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n mayo de 2006, la Federación Asturiana de concejos y la Consejería 
de Salud y Servicios Sanitarios firman el convenio para la creación de 
la Red Asturiana de concejos Saludables, bajo los principios estratégicos 
del Plan de Salud de Asturias 2004-2007.

En la línea de actuación 5 del mencionado plan regional, Convivir en Pueblos 
Saludables, se pone en evidencia que la calidad de las infraestructuras de las ciudades 
y pueblos influye significativamente en la salud y es una condición necesaria para que 
la sociedad funcione.

El principal objetivo de esta Red es apoyar a las ciudades y municipios adheridos en la 
implementación de políticas y estrategias basadas en el documento Salud para Todos 
en el año 2000 de la Organización Mundial de la Salud.

Los requisitos que han de cumplir aquellos concejos que forman parte de la Red 
incluyen:

• Desarrollo de políticas intersectoriales de promoción de la salud

• Participación de la comunidad

• Intercambio de comunicación y experiencias entre los concejos adheridos

Este movimiento de Municipios Saludables tiene sus raíces en los conceptos recogidos 
en Salud para Todos en el año 2000 y la Carta de Ottawa, documentos en los que se 
reconoce la importancia que tiene el ámbito local en la promoción de salud, así como 
el relevante papel que han de tener los gobiernos municipales en la misma, poniendo 
énfasis en las desigualdades de salud, las necesidades de los grupos en riesgo y en los 
determinantes sociales económicos y ambientales de la salud. 

A nivel operativo, los ayuntamientos tienen que desarrollar la visión estratégica de la 
salud de las ciudades y comprometerse a trabajar de forma coordinada e integral con 
otras organizaciones e instituciones locales para mejorar el ambiente físico y social de 
la ciudad.

De este modo, el Ayuntamiento de Grado, consciente de la importancia de la 
promoción de la salud en el concejo, se adhiere a la Red Asturiana de Concejos 
Saludables tras acuerdo plenario el 29 de junio de 2006, con la principal finalidad de 
promover la salud y el bienestar en general de toda la población y con el compromiso 
de cumplir las obligaciones que se derivan de dicha adhesión:

• Formulación de políticas municipales en los distintos ámbitos sectoriales

• Creación de entornos físicos y sociales saludables

• Refuerzo de la acción comunicativa promoviendo la participación pública

• Apoyo a las personas con el fin de desarrollar su habilidad para mantener y 
mejorar la salud.
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La adhesión del concejo a la Red Asturiana de concejos Saludables y la apuesta por 
estar entre los primeros concejos de Asturias en elaborar un Plan Municipal de Salud, 
han sido pasos importantes para conseguir el objetivo de aumentar el nivel de salud de 
la población del concejo de Grado.

Grado, Concejo Saludable 
En esencia, un concejo saludable es aquel que se compromete y ejecuta acciones en el 
ámbito de la salud con miras a mejorar la calidad de vida de la población. La clave para 
construir un municipio saludable es propiciar un cambio de actitud y del concepto 
que se tiene de la promoción de la salud a través del establecimiento de políticas 
públicas saludables, servicios y programas.

Un municipio saludable comienza con el desarrollo y/o fortalecimiento de la relación 
entre las autoridades locales, líderes de la comunidad y representantes de los sectores 
público y privado, para colocar la salud y la calidad de vida como prioridades en la 
agenda política y como elemento central del plan de desarrollo municipal. 

El concepto Ciudad Saludable implica a los ayuntamientos, pero también a represen-
tantes de otros sectores como salud, asuntos sociales, educación, ONGs, medios de 
comunicación y población en general. El diseño de políticas sanitarias desde la comu-
nidad para una adecuada gestión del tráfico, zonas peatonales, calidad del aire, ruido, 
zonas verdes, adecuada gestión de residuos, etc.

Pero ¿a qué nos referimos concretamente cuando hablamos de Salud?

En un primer acercamiento se suele entender la salud como la ausencia de la enfer-
medad. Al igual que hay distintas enfermedades y que muchas de ellas pueden mani-
festarse en varios grados de gravedad, la salud tampoco es un estado bien definido 
y estable, sino un concepto relativo y dinámico. No existe la salud absoluta, sino 
distintos niveles de salud.

Una concepción moderna de la salud la define como un estado de bienestar físico, 
mental y social con capacidad de funcionamiento; no únicamente la ausencia de afec-
ciones o enfermedades.

El fin de las actuaciones, tanto personales como públicas, frente a la enfermedad y la 
salud consiste, en términos generales, en conseguir el mayor nivel de salud posible 
teniendo en cuenta las circunstancias personales, sociales e incluso históricas, influ-
yendo en los factores determinantes de la salud que son:

• La biología humana: las condicionantes físicas y bioquímicas del ser humano en 
el sentido de la genética, de alteraciones congénitas y/o hereditarias, pero también 
el proceso continuo de cambio y evolución del cuerpo humano desde el naci-
miento hasta el fallecimiento, y la pertenencia a un sexo determinado.
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• El entorno socioeconómico: los recursos económicos, el acceso al empleo, a la 
educación y formación, y a la vivienda, las condiciones laborales, etc.

• El entorno social y cultural: las relaciones familiares, las redes sociales, la tradi-
ción y la cultura, con sus conceptos de enfermedad y salud y los roles asignados a 
mujeres y hombres, a la infancia, la adolescencia o la vejez.

• El medio ambiente y las infraestructuras: el clima, el grado de contaminación y 
de calidad del agua, del aire, del suelo; la contaminación acústica; la disponibilidad 
y el consumo de distintos fuentes de energía, los distintos sistemas de transporte.

• Los estilos de vida: los hábitos de alimentación, la actividad física, el consumo 
de tabaco, alcohol, medicamentos o drogas; los hábitos sexuales; la prevención de 
riesgos para la salud/ integridad física.

• El sistema de cuidados: la atención preventiva, la curativa, la conservadora y la 
paliativa a personas enfermas.

Lo que en un primer momento y espontáneamente más se suele asociar con el binomio 
salud–enfermedad es la atención sanitaria, los medicamentos o los hospitales, etc., 
aspectos que representan únicamente uno de los factores determinantes del estado de 
salud en un concejo.

La Atención Primaria y Especializada que cumpla con las necesidades cuantitativas y 
cualitativas de la población y de accesibilidad no discriminatoria por razones físicas, de 
género, económicas o socioculturales es importante y se puede considerar como básico 
y de cumplimiento obligatorio en cualquier sociedad desarrollada.

Por ello, una de las tareas incluida en la elaboración del Plan Municipal de Salud consiste 
en la recogida de los datos sobre la Atención Sanitaria existente en el concejo y para sus 
habitantes con el fin de detectar deficiencias, si las hay, y promover mejoras dentro de la 
cooperación interinstitucional, dado que la planificación de la Atención Sanitaria no es 
competencia municipal.

Sin embargo, teniendo en cuenta que todos los determinantes mencionados están 
vinculados entre sí, el Plan Municipal de Salud debe incorporar datos sobre cada 
uno de ellos con el fin de poder ofrecer un diagnóstico integral de la Salud en el 
concejo. 

El Plan Municipal de Salud que se presenta a continuación define, basándose en el 
diagnóstico del estado de salud actual y las aportaciones de las distintas organizaciones, 
asociaciones y de la ciudadanía en general, los objetivos generales y concretos y va a ser 
el marco para futuros programas y proyectos de promoción de la salud.

No obstante, este Plan no debe entenderse como un documento cerrado, sino como 
inicio de un proceso continuo, racional, abierto y participativo.
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1. PLAN MUNICIPAL DE SALUD

En el marco del proyecto de “Ciudades Saludables” de la Organización Mundial de 
la Salud, la herramienta propuesta para formular políticas municipales que, desde los 
distintos ámbitos sectoriales, confluyan en la protección y promoción de la salud de 
la ciudadanía, creando entornos físicos y sociales saludables, es el Plan Municipal de 
Salud, cuya finalidad es sistematizar y planificar la respuesta a dicho reto, evitando la 
degradación del entorno urbano. 

El Plan Municipal de Salud es uno de los objetivos básicos a desarrollar por los muni-
cipios integrantes de la Red Asturiana de Concejos Saludables. Se trata de diseñar una 
planificación estratégica dirigida a mejorar el estado de salud de la población. Es la 
herramienta principal en la tarea de formular esa planificación para las políticas muni-
cipales saludables en los distintos ámbitos sectoriales, en la creación de entornos físicos 
y sociales saludables y equitativos, y en la promoción de la participación ciudadana en 
el mantenimiento y mejora de la salud. 

El Plan Municipal de Salud es, por lo tanto, un paso importante en este proceso 
continuo que permite:

- Elaborar y poner a disposición de las instituciones competentes y de la población 
en general un diagnóstico del estado de salud actual del concejo.

- Definir y consensuar, dentro del objetivo general de elevar el nivel de salud, los 
objetivos más concretos entre todos los agentes sociales del concejo, incentivando 
en el mayor grado posible la participación e implicación de la ciudadanía.

- Priorizar los objetivos en función de la repercusión que tengan en la salud de la 
población y de la facilidad o dificultad de su logro a corto, medio y largo plazo. 

Hay objetivos relativamente fáciles en el sentido material; es decir, que no necesitan 
grandes recursos económicos, como por ejemplo la prohibición de fumar en lugares 
públicos. Otras medidas sí requieren grandes inversiones y una planificación a largo 
plazo, como por ejemplo la construcción de una nueva depuradora de agua o la 
instalación de plantas de generación de energía renovable y finalmente, hay objetivos 
que a pesar de no necesitar grandes esfuerzos económicos, se realizan lentamente como 

Plan Municipal de Salud: 
Estrategia municipal planificada para incrementar el grado de salud de la 
población, que tiene por finalidad actuar sobre los “factores determinantes 
para la Salud”, eliminando o al menos reduciendo los negativos y fortaleciendo 
y reforzando los positivos en el marco de políticas de prevención y protección 
de la salud. 
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por ejemplo todos los que tienen que ver con la concienciación y el cambio de estilos 
de vida poco saludables.

• Definir un marco temporal para la puesta en marcha y la duración de los 
programas y proyectos.

• Definir indicadores de evaluación para que los agentes sociales y la misma 
ciudadanía puedan observar el grado de cumplimiento de los propósitos y, en su 
caso, poder proceder a la adaptación y el desarrollo de los objetivos, programas y 
proyectos.

Los Principios en los que ha de basarse el Plan son:

• Planificación 

La planificación es esencial en la elaboración del Plan y la programación que lo desa-
rrolle. Entre los aspectos a destacar, señalamos los siguientes: 

- Partir de un análisis riguroso de la situación actual en salud del municipio, 
teniendo en cuenta todos sus factores determinantes. 

- Establecer un diagnóstico completo y veraz, con prioridades. 

- Fijar objetivos realistas, específicos, alcanzables y medibles.

- Adoptar medidas operativas que desarrollen directa o indirectamente los objetivos.

- Evaluar los resultados y ajustar el Plan a la evolución de la situación. 

- Tener en cuenta los referentes de planificaciones territoriales de orden superior 
(autonómicos, estatales...). 

- Utilizar modelos, técnicas y herramientas de planificación contrastados en otras 
investigaciones similares. 

• Coordinación

Debe contemplar la coordinación intramunicipal, interinstitucional y el encuentro 
con la sociedad civil.

• Liderazgo político 

La necesaria integración intramunicipal, interinstitucional y con la ciudadanía del 
Plan hace imprescindible el necesario apoyo político, tanto en su fase de elaboración 
como en la de puesta en marcha, implementación y revisión. 

• Carácter globalizador e integrador

El Plan debe dirigirse a la ciudadanía, contando con la participación de la población 
a la que se dirige, pero a su vez se plantea desde una visión global de los problemas y 
factores, evitando exclusiones y considerando a la persona como un todo.
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Por ello, tan solo queda decir que, aún siendo responsabilidad municipal, este Plan 
queda a disposición de cualquier persona o entidad que desee promover la calidad 
de vida en el concejo, convirtiéndose en un documento de referencia o intención 
que va a permitir establecer nuevos cauces de actuación y estrategias coordinadas de 
intervención local. 

2. CRITERIOS METODOLÓGICOS

El propio proyecto Ciudades Saludables aporta una metodología consistente en el 
tradicional ciclo de planificación:

• Análisis de la situación o Diagnóstico de Salud, siguiendo a su vez la siguiente 
metodología:

I. Análisis de fuentes bibliográficas. Partiendo de fuentes estadísticas oficiales, 
estudios, publicaciones y memorias de servicios, se ha tratado de construir un 
marco aproximativo a la situación de la salud en Grado en la actualidad.

II. Entrevistas en profundidad a personas expertas. Además de la consulta a 
diversas fuentes de documentación y el contacto directo con la ciudadanía, se han 
realizado entrevistas a profesionales de diversas áreas, lo que ha permitido conocer 
de primera mano la situación real de algunos de los factores condicionantes de la 
salud de la población del concejo.

III. Elaboración de tablas, cuadros mapas o descripción , de acuerdo con la clasi-
ficación de los datos recogidos.

IV. Redacción del documento final y elaboración de conclusiones y propuestas 
para el debate.

Los objetivos de este análisis de la realidad del concejo son:

1. Recopilar  datos sobre demografía y su evolución, tanto en el concejo de Grado, 
como en la comarca y Asturias, al considerarse referencias claves para afrontar y 
planificar cualquier tipo de acción o política pública.

2. Analizar aspectos socioeconómicos del concejo, pues el grado de desarrollo 
económico y social --principalmente el nivel de estudios, la economía local o el 
paro registrado-- son factores que van a influir de forma muy directa en el nivel 
de salud. 

3. Inventariar los diferentes recursos sociosanitarios que existen en el concejo de 
Grado (municipales y mancomunados), con una breve descripción de los mismos, 
con el fin de valorar a través de la participación ciudadana las mejoras que puedan 
precisar.
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4. Detectar los principales problemas sociosanitarios de Grado, ya sea a través de 
entrevistas a personas expertas o de pequeños grupos de debate, estableciendo 
propuestas o líneas de mejora que puedan resultar viables para el Ayuntamiento u 
otras entidades implicadas en la calidad de vida de la población del concejo.

5. Comprobar la calidad del medio ambiente, las actuaciones en urbanismo, así 
como la cobertura de las comunicaciones en Grado, todos ellos aspectos relevantes 
para la salud del concejo.

6. Analizar los estilos de vida, ya que el estilo de vida de una persona puede ponerla 
en riesgo de enfermedad o muerte, a causa de unos malos hábitos alimenticios, la 
falta de ejercicio o el consumo de drogas. 

7. Recoger datos sobre el estado de salud y calidad vida de las personas que viven 
en el concejo.

8. Plasmar un marco de referencia sólido y basado en la realidad diagnosticada, 
que pueda servir para la puesta en marcha del Plan de Salud Municipal, y que 
contará con la constante participación de la ciudadanía.

Por tanto, se ha realizado un estudio pormenorizado de los problemas de salud exis-
tentes en el concejo utilizando para ello información aportada por la ciudadanía, a 
través de sus diversas agrupaciones, por profesionales de diversos ámbitos de la salud 
(Sanidad, Servicios Sociales, Educación,...), a la que se ha sumado la obtenida de otras 
fuentes: informes y estudios sobre problemas concretos, entrevistas personalizadas a 
personal técnico y fuentes estadísticas y bibliográficas sobre el concejo.

Estado de Salud

de la Población

Recursos Disponibles 

para la Población

Factores 

determinantes 

de la salud

Diagnóstico 

de Salud
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ESTRUCTURA DEL ANÁLISIS DE LA REALIDAD

1) Características Generales

2) Demografía

3) Aspectos Socioeconómicos

4) Recursos Sociosanitarios

5) Medio Ambiente

6) Urbanismo

7) Comunicaciones

8) Seguridad Ciudadana

9) Programas de Educación para la Salud y Medioambiente

10) Estado de Salud y Estilos de Vida.

Posteriormente, una vez terminada la fase de análisis de realidad sobre el estado de 
salud, plasmada ésta en un documento técnico, se pone en marcha la siguiente fase 
enfocada a trazar objetivos y líneas de intervención en base a los aspectos más rele-
vantes puestos de manifiesto en el mencionado documento.

• Establecimiento de prioridades 

Los aspectos más destacados surgidos en el diagnóstico estadístico-técnico de la ante-
rior fase nos dan la visión de lo que se puede, se debe o se necesita hacer.

Para seleccionar las prioridades, se ha tenido en cuenta el segmento de la población 
destinataria afectada, la necesidad de ser reforzadas y las facilidades y/o dificultades 
para actuar sobre el problema desde el ámbito municipal.

En esta fase, se elaboró un cuestionario y se mantuvieron reuniones y mesas de 
trabajo con personal técnico municipal y de los servicios sanitarios, con agentes 
sociales, grupos políticos  y asociaciones para que indicasen los aspectos que consi-
deraran más relevantes, graduando su importancia; todo ello, enfocado a promover 
la implicación ciudadana en la consideración de sus necesidades y prioridades,  
además de en los objetivos específicos a alcanzar en materia de prevención y promo-
ción de la salud local.
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• Determinación de objetivos

 Cada uno de los objetivos específicos y líneas de intervención responden a unos 
objetivos generales que serán el eje de articulación e intervención del Plan de Salud 
Municipal de Grado, los cuales se enumeran a continuación:

1. Potenciar la atención e intervención a la infancia, adolescencia y juventud, 
de forma que se mejore la prevención, promoción y protección de la salud en el 
ámbito infantil y juvenil.

2. Disminuir las desigualdades en salud debidas al género, protegiendo a la 
población femenina y fomentando la igualdad de oportunidades y el respeto 
hacia las mujeres.

3. Promocionar el envejecimiento saludable y la visión positiva de la vejez, de 
forma que las personas mayores puedan permanecer el mayor tiempo posible 
activas y partícipes de la vida del concejo.

4. Proteger a las personas en riesgo de exclusión social, promoviendo su integra-
ción en la sociedad y reduciendo los efectos perjudiciales para su salud debidos 
a la situación de vulnerabilidad.

5. Promover que todas las personas del concejo alcancen el mejor nivel de salud 
posible, fomentando mejoras en los principales condicionantes de la salud; es 
decir, los recursos sociosanitarios, los estilos de vida, el medioambiente, el urba-
nismo, las comunicaciones y la economía local.

• Establecimiento de programas y actividades

A partir de los objetivos anteriores, se proponen líneas de actuación a seguir para 
alcanzar los mismos. No se han planteado como programas ya cerrados, ya que el 
establecimiento de estos correspondería al ámbito técnico desde el que se propongan 
realizarlos. Estas líneas de actuación son el eje sobre el que se pueden desarrollar poste-
riormente los planes operativos, y nos definen cómo se pueden alcanzar los objetivos 
marcados.

• Ejecución 

Supone la implementación del Plan Municipal de Salud en el período establecido 
(2008-2012).

• Evaluación y nuevo análisis.

Además de la evaluación de cada programa concreto, el Plan ha de ser evaluado, preferi-
blemente con una periodicidad anual. Para ello, en cada apartado estudiado se ofrecen 
una serie de indicadores que serán los que nos faciliten la evaluación, dándonos una 
referencia de la evolución de cada fenómeno o problema considerado.
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3. INDICACIONES PARA LA IMPLEMENTACIÓN 
DEL PLAN MUNICIPAL DE SALUD DEL 
CONCEJO DE GRADO

Creación de un Órgano de Coordinación operativa

Del Diagnóstico de Salud previo a este Plan surge un pre-requisito que se dibuja como 
realmente importante para garantizar la viabilidad y funcionamiento eficaz del mismo: 
la creación y dinamización de un ÓRGANO DE COORDINACIÓN OPERATIVA, 
ampliación y complemento del Consejo Municipal de Salud. Este órgano de coordi-
nación estará formado por las diferentes áreas del Ayuntamiento con competencias 
sobre materias sensibles a las políticas de salud, así como representantes de la comu-
nidad de profesionales de Salud, Educación, Medio Ambiente y Servicios Sociales del 
concejo y diversas asociaciones que, fundamentalmente:

• Defina necesidades: estructurales, financieras y organizativas.
• Establezca prioridades y actividades clave.
• Realice un seguimiento de las actividades emprendidas.
• Defina los roles y funciones de cada participante.
• Potencie la cooperación entre los organismos participantes.
• Ponga en marcha un plan de marketing intersectorial que publicite las actua-
ciones que cada participante realiza en temas de salud.
• Reconozca y valore el trabajo realizado por cada uno de sus miembros. 
• Proponga nuevas actividades que den continuidad al plan.

Creación de la figura de Responsable de la Coordinación operativa

Este órgano de coordinación debería contar con una persona que supervise todo el 
proceso y permita asegurar la consecución de los objetivos propuestos en este Plan.

El papel de COORDINADOR/A conllevará, entre otras, las siguientes funciones:

• Potenciar la cooperación entre los distintos actores: ayuntamiento con sus correspon-
dientes áreas, población, instituciones gubernamentales y no gubernamentales...
• Desarrollar las distintas acciones impulsadas por el Ayuntamiento.
• Fomentar, desde diversas áreas del Ayuntamiento, la realización de las acciones 
contempladas en el Plan.
• Coordinar las diversas administraciones implicadas en el Plan de Salud.
• Coordinar las diversas áreas y servicios municipales implicados en el Plan de 
Salud.
• Implicar a diversos sectores en el desarrollo del Plan.
• Estimular, desde diversos ámbitos, acciones para el fomento de la salud de la 
población del concejo.
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Infraestructura de apoyo a la formación

Este plan contempla, en los distintos programas que lo integran, un gran número de 
propuestas formativas, tanto en la línea de ‘formación de formadores/as’ (dirigida a 
capacitar a profesionales de la mediación socio-sanitaria, educativa y social), como 
en la línea de ‘formación de las poblaciones diana’ (dirigida a capacitar a segmentos 
concretos de la población). Por ello, podría resultar de interés contar con una cierta 
infraestructura que permitiera optimizar los recursos (humanos, técnicos, econó-
micos), unificar criterios básicos, asesorar la puesta en práctica y evaluar las acciones 
formativas que se lleven a cabo.

Recursos

Para llevar a cabo los programas, actividades e intervenciones que se plantean en este 
Plan de Salud, hay una serie de RECURSOS fundamentales en prácticamente todas 
las propuestas que se realizan. Por ello, y a fin de evitar su reiteración, en este apartado 
introductorio se citan todos aquellos recursos que se consideran clave para una puesta 
en práctica eficaz, efectiva y eficiente de este Plan de Salud:

• Ayuntamiento.
• Consejería de Salud y Servicios Sanitarios.
• Servicio Público de Empleo.
• Red Asturiana de Concejos Saludables.
• Instituto Asturiano de la Mujer.
• Organizaciones no gubernamentales de ámbito comunitario y nacional (ONGs).
• Universidad de Oviedo.
• Centros educativos.
• Dirección Provincial de Trabajo y Seguridad Social.
• Empresa de autobuses responsable del transporte público en el concejo.
• Asociaciones diversas:

- Vecinales
- Comerciantes
- Empresas
- Padres y madres
- Amas de casa
- Personas con algún tipo de discapacidad 
- Jóvenes
- Mujeres
- Medioambientales.

• Sindicatos.
• Colectivo de personas desempleadas
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Refuerzo de actividades

Días Mundiales

Puede resultar de enorme interés para la dinamización y el refuerzo de los programas 
e intervenciones que en este Plan de Salud se proponen, la realización de diversas acti-
vidades y jornadas coincidiendo con la celebración de los distintos Días Mundiales 
que promueve la Organización Mundial de la Salud (Día Mundial Sin Tabaco, Día 
Mundial del Sida, Día Mundial del Medio Ambiente...). Por ejemplo, Grado podría 
utilizar anualmente el ‘Día Mundial del Medio Ambiente’ y el ‘Día Mundial del árbol’ 
como jornadas de fomento y mejora del entorno del municipio, intentando canalizar 
actividades del Ayuntamiento, de la Concejalía de Medio Ambiente y de las asocia-
ciones ecologistas.

Subvenciones a proyectos

Una forma de apoyar determinadas líneas de actuación y/o de cubrir algunas lagunas 
que puedan detectarse puede ser el apoyo económico, a través de subvenciones para 
proyectos de promoción de la salud, que incidan en los ámbitos abordados en este 
Plan.

Apoyo a Asociaciones

Uno de los elementos clave para la adecuada implementación del Plan de Salud es 
la participación real de la población. Sin esa participación, las posibilidades reales 
de lograr los objetivos que se proponen disminuyen drásticamente. La participación 
‘real’ de la población implica una relación en igualdad y co-responsabilidad, valo-
rando la aportación de todas las personas, proporcionando los espacios, situaciones y 
dinámicas de interacción que potencien esa participación e incentivando la capacidad 
participativa real en la elaboración de propuestas concretas, como en la puesta en 
marcha de alternativas y soluciones.

Una buena estrategia para lograr una verdadera participación de la población 
moscona (imprescindible para que hagan suyo este Plan) es a través del apoyo y la 
potenciación de todas aquellas asociaciones que trabajan en el municipio y que, de 
una forma u otra, permiten que la población sea la  verdadera protagonista de las 
acciones. Estas asociaciones proporcionan una serie de ventajas para poder conse-
guir los objetivos marcados ya que, a través de su trabajo, conocen a la población en 
la que desarrollan su actividad y han establecido una relación de confianza mutua y 
estrategias metodológicas eficaces.

Apoyo a profesionales de la salud

Es probable que la lectura de las propuestas aquí presentadas permita identificar 
algunos ‘puntos fuertes’ de la intervención que ya se están realizando. Sería muy reco-
mendable en ese caso, que dichas actuaciones sean reconocidas y reforzadas.
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Paralelamente, es posible que también hayan sido detectados algunos “puntos débiles” 
de tales profesionales (lagunas de información, actitudes prejuiciosas o discrimina-
torias, aspectos de formación a mejorar, habilidades no desarrolladas...). Esta iden-
tificación - que puede permitir la elaboración de planes y proyectos de formación 
específicos - constituiría, sin lugar a dudas, una de las consecuencias más destacables 
del presente documento.

4. ESTRUCTURA DEL PLAN

Tras una breve reseña de las características generales del concejo, para hacer el Plan 
de Salud más operativo se ha estructurado en seis apartados que tienen correspon-
dencia con los determinantes de la salud:

• Población: aspectos demográficos indicadores de salud, grupos diana de pobla-
ción respecto a la salud.

• Aspectos socioeconómicos: actividad económica del concejo, desempleo, uso 
de nuevas tecnologías, etc.

•  Recursos sociosanitarios: instalaciones municipales, recursos sanitarios, programas 
de educación y promoción de la salud.

• Medio ambiente, urbanismo y comunicaciones: condiciones básicas de salud 
ambiental, calidad de la vivienda, infraestructuras del concejo.

• Estado de salud, discapacidad y seguridad ciudadana: enfermedades comunes, 
causas de mortalidad, morbilidad crónica, seguridad ciudadana, violencia de 
género.

• Estilos de vida: tabaquismo, alcoholismo, alimentación, ejercicio físico y hábitos 
sexuales.

Asimismo, cada uno de estos seis bloques ha sido subdividido en unos apartados 
comunes para cada uno:

DATOS SIGNIFICATIVOS.

OBJETIVOS Y LÍNEAS DE ACTUACIÓN.

INDICADORES PARA LA EVALUACIÓN.
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1. CARACTERÍSTICAS GENERALES DEL CONCEJO 
DE GRADO 

El concejo de Grado es un territorio eminentemente rural, en el que la mayor parte 
de la población se concentra en la capital, la villa de Grado, mientras que en el resto 
del municipio se encuentran áreas rurales con densidades de población bajas, con 
predominio de pastos, prados y zonas boscosas.

Es un concejo bastante accidentado con unas alturas máximas que van desde los 1.450 
metros del Pico la Berza, hasta la mínima del río Nalón. Otros picos importantes a 
destacar son el Lloural y la sierra del Pedrosio.

Sus manchas arbóreas están integradas por especies autóctonas como el roble, el haya 
y el abedul. Entre su fauna destacan el jabalí, el venado, los urogallos e incluso el oso 
pardo.



Situación geográfica

Grado es uno de los 78 concejos en los que se divide administrativamente el 
Principado de Asturias.

Límites:

• Al norte: concejos de Candamo y Las Regueras. 
• Al sur: concejos de Teverga y de Yernes y Tameza 
• Al este: concejos de Proaza, Santo Adriano y Oviedo 
• Al oeste: Concejos de Belmonte de Miranda y Salas

COMARCA: Oviedo (según Decreto 11/91, de 24 de enero) Integrada por los 
concejos de: Belmonte de Miranda, Cabranes, Grado, Llanera, Nava, Noreña, 
Oviedo, Proaza, Quirós, Las Regueras, Ribera de Arriba, Riosa, Salas, Santo 
Adriano, Sariego, Siero, Somiedo, Teverga, Yernes y Tameza

Mancomunidad: Grado y Yernes y Tameza

El concejo de Grado está situado en la primera orla de municipios centrales de Asturias, 
estando la villa moscona a 12 minutos de la capital regional --Oviedo-- e integrada 
funcionalmente en lo que se ha denominado Área Metropolitana Central de Asturias. No 
obstante, la fluidez en las comunicaciones y la orografía del concejo moscón ha permitido 
que éste quede a resguardo de la urbanización difusa irradiada desde el centro metropolitano, 
y los relieves que se interponen entre ambos enclaves han permitido preservar prácticamente 
inalterados sus tradicionales rasgos de ruralidad, a excepción de la villa de Grado, centro 
comarcal de servicios administrativos y empresariales con marcada impronta urbana. 

El concejo tiene una superficie de 221,16 km2, que se distribuye entre las montañas 
agrestes del sur del concejo (Picu la Berza, 1.434 metros) hasta las amplias vegas 
bañadas por el Nalón (37 metros), compartimentándose el territorio en varias cuencas 
hidrográficas drenadas por los ríos Cubia y Sama, ambos tributarios del río Nalón, que 
actúa de limite administrativo del concejo al norte.

Además de la villa, 187 pueblos y aldeas integran el concejo. La villa de Grado se debate hoy 
entre la tradición, centro urbano comarcal y extenso territorio rural marginado de las redes 
modernas de comunicación, y el futuro, con su integración en el mundo metropolitano.

En cuanto a la red viaria, la villa de Grado está comunicada con la capital del Principado 
por la carretera nacional N-634 y por la nueva autovía A-63 (Oviedo-La Espina), que a 
finales de 2007 llegó hasta Grado. Con el occidente asturiano, por la misma N-634, con 
Avilés por la AS-237, con Pravia por la AS-236 y con Yernes y Tameza por la AS-311.
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Concejo

Avilés
Cangas del Narcea
Cangas de Onís
Carreño
Cudillero
Gijón
Lena
Mieres
Nava
Oviedo
Piloña

Pravia

DISTANCIA DESDE GRADO A LAS CAPITALES MUNICIPALES 

MÁS DESTACADAS DE ASTURIAS

Capital

Avilés
Cangas del Narcea
Cangas de Onís
Candás
Cudillero
Gijón
Pola de Lena
Mieres
Nava
Oviedo
Infiesto
Pravia

Km.

27.8
69.9
95.4
57.2
33.3
53.2
47.5
36.0
54.3
23.8
67.5
18.2

Concejo

Quirós
Ribadesella
Siero
Villaviciosa
Valdés
Navia
Proaza
Ribera de Arriba
Sariego
Tineo
Llanes
Gozón

Capital

Bárzana
Ribadesella
Pola de Siero
Villaviciosa
Luarca
Navia
Proaza
Soto de Ribera
La Vega
Tineo
Llanes
Luanco

Km.

45.5
106
41.5
66.4
68.0
85.6
27.9
24.9
51.9
42.2
127

70

Reseña histórica

La referencia documental más antigua sobre Grado es una escritura de la Catedral de 
Oviedo, fechada en 1096, por la que Scemena Pelaiç dona diversos bienes de Grado 
a la Iglesia.

Es el rey Alfonso X el Sabio, antes de 1256, quien otorgó una carta foral de poblamiento 
para organizar un núcleo de intercambio y comercio que dio lugar a la Puebla de 
Grao. Su posición es estratégica, ya que ocupa el punto donde se bifurcan dos de las 
principales rutas medievales de comunicación entre Oviedo, León y Galicia.

La ruta ,que arrancando desde la capital del Principado parte hacia el oeste, al alcanzar 
las vegas de Grado y se divide en dos grandes vías: una, es el Camino Real de la 
Mesa, un calzada de arrieros que comunica con tierras de Grao y Miranda. La otra vía 
constituía el ramal asturiano del Camino de Santiago.

Estuvo la villa cercada de murallas, que fueron demolidas a partir del siglo XIX. En la 
actualidad existe un proyecto de restauración y rehabilitación de la muralla medieval 
con un presupuesto de 626.579,48 euros que tiene como objetivo recuperar el lienzo 
este de la muralla, al objeto de completar la rehabilitación del conjunto histórico-
monumental de la villa, declarado Bien de Interés Cultural por Decreto 347/1992, de 
3 de abril de la Consejería de Educación, Cultura, Deportes y Juventud.

Pocos son los restos que se conservan de los periodos más antiguos de la ocupación 
humana del concejo. Sólo unos pocos túmulos funerarios, de la edad de Bronce, unos 
cuantos recintos castreños, dan testimonio del poblamiento de la época del hierro.



28

Ningún resto importante nos ha llegado de los siglos en que Roma poseía estas tierras, y 
ello a pesar de los importantes hallazgos efectuados en lugares muy próximos al concejo.

Imponentes testimonios del poder de los señores feudales, se alzan tres bastiones 
fortificados: la torre de Villanueva, sobre las orillas del río Cubia, así como la torre de 
Báscones, cuya puerta ostenta viejas decoraciones labradas en la piedra. Peor tratada por el 
tiempo y la acción  humana, aún levanta parte de sus muros la torre de Coalla, convertida 
en vivienda campesina. En el pueblo de Baselgas (el Castiello) tuvo allí torre defensiva y 
de vigía el levantisco conde Gonzalo Peláez de Coalla, turbulento bandido del siglo XIV. 

También de época medieval son algunas iglesias rurales de aspecto románico y, en algún 
caso, con portadas y capiteles labrados, como las de Peñaflor, Gurullés, Castañedo y 
La Mata.

Mas tardíos son los numerosos palacios y casonas dispersos por diferentes lugares del 
concejo.

Pero es en la villa de Grado donde se acumulan en mayor número edificios, que abarca 
desde el siglo XVII a nuestros días, debido a su carácter urbano y al constituirse en el 
centro de múltiples actividades comerciales y de mercado a las que acuden las gentes 
del concejo y otras venidas de puntos muy diferentes.

Clima

El clima en el concejo de Grado es de tipo oceánico, con moderados contrastes 
de temperatura. Los inviernos son templados y suaves y los veranos cálidos. Las 
temperaturas suelen ser moderadas --oscilan entre 15 y 22º C--, aunque la amplitud 
térmica entre el día y de la noche ocasionan frecuente heladas durante el invierno, 
sobre todo en la zona más montañosa. La pluviosidad media anual varía entre 900 a 
1.500 litros por metro cuadrado.

La zona de la vega de Grado, formada por La Mata, Peñaflor y Pereda, se caracteriza 
por una diversidad altitudinal y topográfica que genera fenómenos de estancamiento 
del aire, lo cual provoca que en la vega se den frecuentes inversiones térmicas y nieblas 
que conforman un microclima de mayor humedad y frescura que en el resto del 
municipio.
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2. POBLACIÓN

La Demografía es “el estudio y descripción de los fenómenos que acaecen sobre las 
poblaciones humanas, sobre el volumen de éstas, sobre su estructura y su dinámica o 
movimiento o variaciones de desarrollo”. En tanto esos fenómenos están relacionados 
con la salud, deben ser tenidos en cuenta, pues los diferentes grupos de una comu-
nidad tienen unos riesgos y necesidades distintas que deben conocerse y valorarse para 
poder orientar hacia un Plan de Salud.

Datos significativos

La población de Grado, según los datos del padrón municipal de 11 de junio de 
2007, es de 11.003 habitantes, 5.674 mujeres (el 51,57% del total) y 5.329 varones. 
El número total de habitantes ha ido disminuyendo de forma alarmante debido a la 
proximidad  geográfica del concejo a los ejes industriales y urbanos de la zona central 
y al éxodo rural, que afecta de forma muy significativa a las personas más jóvenes, y 
por lo tanto, en edad fértil, atraídas por las zonas industrializadas en las que vislum-
bran una superior calidad de vida y, como consecuencia, alterando muy seriamente 
a la estructura de población, que en lógica consecuencia presenta en la actualidad un 
elevado grado de envejecimiento. 

Grado Comarca Asturias

Densidad de población hab/Km2
Tasa bruta natalidad 
Tasa bruta mortalidadº/oo
Tasa bruta nupcialidad º/oo
Índice envejecimiento
Índice de dependencia
Relación masculidad

	 50,21
	 5,44
	 14,51
	 3,32
	276,73
	 0,58
	 93,83

	138,36
	 7,40
	 10,98
	 4,82
	191,17
	 0,44
	 93,83

 101,54
	 7,07
	 12,00
	 4,63
	223,19
	 0,47
	 92,15

Fuente SADEI. 2005 
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Evolución de la población
La evolución de la población afecta de forma grave al espacio rural, como sucede 
en el resto de Asturias, provocando una corriente migratoria continua hacia núcleos 
urbanos y afectando, lógicamente, a la estructura de población. 

El envejecimiento es la característica más destacable de estas zonas rurales, que en el 
caso del concejo de Grado adquiere un matiz alarmante.

COMPARATIVA DE ALGUNOS PARAMETROS DE LA POBLACIÓN

Densidad 
de población 

hab./Km.2

Tasa bruta
natalidad %

Tasa bruta
mortalidad %

Tasa bruta
nupcialidad %

Índice
envejecimiento

Índice de
dependencia

Relación
masculinidad

300
250
200
150
100

50
0

Grado Comarca Asturias

Año	 Habitantes	 Densidad 	 Índice
		  (Hab./Km2)	 1900=100 

1900	 17.449	 78,73	 100,00
1920	 19.878	 89,69	 113,92
1930	 19.093	 86,14	 109,42
1950	 18.999	 85,72	 108,88
1960	 16.383	 73,92	 93,89
1970	 14.096	 63,60	 80,78
1975	 12.828	 57,88	 73,52
1986	 12.684	 57,23	 72,69
1991	 12.045	 54,34	 69,03
1992	 12.093	 54,56	 69,30
1993	 12.242	 55,23	 70,16
1994	 12.256	 55,30	 70,24

Fuente INE. Censos de Población y Viviendas

Año	 Habitantes	 Densidad 	 Índice
		  (Hab./Km2)	 1900=100 

1995	 12.214	 55,11	 70,00
1996	 12.051	 54,37	 69,06
1999	 11.805	 53,26	 67,65
2000	 11.666	 52,63	 66,86
2001	 11.585	 52,27	 66,39
2002	 11.518	 51,97	 66,01
2003	 11.405	 51,46	 65,36
2004	 11.237	 50,70	 64,40
2005	 11.128	 50,21	 63,77
2006	 10.997	 49,62	 63,02
2007	 11.003	 49,75	 63,05
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2000

EVOLUCIÓN DE LA POBLACIÓN

Densidad (Hab./Km2) Índice 1900=100

2001 2002 2003 2004 2005 20061999

67,65 66,39 66,01 65,36
64,4

63,77 63,02

66,86

53,26 52,63 52,27 51,97 51,46 50,7 50,21 49,62

70
65
60
55
50
45
40

Es a partir de 1950 cuando se produce una evolución demográfica negativa. En 1950 
Grado tenía 18.999 habitantes, pasando a tener en la actualidad 11.003, perdiendo, 
por tanto, en un periodo de 57 años 7.996 personas.

La pérdida de población, al igual que el resto de Asturias es continua, situación que se 
viene dando desde mediados del siglo pasado de forma más acelerada, aunque el retro-
ceso se inicia tras la Guerra Civil, pues en 1920 Grado contaba con 19.878 habitantes y 
en 1940 con 18.014 habitantes. En este punto es diferente de la evolución demográfica 
de Asturias, pues la población de la región creció a un ritmo constante a lo largo del 
siglo pasado, excepto en el estancamiento demográfico que sufrió Asturias en 1985.

Estructura de la población

POBLACIÓN SEGÚN EDAD Y SEXO (GRUPOS QUINQUENALES)

 	 Ambos sexos	 Hombres	 Mujeres
Edad	 Nº	 %	 Nº	 %	 Nº	 %

0-4	 283	 2,57	 157	 2,95	 126	 2,21
5-9	 352	 3,20	 177	 3,33	 175	 3,08
10-14	 365	 3,32	 187	 3,53	 178	 3,13
15-19	 475	 4,33	 228	 4,23	 247	 4,40
20-24	 642	 5,83	 358	 6,72	 284	 5,00
25-29	 749	 6,80	 384	 7,20	 365	 6,43
30-34	 793	 7,20	 407	 7,64	 386	 6,80
35-39	 757	 6,89	 373	 7,00	 384	 6,77
40-44	 845	 7,68	 434	 8,15	 411	 7,23
45-49	 761	 6,92	 385	 7,22	 376	 6,63

 	 Ambos sexos	 Hombres	 Mujeres
Edad	 Nº	 %	 Nº	 %	 Nº	 %

50-54	 721	 6,55	 371	 6,97	 350	 6,17
55-59	 658	 5,98	 325	 6,10	 333	 5,86
60-64	 660	 6,00	 305	 5,72	 355	 6,26
65-69	 516	 4,69	 259	 4,87	 257	 4,53
70-74	 729	 6,63	 326	 6,12	 403	 7,10
75-79	 664	 6,03	 296	 5,55	 368	 6,49
80-84	 554	 5,03	 213	 4,00	 341	 6,01
=>85	 479	 4,35	 144	 2,70	 335	 5,90

Total	 11.003	 100	 5.329	 48,43	 5.674	 51,57

Fuente: Padrón municipal de habitantes 2007
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PIRAMIDE POBLACIONAL

Hombres

Mujeres

=>85
80-84
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

0,00 1,00 2,00 3,00 4,00 5,00 6,00 7,00 8,00 9,00

La pirámide de población es tipo bulbo o hucha, lo que indica que la población del 
concejo es regresiva, con marcado envejecimiento y las bajas tasas de natalidad.

Se aprecia un estrangulamiento en el grupo de edad de 65 a 69 años, como conse-
cuencia de la baja natalidad durante la Guerra Civil.

La edad media de la población es ligeramente superior a los 45 años.

El 13,40% de la población tiene menos de 19 años, mientras que la población de más 
de 65 años casi duplica esta cifra (26,93%)

Distribución espacial de la población
La población total del concejo de Grado se distribuye de forma muy desigual, dando 
lugar a una densidad media de 49,75 hab/km2.

La densidad más alta se encuentra en la parroquia de Grado, que atrae a población 
de los núcleos rurales propios y de las circundantes que participan de sus actividades 
urbanas, como es el caso de La Mata, Castañedo, Villapañada entre otras.
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Las densidades más bajas se localizan en los núcleos de la zona sur del concejo, donde 
algunas de sus parroquias ya han quedado deshabitadas como es el caso de Santo 
Adriano del Monte.

Es un fenómeno destacable la concentración de población en la villa, que ha aumen-
tado tímidamente en estos últimos años como puede apreciarse en las tablas adjuntas 
con población proveniente principalmente de las zonas del concejo más alejadas.

EVOLUCIÓN DE LA POBLACIÓN EN LA VILLA DE GRADO

	 1986	 1991	 1996	 2004	 2007

Grado Villa	 5.913	 6.390	 7.109	 7.298	 7.333

Fuente: Padrón municipal (14/06/2007)

EVOLUCIÓN DE LA POBLACIÓN. GRADO VILLA

7.500

7.000

6.500

6.000

5.500

5.000
1986 1991 1996 2004 2007

CONCENTRACIÓN DE LA POBLACIÓN

Total	 Hombres	 Mujeres	 % Hombres	 % Mujeres	

Grado Villa	 7.333	 3.489	 3.844	 47,58	 52,42

Fuente: Padrón municipal (14/06/2007)
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EVOLUCIÓN DE LA POBLACIÓN SEGÚN LAS PARROQUIAS 

Ambás	 52	 92	 -43,48
Bascones	 287	 418	 -31,33
Bayo	 194	 331	 -41,39
Berció	 87	 137	 -36,49
Cabruñana	 60	 75	 -20
Castañedo	 261	 580	 -55
Coalla	 10	 17	 -41,18
El Fresno	 159	 223	 -28,70
Grado	 7228	 6028	 21,07
Sta. María de Grado	 115	 135	 -14,28
Gurulles	 312	 439	 -28,92
La Mata	 603	 956	 -36,92
San Adriano del Monte	 0	 0
Peñaflor	 175	 202	 -13,37 
Pereda	 245	 381	 -35,70 
Rañeces	 135	 172	 -21,51
Restiello	 62	 109	 -40,95
Rodiles	 87	 113	 -23,01
Rubiano	 33	 79	 -58,23
Sama de Grado	 187	 298	 -37,25
Santianes	 165	 295	 -44,07
Sorribas	 44	 75	 -41,33
Tolinas	 23	 38	 -39,47
Vigaña	 44	 59	 -25,42 
Villamarín	 36	 53	 -32,08
Sta. María de Villandas	 152	 276	 -43,84
Villapañada	 248	 292	 -15,07
Villas (Las)	 23	 35	 -34,29

 Parroquias	 Población 2004	 Población 1986	 Población (%)

Datos obtenidos del PGOU de Grado



37

Movimiento natural de la población
La tasa de natalidad del concejo de Grado ha ido disminuyendo paulatinamente. En 1988  
era de 7,98 y en la actualidad está por debajo de lo registrado en Asturias y la comarca, 
teniendo en cuenta que Asturias tiene una de las tasas de natalidad más bajas de España.

La tasa de mortalidad ha experimentado en estos últimos años una subida prolongada, 
pasando ésta de 11,6‰ en 1988 a 14,50‰ en 2005.

Al analizar la evolución de las tasas de crecimiento vegetativo de Grado, se refleja un 
saldo negativo desde 1990. En cuanto a las tasas de nupcialidad, están prácticamente 
estancadas.

EVOLUCIÓN DE LA POBLACIÓN EN LAS PARROQUIAS
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COMPARATIVA DE Nº DE NACIMIENTOS, MATRIMONIOS Y DEFUNCIONES

Nacimientos
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 Nacimientos	 Matrimonios	 Defunciones	 Saldo  vegetativo 
	 Núm.	 Tasa	 Núm.	 Tasa	 Núm.	 Tasa	 Núm.	 Tasa

1990	 86	 7,03	 67	 4,93	 156	 12,51	 -70	 -5,48
1991	 81	 6,93	 58	 5,19	 164	 13,28	 -83	 -6,35
1992	 103	 7,61	 64	 5,04	 161	 13,44	 -58	 -5,83
1993	 76	 7,31	 48	 4,57	 161	 13,15	 -85	 -5,84
1994	 68	 5,87	 52	 4,08	 149	 12,65	 -81	 -6,78
1995	 63	 5,36	 44	 3,93	 173	 13,18	 -110	 -7,82
1996	 76	 5,77	 47	 3,78	 173	 14,36	 -97	 -8,59
1997	 67	 5,96	 40	 3,63	 157	 13,76	 -90	 -7,80
1998	 68	 5,70	 46	 3,63	 163	 13,51	 -95	 -7,81
1999	 70	 5,84	 44	 3,81	 175	 14,32	 -105	 -8,48
2000	 48	 5,06	 44	 3,77	 179	 15,17	 -131	 -10,11
2001	 69	 5,05	 44	 3,80	 182	 15,58	 -111	 -10,53
2002	 71	 6,08	 39	 3,60	 180	 15,71	 -109	 -9,63
2003	 66	 6,01	 46	 3,73	 156	 14,73	 -90	 -8,72
2004	 57	 5,47	 40	 3,83	 160	 14,06	 -103	 -8,59
2005	 64	 5,44	 34	 3,32	 163	 14,51	 -99	 -9,07 

Fuente: INE-Movimiento Natural de la Población. SADEI
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Migraciones
Los saldos migratorios en el periodo 2000-2005 en el concejo, en la comarca y en la 
región se resumen en la siguiente tabla:

H	 M	 Total	 H	 M	 Total	 H	 M	 Total	 H	 M	 Total
 

Grado	 3	 -1	 2	 -3	 -12	 -15	 33	 16	 49	 5	 8	 13
Comarca	 1.318	 1.808	 1.824 	 2.304
Asturias	 2.724	 4.325	 4.431	 5.244

	 2002		  2003	 2004	 2005

SALDOS MIGRATORIOS EN GRADO
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La inmigración en Grado representa el 3,4% de la población total del concejo.

PERSONAS EXTRANJERAS EMPADRONADAS EN GRADO (11/06/2007)

Totales	 Hombres	 Mujeres

  377	 193	 184

Objetivos y líneas de actuación
Los núcleos rurales del concejo escasamente poblados presentan carencias en la dota-
ción de infraestructuras socio-sanitarias, sobre todo en los pueblos más alejados de la 
villa, situación especialmente acusada por el envejecimiento de la población.

Para la OMS, los objetivos prioritarios de la prevención en el colectivo de las personas 
mayores van encaminados a reducir la morbi-mortalidad prematura originada por la 
enfermedad, evitar la pérdida de independencia funcional, aumentar la expectativa de 
vida libre de discapacidad y a mejorar la calidad de vida.

Objetivo:
Fomentar el envejecimiento activo y saludable con mayor atención a las zonas 
rurales.

Líneas de Actuación

Realizar un estudio sobre la situación de las personas en el medio rural.

Aprovechar las infraestructuras abandonadas, como es el caso de las escuelas rurales, 
para la realización de los programas dirigidos a estos colectivos.

Objetivo:
Facilitar la permanencia en el lugar de origen o en propia vivienda en la medida 
de lo posible.

Líneas de Actuación

Concesión de ayudas para la eliminación de barreras en el hogar.

Ampliación de plazas residenciales para la tercera edad a fin de puedan permanecer 
en su concejo.
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Evaluación de la capacidad de las personas mayores que viven solas por parte de 
profesionales.

Promover el voluntariado social para este colectivo.

Objetivo:
Promocionar las relaciones intergeneracionales y la participación.

Líneas de Actuación

Realización de talleres intergeneracionales.

Realización de talleres en zonas rurales para facilitar la participación de las personas 
mayores y de las mujeres en general.

Indicadores para la evaluación
• Estudios e informes realizados sobre las personas mayores.

• Ayudas concedidas.

• Número de plazas residenciales en el concejo.

• Número de talleres realizados dirigidos al colectivo de personas mayores.
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3. ASPECTOS SOCIOECONÓMICOS

Las condiciones de vida influyen de forma determinante en la salud de las personas. 
Diversos estudios demuestran que las desigualdades en la renta repercuten en la calidad 
y en la esperanza de vida. La educación y el empleo también inciden en la salud de las 
personas. Por lo tanto, para favorecer la equidad en la salud es necesario desarrollar 
políticas públicas enfocadas a terminar con las desigualdades y la pobreza. 

Datos significativos
Actividad Ecónómica y Empleo

Partiendo de la base que acarrea la dificultad de analizar los datos del municipio aisla-
damente, pues gran parte de la población del concejo de Grado participa de las acti-
vidades productivas de la zona central de Asturias. Sin embargo, amplias zonas del 
municipio cuentan con una economía sujeta a las condiciones que impone el sistema 
de producción agraria de la región. 

Grado participa simultáneamente, tanto de las condiciones productivas de la zona 
industrial, como en su función tradicional de servicios al sector agrario. Estos dos 
hechos han condicionado el perfil de la estructura económica del concejo.

Población Activa

La población económicamente activa comprende las personas de 16 ó más años que 
en el período de referencia suministran mano de obra para la producción de bienes 
y servicios económicos o que están disponibles y hacen gestiones para incorporarse a 
dicha producción.

Población Ocupada

Comprende la Población Activa que, en el período de referencia, ha tenido un trabajo 
por cuenta ajena o ha ejercido una actividad por cuenta propia al menos una hora en la 
semana a cambio de un sueldo, salario, beneficio empresarial o ganancia familiar, tanto en 
metálico como en especie. También se considera Población Ocupada a las personas que 
en la semana de referencia estuvieron temporalmente ausentes de su puesto de trabajo.

La tasa de actividad es la relación que existe entre la población activa en edad legal de 
trabajar y la población total en esa misma edad.

TASA ACTIVIDAD (% SOBRE POBLACIÓN DE 15-64 AÑOS). AÑO 2005

Grado	 Asturias	 España
  47,1	 59,9	 62,1
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Economía local

Sector primario

Es un sector en el que trabaja el 17,24% de la población ocupada del concejo. La 
ganadería de vacuno es la principal actividad primaria del concejo 

Este sector ha sufrido una merma importante en los últimos años, como se puede 
observar en la tabla siguiente:

TASA ACTIVIDAD
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En realidad, este sector se caracteriza por pequeñas explotaciones, con parcelas disemi-
nadas, por el sub-empleo y el alto grado envejecimiento de la población rural. 

Como base para determinar el número de personas dedicadas a alguna actividad 
dentro del sector primario, se han tomado las ayudas PAC (Política Agraria Común), 
teniendo en cuenta que es excepcional que haya quien no solicite al menos una de las 
múltiples líneas de estas ayudas.

La evolución, desde el año 2000, es la siguiente:

Nº DE SOLICITUDES DE AYUDAS P.A.C.

 Año	 Solicitudes
2000	 576	
2001	 564
2002	 535
2003	 541
2004	 515
2005	 447
2006	 428
2007	 364

VARIACIÓN DEL NÚMERO DE SOLICITUDES DE AYUDAS P.A.C.
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Como puede observarse en la tabla, hay un descenso notable en el número de peti-
ciones, salvo un pequeño repunte en el año 2003, posiblemente debido a la crisis 
minero-industrial.

Sin embargo, esto no significa que haya 364 explotaciones, pues las mencionadas 
subvenciones son aprobadas a:

• Propietarios/as que se acogen al cese anticipado o se retiran por incapacidad o 
jubilación (pago único).

• Propietarios/as cuyo régimen de Seguridad Social no es el agrario y que mantienen 
una actividad agraria para autoconsumo o por simple afición.

• Propietarios/as de explotaciones pequeñas o medianas y sin capacidad de desa-
rrollo, debido a razones de edad o falta de sucesión. Estas explotaciones pueden 
calificarse, no como empresas, sino como formas de subsistencia que permiten 
vivir peor o mejor en función de las ayudas que puedan obtener.

Por lo que puede observarse, se estima que alrededor de un 25% (91) tendrían capa-
cidad de evolución o empresas normalmente rentables, con las ayudas pertinentes.

De estas 91, un 25% (23), podrían alcanzar una rentabilidad normal aunque las ayudas 
fueran suprimidas.

Según lo expuesto, podrían clasificarse en dos grupos:

a) Poseen estructura y dimensión suficiente

b) Industrializan los productos obtenidos (queserías)

Otra posibilidad productiva dentro de este sector es la horticultura teniendo en cuenta 
la fertilidad de las vegas, pero sólo se utiliza una superficie cercana al 3% del total y 
con técnicas obsoletas que hacen imposible lograr una mayor producción.

Sector secundario

EVOLUCIÓN POBLACIÓN ACTIVA EN EL SECTOR SECUNDARIO

Años	 Grado		 Asturias
1988	 62,41	 87,41
1990	 12,31	 32,30
2005	 6,91	 6,19
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Son de destacar en este sector los talleres de reparaciones y ventas de automóviles, el 
subsector de alimentación, en el que destacan una empresa de tratamiento, envasado 
y comercialización de café con un mercado consolidado, la repostería, que constituye 
una actividad económica de gran tradición y arraigo en el concejo, así como la elabo-
ración del queso (afuegal´pitu) en la industria agroalimentaria.

COMPARATIVA DE LA EVOLUCIÓN DE LA POBLACIÓN ACTIVA EN EL SECTOR SECUNDARIO (%)

CONTRATACIÓN LABORAL SEGÚN SEXO EN EL AÑO 2006
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Fuente: Cámara de Comercio de Oviedo 

LICENCIAS DEL CONCEJO DE GRADO 2006

Sociedades	 Autónomos/as

394	 649Nº

Fuente: Cámara de Comercio de Oviedo 

La industria en Grado es de escasa importancia, vislumbrándose futuro en la 
construcción del polígono industrial de “La Cardosa”, en el que se encuadra 
además el Centro de Iniciativa Empresarial y el Vivero de Empresas.

Construcción

Es la rama de actividad económica más dinámica, que representa el 9,80% en el 
concejo (en Asturias 11,79, según datos obtenidos de SADEI).
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Actividad artesanal

En el concejo es escasa esta actividad. Existe un único artesano del azabache, mimbre, 
plata y piedra, madera, cestería, ferrería, y madreñero, éste último, oficio a punto de 
desaparecer al no haber quien le suceda en el oficio.

Servicios

El concejo de Grado se configura como un municipio eminentemente de servicios, 
pues dicho sector engloba al 66,05% de la población activa

Dentro del mismo, el comercio (principalmente minorista) y los servicios educativos y 
sanitarios-asistenciales engloban casi la mitad de los trabajadores del sector terciario.

EVOLUCIÓN POBLACIÓN ACTIVA EN EL SECTOR SERVICIOS

Años	 Grado		 Asturias
1988	 47,61	 62,95
1990	 43,86	 32,30
2005	 66,05	 67,02

COMPARATIVA DE LA EVOLUCIÓN DE POBLACIÓN ACTIVA 

EN EL SECTOR SERVICIOS (%)

AsturiasGrado
CONTRATACIÓN LABORAL SEGÚN SEXO EN EL AÑO 2006
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En la capital del concejo, es decir en la Villa, es donde se produce la concentración de 
este sector, estableciéndose una dependencia del sector primario.

La oferta turística es poco significativa, haría falta darle un fuerte impulso, 
pues no cuajan las iniciativas en este ámbito. Sin embargo, hay esperanza 
en el recién creado Consorcio Camín Real de la Mesa, junto con otros 9 
municipios para encauzar el desarrollo socioeconómico de la zona.



49

Desempleo

DESEMPLEO REGISTRADO SEGÚN SEXO

450
400
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0

Ambos sexos Hombres Mujeres

Total Menos de 25 años De 25 a 44 años De 45 y más años

ESTADÍSTICA MENSUAL DE EMPLEO POR MUNICIPIOS (DTES. ACTIVOS)

MES DE DICIEMBRE. AÑO 2006

Hombres	 Mujeres	 Total

Sectores
Agricultura y pesca
Industria
Construcción
Servicios
Sin empleo anterior
Sin asignar
Total

Municipio de Grado

Edad
Menor de 20
Entre 20 y 24
Entre 25 y 29
Entre 30 y 34
Entre 35 y 39
Entre 40 y 44
Entre 45 y 49
Entre 50 y 54
Entre 55 y 59
Mayor de 59
Total

Hombres	 Mujeres	 Total

20
32
47
31
28
28
19
24
19
22

270

9
45
51
43
45
50
46
26
18

8
341

29
77
98
74
73
78
65
50
37
30

611

15
28
40
22
21
19

9
22
14
12

202

9
30
36
30
27
36
35
23
14

7
247

24
58
76
52
48
55
44
45
28
19

449

10
41
66

135
18

270

2
18

5
257

59

341

12
59
71

392
77

611

8
27
51
99
17

202

1
16

3
174

53

247

9
43
54

273
70

449

Demandantes Paro registrado

Fuente: Observatorio de Servicio Público de Empleo. Trabajastur 
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EVOLUCIÓN DESEMPLEO POR SEXOS

Grado	 Total	 Hombres	 Mujeres
2005	 500	 223	 44,6%	 277	 55,4%
2006	 449	 202	 44,9%	 247	 55,01%
2007	 451	 205	 44,47%	 236	 55,3%

EVOLUCIÓN DEL DESEMPLEO
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ESTADÍSTICA MENSUAL DE EMPLEO POR MUNICIPIOS (DTES. ACTIVOS)

MES DE DICIEMBRE. AÑO 2007

Hombres	 Mujeres	 Total

Sectores
Agricultura y pesca
Industria
Construcción
Servicios
Sin empleo anterior
Sin asignar
Total

Municipio de Grado

Edad
Menor de 20
Entre 20 y 24
Entre 25 y 29
Entre 30 y 34
Entre 35 y 39
Entre 40 y 44
Entre 45 y 49
Entre 50 y 54
Entre 55 y 59
Mayor de 59
Total

Hombres	 Mujeres	 Total

10
45
46
33
23
29
22
21
20
19

268

8
44
58
42
53
34
45
31
15
15

345

18
89

104
75
76
63
67
52
35
34

613

10
39
37
25
18
20
14
16
16
10

205

6
32
47
31
40
20
33
28

9
10

256

16
71
84
56
58
40
47
44
25
20

461

17
38
78

111
24

268

3
22

7
254

59

345

20
60
85

365
83

613

11
25
62
90
17

205

1
19

6
162

48

256

12
44
68

272
65

461

Demandantes Paro registrado

Fuente: Observatorio de Servicio Público de Empleo. Trabajastur 

Demandantes de empleo pueden ser personas paradas o no paradas que buscan empleo 
por diversos motivos, como puede ser la mejora del actual.

Por paro registrado se entiende el total de demandas de empleo en alta existentes el 
último día de cada mes, excepto algunos colectivos especiales.

Como puede apreciarse en las tablas anteriores, y teniendo en cuenta que diciembre 
es tomado como un mes de estabilidad general, las cifras siguen siendo más elevadas 
entre la población femenina, aunque en líneas generales ha seguido una línea estable en 
los tres últimos años. Aunque comparando con Asturias (con un 60,28% de mujeres 
desempleadas frente al 39,7% de hombres), la diferencia entre sexos en el concejo de 
Grado es significativamente menor.

Por edades, el grupo entre 25 y 45 años es el que presenta mayores cifras de desempleo, 
suponiendo en el año 2006 el 51,45% del total de desempleo (28,73% mujeres y 



22,72% hombres). En el año 2007 este grupo de edad también presentó las cifras más 
elevadas, el 51,63% del total, un 29,93% mujeres y un 21,69% hombres.

Formación, empleo y desarrollo empresarial

Entidades que trabajan en el Desarrollo Económico y Social

Agencia de Desarrollo Local, cuenta con 2 Agentes, cuyas funciones principales son 
la promoción del desarrollo económico y la creación de empleo.

Actividad:

• Programas formativos; plan FIP

• Programa Europeo CODES (FACC)

• Programa de Desarrollo Comercial

• Mercados

• Feria de Muestras: Consorcio

• Agenda 21

• Programa COVER (FACC)

Desarrollo industrial:

• Vivero de Empresas, futuro Polígono Industrial “La Cardosa”

• LEADER: Grupo de Acción Local Camín Real de la Mesa

• Programa de Dinamización Turística del Camín Real de la Mesa

• Consejo de Desarrollo Local

Medio Rural: Consejería de Medioambiente y Desarrollo Rural

• Oficina Comarcal: La Mata

• Vivero Forestal: La Mata

• SERIDA (Servicio Regional de Investigación y Desarrollo Agroalimentario de Asturias): 
Centro de Estudios e investigaciones del Medio Rural: éstas se realizan principalmente 
en Villaviciosa y también en Grado (investigación de forrajes, pastos, ganado, tipos de 
escanda en colaboración con ASAPES asociación de Productores de Escanda).

• Consejo Regulador de la Faba, Consejo Regulador del queso Afuega´l pitu, 
actualmente está en estudio el de la Escanda.

• Consorcio Feria de Muestras de Grado.

A nivel supramunicipal, Grado cuenta con una oficina de Servicio Público de Empleo 
del Principado de Asturias. Además de las gestiones de empleo, intermediación laboral y 
prestaciones por desempleo, esta oficina cuenta con el Programa Orientación Profesional 
para el Empleo y Autoempleo (OPEA), que durante los últimos años viene siendo 
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desarrollado por la Federación Asturiana de Concejos como entidad colaboradora del 
Servicio Público de Empleo.

Renta

Según el estudio “Pobreza y exclusión social en el principado de Asturias” de 2004, en Asturias 
un 10,5% de los hogares tienen una renta inferior al 50% de la renta media de la CCAA. 
Con unos ingresos inferiores al 25% de la renta media asturiana (pobreza severa) se 
encuentra un 0,2 %. En situación de pobreza grave (ingresos entre el 25 y el 35% de la 
renta asturiana), está un 2% y con ingresos entre el 35 y el 50% de la renta media asturiana 
(situación de precariedad), se encuentra un 8,3% de los hogares asturianos.

Grado tenía en 2004 una renta disponible ajustada por habitante de 12.559 euros, 
siendo la de Asturias en la misma fecha de 13.326 euros.

Composición hogares y vivienda

En el concejo, 4.069 viviendas familiares se hallan habitadas y 1.989 vacías o utilizadas 
como residencia de vacaciones o de fin de semana, situación que va en aumento a 
causa del despoblamiento rural y que queda reflejado en la siguiente tabla: 

2005	 4.069	 1.989	 6.058
2001	 4.129	 1.872	 6.001

Concejo 	 V. habitadas	 V. desocupadas	 Totales
de Grado	 o temporales

VIVIENDAS HABITADAS O HABITADAS TEMPORALMENTE
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De las 187 entidades de población rural que existen en el concejo, el 47% tiene entre 
1 y 10 viviendas, albergando el 34% entre 11 y 25 residencias.

La composición de los hogares, en cuanto al número de miembros, ha ido 
disminuyendo paulatinamente, pasando a ser más numerosos los hogares compuestos 
por una o dos personas.

Nivel de instrucción

Los niveles de estudio son un indicador de la capacidad y aptitud de una población 
para realizar determinadas actividades y, por lo tanto, la educación es un pilar esencial 
para lograr una plena salud. Está demostrada la relación del nivel educativo con la 
frecuencia de determinadas patologías y con el desarrollo de conductas saludables.

0,09%

34,29%

24,31

19,94%

3,72%

3,56%

10,58%

0,36%3,14%
Analfabetismo

Sin estudios

Primarios

Secundaria

FPI

FPII

Bachillerato

Diplomatura

Doctorado

NIVEL DE ESTUDIOS DE LA POBLACIÓN EN %. GRADO 2007
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NIVEL DE ESTUDIOS POBLACIÓN 
CONCEJO DE GRADO-2007

Analfabetismo	 39	 FPII	 386
Sin estudios	 3.719	 Bachillerato	 1.148
Primarios	 2.637	 Diplomatura	 341
Secundaria	 2.163	 Licenciatura	 256
FPI	 404	 Doctorado	 10

Fuente: Padrón Municipal Julio-2007



Tecnologías de la Información

Desde que las Tecnologías de la Información y la Comunicación (TIC) y la Sociedad 
de la Información (SI) se identificaron como elementos determinantes para el avance 
económico y la mejora de la productividad y la competitividad, los gobiernos de los 
países desarrollados, entre ellos el Gobierno español, han venido prestando especial 
atención a esta nueva dimensión de desarrollo socioeconómico.

El Gobierno del Principado de Asturias ha puesto en marcha un proceso de adaptación 
de nuestra Comunidad Autónoma al entramado tecnológico que caracteriza cualquier 
sociedad moderna, a fin de aprovechar todas las ventajas que ofrece la sociedad de la 
información al entorno socioeconómico de Asturias.

Recientemente, el Consejo de Gobierno del Principado de Asturias aprobaba el Plan 
Estratégico e-Asturias 2007, un documento pionero que define las líneas de acción 
para el desarrollo de un modelo de sociedad de la información para Asturias orientado 
a la convergencia con Europa.

Acceso a Internet de la población rural

La red pública de 85 telecentros, garantiza en todos los municipios asturianos la acce
sibilidad de la población al uso de las TIC.

La cobertura de servicio que presta el telecentro de Grado queda limitada por el 
horario establecido, al cerrar los fines de semana, perjudicando especialmente a la 
población joven demandante de apoyo a sus tareas escolares. 

USOS TELECENTRO DE GRADO

Usos totales	 79.909
Socios/as	 3.185
Talleres	 132
Participantes	 994

Acceso a Internet desde la vivienda

Asturias se sitúa en estos momentos a la cabeza del ranking nacional por Comunidades 
Autónomas en materia de conexiones a Internet a través de banda ancha desde el hogar 
(42,2%). La presencia de un operador regional de cable contribuye sustancialmente 
a consolidar esta tendencia, que se materializa en un 34,4% de conexiones a Internet 
por cable frente a una media nacional del 9,5%.
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Objetivos y líneas de actuación

Líneas de Actuación

Promover la inserción laboral de colectivos desfavorecidos (personas con discapacidad, 
inmigrantes, mujeres, etc.) a través de Planes Locales de Empleo.

Líneas de Actuación

Desarrollo del polígono industrial de la Cardosa.

Facilitar suelo industrial.

Potenciar las Concentraciones Parcelarias.

Líneas de Actuación

Fomento y difusión de las TIC y fomento del teletrabajo.

Desarrollo del vivero de empresas.

Líneas de Actuación

Subvenciones a explotaciones hortícolas del concejo.

Fomentar el asociacionismo entre el empresariado agrícola.
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Objetivo: 
Generar empleo y potenciar las políticas activas de empleo teniendo en 
cuenta especialmente a los colectivos desfavorecidos.

Objetivo: 
Desarrollar y potenciar la zona industrial.

Objetivo: 
Fomentar un cambio de mentalidad y/o actitud del empresariado local y 
favorecer el surgimiento de la iniciativa y el espíritu empresarial.

Objetivo: 
Aumentar la competitividad del sector hortícola.



Líneas de Actuación

Talleres de formación profesional.

Indicadores para la evaluación
• Número de personas contratadas a través de planes de empleo

• Número de nuevas empresas

• Número de servicios prestados de nuevas tecnologías

• Numero de talleres de formación y empleo

• Número de nuevas asociaciones empresariales

• Número de medidas y normativa en materia de contaminación

• Número de cursos realizados

• Número de asistentes a los talleres de formación
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Objetivo: 
Adecuar la oferta formativa a las necesidades de la economía local y global.
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4. RECURSOS SOCIOSANITARIOS

Datos significativos

Estructura municipal

El Ayuntamiento de Grado está integrado por las siguientes concejalías:

• Urbanismo, y Hacienda y Patrimonio

• Mujer; y Servicios sociales y Sanidad

• Educación y Cultura.

• Interior, Tráfico y Seguridad vial; Medio ambiente y Servicios; y Desarrollo local

• Festejos y Obras

• Deportes

• Ferias y Mercados; y Comercio y Consumo

• Turismo, Juventud y Cooperación internacional

Educación

Los principales equipamientos educativos de formación reglada existentes en Grado son:

• 2 Escuelas de educación Infantil: una de 0-3 años

• 2 Colegios Públicos de Educación Primaria

• 2 Institutos de Educación Secundaria de titularidad pública

• 1 Escuela Municipal de Música con 70 personas matriculadas

• Aula Mentor (Centro de Educación de Adultos) con 122 personas matriculadas 
en 2006

El curso 2006-2007 en el concejo de Grado el alumnado matriculado fue el siguiente:

• Infantil................................................ 202

• Primaria............................................. 407

• ESO....................................................... 407

• Bachillerato..................................... 147
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% DE ALUMNOS/AS POR TIPO DE ENSEÑANZA

Bachillerato

Infantil

Primaria

ESO

35% 17%

13%

35%

Primaria

Centro

Bernardo Gurdiel
Virgen del Fresno
La Mata

ALUMNADO MATRICULADO. GRADO. CURSO 2006/2007

29	 25	 25	 79
40	 39	 41	 120
	 2	 1	 3

23	 31	 32	 32	 32	 34	 184
33	 36	 44	 41	 31	 32	 217
	 1	 1	 1	 2	 1	 6

3	 4	 5	 Total 1º	 2º	 3º	 4º	 5º	 6º	 Total

Infantil

años años años

Centro

IES César Rodríguez
IES Ramón Areces

1º	 2º	 3º	 4º 	 Total

ESO

66	 53	 68	 68	 255
33	 33	 46	 40	 152

Centro

IES César Rodríguez
IES Ramón Areces

Cienc.	 Natur.	 Tecnolog.	 Humanid.	 Arte

BACHILLERATO

1º	 2º	 1º	 2º	 1º	 2º	 1º	 2º	 Total

31	 27			   18	 13			   89
22	 11			   12	 13			   58
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NÚMERO DE ALUMNOS/AS POR TIPO DE ENSEÑANZA

1200

1000

800

600

400

200

0
Enseñanzas

Infantil

202

407

1.163

407

147

Primaria ESO Bachillerato Total

ALUMNADO EXTRANJERO. GRADO. CURSO 2006/2007

Argentina

China

Colombia

Italia

Marruecos

Rumanía

Sahara Occidental

Argelia

Ecuador

Alemania

Venezuela

7%

4%

7%

7%

19%
33%

4%

4%

7%

4%
4%

ALUMNADO MATRICULADO EN CICLOS FORMATIVOS. GRADO. CURSO 2006/07 

Curso

1º de C.F.G.M*. (Conducción de Actividades 
Físico-Deportivas en el Medio Natural)

1º de C.F.G.M. (Electromecánica de Vehículos)

1º de P.G.S**. (Ayudante de Reparación de Vehículos) 
IP (Iniciación Profesional)
2º de C.F.G.M. (Conducción de Actividades 
Físico-Deportivas en el Medio Natural)

2º de C.F.G.M. (Electromecánica de Vehículos)

Centro

I.E.S. “Ramón Areces”

12

21

11

6

7

* Ciclo formativo de Grado medio		  ** Programa de Garantía Social
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Las personas matriculadas en ciclos formativos durante el curso 2006-2007 fueron un 
total de 57.

El total del alumnado matriculado en los Centros de Grado en el curso 2006-2007 
fue de 1.220.

ALUMNADO CON NECESIDADES EDUCATIVAS ESPECIALES

Infantil

Discapacidad (ACNEE)
Psíquica
Auditiva

Sexo
Hombres
Mujeres

3 años

1

4 años 5 años
1

Total
1
1

Primaria

Discapacidad (ACNEE)
Psíquica
Trastornos graves de personalidad /autismo

Psíquica

Sexo
Hombres
Mujeres
Hombres
Mujeres

4º

1

1º
1
1

2º

1
1

Total
1
1
2
1

ESO

Discapacidad (ACNEE)
Altas capacidades intelectuales/sobredotación
Psíquica

Sexo
Hombres
Hombres

2º

1

3º
1

Total
1
1

Bachillerato

Discapacidad (ACNEE)
Auditiva

Sexo
Mujeres

1º 2º Total
11

ALUMNOS/AS CON NECESIDADES EDUCATIVAS ESPECIALES

5

4

3

2

1

0
Enseñanzas

2

5

2

1

Infantil Primaria ESO Bachiller
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Servicios Sociales

Según la Ley 1/2003, de 24 de febrero los Servicios Sociales tiene por objeto la 
ordenación, organización y desarrollo de un sistema público de servicios sociales, así 
como la regulación de la iniciativa privada en esta materia, para la consecución de una 
mejor calidad de vida y bienestar social.

Funciones:

• Prestación de información, valoración y asesoramiento.

• Ayuda a domicilio

• Teleasistencia 

• Prestaciones de apoyo a través de recursos complementarios para la cobertura de 
necesidades de subsistencia 

• Alimentos de la Cruz Roja 

• Becas de libros y material escolar 

• Títulos de familia numerosa 

• Calificación de minusvalía 

• Tarjeta de aparcamiento personas con discapacidad 

• Pensiones no contributivas de Minusvalía y de Jubilación 

• Ayudas Individuales (Minusvalía, Tercera Edad, Infancia, Emigrantes Retornados, 
Acogimiento de Mayores y de Menores) 

• Recursos para personas discapacitadas

• Salario mínimo Social

• Vacaciones para mayores 

El concejo de Grado pertenece a la Zona Básica de Servicios Sociales IV.2, junto a 
Candamo, las Regueras y Yernes y Tameza.

Centro Municipal de Servicios Sociales:

• 2 Trabajadoras sociales

• 1 Asesora de la mujer, que Grado comparte con la Mancomunidad Valles del Oso. 
(2 días a la semana)

• 1 Educadora social

• 1 Administrativa

El número de intervenciones en 2006 fue de 204 personas, de las que 182 eran mayores 
y 22, con minusvalías. El número de mujeres atendidas es superior en número al de 
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varones, 131 mujeres frente a 73 hombres. De estas personas atendidas 72 de ellas 
viven solas y en familia lo hacen 132.

En cuanto a Teleasistencia domiciliaria, contó con 15 personas beneficiarias, de las 
que 10 precisaron además ayuda a domicilio.

La atención a grandes dependencias en 2006 fue de 8 personas mayores y 4 discapacitadas.

Está prevista la puesta en marcha en el concejo del equipo de intervención técnica 
de apoyo a la familia (EITAF) con:

- 1 pedagogo/a

- 1 educador/a

El EITAF tiene por misión apoyar a los Servicios Sociales municipales en la ejecución 
de programas dirigidos a familias con menores en situación de riesgo. Su objetivo es 
mejorar las relaciones familiares y las competencias individuales de cada miembro 
a fin de evitar situaciones de desprotección de los y las menores, para conseguir la 
permanencia en su medio.

La problemática a la que los EITAF deben ofrecer solución es la siguiente:

• Familias en situación de riesgo; con las que se trabajaría para normalizar su 
situación evitando la posible separación del menor de la familia.

• Familias cuyos hijos/as están en Centros de Acogida, con las que se realizarían 
actividades socioeducativas y rehabilitadoras, tanto con la familia como con los 
y las menores, con el fin de procurar el retorno a la familia de origen y la plena 
integración del menor.

Las acciones que los equipos profesionales de los EITAF llevan a cabo tienen como 
finalidad ayudar a las familias en sus funciones para que sean autónomas, fomentar sus 
habilidades, recursos, capacidad, competencias educativas, etc.

Se pretende potenciar y desarrollar las habilidades internas de las familias para que 
puedan afrontar por ellas mismas las diferentes situaciones y tareas en los momentos 
de crisis y de riesgo social.

El fin último de este equipo es posibilitar que los y las menores puedan vivir con su familia de 
origen garantizando su seguridad e integridad y la satisfacción de sus necesidades básicas.

Este planteamiento parte de la consideración de que la familia constituye el contexto 
más adecuado para la atención de las necesidades de los y las menores (especialmente 
las psicológicas) y es el entorno natural de convivencia, socialización y desarrollo.

Los Servicios Sociales de Grado han realizado intervención continua a un total de 22 
niños/as (9 familias) y 4 casos de absentismo.

En Grado no existe chabolismo. La comunidad gitana, en el año 2005, estaba compuesta 
de aproximadamente 31 familias (121 personas); de las que 14 ocupan viviendas sociales, 
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10 viven en régimen de alquiler en viviendas dignas y 6 familias viven en régimen de 
alquiler en infraviviendas. Sólo 1 familia vive en régimen de propiedad. 

Cáritas de Grado realiza actividades de apoyo, a petición de las personas interesadas: 
clases de español a 2 inmigrantes marroquíes, alfabetización de 2 chicas etnia gitana y 
provisión de alimentos a 52 familias del concejo.

Plazas Residenciales para personas mayores

• El número de personas de Grado ingresadas en plazas de otros concejos son 17 
mujeres y 13 hombres.

• En cuanto a mujeres están ingresadas: 2 en Mieres, 5 en Oviedo, 1 en Siero, 3 en 
Gijón, 3 en Nava, 1 en Noreña, 2 en Langreo.

• Hombres: 3 en Mieres, 1 en Pravia, 1 en Noreña, 1 en Cangas de Onís, 1 en Tineo, 
1 en Carreño, 1 en Laviana, 1en Oviedo, 1 en Salas, 1 en Llanes y 1 en Gijón.

• El total de personas en lista de espera es de 21. 12 mujeres y 9 hombres.

• Tramos de edad de las mujeres: 

• De 75 a 85 años		  7

• Mayores de 85 años		  2

• Tramos de edad de los hombres

• De 65 a 75 años		  2

• De 75 a 85 años		  2

• Mayores de 85 años		  5

• Centro Residencial de Grado: Hay 43 residentes. El 65% son mujeres y el 35% 
hombres. La edad media es de 83 y 65 años respectivamente.

Atendidas por:

• 1 Directora

• 30 auxiliares

• 1 técnico intervención psicológica

• 1 monitora de manualidades

• 5 cocineras

• 5 limpiadoras

• 2 lavandería

• 2 cafetería

• 6 conserjes



Programas sanitarios que realizan:

• Diabetes

• Hipertensión

• Vacunaciones

• Programas dietéticos elaborados por dietistas del propio ERA

También realizan actividades múltiples: 

• Cine forum

• Actividades cognitivas

• Manualidades

• Juegos

• Elaboración de una revista

• Bailes

• Cumpleaños, etc

También hay en el concejo una residencia de mayores privada con 23 plazas situada 
en el pueblo de Berció.

• Centro de Día de Grado: recurso social intermedio, definido como centro 
gerontológico socioterapéutico de apoyo a las familias, que durante el día presta 
atención a las necesidades básicas, terapéuticas y sociales de la persona mayor 
dependiente promoviendo su autonomía y una permanencia adecuada en su 
entrono habitual. Pertenece a la Consejería de Bienestar Social, aunque es gestio-
nado por una empresa privada. Cuenta con 30 plazas, dos de las cuales están 
reservadas a personas que acuden en la modalidad de tiempo “parcial”, es decir 
dos o tres días a la semana (son cuatro personas que completan dos plazas).

El personal de centro se compone de:

• Directora 

• Psicólogo

• Terapeuta Ocupacional

• 6 auxiliares de enfermería

• 4 conductores (del transporte se encarga el centro)

• 1 cuidadora de transporte

Los programas que se desarrollan en el Centro de Día son:

• Terapias funcionales
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• Terapias cognitivas

• Terapias socializadoras

• Terapias psicoafectivas

• Programas de atención sanitaria

• Programas de intervención con familias

• Programas de intervención ambiental 

• Excursiones y salidas al exterior

El Centro Social de Personas Mayores, ubicado en el mismo edificio del Centro de 
Día, participa de numerosas actividades programadas por el referido Centro

Mujer

Centro Asesor de Mancomunidad Valles del Oso y Ayuntamiento de Grado

El centro Asesor de la Mujer (CAM) es un instrumento de información y asesora-
miento jurídico gratuito para mujeres en materia de derecho civil, penal y laboral. 
Procura asistencia a las mujeres en el juicio oral para la determinación de medidas 
provisionalísimas y en los juicios por malos tratos. Presta asesoramiento y apoyo técnico 
en el desarrollo de políticas de Igualdad de Oportunidades Municipales. Asimismo, 
colabora en charlas, cursos, jornadas y otras actividades destinadas a mujeres y asocia-
ciones de mujeres.

Recientemente se ha puesto en marcha el programa Tiempo propio (para mujeres 
mayores de 50 años) promovido por el Instituto Asturiano de la Mujer.

En el concejo de Grado no existe Casa de Encuentros para Mujeres ni Agente de 
Igualdad.

Ante la imposibilidad de obtener datos referidos exclusivamente a Grado, la referencia 
citada es del ámbito territorial del Centro Asesor, que en el año 2006 tramitó un total 
de 1.033 expedientes  y realizó 130 consultas y/o actuaciones, a través de atención 
telefónica y presencial.

Consumo

Las Oficinas Municipales de Información al Consumidor (OMIC) son un servicio 
a la ciudadanía para defender sus derechos por medio de la información previa, 
asesoramiento y la recepción de reclamaciones en temas de consumo.

La Oficina Municipal de Información al Consumidor (OMIC) de Grado intervino 
en el año 2006 en:

• 755 consultas.

• Reparto de folleto sobre consumo a la población del concejo.
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• Realización de certamen escolar de consumo.

• Tramitación de un total de 58 denuncias escritas.

• Inspecciones de control de la venta ambulante que asiste a los mercados semanales 
(domingos y miércoles).

Juventud

La Oficina de Información Juvenil (OIJ) de Grado, atiende también las demandas 
informativas de Yernes y Tameza, Las Regueras, Santo Adriano, Proaza, Teverga, Quirós 
y Candamo. La información se concreta en la remisión semanal de información que se 
hace por correo electrónico y por correo postal, además de asesoramiento telefónico.

En el año 2006 se realizaron las siguientes actividades:

• Desde la OIJ, y en colaboración con los Servicios Sociales Municipales, se elaboró 
una “Guía de Recursos del Municipio de Grado”, cuyo objetivo es servir de recurso 
informativo. Asimismo, pretende ser un recurso útil para la población inmigrante, 
para lo cual se editó también en inglés, rumano y árabe. Esta Guía tiene como 
objetivo constituir el antecedente de un Plan Municipal de Inmigración.

• Campañas: Verano Joven, Campos de Trabajo; subvenciones a asociaciones; Día 
Mundial del SIDA.

• Actividades formativas (Curso de directores/as de tiempo libre); culturales 
(Muestra de Arte Joven de artistas locales: Novena Bizarra. Actividades con el 
IAJ), programa de ocio alternativo con la idea de lograr introducir hábitos salu-
dables en la juventud del concejo de Grado.

Durante 2006 se atendieron en esta Oficina un total de10.365 consultas, de las que el 
53% fueron realizadas por mujeres y el 47% por hombres. En cuanto a edades, un 37% 
no fueron declaradas, el 23% corresponde a menores de 30 años, el 15% a personas 
entre 26 y 30 años, 10% profesorado, 5% padres o madres y un 9% hasta 17 años.

La mayoría de las consultas fueron presenciales (63%), 21% telefónicas, 14% por 
correo electrónico y el resto,  por correo postal.

Cultura

La actividad cultural en el concejo es amplia. A lo largo del año se celebran exposiciones, 
conciertos de música, obras de teatro, talleres, charlas y conferencias.

El Ayuntamiento de Grado gestiona el funcionamiento de:

La Casa Municipal de Cultura, que permanece abierta de lunes a viernes en horario 
de 8 a 21 h.

Biblioteca, con 16.197 volúmenes de libros, 1.172 discos, 672 videos y 338 CD-ROM

- El horario de la biblioteca es de 10,30 a 21 horas (de lunes a viernes) 
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- En el año 2006 se realizaron 9.439 préstamos y 39.818 visitas, con una media 
diaria de 162,52 personas.

- Se realizaron 69 actividades como exposiciones, encuentros culturales, clubs de 
lectura, cuentacuentos, etc.

- El servicio de acceso a Internet fue utilizado por 6.045 personas

Escuela de Música, situada en el edificio de la Casa de Cultura. 

Aula de las Metáforas: El “Aula de las Metáforas Fernando Beltrán” es una biblioteca 
especializada en poesía que nace en marzo de 2004 gracias a la donación de 1.600 
libros del poeta Fernando Beltrán. El Aula dispone de un espacio propio en la planta 
baja de la Casa de Cultura y tiene como Director a Leopoldo Sánchez Torre, profesor 
de Filología Hispánica de la Universidad de Oviedo

Sala de Exposiciones, en la que se realizaron 24 exposiciones, 11 obras de teatro y 25 
conciertos de música.

Museo Etnográfico: Perteneciente a la red de museos etnográficos de Asturias, sólo 
se puede visitar previa cita. Cuenta con una importante colección de piezas, de las 
que destaca el  enorme “llagar” ubicado en el palacio Miranda-Valdecarzana (Casa de 
Cultura). Una nave de “La Cardosa” alberga el resto de la colección, pero con  grandes 
deficiencias ambientales para la conservación de las piezas, amén de las dificultades de 
acceso al recorrido de la muestra.

Deportes

Grado presenta un palmarés deportivo con medallistas mundiales y equipos que han 
jugado en las máximas categorías de sus respectivas modalidades. 

Además, participa en el proyecto europeo Desarrollo Comunitario a través del Deporte 
(CODES), que pretende investigar las posibilidades que la actividad deportiva propor-
ciona como vehículo para integración y el desarrollo social de comunidades desfavore-
cidas. Está dentro del Programa Europeo denominado SÓCRATES.

Grado participa junto a:

- Departamento de Desarrollo de la Educación (DEIS). Escuela de Humanidades 
del Instituto Tecnológico de Cork. Irlanda

- Centro Nacional de Formación de Entrenadores de Irlanda (Limmerick, Irlanda)

- Instituto de Formación de Entrenadores y Educación Deportiva de la Facultad 
de Física de la Universidad de Semmelweis (Budapest, Hungría) 

- Universidad de South Bank de Londres (Londres, Reino Unido)

- Centro de Formación Ocupacional ERGON KEK (Atenas, Grecia)

- Ayuntamiento de Grado
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• Colaborador: Federación Asturiana de Concejos

• Colaborador: Dirección General de Deportes del Principado de Asturias

Concejalía de Deportes

• Coordinador del Área de Deportes

• 2 conserjes del Polideportivo. Municipal

• 1 conserje del campo de fútbol

• 5 operarios de piscina de verano

• 2 socorristas en la piscina de verano

• 1 técnico del proyecto CODES

Personal no municipal ligado a actividades deportivas:

• 4 Empresas de Servicios:

- Mantenimiento y recepción.

- Monitores/as y Socorristas (piscina climatizada).

- Limpieza.

- Servicios Deportivos.

- 19 Monitores/as de Escuelas Deportivas y Actividades Adultos.

Escuelas deportivas

• Baloncesto

• Ciclismo

• Fútbol Sala

• Gimnasia rítmica

• Hockey sobre patines

• Natación

• Patinaje artístico

• Tenis

Actividades deportivas para personas adultas

• Aeróbic

• Gerontogimnasia

• Gimnasia de mantenimiento

• Natación
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• Tai Chi

• Tenis

Clubes y Asociaciones Deportivas

• Club Patín Areces (hockey sobre patines)

• Club Deportivo Mosconia (fútbol)

• Grado F.S; F.S. Misterio (fútbol sala) 

• Baloncesto San Pedro

• Pilier Rugby Club

• Náyade Patinaje Artístico

• Club gimnástico de Grado

• Club de Tenis Grado

• Arqueros Pilier Club

• Peña Ajedrecista Gradense

• Piragüismo Moscón

• Grupo montañero Moscón

• Escaladores de Grau

• Sociedad Colombófila Moscona

• Escudería Moscona

• Frontón Regino

• Asociación de pesca “El esguín”

• Club Kickboxing Grado

Instalaciones Deportivas Municipales

• Campo de fútbol de césped artificial

• Campo Municipal de fútbol “Marqués de La Vega de Anzo”

• Cancha de baloncesto 

• Escuela de escalada

• Gimnasio

• Piragüera Municipal

• Piscina cubierta climatizada

• Piscina Municipal descubierta
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• Pistas de tenis

• Polideportivo del C.P. “Virgen del Fresno”

• Polideportivo del I.E.S. “Cesar Rodríguez”

• Polideportivo del I.E.S. “Ramón Areces”

• Frontón

Servicios de salud
Atención Primaria

Coordinador/a
Médico/a EAP

Pediatras
Médicos
Odontólogo
Enfermeras
Fisio
Matrona
T. Social
A. Clínica
A. Administrati.
Celador

Coordinador/a
Médico/a EAP

Pediatras
Médicos
Odontólogo
Enfermeras
Fisio
Matrona
T. Social
A. Clínica
A. Administrati.
Celador

Farmacéutico
de Área

T. Salud

Responsable
Docencia

Responsable
Informático

T
é

cnicos
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 directiva
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 asistencial













Gerente

Director/a
Médico/a

Director/a de
Enfermería

Director/a 
de Gestión

Coordinador/a
de Equipos
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La Atención Primaria de Salud es parte integrante tanto del Sistema Nacional de Salud, del 
que constituye la función central y el núcleo principal, como del desarrollo social y económico 
global de la comunidad. Representa el primer nivel de contacto de las personas, la familia y la 
comunidad con el Sistema Nacional de Salud, acercándoles lo más posible la atención de la 
salud y constituyendo el primer elemento de un proceso permanente de asistencia sanitaria.

En la actualidad, las competencias en materia sanitaria están transferidas a la totalidad 
de las CC.AA. Se ha producido la descentralización de la gestión y de la reforma de 
la atención, dando paso a un modelo en el que cada comunidad dispone de su propia 
administración sanitaria.

Las CC.AA. son las responsables de delimitar el territorio de sus Áreas de Salud, 
basándose en factores geográficos, sociales, económicos, demográficos, laborales, 
epidemiológicos, culturales, climatológicos, según la dotación en vías y medios de 
comunicación y las instalaciones sanitarias del área.

Según el Informe del CES, en el año 2005 las Áreas Sanitarias se subdividen a su vez 
en 66 Zonas Básicas de Salud y 16 Zonas Especiales de Salud, en las que se distribuyen 
215 centros sanitarios de Atención Primaria: 61 centros de salud, 119 consultorios 
periféricos y 35 consultorios locales. En los centros de Atención Primaria se ubican 
85 puntos de atención continuada, 4 servicios normales de urgencia y 8 unidades 
de salud pública. Asimismo, estos centros cuentan con 79 equipos de atención 
primaria, 31 unidades de fisioterapia, 5 centros de orientación familiar, 31 unidades 
de psicoprofilaxis obstétrica y 46 unidades de salud bucodental.

Asturias se encuentra dividida en ocho Áreas Sanitarias. El concejo de Grado pertenece 
al Área Sanitaria IV que es, dada su gran extensión, la de mayor número de Centros de 
Salud y consultorios. Ofrece atención en el municipio a través de un centro de salud y 
un consultorio periférico situado en el pueblo de Bayo y otro en Sama de Grado.

El equipo de Atención Primaria de Grado está formado por:

• Coordinador Médico

• Responsable de Enfermería

• Responsable de Administración

Servicios:

• Consultas de Medicina general

• Consultas de Enfermería

• Consultas de Pediatría

• Consulta de Matrona-Atención al embarazo

• Servicios Administrativos y de Atención al Ciudadano

•Atención Continuada
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Equipo médico: 6 médicos/as de Medicina General

Equipo de  enfermería: 5 enfermeras

Pediatría: 2 pediatras y una enfermera

Matrona:1

Fisioterapeuta: 1

Auxiliar de Clínica:1

Administración: 4 administrativas

Celador/a: 1

Atención Continuada: 4 médicos/as 

Usuarios/as

Según datos facilitados por la Gerencia de Atención Primaria del Área Sanitaria IV, el 
número de personas atendidas en los años 2004, 2005 y 2006 en Grado se detallan 
en la siguiente tabla:

NÚMERO DE PERSONAS ATENDIDAS EN EL CENTRO DE SALUD DE GRADO 

(2004, 2005, 2006)

Medicina General

2006
2005
2004

20.141
18.229
18.550

6.889
6.614
6.477

27.030
24.843
25.027

Enfermería Total

PERSONAS ATENDIDAS

30.000

25.000

20.000

15.000

10.000

5.000

0
2006

6.889

2005 2004

6.614 6.477

20.141
18.229 18.550

27.030

24.843
25.027

Medicina General Enfermería Total
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La atención que se presta en los centros de salud es de dos tipos:

• A demanda: el/la paciente necesita atención y la solicita.

• Programada: aquellas consultas que se corresponden con programas de salud que 
el centro ofrece a sus usuarios/as o pacientes.

La totalidad de los programas que ofrece el centro de salud constituyen su CARTERA 
DE SERVICIOS, que es un instrumento dinámico y flexible en tiempo y ámbito 
geográfico, utilizado para la gestión del trabajo de los equipos profesionales de Aten-
ción Primaria.

El Real Decreto 1030/2006, de 16 de septiembre, establece la cartera de servicios 
comunes del Sistema Nacional de Salud y el procedimiento para su actualización.

Con esta norma se pretende garantizar la protección de la salud, la equidad, y 
la accesibilidad a una adecuada atención sanitaria, a la que tiene derecho toda la 
ciudadanía, independientemente de su lugar de residencia, haciendo efectivas las pres-
taciones a través de la Cartera de Servicios Comunes del Sistema Nacional de 
Salud, en la que se recogen las técnicas, tecnologías o procedimientos que en estos 
momentos cubre el citado sistema. También pretende esta norma definir las presta-
ciones que el Sistema Sanitario Público actualmente está ofertando y garantizar estas 
prestaciones comunes. Además, tiene también como objetivo fijar las bases para la 
actualización de la Cartera de Servicios. 

Servicios Incluidos en la Cartera de Atención Primaria:

• Atención a la Infancia:

- Consulta.

- Vacunaciones infantiles de 0-14 años

- Revisión de niños/as sano/as, 0-23 meses

- Revisión de niño/as sano/as, 2-5 años

- Revisión de niño/as sano/as, 6-14 años

- Educación para la Salud en Centros Educativos

- Prevención de la caries infantil

• Atención a la Mujer:

- Captación y valoración de las mujeres embarazadas

- Seguimiento de las mujeres embarazadas

- Preparación al parto

- Visitas en el primer mes de posparto

- Información y seguimiento de métodos anticonceptivos
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- Vacunación de la rubéola

- Diagnóstico precoz de cáncer de cerviz

- Diagnóstico precoz de cáncer de endometrio

- Diagnóstico precoz de cáncer de mama

- Atención a las mujeres en el climaterio

• Atención a Población Adulta y Anciana:

- Consulta de personas mayores de 14 años

- Vacunación de la gripe

- Vacunación del tétanos

- Vacunación de la hepatitis “B” a grupos de riesgo

- Prevención de enfermedades cardiovasculares

- Atención a pacientes con enfermedades crónicas: Hipertensión Arterial

- Atención a pacientes con enfermedades crónicas: Diabetes

- Atención a pacientes con enfermedades crónicas EPOC

- Atención a pacientes con enfermedades crónicas: Obesidad

- Atención a pacientes con enfermedades crónicas: Hipercolesterolemia

- Atención a pacientes con VIH-SIDA

- Educación para la salud a grupos de pacientes con enfermedades crónicas: 
Diabetes

- Educación para la salud a otros grupos

- Atención domiciliaria a pacientes inmovilizados/as

- Atención a pacientes terminales

- Atención al consumidor excesivo de alcohol

- Prevención y detección de problemas en las personas mayores

- Cirugía menor en atención primaria

• Fisioterapia

- Tratamientos fisioterapéuticos básicos

• Salud Mental

- Tratamientos psicoterapéuticos
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Atención especializada

El Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA), ubicado en Oviedo, es el 
hospital de referencia del Servicio de Salud del Principado de Asturias (SESPA) y 
hospital del Área Sanitaria IV de Asturias. Engloba, además, al Instituto Nacional 
de Silicosis, unidad de referencia nacional para enfermedades respiratorias de origen 
laboral.

El convenio entre la Universidad de Oviedo, el INSALUD y el Principado de Astu-
rias, establecido en la orden de 28 de febrero de 1990, confiere al HUCA su carácter 
de Hospital Universitario.

Actualmente, se está construyendo un edificio nuevo en la finca La Cadellada, al lado 
de La Corredoria y Prado de La Vega, que se prevé finalizado para el año 2010.

La memoria de este centro para el año 2004 recoge los siguientes programas dentro 
de su cartera de servicios:

• Alergología

• Análisis Clínicos

• Anatomía Patológica

• Anestesia y Reanimación

• Angiología y Cirugía Vascular

• Aparato Digestivo

• Bioquímica Clínica

• Cardiología

• Cirugía Cardiovascular

• Cirugía General y del Aparato Digestivo

• Cirugía Maxilofacial

• Cirugía Pediátrica

• Cirugía Torácica

• Cirugía Plástica y Reparadora

• Dermatología Medico-Quirúrgica

• Endocrinología y Nutrición

• Farmacia Hospitalaria 

• Hematología y Hemoterapia
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• Inmunología

• Medicina intensiva

• Medicina Interna

• Medicina Nuclear

• Microbiología y Parasitología

• Nefrología

• Neumología

• Neurocirugía

• Neurofisiología Clínica

• Neurología

• Obstetricia y Ginecología

• Oftalmología

• Oncología Médica

• Oncología Radioterápica

• Otorrinolaringología

• Pediatría

• Psiquiatría

• Radiodiagnóstico

• Rehabilitación

• Reumatología

• Traumatología y Cirugía Ortopédica

• Urología

• Medicina Preventiva y Salud Pública

• Prevención de Riesgos Laborales

• Archivo Historias Clínicas

• Medicina Familiar y Comunitaria

La Infraestructura del Hospital Universitario Central de Asturias es la siguiente:
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Camas en funcionamiento
Quirófanos programados en funcionamiento
Locales de consultas
Puestos de Hemodiálisis
Paritorios
Puestos Hospital de Día 

ESTRUCTURA FÍSICA

1.263
25

180
34

4
56

Fuente: Memoria Hospital Universitario Central de Asturias 2004

EQUIPAMIENTO

TAC convencional
TAC helicoidal
RNM
Litotrictor
Angiógrafo digital
Angiógrafo no digital
Sala Hemodinámica
Acelerador Lineal
Planificador
Simulador
Riñones Artificiales
Equipo de Cobaltoterapia 

Gammacámara 
RX portátiles
Gammacámara
Ecógrafo en Rx
Ecocardiógrafos 
Ecógrafo en otros Serv.
Mamógrafo
Sala convencional de Rx
Telemando Rx
Arco Multifuncional de Rx
Radioquirúrgico
Ortopantomografo 

1
3
2
1
3
1
2
3
1
1

34
2 

3
9
3

12
5

14
2

23
5
1
7
2

Nº Equipos Nº Equipos

Fuente: Memoria Hospital Universitario Central de Asturias 2004

EVOLUCIÓN ACTIVIDAD HOSPITALARIA 1999-2004

Estancias

1999
2000
2001
2002
2003
2004

% Ocupación Est. Media

413.320
432.959
413.966
417.044
402.172
402.545

38.859
41.068
41.063
40.171
41.084
40.652

83,9
86,6
83,7
85,4
82,8
85,8

10,6
10,5
10,1
10,3

9,8
9,9

Ingresos

Fuente: Elaboración a partir de los datos Memorias HUCA
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EVOLUCIÓN ACTIVIDAD HOSPITALARIA

90
85
80
75
70
65
60
55
50
45
40
35
30
25
20
15
10

5
1999

10,6

Est. Media  % Ocupación

2000 2001 2002 2003 2004

10,110,5 10,3 9,8 9,9

83,9
86,6

83,7
85,4

82,8

85,8

Como puede apreciarse en la tabla anterior, las cifras de estancias en estos años prác-
ticamente se mantienen, pues las variaciones son poco significativas, apreciándose un 
leve descenso. En cuanto a los ingresos, las cifras casi permanecen inalterables. 

Las estancias medias más largas se producen en el servicio de Rehabilitación (48,93), 
Psiquiatría de Enlace (31,86) y Vascular Crónicos (23,29); mientras que en Reumato-
logía es donde se producen la mayor ocupación con 215,42%.

Las camas hospitalarias disponibles en Asturias en el año 1999 (según el Catálogo 
Nacional de Hospitales) era de 4.716. En 2006 (según los datos obtenidos del CIS) es 
de 4.288, correspondiendo a 3,98 camas por cada mil habitantes. 

En cuanto a personal médico hay uno por cada 1.714 habitantes y 11,2 profesionales 
sanitarios/as por cada mil habitantes.

Salud Mental

Dentro de los servicios sanitarios de Asturias se integra la Red de Servicios de Salud 
Mental, compuesta por unidades asistenciales descentralizadas que dan cobertura a las 
ocho áreas sanitarias en que se divide el Mapa Sanitario asturiano. El Área IV cuenta 
con 15 centros de Salud Mental de Atención infanto-juvenil y 5 unidades de hospita-
lización psiquiátrica en el Hospital General, con 84 camas.
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185.767
42.405

14.441
2.979

84
2.232

28.658
4.680
1.634

211
235
192

300
247
655

2004

193.797
44.527

14.851
2.951

84
2.197

27.905
4.973
1.645

281
260
259

290
252
706

 4,3
 5,0

2,8
-0,9

00
-1,6
-2,6
6,3
0,7

33,2
10,6
34,9

-3,3
2,0
7,8

Centros de Salud Mental
Consultas
Personas atendidas/año

Unidades de Atención Infarto-Juvenil
Consultas
Personas atendidas/año

Unidades de Hospitalización Psiquiátrica 
Camas
Ingresos
Estancias
Urgencias
Personas atendidas/año

Estructuras Intermedias Atención 24 horas
Admisiones
Altas
Personas atendidas/año

Régimen Hospitalización
Admisiones
Altas
Personas atendidas/año

2005 Variación

Unidad de Salud pública

La Unidad de Salud Pública del Área IV ofrece los siguientes servicios:

• Vigilancia sanitaria de industrias y productos alimenticios

• Vigilancia sanitaria de aguas de consumo humano

• Vigilancia sanitaria de campamentos de turismo y acampadas

• Control de riesgos derivados de productos alimenticios, comunicados por la Red 
de Alertas Alimentarias

• Control de la Red de Vigilancia epidemiológica en el ámbito del Área Sanitaria

• Control de los Programas de Vacunación del área

• Informe Sanitario sobre actividades o establecimientos sujetos a reglamentación téc-
nico-sanitaria, con excepción de los centros sanitarios, a petición de órganos adminis-
trativos de la Comunidad Autónoma o de los Ayuntamientos.
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• Informe sanitario para legalización de captaciones de aguas a petición de particulares.

• Atención a consultas y denuncias en relación con riesgos para la salud o trámites 
administrativos relacionados con los servicios descritos, de particulares, institucio-
nes y centros o establecimientos del área sanitaria.

• Vigilancia sanitaria de piscinas.

• Vigilancia sanitaria de instalaciones de riesgo de legionella: torres de refrigera-
ción y condensadores evaporativos.

• Control de triquinosis: inspección micrográfica de porcino procedente de matan
za domiciliaria y caza.

• Investigación y control de brotes epidemiológicos y situaciones de alarma sanitaria.

• Información sobre precauciones y vacunas en viajes internacionales.

• Tramitación de la autorización administrativa para exhumaciones y traslados de 
cadáveres.

• Informe sanitario preceptivo, para licencia de apertura municipal, de actividades 
sujetas al Reglamento de Actividades Molestas, Insalubres, Nocivas y Peligrosas.

• Evaluación de riesgos e impacto en salud de actividades, establecimientos y agen-
tes físicos, químicos o biológicos del medio ambiente o del hábitat humano, a 
petición de órganos administrativos de la Comunidad Autónoma, de los Ayunta-
mientos y Órganos Judiciales.

• Coordinación y dinamización de actividades de promoción de la salud comuni-
taria en el ámbito del área de salud, en colaboración con Ayuntamientos, centros 
escolares, asociaciones ciudadanas, centros sanitarios, etc.

Programas municipales vinculados a la promoción de la 
salud

Desde el marco municipal se están llevando a cabo distintas actividades que están 
imbricadas en el ámbito de la salud como son:

• Plan Municipal Sobre Drogas que se empezó a desarrollar en 2007

• Apoyo a Asociaciones

• Desratización, desinfección y control de plagas a través de una empresa de servicios.

• El 11 de octubre de 2006 se constituyó el Consorcio “Camín Real de la Mesa”, 
compuesto por nueve municipios, entre lo que se encuentra Grado, para promover 
y coordinar actuaciones encaminadas al desarrollo económico de la zona.

• Día mundial del SIDA.

•  Con la Oficina de Información Juvenil se desarrollan programas de ocio alter-
nativo, con el fin de introducir hábitos saludables en la juventud del concejo.
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• Proyecto pedagógico de educación y promoción de la salud (escuela infantil 0-3 
años).

• Taller afectivo-sexual impartido por un pediatra y una enfermera del centro de 
salud, en los IES de Grado

• Agenda 21, documento estratégico aprobado en la Conferencia de las Naciones 
Unidas para el Medio Ambiente y el Desarrollo, celebrada en Río de Janeiro en 1992. 
Propone una serie de actuaciones encaminadas a impulsar el desarrollo local, a través 
de una gestión eficiente de los recursos sociales, económicos y medioambientales.

Objetivos y líneas de actuación

Líneas de Actuación

Aprovechar las infraestructuras abandonadas, como es el caso de las escuelas rurales, 
para la realización de los programas dirigidos a estos colectivos.

Acercar la atención socio-sanitaria personalizada a las personas mayores 
dependientes.

Ampliación de plazas residenciales para personas mayores, a fin de mantenerlas en su concejo.

Líneas de Actuación

Realización de talleres en zonas rurales para facilitar la participación de las personas 
mayores y de las mujeres en general.

Líneas de Actuación

Creación de un Consejo Municipal de Salud para la coordinación de agentes sanitarios, 
políticos y sociales.

Objetivo: 
Ampliar estructuras municipales que den servicio a las demandas de la 
población rural.

Objetivo: 
Promover la participación ciudadana, especialmente de las personas mayores 
y de las mujeres.

Objetivo: 
Lograr una mayor coordinación entre los organismos implicados en la 
atención sociosanitaria.
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5. MEDIO AMBIENTE, URBANISMO Y 
COMUNICACIONES

Datos significativos
Grado cuenta con un medio ambiente muy bien preservado, con gran biodiversidad, pai-
sajes culturales bien conservados y ecosistema de gran interés para la flora y la fauna

Cuenta con el Paisaje Protegido del Pico Cladoveiro, que incluye también territorios de 
los concejos de Yernes y Tameza, Proaza y Teverga. Cuenta con una superficie total de 113 
km2 y la altura máxima corresponde al Pico La Berza. En este mismo entorno encontra-
mos un Lugar de Interés Comunitario (LIC) y una  Zona de Especial Protección para las 
Aves (ZEPA).

En esta zona habitan especies protegidas como el oso, el urogallo y la nutria, que convi-
ven con el corzo, el venado o el jabalí.

La vegetación en las zonas altas se caracteriza por el predominio de los brezales y piornales. 
En el resto del paisaje pueden apreciarse el roble albar, el haya, abedul, aliso y sauces.

Contaminación atmosférica y acústica

La contaminación ambiental, bien sea por emisión de contaminantes al aire o por emi-
sión de ruido, afecta directamente a la población humana, y por lo tanto, a su salud.

En Asturias, la cantidad de enfermedades atribuibles a la calidad del aire no ha dejado 
de aumentar en los últimos años, siendo la comunidad autónoma con mayor morbili-
dad por bronquitis crónica, enfisema o asma. En el año 2001 se detectaron 417 casos 
frente a los 114 de 1991. Las detecciones de casos de bronquitis y bronquitis aguda 
derivada de la calidad del aire han pasado de 9 en 1991 a 63 en 2001.

En el año 2005 la Comisión Europea elaboró una propuesta Directiva en la que se 
refundían cinco instrumentos legales diferentes sobre calidad del aire, con la inten-
ción de racionalizar y reducir el volumen de la normativa existente. Los objetivos son 
lograr una mejor legislación además de ofrecer una protección de la salud y del medio 
ambiente. Posteriormente, en España se aprobó la ley 34/2007 de Calidad del Aire 
y Protección de la Atmósfera, cuyo objetivo es alcanzar niveles saludables de calidad 
del aire.

La Consejería de Medio Ambiente, en Asturias, tiene dispersas varias estaciones atmos-
féricas por toda la región, en los núcleos de mayor contaminación o posible riesgo. 

En el concejo de Grado no existen aglomeraciones industriales ni urbanas, por lo tan-
to, los niveles de contaminación atmosférica son poco significativos.

Los datos de las diferentes sustancias se han obtenido a partir de la estación situada en 
Trubia, siendo la que se halla más cercana al concejo de Grado. Los datos recogidos en 
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esta estación hay que interpretarlos con cautela a la hora de extrapolarlos al concejo, ya 
que la estación se encuentra en las inmediaciones de una industria química.

Se disponen de las emisiones a la atmósfera de las siguientes sustancias: dióxido de 
azufre (SO

2
), monóxido de nitrógeno (NO), dióxido de nitrógeno (NO

2
), partículas 

en suspensión (PM10), ozono (O
3
) y monóxido de carbono (CO).

Los valores mínimos se suelen registrar en los meses de verano, cuando la afluencia de 
tráfico es menor y la climatología permite la reducción de consumo energético; por el 
contrario, los valores más altos se registran por lo general en los meses de invierno.

Sustancias

DATOS RELATIVOS A LA CALIDAD DEL AIRE EN EL CONCEJO DE GRADO

1994 
2000 
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007 %Val (58,3%)

24
19
22
18
19
17
23
23
22

23
8

13
13
14
10
12
15
14

24
18
22
26
19
14
22
29
13

52
46
43
42
43
37
36
32
28

-
36
27
42
40
38
52
50
53

0,9
0,35
0,31
0,35
0,35
0,36
0,34
0,37
0,30

SO
2

NO NO
2

PM10 O
3

CO

EVOLUCIÓN DE LA CALIDAD DEL AIRE
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En términos generales, los valores que registran los componentes analizados son más altos (y 
más nocivos) en las estaciones situadas en las grandes aglomeraciones urbanas de la región.

En proporción, la sustancia que más ha descendido es el monóxido de carbono.

En cuanto a la contaminación acústica, no existe estación de medición en el concejo. La prin-
cipal fuente emisora es la carretera N-634, y los fines de semana los problemas derivados de los 
bares, pubs y discotecas situados en el casco urbano, que dan lugar a altos niveles de ruido.

Gestión de residuos

Grado cuenta con servicio de limpieza urbana y recogida de residuos sólidos urbanos 
(Ordenanza Municipal de enero 2006). Este servicio lo realiza una empresa privada 
que también se encarga de la recogida de enseres voluminosos.

La recogida selectiva de residuos corresponde a COGERSA.

Municipio: Grado

Número contenedores
Nº habitantes/contenedor
Toneladas
Kg/hab. y año

14
785,50
54,35
4,94

Vidrio

14
785,50
30,26
2,75

39
281,97
156,32
14,21

Envases Papel

Fuente: COGERSA. 31/12/2007 

La ratio de contendores por habitante en el caso del papel es adecuada, aunque la de 
envases y vidrio podría mejorarse, ya que no llega a los niveles que la ley establece 
como límite máximo: 500 habitantes por contenedor. 

En cuanto a los kilogramos recogidos por habitante, en ningún caso se han superado 
las medias regionales.
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En cuanto a la evolución en la recogida selectiva, se observa que el concejo de Grado 
ha aumentado considerablemente en el reciclaje de papel y más tímidamente, pero en 
ascenso, en el de vidrio y envases.

En el concejo no existe ninguna explotación ganadera que se encuentre sujeta a la Ley 
16/2002 de 1 de julio, de prevención y control integrados de la contaminación, ni que 
supere los umbrales de notificación fijados en la Decisión EPER (inventario europeo 
de emisiones contaminantes), pero sí existe algún espacio contaminado proveniente 
de la industria extractiva (canteras) y algunos vertidos derivados de los purines.

Aún persisten basureros ilegales en las zonas más rurales.

El concejo de Grado está negociando con COGERSA la instalación de un “Nuevo Pun-
to Limpio”, que se ubicará en el polígono de La Cardosa.

Agua

Las captaciones de agua del concejo se realizan principalmente de Las Varas o Río 
Menéndez y de los manantiales de las Siete Fuentes, Fuente los Tejeros, Buey Muerto, 
Sollera y excepcionalmente del río Cubia.

El agua, que es gestionada por el Ayuntamiento, se considera APTA para consumo 
humano, aunque es un 72 % el porcentaje de población abastecida la que recibe agua 
sometida a control analítico en un punto de muestreo. La potabilización se realiza por 
cloración directa en los distintos depósitos, que en Grado ascienden a 20, aunque tam-
bién existe una Estación de Tratamiento de Agua Potable en la captación del río Las 
Varas o la proveniente del río Cubia cuando se realiza la captación desde allí.

El suministro eléctrico lo realiza la compañía Hidrocantábrico por líneas aéreas de 24 
KV provenientes de la Central Hidroeléctrica de Priañes.

Sólo la villa de Grado dispone de gas natural. La red está formada por tuberías de 
polietileno de diámetro 110 y 63 mm, que dan suministro a la mayor parte de las 
calles de la villa.

Urbanismo
El Plan General de Ordenación Urbana es el instrumento urbanístico que planifica 
las actuaciones para el desarrollo del municipio en todo aquello referido a edificacio-
nes, infraestructuras, calles y viales, equipamientos o instalaciones. Establece para ello 
las condiciones en las que esas actuaciones deben llevarse a cabo y los plazos aproxi-
mados para su ejecución.

El Plan General clasifica el suelo del municipio en tres categorías --urbano, urbanizable 
y no urbanizable-- y fija las características de estos tres tipos de suelo, todo ello de acuer-
do a leyes de rango superior. Para cada tipo de suelo fija, además, los usos generales. 

Así, en suelo urbano, por medio de Unidades de Ejecución o actuaciones directas, estable-
ce las zonas edificables y su uso concreto. En suelo urbanizable delimita sectores que pos-
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teriormente deberán desarrollarse por medio de planes parciales. Y en suelo no urbaniza-
ble determina las categorías del suelo atendiendo a su uso y grado de protección.

El Plan General también establece normas y ordenanzas de edificación y usos, y regula 
la tramitación de los diferentes instrumentos de gestión y planeamiento urbanístico.

Existe en el concejo un Plan General de Ordenación Urbana y otro en redacción, en 
fase de aprobación provisional.

Clasificación del suelo del concejo de Grado

Suelo urbano

Deben cumplir una de estas características:

1) Los terrenos ya transformados por contar con acceso rodado, abastecimiento de 
agua, evacuación de aguas y suministro eléctrico. 

2) Los terrenos que, aun careciendo de alguno de los servicios citados en el párra-
fo anterior, están comprendidos en áreas consolidadas por la edificación al menos 
2/3 de su superficie. 

3) Los terrenos que en ejecución del planeamiento hayan sido urbanizados según 
el Plan General de Ordenación.

Suelo Urbano Consolidado 

Terrenos que reúnen las condiciones de solar, o aquellos que puedan ser objeto de 
obtención de licencia. 	

Suelo Urbano No Consolidado 

Demás terrenos que se puedan clasificar como suelo urbano, y que a efectos de su con-
solidación, se agruparán en polígonos o unidades de actuación.

No Consolidado Industrial

Suelo industrial que regula los usos y la construcción de edificaciones industriales, se 
consideran edificaciones industriales (naves, etc) propiamente dichas deberían ubicar-
se en áreas exclusivamente de uso industrial, estableciéndose para ello una ordenanza 
específica grados atendiendo a las distintas características de la edificación industrial.

No Consolidado Terciario

Uso global terciario que regula los usos y la construcción de edificios destinados a la 
prestación de servicios al público, a empresas u organismos, tales como el comercio, 
servicios comunitarios, técnicos, financieros, información, etc. 

Suelo urbanizable (SUR)

Los terrenos del Plan General de Ordenación que no se clasifiquen como suelo urbano 
ni como suelo no urbanizable, y podrán ser objeto de transformación urbanística en 
los términos establecidos en dicho texto refundido y en el planeamiento aplicable. 
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Suelo no urbanizable (SNO)

Los terrenos en que ocurra alguna de las circunstancias siguientes:

1) Estar sometidos a algún régimen especial de protección, fijado en planes o 
normas sectoriales, o en el planeamiento territorial, que sea incompatible con su 
transformación urbanística. La protección podrá derivarse por valores paisajísti-
cos, históricos, arqueológicos, científicos, ambientales, o culturales, etc

2) Que el planeamiento urbanístico general considere necesario preservar por su 
valor agrícola, forestal, ganadero, o por sus riquezas naturales. 

Recuperación del conjunto monumental histórico-artístico

Con la restauración y rehabilitación de la Muralla Medieval de Grado, cuyas obras ya 
han comenzado, se completa la recuperación del conjunto histórico-monumental de 
la villa, declarado Bien de Interés Cultural por Decreto 34/1992 de 3 de abril, de la 
Consejería de Educación, Cultura, Deportes y Juventud (BOPA 08/06/1992)

El Proyecto de Recuperación y Uso Turístico de la Muralla Medieval de la villa de Gra-
do ha sido redactado en el año 2004 por el arqueólogo Rogelio Estrada García 

Este conjunto monumental se compone de:

- Muralla medieval (siglos XIII–XIX)

- Palacio Miranda-Valdecarzana (siglos XVI–XVIII)

- Capilla de Los Dolores (siglo XVII)

• Capilla de los Dolores, restaurada en 1985 como espacio de actos solemnes. Capi-
lla integrante del conjunto palacial de la Casa Miranda-Valdecarzana, pero de valor 
individualizado notabilísimo, y uno “de los mejores ejemplos de arquitectura religio-
sa asturiana de promoción nobiliaria” (Vidal de la Madrid, Universidad de Ovie-
do, 2005). Declarado, conjuntamente con el Palacio de Miranda-Valdecarnaza, 
Monumento Histórico-Artístico de Interés Local en 1981 y Bien de Interés Cul-
tural en 1998.

• Palacio Miranda-Valdecarzana, rehabilitado en 1995 como Casa Municipal de Cul-
tura. Declarado, conjuntamente con su capilla de los Dolores, Monumento Histó-
rico-Artístico de Interés Local en 1981, y Bien de Interés Cultural en 1998.

• Restos de muralla medieval aún conservados, que se encuentran en estado de 
avanzado deterioro. La muralla constituye la fachada norte del Palacio Miranda-
Valdecarzana; su cimiento, recrecido en el siglo XIX, cierra la plaza en la que se 
encuentra la capilla de los Dolores; constituye la pared medianera entre la Casa 
Consistorial y la Casa del Rosal; permanece en pie y exento un lienzo de unos 25 
metros lineales en su cierre al este; la continuación del lienzo anterior, en unos 
20 metros, ha sido destruida para la edificación en un solar que recientemente ha 
sido expropiado por el Ayuntamiento con la finalidad de recuperar la muralla. 
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Parques y zonas verdes

Según la Ley de Bases de Régimen Local, corresponde a los Ayuntamientos la ordena-
ción, gestión y disciplina urbanística de zonas verdes municipales.

Todos los parques de Grado cuentan con zona de columpios y atracciones infantiles. 
Los principales son:

• Parque Manuel Pedregal (parque de arriba). Es el de mayores dimensiones y 
cuenta con una pista asfaltada y un frontón

• Parque San Antonio (parque de abajo), de estilo inglés 

• Parque de la Calle Asturias

• Parque de el Cortijo

• Parque de El Casal

En el año 2006 el Ayuntamiento de Grado puso en marcha la recuperación del anti-
guo palomar, así como de su entorno ubicado en la zona del área deportiva.

La zona de paseo más utilizada es la del río Cubia.

Transporte y comunicaciones
Red viaria

El concejo de Grado estaba comunicado con el resto de la región a través de la carre-
tera nacional N-634, San Sebastián a Santiago de Compostela. Por esta vía, el con-
cejo distaba unos 30 minutos de Oviedo. La inauguración del tramo Llera-Grado de 
la Autovía A-63 el día 31 de octubre de 2007 ha reducido a 12 minutos el recorrido 
entre Grado y la capital asturiana.

La Red de Carreteras de la Comunidad Autónoma une Grado con Pravia, con el aero-
puerto y con Avilés, a través de las comarcales AS-235, Peñaflor-Grullos, la AS-236, 
Grullos-Peñaullán, y la AS-237, Grado-Avilés, pero con un trazado obsoleto que difi-
culta la normal circulación.

Desde la villa de Grado se llega a los distintos núcleos rurales mediante la Red Local, 
a la vez que ramales de interconexión entre las distintas vías para facilitar la comunica-
ción. En la actualidad, hay carreteras y caminos asfaltados que llegan a todos los pue-
blos habitados.

Las carreteras de la Red Local son:

- AS-311 Grado-Tameza

- AS-312 Grado-Otero

- AS-313 Grado-Trubia (por Bayo)

- GR-1 Alcubiella-Rañeces
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- GR Carretera de Coalla

- GR Bascones-Bayo

- GR San Pedro-Restiello

- GR San Miguel-Tolinas

- GR Carretera de la estación de Vega

Red ferroviaria

Estación

Sta. María de Grado
Vega de Anzo
Grado
Total concejo

Fuente: FEVE. 2006 

2002

4.458
6.031

96.348
106.837

2003

4.435
5.858

103.030
113.323

2004

4.796
5.553

96.821
107.170

2005

4.424
5.471

98.486
108.381

2006

3.378
4.520

67.419
75.317

2002

4.327
5.622

98.393
108.342

2003

4.264
5.336

105.171
114.771

2004

4.643
5.090

98.023
107.756

2005

4.520
5.062

97.750
107.332

2006

3.539
4.517

65.328
73.384

Viajeros /as Origen Viajeros/as Destino

COMPORTAMIENTO DE LA LÍNEA F7 DE FEVE QUE PASA POR GRADO
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95.000
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Viajeros/as Destino Viajeros/as Origen

2003 2004

En Grado tiene estación la línea F7 de Feve, Oviedo-San Esteban de Pravia. A su paso 
por el concejo la línea tiene parada en las poblaciones de Santa María de Grado, Vega 
de Anzo y Grado.

Esta línea comunica Grado con la capital y también con la costa occidental asturia-
na y con Galicia.

Desde Trubia, en un punto intermedio de esta línea, parte la F-8, Trubia-Collanzo, 
comunicando así Grado con la cuenca del Caudal y el Aller.

Según datos aportados por FEVE sobre el número de viajeros/as, tanto en origen 
como destino desde 2002, se ha experimentado un descenso muy pronunciado en los 
últimos años, significativamente notable en la villa.
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Transporte colectivo

La empresa de transportes ALSA comunica a Grado con Oviedo y con el resto de la 
Comunidad Autónoma, con una frecuencia aproximada de un autobús cada media 
hora. Grado dispone de una línea de la empresa Travibus con Avilés y de otras líneas 
interurbanas que comunican la villa con los núcleos rurales los días de mercado (miér-
coles y domingos).

Los núcleos rurales cuentan con transporte colectivo para desplazarse a la villa sólo los 
días de mercado (miércoles y domingos).

En Grado se está construyendo una estación de autobuses propia, donde se establece-
rán dársenas para las 5 líneas de transporte del concejo.

También se puede viajar mediante el servicio de taxi, que cuenta con 16 licencias y tie-
ne parada permanente en Grado.

Objetivos y líneas de actuación
Medio Ambiente

Líneas de Actuación

Limpieza de los depósitos de agua potable y realización de las obras necesarias.
Canalización de aguas residuales e instalación de depuradoras.
Control de vertidos a los ríos y arroyos.

Líneas de Actuación

Elaborar un Plan integral de saneamiento y depuración de aguas.

Líneas de Actuación

Obras de mantenimiento de las carreteras y limpieza de caminos.

Objetivo:
Mejor control de la calidad del agua

Mejora de la red de abastecimiento de agua.

Objetivo:
Mejorar el saneamiento en las poblaciones rurales.

Objetivo:
Mejorar el estado de las carreteras y caminos de comunicación de los núcleos 
rurales.



Líneas de Actuación

Implicación policial en el control de animales sueltos.

Líneas de Actuación

Vigilancia de vertidos y basureros pirata.

Facilitar zonas de depósito de escombros.

Indicadores para la evaluación
• Control analítico del agua

• Número de controles de fuentes y manantiales

• Número de obras realizadas

• Registro actuaciones en control de animales

• Número de expedientes tramitados en relación con los vertidos
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Objetivo:
Control de animales sueltos, sobre todo de perros.

Objetivo:
Promover una gestión de residuos adecuada, especialmente en zonas 
rurales.
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6. ESTADO DE SALUD, DISCAPACIDAD Y 
SEGURIDAD CIUDADANA

El estado de salud es un indicador del bienestar relacionado con la salud que –más allá 
de los tradicionales indicadores de morbilidad y mortalidad— sirve para analizar las 
desigualdades, puesto que las expectativas de salud de una persona están ligadas, en 
buena parte, al desarrollo socioeconómico de la sociedad.

Datos significativos
Salud Percibida y Calidad de vida

El 68,8% de la población española afirma que su estado de salud es bueno o muy 
bueno. Los hombres presentan un estado de salud subjetivo mejor que las mujeres. De 
hecho, el 74,1% de los hombres declara tener un estado de salud bueno o muy bueno 
frente al 63,6% de las mujeres. 

La percepción de un buen estado de salud es menor en las personas mayores. Así, 
mientras que un 88,8% de menores de 16 años y un 87,9% de las personas de 16 a 24 
años declaran que su estado de salud es bueno o muy bueno, únicamente un 36,8% de 
las personas mayores de 64 años valora su estado de salud como positivo.

De la población adulta (de 16 y más años), un 21,4% afirma que ha sido diagnosticada de artrosis, 
artritis o reumatismo, un 20,7%, de hipertensión arterial, un 16,1%, de hipercolesterolemia, 
un 14,7%, de depresión, ansiedad u otros trastornos mentales y un 12,4%, de alergia crónica. 
Estas enfermedades son más frecuentes en las mujeres que en los hombres.

En cuanto a la población infantil (menor de 16 años), el 11,9% ha sido diagnosticada 
de alergia crónica y el 7,0%, de asma. Ambos problemas son más frecuentes en los 
niños que en las niñas.

Además, el 11,1% de las personas encuestadas declara haber tenido algún accidente. 
El 12,0% de los hombres y el 10,2 % de las mujeres sufrieron algún accidente en los 
doce meses anteriores a la realización de la encuesta. 

El 22,3% de la población afirma que tiene dificultades para realizar las actividades de 
la vida diaria debido a un problema de salud (el 18,6% de los hombres y el 25,9% de 
las mujeres). Estas dificultades son más frecuentes en la población de mayor edad. Así, 
el 42,7% de las personas de 65 y más años (el 34,0% de los hombres y el 48,9% de las 
mujeres) presenta alguna limitación para las actividades de la vida diaria.

En Asturias, la Encuesta de Salud del año 2002 muestra que una gran mayoría de 
la población asturiana tiene una buena o muy buena percepción de su propia salud, 
teniendo en cuenta que en las encuestas de salud, la percepción de la salud es siempre 
mejor en hombres que en mujeres, como indica la siguiente tabla:
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 Por CCAA, la Encuesta de Condiciones de Vida de 2005, sitúa a Asturias en antepe-
núltimo lugar, con el 61,3% de personas adultas que consideran su estado de salud, en 
general, como muy bueno o bueno.
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Siguiendo los datos de la Encuesta de Salud para Asturias (Margolles, 2003), un 24,4% 
de la población adulta asturiana opina y valora su estado de salud como excelente o 
muy bueno. El 70,7% de personas consideran su salud, al menos, como buena.

La Encuesta de Condiciones de Vida de 2005 diferencia los resultados además por 
tramos de edad pues, pues como es sabido la edad condiciona la percepción de la 
salud. La población joven considera que su salud es mucho mejor que las cohortes 
mayores, aunque también varía según el sexo. 

PERCEPCIÓN DEL ESTADO DE SALUD POR EDADES
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Según el hábitat, las mujeres que residen en la zona centro de Asturias tienen un 
mejor estado de salud percibido que las residentes en el resto de la región. Sin embar-
go, los hombres valoran su salud mucho mejor que las mujeres independientemen-
te del hábitat.

Las mujeres residentes en las zonas rurales tienen un peor estado de salud percibido 
que las que viven en el núcleo central.

Mortalidad

En el Informe de mortalidad en Asturias 2005, Asturias aparece como la Comunidad 
Autónoma con las tasas más altas de fallecimientos por cada 100.000 habitantes. Este 
informe se basa en los datos de los años 2000-2005, publicados por el Instituto Nacio-
nal de Estadística.

En este informe se aprecia un descenso de la mortalidad en España y Asturias de 
menores de 75 años a un ritmo medio anual del 2% tanto de hombres como de muje-
res. Sin embargo, Asturias registra tasas de mortalidad elevadas entre los 25 y los 55 
años, especialmente en hombres, lo que hace que sea la Comunidad Autónoma con el 
índice más elevado de muertes por cada 100.000 habitantes.

En la siguiente tabla se analizan las causas de muerte por grandes grupos del concejo 
de Grado en relación con Asturias en el año 2005.

Las tres principales causas de muerte en Asturias son por enfermedades del sistema 
circulatorio, cáncer y las producidas por enfermedades del sistema respiratorio .En 
el caso del concejo de Grado, las enfermedades del sistema circulatorio suponen el 
35,8% del total de muertes producidas en el mismo en el año 2005, mientras que las 
muertes por cáncer suponen el 31,5% del total y las enfermedades del sistema respira-
torio alcanzan el 7,3 % de muertes producidas en 2005.
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I
II
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IV
V

VI VII VIII

IX
X
XI
XII
XIII
XIV
XV
XVI

XVII

XVIII

XX

4
52

0

6
9

8

59
12

5
0
1
0

0

0

2

7

163

193
3.370

39

379
636
534

4.303
1.439

602
34

149
257

24

18

193

193

505

12.676

Nombre de la Patología

Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias 
Tumores

Enfermedades de la sangre y de los órganos 
hematopoyéticos y trastornos que afectan a la inmunidad 
Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas 
Trastornos mentales y del comportamiento 

Sistema nervioso /del ojo, y sus anexos /oído apófisis 
mastoideo 
Enfermedades del sistema circulatorio 
Sistema respiratorio 
Sistema digestivo 
Piel y tejido subcutáneo 
Sistema osteomuscular y tejido conjuntivo 
Sistema genitourinario
Embarazo, parto y puerperio
Ciertas afecciones originadas en periodo perinatal 

Malformaciones congénitas, deformidades y anomalías 
cromosómicas 

Síntomas, signos hallazgos anormales clínicos y de 
laboratorio no clasificados en otra parte 
Causas externas de morbilidad y mortalidad 

Totales

Grado Asturias

Fuente: SADEI. 2005

CAUSAS DE MUERTE POR GRANDES GRUPOS. GRADO-ASTURIAS 2005
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193

4

3.370

52

39

0

379

6

636

9
534

8

4.303

59

1.439

12
602

5
34

0

149

1

257

0
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0
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0

193

0

193
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Enfermedad isquémica cardiaca 
Infarto agudo de miocardio
Cáncer de pulmón
Cáncer de mama
Demencia

CAUSAS ÚNICAS MÁS FRECUENTES

Nº

11
10
7
7
7

porcentaje

6,7
6,1
4,2
4,2
4,2

Fuente: Registro Mortalidad de Asturias

En cuanto a las causas de muerte por sexos, los varones superan a las mujeres en las 
causas de muerte: por enfermedades del sistema respiratorio y tumores, los cuales son 
la segunda causa de muerte más alta en los hombres.

Por el contrario las mujeres superan a los varones en las enfermedades del sistema cir-
culatorio, endocrinas, nutricionales y metabólicas, sistema digestivo y síntomas, sig-
nos y hallazgos anormales clínicos y de laboratorio no clasificados en otra parte.

Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias 
Tumores
Enfermedades de la sangre y de los órganos hematopoyéticos 
y trastornos que afectan a la inmunidad 
Enfermedades endocrinas , nutricionales y metabólicas 
Trastornos mentales y del comportamiento 
Sistema nervioso /del ojo, y sus anexos /oído apófisis mastoideo 
Enfermedades del sistema circulatorio 
Sistema respiratorio 
Sistema digestivo 
Piel y tejido subcutáneo 
Sistema osteomuscular y tejido conjuntivo 
Sistema genitourinario
Embarazo, parto y puerperio
Ciertas afecciones originadas en periodo perinatal 
Malformaciones congénitas, deformidades y anomalías cromosómicas 
Síntomas, signos y hallazgos anormales clínicos y de laboratorio 
no clasificados en otra parte 
Causas externas de morbilidad y mortalidad 
Totales

CAUSAS DE MUERTE. AÑO 2005. GRADO. VARONES-MUJERES

Mujeres 
3

21

0

6
4
6

40
3
3
0
0
0
0
0
0

2

1
89

Varones
1

29

0

0
5
2

19
9
2
0
1
0
0
0
0

0

6
74

I
II
III

IV
V

VI VII VIII
IX
X
XI
XII
XIII
XIV
XV
XVI
XVII
XVIII

XX

Fuente: SADEI. 2005
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CAUSAS DE MUERTE EN %. GRADO. 2005

Mujeres Varones

100%

95%

90%

85%

80%

75%

70%

65%

60%

55%

50%

45%

40%

35%

30%

25%

20%

15%

10%

5%

0%

I II III IV V VI
VII
VIII

IX X XI XII XIII XIV XV XVI XVII XVIII XX Totales

En cuanto a las causas de mortalidad por grupos de edad referentes al Área IV en el 
año 2005, aparecen recogidas en la siguiente tabla:

• Entre 1 y 4 años. Las principales causas de muerte son las producidas por afec-
ciones peri-natales, en un 57,1% y anomalías congénitas o cromosómicas en un 
21,4 %

• Entre 5 y 14 años. Las causas son producidas por el sistema circulatorio, el sis-
tema respiratorio y enfermedades de los órganos hematopoyéticos o que afecta a 
la inmunidad en un 8,3 %, siendo el mayor balance el debido a causas externas 
con un 75% .

• Entre 15 y 34 años. Causas externas en un 58,6% y las anteriormente citadas 
en porcentajes menores.

• Entre 35 y 74 años. Las causas son tumores, causas endocrinas, enfermedades 
del sistema circulatorio, enfermedades del sistema respiratorio, sistema digestivo 
y causas externas.

• Mayores de 75 años. Las causas son tumores, causas endocrinas, enfermedades 
del sistema circulatorio, enfermedades del sistema respiratorio, sistema digestivo 
y causas externas.
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7,1

3,4
8,7
3,1
1,6
0,7
1,6
1,1

1,5

8,3
13,8
29,0
49,1
49,0
45,1
26,0
12,9

26,3

1,4

0,4
0,2
0,2
0,4

0,3

3,1
4,4
2,8
3.0
3,3

3,1

0,6
0,8

4,2
6,6

4,0

7,1

3,4
2,9
2,5
0,8
2,8
6,1
5,1

4,6

50,0

8,3
6,9

20,3
19,3
22,7
27,1
35,0
41,0

33,8

8,3
6,9
2,9
3,7
5,2

10,3
11,2
15,1

11,5

3,4
5,8
8,1
8,0
5,5
4,5
4,8

5,1

0,4
0,2
0,5
0,3

0,3

3,4

1,2

0,6
1,7
1,5

1,3

0,6
1,2
1,3
1,6
2,1

1,6

57,1

0,2

21,4
50,0

1,4

0,4

0,2

7,1

1,4
0,6
0,4

0,8
3,9

1,8

75,0
58,6
26,1

8,1
4,8
3,5
3,6
1,9

4,3

<1
1-4
5-14
15-24
25-34
35-44
45-54
55-64
65-74
75-84
85 +

Total

MORTALIDAD POR GRANDES GRUPOS DE ENFERMEDADES.

 % SOBRE EL TOTAL DE FALLECIMIENTOS POR GRUPOS DE EDAD. 

ÁREA SANITARIA IV. 2005

I II III IV XVI XVII XVIII XXXIII XIVXIIXIXIX

VI
VII
VIIIV

Fuente: Consejería de Salud y Servicios Sanitarios. Informe de Mortalidad Asturias 2005 

ÁREA SANITARIA IV. CAUSAS DE MUERTE POR EDADES EN %. 2005
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ÁREA SANITARIA IV. CAUSAS DE MUERTE POR EDADES EN %. 2005
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15-39

40-64

65+

PRIMERAS CAUSAS DE MORTALIDAD POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO.

ÁREA SANITARIA IV. LISTA REDUCIDA 102 GRUPOS. 2005 

Accidentes de 
transporte (12)

Tumores 
bronquios , 
pulmón (41)

Enfer. crónicas
Respiratorias
(123)

Suicidio y 
lesiones auto 
inflingidas ( 6) 

Infarto agudo 
de miocardio
( 36)

Enferme.
cerebro
vasculares
(122)

Envenenamiento 
por psicofármacos 
(6)

Cirrosis y otra
enfer. de hígado 
(18)

Tumor maligno de 
traquea,
bronquios, pulmón 
(109)

Envenenamiento 
por psicofármacos 
o drogas ( 4)

Tumor maligno 
de mama (18)

Enfermedades 
Cerebro
Vasculares
(193)

Suicidio ( 3)

Enfermedades 
cerebro 
vasculares (9)

Insuficiencia 
Cardiaca (31)

Accidentes 
de trafico (2)

Tumor maligno 
De ovario (6)

Infarto agudo 
de miocardio
(107)

1ª 2ª 3ª 1ª 2ª 3ª

Varones Mujeres

Edad

Fuente: Consejería de Salud y Servicios Sanitarios de Mortalidad de Asturias 2005

Para finalizar la siguiente tabla nos ofrece de forma más concreta cuales son las tres 
primeras causas de muerte por edad y sexo en el año 2005 dentro del Área Sanitaria 
IV. Estas categorías se corresponden de forma generalizada con los datos para Astu-
rias en el mismo periodo.
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ACCIDENTALIDAD Y SUICIDIOS

700
600
500
400
300
200
100

0
Morcín

Tasa de accidentes por 100.000 hab. Tasa suicidios por 100.000 hab.

Parres Gozón SMRA Tapia Lena Tineo Villaviciosa Grado

Asturias es la primera comunidad española por tasa de suicidios , tanto en hombres 
como en mujeres, manteniéndose la diferencia entre sexos: Las mujeres intentan suici-
darse con una frecuencia que duplica a la de los hombres, pero el número de suicidios 
consumados de los hombres triplican los de las mujeres. 

El Instituto de Medicina Legal de Asturias computó 134 suicidios en 2004 y 116 en 
2005.
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La tasa de mortalidad del Área IV es la segunda más baja de todas las Áreas Sanitarias 
del Principado, con un 11,08%. La más alta corresponde al Área VI, con un 16,07% 
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Morbilidad

El término morbilidad se refiere a las enfermedades y dolencias en una población, la 
morbilidad es un buen indicador de salud. Los datos sobre la frecuencia y la distri-
bución de una enfermedad pueden ayudar a controlar su propagación y, en algunos 
casos, conducir a la identificación de su causa. La tasa de incidencia es el número de 
personas que contraen una enfermedad durante un período de tiempo determinado 
por 1.000 (ó 100.000) habitantes expuestos.

A continuación abordamos el tema de la morbilidad, exponiendo datos estadísticos de 
Atención Primaria, Atención Hospitalaria, Salud Mental y Enfermedades de Declara-
ción Obligatoria y Brotes Epidémicos.

Atención hospitalaria

En la Memoria de 2004 del Hospital Universitario Central de Asturias encontramos 
datos sobre la actividad asistencial que se llevó a cabo en el mismo durante los últimos 
datos. Destacamos la siguiente información obtenida de dicha Memoria:

Hospitalización: del año 2002 al 2003, se produce un descenso de las estancias, pero 
del año 2003 al 2004 la cifra se mantiene estable (incluso aumenta un poco). Respec-
to a los ingresos, desde el año 2000, el número de ingresos al año tiene muy poca varia-
bilidad. Si nos fijamos en la evolución del año 2003 al 2004 observamos que se pro-
dujo un ligero descenso. La estancia media viene experimentando una disminución 
pequeña pero constante desde 1999 (10,6) hasta 2004 (9,9). El porcentaje de ocupa-
ción de 2003 a 2004 aumentó en un 3%. Por áreas, las estancias medias más largas se 
producen en Rehabilitación (48,93), Psiquiatría de Enlace (31,86) y Vascular Cróni-
cos (23,29); mientras que los porcentajes más altos de ocupación son de Reumatolo-
gía (215,42), Traumatología II (159,26) y Cirugía Maxilofacial (121,40).

TASAS MORTALIDAD POR ÁREAS SANITARIAS. 2005

18
16
14
12
10

8
6
4
2
0

Asturias I II III IV V VI VII VIII

11,77

14,14
12,79

10,62
11,08 11,10

16,07

11,14
11,89
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año

1999

2000

2001

2002

2003

2004

ACTIVIDAD HOSPITALIZACIÓN. EVOLUCIÓN ANUAL

Estancias

413.320

432.959

413.966

417.044

402.172

402.545

Ingresos

38.859

41.068

41.036

40.171

41.084

40.652

%Ocupación

83,9

86,6

83,7

85,4

82,8

85,8

Est. Media

10,6

10,5

10,1

10,3

9,8

9,9

87

86

85

84

83

82

81

80
1999

10,8

10,6

10,4

10,2

10

9,8

9,6

9,4
2000 2001 2002 2003 2004

10,6

83,9

10,5

86,6

10,1

83,7

10,2

85,4

9,8

82,8

9,9

85,8

% Ocupación Est. Media

ACTIVIDAD DE HOSPITALIZACIÓN

Consultas Externas: El número total de consultas externas en el HUCA se incrementó 
en 8.741 de 2003 a 2004, al igual que en el Centro periférico de Especialidades, don-
de el aumento ha sido de 1.023 consultas más en 2004 respecto a 2003. Por áreas, el 
mayor número de consultas se registra en Tocoginecología, Rehabilitación I y Trau-
matología I.
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HUCA

Centro Periférico de Especialidades

NÚMERO TOTAL DE CONSULTAS EXTERNAS. 2003- 2004

2003

407.624

153.372

2004

416.365

154.395

Actividad quirúrgica: el número de intervenciones programadas experimentó una dis-
minución considerable de 2002 a 2003, pero de 2003 a 2004 apenas hubo variación 
(incluso se incrementó un poco). El número de intervenciones urgentes ha experimen-
tado una evolución similar, aunque del año 2003 al 2004 ha disminuido ligeramente. 
El número total de intervenciones quirúrgicas se ha mantenido estable del año 2003 al 
2004, después de haber experimentado una disminución importante de 2002 a 2003.  

año

1999
2000
2001
2002
2003
2004

ACTIVIDAD QUIRÚRGICA. EVOLUCIÓN ANUAL

Intervenciones programadas

20.372
22.593
22.287
22.544
16.024
16.111

Intervenciones urgentes

4.982
4.826
4.910
5.079
4.834
4.734

Totales

25.354
27.419
27.196
27.623
20.858
20.845 

ACTIVIDAD QUIRÚRGICA

30.000

25.000

20.000

15.000

10.000

5.000

0
1999 2000 2001 2002 2003 2004

25.354

20.372

4.982

27.419

22.593

4.826

27.196

22.287

4.910

27.623

22.544

5.079

20.858

16.024

4.834

20.845

16.111

4.734

Intervenciones programadas Intervenciones urgentes Totales
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Actividad de partos: el número de partos viene aumentando ligeramente desde el año 
1999 (2004) hasta el año 2004 (2.307). Ha aumentado también el porcentaje de cesá-
reas realizadas (del 22,7% en 1999 al 28,0% en 2004).

año

1999
2000
2001
2002
2003
2004

  ACTIVIDAD DE PARTOS. EVOLUCIÓN ANUAL

Nº de partos

2.004
2.048
2.256
2.245
2.260
2.307

% Cesáreas 

22,7
27,1
26,2
28,1
29,4
28,0

ACTIVIDAD DE PARTOS

1999 2000 2001 2002 2003 2004

% CesáreasNº de partos

2.350

2.300

2.250

2.200

2.150

2.100

2.050

2.000

1.950

1.900

1.850

35

30

25

20

15

10

5

0

22,7

2.004

27,1

2.048

26,2

2.256 28,1

2.245

29,4

2.260 28

2.307

Actividad de Urgencias: Hubo un descenso en el número de urgencias de 2003 
con respecto a 2004, tanto en las urgencias no ingresadas como en el de urgencias 
ingresadas.
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año

2000
2001
2002
2003
2004

ACTIVIDAD DE URGENCIAS. EVOLUCIÓN ANUAL

Nº de urgencias

118.829
119.182
123.176
131.359
128.072

Nº ingresos urgencias 

19,8
19,4

18,77
18,07
17,99

Salud Mental

La siguiente tabla nos ofrece datos sobre la actividad asistencial en los centros de Salud 
Mental del Área IV entre los años 2003 y 2004.

Nº de no ingresadas

95.041
96.083

100.044
107.622
105.031

ACTIVIDAD DE URGENCIAS

2000 2001 2002 2003 2004

140.000

120.000

100.000

80.000

60.000

40.000

20.000

0

20

19,5

19

18,5

18

17,5

17

19,8

95.041

118.820 19,4

96.083

119.102

18,77

100.044

123.176

18,07

107.622

131.359

17,99

105.031

128.072

% ingresos urgenciasNº urgencias Nº de no ingresadas

Centros de salud mental

Unidad de hospitalización infanto-juvenil

U. de hospitalización psiquiátrica
U. de desintoxicación hospitalaria

U. de transtornos de la conducta alimentaria

SALUD MENTAL. ÁREA IV

Nº consultas
Nº de usuarios/as atendidos/as
Nº consultas
Nº de usuarios/as atendidos/as
Ocupación (%)
Ocupación (%)
Nº total de ingresos atención hospitalaria
Ingresos hospital de Día

43.489
10.769
2.649
789

93,44
60,05

48
32

44.720
11.551
2.216
802

97,80
64,07

48
34

20042003

Datos obtenidos de la Memoria del HUCA-2004
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SALUD MENTAL ÁREA IV

50.000
45.000
40.000
35.000
30.000
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15.000
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5.000
0

Nº consultas

2003 2004

Nº de personas 
atendidas

Nº consultas Nº de personas 
atendidas

Centros de Salud Mental Unidad de Hospitalización Infanto-Juvenil

43.489
44.720

10.769
11.551

2.649 2.216

789 802

SALUD MENTAL ÁREA IV

2003 2004

120
100

80
60
40
20

0
Ocupación (%) Ocupación (%) Nº total de ingresos 

atención hospitalaria
Ingresos hospital de Día

U. de hospitalización 
psiquíatrica

93,44 97,8

60,05 64,07
48 48

32 34

U. de desintoxicación 
hospitalaria

U. de trastornos 
de la conducta alimentaria

Como vemos en la tabla, en general, se aprecia un aumento de la actividad asisten-
cial de Salud Mental en el Área IV del año 2003 al 2004, tanto en los centros de salud 
mental como en las distintas unidades de atención más especializada.
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Enfermedades de Declaración Obligatoria y Brotes Epidémicos

El actual Sistema de Vigilancia Epidemiológica viene regulado en la actualidad por el 
R.D. 2210/1995 que crea la Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica y, a nivel de 
Asturias, el Decreto 69/97 por el que se constituye el Sistema de Vigilancia Epidemio-
lógica (SIVE) del Principado de Asturias.

El SIVE está constituido por un conjunto de sistemas de información sanitaria que 
permiten el conocimiento de la situación relativa a la salud de una comunidad para la 
puesta en marcha de medidas de intervención con vistas a la resolución de los proble-
mas de Salud Pública. Los sistemas de información que forman el SIVE son:

• El Sistema Básico de Vigilancia, integrado por el sistema de Enfermedades de 
Declaración Obligatoria (sistema EDO), la notificación de brotes y situaciones 
epidémicas y la declaración microbiológica.

• Sistemas Específicos de Vigilancia Epidemiológica, como los sistemas basados en 
registros de casos, sistemas centinela, encuestas de seroprevalencia y otros sistemas 
aplicados a la vigilancia epidemiológica del VIH y SIDA.

El Sistema EDO incluye una relación de enfermedades a vigilar, mediante un sistema 
de declaración obligatoria y universal, en el conjunto de la Comunidad Autónoma. 
Las enfermedades objeto de declaración obligatoria vienen recogidas en un listado que 
incluye 35 enfermedades (ver siguiente tabla). La declaración se refiere a casos nuevos 
de la enfermedad, aparecidos en el curso de la semana epidemiológica, que finaliza a 
las 24 horas del sábado, y basta la sospecha clínica, ya que el objetivo fundamental del 
sistema es la detección precoz de los casos de enfermedades susceptibles de una inter-
vención. Este sistema permite: estudiar las tendencias de las enfermedades en el tiem-
po, observar cambios en el patrón epidemiológico de las mismas, detectar agrupacio-
nes de casos, epidemias y enfermedades emergentes y planificar y evaluar programas 
de salud en base a un mejor conocimiento del comportamiento de las enfermedades 
en el Principado de Asturias.

Existen diferentes tipos de declaración según la información que se recoge y la rapidez 
necesaria en la notificación.

• Exclusivamente numérica. Sólo se notifica el número de casos vistos en la 
semana.

• Con datos epidemiológicos básicos. Cada caso se acompaña de las iniciales de 
nombre y apellidos, edad, sexo y antecedentes de vacunación.

• Individualizada o Nominal. Cada caso se acompaña de una ficha epidemioló-
gica con datos identificativos de la persona enferma e información relevante de la 
enfermedad.
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• Urgente. Por el medio más rápido posible (teléfono, fax, etc.), todos los casos de 
estas enfermedades deben intentar confirmarse con las pruebas de laboratorio ade-
cuadas y debe realizarse una encuesta epidemiológica específica.

Asimismo, es obligatoria la declaración de brotes epidémicos de cualquier enferme-
dad o riesgo para la salud, aunque no sean EDO, con el fin de adoptar las medidas de 
control adecuadas. La declaración por parte de los equipos médicos debe realizarse a 
la Sección de Vigilancia Epidemiológica, en la Dirección General de Salud Pública y 
Planificación, de la Consejería de Salud y Servicios Sanitarios.

La Declaración por sistemas especiales se realiza mediante un Sistema especial de 
Registro de Casos, con una encuesta epidemiológica específica. En este apartado se 
incluye la vigilancia del SIDA, lepra, rubéola congénita, sífilis congénita, tétanos neo-
natal y de las encefalopatías espongiformes transmisibles humanas (EETH).

El SIDA es una enfermedad de declaración obligatoria individualizada, para la que 
existe un sistema especial de vigilancia epidemiológica, que se fue creado en 1986. 
Se registran como casos de SIDA aquellas personas que, residiendo habitualmente en 
Asturias, cumplen los criterios de definición de caso establecidos por los CDC y modi-
ficados según recomendaciones de la OMS para Europa a partir de 1994. Las princi-
pales fuentes de información para la notificación de casos de SIDA son:

(1) Los equipos médicos de Atención Especializada del Sistema de Salud.

(2) La Subcomisión de Epidemiología del Plan Nacional sobre el SIDA, que facili-
ta los casos de personas residentes en Asturias pero notificados por otras CC.AA.

(3) Registro de Mortalidad de Asturias.

A continuación, presentamos un resumen de la información relativa a Enfermedades 
de Declaración Obligatoria, comparando el número de casos y las tasas de incidencia 
por 100.000 habitantes del Área IV y de Asturias en los años 2004 y 2005.
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Númerica

Gripe

Varicela

OPD

Sífilis

Infección gonocócica

Datos Epidemiológicos Básicos

Rubéola

Parotiditis

Tos ferina

Nominal

Brucelosis

Hepatitis A

Hepatitis B

Hepatitis víricas, otras

Legionelosis

Paludismo

Shigelosis

Tuberculosis respiratoria

Otras tuberculosis

Urgente

Enfer. Meningocócica

Registro de casos

SIDA

Casos

38.562

6.311

34.865

64

47

10

126

8

6

5

17

28

34

6

2

191

28

21

30

2004

Tasa

3.581,7

586,2

3.238,3

5,9

4,4

0,9

11,9

0,7

0,6

0,5

1,6

2,6

3,2

0,6

0,2

17,7

2,60

2,0

2,8

Casos

13.990

6.021

36.618

53

22

8

89

2

3

5

17

29

34

5

0

225

43

16

33

Tasa

1.302,9

560,4

3.410,3

4,9

2,1

0,8

8,3

0,2

0,3

0,5

1,6

2,0

3,2

0,5

0,0

21,0

4,0

1,5

3,1

Casos

13.433

2.030

10.478

36

19

5

31

3

3

4

7

5

17

5

0

69

7

11

15

Tasa

4.112,2

621,4

3.207,6

11,0

5,8

1,5

9,5

0,9

0,9

1,2

2,1

1,5

5,4

1,5

0,0

21,1

2,1

3,4

4,6

Casos

4731

1.620

9.374

12

6

4

17

1

2

2

3

6

13

3

60

11

2

6

Tasa

1.514,5

518,6

3.000,8

3,8

1,9

1,3

5,4

0,3

0,6

0,6

1,0

1,9

4,2

1,0

19,2

3,5

0,6

1,9

200520042005

Asturias Área IV
EDO
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TASAS NUMÉRICAS. ÁREA IV

2004 2005
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4.000
3.500
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2.500
2.000
1.500
1.000
500
0
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1.514.5

11

4.112,2

621,4

3.207,6

3.000,8

5,8

1,9

3,8

OPDGripe Varicela Sífilis Infección gonocócica

TASAS DATOS EPIDEMIOLÓGICOS BÁSICOS. ÁREA IV
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0

Rubeola
2004 2005

Parotiditis Tos ferina

1,3
1,5

5,4

9,5

0,3

0,9

TASA NOMINAL. ÁREA IV
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Brucelosis
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respiratoria
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tuberculosis
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0,6 1,2 1 2,1
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2,1
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Las Enfermedades de Declaración Obligatoria con mayor incidencia en el Área Sani-
taria IV (dentro de la cual se encuentra el concejo de Grado) durante el año 2005 
fueron la gripe y los procesos diarreicos (OPD) que alcanzaron tasas superiores a los 
3.000 casos por 100.000 habitantes (13.433 y 10.478 casos). La varicela ocupó el ter-
cer lugar, aunque a gran distancia (2.030 casos) tasa 621,4 casos por 100.000 habi-
tantes). Asturias siguió el mismo patrón. Estas tres enfermedades suponen el 99,08% 
del total de EDOs notificadas en el Área Sanitaria IV. El porcentaje restante se repar-
te entre todas las demás:

• De ellas, la tuberculosis respiratoria es la de mayor incidencia, con 69 casos (tasa 
21,1), seguida por la sífilis (36 casos, tasa de 11 casos por 100.000 habitantes) y la 
parotiditis (31 casos, tasa 9,5). De este grupo, la tuberculosis respiratoria y la paro-
tiditis son las de mayor incidencia en Asturias, la tuberculosis con una tasa infe-
rior que la del Área IV y la parotiditis con una tasa superior. Por otro lado, mien-
tras que la sífilis alcanzó en Asturias una tasa de 5,9 casos por 100.000 habitantes, 
en el Área IV fue de 11,0.

• El resto de enfermedades registradas en el Área IV tuvieron tasas inferiores a 6 
casos por 100.000 habitantes, siendo las menores las de tos ferina y brucelosis.

• En el Área IV no se registró ningún caso de botulismo, cólera, difteria, fiebre 
amarilla, fiebres tipo-paratíficas, lepra, peste, poliomelitis, rabia, sarampión, téta-
nos, tifus exantemático, shigelosis y triquinosis.

En comparación con el año 2004, podemos señalar:

• Una actividad gripal claramente superior, tanto en el Área IV como en Asturias

TASAS URGENTES. ÁREA IV

5
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4
3,5

3
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Enfer. Meningocócica
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SIDA

3,4
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• El aumento de la infección gonocócica, que ha superado en 2005 más de cua-
tro veces el número de casos de la media asturiana. El SIDA también ha experi-
mentado un aumento destacable con respecto al año anterior, pasando de 6 casos 
en 2004 a 15 casos en 2005. A nivel de Asturias se produce un pequeño descenso 
del número de casos de SIDA, pasando de 33 casos en 2004 a 30 casos en 2005. 
La incidencia de sífilis también ha aumentado significativamente en el Área Sani-
taria IV, pasando de una tasa de 3,8 en 2004 a una tasa de 11,0 en 2005, superan-
do con mucho la media asturiana.

• El aumento en el número de casos de tuberculosis respiratoria, siguiendo una 
tendencia contraria a la media asturiana, donde se viene produciendo un descen-
so continuado en el número de casos desde al año 2000. Esta enfermedad ha sido 
una de las grandes causas de morbilidad y mortalidad en nuestro país y Comu-
nidad Autónoma, y, en la actualidad, continúa siendo un importante problema 
de Salud Pública. La tuberculosis en Asturias se ha mantenido siempre en niveles 
muy superiores a los de la media nacional, y aunque en la actualidad se mantiene 
por encima, ha disminuido mucho la diferencia y ha experimentado un descenso 
entre el año 2004 y 2005 en Asturias, manteniéndose la tasa del Área Sanitaria IV 
por encima de la tasa asturiana y muy por encima de la tasa española (10,7).

Por último haremos referencia a distintos tipos de brotes, que aunque no son de obli-
gada declaración en la lista EDO, es importante su mención por su relación con las 
condiciones higiénico-sanitarias. 

• Brotes por Alimento: en 2005 en Asturias se registraron 19 brotes por alimento. 
En 17 de los 19 brotes por alimento se confirmó el agente causal, que en el 76% 
de los casos fue la salmonelosis. El año 2005 es el año en que se registraron un 
número menor de brotes (un 27% menos con respecto a 2004). El mayor núme-
ro de brotes (47%) se registró en el Área IV. No se registró ningún fallecimien-
to relacionado con estos brotes. En un 31,6% de los brotes (del total de Astu-
rias) no fue posible identificar el alimento causante de la infección. En un 10,5% 
estuvo implicado el huevo o algún ovoproducto. Los pasteles fueron responsables 
del 16% de los brotes. Otros alimentos transmisores fueron ensaladas (10,5%), 
mariscos, pescados, carne y pollo en un 5,3% cada uno de ellos. En el 31,6% de 
los brotes se constataron prácticas incorrectas de manipulación de los alimentos. 
Además, en otro 37% de los casos, la elaboración y/o mantenimiento de los ali-
mentos fue inadecuada. En casi una cuarta parte de los brotes no se identificó el 
factor contribuyente. El lugar de consumo del alimento implicado fue un restau-
rante u hotel en el 72% de los brotes alimentarios. Además, en el 11% de los mis-
mos el lugar de consumo fue un geriátrico. Un 17% ocurrió en el propio hogar.

• Brotes No Alimentarios: El Área IV presenta el 61,5% de los brotes ocurridos 
durante este periodo. Los brotes más frecuentes fueron los de transmisión perso-
nal. En 2005 se registraron en Asturias 5 brotes con transmisión persona-persona 
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como mecanismo fundamental de contagio, tres de los cuales tuvieron lugar en 
Oviedo y dos en Llanera. Se registraron un total de 4 brotes por artrópodos en Astu-
rias, correspondiendo dos de ellos al Área IV. En 2005 se registró un brote por zoo-
nosis (brucelosis) en una familia con ganado enfermo en una localidad de Riosa. 
No se registró ningún brote por agua ni por transmisión aérea en el Área IV. 

Morbilidad crónica

Según resultados obtenidos de la Encuesta de Salud para Asturias de 2002, un 34,3% 
de la población asturiana adulta manifiesta que tiene o ha tenido conocimiento (auto-
percepción o diagnóstico médico) de padecer artritis, artrosis o problemas reumáticos, 
un 17% de padecer hipertensión arterial, el mismo porcentaje de padecer alergias, al 
igual que el de padecer ansiedad o nervios. Un 13% de la población manifiesta pade-
cer o haber padecido depresión y un 14% de padecer exceso de colesterol. Un 75% 
declaran padecer enfermedades del corazón y un 7% diabetes (azúcar). Un 10% dicen 
padecer asma o bronquitis crónica y un 6% úlcera de estómago o duodeno.

Hay diferencias marcadas por sexos en muchas patologías, en perjuicio de las mujeres 
en todas ellas. Así, un 41,5% de las mujeres manifiestan padecer problemas reumá-
ticos frente a sólo un 26% de los varones. Un 19% de las mujeres dicen tener hiper-
tensión arterial frente a un 14% de los varones. Además, se observan grandes diferen-
cias en el apartado de problemas psicológicos o psiquiátricos: un 23% de las muje-
res declaran padecer o haber padecido ansiedad (nervios) frente a sólo un 10% de los 
varones, y un 18% de las mujeres indican padecer o haber padecido depresión frente 
a un 7% de los varones.

Hipertensión arterial
Artritis, artrosis, reumatismo
Exceso de colesterol
Diabetes mellitas
Enfermedades del corazón
Trombosis, embolias, hemorragias cerebrales
Asma o bronquitis crónica
Úlcera de estómago o duodeno
Alergias (piel, respiratorias)
Depresión
Ansiedad (nervios)

MORBILIDAD CRÓNICA POR SEXOS. ASTURIAS 2002

Varones (%)
13,9
26

12,5
6,6
7,9
2,2
9,9
6,4

14,9
6,6

10,2

Total (%)
16,8
34,3
13,7
6,7
7,5
2,1
9,9
5,7

17,1
12,6
16,9

Mujeres (%) 
19,4
41,5
14,6
6,7
7,1
2,0
9,8
5

18,9
17,8
22,7

Fuente: Encuesta de Salud para Asturias 2002
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Por edades, es posible encontrar una mayor prevalencia a medida que aumenta la edad. 
Las personas mayores se ven mayormente afectadas por todas las patologías, excepto las 
alergias, el asma y la bronquitis crónica.

Por zonas de residencia, para la mayoría de las patologías, las personas que residen en 
la zona centro tienen un menor porcentaje de prevalencia, excepto para la diabetes 
mellitus, trombosis, embolias y accidentes cerebrovasculares, asma o bronquitis cró-
nica y procesos emocionales. En el análisis por clase social, se observa una menor fre-
cuencia de los procesos en las clases más privilegiadas. De modo general, su frecuencia 
se incrementa a medida que descendemos de clase.

La Encuesta Nacional de Salud nos ofrece la posibilidad de comparar los datos totales 
para España con los de Asturias, con relación al porcentaje de población que ha sido 
diagnosticada de algún tipo de enfermedad. La siguiente tabla nos ofrece estos datos, 
los cuales nos indican de forma general que las prevalencias en Asturias son superiores 
a las nacionales, principalmente en lo que se refiere a asma, bronquitis crónica o enfi-
sema, depresión, mala circulación y problemas reumáticos y artrosis.

MORBILIDAD CRÓNICA POR SEXOS. ASTURIAS 2002

0

Ansiedad (nervios)

Depresión

Alergias (piel, respiratorias)

Úlcera de estómago o duodeno

Asma o bronquitis crónica

Trombosis, embolias, hemorragias cerebrales

Enfermedades del corazón

Diabetes mellitas

Exceso de colesterol

Artritis, artrosis, reumatismo

Hipertensión arterial

5 10 15 20 25 30 35 40 45

Varones (%) Mujeres (%) Total (%)
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Hipertensión arterial
Colesterol elevado
Diabetes
Asma, bronquitis crónica o enfisema
Enfermedad del corazón
Úlcera de estómago
Alergia
Depresión
Otras enfermedades mentales
Jaquecas, migrañas, dolores de cabeza
Mala circulación
Hernias
Artrosis y problemas reumáticos
Osteoporosis
Problemas del período menopaúsico (excepto osteoporosis)
Problemas de la próstata

POBLACIÓN CON ENFERMEDAD CRÓNICA DIAGNOSTICADA.  2003

Total Asturias (%)

12,82
7,43
3,17
10,8
7,98
3,85
11,63
9,94
0,84
6,61

18,15
5,08

28,62
6,87
2,33
3,05

Total España (%) 

12,28
8,91
5,02
5,33
5,03
2,12
9,76
4,56
1,71
5,75
11,08
4,39

16,38
4,16
1,39
2,32

Problemas de la próstata

Problemas del período menopáusico

Osteoporosis

Artrosis y problemas reumáticos

Hernias

Mala circulación

Jaquecas, migrañas, dolores de cabeza

Otras enfermedades mentales

Depresión

Alergia

Úlcera de estómago

Enfermedad del corazón

Asma, bronquitis crónica o enfisema

Diabetes

Colesterol elevado

Hipertensión arterial 

0 5 10 15 20 25 30 35

Total Asturias (%) Total España (%)

POBLACIÓN CON ENFERMEDAD CRÓNICA DIAGNOSTICADA

Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2003 (INE)
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En Grado una de las causas más frecuentes de enfermedades en el periodo 2003-2006 
fueron las infecciones respiratorias agudas, 15.010 casos, un 12,4%; seguidas, ya de 
lejos, por un 2,1% por laceración/herida incisa, datos que se pueden apreciar en las 
siguientes tablas:

Infección respiratoria aguda sup.
Laceración/herida incisa
Sin enfermedad
Amigdalitis aguda
HTA no complicada
Bronquitis/bronquiolitis aguda
Cistitis/otras infecc. Urinarias
Dermatitis de contacto/alérgica
Vértigo/vahido
Cera excesiva conducto auditivo
Signos/síntomas lumbares
Contusión/magulladura
Conjuntivitis alérgica
Trastornos metabolismo lipídico
Dolor abdominal gen/retortijones
Fiebre
Dolor generalizado/múltiple
Incapacidad/minusvalía mental
Signos/síntomas del cuello

MORBILIDAD EN ATENCIÓN PRIMARIA. CENTRO DE SALUD DE GRADO. 

AÑOS 2003-2006. EPÍGRAFES CIAP

Porcentaje

12,4
2,1
2,1
1,9
1,8
1,7
1,5
1,5
1,4
1,3
1,2
1,2
1,2
1,2
1,1
1,1
1,1
1,1
1,0

R74
S18
A97
R76
K86
R78
U71
S88
N17
H81
L03
S16
F71
T93
D01
A03
A01
P76
L01 

Nombre patologíaCIAP Nº 
15.010
2.592
2.540
2.276
2.164
2.050
1.863
1.758
1.632
1.550
1.468
1.428
1.421
1.408
1.355
1.313
1.279
1.274
1.250

Fuente: Registro OMI-AP
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Aparato respiratorio
Aparato locomotor
Piel, faneras
Aparato digestivo
Problemas generales, inespecificos
Aparato circulatorio
Ojos, anejos
Problemas psicológicos
Ap. Endocrino, metabolsmo y nutrición
Sistema nervioso
Aparato urinario
Sangre, inmunidad
Ap. genital femenino y mamas
Aparato auditivo
Ap. genital masculino y mamas
Plan, famili. Embarazo, parto, puerperio
Problemas sociales

MORBILIDAD EN ATENCIÓN PRIMARIA. CENTRO DE SALUD DE GRADO. 

AÑOS 2003-2006. GRUPOS DE CIAP

Porcentaje

22,5
12,6
12,4
10,1
8,5
6,9
4,3
3,9
3,3
3,1
2,7
2,5
1,9
1,2
1,0
0,5
0,2           

Nº 
27.168
15.184
14.980
12.137
10.201
8.311
5.202
4.732
3.976
3.716
3.286
3.077
2.289
1.392
1.181
616
221

R
L
S
D
A
K
F
P
T
N
U
B
X
H
Y

W
Z

Nombre patologíaCIAP

Fuente: Registro OMI-AP

* CIAP: Clasificación Internacional de la Atención Primaria .

Discapacidad
La Organización Mundial de la Salud, en su clasificación Internacional de Deficien-
cias, Discapacidades y Minusvalías, distingue entre deficiencia, discapacidad y minus-
valía. Estos tres conceptos aparecen definidos de la siguiente manera:

Deficiencia: Las deficiencias son trastornos en cualquier órgano, e incluyen defec-
tos en extremidades, órganos u otras estructuras corporales, así como en alguna fun-
ción mental, o la pérdida de alguno de estos órganos o funciones. Ejemplos de defi-
ciencias: ceguera, sordera, parálisis o amputación de una extremidad, retraso mental, 
visión parcial, etc.

Discapacidad: Restricción o falta (debidas a una deficiencia) de la capacidad para rea-
lizar una actividad en la forma o dentro del margen que se consideran normales para 
un ser humano. Engloba las limitaciones funcionales o las restricciones para realizar 
una actividad que resultan de una deficiencia. Ejemplos de discapacidades: dificulta-
des para ver, oír, o hablar normalmente, para moverse o subir las escaleras, para bañar-
se, comer, etc.
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Minusvalía: Situación desventajosa para una persona determinada, consecuencia de 
una deficiencia o discapacidad, que la limita o le impide desempeñar una función 
considerada normal en su caso (dependiendo de la edad, el sexo y de factores sociales 
y culturales). Ejemplos de minusvalías: tener que permanecer siempre en la cama o en 
casa, no poder utilizar transporte público, etc.

En el concejo de Grado hay un total de 1.147 personas calificadas con 
minusvalía, de las cuales 690 son hombres y 538 mujeres. En cuanto al tipo 
de minusvalía, es la física la que registra mayor números de casos.

Por sexos, los hombres representan el mayor número de casos reconocidos, sin 
embargo, son las mujeres las que padecen las minusvalías más graves.

En cuanto al intervalo de edades, en los hombres hay un acusado número de 
casos entre 15-65 años (390 hombres), mientras que en las mujeres el intervalo 
más afectado es el de 65 años en adelante (311 mujeres).

Con relación a la necesidad de ayuda para la realización de determinadas activida-
des o funciones vitales, la Encuesta de Salud del Principado de Asturias señala que 
un 57,1% de la población asturiana mayor de 15 años necesita ayuda para poder ver. 
Un 3,8% para desplazarse, un 3,7 para desplazarse fuera del hogar, un 3,4% para 
oír y un 3,1% para realizar las tareas del hogar. El resto de actividades representan 
unos porcentajes inferiores al 2%. Las mujeres superan a los varones en necesidad 
de ayuda en todas las categorías analizadas. Por edades, existe una mayor necesidad 
a medida que aumenta la edad. Por último, es posible señalar que la población de la 
zona central de Asturias necesita porcentualmente más ayuda que la de la zona rural 
y las cuencas en todas las categorías salvo para oír, comunicarse y aprender y apli-
car conocimientos. 

En el análisis de clase social, se observa una mayor proporción de necesidad de ayuda 
en varones de la clase social más alta, con casi un 60%. En cambio, en mujeres, la pro-
porción va aumentando según se baja la clase, llegando a ser cercana al 80% en muje-
res de la clase más baja. 

En España, los cambios sociales y demográficos están produciendo un incremento 
progresivo de la población en situación de dependencia. Por una parte, es necesa-
rio considerar el importante crecimiento de la población de más de 65 años, que se 
ha duplicado en los últimos 30 años, para pasar de 3,3 millones de personas en 1970 
(un 9,7% de la población total) a más de 6,6, millones en 2000 (16,6%). A ello hay 
que añadir el fenómeno demográfico denominado “envejecimiento del envejecimien-
to”, es decir, el aumento del colectivo de población con edad superior a 80 años, que 
se ha duplicado en sólo veinte años. A esta realidad, derivada del envejecimiento, debe 
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añadirse la dependencia por razones de enfermedad y otras causas de discapacidad o 
limitación, que se ha incrementando en los últimos años por los cambios produci-
dos en las tasas de supervivencia de determinadas enfermedades crónicas y alteracio-
nes congénitas y, también, por las consecuencias derivadas de los índices de siniestra-
lidad vial y laboral.

La Dependencia es definida en la ley 39/2006 como el estado de carácter permanen-
te en que se encuentran las personas que, por razones derivadas de la edad, la enfer-
medad o la discapacidad, y ligadas a la falta o a la pérdida de autonomía física, men-
tal, intelectual o sensorial, precisan de la atención de otra u otras personas o ayudas 
importantes para realizar actividades básicas de la vida diaria o, en el caso de las perso-
nas con discapacidad intelectual o enfermedad mental, de otros apoyos para su auto-
nomía personal.

Aunque existe una estrecha relación entre envejecimiento y dependencia, ésta se sitúa 
en todas las edades de la población. Existe una clarísima interrelación entre la salud 
y las situaciones de dependencia. En muchos casos la dependencia no aparece a pesar 
de la edad avanzada de la persona, pues además de los factores genéticos existen fac-
tores sociales y ambientales que condicionan los desencadenantes de la dependencia. 
La promoción de hábitos de vida saludables, la mejora de los sistemas de atención de 
la salud y el tratamiento precoz de las enfermedades crónicas reducen la incidencia de 
las situaciones de dependencia.

Seguridad ciudadana
Policía Local

Las competencias de la Policía Local se encuentran recogidas en el artículo 53 de la 
Ley Orgánica 2/1986 de 13 de marzo, de Fuerzas y Cuerpos de Seguridad

Guardia Civil

En el concejo de Grado prestan servicio 21 guardias civiles Según datos procedentes 
de la Comandancia de Oviedo sobre el concejo, el número de intervenciones en situa-
ciones de violencia o amenaza para la salud o integridad física ha ido en aumento 
desde el año 2003 como muestra la siguiente tabla:

2003

15

2004

25

2005

61

2006

69
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SITUACIONES DE VIOLENCIA O AMENAZA PARA LA SALUD 

O INTEGRIDAD FÍSICA
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Según la tipología, normalmente son denunciados con mayor asiduidad daños, tanto 
en mobiliario urbano como en propiedades particulares, lesiones por pequeñas peleas, 
y hurtos o extravíos de carteras durante los mercadillos locales. Añadido a esto, tam-
bién los robos con fuerza en obras de construcción.

Desde el año 2000 se presentaron 2 denuncias por abuso sexual.

En el año 2006 hubo 33 intervenciones por consumo de drogas, pero hasta septiem-
bre de 2007 sólo se había realizado 1 intervención.

No existen denuncias, si bien alguna queja, principalmente por el ruido en fines de 
semana, especialmente en las zonas de ocio nocturno.

Lo más significativo: hurtos de cartera durante los mercadillos del miércoles y 
domingo, robos en obras de construcción y daños en mobiliario urbano.

Protección Civil

Protección Civil, con la colaboración del departamento de Policía Local del Ayunta-
miento de Grado, es quien se encarga de la gestión de los planes de emergencia y ries-
gos ambientales del concejo.

En el concejo de Grado se dispone de Planes de Protección Civil que se encuentran deta-
llados en el Plan de Emergencia y Riesgos Medioambientales denominado P.E.M.U. 
Se trata de un Plan de Emergencias para el concejo de Grado en caso de catástrofe 
medioambiental.
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Según el 112 Asturias, las incidencias registradas en el concejo durante el año 2006 
fueron un total de 6.370 y vienen reflejadas en la siguiente tabla:

Accidente aéreo sin heridos
Accidente de mercancías peligrosas con atrapados
Accidente de mercancías peligrosas con heridos
Accidente de mercancías peligrosas sin heridos
Accidente de tráfico
Accidente de tráfico con atrapados
Accidente de tráfico con heridos
Accidente de tráfico sin heridos
Accidente ferroviario
Accidente ferroviario con atrapados
Accidente ferroviario con heridos
Accidente ferroviario sin heridos
Accidente industrial
Accidente laboral
Accidente MM.PP.
Asistencia sanitaria
Traslado sanitario
Fuga/explosión de gas
Incendios
Accidentes
Rastreo/Rescate
Seguridad
Otras emergencias
Atención sanitaria
Inestabilidad vertical
Otras actividades
Red viaria
Inundaciones
Fuga/explosión de gas
Intervención judicial
Seguridad vial
Simulacro
Conato
Falsa alarma
Incendio de mobiliario urbano (papeleras,...)
Incendio forestal

0
0
0
0

33
3

19
35
1
0
1
0
0
6
0

2.002
581

5
131
98
16

155
14

2.583
18
7

70
8
5
1

77
5

47
5
0

60

Tipo de incidencias

Año 2006

Nº de registros
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Incendio industrial
Incendio urbano
Incendio urbano de instalaciones de uso agrícola
Incendio urbano de residuos urbanos (vertederos,..)
Incendio urbano de uso comercial
Incendio urbano de uso garaje/sótano
Incendio urbano de uso público
Incendio urbano de uso residencial
Incendio urbano vehículo
Quema controlada
Retirada de elementos peligrosos
Inundaciones
Acompañamiento a farmacias
Asistencia en carretera
Asistencia técnica
Cobertura de eventos
Otras actividades
Abastecimiento de agua
Abastecimiento núcleos incomunicados
Apertura de vivienda
Corte de luz/agua/gas
Enjambre de abejas/avispas
Otras emergencias
Vertidos
Rastreo de montaña
Rastreo fluvial
Rastreo marítimo
Rastreo/búsqueda de persona desaparecida
Rastreo/Rescate
Rescate de animales
Rescate de montaña
Rescate de personas atrapadas en ascensores, edific
Rescate fluvial
Rescate marítimo
Corte de carretera
Hielo/nieve en la carretera
Inundación de la red viaria
Limpieza de carretera
Agresiones

1
2
0
3
1
0
2
4
2
4

18
8
0
3
1
3
0
0
0
7
0
3
4
0
0
0
0
0
0

12
0
4
0
0

18
4
2

46
12

Tipo de incidencias

Año 2006

Nº de registros
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Alteraciones del orden público
Amenaza con suicidio
Amenaza de bomba
Amenazas
Ayuda a persona sola en domicilio
Daños a bienes
Furtivismo
Incumplimiento de orden judicial (alejamiento, custodia)
Libro de reclamaciones
Maltrato a menores
Maltrato a personas 3ª edad
Medición de ruidos
Pérdida de bienes
Pérdida documentación
Persona desaparecida
Persona desorientada
Persona durmiendo en cajeros/vía pública
Persona fallecida en la vía pública
Reyertas
Robo
Robo con intimidación
Secuestros
Seguridad ciudadana
Terrorismo
Tráfico de drogas
Violencia de género
Animales circulando por la calzada/vía tren
Barreras paso a nivel averiadas
Conducción temeraria
Peatones circulando por la calzada/vía tren
Semáforos averiados
Señales trafico caidas/rotas
Vehículo averiado
Vehículo mal aparcado

Total Incidentes

19
1
0

18
1

21
0
2
3
1
0
6
0
0
4
3
4
0
7

14
1
0

26
0
3
9

18
0

21
4
1
2
4

27

6. 370

Tipo de incidencias

Año 2006

Nº de registros
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Bomberos

El parque de bomberos de Grado es fijo y cuenta con:

• 8 Bomberos conductores

•6 Auxiliares de bomberos

Intervenciones año 2006:

Interveción

Incendios forestales
Incendios urbanos
Grupo rescate accidentes de tráfico

Asturias

4.609
1.091
1.076

Grado

99
13
10

INTERVENCIONES AÑO 2006

5.000
4.500
4.000
3.500
3.000
2.500
2.000
1.500
1.000

500
0

Incendios forestales

Asturias Grado

Incendios urbanos Grupo rescate accidentes de 
tráfico

4.609

99

1.091

13  

1.076

10

Accidentalidad

La  Encuesta de Salud del Principado ha analizado como causas de accidentalidad la 
existencia de intoxicaciones, haber sufrido alguna agresión, quemaduras, golpes etc.  
Para ello ha tenido en cuenta algunos factores como la frecuencia de accidente, el tipo 
de accidente, el lugar donde se produjo el accidente, las consecuencias inmediatas del 
accidente, y por último, los efectos o daños producidos por los mismos.

En cuanto a la frecuencia los resultados de la Encuesta, nos indican que al menos el 
11 % de la población asturiana ha sufrido algún incidente de este tipo en el último 
año. En cuanto al tipo de accidente, los más frecuentes son los accidentes de tráfico 
con un 27%, seguidos de las caídas de dos niveles distintos un 22% y las quemadu-
ras y golpes con un 13%.
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Según el sexo, los accidentes más frecuentes en las mujeres son las caídas, con un 29%, 
mientras que entre los hombres los accidentes de tráfico representan un 29%.

Las diferencias entre sexos son marcadas en la frecuencia, por ejemplo, de las caídas. 
Mientras que entre las mujeres suponen el 29% de las incidencia, en los hombres son 
un 16%. Esta desigualdad también se observa con otros tipos de accidente: los acci-
dentes de tráfico entre los hombres suponen un 29% y entre las mujeres un 24%. Sin 
ser estadísticamente significativas las diferencias, las mujeres sufren hasta tres veces 
más el número de intoxicaciones no alimentarias que los hombres, y a su vez, los hom-
bres sufren más frecuentemente agresiones o contusiones que las mujeres .

Teniendo en cuenta el lugar donde se produjeron estos incidentes, un 26% se locali-
zaron en el domicilio o en el edificio que alberga; un 24%, en la vía pública por acci-
dente de tráfico; un 17%, en el lugar de trabajo; y un 15 %, en la calle, pero no por 
accidente de tráfico . También en este apartado se observan diferencias marcadas por 
sexo en la localización de los accidentes. En los ocurridos en el domicilio o edificio, las 
mujeres registran proporciones de un 36% frente al 16% de los hombres. De forma 
inversa, el 23% de los incidentes de los hombres ocurre en el lugar de trabajo, mien-
tras que en éste sólo lo sufren el 9% de las mujeres. Existen además otras diferencias, 
en este caso no significativas, de una mayor accidentalidad de las mujeres en la calle y 
de los hombres en lugares de ocio y recreo, centros deportivos y accidentes de tráfico.

Caídas
Quemaduras
Golpe
Intoxicación No alimentaría
Agresión o contusión
Acc. de tráfico
Otros

TIPO DE ACCIDENTE % ASTURIAS 2002

Varones

16.4
12.1
17.2
1.7
6.9

29.3
16.4

Total 

22.3
13.4
13.4
3.6
6.3

26.8
14.3

Mujeres

28.7
14.8
9.3
5.6
5.6

24.1
12

Fuente: Encuesta de Salud (ESA 2002)
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Domicilio o Edificio
Trabajo
Calle (excepto acc. tráfico) 
Lugar de ocio o recreo
Centro deportivo
Centro de estudios
Acc. de Táfico
Otros 

TIPO DE ACCIDENTE % ASTURIAS 2002

Varones

16,4
23,3
10,3
11,2
7,8
0,9

26,7
3,4

Total 

26
16,6
15,2

9
4

1,3
23,8

4

Mujeres

36,4
9,3

20,6
6,5
0

1,9
20,6
4,7

Fuente: Encuesta de Salud (ESA 2002)

Por último, añadir los datos sobre la tasa de mortalidad y el número de muertes por tipo 
de accidente y sexo del Área Sanitaria IV. Durante 2005, la mayor tasa y número de acci-
dentes corresponde a los de tráfico con vehículos de motor seguidos de las caídas acci-
dentales .Por sexo, los hombres superan a las mujeres en todas las categorías analizadas.

Accidentes de tráfico vehículos  motor 
Otros accidentes de transporte
Caídas accidentales 
Ahogamientos 
Envenenamiento accidental (psicofármacos, drogas)
Otros envenenamientos accidentales 
Otros accidentes 

MORTALIDAD POR ACCIDENTES. TASA Y NÚMERO DE CASOS 

ÁREA SANITARIA IV. 2005

Varones

18,1* (28)
0,6 (1)

9,7 (15)
10,3 (16)

3,9 (6)
1,3 (2)
3,2 (5)

Total 

10,7 (35)
0,6 (2)

8,0 (26)
8 (26)

3,9 (10)
0,6 (2)
2,4 (8)

Mujeres

4,1 (7)
0,6 (1)
6,4 (11)
5,8 (10)
2,3 (4)

1,7 (3)

Fuente: Consejería de Salud y Servicios Sanitarios. Informe de Mortalidad 2005

* Tasa por 100.000



133

Accidentes de tráfico

De un estudio reciente realizado por el Instituto de Tráfico y Seguridad Vial se dedu-
ce que Asturias es una de las Comunidades Autónomas donde más se ha reducido la 
mortalidad juvenil en la carretera entre el 2000–2005, registrando el índice más bajo 
del país en el fallecimiento de jóvenes entre 14 y 17 años y uno de los más bajos en lo 
relativo a jóvenes de 18 a 31 años.

El carné por puntos ha logrado reducir un 26,19% las muertes en las carreteras astu-
rianas, seis puntos por encima de la media del país y también reducir el número de 
accidentes, los choques han caído en un 20% mientras los heridos graves bajaron en el 
mismo periodo un 35% .El carné por puntos ha logrado la disminución más especta-
cular relacionada con los heridos leves, que suponen una reducción del 58,9%.

La causalidad de los siniestros también ha variado, y el 31% de los accidentes es oca-
sionado por alguna distracción de los/as conductores/as. El mismo porcentaje lo regis-
tran los siniestros motivados por infracciones de la normativa de circulación, mientras 
que los excesos de velocidad causan el 21 % de los choques.

El alcohol o las drogas provocan el 7% de los accidentes mientras que el 3% de los 
casos el sueño y el cansancio son determinantes a la hora del siniestro.

El mayor número de víctimas se ha producido en carreteras convencionales, mientras 
que ha descendido en las zonas urbanas. Al igual que el número de víctimas morta-
les en Asturias ha sido de 84 en las carreteras, el número desciende hasta en un 51 % 
en las zonas urbanas .En cuanto a la edad de las víctimas, es de destacar que la fran-
ja que refleja un mayor porcentaje es la comprendida entre los 25-64 años, aunque se 
ha reducido en los últimos cinco años en un 24%, aún sigue manteniendo cifras bas-
tante altas.

Mientras que los accidentes producidos por ciclomotores y turismos han descendido, 
también es cierto que los accidentes de motos y autobuses han sufrido un repunte en 
el último año. El accidente más frecuente continúa siendo la salida a la vía, compu-
tando este tipo de accidentes el 39% de las víctimas mortales especialmente de 0:00 a 
las 6:59 horas, franja horaria en la que más del 50% de los accidentes registrados son 
de este tipo.

Los accidentes ocurridos en la N-634 (punto kilométrico 423-438) a su paso por el 
concejo de Grado quedan reflejados en la siguiente tabla: 
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Fuente: Jefatura Provincial de Tráfico

Año Acc. con 
victimas

Muertos H. graves Acc. 
daños 

materiales

Leves % acc. 
daños 

materiales

temporada 
con más 

accidentes

2002
2003
2004
2005
2006

24
26
16
15

9

0
1
1
0
0

1
4
5
0
0

31
38
16
23
10

15
22
15
12
9

38%
45%
48%
44%
50%

Invierno/verano
Otoño/invierno
Invierno/verano
Invierno/verano

Invierno/primavera

ACCIDENTES DE TRÁFICO N-634. GRADO 

2002

40
35
30
25
20
15
10

5
0

6

5

4

3

2

1

0
2003 2004 2005 2006

31

24

1

38

26

4

16

23

10

16
15 9

5

0
0

0

1 1 0 0

H. Leves H. gravesAcc. con víctimas Muertos

En la AS p.k. 0-2 los accidentes ocurridos fueron los siguientes:

Fuente: D.G.T.

Año Acc. con 
victimas

Muertos H. graves Acc. 
daños 

materiales

Leves % acc. 
daños 

materiales

temporada 
con más 

accidentes

2002
2003
2004
2005
2006

2
0
3
1
0

0
0
1
0
0

0
0
1
0
0

2
0
2
2
0

2
0
1
0
1

50%
-

25%
-

100%

Invierno
-
-
-
-
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Los factores concurrentes más frecuentes en los accidentes, según la Jefatura Provin-
cial de Tráfico, son:

• Infracciones de las normas de circulación (velocidad inadecuada, no mantener 
la distancia de seguridad, no cumplir las señales de ceda el paso o STOP, cambios 
de carril sin previa señalización de maniobra, peatones cruzando la calzada de for-
ma antirreglamentaria).

•Distracción

•Alcohol, cansancio, sueño.

•Meteorología adversa.

•Otros factores: animales sueltos, objetos en la calzada, obras, avería.

En el periodo comprendido entre los años 2002 y 2006, no existen en el concejo de 
Grado puntos negros, según la Jefatura Provincial de Tráfico, considerado como tal 
aquel emplazamiento perteneciente a una calzada de una red de carreteras en el que 
durante un año natural se hayan detectado 3 o más accidentes con víctimas, con una 
separación máxima entre los siniestros de 100 m.

Accidentes laborales

La siniestralidad laboral está estrechamente ligada a la actividad económica, siendo la 
más frecuente los accidentes en la construcción, que en el año 2006 supusieron un 
24% del total de los accidentes laborales. Aunque en su mayoría se trate de acciden-
tes leves, éstos han ocasionado un total de 4.728 accidentados. Un porcentaje menor 
corresponde a la minería, que registra 2.140 accidentes, en su mayoría leves, de ahí 
que el análisis de los datos varíe, aunque el computo de los datos sea conjunto.

Fuente: Instituto Prevención Riesgos Laborales  03/09/07 

año

2000

2001

2002

2003

2004

2005

2006

SINIESTRALIDAD LABORAL EN JORNADA DE TRABAJO (CON BAJA)

ASTURIAS 2000-2006

Leves

23.283

23.724

21.957

20.422

18.534

18.773

19.348

Graves

259

284

310

265

216

220

172

Mortales

44

22

42

33

25

26

31

In Itinere

986

1.258

1.477

1.440

1.480

1.683

1.665
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SINIESTRALIDAD LABORAL. ASTURIAS

Graves LevesMortales

2000

25.000

20.000

15.000

10.000

5.000

0

350
300
250
200
150
100
50
0

2001 2002 2003 2004 2005 2006

259

44

23.283

22
42

33 25 26
31

284
310

265

216 220

172

23.724 21.957
20.422

18.534 18.773 19.348

Según los datos del Instituto Asturiano de Prevención en Riesgos Laborales 2000-
2006, se observa que la siniestralidad laboral experimentó un repunte en el último 
año del 2,8% en el total de los accidentes, siendo los leves los que sufrieron un mayor 
incremento, mientras que los graves disminuyeron en un 21,8%. Respecto a las víc-
timas mortales en accidentes de trabajo, éstas pasaron de 26 en 2005 a 31 en 2006, 
lo que representa un alza de casi el 20%. Los accidentes de trabajo in itínere con baja 
retrocedieron un 1,1%, circunstancia que no se había registrado en años anteriores. 
Los días de la semana que acumulan mayor porcentaje de siniestralidad son los jueves 
y los viernes, según las mismas estadísticas.

Violencia de género

El Observatorio Estatal de Violencia sobre la Mujer aprobó, el pasado 28 de junio 
de 2007, coincidiendo con el primer año desde su constitución, su primer Informe 
Anual, que fue elaborado a partir de la propuesta de un grupo de personas expertas 
en la materia.

En este Informe se resalta el aumento sostenido de las denuncias durante los últimos 
años, sobre todo como consecuencia de una mayor conciencia del fenómeno y de una 
mejora progresiva de la atención y protección de las víctimas. De este modo, se cons-
tata que el número de denuncias por violencia de género aumentó más de un 70 % 
entre 2002 y 2006 y que la tasa de denuncias por cada mil mujeres de 18 o más años 
pasó del 2,66 en 2002 al 4,29 % en 2006.

En cuanto a la dimensión y características de la violencia de género, en 1999, 2002 y 
2006, el Instituto de la Mujer promovió la realización de encuestas destinadas al estu-
dio de estos temas a mujeres mayores de 18 años residentes en España, dimensionan-
do el “maltrato técnico” y “el maltrato declarado”.
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En este estudio, el porcentaje de mujeres consideradas técnicamente como maltratadas 
en el último año ha ido disminuyendo de unas a otras encuestas, tal y como se obser-
va en la tabla siguiente. Extrapolando los datos de 2006 al total de mujeres mayores 
de 18 años residentes en España al inicio de ese año, la cifra de mujeres consideradas 
técnicamente como maltratadas ascendía a más de un millón ochocientas mil, y la de 
mujeres autoclasificadas como maltratadas durante el último año sería de alrededor de 
seiscientas ochenta mil.

Mujeres Maltratadas. *Población femenina residente en España mayor de edad

MUJERES MALTRATADAS EN ESPAÑA

14%

12%

10%

8%

6%

4%

2%

0%
1999

4,20%

2002 2006

4,00%
3,60%

12,40%
11,10%

9,60%

Mujeres consideradas 
Técnicamente como matratadas

Mujeres autoclasificadas 
como maltratadas en el último año

Fuente: Informe Anual del Observatorio Estatal de Violencia sobre la Mujer

Como se observa en la tabla, la evolución en los últimos años de la violencia contra 
las mujeres registra una tendencia a la disminución, tanto del maltrato técnico, que ha 
descendido del 12,4% al 9,6% entre 1999 y 2006, como de las mujeres que se auto-
clasifican como maltratadas, que también han descendido del 4,2% al 3,6% entre esas 
dos fechas.

En cuanto a la manifestación de maltrato de género, en el Informe se menciona que se 
da en mujeres de todas las edades, clase social, situación laboral, tamaño del munici-
pio en el que residen, nivel educativo, posicionamiento ideológico u opciones religio-
sas, a pesar de que dicha manifestación tiene diferentes magnitudes.

Por último, el Informe contempla cuatro propuestas de actuación generales y otras 
79 englobadas en ocho ámbitos diferentes: educativo no universitario; universita-
rio; de medios de comunicación y publicidad, sanitario; laboral, de seguridad social 
y apoyo económico, de derecho a la asistencia social integral, médico-forense y 
jurídica.
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Las cuatro propuestas de actuación general son:

• Creación de la base de datos del Observatorio Estatal de la Violencia sobre Mujer, 
a partir de los indicadores que han quedado establecidos.

• Formación y especialización.

• Coordinación, seguimiento y evaluación de las distintas medidas, para permitir 
la mejora y adopción de pautas de actuación comunes que garantizarán la conti-
nuidad del sistema de protección.

• Sensibilización y prevención.	

A nivel regional, Asturias cuenta con el Observatorio de Igualdad de Oportunida-
des del Instituto Asturiano de la Mujer, donde, entre otras cosas, se recoge la siguien-
te información:

• La necesidad de avanzar en la erradicación de la violencia de género hizo poner 
en marcha una amplia serie de medidas y recursos, que con la Ley Integral contra 
la Violencia de Género se han visto potenciados y diversificados.

• Las denuncias crecen cada año, lo que no tiene por qué significar un aumento 
de la problemática, sino una mayor aceptación y apoyo social, así como la nue-
va legislación y los recursos, que permiten que las mujeres se sientan capaces de 
denunciar esta situación.

• En Asturias en el año 2005 casi tres de cada 10.000 mujeres denunciaron sufrir 
violencia de género y una mujer fue asesinada; de las 746 órdenes de protección 
incoadas, fueron aceptadas 532.

• Los Centros Asesores de la Mujer tienen entre sus tareas intervenir en procedi-
mientos judiciales representando a las mujeres que lo solicitan y esta demanda ha 
crecido de forma importante con respecto al año anterior. La Asociación Simone 
de Beauvoir ha ejercido la acusación particular en un número también sensible-
mente mayor que en 2004.

La Red de Casas de Acogida, gestionada por la Cruz Roja Española en Asturias, ha 
admitido a 206 mujeres en 2005, acompañadas de 180 menores, habiendo ingresa-
do casi la totalidad por maltrato y apreciándose un descenso de mujeres con respec-
to al año anterior

• El descenso global no se ha producido en todas las casas de la Red, ya que en las 
de Avilés y Gijón se superaron las cifras de los dos años anteriores. 

• Son las áreas centrales las que más mujeres aportan a la red y también las que pre-
sentan mayor tasa de cobertura 

• La policía es la que realiza mayoritariamente las derivaciones, seguida por los 
Centros Asesores de la Mujer, los Servicios Sociales y el teléfono 112.
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• Una de cada cinco mujeres que ingresa en la red es inmigrante, procediendo la 
mayoría de Oviedo y presentando una permanencia similar al resto de mujeres. 

• Seis de cada diez mujeres que han ingresado en las casas de acogida han realiza-
do una denuncia, siendo los datos similares a los de 2004. 

El Registro VIMPA (Registro de Atención Sanitaria en Violencia contra las Mujeres 
del Principado de Asturias), que recoge información de las mujeres atendidas en la red 
sanitaria, ha presentado una tendencia ascendente en la remisión de informes de muje-
res atendidas, tanto en la red de Atención Primaria, como de Atención Especializada.

• La tasa de asistencia más alta la presenta en 2005 el área sanitaria de Gijón, segui-
da de Avilés y la del Nalón, llamando la atención las importantes diferencias entre 
áreas como Nalón y Caudal.

• La pareja o ex pareja es el agresor más frecuente, aunque entre mujeres meno-
res de 25 años, casi en un 30% de los casos, la agresión es producida por familia-
res y otras personas.

• Desde el sistema sanitario se deriva a otros recursos, siendo a Trabajo Social y 
a los Centros Asesores de la Mujer a los que se remite con mayor frecuencia a las 
mujeres atendidas.

El Programa de Atención Psicosocial, destinado a mujeres que necesitan ayuda para 
reconstruir su vida y superar el maltrato, atendió hasta finales de 2005 a 154 muje-
res, con una media de edad de 40 años, que recibieron psicoterapia individual y otro 
tipo de intervenciones.

• La media de tratamiento ha durado 253 días, siendo 6 el número medio de sesio-
nes y siendo las mujeres que habían sufrido maltrato sexual las que más tiempo 
necesitaron para la recuperación.

El Centro Asesor de la Mujer del concejo pertenece a la Mancomunidad Valles del 
Oso y Ayuntamiento de Grado. Los datos facilitados por este centro son los de su 
ámbito territorial, que en el año 2006 tramitó un total de 1.033 expedientes y realizó 
130 consultas/actuaciones a través de atención telefónica y presencial

Total de expedientes
Total de mujeres atendidas (consultas/actuaciones)
Consultas telefónicas

GENERAL (AÑO 2006)

1.033
130
29
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En ese mismo año 2006, el número de mujeres procedentes del concejo de Grado 
ingresadas en casas de acogida fueron 2, en Avilés y Oviedo. En el año 2005, ingresó 
una mujer en la casa de Oviedo.

Las denuncias/intervenciones en casos de violencia de género desde el año 2000 al 2006 
en el concejo de Grado (datos facilitados por Guardia Civil) fueron las siguientes:

Consultas/actuaciones
Mujeres atendidadas
Órdenes de protección solicitadas por el CAM
Órdenes de protección acordadas
Órdenes de protección denegadas
Continuó el procedimiento

Derivaciones

VIOLENCIA DE GÉNERO (2006)

	 28
16
13
8
5
8
8 

(1 a Simone de Beauvoir; 
7 otros servicios u organismos)

2000

00

2001

00

2002

00

2003

02

2004

03

2005

08

2006

09

En cuanto a las Órdenes de Alejamiento y/o protección por violencia de género, queda 
de manifiesto en la siguiente tabla que ha ido en aumento desde el año 2004:

2000

00

2001

00

2002

00

2003

02

2004

03

2005

08

2006

09

Fuente: Guardia Civil

VIOLENCIA DE GÉNERO. INTERVENCIONES Y ÓRDENES 

DE ALEJAMIENTO. GRADO

10
8
6
4
2
0

2

2003  2004 2005  2006

3

8
9
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Donaciones y trasplantes

En el año 2006 se produjeron en Asturias 66 trasplantes renales y 11 de corazón. Estas 
cifras representan un aumento en el número de trasplantes renales desde el año 2000, 
en el que se realizaron 58 trasplantes y un descenso en los cardiacos (22 trasplantes en 
el año 2000).

El mayor número de trasplantes realizados en el año 2006 corresponde, en primer 
lugar, a los trasplantes renales, seguido de los de córnea y, en tercer lugar, a los hepáti-
cos. En último lugar, están los trasplantes de corazón.

Según datos de la Organización Nacional de Trasplantes, en España el número de 
transplantes renales, hepáticos, pulmonares y pancreáticos han ido en aumento desde 
el año 2000 hasta el año 2006; por el contrario, el número de transplantes cardíacos 
(al igual que en Asturias), ha experimentado un descenso desde el año 2000.

En Asturias, en el año 2006 había 391 pacientes en diálisis (1,82% del total en Espa-
ña) y 82 pacientes en lista de espera de trasplante renal (1,95% del total de pacientes 
en lista de espera de transplante renal en España).

En cuanto a las donaciones, la tasa anual de donantes de órganos en España, que venía 
experimentando un aumento desde el año 1989, ha disminuido ligeramente del año 
2005 al año 2006, alcanzando en el año 2006 una tasa similar a la del año 2000. En el 
año 2006, Asturias presenta una tasa anual de donantes de órganos de 44,4 por cada 
millón de habitantes, situándose por encima de la media nacional (tasa anual de Espa-
ña en 2006: 33,8).

En cuanto a la edad, el mayor número de donantes de órganos en España tiene entre 
45 y 60 años. Por sexos, el 61,7% de los donantes españoles son hombres. Los prin-
cipales donantes de órganos en España durante el año 2006 según la causa de muerte 
son los que fallecieron por hemorragia cerebral

En Asturias el número de donantes ha descendido, pasando de 51 (año 2004) a 48 en 
el 2006, aunque no se registró ninguna negativa, según datos facilitados por la Orga-
nización Nacional de Trasplantes (ONT).
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Objetivos y líneas de actuación

Líneas de actuacíon:

Elaborar programas específicos para centros educativos, así como para asociaciones y 
padres y madres.

Líneas de actuacíon:

Creación de un Consejo Municipal de Salud para la coordinación de agentes sanita-
rios, políticos y sociales.

Líneas de actuacíon:

Talleres de identificación de riesgos, solicitud de ayuda para personas adultas

Actividades sobre la cultura de la no violencia, del respeto y de la igualdad.

Programas de prevención de la violencia en la infancia en el ámbito escolar.

Escuelas de madres y padres para la prevención de conductas violentas.

Programas de ayuda social a las personas mayores y a las familias con las que viven.

Apoyo a cuidadores/as de personas mayores a fin de evitar situaciones de ansiedad y 
estrés. 

Objetivo: 
Promover la educación permanente para la salud.

Objetivo: 
Mejorar la coordinación, seguimiento y propuestas en temas de salud.

Objetivos: 
Sensibilizar a la población de que la violencia es un problema de salud y que 
afecta a todas las personas.

Fomentar la idea de “no tolerancia” hacia los agresores, también desde los 
centros educativos.

Mejorar la comunicación, la igualdad y el respeto entre géneros y generaciones.

Prevención de maltrato en las personas mayores.
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Indicadores para la evaluación
• Número de talleres realizados

• Número de programas creados

• Número de personas participantes por sexos

• Incidencia de casos de violencia de género

• Incidencia de casos de violencia en el aula
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7. ESTILOS DE VIDA

No existen estudios municipales sobre estilos de vida en el concejo de Grado. No 
obstante, se dispone de cifras regionales de diferentes estudios (“Encuesta de Salud, 
2002”, “Informe del Observatorio Regional sobre Drogas, 2006”, “Estilos de Vida en 
la Juventud Asturiana, 2005” ) o nacionales, (Hábitos Alimenticios de los Españoles 
SENC, 2006).

Datos significativos
Consumo de Tabaco

El 1 de enero de 2006 entró en vigor la Ley 28/2005, de 26 de diciembre, de medidas 
sanitarias frente al tabaquismo y reguladora de la venta, el suministro, el consumo y la 
publicidad de los productos del tabaco (“Ley anti-tabaco”) que tiene como objetivo, 
entre otros, “limitar el acceso y disponibilidad de un producto que genera adicción 
discapacidad, enfermedad y muerte”. 

Un Informe del Comité Nacional para la Prevención del Tabaquismo (CNPT), publi-
cado con motivo del aniversario de la ley, señala que las ventas de tabaco se habían 
reducido en 2006 un 2,8 por ciento frente a la reducción del 0,6 por ciento en el año 
anterior. Dicho informe deduce que el consumo por parte de la población residente 
habitualmente en España puede haber caído aún más teniendo en cuenta la dife-
rencia del precio del tabaco con otros países europeos, lo que puede haber causado 
un aumento de las ventas a población extranjera. Destaca, además, que los “niveles de 
nicotina ambiental se han reducido en un 83 por ciento en los centros de trabajo y en 
un 53 por ciento en los restaurantes”. 

Basándose en la encuesta CIS de diciembre de 2006, la misma fuente asegura que la 
prevalencia del tabaquismo ha bajado un 8 por ciento lo que equivaldría a 750.000 
personas fumadoras a nivel nacional. A este grupo habría que añadir los 3 millones de 
personas que intentaron dejar de fumar y los aproximadamente 2 millones que fuman 
menos que antes y están dispuestas para un nuevo intento de superar la adicción al 
tabaco. Atribuye esta evolución, en primer lugar, a la entrada en vigor de la ley del 
tabaco y no a un cambio de precios del tabaco ya que, en precios constantes, el precio 
medio de cajetilla ha sido incluso inferior en 2006 en comparación con 2005.

Para evaluar los efectos de la ley de forma más exhaustiva y fundamentada, habría que 
esperar a los datos definitivos de la Encuesta de Salud de 2006. El avance de resultados 
del 2º trimestre 2006 indica que la reducción del tabaquismo puede haber sido mucho 
menor de lo señalado por el CNPT (Comité Nacional para la Prevención del Taba-
quismo), dado que el número de fumadores/as diarios bajó sólo del 28,1 por ciento en 
2003 a un 27 por ciento en el 2º trimestre de 2006, siendo la reducción mayor en los 
hombres (del 34,1% al 32,2%) que en las mujeres (del 22,4% al 22,1%). 
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CONSUMO DE TABACO EN ASTURIAS
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Según el Informe 2006 del Observatorio sobre Drogas para Asturias, en el año 2003 
un 40% de los/as asturianos/as de 15 a 64 años declaró haber fumado en el “último 
año” y un porcentaje ligeramente inferior (36,5%) haberlo hecho en el “último mes”. 
Algo menos de un tercio de la población asturiana (223.000 personas) manifestó 
consumir tabaco a diario, con una proporción ligeramente superior de mujeres que de 
hombres (31% frente a 29,5%). En el grupo de edad que va desde los 15 a los 44 años 
fumarían aproximadamente 66.000 asturianos frente a unas 95.000 asturianas.

Este hecho parece confirmar el patrón de consumo de tabaco que viene observándose 
en los últimos años, tanto en Asturias como en España, en el que las mujeres jóvenes 
se incorporan con mayor frecuencia que los hombres al hábito tabáquico y mantienen 
prevalencias más altas hasta los 40 años de edad. A partir de esta etapa, se invierte la 
tendencia y los hombres pasan a fumar en mayor proporción que las mujeres, circuns-
tancia que hace que la prevalencia global acabe siendo mayor en los primeros.

La tendencia a disminuir la frecuencia de consumo diario de tabaco en varones en nuestra 
Comunidad Autónoma es más acusada que la observada en España. En los grupos de edad 
de 15-24 y 25-34 años se aprecian en Asturias prevalencias sensiblemente más bajas que las 
de la media española, lo que conlleva que en nuestra región el porcentaje de consumidores 
diarios de tabaco en los hombres sea menor que el de las mujeres, algo que no sucede a nivel 
nacional, donde los hombres siguen fumando con mayor frecuencia que las mujeres.

Dentro de las personas que fuman, el número medio de cigarrillos que declaran 
consumir al día es de 12,7, con un nivel muy parecido de intensidad entre ambos 
sexos. Casi cuatro de cada diez son grandes fumadores/as, es decir, consumen canti-
dades iguales o superiores a 20 cigarrillos.

Cabe destacar que el 21,3% de los hombres y casi el 14% de las mujeres manifiestan 
haber dejado de fumar, siendo el porcentaje total de ex fumadores/as en la población 
asturiana del 17%.

Alguna vez en 
la vida

Últimos 12 
meses

Últimos 30 días Diario Grandes 
fumadores

Nº medio de 
cigarrillos

Ex fumadores 
(%)

Hombres Mujeres
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Consumo de Alcohol

El alcohol es la sustancia cuyo consumo está más extendido en nuestra vida con 
una oferta amplia, variada y accesible que hace que sea la sustancia que con mayor 
frecuencia e intensidad se consuma en la región. Su uso está tan extendido que durante 
el año 2003 nueve de cada diez asturianos/as manifestó haberlo consumido “alguna 
vez en su vida” y más de tres cuartas partes de la población reconocieron haberlo hecho 
en el “último año”.

En lo que se refiere a los consumos más frecuentes o habituales, y por tanto, los más 
problemáticos, cabe señalar que el 80% de los hombres y el 61,9% de las mujeres 
afirman haberlo consumido en el “último mes”, y más de 97.000 asturianos/as, de 15 
a 64 años, declaran ingerir bebidas alcohólicas a diario (13,3%).

Con carácter general, los hombres consumen alcohol con mayor frecuencia 
e intensidad que las mujeres, siendo muy significativas estas diferencias inter-
sexuales en el caso de los consumos diarios, en donde los hombres cuadriplican 
los consumos.

La ingesta de alcohol se manifiesta con dos patrones claramente diferenciados: 
consumo en día laborable y de fin de semana. Durante los fines de semana se aprecian 
pocas diferencias en frecuencia en función del sexo, sin embargo en los días laborales 
los consumos son mucho menores para ambos sexos, pero con mayor frecuencia en 
los hombres que en las mujeres.

Son el vino, la cerveza, la sidra, y los combinados, por ese orden, las bebidas 
más consumidas entre la población asturiana. Los fines de semana se alteran 
estos puestos, situándose en cabeza la sidra/cerveza, seguida por el vino, y los 
combinados.

Referido a la intensidad de alcohol ingerido, la cantidad de alcohol puro tomado 
medido en UBES (Unidades de Bebida Estándar) o CC (centímetros de alcohol 
puro), tenemos que el 3,8% de la población asturiana mantiene un consumo abusivo 
de alcohol a diario. Estos consumos problemáticos de alcohol están más extendidos 
en fines de semana.

Otro indicador sobre los consumos problemáticos de alcohol son los episodios de 
borrachera o intoxicaciones etílicas. Estos incidentes no se presentan como un hecho 
aislado en la población asturiana.

Según la Encuesta de Salud para Asturias 2002, en función de las Áreas Sanita-
rias de la región podemos observar que el mayor número de personas que nunca 
beben se encuentra en la zona Oriental (VI), el mayor número de bebedores/as 
ocasionales en la zona de Avilés (III), el mayor número de ex bebedores en el 
Noroccidente (I), y el mayor número de consumidores semanales en la zona del 
Nalón (VIII).
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Nunca
Exbebedor/a
Ocasional
Semanal

ÁREAS SANITARIAS

17,9%
19,8%
25,4%
36,8%

21,3%
16,4%
21,3%
41,0%

22,9%
6,3%

47,9%
21,9%

30,0%
5,3%

38,5%
23,1%

39,9%
3,8%

22,7%
32,1%

67,3%
2,0%
2,0%

26,8%

30,5%
4,9%

22,6%
41,4%

28,9%
7,4%

16,1%
45,6%

32,7%
6,1%

29,4%
30,0%

I II III IV V VI VII VIII Total

Fuente: Encuesta de Salud para Asturias 2002)
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ENCUESTA 2002 SOBRE EL CONSUMO DE ALCOHOL

 POR ÁREAS SANITARIAS

El Área sanitaria V es la de mayor consumo abusivo los fines de semana y días labora-
bles en varones y la que menos en ambos periodos el Área sanitaria I.

El alcohol sigue siendo una de las principales causas de siniestralidad. Según el RACC, 
en 2004 más del 40% de las personas fallecidas entre 21 y 30 años en accidentes de 
tráfico dio positivo en los controles. Y el 60% de los siniestros de jóvenes sucede en 
las noches de los fines de semana. Y aún así, cuatro de cada diez jóvenes asturianos/as 
reconocen que beben alcohol cuando salen con el coche.

Consumo de sustancias psicoactivas en la población asturiana

En nuestra región, como en el resto del territorio español, obviamente las sustancias legales 
son las drogas más consumidas por el conjunto de la población. Según los datos del Obser-
vatorio sobre Drogas para Asturias, publicados en 2006 y que se refieren al período de 
1995 a 2003, el alcohol ocupa el primer lugar en frecuencia de utilización en la mayoría 
de las tipologías de consumo establecidas: experimental (alguna vez en la vida), esporádico 
(últimos 12 meses) y habitual (últimos treinta días), seguido por el tabaco, que sólo supera 
al alcohol en el caso de los consumos diarios (en el año 2003, 30,5 % frente a 13,3%).
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Se puede observar, además, que el uso experimental y esporádico disminuyó en ambas 
sustancias en la comparación del año 2003 con 2001, después de un aumento en el 
bienio anterior. La evolución del uso habitual fue diferente entre las dos sustancias, ya 
que mientras que el consumo de tabaco descreció, el del alcohol continuó subiendo, 
aunque con una tasa inferior al período anterior

El resto de productos psicoactivos muestran unos porcentajes de consumo mucho más 
pequeños, siendo relevantes los del cannabis, con prevalencias del 27,7%, 9,8% y 7% 
en lo que se refiere a los consumos experimentales, esporádicos y habituales respecti-
vamente (2003). La cocaína, los alucinógenos, las anfetaminas, las drogas de síntesis, 
la heroína y los inhalables volátiles apuntan prevalencias de consumo muy inferiores, 
que se sitúan entre el 1% y el 6% en las fases de experimentación y en torno al 1% 
para los consumos más habituales. 

El cannabis subió en todos los tipos de consumo, duplicando prácticamente el porcen-
taje de uso habitual del año 2003 (7,0%) la tasa de 1995 o 1996 (3,5% y 3,6% respec-
tivamente). En las demás sustancias, entre 2001 y 2003 creció el uso experimental, 
excepto del éxtasis, y el consumo esporádico y habitual disminuyó en todas ellas. 

El mencionado Informe del Observatorio sobre drogas también muestra los análisis de 
consumos bajo la perspectiva de género, donde se pone de manifiesto que en general 
las proporciones de consumidores son siempre mayores en los hombres que en las 
mujeres, si bien, en el caso del alcohol y el tabaco, estas diferencias intersexuales son 
relativamente más reducidas y, en cuanto al consumo esporádico y habitual, se redu-
jeron en 2003 respecto a 2001.

En el cannabis, el consumo esporádico y habitual es entre 2 y 3 veces más frecuente en 
el colectivo masculino.

Consumo de sustancias psicoactivas entre la juventud 
asturiana

La mayoría de consumos de las demás drogas se concentran en las edades más jóvenes 
de población. Según datos recogidos en el Informe del Observatorio Regional sobre 
Drogas, 2006, los porcentajes de consumo de sustancias psicoactivas por parte de 
los/as jóvenes estudiantes de enseñanza secundaria son mayores que los que se encon-
traron en las personas adultas. Esta diferencia es menor en el caso de las drogas legales 
y más acusada en las consideradas ilegales.

El alcohol es la sustancia más consumida por este colectivo en tres de las cuatro tipologías de 
consumo consideradas en el estudio. Tres cuartas partes de los y las estudiantes de secundaria 
(77,5%) declararon haber consumido alcohol el “último mes” y casi el 90% de ellos mani-
festó haber realizado un consumo menos habitual (“alguna vez” y “últimos 12 meses”) 

En frecuencia de consumo, tras el alcohol aparecen el tabaco y el cannabis. En relación 
con el tabaco, casi 1 de cada tres jóvenes de 14 a 18 años declara haber fumado en el 
“último mes” y 1 de cada cinco utilizar el cannabis con bastante frecuencia. Ambas 
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sustancias superan en frecuencia de consumo diario al alcohol, del cual los y las jóvenes 
parece que hacen un uso más contenido en lo que se refiere al consumo diario (3,4%). 
La cocaína sigue a las anteriores en frecuencia de utilización, mostrando unas prevalen-
cias estimadas del 7% para los consumos de los “últimos 12 meses” y de cerca del 4% 
en sus usos más frecuentes. 

En cuanto a la proporción de jóvenes que manifiestan consumir alguna de las otras 
drogas: éxtasis, alucinógenos, anfetaminas, heroína, sustancias volátiles, etc., es mucho 
menor, no obstante, en fases de experimentación y en los consumos esporádicos en 
ocasiones se aprecian porcentajes importantes.

En la distribución del consumo de drogas por sexos en el año 2004, se aprecian siempre 
proporciones de consumidores mayores en los chicos que en las chicas, exceptuando los casos 
del tabaco y alcohol, donde la frecuencia de utilización es ligeramente mayor en las segundas. 
En el año 2004, había también más chicas que chicos que consumían la cocaína de forma 
experimental. Las relativamente menores diferencias intersexuales se dan en el cannabis y la 
cocaína, y las mayores en las drogas de síntesis, anfetaminas y los alucinógenos.

En cuanto a la evolución, se puede observar que el consumo subió entre 2000 y 2004 
en todas las sustancias y tipos de consumo, salvo en el tabaco de consumo habitual 
o diario. El mayor incremento se registra en el consumo habitual de alcohol. Llama 
la atención el porcentaje absoluto y el incremento del consumo habitual de bebidas 
alcohólicas entre las chicas. Entre las drogas ilegales, se registró sobre todo un aumento 
en el consumo de cocaína en todos los tipos de consumo.

En cuanto a la toma de contacto o inicio al consumo de drogas legales, las cifras del 
Observatorio Regional muestran que suele ser bastante precoz. En torno a los 13 años 
se toma contacto con el tabaco y el alcohol y un año después los consumos parecen 
estar bastantes instaurados. Alrededor de los 15 años se inicia la experimentación con 
el cannabis, seguida de los inhalantes o sustancias volátiles, cuya utilización es también 
bastante temprana, por estar encuadradas dentro del mercado legal, si bien, poste-
riormente, van a presentar prevalencias de consumo muy bajas y, a partir de aquí van 
apareciendo el resto de las sustancias. Dentro de las sustancias de comercio ilegal, la 
heroína parece ser de las que se consumen más prematuramente.

Consumo de fármacos

Según la Encuesta de Salud para Asturias 2002, últimos datos vigentes, un 15,6% de 
las personas encuestadas dice haber tomado en las últimas dos semanas medicamentos 
para el catarro, gripe, garganta o bronquitis, un 14,1% para los nervios (tranquili-
zantes, relajantes, pastillas para dormir, depresión, etc.) y un 13,6% para combatir el 
dolor y/o bajar la fiebre (no por reuma o artrosis), el mismo porcentaje que tomaba un 
medicamento para la tensión arterial. Un 4% de personas han tomado antibióticos, 
el mismo porcentaje que para combatir la alergia y la diabetes. Un 3 % dice tomar 
medicación para no quedarse embarazadas, un 1% para adelgazar y un 3 % toma otros 
productos homeopáticos.
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Por sexos, las mujeres muestran un consumo superior al de los hombres para todos los 
tipos de fármacos, excepto en medicaciones indicadas para el corazón y alteraciones 
digestivas, aunque estas diferencias no son significativas en la mayoría de los productos 
farmacéuticos. En la mencionada encuesta sí se encuentran diferencias significativas en el 
consumo de fármacos para los nervios (un 19,5% de las mujeres los consume, frente a un 
8% de los varones); en los productos alternativos (4% de las mujeres frente a 1,4% de los 
varones), en las vitaminas, minerales, tónicos, laxantes y en los productos para adelgazar, 
aunque estos últimos tienen también entre las mujeres una prevalencias muy baja. 

Por edades, las personas jóvenes consumen más medicación para el catarro, alergias y 
contraceptivos. Las personas mayores, por su parte, consumen más medicamentos para la 
tensión arterial, para los nervios, el corazón, el reuma y el colesterol. 

Aunque el aumento de la toma de medicamentos con la edad, es superior en las sustancias 
para la tensión arterial, el reuma, las enfermedades cardíacas y, con diferencia, el colesterol 
y la diabetes, destaca también la evolución de la prevalencia en los somníferos y psicofár-
macos. La mencionada Encuesta señala que este incremento afecta, además, en mayor grado 
a las mujeres. Detrás de los medicamentos para la tensión arterial, los medicamentos para los 
nervios se sitúan en la segunda posición por frecuencia en las mujeres mayores de 64 años. 

Por último, se puede observar que las prevalencias del colectivo femenino en casi todos 
los tipos de medicamentos superan las correspondientes al grupo masculino también 
en el intervalo de 16 y 29 años de edad, aunque las diferencias son menores entre los 
dos colectivos cuando cumplieron ya los 64 años.

Para catarro, gripe, garganta, bronquios
Para dolor y/o bajar la fiebre
Vitaminas, minerales, tónico, laxantes
Antibióticos
Para los nervios (tranquilizantes...)
Para la alergia
Para la diarrea
Para el reuma
Para el corazón
Para la tensión arterial
Para alteraciones digestivas
Para no quedar embarazada
Pomadas, lociones para piel o cabello
Medicamentos/productos para adelgazar
Para bajar el colesterol
Para la diabetes
Hierbas, productos homoepáticos, dietéticos

15,2
12,1

3,7
2,8
7,8
3,8
0,6
4,2
7,1

10,8
5,2
0,0
1,3
0,5
5,5
4,0
1,4

Total

15,9
14,9

7,8
4,4

19,5
4,8
0,9
7,3
6,0

15,9
4,6
2,2
2,2
1,1
5,7
4,1
4,0

15,6
13,6

5,9
3,7

14,1
4,4
0,8
5,9
6,5

13,6
4,9
3,1
1,8
0,8
5,6
4,1
2,8    

Varones Mujeres

Fuente: Encuesta de Salud para Asturias. 2002
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Para catarro, gripe, garganta, bronquios
Para dolor y/o bajar la fiebre
Vitaminas, minerales, tónico, laxantes
Antibióticos
Para los nervios (tranquilizantes...)
Para la alergia
Para la diarrea
Para el reuma
Para el corazón
Para la tensión arterial
Para alteraciones digestivas
Para no quedar embarazada
Pomadas, lociones para piel o cabello
Medicamentos/productos para adelgazar
Para bajar el colesterol
Para la diabetes
Hierbas, productos homoepáticos, dietéticos

20,4
13,1

6,4
3,8
4,8
8,1
0,5
0,5
0,7
0,7
1,9
9,5
2,1
1,4
0,7
1,0
1,7

16,1
14,0

5,1
3,0
7,6
3,6
0,8
1,7
0,9
3,2
3,0
2,5
2,1
0,8
1,1
0,2
2,8

11,1
14,4

4,7
3,9

18,6
3,5
0,8
7,4
5,9

16,4
6,1
0,4
1,6
0,6
7,8
4,5
2,7

16-29 

15,8
12,7

7,7
3,9

24,3
2,6
1,1

13,4
18,4
33,0

8,3
0,7
1,3
0,4

12,3
10,3

3,9

15,6
13,6

5,9
3,7

14,1
4,4
0,8
5,9
6,5

13,6
4,9
3,1
1,8
0,8
5,6
4,0
2,8

30-44 45-64 >64 Total

Años

Fuente: Encuesta de Salud para Asturias. 2002

En cuanto a la auto-prescripción de medicación, la más elevada es aquella destinada a 
catarro, gripe etc., seguida de la del dolor y/o fiebre y, a gran distancia, la de productos 
alternativos, vitaminas y pastillas para los nervios. Por sexos, existen diferencias signi-
ficativas únicamente en el caso de pastillas para los nervios y productos alternativos. 
Por grupos de edad, las personas jóvenes se automedican con más frecuencia para 
afrontar un catarro, una gripe o para paliar el dolor y/o bajar la fiebre, mientras que 
las personas mayores se autoprescriben sobre todo frente a alteraciones digestivas y 
procesos crónicos.

Los cocientes más elevados de autoprescripción sobre el consumo total lo tienen los 
medicamentos para el catarro, la gripe, la garganta y para el dolor y/ o bajar la fiebre. 
En los dos restantes grupos de medicamentos con más frecuencia total, los somníferos 
y psicofármacos y las sustancias para la tensión arterial, la cuota de automedicación se 
sitúa ligeramente por debajo del 10 por ciento. Destaca, además, que casi un 20 por 
ciento de los antibióticos se ingieren sin receta médica.
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Para catarro, gripe, garganta, bronquios
Para dolor y/o bajar la fiebre
Vitaminas, minerales, tónico, laxantes
Antibióticos
Para los nervios (tranquilizantes...)
Para la alergia
Para la diarrea
Para el reuma
Para el corazón
Para la tensión arterial
Para alteraciones digestivas
Para no quedar embarazada
Pomadas, lociones para piel o cabello
Medicamentos/productos para adelgazar
Para bajar el colesterol
Para la diabetes
Hierbas, productos homoepáticos, dietéticos

15,6
13,6

5,9
3,7

14,1
4,4
0,8
5,9
6,5

13,6
4,9
3,1
1,8
0,8
5,6
4,1
2,8

8,0
6,0
1,7
0,7
1,3
0,5
0,1
0,5
0,4
1,3
0,5
0,2
0,5
0,2
0,5
0,6
1,9

51,3%
44,1%
28,8%
18,9%

9,2%
11,4%
12,5%

8,5%
6,2%
9,6%

10,2%
6,5%

27,8%
25,0%

8,9%
14,6%
67,9%

Total Autoprescripción

Fuente: Encuesta de Salud para Asturias. 2002

Autopresc. total

Alimentación

Existe una interacción entre los hábitos alimentarios, actividad física y factores gené-
ticos que inciden en el peso de las personas, de ahí que en el tratamiento de la obesidad, 
el plan de alimentación y la actividad física son pilares fundamentales para conseguir 
un peso adecuado.

En cuanto a las comidas que más se realizan son (según la Encuesta de Salud de Astu-
rias 2002) el almuerzo (99,6%), y la cena (99%).

Desayuno
Pincho/café-media mañana
Almuerzo
Merienda
Cena

94,0
44,2
99,5
31,5
98,2

96,7
47,1
99,7
49,4
99,2

95,4
45,7
99,6
41,1
99,0

Hombres% Mujeres% Total

Fuente: Encuesta de Salud para Asturias. 2002
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Hay un hecho curioso que se plasma en la encuesta y es el consumo de alimentos de 
madrugada.

Según la encuesta de Salud para Asturias 2002, el 58% de las personas encuestadas 
consideran que la relación entre su peso y su talla es normal, una de cada tres considera 
que su peso es alto y solamente el 4% de la población cree que su peso es muy alto, 
para un 5% de las personas encuestadas su peso es bajo. Las mujeres consideran que 
tienen un mayor peso que los hombres: un 65% de los hombres cree tener un peso 
normal mientras que sólo lo hace el 55% de las mujeres. Un 6% de las mujeres creen 
tener un peso muy alto frente al 2% de los hombres.

El peso medio de la población asturiana (encuesta 2002) es de 71,1kg.Los hombres 
pesan más que las mujeres. El peso medio de los hombres es de 78 kg. frente a los 65 
kg de media en las mujeres.

Otra observación es que las mujeres realizan más el desayuno que los hombres. 
También aparecen diferencias en caso de la merienda (49% mujeres y 31% hombres).
En cuanto al picoteo a lo largo del día las mujeres representan un 27% mientras que 
los hombres el 15%.

En cuanto a edades, se observa que el desayuno es realizado por una alta proporción de 
personas mayores de 65 años de edad (98%), mientras que en las personas jóvenes sólo 
realiza esta comida un 93%, y son quienes tienen una mayor tendencia a tomar algo 
de madrugada (9%) frente a sólo un 2% en las personas mayores. También son los y 
las jóvenes quienes más realizan el picoteo a lo largo del día: un 29% frente al 16% de 
las personas de 45-64 años y un 18% de las personas mayores.

HÁBITOS DE ALIMENTACIÓN %. ASTURIAS 2002 

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

0
Desayuno

 

Pincho/café
media mañana

Merienda CenaAlmuerzo

Hombres Mujeres Total
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Las mujeres que con más frecuencia toman el desayuno son las de los núcleos rurales. 
Por el contrario, el desayuno es menos consumido por las universitarias

Según los datos del Estudio Nacional de Nutrición y Alimentación, elaborado a partir 
de la Encuesta de Presupuestos Familiares del INE 1991, Asturias estaría por encima 
de la media nacional en consumo de leche y derivados, azúcar, miel y leguminosas, y 
por debajo en pescados, carnes y bebidas alcohólicas.

En un estudio realizado en Asturias, en el que se compara el consumo de alimentos 
de 8.544 voluntarios/as de edades comprendidas entre 35 y 65 años con las recomen-
dadas por el Departamento de Agricultura de EEUU (USDA), sólo un porcentaje 
relativamente bajo cumple las recomendaciones para cada grupo de alimentos. 

Estas recomendaciones describen cómo debe ser una dieta saludable:

• Se concentra principalmente en frutas, verduras, granos integrales y productos 
lácteos libres de grasas o de bajo contenido graso.

• Incluye carnes magras, aves de corral, pescado, alubias, huevos y nueces.

• Contiene pocas grasas saturadas, grasas trans, colesterol, sal y azúcares 
agregados.

En cuanto a la talla, la altura media de los hombres es de 170 cm frente a 160 cm 
de las mujeres. Relacionando el peso con la altura se establece el Índice de Masa 
Corporal (IMC).

Índice de masa corporal

El Índice de Masa Corporal (IMC) es un índice del peso en relación con la altura. Es 
el más utilizado para evaluar el grado de riesgo asociado con la obesidad.

A nivel nacional, la frecuencia de los niveles de sobrepeso u obesidad en la población 
viene aumentando desde hace más de una década  Entre 1993 y 2003, el porcen-
taje ajustado por edad de población de 20 y más años pasó de 9,9% a 14%, siendo 
evidente este incremento tanto en varones (9,4% en 1993 y 13,7% en 2003), como 
en mujeres (10,4% y 14,3% ), y en todos los grupos de edad.

Hidratos de carbono
Lípidos
Proteínas

440 g
106 g
120 g

1.760 Kcal (55%)
960 Kcal (30%)
480 Kcal (15%)

Total: 3.200 Kcal/día

COMPOSICIÓN ADECUADA DE LA DIETA DE UNA PERSONA ADULTA
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Según los datos de 2003 de la Encuesta Nacional de Salud del INE, Asturias es la 
segunda comunidad autónoma con un mayor índice de sobrepeso grado I y la cuarta 
en sobrepeso grado II.

A nivel regional, los principales resultados que aporta la Encuesta de Salud para Asturias 2002 
son los siguientes: un 50,9% de la población tiene normopeso, un 29% sobrepeso, un 31% 
problemas de obesidad y un 0,4% de obesidad mórbida. Por sexos, las mujeres tienen una mayor 
proporción de sobrepeso, obesidad, obesidad mórbida y bajo peso que los varones. La mayor 
diferencia se encuentra en los niveles de bajo peso (10% de mujeres frente al 2% de varones). 

Si analizamos los datos en función del sexo y la edad, un 22 % de los varones jóvenes 
tiene al menos sobrepeso, frente al 18 % de las mujeres. Entre los varones mayores de 
64 años existe sobrepeso en un 47 % frente a un 65 % de en el caso de las mujeres. 
En varones, los mayores porcentajes de sobrepeso se encuentran entre los 45 y 64 años 
(56%), mientras que en las mujeres de esta misma edad en un 52 %. 

Actividad física

Según la Encuesta Nacional de Salud 2003, la práctica del ejercicio físico no es muy 
frecuente entre la población joven (16% de niños y 13% entre las niñas). Las diferen-
cias aún aumentan más con la edad y la práctica de algún deporte aumenta con el nivel 
de educación de la familia.

Al igual ocurre en la Encuesta de Salud del Principado de Asturias: un 45,1% de la 
población adulta asturiana declara hacer ejercicio físico ocasionalmente, un 34,3% no 
hace ejercicio físico y un 12,7% de forma regular, sólo un 7,6% realiza actividades de 
este tipo varias veces por semana. Los varones se sitúan por encima de las mujeres, de 
las que un 36,9% no hace ningún tipo de actividad frente al 31,4% de varones.

La actividad de carácter más intenso disminuye con la edad. Por edades, las mujeres 
entre los 16 y 29 años con un 39,6%, las de 30 y 44 años en un 40,9% son las que 
muestran un mayor nivel de inactividad, superando en más de cinco puntos a las 
mayores de 64 años que suponen el 34,6%.

Con relación a las prácticas sedentarias y su evolución a nivel nacional, las estima-
ciones realizadas desde las encuestas nacionales de salud españolas llevadas a cabo 
por el Ministerio de Sanidad y Consumo señalan que el 54% de la población de 
más de 16 años (53% de los varones y 62,9% de las mujeres) se declaró sedentaria 
durante su tiempo libre en 2003. El porcentaje de sedentarismo aumenta con la 
edad y con el nivel de instrucción. El grupo con mayor práctica son las mujeres de 
65 y más años. 

Si bien este porcentaje venía reduciéndose desde finales de los 80 en los últimos años 
se observa una tendencia a la estabilización e incluso al aumento, razón por la que al 
comparar 1993 (54%) y 2003 (58,5%) se observa un ligero incremento. Asturias sigue 
el patrón señalado de aumento de prácticas sedentarias durante este periodo, habién-
dose incrementado el porcentaje total de 64% a 68% entre 1993 y 2003. 
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Hábitos sexuales

Un informe de la OMS de 1975, definió la salud sexual como “la integración de los 
elementos somáticos, emocionales, intelectuales y sociales del ser sexual, por medios 
que sean positivamente enriquecedores y que potencien la personalidad, la comunica-
ción y el amor”. Desde ese punto de vista ,se consideran muy importantes el derecho 
a la información sexual y el derecho al placer.

Jóvenes

Un estudio sobre la sexualidad en la juventud asturiana realizado por equipos inves-
tigadores de la Universidad de Oviedo, Consejo de la Juventud del Principado de 
Asturias y la Consejería de Salud ha puesto de manifiesto que los y las jóvenes tienen 
los conocimientos básicos en materia de sexualidad, acerca del embarazo y métodos 
anticonceptivos. Aunque los riesgos del uso de la llamada “marcha atrás” son cono-
cidos por una gran mayoría, queda un grupo de más del 10% de chicos y chicas que 
creen que es cuestión de “saber controlarse”.

Este estudio se llevó a cabo con una muestra de 1.048 jóvenes, conservando la propor-
cionalidad que existe en la población joven asturiana en variables como el sexo, la 
edad, la zona geográfica y el tipo de estudios o formación que siguen.

Cuando se les pregunta si en alguna ocasión no han utilizado métodos anticonceptivos 
en una relación con penetración vaginal, se muestra que un 28% de los hombres y un 
38% de las mujeres han asumido ese riesgo al menos en alguna ocasión. Las razones 
esgrimidas son fundamentalmente porque no los usan si no están a mano.

Población Adulta

Según la Encuesta de salud y hábitos sexuales del año 2003 (ESHS 2003) realizada por 
el Instituto Nacional de Estadística (INE), un 94 por ciento de la población española 
de 18 a 49 años ha tenido relaciones sexuales alguna vez en la vida, siendo la tasa 
masculina ligeramente inferior a la femenina. Comparando la población asturiana con 
la española, se puede señalar que la prevalencia entre los hombres es superior y la de 
las mujeres algo inferior a las tasas nacionales y que la diferencia es mayor en Asturias 
que en el conjunto del país, donde prácticamente son iguales. 

En Asturias, aproximadamente un tercio de estas personas ha tenido una sola pareja 
sexual, un 40 por ciento entre dos y cuatro y un 13 por ciento entre cinco y nueve. 
Diferenciando el porcentaje por sexos, se puede apreciar que la mayoría de las 
mujeres ha tenido sólo una pareja sexual a lo largo de su vida, mientras que este 
porcentaje se reduce a un 20 por ciento entre los hombres asturianos. Sumando 
a este valor la prevalencia de “dos parejas”, la diferencia entre hombres y mujeres 
incrementa aún más (76,68 por ciento de las mujeres frente a un 32,71 por ciento 
de los hombres.). Además, en la comparación entre los hombres asturianos y espa-
ñoles se puede notar que los porcentajes de Asturias superan los nacionales a partir 
de 3 y más parejas. 
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Se repite la misma pauta respecto a las relaciones sexuales con parejas ocasionales 
durante el último año. La tasa asturiana de hombres multiplica por casi 6 la tasa 
femenina. En la comparación con el conjunto del país, se confirma que los hombres 
asturianos son, como promedio, más y las mujeres asturianas menos propensas a este 
tipo de relaciones sexuales.

En cuanto al número de personas a las que han diagnosticado alguna enfermedad de 
transmisión sexual, la tasa asturiana para ambos sexos no difiere de la tasa total de 
España (5,26% y 5,36%, respectivamente). Sin embargo, en el desglose por sexos, se 
puede observar que en Asturias son más frecuentes entre las mujeres, mientras que a 
nivel nacional, las padecen relativamente más hombres. 

En el contexto de las enfermedades de transmisión sexual es sorprendente que, a pesar 
de las amplias y frecuentes campañas, sólo un 15 por ciento de la población dispone 
de los conocimientos suficientes para identificar correctamente los mecanismos de 
transmisión del VIH/ SIDA, con muy pequeñas diferencias entre hombres y mujeres 
y entre el conjunto español y la Comunidad Autónoma.

Personas Mayores

Las personas mayores se enfrentan diariamente a multitud de prejuicios sociales 
que las conceptualizan como sinónimo de incapacidad e inactividad. Son muchas las 
limitaciones que se les imponen; limitaciones que, desde su propio entorno, vienen 
dadas por los/as hijos/as y demás familiares, la sociedad y las instituciones, que inter-
vienen de una misma forma: a través del control. Si trasladamos esto al campo de la 
sexualidad, no sólo se pone de manifiesto dicho control, sino que además aparece el 
reproche y la desaprobación.

Son las actitudes culturales que denigran a la vejez y reservan la sexualidad, y concre-
tamente la atracción física para la juventud, las que más daño causan a las personas 
mayores. Muchas de ellas mismas piensan que no deben mostrar sus necesidades 
sexuales, e incluso se sienten culpables por ello. Por eso no es extraño encontrar parejas 
que durante los años de vejez evitan el contacto sexual. Esta incidencia de los factores 
se agudiza en las mujeres, que llegada a cierta edad, además de ser mujer, es mayor.

No obstante, desde un punto de vista más serio y razonable, negar la existencia de sexua-
lidad en la vejez es tan incorrecto como su ridiculización, ya que la sexualidad es una 
constante vital que se va desarrollando a lo largo de nuestras vidas y que acompaña 
– en sus distintas formas y expresiones - a los seres humanos hasta su muerte.

Entre las personas mayores existe gran diversidad en lo que se refiere a sus intereses y 
a sus capacidades sexuales. Cualquier persona puede tener capacidad e interés sexual 
en la vejez, aunque es necesario examinar por qué a menudo se cree que se puede ver 
alterada la sexualidad en el envejecimiento. Una de las razones es que se asocia vejez 
con pérdida de interés sexual y se afirma que las personas de la tercera edad no tienen 
motivación por el sexo. El desinterés sexual aparece en aquellas personas que en 
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momentos anteriores de su ciclo vital no le daban importancia a este aspecto, por 
lo que con el paso de los años el sexo se sigue viendo como algo innecesario y 
sin sentido. Este colectivo de hombres y mujeres a menudo manifiesta poco o ningún 
interés por el sexo durante su juventud o señala que sus relaciones no eran física ni 
emocionalmente satisfactorias. Por lo tanto, no es cierto que el envejecimiento consti-
tuya el principal factor causante del desinterés sexual.

Otro de los argumentos por los que se cree que el sexo en la vejez desaparece está rela-
cionado con los cambios del estado físico y de salud. Este cambio puede influir en el 
comportamiento sexual y la forma concreta de las relaciones sexuales; pero esto no 
tiene por qué repercutir en el interés por el sexo. Lo adecuado es realizar una consulta 
médica cuando aparece un problema de salud, siendo el o la profesional quien pueda 
dar una serie de pautas al respecto

Interrupciones Voluntarios del Embarazo

Las Intervenciones Voluntarias del Embarazo (IVE) quedan despenalizadas en España 
a través de la Ley Orgánica 9/1985, que reformó el artículo 417 bis del Código penal 
en tres supuestos concretos:

• evitar un grave peligro para la vida o la salud física o psíquica de la embarazada

• si el embarazo es consecuencia de un hecho constitutivo de un delito de viola-
ción, previamente denunciado

• presunción de graves tara físicas o psíquicas en el feto. 

El mismo artículo determina, además, las comprobaciones previas que han de constar. 
Exige el consentimiento expreso de la mujer embarazada y la realización del aborto 
por el personal médico o bajo su dirección en centros o establecimientos públicos o 
privados acreditados, siendo la acreditación diferente en función de si se trata de inte-
rrupciones de bajo riesgo (menos de doce semanas de gestación) o de alto riesgo (más 
de doce semanas de gestación). Los requisitos que deben cumplir los centros están 
recogidos en el Real Decreto 2409/1986, de 21 de noviembre. 

Según el informe de Interrupciones Voluntarias de Embarazo realizado por la Direc-
ción General de Salud Pública del Ministerio de Sanidad y Consumo basado en la 
información recogida a través del cuestionario aprobado por el Pleno del Consejo 
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, en España se realizaron en el año 2006 
un total de 101.592 interrupciones voluntarias de embarazo, lo que equivale a una 
tasa de 10,62 casos por 1.000 mujeres entre 15 y 44 años. En el año 2005 la tasa 
era de 9,60‰  equivalente a un total de 94.664 casos.

La tasa de Asturias superó, en todos los años del período 1996–2000, la tasa nacional, 
con una diferencia máxima, en el año 1996, de aproximadamente 4 casos por 100.000 
mujeres, que se redujo a 1,24 puntos en el año 2000. A partir de ese momento, la tasa 
asturiana se quedó por debajo de la tasa española, situándose en el año 2006 en 8,33 
casos por 1.000 mujeres frente a los ya mencionados 10,62‰ en el ámbito nacional.
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Total 10,62

C
eu

ta
 y

 M
el

ill
a
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En 2006, de un total de 1.764 interrupciones llevadas a cabo, el 65,19 % de los casos 
fueron efectuados en mujeres solteras, de las que un 81,21% tenían edades compren-
didas entre los 15 y 30 años, siendo el intervalo de edad de 20-24 años el que más 
actuaciones recoge, 406 del total de 1.150 mujeres solteras que realizaron IVE en 
el 2006. Entre las mujeres casadas, donde más interrupciones encontramos es en la 
franja de edad entre 35-39 años.

Es importante destacar que un 55,4% de las mujeres asturianas que practicaron un 
aborto voluntario no habían acudido en los dos últimos años, al menos, a un Centro 
de Planificación Familiar (C.P.F.), y de ese 55,4%, el 71% correspondía a la franja 
de edad de 15 a 30 años.

Total I.V.E.

Estado civil
Soltera
Casada
Viuda
Divorciada
Separada
No consta

1

1
0
0
0
0
0

219

214
3
0
0
2
0

454

406
39
0
1
8
0

437

314
68
0

10
25
0

320

146
117
1

10
46
0 

242

57
130

4
15
36
0

84

11
51
2
7

13
0

7

1
5
0
0
1
0

Total <15 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 >44

1.764

1.150
433

7
43

131
0

Edad (años)
Asturias 2006
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Utilización C.P.F.

Si. Público
Si. Privado
Si. Otros
No 
No consta

0

0
0
1
0

32

19
1

167
0

107

60
4

283
0

103

82
2

250
0

104

72
2

142
0

84

53
3

102
0

28

25
0

31
0

4

1
0
2
0              

462

312
12

978
1

El 97% de las 1.764 totales, es decir, 1.713 intervenciones se efectuaron en Centros 
de carácter privado, sólo el 1,4% de los abortos voluntarios que se practicó en Astu-
rias fue realizado en un hospital o centro público, a pesar de que todos los hospitales 
públicos están reconocidos desde 1987 para la práctica del aborto.

Total I.V.E.
Tipo de Centro
Hospitalario
Público
Privado
Extrahospitalario
Público
Privado

1

0
0
0
1
0
1

219

5
2
3

214
0

214

454

11
5
6

443
0

443

437

13
3

10
424

0
424

320

6
4
2

314
0

314

242

13
9
4

229
0

229

84

3
3
0

81
0

81

7

0
0
0
7
0
7  

Total <15 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 >44

1.764

51
26
25

1.713
0

1.713

Edad (años)
Asturias 2006

En cuanto a las jóvenes asturianas menores de 20 años, fueron 220 los casos registrados, el 
12,47% del total, correspondiendo el 37% de los casos a jóvenes de 19 años de edad.

UTILIZACIÓN DE LA AE Y DE LA IVE  

EN JÓVENES DE 15-24 AÑOS. 2004

Total nacional
Asturias

Mujeres 
15-24 años

Tasa por
 mil IVE*

2.601.461
56.986

33.386
744

305.361
7.643

12,83
13,06

117,38
134,12

IVE 
mujeres de
 15-24 años

AE estimada
 en mujeres

 de 15-24 años
Tasa por
 mil AE**

*IVE: Interrupción Voluntaria del Embarazo	 **AE: Utilización de Anticoncepción de Emergencia

Fuente: Censo del INE, 2001, Ministerio de Sanidad y Consumo Informe de IVE e International Marketing 

Studies (anticonceptivos de emergencia 2004)
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UTILIZACIÓN DEL IVE Y AE

140
120
100

80
60
40
20

0 
Tasas por mil IVE Tasas por mil AE

España Asturias

12,83 13,06

117,38

134,14

Prácticas preventivas

A continuación se detallan aspectos de la prevención de enfermedades a partir del 
propio sistema sanitario. Los datos se han obtenido de la Encuesta de Salud de Astu-
rias (ESA).

Control de la tensión arterial: Un 73% de la población adulta asturiana declara 
haberse tomado la tensión arterial hace menos de un año. Sólo un 2,5% afirma no 
haberlo hecho nunca y un 3,5% hace más de cinco años. Las mujeres son las que más 
utilizan esta práctica con respecto a los hombres. Las personas mayores son las que se 
toman la tensión con mayor frecuencia. Sólo un 1% de las personas mayores de 44 
años han declarado no haberse tomado nunca la tensión arterial.

Control de Glicemia y Colesterol: Al 82,7% de la población adulta de Asturias le 
han analizado la glucemia y el colesterol en los últimos cinco años. Son las mujeres las 
que más han hecho estos análisis, cuya práctica va aumentando con la edad.

Vacunación antigripal

En la campaña 2001, se vacunó el 25% de la población adulta de Asturias. No hay 
diferencia en cuanto al sexo, sin embargo, en cuanto a estudios se observa que se 
vacunan en mayor proporción las personas que tienen estudios más básicos que las 
personas con estudios.

Mamografías

La mitad de las mujeres encuestadas de más de 15 años han declarado haberse hecho 
alguna vez una mamografía y son las comprendidas entre 45 y 64 años las que más 
mencionan haberse hecho alguna. También muestra la ESA 2002 refleja una mayor 
proporción entre las mujeres que tienen estudios primarios frente a una menor propor-
ción de universitarias.
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Citologías vaginales

Dos tercios de las mujeres encuestadas refieren haberse hecho al menos una prueba. 
De éstas, tres cuartas partes refieren haberla hecho hace menos de tres años, un 12% 
lo habían hecho hacía más de cinco años. Por edades, las mujeres que más se han 
hecho esta prueba son las de entre 30 y 64 años, sólo un 42% de mujeres mayores ha 
realizado alguna citología. 

Objetivos y líneas de actuación
Consumo de alcohol y otras drogas:

Líneas de Actuación

Actividades para desligar el ocio y la diversión del consumo de alcohol y drogas en 
jóvenes.

Programas y campañas informativas en los colegios. 

Incrementar los programas de Atención al Adolescente en Atención Primaria. 

Realizar programas de información a padres y madres sobre normas de actuación 
concretas y definidas con respecto al consumo de alcohol y drogas de sus hijos/as.

Realización talleres de madres y padres dirigidos por profesionales.

Mayor control policial de la venta y lugares de consumo. 

Introducir en la Educación Vial temas orientados a informar sobre los riesgos de la 
conducción bajo los efectos del alcohol.

Programas de estímulo para actividades deportivas.

Objetivos: 
Promover la valoración social positiva de los y las jóvenes no consumidores.

Fomentar el cumplimiento de la ley en relación con la venta y consumo de 
bebidas alcohólicas a menores.

Reducir los accidentes de tráfico por causas del alcohol.

Romper el vínculo de celebración social y alcohol, sobre todo en las 
relacionadas con la infancia.

Implantar programas de prevención de alcohol y drogas en los primeros 
niveles educativos.

Fomentar las reuniones entre jóvenes, con actividades saludables que les puedan 
atraer.
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Apoyar el desarrollo del Plan Municipal de Drogas.

Cesión de locales para la reunión de jóvenes, equipados con juegos, libros, DVD’s, 
elegidos por ellos/as.

Hábitos alimentarios:

Líneas de Actuación

Talleres de alimentación sana: conocimiento de los alimentos y en qué proporción se deben 
utilizar.

Cursillos de desayuno saludable: que debe incluir cereales enteros, frutas y lácteos.

Campaña de adecuación de la cocina tradicional a los usos saludables de la dieta 
mediterránea. 

Campaña en contra de la comida-basura y golosinas innecesarias. 

Talleres de técnicas de elaboración de alimentos que sean atractivos para niños y niñas.

Talleres de cómo comprar, cocinar e incluso de comer fuera de casa.

Objetivo: 
Mejorar el conocimiento sobre alimentación saludable dirigida a todos los 
grupos de edad, basado en el conocimiento de la pirámide nutricional.

Fomentar el consumo de verduras, legumbres y frutas aprovechando la calidad 
y la producción de estos productos en concejo.

Campaña de información sobre la relación entre alimentación y ejercicio físico.

Reducir el consumo de golosinas diarias en menores.

Corrección de malos hábitos alimentarios.

Disminuir la prevalencia e incidencia de la obesidad en todos los grupos de edad, 
principalmente en edades tempranas.

Disminuir el consumo de azúcares de absorción rápida y de grasas 
saturadas.

Fomentar la lactancia materna.
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Consumo de tabaco

Líneas de Actuación

Campañas locales de lucha antitabaco

Tratamientos de deshabituación.

Campañas escolares antitabaco.

Implicación de las AMPAS en el cumplimiento de la ley antitabaco en los centros 
escolares.

Colaborar y apoyar las líneas marcadas por el Plan Municipal de Drogas.

Actividad física

Objetivo: 
Reducir el inicio en el consumo de tabaco.

Reducir el número de fumadores/as.

Mejorar el cumplimiento de la ley en relación a la venta a menores y a los 
espacios en los que no está permitido fumar.

Campañas publicitarias locales contra el tabaquismo.

Objetivo: 
Reducir el tiempo dedicado a actividades pasivas.

Sensibilizar a la juventud en los beneficios del ejercicio físico.

Mejorar el conocimiento sobre la amplia oferta deportiva y actividades 
físicas desarrolladas desde el Ayuntamiento.

Motivar a los y las jóvenes a realizar actividades físicas.

Sensibilizar acerca de los beneficios de la actividad física para las personas 
mayores.

Promoción del ejercicio físico apropiado para cada colectivo.

Incrementar la realización de actividades dirigidas a la movilidad corporal en 
personas mayores.
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Líneas de Actuación

Campañas de información de actividades físicas adaptadas a cada edad.

Competiciones deportivas en los centros educativos. 

Talleres de “andarines”.

Charlas sobre los beneficios del ejercicio físico en trastornos mentales y soledad.

Talleres de pautas de ejercicio físico según edad.

Talleres de gerontogimnasia. 

Programa de gerontogimnasia destinado a núcleos rurales.

Programas de actividades físicas para jóvenes, en fines de semana.

Crear un circuito carril-bici.

Indicadores para la evaluación

Consumo de alcohol y otras drogas

• Número de sanciones por la venta de alcohol a menores

• Número de jóvenes que han recibido información sobre el alcohol

• Número de programas de prevención de alcoholismo desarrollados en los centros 
educativos

• Número de programas de prevención de consumo de alcohol y drogas a la pobla-
ción en general y porcentaje de participación

• Número de ayudas para material lúdico

• Número de locales habilitados para jóvenes

Hábitos alimentarios

• Número de talleres 

• Número de cursillos realizados y personas que participan

• Número de campañas de promoción de hábitos alimentarios saludables

Consumo de tabaco

• Número de campañas realizadas

• Número de programas de prevención del tabaco

Actividad física

• Número de campañas informativas

• Número de jóvenes que participan en competiciones deportivas
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• Número de talleres 

• Número de personas que participan

• Número de personas federadas en algún deporte

• Número de programas realizados en fines de semana





Evaluación del
Plan Municipal
de Salud

III
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EVALUACIÓN DEL PLAN MUNICIPAL DE SALUD

Métodos de Evaluación
Se realizará una evaluación que incluirá, como mínimo, los siguientes tres aspectos:

Los recursos humanos, materiales, físicos y financieros utilizados en la realización 
del Plan Municipal de Salud. En este apartado se valoran también los obstáculos y 
los apoyos legales, financieros, administrativos y políticos.

Los programas y las actividades llevadas a cabo dentro del marco de este Plan, 
identificando los objetivos, la participación del grupo destinatario de la actividad, 
la cooperación con otras entidades públicas o privadas y el personal encargado de 
la actividad o del programa.

Resultados conseguidos.

Indicadores para la Evaluación del Plan Municipal 
de Salud

Teniendo este Plan carácter municipal, su evaluación debe basarse, para ser lo más 
concreto posible y poder medir de alguna manera los efectos específicos, en los indica-
dores establecidos durante la fase de la elaboración del diagnóstico.

Sin embargo, es evidente que el estado de salud y su evolución dependen de un gran 
número de factores y que la influencia que se puede ejercer sobre ellos desde el muni-
cipio es limitada. Por lo tanto, no se podrá construir una relación directa de tipo causa 
- efecto entre la puesta en marcha del Plan Municipal de Salud y posibles variaciones 
en los indicadores de la salud que se exponen a continuación, pero la evolución en 
estos indicadores puede servir de orientación para la actualización y redefinición de los 
objetivos, líneas de actuación y programas en un siguiente Plan Municipal de Salud.

Un indicador mide las diferencias entre objetivos marcados en el Plan y los resultados 
obtenidos a partir de intervenciones realizadas.

Los indicadores que se han tomado de referencia son los propuestos por Ciudades 
Saludables de la OMS:
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INDICADORES DE SALUD DE CIUDADES SALUDABLES DE LA OMS

Indicadores de salud
• Mortalidad: todas las causas 
• Causa de la muerte 
• Morbilidad 
• Bajo peso al nacer 

Indicadores de los servicios sanitarios
• Existencia de un programa de educación sanitaria ciudadana
• Porcentaje de niños/as totalmente vacunados/as
• Número de habitantes por cada médico/a de asistencia primaria en ejercicio
• Número de habitantes por enfermero/a
• Porcentaje de habitantes cubiertos/as por un seguro de enfermedad
• Disponibilidad de servicios de asistencia sanitaria primaria en lenguas extranjeras
• Número de cuestiones relacionadas con la salud examinadas por el municipio cada año

Indicadores medioambientales
• Contaminación atmosférica 
• Calidad del agua
• Porcentaje de contaminantes del agua extraídos del total de las aguas residuales producidas 
• Índice de calidad de la recogida de residuos domésticos
• Índice de calidad del tratamiento de los residuos domésticos
• Área relativa de la superficie de zonas verdes en la ciudad
• Acceso público a las zonas verdes
• Solares industriales abandonados
• Deporte y ocio 
• Calles peatonales 
• Posibilidades de desplazarse en bicicleta por la ciudad 
• Transporte público 
• Cobertura de la red de transporte público 
• Espacio habitable 

Indicadores socioeconómicos
• Porcentaje de población que vive en alojamientos deficientes 
• Número estimado de personas sin hogar 
• Índice de desempleo 
• Porcentaje de personas que ganan menos de los ingresos medios per cápita 
• Porcentaje de guarderías para niños y niñas en edad preescolar 
• Porcentaje de todos los nacidos/as vivos/as de madres < 20; 20-34; 35+ 
• Índice de abortos en relación al número total de nacidos/as vivos/as 
• Porcentaje de personas discapacitadas empleadas 
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En cada una de las áreas temáticas estudiadas se han ido reflejando los indicadores que 
se utilizarán para la evaluación del Plan de Salud según los objetivos que se persigue 
conseguir.

Sería conveniente comparar los valores de los distintos indicadores obtenidos en 
el momento de la evaluación del Plan con los valores iniciales, en su gran mayoría 
incluidos en el Diagnóstico, y relacionar la evolución en el concejo con el desarrollo en 
la comarca y el conjunto de la Comunidad Autónoma. Para facilitar esta comparación, 
la configuración de los indicadores y su agrupación retoma la estructura del Diagnós-
tico del Estado de Salud incluido en el presente Plan.
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ANEXO 

Relación de participantes en la elaboración del Plan Municipal de Salud del Concejo 
de Grado:

- Pilar Llorca López: Farmacéutica

- Ramón Sobrino Lombardero: Farmacéutico

- Farmacia Patallo

- Teresa de Las Heras: Farmacéutica

- Rubén Villa Estébanez: Médico

- José Manuel Puente Martínez: Concejal de Turismo del Ayuntamiento

- Rafael García Mozo: Pediatra

- Jose Luis Franco: Pediatra

- Jose Manuel Fernández Suárez: Técnico de la Oficina de Consumo 

- Lorena Fernández Fermoselle: Técnica Plan de Drogas

- José Ramón López Fernández: Técnico Control de Calidad

- Emilia Barrio García: Técnica de Información Juvenil

- Ana Isabel González Cachero: Asesora de la Mujer

- Trabajadora Social del Ayuntamiento de Grado

- Maria Isabel Colloto Montero: Trabajadora Social del Ayuntamiento 

- Carlos León Jiménez: Agencia de Desarrollo Local

- Noel Miranda García: Técnico Oficina Información Juvenil

- Gustavo Adolfo Fernández: Cultura y Biblioteca Ayuntamiento

- Susana Peláez García: Educadora Social

- Paz Nicolás: Agente de Desarrollo Local

- Raquel Fernández: Técnica de Deportes

- Beatriz  Canitrot: Técnica del Ayuntamiento

- Alberto Peláez: Técnico de Telecentro

- Dirección escuela de 0 a 3 años

- Juan Luis Álvarez Sotres: Director IES César Rodríguez
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- Javier Prada: Director IES Ramón Areces

- Alfonso Javier García Pérez: Orientador IES César Rodríguez

- Rosa Maria Soto Hernández: Maestra Educación Infantil

- Emilia Rubio Oficina de Información Juvenil

- Enfermeras Centro de Salud

- Juan:Psicólogo

- Inmaculada García Muñiz: Administrativa

- Paz Menéndez González: Vecina

- Colectivo Mujeres “Las Ayalgas”

- Asociación “Mujeres por Grado”

- Juan Luis Fernández: Presidente Club Natación Grado

- Hogar Jubilado y Pensionista “El Moscón”

- Asociación Prámaro

- Julia Esther del Riego Fernández: vecina

- Gonzalo González Álvarez: Vecino

- Francisco Anselmo Redruello Larrondo:vecino

- Asociación de Madres y Padres de IES César Rodríguez

- Asociación de Madres y Padres del IES Ramón Areces

- Asociación de Vecinos de Santa María de Grado

- Asociación de Vecinos de Sama de Grado

- Directora Centro de Día

- Directora Residencia de Mayores

- Asociación de Madres y Padres Gerardo Gurdiel

- Sara González del Riego: Vecina

- Gonzalo González del Riego: Vecino
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