimo de 29
mil euros del Casco Viejo y el maximo de casi 65 mil euros en San Martin, cuyas familias
duplican la renta de los hogares de los barrios mas pobres (Casco Viejo, Zaramaga, Arana,
Abetxuko o El Pilar).
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Renta media familiar por barrios de Vitoria-Gasteiz, y total de capitales, 2020
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FUENTE: elaboracion propia a partir de Eustat.
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Renta media familiar por barrios de Vitoria-Gasteiz, 2020
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FUENTE: elaboracidn propia a partir de Eustat.

La proporcién de personas que declaran tener algun tipo de dificultad para llegar a fin de
mes ronda el 25%: el 1,7% de los hombres y 2,6% de las mujeres lo hacen con mucha
dificultad, menos del 4% en ambos sexos con dificultad y el 14% de hombres y 18,2% de
mujeres con algo de dificultad. La mayoria llega a fin de mes con facilidad e incluso alrededor
del 6% de la poblaciéon con mucha facilidad (Grafico 78).

Aunque las diferencias por sexo no son considerables (Gréafico 78 y Grafico 79.), las mujeres
declaran en mayor medida algun tipo de dificultad para llegar a fin de mes. Por clase ocu-
pacional, las diferencias son mayores: alrededor del 33% de aquellos/as empleados/as en
ocupaciones manuales experimentan problemas para llegar a fin de mes, frente al 7% de los
hombres y el 15% de las mujeres en ocupaciones no manuales.
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Dificultad para llegar a fin de mes, por sexo. Vitoria-Gasteiz, 2018
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FUENTE: elaboracidn propia a partir de ESCAV-18..

Dificultad para llegar a fin de mes, por sexo. Vitoria-Gasteiz, 2018

FUENTE: elaboracion propia a partir de ESCAV-18.
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En relacion a la Renta de Garantia de ingresos, se observa que algo mas de 7.000 personas
perciben la RGI en Vitoria-Gasteiz. De estos/as, mas de 4.000 son mujeres. La mayoria de
los/as perceptores/as pertenecen a la franja de mediana edad, donde mas de 2.000 hom-
bres y 2.000 mujeres reciben la RGI. Entre las personas del grupo de edad mas joven, mas
de 1.300 mujeres y de 800 hombres percibirian la RGI mientras que la cifra desciende en el
grupo de 65 y mas afios, donde algo mas de 600 mujeres y apenas 300 hombres la perciben.

Perceptores de RGI, por edad y sexo. Vitoria-Gasteiz, 2021
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FUENTE: elaboracion propia a partir de Lanbide

Por barrios del municipio, el porcentaje de perceptores/as de la RGI varia de forma consi-
derable. En algunos barrios como el Casco Viejo, algo mas del 8,2% de los/as residentes
percibe la RGI frente a menos del 0,5% en barrios como Mendizorrotza. En la mayor parte
de los barrios, el porcentaje de perceptores/as de la RGI es inferior al 4%; solo 5 barrios
tendrian, por el contrario, un porcentaje de perceptores/as superior al 4%, con el Casco Viejo
a la cabeza, seguido de Coronacién (5,4%) y Abetxuko (5,3%), y Zaramaga (4,9%) y Adurza
(4,8%), acercandose al 5% de perceptores/as de la RGI.
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Perceptores/as de RGI, por edad y sexo. Vitoria-Gasteiz, 2021

FUENTE: elaboracion propia a partir de Lanbide.

Por sexo, se observa que, entre los hombres, el porcentaje de perceptores de la RGI es
limitado en la mayor parte de los barrios. El Casco Viejo constituye el barrio con la cifra mas
alta de perceptores de la RGI, con un 8%. A una distancia considerable estaria el barrio de
Coronacién, con un 4,9% de hombres que perciben la RGI, seguido de Zaramaga (4,6%),
Abetxuko (4,5%), Arana (4,4%) y Adurtza (4,2%). En el resto de los barrios, menos del 4%
de los hombres perciben la RGI.

Entre las mujeres, el Casco Viejo también constituye el barrio con la mayor cifra de percepto-
ras de la RGI (8,3%). Posteriormente estarian Abetxuko y coronacion con el 5,9%, seguidos
de Adurtza (5,3%), Zaramaga (5,2%) y el Pilar (4,1%). Todos los demas barrios registrarian
porcentajes de perceptoras de la RGl inferiores al 4%.
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Hombres y mujeres perceptores/as de RGI,

por barrios de Vitoria-Gasteiz, 2021
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FUENTE: elaboracidn propia a partir de Lanbide.
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Finalmente, si nos fijamos en grandes grupos de edad, constatamos que en general, el por-
centaje de perceptores/as de RGI entre las personas de 20 a 64 afios es mas numeroso que
entre las de 65 y mas afios. Solo Mendizorrotza y Aretxabaleta-Gardelegi, tendrian a menos
del 1% de los/as residentes de 20 a 64 percibiendo la RGI. En el otro extremo, barrios como
el Casco Viejo, Coronaciéon o Zaramaga cuentan con mas del 8% de la poblacion de 20 a
64 afos siendo perceptores/as de la RGI. Entre la poblacion de 65 y mas afios, Zabalgana y
Salburua registrarian cifras superiores al 8%, seguidos del Casco Viejo, con 5,7% de percep-
tores/as entre los/as mayores de 64 afios. Sin embargo, en el resto de los barrios, menos del
3,5% de los/as residentes de este grupo de edad estarian percibiendo la RGI.

Perceptores/as de RGI en Vitoria-Gasteiz, por barrios y grandes grupos de
edad. 2021
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FUENTE: elaboracidn propia a partir de Lanbide.

Uno de los aspectos de las condiciones materiales de los hogares a los que se cada vez
se esta prestando mas atencion esta relacionada con la capacidad de los hogares de hacer
frente al gasto energético. El término de pobreza energética, definida como la incapacidad
de que un hogar disponga de una cantidad minima de energia para cubrir las necesidades
basicas, es el resultado de la combinacién de tres factores:

1. los bajos ingresos familiares;

2. los precios de la energia 'y

3. la baja eficiencia energética de las viviendas y sus equipamientos.

La pobreza energética afecta en mayor medida a grupos socialmente peor posicionados,
como la poblacién infantil, las personas mayores o aquellas con enfermedades cronicas
(Pevalin et al., 2017) y es un tipo de pobreza ligada a una peor salud (Marmot Review Team,
2011), a un aumento de la mortalidad en invierno (Isaacs & Donn, 1993; Marmot Review
Team, 2011), a problemas de salud mental (Jones-Rounds et al., 2014) y al agravamiento de
enfermedades respiratorias en poblacién infantil, como consecuencia del frio y la humedad
(Ingham et al., 2019).

A fecha de hoy, no se han encontrado datos que nos proporcionen informacién sobre cuan-
tos hogares y personas de Vitoria-Gasteiz pueden padecer de pobreza energética, mas alla
del dato de las 224 familias alavesas que en 2020 acudi6 a la Cruz Roja de Euskadi.

Si sabemos a través de los indicadores recabados por la Agenda 21 del Ayuntamiento de
Vitoria-Gasteiz que uno de los factores que contribuyen a este problema, la eficiencia ener-
gética de los hogares, ha ido mejorando en los Ultimos afios de forma considerable (Grafico
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81). Si en 2014 solamente el 10% poseia el certificado de eficiencia energética, para 2018
mas del 40% lo habia obtenido.

LT\ ESE Numero de viviendas que han conseguido el certificado de eficiencia energética

FUENTE: Agenda 21, Indicadores de Energia, Ayuntamiento de Vitoria-Gasteiz.

4.3.2. (Des)Empleo y trabajo remunerado

El trabajo remunerado proporciona acceso a los recursos necesarios para mantener una
buena salud y para conformar y organizar las estructuras psiquicas y sociales de las perso-
nas. Por ello, su ausencia o la precariedad laboral ponen en riesgo la salud (Benach et al.,
2014). En este sentido, las razones por las que el desempleo tiene efectos negativos en la
salud son diversas. Por un lado, disminuye la capacidad econémica de las personas, lo que
dificulta el acceso de los individuos a ciertos bienes y servicios y, por otro lado, afecta a la
salud por la interrupcion de estrategias y planes vitales del individuo, la dificultad para el
desarrollo del status y la identidad individual o para el contacto social que se establece en el
entorno laboral (FADSP, 2012).

Existen multiples estudios que han identificado la relacion entre el desempleo y la mortalidad,
especialmente en hombres (D’Errico et al., 2021; Vanthomme & Gadeyne, 2019) y una peor
percepcién de la salud (Norstrém et al., 2014) o algunos problemas especificos de salud: las
personas sin trabajo tienen un mayor riesgo de depresion (Kim & von dem Knesebeck, 2016),
de hipertension arterial e hipercolesterolemia (Stuckler et al., 2009) o de peores conductas
relacionadas con la salud (Freyer-Adam et al., 2011; Henkel, 2011), que a su vez son mas
numerosas, cuanto mas larga es la duracion del desempleo (Freyer-Adam et al., 2011).
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Ademas del desempleo, las caracteristicas del empleo inciden de forma importante sobre
la salud. El abordaje de la precariedad precisa un enfoque multidimensional que abarque
aspectos como la percepcion de la inseguridad laboral, la temporalidad, salarios bajos o la
falta de derechos y beneficios sociales (Benach et al., 2014; van Aerden et al., 2017). Dife-
rentes estudios han sefialado que el trabajo temporal, por ejemplo, esta relacionado con un
mayor riesgo de accidentes laborales y el aumento de la morbilidad psiquiatrica (Benach et
al., 2014; Virtanen et al., 2005), o que la percepcién de la inseguridad laboral se relaciona con
una mayor incidencia de enfermedades coronarias.

Tanto la falta de empleo como su precariedad, varian en funcion del género, edad, nivel
educativo o clase social, y, por lo tanto, tienen repercusiones desiguales sobre la salud en
funcién de dichas caracteristicas (Benach et al., 2012).

En Vitoria-Gasteiz, casi 13 mil residentes, el 10,5% de las personas de 16 y mas afios econo-
micamente activas (ocupadas y desempleadas que buscan trabajo), se encuentran en paro,
siendo la tasa de desempleo algo mayor entre las mujeres que entre los hombres (11,8%
frente al 9,2%). Esta mayor tasa entre las mujeres, se repite en todas las edades, a excep-
cion del grupo mas joven, e independientemente del nivel educativo (Grafico 82 y Grafico
83). Entre los hombres, los mas jovenes, los de menos de 25 afios, es donde mas afecta el
desempleo, siendo las edades adultas y maduras las que presentan tasas de ocupacién mas
elevadas. Entre las mujeres, en cambio, la tendencia por edad de las tasas de desempleo
no es tan clara, siendo el tramo de edad de 45 a 54 afos el menos afectado por la falta de
empleo.

Las tasas de desempleo por nivel de instruccién proporcionan los resultados esperados: las
personas con un mayor nivel educativo presentan menos casos de desempleo, siendo aque-
llas con menos estudios, tanto hombres como mujeres, las penalizadas en mayor medida
por el mercado laboral. Destaca el caso de las mujeres sin estudios o con estudios primarios:
casi una cuarta parte de aquellas que buscan un empleo de forma activa se encuentran
desempleadas.

Las consecuencias de la pandemia del coronavirus quedaron reflejadas en entre las perso-
nas que mas tiempo llevaban buscando empleo, las parados de larga duracién (Grafico 84).
Tal y como ocurrié con la crisis econdmica desencadenada en 2008, la situacién del mer-
cado laboral tras los efectos de la pandemia de 2020 hizo que, tras varios afios de mejoras,
los/as parados/as de larga duracién crecieran de forma significativa nuevamente en 2020,
tanto entre hombres como entre mujeres. Este grupo de desempleados/as que lleva como
minimo doce meses buscando sin éxito un empleo, es especialmente vulnerable y tal y como
apunta el Tribunal de Cuentas Europeo “corre un mayor riesgo de pobreza, excusion social e
incluso problemas de salud” (Tribunal de cuentas Europeo, 2021). Los efectos sobre la salud
mental de no poder acceder a un empleo durante un periodo tan prolongado son claros, ya
que precisamente los/as que mas problemas tienen para encontrar un empleo, ven cémo
su motivacion, confianza y sus capacidades van menguando a medida que pasa el tiempo.
Durante todo el periodo analizado (Grafico 84), la tasa de desempleo de larga duracion es
mayor entre las mujeres. Ademas, esta brecha entre hombres y mujeres ha aumentado en los
afos de la recuperacién econémica.
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Tasa de desempleo por edad y sexo. Vitoria-Gasteiz, 2020

FUENTE: elaboracidn propia a partir de Eustat.

Tasa de desempleo por nivel de instruccion y sexo. Vitoria-Gasteiz, 2020

FUENTE: elaboracion propia a partir de Eustat.
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Evolucién de la tasa de desempleo de larga duracidn por sexo.
Vitoria-Gasteiz, 2007-2020

2007 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

===Hombres Mujeres

FUENTE: elaboracidn propia a partir de Lanbide.

La tasa de paro del conjunto de Vitoria-Gasteiz se encuentra por debajo de la de Bilbao pero
por encima de la de Donostia (Grafico 85). El desempleo se reparte de forma desigual por
la ciudad. Las situaciones mas desfavorables en cuanto al acceso al mercado laboral se
producen entre los/as habitantes de Zaramaga y Casco Viejo, con tasas de desempleo del
16,2 y 15%, respectivamente. Estos barrios llegan a triplicar la tasa de paro del barrio con
menos desempleo de la ciudad, Aretxabaleta-Gardelegi, donde no llega al 5%. Los barrios
de Adurtza, El Pilar, Abetxuko, Coronacién y Arana, ademas de Casco Viejo y Zaramaga,
constituyen los barrios con mayores tasas de desempleo, con alrededor del 14% de la po-
blacion en esta situacion.
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Tasa de desempleo por barrios de Vitoria-Gasteiz y capitales, 2020

FUENTE: elaboracion propia a partir de Eustat.
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WIXXYEL Tasa de desempleo por barrios de Vitoria-Gasteiz y capitales, 2020

L

FUENTE: elaboracidn propia a partir de Eustat.

Por su parte, la poblacion ocupada de Vitoria-Gasteiz declara estar satisfecha en su inmensa
mayoria con su empleo (Gréafico 86 y Grafico 87). Mas del 95% de los/as vitorianos/as indica
estar satisfecho/a o muy satisfecho/a con su empleo y tan solo un 5% de mujeres y 4% de
hombres afirma no estar a gusto en su trabajo. Aunque las personas empleadas en trabajos
no manuales parecen mostrar un mayor agrado en su trabajo, la situacién entre aquellos/
as con empleos manuales sigue siendo igual de positiva, con mas del 90% de hombres y
mujeres que declaran estar contentos/as con su trabajo (Grafico 87).
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Grado de satisfaccion con el trabajo, por sexo. Vitoria-Gasteiz, 2018

FUENTE: elaboracion propia a partir de ESCAV-18.

LYl X:7E Personas satisfechas con su trabajo, por clase ocupacional y sexo.
Vitoria-Gasteiz, 2018
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FUENTE: elaboracidn propia a partir de ESCAV-18.
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4.3.3. Trabajo reproductivo o no remunerado

De acuerdo a la Organizacién Panamericana de la Salud y la OMS, “brindar cuidados de
salud impacta directamente en la calidad de vida de las cuidadoras y en el tipo de atencion
que brindan, ya que afecta a su salud fisica y psicoldgica, manifestandose en sintomas como
depresion, ansiedad, irritabilidad, mialgias y problemas circulatorios y articulaciones” (OPS,
2020).

El trabajo doméstico y de cuidados o trabajo reproductivo siguen siendo en gran medida
asumidos por las mujeres, aunque la participacién de los hombres ha aumentado (Borrell et
al., 2014), tanto cuando se trata de cuidar a menores (Tobio et al., 2010), como a personas
mayores dependientes (Alvarez, 2005; Esparza, 2011). El cansancio que ocasiona el cuidado
de menores (da Costa et al., 2014) y la sobrecarga de los cuidados de personas en situacion
de dependencia, especialmente de personas mayores y/o hijos/as, genera efectos negativos
en la salud mental y fisica entre las cuidadoras (del Rio Lozano et al., 2017; Mosquera et
al., 2019), ademas de condicionar la estructura familiar (Araujo et al., 2009; Larrafaga et al.,
2008) y la participacion en el mercado de trabajo de la persona cuidadora (Pimenta et al.,
2009).

Ademas, no solo existen desigualdades de género en el impacto que el cuidar tiene en la sa-
lud de hombres y mujeres (Garcia Calvente et al., 2011; Larrafiaga et al., 2008), sino que apli-
cando la mirada interseccional, se observa que las mujeres socialmente peor posicionadas
presentan mayores cargas de cuidado y tienen menos recursos materiales para afrontarlos,
lo que genera mayor impacto negativo en su salud (Garcia Calvente et al., 2011). Asimismo,
subrayar que en los hogares donde el trabajo doméstico se reparte de manera igualitaria, el
trabajo remunerado tiene un efecto positivo en la salud de las mujeres. Mientras que cuando
ese reparto es desigual, el efecto positivo se pierde (Bacigalupe & Martin, 2007). Por ultimo,
el cuidado no genera Unicamente efectos negativos, sino que también puede tener efectos
positivos como sentimientos de satisfaccion, crecimiento de valores o el sentido de la res-
ponsabilidad (Araujo et al., 2009; Chan, 2010; Oliveira & Caldana, 2012; Pimenta et al., 2009).

En Vitoria-Gasteiz, en concordancia a lo que sefiala la literatura, el porcentaje de personas
que siempre o casi siempre realiza las tareas domésticas es considerablemente mas impor-
tante entre las mujeres en todos los grupos de edad, siendo mayores las prevalencias del
grupo de mediana edad (Grafico 88). Entre las mujeres no existen diferencias importantes
en la realizacion de tareas domésticas por clase ocupacional y entre los hombres, aquellos
ocupados en trabajos manuales son mas proclives (alrededor de 10 puntos porcentuales) a
realizar tareas domésticas.

En consonancia con los datos anteriores, el Grafico 89 muestra que el porcentaje de mujeres
que nunca o casi nunca realiza tareas del hogar es muy inferior al de los hombres en todos
los grupos de edad, practicamente inexistente entre las de 40-64 afos. Los adultos-jovenes
son los que realizan en menor medida las tareas domésticas. Apenas existen diferencias
entre las mujeres segun su clase ocupacional, mientras que los hombres con empleos no
manuales son mas proclives a no realizar este tipo de trabajo.
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CY\J[ LR Realizacion de tareas domésticas siempre o casi siempre por sexo.
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FUENTE: elaboracion propia a partir de ESCAV-18.

Y[R Realizacion de tareas domeésticas nunca o casi nunca por sexo.
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FUENTE: elaboracion propia a partir de ESCAV-18.

La dimension de los cuidados también esta claramente protagonizada por las mujeres. En
todos los grupos de edad, el porcentaje de mujeres que cuida a una persona dependiente
es mas de dos veces superior al de los hombres. Por otro lado, mas de un 5% de mujeres
de menos de 40 afios cuida a algun menor, mientras que, en esta franja de edad, no hay
hombres que cuiden de menores. En el grupo de mediana edad, también encontramos una
prevalencia de mas del 5% entre las mujeres frente al 1,5% de los hombres. No obstante,
en el grupo de 65 y mas afos, el porcentaje de mujeres cuidando de menores desaparece
mientras que entre los hombres, la prevalencia es algo inferior al 1%.

El cuidado de personas dependientes es algo mas prevalente entre los hombres de clase no
manual frente a los de clase manual. Por el contrario, no se han registrado hombres de clase
no manual que cuiden solos de menores mientras que el porcentaje de hombres de clase
manual en esta situacién seria del 1,5%. Entre las mujeres, el porcentaje de las que cuidan
a personas dependientes es mayor entre las de clase manual con respecto a las de clase no
manual; no obstante, la prevalencia de las que cuidan solas de menores es mayor entre las
de clase no manual frente a las mujeres de clase manual.
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Cuidado de personas dependientes y menores, por edad y sexo.
Vitoria-Gasteiz, 2018

FUENTE: elaboracion propia a partir de ESCAV-18.

Cuidado de personas dependientes y menores, por clase ocupacional y sexo.
Vitoria-Gasteiz, 2018

FUENTE: elaboracion propia a partir de ESCAV-18.
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4.4, ENTORNO FiSICO Y AMBIENTAL

4.4.1. Condiciones ambientales

La OMS, maxima autoridad de salud mundial, en el reciente compendio publicado por la
OMS y algunas directrices de las Naciones Unidas, sefiala a la contaminacién ambiental y
otros riesgos ambientales y del entorno como causantes de casi una cuarta parte de la carga
mundial de enfermedades (WHO, 2021a). El compendio sefiala aspectos claves a abordar
si se quiere eliminar o reducir la carga de estas enfermedades: la contaminacion del aire,
la limpieza del agua, los residuos solidos, los productos quimicos, la radiacién, el cambio
climatico, los entornos ambientales e infraestructuras relacionados con la movilidad y el ac-
ceso a comida saludable son las areas clave a mejorar para conseguir vidas mas saludables.

En este apartado, se analizaran algunos de estos factores clave que conjuntamente con los
estilos de vida y los entornos socio-comunitarios (aspectos afectivo-emocionales del entor-
no) y socioeconémicos (trabajo y situacion econémica) pueden llegar a determinar la (mala)
salud de la poblacién de Vitoria-Gasteiz.

Independientemente de los problemas sefialados por la OMS y diferentes érganos de la
ONU, los/as vitorianos/as identifican una serie de problemas concretos en el entorno de
sus viviendas. Los animales en las calles (perros, gatos, palomas etc.) son el elemento mas
problematico que perciben los/as residentes del municipio en torno a sus viviendas, nada
mas y nada menos que sefialado por mas de la cuarta parte de la ciudadania. La limpieza de
las calles es otro de los temas en los que la ciudadania muestra objecion alguna, sefialado
por el 15,8% de los/as vitorianos/as. En cualquier caso, la preocupacion por estos inconve-
nientes no es excesiva, siendo menos del 5% de personas el que sefiala a los animales y la
(mala) limpieza de las calles de Vitoria-Gasteiz como un problema de mucha preocupacion
(Grafico 92).

El resto de problemas, incluida la delincuencia o diferentes tipos de contaminacién, no preo-
cupa en general a la poblacion vitoriana: menos del 1% de la poblacién considera muy pre-
ocupantes el resto factores. La contaminacion del aire, por ejemplo, preocupa algo o mucho
a tan solo el 3% de los/as vitorianos/as.

Al analizar la percepcion de estos problemas por algunas de las caracteristicas socioeconoé-
micas de los/as vecinos/as de Vitoria-Gasteiz — la clase ocupacional y el nivel de privacion
del barrio de residencia —, puede comprobarse que las preocupaciones de los/as ciudada-
nos/as son muy similares, independientemente del nivel de privacion del barrio en el que
viven o el tipo de ocupacion en el que estan empleados/as (Grafico 93). La contaminacion
(acustica o del aire) es percibida en general mas a menudo como un problema por aquellos/
as trabajadores/as no manuales, aungue solamente el ruido es sefialado por aquellos/as que
viven en barrios residenciales con menor privacién, junto con el problema de los animales.
Destaca la diferencia observada en funcién del nivel de privacién del barrio de residencia
respecto a la percepcion de la delincuencia, que se considera un problema para casi el 8%
de los/as habitantes de barrios con mayor privacién, en oposicion a menos del 4% de los/as
residentes en barrios con menor privacion.

129



<< indice

LYXJILX-PE Porcentaje de personas que sefialan problemas en torno a su vivienda. Vitoria-
Gasteiz, 2018

FUENTE: elaboracidn propia a partir de los datos de la ESCAV-18.

I XX Porcentaje de personas que sefialan problemas en torno a su vivienda, por
clase ocupacional. Vitoria-Gasteiz, 2018

FUENTE: elaboracidn propia a partir de los datos de la ESCAV-18.
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Contaminacion del aire

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, la contaminacion del aire es uno de los mayores
riesgos ambientales para la salud, por lo que resulta crucial reducir el nivel de contaminacién
para disminuir también las enfermedades y defunciones causadas por este factor. La OMS
estima que en 2016 la contaminacion del aire exterior podria haber causado 4,2 millones de
muertes prematuras y que en 2019 el 99% de la poblacién mundial vivia en lugares cuya
calidad del aire estaba por debajo de niveles aceptables (WHO, 2021b).

La Red Automatica de Vigilancia y Control de la Contaminaciéon Atmosférica del Gobierno
Vasco (RAVCCA) permite al Ayuntamiento de Vitoria-Gasteiz, con varias estaciones en dife-
rentes puntos de la ciudad, vigilar y controlar la calidad del aire que respiran sus habitantes,
ademas de informar sobre ella.

Los contaminantes que se miden de forma automatica en la RAVCCA son el diéxido de
azufre (S02), el mondxido de carbono (CO), el diéxido de nitrégeno (NO2), el Ozono, las
particulas en suspensién PM10 y PM2,5 y el Benceno, y de forma manual algunos metales
pesados (plomo, niquel, cadmio y arsénico) y los hidrocarburos aromaticos policiclicos. Es-
tas mediciones se llevan a cabo debido a los efectos adversos que tienen sobre la salud,
fundamentalmente sobre el sistema respiratorio y cardiovascular.

En esta seccion se presentaran los niveles de exposicién de la poblacién vitoriana a los
siguientes contaminantes:

— el Ozono troposférico, que se encuentra en la zona baja de la atmésfera y con su im-
portante caracter oxidante puede provocar problemas respiratorios;

- el Oxido de Nitrogeno (NO2), que también tiene efectos adversos sobre las vias res-
piratorias.

— las particulas en suspension PM10 (de menos de 10 micras de diametro) y PM2,5
(con un diametro menor de 2,5 micras). Estas particulas son consideradas como las de
mayor riesgo para la salud, especialmente las mas pequefias, que pueden penetrar mas
profundamente en el sistema respiratorio. Las PM10 y PM2,5 pueden tener su origen
en la naturaleza (minerales, aerosoles marinos, polen, etc.) o en fuentes antropogénicas
(como las obras, la industria, el trafico e incluso las calefacciones domésticas).

Segun las normativas sobre la mejora de la calidad del aire, los limites establecidos para los
diferentes contaminantes son:
— NO2: de 40pg/m3 (promedio anual) y de 200pg/m3 en promedio horarios (y 18 supera-
ciones con maximo al afo).
— PM10: limite anual de 40pg/m3 y limite diario de 50pg/m3, con un maximo de 35 supe-
raciones al afio.
— PM2,5: limite anual de 25pg/m3.
— Ozono: umbral maximo diario de 120ug/m3 y 25 superaciones al afio.

Afortunadamente, la concentracién de las particulas en suspensién PM10 y el Oxido de Ni-
trégeno muestra una tendencia descendente en los Ultimos afios. Las particulas PM10 han
pasado en los ultimos cinco afios de una concentracién anual cercana a 30 uyg/m3 a menos
de 20 pg/m3. Asimismo, la concentracién del NO2 ha caido 10 pg/m3, situandose por debajo
de 14 pg/m3 en 2019. Por su parte, las particulas de tamafo menor, las PM2,5, aunque se
encuentran por debajo del limite anual estipulado, se han mantenido sin cambios, en torno
a los 9ug/m3 (Grafico 94).
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Evolucién de la concentracién de particulas en suspension (ug/m3).
Vitoria-Gasteiz, 2014-2019
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FUENTE: elaboracion propia a partir de los datos del Departamento de Medio Ambiente y Espacio Publico del
Ayuntamiento de Vitoria-Gasteiz.

El Grafico 95 muestra las veces que los contaminantes han superado los limites sefialados.
Las particulas en suspensiéon PM10 son las que mas veces han superado entre 2014 y 2019
los limites establecidos: 5 veces en 2014 y 10 en 2015, y en menos ocasiones a partir de
dicha fecha. El Ozono marcé niveles superiores a los establecidos por la ley en 5 ocasiones
en 2018 y en 2 ocasiones en 2015, 2017 y 2019. La concentracion de NO2 es la que ha
respetado los umbrales establecidos, manteniéndose por debajo de ellos, con una Unica
excepcion en 2015.

Evolucién del nimero de veces que diferentes particulas superan el valor
objetivo. Vitoria-Gasteiz, 2014-2019
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FUENTE: elaboracion propia a partir de los datos del Departamento de Medio Ambiente y Espacio Publico del
Ayuntamiento de Vitoria-Gasteiz.
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Algunos de los contaminantes mencionados, junto con otros gases'*, absorben algunos ra-
yos de sol para redistribuirlos posteriormente en forma de radiacién, produciendo el llamado
efecto invernadero, contribuyendo al calentamiento global de la tierra y a la reduccion de
la capa de ozono. Estos fendmenos tienen multiples consecuencias sobre la salud a nivel
mundial a través de la propagacion de determinadas enfermedades infeccionas o la escasez
de alimentos en ciertas zonas del mundo, y cada vez mas estudios ponen de relieve también
su papel en el incremento de ciertos tumores, como el de piel.

En el contexto Europeo, la ciudad de Vitoria-Gasteiz en cuanto a emisiones de gases de
efecto invernadero, esta en una situacion muy favorable, muy por debajo de la del resto de
areas comparadas (Grafico 96). Si la media de la Unién Europea (28 paises) en 2019 era de
practicamente 8 toneladas per capita, y la del conjunto de Euskadi de algo mas de 8, las
emisiones de Vitoria-Gasteiz se mantenian por debajo de los 2,5 t/hab.

La tendencia de los ultimos afios, al igual que en el resto de paises vecinos o el conjunto de
Euskadi, es descendiente, aunque desde 2016, la tendencia se ha estabilizado en torno a 2,5
toneladas por habitante y afio.

Emisiones de gases de efecto invernadero (t CO2e). Varios paises europeos y
Vitoria-Gasteiz, 2004-2019
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FUENTE: elaboracion propia a partir de los datos de Eustat y del Departamento de Medio Ambiente y Espacio Publico
del Ayuntamiento de Vitoria-Gasteiz.

14 Los gases responsables del efecto invernadero son el metano (CH4), el diéxido de carbono (CO2),
el vapor de agua (H20), el éxido nitroso (N20) y el ozono (O3).
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De acuerdo a los valores recabados por los registros de la calidad del aire del consistorio vi-
toriano, entre 2014 y 2018, en torno al 70% de los registros de la calidad del aire han dado un
resultado positivo. Los registros de calidad regular en el aire oscilan entre el 30 y el 22,5%,
en funcién de los afos, y apenas se ha identificado aire de mala o muy mala calidad (Grafico
97). En cualquier caso, el aire de calidad regular, aunque parecia reducir su presencia en la
ciudad de Vitoria-Gasteiz entre 2016 y 2017, aumenta su presencia en el Ultimo afio hasta
rozar el 30% en 2018.

Evolucién de los resultados de los registros de la calidad del aire.
Vitoria-Gasteiz, 2014-2018
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FUENTE: elaboracion propia a partir de los datos del Departamento de Medio Ambiente y Espacio Publico del
Ayuntamiento de Vitoria-Gasteiz.

Contaminacion acustica

Segun la OMS, la contaminacioén acustica constituye un factor nocivo para la salud de las
personas, provocando solo en Europa, segun datos de la Agencia Europea del Medio Am-
biente, alrededor de 72.000 hospitalizaciones y mas de 16.000 muertes prematuras.

La OMS considera que cualquier sonido que supere los 65 decibelios (dB9) constituye un
ruido; que si ademas supera los 75 dB es doloroso y que si sobrepasa los 120 dB es muy
doloroso. Durante la noche, para garantizar un buen suefio y descanso, el ruido ambiente no
deberia superar los 30 dB.

De acuerdo a la OMS, en torno al 40% de la poblacion de los paises de la UE esta expuesta
al ruido del trafico rodado por encima de los 55dB; un 20% lo estaria a niveles superiores
a 65dB durante el dia y mas del 30% soportaria ruidos de mas de 55dB durante la noche.
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La contaminacién acustica es especialmente grave en las ciudades que, convertidas en
epicentros de los grandes ruidos, experimentan durante gran parte del dia niveles de ruido
muy por encima de los considerados no-nocivos para la salud. Son ruidos que provienen
principalmente del trafico rodado o de trenes (~ 74-80dB), las obras de construccién (=
110dB) y los aviones (~ 130dB). El sector de la hosteleria y ocio nocturno también ocasionan
contaminacion acustica (~ 110dB), y el generado por los ladridos y aullidos de los perros
puede llegar también a los 60-80 dB.

La exposicion a niveles altos de ruido o contaminacién acustica de manera continuada tiene
consecuencias negativas para la salud de la poblacion. Una de las mas habituales es la pér-
dida auditiva (Metidieri et al., 2013), con su correspondiente impacto negativo en la comuni-
cacién interpersonal (Basner et al., 2014; Mick et al., 2014). Valores altos de ruido continuos
durante el dia se han asociado con hipertension, enfermedad coronaria e ictus. Asimismo,
los ruidos nocturnos elevados se relacionan con el desarrollo de hipertensién, desérdenes
psiquicos (WHO, 2009) y trastornos del suefio (Test et al., 2011).

La relacion entre la contaminacion acustica y el nivel socioeconémico no esta clara. Algunos
estudios relacionan en ocasiones la mayor contaminacién acustica con niveles socioeconé-
micos bajos (Braubach & Fairburn, 2010) pero, en otros casos, los niveles elevados de ruido
se dan entre personas mejor posicionadas socioeconémicamente (Havard et al., 2011).

Segun el “Plan de acciéon de mejora del ambiente sonoro para el municipio de Vitoria-Gas-
teiz” para 2019-2023 (PAMAS), los focos de ruido que se consideraron en el mapa estraté-
gico de ruido de 2017, eran:
— el trafico viario urbano;
— las carreteras A-1 (Madrid-Irun); la A-622 (Vitoria-Altube), la N-244 (Vitoria-Bilbao) y la
AP-1 (Vitoria-Eibar);
— el ferrocarril, con la linea de ADIF Madrid-Irun;
- el tranvia, con dos lineas con trazado exclusivamente urbano y
— el aeropuerto, a 9 kildmetros del centro de la ciudad que, a pesar de tener un flujo de
pasajeros escaso, mantiene una importante actividad de carga

El trabajo elaborado por el Ayuntamiento de Vitoria-Gasteiz para el PAMAS estimé que en
2017 las zonas mas afectadas por el ruido eran (Mapa 17):
- Viviendas mas expuestas al trafico viario'.
- las viviendas de ntcleos rurales cercanas a las carreteras A-1, N-102 (Arifiez), N-240
(Gamarra Mayor), N-622 (Arangiz); N-104 (Elorriaga e llarratza).
— Viviendas orientadas hacia las vias del tren de ADIF, y por lo tanto, expuestas al trafico
ferroviario.

15 Las calles mas expuestas segun el Plan de Acciéon son: Bulevar de Salburua, calles Zaramaga-Ma-
drid-Aragén-Jacinto Benavente, Av. Zabalgana-Bulevar de Euskal Herria-Juan de Garay, Bulevar de
Mariturri-Antonio Machado y Bremen; Av. Naciones Unidas, Salbatierrabide, México, Avenida Gas-
teiz, Florida, Manuel Iradier, Domingo Beltr n de Otazu, Coronaci n de la Virgen Blanca, San Ignacio
de Loyola, Francia, La Paz, Basoa, Sim n de Anda, ReyesCat licos, Los Herran, Las Trianas, Portal
de Foronda, Portal de Arriaga, Portal de Castilla, Av. de los Huetos, Beato Tom s de Zumarraga, Ave.
Bruselas, Av. Santiago, Portal de Betofio, Portal de Legutiano, Av.de Salburua, Av. del Cantabrico,
Alto de Armentia, etc.
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Mapa Estratégico del Ruido (dia completo) de Vitoria Gasteiz, 2017

FUENTE: Ayuntamiento de Vitoria-Gasteiz.

Los datos disponibles a través de los indicadores de la Agenda 21 del consistorio vitoriano
indican que la exposicion al ruido de la ciudadania ha ido descendiendo, tanto el producido
por el trafico de calles y carreteras, el que afecta a un mayor nimero de personas, como el
ferroviario (Gréafico 98 y Grafico 99).

Durante el dia como por la noche, el ruido originado por el trafico y el ferrocarril en las calles
y las carreteras es el que mas contaminacioén acustica produce y el que esta expuesta el ma-
yor nimero de personas. El niUmero de habitantes expuestos/as durante todo el dia al ruido
del trafico entre 65-69 decibelios, por ejemplo, disminuyé de 2005 a 2017 en mas de 38,000
personas. Este descenso se produce en todos los rangos de decibelios y en cada uno de
los tipos de contaminantes acusticos, tanto de dia como de noche (Grafico 98 y Grafico 99).
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(¥NlIX-EE Fyvolucion de la poblacion residente en calles expuestas durante las 24 horas a
niveles de ruido exterior superiores a los deseables como objetivo de calidad

FUENTE: elaboracion propia a partir de los datos Agenda 21 del Ayuntamiento de Vitoria-Gasteiz.

YNl XTE Fvolucion de la poblacion residente en calles expuestas durante el periodo
nocturno a niveles de ruido exterior superiores a los deseables como objetivo
de calidad

FUENTE: elaboracidn propia a partir de los datos Agenda 21 del Ayuntamiento de Vitoria-Gasteiz.
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4.4.2. Movilidad

De acuerdo a las Naciones Unidas y la Organizacion Mundial de la Salud, el transporte esta
fuertemente vinculado a la salud y una mala gestién del mismo tiene importantes conse-
cuencias negativas en la salud (OMS, PNUD, 2020). Tal es asi que la maxima institucion de
la salud estima que 7 de las 10 causas principales de mortalidad'® estan vinculadas con el
transporte.

Tal y como se ha sefialado en el apartado de contaminacion del aire y contaminacion acus-
tica, el trafico urbano, tanto el de coches como el de tranvias, constituye una fuente de
contaminaciéon ambiental importante, sobre todo en las ciudades. De hecho, la OMS sefala
el transporte como responsable de casi una cuarta parte de las emisiones de CO2 asociadas
al consumo de energia. Los accidentes de trafico constituyen la primera causa de defuncion
en nifios y adultos jovenes y la contaminacién acustica y congestion que provocan estan re-
lacionadas a cardiopatias y problemas de salud mental. Asimismo, el transporte motorizado,
y en especial el privado, fomenta la inactividad fisica que, a su vez, como se ha sefialado
anteriormente, es un factor nocivo para la salud.

Cabe sefialar, antes de presentar los datos sobre la movilidad, que segun los resultados del
Sociometro 2021, el aspecto que los/as ciudadanos/as valoraban mas negativamente de
Vitoria-Gasteiz era precisamente el trafico (12%), y los problemas que mas habitualmente
identificaban eran los relativos a carreteras, infraestructuras, transportes y comunicacion
(15,7%) (GIZAKER, 2021).

En Vitoria-Gasteiz, la mayor parte de los desplazamientos internos diarios que realiza la ciu-
dadania (el 65,4% en 2016 y el 59% en 2019) se llevan a cabo caminando o en bicicleta y,
por lo tanto, implican la realizacién de cierto ejercicio fisico por parte de los/as ciudadanos/
as. El transporte publico es el medio en el que se realiza alrededor del 9% de los desplaza-
mientos, y el resto, algo mas de una cuarta parte, acarrean el uso de algin medio de trans-
porte motorizado privado (coche o moto) (Grafico 100).

En los ultimos 15 afios la movilidad urbana ha variado hacia unos habitos ain mas saluda-
bles: los/as vitorianos/as siguen prefiriendo desplazarse a pie en su dia a dia (Grafico 101).
Los datos de 2019, sin embargo, muestran una caida de dichos habitos saludables y una
mayor preferencia hacia los desplazamientos motorizados, es decir, los que promueven una
mayor inactividad. La proporcion de desplazamientos que se realizan caminando caen a ni-
veles mas bajos que los de 2002 y los que conllevan el uso de coche o moto aumentan con
respecto a los que se producian en 2011.

Aunque son relativamente pocos los/as que emplean su bicicleta para moverse a diario,
su escasisima presencia hace mas de una década hace que los desplazamientos por este
medio hayan aumentado considerablemente: tan solo el 1,4% de desplazamientos que se
realizaban en 2002 se hacian en bicicleta, pero en los afios mas recientes se sitlan en torno
al 8%, lo que situa a la bicicleta a la par que el transporte publico urbano, que suponen el 9%
del total de desplazamientos internos de la ciudad. El peso del transporte publico urbano,
a pesar de la inauguracion del tranvia en 2008, se mantiene estable variando entre el 8-9%.

16 Infarto de miocardio, accidente cerebrovascular, neumonia, enfermedad respiratoria crénica, cancer
de pulmén, diabetes y lesiones por accidentes de trafico.
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Distribucion de los desplazamientos internos en dias laborables en
Vitoria-Gasteiz, 2016

FUENTE: Dto. de Desarrollo Econémico e Infraestructuras. Encuesta de Movilidad en la CAPV.

Evolucién del reparto modal en el periodo 2002-2019, por nimero de viajes
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FUENTE: Ayuntamiento de Vitoria-Gasteiz, Informe de Evaluacion del PMSE (2006-2016) y Encuesta de Movilidad en la

CAPV 2016 y Encuesta de Movilidad en Vitoria-Gasteiz 2019.
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El aumento del uso de la bicicleta concuerda con los esfuerzos realizados por el consistorio
de invertir en una red de carriles bici o bidegorris dentro de la ciudad (Grafico 102). Si ya en
2014 Vitoria-Gasteiz contaba con casi 5 kilémetros por cada 10 mil habitantes, en 5 afios la
red afiadié un kilémetro mas por cada 10 mil habitantes. En términos comparativos con el
resto de espacios dedicados a otros tipos de transportes, el espacio destinado a los bide-
gorris ha pasado del 2,6% del total de las infraestructuras de transporte en 2011 al 3.2%. El
suelo asignado a los/as peatones también ha aumentado levemente, asi como el asignado
al transporte urbano, y todo ello en (leve) detrimento del designado a los vehiculos privados,
que de 2011 a 2017 pasa de ocupar el 68% del suelo urbano al 65% Grafico 103).

Evolucion de la red de Bidegorris (km/10.000 hab). Vitoria-Gasteiz, 2014-2019
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FUENTE: elaboracion propia a partir de los datos del Departamento de Medio Ambiente y Espacio Publico del
Ayuntamiento de Vitoria-Gasteiz.

Evolucién de la superficie municipal dedicada a infraestructuras de transporte.
Vitoria-Gasteiz, 2011-2017
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FUENTE: Ayuntamiento de Vitoria-Gasteiz, Indicadores Agenda 21
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4.4.3. Acceso a infraestructuras relacionadas con la salud

Ya hemos mencionado como el entorno fisico y social en el que vivimos ejerce su influencia
en la salud de la poblacion. Cuestiones como la planificacion urbana, el disefio de los espa-
cios y de los equipamientos urbanos o la disponibilidad de productos-espacios saludables
también son factores importantes para la salud (Borrell et al., 2012).

Investigaciones en este ambito han identificado como el consumo de comida saludable de-
pende de la disponibilidad y accesibilidad a la misma y no solo de los gustos personales. La
distribucion de establecimientos con comida sana es desigual, siendo las zonas con mayor
privacion socioecondmica las que tienen mayor dificultad para acceder a la comida saluda-
ble (Cummins, 2002). A su vez, el acceso a establecimientos de comida rapida o la presencia
elevada de comida no saludable en los supermercados tiene un impacto negativo en los indi-
ces de sobrepeso de la poblacion infantil y joven (Liu et al., 2020; Townshend & Lake, 2017).

Del mismo modo, el acceso a infraestructuras relacionadas con la actividad fisica aumenta
su practica (Humpel et al., 2002; Rodriguez-Romo et al., 2013), ya que, por un lado, el hecho
de ver a personas del entorno realizando ejercicio se percibe como una norma social positiva
y, por otro, la cercania de estas infraestructuras puede eliminar barreras fisicas y psicolégi-
cas, y aumentar la frecuencia del ejercicio fisico (Sallis et al., 1990). Asimismo, la transitabi-
lidad de los barrios para poder acudir al lugar de trabajo, escuela o lugares de ocio a pie o
en bicicleta, favorece la movilidad activa en detrimento del coche, influyendo positivamente
en los niveles de sobrepeso, obesidad y diabetes de sus vecinos/as (Creatore et al., 2016).

En Vitoria-Gasteiz, la inmensa mayoria de los/as ciudadanos/as tiene disponibilidad a mu-
chos factores saludables, como entornos adecuados para la actividad fisica o instalaciones
para el ejercicio fisico. Asimismo, tienen facilidad de acceso a establecimientos donde se
vende fruta y verdura. No obstante, la disponibilidad de comercios donde se vende comida
rapida también es importante: casi el 90% de la ciudadania de Vitoria-Gasteiz afirma poder
disponer de este tipo de alimentacién (Grafico 104).

Las personas que trabajan en ocupaciones manuales estan ligeramente mas expuestas que
las de clase no manual tanto a los factores saludables como a los no saludables. La diferen-
cia mas importante entre ambas clases se encuentra en la disponibilidad de establecimien-
tos de fruta y verdura, donde el 95,3% de las personas con trabajos manuales puede acce-
der facilmente a este recurso frente al 91,1% de aquellos que ocupan puestos no manuales.
La exposicion a los diferentes factores es algo mas importante entre las personas que viven
en barrios con mayor privacioén, salvo en el caso del acceso instalaciones adecuadas para
el ejercicio fisico. En ese caso, los/as ciudadanos/as que viven en barrios mas humildes
pueden acceder de forma mas facil a entornos adecuados para hacer deporte (Grafico 105).
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Porcentaje de personas que afirma disponibilidad a diferentes factores. Vitoria-
Gasteiz, 2018
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FUENTE: elaboracidn propia a partir de los datos de la ESCAV-18.

Porcentaje de personas que afirma disponibilidad a diferentes factores por
clase ocupacional y nivel de privacion del barrio de residencia.
Vitoria-Gasteiz, 2018
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FUENTE: elaboracion propia a partir de los datos de la ESCAV-18
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Acceso a zonas verdes

Segun las Naciones Unidas y la Organizacion Mundial de la Salud, los espacios verdes son
un recurso importante para lograr una salud sostenible en las zonas urbanas (Robbel, N.,
2020). Estudios apuntan a que el 88% de las que residen en areas urbanas estan expuestas
a niveles de contaminacion atmosférica superiores a los sefialados por la OMS como segu-
ros, ocasionando alrededor de 3,7 millones de muertes en el mundo.

Por lo tanto, no es de extrafiar que cada vez mas investigaciones apunten al impacto posi-
tivo que la disponibilidad de espacios verdes en el entorno en el que vivimos tiene y tendra
sobre la salud de la poblacién (Lee & Maheswaran, 2010). Se ha demostrado que la presen-
cia de estos espacios contribuye a una mejor autovaloracién de la salud (Parry et al., 2004)
y una mejor salud mental de la poblacion, especialmente entre los grupos socioeconémicos
menos privilegiados, las personas mayores y la poblacion joven (Maller & Townsend, 2002).
Ademas, el contacto con la naturaleza y la presencia de parques favorecen la practica de ac-
tividad fisica (Ulrich, 1999), asociada con una reducciéon de la mortalidad por todas las cau-
sas, una mejora de la calidad de vida relacionada con la salud (Mutrie et al., 2000; Mutrie et
al., 2002) y una reduccion del riesgo de diabetes y de enfermedad cardiovascular (Ngom et
al., 2016), favoreciendo también los estilos de vida saludables (Jennings & Bamkole, 2019).
Ademas, la presencia de espacios verdes publicos esta también relacionada con el desarro-
llo de relaciones sociales que contribuyen a la mejora del bienestar (Maas et al., 2009).

En este sentido, Vitoria-Gasteiz constituye una ciudad referente, por lo que ya en 2012 fue
reconocida por motivos medioambientales y de sostenibilidad por las Naciones Unidas con
la “Global Green City Award” o “Ciudad Verde Mundial”. Actualmente cuenta con mas de 50
metros cuadrados de espacios verdes por habitantes a una distancia inferior a 2,5 minutos
caminando, asi como mas de 150 kilémetros de bidegorris. Tal y como muestra el Mapa 18,
la ciudad cuenta con el lamado Anillo Verde, un conjunto de parques periurbanos creado en
1993, y una importante infraestructura verde urbana. De acceso facil desde cualquier punto
de la ciudad, el Anillo Verde proporciona en sus mas de 800 hectareas y 30 km de itinerario
circular, multiples opciones para la realizaciéon de cualquier tipo de actividad al aire libre
(ocio, paseos, deporte).

Ante esta infraestructura verde, no es de extrafar, por lo tanto, que la poblacién de Vito-
ria-Gasteiz no perciba problema alguno la falta de zonas verdes. Solo el 2% de los/as ciu-
dadanos/as indica que el entorno urbano no cuenta con suficientes parques o areas verdes
(Gréafico 106).

Y es que, aungque en los Ultimos 5 afos las zonas verdes de la ciudad se han mantenido
estables en torno a los 19 metros cuadrados por habitante, el conjunto de espacios verdes
(considerando tanto el anillo como los parques) sigue aumentando desde su creacion en
1993. Si ya en 2012 contaba con 42 metros cuadrados de espacios verdes por habitante, en
2019 superaba los 54 m2/hab.
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WIXIYRR infraestructura Verde Urbana, Vitoria-Gasteiz

FUENTE: Centro de Estudios Ambientales, Ayto. de Vitoria-Gasteiz (2014): “La Infraestructura Verde Urbana de Vitoria-
Gasteiz”.

Porcentaje de personas que identifica la falta de zonas verdes un problema.
Total y por posicion socioecondmica. Vitoria-Gasteiz, 2018
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FUENTE: elaboracion propia a partir de los datos de la ESCAV-18
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Evolucién de la superficie ocupada por zonas verdes y anillo verde (m2/hab).
Vitoria-Gasteiz, 2014-2019

FUENTE: elaboracidn propia a partir de los datos del Ayuntamiento de Vitoria-Gasteiz
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4.4 .4, Calidad de las viviendas

“Las condiciones de la vivienda pueden salvar vidas, prevenir enfermedades, aumentar la
calidad de vida, reducir la pobreza y ayudar a mitigar el cambio climatico” (WHO, 2018).

La vivienda es un bien de primera necesidad y la propia OMS resalta la relevancia que la
calidad de las viviendas y sus caracteristicas intrinsecas pueden tener en la salud de las
personas (WHO, 2018).

En este sentido, la presencia en el hogar de frio o humedad favorecen la aparicion de infec-
ciones respiratorias o asma (Pevalin et al., 2017). Ademas, una vivienda en malas condicio-
nes se asocia con un peor estado de salud mental (Curl et al., 2015; Pevalin et al., 2017) y
puede favorecer la exposicion a téxicos como pinturas o tuberias de plomo, relacionados
con problemas en el neurodesarrollo (Bornehag et al., 2001).

La calidad y caracteristicas de la vivienda son un elemento clave generador de desigualda-
des, que presenta un marcado gradiente social (Swope & Hernandez, 2019). Las viviendas
de mala calidad, en general, tienen en comun ciertos elementos que las hacen mas per-
judiciales para la salud, como tener sistemas deficientes de aislamiento y ventilacién, ser
ruidosas y disponer de menos acceso a los recursos de la comunidad (Grant et al., 2012;
Meyers et al., 1995).

Vitoria-Gasteiz cuenta con 119.397 viviendas en 2020, de las cuales 119.221 eran familiares
y 176 colectivas. Con 2,4 residentes de media en cada vivienda familiar principal y una anti-
gledad media de 35,6 afios, las viviendas de la ciudad cuentan en promedio con un tamano
de 85,5 metros cuadrados, el 97,2% cuenta con calefaccién y el 90% con ascensor.

Aunque no es posible obtener datos globales sobre ciertos problemas que afectan direc-
tamente a la salud, como el de las humedades, si contamos con dos indicadores que nos
permiten realizar cierta aproximacion: la existencia de calefaccion en los hogares y de as-
censor, un elemento imprescindible de accesibilidad para muchas personas, cuya ausencia
puede limitar de forma considerable actividades fundamentales de la vida diaria, como las
relaciones interpersonales o los paseos, que inciden en la salud mental y el bienestar fisico
de las personas.

La calefaccion esta presente en la gran mayoria de las viviendas de Vitoria-Gasteiz. En to-
dos los barrios, mas del 80% de las viviendas se encuentra en esta situacién. Asimismo, la
totalidad de las viviendas de Gazalbide, Zabalgana y Arantzabela cuenta con calefaccion y
porcentajes muy préximos al 100% también se registran en barrios como Salburua, Santa
Lucia, Txagorritxu o Sansomendi, entre otros. Solo el Casco Viejo y las zonas rurales ten-
drian porcentajes de viviendas que disponen de calefaccion inferiores al 90% (Grafico 108).

La gran mayoria de las viviendas de gran parte de los barrios del municipio dispone de
ascensor. De hecho, en barrios como Arantzabela o Gazalbide, la totalidad de viviendas
cuenta con ascensor y, en general, en 18 de los 31 barrios de Vitoria-Gasteiz, mas del 90%
de las viviendas dispone de ascensor. En algunos barrios, sin embargo, la situacion es bien
distinta, ya que menos de la mitad de las viviendas cuenta con ascensor. Los barrios de las
zonas rurales cuentan en menos del 20% de los casos con ascensores. Las viviendas de
Ali-Gobeo, Abetxuko y el Casco Viejo habilitadas con ascensores también se encuentran por
debajo del 40% (Grafico 109).
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Viviendas con calefaccion por barrios. Vitoria-Gasteiz, Donostia y
Bilbao,01/01/2021 (%)

FUENTE: elaboracion propia a partir de Eustat, Fuente: Eustat. Estadistica municipal de viviendas.
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Viviendas con ascensor por barrios. Vitoria-Gasteiz, Donostia y Bilbao,
01/01/2021 (%)

FUENTE: elaboracion propia a partir de Eustat, Fuente: Eustat. Estadistica municipal de viviendas.
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V.

CONCLUSIONES

— En términos demograficos, Vitoria-Gasteiz cuenta con un total de 253.192 residentes,

de los cuales el 51,5% son mujeres, siendo el grupo de edad de 40 a 50 afios el mas
numeroso del municipio. El nimero de personas mayores de 65 afos representa el
22% (19% y 24% en hombres y mujeres) mientras que el de menores de 18 afos el
17%. Ademas, existen diferencias en la estructura por edades entre los barrios, siendo
algunos como Arantzabela o Txagorritxu barrios muy envejecidos y otros como Aretxa-
baleta o Salburua, barrios con una estructura poblacional muy joven.

La poblacién de Vitoria-Gasteiz aumenta levemente, pero de manera constante durante
el periodo de 2001 a 2021. En total en 2021 hay 33.157 personas mas que en 2001, es
decir, un 14,3% mas, lo que supone un crecimiento medio anual del 0,7% .

En general, la poblacién de Vitoria-Gasteiz presenta un buen estado de salud. En el pe-
riodo 2017-2019, la esperanza de vida al nacimiento en el caso de los hombres alcanza
los 81,7 afios y los 87,8 en el caso de las mujeres. De esos afos, los hombres esperan
vivir 74,2 afos en buena salud y las mujeres 77,5, es decir, esperan vivir en buena salud
la mayor parte de su vida (91% y 88% en hombres y mujeres respectivamente).

Ademas, la esperanza de vida al nacer ha aumentado en el periodo de 2010 a 2019 1,5
afos en los hombres y 2,1 en el caso de las mujeres. Es decir, la vida se ha alargado al-
rededor del 2%, lo que supone que cada afo, la poblacién de Vitoria-Gasteiz ha ganado
alrededor de dos meses y medio de vida.

Por otro lado, la esperanza de vida al nacer en Vitoria-Gasteiz es para ese periodo lige-
ramente mayor que la del conjunto de Euskadi (0,8 afios mayor). Asimismo, es la capital
con mayor esperanza de vida, alrededor de un afio mayor que la de Bilbao y que la de
Donostia (mujeres) y 0,4 aflos mayor que la de los hombres donostiarras.

No obstante, el impacto en la mortalidad de la epidemia de la COVID-19 ha sido tam-
bién ligeramente mayor en Vitoria-Gasteiz respecto al conjunto de Euskadi y las capi-
tales, salvo en el caso de Bilbao, donde el impacto en hombres ha sido algo mayor.
Asi, en la capital alavesa, se pierden 1,23 afios en esperanza de vida entre 2019 y 2020
entre los hombres y 0,97 entre las mujeres mientras que para el conjunto de Euskadi las
pérdidas son de 0,65 afios y de 0,74 entre hombres y mujeres respectivamente.

La mayor parte de la poblacion en Vitoria-Gasteiz valora su salud como buena, esta
libre de discapacidad y tiene un buen estado de salud mental, aunque este porcentaje
es algo menor entre las mujeres. Sin embargo, solo la mitad de la poblacion de Vito-
ria-Gasteiz esta libre de sufrir algun problema cronico.
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— A pesar de este buen estado de salud y de su mejora durante los ultimos afios, en

Vitoria-Gasteiz existen desigualdades en salud, que hacen que no todas las personas
tengan las mismas oportunidades de tener una vida larga y saludable. Asi, a menor nivel
de estudios o clase social y mayor privacion del area de residencia la salud empeora.

Las desigualdades también son evidentes segun el barrio de residencia. Por ejemplo,
entre las mujeres, la prevalencia estandarizada de Diabetes Mellitus es mucho mayor
en barrios como Abetxuko, barrio de menor renta, frente a Mendizorrotza o Lovaina,
que forman parte de los barrios con mayor renta media familiar. Otro ejemplo seria
el de la EPOC en hombres que es mas prevalente en barrios con peores indicadores
socioecondmicos.

Por otro lado, el género constituye también un importante eje de desigualdad social
que hace que, por ejemplo, las mujeres en Vitoria-Gasteiz vivan mas afos, pero en
peor estado de salud. Asimismo, las mujeres valoran mas negativamente su salud en
general y presentan mayores prevalencias de ansiedad y depresion que los hombres,
independientemente de otras caracteristicas sociodemograficas como la edad o el nivel
de estudios.

En cuanto a los Determinantes Sociales de la Salud, se han analizado diferentes
dimensiones. Con respecto a los habitos de vida, podemos considerar que en general,
la ciudadania vitoriana ha adoptado conductas saludables, sobre todo con respecto
al consumo de fruta y la realizacion de actividad fisica. No obstante, la prevalencia de
fumadores/as sigue siendo importante, asi como la del consumo de alcohol de riesgo,
especialmente entre los hombres.

El entorno fisico constituye también un importante promotor de salud. En este sentido,
Vitoria-Gasteiz parece tener un entorno fisico mas favorecedor de la salud que el resto
de capitales vascas. La disponibilidad de espacios verdes y de otras infraestructuras
con un impacto positivo en salud son adecuadas y bien valoradas por la mayor parte
de la ciudadania.

En relacion a las redes sociales y comunitarias, la mayor parte de los/as residentes de
la capital cuenta con un buen nivel de apoyo social, si bien una proporcion considera-
ble de personas ha experimentado sentimientos de soledad, especialmente entre las
mujeres y las personas de clase social mas baja. Por otra parte, podriamos decir que la
preocupacion por la delincuencia es poco importante en el municipio.

Para acabar, las condiciones de vida y de trabajo son también adecuadas en la mayoria
de las situaciones. La renta media familiar del municipio supera los 41000 euros anuales
si bien existen desigualdades importantes por barrios. Asi, la renta media familiar de
Mendizorrotza estaria mas de tres veces por encima de la de barrios como Zaramaga,
Abetxuko o el Casco Viejo. Asimismo, la tasa de paro de la capital ronda el 10,5%
aunque en algunos barrios como Zaramaga o el Casco Viejo, la tasa supera el 15%.
Ademas, los indicadores socioecondmicos son también menos favorables para las per-
sonas de clase social mas baja, todo lo cual genera desigualdades en oportunidades
para gozar de un buen estado de salud.
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