ORIGINALES

Agregacion de factores de riesgo ligados al comportamiento
y su relacion con la salud subjetiva

Ifaki Galan?® / Fernando Rodriguez-Artalejo® / Aurelio Tobias?® / Lucia Diez-Ganan®® / Ana Gandarillas® / Belén Zorrilla?
aServicio de Epidemiologia. Instituto de Salud Publica. Consejeria de Sanidad y Consumo de la Comunidad de Madrid. Madrid.
Espana. PDepartamento de Medicina Preventiva y Salud Publica. Facultad de Medicina. Universidad Auténoma de Madrid.
Madrid. Espana.

(Clustering of behavior-related risk factors and its associa-
tion with subjective health)

Resumen

Objetivos: Describir la agregacion de factores de riesgo re-
lacionados con el comportamiento en la poblacién adulta de
la Comunidad de Madrid y evaluar la asociacion del grado
de agregacion de dichos factores con la salud subjetiva su-
bdptima.

Métodos: Los datos proceden del Sistema de Vigilancia de
Factores de Riesgo asociados a Enfermedades No Transmi-
sibles (SIVFRENT). Las relaciones entre el consumo de ta-
baco, el consumo de alcohol de riesgo, el sedentarismo en
el tiempo libre y la dieta desequilibrada fueron estudiadas en
16.043 personas de 18 a 64 afhos, y se compararon las pro-
porciones observadas respecto a las esperadas. Mediante un
analisis de regresion logistica se estimd la asociacion en-
tre la agregacion de factores de riesgo y la salud percibida
subdptima (regular, mala y muy mala).

Resultados: Cerca del 20% de los sujetos presenta 3 o 4
factores de riesgo simultdineamente. La mayoria de combi-
naciones de 3 factores de riesgo son superiores a las espe-
radas y destaca la agregacién de los 4 factores con un co-
ciente observado/esperado de 2,15 (intervalo de confianza [IC]
del 95%, 1,93-2,38) en varones y de 2,96 (IC del 95%, 2,46-
3,46) en mujeres. En ambos sexos, el factor individual que
mas se asocia con el resto de factores de riesgo es el taba-
co. La agregacion de factores de riesgo es mas frecuente en
varones, en las edades jovenes y el nivel educativo bajo. En
comparacion con los que carecen de los 4 factores de ries-
go, los que presentan simultdneamente 3 o 4 de ellos tienen
con mayor frecuencia una salud percibida subdptima (odds
ratio [OR] = 2,49; IC del 95%, 1,59-3,90 en varones y OR =
1,96; IC del 95%, 1,29-2,97 en mujeres).

Conclusiones: Los factores de riesgo ligados al comporta-
miento se agregan, y esta acumulacion es superior en los va-
rones, las personas jévenes y los que tienen un bajo nivel de
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estudios. Un mayor grado de agregacion se asocia con una
mayor frecuencia de salud percibida subdptima.
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miento. Agregaciones. Salud percibida.

ABSTRACT

Objectives: To describe the clustering of behavior-related risk
factors in the adult population of the Autonomous Community
of Madrid (Spain) and evaluate the association between the level
of aggregation of these factors and suboptimal subjective health.

Methods: Data were drawn from the Non-communicable Di-
sease Risk-Factor Surveillance System (Sistema de Vigilan-
cia de Factores de Riesgo asociados a Enfermedades No
Transmisibles [SIVFRENT]). We studied the associations bet-
ween smoking, high-risk alcohol consumption, leisure-time se-
dentariness and unbalanced diet in 16,043 persons aged 18-
64 years and compared the observed against the expected
proportions. Logistic regression was used to estimate the as-
sociation between clustering of risk factors and suboptimal he-
alth (fair, poor and very poor).

Results: Almost 20% of subjects had 3 or 4 risk factors si-
multaneously. Most combinations of 3 risk factors exceeded
expectations and, in particular, 4 factor clustering yielded ob-
served/expected quotients of 2.15 (95% confidence interval
[CI]: 1.98-2.38) in men and 2.96 (95% Cl, 2.46-3.46) in women.
In both sexes, the individual factor most closely associated with
the remaining risk factors was smoking. Aggregation of risk
factors was more frequent among men, younger age groups
and subjects with low educational level. Compared with per-
sons with none of the 4 risk factors, those that simultaneously
had 3 or 4 more frequently reported suboptimal subjective he-
alth (OR = 2.49; 95% ClI, 1.59-3.90 in men and OR = 1.96;
95% ClI, 1.29-2.97 in women).

Conclusions: Behavior-related risk factors tend to aggrega-
te, and this accumulation is higher among men, younger age
groups, and subjects with a low educational level. A greater
level of clustering is associated with a higher frequency of su-
boptimal perceived health.

Key words: Behavior-related risk factors. Clustering. Percei-
ved health.
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Introduccién

iversos factores de riesgo asociados con el com-

portamiento, como el consumo de tabaco, el con-

sumo excesivo de alcohol, el sedentarismo y la

dieta desequilibrada, son los principales cau-
santes de la carga de enfermedad en las sociedades
desarrolladas, expresada en términos de mortalidad ge-
neral' o mortalidad prematura y discapacidad?.

La presentacion simultanea de varios factores en un
mismo individuo se ha asociado con un mayor riesgo de
mortalidad general y, mas especificamente, de inciden-
cia y mortalidad por cancer y enfermedad coronaria y
cerebrovascular®®. Por otro lado, la acumulacién de va-
rios factores incrementa el riesgo de percibir el estado
de salud como subdptimo’, aunque gran parte del efec-
to puede estar mediado por los problemas de salud que
generané. También se ha comprobado que la agregacion
de los factores de riesgo clasicos (sedentarismo, dieta
desequilibrada, consumo de tabaco y consumo excesi-
vo de alcohol) esta asociada con un perfil lipidico ate-
rogénico y con la presion arterial elevada®.

A pesar de que se habla de los estilos de vida como
una estructura unidimensional, la aproximacion desde
diversas opciones metodoldgicas ha demostrado su mul-
tidimensionalidad'®'4. Esto quiere decir que los patro-
nes totalmente saludables o no saludables son infre-
cuentes, pero que la mayor parte de las personas
muestran diversas combinaciones de habitos saluda-
bles y no saludables. Por ejemplo, es bien conocida la
relacion entre el consumo de tabaco y alcohol'®, entre
el tabaco y la dieta'® o entre la actividad fisica y otros
factores'”. También se han evaluado combinaciones mas
amplias en las que se ha observado una mayor fre-
cuencia de la esperada en las agregaciones de 3 y
4 factores'®20,

El analisis de la agregacion de factores de riesgo
puede contribuir a disefar mejor las intervenciones de
salud publica?'. En concreto, puede servir para identi-
ficar factores de riesgo relacionados con los estilos de
vida que sean la puerta de entrada a otros habitos no
saludables. Ademas, puede mejorar la eficiencia de las
intervenciones dirigiéndolas hacia los grupos de po-
blacion con mayor agregacion de factores de riesgo.
También puede estimular la investigacion de los de-
terminantes de los agregados de factores de riesgo. Sin
embargo, estudios previos han mostrado que la pre-
valencia de multiples comportamientos difiere entre gru-
pos sociodemograficos y regiones??23, Por ello, en este
estudio se describe la composicion y el patron de agre-
gacion de los principales factores de riesgo relaciona-
dos con el comportamiento en la poblacion adulta de
la Comunidad de Madrid. Ademas, se evalua la aso-
ciacion del grado de agregacion de dichos factores con
la salud subjetiva subdptima.

Métodos
Fuente de datos y poblacion de estudio

La fuente de informacion utilizada ha sido el Siste-
ma de Vigilancia de Factores de Riesgo asociados a
Enfermedades No Transmisibles (SIVFRENT), basado
en encuestas telefonicas continuas sobre los habitos
de salud y las practicas preventivas en la poblacion de
18-64 anos de edad, no institucionalizada, de la Co-
munidad de Madrid. La seleccion muestral se elabora
a partir del directorio de hogares con telefonia fija, que
en Madrid abarca en la actualidad al 94,8% de los ho-
gares?t. Para realizar la entrevista se utiliza un siste-
ma CATI (Computer Assisted Telephone Interviewing)?®.
El cuestionario consta de un nucleo central de preguntas
que se mantiene sin cambios desde 1995, afo de la
primera encuesta. Los aspectos metodoldgicos de este
sistema han sido expuestos con mayor detalle en tra-
bajos previos?. Para el andlisis de los datos de este
estudio se han seleccionado las 16.043 entrevistas
realizadas desde 1996 hasta 2003.

Variables de estudio

Los comportamientos analizados fueron: consumo
de tabaco, consumo de alcohol, actividad fisica reali-
zada en el tiempo libre y habitos dietéticos. El estado
de salud se estimé a través de la percepcion de la salud
durante los ultimos 12 meses. Por ultimo, se conside-
raron también las siguientes variables sociodemogra-
ficas: edad, nivel de estudios y clase social.

Se definié como fumadores a las personas que han
fumado mas de 100 cigarrillos a lo largo de su vida
y fuman actualmente. Se consideraron bebedores de
riesgo a los que realizaron un consumo medio diario
de > 50 ml de alcohol puro en varones y > 30 ml en
mujeres, o bien > 80 ml en varones y > 60 ml en mu-
jeres en un corto periodo, por ejemplo una tarde o una
noche (patrén binge drinking). La estimacién del con-
sumo medio diario se basé en el recuerdo del tipo, la
frecuencia y la cantidad de consumo de diversas be-
bidas alcohdlicas en la ultima semana. La estimacion
del patrén binge drinking se realiz6 a partir del recuer-
do del consumo de 8 unidades de alcohol puro (drinks)
en varones y 6 en mujeres en un corto periodo duran-
te los ultimos 30 dias. Se definié sedentarismo en tiem-
po libre como no realizar actividades de intensidad mo-
derada o superior al menos 3 veces a la semana de
30 min 0 mas cada vez. La actividad fisica en el tiem-
po libre se ha calculado como equivalente del gasto me-
tabolico basal (MET)?” a partir de la frecuencia y la du-
racion de las actividades deportivas y de ocio realizadas
en las Ultimas 2 semanas. Se utiliza la recomenda-
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cion de los Centers for Disease Control and Prevention
(CDC) de realizar actividades como minimo de mode-
rada intensidad, definidas como aquellas cuyos MET
asignados?” son al menos 3 veces superiores a los de
reposo?. Por ultimo, se considerd dieta desequilibra-
da un consumo < 2 raciones de fruta, zumos o verdu-
ra en las ultimas 24 h.

El estado de salud se estimo a través de la per-
cepcion de salud durante los ultimos 12 meses (muy
buena, buena, regular, mala y muy mala) y se consi-
deré como salud subdptima a las categorias regular,
mala y muy mala. Por ultimo, en las variables socio-
demograficas se consideraron 9 categorias de edad:
(18-24 anos y grupos quinquenales hasta 64 afos). El
nivel de estudios se establecié del modo siguiente: alto
(estudios universitarios), medio-alto (estudios secun-
darios de segundo grado), medio-bajo (secundarios de
primer grado) y bajo (estudios primarios o inferiores)
La clase social®® se determiné como sigue: clase | (pro-
fesionales y cuadros directivos de empresas con mas
de 10 trabajadores), clase Il (cuadros directivos de em-
presas con menos de 10 trabajadores y ocupaciones
intermedias), clase lll (trabajadores no manuales cua-
lificados), clase IVa (trabajadores manuales cualifica-
dos), clase IVb (trabajadores manuales semicualifi-
cados) y clase V (trabajadores manuales no cualifica-
dos).

Andlisis

Se estudiaron todas las posibles combinaciones de
factores de riesgo y se estimo la prevalencia de cada
una de ellas mediante la comparacion de las propor-
ciones observadas respecto a las esperadas. La pro-
babilidad esperada se calculé asumiendo la indepen-
dencia de los factores, y se determiné multiplicando la
prevalencia de cada factor individualmente. El cocien-
te entre los valores observados y esperados mide la
direccion y el grado de agregacion de los comporta-
mientos, y el calculo del intervalo de confianza (IC) del
95% se obtuvo mediante un proceso de Poisson des-
crito por Breslow y Day®.

Para identificar a los subgrupos de poblacion con
mayor probabilidad de agregacién de factores, se ela-
bord, para cada sexo, un modelo de regresion logisti-
ca que se ajustod simultaneamente por la edad, el nivel
de estudios, la clase social y el afio en el que se rea-
liz6 la entrevista. Asimismo, se elabor6é un modelo de
regresion logistica para analizar la relacién entre el nu-
mero de factores de riesgo presentes con independencia
del tipo de combinacion, y la frecuencia de salud sub-
jetiva subdptima, ajustada por la edad, el nivel de es-
tudios, la clase social, el indice de masa corporal (cal-
culado con datos autodeclarados) y el afo de la
entrevista. El periodo de estudio incluido en este ana-

lisis fue en el 2000-2003, ya que la salud subjetiva se
mide desde el afio 2000.

El andlisis estadistico se ha realizado con el paquete
estadistico Stata versién 7.0 (StataCorp., College Sta-
tion, 2001).

Resultados

La tasa de respuesta promedio para el conjunto de
los afios 1996-2003, medida como el numero de en-
trevistas completas dividido entre el numero de entre-
vistas completas mas incompletas, mas el numero
de entrevistas no realizadas, incluidas las negativas y
los no contactos®!, fue del 66,1%, oscilando entre el
61,7% de 1999 y el 69,5% de 1996.

En la tabla 1 se muestran las caracteristicas so-
ciodemograficas de la poblaciéon estudiada y la fre-
cuencia de cada uno de los factores por separado, asi
como su agregacion. El 9,5% de los varones y el 8,3%

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion
estudiada y prevalencia de los factores de riesgo ligados
al comportamiento, segun el sexo

Varones, n (%) Mujeres, n (%)
NUmero total de sujetos 7.794 (48,6) 8.249 (51,4)
Edad (afios)
18-29 2.604 (33,4) 2.582 (31,3)
30-44 2.600 (33,4) 2.794 (33,9)
45-64 2.590 (33,2) 2.873 (34,8)
Nivel de estudios
Alto 2.349 (30,1) 2.201 (26,7)
Medio-alto 2.754 (35,3) 2.633(31,9)
Medio-bajo 1.947 (25,0) 2.245 (27,2)
Bajo 744.(9,6) 1.170 (14,2)
Clase social®
| 1.322 (18,3) 911 (13,0)
Il 1.049 (14,5) 736 (10,5)
Il 1.860 (25,9) 2.059 (29,3)
IVa 1574 (21,8) 915 (13,0)
IVb 817 (11,3) 1.378 (19,6)
Vv 586 (8,1) 1.016 (14,5)
Factores de riesgo
Fumadores 3.252 (41,7) 3.018 (36,6)
Bebedores de riesgo 1.448 (18,6) 603 (7,3)
Sedentarios en tiempo libre 5.976 (76,7) 6.932 (84,0)
Dieta desequilibrada 2.668 (34,2) 2.027 (24,6)
Numero de factores de riesgo
0 737 (9,9) 688 (8,3)
1 2.794 (35,8) 3.815 (46,2)
2 2.580 (33,1) 2.608 (31,6)
3 1.342 (17,2) 1.003 (12,2)
4 341 (4,4) 135 (1,6)

Clase |: mayor nivel; clase V: menor nivel.
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Tabla 2. Valores observados y esperados de combinaciones de factores de riesgo ligados al comportamiento, segun el sexo

N Varones Mujeres

(imero F B S D

0e faciores Observado  Esperado 0/E (IC del 95%) Observado  Esperado 0/E (IC del 95%)
0 - - - - 9,5 73 1,30 (1,20-1,39) 8.3 71 1,18 (1,09-1,27)
1 + - - - 3,1 52 0,60 (0,52-0,67) 34 41 0,84 (0,74-0,93)
1 - + - - 14 1,7 0,84 (0,68-1,00) 0,5 0,6 0,87 (0,60-1,14)
1 - - + - 27,6 239 1,15 (1,10-1,20) 40,9 373 1,10 (1,06-1,13)
1 - - - + 38 38 1,00 (0,88-1,11) 1,5 2.3 0,64 (0,52-0,75)
2 + + - - 15 1,2 1,25 (1,02-1,48) 0,6 0,3 1,99 (1,46-2,53)
2 + - + - 155 171 0,90 (0,85-0,95) 18,3 215 0,85 (0,81-0,90)
2 + - - + 18 2,7 0,67 (0,56-0,78) 1,2 13 0,88 (0,71-1,06)
2 - + + - 32 55 0,59 (0,52-0,67) 1,2 29 0,40 (0,32-0,48)
2 - + - + 11 0,9 1,23 (0,97-1,50) 0,2 0,2 0,87 (0,40-1,34)
2 - - + + 10,0 12,5 0,80 (0,75-0,86) 10,1 12,1 0,83 (0,78-0,89)
3 + + + - 40 39 1,03 (0,92-1,15) 2,2 17 1,27 (1,09-1,46)
3 - + + 17 2,8 0,61(0,51-0,72) 08 1,0 0,81(0,61-1,01)
3 + - + + 10,2 8,9 1,15 (1,07-1,22) 89 7,0 1,28 (1,19-1,37)
3 + - + 12 0,6 1,97 (1,57-2,36) 03 0,1 2,66 (1,57-3,74)
4 + + + 44 2,0 2,15(1,93-2,38) 1,6 0,6 2,96 (2,46-3,46)

F: fumador: B: bebedor de riesgo; S: sedentario en tiempo libre; D: dieta desequilibrada; O/E: observado/esperado; IC: intervalo de confianza; +: factor presente; —: factor

ausente.

de las mujeres no presenta ningun factor de riesgo; la
maxima frecuencia en ambos sexos se observa en
la exposicion a 1 o 2 factores, un 69,0 y un 77,8%
en varones y mujeres, respectivamente. Los grados altos
de agregacion, con la acumulacion de 3 o 4 factores,
lo presentan el 17,2 y el 4,4% de los varones, redu-
ciéndose en las mujeres al 12,2 y el 1,6%, respectiva-
mente.

Las diferentes combinaciones en funcion de la pre-
sencia o ausencia de los factores de riesgo se expo-
nen en la tabla 2. La mayor diferencia entre las fre-
cuencias observadas y esperadas se produce en la
combinacion de los 4 factores a la vez, con una razén
observada/esperada de 2,15 en los varones y de 2,96
en las mujeres. Esto indica que la frecuencia con la que
estos 4 factores se presentan de forma simultanea es,
respecto a la frecuencia que se esperaria encontrar si
estos factores fueran independientes, un 115% supe-
rior en los varones y un 196% superior en las mujeres.
La segunda combinacion que destaca es la agregacion
de consumo de tabaco, el consumo de riesgo de alcohol
y la dieta desequilibrada, con una razén observada/es-
perada de 1,97 en los varones y 2,66 en las mujeres.
Todas las combinaciones de 3 factores son superiores
a las esperadas (excepto la de bebedores de riesgo,
sedentarios y dieta desequilibrada en los varones), al
igual que la relacion de fumar y beber, simultaneamente,
sobre todo en las mujeres, que muestran una preva-
lencia casi 2 veces superior a la esperada. También se
observa una agregacion de personas que presentan un
perfil mas saludable, donde todos los factores son ne-
gativos, combinacion que resulta ser un 30% mas pre-

valente de lo esperado en los varones y un 18% en las
mujeres.

En la tabla 3 se presenta la relacion entre la pre-
sencia de un determinado factor de riesgo y la agre-
gacion de los restantes comportamientos. El factor in-
dividual que mas se asocia con esta acumulacion es
el consumo de tabaco, ya que los varones y las muje-
res fumadores tienen, frente a los que no fuman, una
odds ratio (OR) de 3,72 (intervalo de confianza [IC] del
95%, 2,98-4,66) y de 3,15 (IC del 95%, 2,25-4,42), res-
pectivamente, de tener los otros 3 factores de manera
simultéanea. En segundo lugar se sitia el consumo de
alcohol de riesgo y a continuacion la dieta desequili-
brada. El factor que menos se relaciona con la agre-
gacion es el sedentarismo en el tiempo libre. A excepcion
del consumo de tabaco, donde la asociacion es de mayor
magnitud en los varones, la relacion es muy similar en
ambos sexos.

En comparacion con las mujeres, la presencia si-
multanea de 3 o 4 factores es casi 2 veces mas fre-
cuente en los varones (tabla 4). La agregacion de 3 o
4 factores también es mas frecuente en los mas jove-
nes (18-34 anos en los varones y 18-24 anos en las
mujeres). En los varones, a partir de los 34 anos la fre-
cuencia de agregacion disminuye a medida que aumenta
la edad. En las mujeres se produce un patrén similar,
con una disminucion de la frecuencia de agregacion
desde los 25-29 anos; posteriormente, la reduccion es
mas pronunciada que en los varones. La frecuencia de
agregacion de factores en los varones también aumenta
al disminuir el nivel de estudios. En las mujeres no se
observa este gradiente, aunque en comparacion con
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Tabla 3. Asociacion entre la presencia de cada factor de riesgo ligado al comportamiento y la agregacion simultanea del resto

de factores de riesgo, segun el sexo

Factores de riesgo

Datos brutos (%)

OR? (IC del 95%)

Datos brutos (%)

OR (IC del 95%)

No fumadores 3,0
Fumadores 10,5
No bebedores de riesgo 12,5
Bebedores de riesgo 23,6
No sedentarios en tiempo libre 52
Sedentarios en tiempo libre 57
No dieta desequilibrada 6,1
Dieta desequilibrada 12,8

1 1.2 1
3,72 (2,98-4,66) 45 3,15 (2,25-4,42)°
1 9,6 1
2,06 (1,76-2,41) 22,4 2,16 (1,71-2,73)°
1 1,7 1
1,39 (1,08-1,79) 19 1,49 (0,90-2,44)
1 29 1
1,87 (1,57-2,22) 6,7 1,88 (1,46-2,42)

IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio.

“Estimada mediante analisis de regresion logistica y ajustada por la edad, el nivel de estudios, la clase social y el afio de la entrevista.

o < 0,05.
D < 0,001.

las que tienen estudios universitarios, la probabilidad
de agregacidon es siempre mayor en todos los gru-
pos de niveles de estudios inferiores. En cuanto a la
clase social basada en la ocupacion, se observa en los
varones un incremento de la acumulacion de factores
en las clases manuales (IVa, IVb y V) respecto a los
de clase |, aunque sélo la categoria IVa alcanza la sig-
nificacion estadistica. En las mujeres nuevamente no
se observa un claro patrén, aunque las de clase IVb
muestran una OR de 1,39 (IC del 95%, 1,04-1,82) res-
pecto a las de clase social mas alta (tabla 4).

Finalmente, la frecuencia de salud subdptima au-
menta con la acumulacion de factores (tabla 5). En com-
paracion con las personas que no presentan ninguno
de los factores de riesgo estudiados, las que presen-
tan un factor muestran, en el caso de los varones, una
OR de 1,90 (IC del 95%, 1,24-2,93) y de 1,44 (IC del
95%, 1,00-2,08) en las mujeres, relacionada con tener
una salud subjetiva subdptima, incrementandose en los
que presentan 3 o 4 factores a 2,49 (IC del 95%, 1,59-
3,90) y 1,96 (IC del 95%, 1,29-2,97) en varones y mu-
jeres, respectivamente.

Discusion

Los resultados de este estudio sugieren que un por-
centaje elevado de la poblacion, cerca de un 20%, pre-
senta simultaneamente 3 o 4 importantes factores de
riesgo: ser fumador, bebedor de riesgo, sedentario en
tiempo libre y realizar una dieta desequilibrada. Estos
factores se agregan sobre la base de una estructura
multidimensional, donde el consumo de tabaco es el
que mas se relaciona con la acumulacion de los otros
factores. La presencia de niveles altos de agregacion

es mas frecuente en los varones, en las edades jove-
nes y con un nivel de estudios bajo, y se asocia con
un estado de salud subjetivo subdptimo. Estos resul-
tados son consistentes con los observados en estudios
previos19,20, 23,32.

La frecuencia y la distribucion de los indicadores es-
tudiados individualmente y de forma agregada depen-
dera de la definicion utilizada. En este trabajo, la defi-
nicion de consumo de tabaco ha sido la empleada
habitualmente en las encuestas de salud®. El consu-
mo de riesgo de alcohol se establecid, por un lado, en
funcién de las cantidades promedio diarias siguiendo
los criterios propuestos por el Programa de Activida-
des Preventivas y de Promocion de la Salud (PAPPS)
de la Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y Co-
munitaria®*y, por otro, incluyendo el consumo tipo binge
drinking, cuya vinculacion con el incremento de la mor-
talidad es bien conocida en la actualidad®. La defini-
cion de sedentarismo en el tiempo libre se elabord tam-
bién de acuerdo con las recomendaciones del PAPPS3.
Por ultimo, el escaso consumo de fruta y verduras, como
indicador de una dieta desequilibrada, fue limitado a un
consumo < 2 raciones al dia, frecuencia que se situa
en el quintil o cuartil inferior, categoria de referencia uti-
lizada para calcular el riesgo de enfermedades car-
diovasculares y cancer®:7.

Un numero limitado de personas (alrededor del 9%)
tiene un perfil mas saludable, ya que no presenta nin-
guno de los habitos expuestos o, por el contrario, un
perfil muy poco saludable, con todos los factores de ries-
go positivos (3%). Estos datos son coherentes con la
ausencia de una estructura unidimensional''3, segun
la cual en la poblacion habria 2 grupos mayoritarios
de personas, uno de ellos con habitos totalmente sa-
ludables y el otro con habitos no saludables. En nues-
tro caso, la mayor parte de las personas presentan 1
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Tabla 4. Asociacion de la edad, el nivel de estudios y la clase social con la presencia simultanea de 3-4 factores de riesgo ligados
al comportamiento, segun el sexo

Varones Mujeres
Datos brutos (%) OR? (IC del 95%) Datos brutos (%) OR (IC del 95%)
Total 21,6 1,74 (1,59-1,90)° 138 1
Edad (afios)
18-24 25,5 1 242 1
25-29 26,0 1,03 (0,84-1,25) 21,5 0,73 (0,59-0,90)°
30-34 28,5 1,06 (0,86-1,31) 17,2 0,54 (0,43-0,69)°
35-39 23,1 0,81 (0,66-1,01) 138 0,40 (0,32-0,52)°
40-44 21,1 0,70 (0,56-0,88)° 10,9 0,31(0,24-0,41)
45-49 18,2 0,58 (0,46-0,74) 9,4 0,27 (0,20-0,37)°
50-54 18,9 0,55 (0,43-0,71)¢ 6,7 0,21 (0,15-0,30)
55-59 11,9 0,31(0,23-0,42) 37 0,11 (0,07-0,18)°
60-64 89 0,20 (0,14-0,28)° 2.3 0,06 (0,03-0,11)°
Nivel de estudios
Alto 16,4 1 13,6 1
Medio-alto 214 1,19 (1,00-1,41)° 17,2 1,21 (0,99-1,46)
Medio-bajo 28,0 1,90 (1,57-2,28)° 14,4 1,39 (1,11-1,74)°
Bajo 21,6 2,03 (1,57-2,63)° 55 1,11 (0,77-1,60)
Clase social
| 16,2 1 11,7 1
Il 19,3 1,03 (0,83-1,29) 10,5 0,83 (0,60-1,14)
Il 19,3 1,02 (0,83-1,25) 15,6 1,20 (0,93-1,54)
IVa 26,7 1,28 (1,02-1,60)° 12,6 0,92 (0,67-1,26)
IVb 27,0 1,20 (0,94-1,53) 20,1 1,38 (1,04-1,82)°
Vv 28,0 1,22 (0,93-1,60) 11,4 1,07 (0,77-1,49)

IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio.

“Estimada mediante analisis de regresion logistica y ajustada por la edad, el nivel de estudios, la clase social y el afio de la entrevista.

o < 0,05.
°p < 0,001.

Tabla 5. Asociacién entre el nimero de factores de riesgo ligados al comportamiento presentes simultaneamente y la salud

subjetiva subdptima, segtin el sexo

Varones

Mujeres

NUmero de factores de riesgo

OR: (IC del 95%)

Datos brutos (%)

OR (IC del 95%)

Datos brutos (%)
0 7.2
1 17,0
2 16,5
3-4 17,2

1 14,1 1
1,90 (1,24-2,93)° 24,7 144 (1,00-2,08)°
2,07 (1,34-3,20)" 20,1 150 (1,03-2,19)°
2,49 (159-3,90)¢ 20,3 196 (1,29-2,97)°

|C: intervalo de confianza; OR: odds ratio.

“Estimada mediante analisis de regresion logistica y ajustada por la edad, el nivel de estudios, la clase social, el indice de masa corporal y el afio de la entrevista.

' < 0,05.
%0 < 0,001,

o 2 factores, aunque la proporcién de personas que tie-
nen 3 o 4 factores es también elevada, cercana al 20%,
repartiéndose con distinta frecuencia en diferentes com-
binaciones de agregacion, de acuerdo con el concep-
to multidimensional de estos comportamientos'" 4.
Nuestros resultados son muy parecidos a los descri-
tos en los estudios de Schuit et al’® en Alemania y de

Laaksonen et al®® en Finlandia, en los que se investi-
gan los mismos factores de riesgo. De los 4 indicado-
res estudiados, el consumo de tabaco es el que pre-
senta una mayor probabilidad de la agregacion de otros
factores, seguido del consumo excesivo de alcohol y
la dieta desequilibrada, mientras que el sedentarismo
tiene una relacion mucho menor. Este importante rol
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del tabaco en la agregacion ha sido descrito por Prattéla
et al®® como la «puerta de entrada» de otros factores
de riesgo, asi como por Burke et al'® y Laaksonen et
al2. Por otro lado, la mas débil asociacién del seden-
tarismo con los otros factores es coherente con lo ob-
servado en otros estudios!'’-3.

La presencia simultanea de varios habitos no salu-
dables es mas frecuente en los varones que en las mu-
jeres, asi como en los jévenes en comparacion con las
personas de mayor edad. Esta distribucién por edad re-
fleja probablemente la mayor supervivencia de los su-
jetos que han mantenido habitos mas saludables, ya
que, como numerosos estudios han demostrado, la pre-
sencia de estos factores de riesgo produce una nota-
ble mortalidad prematura'’®. Ademas, podria deberse
también a una mejora en la dieta y al abandono de ha-
bitos adictivos, como el tabaco o el consumo excesivo
de alcohol®®, con la edad. Las diferencias mas pro-
nunciadas respecto a la edad en las mujeres, ademas
de relacionarse con el abandono de comportamientos
no saludables y/o una diferente supervivencia, puede
expresar un efecto cohorte en la adopcion de los fac-
tores de riesgo?® como ha ocurrido en nuestro ambito
geografico, por ejemplo, con el consumo de tabaco*.

El nivel socioecondmico se ha asociado con los ha-
bitos de salud, en el sentido de que los individuos de
baja posicion socioecondmica siguen, en general,
comportamientos menos saludables*'. Segun compa-
raciones realizadas entre distintos indicadores, parece
que la educacion es, por encima de los ingresos o la
ocupacion, el factor que se asocia de forma mas con-
sistente con diferentes comportamientos“. En nuestro
trabajo se observa una mayor frecuencia de agrega-
cion de habitos no saludables en las personas con bajo
nivel de estudios, y la relacion con la ocupacion al con-
trolar simultdneamente ambas variables es inferior. Esta
asociacion con el nivel de estudios, utilizando simila-
res factores de riesgo, ha sido descrita también por otros
autores®'92333, En nuestros datos, la asociacion es de
mayor magnitud en los varones que en las mujeres, con
una diferencia superior a la observada por Laaksonen
et al?®. Estos resultados pueden ser explicados por la
diferente incorporacion de la mujer a los comporta-
mientos no saludables, especialmente los adictivos. Por
ejemplo, es bien conocido que en las primeras fases
del desarrollo de la epidemia de tabaquismo, las per-
sonas que comienzan a fumar pertenecen a niveles so-
cieconémicos mas altos, mientras que en las fases mas
tardias la mayor frecuencia de consumo se produce en
las categorias de clase social mas baja*®. En nuestra
region se puede apreciar este efecto, ya que hasta hace
poco tiempo el consumo de tabaco en las mujeres era
superior en las categorias de posicion socioeconomi-
ca mas altas, al igual que el consumo de alcohol, aun-
que en los ultimos anos se observa un cambio de pa-
trén hacia una mayor igualdad de su frecuencia en todos

los estratos. En los varones, sin embargo, todos los in-
dicadores son mas frecuentes en las categorias so-
cioecondmicas mas bajas*.

La salud percibida se considera un indicador vali-
do del estado de salud y se ha asociado como un im-
portante predictor independiente de la morbilidad y la
mortalidad*>#6. Numerosas investigaciones han detec-
tado una asociacién tanto entre diversos factores de ries-
go de forma individual y el peor estado de salud®46-%0,
como con la agregacion de factores®'®, y se ha obser-
vado, al igual que en nuestro estudio, que a medida que
se incrementa la acumulacion de factores de riesgo de
forma simultéanea, empeora el estado de salud. Esta re-
lacion podria reflejar el efecto de los problemas de salud
fisicos y las limitaciones funcionales como consecuencia
de la actuacion de estos factores de riesgo, ya que el
componente de sintomas fisicos esta estrechamente
relacionado con la salud percibida®'. Cuando en el mo-
delo incluimos enfermedades cronicas relacionadas con
estos factores, como la diabetes o las enfermedades
respiratorias obstructivas conocidas (datos no ex-
puestos), la relaciéon disminuye (y podriamos esperar
que disminuyera mas si incluyéramos otros problemas
de salud), lo que podria interpretarse como que el efec-
to potencial sobre la salud percibida esta mediada por
la presencia de problemas de salud cronicos, que ac-
tuarian como paso intermedio entre los factores de ries-
go y el estado de salud subjetivo?; sin embargo, pro-
bablemente también hay una relacion directa de estos
comportamientos no saludables, independientemente
de la presencia de otros problemas de salud*.

Los 4 indicadores se han sumado dando un peso
similar a cada uno de ellos. Diversos autores han cri-
ticado la construccion de estos indices aditivos, donde
cada factor es tratado igualmente®2%, a pesar de que
su contribucién al desarrollo de problemas de salud cro-
nicos es diferente. Sin embargo, y aun contando con
esta limitacion, estos indices han sido utilizados con éxito
para explicar el riesgo de morbilidad y mortalidad3+54,
Por otro lado, dado que es un estudio transversal, no
se pueden hacer inferencias causales sobre las rela-
ciones detectadas. Por ejemplo, una persona con pro-
blemas de salud es probable que modifique los com-
portamientos abandonando el consumo de tabaco, o
el consumo excesivo de alcohol, o modificando mas sa-
ludablemente la dieta o la actividad fisica. Esta modi-
ficacion de su estilo de vida conllevaria la clasificacion
actual de estas personas en categorias sin 0 con poca
agregacion de factores. Y dado que los ex fumadores*®
y los ex bebedores recientes® tienen un peor estado
de salud que las personas que no han desarrollado estos
comportamientos, se tenderia a disminuir la magnitud
de la asociacion observada.

Como conclusion, en un alto porcentaje de la po-
blacion, cerca de 1 de cada 5 personas, estan presentes
de forma simultanea 3 o 4 de los siguientes facto-
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res de riesgo: ser fumador, bebedor de riesgo, seden-
tario en tiempo libre y seguir una dieta desequilibrada.
Estos factores se agregan de forma multidimensional,
y el consumo de tabaco es el que mas se relaciona con
la acumulacion. La distribucion de niveles altos de agre-
gacion varia entre estratos sociodemograficos y es mas
frecuente en los varones, en edades jovenes y en las
personas con un nivel de estudios bajo. La acumula-
cion de factores se asocia con un estado de salud per-
cibido subdptimo.

La tendencia de estos factores de riesgo a agregarse,
la descripcién del patron de combinaciones y la iden-
tificacion de grupos poblacionales con alta frecuencia
de agregacién puede tener importantes implicaciones
en el disefno de estrategias de promocion de salud po-
blacionales, asi como en las estrategias preventivas
desde atencion primaria, basadas en gran medida en
la deteccion de factores de riesgo individuales.
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