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RESUMEN

Antecedentes: Entre las principales lineas de actuacién de los Objetivos de Desarrollo
Sostenible (ODS) establecidos por la Organizacion de las Naciones Unidas y su proyecto de
sensibilizacién e impacto sobre los 17 ODS, se encuentra el tercer ODS sobre bienestar y
salud. En su linea, considerando entre los principales retos de accion politica de la Comision
de Determinantes Sociales de la Salud la vigilancia y monitorizacién de la equidad en salud y
sus determinantes sociales, esta tesis doctoral recorre diferentes escenarios de desigualdad
durante el periodo 2006-2017, principalmente en los estilos de vida relacionados con la salud
de la poblacion adulta. Objetivo: EIl objetivo general es analizar la evolucion y las
desigualdades sociales en el estilo de vida y la salud de la poblacion adulta espafiola durante
el periodo 2006-2017. Para ello, se consideran tres objetivos especificos: (a) analizar
desigualdades socioecondmicas en el estilo de vida y la salud de la poblacion adulta espafiola
en el periodo 2006-2017, asi como la asociacion entre las conductas de estilo de vida y el
gradiente socioeconémico en algunos marcadores de salud, incluyendo la calidad de vida
relacionada con la salud y la obesidad; (b) examinar factores y circunstancias que ahondan en
las desigualdades en el estilo de vida y la salud en el periodo 2006-2017, incluyendo
determinantes intermedios como el lugar de residencia y el cuidado informal, y también la
influencia de la morbilidad; y (c) determinar plausibles intervenciones (i.e., leyes para el
control y regulacion de conductas como el tabaquismo y los efectos del nivel educativo) que
potencialmente han podido o podrian influir en el estilo de vida relacionado con la salud y
reducir sus desigualdades socioeconomicas. Métodos: La muestra estuvo formada por
118.604 personas (52,4% mujeres) de la poblacion espafiola que participaron en la Encuesta
Nacional de Salud de Espafia (ediciones de 2006, 2011/12 y 2017) y la Encuesta Europea de
Salud de Esparfia (ediciones de 2009 y 2014); y por una poblacién afiliada a la Asociacion de
Deporte para Todos de Madeira en la Region Auténoma de Madeira (Funchal, Portugal) del
afio 2017, 381 personas (61,2% mujeres). A partir de estas encuestas se midieron variables
socioecondmicas y/o sociodemograficas, variables relacionadas con el estilo de vida e
indicadores de salud. Se realizaron analisis de regresion logistica, mediacion, clases latentes,
ecuaciones de estimacion generalizadas para ajustar modelos de regresion logistica y matrices
de correlacién como principales anélisis estadisticos. Resultados: En el periodo analizado, se
observé un incremento de la desigualdad socioeconémica en habitos de vida relacionados con
la salud, como la practica de actividad fisica, consumo de tabaco e ingesta cotidiana de fruta 'y

verdura. En relacién con el gradiente socioeconémico en los indicadores de salud (obesidad y
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calidad de vida relacionada con la salud), los hébitos de actividad fisica y alimentacion
parcialmente explicaron el gradiente socioecondémico en la obesidad. Ademas, respecto a los
dominios de actividad fisica, la actividad fisica deportiva fue la modalidad que contribuyé a
explicar parcialmente el gradiente socioeconémico en la calidad de vida relacionada con la
salud. Se observaron diferencias en el estilo de vida e indicadores de salud entre los entornos
urbanos y rurales que persistieron a lo largo del periodo analizado, incluyendo un mayor
estatus de peso y consumo de alcohol en los hombres de las zonas rurales y una menor
probabilidad de examen citolégico en las mujeres de dichas zonas. A su vez, en estos afos,
los cuidadores informales indicaron un estilo de vida mas activo y mayor ingesta diaria de
frutas y verduras en comparacion con los no cuidadores, aunque también tuvieron un mayor
tabaquismo y consumo de alcohol. Ademas, ciertos grupos de personas con enfermedades
cronicas analizadas también tenian una mayor probabilidad de mala salud y peores habitos de
vida en comparacion con las personas sin estas enfermedades. Finalmente, a raiz de la
introduccion de la Ley 42/2010, destinada a reducir el tabaquismo, hubo una disminucion
paulatina de la poblacion fumadora y, en este periodo analizado, alcanzar un alto nivel
educativo (estudios superiores) resultd ser un indicador asociado con un mejor estilo de vida
general, independiente de la clase social ocupacional. Conclusion: A pesar de las tendencias
mas favorables en algunos héabitos de vida, por ejemplo, el tabaquismo, la desigualdad
socioecondmica aumenta en algunas de las principales conductas de estilo de vida saludable,
lo que demuestra que las politicas de salud publica aplicadas en este periodo no reducen
eficazmente el gradiente socioecondmico en las conductas relacionadas con la salud. Ante
este problema, la educacion podria desempefiar un papel adicional e independiente en la
consecucion de la equidad sanitaria a través de sus efectos sobre las conductas relacionadas
con la salud, independientemente del estatus ocupacional. Sin embargo, los resultados
refuerzan la importancia de no considerar Gnicamente factores conductuales en el gradiente
socioeconémico de la salud, ya que estos solo contribuyen parcialmente a su explicacion. Por
lo tanto, las politicas publicas deben tener en cuenta otros factores intermedios que pueden
mediar en este gradiente de la salud, incluidas las circunstancias materiales, los factores

psicosociales y los procesos bioldgicos que de las propias conductas de estilo de vida derivan.

Palabras clave: determinantes sociales; desigualdades sociales; estatus socioeconomico;

conductas saludables; salud.
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ABSTRACT

Background: The third Sustainable Development Goal (SDG), on well-being and health, is
among the main lines of action of the SDGs established by the United Nations Organization
and its project to raise awareness and impact on the 17 SDGs. In line with this, considering
the surveillance and monitoring of equity in health and its social determinants among the
main challenges of political action of the Commission on Social Determinants of Health, this
doctoral thesis covers different scenarios of inequality during the period 2006-2017, mainly in
health-related lifestyles of the adult population. Objective: The general objective is to analyze
the evolution and social inequalities in health-related lifestyles and health indicators of the
Spanish adult population during the period 2006-2017. For this purpose, three specific
objectives are considered: (a) to analyze socioeconomic inequalities in health-related
lifestyles and health indicators in the Spanish adult population in the period 2006-2017, as
well as the association between lifestyle behaviors and socioeconomic gradient in some health
indicators, including health-related quality of life and obesity; (b) to examine factors and
circumstances that deepen inequalities in health-related lifestyles and health indicators in the
period 2006-2017, including intermediate determinants such as place of residence and
informal care, and also the influence of morbidity; and (c) to determine plausible
interventions (i.e., laws for the control and regulation of behaviors such as smoking and the
effects of educational attainment) that potentially have been able or could influence health-
related lifestyles and reduce lifestyle-related socioeconomic inequalities. Methods: The
sample consisted of 118,604 people (52.4% women) from the Spanish population who
participated in the Spanish National Health Survey (2006, 2011/12 and 2017 editions) and the
European Health Survey (2009 and 2014 editions) for Spain; and a population affiliated to the
Madeira Association of Sport for All in the Autonomous Region of Madeira (Funchal,
Portugal) of 2017, 381 people (61.2% women). Socioeconomic and sociodemographic
variables, lifestyle-related variables and health indicators were measured from these surveys.
Logistic regression analysis, mediation, latent classes, generalized estimating equations to fit
logistic regression models and correlation matrices were performed as the main statistical
analyses. Results: During the period analyzed, an increase in socioeconomic inequality was
observed in health-related lifestyle habits, such as physical activity, smoking, and daily fruit
and vegetable intake. Regarding the socioeconomic gradient in certain health indicators
(obesity and health-related quality of life), physical activity and eating habits partially

explained the socioeconomic gradient in obesity. Furthermore, in terms of physical activity
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domains, physical activity in sport was the modality that partially explained the socio-
economic gradient in health-related quality of life. Differences in lifestyle and health
indicators were observed between urban and rural areas that persisted throughout the period
analyzed, including a higher weight status and alcohol consumption in rural men and a lower
probability of cytological examination in rural women. In turn, in these years, informal
caregivers indicated a more active lifestyle and higher daily intake of fruits and vegetables
compared to non-caregivers, although they also had higher smoking and alcohol consumption.
In addition, certain groups of people with chronic diseases were also more likely to have
poorer health and lifestyle habits compared to people without these diseases. Finally,
following the introduction of Law 42/2010, aimed at reducing smoking, there was a gradual
decrease in the smoking population and, in this period analyzed, attaining a high educational
level (university studies or more), proved to be an indicator associated with a better overall
lifestyle, independent of occupational social class. Conclusions: Despite more favorable
trends in some lifestyle habits, e.g., smoking, socioeconomic inequality increases in some of
the main healthy lifestyle behaviors, demonstrating that the public health policies
implemented in this period have not effectively reduced the socioeconomic gradient in health-
related behaviors. Given this problem, education could play an additional and independent
role in achieving health equity through its effects on health-related behaviors, regardless of
occupational status. However, the results reinforce the importance of not considering only
behavioral factors in the socioeconomic gradient of health, as these only partially contribute to
its explanation. Therefore, public policies should consider other intermediate factors that
could mediate this health gradient, including material circumstances, psychosocial factors,

and biological processes that derive from the lifestyle behaviors themselves.

Keywords: social determinants; social inequalities; socioeconomic status; healthy behaviors;
health.

XXVIII



Universidad de Murcia
JesUs Garcia Mayor

INDICE DE CONTENIDOS

CAPITULO I. PREAMBULO .....coovoutieiriieiseeseessesese s ssesss s ssssssasss s ssesssnsssssnes 47
1.2. Tesis doctoral con mencion de Doctorado Internacional .............c.ccceviireneiciinicneneies 50
CAPITULO H. INTRODUGCCION......cctvturimririirsississesssessessssssssses s ssesssesssssssssesssnens 53
2.1. Los determinantes de 12 Salud ...........cocooieiiiiiiiiie s 55
2.2. El estilo de vida como determinante de la salud .............cccoooveieiiiininciincc 64

2.2.1. Lainteraccion de las conductas de riesgo relacionadas con el estilo de vida....... 68
2.3. Los determinantes del estilo de vida relacionado con la salud ..............ccccooeiiincncnennn, 71

2.4. La contribucion de las principales conductas de estilo de vida a las desigualdades

SOCIOBCONOMICAS BN SAIUD ....oeiee ettt e e e e e e e e e et e e e e e e e e e eeeeeeeens 81

2.5. La importancia del contexto socioecondémico en el estilo de vida relacionado con la salud

2.5.1. El efecto de las fluctuaciones econdmicas en el estilo de vida relacionado con la

salud: la crisis econdmica de 2008..........ccceueieieiiiieeierese e 84
2.5.2 Intervenciones para la mejora del estilo de vida relacionado con la salud............. 86

2.5.2.1. Politicas publicas para el control y regulacién del tabaco y sus efectos en la

adopcion de un estilo de vida saludable..............cccoveviiiiiic i 87

2.5.2.2. El nivel educativo como factor que podria corregir las desigualdades

socioeconOmicas en el estilo de vida: la educacién para la salud ...............ccceveneneee 88
CAPITULO 1. JUSTIFICACION DEL PROYECTO ....c..cocciteeeeeteeeeeeeeeee e 91
3.1. El estilo de vida en el contexto socioecondémico de Espafia: el periodo 2006-2017......... 93
3.2. Relacion de la tesis doctoral con las prioridades europeas y nacionales .......................... 96
3.3. Relacion de la tesis doctoral con los Objetivos de Desarrollo Sostenible ........................ 97

XXIX



Evolucion y desigualdades en el estilo de vida en Espafia
Indice de contenidos

CAPITULO IV. OBJETIVOS E HIPOTESIS [OBJECTIVES AND HYPOTHESES].......... 99
4.1. Objetivo general [General ODJECLIVE] .......coviieiiiie e 101
4.2. Objetivos especificos [SPecifiC ODJECHIVES] ..o 101
4.3. HipOLeSIS [HYPOLNESIS] ...c.veeieiiieiieeiie ettt ste e araesne e 102
CAPITULO V. METODOLOGIA. ......tviiiiiiieiierisssississississsess s 107
5.1. Procedencia de 10S dat0S ........cuuieieiiiieiiiiesiee e 109
5.2. Variables 0 ESTUIO ........ceiveiiiiiiiicii e 110
5.2.1. Factores sociodemograficos y/0 SOCI0ECONOMICOS ........cvrverveerieriererienienie e 111
5.2.2. El cuidado informal y las horas semanales dedicadas al cuidado........................ 114
5.2.3. Variables de resultado relacionadas con el estilo de vida .............ccocooeevrinennnn. 114
5.2.3.1. Comportamientos de estilo de vida relacionados con la salud....................... 115
5.2.3.1.1. ACtIVIAA FISICA ..e.veviveiiieiieieiesie st 115
5.2.3.1.2. Hébitos hacia el tabaco, el alcohol, la alimentacion y la higiene dental 117

5.2.3.2. Uso de servicios mediCoS PreVENTIVOS .......ccccveruerveieeieseeseesieseesieesieseeseeas 118

5.2.4. Indicadores del estado de Salud............cooviiiiiiiiiiii 118

5.3, ANALISIS U8 TALOS. ..ottt et n e 120

5.3.1. Anélisis estadisticos sobre la evolucion y las desigualdades socioeconémicas en el

estilo de vida y 12 SalU.............ooviiiiiece e 121

5.3.2. Analisis estadistico sobre las circunstancias y factores que ahondan en las

desigualdades en el estilo de vida y la salud ...........cccoovveiiiiiiiiic e 124

5.3.3. Analisis estadistico sobre la intervencion para la mejora del estilo de vida

relacionado CON 1A SAIUA ... 126

S (o7 VUSSR 126




Universidad de Murcia
JesUs Garcia Mayor

5.5. Esquema de la estructura y principales caracteristicas de los estudios que constituyen la

LE=R e [T (o] - | OO PRPR PR 127
CAPITULO VI. RESULTADOS........oiieeeeee et ee sttt en s en e 129
6.1. Evolucion y desigualdades socioecondmicas en el estilo de viday la salud .................. 131

6.1.1. Desigualdades socioecondémicas en el estatus de peso asociadas a conductas de

alimentacion y actividad fiSICA .........cceceeiiiicie s 132

6.1.2. Desigualdades socioeconomicas en la calidad de vida relacionada con la salud

asociadas a 1a actiVidad FISICA .......oo oottt 141

6.1.3. Desigualdades socioeconémicas en el estilo de vida y la salud durante el periodo
200652007 ..ottt ettt e re et r e et renreereene e e eneens 150

6.1.3.1. Comportamientos de estilo de vida relacionados con la salud y clase social

(0 Tod T T (o] o - | PSSRSO 151
6.1.3.2. Salud percibida y uso de atencion sanitaria preventiva por clase social ........ 152
6.1.3.3. Indicadores de salud y estilo de vida por clase social: hombres..................... 161
6.1.3.4. Indicadores de salud y estilo de vida por clase social: mujeres ..................... 161

6.2. Factores y circunstancias que ahondan en las desigualdades en el estilo de vida y la salud

6.2.1. Diferencias entre entornos urbanos y rurales en el estilo de vida y la salud........ 163

6.2.1.1. Tendencias temporales de los indicadores de salud y estilo de vida por lugar de

FESIA RIICHA ..t eee e e ettt ettt e e e e e ettt e e e et e e e ettt eee e e e e e e e teeeeeeeeeeee i reeeeas 163

6.2.1.2. Diferencias entre los entornos rurales y urbanos en los indicadores de salud y

estilo de vida antes, durante y después de la recesion econdmica ...........ccccevevvereennnnn 170

6.2.2. Diferencias entre cuidadores informales y no cuidadores en el estilo de vida y la

6.2.3. Influencia de la morbilidad en el estilo de vida y la salud ...........ccocooiiiiienne 182

XXXI



Evolucion y desigualdades en el estilo de vida en Espafia
Indice de contenidos

6.3.

Intervencién para la mejora del estilo de vida relacionado con la salud......................... 191

6.3.1. Tendencias de consumo de tabaco en Espafia y su relacion con diferentes

indicadores relacionados con 1a Salud ........coooeeeeee oo oo 191

6.3.2. Nivel educativo, clase social ocupacional y estilo de vida relacionado con la salud

6.3.2.1. Caracteristicas de 1as Clases lateNteS .........oeeeeeeeeeeeee e, 200

6.3.2.2 Comportamientos de estilo de vida relacionados con la salud segun factores

SOCIOAEMOQGIATICOS ... viiveeiietieieie ettt sre e e 201
CAPITULO VI DISCUSION ..ottt 207
7.1. Evolucion y desigualdades socioeconomicas en el estilo de viday la salud .................. 210

7.3.

7.1.1. Desigualdades socioecondmicas en la obesidad y su relacion con las conductas de
SIS U (0N LAY o - PSSP 211

7.1.2. Desigualdades socioecondmicas en la calidad de vida relacionada con la salud y

su relacion con los dominios de actividad FISICA .....c.vvveeeeeeee e 215

7.1.3. Desigualdades socioecondmicas en el estilo de vida y la salud en el contexto social

Y €CONOMICO 08 ESPANA.......ccuiiiiiii ettt e e sneeneenreens 219

. Factores y circunstancias que ahondan en las desigualdades en el estilo de vida y la salud

7.2.1. Estilo de vida y salud atendiendo al lugar de residencia en el contexto social y

ECONOMICO U8 ESPANA.....ccuviiiiieii ettt ae e 223

7.2.2. Estilo de vida y salud de los cuidadores informales en el contexto social y

ECONOMICO A8 ESPANA.....ccueiiiiieiiecie ettt ae e 227

7.2.3. El estado de enfermo en el marco de los factores sociales y condiciones

ambientales y su influencia sobre el estilo de viday lasalud .............cccccoveeiiiiiicinnnne, 231

Intervencion para la mejora del estilo de vida relacionado con la salud.......................... 235

XXXI11



Universidad de Murcia
JesUs Garcia Mayor

7.3.1. Efecto de la Ley 42/2010 para el control y regulacion del uso del tabaco en

Espafia y habitos de vida relacionados con la salud.............cccccoveviiiniiiiicii e, 235

7.3.2. La educacion como factor que corrige las desigualdades por clase social

ocupacional en el estilo de VIda .........ccceeveiiiiicie e 237
7.4, LIMItaciones Y TOIAIBZAS .........ccoiiiiiiiieiee e 238
CAPITULO VIII. CONCLUSIONES [CONCLUSIONS] .....ccovvivrirreerieereesereieiessessenesinen, 243

8.1. Desigualdades socioeconomicas en el estilo de vida y la salud [Socioeconomic

inequalities in lifestyle and health]...........ccooiiiiiii i 245

8.2. El lugar de residencia, el cuidado informal y la morbilidad como factores influyentes del
estilo de vida y la salud [Residence place, informal care and morbidity as factors influencing
lifestyle and EaIth] ............coiiiiie e 246

8.3. La intervencion para la mejora y reduccion de desigualdades socioecondmicas en las

conductas de estilo de vida relacionadas con la salud [Intervention for the improvement and

reduction of socioeconomic inequalities in health-related lifestyle behaviors] ..................... 248
CAPITULO IX. APLICACIONES E IMPLICACIONES PRACTICAS.......cccovveverrirrerens 251
CAPITULO X. FUTUROS TRABAJOS DE INVESTIGACION ......cccoooveviresiereerenien, 257
CAPITULO XI. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS........coeveeeereeeeeeeeeserseeesseneninen, 261
APENDICES. .....ctutturiaeisetiesi s 323
Apéndice I. Material suplementario correspondiente al estudio Il ...........cccccevvivvviviiennnn 325
Apéndice Il. Material suplementario correspondiente al estudio VI ............ccccovevviveivennennn, 336
Apéndice Il1. Material suplementario correspondiente al estudio VI ..o, 338
ESTUDIOS ORIGINALES PUBLICADOQOS ...t 341

XXXI11






Universidad de Murcia
JesUs Garcia Mayor

INDICE DE TABLAS

Tabla 1. Analisis del efecto de agrupacion de los principales factores de riesgo conductual

LT 0TI IEST= (o ISR PSI 70

Tabla 2. Correspondencia entre la clasificacion neoweberiana de la clase social ocupacional

SegUn el CSO-1995 Y CSO-2012 ......ceiieiireiieieteie ettt neere e 113
Tabla 3. Correspondencia entre los niveles ISCED 2011 y los niveles ISCED 1997 ........... 114
Tabla 4. Caracteristicas de los estudios que conforman la tesis doctoral ...............cccouvnene. 128

Tabla 5. indices de ajuste del modelo para el anélisis de clases latentes de los
comportamientos de estilo de vida relacionados con la salud (ENSE 2006, 2011, 2017 y EESE
2014, ESPAMA) ....c.veeueiitieie et e ittt ettt et et e ra e be et e e reare e reereaneennes 133

Tabla 6. Analisis descriptivo de la poblacion estudiada atendiendo al sexo y el estatus de peso
(ENSE 2006, 2011, 2017 y EESE 2014, ESPANA) .......ccceiveiiriieiieieieesesesies e 135

Tabla 7. Analisis de regresion logistica estimando la probabilidad de obesidad (IMC > 30
kg/m?) atendiendo a las variables predictoras (ENSE 2006, 2011, 2017 y EESE 2014, Espaiia)

Tabla 8. Analisis descriptivo de las variables estudiadas en la poblacién adulta de Madeiral42

Tabla 9. Matriz de correlacion de las variables estudiadas en la poblacién adulta de Madeira

Tabla 10. Relacion entre el nivel educativo y la actividad fisica en la calidad de vida

relacionada con la salud en la poblacién adulta de Madeira (N = 364) .......ccccccevevvvrererennnns 145

Tabla 11. Prevalencia de los indicadores sociodemograficos, de salud y estilo de vida en la
poblacién adulta espafiola (18-64 afios) en 2006, 2012 Y 2017 .......cccveveveeiereiesnsieiesienn 153

Tabla 12. Andlisis de regresion logistica estratificados por clase social examinando los

indicadores de salud y estilo de vida en 10S hOmMBIeS...........cccooiiiiiiiiiiie, 157

Tabla 13. Andlisis de regresion logistica estratificados por clase social examinando los

indicadores de salud y estilo de vida en 1as MUJEIES ......coovveieiiiiiiiirie e 159

XXXV



Evolucion y desigualdades en el estilo de vida en Espafia
Indice de tablas

Tabla 14. Andlisis descriptivo de las variables sociodemograficas por sexo, lugar de
residencia y afio de la encuesta (ENSE 2006, 2011, 2017 y EESE 2014, Espafia)................ 165

Tabla 15. Prevalencia ajustada a la edad (% e IC 95%) de la Poblacion Estandar Europea de
los factores sociodemogréaficos de mujeres y hombres residentes en Espafia de 18 afios 0 mas

segun el nivel de prestacion de CUIdAO0S ........coveuvririeiieriesesese e 177

Tabla 16. Prevalencia ajustada a la edad (% e 1C 95%) de la Poblacion Estandar Europea de
los indicadores de salud y estilo de vida de mujeres y hombres residentes en Esparia de 18

afios 0 mas segln el estatus de CUIdAd0...........ccueiieiiiiieiice e 179

Tabla 17. Modelos de regresion logistica con una ecuacion de estimacion generalizada que
estima las diferencias en la salud percibida y las conductas de estilo de vida relacionadas con

la salud segln el estatus de CUIdAd0 Y SEXO......ccverreiieiieriiiieie e 180

Tabla 18. Modelos de regresion logistica con una estimacion generalizada de las diferencias
en la salud percibida y las conductas de estilo de vida relacionadas con la salud por estatus de

cuidado, SeX0 Y GruPO A€ €U .........oiveiiiiiieiieie et 181

Tabla 19. Caracteristicas de la poblacion con patologia y sin patologia musculoesquelética en

funcion de las variables sociodemograficas y la frecuencia de practica de actividad fisica.. 183

Tabla 20. Analisis de regresion logistica examinando las diferencias entre la poblacion con
patologia y sin patologia musculoesquelética en la probabilidad de los factores de salud y

actividad OCUPACIONAL.........ccuiiiiieiie e re e 184

Tabla 21. Analisis de regresion logistica examinando las diferencias entre la poblacion con

patologia y sin patologia musculoesquelética en la probabilidad de los factores de estilo de

Tabla 22. Anélisis de regresion logistica examinando la probabilidad de inactividad fisica en

relacion con los factores de salud y actividad ocupacional en MUJEres ..........ccoeevvevveiennnns 187

Tabla 23. Anélisis de regresion logistica examinando la probabilidad de inactividad fisica en

relacion con los factores de salud y actividad ocupacional en hombres ............cccccoeevevieenen 188

Tabla 24. Anélisis de regresion logistica examinando la probabilidad de inactividad fisica en

relacion con los factores de estilo de vida en MUJEIES ........ccccveiieeiieiieie e 189

XXXVI



Universidad de Murcia
JesUs Garcia Mayor

Tabla 25. Anélisis de regresion logistica examinando la probabilidad de inactividad fisica en

relacion con los factores de estilo de vida en hOmMDBIES .......ooeeooe e, 190

Tabla 26. Prevalencia de las principales caracteristicas de la muestra analizada en el estudio
VL, 90 (1€ 95%0) ...veuieieieieeie ettt sttt ettt b et et ene et e sae e ne st e eneenens 192

Tabla 27. indices de ajuste de los modelos del analisis de clases latentes para las conductas de
estilo de vida (N = 66.577) (ENSE 2006, 2011, 2017 y EESE 2014, Espafia)...................... 199

Tabla 28. Analisis descriptivo (%) de los factores sociodemogréaficos, estado de salud
percibido y afio de la encuesta segun la agrupacién del estilo de vida relacionado con la salud
entre las mujeres (N = 35.941) (ENSE 2006, 2011, 2017 y EESE 2014, Espafa)................ 202

Tabla 29. Analisis descriptivo (%) de los factores sociodemogréaficos, estado de salud
percibido y afio de la encuesta segun la agrupacién del estilo de vida relacionado con la salud
entre los hombres (N = 30.636) (ENSE 2006, 2011, 2017 y EESE 2014, Espafa)............... 203

Tabla 30. Modelos de regresién logistica que examinan la pertenencia a una clase seguin los
factores sociodemograficos, el estado de salud percibido y el afio de la encuesta en las
mujeres (N = 35.941) y hombres (N = 30.636) (ENSE 2006, 2011, 2017 y EESE 2014,

XXXVII






Universidad de Murcia
JesUs Garcia Mayor

INDICE DE FIGURAS

Figura 1. Evolucion del concepto de determinantes de la salud ...........ccccooevriieinciicicienn 56

Figura 2. Comparacion del gasto sanitario federal con la asignacion de la mortalidad segun el

modelo epidemiolégico para el andlisis de la politica sanitaria.............ccccceverevesieiieerierennenn 57

Figura 3. El funcionamiento fisico y el bienestar se ven influenciados por los determinantes

0103 T2 (= SUSSURSS 60
Figura 4. Marco conceptual de la Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud ......... 61

Figura 5. Las circunstancias materiales influyen sobre los factores psicosociales y las

conductas con influencia en 1a salud ... 76

Figura 6. Modelo tedrico que destaca las vias potenciales que vinculan el apoyo social con la
salud fisica a partir de los procesos de comportamiento, los procesos psicoldgicos y los

ProCESOS DIOTOGICOS ...ttt st te e te e beeraesreereenes 79

Figura 7. Propuesta del modelo de determinantes sociales de la salud que incluye la

discapacidad como determinante eStruCtural............ccoovviiii i 81

Figura 8. Marco para abordar las desigualdades en materia de determinantes sociales de la

Figura 9. Marco conceptual que comprende las direcciones de las politicas e intervenciones
futuras relacionadas con la mejora y la reduccion de las desigualdades en los estilos de vida

FRlacioNad oS CON 1A SAIU ... ... ettt e e e e e e e e e e e e e e, 95

Figura 10. Principales andlisis elaborados en cada uno de los estudios que conforman esta

EESIS OCTOTAL ...ttt e et e e et e e e e e e e e e eeeeens 121

Figura 11. Probabilidad en los comportamientos de estilo de vida relacionados con la salud
para el modelo de seis clases en mujeres y hombres (ENSE 2006, 2011, 2017 y EESE 2014,

Figura 12. El nivel educativo, la clase social ocupacional y el ESE (combinacion de nivel

educativo y clase social ocupacional) se relacionan con la obesidad a través de la agrupacion

XXXIX



Evolucion y desigualdades en el estilo de vida en Espafia
Indice de figuras

de comportamientos de estilo de vida relacionados con la salud (de 1 muy poco saludable a 6

muy saludable) en 10S NOMDIES ..........ooviiiic e 140

Figura 13. El nivel educativo, la clase social ocupacional y el ESE (combinacién de nivel
educativo y clase social ocupacional) se relacionan con la obesidad a través de la agrupacion
de comportamientos de estilo de vida relacionados con la salud (de 1 muy poco saludable a 6

MUY SAlUAADIE) BN 1aS MUJEIES ....veeiieeiee et a e 141

Figura 14. Relacion entre nivel educativo y actividad fisica total en la calidad de vida

relacionada con la salud en la poblacién adulta de Madeira (N =364)........cccccocevvevveiiennnnns 146

Figura 15. Relacion entre el nivel educativo y la actividad fisica laboral, deportiva y de
tiempo libre en la calidad de vida relacionada con la salud en la poblacion adulta de Madeira
[ T 17 SO PR 148

Figura 16. Prevalencia ajustada por edad (%) analizando los comportamientos de estilo de

vida en la poblacién adulta espafiola en 2006, 2012 y 2017 estratificando por clase social.. 155

Figura 17. Prevalencia ajustada por edad (%) analizando la salud percibida y el uso de
servicios preventivos de salud en la poblacién espafiola en 2006, 2012 y 2017 estratificando

POF CIASE SOCIAL ... .eeeiiee ettt et et e s e te et eeteaneenneeneeaneenneas 156

Figura 18. Prevalencia ajustada por edad de las conductas de estilo de vida relacionadas con la
salud por sexo, lugar de residencia y afio de encuesta (ENSE 2006, 2011, 2017 y EESE 2014,

Figura 19. Prevalencia ajustada por edad del estado de salud percibido, sobrepeso/obesidad
(IMC > 25 kg/m?) y obesidad (IMC > 30 kg/m?) por sexo, lugar de residencia y afio de
encuesta (ENSE 2006, 2011, 2017 y EESE 2014, ESPaNa) ..........ccceeverereereerieeiesie e 168

Figura 20. Prevalencia ajustada por edad del uso de servicios preventivos de salud por sexo,
lugar de residencia y afio de encuesta (ENSE 2006, 2011, 2017 y EESE 2014, Espafa)...... 169

Figura 21. Razon de posibilidad ajustada (OR e IC 95%) de las conductas de estilo de vida
para los lugares rurales con respecto a los urbanos (OR = 1) por sexo y afio de encuesta
(ENSE 2006, 2011, 2017 y EESE 2014, ESPAia) .........cvovvererrereeeresiesssssesssesnsessesnseesensenn, 172

XL



Universidad de Murcia
JesUs Garcia Mayor

Figura 22. Razdén de posibilidad ajustada (OR e IC 95%) del estado de salud percibido,
sobrepeso/obesidad (IMC > 25 kg/m?) y obesidad (IMC > 25 kg/m?) para los lugares rurales
con respecto a los urbanos (OR = 1) por sexo y afio de la encuesta (ENSE 2006, 2011, 2017 y
EESE 2014, ESPAMA) ....vvoveeeeeeeeeeeeseseeeseeseeeseeeseesseesseeseeesessesseessessees s sseseseseseeseessesesesseesseenens 173

Figura 23. Razon de probabilidad ajustada (OR e IC 95%) del uso de salud servicios
preventivos de salud para los lugares rurales respecto a los urbanos (OR = 1) por sexo y afo
de encuesta (ENSE 2006, 2011, 2017 y EESE 2014, ESPAfia)........ccccovvrererieereenienienieieeens 174

Figura 24. Seleccion de la poblacion con enfermedad musculoesquelética encuestada........ 182

Figura 25. Variacion (% de cambio) en la poblacion fumadora por comunidad auténoma
durante el period0 2009-2012 .........oouiiiiieeie et 193

Figura 26. Variacion (% de cambio) en la poblacion fumadora por comunidad auténoma
durante el period0 2009-2017 .......ccveiiiiiiiieiee et 194

Figura 27. OR ajustado a sexo y edad comparando en las encuestas analizadas (2009, 2012 y

2017), los diferentes indicadores de salud en la poblacién fumadora y exfumadora............. 195

Figura 28. Poblacion agrupada en funcion del consumo de tabaco (no fumadora, exfumadora
y fumadora) y nimero de factores de riesgo estudiados en las encuestas analizadas (2009,
2002 Y 20071ttt ettt e et bt n et it ene et e 197

Figura 29. Probabilidad en las conductas de estilo de vida relacionadas con la salud para el
modelo de cuatro clases en mujeres (N = 35.941) y hombres (N = 30.636) (ENSE 2006, 2011,
2017 Yy EESE 2014, ESPAMNQ) ....veveviiiiiiieiieiieie ittt 200

Figura 30. Modelo de regresion logistica que examina la pertenencia a una clase entre mujeres

y hombres, utilizando una combinacion del nivel educativo y la clase social ocupacional... 206

XLI






Universidad de Murcia
JesUs Garcia Mayor

INDICE DE ACRONIMOS, ABREVIATURAS Y ACLARACIONES
TERMINOLOGICAS

ACL: Analisis de Clases Latentes
AF deportiva: Actividad fisica deportiva determinada mediante el cuestionario de Baecke.

AF en el tiempo libre o AFTL: Actividad fisica durante el tiempo de ocio (esta excluye el deporte

durante el ocio) determinada mediante el cuestionario de Baecke.

AF en el trabajo o AF laboral: Actividad fisicaen el trabajo/trabajo doméstico determinada mediante
el cuestionario de Baecke.

AF total: indice de actividad fisica total determinado mediante el cuestionario de Baecke.

AF total en el tiempo libre: AF deportiva + AF en el tiempo libre determinada mediante el
cuestionario de Baecke.

AIC: Akaike Information Criterion [Criterio de Informacion de Akaike]
A/l-11: Educacién alta/clase social alta

A/l11: Educacion alta/clase social media

A/l-1V: Educacidn alta/clase social baja

B o b: Coeficientes de regresion no estandarizados

BIC: Bayesian information criterion [Criterio de informacion bayesiano], basado en el

logaritmo de verosimilitud

BOE: Boletin Oficial del Estado

B/I-11: Educacién baja/Clase social alta
B/111: Educacién baja/Clase social media
B/IV-V: Educacion baja/clase social baja

Conducta o comportamiento: Dada la traduccion recomendada para el término behavior al espafiol,
tanto la palabra conducta como comportamiento se usan como sinénimos en este documento

CVRS: Calidad de Vida Relacionada con la Salud

XLITI



Evolucién y desigualdades en el estilo de vida en Espafia
Indice de acrénimos, abreviaturas y aclaraciones terminoldgicas

DC: Dimension dolor corporal del SF-12

DE: Desviacion estandar

df: Grados de libertad en el modelo

ECNTs: Enfermedades crénicas no transmisibles
EESE: Encuesta Europea de Salud de Espafia
ENSE: Encuesta Nacional de Salud de Espafa

ESE: Estatus socioeconémico evaluado mediante la combinacion de la clase social ocupacional y el

nivel educativo

ExF: Exfumadora

FF: Dimension funcionamiento fisico del SF-12

FS: Dimensién funcionamiento social del SF-12

IC 95%: Intervalo de confianza del 95%

IMC: indice de Masa Corporal

IPAQ: International Physical Activity Questionnaire [Cuestionario Internacional de Actividad Fisica]

ISCED: International Standard Classification of Education [Clasificacion Internacional Normalizada

de la Educacion]
LL: Logaritmo de verosimilitud

LMR-LRT: Lo-Mendell-Rubin Likelihood Ratio Test [Prueba de Razén de Verosimilitud de Lo-
Mendell-Rubin]

L2: Estadistico de chi-cuadrado de relacién de verosimilitud de ajuste de modelo
M: Media

MCS: Componente mental del SF-12

M/I-11: Educacidon media/clase social alta

M/111: Educacion media/clase social media

XLIV



Universidad de Murcia
JesUs Garcia Mayor

M/IV-V: Educacion media/clase social baja

NAOS: Estrategia para la Nutricion, Actividad Fisica y Prevencion de la Obesidad
NF: No fumadora

Npar: Numero de parametros en el modelo

OCDE: Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos
ODS: Objetivos de Desarrollo Sostenible

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

ONU: Organizacion de las Naciones Unidas

OR: Odds ratio

O/E: Relacion entre la prevalencia observada y la esperada

p = Valor p (valor de probabilidad o significancia)

PCS: Componente fisico del SF-12

PIB: Producto Interior Bruto

Puntuacion SF-12: Puntuacion total del SF-12, obtenida de la puntuacion del componente fisico y el

componente mental

RE: Dimension rol emocional del SF-12

RF: Dimensién rol fisico del SF-12

SEE: Sociedad Espafiola de Epidemiologia

SF-12: 12-Item Short Form Survey [Encuesta de Salud de Forma Corta de 12 items]
SG: Dimension salud general del SF-12

SM: Dimensién salud mental del SF-12

VT: Dimensién vitalidad del SF-12

¥2: Prueba chi-cuadrado de Pearson de bondad de ajuste

XLV






CAPITULO I
PREAMBULO






Universidad de Murcia
JesUs Garcia Mayor

CAPITULO I. PREAMBULO

Las enfermedades crénicas no transmisibles (ECNTS) son la principal causa de muerte
y discapacidad en todo el mundo. En la actualidad, el nimero total de personas que mueren
por estas enfermedades cronicas es el doble que el de todas las enfermedades infecciosas,
deficiencias nutricionales y afecciones maternas y perinatales (World Health Organization,
2005). La mayor carga de morbilidad en Europa también proviene de las ECNTSs: alrededor
del 86% de las muertes y el 77% de la carga de morbilidad en la Region Europea de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) son causadas por ellas (World Health Organization
Regional Office for Europe, 2006).

Las enfermedades cronicas méas frecuentes, incluyendo enfermedades
cardiovasculares, canceres, enfermedades respiratorias cronicas, diabetes y enfermedades
renales, estan relacionadas con factores de riesgo comunes como el tabaquismo, alcoholismo,
inactividad fisica o una alimentacion poco saludable y determinantes socioecondmicos,
culturales, politicos y ambientales subyacentes. Estos factores determinantes influyen en el
acceso y oportunidad a opciones saludables, en las conductas o comportamientos de estilo de
vida, asi como en la expresion, aparicion, y desarrollo de enfermedades y problemas de salud

asociados (World Health Organization Regional Office for Europe, 2006).

Las conductas de riesgo, como el tabaquismo, el consumo de alcohol, la inactividad
fisica y una alimentacion poco saludable, entre otras, se sitlan entre los principales factores
de riesgo de la carga de morbilidad y mortalidad en todo el mundo (World Health
Organization, 2009). Muchos de estos factores de riesgo son modificables y, por ello, un
mayor énfasis en el comportamiento como parte de la prevencion primaria es sugerido por el
Comité Regional de la OMS para Europa (World Health Organization Regional Office for
Europe, 2008).

En Espafa se han impulsado importantes medidas con el fin de fomentar un cambio en
la proporcién de estos factores de riesgo de estilo de vida conductuales. En los ultimos afios,
cabe destacar la Ley 42/2010, con entrada en vigor el 2 de enero 2011, que restringe el
consumo de tabaco en los lugares publicos cerrados y también en determinados espacios
publicos al aire libre (Boletin Oficial del Estado (BOE), 2010); el Plan Integral para la
Actividad Fisica y el Deporte, que trata de abordar al conjunto de la sociedad espafiola en el

incremento del nivel de préactica deportiva y en el avance de la igualdad de préctica deportiva
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entre hombres y mujeres (Consejo Superior de Deportes, 2009); o la estrategia para la
Nutricion, Actividad Fisica y Prevencion de la Obesidad (NAOS), orientada en la prevencion
de la obesidad mediante la mejora de los habitos nutricionales y el impulso de la practica de
actividad fisica (Ballesteros-Arribas et al., 2007). Sin embargo, los estudios que evaltan la
evolucién y los efectos de estas politicas e intervenciones sobre los comportamientos de estilo
de vida de la poblacion en Espafa resultan limitados y aquellos que se realizan no evaltan la
interaccion que existe entre los diferentes comportamientos de estilo de vida; esto es, la
influencia que tiene la aplicacién de una politica social orientada en la prevencion de una
conducta de estilo de vida sobre los otros factores de riesgo conductuales. Ademas, en los
Gltimos afios la poblacion espafiola ha experimentado importantes cambios econdmicos,
politicos y sociales que también pueden influir en los comportamientos de estilo de vida de la
poblacion —como la crisis econdmica de 2008 (Zavras et al., 2013)— y que afectan de forma
distinta a los diferentes subgrupos de la poblacion; méas notablemente, a las personas
socialmente mas vulnerables debido a su escasez de recursos (Bacigalupe & Escolar-Pujolar,
2014; Cortes-Franch & Lopez-Valcarcel, 2014). Asi, esta tesis trata de profundizar en el
analisis de la evolucion del estilo de vida en Espafia, concretamente, en el periodo 2006-2017,
teniendo en cuenta los determinantes de las desigualdades en el estilo de vida relacionado con
la salud. De este modo, se plantea un analisis de este periodo temporal considerando
caracteristicas socioecondmicas, ambientales, politicas e individuales de la poblacion
mediante el uso de microdatos pertenecientes a grandes estudios de cohortes de poblacion.
Este trabajo de investigacion puede acrecentar los activos no materiales actuales para generar
nuevas politicas y disefiar mejores estrategias de intervencion para la mejora de la calidad de
vida de la poblacion y disminuir las desigualdades sociales en materia de salud, asi como

generar conocimiento sobre los avances en materia de salud.
1.2. Tesis doctoral con mencion de Doctorado Internacional

Esta tesis doctoral cumple los requerimientos de la Comision General de Doctorado de
la Universidad de Murcia para optar a la mencion de Doctorado Internacional. Durante su
realizacion, he llevado a cabo una estancia en la Universidad de Madeira (Funchal, Portugal),
con una duracién de 3 meses (desde el 01 de febrero de 2022 hasta el 30 de abril de 2022)
tutelada por el Dr. Elvio Rabio Gouveia. Si bien esta tesis doctoral se enmarca principalmente
en el contexto espafiol, durante esta estancia se han abordado diferentes actividades de

investigacion que complementan los analisis abordados con la poblacion espafiola. Una de
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esas actividades corresponde a la elaboracion del estudio Il de esta tesis doctoral
internacional, donde se considera poblacién adulta que reside en la Region Auténoma de
Madeira. Ademas, durante el periodo de estancia, también se ha presentado una comunicacion
oral a un seminario organizado por el departamento de Actividad Fisica y Deporte de la
Universidad de Madeira que ha servido para divulgar e internacionalizar parcialmente los
contenidos de esta tesis doctoral. Finalmente, teniendo en cuenta los requisitos de la redaccion
de la tesis doctoral internacional, parte de esta tesis se encuentra redactada también en inglés,

concretamente, el resumen, los objetivos e hipotesis y las conclusiones.
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CAPITULO II. INTRODUCCION

2.1. Los determinantes de la salud

Desde que la OMS define el término salud en 1946 como “el estado completo de
bienestar fisico, mental y social, y no solamente ausencia de enfermedades o afecciones”, se
proponen diferentes marcos conceptuales para explicar los determinantes de la salud. Estos
marcos tratan de instaurar la concepcion de la salud como un fendmeno multidimensional,
adquiriendo gran importancia el paradigma socio-ecoldgico de la salud. Este plantea un
escenario para comprender las causas y condiciones de la salud y la enfermedad e incorpora
actividades relacionadas con la salud como parte de las politicas sociales, de forma que no
solo abarca perspectivas biomédicas, sino que también incluye psicosociales y ecoldgicas
(Garcia & Royo, 2012). Entre estos marcos o definiciones que surgen destacan el modelo de
Laframboise-Lalonde (1974), el marco de politicas publicas para mejorar la salud de la
poblacion elaborado por Tarlov (1999), el modelo de capas de los determinantes de salud
propuesto por Dahlgren & Whitehead (1991) o los conceptos y principios abordados por
Whitehead & Dahlgren (2006).

La concepcion sobre determinantes de la salud que surge a lo largo de la segunda
mitad del siglo XX tiene como maximo exponente el modelo holistico de Laframboise que,
posteriormente, es desarrollado por Marc Lalonde (1974) en el informe A New Perspective On
The Health Of Canadians. A partir de este informe se desarrollan nuevos modelos donde se
describe el gasto sanitario derivado de los determinantes de la salud desde el concepto
“campo de la salud”, como por ejemplo en las investigaciones desarrolladas por Dever
(1976); o se profundiza en nuevos analisis en relacion con su marco conceptual (Buck, 1986).
Hasta ese momento, los determinantes biologicos son los Unicos que se consideran en la
pérdida de salud. Sin embargo, a partir del informe Lalonde se identifican cuatro grandes

grupos de determinantes de la salud (Figura 1):

e Biologia humana. Incluye la herencia genética del individuo, los procesos de
maduracion y envejecimiento, y los sistemas internos del cuerpo. Contribuye a muchas
enfermedades cronicas (como la artritis, la diabetes, la aterosclerosis o el cancer) y a
trastornos genéticos, malformaciones congénitas y deficiencia mental. Los problemas
de salud derivados de la biologia humana causan numerosas miserias y generan miles

de millones de dolares en servicios sanitarios para el tratamiento.
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e Medioambiente o entorno donde se vive. Incluye los aspectos relacionados con la
salud externos al cuerpo y sobre los que el propio individuo ejerce poco o ningun
control. Aqui se enumera la seguridad o contaminacién del suministro de agua,
alimentos, medicamentos, cosméticos, factores atmosféricos, etc.; la propagacion de
enfermedades transmisibles, la eliminacion eficaz de aguas residuales y basura y los
efectos de los rapidos cambios que suceden en el entorno social en el que se vive.

e El estilo de vida y las conductas relacionadas con la salud. Se incluye el conjunto
de tomas de decisiones de los individuos que afectan a su salud. Esté relacionado con
habitos personales, alimentacion, actividad fisica, adicciones, conductas temerarias o
peligrosas, actividad sexual, utilizacion de servicios de salud, etc.

e Organizacion del cuidado en salud. Definido como el acceso al sistema sanitario,
este elemento incluye los recursos y el personal destinado a la practica médica, la
enfermeria, los hospitales, las residencias de ancianos, los medicamentos, los servicios
sanitarios publicos y comunitarios, entre otros.

Figura 1
Evolucion del concepto de determinantes de la salud.

Concepcién biolégica (finales del siglo XIX)

d

Modelo ecolégico (mediados del siglo XX)

4

Concepto de campo de salud (mediados del siglo XX)

Medio ambiente Estilo de vida Biolégicos Organizacion del

* Biologico * Tomade * Herencia cuidado en salud

* Fisico decisiones « Maduracion * Recursosy

e Cultural « Habitosde estilo * Envejecimiento personal destinado
*  Quimico de vida * Sistemasinternos a los servicios

« Etc del cuerpo sanitarios

Nota: Adaptado de Lalonde (1974).

56



Universidad de Murcia
JesUs Garcia Mayor

Entre los defensores del modelo establecido por Marc Lalonde y dando credito
directamente a su informe por la inspiracion para replantear las prioridades sanitarias, la
informacion de las estadisticas de mortalidad estadounidenses debidas a estos cuatro grandes
grupos —en la elaboracion de Healthy People: The Surgeon-General's Report on Health
Promotion and Disease Prevention— sostiene que el grupo de estilo de vida y conductas
relacionadas con la salud es el mas determinante, con un peso especifico que representa el
50% de la mortalidad (Public health Service, 1979). A este grupo le siguen los factores
ambientales (20%), la biologia humana (20%) y las insuficiencias del sistema sanitario (10%).
Sin embargo, como ya manifiesta también Lalonde en su informe, la mayor parte de los
esfuerzos de la sociedad para mejorar la salud se centran en el grupo que condiciona en menor
medida la salud, es decir, la organizacion del sistema sanitario, a pesar de que las principales
causas de muerte estan relacionadas, en mayor medida, con los otros tres grupos de
determinantes.

Figura 2

Comparacién del gasto sanitario federal con la asignacion de la mortalidad segin el modelo epidemioldgico
para el analisis de la politica sanitaria.

Contribucién potencial a Elementos que conforman Afectacién (en 1974-1976)
la reducciénde la el campo de la salud de los gastos para la salud
mortalidad en EE.UU.
6,9%
Biologia humana
27%
Estilo de vida ~ 90,6%
43%
Sistema sanitario
11%

Nota: Adaptado de Dever (1976).
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Dever (1976) también sugiere como necesidad un mayor énfasis en la prevencion de
enfermedades, prestando mas atencion a los tres primeros elementos con el fin de reducir la
mortalidad prematura y la discapacidad. Concretamente, critica que el 90% del gasto publico
y los recursos en salud se destinan al sistema sanitario, mientras que los destinados al resto de

elementos de la salud es inferior al 10% (Figura 2).

El modelo de Laframboise-Lalonde (1974) adquiere especial importancia con el
informe Inequalities in health: report of a research working group (conocido como informe
Black) (Black, 1980), que demuestra la existencia de importantes desigualdades en salud y
que la brecha entre las clases socioecondmicas altas y bajas aumenta en las ratios de
mortalidad, en la morbilidad y en el acceso a los servicios de salud, particularmente en los
servicios preventivos. En base a esto, se plantea la reduccion de la brecha entre los grupos
sociales mas y menos desfavorecidos, lo cual requiere intervenciones, ademas de una mejor
atencion clinica, desde el sector educativo, la vivienda y el bienestar social (Black, 1980).
Este informe genera debate durante los afios venideros e inspira numerosas investigaciones
sobre las desigualdades en salud en varios paises europeos. En esta linea, los efectos
generalizados de los gradientes sociales en la salud tratan de ser aclarados progresivamente,
en particular, por los Whitehall Studies of Comparative Health Outcomes among British civil
servants, es decir, los estudios de Whitehall basados en encuestas a funcionarios varones que
trabajan en Londres y cuya mortalidad posterior es monitorizada (Marmot et al., 1978;
Marmot et al., 1991). A su vez, la labor de la Oficina Europea de la OMS en los afios 90
sienta las bases conceptuales para una nueva agenda de equidad en salud y las circunstancias
sociales comienzan a tener mayor difusion en la comprensién de los determinantes de la salud
(Braveman, 1998; Whitehead, 1991).

En este contexto, una gran cantidad de estudios cientificos describe cémo las
circunstancias sociales determinan el riesgo de desarrollar diferentes problemas de salud o
conductas poco saludables (Batty et al., 2001; Lallukka et al., 2008; Marmot et al., 1991,
Stafford et al., 1998). Estos estudios sobre los determinantes de la salud contribuyen a una
mejor comprension de la notable relacion entre la salud y el marco social, denominandose en

diferentes trabajos de investigacion “determinantes sociales de la salud” (Navarro, 2009).

En 2005, la OMS pone en marcha la Comision sobre Determinantes Sociales de la
Salud, con el fin de recabar datos sobre posibles medidas e intervenciones para favorecer la

equidad sanitaria y promover un movimiento internacional para influir en los determinantes
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sociales de la salud (Commission on Social Determinants of Health, 2008). En este sentido,
una de las prioridades en la implementacion de politicas publicas es el estudio de las
desigualdades sociales en salud y el desarrollo de mecanismos y estrategias orientadas a
mitigarlas (Commission on Social Determinants of Health, 2008). No obstante, actualmente
continua la creencia de que la salud y el bienestar son atributos individuales, mas que
sociales, a pesar de que la literatura cientifica evidencia que las condiciones socioecondémicas
influyen notablemente sobre la salud, la cual esta determinada por los sistemas politicos,
sociales y culturales amparadas sobre formas de conocimiento bien establecidas, como los

determinantes sociales de la salud (Ayo, 2012; Galvin, 2002).

La Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud de la OMS define los
determinantes sociales de la salud como “las circunstancias en que las personas nacen, crecen,
viven, trabajan y envejecen, y los sistemas establecidos para hacer frente a la enfermedad”
(Commission on Social Determinants of Health, 2008, p. 3). Estos influyen de forma directa e
indirecta en la salud y son concebidos como las causas de las causas de las enfermedades
(Galea & Vaughan, 2018). Entre los determinantes sociales mas estudiados en la relacion con
el estado de salud de la poblacién y el bienestar, los que proporcionan la falta de control sobre
la propia vida son los que estan estrechamente més relacionados con la esperanza de vida, la
morbilidad y las conductas relacionadas con la salud (Marmot et al., 2008). En este conjunto
de factores se incluyen caracteristicas relacionadas con el trabajo (situacion laboral, sector
economico, empleo a tiempo completo o parcial, ocupacion, etc.), indicadores de posicion y
estructura social (clase social, nivel educativo o pertenencia a minorias sociales), indicadores
de desarrollo regional, factores materiales (ingresos del hogar, pobreza, privacion material,
etc.) o el entorno social (apoyo social, funcionamiento familiar, etc.) (Marmot et al., 1991)
(ver Figura 3). Resulta importante enfatizar que el apoyo social, la cohesion social y las
relaciones sociales proximas también se describen como determinantes importantes de la
salud, debido a que el soporte social que redunda es beneficioso en cualquiera de sus
manifestaciones (Guassi-Moreira & Telzer, 2015; Kouvonen et al., 2012; Lynch et al., 2000).
Por el contrario, la soledad y la privacion social se consideran actualmente como graves
problemas de salud publica debido a su relacion con un estilo de vida poco saludable, una
calidad de vida deficiente y una esperanza de vida mas corta (Cacioppo et al., 2002; Hawkley
et al., 2003; Luo et al., 2012).
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Figura 3
El funcionamiento fisico y el bienestar se ven influenciados por los determinantes sociales.
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Nota: Adaptado de Navarro (2004a).

Actualmente, el Modelo de Determinantes Sociales de la Salud que define la OMS
resulta uno de los modelos de mayor exposicion en el campo de los determinantes sociales de
la salud y sostiene dos grandes sectores de determinantes: los determinantes estructurales y
los determinantes intermedios (Figura 4) (Solar & Irwin, 2010). En este modelo, se distingue
un primer elemento del marco de los determinantes estructurales que incluye el contexto
socioeconomico y politico. Este primer elemento conceptual establece todos aquellos aspectos
gue no son medibles de manera individual pero que forman parte de la sociedad, abarcando un
amplio conjunto de aspectos estructurales, culturales y funcionales que ejercen una poderosa
influencia formativa en los patrones de estratificacion social y en las oportunidades de salud
de las personas (Solar & Irwin, 2010). Este contexto incluye: (a) gobierno (necesidades,
patrones de discriminacion, participacion de la ciudadania y la responsabilidad/transparencia
de la administracion publica); (b) politica macroecondémica (estructuras subyacentes del
mercado laboral y politicas monetarias, fiscales, de balanza de pagos y comerciales); (c)

politicas sociales (relacionadas con el trabajo, el bienestar social y distribucion de la tierray la
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vivienda); (d) politicas publicas sobre agua y saneamiento, sanidad y educacion; (e) cultura 'y

valores sociales; y (f) condiciones epidemioldgicas.

Figura 4

Marco conceptual de la Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud.
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Un segundo elemento de los determinantes estructurales corresponde a la posicion

socioeconémica y/o ejes de desigualdad. Este elemento incorpora indicadores de posicion

socioeconomica que reflejan tanto los impactos comunes de una clasificacion jerarquica

general en la sociedad como los impactos particulares especificos de cada indicador, como los

ingresos, la clase social basada en la ocupacion y el nivel educativo, siendo estos tres los

indicadores mas habituales de la posicion socioecondmica en los estudios sobre desigualdades

sociales en salud (Lahelma et al., 2004). También se incluye el género, entendido como los

comportamientos, convenciones y roles que se encuentran arraigados a la cultura que

conforman las relaciones entre nifios y nifias y mujeres y hombres —que conducen a un trato

diferente e injusto debido a la pertenencia a un grupo socialmente definido—; y la etnia o

estatus migratorio, que en muchas sociedades conforma la base de las divisiones sociales y las

practicas discriminatorias (Solar & Irwin, 2010). Entre estos, se menciona el territorio, que
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puede determinar jerarquias de poder y, por tanto, las oportunidades y el acceso a los recursos
relacionados con la salud, beneficiandose mas las poblaciones de zonas geogréaficas mas ricas;
y la edad, que mas alld de su implicacion biol6gica, adquiere trascendencia social y determina
desigualdades en salud vinculadas a procesos de discriminacion (Comision para Reducir las
Desigualdades Sociales en Salud en Espafia, 2010). De este modo, el edadismo se refiere a los
estereotipos y prejuicios que existen en relacion con la edad, que dan lugar a practicas
discriminatorias que afectan comlnmente a las personas mayores en las sociedades

occidentales (Tsuchiya et al., 2003).

Como tercer elemento, se encuentran los determinantes intermedios, donde se
incluyen: (@) los bienes materiales y psicosociales, como el estrés psicosocial
(acontecimientos vitales negativos y tension laboral), las circunstancias vitales estresantes
(por ejemplo, un elevado endeudamiento), el apoyo social, las condiciones de empleo y
trabajo, vivienda, trabajo doméstico y cuidados, lugar o entorno de residencia, entre otros; (b)
los comportamientos de estilo de vida relacionados con la salud, los cuales contribuyen a
proteger (como la préactica de ejercicio fisico) o perjudicar la salud (como el tabaquismo, el
consumo de alcohol y la obesidad asociada a una pobre alimentacién e inactividad fisica); y

(c) los factores bioldgicos (Solar & Irwin, 2010).

El sistema de salud también se describe en este marco tedrico como un factor
intermedio e intimamente relacionado con los modelos de la organizacién de la prestacion de
servicios de salud. Aqui se abordan las diferencias de exposicion y vulnerabilidad en el
acceso equitativo a la atencion sanitaria y la promocion de acciones para mejorar el estado de
salud. Como ejemplo, se encuentra la administracion de suplementos alimenticios a través del
sistema sanitario, las intervenciones para abordar las barreras geograficas para acceder a la
atencion sanitaria y la organizacion de la prestacion de los servicios de salud (Solar & Irwin,
2010).

Finalmente, como elemento transversal a los determinantes estructurales e
intermedios, se encuentra la cohesion social y/o el capital social. Este factor se establece
como el punto para establecer relaciones y cooperar entre la institucion y los individuos y
comporta que el Estado facilite la participacion del ciudadano. De esta forma, asume que el
Estado debe favorecer la redistribucion del poder, ofrecer a la comunidad un alto nivel de
influencia en la toma de decisiones y desarrollar politicas que promuevan la calidad de vida y

el bienestar de los ciudadanos (Solar & Irwin, 2010).
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En este marco tedrico, los términos inequality (desigualdad) in health and inequity
(inequidad) in health se emplean como sindnimos y se refieren a las “desigualdades sociales
en salud” (en el Reino Unido, se utiliza la expresion “desigualdades en salud” y tiene el
mismo significado) que resultan de la distribucién injusta de los determinantes sociales de la
salud (Whitehead & Dahlgren, 2006). Por tanto, es importante aclarar que las variaciones en
salud no se deben confundir con las desigualdades sociales en la salud o las desigualdades en
salud, ya que las variaciones en salud pueden estar determinadas por cuestiones genéticas,
bioldgicas y/o constitucionales, o incluso el azar puede conducir a que algunas personas
contraigan determinadas enfermedades (Whitehead & Dahlgren, 2006). Para que estas
variaciones en salud sean sociales, deben suceder tres rasgos distintivos: (a) que sean
sistematicas, (b) se produzcan socialmente (y sean, por tanto, modificables) y (c) se conciban
como injustas (Whitehead & Dahlgren, 2006). De esta manera, si la falta de equidad es
injusta, la equidad en salud se concibe como la ausencia de diferencias injustas y evitables en
el estado de salud de los individuos, las poblaciones o los grupos que tienen distintas
caracteristicas sociales, econdémicas, demograficas o geograficas e implica que todos los
ciudadanos puedan alcanzar su pleno potencial de salud y que ningun individuo esté en
desventaja de alcanzar dicho potencial debido a su posicion social o a cualquier otra
circunstancia socialmente determinada (Tarlov, 1999; Whitehead & Dahlgren, 2006). Por lo
tanto, considerando como base la vigilancia y la monitorizacion de la equidad de una
sociedad, es fundamental estudiar, analizar y comprender las desigualdades sociales en salud,
que siguen un gradiente social (es decir, no solo existen entre los grupos mas y menos
favorecidos socioeconémicamente) y, por tanto, estan presentes en todos los niveles, como
por ejemplo se observa al analizar factores como los ingresos, la clase social ocupacional o la
educacion (Solar & Irwin, 2010; Whitehead & Dahlgren, 2006).

En Espafia, entre los estudios relacionados con las desigualdades sociales en salud
cabe destacar el informe “Desigualdades sociales en salud en Espafia” (Navarro & Benach,
1996), o el “Informe SESPAS” de 2012 (Hernandez-Aguado et al., 2012). Ademas, la
Direccion General de Salud Publica y Sanidad Exterior del Ministerio de Sanidad y Politica
Social, constituye a finales de 2008 la Comisién para Reducir las Desigualdades Sociales en
Salud en Espafia (Borrell et., 2012). Entre sus pioneros trabajos, esta comision presenta los
documentos “Analisis de situacion para la elaboracion de una propuesta de politicas e
intervenciones para reducir las desigualdades sociales en salud en Espafia” (Comision para

Reducir las Desigualdades Sociales en Salud en Espaiia, 2009), que analiza las desigualdades
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en salud en el contexto espafiol; y “Avanzando hacia la equidad: Propuesta de politicas e
intervenciones para reducir las desigualdades sociales en salud en Espafia” (Comision para
Reducir las Desigualdades Sociales en Salud en Espafa, 2010), que recoge las principales
recomendaciones y areas de actuacion para la reduccion de estas desigualdades sociales. A
raiz de la creacién de esta comision y las recomendaciones elaboradas en este Gltimo
documento, desde el Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar de Espafia se desarrollan
acciones y estrategias de equidad en salud y se dedican muchos esfuerzos a vigilar las
desigualdades en salud a nivel regional y nacional (Equidad en salud y desigualdades sociales
en salud, n.d.). Sin embargo, a pesar de estas iniciativas que se observan, las desigualdades
relacionadas con la salud en la gran mayoria de los paises de la Organizacién para la
Cooperacion y el Desarrollo Economicos (OCDE), como es el caso de Espafia, prosiguen
siendo un componente clave de las estrategias para fomentar la cohesion social y la

sostenibilidad del crecimiento econémico (OECD, 2019).
2.2. El estilo de vida como determinante de la salud

El estilo de vida relacionado con la salud se puede definir como un conjunto de
conductas que se asocian al bienestar y estado de salud, determinado por las elecciones que
hacen las personas de las opciones disponibles y acordes con las oportunidades que les ofrece
su propia vida (Cockerham, 2007). De esta forma, el estilo de vida puede entenderse como un
conjunto de conductas relacionadas con la salud de caracter consistente, que estan

posibilitadas o limitadas por la situacion social de una personay sus condiciones de vida.

La salud y bienestar de la poblacion depende, en gran medida, del estilo de vida: un
estilo de vida poco saludable se asocia a un mayor riesgo de desarrollar enfermedades
cronicas, incluyendo enfermedades cardiovasculares y  metabdlicas, problemas
musculoesqueléticos, hipertension, sobrepeso y obesidad y un mayor riesgo de discapacidad y
mortalidad (Forouzanfar et al., 2016). En la acepcion moderna de salud, que no solo se define
como la ausencia de enfermedad, se incluye el bienestar fisico, social y mental y, por tanto, la
adopcion de un estilo de vida saludable no solo se asocia a un menor riesgo de enfermedad,

sino también a un mayor bienestar y calidad de vida (World Health Organization, 1999a).

Entre las principales conductas que conforman el estilo de vida relacionado con la
salud, la OMS describe cuatro factores de estilo de vida que constituyen el conjunto de

problemas de salud puablica més importante en todo el mundo (World Health Organization,
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2018): el consumo de tabaco, el consumo de alcohol, la inactividad fisica y una dieta no

equilibrada.

Al analizar individualmente cada uno de estos comportamientos de estilo de vida, la
inactividad fisica, es causante del 6-10% de las ECNTs del mundo (incluida la enfermedad
coronaria, la diabetes, el cancer de colon y el cancer de mama) y supone el 9% de mortalidad
prematura, lo que equivale a mas de 5,3 millones de muertes —de 57 millones— ocurridas en
todo el mundo (cifras del 2008) (Lee et al., 2012). Se estima, incluso, que la inactividad fisica
podria situarse como el mayor causante de mortalidad por todas las causas tanto en hombres
como mujeres del siglo XXI (Blair, 2009). Su incidencia supone un coste econémico
importante, siendo estimado que la carga econémica a nivel mundial de la inactividad fisica
(datos de 142 paises con una muestra representativa del 93,2% de la poblacion) se encuentra
en torno a los 53.800 millones de dolares (cifras del 2013) (Ding et al., 2016).

La implicacion de la actividad fisica no se limita Unicamente a la prevencion de las
principales enfermedades no transmisibles, pues también influye en la salud general de la
poblacion, estando relacionada con un mejor estado de bienestar, promovido por un mejor
estado de animo, capacidad funcional y, en general, una mejor calidad de vida (Penedo &
Dahn, 2005). Asi, se demuestra que la practica regular de actividad fisica contribuye a reducir
el riesgo de enfermedades no transmisibles y la mortalidad y a mejorar el bienestar fisico,
social y mental (World Health Organization, 2020b). En cuanto a los beneficios sustanciales
para la salud de la poblacion relacionados con la actividad fisica, la OMS establece directrices
de actividad fisica para la poblacion adulta, recomendando al menos de 150 a 300 minutos de
actividad fisica aerobica de intensidad moderada, o al menos de 75 a 150 minutos de actividad
fisica aerobica de intensidad vigorosa; o una combinacién equivalente de actividad de
intensidad moderada y vigorosa a lo largo de la semana (World Health Organization, 2020b).
Hay pruebas sélidas de que las personas que cumplen estas recomendaciones muestran
mejores indicadores de salud y bienestar (Acree et al., 2006; Bize et al., 2007; Lobo et al.,
2008; Silva et al., 2010) y calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) (Bize et al., 2007).
Sin embargo, la “paradoja de la actividad fisica” muestra que no todos los tipos de actividad
fisica afectan positivamente a la salud y el bienestar (Hallman et al., 2017; Holtermann et al.,
2012, 2018). Segun los dominios o0 &mbitos de realizacion especificos de la actividad fisica, el
total de actividad fisica (Shibata et al., 2007; S6dergren et al., 2008) y la actividad fisica en el

tiempo libre (Vuillemin et al., 2005; Wendel-Vos et al., 2004) se relacionan positivamente
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con la calidad de vida y el bienestar. En cambio, la actividad fisica relacionada con el trabajo
demuestra tener un efecto negativo (Parkes, 2006), segun algunos estudios. Estos hallazgos
ponen de manifiesto la importancia del tipo y el entorno de la actividad fisica en la salud y el

bienestar (Holtermann et al., 2012).

Con respecto al consumo de tabaco, este habito supone un factor de riesgo importante
asociado a numerosas enfermedades respiratorias, cancer y otras ECNTs que, ademas, puede
afectar al desarrollo embrionario y supone un factor de riesgo para nifios y adultos expuestos
al humo de forma pasiva (Ezzati & Riboli, 2013). Este habito, definido como epidemia
mundial, causa més de 7 millones de muertes en todo el mundo, donde 6 millones de muertes
se atribuyen al consumo directo de tabaco y, aproximadamente, 1 millén a la exposicion de
los no fumadores al humo de forma pasiva (World Health Organization, 2015). La carga
econdmica del tabaquismo se estima en un 5,7% de los gastos sanitarios mundiales, siendo el

40% de los mismos el que corresponde a los paises desarrollados (Goodchild et al., 2018).

El consumo de alcohol también se sitla como un importante factor determinante de la
salud global. El alcohol en dosis moderadas puede estar asociado a un menor riesgo de
algunas de las principales enfermedades no transmisibles, entre las que se incluyen
enfermedad de las arterias coronarias, diabetes mellitus, derrame cerebral e insuficiencia
cardiaca, y también se asocia a una reduccién de la mortalidad general (O’Keefe et al., 2014).
Sin embargo, la relacion entre el consumo moderado de alcohol y la salud es compleja y
suscita una gran controversia dado que los niveles bajos de consumo de alcohol se asocian a
un mayor riesgo de padecer algunas enfermedades y a un menor riesgo de padecer otras
(Bryazka et al., 2022). Las recomendaciones de los paises sobre consumo moderado
normalmente incluyen directrices especificas por sexo. Por ejemplo, en Espafia, los limites del
consumo promedio de bajo riesgo se sitian en 20 g/dia para hombres y 10 g/dia para mujeres.
Sin embargo, la literatura actual sugiere que las directrices actuales no deberian incorporar
recomendaciones especificas por sexo y que las recomendaciones sobre el consumo de
alcohol deberian tener en cuenta el perfil epidemioldgico completo de la poblacion, lo cual
implica su adaptacion al consumo de alcohol por edad y segun region, ya que los limites de
consumo bajos existentes resultan demasiado elevados para las poblaciones mas joévenes en

todas las regiones (Bryazka et al., 2022).

A pesar de ello, un estudio también reciente que investiga la carga mundial de

enfermedades y lesiones asociadas a esta sustancia establece que la cantidad mas segura
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corresponde a cero (entendida como la cantidad que minimiza el dafio en los resultados de
salud) y, por tanto, cualquier cantidad de alcohol puede estar asociada a un mayor de riesgo
de mortalidad por todas las causas, especificamente por cancer (Griswold et al., 2018).
Ademas del cancer, dosis elevadas de alcohol —que elevan el nivel de alcohol en la sangre un
0.08% o mas— se asocian a mayor riesgo de enfermedades cardiovasculares, diabetes,
pancreatitis, problemas sociales y ciertos tipos de lesiones (Parry et al., 2011). Segun los datos
de la OMS, aproximadamente 2 billones de personas consumen bebidas alcohdlicas en todo el
mundo y se estima que aproximadamente 76 millones de personas presentan trastornos
relacionados con el consumo de alcohol (World Health Organization, 2004a). El alcohol es
causante de 3 millones de muertes (5,3% del total) y 131,4 millones de afios de vida ajustados
por discapacidad (5,0% del total) a nivel mundial (Shield et al., 2020). Ademas, su consumo
tiene importantes efectos en los costes econdmicos, siendo estimado en varios paises
desarrollados que su carga econdmica oscila entre el 0,45-5,44% del Producto Interior Bruto
(PIB) (Thavorncharoensap et al., 2009).

La dieta o los habitos de alimentacion también se incluyen como uno de los
principales factores de estilo de vida, pues tienen una relacién directa con la salud. La
evidencia actual muestra que las dietas poco saludables, caracterizadas por una baja ingesta de
fruta y verdura y altas ingestas de sodio y grasas saturadas, se presentan como una de las
principales causas de ECNTSs, como la enfermedad cardiovascular, diabetes tipo 2 y cancer, y
contribuyen de manera significativa a la carga mundial de morbilidad, mortalidad vy
discapacidad (World Health Organization, 2004a). En 2017, un informe elaborado sobre 195
paises estima que 11 millones de muertes y 255 millones de afios de vida ajustados por
discapacidad se relacionan con factores de riesgo dietéticos (Afshin et al., 2019). Ademas,
entre los principales factores de riesgo dietéticos, la alta ingesta de sodio, el bajo consumo de
cereales integrales y el bajo consumo de frutas se muestran como los principales causantes de
mortalidad y afios de vida ajustados por discapacidad (Afshin et al., 2019). Es por esto por lo
que, en la “Reunion de Alto Nivel de las Naciones Unidas sobre Prevencion y Control de las
Enfermedades No Transmisibles”, llevada a cabo en septiembre de 2011, se establece como
areas de prioridad de actuacion la mejora de la dieta de la poblacion y la reduccién de la

ingesta de sodio (Beaglehole et al., 2011).

Ademas de estos factores que resultan prioritarios en la prevencion de enfermedades y

en la consecucion de un estilo de vida saludable, existen otros factores conductuales que
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resultan fundamentales, entre los que se incluyen el suefio, el abuso de medicacion, la higiene
dental y el comportamiento sexual (Farhud, 2015). Cabe sefialar que el uso de los servicios
sanitarios desde un enfoque preventivo es otro factor comin que puede condicionar la salud
respecto al estilo de vida. En este contexto, la atencion preventiva o las actividades médicas
preventivas, como el chequeo mamogréfico, citolégico y las revisiones periddicas de la
presion arterial, colesterol, entre otras, son también factores relacionados con el estilo de vida

determinantes de la salud (Brugulat-Guiteras et al., 2010).
2.2.1. La interaccion de las conductas de riesgo relacionadas con el estilo de vida

Existe evidencia de que los principales factores de riesgo de salud especificos —la
inactividad fisica, el consumo de tabaco, el consumo de alcohol y las dietas desequilibradas—
estan asociados a un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular, cancer y muerte prematura.
Sin embargo, habitualmente estos comportamientos no suceden de manera aislada, sino que
tienden a coexistir (Kvaavik et al., 2010). La contribucién individual a los resultados
sanitarios varia en funcion de cada factor de riesgo (Ezzati et al., 2003). Sin embargo, el
efecto perjudicial para la salud de una combinacion de estos factores de riesgo podria ser
incluso mayor, siendo la responsabilidad de la interaccién de maltiples comportamientos méas
importante, ya que podria determinar muchos de los principales problemas de salud que se

producen, como las enfermedades cardiovasculares o el cancer (Kvaavik et al., 2010).

Cabe destacar que en Espafia se han implantado importantes medidas con el fin de
regular el uso de ciertas sustancias nocivas, asi como promover la practica de actividad fisica
y una nutricion saludable. En este sentido, la coexistencia que presentan las diferentes
conductas de estilo de vida y su interaccion podrian conllevar a que la modificacion de una
sola conducta afecte notablemente al resto. Esto se debe a que los diferentes comportamientos
de estilo vida muestran dos caracteristicas fundamentales: por un lad o, estan determinadas por
la adecuacion social percibida y las percepciones de la facilidad o dificultad de las mismas,
asi como por la evaluacion general de la persona de las consecuencias de mantener este
comportamiento; por otro, existe agregacion e interdependencia entre las mismas, y buena
parte de la poblacion presenta en conjunto varias conductas de riesgo para la salud (Strine et
al., 2005). Por ejemplo, el consumo de tabaco se asocia habitualmente a la adopcion de otros
habitos poco saludables, como el sedentarismo, una dieta deficiente 0 un mayor consumo de
alcohol (Strine et al., 2005). Ademas, se demuestra que entre el 32% y el 68% de los adultos,

considerando diferentes paises como Estados Unidos, Inglaterra, Espafia, Paises Bajos y
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Brasil, presentan dos o mas conductas de riesgo de estilo de vida (Coups et al., 2004; Galan et
al., 2006; Poortinga, 2007; Schuit et al., 2002; Silva et al., 2013). Por ende, es importante
conocer como co-ocurren (estimar la prevalencia de determinadas combinaciones de
conductas riesgo) y como se agrupan (cuando una determinada combinacién de conductas de
riesgo es mas frecuente de lo que se esperaria encontrar si fuesen independientes) estas
conductas de estilo de vida para, posteriormente, disefiar medidas politicas que fomenten
estilos de vida saludables (McAloney et al., 2013; Meader et al., 2016).

Para favorecer la comprensién de ambos términos, un ejemplo de la particular co-
ocurrencia y agrupacion de factores de riesgo en la poblacion espafiola se observa en la Tabla
1. Este andlisis de elaboracion propia a partir de las encuestas de salud de Espafia demuestra
una alta probabilidad en la co-ocurrencia de factores de riesgo de estilo de vida en la
poblacion adulta espafiola. Concretamente, el 61% de las mujeres y el 77% de los hombres
adultos de Esparia declaran al menos dos factores de riesgo. Ademas, se observa un efecto de
agrupacion para todos los factores de riesgo analizados, el cual resulta mayor en las mujeres
que en los hombres (relacion entre la prevalencia observada y la esperada (O/E) = 2,93,
intervalo de confianza del 95% (IC 95%): 2,80-3,10 frente a O/E = 2,32, IC 95%: 2,15-2,48).
Ademas, las mujeres muestran un efecto de agrupacion mas marcado que los hombres para las
combinaciones que incluyen tres o méas factores de riesgo. Esta agrupacion se lleva a cabo
determinando si la proporcion observada supera la esperada de la combinacion de factores. La
proporcion esperada se calcula multiplicando las probabilidades individuales de cada
comportamiento en funcién de la ocurrencia observada en la encuesta. De este modo, las
ratios O/E superiores a 1 evidencian la agrupacion (Dumith et al., 2012; Poortinga, 2007;
Schuit et al., 2002; Teh et al., 2019).

De esta manera, para comprender plenamente el impacto de estos comportamientos
sobre la salud, es necesario analizarlos de manera individual y combinada. Asi, considerando
estos factores de riesgo de estilo de vida, el efecto combinado de un estilo de vida deficiente
sobre la mortalidad total se asocia a un riesgo 3,49 veces mayor con respecto a aquellas
personas que tienen un estilo de vida saludable, es decir, que no presentan ninguno de estos

factores de riesgo para la salud (Kvaavik et al., 2010).
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Tabla 1
Andlisis del efecto de agrupacion de los principales factores de riesgo conductual segun el sexo.

Factores de
riesgo (n)

Ingesta no diaria de
fruta

Ingesta no diaria de
verdura

Inactividad fisica

Consumo de
alcohol

Fumador

11,44
1,75

Mujeres
(n = 35.942)

8,01
3,93

OIE (IC 95%)

1,43 (1,31-1,55)
0,45 (0,38-0,51)

O

4,53
1,19

Hombres
(n =30.637)

E

2,73
2,11

OIE (IC 95%)

1,66 (1,51-1,80)
0,56 (0,48-0,65)

- - + - - 619 547 113(1,02-124) 196 146 1,34 (1,21-1,47)
- + - - - 759 822 092(082-102) 488 477 102(0,91-1,13)
- - - + - 929 596 156(1,43-169) 958 570 1,68 (1,54-1,83)
- - - - + 249 326 0,76(0,67-085 130 1,57 0,82(0,72-0,93)
2 - - + + - 304 408 0,74(0,66-083) 2589 3,06 0,95 (0,84-1,05)
- - + - + 1,76 223 0,79(0,70-0,88) 0,77 0,84 0,91 (0,80-1,01)
+ + - - - 422 404 104(0,94-115) 408 371 1,10(0,98-1,21)
+ - + - - 159 2,69 059 (051-0,67) 0,65 1,13 0,57 (0,49-0,65)
+ - + - 1,72 293 059 (051-067) 2,53 443 0,57 (0,49-0,66)
+ - - - + 075 1,60 0,47(0,40-054) 051 1,22 0,42 (0,35-0,49)
- + + - - 568 562 101(091-111) 222 256 0,87 (0,76-0,97)
- + - + - 506 612 083(073-092) 9,75 10,00 0,97 (0,86-1,08)
- + - - + 1,76 334 053(045-060) 1,40 276 0,51 (0,43-0,59)
- - - + + 322 334 096(0,86-1,06) 352 329 1,07 (0,95-1,19)
3 + - + + - 098 200 0,49(0,42-056) 098 2,38 0,41 (0,34-0,48)
- + + + - 261 419 062(054-0,71) 344 537 0,64 (0,55-0,73)
- + + - + 1,81 229 0,79(0,70-0,88) 1,12 148 0,76 (0,66-0,85)
+ + - + - 280 301 093(0,83-1,03) 7,77 7,78 1,00 (0,89-1,11)
- + - + + 207 249 0,83(0,74-093) 407 579 0,70 (0,61-0,80)
+ - + - + 089 1,09 0,81(0,72-090) 050 066 0,77 (0,67-0,87)
- - + + + 151 1,66 091(0,81-1,01) 1,91 1,77 1,08 (0,96-1,20)
+ - - + + 124 119 1,04(094-1,15) 1,77 256 0,69 (0,60-0,78)
+ + - - + 1,71 164 1,04(093-1,14) 2,07 215 0,96 (0,85-1,07)
+ + + - - 497 2,76 1,80(1,66-1,94) 298 1,99 1,49 (1,36-1,63)
4 + + + + - 213 206 104(093-114) 397 418 0,95 (0,84-1,06)
+ + + - + 269 112 240(2,24-256) 211 115 1,83 (1,68-1,98)
+ + - + + 209 1722 1,71(157-1,84) 600 450 1,33 (1,20-1,46)
- + + + + 1,33 1,70 0,78(0,69-0,87) 2,67 3,10 0,86 (0,76-0,96)
+ - + + + 1,16 081 1,43(1,30-155 1,31 138 0,96 (0,85-1,06)
5 + + + + + 245 084 293(280-310) 559 242 232 (2,15-2,48)

Nota: Se muestra la prevalencia observada ajustada por edad y ratio entre la prevalencia observada y la esperada de las combinaciones de factores de riesgo en Espafia (2006-2017). Poblacién
adulta que vive en Espafia con edad entre 18 y 64 afios. Analisis de elaboracion propia a partir de la Encuesta Nacional de Salud de Espafia 2006, 2011 y 2017 y la Encuesta Europea de Salud de
Espafia 2014. Se considera un efecto de agrupacion si la prevalencia observada de una combinacién particular de factores de riesgo es mayor que la prevalencia esperada basada en la ocurrencia
aleatoria de los factores de riesgo individuales. + Factor de riesgo presente; — Factor de riesgo ausente. O = Observado; E = Esperado. El efecto de agrupacion se sefiala en negrita (O/E e 1C 95%
superior a 1).
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2.3. Los determinantes del estilo de vida relacionado con la salud

Para comprender las conductas de estilo de vida relacionadas con la salud es necesario
indagar acerca de los aspectos individuales, econdmicos, sociales, medioambientales y
politicos de la poblacion que permitan mostrar las disparidades de la salud. Una de las
preguntas mas relevantes de los Gltimos 20 afios relacionada con el gradiente socioeconémico
de la salud se basa en el entendimiento de como las inequidades sociales producen las
enfermedades y afectan sobre la salud. Responder a esta pregunta es uno de los retos mas
complicados para los investigadores, ya que es necesario comprender los mecanismos
mediante los cuales los individuos adquieren las desigualdades de la sociedad en la que
habitan (Alvarez-Castafio, 2009).

Los determinantes estructurales de las desigualdades sociales presentan un rol muy
importante en la salud de los individuos, sin embargo, lo hacen a través de factores sociales
intermedios (Figura 4). La estructura social determina desigualdades en los factores
intermedios (incluyendo desigualdades en circunstancias 0 recursos materiales, factores
psicosociales, conductas de estilo de vida relacionadas con la salud, factores biol6gicos y
servicios de salud) que, a su vez, determinan las desigualdades en salud (Comision para
Reducir las Desigualdades Sociales en Salud en Espafia, 2010). Por tanto, la salud de las
diferentes poblaciones se ve influenciada por factores intermedios que se distribuyen de forma
desigual en la sociedad al estar determinados por el contexto econdmico y politico y la
posicion socioeconomica. Entre estos factores intermedios, los comportamientos de estilo de
vida relacionados con la salud resultan de gran interés al tratarse de factores de riesgo
modificables (Solar & Irwin, 2007; World Health Organization Regional Office for Europe,
2008).

La posicion socioecondmica o clase social —junto al género, la edad, la etnia y el
territorio— esta considerada como uno de los principales ejes de desigualdad por su enorme
impacto en la salud (Comisién para Reducir las Desigualdades Sociales en Salud en Espafia,
2010). De esta forma, el gradiente socioecondémico de la salud es el fendémeno por el cual los
factores sociales y econdémicos, como el nivel educativo, la clase social ocupacional o los
ingresos, determinan los principales resultados relacionados con la salud, asi como la
esperanza de vida y el bienestar (Braveman & Gottlieb, 2014). Este conjunto de
caracteristicas heterogéeneas que conforman este gradiente social, considerando determinantes

de posicion socioecondmica, esta fuertemente relacionado con factores que modulan el estilo
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de vida, como el tabaquismo, el consumo de alcohol, la dieta y la actividad fisica (Backholer
et al., 2016; Bartoll et al., 2015; O’Donoghue et al., 2018; Pampel et al., 2010; Ruokolainen et
al., 2019). Asi, los grupos de poblacion mas desfavorecidos, considerando personas con un
bajo nivel educativo, un estatus social ocupacional no cualificado y menores ingresos, se
asocian con menores niveles de actividad fisica en el tiempo libre (Beenackers et al., 2012),
un menor consumo de frutas y verduras, un mayor consumo de alimentos procesados
(Darmon & Drewnowski, 2008; Maguire & Monsivais, 2015), una mayor probabilidad de ser
fumadores habituales (Ruokolainen et al., 2019) y menor disposicion al uso de servicios de
salud preventivos. Por ejemplo, en relacion con este ultimo, se observa en Espafia que los
hombres y mujeres de las clases sociales mas desfavorecidas tienen una menor probabilidad
de visitar a un especialista 0 dentista, presentan mayores tiempos de espera para visitar un
especialista y, con respecto a las mujeres, la frecuencia de deteccion del cancer de cuello
uterino es menor en aquellas que pertenecen a clases sociales mas desfavorecidas (Garrido-
Cumbrera et al., 2010).

En base a esto, el impacto perjudicial de los factores de riesgo de estilo de vida resulta
desproporcionado en las poblaciones mas desfavorecidas (Pool, 2019). Para entender este
dafio excesivo hay que considerar que estos grupos de poblacion sufren una mayor exposicion
a factores de estilo de vida poco saludables y que la privacion socioecondmica da lugar a una
estrategia de vida biologicamente rapida que podria desencadenar en més individuos, “por lo
que estas personas son mas susceptibles a los efectos nocivos de sus entornos y estilos de
vida” (Pool, 2019, p. e85). Entre los principales aspectos socioecondmicos influyentes del
estilo de vida y, por tanto, de la salud cabe destacar los ingresos, el nivel educativo, el nivel
de pobreza y riqueza, las privaciones y el estatus social ocupacional (Krieger et al., 1997).
Estos factores definen bien las diferencias en cuanto a la situacion laboral y social de las
personas, aportando informacién muy valiosa sobre la situacion actual o pasada y permitiendo

establecer una comparativa entre los diferentes periodos de tiempo.

Ademés de estos determinantes socioecondmicos del estilo de vida relacionado con la
salud, cabe destacar otros ejes de estratificacion social relacionados con la posicion
socioecondmica que resultan fundamentales en la consecucion de la igualdad social en
materia de salud y que, a su vez, también pueden determinar conductas de estilo de vida.
Entre estos determinantes cabe mencionar la discriminacién estructural por razén de género

(Garcia-Calvente et al., 2004), origen étnico o estatus migratorio (Carrasco-Garrido et al.,
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2007; Gimeno-Feliu et al., 2011; Valero-Juan, 2012), edad (Kydd & Fleming, 2015) y &mbito
territorial, ya sea a nivel estatal, autonomico o local (Comisién para Reducir las

Desigualdades Sociales en Salud en Espaiia, 2010).

Con relacion al género, actualmente no hay evidencias de una Unica causa que
explique las desigualdades en los estilos de vida relacionados con la salud. Se han realizado
esfuerzos considerables para abordar las diferencias en el uso de los servicios sanitarios
preventivos entre hombres y mujeres, tratando de explicar esta variacion a partir de
caracteristicas relacionadas con el estatus social, como por ejemplo la participacién en el
mercado laboral (Kandrack et al., 1991). Sin embargo, la literatura actual plantea mayores
esfuerzos para comprender por qué las mujeres experimentan una mayor esperanza de vida,
pero al mismo tiempo, presentan una mayor morbilidad y se diferencian de los hombres
notablemente en los habitos preventivos, como por ejemplo en el uso mas extenso de los
servicios de salud (Kandrack et al., 1991). Ademas, se observa la conviccion de que existen
diferencias de género en comportamientos de estilo de vida relacionados con la salud,
incluyendo consumo de sustancias nocivas, actividad fisica y alimentacion. Estas diferencias,
en gran medida, podrian estar marcadas por las conductas, elecciones y estrategias que estan
condicionadas por la evolucion y por factores biolégicos o psicologicos (intra-individuales) y
socioeconémicos y culturales (extra-individuales) (Grzymistawska et al., 2020). Con respecto
a los habitos de vida sefialados, la literatura demuestra que las mujeres manifiestan un mayor
compromiso con el control del peso, mayor confianza en la alimentacion saludable, una
mayor tendencia a comer en grupo y, ademas, suelen presentar mayor frustracion por sus
propios comportamientos nutricionales, lo que podria ser el reflejo de una mayor presion
social y los intentos para reducir el placer relacionado con la comida (Grzymistawska et al.,
2020). También es importante mencionar el papel del género en el tabaquismo, ya que las
normas y las expectativas generales con respecto al comportamiento apropiado para cada
género tienen una variedad de efectos sobre las diferencias entre hombres y mujeres, como
son: (a) las caracteristicas generales de los roles sexuales tradicionales, (b) las restricciones
sobre el comportamiento de las mujeres y (c) las normas y expectativas tradicionales de los
roles sexuales (como la rebeldia mas esperada y aceptada por los varones) (Waldron, 1991).
Ademas, hay que considerar que los hombres y las mujeres perciben diferentes riesgos y
beneficios de dejar de fumar, lo que puede afectar la motivacion para dejarlo y, por ejemplo,
hay evidencia de que las mujeres esperan que dejar de fumar provoque abstinencia y aumento
de peso mas que los hombres (Abrams et al., 2020; McKee et al., 2005; Waldron, 1991). Por
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otro lado, el género también esta correlacionado con la actividad fisica, siendo constatado que
las mujeres son menos activas que los hombres en todo el mundo y tienden a cumplir en
menor medida las recomendaciones de actividad fisica para la salud (Ricardo et al., 2022). En
gran parte, esta menor actividad fisica de la mujer podria estar promovida por la menor
participacion en el contexto fisico-deportivo, en donde la teoria del enfoque binario, que se
construye en base a que los individuos son socializados para creer que el deporte es una
jerarquia de género que ocurre naturalmente (siendo los varones superiores), se refuerza
mediante la influencia de los medios de comunicacion, que minimizan la aparicion de la
mujer deportista y sexualizan y estereotipan la practica deportiva (Kane, 1995).

Atendiendo al origen étnico como determinante de la salud, a nivel internacional, se
observa una mayor prevalencia de tabaquismo actual, inactividad fisica en el tiempo libre,
sedentarismo, consumo de leche entera y baja ingesta de verduras, hortalizas y frutas en las
poblaciones no blancas (de Azevedo-Barros et al., 2016). En Estados Unidos también se
describen desigualdades de salud relacionadas con la obesidad, al igual que sucede con el bajo
estatus socioeconomico, entre las etnias negras o etnias hispanas, habiendo evidencia de que
estos grupos viven en peores entornos con respecto a las tiendas de alimentos, los lugares para
hacer ejercicio, los problemas estéticos y la seguridad relacionada con el trafico o la
delincuencia (Lovasi et al., 2009). En Espafia, sin embargo, se reportan resultados dispares.
Sin identificar el origen étnico, se documenta que los inmigrantes espafioles suelen presentar
mejores habitos de vida relacionados con la salud a nivel general, principalmente relacionados
con el consumo de alcohol (Carrasco-Garrido et al., 2007; Valero-Juan, 2012), el
sedentarismo y el sobrepeso/obesidad (Valero-Juan, 2012). En cambio, para el consumo de
tabaco, los resultados en Espafia se contradicen segun las investigaciones observadas, ya que
se observa tanto un mayor consumo COmoO un menor consumo entre los inmigrantes en
comparacion con la poblacion autéctona (Carrasco-Garrido et al., 2007; Valero-Juan, 2012).
Sin embargo, con relacién a este Gltimo habito, el estudio de Valero-Juan (2012) afiade que, al
comparar sus resultados con estudios elaborados en periodos anteriores, se manifiestan

importantes cambios (entre 2003 y 2009) entre los colectivos de poblacion inmigrantes.

Acerca de la edad, cabe mencionar la teoria de la incorporacion de estereotipos, que
sefiala que los estereotipos de envejecimiento se interiorizan a lo largo de toda la vida y centra
el mensaje en que “el proceso de envejecimiento es, en parte, una construccion social” (Levy,

2009, p. 332). Esta teoria sostiene que los adultos mayores podrian no adoptar habitos
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saludables al presumir que no merece la pena el esfuerzo, dado que los problemas de salud
son una consecuencia inevitable de envejecer. Asi pues, la evidencia sefiala que la aprobacion
de los estereotipos del envejecimiento predice ciertos habitos de vida de los adultos mayores
(Emile et al., 2014). Particularmente, expresados en términos de una autopercepcion mas
positiva del envejecimiento (variable comun empleada para operacionalizar los impactos a
nivel estructural e individual del edadismo) (véase Chang et al., 2020), que los adultos
mayores tienen conductas preventivas mas saludables, incluyendo el uso de servicios
preventivos, seguir una dieta equilibrada, realizar ejercicio fisico cotidiano, evitar el consumo
de alcohol y tabaco, seguir las instrucciones en el consumo de medicamentos, entre otras
(Levy & Myers, 2004). En cambio, la adhesion a estereotipos negativos sobre el
envejecimiento (en relacion con la salud, actividad social y personalidad) se relacionan
negativamente con habitos saludables, como la practica de actividad fisica regular (Palacios et
al., 2009).

El territorio es otro de los factores que forma parte de la estructura social y la
distribucion de poder. En Espafia, por ejemplo, se observa que existen importantes diferencias
por comunidades auténomas en la esperanza de vida al nacer en funcion de su grado de
riqueza (Comision para Reducir las Desigualdades Sociales en Salud en Espafia, 2010). Estas
diferencias podrian deberse a diferencias que se observan, en gran parte, en la mortalidad

atribuible a conductas de riesgo, como el tabaquismo (Rey et al., 2022).

Por otro lado, entre los factores influyentes de los comportamientos de estilo de vida
relacionados con la salud, también se deben considerar los propios determinantes intermedios
de la salud. Asi pues, las circunstancias o recursos materiales, como es el cuidado informal o
la situacion familiar o estructura familiar (Estrada-Fernandez et al., 2018; Garcia-Calvente et
al., 2004), el lugar o entorno de residencia (De la Cruz-Sanchez & Aguirre-Gomez, 2014) o
las condiciones de empleo y trabajo (de Pedro-Jiménez et al., 2022), influyen en los procesos
psicosociales (situaciones de estrés, falta de control o de apoyo social, etc.); y también en las
conductas de estilo de vida relacionadas con la salud, asi como en los procesos bioldgicos que
de dichas conductas derivan (Comision para Reducir las Desigualdades Sociales en Salud en
Espafia, 2010) (Figura 5).

Sobre la base de estos determinantes intermedios de la salud relacionados con las
circunstancias 0 recursos materiales, existen importantes contribuciones orientadas a indagar

en quée medida se relacionan con resultados de estilo de vida y salud (Satcher &
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Higginbotham, 2008). Asi pues, el entorno o lugar de residencia podria resultar un factor
influyente del estilo de vida relacionado con la salud. Por ejemplo, atendiendo a las
diferencias entre entornos urbanos y rurales, se considera que los residentes urbanos pueden
tener peor salud que los de las zonas rurales debido a la exposicion al estrés de la ciudad, la
contaminacion del aire y un mayor consumo de sustancias psicoactivas (O’Reilly et al., 2007).
Sin embargo, en algunos paises desarrollados, las tasas de mortalidad y salud deficiente son
mas altas en las zonas rurales (Kulshreshtha et al., 2014; Monnat & Beeler-Pickett, 2011). En
este contexto, los comportamientos de estilo de vida relacionados con la salud y el acceso a
los servicios de salud pueden ser responsables de las mayores tasas de mortalidad y salud
deficiente observadas en estas regiones rurales (Alston et al., 2017; De la Cruz-Sanchez &
Aguirre-Gomez, 2014; Lin et al., 2015; Lindroth et al., 2014; Murage et al., 2017).

Figura 5

Las circunstancias materiales influyen sobre los factores psicosociales y las conductas con influencia en la
salud.

Determinantes intermedios

Determinantes sociales de la salud

Circunstancias materiales

Condiciones de empleo y trabajo
Trabajo doméstico y de cuidados
Ingresos y situacion econémica
Vivienda y situacion material
Entorno residencial o lugar Desigualdades

residencial en salud

Determinantes
estructurales

Determinantes sociales de
las desigualdades en salud

Factores
Factores
conductualesy

sicosociales N
P biolégicos

Servicios de salud

Nota: Adaptado delmarco conceptual de los determinantes de las desigualdades sociales en salud elaborado por
la Comision para Reducir las Desigualdades en Salud en Espafia, 2010, el cual se basa en Solar e Irwin (2010) y
(Navarro, 2004b).

Los habitantes de las areas rurales documentan una menor actividad fisica en el

tiempo libre (De la Cruz-Sanchez & Aguirre-Gomez, 2014), y peores habitos alimenticios por
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la necesidad de recorrer mayores distancias para adquirir alimentos, asi como recursos
alimenticios limitados en sus hogares (Dean & Sharkey, 2011). Estos factores pueden ser
responsables del aumento exponencial de la obesidad en las ultimas décadas en las zonas
rurales (Befort et al., 2012; Bixby et al., 2019). Ademas, se documenta una mayor frecuencia
de consumo de alcohol en estas areas (Htet et al., 2016) y, en Estados Unidos, entre 2007 y
2018, se informan tasas mas altas ajustadas por edad de muertes inducidas por el alcohol entre
los hombres adultos de las zonas rurales (Spencer et al., 2020). De igual manera, segln el uso
de atencion preventiva en salud, las mujeres de las zonas rurales son mas vulnerables al riesgo
de diagnostico de cancer de mama en comparacion con las mujeres que residen en areas
urbanas (Celaya et al., 2010; Chandak et al., 2019) y se indica que las mujeres en areas rurales
reportan una falta de asistencia para el cribado citologico (Allen-Leigh et al., 2017). En
Espafia, De la Cruz-Sanchez y Aguirre (2014) también revelan importantes diferencias en las
mujeres en materia de salud en el afio 2006 entre las poblaciones residenciales rurales y
urbanas, declarando un menor uso del chequeo mamogréafico y citologico por parte de las

mujeres que viven en areas rurales.

Por otro lado, entre las circunstancias materiales mencionadas, el cuidado de una
persona dependiente o0 anciana, una responsabilidad familiar comun, también se sefiala como
un importante factor de riesgo para la salud, descrito como carga del cuidador (Zarit et al.,
1980). Los cuidadores informales son miembros de la familia 0 amigos cercanos que ayudan a
las personas con deficiencias o discapacidades en las actividades de la vida diaria o en las

tareas médicas sin remuneracién econdmica (Adelman et al., 2014).

Las tareas que realizan los cuidadores informales son variadas, y van desde la ayuda
en la higiene personal hasta el apoyo psicolégico y emocional (Adelman et al., 2014). En la
literatura se identifican generalmente tres grupos de cuidadores informales: (a) madres y
padres adultos jovenes que cuidan de hijos con enfermedades cronicas o discapacidades, (b)
madres y padres de mediana edad que cuidan de hijos adultos con enfermedades mentales y
(c) conyuges o hijos de mediana edad que cuidan de personas mayores (National Research
Council, 2010). Las complejidades y la carga potencial del cuidado en cada grupo podrian
diferir debido al significado psicoldgico, las circunstancias socioeconémicas, el capital social
o la duracion prevista del cuidado. Sin embargo, desde una perspectiva de salud puablica, los
cuidadores informales tienen hasta cinco veces mas probabilidades de desarrollar problemas

de salud que los no cuidadores (Estrada-Fernandez et al., 2018). La organizacion y la
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demanda de cuidados se presentan como un importante reto social en Europa por sus
implicaciones econdmicas y su impacto en la salud de los familiares, ya que en la mayoria de
los paises del sur de Europa y en Espafia la gestion de los cuidados se delega casi por

completo en la familia.

En general, los mecanismos explicativos entre la condicion de cuidador y la salud no
estan claros en este momento. Sin embargo, las diferencias sistematicas en los estilos de vida
ofrecen una posible explicacion de las diferencias de salud entre los cuidadores informales y
los no cuidadores. Por ejemplo, los resultados de algunas investigaciones indican que, en
comparacion con los no cuidadores, los cuidadores informales tienen peores estilos de vida
relacionados con la salud en relacion con el tabaquismo y el consumo de alcohol (Denham et
al., 2020; Reeves et al., 2012). No obstante, otras investigaciones apuntan a beneficios
potenciales del cuidado para otros comportamientos de estilo de vida, como la actividad fisica
(Jacob et al., 2020; McGuire et al., 2010; Reeves et al., 2012).

Por otro lado, es necesario sefialar que entre estos factores relacionados con las
circunstancias materiales, incluyendo las condiciones de vida y trabajo, la investigacion
reciente también demuestra que las personas con turnos de trabajo rotativos o por la noche y
tener un trabajo habitualmente no sedentario se relaciona con una mayor prevalencia
sobrepeso y obesidad (de Pedro-Jiménez et al., 2022) que, a su vez, podria estar condicionado

por peores habitos de alimentacion y menor actividad fisica durante el tiempo libre.

Sin embargo, no solo las circunstancias o recursos materiales pueden influir en el
estilo de vida relacionado con la salud. Los propios factores psicosociales, incluyendo las
situaciones de estrés y la falta de control o apoyo social, al estar influidos, a su vez, por las
circunstancias o recursos materiales, pueden ejercer una influencia destacada en las conductas
de estilo de vida relacionadas con la salud (Comision para Reducir las Desigualdades Sociales
en Salud en Espafia, 2010).

Para comprender la influencia de los factores psicosociales en la salud, los modelos
tedricos brindan informacion sobre como, en ultima instancia, las medidas de apoyo
estructurales y funcionales pueden influir en los procesos de enfermedad a través de dos vias
distintas, pero no independientes (Uchino, 2006). Una de las vias involucra procesos
conductuales que incluyen conductas de salud y adherencia a regimenes médicos, en donde el

apoyo social promueve la salud porque favorece comportamientos de estilo de vida
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saludables, como la actividad fisica, los habitos alimenticios, el uso responsable de drogas,
tabaco y alcohol y un suefio adecuado (Callaghan & Morrissey, 1993; Uchino, 2006). En
relacion con esta via, aunque no todas las relaciones de “apoyo” facilitan comportamientos de
estilo de vida mas saludables, pues los lazos de red también podrian promover
comportamientos de riesgo relacionados con la salud (Ashby-Wills & Yaeger, 2003; Burg &
Seeman, 1994), parte de la variacion entre apoyo social y mortalidad parece explicarse por
estos comportamientos (Kaplan et al., 1994).

Figura 6

Modelo tedrico que destaca las vias potenciales que vinculan el apoyo social con la salud fisica a partir de los
procesos de comportamiento, los procesos psicolégicos y los procesos bioldgicos.

Procesos de
comportamiento:

adherencia a \ Morbilidad
conductas
A 4 saludables /

Apoyo social:
estructura y

funcionamiento \ biolégicos
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psicolégicos: Mortalidad
Appraisals,

depresion, control,
etc.

Procesos

Nota: Adaptado de Uchino (2006).

La segunda via explicativa comprende los procesos psicologicos que estan vinculados
a los sentimientos de control, las emociones y el estado de &nimo (por ejemplo, depresion,
estres o ansiedad) (Cohen, 1988). Sin embargo, hay que considerar que los niveles
conductuales y psicoldgicos estan vinculados y, por tanto, cada uno de los niveles puede
ejercer influencia sobre el otro. Ademas, los procesos de apoyo social pueden estar
influenciados reciprocamente por ambas vias (Uchino, 2006) (Figura 6). En el modelo que
describe la Figura 6, que comprende las vias potenciales que vinculan el apoyo social a la
salud fisica y en donde resulta relevante la mediacion de los procesos bioldgicos (entendidos
como los factores mediadores que afectan al organismo, como el papel de los procesos y
cambios en la funciéon neuroendocrina, inmunoldgica o cardiovascular que producen los

resultados en salud) (Kindig, 2007), cabe destacar, por un lado, el papel potencial del apoyo

79



Evolucién y desigualdades en el estilo de vida en Espafia
Capitulo I1. Introduccién

social en el desarrollo de ciertas enfermedades; y, por otro lado, el circuito de
retroalimentacion entre la morbilidad y el apoyo social que comprende que las personas
diagnosticadas con enfermedades vean afectadas su red social, lo que a su vez influye en la
adherencia a conductas saludables y en los procesos psicologicos (Uchino, 2006). De esta
manera, cabe afadir que, si las redes sociales son socialmente desventajosas, también podria
empeorar el acceso al empleo y la vivienda e influir negativamente en otras oportunidades y
recursos que pueden contribuir a la salud (Braveman et al., 2011; Campbell et al., 1986).

Por tanto, el estatus socioecondémico determina los conocimientos, alfabetizacion y
comportamientos en salud, las condiciones, los recursos y los factores relacionados con el
trabajo, las emociones negativas y la angustia psicoldgica, entre otros factores, los cuales
tienen un papel potencial en el estado y desarrollo de enfermedad (Braveman et al., 2011;
Matthews & Gallo, 2011). Sin embargo, el circuito de retroalimentacion entre la morbilidad y
el apoyo social también comprende que las personas diagnosticadas con enfermedades vean
afectadas su red social, lo cual puede influir en los procesos psicosociales y en sus

comportamientos de estilo de vida (Uchino, 2006).

Dejar atras los modelos dominantes de enfermedad, los cuales son biomédicos, e
incluir dentro de su marco las dimensiones sociales, psicologicas y conductuales de la
enfermedad (Engel, 2012; Szaflarski, 2014), es importante porque el estado de enfermo
habitualmente no se entiende en el contexto de los factores sociales y ambientales que
discriminan a las personas con problemas de salud o discapacidad (World Health
Organization, 2001). Asi pues, acorde a la evolucion conceptual de la discapacidad, concebida
como término genérico que abarca deficiencias funcionales y estructurales (antes deficiencia)
y limitaciones en las actividades (antes discapacidad) y la participacién (antes minusvalia)
(World Health Organization, 2001), se sugiere su incorporaciébn como determinante
estructural en el modelo de los determinantes sociales, puesto que produce el mismo
fendmeno de inclusion/exclusion social de las personas, al igual que se describe con la

educacion, los ingresos, el género o la etnia (Tamayo et al., 2018) (Figura 7).
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Figura 7
Propuesta del modelo de determinantes sociales de la salud que incluye la discapacidad como determinante
estructural.
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Nota. Adaptado de Tamayo et al. (2018).

2.4. La contribucion de las principales conductas de estilo de vida a las desigualdades

socioeconémicas en salud

La investigacion epidemioldgica de las conductas o comportamientos de estilo de
vida, al ser considerados determinantes intermedios de la salud en el marco de los
determinantes sociales de la salud (Figura 4), lleva mucho tiempo tratando de inquirir la
mediacion que dichas conductas presentan en la asociacion entre posicion socioecondmica y
los resultados de salud. En este sentido, existe una literatura extensa que analiza la
contribucioén de las principales conductas de estilo de vida relacionadas con la salud, es decir,
actividad fisica, dieta, consumo de alcohol y el tabaquismo, a las desigualdades
socioeconomicas en la salud (Chaix et al., 2010; Gearon et al., 2013, 2018; Montez et al.,
2016; Nordahl et al., 2013, 2014; Robertson et al., 2015; Seligman et al., 2012; Stringhini et
al., 2014). Sin embargo, a pesar de la amplia investigacion que las sefiala como las principales
causas de riesgo o proteccion de la salud, y que demuestran su fuerte asociacion con el estatus
socioecondmico, todavia no se determina con claridad en qué medida contribuyen a este
gradiente socioeconémico en materia de salud (Petrovic et al., 2018). La literatura apunta a

que los comportamientos de salud contribuyen de manera parcial al gradiente socioeconémico
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en salud (Petrovic et al., 2018), pues en el modelo de los determinantes sociales de la salud se
incluyen otros factores (i.e., psicosociales, circunstancias y bienes materiales, procesos
bioldgicos y servicios de salud) que, probablemente, también constituyan mecanismos
adicionales a través de los cuales el estatus socioecondémico influye en la salud de las
personas (Solar & Irwin, 2010). Sin embargo, aunque es sabido que las conductas de salud
contribuyen al gradiente socioeconomico en la enfermedad cardiometabdlica (definida como
enfermedad cardiovascular, enfermedad coronaria, accidente cerebrovascular, sindrome
metabdlico, carga alostatica, obesidad, hipertension, diabetes e intolerancia a la glucosa) y la
mortalidad por todas las causas, esta contribucion varia notablemente: la literatura sugiere que
el gradiente socioecondmico de la salud explicado por estas conductas de estilo de vida oscila
desde un —43% hasta una contribucion maxima de 261% (Petrovic et al., 2018).

Se sefialan diferentes circunstancias que pueden ser responsables de esta gran
oscilacion, entre las que se incluyen aspectos fisioldgicos y el patrén social diferencial de las
conductas de estilo de vida como aspectos destacados, asi como las diferencias metodoldgicas

en los estudios elaborados (Petrovic et al., 2018).

Desde el punto de vista fisiolégico, hay que considerar que la contribucion de estas
conductas de estilo de vida relacionadas con la salud puede variar en funcién del resultado de
salud que se esté analizado. Asi pues, fumar puede tener una mayor contribucion sobre la
aparicion de tumores malignos, o enfermedades respiratorias, mientras que la actividad fisica
y los patrones dietéticos contribuyen mas a la obesidad (Dinwiddie et al., 2014; Gearon et al.,
2013, 2018; Shamshirgaran et al., 2013). Ademas, hay que tener en cuenta que los factores
geneticos varian también de un resultado a otro y, por tanto, pueden moderar el impacto de las

conductas de estilo de vida relacionadas con la salud (Mayer et al., 2007; Pilia et al., 2006).

En segundo lugar, cabe destacar que los aspectos metodologicos también contribuyen
a esta oscilacion, destacando la utilizacion de diferentes tipos de disefios en los estudios de
investigacion (por ejemplo, estudios longitudinales o transversales) (Stringhini et al., 2010), el
empleo de diferentes medidas empleadas para evaluar las variables o la utilizacién de
diferentes factores de confusion especificos y factores modificadores que se controlan en los

diversos estudios (Stringhini et al., 2011).

En ultima instancia, se considera que la razén principal de la oscilacion de la

contribucién de las conductas de estilo de vida al gradiente socioeconémico en la salud es el
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patron social diferencial de las conductas de estilo de vida, que designa una distribucion
desigual de los comportamientos de salud entre los grupos socioecondémicos en determinados
contextos culturales, sociodemograficos y regionales. Asi pues, atendiendo a la revision de
Petrovic et al. (2018) se sugieren diferentes hipdtesis en la literatura en relacion con este

ambito, entre las que se incluyen:

1. La transicion epidemioldgica, que implica la existencia de cambios en la prevalencia
de enfermedades y los factores de riesgo de enfermedades, asi como en la adherencia a
conductas de salud a lo largo del tiempo y en diferentes contextos sociodemograficos.

2. La relacion del patron social diferencial de los comportamientos de salud con los
aspectos y normas culturales entre los diferentes paises.

3. El grado de socializacion, en el que, por ejemplo, el tabaquismo parece contribuir en
mayor medida al gradiente socioeconémico de la salud que otros comportamientos,
puesto que los mas desfavorecidos son mas frecuentes a fumar debido a que les ayuda
a controlar el estrés, regular el estado de animo vy lidiar con las molestias diarias que
derivan de las consecuencias de la pobreza y otras adversidades.

4. El indicador socioeconémico utilizado, sugiriendo que la contribucion de los
comportamientos de salud tiende a ser menor cuando se usan como variables de
exposicion la educacion u otro indicador del estatus socioeconémico en comparacion
con la ocupacion, pues este ultimo esta fuertemente relacionado a factores

psicosociales, como el estrés, que conducen a resultados de salud adversos.

2.5. La importancia del contexto socioecondémico en el estilo de vida relacionado con la
salud

La investigacién en Espafia considera una necesidad estudiar los cambios de estilo de
vida en funcion de sus determinantes, asi como disponer de informacién actualizada sobre
colectivos de poblacion vulnerable (Valero-Juan, 2012). Asi, entre las principales propuestas
de politicas e intervenciones para reducir las desigualdades sociales en salud en Espafia, se
plantea el andlisis de la evaluacion del impacto de las politicas publicas en la salud y en las
desigualdades en la salud, y el establecimiento de redes de vigilancia de la equidad con
informacion sobre indicadores de determinantes sociales, y de desigualdad en salud y en la
atencion sanitaria (Borrell et., 2012). Orientado en estas propuestas, la mayoria de las
investigaciones en Espafia se centran en resultados de salud, como la morbilidad o la

mortalidad, y son limitados los estudios que muestran resultados relacionados con el estilo de
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vida —especialmente, durante el ultimo quinquenio del siglo XXI— desde el punto de vista
de la equidad social, basandose en los determinantes sociales de la salud y las desigualdades
en el estilo de vida. Ademas, es notoria la necesidad de que estas investigaciones planteen los
efectos relacionados con el contexto, como las fluctuaciones econdmicas sufridas por la
poblacion y la aplicacion de politicas publicas orientadas al estilo de vida saludable.
Concretamente, entre los principales retos de accion politica por parte de la Comision de
Determinantes Sociales de la Salud se considera “la vigilancia y el seguimiento de la equidad
sanitaria y los determinantes sociales de la salud” (Figura 8). Por tanto, es importante conocer
el contexto social y econdémico que promueve las desigualdades.

Figura 8
Marco para abordar las desigualdades en materia de determinantes sociales de la salud.

Estrategias especificas del contexto que
abordan tanto los determinantes estructurales
como intermedios

Dimensiones y orientaciones clave de la
politica

. ) Participacion social y
Accion intersectorial

Globalizacion empoderamiento
Entorno
Nivel macro: . .

" Politicas de estratificacién para reducir las
olrEs desigualdades, mitigar los efectos de la estratificacion
publicas g b 8

Politicas para reducir la exposicién de las personas
Nivel meso: desfavorecidas a los factores perjudiciales parala
Comunidad salud
Nivel micro: _
o - Politicas para reducir las consecuencias desiguales de
Individual la enfermedad en términos sociales, econémicosy
Interacciones sanitarios

* Vigilancia y seguimiento de la equidad sanitaria y los
determinantes sociales de la salud

* Pruebas de las intervenciones para abordar los
determinantes sociales de la salud en todo el gobierno

* Incluir la equidad sanitaria como objetivo en la politica de
saludy otras politicas sociales

Nota: Adaptado de Solar & Irwin (2010).

25.1. El efecto de las fluctuaciones econdmicas en el estilo de vida relacionado con la

salud: la crisis econdmica de 2008

Espafia es uno de los paises europeos que ha manifestado y en el que ha repercutido
con mayor dureza la recesion econdémica que tuvo su inicio en 2008, implicando un aumento

exponencial del desempleo, una crisis inmobiliaria, la disminucion del PIB, un déficit
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presupuestario de los gobiernos regionales y un incremento aproximado del 12% de las
desigualdades sociales (considerando el coeficiente GINI de desigualdad en los ingresos
desde 2007 a 2012) (Ramirez & Manresa, 2019), lo que ha podido transcender al incremento

de las desigualdades sociales en materia de salud y estilo de vida relacionad o con la salud.

En este contexto, se documenta que las crisis econdmicas pueden afectar notablemente
a la salud de la poblacién (Zavras et al.,, 2013), aumentado el ndmero de suicidios
(Karanikolos et al., 2013) y la prevalencia en un deficiente bienestar de salud mental (Gili et
al., 2013). Sin embargo, hay estudios con evidencias contraintuitivas que establecen que el
gradiente socioeconémico de mortalidad decrece en estos periodos (Regidor et al., 2014), en
parte, debido a que la salud podria verse mejorada en tiempos de recesion y empeorada en
afios de prosperidad debido a los estilos de vida (Davila-Quintana & L6pez-Valcarcel, 2009).
Algunos autores destacan que los periodos de crisis econémica podrian repercutir
positivamente en los comportamientos de estilo de vida relacionados con la salud debido a la
disminucion de las horas de trabajo (Ruhm, 2005). De esta manera, las crisis financieras
pueden repercutir positivamente en el estado de salud o en el estado subjetivo de bienestar
(Boyce et al., 2018), por ejemplo, mediante la reduccion de la inactividad fisica, el consumo
de tabaco o el consumo de alcohol (Ruhm, 2005; Wahlbeck & McDaid, 2012) y la promocion
de ciertos habitos saludables como la ingesta de fruta o verdura cotidiana (Asgeirsdattir et al.,
2014). Sin embargo, el impacto de una crisis financiera sobre la salud parece depender en
gran medida de los perfiles socioecondmicos (Bacigalupe & Escolar-Pujolar, 2014; Cortés-
Franch & Lépez-Valcércel, 2014).

Hasta la fecha, la situacion laboral, asi como otras variables socioeconémicas
relacionadas, como el nivel de ingresos y el nivel de estudios, son empleadas para conocer los
cambios y las desigualdades en salud promovidas por la crisis econémica. Esto se debe a que
los perfiles socioeconémicos resultan una de las claves principales para distinguir entre las
diferentes subpoblaciones que son mas vulnerables ante una recesion econémica (Bacigalupe
& Escolar-Pujolar, 2014). En este contexto, si se observa el impacto de la crisis econdmica de
2008 en Espafia, en la literatura hay evidencia reciente que corrobora el incremento de las
desigualdades en salud entre los grupos de poblacion mas privilegiados y los grupos menos
privilegiados en relacion con la clase social en Espafia (Bartoll et al., 2014) y que acenttan el
impacto de la crisis econémica en las clases sociales mas desfavorecidas, principalmente en

los colectivos desempleados y con bajos ingresos economicos (Cortes-Franch & Lépez-
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Valcércel, 2014). Sin embargo, en el contexto espafiol, todavia son limitados los estudios que
muestren los cambios sobre las conductas de estilo de vida y la salud de la poblacion en
funcion del perfil socioeconémico y que, a su vez, perciben estos cambios a largo plazo, es

decir, en el periodo posterior aproximado de una década desde el inicio de la recesion.

En esta linea, es necesario considerar que, a pesar de que las crisis econdmicas suelen
indicar en cortos periodos de tiempo un notable cambio en la salud mental de la poblacion, los
efectos en la salud fisica de una crisis econémica podrian tardar un mayor tiempo (Wahlbeck
& McDaid, 2012). Asi, algunos estudios sefialan que los mayores efectos de la crisis
financiera sobre la salud podrian presentar un efecto a largo plazo (Aguilar-Palacio et al.,
2015; Calzén-Fernandez et al., 2017; Pérez-Romero et al., 2016; Regidor et al., 2014). Por
esto, surge la necesidad de detectar los posibles efectos de la recesion en el estilo de vida
relacionado con la salud, comparando la salud de la poblacion antes, durante y después de la
crisis financiera (periodo que inicia en 2008 y concluye en 2014), asi como los cambios

relacionados con los comportamientos de estilo de vida en funcion del perfil socioeconémico.
2.5.2 Intervenciones para la mejora del estilo de vida relacionado con la salud

El examen del contexto no solo supone tener en cuenta las fluctuaciones econémicas
que pueden influir en la salud y el estilo de vida de la poblacion, también conlleva ahondar en
aquellas intervenciones que se llevan a cabo y los mecanismos que pueden tener un impacto
en las desigualdades, asi como incentivar, mejorar, regular o controlar las conductas de estilo
de vida relacionadas con la salud de la poblacion. Considerando la disuasién de conductas de
riesgo para la salud, cabe destacar que las politicas centradas en la regulacion y control del
uso del tabaco pueden desincentivar este habito en la poblacion adulta que vive en Espafia y, a
su vez, influir en conductas de estilo de vida relacionadas, incluyendo habitos de
alimentacion, actividad fisica y consumo de alcohol, y marcadores de riesgo cardiovascular,

como por ejemplo el sobrepeso y la obesidad.

En segundo lugar, con el fin de promover la importancia de la educacion para adoptar
futuras intervenciones relacionadas con la salud y la adopcion de un estilo de vida saludable,
cabe considerar el nivel educativo como variable de posicion socioeconomica que podria
corregir las desigualdades socioeconémicas relacionadas con la clase social ocupacional en el
estilo de vida relacionado con la salud. Esta hipétesis surge, principalmente, ya que algunos

autores describen que la educacién podria impulsar los mecanismos relacionales que vinculan
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los procesos psicosociales y proximales con nuestro estilo de vida relacionado con la salud
(Mirowsky & Ross, 1998). La finalidad principal de esta vertiente es afiadir una nueva
perspectiva al debate actual sobre la rentabilidad del sistema educativo que cuestiona en los
altimos afos la necesidad de mantener la inversion publica en el actual sistema publico de
educacion superior, dada la proporcion de mano de obra sobrecualificada en Espafia
(Montalvo, 2013).

2.5.2.1. Politicas publicas para el control y regulacion del tabaco y sus efectos en

la adopcion de un estilo de vida saludable

Entre las principales politicas o iniciativas globales establecidas en Espafa durante los
altimos afios, el control y regulacion del consumo de tabaco es transcendental al tratarse de la
principal causa de muerte evitable segiin la OMS (World Health Organization, 2021). En este
contexto, las diferentes iniciativas globales acerca del control del tabaco, como el Convenio
Marco para el Control del Tabaco de la OMS (Asamblea Mundial de la Salud, 2003) o la
Recomendacién del Consejo de la Unidn Europea sobre entornos libres de humo (Consejo de
la Unidn Europea, 2009), se concretan en Espafia en el establecimiento de normas destinadas
a la restriccion de su uso: la primera, en enero de 2006 mediante la adopcion de la Ley
28/2005, que regula la venta, suministro y publicidad del tabaco, implantando restricciones
parciales en su consumo en la hosteleria (BOE, 2005). Posteriormente, la promulgacion en
enero de 2011 de la Ley 42/2010 amplia la restriccion de fumar a todos los lugares publicos
cerrados, y también en determinados espacios publicos al aire libre (BOE, 2010). La
legislacion que restringe el uso del tabaco en lugares pablicos y el aumento de los impuestos
supone una estrategia eficiente para reducir la prevalencia del tabaquismo (Fichtenberg &
Glantz, 2002). El impacto de esta normativa es analizado en diferentes trabajos y, aungque en
una cantidad variable en funcién de cada uno de ellos, en general todos describen una
reduccion del uso del tabaco en Espafia (Guerrero et al., 2011; Le6n-Goémez et al., 2017,
Lidon-Moyano et al., 2017; Pérez-Rios et al., 2015).

Uno de los principales mecanismos que explica el funcionamiento de este tipo de
medidas es el efecto desnormalizador que las mismas suponen, esto es, la falta de aceptacion
social del habito de fumar (Baha & Le Faou, 2010). En un contexto en el que, ademas de la
informacion sobre el riesgo que supone su consumo, el tabaco es menos visible y accesible, y
ademas fumar es legalmente restringido en espacios publicos, el tabaquismo se vuelve un

habito menos deseable y socialmente menos aceptable (Kelly et al., 2018). De forma opuesta,
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se adoptan otras conductas que si son en la actualidad consideradas socialmente adecuadas,
como pueden ser el consumo de frutas y verduras (Di Noia et al., 2016) o la practica habitual
de actividad fisica (Stahl et al., 2001). Sin embargo, hasta la fecha, los trabajos que evalian
en Espafia el impacto de las medidas legales (Ley 28/2005 y Ley 42/2010) destinadas a la
reduccion del tabaquismo se centran exclusivamente en la prevalencia del comportamiento de
interés, esto es, el consumo de tabaco sin considerar que la reduccién de su uso y la
desnormalizacion social del tabaquismo, no solo alienta a las personas fumadoras a dejar de
fumar, sino que ademas también puede asociarse a un cambio en la prevalencia de otros
habitos relacionados con la salud. Por tanto, es importante que los diferentes trabajos
elaborados en Espafia consideren, en esta relacion, la agrupacion y co-ocurrencia que existe

entre las diferentes conductas de estilo de vida relacionadas con la salud.

2.5.2.2. EI nivel educativo como factor que podria corregir las desigualdades

socioecondmicas en el estilo de vida: la educacion para la salud

En relacion con esta particular co-ocurrencia y agrupacion de las conductas de estilo
de vida relacionadas con la salud, un namero limitado de estudios tambien explora el efecto
de los determinantes socioecondmicos en las interacciones entre los comportamientos
relacionados con la salud (Hobbs et al., 2019; McAloney et al., 2013; Morris et al., 2016;
Rabel et al., 2019; Shankar et al., 2010). De esta manera, los principales factores del gradiente
socioeconomico de la salud, los ingresos, el nivel educativo y la clase social ocupacional, no
solo afectan a cada uno de los comportamientos relacionados con la salud mencionados
anteriormente, sino que también predicen su co-ocurrencia y agrupacion (Meader et al.,
2016).

Tanto el nivel educativo como la clase social ocupacional, junto con los ingresos, se
emplean como indicadores del estatus socioeconémico en el estudio de los determinantes
sociales de la salud. Pero a pesar de su similitud, difieren en su naturaleza y efectos sobre la
salud, y no pueden utilizarse indistintamente: miden fendmenos diferentes, actGan a través de
mecanismos distintos y comprenden resultados sanitarios especificos (Braveman et al., 2005;
Geyer et al., 2006). Los ingresos reflejan los recursos materiales para la salud, como una
mejor vivienda, ropa, alimentos y recursos para gestionar el estrés y las situaciones exigentes,
por ejemplo, buscando profesionales y determinando la provision de estilos de vida que
promuevan la salud (Geyer et al., 2006). El poder adquisitivo o la clase social ocupacional

refleja la posicién de una persona en la jerarquia socioecondmica, pudiendo variar a lo largo
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de la vida y estando relacionada con factores como los recursos materiales, el entorno laboral
y la disponibilidad de tiempo libre (Schaap & Kunst, 2009). El nivel de estudios, en cambio,
es un rasgo estable que, en determinadas circunstancias, puede determinar los ingresos y la
ocupacion, pero también proporciona autonomia personal: las personas con mayor nivel de
estudios parecen estar mejor informadas, tienen una mayor capacidad de pensamiento critico
y son mas propensas a confiar en la ciencia y en el asesoramiento médico (Cutler & Lleras-
Muney, 2006, 2010). Por tanto, hay que tener en cuenta la heterogeneidad de las fuentes de
las disparidades que produce el gradiente social de la salud, ya que este enfoque podria guiar
para identificar los factores sobre los que mejor se puede intervenir para paliar las

desigualdades relacionadas con la salud (McCartney et al., 2019).

La investigacion sobre la co-ocurrencia 0 agrupacion de comportamientos
relacionados con la salud segun las diferentes dimensiones de las medidas socioecondmicas es
escasa: muchos de los estudios utilizan un Unico indicador para evaluar el estatus
socioecondémico (Birch et al., 2019; Poortinga, 2007; Randell et al., 2015), mientras que otros
describen la relacion entre un factor socioecondémico y un comportamiento particular
relacionado con la salud, después de controlar otras dimensiones (Lawder et al., 2010; Pampel
et al., 2010; Teh et al., 2019). Hay algunas excepciones en las que se utilizan las diferentes
dimensiones del gradiente social de la salud de forma combinada, pero éstas se centran en
resultados de salud, como la morbilidad o la mortalidad (Schnittker, 2004; Volkers et al.,
2007; Yuan et al., 2015). Sin embargo, los estudios sobre el efecto combinado de diferentes
factores socioecondmicos, dentro de la asociacion de diferentes comportamientos
relacionados con la salud, podrian demostrar si la educacién puede corregir el efecto de otros
factores socioeconémicos, como por ejemplo la posicién socioecondmica evaluada mediante
la clase social ocupacional. Asi, en un contexto caracterizado por un periodo de recesion
econdmica e inestabilidad laboral, se puede analizar si la educacién puede corregir las
diferencias socioecondmicas relacionadas con el poder adquisitivo o la clase social
ocupacional en el estilo de vida y, por tanto, contribuir a reducir las desigualdades

socioecondmicas en el estilo de vida en funcion de los indicadores mencionados.

Alcanzar un mayor nivel educativo podria estar relacionado con la adquisicién de una
mejor educacion para la salud, entendida como las actividades orientadas a informar a las
personas sobre las causas y la naturaleza de las enfermedades y los factores de riesgo

asociados e influir en los valores, creencias y actitudes de los individuos, de manera que
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acepten un proceso de cambio de comportamiento cuando se esta en riesgo o se padece una
discapacidad o enfermedad (Whitehead, 2004). Asi, entre las diferentes funciones de la
educacion para la salud se incluye las siguientes acciones: (a) impartir y ofrecer informacion
relacionada con la salud que favorezca la adquisicion de valores, actitudes, creencias y
motivaciones; (b) difundir, adquirir y asimilar conocimientos que influyan en el logro de
aprendizajes relacionados con la salud; y (c) favorecer la adquisicién de habilidades y la
modificacion del estilo de vida (Whitehead, 2004).

La educacion para la salud forma parte del sistema educativo espafiol a partir de sus
Estandares Nacionales de Educacién para la Salud. Las acciones orientadas en la salud desde
el sistema educativo pueden apoyar el desarrollo de habilidades y la adquisicién de
conocimientos vinculados a la salud que ayuden a los individuos a mantenerse sanos durante
toda la vida y puede contribuir a incrementar los bajos niveles de conocimientos sobre la

salud que prevalecen en la sociedad actual (Benes & Alperin, 2019).
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CAPITULO IIl. JUSTIFICACION DEL PROYECTO

3.1. El estilo de vida en el contexto socioecondémico de Espafia: el periodo 2006-2017

Este trabajo estd ambientado en la poblacion espafiola y recorre diferentes escenarios
de desigualdad socioeconémica y determinacion del estilo de vida —aunque también se
examinan indicadores de salud—, considerando: (a) determinantes sociales de las
desigualdades en salud (es decir, elementos que conforman la estructura social, como la clase
social ocupacional y el nivel de estudios); (b) determinantes intermedios que también pueden
influir en las conductas de estilo de vida (como las condiciones de vida y trabajo); (c) la
influencia de la morbilidad; (d) las interacciones entre las conductas de estilo de vida y el
efecto mediador de estas conductas en el gradiente social de la salud; y, finalmente, (e) la
evolucion del estilo de vida de la poblacién espafiola (considerando los efectos de las
fluctuaciones econémicas del periodo analizado sobre el estilo de vida de la poblacién) y las
posibles intervenciones o factores que pueden influir en la adopcion de un estilo mas
saludable en este periodo temporal. En este Gltimo, se contemplan los efectos de las diferentes
leyes establecidas en este pais en materia de promocion de un estilo de vida saludable y los
efectos de la educacion como factor que podria corregir las desigualdades socioecondémicas
basadas en la clase social (medida a través de la ocupacién) en el estilo de vida relacionado

con la salud.

Desde una perspectiva global, esta tesis doctoral evalGa el impacto de las politicas
sociales y etapas econOmicas sobre las conductas de estilo de vida e identifica los
determinantes del estilo de vida de la poblacién durante el periodo 2006-2017. El motivo
principal de considerar este periodo temporal es que, al igual que en muchos paises europeos,
en 2008 se inicia una crisis econdémica que concluye en el afio 2014 y que tiene importantes
consecuencias econdémicas y sociales sobre las personas, especialmente entre las mas
vulnerables, pudiendo afectar en mayor medida a su estado de salud y sus estilos de vida. Por
tanto, considerando este periodo, en esta tesis doctoral se puede comparar la salud y el estilo
de vida de la poblacion espafiola antes, durante y después del periodo de recesion econémica
e identificar, a su vez, los determinantes de desigualdad. Desde esta perspectiva, esta tesis

plantea tres preguntas de investigacion:
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e /Cbmo evoluciona la salud y el estilo de vida de la poblacion adulta durante el periodo
2006-2017 y en qué medida ciertos habitos de vida se asocian con el gradiente

socioeconémico en ciertos marcadores de salud de la poblacion adulta?

e (En qué medida otros factores y circunstancias intermedias —circunstancias de vida 'y
trabajo como el lugar de residencia y el cuidado informal— y la morbilidad influyen

en el estilo de vida relacionado con la salud de las personas en este periodo temporal?

e Qué efecto tienen ciertas intervenciones gubernamentales en el estilo de vida
relacionado con la salud de la poblacion y en qué medida la educacion puede o podria
contribuir a reducir las desigualdades socioeconémicas, basadas en la clase social

ocupacional, relacionadas con el estilo de vida?

Debe subrayarse que la literatura existente sobre la relacion entre los determinantes
sociales y estilos de vida relacionados con la salud presta poca atencién a la influencia que
ejercen los contextos regionales y especificos sobre el patron social de las conductas de estilo
de vida, quizas debido a la poca disponibilidad de datos y falta de armonizacién de variables
entre paises. La investigacion sobre la influencia de los factores sociales sobre la adopcion de
determinadas conductas de estilo de vida se puede dilucidar utilizando grandes bases de datos
de poblacién actualmente accesibles y, al descifrar estas preguntas, se pueden resaltar los
mecanismos a través de los cuales los gradientes socioecondmicos determinan el estilo de
vida relacionado con la salud. De esta forma, se puede plantear medidas para evitar que surjan
o reducir los efectos en la poblacion de los factores de riesgo conductuales, como el consumo
de tabaco, el consumo de alcohol, la inactividad fisica o las dietas densas en energia y grasas
saturadas y baja ingesta de fruta y verdura. A nivel retrospectivo, los resultados que derivan
de esta tesis son importantes para evaluar las politicas enfocadas en la promocién de la salud
de la poblacion espafiola, asi como observar las tendencias en los principales marcadores de
estilo de vida relacionados con la salud de los grupos mas desfavorecidos socialmente y con
mayor riesgo de presentar una mala salud. A nivel prospectivo, los resultados son de gran
relevancia para establecer nuevas politicas publicas y disefiar nuevas estrategias de
intervencion para la mejora de la salud y calidad de vida de la poblacion espafiola vy,

principalmente, considerando grupos de poblacion vulnerables.

En este contexto, aunque una buena asistencia sanitaria es importante para el

tratamiento y la recuperacion de las personas que padecen enfermedades, la atencion de esta
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tesis doctoral se encuentra, principalmente, en la prevencion de las enfermedades en toda la
poblacion. Sin embargo, mejorar la salud y el bienestar de la poblacion requiere acciones
centradas en el estudio de los determinantes sociales de la salud y focalizadas en la reduccion
de las desigualdades sociales en salud. De este modo, un primer paso en la consecucion de
una mayor equidad social se relaciona con la reduccion de desigualdades socioeconémicas en
los comportamientos de estilo de vida relacionados con la salud. Como se ha adelantado
anteriormente, en Espafia se aplican numerosos programas, estrategias e intervenciones
orientadas a mejorar el estilo de vida de la poblacion, asi como disminuir las desigualdades
sociales en salud mediante el estilo de vida saludable. Sin embargo, los datos recientes que
muestran la evolucion del estilo de vida a nivel nacional, considerando los determinantes
sociales de la salud y la complejidad de estos factores debido a la relacién que presentan entre
si, resultan actualmente limitados.

Figura 9

Marco conceptual que comprende las direcciones de las politicas e intervenciones futuras relacionadas con la
mejora y la reduccién de las desigualdades en los estilos de vida relacionados con la salud.

Comprender el fendmeno para facilitarfuturas politicase intervenciones
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Deter. Deter.
estructurales intermedios

Nota: Elaboracion propia.

Considerando su interés cientifico, en primer lugar, si bien es cierto que numerosos
estudios evallan el estilo de vida en funcién de diferentes factores y determinantes sociales,
asi como la asociacion de los diferentes factores de riesgo de estilo de vida relacionados con
la salud en este pais (por ejemplo, Méki et al., 2014; Martinez-Lacoba et al., 2018; Noble et
al., 2015); hasta el momento, hay escasez de estudios que asocien estos factores considerando

la influencia temporal que estan ejerciendo los distintos factores de estilo de vida sobre los
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otros debido a los cambios sociales, politicos y econémicos. Ademas, considerando el estudio
de la relacion de los diferentes factores de riesgo relacionados con la salud, cabe destacar que
son escasos los estudios elaborados con poblacion que reside en Espafia (Noble et al., 2015).
En segundo lugar, en relacién con el contexto espafiol de los datos analizados, es notable
destacar las caracteristicas del disefio utilizado, que proporciona datos representativos de la
poblacion espafiola debido a las caracteristicas y agudeza de su metodologia. Por tanto, los
datos aqui presentes tienen validez externa, siendo extrapolables a la poblacion espafiola. En
tercer lugar, cabe destacar que esta tesis aporta datos de referencia en Espafia sobre la
evolucion de ciertos indicadores relacionados con la salud de la poblacion y permite conocer
cémo evoluciona la salud vy el estilo de vida de los subgrupos de poblacion méas vulnerables
socioeconomicamente. Esta investigacion multidisciplinar proporciona una vision sobre el
estilo de vida de la poblacion espafiola en los Gltimos afios, identificando los factores que lo
condicionan y evaluando ciertas medidas politicas disefiadas para mejorar la salud —a partir
de las conductas de estilo de vida— y los avances en materia de desigualdades sociales en
salud. En definitiva, se centra en el tema mas actual de la salud publica y uno de los
principales problemas de comprension en la gobernanza hacia la salud; esto es, el estudio de
la complejidad de las multiples e interdependientes influencias sobre la salud y de las medidas

para mejorarla (Figura 9).
3.2. Relacién de la tesis doctoral con las prioridades europeas y nacionales

Considerando el Programa Marco de Investigacion e Innovacion Horizonte 2020
(2014-2020) en materia de salud, concretamente el Reto Social 1: “Salud, cambio
demografico y bienestar” (Reglamento 2013/743/UE), esta tesis doctoral aborda sus
prioridades y objetivos principales, como es “mejorar la salud y el bienestar de todos a lo
largo de la vida”. Entre las lineas generales de las actividades de este Reto Social se encuentra
que la promocién de la salud, el envejecimiento activo y el bienestar dependen de la
comprension de los determinantes de la salud, de los programas efectivos de vigilancia y del
cribado de la salud. La promocion eficaz de la salud debe verse facilitada por una mejor
informacion, y el éxito de los esfuerzos para prevenir la discapacidad y la reduccion de la
disfuncionalidad se basa en una comprension fundamental de los determinantes y factores

subyacentes de la buena salud y el bienestar.

Esta tesis doctoral también se enmarca en la agenda de investigacion de la UE-28, que

incluye el estudio de los determinantes sociales entre sus prioridades, y es suscrita por el
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Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo en sus Objetivos de Desarrollo
Sostenible (ODS), por la Accion Global sobre Determinantes Sociales de la Salud de la OMS
y por el Centro para el Control de Enfermedades y Prevencion 24/7: Salvando Vidas,
Protegiendo a las Personas (Center for Disease Control and Prevention, 2012; European

Commission, 2014; Friel & Marmot, 2011; United Nations Development Program, 2016).

Ademas, el Plan Espafiol de Investigacion Cientifica y Técnica y de Innovacion
(PEICTI) 2017-2020 (Gobierno de Espafia, n.d.-b) también considera el objetivo “Salud,
cambio demografico y bienestar” en la ejecucion de proyectos de investigacion basica y otras
actividades cuyos resultados puedan representar un avance significativo en el conocimiento
para el desarrollo de nuevos enfoques y metodologias que de otro modo serian inalcanzables y
que por la naturaleza del conocimiento generado tienen un caracter significativamente
transversal y basico. Especificamente, el tema encaja en los desafios de la sociedad, valorando
también los resultados previos de la investigacion y su impacto cientifico y social. Asimismo,
el PEICTI 2021-2023 (Gobierno de Espafia, n.d.-a) engloba el Subprograma Estatal de
Acciones Estratégicas, en donde se incluye el AE1 en Salud, que identifica entre sus areas de
actuacion prioritarias: “Salud a lo largo de todo el ciclo vital”, incluyendo particularmente a
las poblaciones en etapas vulnerables y a los grupos que requieren de acciones para auspiciar
una mayor equidad, asi como reducir desigualdades sociales y de género en salud; y
“Determinantes ambientales y sociales de la salud”, precisando una mejora del conocimiento

de los factores de riesgo, como la nutricion, y los elementos facilitadores.
3.3. Relacién de la tesis doctoral con los Objetivos de Desarrollo Sostenible

Esta tesis doctoral estd enmarcada entre las principales lineas de actuacion de los ODS
establecidos por la Organizacién de las Naciones Unidas (ONU) y su proyecto de
sensibilizacion e impacto en los 17 ODS vy, especialmente, se relaciona con el ODS 3
Bienestar y Salud. En “Transformar nuestro mundo: la agenda 2030 para el desarrollo
sostenible” se describen los 17 ODS, los cuales buscan el desarrollo econdémico social y
ambiental (Asamblea General de las Naciones Unidas, 2015). Entre estos, y aunque todos los
ODS se encuentran interrelacionados, el ODS 3 se centra en la salud humana y en garantizar
una vida sana y promover el bienestar para todos en todas las edades. Asi pues, la salud y los
ODS estan intimamente relacionados, destacando que el estudio de los determinantes sociales
de la salud contribuye a lograr los ODS al producir resultados de salud equitativos y

sostenibles.
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Muchas disparidades en el estilo de vida relacionado con la salud entre personas con
diferentes niveles socioeconémicos se ven agravadas por brechas en la buena gobernanza.
Ademas, factores como el origen étnico, el género, la discapacidad y la posicion
socioecondmica pueden exacerbar aun mas estas disparidades (Manandhar et al., 2018). Por
lo tanto, el seguimiento de los indicadores que miden la salud de las personas vulnerables y
monitorear las conductas de estilo de vida relacionadas con la salud o el acceso equitativo a la
atencion médica preventiva podria proporcionar informaciéon relevante sobre la igualdad
social y el estado de los derechos humanos dentro de las naciones (Hosseinpoor et al., 2018).
Una mejor comprension de estos factores contribuye a lograr el ODS 3, aunque también
apoya el logro de otros ODS, como alcanzar la igualdad de género (ODS 5), reducir la
pobreza (ODS 1), reducir las desigualdades (ODS 10) y mejorar la educacion (ODS 4) (de
Mesquita et al., 2018; Hosseinpoor et al., 2018).

Cabe afiadir, que el anélisis de los estilos de vida de la poblacion también resulta
fundamental para el logro de las metas anunciadas en la Agenda universal. Asi pues, en esta
Agenda 2030 existe el compromiso de que “las personas de todo el mundo tengan la
informacion y los conocimientos pertinentes para el desarrollo sostenible y los estilos de vida
en armonia con la naturaleza” (Asamblea General de las Naciones Unidas, 2015, p. 26). Otro
de los desafios es la prevencion y el tratamiento de las ECNTSs, que constituyen un gran
impedimento para el desarrollo sostenible y en donde se subraya el consumo de tabaco, de
alcohol, las dietas poco saludables o la inactividad fisica como las principales causas de estas
enfermedades (World Health Organization, 2009). Ademas, supone un reto fortalecer la
implementacion del Convenio Marco de la OMS para el Control del Tabaco en todos los
paises, asi como la prevencion y el tratamiento del consumo nocivo de alcohol (Asamblea
General de las Naciones Unidas, 2015). Por tanto, en relacion con este Ultimo reto, es
fundamental analizar los efectos de las medidas politicas aplicadas en Espafia hasta ahora para
su control y regulacion, con el fin de direccionar las futuras intervenciones relacionadas con el

uso y consumo de estas sustancias.
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CAPITULO IV. OBJETIVOS E HIPOTESIS [OBJECTIVES AND
HYPOTHESIS]

4.1. Objetivo general [General objective]

El objetivo general de esta tesis doctoral es analizar la evolucion y las desigualdades
sociales en el estilo de vida relacionado con la salud —incluyendo indicadores adicionales del

estado de salud— de la poblacion adulta espafiola durante el periodo 2006-2017.

The general objective of this doctoral thesis is to analyze the evolution and social
inequalities in health-related lifestyles —including additional indicators of health status— of

the Spanish adult population during the period 2006-2017.
4.2. Objetivos especificos [Specific objectives]

Atendiendo a los estudios originales que conforman esta tesis doctoral, el objetivo

general se estructura en tres objetivos especificos:

e Objetivo 1. Analizar desigualdades socioecondmicas, basadas en la clase social
ocupacional y el nivel educativo, en el estilo de vida y la salud de la poblacion adulta
espafiola en el periodo 2006-2017, asi como la asociacion entre determinadas
conductas de estilo de vida y el gradiente socioecondmico en algunos marcadores de
salud, como la calidad de vida relacionada con la salud y la obesidad (estudios I, Il'y
).

e Objetivo 2. Examinar factores y circunstancias que ahondan en las desigualdades en el
estilo de vida y la salud en el periodo 2006-2017, incluyendo determinantes
intermedios como el lugar de residencia y el cuidado informal, y también la influencia
de la morbilidad (estudios 1V, V y VI).

e Objetivo 3. Determinar plausibles intervenciones (i.e., leyes para el control y
regulacion del tabaco y los efectos del nivel educativo) que potencialmente pueden o
podrian influir en el estilo de vida relacionado con la salud, asi como reducir sus

desigualdades socioecondmicas (estudios VI1'y VIII).

Considering the original studies of this doctoral thesis, the general objective is

structured in three specific objectives:

101



Evolucién y desigualdades en el estilo de vida en Espafia
Capitulo 1V. Objetivos e hipétesis [Objectives and hypothesis]

e Objective 1. To analyze socioeconomic inequalities, based on occupational social class
and educational level, in health-related lifestyles and health indicators of the Spanish
adult population in the period 2006-2017, as well as the association between certain
lifestyle behaviors and socioeconomic gradient in some health indicators, including
health-related quality of life and obesity (studies I, Il and 111).

e Objective 2. To examine the factors and circumstances that deepen inequalities in
health-related lifestyles and health indicators in the context of occupational
development, including intermediate determinants such as place of residence and
informal care, and the influence of morbidity (studies 1V, V and V1).

e Objective 3. To determine plausible interventions (i.e., laws for controlling and
regulating risk behaviors such as smoking and the effects of educational attainment)
that potentially can or could influence health-related lifestyles and reduce lifestyle-
related socioeconomic inequalities (studies V11 and VI11).

4.3. Hipotesis [Hypothesis]

En el periodo de estudio se distinguen una serie de cambios sociales, econémicos y
politicos que pueden influir sobre la salud y los estilos de vida de la poblacion y a los que se
une las propias caracteristicas socioecondmicas de la poblacion, lo que convierte a la
poblacion espafiola en susceptible de modificacion de sus estilos de vida. En este contexto, se

plantean las siguientes hipdtesis en relacion con los objetivos especificos de esta tesis
doctoral:

Hipotesis relacionadas con el primer objetivo especifico:

e Se plantea la hipétesis en la que un menor estatus socioecondémico se relacionara con
la obesidad a partir de la agregacion de conductas de riesgo de estilo de vida basadas
en la actividad fisica y la alimentacién (estudio I). Ademas, considerando la actividad
fisica como una de las principales conductas de estilo de vida relacionadas con la salud
y el efecto mediacional de diferentes dominios de la actividad fisica, se espera
observar que la actividad fisica deportiva sea el dominio principal de los tipos de
actividad fisica que contribuya al gradiente socioecondémico en la CVRS (estudio I1).

e En el estudio Ill, a pesar de la recesion econdémica que tuvo su inicio en 2008, se
observaran tendencias contraintuitivas relacionadas con la salud y el estilo de vida

entre la poblacion adulta espafiola y, por tanto, una mejora de estos indicadores desde
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2006 hasta 2017. Sin embargo, se espera un incremento de las desigualdades en
algunos comportamientos saludables entre las personas con mayor y menor posicion
socioeconomica, considerando los efectos de la recesion sobre las poblaciones méas

vulnerables.

Hipotesis relacionadas con el sequndo objetivo especifico:

e En relacion con el lugar de residencia (estudio 1V), se espera que mejoren los
comportamientos relacionados con el estilo de vida, como el tabaquismo o el consumo
de alcohol, y el estado de salud general, independientemente del lugar de residencia,
considerando las posibles evidencias contraintuitivas de la recesion economica sobre
la salud y el estilo de vida. Sin embargo, se observaran diferencias en el estilo de vida
y la salud de las personas que habitan en lugares urbanos y rurales que perduran
durante el periodo analizado (desde 2006 hasta 2017).

e Considerando el incremento de la fuerza de trabajo entre las mujeres durante la tltima
década (estudio V), las hipdtesis de este trabajo son que: (a) teniendo en cuenta las
desigualdades de género en la prestacion de cuidados, habrd mayores diferencias en la
salud y los estilos de vida relacionados con la salud entre las mujeres cuidadoras y las
no cuidadoras que entre los hombres; (b) la salud y el estilo de vida relacionado con la
salud de los cuidadores informales serd peor en comparacion con los no cuidadores,
especialmente en aquellas personas que dedican mas horas a prestar cuidados (las que
podrian tener menos tiempo libre); y (c) se observaran peores resultados de salud y
estilo de vida entre los cuidadores méas jovenes en comparacion con los no cuidad ores.

e Considerando determinadas circunstancias de salud que retroalimentan la adopcion de
un estilo de vida saludable, concretamente el diagndstico de enfermedades
musculoesqueléticas (estudio V1), las personas que viven con estas patologias tendran
una mayor probabilidad de presentar una mala salud y estilo de vida en comparacion
con la poblacién sin estas afecciones. Especialmente, tendran una mayor probabilidad
de ser fisicamente inactivas en su tiempo libre y, en gran parte, su actividad fisica
estara condicionada por otros factores de estilo de vida y salud que no se observan

entre las personas sin este tipo de problemas.

Hipatesis relacionadas con el tercer objetivo especifico:
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Se espera que las medidas legales para el control y regulacion del tabaco (estudio V1)
hayan contribuido a desincentivar su consumo entre la poblacién espafiola y que, con
el paso del tiempo, el consumo de tabaco sea una conducta cada vez mas fuertemente
asociada a otros habitos no saludables relacionados con la salud.

Atendiendo al estudio V111, la hipotesis es que tanto el nivel educativo como la clase
social ocupacional seran predictores de los comportamientos relacionados con la
salud; sin embargo, el nivel educativo, que es un rasgo mas estable que la ocupacion,
podria afectar al estilo de vida relacionado con la salud de forma independiente a la

clase social ocupacional.

During the period under study, a series of social, economic, and political changes can

be distinguished which may influence the health and lifestyles of the population and which,

together with the socioeconomic characteristics of the population itself, make the Spanish

population susceptible to changes in their lifestyles. In this context, the following hypotheses

are put forward according to the specific objectives of this doctoral thesis:

Hypotheses related to the first specific objective:

It is hypothesized that lower socioeconomic status will be related to obesity from the
clustering of lifestyle risk behaviors based on physical activity and diet (study I).
Furthermore, considering physical activity as one of the main health-related lifestyle
behaviors and the mediating effect of different domains of physical activity, it is
expected that sports physical activity will be the main domain of physical activity
types contributing to the socioeconomic gradient in health-related quality of life (study
).

In study Ill, despite the economic recession that started in 2008, counterintuitive
trends related to health and lifestyle will be observed among the Spanish adult
population and, therefore, an improvement in these indicators from 2006 to 2017.
However, an increase in the inequalities in some healthy behaviors between people
with higher and lower socioeconomic status is expected, considering the effects of the

recession on the most vulnerable populations.

Hypotheses related to the second specific objective:

According to place of residence (study IV), lifestyle behaviors, such as smoking or

alcohol consumption, and general health status are expected to improve, regardless of
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place of residence, considering the possible counterintuitive evidence of the economic
recession on health and lifestyle. However, differences in the lifestyle and health of
people living in urban and rural areas will be observed to persist over the period
analyzed (from 2006 to 2017).

e Considering the increase in the working population among women during the last
decade (study V), this paper hypothesizes that: (a) considering gender inequalities in
caregiving, there will be greater differences in health and health-related lifestyles
among female caregivers and non-caregivers than among males; (b) the health and
health-related lifestyle of informal female caregivers will be worse compared to non-
caregivers, especially those who spend the most hours caring (those who may have
less free time); and (c) worse health and lifestyle outcomes will be observed among
younger caregivers compared with non-caregivers.

e Considering certain health circumstances that feedback into adopting a healthy
lifestyle, specifically the diagnosis of musculoskeletal diseases (study V1), people
living with these pathologies will be more likely to have poor health and lifestyle than
those without these conditions. Specifically, they will be more likely to be physically
inactive in their leisure time and, to a large extent, their physical activity will be
conditioned by other lifestyle and health factors that are not observed among people

without these types of problems.

Hypotheses related to the third specific objective:

e It is expected that legal tobacco control and regulation measures (study VII) have
contributed to discouraging tobacco consumption among the Spanish population and
that, over time, tobacco consumption will become an increasingly vital behavior
associated with other unhealthy habits related to health.

e Based on study VIII, the hypothesis is that both educational level and occupational
social class will be predictors of health-related behaviors; however, educational level,
which is a more stable trait than occupation, could affect health-related lifestyle

independently of occupational social class.
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5.1. Procedencia de los datos

El analisis del contexto espariol (estudios I, 111-V111), en esta tesis doctoral elaborada
por compendio de publicaciones, se baso en un analisis secundario de los datos de la Encuesta
Europea de Salud en Espafia (EESE) y la Encuesta Nacional de Salud de Espafia (ENSE).
Concretamente, se emplearon los cuestionarios de adultos de cinco encuestas transversales y
periddicas: la ENSE 2006 (n = 29.478), 2011/12 (n = 21.007) —denominada también ENSE
2011 o ENSE 2012 (véase Casado-Pérez et al., 2015; Maestre-Miquel et al., 2015)— y 2017
(n = 23.089); y la EESE 2009 (n = 22.188) y 2014 (n = 22.842). Considerando todas las
encuestas, la muestra total estuvo compuesta por 118.604 (52,4% mujeres) personas que

residian en Espafia.

La EESE y la ENSE son estudios observacionales de corte transversal que se realizan
con periodicidad quinquenal y los cuestionarios de adultos se dirigen a la poblacién espafiola
de mas de 15 o 16 afios dependiendo de la encuesta. El disefio de estas encuestas garantiza la
representatividad de la poblacién objeto de estudio. Esto se debe, principalmente, a que estan
basadas en un muestreo polietapico, estratificado por conglomerados, en el que las primeras
unidades seleccionadas son las secciones censales espafiolas distribuidas por tamafio de
poblacion, las unidades de segunda etapa las viviendas familiares principales y como ultima
unidad una persona de cada vivienda. Las secciones censales estudiadas son seleccionadas
dentro de cada estrato con probabilidad proporcional a su tamafio con el objetivo de que todo
este procedimiento conduzca a muestras autoponderadas en cada estrato, y las viviendas y
personas mediante un procedimiento aleatorio teniendo en cuenta en el muestreo, las cuotas
de edad y sexo. Mas informacion sobre los aspectos metodologicos de estas encuestas se
pueden consultar en otro lugar (Instituto Nacional de Estadistica, n.d.). Asimismo, las
caracteristicas de la poblacion incluida en cada estudio se indican en la Tabla 4 (véase el
apartado 5.5).

La EESE y la ENSE estan organizadas en cuatro modulos sobre el estado de salud, el
uso de servicios de salud, determinantes de la salud y variables demogréficas, sociales y
economicas. A modo de resumen, el ambito de estudio de la ENSE y la EESE se puede

enumerar siguiendo la literatura de este pais (Brugulat-Guiteras et al., 2010):
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e Caracteristicas sociodemograficas y/o socioeconémicas: sexo, edad, nacionalidad,
municipio de residencia, nivel de estudios, estado civil, clase social ocupacional,
estatus de empleo, nivel de ingresos, situacion laboral, entre otros.

e Comportamientos relacionados con la salud: actividad fisica, alimentacion, consumo
de tabaco, alcohol, higiene dental, horas de suefio, actividades preventivas, entre otros.

e Estado de salud: salud percibida, calidad de vida, enfermedades y trastornos cronicos,
discapacidades, salud mental, limitacion de la actividad, entre otros.

e Utilizaciobn de servicios sanitarios: cobertura sanitaria, visitas a profesionales
sanitarios, utilizacion de dispositivos asistenciales, calidad de los servicios,

satisfaccion con los mismos, consumo de medicamentos, entre otros.

Ademas, dando cabida a esta tesis doctoral internacional, el estudio de la poblacién de
la isla de Madeira (estudio 11) se elabord a partir de un estudio transversal que incluy6 a 381
participantes (de 18 a 89 afios, 61,2% mujeres). La muestra comprendié una poblacion activa
afiliada a la Asociacion de Deporte para Todos de Madeira en la Region Autonoma de
Madeira, Funchal, Portugal (lhle et al., 2021). Estos participantes fueron voluntariamente
reclutados para participar entre enero y agosto de 2017 a través de contactos directos en
gimnasios, clubes culturales y deportivos, y asociaciones que ofrecen actividades de deporte
para todos. Los criterios de inclusion considerados en este estudio fueron: (a) estar afiliado a
una asociacion deportiva, club u otra organizacion que promueva la actividad fisica; y (b)
practicar cualquier actividad fisica de forma regular. No se incluyd a los participantes con
alguna limitacion médica respecto al ejercicio submaximo o que no pudieran entender y
seguir el protocolo de evaluacion del estudio (American College of Sports Medicine, 2018).
Ademas, los individuos sin seguro médico de la asociacién, organizacion o club deportivo

para practicar actividad fisica no participaron en este estudio debido a razones legales.

En la Tabla 4 se puede observar con mayor detalle la procedencia de los datos de cada
estudio que constituye esta tesis doctoral por compendio de publicaciones, asi como otros

aspectos de la estructura y principales caracteristicas de las investigaciones desarrolladas.
5.2. Variables de estudio

Las variables que se emplearon en cada estudio de esta tesis doctoral también se

detallan en la Tabla 4. Entre las variables que se incluyeron se distinguen:

e Factores sociodemograficos y/o socioeconémicos.
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e La prestacion de cuidados informales, asi como las horas dedicadas al cuidado
semanalmente.

e Variables de resultado relacionadas con el estilo de vida (las conductas o
comportamientos de estilo de vida relacionados con la salud y el uso de asistencia
meédica preventiva).

e Variables relacionadas con el estado de salud.
5.2.1. Factores sociodemograficos y/o socioecondémicos

Como factores sociodemograficos y/o socioecondmicos se consideraron el sexo
(hombre o mujer), la edad, el entorno comunitario de residencia, la comunidad auténoma de
residencia, el estatus de empleo (empleado, desempleado, jubilado, asistente del hogar u otra
situacion), el estado civil (casado, soltero u otra situacién), la clase social ocupacional, el
nivel educativo, los ingresos netos anuales de todo el hogar (< 25.000 euros 0 > 25.000 euros;
corte de la renta mediana de los hogares espafioles segun los Gltimos datos disponibles del
Banco de Espafia) y los tipos de ingresos o subsidios percibidos por los residentes no
empleados en el hogar (si 0 no): (a) ingresos del trabajo (por cuenta propia o ajena); (b)
prestaciones o subsidios de desempleo; (c) pensién de jubilacion o viudedad, pension de
invalidez o incapacidad; (d) prestaciones economicas de apoyo a la familia; u (e) otros

ingresos regulares u otra prestacion o subsidio social regular.

Para definir el entorno o lugar de residencia se determin6 el nimero de habitantes del
municipio. Como en otros paises, el tamafio de la poblacion de los municipios es el indicador
utilizado por las encuestas nacionales de salud espafiolas para clasificar a la poblacién en
zonas urbanas y rurales (Gartner et al., 2008; Martinez et al., 2004). Siguiendo la definicion
usada en Espafia para la definicién armonizada de ciudades y zonas rurales, se dicotomizaron
los municipios considerando lugares rurales (menos de 10.000 habitantes) y lugares urbanos
(10.000 habitantes 0 mas) (Dijkstra & Poelman, 2014). Adicionalmente, a partir del nimero
de habitantes también se definieron tres grupos: (a) areas urbanas metropolitanas (grandes
areas urbanas, con mas de 500.000 habitantes), (b) municipios urbanos de tamafio medio
(&reas urbanas medianas, de 10.000 a 500.000 habitantes) y (c) municipios rurales (menos de
10.000 habitantes).

Con respecto a la clase social ocupacional, en las encuestas anteriores a la ENSE

2011/12, esta variable se determinO utilizando la propuesta de la Sociedad Espafiola de
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Epidemiologia (SEE), basada en la clasificacion de Goldthorpe (Regidor, 2001). Sin embargo,
a partir de la ENSE 2011/12, la clasificacion se establecié mediante la adaptacion de la
clasificacion propuesta en 2012 por el Grupo de Trabajo de Determinantes Sociales de la
Salud de la SEE (Domingo-Salvany et al., 2013). La clase social ocupacional es asignada a
todos los miembros de la unidad familiar de acuerdo con la ocupacion del sustentador
principal de la familia. A partir de la ENSE 2011/12 se agrupa en seis clases las nueve
categorias operativas de la propuesta de clasificacién en 2012 de la SEE, con el fin de permitir
la comparacion con las seis clases de la anterior clasificacion (Tabla 2). De esta manera, el
grupo 1V es subdividido en dos grupos en la clasificacion de Goldthorpe (IVa-1Vb),
correspondiendo en la clasificacion de 2012 a los grupos 1V y V, respectivamente (INE,
2013). Para este estudio, los participantes se agruparon a partir de las categorias iniciales en

tres grupos que consideraban la clase de servicio, la intermedia y la obrera (Regidor, 2001):

e Clase social alta (Servicios: I-Il): Ejecutivos de gobierno y empresas. Altos
funcionarios. Profesionales. Técnicos. Gerentes y propietarios-gerentes de comercio y
servicios personales. Otros técnicos (no técnicos superiores). Artistas y atletas.

e Clase social media (Intermedia: Il1): Mandos intermedios. Personal administrativo.
Servicios de proteccion militar y de seguridad.

e Clase social baja (Obrera: 1Va-IVb-V/IV-V-VI): Trabajadores semicualificados y
manuales de la clase V-V industria, comercio y servicios. Trabajadores no

cualificados.

Con respecto al nivel educativo, en los estudios elaborados en Espafia, se utilizo el
altimo nivel de estudios formales completado para su asignacion atendiendo a la International
Standard Classification of Education [Clasificacion Internacional Normalizada de la
Educacion] (ISCED) (UNESCO Institute for Statistics, 2012). En general, a partir de los
nueve niveles iniciales, la poblacién fue categorizada en tres grupos con el fin de distinguir a
las personas con (a) educacién alta/superior (niveles 5 a 8: educacion terciaria de ciclo corto,
licenciatura o nivel equivalente, maestria o nivel equivalente y doctorado o nivel equivalente);
(b) educacion media/intermedia (niveles 3 y 4: educacion secundaria superior y educacién
postsecundaria no terciaria); y (c) educacion baja/inferior (niveles 0 a 2: educacién infantil,
primaria y secundaria inferior). En la Tabla 3 se detalla la correspondencia entre la
clasificacion de 1997 y 2011 (UNESCO Institute for Statistics, 2012) teniendo en cuenta el

cambio de la clasificacion a lo largo de las encuestas de salud empleadas. La educacion
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también se evalu6 en la poblacion residente en Madeira (estudio Il) solicitando a los
participantes que indicaran el nivel educativo méas alto alcanzado, que se codific6 en ocho
niveles: (a) sin estudios, (b) primer ciclo, (c) segundo ciclo, (d) tercer ciclo, (e) nivel de
ensefianza secundaria, (f) licenciatura, (g) mastery (h) doctorado.

Tabla 2

Correspondencia entre la clasificacion neoweberiana de la clase social ocupacional segin el CSO-1995 y CSO-
2012.

Regidor (2001) Domingo-Salvany et al. (2013)

Clase Social Ocupacional-1995 (abreviada) Clase Social Ocupacional-2012 (agrupada I)

I Directivos de la Administracidn Publica | Directores/as y gerentes de establecimientos de 10
y de empresas de 10 o més asalariados. 0 més asalariados/asy profesionales
Profesiones asociadas a titulaciones de tradicionalmente asociados/as a licenciaturas

segundo y tercer ciclo universitario universitarias

I Directivos de la Administracién Publica 1l Directores/as y gerentes de establecimientos de

y de empresas con menos de 10 menos de 10 asalariados/as, profesionales
asalariados. Profesiones asociadas a una tradicionalmente asociados/ as a diplomaturas
titulacion de primer ciclo universitario. universitarias y otros/as profesionales de apoyo
Técnicos Superiores. Artistas y técnico. Deportistas y artistas
deportistas
1 Empleados de tipo administrativo y i Ocupaciones intermedias y trabajadores/as por
profesionales de apoyo a la gestion cuenta propia
administrativa y financiera. Trabajadores
de los servicios personalesy de
seguridad. Trabajadores por cuenta
propia. Supervisores de trabajadores
manuales
IVa Trabajadores manuales cualificados IV Supervisores/asy trabajadores/as en ocupaciones

técnicas cualificadas
IVb  Trabajadoresmanualessemicualificados VvV Trabajadores/as cualificados/as del sector primario
y otros/as trabajadores/as semicualificados/as
\Y Trabajadores no cualificados Vi Trabajadores no cualificados
Nota: Adaptado de Regidor (2001) y Domingo-Salvany et al. (2013).

A partir de la clase social ocupacional y el nivel educativo, mediante las encuestas de
salud espafiolas, también se empleé una variable que combina las tres categorias del nivel
educativo y la clase social ocupacional (desde ahora ESE), estableciendo los siguientes
grupos: (a) A/l-11, educacion alta/clase social alta; (b) A/lll, educacion alta/clase social media;
(c) A/l-1V, educacion alta/clase social baja; (d) M/I-11, educacion media/clase social alta; ()
M/111, educacion media/clase social media; (f) M/IV-V, educacién media/clase social baja; (g)
B/I-11, educacién baja/clase social alta; (h) B/I11, educacion baja/clase social media; (i) B/IV-
V, educacion baja/clase social baja. Se combinaron los dos indicadores de la posicion
socioeconomica porque el uso de varios indicadores diferentes, en lugar de utilizarlos
indistintamente, es mas apropiado para reflejar el gradiente socioecondmico relacionado con
la salud (Lewis et al., 2015).
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Tabla 3
Correspondencia entre los niveles ISCED 2011 y los niveles ISCED 1997.
ISCED 1997 (previos a la ENSE 2011) ISCED 2011 (desde la ENSE 2011)
ISCED 0 Educacion preescolar ISCED 0 Educacion infantil
ISCED 1  Educacién primaria o primera etapa ISCED 1 Educacion primaria
de la educacidn basica
ISCED 2 Primer ciclo de secundaria o ISCED 2 Educacién secundaria inferior
segunda etapa de educacion basica
ISCED 3 Educacidon secundaria (superior) ISCED 3* Educacion secundaria superior
ISCED 4 Educacion postsecundaria no ISCED 4* Educacidon postsecundaria no terciaria
terciaria
ISCED 5 Primera etapa de la educacion ISCED 5,6y 7 Educacidn terciaria de ciclo corto,
terciaria Licenciatura o nivel equivalente, o
Master o nivel equivalente
ISCED 6 Segunda etapa de la educacion ISCED 8 Nivel de doctorado o equivalente.
terciaria

Nota: Adaptado de UNESCO Institute for Statistics (2012). *EIl contenido de la categoria se ha modificado
ligeramente.

5.2.2. El cuidado informal y las horas semanales dedicadas al cuidado

Para identificar a los cuidadores informales y las horas semanales de atencion (en la
EESE 2014 y la ENSE 2017) se utilizaron las siguientes preguntas: “;Cuida usted, al menos
una vez a la semana, a una persona mayor o a alguien que padece una enfermedad crénica?
No lo considere si es parte de su trabajo” “En total, ;cuantas horas a la semana dedica a cuidar
a esta/s persona/s?” A continuacion, los que respondieron afirmativamente a la primera
pregunta fueron clasificados segin el nimero de horas semanales que dedican al cuidado de
esta/s persona/s, con tres opciones de respuesta iniciales (entre 0 y 9 horas/semana, entre 10 y
19 horas/semana y 20 o mas horas/semana). A partir de estas tres categorias iniciales sobre el
numero de horas de cuidados a la semana, los cuidadores fueron clasificados como (a) los que
dedican menos de 20 horas semanales al cuidado y (b) los que dedican 20 o méas horas
semanales al cuidado. El punto de corte de 20 horas semanales de cuidados se fijo basandose
en investigaciones anteriores que sugieren un tiempo estimado de cuidados que podria
impedir la salud fisica (Hirst, 2005). Los que respondieron negativamente a la pregunta

relacionada con los cuidados se consideraron no cuidadores.
5.2.3. Variables de resultado relacionadas con el estilo de vida

Fueron seleccionadas variables destinadas a conocer el estilo de vida de la poblacion
adulta. A nivel general, dentro de este modulo se pueden diferenciar dos blogues de
preguntas, los comportamientos de estilo de vida relacionados con la salud y la asistencia

médica preventiva.
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5.2.3.1. Comportamientos de estilo de vida relacionados con la salud

En el primer bloque se consideraron las variables relacionadas con los
comportamientos de estilo de vida relacionados con la salud. Entre estas se incluyd la
actividad fisica, el consumo de tabaco, el consumo de bebidas alcohdlicas, los habitos de

alimentacion vy la higiene dental.
5.2.3.1.1. Actividad fisica

La actividad fisica se evalué mediante (a) la version corta del International Physical
Activity Questionnaire [Cuestionario Internacional de Actividad Fisica] (IPAQ) (Craig et al.,
2003), (b) una pregunta incluida en la EESE y la ENSE que evalGa la frecuencia de actividad
fisica en el tiempo libre, (c) a partir de la frecuencia de actividad fisica ocupacional y (d)
empleando las diferentes dimensiones de actividad fisica y actividad total que proporciona el
Cuestionario Habitual de Actividad Fisica de Baecke (cuestionario de Baecke) (Baecke et al.,
1982).

El IPAQ es un instrumento que tiene una validez de criterio del 30% y una
reproducibilidad del 76% en su version corta. El cuestionario esta compuesto por tres
componentes diferenciados en funcién de la intensidad de la actividad fisica realizada en una
semana habitual: vigorosa, moderada o caminar. En la EESE 2009 y las ENSE 2011/12 y
2017, es decir, las tres encuestas utilizadas que incluyen este instrumento, cada intensidad se
evalla mediante la frecuencia en dias y la duracion (horas y minutos) de dicha actividad por
dia. Para calcular el volumen semanal de actividad fisica en cada intensidad, se multiplicé la
frecuencia por la duracion. Por altimo, a partir del IPAQ, la poblacion fue categorizada a
partir de las recomendaciones de actividad fisica cotidiana dictadas por la OMS, en las que
una persona adulta es considerada activa cuando, como minimo, cumple uno de los tres
criterios siguientes: realizar 150 minutos de actividad moderada a la semana, 75 minutos de
actividad vigorosa a la semana; o una combinacion equivalente de actividad moderada y
vigorosa (World Health Organization, 2010, 2020b).

Con respecto a la actividad fisica en el tiempo libre, una pregunta incluida a lo largo
de toda la serie historica de las encuestas de salud en Espafia, a excepcion de la EESE de
2009, evalla la prevalencia de personas activas e inactivas durante el tiempo de ocio,
permitiendo examinar las tendencias seculares de los ultimos afios y posiblemente del futuro.

A partir de esta pregunta la poblacion se clasifico atendiendo a la frecuencia de practica
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habitual: (a) inactiva (“no hago ejercicio. El tiempo libre lo ocupo de forma casi
completamente sedentaria (leer, ver la television, ir al cine, etc.)”); (b) actividad fisica
ocasional (“hago alguna actividad fisica o deportiva ocasional (caminar o pasear en bicicleta,
jardineria, gimnasia suave, actividades recreativas que requieren un ligero esfuerzo, etc.)”);
(c) actividad fisica regular al mes (“hago actividad fisica varias veces al mes (deportes,
gimnasia, correr, natacion, ciclismo, juegos de equipo, etc.)”); y (d) actividad fisica regular a
la semana (“hago entrenamiento deportivo o fisico varias veces a la semana”). Ademas, al
igual que en estudios anteriores elaborados con estas encuestas, las respuestas de esta
pregunta se unificaron en dos categorias, clasificando a los individuos como inactivos (los que
no realizaban ninguna actividad fisica) o activos (los que realizaban actividad fisica ocasional
o0 regular varias veces al mes o a la semana) (Balboa-Castillo et al., 2011; Higueras-Fresnillo
et al., 2018; Maestre-Miquel et al., 2015; Pascual et al., 2005). La medicion de la actividad
fisica en el tiempo libre mediante preguntas de un solo item, como la empleada aqui, es
apropiada para establecer datos de referencia en muestras de gran escala (Martinez-Gomez et
al., 2016; Moreno-Llamas et al., 2020a).

La actividad fisica ocupacional se evalué mediante la siguiente pregunta: “;Cual de
estas posibilidades describe mejor su actividad principal en el lugar de trabajo, la escuela, el
hogar (tareas domésticas)...?”. La opcién de respuesta dependié del grado de movimiento
realizado: (a) sentado la mayor parte del dia; (b) de pie la mayor parte del dia sin hacer
grandes movimientos ni esfuerzos; (c) caminando, cargando peso, haciendo movimientos
frecuentes; y (d) realizando tareas que requieren gran esfuerzo fisico. Esta pregunta, incluida
en las encuestas de salud de Espafia, es una version adaptada de la pregunta sobre actividad
ocupacional del Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo del Comportamiento de Estados

Unidos que ha demostrado su validez y reproducibilidad (Yore et al., 2005).

Adicionalmente, la actividad fisica también se evalu6 mediante el cuestionario de
Baecke (Baecke et al., 1982), considerando como periodo de referencia el Gltimo afo.
Concretamente, este cuestionario se empled en el estudio I, el cual fue elaborado con
poblacion de la Regién Auténoma de Madeira. El cuestionario incluia un total de 16
preguntas clasificadas en tres dimensiones relacionadas con la actividad fisica, las cuales se
denominan de la siguiente manera para no confundir las terminologias empleadas en el resto
de instrumentos para evaluar la actividad fisica: (a) actividad fisica en el trabajo/trabajo

domeéstico determinada mediante el cuestionario de Baecke (AF en el trabajo o AF laboral),
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(b) actividad fisica deportiva determinada mediante el cuestionario de Baecke (AF deportiva),
y (c) actividad fisica durante el tiempo de ocio (esta excluye el deporte durante el ocio)
determinada mediante el cuestionario de Baecke (AF en el tiempo libre 0 AFTL). El indice de
actividad fisica total (AF total) también se obtuvo de la suma de estos tres indices. Una
descripcion detallada de los procedimientos de puntuacion para el calculo (Baecke et al.,
1982) y la validacion del cuestionario portugués de Baecke fue publicada previamente
(Gouveia et al., 2014).

5.2.3.1.2. Habitos hacia el tabaco, el alcohol, la alimentacion y la higiene dental

El consumo de tabaco se obtuvo a partir de una pregunta comuin empleada en todas las
encuestas de salud de Espafia, “;Podria decirme si fuma?”, que evalud a la poblacién como
(@ fumadora a diario, (b) fumadora no a diario, (c) persona que ha fumado pero que
actualmente no fuma y (d) no fumadora. Asi pues, la poblacion fue clasificada como
fumadora (a diario 0 no a diario), exfumadora y no fumadora, o bien como fumadora y no
fumadora (incluyendo en este Gltimo grupo a los exfumadores). En la encuesta de salud que
recogia datos sobre los habitantes de Madeira, mediante la pregunta “;Fuma actualmente?”,

también se evalud a la poblacion como fumadora (si) y no fumadora (no).

El consumo de alcohol se clasifico segun la frecuencia de consumo durante los
altimos 12 meses: (a) nunca o casi nunca (nunca o solamente unos sorbos para probarlo a lo
largo de toda la vida, no en los Gltimos 12 meses), (b) frecuencia mensual (menos de una vez
al mes, una vez al mes, 2-3 veces en un mes), (c) frecuencia semanal (1-2 dias a la semana, 3-
4 dias a la semana, 5-6 dias a la semana) y (d) casi a diario 0 a diario. En cambio, el consumo
de bebidas alcohdlicas fue dicotomizado atendiendo al consumo de bebidas alcohdlicas en las
Gltimas 2 semanas (si 0 no) para poder establecer una comparativa entre las diferentes
encuestas de salud de Espafia desde 2006 a 2017. También se consider6 el nUmero de copas
de alcohol —“copa o trago estandar” (i.e., un vaso de vino, una lata de cerveza o un
combinado)— por dia consumidas. Concretamente, esta Ultima variable se empled en el

estudio elaborado en colaboraciéon con la Universidad de Madeira.

Los habitos de alimentacion se obtuvieron a partir de una bateria de preguntas que
evalla la frecuencia de consumo semanal de ciertos grupos de alimentos, incluyendo: (a) fruta
fresca, excluyendo zumos; (b) verduras, ensaladas y hortalizas; (c) carne (pollo, ternera,

cerdo, cordero); (d) pescado (graso o no graso); (e) refrescos con azucar; (f) pasteles y dulces
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(galletas, bolleria, mermeladas, cereales con azlcar, caramelos, entre otros); (g) derivados
lacteos (yogur, leche, queso); y (h) comida rapida (pollo frito, bocadillos, pizzas,
hamburguesas). A partir de la frecuencia de consumo semanal de estos alimentos, todas las
variables se dicotomizaron (si 0 no) para explorar la adherencia (o no) a conductas saludables
de alimentacion, por ejemplo, la ingesta diaria de frutas, verduras o lacteos; la ingesta no
diaria o esporadica (una vez a la semana o menos) de pasteles y dulces, refrescos azucarados o
comida rapida; la ingesta de pescado al menos tres veces por semana; y el consumo de carne
procesada, carne roja (ternera, cerdo, cordero) o aves tres 0 menos veces por semana (Cade et
al., 2004). Esta clasificacion se baso en la ingesta no regular de grupos de alimentos asociados
a un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular o cancer (carne procesada o roja, bolleria o
dulces, refrescos azucarados y comida rapida), y en el consumo regular de grupos de
alimentos asociados a un menor riesgo cardiovascular (fruta, verdura, pescado y, aunque con
moderada evidencia, los derivados lacteos) (Chen et al., 2022; Domingo & Nadal, 2017;
Kiesswetter et al., 2023; Trichopoulou et al., 2003; Watling et al., 2022).

La higiene dental se evalu6 a partir de la siguiente pregunta comun a todas las
encuestas de salud: “;Cuantas veces al dia se cepilla los dientes habitualmente?”. A partir de
las opciones de respuesta para esta pregunta, (a) nunca; (b) ocasionalmente, no todos los dias,
(c) una vez al dia, (d) dos veces al dia y (e) tres 0 mas veces al dia, se dicotomiz6 atendiendo

al cepillado dental al menos dos veces por dia (si 0 no).
5.2.3.2. Uso de servicios médicos preventivos

Como variables complementarias a las conductas de estilo de vida, también se
incluyeron variables relacionadas con el uso de asistencia médica preventiva. En este segundo
blogue, la informacién sobre el uso de los servicios de atencion médica preventiva incluyo: la
vacuna contra la gripe en la Gltima campafia (si 0 no), la presion arterial revisada al menos
una vez en la vida (si 0 no), el perfil de colesterol revisado al menos una vez en la vida (si o
no) y, especifico para las mujeres, el chequeo de mamografia al menos una vez en la vida (si 0

no) y el chequeo de citologia al menos una vez en la vida (si 0 no).
5.2.4. Indicadores del estado de salud

Adicionalmente, también fueron consideradas otras variables relacionadas con la salud
para determinar no solo las conductas de estilo de vida y el uso de servicios medicos

preventivos, sino también para evaluar el estado salud. Entre estas variables se considero el
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estado de salud percibido en los udltimos 12 meses; la CVRS; el dolor percibido; las
limitaciones fisicas; los cuadros depresivos activos; los sintomas depresivos; la incidencia de
ciertas enfermedades cronicas a partir de su diagndstico médico; y el indice de masa corporal
(IMC), que se utilizo para identificar las categorias de peso que pueden conllevar a problemas
de salud. También se consider6 el consumo de medicamentos recetados por el médico durante

las Gltimas 2 semanas.

En cuanto a las caracteristicas de estas variables, el estado de salud percibido se
obtuvo mediante la siguiente pregunta: “En los ultimos 12 meses, ¢diria que su estado de
salud ha sido muy bueno, bueno, regular, malo, muy malo?”. Para el anlisis de los datos, esta
pregunta se dicotomizé: (a) pobre/deficiente estado de salud percibido (regular, malo, muy

malo) y (b) buen estado de salud percibido (muy bueno, bueno) (Manor et al., 2000).

La CVRS se evalué mediante la 12-l1tem Short Form Survey [Encuesta de Salud de
Forma Corta de 12 items] (SF-12) (Ware & Sherbourne, 1992), que en general incluye ocho
dimensiones: funcionamiento fisico (FF), rol fisico (RF), dolor corporal (DC), salud general
(SG), vitalidad (VT), funcionamiento social (FS), rol emocional (RE) y salud mental (SM).
De la suma de las puntuaciones se obtuvieron dos componentes principales: componente
fisico (FF + RF + DC + SG) y componente mental (VT + FS + RE + SM). Las puntuaciones
de ambos componentes oscilaron entre 0 y 100 cada uno y las puntuaciones mas altas

representaron una mejor CVRS.

El dolor percibido se obtuvo mediante la cuestion: “Durante las 4 Gltimas semanas,
(qué grado de dolor ha padecido?”, existiendo seis opciones de respuesta: ninguno, muy leve,
leve, moderado, severo y extremo. Del mismo modo, la limitacion fisica se obtuvo mediante
la siguiente cuestion: “Durante los ultimos 6 meses, ¢en qué medida se ha visto limitado/a
debido a un problema de salud para realizar las actividades que la gente habitualmente
hace?”, existiendo tres opciones de respuesta: gravemente limitado; limitado, pero no
gravemente; y no limitado. Para simplificar la comprension de los resultados, ambas
preguntas se dicotomizaron: si (en caso de presentar algun tipo de limitacién o dolor) o no (si

por el contrario no presentaba).

Con respecto a la salud mental (i.e., cuadros depresivos activos y sintomatologia
depresiva diagnosticada) e ingesta de medicamentos recetados en las Ultimas 2 semanas,

también se dicotomizd: si (en caso de presentar algun tipo de cuadro depresivo, sintoma
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depresivo o ingesta de medicamento) o no (si por el contrario no presentd cuadros, sintomas o

consumio medicamentos).

En relacion con la incidencia de ciertas enfermedades crdnicas a partir de su
diagndstico médico, se considero la incidencia de al menos una enfermedad o trastorno de
caracter musculoesquelético recogido en las encuestas de salud espafiolas. Concretamente, se
consider6 una serie de enfermedades o problemas de salud crénicos que afectan a
articulaciones, huesos o la comuna vertebral y, por tanto, al sistema musculoesquelético o
locomotor: artrosis (excluida la artritis), dolor crénico de espalda (es decir, dolor crénico de
espalda en la zona lumbar y cervical) u osteoporosis. En esta definicion, la enfermedad
cronica se entiende como un problema de salud de larga duracion que ha sido diagnosticado

por un medico (si 0 no).

Por ultimo, para el IMC, que fue evaluado a partir del peso y la talla autodeclarados,
se utilizaron los criterios de clasificacion internacionales propuestos por la OMS para peso
insuficiente (menor a 18,5 kg/m?), normopeso (entre 18,5y 24,9 kg/m?), sobrepeso (entre 25

y 29,9 kg/m?) y obesidad (mayor o igual a 30 kg/m?) (World Health Organization, 1999b).

5.3. Analisis de datos

Los analisis de datos de esta tesis doctoral se dividieron en tres subapartados para dar
respuesta a todos los objetivos especificos de investigacion planteados (Figura 10). Con
relaciéon al primer objetivo especifico de esta tesis, se analizaron la evolucion y las
desigualdades socioecondémicas en el estilo de vida de manera principal —también se
incluyeron indicadores complementarios del estado de salud, como es el estado de salud
percibido—, y la asociacion de determinados habitos de vida con el gradiente social de ciertos
marcadores de salud. Seguidamente, para responder al segundo objetivo, se realizaron los
andlisis acerca de los factores y circunstancias intermedias que podrian influir en el estilo de
vida y la salud, asi como la influencia de la morbilidad. Finalmente, en relacion con el tercer
objetivo, se incluyeron los analisis de los estudios relacionados con la intervencion en el estilo
de vida, incluyendo los efectos de ciertas intervenciones gubernamentales, como la comentada
Ley 42/2010 para el control y regulacion del tabaco en Espafia, en los habitos de vida de la
poblacion en funcion del uso del tabaco, asi como los posibles efectos de la educacién para

corregir las desigualdades socioecondmicas en el estilo de vida relacionado con la salud.
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Figura 10
Principales andlisis elaborados en cada uno de los estudios que conforman esta tesis doctoral.
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5.3.1. Andlisis estadisticos sobre la evolucién y las desigualdades socioecondmicas en el

estilo de viday la salud

Con respecto al estudio I, se realizé un analisis de clases latentes (ACL) para agrupar a
los individuos con patrones de estilo de vida relacionados con la salud similar, analizando la
ingesta de fruta, verduras, bolleria o dulces, bebidas azucaradas, pescado, carne y la actividad
fisica en el tiempo libre. A partir del ACL, los individuos fueron asignados a un grupo segln
su probabilidad de pertenecer a una clase especifica dada su respuesta en cada patron de estilo
de vida relacionado con la salud, resultando un andlisis més flexible y menos arbitrario
(Vermunt & Magidson, 2002). Se consideraron las probabilidades de 0,50 o menos, de 0,75 a
0,50 y de 0,75 o0 mas como bajas, moderadas y altas, respectivamente (De Vries et al., 2008;
Kino et al.,, 2017). EI ACL se realizd por separado para mujeres y hombres, ya que la
agrupacion de los factores relacionados con la salud puede diferir segin el sexo (Mawditt et
al., 2016).
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En este ACL, para seleccionar el modelo que mejor se ajustaba, se probaron modelos
de ACL con un numero creciente de clases latentes, desde un modelo de dos clases hasta el
modelo de siete clases. Se utilizd este Gltimo como méaximo porque al menos una de las siete
clases presentaba un tamafio de la cohorte inferior al 5% (Mooney et al., 2015). Se utilizo el
Akaike Information Criterion [Criterio de Informacion de Akaike] (AIC) y el Bayesian
Information Criterion [Criterio de Informacion Bayesiano] (BIC) como medidas de ajuste del
modelo y también se compararon los modelos con un nimero adyacente de clases con la
prueba de razén de verosimilitud ajustada de Lo-Mendell-Rubin Likelihood Ratio Test [Prueba
de Razon de Verosimilitud de Lo-Mendell-Rubin] (LMR-LRT). Sin embargo, dimos
prioridad al BIC debido a su mayor precision (Nylund et al., 2007; Tein et al., 2013). El
analisis se llevo a cabo utilizando la version 3.6.1 de Rstudio (Rstudio, Inc., Boston, MA,
Estados Unidos) con el paquete “poLCA” (version 1.4.1) (Linzer & Lewis, 2011).

Posteriormente, se realizd un andlisis de regresion logistica, estimando los odds ratios
(ORs) e IC 95% para examinar las variables predictoras de la obesidad. Este analisis se
realizd por sexo, y se elaboraron dos modelos: (a) incluyendo la edad, el ESE (es decir,
considerando la variable que combina la clase social ocupacional y el nivel educativo), el
estatus laboral, el estado civil, el habito de fumar, el consumo de alcohol, las seis variables
relacionadas con los patrones dietéticos, la actividad fisica y el afio de la encuesta; (b)
incluyendo la agrupacion del estilo de vida relacionado con la salud ajustado por la edad, el
ESE, el estatus laboral, el estado civil, el habito de fumar, el consumo de alcohol y el afio de

la encuesta.

Por ultimo, se realizaron andlisis de mediacion para estimar el efecto del estatus
socioecondmico en la obesidad a través de la agrupacion del estilo de vida. Este analisis fue
elaborado con la macro PROCESS de Hayes (version 4.0) para SPSS. Esta macro PROCESS,
propuesta por Preacher y Hayes (2004), se basa en un método de bootstrapping (o bootstrap),
considerado un método de mediacion preciso y potente, ya que se complementa con la prueba
de Sobel para comprobar la validez de las conclusiones (tiene una mayor potencia y un mejor
control del error de tipo 1) y debido a su capacidad para probar la significacion de los efectos
indirectos (mediados) (Hayes, 2017). Para considerar la existencia de mediacion, se tuvieron
en cuenta los siguientes pasos: (a) que la variable independiente estuviera correlacionada con

la variable mediadora, estableciendo la variable mediadora como variable de resultado; (b)
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que la variable mediadora y la variable de resultado estuvieran correlacionadas, considerando

la variable causal como variable de control (Kenny et al., 1998).

Para estimar la significacion estadistica de los efectos de asociacion se utiliz6 el
método de bootstrapping con 10.000 remuestreos (Hayes & Rockwood, 2017), calculando el
IC 95%. De este modo, los efectos son estadisticamente significativos cuando su IC 95% no
incluye el cero (p < 0,05). Cuando se observé un efecto indirecto significativo, es decir, cuyo
IC 95% no contenia cero, para el mediador considerado, se calculé la proporcion mediada del
efecto total dividiendo el efecto indirecto por el efecto total. Se realizaron tres andlisis de
sensibilidad, modificando la variable independiente (relacionada con la posicion
socioecondmica): (a) con la educacién; (b) con la clase social ocupacional; y (c) con la
variable ESE, obtenida a partir de la educacion y la clase social ocupacional. La agrupacion
de los comportamientos de estilo de vida estimada a partir del ACL (la variable mediadora),
se ordend desde la pertenencia a la clase mas pobre (1) a la mas sana (6). Estos andlisis se
llevaron a cabo por separado para hombres y mujeres, de acuerdo con las clases estimadas
para cada sexo, y se ejecutaron ajustados por edad, estado ocupacional, estado civil, condicion
de fumador, consumo de alcohol y afio de la encuesta. Cabe destacar que todos los analisis se
ponderaron para tener en cuenta los disefios de las encuestas y las frecuencias relativas se

presentaron como porcentajes ponderados.

En el estudio 11, se estimd la media (M) y la desviacion estandar (DE) de las variables
continuas. A continuacién, se realiz6 una matriz de correlacion de Pearson para observar las
correlaciones brutas entre las variables de estudio. Posteriormente, también se realizd un
andlisis de mediacion con la macro PROCESS de Hayes para SPSS especificando dos
modelos: (a) para analizar la relacién de la educacién (variable independiente) y la AF total
(variable de mediacion), evaluada mediante el cuestionario de Baecke, con la CVRS (variable
dependiente); (b) para analizar la relacién de la educacion y las distintas dimensiones de la
actividad fisica segun el cuestionario de Baecke (es decir, AF en el trabajo, AF deportiva y
AF en el tiempo libre) con la CVRS (variable dependiente). Se retuvieron tres variables
dependientes relacionadas con la CVRS para el analisis: la puntuacion del componente fisico
(PCS) del SF-12, la puntuacién del componente mental (MCS) del SF-12 y la puntuacion total
en el cuestionario SF-12 (puntuacion SF-12). Por lo tanto, ambos modelos se ejecutaron tres
veces, es decir, modificando la variable dependiente. Todos los andlisis se ajustaron por sexo,

edad, tabaquismo y consumo de alcohol debido a su relacién con la educacion, la actividad
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fisica o la CVRS. En los analisis de sensibilidad de ambos modelos, se considero la
recodificacion del nivel educativo en tres niveles: (a) educacion basica 0 menos (hasta tercer
ciclo), (b) educacion secundaria y (c) educaciéon superior (licenciatura, master, doctorado).
Por ultimo, se considero el analisis de efecto Unico y secuencial de las variables mediadoras
AF en el trabajo y AF total en el tiempo libre (AF deportiva + AF en el tiempo libre) (modelo
3). En los modelos con méas de una variable mediadora, también se calcularon los contrastes
por pares de los efectos indirectos que eran significativos. Todos los analisis se realizaron

también por separado en dos grupos de edad: 18 a 44 afios y 45 0 mas afios.

Finalmente, en el estudio 11, en donde se analizaron las desigualdades
socioecondmicas —evaluadas mediante la clase social ocupacional— durante el periodo
2006-2017 de ciertos indicadores relacionados con la salud (es decir, salud percibida,
comportamientos de estilo de vida relacionados con la salud y uso de servicios médicos
preventivos), se realizd un andlisis descriptivo estratificado por género estimando las
frecuencias (%) y los respectivos IC 95% de los indicadores. Seguidamente, se estimo la
prevalencia ajustada por edad (% e IC 95%) para obtener las diferencias porcentuales en el
periodo de tiempo de los distintos indicadores relacionados con la salud por clase social. Por
altimo, el estudio comparativo de los indicadores relacionados con la salud estratificado por
sexo y clase social se realizO mediante modelos de regresion logistica multivariante,
incluyendo la edad como variable de ajuste para la estimacion de las proporciones de los ORs

ajustados y sus I1C 95%.

5.3.2. Analisis estadistico sobre las circunstancias y factores que ahondan en las

desigualdades en el estilo de vida y la salud

En el estudio 1V, se describieron las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion
por sexo, lugar de residencia y afio de la encuesta. Para comparar las diferencias entre las
areas urbanas y rurales en las caracteristicas sociodemogréaficas, en cada afio y por sexo, se
utilizé la prueba post hoc siguiendo la prueba de chi cuadrado de Pearson (prueba y2) con la
correccion de Bonferroni. Posteriormente, se estimaron las prevalencias ajustadas por edad de
los resultados estratificados por sexo, lugar de residencia y afio de la encuesta. Las
proporciones ajustadas por edad especificas por sexo se realizaron a partir de un método
directo de estandarizacion considerando como referencia la poblacion residente de zonas
urbanas de 2006. A continuacion, se realizaron modelos de regresion logistica para estimar

los ORs e IC 95% para las variables de resultado (variables dependientes) segun el lugar de
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residencia (variable independiente). Estos modelos se ajustaron por variables de confusién
(edad, clase social, educacion, situacion laboral y estado civil) y se estratificaron por sexo y

afo de la encuesta.

En el estudio V, se calcularon los % e IC 95% para el estado de salud y los
comportamientos de estilo de vida relacionados con la salud y se informaron segun el nivel de
prestacion de cuidados. Las prevalencias se ajustaron por edad para garantizar la
comparabilidad de los grupos (es decir, los no cuidadores, los cuidadores que dedicaban
menos de 20 horas a la semana a los cuidados y los cuidadores que dedicaban 20 o mas horas
a la semana a los cuidados) entre mujeres y hombres mediante un método directo de
estandarizacion utilizando ponderaciones de la Poblacion Estandar Europea (Pace et al.,
2013). Posteriormente, se utilizaron modelos de regresion logistica multivariante para estimar
la asociacion del estado de cuidado con el estado de salud percibido y los comportamientos de
estilo de vida relacionados con la salud entre mujeres y hombres, ajustando al mismo tiempo
la agrupacion dentro del afio de la encuesta mediante ecuaciones de estimacion generalizadas.
Cada variable de salud y estilo de vida relacionado con la salud se incluy6 por separado en los
modelos de regresion. Se calcularon los ORs e IC 95% mediante un analisis ajustado por edad
(variable continua), nivel educativo, clase social ocupacional, situacion laboral, estado civil,
ingresos netos anuales del hogar y afio de la encuesta. Los ajustes adicionales por el lugar de
residencia no influyeron en las estimaciones; por lo tanto, esta variable no se incluy6 en los
modelos. Los analisis también se estratificaron en dos grupos de edad: de 18 a 44 afiosy 45 0

mas afios para evaluar si los indicadores de salud eran similares entre los grupos de edad.

En el estudio VI, en primer lugar, también se realizé un analisis descriptivo, estimando
el % de poblacion con enfermedad musculoesquelética en funcién de las variables
sociodemogréficas. Posteriormente, se emplearon modelos de regresion logistica multinomial
para estimar los ORs y sus respectivos IC 95% de las variables de salud y estilo de vida segun
el diagnostico de enfermedad musculoesquelética, por sexo y edad (en dos grupos: 15 a 44
afios y 45 o mas afios). También se abordaron modelos de regresion logistica multinomial
para estimar los ORs y sus respectivos IC 95% que establecen el grado de asociacion entre la
inactividad fisica y las diferentes variables estudiadas de salud y estilo de vida, realizando los
analisis por sexo, edad y en funcion de la presencia o no de enfermedad musculoesquelética.
Como variables de ajuste en los modelos de regresion logistica, se incluyé la edad (variable

continua), el nivel educativo y la clase social.
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5.3.3. Analisis estadistico sobre la intervencion para la mejora del estilo de vida relacionado

con la salud

En el estudio V11, se presentaron % e 1C 95% de las diferentes variables estudiadas.
Se examinoO la agregacion de cinco de las variables estudiadas (IMC, consumo de fruta,
consumo de verdura, consumo de alcohol y actividad fisica). Respecto al consumo de tabaco,
se dividié a las personas en tres grupos, en funcion del numero de factores de riesgo para la
salud que presentaban (0-1 factor, 2-3 factores o 4-5 factores). Las estimaciones fueron
ponderadas para tener en cuenta el disefio muestral y, para estimar la asociacién
independiente de las variables estudiadas con el consumo de tabaco, se obtuvo la razon de
probabilidades ajustada a sexo y edad (ORs e IC 95%), mediante un analisis de regresion

logistica multinomial.

Posteriormente, en el estudio VIII, se realizd una agrupacion de comportamientos de
estilo de vida relacionados con la salud (actividad fisica en el tiempo libre, ingesta de fruta,
ingesta de verdura, consumo de alcohol y consumo de tabaco) mediante un ACL, utilizando el
mismo procedimiento descrito en el estudio I. En este caso, para seleccionar el nimero de
clases que mejor se ajustaba a los datos, primero se ajustd un modelo de dos clases y luego se
aumento el nimero de clases en uno, hasta llegar a un modelo de cinco clases, considerando
el tamario relativo de las clases en cada modelo y seleccionando clases por encima del 5% de
la cohorte (Mooney et al., 2015).

Posteriormente, se emplearon modelos de regresion logistica multinomial para
examinar la asociacion entre la pertenencia a una clase y los factores sociodemograficos, el
estado de salud percibido y el afio de la encuesta, calculando los ORs e IC 95%. Se realizé un
modelo ajustado por edad, lugar de residencia y afio de la encuesta para evaluar la asociacion
entre la pertenencia a la clase y los efectos combinados del nivel educativo y la clase social
ocupacional. En este analisis, asi como el resto de los anéalisis de regresion logistica abordados
en el resto de los estudios, la significacion estadistica se obtuvo a partir de la prueba de Wald
y la significacion estadistica se fijo en p < 0,05. Estos analisis se llevaron a cabo con el
programa SPSS 25.0 (IBM Corp., Armonk, NY, EE. UU.).

5.4. Etica

Con relacion al contexto espafiol, esta tesis doctoral incluye el uso de datos

anonimizados pertenecientes a bases de datos secundarias del Instituto Nacional de
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Estadistica que pueden obtenerse para un uso cientifico, a través de un compromiso del
investigador y la Universidad de Murcia con los administradores de los repositorios de datos.
Debido a la naturaleza de los analisis realizados con poblacion adulta que vive en Espafia
(anélisis secundario de datos), no hay participantes que puedan estar expuestos a riesgos de
dafio o incomodidad, asi como tampoco hay datos personales segln lo establecido en el
Reglamento de la Union Europea 2016/679 (Diario Oficial de la Union Europea, 2016) y Real
Decreto-Ley 5/2018 (BOE, 2018a) con respecto al procesamiento de datos personales y la
libre circulacion de datos. Por tanto, todas las actividades de investigacion llevadas a cabo en
estos estudios cumplen con las leyes legales de la Union Europea y de Espafia y con las
directrices éticas de investigacion, garantizando el respeto por las personas y la dignidad
humana, la difusion honesta de los hallazgos de la investigacion, y la proteccion de los

valores, derechos e intereses de la poblacion estudiada.

En segundo lugar, el estudio elaborado con poblacion de la Region Auténoma de
Madeira fue aprobado por la Comisién Cientifica del Departamento de Educacion Fisica y
Deportes de la Universidad de Madeira (referencia: ACTA n.° 84; 17 de enero de 2017) y la
Secretaria Regional de Educacion y Cultura. Todos los participantes dieron su consentimiento
informado antes de las evaluaciones, y esta investigacion incluyé la adhesion a la Declaracion
de Helsinki.

5.5. Esquema de la estructura y principales caracteristicas de los estudios que

constituyen la tesis doctoral

A modo de resumen y esquematizacion, a continuacion, se muestran las caracteristicas
de cada uno de los estudios que conforman esta tesis doctoral, incluyendo las fuentes de
informacion utilizadas en cada uno de ellos, la poblacion incluida, el tamafio de la muestra y

las variables de estudio (ver Tabla 4).
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Tabla 4.

Caracteristicas de los estudios que conforman la tesis doctoral.

Estudios

Estudio |

Fuentes de informacioén

ENSE 2006, ENSE, 2011,
EESE 2014 y ENSE 2017
(Espafia)

Poblacion incluida

Hombres y mujeres entre
18 y 64 afios

61.768

Variables incluidas
Sexo; edad; clase social; nivel educativo; estado ocupacional; estado civil; entorno de
residencia; actividad fisica en el tiempo libre; consumo de fruta, de verdura, de
refrescos azucarados, de pasteles y dulces, de pescado y de carne; 2uso de alcohol;
hédbitos hacia el tabaco; e IMC

Estudio 11

Estudio transversal
formado poruna
poblaciénactiva afiliada a
la Asociacién de Deporte
para Todos en la Region
Autonoma de Madeira
(Funchal, Portugal)

Hombres y mujeres entre
18 y 89 afios

381

Sexo; edad; nivel educativo; CVRS (escala SF-12); diferentes dominios de la actividad
fisica (cuestionario de Baecke); copas (“copa o trago estandar”) de alcohol por dia
consumidas; y habitos hacia el tabaco

Estudio 111

ENSE 2006, ENSE, 2011
y ENSE 2017 (Espafia)

Hombres y mujeres entre
18 y 64 afios

51.370

Sexo; edad; clase social; salud percibida; actividad fisica en el tiempo libre; consumo
de fruta, de verdura, de refrescos con azlcary de pasteles y dulces; cepillado dental;
2uso de alcohol; habitos hacia el tabaco; y uso de servicios preventivos

Estudio IV

ENSE 2006, ENSE, 2011,
EESE 2014 y ENSE 2017
(Espafia)

Hombres y mujeres > 16
afos

95.924

Sexo; edad; clase social; nivel educativo; estado ocupacional; estado civil; entorno de
residencia; salud percibida; actividad fisica en el tiempo libre; consumo de fruta, de
verdura, de refrescos con azucary de pasteles y dulces; 2uso de alcohol; habitos hacia
el tabaco; IMC; y uso de servicios preventivos

Estudio V

EESE 2014 y ENSE 2017
(Espafia)

Hombres y mujeres > 18
afos

44,775

Sexo; edad; clase social; nivel educativo; ingresos; estado ocupacional; estado civil;
entorno de residencia; tipos de ingresos o subsidios percibidos; salud percibida;
actividad fisica en el tiempo libre; consumo de fruta, de verdura, de refrescos con
azlcary de pasteles y dulces; Puso de alcohol; y habitos hacia el tabaco

Estudio VI

EESE 2014 (Espafia)

Hombres y mujeres > 15
afios

22.842

Diagnéstico médico de artrosis osteoporosis o dolor crénico de espalda; sexo; edad;
nivel educativo; clase social; actividad fisica ocupacional; actividad fisica en el tiempo
libre; salud percibida; limitaciones fisicas; sintomas depresivos; cuadros depresivos;
IMC; consumo de medicamentos recetados por un profesional de salud; consumo de
fruta, de verdura, de refrescos con azlcar, de pasteles y dulces, de lacteos, de carne y
pescado; Puso de alcohol; y habitos hacia el tabaco

Estudio VII

EESE 2009, ENSE, 2011
y ENSE 2017 (Espafia)

Hombres y mujeres > 16
afios

66.284

Sexo; edad; IMC; actividad fisica (IPAQ); consumo de fruta y de verdura; buso de
alcohol; habitos hacia el tabaco; y comunidad autbnoma

Estudio VIII

ENSE 2006, ENSE, 2011,
EESE 2014 y ENSE 2017
(Espafia)

Hombres y mujeres entre
18 y 64 afios

67.171

Sexo; edad; clase social; nivel educativo; estado ocupacional; estado civil; entorno de
residencia; actividad fisica en el tiempo libre; consumo de fruta y de verdura; 2uso de
alcohol; y habitos hacia el tabaco

Nota: EESE = Encuesta Europea de Salud en Espafia; ENSE = Encuesta Nacional de Salud de Espafia, IPAQ = International Physical Activity Questionnaire; IMC = Indice
de Masa Corporal; CVRS = Calidad de vida relacionada con la salud; @Consumo en las Gltimas 2 semanas; PFrecuencia de consumo en los Gltimos 12 meses.
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CAPITULO VI. RESULTADOS

Los resultados presentes derivan de los estudios originales que conforman esta tesis
doctoral elaborada por compendio de publicaciones y con mencién de Doctorado
Internacional. Estos se dividen en tres subapartados principales con el fin de dar respuesta a
los objetivos e hipotesis de esta tesis doctoral. De esta manera, el primer subapartado describe
las desigualdades socioeconémicas en el estilo de vida relacionado con la salud en la
poblacion adulta espafiola en el contexto social y econdémico de Espafia y, ademas, en este se
incluyen los estudios que asocian los comportamientos de estilo de vida con el gradiente
socioecondmico de la salud. En el segundo, se incluyen los resultados obtenidos sobre los
factores y circunstancias que influyen en el estilo de vida relacionado con la salud, en donde
se sitan los determinantes intermedios analizados (i.e., lugar de residencia y cuidado
informal) y la influencia de la morbilidad, especificamente, el diagnostico de enfermedad que
afecta al sistema musculoesquelético (i.e., artrosis, osteoporosis o0 dolor crénico de espalda).
Finalmente, en el tercero, con el fin de observar los efectos de la gobernanza en la etapa
analizada, se muestran los resultados sobre las plausibles intervenciones que pueden o podrian
mejorar potencialmente el estilo de vida relacionado con la salud, asi como reducir sus

desigualdades socioeconémicas.
6.1. Evolucién y desigualdades socioecondmicas en el estilo de vida y la salud

El estudio | explora el efecto de mediacion que la agrupacion de conductas de estilo de
vida, incluyendo la préactica de actividad fisica y los habitos de alimentacion, presenta en la
relacion entre estatus socioeconémico y obesidad. Asimismo, el efecto de mediacion de las
conductas de estilo de vida en el gradiente socioeconémico de ciertos indicadores de salud
también se explora mediante el estudio elaborado en colaboracion con la Universidad de
Madeira, que analiza como los diferentes dominios de actividad fisica determinan las
desigualdades socioeconomicas en la CVRS en la poblacion adulta residente en Madeira
(estudio 11). Ademas, se consideran los efectos del periodo analizado en el estilo de vida y la
salud de la poblacion adulta (estudio I11). En especial, se observan los efectos de la recesion
econdmica sobre la salud y el estilo de vida de la poblacion adulta espafiola desde el punto de
vista de las desigualdades socioecondmicas. Para ello, se analiza el periodo 2006-2017 con el
fin de establecer una comparativa de los indicadores de estilo de vida y salud antes (2006),

durante (2012) y después (2017) del periodo de recesién econdmica y, adicionalmente, se
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consideran diferentes estratos socioeconémicos para determinar la brecha socioeconémica en

dichos indicadores relacionados con la salud.

6.1.1. Desigualdades socioeconémicas en el estatus de peso asociadas a conductas de

alimentacion y actividad fisica

Los resultados de este apartado corresponden al estudio 1. Como se ha descrito en la
metodologia, las clases de estilo de vida se determinaron a partir de un ACL. En base a este
andlisis, el modelo que mejor se ajustaba era el modelo de seis clases tanto para mujeres como
para hombres. Este mostrd cohortes de poblacion por encima del 5% en todas las clases y

tuvo el BIC mas bajo y, por lo tanto, el mejor ajuste en terminos de este pardmetro (Tabla 5).

Considerando las caracteristicas de este modelo de seis clases (Figura 11), en
hombres, la clase 1 se denomind “Regular-Saludable” (n = 2.373, 7,7%), clase 2 “Muy
Malsano” (n = 3.121, 10,2%), clase 3 “Malsano” (n = 9.644, 31,5%), clase 4 “Regular-
Malsano” (n = 3.785, 12,4%), clase 5 “Saludable” (n = 13.315, 37,1%) y clase 6 “Muy
Saludable” (n = 5.632, 15,7%). En mujeres, la clase 1 se denominé “Regular-Malsano” (n =
4.614, 12,9%), clase 2 “Saludable” (n = 18.176, 38,6%), clase 3 “Muy Malsano” (n = 3.460,
9,6%), clase 4 “Malsano” (n = 6.594, 18,4%), clase 5 “Regular-Saludable” (n = 2.289, 6,4%)
y clase 6 “Muy Saludable” (n = 8.469, 18,0%). Esta clasificacion se basé en la media de los
cocientes de verosimilitud de cada uno de los comportamientos en ese grupo y en el nimero
de comportamientos con una probabilidad baja en cada clase (menos de 0,5) (ver nota al pie
de la Figura 11).

En relacion con el estatus de peso, las personas obesas tenian mayor edad, menor
prevalencia de situacion laboral activa, estaban casadas con mayor frecuencia y tenian menor
ESE (22,1% de los hombres y 31,7% de las mujeres pertenecian al grupo B/IV-V) en
comparacion con la poblacion no obesa (Tabla 6). Los valores de regresion logistica ajustados
mostraron ademas que, en base a la edad, la prevalencia de la obesidad aument6 en un 3% en
hombres y mujeres por cada afio (p < 0,001). Ademas, en comparacion con la referencia, los
hombres y mujeres con ESE B/IV-V (p < 0,001) y desempleados (p < 0,001), asi como los
hombres casados (p < 0,001), tenian mas probabilidades de ser obesos (Tabla 7). La tendencia
temporal de la obesidad indicé una menor probabilidad de obesidad entre hombres y mujeres

en 2006 (p = 0,024 en hombres y p = 0,014 en mujeres) en comparacion con 2017.
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Tabla 5
indices de ajuste del modelo para el analisis de clases latentes de los comportamientos de estilo de vida relacionados con la salud (ENSE 2006, 2011, 2017 y EESE 2014,
Espafia).

LMR-LRT Entropia Entropia Minimo %

BICY AICh LMR-LRT!

p valuei absoluta relativa  de una clase

Mujeres

Dos clases 15 2.137,3 112 <0,001 2.259,503 -217.694,1 435551,3 4354183 - < 0,001 4,149 0,421 35,22
Tres clases 23 1.151,049 104 <0,001 1.14446 -217.201  434.652 434.448 956,853 < 0,001 4,140 0,469 9,74
Cuatro clases 31 498,8719 96 <0,001 494,1038 -216.874,9 434.086,8 433.811,9 632,792 < 0,001 4,135 0,561 7,82
Cinco clases 39 291,1616 88 <0,001 2915789 -216.771,1 433.966 433.620,1 201,422 < 0,001 4,132 0,489 7,99
Seis clases 47 157,118 80 <0,001 1558798 -216.704,1 433.918,9 433.502,1 130,012 < 0,001 4,130 0,423 7,09
Siete clases 55 127,4586 72 <0,001 126,025 -216.689,2 433.976,2 433.4884 28,913 < 0,001 4,130 0,527 4,06
Hombres

Dos clases 15 2.102,355 112 <0,001 2.199,735 -170.344,1 340.847,4 340.718,1 - < 0,001 4,154 0,459 38,49
Tres clases 23 1.060,639 104 <0,001 1.052,624 -169.823,2 339.890,7 339.692,4 1.010,101 < 0,001 4,142 0,462 13,43
Cuatro clases 31 4947928 96 <0,001 498,7475 -169.540,3 339.409,8 339.142,6 548,584 < 0,001 4,136 0,548 11,27
Cinco clases 39 292,1911 88 <0,001 2955758 -169.439 339.292,2 338.956 196,435 < 0,001 4,133 0,448 9,71
Seis clases 47 140,7646 80 <0,001 140,8972 -169.363,3 339.225,7 338.820,5 146,793 < 0,001 4,130 0,428 7,96
Siete clases 55 97,70162 72 0,0236 96,25438 -169.341,7 339.267,7 338.793,5 41,886 < 0,001 4,129 0,522 2,42

Nota: @aNlimero de parametros en el modelo; PEstadistico de chi-cuadrado de relacidn de verosimilitud de ajuste de modelo; °Grados de libertad en el modelo; 9p valor de L2;
ePrueba chi-cuadrado de Pearson de bondad de ajuste; fLogaritmo de verosimilitud; 9Criterio de informacion bayesiano, basado en el logaritmo de verosimilitud; "Criterio de
informacién de Akaike; iPrueba de razén de verosimilitud ajustada de Lo-Mendell-Rubin; ip valor de LMR-LRT.

133



Evolucién y desigualdades en el estilo de vida en Espafia
Capitulo VI. Resultados

Figura 11

Probabilidad en los comportamientos de estilo de vida relacionados con la salud para el modelo de seis clases
en mujeresy hombres (ENSE 2006, 2011, 2017 y EESE 2014, Espafia).
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Nota: Para cada uno de los siete comportamientos, los valores méascercanosa 1 indican una mayor probabilidad
de adherencia al habito saludable. En mujeres: “Muy malsano” (media = 0,33; valores inferiores a 0,5 = 5);
“Malsano” (media = 0,51; valores inferiores a 0,5 = 5); “Regular-Malsano” (media = 0,52; valores inferiores a
0,5 =5); “Regular-Saludable” (media = 0,52; valores inferiores a 0,5 = 4); “Saludable” (media = 0,68; valores
inferiores a 0,5 =1); “Muy Saludable” (media = 0,73; valores inferioresa 0,5 =1). En hombres: “Muy Malsano”
(media = 0,29; valores inferiores a 0,5 = 5); “Malsano” (media = 0,47; valores inferiores a 0,5 = 5); “Regular-
Malsano” (media = 0,51; valores inferiores a 0,5 = 5); “Regular Saludable” (media = 0,53; valores inferiores a

0,5 = 4); “Saludable” (media = 0,67; valores inferiores a 0,5 = 1); “Muy Saludable” (media = 0,70; valores
inferiores a 0,5 = 1).
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Tabla 6
Analisis descriptivo de la poblacién estudiada atendiendo al sexo y el estatus de peso (ENSE 2006, 2011, 2017 y EESE 2014, Espafia
] Hombres Mujeres ,

No obeso (IMC <30  Obeso (IMC > 30 a No obeso (IMC <30 Obeso (IMC > 30 kg/m-) a

ko/m?) (N = 24.099)  kg/m?) (N = 4.919) OR (1€ 85%) kg/m?) (N = 28.334) (N =4.416) OR (IC 95%)
Edad 40+12 46+11 1,037 (1,034-1,040) 41412 46+12 1,036 (1,033-1,039)
Clase social ocupacional
Clase I-11 (clase de servicio) 5.203 (22,0) 746 (15,6) 1 6.624 (23,1) 473 (10,6) 1
Clase 111 (clase intermedia) 5.047 (20,3) 1.006 (20,1) <0,001 1,389 (1,259-1,699) 6.480 (22,0) 783 (16,5) <0,001 1,633 (1,450-1,839)
Clase IV-V (clasetrabajadora) 13.849 (57,7) 3.167 (64,3) 1,565 (1,442-1,699) 15.230 (54,8) 3.160 (72,9) 2,906 (2,632-3,209)
Nivel educativo
Educacion alta 4.921 (20,8) 635 (13,4) 1 7.180 (25,3) 469 (11,1) 1
Educacion media 14.373 (59,8) 2.878 (59,9) <0,001 1,557 (1,427-1,700) 15.485 (55,3) 2.215 (51,3) <0,001 2,120 (1,919-2,342)
Educacion baja 4.805 (19,4) 1.406 (26,8) 2,144 (1,943-2,365) 5.669 (19,4) 1.732 (37,7) 4,443 (4,001-4,933)
ESE (educacion/clase social)
All-11 3.129 (13,1) 396 (8,2) 1 4,138 (14,1) 225 (5,0) 1
A/ 1.107 (4,8) 128 (2,8) 0,948 (0,778-1,154) 1.670 (5,8) 107 (2,3) 1,104 (0,870-1,400)
AIlV-V 685 (2,8) 111 (2,3) 1,289 (1,037-1,601) 1.372 (5,4) 137 (3,8) 1,973 (1,606-2,422)
M/1-11 1.860 (8,0) 286 (6,1) 1,214 (1,04-1,416) 2.088 (7,7) 173 (3,1) 1,500 (1,229-1,831)
M/ 3.295 (13,0) 681 (13,9) <0,001 1,702 (1,497-1,935) 3.894 (13,3) 443 (9,7) <0,001 2,056 (1,743-2,424)
M/IV-V 9.218 (38,8) 1.911 (39,9) 1,645 (1,473-1,838) 9.503 (34,4) 1.599 (37,5) 3,072 (2,665-3,542)
B/I-11 214 (0,8) 64 (1,3) 2,56 (1,923-3,409) 398 (1,4) 75 (1,5) 3,070 (2,301-4,096)
B/ 645 (2,5) 197 (3,4) 2,159 (1,778-2,621) 916 (2,9) 233 (4,5) 4,313 (3,526-5,277)
B/IV-V 3.946 (16,1) 1.145 (22,1) 2,191 (1,944-2,469) 4.355 (15,1) 1.424 (31,7) 5,913 (5,113-6,838)
Estatus ocupacional
Trabajador 16.873 (68,8) 3.096 (62,5) 1 17.204 (59,8) 1.967 (45,8) 1
Desempleado 3.136 (13,3) 729 (15,9) 1,318 (1,212-1,434) 3.740 (13,8) 727 (16,9) 1,602 (1,465-1,751)
Retirado 2.431(10,2) 719 (13,2) <0,001 1,437 (1,312-1,574) 2.620 (9,4) 691 (14,8) <0,001 2,055 (1,869-2,261)
Trabajador del hogar 422 (2,1) 108 (2,4) 1,298 (1,066-1,579) 3.481 (11,9) 842 (18,2) 1,996 (1,829-2,18)
Otra situacion 1.237 (5,6) 267 (6,0) 1,167 (1,027-1,325) 1.289 (5,2) 189 (4,2) 1,059 (0,906-1,239)
Estado civil
Soltero 8.765 (39,2) 1.326 (25,8) 1 7.949 (30,3) 812 (19,9) 1
Casado 13.513 (55,6) 3.207 (68,5) <0,001 1,872 (1,75-2,002) 16.731 (59,9) 2.893 (67,5) <0,001 1,714 (1,585-1,853)
Otro 1.821 (5,2) 386 (5,7) 1,657 (1,444-1,901) 3.654 (9,8) 711 (12,6) 1,955 (1,748-2,188)
Uso del tabaco
No fumador 9.049 (39,4) 1.537 (32,1) 1 13.982 (50,9) 2.510 (56,7) 1
Exfumador 6.096 (23,8) 1.777 (35,4) <0,001 1,824 (1,695-1,962) 5.800 (19,6) 884 (20,1) <0,001 0,917 (0,846-0,994)
Fumador 8.954 (36,8) 1.605 (32,5) 1,081 (1,005-1,163) 8.552 (29,5) 1.022 (23,2) 0,705 (0,654-0,761)
Uso de alcohol
No 7.477 (32,1) 1.642 (34,3) 0002 1 15.434 (55,5) 3.057 (69,3) <0.001 1
Si 16.622 (67,9) 3.277 (65,7) ' 0,906 (0,851-0,964) 12.900 (45,0) 1.359 (30,7) ' 0,541 (0,506-0,578)

Nota: Poblacion analizada de 18-64 afios (n =61.768; porcentaje valido: 92,0%). Estatus socioeconémico (ESE): Obtenidoa partir de las tres categorias iniciales de nivel educativo y clase social ocupacional. Los
porcentajes se ponderan para tener en cuenta el disefio de las encuestas. El valor p se presenta a partir de la prueba de Chi-cuadrado. O cruda (IC 95%) a partir de un analisis de regresion logistica que estima la
probabilidad de obesidad (IMC > 30 kg/m?).
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Tabla 6
Continuacion).

No obeso (IMC < 30

Hombre
Obeso (IMC > 30

No obeso (IMC < 30

Mujer
Obeso (IMC > 30 kg/m?)

Actividad fisica

kg/m?) (N = 24.099)

kg/m?) (N = 4.919)

OR (IC 95%)®

kg/m?) (N = 28.334)

(N = 4.416)

OR (IC 95%)?

Activo 16.281 (67,6) 2.666 (54,1) <0001 1 17.496 (60,7) 2.229 (49,7) <0.001 1

Inactivo 7.818 (32,4) 2.253 (45,9) ' 1,777 (1,673-1,887) 10.838 (39,3) 2.187 (50,3) ' 1,564 (1,469-1,664)
Ingesta de fruta

A diario 13.768 (55,7) 2.820 (56,6) 0.248 1 19.161 (66,0) 3.111 (68,5) 0.001 1

No a diario 10.331 (44,3) 2.099 (43,4) ' 0,965 (0,909-1,025) 9.173 (34,0) 1.305 (31,5) ' 0,894 (0,837-0,956)
Ingesta de verduras

A diario 8.790 (36,5) 1.837 (37,3) 0.279 1 14.072 (49,6) 2.281 (52,1) 0.002 1

No a diario 15.309 (63,5) 3.082 (62,7) ’ 0,968 (0,909-1,028) 14.262 (50,4) 2.135 (47,9) ' 0,905 (0,851-0,963)
Ingesta de pasteles y dulces

No a diario 16.976 (71,7) 3.658 (76,5) <0.001 1 19.489 (70,3) 3.217 (74,6) <0.001 1

A diario 7.123 (28,3) 1261 (23,5) ' 0,779 (0,727-0,834) 8.845 (29,7) 1.199 (25,4) ' 0,808 (0,753-0,867)
Ingesta de refrescos azucarados

No a diario 20.386 (82,8) 4.236 (84,5) 0.002 1 25.350 (88,3) 3.928 (87,7) 0237 1

A diario 3.713 (17,2) 683 (15,5) ' 0,880 (0,811-0,955) 2.984 (11,7) 488 (12,3) ' 1,059 (0,963-1,164)
Ingesta de pescado

> 3 veces/semana 8.479 (34,5) 1.713 (34,8) 0629 1 11.376 (39,0) 1.781 (39,6) 0425 1

< 3 veces/semana 15.620 (65,5) 3206 (65,2) ' 0,985 (0,925-1,048) 16.958 (61,0) 2.635 (60,4) ' 0,974 (0,914-1,038)
Ingesta de carne

<3 veces/semana 5.878 (23,3) 1.201 (23,7) 0.594 1 8.743 (29,6) 1.339 (27,7) 0.009 1

> 3 veces/semana 18.221 (76,7) 3718 (76,3) : 0,981 (0,915-1,052) 19.591 (70,4) 3.077 (72,3) : 1,097 (1,024-1,176)
Clases de comportamiento de estilo de vida

Muy Saludable 3.154 (12,3) 617 (12,0) 1 4.510 (14,8) 652 (13,7) 1

Muy Malsano 2.431(11,1) 494 (10,9) 1,000 (0,883-1,131) 2.767 (10,4) 345 (8,3) 0,858 (0,750-0,983)
Malsano 7.573 (32,1) 1.542 (31,8) 0.017 1,011 (0,915-1,118) 5.116 (19,0) 818 (20,7) <0001 1180(1,059-1,314)
Regular-Malsano 3.009 (12,6) 573 (11,7) ' 0,941 (0,834-1,062) 3.586 (12,6) 617 (13,5) ' 1,160 (1,029-1,306)
Regular-Saludable 1.759 (7,0) 413 (8,2) 1,200 (1,049-1,374) 1710 (6,1) 294 (6,1) 1,071 (0,921-1,246)
Saludable 6.173 (24,9) 1.280 (25,4) 1,042 (0,940-1,156) 10.645 (37,0) 1.690 (37,7) 1,100 (0,998-1,213)
Afo de la encuesta

2017 5.918 (25,2) 1.282 (27,5) 1 6.516 (23,6) 1.080 (24,7) 1

2006 6.662 (26,5) 1.239 (22,8) <0001 ©787(0.724-0,856) 9.638 (32,5) 1.449 (30,4) 0029 0:894(0,821-0,972)
2011 5.356 (22,5) 1.159 (24,0) ' 0,979 (0,901-1,064) 5.569 (20,6) 874 (20,4) ' 0,946 (0,862-1,039)
2014 6.163 (25,8) 1.239 (25,7) 0,912 (0,841-0,990) 6.611 (23,4) 1.013 (24,4) 0,993 (0,908-1,085)

Nota: Poblacién analizada de 18-64 afios (n =61.768; porcentaje valido: 92,0%). Estatus socioeconémico (ESE): Obtenidoa partir de las tres categorias iniciales de nivel educativo y clase social ocupacional. Los
porcentajes se ponderan para tener en cuenta el disefio de las encuestas. El valor p se presenta a partir de la prueba de Chi-cuadrado. *O cruda (1C 95%) a partir de un analisis de regresion logistica que estima la
probabilidad de obesidad (IMC > 30 kg/m?).

136



Universidad de Murcia

JesUs Garcia Mayor

Tabla7
Andlisis de regresion logistica estimando la probabilidad de obesidad (IMC > 30 kg/m?) atendiendo a las variables predictoras (ENSE 2006, 2011, 2017 y EESE 2014,
Espafia).

Edad?

ESE?

A/l

Al

AIV-V

M/1-11

M/1TT

M/1V-V

B/1-11

B/111

B/1V-V

Estatus de empleo?
Trabajador
Desempleado
Retirado
Trabajador del hogar
Otra situacion
Estado civil?
Soltero

Casado

Otro

Uso del tabaco?
No fumador
Fumador
Exfumador

Uso de alcohol?
No

Si

Actividad fisica?2
Activo

Inactivo

Hombres

OR (IC 95%)
1,030 (1,027-1,034)

1
1,011 (0,828-1,285)
1,418 (1,137-1,769)
1,213 (1,036-1,420)
1,634 (1,434-1,863)
1,566 (1,396-1,767)
2,012 (1,497-2,702)
1,895 (1,529-2,272)
1,726 (1,514-1,967)

1
1,265 (1,157-1,383)
1,109 (1,001-1,229)
1,094 (0,891-1,345)
1,372 (1,197-1,573)

1
1,210 (1,115-1,313)
0,997 (0,860-1,156)

1
0,885 (0,819-0,956)
1,347 (1,246-1,456)

1
0,915 (0,857-0,978)

1
1,638 (1,537-1,746)

p
<0,001

0,911
0,002
0,017
< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001

< 0,001
0,047
0,391

<0,001

<0,001
0,972

0,002
<0,001

0,009

<0,001

Mujeres

OR (IC 95%)
1,030 (1,027-1,034)

1
1,143 (0,900-1,453)
2,090 (1,696-2,575)
1,415 (1,157-1,732)
1,881 (1,591-2,225)
2,782 (2,403-3,220)
2,210 (1,645-2,970)
2,966 (2,404-3,660)
4,044 (3,468-4,715)

1
1,317 (1,200-1,446)
1,206 (1,082-1,345)
1,236 (1,119-1,365)
1,062 (0,900-1,253)

1
1,015 (0,926-1,113)
1,018 (0,896-1,156)

1
0,751 (0,693-0,814)
1,037 (0,952-1,129)

1
0,673 (0,627-0,723)

1
1,474 (1,379-1,575)

P
<0,001

0,273
< 0,001
0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001

< 0,001
0,001
< 0,001
0,477

0,755
0,789

<0,001
0,404

<0,001

<0,001

Nota: Poblacién analizada de 18-64 afios (n = 61.768; porcentaje valido: 92,0%). @Modelo 1: inclusion de todas las variables indicadas. PModelo 2: agrupacion de estilos de
vida relacionados con la salud ajustada por edad, estatus socioeconémico (ESE), situacion laboral, estado civil, tabaquismo, consumo de alcohol y afio de la encuesta.
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Tabla7
(Continuacion).

Ingesta de fruta?

A diario

No a diario

Ingesta de verdura?

A diario

No a diario

Ingesta de pasteles y dulces?
No a diario

A diario

Ingesta de refrescos azucarados?
No a diario

A diario

Ingesta de pescado?

> 3 veces/semana

< 3 veces/semana

Ingesta de carne?

< 3 veces/semana

> 3 veces/semana

Clases de comportamiento de estilo de vidaP
Muy Saludable

Muy Malsano

Malsano

Regular-Malsano
Regular-Saludable

Saludable

Afio de la encuesta?

2017

2006

2011

2014

Hombres

OR (IC 95%)

1
1,074 (1,005-1,147)

1
1,025 (0,960-1,095)

1
0,798 (0,743-0,858)

1
1,092 (1,001-1,192)

1
1,056 (0,990-1,127)

1
1,127 (1,048-1,213)

1
1,490 (1,306-1,698)
1,274 (1,148-1,414)
1,149 (1,013-1,302)
1,303 (1,134-1,497)
1,102 (0,991-1,225)

1
0,902 (0,824-0,986)
1,021 (0,935-1,116)
0,952 (0,875-1,037)

0,035

0,465

<0,001

0,048

01

0,001

< 0,001
< 0,001
0,03
<0,001
0,074

0,024
0,637
0,261

Mujeres

OR (IC 95%)

1
1,044 (0,969-1,125)

1
0,857 (0,801-0,917)

1
0,788 (0,732-0,849)

1
1,170 (1,057-1,296)

1
1,036 (0,968-1,108)

1
1,253 (1,164-1,348)

1
1,158 (1,003-1,337)
1,419 (1,266-1,590)
1,250 (1,104-1,416)
1,079 (0,922-1,262)
1,198 (1,083-1,326)

1
0,891 (0,812-0,977)
0,943 (0,853-1,042)
0,986 (0,896-1,084)

0,258

<0,001

<0,001

0,002

0,306

<0,001

0,046
< 0,001
< 0,001

0,346
< 0,001

0,014
0,251
0,765

Nota: Poblacién analizada de 18-64 afios (n = 61.768; porcentaje valido: 92,0%). 2Modelo 1: inclusidn de todas lasvariables indicadas. PModelo 2: La agrupacion de estilos de

vida relacionados con la salud se ajusta por edad, estatus socioeconémico (ESE), situacién laboral, estado civil, tabaquismo, consumo de alcoholy afio de la encuesta.
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Segun los comportamientos de estilo de vida relacionados con la salud, los valores
ajustados (Tabla 7) también indicaron que las personas obesas tenian menos probabilidades de
fumar (p = 0,002 en hombres y p < 0,001 en mujeres) y consumir alcohol (p = 0,009 en
hombres y p < 0,001 en mujeres). Sin embargo, los hombres obesos tenian un 35% mas de
probabilidades de ser exfumadores (p < 0,001). Las personas obesas eran mas inactivas (p <
0,001 en hombres y mujeres) y eran un 13% (hombres) y un 25% (mujeres) mas propensas a
consumir carne al menos tres veces por semana (p = 0,001 en hombres y p < 0,001 en
mujeres). Los hombres obesos también tenian méas probabilidades de no consumir fruta
diariamente (p = 0,035) y los hombres y las mujeres obesas tenian méas probabilidades de
consumir refrescos azucarados diariamente (p = 0,048 en hombres y p = 0,002 en mujeres).
Sin embargo, las mujeres obesas tenian menos probabilidades de no consumir verduras
diariamente (p < 0,001) y, en ambos sexos, la ingesta diaria de bolleria o dulces era menos
probable entre las personas obesas (p < 0,001). Atendiendo al ACL, los hombres de la clase
“Muy malsano” tenian la mayor probabilidad de obesidad (49% mas, p < 0,001) en
comparacion con la clase “Muy saludable”, mientras que en las mujeres se observé en la clase
“Malsano” (42% maés, p < 0,001).

Por otro lado, en relacion con los analisis de mediacién planteados, en ambos sexos se
observé un efecto total significativo del nivel educativo (b =-0,267, SE = 0,025, p < 0,001 en
hombres; b = —0,555, SE = 0,027, p < 0,001 en mujeres), la clase social ocupacional (b = —
0,196, SE = 0,020, p < 0,001 en hombres; b =-0,492, SE = 0,024, p < 0,001) y el ESE (b =—
0,078, SE = 0,007, p = < 0,001 en hombres; b = -0,178, SE = 0,008, p < 0,001) sobre la

obesidad tras ajustar por variables de confusion.

Teniendo en cuenta la agrupacion de los comportamientos de estilo de vida
relacionados con la salud, los efectos directos fueron significativos (p < 0,001) para los tres
predictores socioecondmicos de la obesidad en hombres (Figura 12) y mujeres (Figura 13).
Sin embargo, los efectos indirectos del logro educativo (b = 0,013, SE = 0,002, IC 95% (-
0,018, —0,009) en hombres; b = -0,013, SE = 0,003, 1C 95% (-0,019, —0,007) en mujeres), la
clase social ocupacional (b = -0,010, SE = 0,002, 1C 95% (-0,014, —0,007) en hombres; b = —
0,010, SE = 0,002, 1C 95% (-0,014, —0,005) en mujeres) y el ESE (b = —-0,004, SE = 0,001,
IC 95% (-0,005, —0,002) en hombres; b = -0,003, SE = 0,001, IC 95% (-0,005, —0,002) en
mujeres) mediante el agrupamiento de comportamientos de estilo de vida relacionados con la

salud fueron significativos porque los IC 95% no incluian el cero. Por lo tanto, esta
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agrupacion medio parcialmente la asociacion entre estatus socioecondmico y obesidad. La
proporcion mediada fue equivalente a 4,9% (IC 95%: 6,6%, 3,2%) y 2,3% (IC 95%: 3,4%,
1,3%) en hombres y mujeres, respectivamente, para el logro educativo; 5,3% (IC 95%: 7,2%,
3,6%) y 2,0% (IC 95%: 2,9%, 1,1%) para la clase social ocupacional; y 4,9% (I1C 95%: 6,5%,
3,1%) y 1,9% (1C 95%: 2,9%, 1,1%) para la ESE.

Figura 12

El nivel educativo, la clase social ocupacional y el ESE (combinacién de nivel educativo y clase social

ocupacional) se relacionan con la obesidad a través de la agrupacidn de comportamientos de estilo de vida
relacionados con la salud (de 1 muy poco saludable a 6 muy saludable) en los hombres.

Hombres ]
Clases de estilo
de vida
b=0,213* b=-0,061*
= _0,285*, IC 95% (0,336, —0,233)
Educacion Obesidad
Clases de estilo
de vida
b=0,165* b=-0,062*
b =-0,197*, IC 95% (-0,239, —0,155)
Clase social Obesidad
Clases de estilo
de vida
b=0,064* b =-0,059*
b =-0,083*, IC 95% (-0,097, —0,069) ;
ESE Obesidad

Nota: Se muestran los coeficientes de regresién no estandarizados (b) y los intervalos de confianza bootstrap. La
linea discontinua representa el efecto directo. Los andlisis se ajustan por edad, situacion laboral, estado civil,
tabaquismo, consumo de alcoholy afio de la encuesta. *p < 0,001
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Figura 13

El nivel educativo, la clase social ocupacional y el ESE (combinacién de nivel educativo y clase social
ocupacional) se relacionan con la obesidad a través de la agrupacion de comportamientos de estilo de vida
relacionados con la salud (de 1 muy poco saludable a 6 muy saludable) en las mujeres.

Mujeres ]
] Clases de estilo
b=0,291" de vida b= _0,044*
» b =-0,548*, IC 95% (-0,603, —0,492)
Educacion Obesidad
Clases de estilo
de vida
b =0,206* b =-0,048*
] b = -0,450*, IC 95% (0,498, —0,402) _
Clase social Obesidad
Clases de estilo
de vida
b =0,086* b=-0,038*
b=-0,172%,IC 95% (-0,187, -0,157) ]
ESE Obesidad

Nota: Se muestran los coeficientes de regresién no estandarizados (b) y los intervalos de confianza bootstrap. La
linea discontinua representa el efecto directo. Los andlisis se ajustan por edad, situacién laboral, estado civil,
tabaquismo, consumo de alcohol y afio de la encuesta. *p <0,001.

6.1.2. Desigualdades socioeconémicas en la calidad de vida relacionada con la salud

asociadas a la actividad fisica

Los resultados aqui presenten corresponden al estudio 11, elaborado con poblacion que
reside en Madeira. En cuanto a las caracteristicas de la poblacion de Madeira estudiada (Tabla
8), el 61,2% eran mujeres, la edad media era de 45 afios (+15,0 afios) y aproximadamente el
63% tenia al menos estudios secundarios. En particular, cerca del 91% no eran fumadores y
cerca del 78% bebian un maximo de dos copas de alcohol al dia. La mayor puntuacion media
de actividad fisica se observo en la AF deportiva (media = 3,05), siendo la puntuacién media
total 8,56. En la escala SF-12, tanto para la MCS como para la PCS, se observaron

puntuaciones medias superiores a 70, siendo la puntuacion media total del cuestionario 146.
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Tabla 8

Analisis descriptivo de las variables estudiadas en la poblacién adulta de Madeira.

\Variables N Total N (%) Media (DE)
Sexo

Hombre 381 148 (38,8)

Mujer 233 (61,2)

Edad 381 45 (15)
Nivel educativo

Sin escolaridad 10 (2,6)

Primer ciclo 57 (15,0)

Segundo ciclo 25 (6,6)

Tercer ciclo 380 48 (12,6)

Educacién secundaria 117 (30,8)

Licenciatura universitaria 96 (25,3)

Méster universitario 23(6,1)

Titulo de doctor 4(1,1)

Fumador actual

No 349 (91,6)

Si 38l 32(8,4)

Consumo de bebidas alcohédlicas a

diario?

0 copas/dia 93 (24,7)

10 2 copas/dia 199 (52,9)

3 04 copas/dia 376 55 (14,6)

50 6 copas/dia 14 (3,7)

709 copas/dia 6 (1,6)

> 9 copas/dia 9(2,4)

AF en el trabajo (1-5 units) 381 2,85 (0,67)
AF deportiva (1-5 units) 381 3,05 (0,67)
AF en el tiempo libre (1-5 units) 381 2,66 (0,62)
AF total (3—-15 units) 381 8,56 (1,34)
PCS (0-100 pts) 370 71,57 (22,10)
MCS (0-100 pts) 370 74,80 (19,34)
Puntuacién SF-12 (200 pts) 370 146,37 (36,72)

Nota: AF en el trabajo es la actividad fisica en el trabajo evaluada mediante el cuestionario de Baecke. AF
deportiva es la actividad fisica deportiva evaluada mediante el cuestionario de Baecke. AF en el tiempo libre es
la actividad fisica durante el tiempo de ocio (sin incluir la actividad fisica deportiva) evaluada mediante el
cuestionario de Baecke. AF total es el indice de actividad fisica total evaluado mediante el cuestionario de
Baecke. PCS y MCS corresponden, respectivamente, a los componentes fisico y mental del SF-12. Puntuacion
SF-12 corresponde a la puntuacién total en la escala SF-12. 2En el consumo de bebidas alcohélicas a diario, el
nimero de copas se define como “copa o trago estandar” (i.e., un vaso de vino, una lata de cerveza o un
combinado).

La matriz de correlacion (Tabla 9) indic6é que las mujeres tenian una edad mas elevada
(p < 0,001). La educacion estaba inversamente relacionada con la edad (p < 0,001) y la AF en
el trabajo (p < 0,001) y positivamente relacionada con la AF deportiva (p < 0,001). Ademas,
se relaciond positivamente con los componentes de la CVRS (PCS: p < 0,001, MCS: p =
0,016, y puntuacion SF-12: p < 0,001). El tabaquismo no se relacioné con la educacion y la
CVRS. Sin embargo, estaba inversamente relacionado con la AF deportiva y la AF total (p <
0,001 en ambos indicadores). EI consumo de alcohol no se relaciond con las variables

relacionadas con la actividad fisica, pero se asocio positivamente con la educacion (p = 0,019)
e inversamente con la CVRS (PCS: p < 0,001, MCS: p = 0,003, y puntuacién SF-12: p <
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0,001). Todas las variables relacionadas con la actividad fisica (excepto la relacion entre la
AF en el trabajo y la AF deportiva (p > 0,05)) indicaron una relacion positiva y
estadisticamente significativa. Ademds, la AF deportiva y la AF total se relacionaron
positivamente con las tres variables relacionadas con la CVRS (en los tres componentes: p <
0,001 con la AF deportiva; PCS y puntuacion SF-12: p < 0,001 y MCS: p = 0,002 con la AF
total), asi como la AF en el tiempo libre con la MCS (p = 0,011) y la puntuacion SF-12 (p =
0,022). Los tres componentes de la CVRS también estaban relacionados positivamente (p <
0,001).

En la Tabla 10, se observaron efectos indirectos significativos del nivel educativo en
la CVRS (considerando PCS, MCS y puntuacién SF-12) a través de la AF total (modelo 1).
Especificamente, se observd una mediacion inconsistente, es decir, la AF total actué como
una variable supresora. Por lo tanto, el efecto total de la educacién sobre la CVRS (teniendo
en cuenta PCS, MCS y puntuacion SF-12) fue menor que el efecto directo, ya que ambos
efectos tendieron a anularse. En la relacion entre educacion y MCS, los efectos totales y
directos no fueron diferentes de cero (Figura 14). Sin embargo, se observo un efecto de
supresion (efecto indirecto: b = -0,1275; 1C 95%: —0,2358, —0,0324) (Tabla 10). De hecho, la
correlacién entre educacion y MCS ajustada por las covariables tenia poca potencia. En
cambio, las correlaciones entre educacion y AF total, y AF total y MCS, no fueron triviales.
La proporcion suprimida fue del 9,5%, 38,5% y 15,7%, considerando PCS, MCS vy
puntuacion SF-12 como variables dependientes, respectivamente. En el modelo 1 que codifica
la educacion en tres categorias (ver Figura S1 del Apéndice 1), la proporcion suprimida fue
del 8,4%, 45,9% y 14,8% (ver Tabla S1 del Apéndice I).
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Tabla 9

Matriz de correlacion de las variables estudiadas en la poblacién adulta de Madeira.
\VVariables 1 2 3 4 5

1 Mujeres 1,00

2 Edad 0,324 *** 1,00

3 Educacion —0,149**  —0,469 *** 1,00

4 Fumador -0,186 ***  —0,106 * 0,030 1,00

5 Alcohol a diario -0,300 ** —0,208 *** (0,121 * 0,225 *** 1,00
6 AF en el trabajo -0,013 0,006 —0,234 *** 0,001 0,022
7 AF deportiva —0,198 *** —0,207 *** (0,190 *** —(,184 *** 0,006
8 AF en el tiempo

] —0,154 ** —0,082 —0,058 —0,086 0,051
libre

9 AF total —0,177 ***  —(0,139**  —0,049 —0,132 ** 0,038
10 PCS —0,156 **  —0,423 *** (0,444 *** 0,061 0,170 **
11 MCS -0,150 **  -0,152** 0,126 * 0,029 0,103 *

12 Puntuacion SF-12  —0,172 *** —0,309 *** (0,303 *** 0,049 0,150 **

1,00
0,080

0,163 **

0,618 ***
—0,033
0,017
—0,006

1,00

0,354 ***

0,707 ***
0,312 ***
0,184 ***
0,272 ***

1,00

0,722 ***
0,074
0,132 *
0,119 *

1,00
0,175 ***
0,162 **
0,189 ***

10 11

1,00
0,568 *** 1,00
0,860 *** 0,909 ***

Nota: AF en el trabajo es la actividad fisica en el trabajo evaluada mediante el cuestionario de Baecke. AF deportiva es la actividad fisica deportiva evaluada mediante el
cuestionario de Baecke. AF en el tiempo libre es la actividad fisica durante el tiempo de ocio (sin incluir la actividad fisica deportiva) evaluada mediante el cuestionario de
Baecke. AF total es el indice de actividad fisica total evaluado mediante el cuestionario de Baecke. PCSy MCS corresponden, respectivamente, a los componentes fisico y
mentaldel SF-12. Puntuacién SF-12 corresponde a la puntuacién totalen la escala SF-12. * p <0,05; **p <0,01; *** p <0,001. TLos nimeros de las columnas coinciden con

los nimeros de las filas, identificando cada variable.
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Tabla 10
Relacion entre el nivel educativo y la actividad fisica en la calidad de vida relacionada con la salud en la
poblacion adulta de Madeira (N = 364).

Vias del Modelo 1 Efecto indirecto PM o PS
EDUC — AF total — (resultado PCS) —0,0609 (1C 95%: —0,1178,-0,0186) _285;3
EDUC — AF total — (resultado MCS) —0,0666 (1C 95%: —0,1418,-0,0113) _5;5:%
EDUC — AF total — (resultado puntuacién SF-12) ~0,1275 (IC 95%: —0,2358, —0,0324) _1P 537:0 ”
Vias del Modelo 2 Efecto indirecto PM o PS
Outcome PCS

Total (modelo) 0,0574 (1C 95%: —0,0280, 0,1671)

EDUC — AF en el trabajo — PCS —0,0024 (1C 95%: —0,0651, 0,0667)

EDUC — AF deportiva — PCS 0,0799 (IC 95%: 0,0211, 0,1606) 1PZM5;
EDUC — AF en el tiempo libre — PCS 0,0020 (IC 95%-0,0292, 0,0379)

EDUC — AF en el trabajo — AF deportiva — PCS —0,0219 (1C 95%: —0,0487,-0,0030) _284;)
EDUC — AF en el trabajo — AF en el tiempo libre — PCS  0,0004 (IC 95%: —0,0075, 0,0075)

EDUC — AF deportiva — AF en el tiempo libre — PCS —0,0008 (1C 95%: —0,0138,0,0114)

EDUC — AF en el trabajo — AF deportiva — AF en el
tiempo libre — PCS
Outcome MCS

0,0002 (IC 95%: —0,0029, 0,0040)

Total (modelo) 0,0013 (IC 95%: —0,1421, 0,1425)
EDUC — AF en el trabajo — MCS —0,0067 (1C 95%: —0,1179, 0,0967)
EDUC — AF deportiva — MCS 0,0497 (IC 95%: —0,0001, 0,1244)
EDUC — AF en el tiempo libre — MCS —-0,0301 (IC 95%: —0,0837, 0,0090)
EDUC — AF en el trabajo — AF deportiva — MCS —0,0137 (1C 95%: —0,0368, 0,0008)
EDUC — AF en el trabajo — AF en el tiempo libre —

MCS —0,0063 (IC 95%: —0,0213, 0,0028)

EDUC — AF deportiva — AF en el tiempo libre —MCS 0,0114 (1C 95%: —0,0037, 0,0343)
EDUC — AF en el trabajo — AF deportiva — AF en el o

tiempo libre — MCS 0,0031 (IC 95%: —0,0096, 0,0014)
Outcome SF-12 score

Total (modelo) 0,0587 (1C 95%: —0,1750, 0,2863)
EDUC — AF en el trabajo — Puntuacion SF-12 —0,0091 (IC 95%: —0,1731, 0,1578)
EDUC — AF deportiva — Puntuacion SF-12 0,1296 (IC 95%: 0,0268, 0,2811) fgﬁ;
EDUC — AF en el tiempo libre — Puntuacion SF-12 —0,0281 (IC 95%: —0,1097, 0,0305)
EDUC — AF en el trabajo — AF deportiva — Puntuacion 0 . PS =
SFE-12 0,0356 (IC 95%: —0,0810,—0,0034) 4 A%

EDUC — AF en el trabajo— AF en el tiempo libre —
Puntuacion SF-12

EDUC — AF deportiva — AF en el tiempo libre —
Puntuacion SF-12

EDUC — AF en el trabajo — AF deportiva — AF en el
tiempo libre — Puntuacién SF-12

Nota: EDUC es educacion. AF total es el indice de actividad fisica total evaluado mediante el cuestionario de
Baecke. AF en el trabajo es la actividad fisica en el trabajo evaluada mediante el cuestionario de Baecke. AF
deportiva es la actividad fisica deportiva evaluada mediante el cuestionario de Baecke. AF en el tiempo libre es
la actividad fisica durante el tiempo de ocio (sin incluir la actividad fisica deportiva) evaluada mediante el
cuestionario de Baecke. PCS y MCS corresponden, respectivamente, a los componentes fisico y mental del SF-
12. Puntuacion SF-12 corresponde a la puntuacion total en la escala SF-12. La proporcién mediada (PM) o la
proporcién suprimida (PS) representan el porcentaje del efecto total del nivel educativo sobre la calidad de vida
relacionada con la salud por cada via.

—0,0059 (IC 95%: —0,0310, 0,0073)
0,0107 (IC 95%: —0,0111, 0,0438)

—0,0029 (1C 95%: —0,0122,0,0035)
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Figura 14
Relacion entre nivel educativo y actividad fisica total en la calidad de vida relacionada con la salud en la
poblacion adulta de Madeira (N = 364).

b =0,641 (IC 95% 0,433, 0,849)**

Educacion s -
=0.173 (IC g5, 0,118 ¢
btojgm . 0,463)
(lc 959 =
0,377, 7,256)***

Puntuacion SF-12

AF Total

b= -0,145" b=0,419"

b =0,877***\ \ b=0,458**

b= 0,702 (IC 95% 0,495, 0,910)***
Educacion _ PCS

MCS

Puntuacion SF-12

Nota: Se muestran los coeficientes de regresién no estandarizados (b) e intervalos de confianza bootstrap para la
asociacion. La linea discontinua representa el efecto directo. AF total es el indice de actividad fisica total
evaluado mediante el cuestionario de Baecke. PCS y MCS corresponden, respectivamente, a los componentes
fisico y mental del SF-12. Puntuacién SF-12 corresponde a la puntuacion totalen la escala SF-12. ** p <0,01,
*** 1 <0,001.

El modelo 2 mostrd que el efecto directo era significativo para la PCS y la puntuacion
SF-12, pero no para la MCS (Figura 15), y que la diferencia entre el efecto total y directo, el
efecto indirecto total, no lo era (efecto indirecto total: b = 0,0574 (1C 95%: —0,0280, 0,1671)
para la PCS, b = 0,0013 (IC 95%: -0,1421, 0,1425) para la MCS, y b = 0,0587 (IC 95%: —
0,1750, 0,2863) para la puntuacién SF-12) (Tabla 10). Los efectos indirectos individuales,
incluyendo la AF en el trabajo y la AF en el tiempo libre como variables mediadoras Unicas,

no indicaron un efecto indirecto distinto de cero, ya que no estaban relacionados con la PCS,

la MCS vy la puntuacion SF-12. Sin embargo, cabe destacar algunas diferencias que surgieron
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al considerar la PCS y la puntuacion SF-12 como variables de resultado en los efectos
indirectos individuales. Asi, el efecto de supresion también se observo en el modelo 2;
especificamente en las vias que vinculan educacion y PCS y puntuacion SF-12 a través de la
AF en el trabajo y la AF deportiva (efecto indirecto: b =-0,0219 (1C 95%: —0,0487, —0,0030)
para la PCS y b = -0,0356 (IC 95%: —0,0810, —0,0034) para la puntuacion SF-12) (Tabla 10).
Sin embargo, la via que incluia solo la AF deportiva medi6 la asociacién entre educacion y
PCS y puntuacion SF-12 (efecto indirecto: b = 0,0799 (IC 95%: 0,0211, 0,1606) para la PCS
y b = 0,1296 (IC 95%: 0,0268, 0,2811) para la puntuacién de SF-12) (Tabla 10). La
proporcion mediada (considerando Gnicamente la AF deportiva como variable mediadora) fue
del 12,5% y del 15,4%, respectivamente, cuando la PCS y la puntuacién SF-12 eran variables
dependientes. En el modelo 2, codificando la educacion en tres categorias (ver Figura S2 del
Apeéndice I), la proporcion mediada también se observo para la MCS (15,6%, 50,2% y 21,4%
para la PCS, la MCS vy la puntuacion SF-12, respectivamente) (ver Tabla S1 del Apéndice 1).
Por el contrario, la proporcion suprimida para la secuenciacion de la AF en el trabajo y la AF
deportiva fue del 3,4% para la PCS y del 4,4% para la puntuacion SF-12 —codificando la
educacion en tres categorias: 3,9% y 5,3%, respectivamente—. Ademas, al examinar las
comparaciones de los efectos indirectos que no contenian cero y, por lo tanto, eran
significativos, la mediacion a través de la AF deportiva como Unica variable mediadora era
significativamente méas fuerte que la supresion observada en la via que contenia las variables
AF en el trabajo y AF deportiva (efecto indirecto: b = 0,1018 (IC 95%: 0,0317, 0,1990) para
la PCSy b =0,1652 (IC 95%: 0,0384, 0,3190) para la puntuacion SF-12). Se observaron
resultados similares al codificar la educacion en tres categorias (efecto indirecto: b = 0,2241
(IC 95%: 0,0861, 0,3793) para la PCS y b = 0,3707 (IC 95%: 0,1202, 0,6926) para la
puntuacion SF-12).

En el andlisis de sensibilidad correspondiente al modelo 3 (Figuras S3 y S4 del
Apéndice 1), se observé un efecto indirecto de supresion al considerar las secuencias de
trayectorias de las variables mediadoras AF en el trabajo y AF total en tiempo libre. La
proporcion suprimida fue del 3,4%, 13,4% y 5,5%, para la PCS, la MCS y la puntuacién SF-
12, respectivamente, y codificando la educacién en tres categorias, 3,6%, 19,1% y 6,4% (ver
Tabla S2 del Apéndice I).
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Figura 15
Relacion entre el nivel educativo y la actividad fisica laboral, deportiva y de tiempo libre en la calidad de vida relacionada con la salud en la poblacién adulta de Madeira

(N = 364).

b = 0,084
AF b =0,129* AF b = 0,323*** AFTL
s
Laboral Deportiva
b=0,017 b =-0,036
b=-0,141* b =1,209" b=0,535
b =0,047
b = 0,066**
b =-0,056" > PCS
68, 0!799)***
p = 0,584 (IC 95% 0.3 b= 0,064
Educacion 620,171 (IC 95% 0,136, 0,479) = 1,961

6= MCS

0
,755 (Ic 95%

0
,292, 11298) "

Puntuacion SF-12

Nota: Se muestran los coeficientes de regresién no estandarizados (b) e intervalos de confianza bootstrap para la asociacién. La linea discontinua representa el efecto directo.
AF laboral es la actividad fisica en el trabajo evaluada mediante el cuestionario de Baecke. AF deportiva es la actividad fisica deportiva evaluada mediante el cuestionario de
Baecke. AFTL es la actividad fisica durante el tiempo de ocio (sin incluir la actividad fisica deportiva) evaluada mediante el cuestionario de Baecke. PCS y MCS
corresponden, respectivamente, a los componentes fisico y mental del SF-12. Puntuacién SF-12 corresponde a la puntuacion total en la escala SF-12. * p <0,05, ** p <0,01,

**% < 0,001.
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En los andlisis por edad, en la poblacion de entre 18 y 44 afios, en el modelo 1 también
se observd un efecto de supresion de la AF total en la relacidn entre el estatus socioeconémico
y las tres variables dependientes relacionadas con la CVRS (es decir, PCS, MCS y puntuacion
SF-12) (Tabla S4) y entre el estatus socioeconémico y la PCS y la puntuacion SF-12,
clasificando la educacion en tres categorias (ver Tabla S5 del Apéndice I). Con respecto al
modelo 2, codificando la educacién en tres categorias, para la PCS se observo un efecto
indirecto total significativo (efecto indirecto total: b = 0,3153 (IC 95%: 0,0175, 0,6283)) (ver
Tabla S5 del Apeéndice I). Los efectos indirectos individuales que incluyeron Gnicamente la
AF deportiva también tuvieron un efecto indirecto significativo para la PCS, la MCS y la
puntuacion SF-12 como variables de resultado (b = 0,2892 (1C 95%: 0,0730, 0,5335) para la
PCS; b = 0,2759 (IC 95%: 0,0384, 0,5901) para la MCS; b = 0,5651 (IC 95%: 0,1611,
1,0813) para la puntuacion SF-12). Por el contrario, también hubo un efecto de supresion: en
la via que contiene la AF deportiva y la AF en el tiempo libre para la PCS (b = -0,0489 (IC
95%: —-0,1323, —0,0005)) y en la via que contiene la AF en el trabajo y la AF deportiva para la
puntuacion SF-12 (b = -0,1666 (IC 95%: —0,4376, —0,0009)). Sin embargo, al examinar las
comparaciones de los efectos indirectos que no contenian cero y, por lo tanto, eran
significativos, la mediacion a través de la AF deportiva como Unica variable mediadora era
significativamente mas fuerte que la supresion observada en la via que contenia las variables
AF deportiva y AF en el tiempo libre para la PCS (efecto indirecto: b = 0,3381 (IC 95%:
0,0884, 0,6748)) y la via que contenia las variables AF en el trabajo y AF deportiva para la
puntuacion SF-12 (efecto indirecto: b = 0,7316 (IC 95%: 0,2088, 1,4301)). En el modelo 3, no

se observo efectos indirectos significativos en este grupo de edad (ver Tabla S8 del Apéndice

1.

En la poblacion > 45 anos, hubo un efecto indirecto significativo en el modelo 1
considerando la PCS como variable dependiente: la AF total suprimié la relacion entre el
nivel educativo y la PCS en un 10,4% (ver Tabla S6 del Apéndice I). Sin embargo, no se
observaron efectos indirectos significativos al codificar la educacion en tres categorias (ver
Tabla S7 del Apéndice 1). Con respecto al modelo 2, no se encontrd efectos indirectos
significativos (ver Tablas S6 y S7 del Apéndice 1), pero se observd un efecto indirecto de
supresion al considerar la secuenciacion de las variables AF en el trabajo y AF total en el
tiempo libre (modelo 3). La proporcion suprimida fue del 4,1% y 7,6%, para la PCS y la

puntuacion SF-12, respectivamente, y codificando la educacién en tres categorias, 4,5% y
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9,5%, respectivamente (ver Tabla S9 del Apéndice I). Se pueden encontrar mas detalles sobre

los analisis separados por grupos de edad en el Apéndice | (ver Tablas S3 a S9).

6.1.3. Desigualdades socioecondmicas en el estilo de vida y la salud durante el periodo
2006-2017

Los resultados de este apartado proceden del estudio Il1, que analizo las diferencias
durante el periodo 2006-2017 en el estilo de vida y la salud de la poblacion adulta espafiola
segin el estatus socioeconémico de la poblacion. Cabe destacar que la clase social
ocupacional fue el indicador socioeconémico que se utilizé para estratificar a la poblacion y
analizar su estilo de vida —y las variables complementarias relacionadas con la salud— en el
contexto de la recesién econdmica de 2008, es decir, antes (2006), durante (2012) y después

(2017) de este periodo de recesion.

La prevalencia de las variables sociodemograficas y de salud estratificadas por género
se muestra en la Tabla 11. La proporcion de poblacion clasificada como clase social baja fue
mayor en 2006-2012 (+7,0% y +4,4%, p < 0,001 en hombres y mujeres, respectivamente) y
en 2006-2017 (+7,7% y +4,8%, p < 0,001 en hombres y mujeres, respectivamente). La
poblacion espafiola experimentd un aumento sustancial de la buena salud percibida en 2006-
2012 (+4,2% y +7,5%, p < 0,001 en hombres y mujeres, respectivamente) y 2006-2017
(+1,7%, p = 0,01 en hombres; +6,2%, p < 0,001 en mujeres). En relacion con las conductas de
estilo de vida, solo en los hombres se observo una disminucion estadisticamente significativa
en la prevalencia de tabaquismo en 2006-2012 (-3,5%, p < 0,001 en hombres; +0,3%, p =
0,352 en mujeres) y 2006-2017 (—7,7%, p < 0. 001 en hombres; —1,6%, p = 0,900 en mujeres),
pero en el consumo de alcohol se observd en ambos géneros (—4,7% y —3,3%, p < 0,001 en
hombres y mujeres, respectivamente en 2012; -8,7% y -5,8%, p < 0,001 en hombres y
mujeres, respectivamente en 2017). La actividad fisica aumenté en 2006-2017 tanto en
hombres como en mujeres (+4,9% y +3,3, p < 0,001 en hombres y mujeres, respectivamente),
pero no en 2006-2012 (+0,7%, p = 0,396 en hombres; —4,7%, p < 0,001 en mujeres). La
bolleria y la ingesta diaria de dulces disminuyeron a medio y largo plazo (-4,4% Yy —6,7%, p <
0,001 en hombres y mujeres, respectivamente, en 2012; —8,8% y —9,3% p < 0,001 en hombres
y mujeres, respectivamente, en 2017), asi como la ingesta de bebidas azucaradas a diario (-
4,7% y -8,9%, p < 0. 001 en hombres y mujeres, respectivamente, en 2012; -3,5% y -5,0% p

< 0,001 en hombres y mujeres, respectivamente, en 2017) y la ingesta diaria de fruta (-3,9%y
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—7,2%, p < 0,001 en hombres y mujeres, respectivamente, en 2012; -4,6 y —4,9 p < 0,001 en
hombres y mujeres, respectivamente, en 2017). Sin embargo, a pesar de que la ingesta diaria

de verduras aumentd en 2006-2012 (+4,8% y +3,5%, p < 0,001 en hombres y mujeres,
respectivamente), hubo una tasa descendente en 2006-2017 (-2,1%, p = 0,005 en hombres; —

0,7%, p = 0,327 en mujeres). Segun la asistencia médica preventiva, el control de la tension
arterial y del colesterol aument6 considerablemente en 2006-2017 (+6,5%y +4,1%, p < 0,001
en hombres y mujeres, respectivamente, en la tension arterial; +12,8% y +11,5%, p < 0,001 en
hombres y mujeres, respectivamente, en el colesterol). En las mujeres, la citologia aumento en
2006-2012 (+2,9%, p < 0,001) y 2006-2017 (+5,6%, p < 0,001), pero la mamografia solo
aumento significativamente en 2006-2017 (+1,3%, p = 0,071 en 2012; +3,0%, p < 0,001 en
2017). La vacunacién contra la gripe fue el servicio que se redujo en 2006-2012 (-3,7% y —
2,7%, p < 0,001 en hombres y mujeres, respectivamente) y en 2006-2017 (-4,2% y —-3,5%, p

< 0,001 en hombres y mujeres, respectivamente).

6.1.3.1. Comportamientos de estilo de vida relacionados con la salud y clase social

ocupacional

La Figura 16 muestra como los comportamientos de estilo de vida difieren segun la
clase social. La prevalencia de tabaquismo ajustada por edad disminuyd en 2006-2012 y
2006-2017 para todas las clases sociales, (—3,4% y —7,0% para el grupo alto, -0,4% y -5,2%
para el grupo medio y —-0,6% y —2,3% para el grupo bajo), el alcohol (-2,8 y —4,4% para el
alto, -1,2% y —4,0% para el medio y -0,8% y —7,2% para el grupo bajo), la bolleria y los
dulces diarios (-3,5% y —8,9% para el grupo alto, —7,7% y —9,9% para el grupo medio y —
5,4% y -9,2% para el grupo bajo) y la ingesta diaria de bebidas azucaradas (-2,2% y —7,1%
para el grupo alto, —4,1% y -5,4% para el grupo medio y —5,2% y —8,1% para el grupo bajo).
Sin embargo, aunque la actividad fisica mostré un aumento en todas las clases sociales en
2006-2017 (+7,6% para el alto, +6,3% para el medio y +3,6% para el grupo bajo), se encontrd
una tasa decreciente en 2006-2012 (-0,1% para el grupo alto, —0,3% para el grupo medio y —
2,1% para el grupo bajo). La ingesta diaria de fruta mostré una tendencia a la baja en 2006-
2012 y 2006-2017 (-5,2% y —1,2% para el grupo alto, -5,4% y -5,3% para el grupo medio y —
6,2% y —8,1% para el grupo bajo, respectivamente), pero la ingesta diaria de verduras
aumento6 en 2006-2012 (+4,6% para el grupo alto, +5,2% para el grupo medio y +2,1% para el
grupo bajo) y disminuyo en 2006-2017, excepto para el grupo alto (2,3% para el grupo alto, —
1,0% para el grupo medio y —3,8% para el grupo bajo).
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6.1.3.2. Salud percibida y uso de atencion sanitaria preventiva por clase social

La Figura 17 muestra como la buena salud percibida aumentd en todas las clases
sociales en 2006-2012 y 2006-2017 (+7,1% y +5,2% para el grupo alto, +6,9% y +5,9% para
el grupo medio y +8,3% y +7,9% para el grupo bajo). Los servicios de atencion preventiva
aumentaron para todos los grupos sociales en la citologia en 2006-2012 y 2006-2017 (+3,9%
y +2,5% para el alto, +5,0% y +5,3% para el medio y +5,7% y +5,1% para el grupo bajo),
mientras que en el control de la presion arterial (+5,1% para el grupo alto, +6,3% para el
grupo medio y +6,1% para el grupo bajo) y el control del colesterol (+11,7% para el grupo
alto, +13,4% para el grupo medio y +13,9% para el grupo bajo) aument6 en 2006-2017. Sin
embargo, la vacunacion contra la gripe disminuyd en 2006-2012 y 2006-2017 (-3,9% y —
3,8% para el grupo alto, —2,8% y —5,2% para el grupo medio y —3,9% y —5,0% para el grupo
bajo).
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Tabla 11

Clase Social
Alta

Media

Baja

Edad

18a 24

25a 34

35a44

45 a 54

55 a 64

Salud percibida
Buena

Mala

Habito de fumar
Fumador
Exfumador

No fumador
Alcohol

Si

No

Actividad fisica
Activo

Inactivo

Fruta

A diario

No a diario

%

213
24,5
54,1

9,6
20,9
28,7
22,4
18,4

76,1
23,9

40,1
25,8
34,1

735
26,5

61,0
39,0

59,7
40,3

Hombres
IC 95%

19,4-23,2
22,7-26,4
52,7-55,6

7,5-11,6

19,1-22,8
26,9-30,5
20,6-24,3
16,5-20,3

75,1-77,1
22,1-25,7

38,4-41,7
24,0-27,7
32,4-358

72,4-74,6
24,7-28,3

59,7-62,4
37,3-40,6

58,3-61,0
38,7-42,0

2006
%

21,3
24,5
54,2

7,1
21,1
275
23,2
21,0

66,2
33,8

29,8
17,5
52,7

46,3
53,7

58,8
41,2

71,4
28,6

Mujeres
1IC 95%

19,7-22,9
23,0-26,0
53,0-554

5,4-8,8
19,6-22,7
26,0-29,0
21,7-24,8
19,5-22,6

65,2-67,2
32,4-35,2

28,3-31,2
15,9-19,1
51,5-53,9

45,1-47,6
52,5-54,8

57,6-59,9
39,9-42,6

70,4-72,3
27,1-30,1

%

20,1
18,8
61,1

8,4
18,7
28,2
24,4
20,4

80,3
19,7

36,6
234
39,9

68,8
31,2

61,7
38,3

56,3
43,7

Hombres
IC 95%

18,0-22,2
16,7-20,9
59,7-62,6

6,2-10,6

16,6-20,8
26,2-30,1
22,4-26,4
18,3-22,5

79,3-81,3
17,6-21,8

34,8-38,5
21,4-255
38,1-41,7

67,5-70,1
29,3-33,2

60,3-63,1
36,5-40,1

54,8-57,9
41,9-454

2012
%

20,7
20,7
58,6

84
18,9
257
243
22,8

73,7
26,3

29,5
16,5
53,9

43,0
57,0

54,1
459

64,2
35,8

Mujeres
IC 95%

18,6-22,7
18,7-22,8
57,1-60,1

6,3-10,6

16,8-20,9
23,8-27,6
22,3-26,3
20,8-24,7

72,6-74,9
24,3-28,2

27,6-31,4
14,4-18,6
52,4-55,5

41,3-447
55,6-58,5

52,6-55,7
44,2-475

62,9-65,6
34,0-37,6

%

191
191
61,8

74
13,8
26,8
27,0
25,1

77,8
22,2

33,3
28,9
37,8

64,8
35,2

65,9
34,1

55,1
44,9

Prevalencia de los indicadores sociodemogréficos, de salud y estilo de vida en la poblacion adulta espafiola (18-64 afios) en 2006, 2012 y 2017.

Hombres
IC 95%

17,0-21,2
17,0-21,1
60,4-63,2

5295
11,6-15,9
24,9-28,8
25,1-28,9
23,1-27,1

76,8-78,9
20,2-24,2

31,5-35,2
26,9-30,8
36,1-39,6

63,5-66,2
33,4-37,0

64,6-67,3
32,2-359

53,6-56,7
43,2-46,6

2017

%

20,4
20,6
59,0

6,5
15,2
26,8
26,2
254

724
27,6

28,2
22,1
49,7

40,5
59,5

62,1
37,9

66,5
33,5

Mujeres
IC 95%

18,4-22,4
18,6-22,5
57,6-60,5

4,4-8,6
13,2-17,3
24,9-28,6
24,3-28,0
23,5-27,3

71,2-735
25,8-29,5

26,3-30,0
20,2-24,0
48,2-51,3

38,8-42,2
58,1-60,9

60,7-63,4
36,2-39,6

65,2-67,7
31,8-35,3
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Tabla 11
(Continuacion).

Hombres

% IC 95%
Verduras
A diario 35,0 33,3-36,8
No a diario 65,0 63,7-66,2
Dulces y bolleria
A diario 34,0 32,2-35,7
No a diario 66,0 64,8-67,3
Refrescos azucarados
A diario 20,2 18,3-22,2
No a diario 79,8 78,8-80,7
Cepillado dental
> 2 veces/dia 58,2 56,9-59,6
< 2 veces/dia 41,8 40,2-43 4
Vacunacion de la gripe
Si 13,6 11,7-15,6
No 86,4 85,6-87,2
Chequeo presion arterial
Si 90,0 89,3-90,7
No 10,0 8,0-12,0
Chequeo colesterol
Si 83,3 82,4-84,2
No 16,7 14,8-18,7
Mamografia
Si
No
Citologia
Si
No

2006

%

48,2
51,8

35,9
64,1

13,6
86,4

80,5
19,5

12,8
87,2

93,1
6,9

85,8
142

53,4
46,6

79,3
20,7

Mujeres
IC 95%

47,0-49,5
50,6-53,0

34,4-37,3
63,1-65,2

12,0-15,3
85,7-87,1

79,8-81,3
17,9-21,1

11,1-14,4
86,6-87,9

92,6-93,5
5,2-8,6

85,1-86,5
12,6-15,9

52,7-54,6
454-479

78,5-80,1
19,2-22.3

%

39,8
60,2

29,6
70,4

15,5
84,5

65,6
34,4

9,9
90,1

91,2
8,8

84,5
15,5

Hombres
1C 95%

38,0-41,6
58,7-61,6

27,6-31,5
69,2-71,7

13,4-17,7
83,6-854

64,3-67,0
32,5-36,3

7,7-12,1
89,4-90,8

90,5-91,9
6,6-11,0

83,6-854
13,4-17,6

2012
%

51,7
48,3

29,2
70,8

10,1
89,9

83,8
16,2

10,1
89,9

92,7
73

85,8
14,2

54,7
453

82,2
17,8

Mujeres
IC 95%

50,2-53,3
46,6-49,9

27,3-31,1
69,6-72,0

7,9-12,2
89,2-90,6

82,9-84,8
14,1-18,2

8,0-1,3
89,1-90,6

92,1-93,3
52-9,5

84,9-86,7
12,1-16,3

53,2-56,2
43.7-47

81,3-83,2
15,7-19,8

%

32,9
67,1

25,2
74,8

11,3
88,7

67,2
32,8

9.4
90,6

96,5
35

96,1
3.9

Hombres
IC 95%

31,1-34,8
65,8-68.,4

23,2-27,2
73,7-75,9

9,1-13/4
88,0-89,5

65,9-68,5
31,0-34,7

7,3-11,6
89,9-91,3

96,1-96,9
13-57

95,7-96,6
17-6,1

2017
%

475
52,5

26,6
734

8,6
914

87,0
13,0

9,3
90,7

97,2
2,8

97,3
2,7

57,4
42,6

84,9
15,1

Mujeres
1IC 95%

45,9-49,1
51,0-54,0

24,8-28,5
72,2-74,5

6,5-10,7
90,8-92,1

86,2-87,8
11,0-15,1

7,2-11,4
90,1914

96,8-97,6
0,7-5,0

96,9-97,6
0,6-4,9

55,0-58,8
41,0-44,3

84,0-85,7
13,1-17,2

154



Universidad de Murcia
JesUs Garcia Mayor

Figura 16

Prevalencia ajustada por edad (%) analizando los comportamientos de estilo de vida en la poblacién adulta
espafiola en 2006, 2012 y 2017 estratificando por clase social.
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Figura 17

Prevalencia ajustada poredad (%) analizando lasalud percibiday el uso de servicios preventivosde salud en la
poblacién espafiola en 2006, 2012 y 2017 estratificando por clase social.
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Tabla 12

Andlisis de regresién logistica estratificados por clase social examinando los indicadores de salud y estilo de vida en los hombres.
Clase social media

Clase social alta

2012
OR (IC 95%)

2017
OR (IC 95%)

2012
OR (IC 95%)

2017
OR (IC 95%)

Clase social baja

2012
OR (IC 95%)

2017
OR (IC 95%)

Salud percibida

Buena 1,57 (1,28-1,93)***
Mala Ref

Habito de fumar

Fumador 0,68 (0,68-0,80)***
Exfumador 0,67 (0,56-0,80)***
No fumador Ref
Alcohol

Si 0,78 (0,66-0,92)**
No Ref
Actividad fisica

Activo 1,18 (1,01-1,37)*
Inactivo Ref

Fruta

A diario 0,90 (0,78-1,05)
No a diario Ref
Verduras

A diario 1,37 (1,19-1,58)***
No a diario Ref

Dulces y bolleria

A diario 0,87 (0,75-1,01)
No a diario Ref
Refrescos azucarados

A diario 0,43 (0,33-0,56)***
No a diario Ref

1,34 (1,10-1,64)*

0,56 (0,47-0,66)***
0,66 (0,56-0,79)***

0,68 (0,57-0,80)***

1,41 (1,20-1,66)***

0,84 (0,72-0,97)*

0,99 (0,85-1,14)

0,64 (0,54-0,75)***

0,75 (0,60-0,93)***

1,41 (1,18-1,70)***

0,70 (0,59-0,82)***
0,72 (0,60-0,86)***

0,83 (0,71-0,97)*

1,19 (1,03-1,38)*

0,87 (0,75-1,00)

1,30 (1,13-1,50)***

0,71 (0,61-0,83)***

0,69 (0,56-0,85)***

1,24 (1,05-1,48)***

0,62 (0,52-0,73)***
0,86 (0,72-1,03)

0,66 (0,56-0,76)***

1,49 (1,28-1,73)***

0,81 (0,70-0,93)**

0,87 (0,75-1,00)

0,64 (0,54-0,74)***

0,59 (0,47-0,73)***

1,41 (1,28-1,56)***

0,77 (0,70-0,85)***
0,72 (0,64-0,81)***

0,80 (0,73-0,87)***

1,02 (0,94-1,11)

0,83 (0,76-0,90)***

1,14 (1,05-1,25)**

0,84 (0,77-0,92)***

0,73 (0,66-0,82)***

1,38 (1,26-1,52)***

0,77 (0,70-0,85)***
0,90 (0,80-1,00)

0,65 (0,60-0,71)***

1,26 (1,61-1,38)***

0,72 (0,66-0,79)***

0,82 (0,75-0,90)***

0,68 (0,62-0,75)***

0,56 (0,50-0,63)***

Nota: Analisis ajustado a la edad. Grupo de comparacion: Encuesta Nacional de Salud de 2006. * p <0,05. ** p <0,01. *** p <0,001.
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Tabla 12
(Continuacion).

Clase social alta

2012 2017

OR (IC 95%) OR (IC 95%)

Cepillado dental

> 2 veces/dia 1,60 (1,35-1,89)*** 1,56 (1,32-1,85)***
< 2 veces/dia Ref

Vacunacion de la gripe

Si 0,59 (0,74-0,74)*** 0,56 (0,45-0,70)***
No Ref

Chequeo presion arterial

Si 0,96 (0,73-1,25) 3,38 (2,27-5,05)***
No Ref

Chequeo colesterol

Si 0,95 (0,78-1,17) 5,69 (4,04-8,00)***
No Ref

2017
OR (IC 95%)

1,65 (1,52-1,80)***

0,54 (0,47-0,62)***

2,79 (2,33-3,34)***

Clase social media Clase social baja
2012 2012 2012
OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%)
1,80 (1,46-1,97)*** 1,84 (1,59-2,14)*** 1,40 (1,29-1,563)***
0,79 (0,63-0,98)* 0,57 (0,45-0,72)*** 0,64 (0,56-0,73)***
1,01 (0,78-1,31) 3,13 (2,17-4,49)*** 1,23 (1,07-1,42)***
0,98 (0,80-1,21) 5,99 (4,24-8,48)*** 1,14 (1,00-1,29)

4,41 (3,74-5,21)%**

Analisis ajustado a la edad. Grupo de comparacion: Encuesta Nacional de Salud de 2006. * p <0,05. ** p<0,01. *** p <0,001.
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Tabla 13
Analisis de regresidn logistica estratificados por clase social examinando los indicadores de salud y estilo de vida en las mujeres.
Clase social alta Clase social media Clase social baja

2012 2017 2012 2012 2012 2017

OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%)

Salud percibida

Buena 1,61 (1,37-1,89)*** 1,55 (1,33-1,82)*** 1,52 (1,31-1,76)*** 1,52 (1,31-1,75)*** 1,55 (1,42-1,68)*** 1,54 (1,42-1,67)***
Mala Ref

Habito de fumar

Fumador 0,87 (0,75-1,01) 0,70 (0,60-0,81)*** 1,14 (0,98-1,31) 1,13 (0,97-1,30) 0,98 (0,90-1,07) 1,16 (1,06-1,26)***
Exfumador 0,82 (0,70-0,97)* 0,98 (0,84-1,15) 1,22 (1,03-1,43)* 1,51 (1,30-1,76)*** 0,92 (0,82-1,03) 1,50 (1,35-1,67)***
No fumador Ref

Alcohol

Si 0,88 (0,77-0,99)* 0,85 (0,75-0,96)** 0,91 (0,81-1,03) 1,01 (0,90-1,14) 0,87 (0,82-0,96)** 0,71 (0,66-0,77)***
No Ref

Actividad fisica

Activo 0,89 (0,78-1,02) 1,58 (1,37-1,82)*** 0,82 (0,73-0,93)** 1,18 (1,04-1,34)* 0,81 (0,75-0,89)*** 1,04 (0,96-1,12)
Inactivo Ref

Fruta

A diario 0,70 (0,61-0,81)*** 0,98 (0,85-1,14) 0,68 (0,59-0,78)*** 0,70 (0,61-0,80)*** 0,72 (0,67-0,79)*** 0,69 (0,63-0,75)***
No a diario Ref

Verduras

A diario 1,19 (1,05-1,36)** 1,10 (0,97-1,25) 1,26 (1,11-1,42)*** 0,92 (0,82-1,04) 1,14 (1,06-1,24)** 0,92 (0,85-0,99)*
No a diario Ref

Dulces y bolleria

A diario 0,79 (0,69-0,91)** 0,61 (0,53-0,70)*** 0,71 (0,62-0,81)*** 0,67 (0,58-0,76)*** 0,75 (0,69-0,82)*** 0,68 (0,62-0,74)***
No a diario Ref

Refrescos azucarados

A diario 0,74 (0,58-0,95)* 0,47 (0,36-0,63)*** 0,73 (0,59-0,90)** 0,65 (0,52-0,81)*** 0,67 (0,60-0,75)*** 0,65 (0,58-0,73)***
No a diario Ref

Analisis ajustado a la edad. Grupo de comparacion: Encuesta Nacional de Salud de 2006. * p <0,05. ** p <0,01. *** p <0,001.
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Tabla 13
(Continuacion).

Clase social alta Clase social media Clase social baja

2012 2017 2012 2012 2012 2017
OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%)

Cepillado dental

> 2 veces/dia 1,24 (0,99-1,55) 1,61 (1,27-2,04)*** 1,48 (1,23-1,76)*** 2,33 (1,91-2,83)*** 1,29 (1,17-1,42)*** 1,65 (1,5-1,82)***
< 2 veces/dia Ref

Vacunacion de la gripe

Si 0,79 (0,66-0,98)* 0,84 (0,68-1,02) 0,73 (0,59-0,90)** 0,53 (0,42-0,65)*** 0,71 (0,63-0,81)*** 0,59 (0,52-0,67)***
No Ref

Chequeo presion arterial

Si 0,92 (0,7-1,21) 2,32 (1,61-3,35)*** 0,75 (0,58-0,96)* 3,71 (2,44-5,65)*** 1,08 (0,93-1,25) 2,33 (1,91-2,81)***
No Ref

Chequeo colesterol

Si 1,01 (0,82-1,24) 7,36 (4,89-11,09)*** 0,88 (0,73-1,06) 7,7 (5,27-11,26)*** 1,08 (0,96-1,20) 545 (4,56-6,51)***
No Ref

Mamografia

Si 1,10 (0,93-1,30) 0,94 (0,88-1,11) 1,08 (0,92-1,28) 0,97 (0,82-1,14) 0,98 (0,88-1,08) 0,92 (0,83-1,02)
No Ref

Citologia

Si 1,35 (1,08-1,67)** 1,34 (1,08-1,67)** 1,42 (1,18-1,70)*** 1,62 (1,35-1,95)*** 1,34 (1,21-1,47)*** 1,51 (1,37-1,66)***
No Ref

Anélisis ajustado a la edad. Grupo de comparacidn: Encuesta Nacional de Salud de 2006. * p <0,05. ** p <0,01. *** p <0,001.
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6.1.3.3. Indicadores de salud y estilo de vida por clase social: hombres

Los cambios en los indicadores de salud por clase social en los hombres se representan
en la Tabla 12. Los hombres aumentaron en una buena salud percibida, siendo el aumento
mas notable en 2006-2012 (OR = 1,57, IC 95%: 1,28-1,93 en la clase social alta; OR = 1,41,
IC 95%: 1,18-1,70 en la clase social media; OR = 1,41, IC 95%: 1,28-1,56 en la clase social
baja). En 2006-2017, el mayor aumento de la probabilidad de salud percibida se observé en la
clase social baja (OR = 1,38, IC 95%: 1,26-1,52). La probabilidad de prevalencia del
tabaquismo y alcohol disminuyé en 2006-2012 y 2006-2017. La actividad fisica aumenté en
todas las clases sociales en 2006-2017, pero en 2006-2012 no se encontrd0 un aumento
estadistico significativo en la clase social baja (OR = 1,02, IC 95%: 0,94-1,11). La
probabilidad de la ingesta diaria de verduras también aumentd en 2006-2012 en todas las
clases sociales; sin embargo, en 2006-2017, no se observaron diferencias significativas en los
grupos alto y medio y la probabilidad fue incluso menor en la clase social baja (OR =0,82; IC
95%: 0,75-0,90). En la ingesta diaria de fruta, la probabilidad fue menor en los tres grupos en
2006-2017. Sin embargo, en 2006-2012, el Unico descenso significativo fue en la clase social
baja durante la crisis (OR = 0,83, IC 95%: 0,76-0,90). El consumo de bolleria y dulces diarios
y bebidas azucaradas diarias disminuyd en 2006-2012 y 2006-2017, pero la ingesta de bolleria
y dulces diarios de la clase social alta no fue estadisticamente significativa en 2006-2012 (OR
= 0,87; IC 95%: 0,75-1,01). Por ultimo, en los servicios de atencion médica preventiva, la
probabilidad de revision del colesterol no aumentd en 2006-2012 en ninguna de las clases
sociales. Sin embargo, el control de la presion arterial aumentd en la clase social baja (OR =
1,23; 1C 95%: 1,07-1,42). En 2006-2017, la probabilidad aumentd en los tres grupos para el
control del colesterol y la presion arterial. En contraste con estos resultados, la probabilidad

de vacunacion contra la gripe disminuy6 en los tres grupos en 2006-2012 y 2006-2017.
6.1.3.4. Indicadores de salud y estilo de vida por clase social: mujeres

Las tendencias temporales de las mujeres en los indicadores de salud por clase social
se representan en la Tabla 13. Las mujeres mostraron una tendencia similar a los hombres en
el consumo de alcohol, la ingesta de verduras, la ingesta diaria de dulces y bebidas
azucaradas, el cepillado de dientes, el control del colesterol y la vacunacion contra la gripe.
Sin embargo, en la buena salud percibida, a pesar del aumento observado en 2006-2017, este
incremento fue similar para los tres grupos (OR = 1,55, 1C 95%: 1,33-1,82 para el grupo alto;
OR =1,52, IC 95%: 1,31-1,75 para el grupo medio; OR = 1,54, IC 95%: 1,42-1,67 para el
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grupo bajo). A diferencia de los hombres, en 2006-2012 no hubo diferencias en la prevalencia
de tabaquismo para todas las clases sociales, aunque en 2006-2017 se encontrd una menor
probabilidad en el grupo alto (OR = 0,70; IC 95%: 0,60-0,81). Para el grupo bajo, la
probabilidad aumenté (OR = 1,16; IC 95%: 1,06-1,26). Las mujeres también diferian en la
ingesta diaria de fruta y en la actividad fisica. Las mujeres indicaron una menor ingesta diaria
de fruta en 2006-2012 (OR = 0,70, IC 95%: 0,61-0,81 para el grupo alto; OR = 0,68, IC 95%:
0,50-0,78 para el grupo medio; OR = 0,72, 1C 95%: 0,67-0,69 para el grupo bajo), aunque en
2006-2017 solo hubo una disminucion estadisticamente significativa para la clase media (OR
= 0,70, IC 95%: 0,61-0,80) y baja (OR = 0,69, IC 95%: 0,63-0,75). La actividad fisica
disminuy6 en 2006-2012 en la clase social media (OR = 0,82, 1C 95%: 0,73-0,93) y baja (OR
= 0,81, IC 95%: 0,75-0,89). Sin embargo, en 2006-2017, hubo un aumento para los grupos
alto (OR = 1,58; IC 95%: 1,37-1,82) y medio (OR = 1,18; IC 95%: 1,04-1,34), pero no fue
estadisticamente significativo para la clase social baja (OR = 1,04; IC 95%: 0,96-1,02). Para
el control de la presién arterial, la tendencia fue similar a la de los hombres en 2006-2017,
aunque hubo un descenso para el grupo medio en 2006-2012 (OR = 0,75, 1C 95%: 0,58-0,96).
Por altimo, aunque no se observaron diferencias en la mamografia, cabe destacar el
considerable aumento observado para todos los grupos sociales en la citologia en ambos
periodos (OR = 1,35, IC 95%: 1,08-1,67; OR = 1,42, IC 95%: 1,18-1,7; OR = 1,34, IC 95%:
1,21-1,47, para clase social alta, media y baja, respectivamente, en 2006-2012; OR = 1,34, IC
95%: 1,08-1,67; OR = 1,62, IC 95%: 1,35-1,95; OR = 1,51, IC 95%: 1,37-1,66, para clase

social alta, media y baja, respectivamente, en 2006-2017).

6.2. Factores y circunstancias que ahondan en las desigualdades en el estilo de vida y la

salud

En este apartado se muestran los resultados de los estudios IV, V y VI. Este apartado
se ha subdividido en tres subapartados con el fin de mostrar los resultados que detallan como
las circunstancias y los factores intermedios analizados —el lugar de residencia y el cuidado
informal— y la morbilidad influyen en los comportamientos de estilo de vida relacionados
con la salud. Ademas, no solo se considera la posible influencia de estos factores en los
comportamientos de estilo de vida, sino que también se evallan resultados sobre el estado de

salud.
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6.2.1. Diferencias entre entornos urbanos y rurales en el estilo de vida y la salud

Atendiendo a caracteristicas sociodemograficas, al comparar los municipios urbanos y
rurales de Espafia (estudio V), se observd un mayor porcentaje de personas mayores de 64
afios en las zonas rurales (p < 0,001) en comparacion con las zonas urbanas en todos los afios
(i.e., 2006, 2011, 2014 y 2017) (Tabla 14). Estas personas rurales también indicaron con
mayor frecuencia un nivel de estudios bajo y una clase social baja (IV-VI) en todos los afos
(p < 0,001 en hombres y mujeres en ambos indicadores). Con respecto al estatus de empleo,
también se observo una menor prevalencia de poblacion activa en todos los afios en las zonas
rurales (p < 0,001 en hombres y mujeres); por el contrario, la proporcion de poblacion
jubilada fue mayor (p < 0,001 en hombres y mujeres). En todos los afios, las mujeres rurales
también tenian mas probabilidades de estar casadas (p < 0,001), asi como los hombres rurales
en 2017 (p < 0,021).

6.2.1.1. Tendencias temporales de los indicadores de salud y estilo de vida por

lugar de residencia

Con respecto a los indicadores relacionados con la salud analizados atendiendo al
lugar de residencia, a largo plazo (de 2006 a 2017), las prevalencias especificas por sexo
ajustadas por edad (Figura 18) indicaron una menor prevalencia de ingesta diaria de frutas (-
6,6% [p < 0,001] y —4,0% [p = 0,002] para hombres urbanos y rurales, respectivamente; —
6,1% [p < 0,001] y -5,4% [p < 0,001] para mujeres urbanas y rurales, respectivamente), e
ingesta diaria de verduras, especialmente entre los habitantes rurales (-1,5% [p = 0,042 ]y —
8,6% [p < 0,001] para hombres urbanos y rurales, respectivamente; —0,1% [p = 0,811] y —
7,9% [p < 0,001] para mujeres urbanas y rurales, respectivamente). También se observo una
menor prevalencia de consumo diario de refrescos azucarados (—=7,4% [p <0,001]y —6,8% [p
< 0,001] para hombres urbanos y rurales, respectivamente; —4,3% [p < 0,001]y —3,7% [p <
0,001] para mujeres urbanas y rurales, respectivamente), consumo diario de bolleria y dulces
(-8,7% [p < 0,001] y —8,9% [p < 0,001] para hombres urbanos y rurales, respectivamente;
—9,0% [p < 0,001] y —9,9% [p < 0,001] para mujeres urbanas y rurales, respectivamente) y
consumo de alcohol (—7,4% [p < 0,001] y —6,8% [p < 0,001] para hombres urbanosy rurales,
respectivamente; —4,3% [p < 0,001] y —3,7% [p < 0,001] para mujeres urbanas y rurales,
respectivamente). La actividad fisica aumentd mas en los hombres que en las mujeres (+1,9%
[p =0,012] y +6,6% [p < 0,001] para hombres urbanos y rurales, respectivamente; +0,4% [p =

0,947] y 0,0% [p = 0,607] para mujeres urbanas y rurales, respectivamente). Asimismo, el
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tabaquismo disminuyd mas considerablemente entre los hombres que en las mujeres,
independientemente del lugar de residencia (-5,9% [p < 0,001] y —4,9% [p < 0,001] para
hombres urbanos y rurales, respectivamente; —1,5% [p = 0,008] y + 1,2% [p = 0,199] para
mujeres urbanas y rurales, respectivamente).

A pesar de las tendencias a largo plazo, en el periodo 2006-2011, la actividad fisica
disminuy0, especialmente entre las mujeres (-3,2% [p < 0,012] y -1,1% [p = 0,388] para
hombres urbanos y rurales, respectivamente; —6,2% [p < 0,001] y -8,5% [p < 0,001] para
mujeres urbanas y rurales, respectivamente), y aumentd la ingesta diaria de verduras,
independientemente del sexo y lugar de residencia (+4,2% [p < 0,001] y +5,3% [p < 0,001]
para hombres urbanos y rurales, respectivamente; +4,2% [p < 0,001] y +2,9% [p = 0,019]

para mujeres urbanas y rurales, respectivamente).

A largo plazo, la prevalencia ajustada por edad para el estado de salud percibido
aument6 (+3,5% [p < 0,001] y +4,8% [p < 0,001] para hombres urbanos y rurales,
respectivamente; +7,5% [p < 0,001] y +6,1% [p < 0,001] para mujeres urbanas y rurales,
respectivamente) (Figura 19). El sobrepeso/obesidad (IMC > 25 kg/m?) disminuyé
significativamente entre los hombres que viven en areas rurales (+0,7% [p = 0,365] y —2,6%
[p = 0,044] para hombres urbanos y rurales, respectivamente; —0,2% [p =0,076] y -0,1% [p =
0,063] para mujeres urbanas y rurales, respectivamente). Sin embargo, la obesidad (IMC > 30
kg/m?) aumentd significativamente entre los hombres que viven en areas urbanas (+1,5% [p =
0,011] y +1,2% [p = 0,256] para hombres urbanos y rurales, respectivamente; +0,9% [p =
0,079] y +0,4% [p = 0,696] para mujeres urbanas y rurales, respectivamente) (Figura 19).
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Tabla 14

Analisis descriptivo de las variables sociodemogréficas por sexo, lugar de residencia y afio de la encuesta (ENSE 2006, 2011, 2017 y EESE 2014, Espafia).

Hombres Mujeres
2006 2011 2014 2017 2006 2011 2014 2017
Rur. Urb. Rur. Urb. Rur. Urb. Rur. Urb. Rur. Urb. Rur. Urb. Rur. Urb. Rur. Urb.
N(@) N(@6) N (@) N (%) N(@6) N(@) N(@) N(@®) N(@) N (@) N((%) N(@) N(@) N(@b) N (@) N (%)
Grupo de edad
16-24 211 837 142 630 124 571 159 584 247 873 144 617 122 614 136 (5) 580
64) (10) (9 @68 @48 (2) 61) (74 (2) (©7) (G6) (1) (46 (64) (6,0)
9534 443 1358 304 1.038 227 956 211 814 590 2.067 293 1.122 245 1.076 210 1.014
(135) (16,2) (12,6) (145) (8,8 (12,1) (8,1) (10,3) (125 (15,7) (114 (128 9,3) (11,2) 7,7 (10,5)
35-44 624 1846 462 1562 488 1.747 403 1596 810 2.654 405 1522 461 1.863 424 1.726
19) (2,1) (19,1) (21,8) (18,90 (22,2) (155) (20,2) (17,2) (20,2) (158) (17,4) (@75) (195 (156) (17,8
4555 529 1401 407 1345 526 1501 492 1520 681 2242 367 1.455 439 1.610 454 1.648
(16,1) (16,8) (16,8) (18,8) (20,4) (190 (18,9 (19,2) (145 (17,1) (@143) (16,6) (16,70 (16,8) (16,7) a7
56-64 459 1124 380 1.086 445 1254 521 1349 753 1894 350 1.357 383 1.487 447 1.592
(14) (134) (15,7) (152) (17,2 (159 (0) (@71 (16) (14,4) (13,6) (155) (146) (155) (16,4) (164
64 1021 1792 722 1501 770 1854 816 2.034 1.625 3.397 1.006 2.667 977 2.919 1.052 3.121
- 31,1) (214) (29,9 (21) (298) (235 (31.4) (258) (345 (259) (39,2) (30,5 (37,2) (30,5 (38,6) (32,2
Clase social ocupacional
Alta (I-11) 383 1866 274 1488 295 1.736 253 1.641 548 2.683 281 1.653 305 1.977 254 1.857
(118) (22,6) (11,4) (21,2) (115 (22,3) (9,8) 1) (@119 (211) (11,6) (20) 12) (21,4) 9,8) (19,9)
Media (111) 953 2014 307 1375 325 1619 373 1561 1377 3.068 368 1.709 362 1.921 412 1.901
(29,3) (244) (12,8) (19,5 (12,7) (20,8) (145) (200 (29,9 (24,1) (152 (20,7) (14,2) (20,8) (15,9 (204
Baja (IV-VI) 1916 4364 1819 4171 1937 4439 1953 4606 2679 6.970 1773 4910 1.877 5.329 1.927 5561
(58,9) (52,9) (75,8) (59,3) (758) (57,00 (75,70 (59) (58,2) (54,8) (73,2) (594) (738) (57,8) (74,3) (59,7)
Nivel educativo
Educacion alta 248 1605 181 1209 236 1613 224 1581 388 2211 184 1.334 341 2.070 318 2.067
(r6) (19,3) (75 (16,9 (9,1) (205) (8,6) (20) 8,3) (16,9 (7,2) (15,3) (13) (21,6) 11,7 (214
Educacién media 1138 3487 1.233 4.154 1233 4117 1446 4340 1342 4650 1204 4.696 994 4.049 1267 4514
(34,7) (419) (51,1) (58,2) (47,8) (52,2) (55,6) (B5) (28,6) (35,6) (47 (53,8) (37,8) (42,3) (46,5) (46,6)
Educacién baja 1.890 3.227 999 1777 1111 2153 932 1976 2956 6.199 1174 2692 1.292 3450 1.138  3.100
(57,79 (388) (41,4) (249) (431) (27,3) (358) (25) (63,1) (475) (458) (30,9 (49,2) (36,1) (41,8) (32)

El lugar de residencia se estim6 a partir del nimero de habitantes de los municipios de residencia, segin el censo de poblacion de cada afio (Rur.: municipios rurales; Urb.:

municipios urbanos).
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Tabla 14
(Continuacion).
Hombres Mujeres
2006 2011 2014 2017 2006 2011 2014 2017

Rur. Urb. Rur. Urb. Rur. Urb. Rur. Urb. Rur. Urb. Rur. Urb. Rur. Urb. Rur. Urb.
N((@%) N(@) N(@6) N (@) N (@) N (@) N (@) N (%) N (%) N(@®) N(@) N(@) N(@) N (@) N (@) N (%)

Estatus de empleo

1763 4976 916 3372 1109 3.880 1195 4.027 1530 5.355 830 3.451 950  3.989 910 3.787
(53,8) (59,7) (40,1) (48,8) (43) (49,2) (459) (51) (32,6) (409) (36,0) (426) (36,2) (41,7) (334) (39,1)
138 496 272 848 302 960 292 844 267 939 229 817 249  1.076 266 1.085
42) (6,0 (@119 (@23) (11,7 (122 (112) @O0, (5,7 (7,2) 99 (@01 (@5 @12 98 (112

1266 2347 929 2157 1.009 2499 918 2288 1.381 3.046 1083 3158 1.251 3.827 844 2.558

(386) (28,2) (40,70 (31,2) (39,1) (31,7) (353) (29 (29,4) (23,3) @7) (38,9) (47,6) (40) (31) (26,4)

Trabajador activo
Desempleado

Jubilado

. 7 7 118 319 80 279 7 18 1342 3169 120 461 118 410 545 1586
Trabajador del hogar ©02) (01 (62) 46 (G1) (35 (03 (02 (286 (42) (2) G7) (45 (43) (200  (164)
otro 105 509 48 217 80 265 190 720 177 592 43 221 59 267 158 665
@2 61 (1) @Gl @) @4 3 (O @98 “45) (19 @7n @22 28 (58) (6,9)
Estado civil
Soltero 1064 2713 780 2306 744 2301 789 2205 792 2856 502 2199 473 2259 460  2.249
(324) (325) (323) (32,2) (288) (29.2) (303) (280) (168) (21.8) (196) (252) (18) (23,6) (169) (233)
Casado 1875 4797 1370 4103 1535 4738 1510 4796 2825 7.234 1339 4167 1401 4648 1500 4.658
(57,1) (575) (56,7) (57,3) (595) (60,1) (581) (60,8) (60,1) (553) (522) (47.7) (535) (48,6) (552) (482)
otro 342 827 266 746 300 839 302 883 1086 3.000 723 2362 747 2652 758  2.754

(104) (99 (1) (104) (11.6) (106) (116) (112) (231) (229) (282) (271) (285) (27.7) (27.9) (28,5)
El lugar de residencia se estim6 a partir del nimero de habitantes de los municipios de residencia, segin el censo de poblacién de cada afio (Rur.: municipios rurales; Urb.:
municipios urbanos).
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Figura 18

Prevalencia ajustada por edad de las conductas de estilo de vida relacionadas con la salud por sexo, lugar de
residencia y afio de encuesta (ENSE 2006, 2011, 2017 y EESE 2014, Espafia).
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Figura 19

Prevalencia ajustada por edad del estado de salud percibido, sobrepeso/obesidad (IMC > 25 kg/m?)y obesidad

(IMC > 30 kg/m?) por sexo, |
Espafia).
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Estado de salud percibido (bueno)

90
— 80_
o
s iy iy o 1 I I
(=2} 704 L T
g €T T €T I \ I
T 60 T i
©
2 50
.S
£ 40
Q
©
E 304
o
204
10
© N b QA © N A © N A QA © N A A
O NN O N QWY O NN O NN
AP P R P R PP
Urbano Rural Urbano Rural
Hombres Mujeres
80 Sobrepeso u obesidad (IMC = 25 Kg/m2)
< 70
2 T 1 I
L - . I
- 604 I T
c
©
£ 50 T l ~ o
§ I T = T 1
S 40+
©
®
& 30
20
© N WA © W\ WA © N W o N WA
Q7 NN N O NN N O NN O NN N
P ST S TS S
Urbano Rural Urbano Rural
Hombres Mujeres
30 Obesidad (IMC = 30 Kg/m2)
g 25
(2]
15
20 T I T
o
= —_—
5 I I : RER!
= 454 1 L I ol ol i 1
]
2
@ 10
©
>
[
o 54
0
© N WA © N aA © N WA o N WA
D NN QO N NN S NN N O NN N
S FFFET ST S
Urbano Rural Urbano Rural
Hombres Mujeres

Nota: Las barras de error indican el IC 95%.

168



Universidad de Murcia
JesUs Garcia Mayor

Figura 20

Prevalencia ajustada por edad del uso de servicios preventivos de salud por sexo, lugar de residencia y afio de
encuesta (ENSE 2006, 2011, 2017 y EESE 2014, Espafia).
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Independientemente del sexo y lugar de residencia, se observé una menor proporcion
de vacunacion antigripal (-6,6% [p < 0,001] y —6,1% [p < 0,001] para hombres urbanos y
rurales, respectivamente; -5,5% [p < 0,001] y —6,6% [p < 0,001] para mujeres urbanas y
rurales, respectivamente) a largo plazo. Sin embargo, el control de la presion arterial aumentd
considerablemente (+5,3% [p < 0,001] y +5,0% [p < 0,001] para hombres urbanos y rurales,
respectivamente; +3,3% [p < 0,001] y +3,1% [p < 0,001] para mujeres urbanas y rurales,
respectivamente), asi como el control del colesterol (+11,5% [p < 0,001] y +9,2% [p < 0,001]
para hombres urbanos y rurales, respectivamente; +9,7% [p < 0,001] y +9,4% [p < 0,001]
para mujeres urbanas y rurales, respectivamente). La mamografia y citologia también fue mas
probable en mujeres urbanas y rurales (+5,6% [p < 0,001] y +4,2% [p < 0,001] para
mamografia en mujeres urbanas y rurales, respectivamente; +8,9% [p < 0,001] y +9.2% [p <

0,001] para citologia en mujeres urbanas y rurales, respectivamente) (Figura 20).

6.2.1.2. Diferencias entre los entornos rurales y urbanos en los indicadores de

salud y estilo de vida antes, durante y después de la recesion econémica

Se observo una menor actividad fisica en los hombres rurales en 2006 (OR = 0,89, p =
0,012), pero no diferencias significativas entre 2011 y 2017. Sin embargo, se encontrd una
mayor actividad fisica entre las mujeres rurales en 2006 y 2017 (OR = 1,14, p < 0,001 en
2006; OR = 1,25, p < 0,001 en 2017). En 2006 y 2014 no se encontraron diferencias
significativas en el consumo diario de frutas. Sin embargo, los habitantes rurales tuvieron
mayor probabilidad en 2011 (OR = 1,33, p < 0,001 en mujeres; OR = 1,18, p = 0,002 en
hombres) y 2017 (OR = 1,32, p = 0,018 en mujeres, OR = 1,12, p = 0,024 en hombres). Las
razones de probabilidad para la ingesta diaria de vegetales se revirtieron de 2006 a 2017 en
hombres y mujeres, siendo menos probable en los habitantes rurales en 2017 (OR = 0,87, p =
0,002 en mujeres; OR = 0,85, p = 0,001). La ingesta diaria de pasteles y dulces entre hombres
y mujeres rurales fue significativamente mas probable en las cuatro encuestas, pero se
observd una menor ingesta diaria de refrescos azucarados en hombres en 2006 y 2014 (OR =
0,85, p = 0,008 y OR = 0,83, p = 0,016, respectivamente) y en mujeres en 2006 y 2017 (OR =
0,80, p < 0,001 y OR = 0,78, p = 0,011, respectivamente). No se encontraron diferencias
significativas para el tabaquismo en hombres y solo se observaron diferencias significativas
en 2006 en las mujeres, siendo menos probable en las de habitat rural (OR = 0,82, p < 0,001).
Tampoco se encontraron diferencias significativas para el consumo de alcohol en mujeres,

pero los hombres urbanos indicaron una mayor probabilidad en todos los afios (OR = 1,17, p
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= 0,001 en 2006; OR = 1,34, p < 0,001 en 2011; OR =1,18, p=0,001 en 2014; OR =1,17,p
< 0,001 en 2017) (Figura 21).

En cuanto a los indicadores de salud, no se observaron diferencias significativas
urbano-rurales en el estado de salud percibido, excepto en 2011 entre los hombres, con mayor
probabilidad en los de hébitat rural (OR = 1,21, p = 0,002). Para el sobrepeso/obesidad
(Figura 22) no se observaron diferencias significativas en mujeres en 2014 y 2017, pero las
mujeres rurales fueron mas propensas en 2006 y 2011 (OR =1,14, p=0,023y OR =1,09, p =
0,040, respectivamente). En los hombres rurales, la probabilidad fue mayor en las cuatro
encuestas (OR = 1,23, p < 0,001 en 2006; OR = 1,24, p < 0,001 en 2011; OR =1,21, p <
0,001 en 2014; OR = 1,12, p = 0,036 en 2017). Asimismo, en mujeres no se observaron
diferencias significativas en la probabilidad de obesidad (Figura 22), aunque si en los
hombres, con una mayor probabilidad en los de habitat rural (OR = 1,14, p < 0,023 en 2006;
OR=1,24,p<0,001en 2014; OR = 1,14, p = 0,030 en 2017).
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Figura 21
Razon de posibilidad ajustada (OR e IC 95%) de las conductas de estilo de vida para los lugares rurales con respecto a los urbanos (OR = 1) por sexo y afio de encuesta

(ENSE 2006, 2011, 2017 y EESE 2014, Espafia).
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Nota: Los ORs se ajustan por edad, clase social, nivel educativo, situacion laboral y estado civil.
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Figura 22
Razén de posibilidad ajustada (OR e IC 95%) del estado de salud percibido, sobrepeso/obesidad (IMC > 25

kg/m?) y obesidad (IMC > 25 kg/m?) para los lugares rurales con respecto a los urbanos (OR = 1) por sexo y
afio de la encuesta (ENSE 2006, 2011, 2017 y EESE 2014, Espafia).
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Figura 23
Razon de probabilidad ajustada (OR e IC 95%) del uso de salud servicios preventivos de salud para los lugares rurales respecto a los urbanos (OR = 1) por sexo y afio de

encuesta (ENSE 2006, 2011, 2017 y EESE 2014, Espafia).
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Nota: Los ORs se ajustan por edad, clase social, nivel educativo, situacion laboral y estado civil.
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Sobre el uso de servicios de salud preventivos (Figura 23), la vacunacion de la gripe
fue mayor en mujeres de areas rurales (OR = 1,26, p < 0,001 in 2006; OR = 1,19, p = 0,013 in
2011; OR = 1,06, p = 0,349 in 2014; OR = 1,19, p = 0,007 in 2017). En los hombres de las
zonas rurales también se observd una probabilidad significativamente mayor en 2014 (OR =
1,16, p = 0,019). Estas mujeres también tuvieron una mayor probabilidad en el control de la
presion arterial en 2006, 2011y 2014 (OR = 1,19, p = 0,041 en 2006; OR = 1,53, p < 0,001 en
2011; OR = 1,36, p = 0,046 en 2014), pero no en 2017. En los hombres rurales se observé una
mayor probabilidad en 2011 (OR = 1,27, p = 0,019). Sin embargo, no se observaron
diferencias significativas en el control del colesterol en ambos sexos. En las mujeres de las
zonas rurales, en 2011 y 2014, se observé una menor probabilidad de chequeo mamogréafico
en 2011 y 2014 (OR = 0,77, p < 0,001 y OR = 0,85, p = 0,002, respectivamente) y chequeo
citologico en todos los afios (OR = 0,76, 0,79, 0,73 y 0,74 en 2006, 2011, 2014 y 2017,

respectivamente, p < 0,001 en las cuatro encuestas).

6.2.2. Diferencias entre cuidadores informales y no cuidadores en el estilo de vida y la

salud

En los resultados del estudio V se observo que la prevalencia de proporcionar mas de
20 horas de cuidados informales a la semana no estaba distribuida uniformemente en la
poblacion. Las estimaciones de prevalencia ajustadas por edad indicaron que los individuos
que proporcionaban mas horas de cuidados tenian un estatus desproporcionadamente bajo en
todos los indicadores de estatus socioeconémico (i.e., nivel educativo, clase social
ocupacional, estatus de empleo e ingresos netos anuales) (Tabla 15). Ademas, en comparacion
con los hombres, las mujeres estaban mas representadas en el pobre estado de salud percibido
y la inactividad fisica en los tres niveles de cuidado (Tabla 16). Sin embargo, los hombres
consumian menos frutas y verduras, fumaban més y consumian alcohol con mas frecuencia

que las mujeres del mismo estatus de cuidado.

En general, los resultados solo apoyan la primera hipotesis planteada para el estudio V
en relacion con el consumo de tabaco y alcohol: entre los cuidadores, se observé una mayor
probabilidad de consumo actual de tabaco y de alcohol en comparacion con los no cuidadores.
En particular, las diferencias observadas entre las mujeres cuidadoras, en comparacién con las
mujeres no cuidadoras (para el tabaquismo: OR = 1,44, p = 0,001 entre las cuidadoras que

prestan < 20 horas a la semana'y OR = 1,71, p < 0,001 entre las cuidadoras que prestan > 20
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horas a la semana; para el consumo de alcohol: OR = 1,44, p < 0,001 entre las cuidadoras que
prestan < 20 horas a la semana 'y OR = 1,31, p = 0,004 entre las cuidadoras que prestan > 20
horas a la semana), eran mas marcadas que entre los hombres (Tabla 17). Sin embargo, no se
encontré diferencias significativas en el estado de salud percibido entre los cuidadores y los
no cuidadores, ni para las mujeres ni para los hombres, e incluso se observo un estilo de vida
saludable entre las mujeres y los hombres cuidadores (Tabla 17). Asi, las mujeres y los
hombres con menos de 20 horas semanales de cuidados tenian una mayor probabilidad de
ingesta de frutas y verduras, y una menor probabilidad para la suma de factores de riesgo que
los no cuidadores. Las mujeres cuidadoras con menos de 20 horas semanales de cuidados

tenian menos probabilidad de ser inactivas fisicamente.

Para la segunda hipotesis, las mujeres y los hombres cuidadores con mas horas de
cuidado a la semana no informaron de peores habitos alimenticios que los no cuidadores,
aunque existié una mayor inactividad fisica entre los hombres (OR = 1,25, p = 0,028).
Independientemente del numero de horas de cuidado, las mujeres y los hombres cuidadores
eran mas propensos a fumar y a consumir alcohol que los no cuidadores (excepto los hombres

con 20 o mas horas de cuidados en relacion con el consumo de alcohol) (Tabla 17).

Tras realizar los analisis por grupos de edad (Tabla 18), segln la tercera hipotesis de
este estudio, los cuidadores jovenes (18-44 afios) con menos de 20 horas de cuidados a la
semana presentaron una menor probabilidad de inactividad fisica que los no cuidadores.
También se observd una menor probabilidad de ingesta de fruta no diaria, inactividad fisica y
suma de factores de riesgo en las mujeres y hombres cuidadores mayores de 44 afios con
menos de 20 horas de cuidados a la semana en comparacion con los no cuidadores. Sin
embargo, los hombres jovenes (18-44 afios) con menos de 20 horas de cuidados a la semana
tenian mas probabilidades de fumar —y las mujeres de ser exfumadoras— que los no
cuidadores. Las mujeres mayores de 44 afios con menos de 20 horas de cuidados también eran
mas propensas a beber con respecto a las no cuidadoras. Por grupos de edad, no se observaron
diferencias significativas entre los no cuidadores y los cuidadores con 20 o mas horas de

cuidados a la semana.
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Tabla 15

Prevalencia ajustada a la edad (% e IC 95%) de la Poblacién Estandar Europea de los factores sociodemograficos de mujeres y h ombres residentes en Espafia de 18 afios o
mas segun el nivel de prestacion de cuidados.

Total (n, %) No cuidadores

21.085 (87,1%)
5549

Edad (media)P
Nivel educativo

Bajo 30,9 (30,2-31,6)
Medio 46,9 (46,1-47,6)
Alta 22,2 (21,6-22,8)
Clase social ocupacional

Alta 19,2 (18,6-19,8)
Media 19,8 (19,2-20,5)
Baja 60,9 (60,2-61,7)
Estatus de empleo

Trabajando 46 (45,2-46,7)
Desempleado 12,4 (11,9-12)9)
Retirado 27,1 (26,5-27,8)
Trabajo delhogar 9,9 (9,4-10,3)
Otro 4,6 (4,3-4,9)
Estado civil

Soltero 24 (23,4-24,7)
Casado 51 (50,2-51,7)
Otro 25 (24,4-25,7)
Lugar de residencia

Area

12,5 (12-13)
66,4 (65,7-67,1)

metropolitana
Area urbana

Avrea rural 21,1 (20,5-21,7)
Ingresos netos anuales

< 25,000 € 84,1 (83,3-84,8)
> €25,000 € 15,9 (15,2-16,7)

Mujeres
< 20 por semana =20 horas por semana

1573 (6,5%)
50+12

20,6 (18,4-22,9)
53,2 (50,4-55,9)
26,2 (23,9-28,7)

24,3 (21,9-26,7)
21,3 (19,1-23,6)
54,5 (51,7-57,3)

46 (43,3-48,8)
13,7 (11,9-15,7)
26,5 (24,1-29)
9,2 (7,7-10.,9)
4,6 (3,5-5,8)

23 (20,8-254)
57,9 (55,2-60,6)
19,1 (17-21,3)

12,4 (10,6-14,3)
67 (64,4-69,6)
20,6 (18,4-22,9)

79,9 (76,4-83)
20,1 (16,9-23,4)

1536 (6,3%)
57+13

32,9 (30,3-35,5)
49 (46,2-51,7)
18,2 (16,1-20,4)

15,9 (13,9-18,1)
16,3 (14,3-18,5)
67,8 (65,1-70,4)

30,6 (28-33,2)
15,7 (13,8-17.8)
35,6 (32,9-38,3)

13,9 (12,1-16)

4,1 (3,1-5,3)

27,5 (25,1-30,1)
56,8 (54,1-59,6)
15,6 (13,7-17,7)

13,3 (11,5-15,3)
64,3 (61,6-66,9)
22,4 (20,2-24,8)

85 (81,2-88,3)
15 (11,7-18,8)

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

0,600

0,031

No cuidadores
18.642 (90,6%0)
52+18

28,2 (27,5-29)
53,8 (53-54,6)
17,9 (17,3-18,5)

18,9 (18,3-19,5)
18,8 (18,1-19,4)
62,4 (61,6-63,1)

51,8 (51-52,6)
11,8 (11,3-12,3)
29,3 (28,6-30,1)

1,8 (1,6-2)
5.3 (5-5,7)

29,3 (28,5-30)
60 (59,2-60,8)
10,8 (10,3-11,3)

11,9 (11,3-12,4)
63,7 (63-64,5)
24,4 (23,7-25,1)

77 (76,2-77,9)
23 (22,1-23,8)

Hombres

< 20 por semana
1.195 (5,8%)
51413

19,8 (17,4-22,4)
56,4 (53,3-59,5)
23,7 (21,1-26,5)

24,6 (22-27,4)
19,1 (16,7-21,7)
56,2 (53,1-59,4)

50,6 (47,5-53,8)
11 (9,2-13,2)
32,3 (29,4-35,3)
1,2 (0,7-2,1)
4,9 (3,6-6,4)

31,9 (29-34,8)
60,9 (57,8-63,9)
7.2 (5,8-9)

11,5 (9,6-13,6)
64,4 (61,4-67,4)
24,1 (21,4-26,8)

69,1 (65,2-72,7)
30,9 (27,3-34,8)

> 20 horas por semana
744 (3,6%)
57+15 <0,001
30 (26,4-33,8)
56 (52-59,9)
14 (11,4-16,9)

< 0,001

12,1 (9,6-14,9)
16,7 (13,8-19,8)
71,2 (67,5-74.8)

<0,001

30,6 (27,1-34,4)

16,6 (13,8-19,8)

42,7 (38,8-46,7)
2,7 (1,6-4,2)
7,5 (5,6-9.,8)

<0,001

40,6 (36,8-44,6)
50 (46-54)
9,4 (7,3-12)

<0,001

14,2 (11,6-17,1)

60,9 (57,1-64)
24,9 (21,5-28 4)

0,466

81,2 (76,1-85,3)

188 (14,3-235) < 0001

Nota: 2El porcentaje se refiere a la muestra totalde mujeres y hombres. "Se presentan los valores no ajustadosde la edad media. El valor p se presenta a partir de la prueba de
Chi-cuadrado (variables categéricas) y ANOVA (variables continuas).
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Tabla 15
(Continuacion).

Total (n, %)

No cuidadores

Mujeres

< 20 por semana > 20 horas por semana

No cuidadores

Hombres
> 20 horas por semana

< 20 por semana

21.085 (87,1%)

1.573 (6,5%)

1.536 (6,3%)

18.642 (90,6%)

1.195 (5,8%)

744 (3,6%)

Ingresos del trabajo (por cuenta propia o ajena)

Si
No
Si
No

55,2 (54,3-56,2)
44,8 (43,8-45,7)
Prestaciones y/o subsidios de desempleo

8,3 (7,8-8,8)

91,7 (91,2-92,2)

Pension de jubilacion o de viudedad

Si
No

38,8 (37,9-39,8)
61,2 (60,2-62,1)

Pensién de invalidez o incapacidad

Si
No

3,7 (3,3-4)
96,3 (96-96,7)

58,8 (55,2-62,5)
41,2 (37,5-44,8)

10,3 (8,3-12,8)
89,7 (87,4-91,9)

33,1 (29,7-36,7)
66,9 (63,3-70,3)

5,2 (3,7-7)
94,8 (93-96,3)

Prestaciones econdémicas de apoyo a la familia

Si
No

2,1(1,8-2,3)

97,9 (97,7-98,2)

2,2 (1,3-3,4)
97,8 (96,6-98,7)

52,5 (47,9-569)
475 (43,1-52,1)

11,4 (8,7-14,5)
88,6 (85,5-91,3)

40,2 (35,9-44,7)
59,8 (55,3-64,1)

9,6 (7,3-12,6)
90,4 (87,6-92,9)

4 (2,5-6)
96 (94-97,5)

Otros ingresos regulares u otra prestacion o subsidio social regular

Si
No

49 (4,5-53)

95,1 (94,7-95 5)

7.1 (5,3-9,1)
92,9 (90,9-94,7)

6,6 (4,7-9,3)
93,4 (91-95 4)

0,076

0,014

0,008

<0,001

0,017

0,013

63,3 (62,4-64,2)
36,7 (35,8-37,6)

8,6 (8,1-9,1)
91,4 (90,9-91,9)

33 (32,1-33,8)
67 (66,2-67,9)

4,3 (3,9-4,6)
95,7 (95,4-96,1)

0,7 (0,5-0,8)
99,3 (99,2-99,5)

3(2,7-3,3)
97 (96,7-97,3)

66,8 (63,4-70,3)
33,2 (29,8-36,8)

8,4 (6,5-10,6)
91,6 (89,4-93,5)

35,3 (31,9-39)
64,7 (61,2-68,2)

4,2 (2,8-5,8)
95,8 (94,2-97,2)

0
100

3,7 (2,5-5,3)
96,3 (94,7-97,5)

53,5 (48,2-59)
46,5 (41,3-52,1)

9,1 (6,4-12,6)
90,9 (87,4-93,6)

44,8 (39,5-50,2)
55,2 (49,8-60,5)

14,4 (10,9-18,4)
85,6 (81,6-89,1)

3,1 (1,6-5,3)
96,9 (94,7-98 4)

8,2 (5,6-11,6)
91,8 (88,4-94 4)

<0,001

0,924

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

Nota: 2El porcentaje se refiere a la muestra totalde mujeres y hombres. "Se presentan los valoresno ajustadosde la edad media. El valor p se presenta a partir de la prueba de
Chi-cuadrado (variables categéricas) y ANOVA (variables continuas).
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Tabla 16
Prevalencia ajustada a la edad (% e IC 95%) de la Poblacidn Estandar Europea de los indicadores de salud y estilo de vida de mujeres y hombres residentes en Espafia de
18 afios 0 mas seguin el estatus de cuidado.

Mujeres Hombres

Total (n, %)?2

No cuidadores

< 20 horas por

> 20 horas por

No cuidadores

< 20 horas por

> 20 horas por

Salud percibida

Ssemana

semana

semana

semana

Buena 66 (65,3-66,7) 67,5 (64,9-70,1) 62,9 (60,1-65,5) 0038 72,9 (72,2-73,6) 75 (72,2-77,7) 67,2 (63,5-71) 0003
Mala 34 (33,3-34,7) 32,5 (30-35,2) 37,1 (34,4-39,8) ’ 27,1 (26,4-27,8) 25 (22,3-27,8) 32,8 (29,2-36,7) ’
Actividad fisica

Inactivo 41,7 (41-42.5) 32,1 (29,6-34,8) 43,3 (40,5-46) 32,9 (32,2-33,7) 24,7 (22,1-27,5) 37,5 (33,8-41,5)

Ocasional 39,5(38,7-40,2) 43,8 (41,1-46,6) 40,5(37,8-433)  _ 0001 38,1 (37,3-38,8) 43,9 (40,9-47,1) 41,4 (37,5-45,4) <0.001
Regular/mes 9,2 (8,8-9,6) 12,6 (10,9-14,5) 8,8 (7,3-10,4) ‘ 14,4 (13,9-15) 15,9 (13,7-18,3) 10,5 (8,3-13,2) ‘
Regular/semanal 9,6 (9,2-10,1) 11,4 (9,8-13,3) 7,5 (6,1-9) 14,6 (14-15,1) 15,4 (13,2-17,8) 10,6 (8,4-13,3)

Ingesta de fruta

A diario 68,6 (67,9-69,3) 72,5(69,9-74,8) 71,4 (68,8-73,9) 0003 59,4 (58,6-60,2) 66,8 (63,9-69,8) 56,8 (52,8-60,7) <0001
No a diario 31,4 (30,7-32,1) 27,5 (25,1-30) 28,6 (26,1-31,2) ' 40,6 (39,8-41,4) 33,2 (30,3-36,2) 43,2 (39,3-47,2) ‘
Ingesta de verdura

A diario 47,7 (47-48,5) 57,2 (54,4-59,9) 49,4 (46,6-52,2) <0001 36,3 (35,6-37,1) 42,3 (39,2-45,4) 41,4 (37,5-45,4) <0001
No a diario 52,3 (51,5-53) 42,8 (40,1-45,6) 50,6 (47,7-53,3) ‘ 63,7 (62,9-64,4) 57,7 (54,6-60,8) 58,6 (54,6-62,5) ‘
Uso del tabaco

Fumador 22 (21,4-22,6) 24,1 (21,8-26,5) 28,5 (26,1-31,1) 29,4 (28,6-30,1) 30,2 (27,5-33,2) 35,1 (31,4-39)

Exfumador 19,4 (18,8-20) 23,8 (21,5-26,2) 17,7 (15,7-19,9) <0,001 34,6 (33,8-35,3) 34,8 (31,9-37,9) 32,9 (29,3-36,8) 0,039
No fumador 58,6 (57,9-59,3) 52 (49,3-54,8) 53,8 (50,9-56,5) 36,1 (35,3-36,9) 34,9 (32-38) 32 (28,3-35,8)

Uso de alcohol

Casia diario o a diario 7,9 (7,5-8,3) 12,2 (10,5-14,1) 10,1 (8,5-11,8) 27,1 (26,4-27,8) 31,6 (28,8-34,6) 30,9 (27,3-34,7)

Consumo semanal 16,5 (16-17,1) 20,4 (18,3-22,7) 14,3 (12,5-16,4) <0001 24,5 (23,8-25,2) 24,5 (21,8-27,3) 19,4 (16,4-22,7) <0001
Consumo mensual 33(32,3-33,7) 34 (31,4-36,6) 33,4 (30,8-36) ’ 26,9 (26,2-27,6) 24 (21,4-26,8) 22 (18,7-25,4) ‘
Nunca o casi nunca 42,6 (41,9-43,3) 33,4 (30,9-36) 42,2 (39,4-44.9) 21,5 (20,8-22,1) 19,9 (17,5-22,5) 27,7 (24,3-31,4)

Factores de riesgo?

0 factores de riesgo 19,4 (18,8-20) 24,8 (22,5-27,2) 18,4 (16,4-20,7) 11,5 (11-12) 13,7 (0,117-16) 10,8 (8,6-13,6)

1 factores de riesgo 32,1 (31,4-32,8) 33,4 (30,8-36) 31,2 (28,7-33,9) 27,1 (26,4-27,8) 31,9 (29,1-34,9) 245 (21,1-28)

2 factores de riesgo 27,8 (27,1-28,4) 24,6 (22,2-27) 28,8 (26,3-31,4) 0001 30,2 (29,5-31) 26,7 (23,9-29,5) 29,9 (26,4-33,7) <0001

3 factores de riesgo
4 factores de riesgo
5 factores de riesgo

15,6 (15-16,1)
4,8 (4,4-51)
0,4 (0,3-0,5)

12,9 (11,1-14,8)
3,9 (3-5,1)
0,4 (0,2-0,9)

15,1 (13,1-17,1)
5,5 (4,3-6,9)
0,9 (0,5-1,5)

20,6 (20-21,3)
8,5 (8,1-9)
2(1,8-2,2)

19,6 (17,1-22,2)
7 (5,5-8,7)
1,1 (0,5-1,8)

21,7 (18,4-25)
9,9 (7,7-12,5)
3,2 (2-4.8)

Nota: 2Los factoresde riesgo son la inactividad fisica, la ingesta de fruta no diaria, la ingesta de verduras no diaria, el tabaquismo actualy el consumo de alcohol casi diario o
diario. El valor p se presenta a partir de la prueba de Chi-cuadrado.
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Tabla 17
Modelos de regresién logistica con unaecuacion de estimacién generalizada que estima las diferencias en la salud percibida y las conductas de estilo de vida relacionadas
con la salud segun el estatus de cuidado y sexo.

Mujeres Hombres
< 20 horas por semana vs. no > 20 horas por semana vs. no < 20 horas por semana vs. no > 20 horas por semana vs. no

cuidadores cuidadores cuidadores cuidadores
B OR (IC 95%) B OR (IC 95%) B OR (IC 95%) B OR (IC 95%)

Pobre estado de salud percibido -0,043 0,96 (0,80-1,15) -0,009 0,99 (0,81-1,22) 0,076 1,08 (0,90-1,29) -0,004 1,00 (0,78-1,28)
Inactividad fisica -0,320 0,73(0,63-0,84)*** 0,001 1,00 (0,83-1,20) -0,074 0,93 (0,81-1,06) 0,221 1,25 (1,02-1,52)*
Ingesta de fruta no a diario -0,302 0,74 (0,61-0,89)** 0,166 0,85 (0,68-1,06) -0,312 0,73(0,62-0,86)*** 0,082 0,92 (0,73-1,17)
Ingesta de verdura no a diario -0,237 0,79 (0,67-0,93)**  -0,055 0,95 (0,78-1,15) -0,256 0,77 (0,67-0,90)** -0,209 0,81 (0,65-1,01)
Uso del tabaco

Fumador (vs. no fumador) 0,367 1,44 (1,17-1,78)** 0,537 1,71 (1,33-2,20)*** 0,255 1,29 (1,07-1,56)** 0,327 1,39 (1,02-1,88)*
Exfumador (vs. No fumador) 0,467 1,60(1,31-1,95)*** 0,363 144 (1,12-1,86)** 0,128 1,14 (0,95-1,37) 0,277 1,32 (1,00-1,74)
Uso de alcohol 0,368 1,44 (1,26-1,66)*** 0,268 1,31 (1,09-1,57)** 0,212 1,24 (1,08-1,41)** 0,116 1,12 (0,91-1,38)
Suma de factores de riesgo? -0,279 0,76 (0,65-0,88)*** 0,047 1,05 (0,88-1,25) —-0,166 0,85 (0,74-0,97)* 0,059 1,06 (0,87-1,29)

Nota: Coeficientes no estandarizados (B). 8Los factores de riesgo son la inactividad fisica, la ingesta de fruta no diaria, la ingesta de verduras no diaria, el tabaquismo y el
consumo de alcohol casi diario o diario. Las variables de control son la edad, la clase social ocupacional, el nivel educativ o, el estado civil, la situacion laboral, los ingresos
netosanualesy el afio de la encuesta. El grupo de referencia es el de los no cuidadores y la categoria inversa para los resultados dicotémicos del estilo de vida. La mala salud
percibida, la ingesta de fruta no diaria y la ingesta de verduras no diaria son variables ficticias (si 0 no). El consumo de tabaco también se ha establecido como variables
dummies para comparar fumador frente a no fumadory exfumador frente a no fumador. La inactividad fisica (de mayora menorfrecuencia de actividad fisica) el consumo de
alcohol (de menor a mayor frecuencia) y la suma de factores de riesgo (de 0 a 5) se presentan como variables ordinales. *p <0,05; **p <0,01; ***p <0,001.
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Tabla 18
Modelos de regresion logistica con una estimacidn generalizada de las diferencias en la salud percibida y las conductas de estilo de vida relacionadas con la salud por
estatus de cuidado, sexo y grupo de edad.

Mujeres Hombres
< 20 horas por semana vs. no > 20 horas por semanavs. no < 20 horas por semanavs. no > 20 horas por semana vs. no
cuidadores cuidadores cuidadores cuidadores

B OR (IC 95%) B OR (IC 95%) B OR (IC 95%) B OR (IC 95%)
18-44 afios
Pobre estado de salud percibido 0,190 1,21 (0,85-1,72) -0,102 0,90 (0,53-1,54) 0,208 1,23(0,81-1,88) 0,203 1,23 (0,66-2,27)
Inactividad fisica -0,315 0,73 (0,56-0,94)* -0,076 0,93 (0,60-1,44) —-0,046 0,95 (0,72-1,27) 0,198 1,22 (0,79-1,88)
Ingesta de fruta no a diario —-0,252 0,78 (0,57-1,06) 0,066 0,94 (0,59-1,50) 0,205 0,81 (0,59-1,12) 0,224 1,25 (0,76-2,08)
Ingesta de verdura no a diario —-0,258 0,77 (0,57-1,05) 0,110 1,16 (0,70-1,78) -0,311 0,73 (0,53-1,00) -0,424 0,65 (0,39-1,10)
Uso del tabaco
Fumador (vs. no fumador) 0,248 1,28 (0,91-1,81) 0,331 1,39 (0,84-2,32) 0,390 1,48 (1,04-2,10)* -0,015 0,99 (0,55-1,77)
Exfumador (vs. No fumador) 0,406 1,50 (1,03-2,20)* -0,193 0,82 (0,43-1,60) 0,110 1,12 (0,71-1,76) -0,231 0,79 (0,38-1,65)
Uso de alcohol 0,189 1,21 (0,92-1,59) 0,286 1,33 (0,88-2,02) 0,152 1,16 (0,87-1,55) 0,037 1,04 (0,63-1,70)
Suma de factores de riesgo? -0,226 0,80 (0,61-1,05) 0,160 1,17 (0,76-1,81) -0,055 0,95 (0,72-1,25) 0,065 1,07 (0,69,1,65)
45 afios 0 més
Pobre estado de salud percibido 0,184 0,83 (0,68-1,03) 0,045 0,96 (0,76-1,20) -0,020 0,98 (0,80-1,20) -0,072 0,93 (0,72-1,21)
Inactividad fisica -0,192 0,82 (0,68-0,99)* 0,157 1,17 (0,95-1,45) 0,164 0,85 (0,72-0,99)* 0,197 1,22 (0,97-1,53)
Ingesta de fruta no a diario -0,308 0,74 (0,58-0,94)* 0,158 0,85 (0,66-1,11) -0,362 0,70 (0,57-0,85)*** 0,184 0,83 (0,63-1,10)
Ingesta de verdura no a diario -0,155 0,86 (0,70-1,04) -0,020 0,98 (0,79-1,21) -0,173 0,84 (0,71-1,00) -0,135 0,87 (0,68-1,12)
Uso del tabaco
Fumador (vs. no fumador) 0,885 0,89 (0,68-1,16) 0,119 1,13 (0,82-1,55) -0,054 0,95 (0,75-1,20) 0,326 1,39 (0,96-1,99)
Exfumador (vs. No fumador) 0,054 1,06 (0,83-1,35) 0,080 1,08 (0,81-1,45) -0,043 0,96 (0,78-1,18) 0,284 1,33 (0,98-1,81)
Uso de alcohol 0,236 1,27 (1,08-1,49)** 0,112 1,12 (0,91-1,37) 0,128 1,14 (0,98-1,32) 0,078 1,08 (0,87-1,35)
Suma de factores de riesgo? -0,251 0,78 (0,65-0,93)** 0,088 1,09 (0,90-1,33) —0,248 0,78 (0,67-0,91)** 0,031 1,03 (0,83-1,29)

Nota: Coeficientes no estandarizados (B). 2 Los factores de riesgo son la inactividad fisica, la ingesta de fruta no diaria, la ingesta de verduras no diaria, el tabaquismo y el
consumo de alcohol casi diario o diario. Las variables de control son la edad, la clase social ocupacional, el nivel educativo, el estado civil, la situacién laboral, los ingresos
netos anuales y el afio de la encuesta. El grupo de referencia es el de los no cuidadores y la categoria inversa para los resultados dicotomicos del estilo de vida. La mala salud
percibida, la ingesta de fruta no diaria y la ingesta de verduras no diaria son variables ficticias (si 0 no). El consumo de tabaco ta mbién se ha establecido como variables
dummies para comparar fumadorfrente a no fumadory exfumador frente a no fumador. La inactividad fisica (de mayora menor frecuencia de actividad fisica) el consumo de
alcohol (de menor a mayor frecuencia) y la suma de factores de riesgo (de 0 a 5) se presentan como variables ordinales. *p <0,05; **p <0,01; ***p <0,001.
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6.2.3. Influencia de la morbilidad en el estilo de vida y la salud

En el estudio VI, el cual fue elaborado a partir de los microdatos de la EESE 2014,
participaron un total de 22.842 personas (10.548 hombres y 12.294 mujeres) mayores de 15
afios. Para considerar la influencia de la morbilidad o el estado de enfermo en el estilo de vida
y la salud de las personas, se analizd la poblacion espafiola con problemas de salud cronicos
que afectan al sistema locomotor o musculoesquelético dado su alto indice de prevalencia
(35,5%). De esta manera, un total de 8.098 personas (3.687 hombres y 4.411 mujeres, edad
53+19 afos) refirieron diagnéstico de enfermedad musculoesquelética, es decir, que
autorreportaron diagnostico médico de una 0 mas de entre estas patologias: artrosis (excluida
la artritis), dolor cronico de espalda (i.e., dolor cronico de espalda en la zona lumbar y
cervical) y osteoporosis (Figura 24).

Figura 24
Seleccidn de la poblacién con enfermedad musculoesquelética encuestada.

Encuesta Europea de Salud de
Espafia 2014 (N = 22.842)

Valores perdidos de la Incluidos sin diagndstico médico
variable actividad fisica |€ z de enfermedad
(N =40) musculoesquelético (N = 14.704)

W
Incluidos con diagnéstico
médico de enfermedad
musculoesquelético (N = 8.089)

Artrosis Dolor crénico de Dolor crénico de Gm
espalda dorsal espalda cervical
N=1.670 N=185
( ) (N=1.268) (N =751) ( )

Diagnostico médico de mas de
una enfermedad (N = 4.224)

Nota: Datos procedentes de la Encuesta Europea de Salud de Espafia de 2014.

La Tabla 19 contiene informacion sobre la distribucion de enfermedades

musculoesqueléticas en la poblacion espafiola en funcion del sexo, la edad, las variables

socioeconomicas y la actividad fisica. No se observaron diferencias significativas en funcion
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del sexo y el nivel educativo. Sin embargo, las personas con diagndstico de enfermedad tenian
una probabilidad significativamente menor de estar representadas en el grupo de edad de 15 a
44 aiios (OR = 0,92; IC 95%: 0,87-0,98) y de pertenecer a la clase social alta (I-11) (OR =
0,92; IC 95%: 0,87-0,98). También se observd que estas personas tenian una menor
probabilidad de realizar actividad fisica ocasional (OR = 0,91, IC 95%: 0,85-0,97) y con
frecuencia semanal (OR = 0,85, IC 95%: 0,77-0,94).

Tabla 19

Caracteristicas de la poblacion con patologia y sin patologia musculoesquelética en funcidn de las variables
sociodemogréficas y la frecuencia de practica de actividad fisica.

Sin patologia Con patologia

(n = 14.704, 64,5%) (n = 8.098, 35,5%) OR (IC 95%)

\ % \ %
Sexo?
Hombre 6.846 46,6 3.687 455 0,97 (0,92-1,02)
Mujer 7.858 53,4 4411 54,5 1
Edad?
15 a 44 afios 5.672 38,6 2.992 36,9 0,92 (0,87-0,98)*
45 o mas 9.032 61,4 5.106 63,1 1
Nivel educativo?
Baja 8.147 55,4 4541 56,1 0,97 (0,89-1,05)
Media 2.685 18,3 1.489 18,4 0,98 (0,89-1,08)
Alta 3.872 26,3 2.068 255 1
Clase Social®
I-11 2.910 20,2 1.445 18,3 0,89 (0,82-0,97)*
11 2.667 18,5 1591 20,2 1,08 (1,01-1,17)*
1V-V-VI 8.806 61,2 4.846 61,5 1
Actividad fisica en el
tiempo libreb
Frecuencia ocasional 5.978 40,7 3.159 39 0,91 (0,85-0,97)*
Frecuencia mensual 1.619 11 923 11,4 0,99 (0,90-1,09)
Frecuencia semanal 1.772 12,1 866 10,7 0,85 (0,77-0,94)**
Sedentario el mayor 5335 36.3 3150 38.9 1

tiempo
Nota: La variable clase social presenta un 2,4% de valores perdidos (n = 537). 2El OR representa la probabilidad
de presentar patologia musculoesquelética atendiendo a las variables sociodemograficas. PElI OR representa la
probabilidad en cada categoria de actividad fisica en la poblacion con patologia musculoesquelética, al
compararcon la poblacion sin patologia musculoesquelética, a partir de un anélisis ajustado al sexo, la edad, el
nivel educativo y la clase social. *p <0,05; **p =0,001.

Con respecto a las diferencias en el estado de salud y la actividad fisica ocupacional
(Tabla 20) entre la poblacién con patologia y sin patologia musculoesquelética, por grupos de
edad y sexo, las mujeres con enfermedades musculoesqueléticas, con independencia de la
edad, tenian una mayor probabilidad de tener una actividad fisica ocupacional de pie (OR =
1,20, 1C 95%: 1,04-1,39 en mujeres de 15 a 44 afios; OR = 1,22, IC 95%: 1,09-1,36 en
mujeres de 45 afios 0 mas). Esta relacion también se observd en los hombres de 45 afios 0 mas
(OR =1,37, IC 95%: 1,22-1,54). En las mujeres con patologia también se observo una mayor
probabilidad de deficiente estado de salud percibido (OR = 1,11, IC 95%: 1,01-1,27 en las
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mujeres de 45 0 mas afios) y cuadros depresivos activos (OR = 1,74, IC 95%: 1,33-2,29 en
mujeres de 15 a 44 afios; OR = 1,21, IC 95%: 1,06-1,38 en mujeres de 45 0 mas afos).
También se observé una mayor probabilidad de obesidad en las mujeres con estas patologias
de 15 a 44 afios (OR = 1,31, IC 95%: 1,05-1,63) y en los hombres de 45 afios 0 mas (OR =
1,23, IC 95%: 1,05-1,43). Los hombres con estas patologias de 45 afios 0 mas también tenian
una mayor probabilidad de haber consumido medicamentos durante las ultimas 2 semanas
(OR =1,14, IC 95%: 1,01-1,28) en comparacion con los hombres que no indican este tipo de
problemas.

Tabla 20

Analisis de regresién logistica examinando las diferencias entre la poblacién con patologia y sin patologia
musculoesquelética en la probabilidad de los factores de salud y actividad ocupacional.

Mujeres Hombres
45 0 mas afos 45 0 mas afnos

15-44 afios

15-44 afos

Actividad ocupacional

De pie 1,20 (1,04-1,39) 1,22 (1,09-1,36)*** 115 (0,98-1,34) 1,37 (1,22-1 54)***
Caminando 0,85 (0,69-1,04) 0,75 (0,64-0,89)** 111 (0,92-1,33) 1,06 (0,91-1,24)
ﬁ;?cnodses esfuerzos 0,48 (0,25-0,91)*** 129 (0,84-1,99) 0,85 (0,64-1,13) 1,04 (0,74-1,45)
Sentado 1 1 1 1

Deficiente estado de
salud

Dolor percibido
Limitaciones fisicas
Sintomas depresivos
Cuadros depresivos
indice de Masa
Corporal
Insuficiente
Sobrepeso

Obesidad
Normopeso
Consumo de
medicamentos

1,06 (0,89-1,25)

0,98 (0,86-1,11)

1,15 (0,96-1,37)

1,02 (0,85-1,22)
1,74 (1,33-2,29)***

0,72 (0,52-0,98)*

1,08 (0,91-1,27)

1,31 (1,05-1,63)*
1

1,11 (0,98-1,26)

1,11 (1,01-1,27)*

1,05 (0,95-1,16)
0,97 (0,87-1,07)
1,10 (0,98-1,22)
1,21 (1,06-1,38)*

1,02 (0,68-1,52)

1,01 (0,90-1,13)

1,13 (0,99-1,29)
1

1,10 (0,97-1,29)

0,84 (0,69-1,03)

0,97 (0,84-1,12)
1,07 (0,88-1,30)
0,97 (0,77-1,22)
1,00 (0,71-1,44)

0,96 (0,52-1,75)

1,17 (1,01-1,35)

1,21 (0,97-1,50)
1

0,95 (0,82-1,11)

1,04 (0,93-1,16)

1,03 (0,93-1,15)
0,94 (0,84-1,06)
1,04 (0,90-1,21)
0,97 (0,79-1,19)

0,91 (0,43-1,93)

1,20 (1,06-1,36)*

1,23 (1,05-1,43)*
1

1,14 (1,01-1,28)*

Nota: Los ORs aparecen ajustados a la edad, la clase socialy el nivel educativo. *p <0,05; **p =0,001; ***p <
0,001. El grupo de referencia es la poblacion sin patologia musculoesquelética (OR =1).

Con respecto a las diferencias en el estilo de vida relacionado con la salud (Tabla 21),
entre la poblacion con patologia y sin patologia musculoesquelética, por grupos de edad y
sexo, las mujeres con este tipo de patologias eran menos activas ocasionalmente, con
frecuencia mensual y con frecuencia semanal. Las personas con este tipo de problemas
también consumian verdura con menos frecuencia, aunque la ingesta no cotidiana de
derivados lacteos era menor. EI consumo de alcohol fue méas habitual en las personas con
patologia, concretamente, los hombres con patologia de 45 afios 0 més consumian alcohol a

diario con mayor frecuencia (OR = 1,31, IC 95%: 1,06-1,62). Sin embargo, las personas méas
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jovenes (15 a 44 afios) con este tipo de problemas tenian una menor probabilidad de fumar
(OR =10,85, IC 95%: 0,73-0,98 en mujeres; OR =0,81, IC 95%: 0,70-0,94 en hombres).

Por otro lado, atendiendo a los resultados que establecen el grado de asociacion entre
las variables sociodemograficas con la inactividad fisica, tanto en poblacién con y sin
enfermedad musculoesquelética, el sexo, la edad, el nivel educativo y la clase social
determinaron la practica habitual de actividad fisica durante el tiempo libre. Las mujeres, la

poblacion de mas edad y los grupos de poblacion con menor nivel educativo y clase social

tenian mayor probabilidad de inactividad fisica en su tiempo libre en la muestra estudiada.

Tabla 21
Analisis de regresion logistica examinando las diferencias entre la poblacién con patologia y sin patolo gia
musculoesquelética en la probabilidad de los factores de estilo de vida.
Mujeres

Hombres

15-44 afos

Actividad fisica en el tiempo libre

Frecuencia ocasional
Frecuencia mensual
Frecuencia semanal
Sedentario el mayor
tiempo

Fruta no a diario
Carne no a diario
Verdura no a diario
Pescado no a diario
Lacteos no a diario
Refrescos azucarados
> 1 por semana
Comida rapida > 1
por semana
Consumo de alcohol
A diario

Frecuencia semanal
Frecuencia mensual
No en los ultimos 12
meses

Nunca o solos unos
sorbos en la vida
Uso del tabaco
Fumador
Exfumador

No fumador

1,06 (0,92-1,23)
1,12 (0,92-1,37)
0,86 (0,70-1,06)

1

0,97 (0,85-1,10)
0,95 (0,78-1,15)
1,13 (1,00-1,28)
0,75 (0,43-1,32)
0,84 (0,71-0,99)*

1,03 (0,91-1,17)

1,09 (0,96-1,24)

0,75 (0,50-1,13)
1,00 (0,83-1,22)
0,97 (0,83-1,14)

0,85 (0,67-1,08)

1

0,85 (0,73-0,98)*
0,89 (0,75-1,05)
1

45 o0 mas afos

0,82 (0,74-0,91)***
0,79 (0,64-0,97)***
0,76 (0,62-0,94)***

1

1,00 (0,90-1,12)
0,85 (0,70-1,04)
1,31 (1,19-1,44)***
0,79 (0,56-1,12)
0,69 (0,60-0,79)***

0,94 (0,82-1,06)
1,04 (0,89-1,21)
1,08 (0,92-1,28)

1,15 (0,98-1,36)
1,27 (1,12-1,44)***

1,46 (1,27-1,69)***

1

1,00 (0,86-1,15)
1,07 (0,94-1,21)
1

15-44 afos

0,84 (0,70-0,99)*
1,12 (0,93-1,35)
0,87 (0,71-1,05)

1

1,02 (0,90-1,17)
1,11 (0,92-1,34)
1,18 (1,03-1,36)*
1,94 (0,99.3,78)
0,87 (0,74-1,03)

1,01 (0,89-1,16)
1,11 (0,97-1,27)
0,82 (0,62-1,09)

0,97 (0,78-1,20)
1,13 (0,92-1,40)

1,17 (0,87-1,58)

1

0,81 (0,70-0,94)*
0,97 (0,81-1,16)
1

45 0 mas afnos

0,93 (0,83-1,04)
0,90 (0,74-1,10)
0,94 (0,77-1,14)

1

1,01 (0,90-1,14)
1,06 (0,87-1,29)
1,28 (1,15-1,42)***
1,00 (0,70-1,44)
0,76 (0,66-0,87)***

0,97 (0,85-1,10)

1,05 (0,91-1,21)

1,31 (1,06-1,62)*
1,43 (1,13-1,80)*
1,47 (1,17-1,85)**

1,42 (1,12-1,80)*
1
1,03 (0,89-1,20)

1,04 (0,92-1,18)
1

Nota: Los ORs aparecen ajustados a la edad, la clase socialy el nivel educativo. *p <0,05; **p =0,001; ***p <
0,001. El grupo de referencia es la poblacion sin patologia musculoesquelética (OR = 1).

Segun los resultados que establecen el grado de asociacion entre las variables
relacionadas con el estado de salud y el estilo de vida con la inactividad fisica en mujeres y
hombres (Tablas 22-25), en las mujeres de 15 a 44 afios de edad con enfermedad

musculoesquelética no se observd una relacion significativa entre las variables de salud y la
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inactividad fisica, excepto para el IMC, donde las mujeres con sobrepeso y obesidad
indicaron una mayor probabilidad de inactividad fisica, y la ingesta de medicamentos. En
cambio, para las mujeres de 45 0 més afios, todos los sintomas deficientes relacionados con la
salud se asociaron con inactividad fisica, a excepcion del dolor percibido e ingesta de
medicamentos (Tabla 22). Con respecto a la actividad fisica ocupacional, las mujeres entre 15
y 44 afnos con actividad ocupacional de pie indicaron una mayor probabilidad de inactividad
fisica, sin embargo, las actividades de pie y caminando se asociaron con una menor

probabilidad en las mujeres de 45 afios 0 mas (Tabla 22).

Los hombres con enfermedad musculoesquelética, de ambos grupos de edad,
indicaron una mayor probabilidad de inactividad fisica para todos los sintomas deficientes
relacionados con la salud (excepto para el dolor percibido en aquellos entre 15 y 44 afos)
(Tabla 23). No se observaron diferencias significativas en la poblacién entre 15 y 44 afios
para la actividad ocupacional. Sin embargo, los hombres de 45 o mas afios con diagndstico de
enfermedad musculoesquelética que caminan o realizan grandes esfuerzos indicaron una

menor probabilidad de inactividad fisica (Tabla 23).

El andlisis ajustado de la relacién entre los factores de estilo de vida y la inactividad
fisica (Tablas 24 y 25), mostré que la ingesta no diaria de fruta y de verdura se asocié con
mayor inactividad fisica en ambos sexos, con independencia de la edad y el diagndstico de
enfermedad, mientras que el consumo semanal de alcohol se asocié con menor probabilidad
de inactividad fisica en las mujeres mayores de 45 afios y en los hombres de ambos grupos de
edad. En las mujeres con diagndstico de enfermedad con 45 o més afios, el consumo de
pescado no diario se relaciond con inactividad fisica. Con respecto al uso del tabaco, los
hombres de ambos grupos de edad con enfermedad y fumadores indicaron una mayor
probabilidad de inactividad fisica. Esta relacion también se observo en las mujeres entre 15y
44 afios. En la Tabla S10 (ver Apéndice Il) se ofrece de forma descriptiva la prevalencia
detallada de cada una de las variables estudiadas en funcion del sexo, la edad y el diagnostico

0 no de problemas musculoesqueléticos.
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Tabla 22
Analisis de regresién logistica examinando la probabilidad de inactividad fisica en relacion con los factores de salud y actividad ocupacional en mujeres.
15 a 44 afios 45 0 mas afios

Con patologia Sin patologia Con patologia Sin patologia

Actividad ocupacional

De pie 1,31 (1,01-1,71)* 1,25 (1,03-1,52)* 0,67 (0,50-0,90)* 0,57 (0,46-0,70)***
Caminando 0,70 (0,48-1,01) 1,04 (0,80-1,35) 0,49 (0,32-0,74)** 0,50 (0,38-0,65)***
Grandes esfuerzos fisicos 1,00 (0,25-3,94) 0,95 (0,48-1,88) 0,67 (0,26-1,69) 1,01 (0,42-2,45)
Sentado 1 1 1 1
Deficiente estado de salud 1,24 (0,89-1,73) 1,68 (1,29-2,18)*** 1,57 (1,20-2,05)** 2,14 (1,74-2,63)***
Dolor percibido 1,11 (0,87-1,41) 1,10 (0,93-1,31) 1,09 (0,85-1,40) 1,37 (1,15-1,64)**
Limitaciones fisicas 1,15 (0,82-1,61) 1,12 (0,87-1,45) 1,53 (1,15-2,05)* 2,04 (1,65-2,53)***
Sintomas depresivos 1,30 (0,90-1,87) 1,25 (0,96-1,63) 1,41 (1,03-1,93)* 1,78 (1,39-2,27)***
Cuadros depresivos 1,58 (0,91-2,76) 1,68 (0,99-2,86) 1,63 (1,05-2,52)* 2,41 (1,65-3,15)***
indice de Masa Corporal

Insuficiente 0,67 (0,39-1,15) 0,98 (0,69-1,39) 0,50 (0,23-1,07) 1,27 (0,66-2,45)
Sobrepeso 1,39 (1,01-1,93)* 1,40 (1,10-1,78)* 1,37 (1,03-1,82)* 1,13 (0,93-1,38)
Obesidad 1,97 (1,23-3,16)* 1,58 (1,10-2,27)* 1,89 (1,27-2,79)* 2,24 (1,64-3,06)***
Normopeso 1 1 1 1
Consumo de medicamentos 1,34 (1,10-1,63)* 1,15 (0,97-1,37) 1,27 (0,96-1,68) 1,18 (0,93-1,49)

Nota: El ajuste de OR representa la probabilidad de ser inactivo durante el tiempo libre. Los ORs aparecen ajustados a la edad, la clase social y el nivel educativo. Definicién
de inactividad: el tiempo libre lo ocupa de forma casi exclusivamente sedentaria (leer, ver la television, ir al cine etc.) o realiza actividad fisica ocasional (caminar o pasear en
bicicleta, jardineria, gimnasia suave, actividades recreativas que requieren un ligero esfuerzo etc.). *p < 0,05; **p =0,001; ***p < 0,001.
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Tabla 23

Analisis de regresidn logistica examinando la probabilidad de inactividad fisica en relacién con los factores de salud y actividad ocupacional en hombres.

Con patologia

15 a 44 afios
Sin patologia

Con patologia

45 0 mas afios
Sin patologia

Actividad ocupacional

De pie
Caminando

Grandes esfuerzos fisicos

Sentado

Deficiente estado de salud

Dolor percibido
Limitaciones fisicas

Sintomas depresivos

Cuadros depresivos

indice de Masa Corporal

Insuficiente
Sobrepeso
Obesidad
Normopeso

Consumo de medicamentos

0,93 (0,72-1,21)
0,81 (0,59-1,10)
0,63 (0,39-1,02)
1
1,74 (1,22-2,50)*
1,13 (0,89-1,44)
1,63 (1,16-2,30)*
1,57 (1,05-2,35)*
2,19 (1,09-4,39)*

1,03 (0,37-2,84)
1,25 (0,98-1,58)

2,75 (1,86-4,06)***

1

1,41 (1,18-1,69)***

0,89 (0,74-1,09)
0,85 (0,68-1,06)
1,06 (0,76-1,49)
1
1,53 (1,20-1,96)**
1,09 (0,92-1,30)
1,24 (0,97-1,60)
1,60 (1,20-2,15)*
1,87 (1,14-3,06)*

0,95 (0,47-1,92)
1,37 (1,15-1,63)***
2,81 (2,09-3,77)***

1
1,43 (1,19-1,71)***

1,08 (0,83-1,42)
0,54 (0,39-0,74)***
0,50 (0,27-0,95)*
1
2,37 (1,79-3,13)***
1,74 (1,37-2,22)***
2,54 (1,85-3,48)***
2,41 (1,54-3,76)***
2,30 (1,12-3,69)*

nc
1,27 (0,98-1,64)
2,32 (1,62-3,33)***
1
1,45 (1,13-1,86)*

0,75 (0,61-0,91)*
0,56 (0,44-0,72)***
0,65 (0,40-1,06)

1
2,43 (1,95-3,01)***
1,43 (1,19-1,70)***
2,20 (1,76-2,75)***
2,11 (1,53-2,91)***
2,53 (1,54-4,15)***

2,84 (0,65-12,37)
1,31 (1,09-1,57)*
2,77 (2,10-3,66)***
1
1,10 (0,86-1,42)

Nota: El ajuste de OR representa la probabilidad de ser inactivo durante el tiempo libre. Los ORs aparecen ajustados a la edad, la clase socialy el nivel educativo. Definicion
de inactividad: el tiempo libre lo ocupa de forma casi exclusivamente sedentaria (leer, ver la television, ir al cine etc.) o realiza actividad fisica ocasional (caminar o pasearen
bicicleta, jardineria, gimnasia suave, actividades recreativas que requieren un ligero esfuerzo etc.). *p <0,05; **p =0,001; ***p <0,001.
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Tabla 24

Andlisis de regresién logistica examinando la probabilidad de inactividad fisica en relacidn con los factores de estilo de vi da en mujeres.

Fruta no a diario
Carne no a diario
Verdura no a diario
Pescado no a diario
Lacteos no a diario

Refrescos azucarados > 1 por semana
Comida rapida > 1 por semana

Consumo de alcohol
A diario

Frecuencia semanal
Frecuencia mensual

No en los Gltimos 12 meses
Nunca o solos unos sorbos en la vida

Uso del tabaco
Fumador
Exfumador

No fumador

15 a 44 anos

Con patologia
1,88 (1,47-2,42)%**
0,60 (0,40-0,89)*
1,68 (1,33-2,13)***
2,13 (0,84-5,41)
0,82 (0,60-1,11)
1,53 (1,21-1,94)***
1,21 (0,96-1,54)

0,69 (0,32-1,51)
0,74 (0,52-1,05)
0,89 (0,65-1,20)
2,82 (1,55-5,11)**
1

1,38 (1,03-1,85)*
0,82 (0,61-1,12)
1

Sin patologia
1,40 (1,18-1,67)***
0,80 (0,61-1,06)
1,37 (1,16-1,63)***
0,66 (0,28-1,56)
1,00 (0,80-1,24)
1,26 (1,06-1,50)*
1,19 (1.01-1,42)*

0,48 (0,29-0,78)*
0,47 (0,37-0,62)***
0,72 (0,57-0,91)*
1,15 (0,80-1,64)

1

1,32 (1,07-1,63)*
0,84 (0,67-1,04)
1

45 0 mas afos

Con patologia
1,61(1,17-2,23)*
0,78 (0,48-1,29)

1,83 (1,43-2,34)***
2,27 (1,15-4,49)*

1,00 (0,70-1,43)
1,56 (1,11-2,19)*
1,14 (0,79-1,64)

0,60 (0,39-0,93)*
0,38 (0,26-0,55)***
0,72 (0,51-1,02)
1,31 (0,82-2,11)
1

1,27 (0,90-1,79)
0,83 (0,62-1,11)
1

Sin patologia
1,36 (1,09-1,69)*
1,15 (0,82-1,63)
1,26 (1,06-1,51)*
1,49 (0,82-2,75)
1,17 (0,92-1,49)

1,50 (1,19-1,91)**
1,11 (0,86-1,43)

0,58 (0,43-0,78)***
0,44 (0,34-0,57)***
0,67 (0,53-0,86)*
1,18 (0,84-1,67)

1

1,09 (0,86-1,40)
0,73 (0,59-0,90)*
1

Nota: El ajuste de OR representa la probabilidad de ser inactivo durante el tiempo libre. Los ORs aparecen ajustados a la edad, la clase socialy el nivel educativo. Definicion
de inactividad: el tiempo libre lo ocupa de forma casi exclusivamente sedentaria (leer, ver la television, ir al cine etc.) o realiza actividad fisica ocasio nal (caminar o pasear en
bicicleta, jardineria, gimnasia suave, actividades recreativas que requieren un ligero esfuerzo etc.). *p <0,05; **p =0,001; ***p < 0,001
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Tabla 25

Analisis de regresion logistica examinando la probabilidad de inactividad fisica en relacién con los factores de estilo de vida en hombres.

15 a 44 anos

45 0 mas anos

Fruta no a diario
Carne no a diario
Verdura no a diario
Pescado no a diario
Lacteos no a diario

Refrescos azucarados > 1 por semana
Comida rapida > 1 por semana

Consumo de alcohol
A diario

Frecuencia semanal
Frecuencia mensual

No en los Gltimos 12 meses
Nunca o solos unos sorbos en la vida

Uso del tabaco
Fumador
Exfumador

No fumador

Con patologia

1,58 (1,27-1,97)***

1,27 (0,92-1,75)
1,42 (1,12-1,80)*
2,87 (0,75-11,05)

1,00 (0,76-1,31)

1,05 (0,84-1,31)
0,98 (0,78-1,22)

0,98 (0,59-1,63)

0,66 (0,45-0,95)*

0,78 (0,55-1,11)

0,81 (0,49-1,33)
1

1,46 (1,14-1,88)*
1,20 (0,89-1,63)
1

Sin patologia
1,32 (1,13-1,55)**
1,10 (0,87-1,37)
1,16 (0,98-1,37)
2,15 (1,12-4,13)*
1,17 (0,96-1,41)
1,27 (1,08-1,49)*
1,11 (0,95-1,31)

0,88 (0,63-1,25)
0,57 (0,44-0,74)%**
0,57 (0,44-0,74)%**

0,75 (0,51-1,09)

1

1,33 (1,11-1,59)*
0,70 (0,56-0,87)**
1

Con patologia
2,27 (1,72-3,00)***
1,31 (0,87-1,96)
1,66 (1,32-2,09)***
1,77 (0,87-3,66)
1,38 (1,00-1,91)
1,17 (0,89-1,54)
0,95 (0,71-1,26)

0,66 (0,37-1,16)

0,50 (0,28-0,89)*

0,71 (0,40-1,29)

1,03 (0,53-2,00)
1

1,99 (1,43-2,76)***
0,95 (0,73-1,25)
1

Sin patologia
1,68 (1,38-2,03)***
0,83 (0,61-1,15)
1,36 (1,15-1,61)***
1,34 (0,76-2,36)
1,12 (0,91-1,38)
0,99 (0,82-1,20)
1,09 (0,88-1,35)

0,65 (0,45-0,94)*
0,52 (0,36-0,76)**
0,60 (0,41-0,88)*
1,41 (0,88-2,23)
1

2,03 (1,60-2,57)
1,19 (0,98-1,45)
1

Nota: El ajuste de OR representa la probabilidad de ser inactivo durante el tiempo libre. Los ORs aparecen ajustados a la edad, la clase socialy el nivel educativo. Definicion
de inactividad: el tiempo libre lo ocupa de forma casi exclusivamente sedentaria (leer, ver la television, ir al cine etc.) o realiza actividad fisica ocasional (caminar o pasearen
bicicleta, jardineria, gimnasia suave, actividades recreativas que requieren un ligero esfuerzo etc.). *p <0,05; **p =0,001; ***p <0,001.
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6.3. Intervencion para la mejora del estilo de vida relacionado con la salud

El estudio VII corresponde al analisis de las intervenciones elaboradas durante el
periodo 2006-2017 y que podrian estar relacionadas con una mejora del estilo de vida
relacionado con la salud, a pesar de las consecuencias econdmicas de este periodo temporal,
como por ejemplo la crisis econdmica que inicié en 2008. En este contexto, este apartado
muestra los resultados sobre el anélisis de los efectos de la Ley 42/2010 para el control y
regulacion del uso del tabaco y su relacion con habitos de vida relacionados con la salud en
funcién del habito de fumar. Ademas, se incluye el estudio V111, que examina los efectos de la
educacion como posible factor que corrige las desigualdades socioecondmicas (basadas en la
clase social ocupacional) en el estilo de vida relacionado con la salud. Asi, este ultimo
apartado presenta los analisis sobre los efectos de la educacion como factor que podria
proteger de un estilo poco saludable a pesar de pertenecer a una clase social ocupacional
menos privilegiada, lo cual resulta transcendente para plantear politicas de salud desde un

punto de vista prospectivo.

6.3.1. Tendencias de consumo de tabaco en Espafia y su relacion con diferentes indicadores

relacionados con la salud

Los resultados de este apartado proceden del estudio VII. En la Tabla 26 se presentan
descriptivos basicos de prevalencia (% e IC 95%) de las diferentes variables estudiadas a
partir de las EESE 2009 (antes de la entrada en vigor de la Ley 42/2010) y las ENSE 2012 y
2017 (posteriores a la entrada en vigor de la Ley 42/2010).

La prevalencia de la poblacién fumadora en la ENSE disminuy6, de forma global, en
un 3,13% durante el periodo 2009-2012, y un 4,81% durante el periodo 2009-2017. Tal y
como puede apreciarse en las Figuras 25 y 26, se observé una disminucion desigual en la
reduccion de la poblacion fumadora en funcion de cada comunidad auténoma, y ésta fue
mayor a largo plazo (2009-2017). Las comunidades autbnomas con una mayor reduccion de
la poblacion fumadora a largo plazo (2009-2017) fueron Navarra, Madrid, Pais Vasco y
Cantabria, mientras que aquellas en las que fue menos perceptible el cambio resultaron

Aragon, Baleares, Asturias y Extremadura (Figura 26).
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Tabla 26

Prevalencia de las principales caracteristicas de la muestra analizada en el estudio VII, % (IC 95%).

2009

2012

2017

Sexo

Hombre

Mujer

Edad

< 24 afios

25-34 afios

35-44 afios

45-54 afios

55-64 afios

>65 anos

Uso del tabaco

No fuma
Exfumadora

Fuma

Salud percibida
Muy buena o buena
Regular, mala, muy mala
IMC

<25

>25

Actividad fisica
Cumple recomendaciones
Inactividad fisica
Consumo de verdura
Diario

No diario

Consumo de fruta
Diario

No diario

Consumo de alcohol
Diario

No diario

Numero de factores de riesgo™

0-1
2-3
45

N =22.188

45,3 (44,3-46 3)
54,7 (53,8-55,6)

7.4 (6,1-8,6)
13,8 (12,6-15,0)
19,7 (18,5-20,9)
17,1 (15,9-18,3)
14,9 (13,7-16,1)
27,2 (26,0-28,3)

28,0 (26,9-29,1)
21,0 (19,8-22,2)
51,0 (50,0-51,9)

66,5 (65,7-67,2)
33,5 (32,5-34,6)

44,0 (42,0-45,0)
56,0 (55,1-56,9)

54,0 (53,07-54,9)
46,0 (45,0-47,0)

63,1 (62,3-63,9)
36,9 (35,8-37,9)

73,7 (73,1-74,4)
26,3 (25,1-27,4)

14,6 (13,4-15,9)
85,4 (84,8-85,9)

42,4 (41,3-435)
51,0 (49,0-51,0)
6,6 (5,3-8,0)

N =21.007

45,9 (44,046 9)
54,1 (53,2-54,0)

7,9 (6,69,2)
13,1 (11,9-14,4)
18,8 (17,6-20,0)

17 (15,8-18,3)
15,1 (13,9-16 4)
28,1 (26,9-29,2)

25,3 (24,2-26,5)
19,9 (18,7-21,1)
54,7 (53,8-55,7)

67,9 (67,2-68,7)
32,1(30,0-33,2)

43,7 (42,7-44,8)
56,3 (55,3-57,2)

33,7 (32,5-34,0)
66,3 (65,4-67,2)

47,8 (46,8-48.8)
52,2 (51,3-53,1)

65,2 (64,4-66,0)
34,8 (33,7-35,9)

15,1 (13,9-16,4)
84,9 (84,4-85 4)

26,2 (24,9-27,6)
59,9 (58,9-60,9)
13,9 (12,4-15,4)

N = 23.089

45,9 (44,946 8)
54,1 (53,2-54,0)

7.1 (5,9-8,4)
9,7 (8,5-10,0)
18,0 (16,8-19,1)
17,8 (16,7-18,0)
16,9 (15,8-18,1)
30,4 (29,3-31,5)

23,4 (22,3-24,5)
25,8 (24,7-26,0)
50,8 (49,9-51,7)

66,4 (65,7-67,2)
33,6 (32,5-34,6)

43,2 (42,2-44.2)
56,8 (55,0-57,7)

32,8 (31,5-33,0)
67,2 (66,4-68,1)

41,3 (40,3-42,3)
58,7 (57,9-59,6)

66,3 (65,6-67,1)
33,7 (32,6-34,7)

16,4 (15,17-17,5)
83,6 (83,13-84,2)

24,4 (23,0-25,7)
59,7 (6,74-60,7)
16,0 (14,6-17,3)

Nota: * IMC > 25, inactividad fisica, consumo deficiente de verdura, consumo deficiente de fruta y consumo de

alcohol cotidiano.
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Figura 25
Variacion (% de cambio) en la poblacién fumadora por comunidad auténoma durante el periodo 2009-2012.

NF: 5,70% NF: 3,30% NF: -1,10% .
2009-2012 ExF: -2,20% ExF: 2,40% ExF: 3,70% NF: 12,60%
Fuma: -3,60% Fuma: -5,80% Fuma: -2,60% ExF: -8,10%

Fuma: -4,40%
NF: 7,30%
ExF: -1,60%
Fuma: -5,70%

NF: 3,80
ExF: -3,20%
# Fuma:-040%

N - NF:4,10%
NF 0.30% = EXF: -1,70%
ExF: 4,20% NF: 9,90% . Fuma: -2.40%
Fuma: 4,70% ExF: 10,10% :
Fuma: -0,20%

NF: 8,60%
ExF: -4,20%
Fuma: -4,40%

NF: 10,00%
ExF: -4,50%
Fuma: -5,50%

NF: 5,40%
ExF: -2,50%
Fuma: -2,90%

NF: 0,90%
ExF: 2,00%
Fuma: -2,90%

NF: 3,60%
ExF: -1,00%
Fuma: -2,50%

NF: -1,80% NF: 0,00%
ExF: 5,50% ExF: -0,80%
Fuma: -3,60% Fuma: 0,70%

NF: 16,70%
ExF:-14,30%
Fuma: -2,30%

[ ]1° Tercio [4,40% / -5,80%)] [] 2° Tercio [-2,60%/ -3,80%] [Hl 3° Tercio [0,70% / - 2,50%]
Nota: Las diferentes regiones han sido clasificadas en tres tercios, indicando los colores més oscuros aquellas

regiones en las que es menor el descenso de la poblacion fumadora durante el periodo 2009-2012. Se detalla el
por_c’entaje de cambio respectoa 2009 en la poblacién fumadora, no fumadora (NF) y exfumadora (ExF) en cada
region.

La variacion total en la poblacion no fumadora y exfumadora en la ENSE fue desigual
en funcion del periodo y de la region: durante el periodo de 2009 a 2012, la poblacion que no
habia fumado nunca aumenté un 4,10% y la exfumadora disminuy6 ligeramente (un —0,95%).
A largo plazo, durante el periodo de 2009 a 2017, la poblacion que no habia fumado nunca
apenas varié (un —0,34%, mientras que la exfumadora aumentd un 5,16%). Asi, respecto a la
encuesta de 2009, en 2012 la probabilidad de encontrar poblacion fumadora se redujo
significativamente, con un OR de 0,86 (0,82-0,90), p < 0,001, en hombres de 0,81 (0,76-
0,87), p < 0,001, y en mujeres de 0,89 (0,83-0,95), p = 0,001, y también en el mismo periodo
la probabilidad de encontrar poblacién exfumadora fue de 0,88 (0,84-0,92), p < 0,0001, en
hombres de 0,88 (0,82-0,95), p = 0,001, y en mujeres de 0,83 (0,77-0,89), p < 0,001. A largo

plazo, la probabilidad de encontrar poblacion fumadora en la muestra de 2017 fue menor, con
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un OR de 0,89 (0,85-0,94), p < 0,001, en hombres de 0,79 (0,74-0,85), p < 0,001, y en
mujeres de 0,99 (0,93-1,06), p > 0,05, y en el caso de poblacion exfumadora, aumento el OR a
1,22 (1,16-1,28) p < 0,001, en hombres a 1,11 (1,04-1,19), p = 0,003, y en mujeres a 1,31
(1,22-1,40), p < 0,001.

Figura 26

Variacién (% de cambio) en la poblacién fumadora por comunidad auténoma durante el periodo 2009-2017.

2009-2017

NF: 2,60%
ExF: 1,00% NF: -5,50%
Fuma: -3,50% ExF: 12,20%

Fuma: -6,60%
NF: 6,90%
ExF: -0,90%
Fuma: -5,90%
NF: -2,80%

ExF: 7,00%

Fuma: -4,00%

;' NF:-0,30%
ExF: 4,90%

NF: -12,20% Fuma: -4,70%
ExF: 12,20% !

Fuma: 0,00%
NF: 1,80%
ExF: 4,90%
Fuma: -6,80%

NF: -3,90%
ExF: 6,10%
Fuma: -2,20%

NF:7,70%
ExF: -1,30%

Fuma: -5,00% Fuma: -3,80% ’ Fuma: 6,30

NF: 4,20%
ExF: 0,70%
Fuma: 4,90%

[]1* Tercio [-6,30%/ -7,40%) [I] 2° Tercio [4,20% / -5,90%] [l 3*" Tercio [0,00% / 4,00%]

Nota: Las diferentes regiones han sido clasificadas en tres tercios, indicando los colores més oscuros aquellas
regiones en las que es menor el descenso de la poblaciéon fumadora durante el periodo 2009-2017. Se detalla el
porcentaje de cambio respecto a 2009 en la poblacién fumadora, no fumadora (NF) y exfumadora (ExF) en cada

region.
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Figura 27

OR ajustado a sexo y edad comparando en las encuestas analizadas (2009, 2012 y 2017), los diferentes
indicadores de salud en la poblacion fumadora y exfumadora.
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IMC Sobrepeso / Obesidad

Inactividad Fisica {

Consumo de verduras

Consumo de fruta §

Alcohol

1.0 L5

Ex Fuma 2011

0,90 (0,84-0,7)
i 1.25(1,17-135)
: —e—
1,05 (G.97-1,13)
i
11,22 (1,14-1,31)
1,09:(1,01-1,17)
—e—

1,11 (1,02-1,21)
—e—i

0.5

Nota: El grupo de comparacion es “no fuma ni ha fumado nunca”.

1.0 1.5
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En la Figura 27 se puede apreciar como, respecto a la poblacion no fumadora, el
consumo habitual de tabaco se asocié con un menor IMC (2009, 2012, 2017), un mayor nivel
de inactividad fisica (2009, 2012, 2017), menor consumo de verdura (2009 y 2012) y menor
consumo de fruta (2009, 2012, 2017). Respecto a la poblacion no fumadora, las personas
exfumadoras desarrollaron en los afios 2012 y 2017 un mayor consumo de verdura y fruta, asi

como tuvieron mayor probabilidad de presentar exceso de peso u obesidad en 2012 y 2017.

El analisis de la agregacién de los factores estudiados (Figura 28) revel6 un
incremento del nimero de personas en la poblacion espafiola con mas de un factor de riesgo
en los afios 2012 y 2017, respecto al afio 2009, y se observé una reduccion del numero de
personas que no tenian factores de riesgo o solo tenia un factor, independientemente del uso
del tabaco. La poblacion fumadora acumulaba sensiblemente mas factores de riesgo y existia
una agregacion, de estos, significativamente mayor y que se incrementaba paulatinamente con
el paso de los afios estudiados. Asi, ajustando a factores de sexo y edad, respecto a la
poblacion no fumadora, la probabilidad de la poblacion fumadora de presentar 2 o 3 factores
de riesgo tuvo un OR en 2009 de 1,17 (1,08-1,26), p < 0,001, en 2012 de 1,23 (1,12-1,34), p <
0,001 y en 2017 de 1,32 (1,21-1,44), p <0,001. La probabilidad de presentar 4 o 5 factores de
riesgo fue aun mayor, en 2009 con un OR de 1,51 (1,31-1,74), p < 0,001, en 2012 de 1,60
(1,42-1,81), p < 0,001 y en 2017 de 1,70 (1,51-1,92), p < 0,001. En cuanto a la poblacion
exfumadora, respecto a las personas que no fuman la probabilidad de presentar 2 o 3 factores
de riesgo, en 2009 no fue significativa, en 2012 fue menor, con un OR de 0,88 (0,80-0,98), p
= 0,013, y en 2017 tampoco fue significativa. La probabilidad de presentar 4 o 5 factores de
riesgo, en 2009 no fue significativa, en 2012 presentd un OR de 0,86 (0,75-1,00), p = 0,045, y
en 2017 de 1,15 (1,02-1,30), p = 0,028.
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Figura 28

Poblacién agrupadaen funcion del consumo de tabaco (no fumadora, exfumadoray fumadora)y nimero de factores de riesgo estud iados en las encuestas analizadas (2009,

2012y 2017).
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Nota: Los cinco factores son: IMC > 25, inactividad fisica, consumo deficiente de fruta, consumo deficiente de verdura, consumo diario de alcohol.
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6.3.2. Nivel educativo, clase social ocupacional y estilo de vida relacionado con la salud

En el estudio V111, el cual fue elaborado a partir de las ENSE 2006, 2012 y 2017 y la
EESE 2014, un total de 66.577 personas proporcionaron informacién completa para todos los
comportamientos de estilo de vida relacionados con la salud analizados en este estudio (i.e.,
actividad fisica, ingesta de fruta a diario, ingesta de verdura a diario, habito de fumar y
consumo de alcohol) (el 99,1% de toda la muestra). Todos los que tenian un valor perdido
para cualquiera de los comportamientos relacionados con la salud fueron excluidos del ACL.
Los indices de ajuste de este modelo se representan en la Tabla 27. Al considerar el ACL que
mejor se ajustaba, el modelo de cinco clases se descartd porque tanto los hombres como las
mujeres de una de las clases tenian cohortes inferiores al 3% de la poblacion. Asi pues, el
modelo de cuatro clases presento el criterio mas adecuado para la seleccion tanto en hombres

como en mujeres (segun los valores BIC y AIC, véase la Tabla 27).
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Tabla 27

indices de ajuste de los modelos del analisis de clases latentes para las conductas de estilo de vida (N = 66.577) (ENSE 2006, 2011, 2017 y EESE 2014, Espafia).
dfc  Valor p de L2d Entropia relativa % minimo de una clase

Mujeres

Dos-clases 11 1.171,28 20 < 0,001 -115.800,1 231.715,6 231.622,2 0,463 35,7

Tres-clases 17 372,3356 14 < 0,001 -115.404 230.986,4 230.842,1 0,558 17,7

Cuatro-clases 23 138,1066 8 < 0,001 -115.283,5 230.808,2 230.613,0 0,583 9,3

Cinco-clases 29 48,47156 2 < 0,001 -115.238,3 230.780,9 230.534,7 0,554 2,9

Hombres

Dos-clases 11 670,9965 20 < 0,001 -98.412,13 196.937,9 196.846,3 0,440 435

Tres-clases 17 212,0361 14 < 0,001 -98.173,57 196.522,7 196.381,1 0,623 235

Cuatro-clases 23 66,11689 8 < 0,001 -98.101,58 196.440,8 196.249,2 0,516 12,4

Cinco-clases 29 17,29211 2 < 0,001 -98.076,84 196.453,3 196.211,7 0,600 2,3

Nota: Poblacién entre los 18 y 64 afios; @NGmero de parametros en el modelo; PAjuste del modelo Estadisticao chi-cuadrado de la relacién de verosimilitud; cGrados de
livertad del modelo; dvalor p de L2; eProbabilidad logaritmica; fCriterio de informacion bayesiano, basado en el logaritmo de la probabilidad; 9Criterio de informacion de
Akaike.

199



Evolucién y desigualdades en el estilo de vida en Espafia
Capitulo VI. Resultados

6.3.2.1. Caracteristicas de las clases latentes

El ACL demostro que existen diferencias de sexo en el estilo de vida relacionado con
la salud: la combinacion de distintos comportamientos en cada clase difirié segun el sexo. La
Figura 29 representa las probabilidades del estilo de vida relacionado con la salud para el
modelo mas adecuado (modelo de cuatro clases) en ambos sexos: los hombres estaban méas
representados que las mujeres en las clases “Malsano” y “Regular-Malsano”, mientras que las

mujeres se clasificaban mds frecuentemente en las clases “Regular-Saludable” y “Saludable”
(véase la Figura 29).

Figura 29

Probabilidad en las conductas de estilo de vida relacionadas con la salud para el modelo de cuatro clases en
mujeres (N = 35.941) y hombres (N = 30.636) (ENSE 2006, 2011, 2017 y EESE 2014, Espafia).
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k-]
©
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<}
©
E-]
<
o
mm Actividad fisica
- Frut;
Malsano Regular-Malsano  Regular-Saludable Saludable e
®m Verduras
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1 " No consumo de alcohol
0.8
-]
1]
)
S
[1]
a
g
o

Malsano Regular-Malsano  Regular-Saludable Saludable

Nota: Mujeres: “Malsano” representa la clase que indica cuatro factores saludables con una probabilidad baja
(inferior al 50%), mientras que “Regular-Malsano”, “Regular-Saludable” y “Saludable” indican tres, dosy uno,
respectivamente. Hombres: “Malsano” representa la clase que indica cinco factores saludables con una
probabilidad baja (menos del 50%), mientras que “Regular-Malsano”, “Regular-Saludable” y “Saludable”
indican cuatro, dos y uno, respectivamente.
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6.3.2.2 Comportamientos de estilo de vida relacionados con la salud segun

factores sociodemograficos

Las Tablas S11 y S12 (ver Apéndice I11) representan la probabilidad de cada
comportamiento relacionado con la salud analizado por clase social y nivel educativo, asi
como su combinacion. Se observo un estilo de vida mas saludable en las mujeres (Tabla S11)
y los hombres (Tabla S12) de clase social ocupacional alta o nivel educativo alto; ambos
indicadores estaban relacionados con una mayor probabilidad de actividad fisica, consumir
fruta y verdura a diario y no fumar. Sin embargo, las personas de clase social alta y de nivel
educativo alto eran mas propensas a declarar el consumo de alcohol. Ademas, la combinacion
de educacion y ocupacion mostro resultados notables: independientemente de la clase social,
los hombres no difirieron en el consumo de frutas y verduras cuando se clasifican en el grupo
de alto nivel educativo, y la misma tendencia se encontrd6 en las mujeres para el

comportamiento de fumar.

Las Tablas 28 y 29 muestran el analisis descriptivo de los factores sociodemograficos,
el estado de salud percibido y el afio de la encuesta por clases entre las mujeres y los hombres,
respectivamente. Estar clasificado en la clase “Saludable” era mas comdn entre las mujeres
casadas y los hombres de 50 a 64 afios con educacién alta y clase social ocupacional alta,

jubilados anticipadamente y que viven en areas metropolitanas.

El analisis de regresion logistica multinomial indicd que la educacion y la clase social
ocupacional estaban relacionadas con un estilo de vida mas saludable: el predominio de las
clases “Malsano” y “Regular-Malsano” era menor en aquellas mujeres y hombres con
educacion alta y clase social alta (Tabla 30). La condicion de casado se asocié con una menor
probabilidad de ser clasificado en las clases “Malsano” y “Regular-Malsano”, mientras que la
condicion de desempleado se relacion6 con una mayor probabilidad de ser clasificado en las
clases “Malsano” y “Regular-Malsano” para los hombres, y en la clase “Malsano” para las
mujeres. El analisis combinado del nivel educativo y la clase social mostro la asociacion de
un alto nivel educativo con un estilo de vida mas saludable, independientemente de la clase
social, para mujeres y hombres (Figura 30). Sin embargo, este hallazgo fue mas evidente en
los hombres: la probabilidad de ser clasificado en la clase “Malsano” fue mayor entre los
hombres con un nivel educativo medio o bajo de todas las clases sociales con respecto al
grupo A/I-11, mientras que los hombres con un nivel educativo alto mostraron las menores

diferencias a pesar de su clase social ocupacional (OR = 1,20 (IC 95%: 0,99-1,46) para A/lll;
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OR = 1,33 (IC 95%: 1,07-1,66) para A/IV-V). En las mujeres, no hubo diferencias
significativas entre las que tenian un nivel educativo alto, independientemente de su clase

social ocupacional, aunque tampoco las hubo entre los grupos A/l-11'y B/III.

Tabla 28
Analisis descriptivo (%) de los factores sociodemograficos, estado de salud percibido y afio de la encuesta
segun la agrupacién del estilo de vida relacionado con la salud entre las mujeres (N = 35.941) (ENSE 2006,
2011, 2017 y EESE 2014, Espafia).

Malsano Regular-Malsano Regular-Saludable Saludable

N = 3.358 N =9.483 N=11.024 N=12.076
9,3% 26,4% 30,7% 33,6%

Edad
18a 34 11,3 38,5 25,2 25,0 < 0,001
35a49 10,6 26,1 30,3 33,0
50 a 64 6,5 17,8 35,1 40,7
Nivel educativo
Alto 10,0 20,1 25,3 446 < 0,001
Medio 10,4 28,9 29,2 315
Bajo 6,4 26,6 38,9 28,1
Clase social ocupacional
Clase social I-11 10,6 19,4 25,2 448 < 0,001
Clase social I11 10,1 24,0 29,3 36,5
Clase social IV-V 8,7 29,5 33,2 28,6
Educacidén/clase social
All-l1 10,1 17,6 23,8 48,5 < 0,001
A/l 10,4 21,7 25,8 421
A/llV-V 9,3 25,1 29,1 36,4
M/I-11 11,8 23,4 25,3 39,4
M/ITT 11,2 25,7 28,7 345
M/IV-V 9,9 30,9 30,2 29,0
B/I-11 9,1 16,8 36,2 37,9
B/111 6,2 211 36,9 35,8
B/IV-V 6,4 28,0 39,5 26,1
Estado civil
Soltero 12,5 34,0 23,3 30,2 <0,001
Casado 75 231 33,9 35,5
Otro 11,0 25,6 31,0 32,3
Estatus de empleo
Trabajando 104 25,7 295 34,3 < 0,001
Desempleado 9,7 329 28,0 29,3
Jubilidado anticipado 6,6 20,8 349 37,7
Trabajador del hogar 6,6 235 35,6 34,3
Otro 9,4 36,5 28,6 25,5
Lugar de residencia
Area rural 8,5 234 33,9 34,2 < 0,001
Area metropolitana 10,3 26,2 25,4 38,1
Area urbana de medio 9,4 27,4 30,5 32,7
tamafio
Salud percibida
Mala 8,0 26,3 36,2 29,5 < 0,001
Buena 9,9 26,4 28,4 35,3
Afo de la encuesta
2006 10,6 225 33,2 33,7 < 0,001
2011 9,6 29,3 30,1 31,0
2014 8,3 28,1 28,3 35,3
2017 8,3 27,9 29,7 34,2

Nota: Poblacién de 18 a 64 afios; el valor p se presenta a partir de la prueba de Chi-cuadrado.
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Tabla 29

Analisis descriptivo (%) de los factores sociodemogréficos, estado de salud percibido y afio de la encuesta
segln la agrupacion del estilo de vida relacionado con la salud entre los hombres (N = 30.636) (ENSE 2006,
2011,2017 y EESE 2014, Espafia).

Malsano Regular-Malsano  Regular-Saludable Saludable
N =8.847 N =9.749 N =3.796 N =8.244
28,9% 31,8% 12,4% 26,9%

Edad
18a 34 34,0 37,2 10,3 18,5 <0,001
35a49 30,2 31,3 12,4 26,0
50 a 64 234 28,3 13,9 344
Nivel educativo
Alto 18,0 31,5 18,1 32,5 <0,001
Medio 31,1 31,7 11,7 25,6
Bajo 32,3 32,4 9,5 25,8
Clase social ocupacional
Clase social I-11 20,7 30,4 16,4 324 < 0,001
Clase social 111 26,1 32,0 145 275
Clase social V-V 32,6 32,0 10,3 25,0
Educacion/clase social
A/l-11 16,7 30,4 18,7 34,2 <0,001
A/l 18,6 33,1 18,5 29,8
AV 22,0 33,5 14,9 29,5
M/1-I1 26,6 30,5 13,7 29,1
M/111 27,8 32,0 13,6 26,6
M/1V-V 33,1 31,6 10,6 24,7
B/1-11 25,2 28,2 10,0 36,5
B/111 28,2 30,5 12,9 28,4
B/1V-V 33,2 32,7 9,1 25,0
Estado civil
Soltero 34,5 33,7 10,8 21,0 < 0,001
Casado 244 31,6 13,3 30,8
Otro 36,3 249 12,9 25,9
Estatus de empleo
Trabajando 279 315 13,3 27,3
Desempleado 38,1 30,9 8,6 224
Jubilidado anticipado 25,3 30,2 13,8 30,7
Trabajador del hogar 259 30,6 10,4 33,2
Otro 26,7 42,1 9,0 22,1
Lugar de residencia
Area rural 30,1 29,9 12,1 27,8 <0,001
Area metropolitana 26,6 30,9 12,7 29,8
Area urbana de medio 28,8 32,7 12,4 26,1
tamario
Salud percibida
Mala 31,3 32,1 8,9 27,8 <0,001
Buena 28,2 31,8 134 26,7
Afo de la encuesta
2006 32,1 29,0 13,0 259 <0,001
2011 28,0 30,6 11,3 30,1
2014 28,0 32,2 12,1 27,6
2017 26,9 35,8 13,0 24,2

Poblacion de 18 a 64 afios; el valor p se presenta a partir de la prueba de Chi-cuadrado.
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Tabla 30

Modelos de regresidn logistica que examinan la pertenencia a una clase segun los factores sociodemogréaficos, el estado de salud percibido y el afio de la encuesta en las

Edad?

15-34 afios

35-49 afios

50-64 afios

Nivel educativoP
Alto

Medio

Alto

Clase social ocupacional®
Clase social I-I1

Clase social I11

Clase social IV-V
Estado civil?

Soltero

Casado

Otro

Estatus de empleo?
Trabaja
Desempleado
Retirado
Trabajador del hogar
Otro

Lugar de residencia®
Rural

Urbana metropolitana
Urbana de tamafio medio

Malsano

OR (IC 95%)

1
0,72 (0,65-0,79)
0,35 (0,32-0,39)

1
1,55 (1,42-1,71)
1,39 (1,23-1,58)

1
1,22 (1,09-1,36)
1,36 (1,24-1,50)

1
0,51 (0,47-0,56)
0,83 (0,73-0,93)

1
1,09 (0,97-1,23)
0,57 (0,50-0,66)
0,63 (0,56-0,72)
1,22 (1,01-1,47)

1
1,09 (0,95-1,25)
1,16 (1,05-1,28)

mujeres (N = 35.941) y hombres (N = 30.636) (ENSE 2006, 2011, 2017 y EESE 2014, Espafia).

Mujeres

Regular-Malsano

OR (IC 95%)

1
0,52 (0,48-0,55)
0,28 (0,26-0,31)

1
2,17 (2,02-2,33)
3,75 (3,42-4,10)

1
1,60 (1,47-1,75)
2,48 (2,31-2,67)

1
0,58 (0,54-0,61)
0,70 (0,64-0,77)

1
1,50 (1,39-1,63)
0,74 (0,67-0,81)
0,92 (0,85-1,00)
1,91 (1,68-2,17)

1
1,00 (0,91-1,11)
1,22 (1,14-1,31)

Regular-Saludable

OR (IC 95%)

1
0,91 (0,85-0,98)
0,86 (0,80-0,92)

1
1,65 (1,54-1,76)
2,74 (2,53-2,98)

1
1,42 (1,32-1,54)
2,05 (1,92-2,20)

1
1,24 (1,16-1,32)
1,24 (1,14-1,36)

1
1,11 (1,02-1,21)
1,08 (0,99-1,17)
1,20 (1,12-1,30)
1,30 (1,14-1,49)

1
0,67 (0,61-0,74)
0,94 (0,89-1,00)

Malsano
OR (IC 95%)

1
0,63 (0,58-0,68)
0,37 (0,34-0,40)

1
2,78 (2,51-3,08)
2,14 (1,96-2,33)

1
2,07 (1,91-2,25)
1,51 (1,37-1,66)

1
0,48 (0,45-0,52)
0,85 (0,76-0,96)

1
1,67 (1,53-1,83)
0,81 (0,73-0,89)
0,76 (0,62-0,95)
1,19 (1,03-1,37)

1
0,82 (0,74-0,92)
1,02 (0,95-1,10)

Hombres

Regular-Malsano

OR (IC 95%)

1
0,60 (0,55-0,65)
0,41 (0,38-0,44)

1
1,68 (1,53-1,85)
1,25 (1,15-1,35)

1
1,38 (1,28-1,49)
1,27 (1,16-1,40)

1
0,64 (0,60-0,68)
0,60 (0,53-0,68)

1
1,20 (1,10-1,32)
0,85 (0,78-0,94)
0,81 (0,65-0,99)
1,66 (1,46-1,90)

1
0,96 (0,87-1,07)
1,17 (1,09-1,25)

Regular-Saludable
OR (IC 95%)

1
0,85 (0,77-0,95)
0,72 (0,65-0,80)

1
0,70 (0,62-0,79)
0,81 (0,74-0,89)

1
0,81 (0,74-0,89)
1,05 (0,94-1,17)

1
0,84 (0,77-0,92)
0,96 (0,83-1,13)

1
0,79 (0,70-0,90)
0,92 (0,82-1,04)
0,65 (0,48-0,87)
0,84 (0,69-1,02)

1
0,97 (0,85-1,12)
1,09 (1,00-1,20)

Nota: @Valores no ajustados. °Ajustado poredad, lugar de residencia y afio de la encuesta.El grupo de referencia para la comparacion fue “Saludable” con respecto a las clases

de estilo de vida relacionados con la salud y la categoria establecida como OR =1 para las variables sociodemograficas, salud percibida y afio de encuesta.
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Tabla 30
(Continuacion).

Mujeres Hombres
Malsano Regular-Malsano Regular-Saludable Malsano Regular-Malsano Regular-Saludable
OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%)

Estado de salud percibido?

Pobre 1 1 1 1 1 1

Bueno 1,04 (0,96-1,14) 0,84 (0,79-0,90) 0,67 (0,62-0,69) 0,94 (0,88-1,01) 1,03 (0,96-1,11) 1,56 (1,41-1,73)
Afo de la encuesta?

2006 1 1 1 1 1 1

2011 0,99 (0,89-1,09) 1,42 (1,32-1,53) 0,99 (0,92-1,06) 0,75 (0,69-0,82) 0,91 (0,83-0,99) 0,75 (0,68-0,84)
2014 0,75 (0,67-0,83) 1,19(1,11-1,28) 0,82 (0,76-0,87) 0,82 (0,76-0,89) 1,04 (0,96-1,13) 0,88 (0,79-0,98)
2017 0,77 (0,70-0,86) 1,22 (1,14-1,32) 0,88 (0,82-0,95) 0,90 (0,82-0,98) 1,32 (1,21-1,43) 1,08 (0,97-1,20)

Nota: 2Valores no ajustados.PAjustado poredad, lugar de residencia y afio de la encuesta.El grupo de referencia para la comparacion fue “Saludable” con respecto a las clases
de estilo de vida relacionados con la salud y la categoria establecida como OR =1 para las variables sociodemograficas, salud percibida y afio de encuesta.
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Figura 30
Modelo de regresion logistica que examina la pertenencia a una clase entre mujeresy hombres, utilizando una
combinacidn del nivel educativo y la clase social ocupacional.
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Nota. Los grupos de referencia para la comparacién son “Saludable” y nivel educativo alto/clase social I-I1,
respectivamente. El andlisis se ajusta por edad, lugar de residencia y afio de la encuesta.
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CAPITULO VII. DISCUSION

En primer lugar, se evalu6 en qué medida ciertos comportamientos median en las
desigualdades socioecondmicas relacionadas con la salud, incluyendo indicadores como la
obesidad y la CVRS, con el fin de justificar la contribucion de ciertos comportamientos de
estilo de vida a las desigualdades socioecondmicas en la salud. Asi pues, los hallazgos en la
poblacion adulta apoyaron que la agrupacion de conductas de alimentacion y actividad fisica
medié entre el estatus socioecondmico y la obesidad, aunque solo de una manera parcial.
Ademas, entre los diferentes dominios de actividad fisica, los hallazgos indicaron que la
actividad fisica deportiva (i.e., AF deportiva obtenida mediante el cuestionario Baecke) fue el

dominio observado que medié entre el estatus socioeconomico y la CVRS.

Posteriormente, esta tesis doctoral examind la evolucién de dichas desigualdades
socioecondmicas en marcadores de estilo de vida y salud. Estas desigualdades
socioecondmicas se evaluaron durante el periodo 2006-2017, periodo que contempld una
recesion econdmica que tuvo su inicio en 2008 y concluyo en 2014 vy, por tanto, se pudo
comparar el estilo de vida de la poblacién antes, durante y después de esta recesion
econdmica. En base a los resultados mas sustanciales, a largo plazo (desde 2006 a 2017), se
observo un incremento de las desigualdades socioecondémicas en algunos indicadores del
estilo de vida relacionado con la salud, incluyendo el consumo de tabaco, la ingesta cotidiana

de frutay verdura y la practica de actividad fisica.

En este periodo, también se ahondd en algunas circunstancias que, la literatura
demuestra, actuan como determinantes del estilo de vida y la salud de las personas;
concretamente, el lugar de residencia y el cuidado informal de personas dependientes o
ancianas. Ademas, entre los factores influyentes, también se considerd el estado de enfermo,
concretamente el diagnéstico de una enfermedad que afecta al sistema musculoesquelético,
como un factor que puede condicionar la adopcién de un estilo de vida saludable y la salud
fisica y mental. Cabe destacar, que las personas que habitan en areas rurales, los cuidadores
informales y las personas con enfermedad musculoesquelética se relacionaron con un estatus
socioeconémico méas bajo en comparacion con sus contrapartes. Asimismo, en comparacion
con la poblacién urbana, la poblacion rural, en todos los afios analizados, indicé una mayor
ingesta de pasteles y dulces (en hombres y mujeres), una mayor probabilidad de obesidad y
consumo de alcohol (en hombres) y, en las mujeres, se observé un menor uso de control

citolégico. Los cuidadores informales, en comparacion con los no cuidadores, indicaron un
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consumo de tabaco y alcohol mayor, sin embargo, también consumian fruta y verduras y
practicaban actividad fisica en mayor medida. Por otro lado, la poblacién con enfermedades
musculoesqueléticas, en comparacién con la poblacion adulta general, indicé un estado de
salud fisico y mental méas deficiente y una mayor probabilidad de no consumir verduras a
diario, consumir alcohol a diario, ser mas inactivos durante el tiempo de ocio y tener una

mayor actividad fisica ocupacional de pie.

Finalmente, se plante6 mostrar los efectos de las intervenciones que han podido influir
en este periodo temporal en el estilo de vida de la poblacion adulta. De esta forma, se
consideraron los efectos de ciertas intervenciones relacionadas con la promocion de habitos
saludables, como leyes relacionadas con el control y regulacién del consumo de tabaco en
Espafia y sus efectos sobre el tabaquismo y otras conductas de estilo de vida en funcion de
este habito. Asi pues, en base a la Ley 42/2010, su introduccion pudo suponer un descenso
modesto y paulatino del consumo de tabaco en Espafia tanto a medio como a largo plazo,
aunque desagregando por sexo, no se observaron cambios significativos en las mujeres a largo
plazo. Ademas, el analisis sobre la agregacion de factores de riesgo para la salud en funcion
del uso del tabaco indicé que el perfil de las personas que fuman empeora con el paso del
tiempo. Por otro lado, en base a plausibles intervenciones relacionadas con la salud, también
se examind el impacto de la educacion para la salud como posible linea de actuacién para la
promocion de la salud y corregir el efecto de la clase social ocupacional en el estilo de vida
relacionado con la salud. En este sentido, los hallazgos reforzaron que alcanzar un alto nivel
educativo (estudios superiores) se relaciona con un estilo de vida mas saludable, con

independencia de la clase social ocupacional, principalmente entre los hombres.

Para interpretar y explicar los principales resultados expuestos y establecer una
comparativa con resultados obtenidos en otras investigaciones previas, la discusion de este
trabajo se estructura siguiendo la misma linea del capitulo de resultados y, por tanto,
considerando los tres subapartados principales que dan respuesta a los objetivos e hip6tesis de

esta tesis doctoral.
7.1. Evolucion y desigualdades socioeconomicas en el estilo de vida y la salud

En relacion con las hipotesis planteadas en esta tesis, los comportamientos de estilo de
vida relacionados con la salud, al tratarse de factores intermedios de la salud, pueden actuar

como factores mediadores asociados a las desigualdades socioecondmicas en la salud. Para
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abordar este efecto de mediacion se analiza, en Espafia, el efecto de mediacion que los habitos
de alimentacién y actividad fisica ejercen sobre las desigualdades socioecondmicas en la
obesidad (estudio 1), considerando la asociacion entre estos habitos de vida y el estatus de
peso. En segundo lugar, se discute el estudio abordado con poblacién que reside en Madeira
atendiendo a la “paradoja de la actividad”, donde se sefala que no todos los tipos/dominios de
actividad fisica se relacionan positivamente con la CVRS y con la posicion socioeconémica.
Por tanto, se analiza el efecto de mediacion de los diferentes tipos de actividad fisica sobre las

desigualdades socioecondmicas en la CVRS (estudio I1).

Como segunda vertiente, se considera la discusion de los resultados sobre la evolucion
de las desigualdades socioecondmicas en el estilo de vida y la salud durante el periodo 2006-
2017; concretamente, en el estado de salud percibido, en las variables relacionadas con la
ingesta de alimentos, la actividad fisica, el consumo de tabaco y de alcohol, la higiene dental

y las variables sobre el uso de asistencia médica preventiva (estudio I11).

7.1.1. Desigualdades socioecondmicas en la obesidad y su relacion con las conductas de

estilo de vida

Es fundamental comprender como los comportamientos de riesgo de estilo de vida
median en las desigualdades sociales en el estado de salud y las afecciones cronicas, como la
obesidad, que sigue siendo un grave problema de salud publica que ha ido en aumento en todo
el mundo en los ultimos 35 afios, aunque con desigualdades sociales (Bixby et al., 2019). Por
ejemplo, en todo el espectro socioecondmico, los mas desfavorecidos —considerando
personas que tienen pocos bienes en el hogar, una educacién mas pobre, inestabilidad en los
ingresos, empleo inseguro 0 que viven en una vivienda mas pobre y/o en comunidades
desfavorecidas— corren mas riesgo de padecer obesidad (Marmot & Bell, 2010). Esta
relacion gradual pobreza-obesidad-salud es capaz no solo de determinar nuestro estado de
peso, sino también otros importantes comportamientos, actitudes y preferencias de estilo de

vida en cuanto a patrones dietéticos y practica de actividad fisica (Marmot, 2017).

Existen caracteristicas fisicas, sociales y ambientales que determinan tanto los
patrones de alimentacién como de actividad fisica, influyendo como consecuencia, en el
estado de peso (Cirera et al., 2016; Corsi & Subramanian, 2019; McLaren et al., 2009). El
amplio numero de investigaciones pone de manifiesto la existencia de un gradiente

socioeconoémico, establecido por nuestras condiciones de vida y materiales, en el estado de
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peso que determina el riesgo de padecer sobrepeso u obesidad y en el que cada determinante
podria también influir en el estado de peso de la poblacion con diferencias sutiles pero
significativas segln su naturaleza (Braveman et al., 2005; Geyer et al., 2006). Por lo tanto, es
crucial saber qué indicador de la posicion socioecondémica es mas prometedor para reducir las
desigualdades relacionadas con la obesidad (Lemmens et al., 2008), y es excepcional que los

estudios incluyan mas de un indicador (Faeh et al., 2011).

Esta relacion entre el estatus socioecondmico y la obesidad podria estar mediada por
los comportamientos de estilo de vida relacionados con la salud, considerando la menor
actividad fisica en el tiempo libre (Maestre-Miquel et al., 2014, 2015; O’Donoghue et al.,
2018), dietas densas en energia, con grasas afiadidas y bajas en alimentos frescos como frutas,
verduras o pescado (Darmon & Drewnowski, 2008) y la mayor probabilidad de agrupacion de
conductas de riesgo asociadas a un mayor riesgo cardiovascular de las personas con menor

posicion socioeconomica (Meader et al., 2016).

Hasta ahora, los estudios que atribuyen el gradiente social del estado de peso a la
actividad fisica y a la dieta encuentran una contribucion de entre el 4% y el 50%, mostrando
incluso incoherencia sobre ciertos habitos de vida relacionados con la salud (Backholer et al.,
2016; Borodulin et al., 2012; Compernolle et al., 2016; de Mestral et al., 2019; Gearon et al.,
2013; Seifu et al., 2021), y otros estudios también indican una mediacion no confirmada
(Dollman et al., 2007). Dado que los comportamientos de estilo de vida relacionados con la
salud no acttan de forma aislada unos de otros, la agrupacion de las personas en base a su
actividad fisica y dieta podria proporcionar mas pruebas de las conductas que determinan el
gradiente social de la obesidad. Ademas, teniendo en cuenta las complejidades particulares de
cada determinante social (ingresos, educacion y clase social ocupacional), la investigacion
sobre los diferentes determinantes sociales podria proporcionar conocimientos sobre las vias
causales para una posible intervencion de salud publica relacionada con los comportamientos

de estilo de vida para reducir la obesidad.

En este contexto, los hallazgos mas relevantes de esta tesis doctoral en relacién con
este apartado, los cuales corresponden al estudio I, indicaron que: (a) los hombres tenian mas
probabilidades de estar en los grupos con conductas de estilo de vida mas pobres en
comparacion con las mujeres; (b) en comparacion con la clase con mejor estilo de vida
relacionado con la salud, se observo la mayor probabilidad de obesidad para la clase “Muy

Malsano” en los hombres [49% mas alta] y la clase “Malsano” en las mujeres [42% maés alta];
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(c) el estatus socioecondmico se asocid inversamente con la obesidad y la agrupacién de los
comportamientos de estilo de vida relacionados con la salud medid la asociacion del estatus
socioeconomico y la obesidad. Este efecto de mediacion se observé para los tres predictores
de obesidad relacionados con la posicidén socioeconémica empleados (educacion, clases social
ocupacional y ESE). Sin embargo, esta mediacion fue solo parcial y vari6 del 4,9% al 5,3% en

hombres y del 1,9% al 2,3% en mujeres.

En términos generales, algunos estudios indican que los hombres tienden a reportar
mayores niveles de actividad fisica, mientras que las mujeres tienen habitos alimenticios mas
saludables (Agudo et al., 2002; Althoff et al., 2017; Guthold et al., 2018). Sin embargo, estos
estudios examinan cada uno de los comportamientos relacionados con la salud
individualmente. De acuerdo con el andlisis ACL, las diferencias de sexo también se
describen en el agrupamiento de la actividad fisica y los comportamientos dietéticos, y los
hombres se agrupan en mayor medida en los grupos con estilos de vida menos saludables.
Ademés, no es el primer estudio que evalla la relacion entre el agrupamiento de los
comportamientos de estilo de vida relacionados con la salud (i.e., actividad fisica y patrones
de alimentacion) y la obesidad. Por ejemplo, un estudio realizado con 17.584 estudiantes
universitarios observo una mayor prevalencia de obesidad entre los grupos “Habitos dietéticos
moderadamente saludables, inactivos” y “Tiempo de pantalla moderadamente alto, inactivos”
(Mathur et al., 2014). Ademas, aunque este estudio cubre una muestra de adultos, en nifios y
adolescentes se sostiene que el agrupamiento de los comportamientos de estilo de vida
relacionados con la salud caracterizados por un bajo consumo de frutas y verduras, mayor
consumo de alimentos discrecionales y baja actividad fisica se asocia positivamente con la
obesidad (Liberali et al., 2021).

Los resultados apoyan estudios previos que informan el impacto de los determinantes
sociales en el estado del peso (Cirera et al., 2016; Corsi & Subramanian, 2019; McLaren et
al., 2009). Sin embargo, la explicacion del vinculo entre el estatus socioeconémico y la
obesidad es muy compleja: estudios anteriores respaldan la importancia del estatus
socioeconodmico para el mantenimiento de un peso saludable a través de mejores elecciones y
preferencias de comportamiento, asi como una mejor informacién relacionada con la salud y
andlisis critico (Devaux et al., 2011). El nivel educativo aumenta la conciencia sobre
alimentacion saludable y podria estar relacionado con una mayor clase social ocupacional e

ingresos, mientras que el estatus ocupacional se relaciona principalmente con los ingresos, lo
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que podria conducir a mejores condiciones para acceder a recursos relacionados con la salud
(Mathieu-Bolh, 2021). Se utilizaron diferentes indicadores de posicién socioeconémica
porque la consistencia entre el estatus socioeconomico e IMC podria depender del indicador
utilizado, siendo la educacion el mejor predictor del IMC (Claassen et al., 2019). En este
sentido, faltan estudios que evallen la influencia simultanea de los indicadores de posicion
socioecondmica en el IMC y especifiquen resultados para hombres y mujeres por separado.
Asi, en base a esta limitacién, se observo que la educacion y la clase social, combinadas o

individualmente, estan fuertemente relacionadas con la obesidad.

Estos resultados complementan estudios previos que observan el efecto del estatus
socioecondmico en el estado de peso a través de los comportamientos de estilo de vida
relacionados con la salud, como la actividad fisica en el tiempo libre (Compernolle et al.,
2016; Gearon et al., 2013), la ingesta de fruta y verdura (Compernolle et al., 2016; Ward et
al., 2007), la comida para llevar (Miura & Turrell, 2014) o la actividad fisica relacionada con
el transporte (Compernolle et al., 2016). Otros estudios, por ejemplo, se centran en los indices
de calidad de la dieta. Asi, la asociacion entre posicion socioecondémica y obesidad se atribuye
a la adherencia a la dieta mediterranea solo en un 4% y un 8% (de Mestral et al., 2019; Seifu
et al., 2021), mientras que otros indices relacionados con la dieta atribuyen entre el 22% vy el
35% (de Mestral et al., 2019). En base a los resultados observados, a la literatura existente se
afilade que, entre los hombres, la agrupacion de los comportamientos de estilo de vida
relacionados con la salud analizados media entre el estatus socioeconémico y la obesidad con
mas fuerza que en las mujeres. Sin embargo, la proporcién mediada fue inferior al 5,5% para
ambos sexos y, por lo tanto, es necesario atribuir otros factores relacionados para comprender

el impacto del estatus socioeconémico en la obesidad.

Hay factores asociados con el estatus de peso no incluidos en este estudio que pueden
mediar en el gradiente social de la obesidad. Asi, los factores ambientales (crimen, ubicacion
de restaurantes de comida rapida y disponibilidad de parques) (Zhao et al., 2014), factores
relacionados con la salud mental —estrés, ansiedad o depresiobn—, factores sociales y
familiares (Avila et al., 2015; Bremner et al., 2020; Talen & Mann, 2009), la calidad y
duracion del suefio (Beccuti & Pannain, 2011; Zimberg et al., 2012), factores relacionados
con la historia reproductiva (Wamala et al., 1997), y el estilo de vida sedentario y el tiempo de
pantalla (Biddle et al., 2017; Fang et al., 2019) deberian ser considerados por su asociacién

con la obesidad. Ademas, otros factores relacionados con la alimentacion que no se pudieron
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tener en cuenta debido a las caracteristicas de las encuestas empleadas, como los refrescos
dietéticos, intervienen fuertemente entre el nivel socioecondémico y el aumento de peso
(Gearon et al., 2018).

7.1.2. Desigualdades socioecondmicas en la calidad de vida relacionada con la salud y su

relacion con los dominios de actividad fisica

Entre los indicadores relacionados con la salud, también se analizé la CVRS, un
concepto que se refiere a la evaluacion de la percepcion de la salud que, a menudo, se concibe
como salud en términos mas amplios, utilizando el funcionamiento y el bienestar en lugar de
medidas clinicas (Karimi & Brazier, 2016). Con respecto a este indicador, debido a las
importantes discapacidades y al aumento de los afios de vida ajustados por discapacidad
(Mokdad et al., 2018), impulsados principalmente por las ECNTs (World Health
Organization, 2020a), prevenir el empeoramiento de la CVRS de la poblacion es un desafio
de salud publica. Por lo tanto, existe una busqueda constante y persistente para identificar los

determinantes de este indicador.

Existe evidencia de que la CVRS aparece determinada por el estatus socioeconémico
(Huguet et al., 2008). En gran medida, la relacién entre este indicador y el estatus
socioecondmico podria deberse a que las personas con un estatus socioecondmico mas bajo
suelen tener un mayor riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares, cancer,
enfermedades respiratorias o diabetes (Lago-Pefias et al., 2021). Ademas, la mayor incidencia
de estas enfermedades podria estar impulsada por la mayor prevalencia de conductas de estilo
de vida poco saludables, mas comunes en personas con un nivel socioeconémico méas bajo,
como el tabaquismo, el consumo de alcohol, una alimentacién poco saludable y una menor

actividad fisica (Stringhini et al., 2010).

En relacion con esta ultima conducta, la actividad fisica regular contribuye a un menor
riesgo de enfermedades no transmisibles y mortalidad y mejora el bienestar fisico, social y
mental (World Health Organization, 2020b). Sin embargo, una “paradoja de la actividad
fisica” demuestra que no todos los tipos/dimensiones de actividad fisica afectan positivamente
a la salud y el bienestar (Hallman et al., 2017; Holtermann et al., 2012, 2018). Asi, segun los
dominios especificos de la actividad fisica, el total de actividad fisica (Shibata et al., 2007;
Sodergren et al., 2008) y en el tiempo libre (Vuillemin et al., 2005; Wendel-Vos et al., 2004)

se relacionan positivamente con la CVRS. Por el contrario, la actividad fisica relacionada con
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el trabajo (Parkes, 2006) tiene un efecto negativo. Por lo tanto, los resultados negativos de
dominios especificos resaltan la importancia del tipo y el entorno de la actividad fisica
(Holtermann et al., 2012) y la limitacion de no utilizar diferentes dominios de actividad fisica

para estimar la asociacion con la CVRS se discute en otro trabajo (Scarabottolo et al., 2019).

Estos dominios especificos también siguen un gradiente socioeconémico diferente.
Por ejemplo, aquellos con un estatus socioecondmico mas alto son mas activos fisicamente
durante el tiempo libre (incluida la actividad fisica deportiva) que aquellos con uno mas bajo
(Beenackers et al., 2012; Stalsberg & Pedersen, 2018). En cambio, la actividad fisica
relacionada con el trabajo es més frecuente en personas con un nivel socioeconémico mas
bajo (Beenackers et al., 2012). A pesar de esta fuerte evidencia respecto a la actividad fisica
de ocio y laboral, el gradiente socieconomico de la actividad fisica total no sigue un patrén
tan consistente como los anteriores (Beenackers et al., 2012). Por lo tanto, los estudios que
investigan la relacion entre estatus socioecondmico y CVRS deben incorporar la posible
mediacion de la actividad fisica. Ademas, considerando que no todos los tipos de actividad
fisica tienen una relacion similar con el estatus socioeconomico y la CVRS, esta posible
mediacion debe considerar las caracteristicas especificas del dominio de la actividad fisica
(trabajo, deporte, tiempo libre y total). Para abordar estas diferencias, se examino en adultos
mayores de 18 afios que residen en la Region Auténoma de Madeira, la relacion entre estatus
socioecondmico, evaluado a partir del nivel educativo, y CVRS teniendo en cuenta el efecto
mediador de la actividad fisica en esta relacion; concretamente, se utilizd el cuestionario
Baecke para determinar tanto la AF total como los diferentes dominios de la actividad fisica

(i.e., AF en el trabajo, AF deportiva y AF en el tiempo libre).

Con relacién a los principales resultados relacionados con este apartado (estudio I1), se
encontrd6 que la AF total y la AF deportiva mediaron la relacion entre el estatus
socioecondmico y la CVRS. En concreto, existi6 una mediacién inconsistente, es decir, un
efecto de supresion (véase MacKinnon et al., 2000) de la AF total sobre el impacto del nivel
educativo en la CVRS. Asi, la AF total aumentd la magnitud de la relacion entre el nivel
educativo y la CVRS. En cambio, la AF deportiva fue una variable mediadora que disminuyd
la magnitud de la relacién y que, por tanto, explico parte de la relacion entre nivel educativo y
CVRS. La AF total suprimio el gradiente socioeconomico de la CVRS en un 8-10%, 39-46%
y 15-16%, respectivamente, para la PCS, la MCS vy la puntuacion SF-12, mientras que la AF
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deportiva medio el gradiente socioecondmico de la CVRS en un 13-16%, 50% y 15-21% para
la PCS, la MCS y la puntuacion SF-12.

El nivel educativo se relacion6 positivamente con la CVRS, concretamente con la PCS
y la puntuacion SF-12. Estudios anteriores también encuentran una asociacion consistente
entre el estatus socioecondmico y diferentes medidas de CVRS (Huguet et al., 2008; Kuo et
al., 2017; Pinquart & Sorensen, 2000; Rezaei et al., 2018; Robert et al., 2009). Sin embargo,
en este estudio también se proporciona evidencia de los efectos totales, directos e indirectos
del estatus socioeconémico en la CVRS considerando diferentes dominios de actividad fisica.
En este contexto, se encontr6é que la AF total y la AF deportiva, como variables mediadoras
Unicas, determinaban la relacion entre el estatus socioeconémico y la CVRS, aunque este
efecto era parcial y no explicaba completamente la relacion entre ambas variables. En cambio,
como variables mediadoras Unicas, la AF en el trabajo y la AF en el tiempo libre no estaban
relacionadas con la CVRS, a pesar de su relacion inversa con el estatus socioecondémico. Asi
pues, tanto la AF en el trabajo como la AF en el tiempo libre no influyeron en la relacion

entre estatus socioeconomico y CVRS.

Considerando el alcance de la investigacion, este es el primer estudio que analiza el
efecto de la actividad fisica en dominios especificos sobre la relacion entre el estatus
socioecondmico y la CVRS. En la literatura anterior, Rezaei et al (2018), a través de una
descomposicion de Blinder-Oaxaca, mostraron que bajos niveles de actividad fisica (14,4%),
padecer una enfermedad crénica (13,9%) y el tabaquismo (11,4%) contribuian a la diferencia
global en la prevalencia de la mala CVRS —evaluada con el EuroQol— entre los grupos de
estatus socioecondmico mas bajo y mas alto en los adultos iranies. Los resultados también
complementan estudios anteriores que determinan la relacion entre el estatus socioeconémico
y el bienestar utilizando analisis de trayectorias. Por ejemplo, Bielderman et al. (2015)
examinaron la relacion entre la calidad de vida —utilizando el cuestionario CASP-19— vy el
estatus socioeconomico, la funcion fisica, el funcionamiento social, los sintomas depresivos y
la autoeficacia en adultos mayores. Los autores observaron un efecto indirecto del estatus
socioeconomico sobre la calidad de vida a través del funcionamiento social, los sintomas
depresivos y la autoeficacia. Ademas, Kim et al. (2017) examinaron el efecto de la fragilidad
en la relacion entre el estatus socioeconomico y la CVRS —utilizando el EQ-5D— vy
concluyeron que tanto los ingresos como la educacion estaban relacionados con la CVRS a

través de la fragilidad.
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La literatura sugiere que la actividad fisica en el tiempo libre es mas comin entre las
personas con un estatus socioecondémico mas alto, principalmente debido a la autoeficacia y el
apoyo social, que explican casi todas las diferencias relacionadas con la actividad fisica, asi
como las barreras fisicas y la falta de accesibilidad a los espacios publicos, que también
pueden explicar parcialmente las diferencias relacionadas con la actividad fisica relacionada
con el transporte (Cerin & Leslie, 2008). Sin embargo, aunque la AF en tiempo libre y la AF
deportiva estaban directamente relacionadas en los resultados, la AF deportiva era mas comun
con el aumento del nivel educativo. Por el contrario, la AF en el tiempo libre era méas
probable en aquellos con un nivel educativo mas bajo. Por lo tanto, los resultados apoyan que
las personas con un nivel educativo mas alto realizan actividades o ejercicios de mayor
intensidad (Giles-Corti & Donovan, 2002), que es donde se observan las puntuaciones medias
mas altas en esta muestra. Al mismo tiempo, la AF en el tiempo libre, que esta relacionada
con otros dominios especificos (es decir, la actividad fisica relacionada con el transporte y los
paseos en bicicleta o andando no estructurados), podria ser mayor entre las personas con un
estatus socioeconomico méas bajo (Giles-Corti & Donovan, 2002). Ademas, el hecho de que
las personas con un nivel educativo mas alto realicen mas AF deportiva podria estar
relacionado, a su vez, con la mayor AF en el trabajo o AF total realizada por las personas con
un estatus socioecondmico méas bajo, lo que podria condicionar las preferencias para pasar el

tiempo de ocio o la caracteristica del ejercicio estructurado.

En este contexto, podria haber varias razones por las que las personas con un estatus
socioecondmico mas bajo tienen mayor AF total. De hecho, las personas con menor nivel
educativo tienden a trabajar en empleos con un alto nivel de trabajo manual (Finger et al.,
2012), lo que podria explicar su mayor AF en el trabajo. Ademas, el mayor comportamiento
sedentario (i.e., pasar sentado mas de >360 min/dia) de las personas con mayor nivel
educativo, a pesar de su mayor actividad fisica de moderada a vigorosa, podria contribuir a
estos resultados (Martins et al., 2021). Existen pruebas de que un nivel socioecondémico alto
se asocia positivamente con el tiempo que se pasa sentado (Finger et al., 2012; Stamatakis et
al., 2014; van Uffelen et al., 2012; Wallmann-Sperlich et al., 2013, 2014), principalmente
debido a las caracteristicas del trabajo (Finger et al., 2012; Stamatakis et al., 2014; Wallmann-
Sperlich et al., 2014), mientras que las personas con un nivel socioeconémico alto participan
mas en las actividades fisicas en el tiempo libre, cumplen con mas frecuencia las directrices
de actividad fisica de moderada a vigorosa de la OMS (Beenackers et al., 2012; Finger et al.,

2012; Lee et al., 2007; Moreno-Llamas et al., 2020b), y se asocian con menos barreras para la
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actividad fisica (Moreno-Llamas et al., 2020b). Por lo tanto, es probable que las preferencias
de actividad fisica, condicionadas por la interaccion del entorno en el que se realiza la
actividad, asi como el mayor nimero de opciones, tiempo Yy recursos disponibles para la
practica de actividad fisica en la poblacion con un alto nivel socioeconémico, puedan influir
en estos resultados (Blacklock et al., 2007; Giles-Corti & Donovan, 2002).

Ademas, nuestros resultados respaldan investigaciones anteriores que afirman que la
AF total y la AF deportiva estan relacionadas con la CVRS (Shibata et al., 2007; Vuillemin et
al., 2005; Wendel-Vos et al., 2004), aunque no se observd esta relacion para la AF en el
tiempo libre. Cabe destacar que la mayor actividad fisica en el tiempo libre en la poblacion
analizada proviene de la AF deportiva. En este contexto, hay que tener en cuenta que son
adultos gue practican regularmente actividad fisica en centros deportivos o de ocio o ejercicio
programado. La AF en el tiempo libre no se relaciond con la CVRS, mientras que la AF
deportiva se relaciond con los tres componentes de la CVRS, lo que podria estar asociado a la
practica de actividad fisica de mayor intensidad, como los deportes y ejercicios fisicos que
provocan un aumento sustancial de la frecuencia cardiaca. En este contexto, los resultados
podrian argumentar que las personas con una mejor CVRS pueden o tienen la capacidad para
realizar una actividad fisica mas vigorosa. Ademas, a diferencia de otros estudios que
muestran una relacion inversa entre la actividad en el trabajo y las medidas de CVRS (Parkes,
2006), en este estudio no se observé una relacion estadisticamente significativa entre las dos
variables. Sin embargo, la AF en el trabajo parece estar relacionada con la CVRS solo si se
considera la actividad fisica en el tiempo libre. Prueba de ello es que la AF en el trabajo
secuenciada por la AF deportiva o la AF total en el tiempo libre se relacion6 positivamente
con la CVRS.

7.1.3. Desigualdades socioecondmicas en el estilo de vida y la salud en el contexto social y

econdmico de Espafia

En relacion con el contexto espafiol, se compararon los periodos antes (2006), durante
(2012) y después (2017) de la recesion econdémica de 2008 para considerar la influencia de
esta recesion en la salud vy el estilo de vida de la poblacion espariola (estudio I11). En base a
los resultados, la salud percibida de la poblacion espafiola no solo mejord durante la crisis
econdmica, sino que siguid siendo mas préospera que en el periodo anterior a la recesion,
como se observd en el periodo 2006-2017. Durante la recesion, se esperaba que los grupos

sociales mas desfavorecidos presentaran una peor situacion en comparacion con los grupos
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mas privilegiados teniendo en cuenta la clara dimension social de la salud durante la crisis
(Lopez-Valcarcel & Barber). Sin embargo, los resultados correspondientes a la salud
percibida fueron mas favorables en 2006-2012 y 2006-2017 para todas las clases sociales.
Ademas, la crisis econdmica no contribuyé a que los comportamientos de estilo de vida
fueran menos saludables ni a que se utilizaran menos los servicios de atencion médica
preventiva comunes. En contra de lo que cabria esperar intuitivamente, y salvo en los casos
concretos que se mencionan a continuacién, los comportamientos de estilo de vida mejoraron
globalmente tanto en hombres como en mujeres en 2006-2012 y 2006-2017. Sin embargo, se
encontraron mayores diferencias en el estilo de vida segun la clase social después de la
recesion (Figura 16), a pesar de que se observd una disminucion de la brecha entre las clases
sociales en la salud percibida en este periodo, debido principalmente a la mayor disminucion
de la salud percibida en las clases sociales mas altas después de la crisis (Figura 17). En este
contexto, en el periodo 2006-2017, también aumentdé la tasa de diferencia en algunos
comportamientos de estilo de vida, principalmente entre las clases sociales altas y bajas (por
ejemplo, la actividad fisica [+4,0%], la prevalencia del tabaquismo [+4,7%], la ingesta diaria
de frutas [+6,3%)] y la ingesta diaria de verduras [+6,1%]; Figura 16).

A pesar de las mejores cifras observadas con respecto al buen estado de salud
percibido en 2006-2012 y 2006-2017, las tasas mas altas se encontraron durante 2006-2012,
principalmente entre los hombres. En otros estudios, se compararon periodos de tiempo
anteriores, incluyendo los periodos 2004-2007 y 2008-2011, y se observé que la mala salud
percibida disminuyd en cada uno de estos periodos, con una disminucion mas pronunciada
durante la recesion economica (Regidor et al., 2014). En el mismo periodo, también se
describi6 una disminucion de todas las causas de mortalidad en Espafia (Moreno-Lostao et al.,
2019; Regidor et al., 2019). Ademas, en este estudio se encontré una convergencia en la salud
percibida en 2006-2017, debido principalmente a que los hombres de la clase social baja
indicaron un mayor aumento de la buena salud percibida a partir de 2006 en comparacion con
las clases sociales media y alta. En linea con estos resultados, durante el periodo 2013-2015,
otros estudios relacionados observaron una convergencia entre grupos socioeconémicos en la
probabilidad de mala salud percibida en Catalufia (Spijker & Zueras, 2018). Un estudio
reciente sobre las tendencias de mortalidad por nivel socioeconémico en Espafia mostro que
los grupos sociales mas desfavorecidos tuvieron el mayor descenso de las tasas de mortalidad
durante 2008-2011 (Regidor et al., 2016). Estos resultados pueden estar relacionados con

aquellos hallazgos que muestran como el apoyo social, asi como el sustento y el apoyo
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familiar durante las recesiones econdémicas, pueden contribuir a minimizar los efectos de una
recesion econdmica en la salud (Moskowitz et al., 2013). Ademas, Espafia cuenta con un
sistema sanitario publico que garantiza la cobertura universal de los servicios sanitarios
(Gerdtham & Ruhm, 2006) y también dispone de fondos publicos de jubilacion y otros
servicios sociales que probablemente mitiguen los efectos de la recesion econdémica en el
bienestar de la poblacion. Los efectos de las recesiones econdmicas sobre la salud podrian ser
menos notables en los paises con vinculos sociales solidos y servicios sociales muy
desarrollados, debido a las politicas sociales llevadas a cabo para proporcionar una cobertura

social y sanitaria adecuada (Ruiz-Ramos et al., 2014).

A pesar de la evidencia de los recortes y copagos impuestos en ciertos servicios
sanitarios durante el periodo estudiado, especialmente en 2010-2012, Espafia no experimento
un menor uso de los servicios preventivos comunes durante la recesién econdmica, excepto
para el control de la presion arterial en las mujeres de la clase social media. Ademas, se
observé un aumento durante el periodo 2006-2017 para todas las clases sociales en los
controles de tension arterial y colesterol y en la exploracion citoldgica en mujeres. La
vacunacion contra la gripe es el Unico servicio que disminuyd en ambos sexos en las tres
clases sociales en 2006-2012 y 2006-2017. La menor cobertura de vacunacion puede estar
relacionada con la pérdida de confianza en la vacunacion antigripal (H1N1) tras la pandemia
de 2009 (Pariani et al., 2015). Aunque en este estudio se analiza a la poblacion adulta de 18 a
64 afos, los resultados corroboran con estudios previos que observaron que las coberturas de
vacunacion se redujeron en la poblacion espafiola mayor de 65 afios desde 2009 hasta 2014
(Dios-Guerra et al., 2017), donde los valores se situaron por debajo de las recomendaciones
establecidas en las guias sobre el uso de vacunas y antivirales durante la pandemia de gripe
(World Health Organization, 2004b). Por tanto, deberia ser una prioridad para las

instituciones y los profesionales sanitarios analizar este descenso.

Se observaron mejores comportamientos relacionados con la salud a medio y largo
plazo. Por ejemplo, se observé un aumento de la ingesta diaria de verduras en 2006-2012, asi
como un aumento del cepillado de dientes y un menor consumo diario de alcohol, bolleria y
dulces y bebidas azucaradas en 2006-2012 y 2006-2017. Sin embargo, la menor prevalencia
de la ingesta diaria de fruta encontrada durante el periodo de recesion economica entre,
principalmente, los hombres y mujeres de la clase social baja y las mujeres de la clase social

media y alta, podria ser el resultado de los efectos de la recesion en el precio de ciertos tipos
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de productos alimenticios (Asgeirsdottir et al., 2014). Ademas, a pesar del aumento de la
ingesta diaria de verduras observado para el conjunto de la poblacion, cabe destacar que tanto
los hombres como las mujeres de clase social baja presentaron una menor ingesta diaria de
verduras tras la recesién econdmica, por lo que deberia ser prioritario centrar las politicas
alimentarias en estos grupos de poblacion. Es importante destacar los resultados relacionados
con la actividad fisica al observar las diferencias entre hombres y mujeres. Durante el periodo
de recesion econdmica, la actividad fisica de las mujeres se redujo en las clases sociales
medias y bajas, mientras que en los hombres no fue el caso, existiendo una mayor
probabilidad de un estilo de vida activo en los hombres de clase social alta y media. Estos
resultados podrian estar relacionados con las horas trabajadas y con la falta de tiempo libre
(Ruhm, 2005), ya que el aumento del empleo se relaciona con una mayor inactividad de la
poblacion (Colman & Dave, 2013). La alta tasa de desempleo entre los hombres durante la
recesion economica hizo que muchas mujeres desempleadas en los hogares necesitaran
trabajar para aumentar los ingresos familiares (Anghel et al., 2014; Legazpe & Davia, 2019).
En consecuencia, esta situacion pudo provocar cambios considerables en el tiempo de ocio de
las mujeres de los grupos sociales menos privilegiados debido a la responsabilidad adicional
de compensar la pérdida de ingresos familiares. Por Gltimo, también se observé una
prevalencia del tabaquismo diferente entre hombres y mujeres: los hombres disminuyeron su
consumo tanto durante como después de la recesion; sin embargo, no se aprecié un menor
consumo en las mujeres, y la prevalencia del tabaquismo fue incluso mayor en las mujeres de
clase social baja a largo plazo. Estos resultados podrian explicarse por una progresiva
incorporacion de las mujeres al tabaquismo, y sitla a las mujeres de las clases sociales mas

bajas como grupos de alto riesgo.

7.2. Factores y circunstancias que ahondan en las desigualdades en el estilo de vida y la

salud

Teniendo en cuenta factores o circunstancias intermedias (i.e., lugar de residencia y
cuidado informal) que pueden influir en las conductas de estilo de vida, en este apartado se
discute la asociacion de estos factores con los principales comportamientos relacionados con
la salud atendiendo al contexto social y econémico de Espafa (estudios IV y V). Sin embargo,
no solo se consideran conductas de estilo de vida (i.e., actividad fisica, alimentacion, consumo
de tabaco y de alcohol), ya que también se contempla el uso de servicios médicos preventivos

e indicadores de salud teniendo en cuenta la influencia de estos factores intermedios sobre las
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variables de resultado mencionadas. Finalmente, también se contempla el estilo de vida y la
salud en funcion del diagnostico de determinadas enfermedades (i.e., patologias que afectan al
sistema musculoesquelético) dada la importancia de la morbilidad en el marco de las
circunstancias sociales y ambientales que pueden segregar o discriminar a las personas
(estudio VI).

7.2.1. Estilo de vida y salud atendiendo al lugar de residencia en el contexto social y

econdmico de Espafia

Garantizar una salud equitativa es un desafio actual de las politicas de salud publica:
evitar la exposicion a enfermedades y gestionar las estrategias de prevencion de manera
efectiva conduce a menores costos de atencion médica y mayor bienestar de la poblacion
(Avanzas et al., 2017). Las principales ECNTs tienen una distribucion desigual en la
poblacion segun las caracteristicas geograficas debido a una multitud de factores complejos e
interrelacionados (Voigt et al., 2019). Las personas difieren en salud segun factores
socioecondmicos, demograficos y geograficos, lo que genera desigualdades en los resultados

de salud a largo plazo (Rey et al., 2009).

Las zonas rurales se caracterizan por un creciente aislamiento geografico (Green et al.,
2015) y el éxodo de poblacién de estas areas rurales a las ciudades y suburbios podria
conducir a una disminucion de las infraestructuras y los servicios basicos debido a la
globalizacion econdmica, la emigracion y el envejecimiento (Lichter & Brown, 2011). La
falta de recursos publicos en las zonas rurales aumenta la necesidad de recorrer grandes
distancias para recibir atencién médica y acceder a los servicios publicos basicos lo que,
unido a la existencia de barreras de transporte, dificulta la accesibilidad para los habitantes
rurales (Arcury et al.,, 2005). En cambio, en el entorno urbano puede haber méas incentivos
para hacer uso de determinados servicios publicos (Murimi & Harpel, 2010). Ademas, las
dificultades a las que se enfrentan los residentes rurales no solo afectan a su salud a través del
uso de los servicios médicos, sino que también comprometen los comportamientos de estilo

de vida relacionados con la salud (Michimi & Wimberly, 2010).

En Espafa se han promulgado algunas iniciativas para mejorar la situacion de las
zonas rurales durante las ultimas dos décadas, como la Ley 45/2007 para el desarrollo
sostenible del medio rural, que promueve el acceso a servicios basicos de calidad y garantiza

la prestacion de servicios especializados de calidad a todas las zonas rurales (BOE, 2009).
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Pero en el mismo periodo, los paises europeos experimentaron una recesion econémica, un
periodo con cambios importantes que afectaron tanto a la economia como a las estructuras

sociales (Escolar-Pujolar et al., 2014).

La crisis econdmica en Espafia, que comenzd en 2008 y concluyd en 2014, provoco
una disminucion generalizada de la actividad econdmica y provoc6 un aumento de las tasas de
desempleo, una disminucion del PIB y déficits presupuestarios de los gobiernos regionales.
La recesion econdmica tuvo un impacto significativo en las enfermedades relacionadas con la
salud mental, en el gasto publico en servicios de salud y en la dimension social de los
problemas de salud, que afecté en mayor medida a la poblacion mas vulnerable (Ayuso-
Mateos et al., 2013; Lopez-Valcarcel & Barber, 2017). Ademas, el impacto de la recesion
economica sobre la actividad econdmica y el empleo en Espafia hizo que el porcentaje de
personas en riesgo de pobreza aumentara de forma mas sustancial en comparacion con la
media de la Eurozona; aunque, a largo plazo, estas diferencias se han ido estrechando
(Lacuesta & Anghel, 2020). La crisis econdmica no solo revel6 disparidades significativas en
las consecuencias economicas y sociales en los diferentes paises europeos, sino también
diferencias territoriales dentro de los paises (Groot et al., 2011). El crecimiento de las
economias durante los afios previos a la recesion economica fue mas pronunciado en las areas
urbanas con regiones metropolitanas capitalinas, sin embargo, estas areas urbanas fueron las
mas golpeadas durante la crisis economica y las que experimentaron las contracciones mas
agudas en el empleo (Dijkstra et al., 2015). En Espafia, el inicio de la crisis econémica tuvo
un impacto diferente en el porcentaje de personas en situacion de pobreza en las zonas rurales
y urbanas, observandose un aumento mas pronunciado en las zonas urbanas (Eurostat, 2019).
Por lo tanto, la recesion econdémica puede haber influido en las diferencias urbano-rurales en

salud, estilo de vida y uso de servicios preventivos a medio y largo plazo.

En este contexto, para analizar el efecto de esta recesion econdmica sobre el estilo de
vida en los entornos urbanos y rurales se planted el estudio IV, el cual se abord6 con el fin de
promover el seguimiento de los cambios en las diferencias urbano-rurales en los indicadores
relacionados con la salud y, de esta manera, promover la equidad en las politicas de salud

atendiendo al lugar de residencia.

Entre los principales resultados enumerados de este estudio destaco, entre mujeres y
hombres rurales y urbanos, una trayectoria ascendente a largo plazo en el estado de salud

percibido, el uso de atencion médica preventiva —excepto la vacunacion contra la gripe—y
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la actividad fisica (esta Gltima solo en hombres); y una trayectoria descendente en el consumo
de alcohol, consumo diario de bolleria y dulces, consumo diario de refrescos azucarados y
tabaquismo (este Gltimo en hombres urbanos y rurales y mujeres urbanas) desde 2006 a 2017.
También se encontraron diferencias urbano-rurales en patrones dietéticos, estado de peso,
actividad fisica, consumo de alcohol, uso de la citologia vaginal y vacunacion antigripal a

largo plazo.

Atendiendo a estas diferencias entre los entornos urbanos y rurales, las observadas en
el sobrepeso/obesidad y los patrones dietéticos son complejas y explican como la
urbanizacion y las politicas de salud pueden afectar a la dieta y, por tanto, al estado de peso.
Los cambios observados durante el periodo de recesion econdmica pueden estar relacionados
con los precios de ciertos tipos de alimentos (Asgeirsdottir et al., 2014), accesibilidad a
productos con altas cantidades de azUcares afiadidos (McCloskey et al., 2017) y a factores
como la salud mental y la deuda financiera (Asgeirsdéttir et al., 2014). Algunos estudios
advierten que los habitantes rurales que viven en paises industrializados aumentan su IMC
mas exponencialmente que los habitantes urbanos en las Gltimas décadas (Befort et al., 2012;
Bixby et al., 2019), sugiriendo un enfoque integrado de los habitos alimentarios rurales que
mejoren el acceso a alimentos sanos y frescos (Bixby et al., 2019). Sin embargo, a largo
plazo, se observd tendencias tanto positivas como negativas relacionadas con los habitos
alimentarios en las zonas rurales en comparacion con las urbanas y, aunque el estado de peso
fue mayor entre los hombres rurales antes, durante y después de la recesién econémica, las
diferencias urbano-rurales disminuyeron a largo plazo. Por lo tanto, los resultados sugieren en
Espafia un enfoque integrado para reducir el sobrepeso y la obesidad y aumentar la ingesta de

alimentos frescos, como frutas y verduras.

Los hombres rurales eran menos activos fisicamente en comparacion con los hombres
urbanos antes de la recesion econdémica. Sin embargo, durante y después de la recesion
economica no se observaron diferencias significativas. Por el contrario, aunque no se
observaron diferencias entre las mujeres urbanas y rurales durante la recesién econdmica
(2011) y en el primer afio de recuperacion economica (2014), las mujeres rurales eran mas
activas fisicamente que las mujeres urbanas en los afios 2006 y 2017. Estudios previos indican
que las diferencias en la actividad fisica estan disminuyendo en Europa segun el grado de
urbanizacion (Moreno-Llamas et al., 2021). Sin embargo, desde una perspectiva global y sin

tener en cuenta las consecuencias de la recesion economica sobre la disponibilidad de tiempo
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de ocio de las mujeres urbanas y rurales, la tendencia temporal observada antes y después de
la recesién econdmica en las mujeres podria estar relacionada con un menor tiempo dedicado
a actividades sedentarias por las mujeres rurales (Moreno-Llamas et al., 2022). Por lo tanto,
las grandes areas urbanas podrian reportar un menor tiempo total de actividad fisica por
semana (Moreno-Llamas et al., 2022) e incluso una inactividad fisica mas probable (Martin et
al., 2005). Ademas, la literatura también demuestra un menor gasto total de energia en las
areas geograficamente urbanas (Assah et al., 2011).

Por otro lado, los hombres de zonas rurales eran mas propensos a consumir alcohol
(desde 2006 a 2017), siendo la brecha méas amplia observada en 2011. En cambio, en
Inglaterra, por ejemplo, el consumo de alcohol fue mayor entre los habitantes urbanos en los
afios anteriores a la recesion (2003-2005) y durante la recesion econdmica (2009-2010)
(Harhay et al., 2014) —aunque los resultados no fueron informados por sexo y estimaron el
consumo excesivo de alcohol—. En cambio, en Rusia, los hombres que eran grandes
bebedores y que comenzaron a consumir bebidas alcohdlicas de baja calidad durante la crisis
financiera (la década de 1990) vivian en lugares rurales (Perlman, 2010). La recesion
econdmica puede conducir a una disminucién en el consumo de alcohol, como se observé
entre 2006 y 2017, debido a restricciones presupuestarias, aunque la angustia psicologica
puede conducir a un consumo excesivo de alcohol, especialmente entre los hombres (de Goeij
et al.,, 2015). Sin embargo, estos mecanismos no explicarian el mayor consumo de alcohol
entre los hombres rurales, ya que afectaria a todos los subgrupos de poblacion (de Goeij et al.,
2015). Aungue la evidencia es escasa y se observé una brecha constante en ambos sexos
durante el periodo analizado, las diferencias urbano-rurales durante la recesion econémica
podrian estar relacionadas con el deterioro del estatus social, el miedo a la pérdida del empleo

0 el aumento del tiempo sin trabajo (de Goeij et al., 2015).

Los hombres urbanos y rurales no difirieron significativamente en el consumo de
tabaco durante el periodo de andlisis. Sin embargo, se encontré una menor probabilidad de
fumar entre las mujeres rurales en 2006, pero no hubo diferencias significativas durante y
después de la recesion economica. Existe evidencia que sugiere que los habitantes de zonas
urbanas tienen un mayor indice de tabaquismo (Idris et al., 2007) y que estan expuestos en
mayor medida a publicidad relacionada con el uso de sustancias nocivas (V0lzke et al., 2006),
lo que podria explicar la mayor probabilidad entre las mujeres urbanas antes de la recesion

economica. Sin embargo, la disminucion de la brecha urbano-rural desde el periodo de
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recesion econdmica entre las mujeres podria deberse al impacto de las medidas legales (como
la Ley 28/2005 y Ley 42/2010) destinadas a reducir el tabaquismo, que pueden fomentar la
desnormalizacion de este habito entre los subgrupos de poblacion con mayor riesgo (Kelly et
al., 2018). No obstante, a raiz de estos resultados se prevé que estas politicas publicas podrian
resultar ineficaces en ciertos subgrupos de poblacion, pues desde 2006 a 2017 solo se observo
un descenso significativo del consumo de tabaco entre las mujeres urbanas [-1,5%, p = 0,008

en las mujeres urbanas 'y +1,2%, p = 0,199 en las mujeres rurales].

En el uso de atencién médica preventiva, hubo una menor probabilidad de vacunacién
contra la gripe entre las mujeres rurales en 2006, 2014 y 2017. Sin embargo, el control de
citologia fue menor entre las mujeres rurales en todos los afios analizados y, en 2011 y 2014,
también se observo una menor probabilidad en el control mamografico, lo que podria estar
relacionado con las medidas de austeridad adoptadas durante la recesién econémica (Oliva et
al., 2018). En base a esto, se apoya que el entorno de residencia es un factor determinante en
el uso de los servicios de salud preventivos en Espafa (Segura et al., 1999). Algunos estudios
sugieren que la falta de comunicacion con los profesionales de la salud o las largas listas de
espera son problemas enumerados por los habitantes rurales (Allen-Leigh et al., 2017).
Ademas, las pruebas de deteccion ginecoldgicas podrian ser menos frecuentes en las zonas
rurales debido a problemas de privacidad o al estigma asociado con las enfermedades
venéreas (Douthit et al., 2015; Hartley, 2004). Por tanto, los resultados sugieren politicas
publicas encaminadas a reducir las diferencias urbano-rurales en la asistencia médica
preventiva en Espafia, que podrian ser consecuencia de las dificultades econdmicas del
periodo analizado (Avanzas et al., 2017; Oliva et al., 2018), las dificultades para hacer
cambios en el estilo de vida en grupos especificos (Gray et al., 2019) o el impacto de la falta

de accesibilidad y aislamiento geogréfico (Loftus et al., 2018; Peipins et al., 2011).

7.2.2. Estilo de vida y salud de los cuidadores informales en el contexto social y econémico

de Espafia

El cuidado informal es un determinante del estilo de vida y la salud de las personas
que lo prestan, sin embargo, en este colectivo, especial mencién merecen las mujeres que
prestan dichos cuidados informales. En Espafia, la mayor parte de los cuidados informales a
personas mayores o dependientes son prestados por mujeres desempleadas mayores de 50
afios, de bajo nivel socioecondmico (Estrada-Fernandez et al., 2018), que son mas propensas a

asumir las tareas de cuidado mas pesadas, intensas y complejas, dedicando mas tiempo que
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los hombres al cuidado y siendo mas propensas a la carga del cuidador (Garcia-Calvente et
al., 2011). Incluso en aquellos paises con una elevada igualdad de género, la prestacion de
cuidados por parte de las mujeres se considera un factor determinante de las desigualdades de
género en la salud y el bienestar de los adultos esparfioles: el cuidado informal afecta
negativamente a la salud de las personas que prestan los cuidados; poniendo en mayor riesgo
a las mujeres por la elevada carga de trabajo y el tipo de tareas que realizan (Garcia-Calvente
etal., 2011).

Es posible que la carga del cuidador también se haya intensificado debido a los
cambios socioecondmicos de las dos ultimas décadas (Petrini et al., 2019), especificamente
entre las mujeres. La recesion econdmica, iniciada en Espafia en 2008 y concluida en el afio
2014, ha favorecido la incorporacion de las mujeres a la fuerza de trabajo para compensar la
pérdida de ingresos familiares por el mayor desempleo masculino (Starr, 2014). Asi, teniendo
en cuenta las desigualdades y el desigual reparto de los cuidados informales en Espafia segun
el género, el aumento de la participacion de las mujeres en la fuerza de trabajo puede suponer
una presion adicional para muchas de ellas (Starr, 2014). Esto podria deberse al menor tiempo
de ocio disponible, en comparacion con los hombres, que deriva de la responsabilidad
familiar y de cuidados (Cascella-Carbd & Garcia-Orellan, 2020; Henderson & Dialeschki,
1991), y al menor apoyo social y familiar recibido en estas tareas (Rodriguez-Madrid et al.,
2018). Sin embargo, el aumento de la participacion de las mujeres en la fuerza laboral puede
desplazar las responsabilidades de cuidado informal hacia los hombres, lo que se traduce en
una distribucion méas equitativa de las tareas de cuidado, una mayor equidad de género y
posibles mejoras en la salud de las mujeres (Paléncia et al., 2017). Asi, en un contexto de
recesion economica, en el que mas mujeres trabajan fuera del hogar, se puede producir una
mayor implicacion en el cuidado informal y una mayor solidaridad intergeneracional y

familiar (Legazpe & Davia, 2019).

Los efectos del cuidado informal en los comportamientos de estilo de vida y la salud
posterior pueden variar con la fuerza del contexto econémico mas amplio. Por ejemplo,
algunas pruebas indican que, en épocas de recesion y afios sucesivos, la salud de la poblacion
mejora (Boyce et al., 2018), principalmente debido a los comportamientos de estilo de vida
relacionados con la salud, como por ejemplo el aumento de la actividad fisica y los habitos
dietéticos y la reduccion del consumo de tabaco y alcohol (Asgeirsdéttir et al., 2014;

Wahlbeck & McDaid, 2012). En concreto, los beneficios de la recesion econémica sobre las
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conductas de estilo de vida relacionadas con la salud pueden estar relacionados con la
disponibilidad de tiempo libre y la mayor disposicion a invertir en el estilo de vida (Colman &
Dave, 2013; Ruhm, 2005), asi como la pérdida de salarios o la reduccion de fondos
discrecionales que también pueden dar lugar a cambios en el consumo de tabaco y alcohol
(McClure et al., 2012; Wahlbeck & McDaid, 2012).

Aunque los efectos del cuidado informal en las conductas de estilo de vida no se han
investigado en el contexto de la recesién econdmica, un estudio reciente describe que las
desigualdades en materia de salud (relacionadas con la salud general y mental y las afecciones
cronicas) persisten durante el periodo 2006-2012 (Salvador-Piedrafita et al., 2017). En
concreto, se describen desigualdades en el estado de salud percibido entre las mujeres
cuidadoras informales (pero no entre los hombres), en comparacion con las mujeres no
cuidadoras, durante la recesién econdémica (Salvador-Piedrafita et al., 2017). Sin embargo, los
efectos del cuidado sobre la salud estan modulados por las horas semanales dedicadas al
cuidado y tanto hombres como mujeres tienen un alto riesgo de deterioro de la salud cuando
dedican un elevado nimero de horas al cuidado de personas dependientes, lo que puede llevar
incluso a atenuar las diferencias de género sobre la salud de los cuidadores informales
(Masanet & La Parra, 2011). Asimismo, la sugerencia de las diferencias de edad en la salud y
el estilo de vida relacionado con la salud es un tema de interés que requiere ser confirmado
por mas estudios. Se informa que los cuidadores mas jovenes tienden a estar mas estresados y
a tener menos apoyo social (Fredman et al., 2010), que también pueden afectar a la salud
fisica y a los comportamientos de estilo de vida relacionados con la salud, e incluso esta
documentado que algunos factores de riesgo, como el tabaquismo, solo se asocian a la
condicion de cuidador entre las personas mas jovenes (Reeves et al., 2012). Por lo tanto, el
contexto de la recesion econdémica puede haber influido a largo plazo en las diferencias de
salud y estilo de vida relacionado con la salud entre los cuidadores y los no cuidadores a largo

plazo, especialmente entre las mujeres jovenes que dedican méas tiempo al cuidado.

Para responder a estos problemas planteados, se desarrolld el estudio VI, cuyos
resultados mas destacados no apoyaron la hipotesis inicial, pues no se encontré que el estado
de salud percibido de los cuidadores informales difiriese esencialmente al de los no
cuidadores en Espafia en el periodo subsecuente a la recesion econdémica (periodo 2014-
2017). Asimismo, los principales hallazgos relacionados con el estilo de vida pusieron de

manifiesto resultados tanto positivos como negativos: los cuidadores mostraron una actividad
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fisica y una ingesta de frutas y verduras més favorables; por el contrario, indicaron una mayor

probabilidad de fumar y consumir alcohol con mayor frecuencia.

Estudios anteriores demuestran una disminucion de las diferencias en el estado de
salud percibido entre cuidadores y no cuidadores en el periodo 2006-2012 (es decir, entre
antes y durante la recesion econdmica), aunque encontraron diferencias significativas,
principalmente en las mujeres (Salvador-Piedrafita et al., 2017). Sin embargo, los resultados
aqui presentes no demostraron diferencias significativas entre los cuidadores y los no
cuidadores. Estudios recientes demuestran que la recesién econémica podria haber provocado
un cambio considerable en la disponibilidad de los cuidados, principalmente debido al
aumento del ndmero de cuidadores informales que no viven con el beneficiario de los
cuidados (Costa-Font et al., 2016). Esto podria haber tenido un impacto significativo en la
salud, ya que los cuidadores que comparten vivienda con los beneficiarios de los cuidados
suelen ser mas propensos a asumir las tareas de cuidado mas pesadas, intensas y complejas,
dedicandoles mas tiempo y viéndose mas afectados en su salud y en su vida cotidiana
(Kaschowitz & Brandt, 2017). Ademas, la aparicion de la Ley de Dependencia espafiola en
2006 (BOE, 2018b), que proporciona importantes ayudas econémicas a algunas familias,
podria haber influido también en la carga de los cuidadores en algunos casos (del Pozo-Rubio
& Escribano-Sotos, 2012) y, por lo tanto, influir en el estado de salud percibido, puesto que
los ingresos del hogar y la tension financiera también son factores asociados a la carga del
cuidador (Tough et al., 2019). Aun asi, segin los resultados, la influencia de los
determinantes sociales persiste, pero las disposiciones financieras que posibilita la Ley de
Dependencia espafiola de 2006 (BOE, 2018b) pueden ser Utiles para igualar la salud entre los

cuidadores y los no cuidadores.

Por otro lado, algunos estudios describen comportamientos poco saludables en los
cuidadores informales, destacando la mayor probabilidad de consumo de alcohol y de tabaco
en comparacion con los no cuidadores (Denham et al., 2020; Reeves et al., 2012). Al igual
que estos estudios anteriores, se encontrd6 un mayor consumo de alcohol y una mayor
frecuencia de consumo de tabaco entre los cuidadores informales espafioles en comparacion
con los no cuidadores. Ademas, los resultados mostraron una interaccion del sexo, la edad vy el
tiempo dedicado al cuidado en estas conductas. En particular, en comparacion con los no
cuidadores, se encontré una mayor probabilidad de fumar entre los cuidadores masculinos

mas jovenes y con menos horas de cuidado a la semana y una mayor frecuencia de consumo
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de alcohol entre las mujeres cuidadoras de 45 afios 0 mas con menos horas de cuidado a la
semana. Sin embargo, las mujeres y los hombres cuidadores de 45 afios 0 mas con menos
horas de cuidados también mostraron una mayor ingesta de fruta, actividad fisica y una menor
probabilidad para la suma de factores de riesgo. Estos resultados sobre el estilo de vida
sugieren que el cuidado puede tener efectos adversos y protectores (McGuire et al., 2010;
Reeves et al., 2012). Asi pues, las personas mas sanas pueden autoseleccionarse inicialmente
para asumir el papel de cuidador, mientras que las personas con peor salud son menos
propensas a asumir responsabilidades de cuidado (McGuire et al.,, 2010). Ademas, los
cuidados suelen incluir actividades de tipo moderado, como la jardineria y las tareas
domésticas (Gottschalk et al., 2020) que podria relacionarse con la mayor actividad fisica
observada. En conjunto, y en contra de la hipotesis planteada, los resultados no sugirieron
mayores efectos adversos del cuidado en las mujeres que en los hombres. Tampoco que los
cuidadores con mas horas de cuidados a la semana indicaran un estilo de vida relacionado con

la salud mas pobre que los no cuidadores.

7.2.3. El estado de enfermo en el marco de los factores sociales y condiciones ambientales y

su influencia sobre el estilo de vida y la salud

Entre los condicionantes que afectan a las funciones relacionadas con la movilidad de
las articulaciones y los huesos, los trastornos o enfermedades musculoesqueléticas, como la
artrosis, el dolor cronico de espalda o la osteoporosis, constituyen importantes problemas de
salud publica no solo por su alta prevalencia e incidencia —estos problemas de salud
constituyen la segunda causa de discapacidad en la poblacién mundial y suponen el 16% de
los afios perdidos por discapacidad (James et al., 2018)—, sino también debido a la
disminucion de la capacidad funcional que conllevan, la limitacion de la actividad laboral y su
impacto econémico en el sistema de salud y en la calidad de vida de las personas que las
padecen (Santos et al., 2011). Estos aspectos favorecen que las personas con dichos trastornos
0 enfermedades pueden estar expuestos a un mayor riesgo de pobreza debido al aislamiento,
la discriminacién o marginacion y a la pérdida del derecho a participar en igualdad de

condiciones en los aspectos economicos, culturales y politicos (Tamayo et al., 2018).

Aungue estas enfermedades tienen un alto componente genético, muchos factores son
asociados a una mayor incidencia de enfermedades musculoesqueléticas: psicosociales,
sociales, biofisicos y comorbilidades (Hartvigsen et al., 2018), y aunque afecta a todos los

grupos de edad, su etiologia es muy variable, y en ocasiones desconocida (Clark & Horton,
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2018). Algunas conductas que se asocian a diferentes problemas musculoesqueléticos son la
falta de ejercicio e inactividad fisica (Shiri & Falah-Hassani, 2017; Song et al., 2018), el
consumo de alcohol o el uso del tabaco (Riley & King, 2009); otros determinantes son el
exceso de peso u obesidad, un estatus socioeconomico bajo (Hartvigsen et al., 2018), los

sintomas depresivos (Urquhart et al., 2008) o el insomnio (Tang et al., 2015).

Entre las conductas de estilo de vida mencionadas, la practica regular de actividad
fisica y/o ejercicio fisico es una intervencion no farmacol6gica importante y habitual en el
tratamiento de estas enfermedades, como en el caso de la artrosis (Hochberg et al., 2012), la
osteoporosis y algunos problemas crénicos de espalda (Giangregorio et al., 2014). Sin
embargo, la limitacion de la funcionalidad fisica cotidiana asociada a la mayoria de los
problemas musculoesqueléticos (i.e., dolor, fatiga y problemas de movilidad y rigidez), junto
a la preocupacion por el dafio o dolor en las articulaciones que puede provocar el movimiento
suponen, a su vez, una barrera para la actividad fisica en personas con este tipo de problemas
(Veldhuijzen van Zanten et al., 2015). En este sentido, muchas personas con estas patologias
presentan otros factores de riesgo de enfermedad y discapacidad prevenibles, siendo los méas
comunes el sobrepeso/obesidad y la inactividad fisica, que indican una relacion multifacética
con el impacto de la enfermedad (Karstensen et al., 2022). Ademas, la actividad fisica puede
resultar un indicador indirecto transcendental del estado de salud de las personas con
enfermedades musculoesqueléticas y, ademés, puede condicionar otros habitos de vida

relacionados con la salud de dichas personas (Gay et al., 2019).

En este contexto, y en base a los resultados del estudio VI, las personas con una alta
clase social ocupacional y menor edad tenian una menor prevalencia de estas enfermedades.
Ademas, algunos grupos de poblacién con estas patologias (considerando edad y sexo) tenian
un mayor riesgo de presentar un deficiente estado de salud percibido, cuadros depresivos
activos, obesidad y algunos habitos de vida menos saludables, como un menor consumo de
verduras y actividad fisica en el tiempo libre, en comparacién con la poblacion general.
Ademas, en base a este ultimo indicador de estilo de vida, cabe destacar que los resultados
indicaron que una mayor frecuencia de actividad fisica durante el tiempo libre se asocio a
distintos factores relacionados con la salud y estilo de vida en la poblacion espafiola con estas
enfermedades musculoesqueléticas. En general, las personas activas mostraron mejor estado

de salud y un estilo de vida mas sano a pesar de tener problemas musculoesqueléticos. Si
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bien, esta relacién también se observo en las personas sin estos problemas, siendo el sexo y la

edad factores que si condicionaron esta asociacion.

Los hombres y mujeres de mas edad que caminan durante su jornada laboral o los
hombres de mas edad que realizan actividad laboral que requiere gran esfuerzo fisico fueron
menos inactivos durante el tiempo libre, siendo estos resultados similares a estudios previos
(Ekenga et al., 2015). Otros estudios indican que la actividad fisica en el trabajo esta asociada
a dolor y enfermedades musculoesqueléticas (da Costa & Vieira, 2010) y que una jornada
laboral prolongada limita la actividad fisica durante el tiempo libre. Sin embargo, los
resultados posiblemente indiquen que las personas con menor capacidad fisica desempefian su
labor preferentemente en trabajos sedentarios o actividades con menor grado de intensidad
fisica durante el dia, o bien que estos trabajos generan el deterioro de la condicién fisica
(Ekenga et al., 2015). En la poblacion estudiada, con independencia de la existencia de
problemas musculoesqueléticos, las mujeres jovenes que permanecen de pie la mayor parte

del tiempo durante su jornada laboral fueron inactivas con mayor frecuencia.

La salud percibida, el dolor percibido, la salud mental (depresién y cuadros
depresivos), las limitaciones fisicas, el IMC y el uso de medicamentos se asociaron a la
inactividad fisica. Los resultados también mostraron que la edad, el sexo y el reporte de
enfermedad condicionaron la asociacion entre actividad fisica y salud (por ejemplo, en las
mujeres de 15 a 44 afios con enfermedades musculoesqueléticas no se observo una relacion
directa entre inactividad fisica y deficiente estado de salud). Aunque en este estudio no
podemos determinar una relacion causa-efecto, hay evidencias de que un buen estado de salud
percibido se asocia con patrones suficientes de actividad fisica, probablemente por la
importante funcién de la actividad fisica y el ejercicio continuado en la prevencion y
tratamiento de diversas enfermedades cronicas, como enfermedad cardiovascular, diabetes,
hipertension, musculoesqueléticas y otras (Warburton et al., 2006). No obstante, dicho estado
de salud percibido podria estar mediado por otros factores como el dolor percibido y la
limitacién fisica, también asociados de forma inversa a la actividad fisica habitual: el dolor y
limitacion fisica se asocié positivamente con la inactividad fisica. En un estudio realizado en
personas de 75 a 85 afios con dolor crénico musculoesquelético, las personas que refirieron
mas puntos dolorosos presentaban, ademas de mayor inactividad, peor estado de salud

percibido, baja autoeficacia y menos actitud para el ejercicio (Leveille et al., 2003).
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Del mismo modo, en esta muestra los sintomas y cuadros depresivos se asociaron con
mayor probabilidad de inactividad fisica. Como se ha descrito para el dolor, las personas con
episodios de cuadros depresivos y mayor nivel de depresion pueden ser en mayor medida
inactivas debido a estas condiciones, y a su vez, un estilo de vida sedentario podria conllevar
mayor riesgo de desarrollar estos problemas de salud mental (Teychenne et al., 2010); con
independencia de esto, diferentes trabajos describen que el ejercicio y la actividad fisica

tienen efectos beneficiosos en personas con problemas de salud mental (Dinas et al., 2011).

Respecto al uso de medicamentos en las Gltimas 2 semanas, su consumo se asocio a
inactividad fisica, principalmente entre la poblacion con diagndstico de enfermedad
musculoesquelética. La actividad fisica puede ser, en este sentido, un indicador de la

limitacion fisica y dolor percibido, factores que a su vez se asocian al uso de farmacos.

En relacion con el estilo de vida, la ingesta no diaria de fruta, verdura y pescado se
asocid con la inactividad fisica en el tiempo libre, lo que concuerda con lo descrito en trabajos
previos en los que se observa la asociacion de conductas relacionadas con la salud, como la
asociacion entre actividad fisica y una dieta mas saludable, entre otras (Lee et al., 2013; Lim
& Taylor, 2005). No obstante, estas asociaciones no implican que un cambio en un habito

concreto implique la modificacion de otros (Woolcott et al., 2013).

Los hallazgos también indicaron que el consumo de tabaco se relaciond a la
inactividad fisica; concretamente, estudios recientes muestran que existe una asociacion entre
el consumo de tabaco, una mala alimentacion y un estilo de vida sedentario (Masood et al.,
2015). Se observo esta relacion en los hombres y mujeres mas jovenes, con independencia del
diagndstico de enfermedad, y entre los hombres de méas edad con enfermedad
musculoesquelética. Sin embargo, en lo que respecta al consumo de alcohol, la relacion con la
inactividad fisica result6 inversa. Concretamente, las mujeres con 45 o mas afios y los
hombres que ingieren alcohol con frecuencia semanal en ambos grupos de edad eran menos
inactivos que los no bebedores. La estratificacion también indicé que, entre las mujeres con
problemas musculoesqueléticos, la inactividad fisica se relaciond con la ingesta diaria de
alcohol. Por tanto, estos resultados podrian apoyar que el consumo habitual de alcohol es méas
frecuente en la poblacion deportista 0 que practica ejercicio habitualmente (Werneck et al.,
2019).
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En este estudio, la asociacion entre inactividad fisica y los diferentes factores
sociodemograficos son similares en personas con patologias y sin patologias
musculoesqueléticas: las mujeres, las personas de mayor edad y menor estatus
socioeconémico fueron mas inactivos en su tiempo libre. Sin embargo, hay trabajos que
describen que existen diferencias sociodemograficas en la evitacion de la actividad por miedo
al dolor en personas con artritis reumatoide, concretamente en las mujeres, las personas con
limitaciones fisicas, con bajo nivel de ingresos, 0 niveles altos de ansiedad y depresion
(Demmelmaier et al., 2018). Asi pues, dado el estatus socioeconémico mas vulnerable de esta
poblacién con enfermedad, asi como la mayor probabilidad de indicar un estado deficiente de
salud, obesidad y cuadros depresivos activos, estas diferencias pueden ser relevantes para la
elaboracion de estrategias de intervencion orientadas a incrementar la actividad fisica entre la
poblacion con patologias musculoesqueléticas: la alta tasa de abandono —50% a los 6 meses
desde su inicio— que se observa en los programas de actividad fisica orientados a personas
con enfermedades (Jack et al., 2010) podria ser menor si se establecen estrategias para paliar
estas diferencias, como la educacion de los pacientes tras el diagnostico de la enfermedad, lo
que podria suponer mas implicacion y adherencia a programas de ejercicio en esta poblacion
(Li et al., 2015; Skou et al., 2018).

7.3. Intervencion para la mejora del estilo de vida relacionado con la salud

En este apartado se discuten los hallazgos encontrados sobre las plausibles
intervenciones que han influido o podrian influir en el estilo de vida relacionado con la salud.
Concretamente, se analizan los resultados relativos al periodo temporal que contempla la Ley
42/2010 para el control y regulacion del tabaco y sus efectos sobre los habitos de vida
relacionados con la salud en funcion del uso del tabaco (estudio V1I);y los hallazgos sobre el
nivel educativo como posible factor que corrige los efectos de la clase social ocupacional en
el estilo de vida relacionado con la salud en el periodo analizado (estudio VI1I1). Este Gltimo
planteamiento es importante con el fin de plantear y proponer futuras intervenciones para la

promocion de la salud basadas en la adopcion de un estilo de vida mas saludable.

7.3.1. Efecto de la Ley 42/2010 para el control y regulacion del uso del tabaco en Espafiay
habitos de vida relacionados con la salud

El estudio VII revel6 una disminucién global, modesta y paulatina en el consumo de

tabaco en la poblacion espafiola desde el afio 2009, aunque desagregando por sexo, en las
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mujeres no se observaron cambios significativos a largo plazo en la muestra de 2017 respecto
a 2009 (OR de 0,99 [0,93-1,06], p > 0,05), lo que podria explicarse por la incorporacion tardia
de las mujeres al tabaquismo. La variabilidad en el uso del tabaco en funcion del sexo y la
edad ha sido descrita en otros trabajos previamente (Pérez-Rios et al., 2015). En la muestra
estudiada, se ha encontrado que durante el periodo 2009-2012, esta reduccion se asocia a una
mayor prevalencia de personas no fumadoras, mientras que en el periodo 2009-2017, se

incrementa la poblacion exfumadora.

Esta tendencia paulatina de disminucion en el consumo del tabaco tras la entrada en
vigor de leyes para su control ha sido descrita previamente en otros trabajos y en diferentes
paises en magnitudes mas o menos parecidas (Federico et al., 2012; Hahn et al., 2008; Hublet
et al., 2009; Nagelhout et al., 2011). En Espafa, los diferentes analisis previos a este trabajo
difieren en el impacto de estas normas sobre la prevalencia del tabaquismo: concretamente, el
estudio ICARIA (Catalina-Romero et al., 2010) describia un descenso del 5,34%, de personas
fumadoras durante el periodo 2005-2009, de una magnitud similar a la descrita en la ENSE
del mismo periodo. Otro trabajo no encontrd diferencias significativas (Pérez-Rios et al.,
2015), mientras que un estudio longitudinal, en una muestra mas reducida y urbana, encontrd
una reduccion del 8,4% para un periodo de 10 afios (2004-2014) (Lidon-Moyano et al., 2017).
El presente trabajo refleja las tendencias a la baja observadas previamente en Espaiia, y para

el periodo 2009-2017 analizado, con una reduccion del 4,81%.

La asociacion del consumo de tabaco con otras conductas y factores relacionados con
la salud se ha descrito previamente en otros trabajos (Moreno-Gdémez et al., 2012; Schuit et
al., 2002). En la muestra estudiada, las personas fumadoras tienen un estatus de peso menor
(menor IMC) que la poblacion no fumadora, mientras que las exfumadoras exceden con mas
frecuencia el punto de corte del IMC considerado como saludable. En muchas personas, una
ganancia de peso de magnitud variable es un fenémeno que se ha descrito previamente tras el
abandono del tabaquismo (Filozof et al., 2004). De la misma forma, la inactividad fisica y una
dieta deficiente son significativamente mas frecuentes entre la poblacion fumadora estudiada,
mientras que las personas exfumadoras presentan en este trabajo una mayor frecuencia de
consumo cotidiano de frutas y verduras, algo que se observa en personas que tienen la

intencion de mejorar la salud modificando su estilo de vida (Haveman-Nies et al., 2003).

El periodo temporal analizado revela, en las diferentes ediciones de la ENSE, un

incremento general del nimero de factores de riesgo para la salud con independencia del uso
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del tabaco. No obstante, el analisis de las diferencias en la agregacién de factores de riesgo
para la salud en funcién del uso del tabaco indica que el perfil de las personas que fuman
empeora con el paso del tiempo. En la edicion mas reciente de la ENSE (2017) las personas
que persisten en fumar presentan un conjunto de factores de riesgo mayor que aquellas que no
fuman o lo han dejado (Figura 28). La co-ocurrencia del periodo de recesion econémica en la
etapa estudiada, que ha afectado a muchos aspectos relacionados con la salud, podria explicar
los resultados de este trabajo: las personas que tienen un peor estilo de vida se caracterizan
por una falta de competencia en aspectos relacionados con el control de la propia conducta:
autoeficacia, autoestima, capacidad para regular las emociones, y sentimiento de control sobre
la propia vida (Lowe et al., 2017). EIl bienestar psicolégico y la salud mental pueden verse
afectados también por la recesion economica (Pérez-Romero et al., 2016), de forma que el
impacto de esta recesion puede influir en la capacidad de autorregulacion de estas conductas
relacionadas con la salud. Asi, el impacto de la recesion puede ser un factor que contribuya a
que las personas que persisten en conductas de riesgo como el consumo del tabaco se
involucren ain menos en cambios de comportamiento relacionados con su estilo de vida, ya
que la etapa de la recesion se caracteriza por un deterioro en la salud mental de la poblacion y

la reduccion de los efectos mediadores y creencias positivas (Chaves et al., 2018).

7.3.2. La educacion como factor que corrige las desigualdades por clase social ocupacional

en el estilo de vida

En el estudio VIII, el estilo de vida relacionado con la salud mostraba un claro
gradiente social: la agrupacién de un estilo de vida méas pobre era mas frecuente en los grupos
socioeconémicos mas desfavorecidos. Sin embargo, el efecto combinado del nivel educativo
y la clase social ocupacional indicé que la educacidn puede superar este gradiente social por
clase social ocupacional, pues la poblacién que tenia un alto nivel educativo también tenia un

estilo de vida saludable independientemente de su estatus social ocupacional.

Muchos estudios demuestran como los factores socioeconomicos, como el nivel
educativo, la clase social ocupacional y los ingresos, afectan al estilo de vida relacionado con
la salud (Gullon et al., 2021; Hobbs et al., 2019; Randell et al., 2015; Shankar et al., 2010).
Este estudio aporta pruebas adicionales de este fendmeno, indicando un claro gradiente
socioeconomico en la agrupacion de conductas de estilo de vida relacionadas con la salud,
pero, ademas, también se ha realizado un analisis del efecto combinado del nivel educativo y

la clase social ocupacional sobre los factores de riesgo conductuales. El estudio apoya los
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hallazgos que informan sobre el papel de la educacion en la promocion de la salud (Cleland et
al., 2012; Rippin et al., 2020): los hombres con una clase social alta, pero con un nivel
educativo bajo o medio se clasificaron con mayor probabilidad en el grupo de estilo de vida

mas pobre.

Estos resultados también apoyan estudios anteriores sobre la asociacion entre la
pertenencia a una clase social y otros factores sociodemogréaficos: los hombres se clasifican
con mas frecuencia que las mujeres en los grupos de combinaciones de mayor riesgo (Rabel
et al., 2019) y los solteros de ambos sexos mostraron un peor estilo de vida (Kino et al.,
2017). A diferencia de otros estudios en los que no se observan diferencias en funcion del
lugar de residencia (Kino et al., 2017), se observd que las personas de zonas urbanas de
tamafio medio (de 10.000 a 500.000 habitantes) tenian un estilo de vida mas pobre. Los
resultados también mostraban que las personas desempleadas tenian una mayor probabilidad

de ser clasificadas en grupos con mayores factores de alto riesgo.

Los resultados presentes proporcionan pruebas empiricas de un efecto particular de
localizacion de clase contradictoria (Muntaner et al., 2015): se observa como la posicion
contradictoria entre el nivel educativo y la clase social ocupacional podria influir en el modo
de vida de las personas. En este estudio, la clase social se evalta en funcién de la ocupacién
del sustentador principal del hogar, pero la educacion se evalla en funcién de los logros
personales; por tanto, la clase social ocupacional de muchas personas entrevistadas podria
basarse en la ocupacién de los padres, madres o de la pareja (McCartney et al., 2019). En este
sentido, los hallazgos apoyan la hipotesis inicial, es decir, a los estudios que describen que la
influencia de la clase social familiar y ocupacional podria ser menos importante de lo que se
suele suponer (Falkstedt et al., 2016), y que la educacion podria impulsar (mas que la
ocupacién) los mecanismos relacionales que vinculan los procesos psicosociales y proximales

con nuestro estilo de vida relacionado con la salud (Mirowsky & Ross, 1998).
7.4. Limitaciones y fortalezas

Los datos que se presentan en esta tesis doctoral, a partir de las publicaciones
originales que la compendian, tienen varias limitaciones que deben ser consideradas. En
primer lugar, hay que sefialar que los datos proceden de encuestas transversales y, por tanto,
no se puede asumir una relacion causa-efecto entre las variables analizadas. En segundo lugar,

cabe destacar que las variables empleadas fueron autodeclaradas por los individuos
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encuestados. Por lo tanto, hay que tener en cuenta la existencia de un posible sesgo de
recuerdo. En tercer lugar, en base a las variables relacionadas con los comportamientos de
estilo de vida, debido a las caracteristicas de las encuestas utilizadas, solo se evalud la
frecuencia, como por ejemplo en la ingesta de fruta y verdura o el consumo de alcohol y, por
lo tanto, no se pudo tener en cuenta la cantidad ni la ingesta total (Qin et al., 2020). En el
consumo de alcohol, cabe afiadir que este se basd en la ingesta regular y no en el consumo
abusivo o excesivo. No obstante, hay que poner en valor la relacion de esta variable con la
salud, ya que estudios recientes demuestran que cualquier cantidad de alcohol se asocia con
un mayor riesgo de mortalidad por todas las causas y, especificamente, por cancer (Griswold
et al, 2018). Ademas, hay que tener en cuenta los puntos de corte para las variables utilizadas,
que se establecieron en base a estudios previos y considerando sus perjuicios o beneficios
para la salud. Sin embargo, estos puntos de corte se limitan, en la gran mayoria de los estudios
en donde se utilizaron diferentes encuestas de salud, al uso de variables comunes a dichas
encuestas, y no se pudo considerar el uso de medidas mas exhaustivas, por ejemplo, no
basadas en la frecuencia, dadas las caracteristicas de las encuestas de salud utilizadas. Asi
pues, las comparaciones de resultados deben hacerse con precaucion de acuerdo con la
metodologia y los puntos de corte empleados. En cuarto lugar, en lo que respecta al estatus
socioecondmico, la clase social ocupacional no evalda la inseguridad en el empleo y otras
condiciones laborales que podrian estar asociadas a la salud y a los comportamientos de estilo
de vida. No obstante, la clasificacion de la clase social ocupacional empleada se basa en la
propuesta de la SEE, ampliamente utilizada en la literatura. Asimismo, con relacion a los
estudios abordados con las encuestas de salud de Espafia, no se empled los ingresos como un
predictor socioecondmico adicional a la clase social ocupacional y el nivel educativo, debido
al nimero de valores perdidos en las encuestas de 2014 y 2017 (cercano al 50% de los datos).
En quinto lugar, utilizando la definiciobn armonizada en Espafia, la clasificacién de los
municipios urbanos y rurales se basé en el numero de habitantes de los municipios, obtenido a
partir del censo poblacional de cada afio analizado, debido a las caracteristicas de las
encuestas empleadas. No obstante, hay que considerar que los términos “urbano” y “rural”
conllevan muchas connotaciones y significados fisicos, socioeconémicos y culturales que no
se resumen Unicamente al ndmero de habitantes. En sexto lugar, aunque los modelos se
ajustaron a factores sociodemogréaficos y de salud, se debe considerar que el factor pais de
origen no pudo ser considerado por falta de informacion en las encuestas. Igualmente, otros
factores también podrian limitar los resultados, es decir, ciertos problemas de salud vy

circunstancias culturales no consideradas podrian influir y estar asociadas con el estilo de vida
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relacionado con la salud. Ademés, en algunos analisis también se debe considerar la
incertidumbre que pueden generar. Por ejemplo, los analisis de mediacion abordados pueden
generar incertidumbre, pues en su ejecucion se supuso que la exposicién conduce al
mediador. Sin embargo, no podemos determinar si los habitos de vida se han formado antes,
durante o después de la exposicion al estatus socioecondémico (ver estudios | y 11). Asi pues,
en el caso de las personas con estudios superiores, los habitos de vida podrian formarse antes
o durante la finalizacion del nivel (durante la adolescencia o en los primeros afios de la edad
adulta) o como resultado de los recursos y habilidades que la educacién puede proporcionar a
medio y largo plazo. Por otro lado, si bien el ACL es una poderosa herramienta para resumir
un gran numero de covariables categéricas con el fin de comprender las estructuras
significativas de los datos, debe tenerse en cuenta que también podria implicar incertidumbre
en la asignacién de clases. Por lo tanto, esta incertidumbre podria afectar a los resultados de
una regresion que utilice clases latentes como predictores de la obesidad, tal y como se ha
realizado en el estudio I. Finalmente, atendiendo al estudio elaborado con poblacién que
reside en Madeira, cabe afiadir que, teniendo en cuenta que la poblacion encuestada pertenece
a centros y clubes deportivos, una limitacién de este trabajo podria estar relacionada con una
infrarrepresentacion de las personas que habitualmente no realizan actividad fisica en su
tiempo libre. Por lo tanto, considerando el procedimiento de recoleccion de datos de este
estudio, los resultados deben interpretarse en el contexto de la poblacion afiliada a la

Asociacion de Deporte para Todos de Madeira de la Region Auténoma de Madeira.

Por otro lado, también deben considerarse los puntos fuertes de esta investigacion. En
primer lugar, con relacion a los andlisis abordados con la poblacion que reside en Espafia,
cabe destacar el tamafio muestral de los estudios, y el hecho de que se hayan elaborado con
diferentes encuestas de salud de disefios similares y representativos de la poblacién adulta
residente en Espafia. Este tipo de estudios en los que se emplean diferentes encuestas son
extremadamente Utiles para investigar prevalencia, patrones, y tendencias temporales de
determinadas caracteristicas del estilo de vida relacionado con la salud, como el consumo de
tabaco, el consumo de alcohol, la actividad fisica o los habitos de alimentacion (Cade et al.,
2004; del Boca & Darkes, 2003; Martinez-Gémez et al., 2016: Patrick et al., 1994). Ademas,
los datos de estas encuestas espafiolas tienen validez externa y son extrapolables a la
poblacion espafiola, proporcionando datos de referencia sobre la salud, el estilo de vida y el
uso de servicios sanitarios preventivos. Finalmente, cabe destacar algunos anélisis abordados

(por ejemplo, los del estudio 1), pues hay un pequefio nimero de estudios que examinan las
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vias mediacionales que vinculan el estatus socioeconémico y el estatus de peso (Claassen et
al., 2019), y aqui se ha analizado la influencia simultanea de dos indicadores (educacion y
clase social ocupacional) sobre la obesidad a través de agrupaciones de patrones dietéticos y
actividad fisica. Ademas, a diferencia de estudios previos, se utilizd la agrupacion de
comportamientos de estilo de vida relacionados con la salud, definiendo asi patrones de
comportamiento similares inherentes a la poblacién estudiada. Es importante también
mencionar el estudio I, pues es el primer estudio que demuestra el efecto mediador de
diferentes dominios de la actividad fisica sobre la relacion entre el estatus socioeconémico y
la CVRS. Por lo tanto, una fortaleza de este trabajo es que la evaluacion de la actividad fisica
incluye tareas domésticas y actividad en el trabajo y distingue la actividad fisica en el tiempo
libre, que esta mas relacionada con el transporte o los paseos (andar en bicicleta o caminar),
de las actividades deportivas de mayor intensidad y de caracter estructurado. Del mismo
modo, es importante también mencionar el estudio 111, pues se enmarca entre las principales
lineas de investigacion mencionadas por estudios recientes en este pais (por ejemplo, Regidor
et al., 2014; Spijker & Zueras, 2018) y resulta, atendiendo a la literatura existente, el primer
estudio que investiga las tendencias temporales desde 2006 hasta 2017 en Espafia en la salud
percibida, el estilo de vida relacionado con la salud y la asistencia médica preventiva en

diferentes grupos socioeconémicos.
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CAPITULO VIIl. CONCLUSIONES [CONCLUSIONS]

8.1. Desigualdades socioeconémicas en el estilo de vida y la salud [Socioeconomic

inequalities in lifestyle and health]

Los habitos de actividad fisica y alimentacion se relacionan con el gradiente
socioecondmico de ciertos indicadores del estado de salud. Concretamente, la
agregacion de conductas de estilo de vida, incluyendo la actividad fisica en el tiempo
libre y la frecuencia en la ingesta de fruta, verdura, pasteles y dulces, refrescos
azucarados, carne y pescado, explica parte de la relacion inversa entre estatus
socioecondmico y obesidad. Ademas, con relacion a los tipos de actividad fisica, se
observa que no todos los dominios median el gradiente socioeconémico relacionado con
la CVRS. La AF en el tiempo libre y la AF en el trabajo, como variables mediadoras
Unicas, no median la relacion entre estatus socioeconomico (evaluado mediante el nivel
educativo) y CVRS. En cambio, la AF total y la AF deportiva si median esta relacion.
Sin embargo, solo la AF deportiva, que se relaciona positivamente con el nivel
educativo y la CVRS, contribuye a reducir la magnitud de la relacion y, por tanto, a

explicar parte de la relacion positiva entre nivel educativo y CVRS.

Por otro lado, considerando las desigualdades socioecondémicas durante el
periodo 2006-2017 en Espafia, no se observa una menor utilizacion de servicios de
atencion médica preventiva basica y comun (i.e., examen de mamografia y citologia, y
control de presion arterial y colesterol), y existe una disminucion de la desigualdad en la
salud percibida por clase social a largo plazo, principalmente entre los hombres. Sin
embargo, durante este periodo, y a pesar de estos resultados, el grupo clase social baja
es menos propenso a mostrar un estilo de vida saludable y preventivo, observandose
incluso un aumento de las diferencias —respecto al grupo clase social alta— en algunos
comportamientos de estilo de vida de 2006 a 2017, como el tabaquismo, la actividad

fisica y la ingesta regular de frutas y verduras.

Physical activity and dietary habits are related to the socioeconomic gradient of
certain health status indicators. Specifically, the clustering of health-related lifestyle
behaviors, including leisure-time physical activity and frequency of fruit, vegetables,
pastries and sweets, sugary soft drinks, meat, and fish intake, explains part of the

inverse relationship between socioeconomic status and obesity. Furthermore, about
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types of physical activity, not all domains mediate the socioeconomic gradient related to
health-related quality of life. As individual mediating variables, leisure-time PA and PA
at work do not mediate the relationship between socioeconomic status (assessed by
educational level) and health-related quality of life. In contrast, total PA and sports PA
did mediate this relationship. However, only sports PA, which is positively related to
educational level and health-related quality of life, contributes to reducing the
magnitude of the relationship and, therefore, explains part of the positive relationship

between educational level and health-related quality of life.

On the other hand, considering socioeconomic inequalities during the period
2006-2017 in Spain, we do not observe a lower utilization of basic and common
preventive health services (i.e., mammography and cytology examination, and blood
pressure and cholesterol control), and we do observe a decrease in the gap in self-
perceived health status by social class in the long term, mainly among men. However,
during this period, and despite these results, the low social class group is less likely to
show a healthy and preventive lifestyle, even observing an increase in differences —
compared to the high social class group— in some lifestyle behaviors from 2006 to

2017, such as smoking, physical activity, and regular fruit and vegetable intake.

8.2. El lugar de residencia, el cuidado informal y la morbilidad como factores

influyentes del estilo de vida y la salud [Residence place, informal care and

morbidity as factors influencing lifestyle and health]

Existen diferencias en las conductas de estilo de vida y uso de servicios
preventivos de salud en funcion del lugar de residencia. A lo largo de este periodo
temporal, en los entornos rurales existe una mayor probabilidad de consumo diario de
bolleria y dulces, independientemente del sexo, un mayor estatus de peso y consumo de
alcohol entre los hombres de las zonas rurales y una menor prevalencia de control
citologico por parte de las mujeres. Ademas, las tendencias en el consumo de verdura se
revierten en detrimento de los habitantes de las zonas rurales desde 2006 hasta 2017,
tanto en hombres como en mujeres. Por el contrario, cabe destacar estilos de vida mas
favorables, principalmente en las mujeres rurales al final de este periodo, incluyendo
mayor actividad fisica y vacunacion contra la gripe en la Gltima campafia y menor

consumo a diario de refrescos azucarados. Tanto en hombres como en mujeres rurales,
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también se observa un mayor consumo de fruta cotidiano. A pesar de ello, a largo plazo,

no se observan diferencias en la salud percibida entre las areas urbanas y rurales.

Del mismo modo, los resultados son alentadores con relacion a la salud y el
estilo de vida de los cuidadores informales, ya que no se revela en el periodo
subsecuente a la recesién econdémica, es decir, durante los afios 2014 y 2017, diferencias
significativas en el estado de salud percibido entre los cuidadores informales y los no
cuidadores. Asimismo, a pesar de la mayor prevalencia de tabaquismo y consumo de
alcohol en algunos grupos de cuidadores informales, también se observa una mayor
probabilidad de un estilo de vida activo e ingesta diaria de frutas y verduras, lo que

podria indicar un efecto cuidador saludable.

Por ultimo, en algunos grupos de personas con patologias musculoesqueléticas
(teniendo en cuenta el sexo y la edad), existe una mayor probabilidad de obesidad, mala
salud y estados depresivos activos en comparacion con las personas sin patologias de su
mismo sexo y edad. En cuanto al estilo de vida, también existe una mayor probabilidad
de no consumir verduras a diario, consumir alcohol a diario, ser méas inactivo durante el
tiempo de ocio y tener una mayor actividad fisica ocupacional de pie. Sin embargo,
también se revela una menor probabilidad de consumo de tabaco y consumo de lacteos
con frecuencia no diaria. Ademas, con especial mencion a la actividad fisica en el
tiempo libre, cabe afiadir que este factor se asocia con un mejor estado de salud y un
estilo de vida mas sano en estas personas con patologias musculoesqueléticas. No
obstante, el sexo y la edad son variables que pueden condicionar esta asociacion, que

también se observa en la poblacién espafiola que no presenta este tipo de problemas.

There are differences in lifestyle behaviors and preventive health care use
according to place of residence. Over this period, in rural areas, there is a higher
probability of daily pastries and sweets intake regardless of sex, a higher weight status
and alcohol consumption among rural men, and a lower prevalence of cytological
control by women. In addition, trends in vegetable consumption are reversed to the
detriment of rural dwellers from 2006 to 2017 in both men and women. In contrast,
more favorable lifestyles are observed, mainly in rural women at the end of this period,
including greater physical activity and flu vaccination in the last campaign, and lower

sugary soft drinks intake. A higher daily fruit intake is also observed in both rural men
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and women. Despite this, no differences in self-perceived health between urban and

rural areas are observed in the long term.

Similarly, the results are encouraging about the health and lifestyle of informal
caregivers, as no significant differences in self-perceived health status between informal
caregivers and non-caregivers are revealed in the period after the economic recession,
i.e., during the years 2014 and 2017. Furthermore, despite the higher prevalence of
smoking and alcohol consumption in some groups of informal caregivers, a higher
likelihood of an active lifestyle and daily fruit and vegetable intake is also observed,

which could indicate a healthy caregiver effect.

Finally, in some groups of people with musculoskeletal pathologies (according
to sex and age), there is a higher probability of obesity, poor health and active
depressive states compared to people without these pathologies of the same gender and
age. In terms of lifestyle, there is also a higher likelihood of not consuming vegetables
daily, consuming alcohol daily, being more inactive during leisure time and having a
higher standing occupational physical activity. However, a lower probability of tobacco
consumption and non-daily dairy consumption is also revealed. Furthermore, according
to leisure time physical activity, it should be added that this factor is associated with
better health status and a healthier lifestyle in these people with musculoskeletal
pathologies. However, sex and age are variables that may condition this association,
which is also observed in the Spanish population that does not present this type of

problem.

8.3. La intervencién para la mejora y reduccion de desigualdades socioeconémicas
en las conductas de estilo de vida relacionadas con la salud [Intervention for the
improvement and reduction of socioeconomic inequalities in health-related lifestyle

behaviors]

Los hallazgos sugieren que existe una disminucion paulatina de la poblacion
fumadora en Espafia durante el periodo 2009-2017, en el que se introdujo la Ley
42/2010. Sin embargo, desagregando por sexo, en las mujeres no se observan cambios
significativos a largo plazo (2009-2017). Independientemente de la cohorte estudiada,
existe agregacion en las conductas de estilo de vida que se analizan, y las personas que

fuman presentan un estilo de vida menos saludable en comparacion con los que no han
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fumado nunca o lo han dejado. Sin embargo, en las sucesivas cohortes estudiadas se
observa un incremento en la probabilidad de que las personas que fuman presenten, en

mayor medida, un mayor nimero de conductas de riesgo relacionadas con la salud.

Finalmente, en relacién con la educacién como factor que podria corregir las
desigualdades socioeconémicas, en el periodo analizado, un menor nivel educativo y
una menor clase social ocupacional se relacionan con una mayor probabilidad de
presentar agregacion de comportamientos de estilo de vida no saludables. Sin embargo,
también se observa que la educacion podria desempefiar un papel adicional e
independiente en la consecucion de la equidad sanitaria gracias a sus efectos sobre el
estilo de vida y los comportamientos, independientemente de las circunstancias

materiales o la posicion social (evaluadas mediante la clase social ocupacional).

The findings suggest that there is a gradual decrease in the smoking population
in Spain during the period 2009-2017 when Law 42/2010 was introduced. However,
disaggregating by sex, in women no significant changes are observed in the long term
(2009-2017). Regardless of the cohort studied, there is aggregation in the lifestyle
behaviors that have been analyzed, and people who smoke present a less healthy
lifestyle compared to those who have never smoked or quit. However, in the successive
cohorts studied is observed an increase in the probability of smokers having, to a greater

extent, a greater number of health-related risk behaviors.

Finally, regarding education as a factor that could correct socioeconomic
inequalities, in the period analyzed, a lower educational level and a lower occupational
social class are related to a greater probability of presenting an aggregation of unhealthy
lifestyle behaviors. However, it is also observed that ed ucation could play an additional
and independent role in achieving health equity through its effects on lifestyle and
behaviors, independent of material circumstances or social position (assessed by

occupational social class).
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CAPITULO IX. APLICACIONES E IMPLICACIONESPRACTICAS

En el periodo analizado, las politicas de salud aplicadas, como las restricciones
legales o el aumento de los impuestos sobre las bebidas alcohdlicas y el tabaco, podrian
ser responsables del menor consumo de estas sustancias desde 2006 a 2017. Sin
embargo, desagregando por sexo, que la tasa de tabaquismo entre las mujeres no haya
disminuido, concretamente, desde la entrada en vigor de la Ley 42/2010, puede indicar
que estas medidas no son suficientes para desincentivar su consumo. Ademas, a nivel
global, estas politicas restrictivas no son efectivas para reducir el gradiente
socioecondmico en el consumo de tabaco, pues desde 2006 a 2017 se observa un
incremento de la brecha socioecondmica atendiendo a la clase social ocupacional. Las
politicas sanitarias deben considerar la ralentizacion de la deshabituacion tabaquica
entre las mujeres, principalmente, teniendo en cuenta el incremento del consumo de
tabaco entre las mujeres de clases sociales bajas. Estas politicas centradas en la
deshabituacion del tabaco deben también considerar que las personas fumadoras cada
vez presentan una mayor agregacion de factores de riesgo para la salud, que suelen
observarse en mayor medida en los grupos socioeconémicos mas bajos. Por tanto, es
fundamental que las estrategias de deshabituacion y/o desnormalizacion del tabaco no
consideren como comportamientos aislados los diferentes factores de riesgo de estilo de

vida.

En esta evolucion de las tendencias en las conductas de estilo de vida
relacionadas con la salud, las politicas de promociéon de la salud deben, a su vez,
considerar la desigualdad social observada en estas conductas, con independencia del
periodo temporal analizado, centrandose en los recursos para la adopcion de un estilo de
vida saludable en las poblaciones con menor estatus socioecondémico y, a su vez, mas
desfavorecidas socioecondmicamente atendiendo al entorno de residencia (i.e., areas
rurales). No obstante, en el caso de la inactividad fisica, aunque la brecha
socioeconOmica sugiere intervenciones dirigidas a los grupos socioeconémicos menos
aventajados, como son las personas de clase social obrera, también se aconseja prevenir
la inactividad fisica en los lugares urbanos, especialmente entre las mujeres. El
establecimiento de politicas publicas relacionadas con el incremento de la actividad
fisica es complejo, ya que hay que considerar las barreras y los factores facilitadores,

como la accesibilidad y las oportunidades hacia su practica. Sin embargo, se pueden
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plantear, tanto a nivel estatal, autondmico y municipal, medidas politicas que
desincentiven el tiempo que se pasa sentado en las grandes ciudades, por ejemplo,
proporcionando aceras y carriles bici seguros, promoviendo los espacios verdes o
incluso fomentando el tiempo de préctica fisica durante las largas jornadas laborales
sedentarias. Ademas, los planes de accion basados en la creacion de infraestructuras e
instalaciones para la practica y el aumento del transporte publico activo para mejorar la
conectividad podrian ayudar a disponer de recursos para la actividad fisica en las zonas
geograficas de mayor vulnerabilidad. Por otro lado, también es fundamental fomentar
patrones dietéticos saludables y el acceso a productos frescos para disminuir el
sobrepeso y la obesidad, principalmente, en los hombres de entornos rurales y entre las
poblaciones con menor estatus socioecondmico. Para ello, se propone la necesidad de
estrategias integrales que fomenten: (a) la motivacion de las familias hacia estos
comportamientos, (b) la creacion de entornos rurales saludables y (c) la promocion de la
educacion sanitaria. Por dltimo, sigue existiendo una considerable brecha
socioeconomica y urbano-rural relacionada con la citologia. Por lo tanto, las politicas
sanitarias deberian considerar los facilitadores para cubrir el cribado citolégico en las
zonas rurales y entre las personas con menor clase social ocupacional y examinar las

barreras relacionadas con el estigma social de dichas mujeres.

Ademas, en la reduccién de desigualdades socioecondmicas relacionadas con la
salud, se debe considerar que los habitos de vida solo contribuyen parcialmente a este
gradiente socioecondmico. Por tanto, es fundamental considerar las politicas publicas e
intervenciones que, a su vez, favorezcan las condiciones de vida y trabajo, los factores
psicosociales y los servicios de salud a toda la poblacion de forma equitativa. No
obstante, con relacién a las conductas de estilo de vida, las politicas relacionadas con el
incremento de la actividad fisica deben, ademas de lo mencionado anteriormente,
centrar los esfuerzos en reducir la brecha socioecondmica en la actividad fisica de
caracter deportivo, ya que es el dominio especifico de la actividad fisica que esta
positivamente relacionado con el estatus socioeconémico y la CVRS. En este contexto,
en base a los resultados, las politicas de promociéon de la salud deben valorar la
actividad fisica en el disefio de programas efectivos de promocion de la salud, teniendo
en cuenta que los diferentes dominios especificos de actividad fisica no se relacionan
igual con el gradiente socioeconémico de la CVRS. Asi, asumiendo que las personas

con mas estatus socioecondmico presentan puntuaciones de CVRS mas altas y que la

254



Universidad de Murcia
Jesus Garcia Mayor

AF deportiva es un mediador de esta relacion, los resultados sugieren politicas de
promocion de la salud que examinen las posibles barreras individuales, econdmicas,
ambientales y sociales para el ejercicio y el deporte programado entre las personas mas

vulnerables.

Atendiendo a factores analizados que ahondan en las desigualdades en el estilo
de vida y salud, no solo hay que considerar la situacion socioecondémica mas vulnerable
de los habitantes rurales, pues los cuidadores informales y las personas con
enfermedades crénicas también presentan en mayor medida un estatus socioeconémico
mas desfavorable. En base a esto, la Ley 39/2006 de Autonomia Personal y Atencién a
la Dependencia entrd en vigor en Espafia durante 2007 para apoyar a los hogares en los
que existen situaciones de cuidado informal de personas dependientes o ancianas. Sin
embargo, persiste un marcado desequilibrio socioeconémico en los cuidadores
informales de las personas dependientes en Espafia, que se observa especialmente en las
personas que dedican mas tiempo al cuidado, a pesar de no observar diferencias con
respecto a los no cuidadores en el estado de salud y al posible efecto de cuidador
saludable. Este marcado desequilibrio socioecondmico también se encuentra en las
personas que viven con enfermedades de larga duracion (se ha examinado a la
poblacion espafiola que vive con enfermedades cronicas que afectan al sistema
musculoesquelético). Ademas, las personas con patologias examinadas no solo indican
un estatus socioecondmico mas vulnerable, sino que presentan un mayor riesgo en
algunos marcadores de mala salud y estilo de vida. Por lo tanto, el apoyo a los
cuidadores informales y a las personas con enfermedades cronicas sigue siendo una

prioridad, sobre todo teniendo en cuenta su situacion socioecondémica mas vulnerable.

En definitiva, se debe hacer hincapié en las politicas sanitarias para reducir la
brecha social observada en los comportamientos relacionados con la salud para
contribuir, aunque parcialmente, a la equidad en salud. Por tanto, es importante
considerar los recursos para la adopcion de un estilo de vida saludable en poblaciones
desfavorecidas o mas vulnerables. La ocupacion, los ingresos y la educacion
desempefian un papel muy relevante en el acceso a estos recursos y en las oportunidades
que condicionan el estilo de vida y la salud. Sin embargo, la hipétesis del capital
humano describe como el conjunto de aptitudes y capacidades personales que

proporciona la educacion se extiende mas alld de la ocupacion y los ingresos,
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fomentando la salud a través de la sensacion de control personal y aglutinando
comportamientos saludables (Mirowsky & Ross, 1998). Ademas, hay pruebas de que un
aumento de los bienes materiales o de los ingresos no siempre se asocia a un mejor
estado de salud (Muntaner et al., 2003); por el contrario, la educacion mejora los
comportamientos individuales y tiene un efecto intergeneracional positivo en el estilo de

vida relacionado con la salud (Mirowsky & Ross, 1998).

Los resultados de esta tesis doctoral afiaden una nueva perspectiva en el debate
actual sobre la rentabilidad del sistema educativo. Recientes estimaciones sobre la
reduccion anual de los costes sanitarios derivados de un estilo de vida saludable
subrayan los hallazgos: los activos no materiales de la educacion podrian tener un
profundo efecto en nuestra salud, pero también en el gasto sanitario publico (Mirowsky
& Ross, 1998). En los ultimos afios se ha cuestionado la necesidad de mantener la
inversion publica en el actual sistema pablico de educacion superior, dado que Espafa
tiene la mayor proporcién de mano de obra sobrecualificada de todos los paises de la
OCDE (40,7%), y los jovenes tardan entre 6,5 y 9 afios en adecuar su nivel educativo a
las necesidades laborales (Montalvo, 2013). Sin embargo, un alto nivel educativo podria
corregir el gradiente social en relacion con el estilo de vida durante estos afios de
desajuste, asi como proteger a las personas durante los periodos de inestabilidad laboral
(que se han hecho bastante comunes durante la ultima década) y después de la
jubilacion. De esta manera, el acceso a la educacion crea condiciones sociales para la
salud, contribuyendo a la equidad y la justicia sanitaria incluso en un pais con asistencia
sanitaria universal y un sistema de bienestar desarrollado, como Espafia. Las politicas de
promocion de la salud que consideren los resultados diferenciales relacionados con el
estilo de vida y la salud, segun los determinantes sociales de la salud, en gran medida,

podrian abordarse mediante la potenciacion de la educacion.
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CAPITULO X. FUTUROS TRABAJOS DE INVESTIGACION

1° Futuros estudios deben continuar monitorizando las conductas de estilo de vida, la
utilizacion de servicios sanitarios preventivos y los indicadores de salud en funcién de
factores socioecondmicos y/o sociodemograficos en la poblacion espafiola con el fin de
identificar los grupos de mayor riesgo y las poblaciones vulnerables, asi como llevar a
cabo una vigilancia y seguimiento de las brechas entre los mas y menos favorecidos

socioecondémicamente.

2° Es fundamental profundizar en el estudio de las tendencias temporales de las
desigualdades socioecondmicas en los comportamientos de estilo de vida relacionados
con la salud, en el uso de servicios sanitarios preventivos y en los indicadores de salud
para evaluar los efectos de las politicas publicas implementadas y de los cambios
globales experimentados desde 2017. Ademas, estos estudios deberian tener en cuenta
las diferencias socioeconémicas por comunidades autonomas y zonas geogréficas de

Espafia y, en los estudios transnacionales, considerar el grado de riqueza del pais.

3° Las direcciones de investigacion futuras podrian considerar el estilo de vida y la
salud de las personas que viven en zonas urbanas y rurales desagregando por edad y
grupos socioeconémicos. También es una potencial linea de investigacion tener en
cuenta las caracteristicas de los municipios urbanos y rurales (en términos de recursos,
accesibilidad o caracteristicas ambientales) y su influencia en la salud y el estilo de

vida.

4° Teniendo en cuenta que los diferentes indicadores socioeconémicos no son
intercambiables, sino que acttan a través de diferentes mecanismos y pueden conducir a
diferentes resultados relacionados con los comportamientos de estilo de vida, las
investigaciones futuras deberian evaluar el nimero y el conjunto de factores de riesgo
para la salud de una amplia gama de entornos socioeconémicos, evaluando el efecto

combinado de la educacion, la ocupacion y los ingresos a lo largo de la vida.

5° Con el fin de abordar politicas publicas que resulten efectivas, los estudios
elaborados en Espafa deben identificar posibles areas de intervencion que contribuyan a
disminuir desigualdades en los comportamientos de estilo de vida relacionados con la
salud, en el acceso y uso de los servicios sanitarios preventivos y en los indicadores de

salud. En esta tesis se ha identificado el efecto de la Ley 42/2010 sobre el tabaquismo y
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los hébitos de vida en funcion del uso del tabaco, asi como el efecto de la educacion
como factor que corrige el estilo de vida relacionado con la salud por clase social
ocupacional. Sin embargo, es importante profundizar en este analisis y determinar los
efectos de otras plausibles estrategias o intervenciones aplicadas durante los dltimos

anos.

6° Con especial mencion al cuidado informal y las personas que viven con
enfermedades cronicas, los futuros estudios que analicen conductas de estilo de vida
relacionadas con la salud deben considerar la utilizacion de medidas objetivas, como
por ejemplo de la actividad fisica, con el fin de precisar el tipo de tareas fisicas diarias
realizadas y el grado de aptitud fisica alcanzado. Ademas, el estudio de los mecanismos
que subyacen a estos resultados, teniendo en cuenta los factores psicologicos y el
estatus socioeconémico, podria conducir a una mejor comprension de la salud y el estilo

de vida relacionado con la salud de estos grupos de poblacién mas vulnerables.

7° Teniendo en cuenta que el gradiente socioecondmico de los marcadores de salud (es
decir, CVRS y obesidad) se explica parcialmente por los factores de riesgo de estilo de
vida estudiados, los estudios futuros deberian considerar otros factores relacionados con
el estatus socioeconomico, la CVRS y la obesidad que puedan mediar esta relacion.
Ademés, un desafio global en torno al gradiente socioeconémico en salud seria
identificar todos los mediadores involucrados en esta asociacion, incluyendo
circunstancias materiales, condiciones de vida y trabajo, factores psicosociales o
exposicion ambiental para proporcionar una comprension globalizada de los

mecanismos que subyacen a las desigualdades socioecondémicas en salud.

8° Si bien se abordan tendencias temporales en el estilo de vida e indicadores de salud
en funcion de indicadores de posicion socioecondmica y/o sociodemograficos a partir
de diferentes encuestas transversales, el disefio longitudinal de futuros trabajos podria
aportar un mayor grado de evidencia sobre la evolucion del estilo de vida de la

poblacion que reside en Espafia.
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Apéndice I. Material suplementario correspondiente al estudio 11

Supplementary material

Tables

Table S1. Relationships between educational attainment (coded in 3 categories) and PA in health-related quality of life (N = 364).

Pathways Model 1 key Indirect effect PM or PS
EDUC -> Total PA -> (outcome PCS) -.0972 (95% CI -.1985, -.0203) PS=-8.4%
EDUC -> Total PA -> (outcome MCS) -.1074 (95% CI-.2330, .-.0141) PS=-459%
EDUC -> Total PA -> (outcome Total SF 12 score) -.2046 (95% CI -.4243, -.0425) PS=-14.8%
Pathways Model 2 key

Outcome PCS

Total (model) .1358 (95% CI -.0583, .3307)

EDUC->PA at work->PCS -.0035 (95% CI-.139, .1113)

EDUC->Sports PA->PCS 1796 (95% CI .0725, .3273) PM=15.6%
EDUC->Leisure-time PA->PCS .0049 (95% CI-.0523, .0657)

EDUC->PA at work->Sports PA->PCS -.0445 (95% CI-.0922, -.0074) PS=-3.9%
EDUC->PA at work->Leisure-time PA->PCS .0010 (95% CI -.0136, .0137)

EDUC->Sports PA->Leisure-time PA->PCS -.0024 (95% CI -.0305, .0231)

EDUC->PA at work->Sports PA->Leisure-time PA->PCS .0006 (95% CI -.0063, .0079)

Outcome MCS

Total (model) .0406 (95% CI -.2543, .3253)

EDUC ->PA at work->MCS -.0024 (95% CI-.2129, .1944)

EDUC->Sports PA->MCS 1174 (95% CI -.0023, .2723) PM=50.2%
EDUC->Leisure-time PA->MCS -.0533 (95% CI-.1576, .0214)

EDUC->PA at work->Sports PA->MCS -.0291 (95% CI -.0749, .0006)

EDUC->PA at work->Leisure-time PA->MCS -.0113 (95% CI-.0411, .0053)

EDUC->Sports PA>Leisure-time PA->MCS .0256 (95% CI -.0094, .0807)

EDUC->PA at work->Sports PA->Leisure-time PA->MCS -.0063 (95% CI -.0215, .0024)

Outcome SF-12 score

Total (model) 1764 (95% CI -.2102, .6083)

EDUC->PA at work->SF-12 score -.0059 (95% CI -.2907, .2956)

EDUC->Sports PA->SF-12 score .2970 (95% CI .1058, .5751) PM=214%
EDUC->Leisure-time PA->SF-12 score .0484 (95% CI-.1670, .0719)

EDUC->PA at work->Sports PA->SF-12 score -.0736 (95% CI-.1730, -.0099) PS=-5.3%

EDUC->PA at work->Leisure-time PA->SF-12 score
EDUC->Sports PA->Leisure-time PA->SF-12 score

EDUC->PA at work->Sports PA->Leisure-time PA->SF-12 score

.0103 (95% CI -.0473, .0137)
-.0232 (95% CI -.0309, .0881)
.0058 (95% CI -.0253, .0082)

We show unstandardized regression coefficients (b) and bootstrap confidence intervals for the association. Education is codified
into three levels: (1) < 3rd cycle of education, (2) secondary education, (3) higher education. PA is physical activity. PCS and MCS
are Physical and Mental Component Summaries of SF-12. SF-12 score corresponds to the total score on the SF-12 scale. Proportion
mediated (PM) or Proportion Suppressed (PS) represent the percentage of the total effect of Educational attainment on health-

related quality of life by each pathway.
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Table S2. Relationships between educational attainment and PA at work and total leisure-time PA (model 3) in health-related quali-
ty of life (N = 364).

Pathways coding education in 8 categories Indirect effect PM or PS
Outcome PCS

Total (model) -.0048 (95% CI -.0870, .0740)

EDUC->PA at work->PCS -.0020 (95% CI -.0692, .0652)

EDUC->Total leisure-time PA->PCS .0189 (95% CI -.0314, .0735)

EDUC->PA at work->Total leisure-time PA->PCS -.0217 (95% CI -.0445, -.0045) PS=-3.4%
Outcome MCS

Total (model) .0096 (95% CI -.1209, .1135)

EDUC->PA at work->MCS -.0066 (95% CI -.1149, .1042)

EDUC->Total leisure-time PA->MCS .0202 (95% CI-.0337, .0912)

EDUC->PA at work->Total leisure-time PA->MCS -.0232 (95% CI -.0519, -.0043) PS=-13.4%
Outcome PCS

Total (model) -.0144 (95% CI -.1909, .1720)

EDUC->PA at work->SF-12 score -.0087 (95% CI -.1587, .1472)

EDUC->Total leisure-time PA->SF-12 score .0391 (95% CI-.0595, .1530)

EDUC->PA at work->Total leisure-time PA->SF-12 score -.0448 (95% CI -.0898, -.0100) PS=-55%
Pathways coding education in 3 categories

Outcome PCS .0107 (95% CI -.1564, .1552)

Total (model) -.0045 (95% CI -.1499, .1288)

EDUC->PA at work->PCS .0570 (95% CI -.0326, .1487)

EDUC->Total leisure-time PA->PCS -.0418 (95% CI -.0850, -.0102) PS=-3.6%
EDUC->PA at work->Total leisure-time PA->PCS

Outcome MCS

Total (model) .0143 (95% CI -.2098, .2379)

EDUC->PA at work->MCS -.0026 (95% CI -.2161, .2037)

EDUC->Total leisure-time PA->MCS .0635 (95% CI-.0238, .1842)

EDUC->PA at work->Total leisure-time PA->MCS -.0446 (95% CI -.1023, -.0081) PS=-19.1%
Outcome PCS

Total (model) .0250 (95% CI -.3531, .3885)

EDUC->PA at work->SF-12 score -.0071 (95% CI -.3159, .3202)

EDUC->Total leisure-time PA->SF-12 score .1205 (95% CI-.0506, .3510)

EDUC->PA at work->Total leisure-time PA->SF-12 score -.0884 (95% CI -.1802, -.0209) PS=-6.4%

We show unstandardized regression coefficients (b) and bootstrap confidence intervals for the association. Education codified into
three levels corresponds to: (1) < 3rd cycle of education, (2) secondary education, (3) higher education. PA is physical activity. PCS
and MCS are Physical and Mental Component Summaries of SF-12. SF-12 score corresponds to the total score on the SF-12 scale.
Proportion mediated (PM) or Proportion Suppressed (PS) represent the percentage of the total effect of Educational attainment on
health-related quality of life by each pathway.
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Table S3. Total and direct effects of educational attainment on health-related quality of life in the Madeiran population by age

group.

Madeiran population aged between 18 and 44 years old (N = 185)

Coding education in 8 categories

Coding education in 3 categories

Total effect

EDUC > (outcome PCS)
EDUC -> (outcome MCS)
EDUC -> (outcome SF-12 score)

.5538 (95% CI .2331, .8745) ***
1367 (95% CI -.3413, .6148)
6905 (95% CI -.0056, 1.3897)

.9295 (95% CI 4473, 1.4117) ***
.0669 (95% CI -.6578, .7916)
.9964 (95% CI -.0591, 2.0519)

Direct effect

Model 1

EDUC -> (outcome PCS)
EDUC -> (outcome MCS)
EDUC -> (outcome SF-12 score)

6368 (95% CI.3102, .9634) ***
2535 (95% CI -.2340, .7411)
.8904 (95% CI .1835, 1.5672) *

1.0286 (95% CI .5416, 1.5157) ***
.2038 (95% CI -.5296, .9372)
1.2324 (95% CI .1686, 2.2962) *

Model 2

EDUC -> (outcome PCS)

4138 (95% CI .0796, .7480) *

6142 (95% CI.1041, 1.1243) *

EDUC -> (outcome MCS)

0779 (95% CI -.4474, .6032)

-.1759 (95% CI -.9767, .6248)

EDUC -> (outcome SF-12 score)

4917 (95% CI -.2497, 1.2331)

4382 (95% CI -.6959, 1.5724)

Model 3

EDUC > (outcome PCS)

5449 (95% CI .1949, .8949) **

.9020 (95% CI .3811, 1.4230) ***

EDUC -> (outcome MCS)

1740 (95% CI -.3504, .6984)

.0596 (95% CI -.7266, .8457)

EDUC -> (outcome SF-12 score)

.7189 (95% CI -.0396, 1.4774)

.9616 (95% CI -.1765, 2.0997)

Madeiran population 2 45 years old (N =179)

Total effect

EDUC -> (outcome PCS)
EDUC -> (outcome MCS)
EDUC -> (outcome SF-12 score)

6171 (95% CI .3114, 9197) ***
0536 (95% CI -.3519, .4591)
6706 (95% CI 0351, 1.3062) *

1.2165 (95% CI .5652, 1.8678) ***
.0574 (95% CI -.8092, .9240)
1.2739 (95% CI -.0879, 2.6357)

Direct effect

Model 1

EDUC -> (outcome PCS)
EDUC -> (outcome MCS)
EDUC -> (outcome SF-12 score)

6809 (95% CI .3799, .9820) ***
1095 (95% CI -.2987, .5176)
7904 (95% CI .1555, 1.4252) *

1.3228 (95% CI 6758, 1.9699) ***
.1546 (95% CI-.7147, 1.0238)
1.4774 (95% CI .1205, 2.8344)

Model 2

EDUC -> (outcome PCS)

6031 (95% CI .2894, 9167) ***

1.1352 (95% CI .4617, 1.8088) **

EDUC -> (outcome MCS)

.0899 (95% CI -.3348, .5145)

.0701 (95% CI -.8337, .9740)

EDUC -> (outcome SF-12 score)

6929 (95% CI .0322, 1.3537) *

1.2054 (95% CI -.2063, 2.6171)

Model 3

EDUC -> (outcome PCS)

6097 (95% CI .3020, .9175) ***

1.564 (95% CI .5652, 1.8678) **

EDUC -> (outcome MCS)

0352 (95% CI -.3838, .4542)

-.0219 (95% CI-.9184, .8746)

EDUC -> (outcome SF-12 score)

.6449 (95% CI -.0045, 1.2943)

1.1345 (95% CI -.2598, 2.5288)

We show unstandardized regression coefficients (b) and bootstrap confidence intervals for the association. Education codified into
three levels corresponds to: (1) < 3rd cycle of education, (2) secondary education, (3) higher education. PCS and MCS are Physical
and Mental Component Summaries of SF-12. SF-12 score corresponds to the total score on the SF-12 scale. *P < .05, **P < .01, *** P <

.001.
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Table S4. Relationships between educational attainment and PA in health-related quality of life in the Madeiran population aged

between 18 and 44 years old (N = 185).

Pathways Model 1 key Indirect effect PM or PS
EDUC -> Total PA -> (outcome PCS) -.0830 (95% CI -.1893, -.0053) PS =-14.10%
EDUC -> Total PA -> (outcome MCS) -.1168 (95% CI -.2741, -.0085) PS =-85.44%
EDUC -> Total PA -> (outcome SF-12 score) -.1998 (95% CI -.4376, -.0330 PS =-28.94%
Pathways Model 2 key

Outcome PCS

Total (model) .1400 (95% CI-.0517,.3219)

EDUC->PA at work->PCS .0205 (95% CI -.1421, .1634)

EDUC->Sports PA->PCS

EDUC->Leisure-time PA->PCS

EDUC->PA at work->Sports PA->PCS

EDUC->PA at work->Leisure-time PA->PCS
EDUC->Sports PA->Leisure-time PA->PCS

EDUC->PA at work->Sports PA->Leisure-time PA->PCS

1282 (95% CI-.0110, .2804)
.0455 (95% CI-.0180, .1382)
-.0522 (95% CI -.1294, .0153
.0104 (95% CI-.0152, .0420
-.0209 (95% CI -.0582, .0022
.0085 (95% CI-.0021, .0278

Outcome MCS

Total (model)

EDUC ->PA at work->MCS

EDUC->Sports PA->MCS

EDUC->Leisure-time PA->MCS

EDUC->PA at work->Sports PA->MCS

EDUC->PA at work->Leisure-time PA->MCS
EDUC->Sports PA>Leisure-time PA->MCS

EDUC->PA at work->Sports PA->Leisure-time PA->MCS

10589 (95% CI -.2726, .4058)
-.0264 (95% CI -.3153, .2587)
11120 (95% CI -.0099, .3042)
10197 (95% CI -.0444, 1313)
-.0456 (95% CI -.1420, .0084)
10045 (95% CI -.0159, .0375)
-.0091 (95% CI -.0542, .0214)
.0037 (95% CI -.0097, .0234)

Outcome SF-12 score

Total (model)

EDUC->PA at work->SF-12 score

EDUC->Sports PA->SF-12 score
EDUC->Leisure-time PA->SF-12 score

EDUC->PA at work->Sports PA->SF-12 score
EDUC->PA at work->Leisure-time PA->SF-12 score
EDUC->Sports PA->Leisure-time PA->SF-12 score

.1988 (95% CI -.2980, .7054)
-.0060 (95% CI -.4120, .4092)
.2402 (95% CI -.0278, .5798)
.0652 (95% CI -.0285, .2556)
-.0978 (95% CI -.2695, .0147)
.0150 (95% CI-.0264, .0736)
-.0300 (95% CI -.1057, .0085)

EDUC->PA at work->Sports PA->Leisure-time PA->SF-12 .0122 (95% CI-.0037, .0466)

score

We show unstandardized regression coefficients (b) and bootstrap confidence intervals for the association. PA is physical activity.
PCS and MCS are Physical and Mental Component Summaries of SF-12. SF-12 score corresponds to the total score on the SF-12
scale. Proportion mediated (PM) or Proportion Suppressed (PS) represent the percentage of the total effect of Educational attain-
ment on health-related quality of life by each pathway.
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Table S5. Relationships between educational attainment (coded in 3 categories) and PA in health-related quality of life in the Ma-

deiran population aged between 18 and 44 years old (N = 185).

Pathways Model 1 key Indirect effect PM or PS
EDUC -> Total PA -> (outcome PCS) -,0991 (95% CI -.2402, -.0026) PS =-10.7%
EDUC -> Total PA -> (outcome MCS) -.1368 (95% CI -.3600, .0054)

EDUC -> Total PA -> (outcome SF-12 score) -.2360 (95% CI -.5718, -.0009) PS =-23.7%
Pathways Model 2 key

Outcome PCS

Total (model) .3153 (95% CI .0175, .6283) PM =33.9%
EDUC->PA at work->PCS .0379 (95% CI -.1986, .2371)

EDUC->Sports PA->PCS .2892 (95% CI .0730, .5335) PM=31.1%
EDUC->Leisure-time PA->PCS .0988 (95% CI -.0012, .2717)

EDUC->PA at work->Sports PA->PCS -.0852 (95% CI -.2015, .0022)

EDUC->PA at work->Leisure-time PA->PCS .0092 (95% CI-.0302, .0509)

EDUC->Sports PA->Leisure-time PA->PCS -.0489 (95% CI -.1323, -.0005) PS=-53%
EDUC->PA at work->Sports PA->Leisure-time PA->PCS .0144 (95% CI -.0013, .0457)

Outcome MCS

Total (model) .2429 (95% CI -.3119, .8094)

EDUC ->PA at work->MCS .0097 (95% CI -.4116, 4101)

EDUC->Sports PA->MCS .2759 (95% CI .0384, .5901) PM =412.4%
EDUC->Leisure-time PA->MCS .0519 (95% CI -.0742, .2669)

EDUC->PA at work->Sports PA->MCS -.0813 (95% CI -.2270, .0049)

EDUC->PA at work->Leisure-time PA->MCS .0048 (95% CI-.0282, .0510)

EDUC->Sports PA>Leisure-time PA->MCS -.0257 (95% CI-.1202, .0415)

EDUC->PA at work->Sports PA->Leisure-time PA->MCS .0076 (95% CI-.0152, .0439)

Outcome SF-12 score

Total (model) .5582 (95% CI -.2082, 1.3777)

EDUC->PA at work->SF-12 score .0476 (95% CI -.5236, .5691)

EDUC->Sports PA->SF-12 score .5651 (95% CI .1611, 1.0813) PM =56.7%
EDUC->Leisure-time PA->SF-12 score 1508 (95% CI-.0237, 4731)

EDUC->PA at work->Sports PA->SF-12 score -.1666 (95% CI -.4376, -.0009) PS=-16.7%

EDUC->PA at work->Leisure-time PA->SF-12 score
EDUC->Sports PA->Leisure-time PA->SF-12 score

10140 (95% CI -.0498, .0844)
-.0746 (95% CI -.2248, .0161)

EDUC->PA at work->Sports PA->Leisure-time PA->SF-12 .0220 (95% CI -.0060, .0774)

score

We show unstandardized regression coefficients (b) and bootstrap confidence intervals for the association. Education is codified
into three levels: (1) < 3rd cycle of education, (2) secondary education, (3) higher education. PA is physical activity. PCS and MCS
are Physical and Mental Component Summaries of SF-12. SF-12 score corresponds to the total score on the SF-12 scale. Proportion
mediated (PM) or Proportion Suppressed (PS) represent the percentage of the total effect of Educational attainment on health-

related quality of life by each pathway.
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Table S6. Relationships between educational attainment and PA in health-related quality of life in the Madeiran population > 45

years old (N = 179).

Pathways Model 1 key

Indirect effect

PM or PS

EDUC -> Total PA -> (outcome PCS)
EDUC -> Total PA -> (outcome MCS)
EDUC -> Total PA -> (outcome SF-12 score)

-.0639 (95% CI -.1636, -.0033)
-.0559 (95% CI -.1706, .0095)
-.1197 (95% CI -.3139, .0042)

PS=-104%

Pathways Model 2 key

Outcome PCS

Total (model)

EDUC->PA at work->PCS

EDUC->Sports PA->PCS

EDUC->Leisure-time PA->PCS

EDUC->PA at work->Sports PA->PCS

EDUC->PA at work->Leisure-time PA->PCS
EDUC->Sports PA->Leisure-time PA->PCS

EDUC->PA at work->Sports PA->Leisure-time PA->PCS

.0140 (95% CI -.1325, .1638)
10160 (95% CI -.0928, .1236)
.0457 (95% CI -.0061, .1428)
-0350 (95% CI -.1188, .0100)
-0099 (95% CI -.0395, .0058)
-0120 (95% CI -.0363, .0018)
0118 (95% CI -.0016, .0349)
-0026 (95% CI -.0115, .0013)

Outcome MCS

Total (model)

EDUC ->PA at work->MCS

EDUC->Sports PA->MCS

EDUC->Leisure-time PA->MCS

EDUC->PA at work->Sports PA->MCS

EDUC->PA at work->Leisure-time PA->MCS
EDUC->Sports PA>Leisure-time PA->MCS

EDUC->PA at work->Sports PA->Leisure-time PA->MCS

-.0363 (95% CI -.2272, .1374)
.0333 (95% CI-.1184, .1671)
.0056 (95% CI -.0677, .0931)
-.0685 (95% CI -.1922, .0116)
-.0012 (95% CI -.0252, .0153)
-.0235 (95% CI -.0573, .0020)
.0230 (95% CI -.0047, .0776)
-.0050 (95% CI -.0189, .0025)

Outcome SF-12 score

Total (model)

EDUC->PA at work->SF-12 score

EDUC->Sports PA->SF-12 score
EDUC->Leisure-time PA->SF-12 score

EDUC->PA at work->Sports PA->SF-12 score
EDUC->PA at work->Leisure-time PA->SF-12 score
EDUC->Sports PA->Leisure-time PA->SF-12 score

EDUC->PA at work->Sports PA->Leisure-time PA->SF-12 score

~.0223 (95% CI -.3560, .2698)
.0493 (95% CI -.1822, .2694)
10513 (95% CI -.0450, .2289)
-1035 (95% CI -.2941, .0130)
-0112 (95% CI -.0635, .0120)
-0354 (95% CI -.0922, .0038)
.0348 (95% CI -.0083, .1069)
~0076 (95% CI -.0256, .0040)

We show unstandardized regression coefficients (b) and bootstrap confidence intervals for the association.. PA is physical activity.
PCS and MCS are Physical and Mental Component Summaries of SF-12. SF-12 score corresponds to the total score on the SF-12
scale. Proportion mediated (PM) or Proportion Suppressed (PS) represent the percentage of the total effect of Educational attain-
ment on health-related quality of life by each pathway.
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Table S7. Relationships between educational attainment (coded in 3 categories) and PA in health-related quality of life in the Ma-

deiran population > 45 years old (N = 179).

Pathways Model 1 key

Indirect effect

PM or PS

EDUC -> Total PA -> (outcome PCS)
EDUC -> Total PA -> (outcome MCS)
EDUC -> Total PA -> (outcome SF-12 score)

-.1064 (95% CI-.2948, .0049)
-.0972 (95% CI -.3088, .0341)
-.2035 (95% CI -.5806, .0359)

Pathways Model 2 key

Outcome PCS

Total (model)

EDUC->PA at work->PCS

EDUC->Sports PA->PCS

EDUC->Leisure-time PA->PCS

EDUC->PA at work->Sports PA->PCS

EDUC->PA at work->Leisure-time PA->PCS
EDUC->Sports PA->Leisure-time PA->PCS

EDUC->PA at work->Sports PA->Leisure-time PA->PCS

0812 (95% CI -.2346, .3918)
.0428 (95% CI -.1859, .2712)
.1085 (95% CI-.0197, .3099)
-.0416 (95% CI -.1930, .0351)
-.0225 (95% CI -.0854, .0109)
-.0242 (95% CI -.0757, .0048)
.0230 (95% CI-.0039, .0747)
-.0048 (95% CI -.0202, .0029)

Outcome MCS

Total (model)

EDUC ->PA at work->MCS

EDUC->Sports PA->MCS

EDUC->Leisure-time PA->MCS

EDUC->PA at work->Sports PA->MCS

EDUC->PA at work->Leisure-time PA->MCS
EDUC->Sports PA>Leisure-time PA->MCS

EDUC->PA at work->Sports PA->Leisure-time PA->MCS

~.0127 (95% CI -4283, .3787)
L0796 (95% CI -.2251, .3865)
0156 (95% CI -.1441, .1989)
~.0915 (95% CI -.3382, .0665)
-.0032 (95% CI -.0483, .0303)
)
14

w

-.0533 (95% CI -.1297, .0028
.0506 (95% CI-.0073, .1464)
-.0105 (95% CI -.0433, .0055)

Outcome SF-12 score

Total (model)

EDUC->PA at work->SF-12 score

EDUC->Sports PA->SF-12 score
EDUC->Leisure-time PA->SF-12 score

EDUC->PA at work->Sports PA->SF-12 score
EDUC->PA at work->Leisure-time PA->SF-12 score
EDUC->Sports PA->Leisure-time PA->SF-12 score

EDUC->PA at work->Sports PA->Leisure-time PA->SF-12 score

10685 (95% CI - 5645, .6476)
1225 (95% CI -.3753, .6064)
1241 (95% CI -.1037, .4590)
~1331 (95% CI -.4802, .0833)
-.0258 (95% CI -.1400, .0281)
-0775 (95% CI -.1961, .0059)
0736 (95% CI -.0096, .2150)
-.0153 (95% CI -.0595, .0079)

We show unstandardized regression coefficients (b) and bootstrap confidence intervals for the association. Education is codified
into three levels: (1) < 3rd cycle of education, (2) secondary education, (3) higher education. PA is physical activity. PCS and MCS
are Physical and Mental Component Summaries of SF-12. SF-12 score corresponds to the total score on the SF-12 scale. Proportion
mediated (PM) or Proportion Suppressed (PS) represent the percentage of the total effect of Educational attainment on health-

related quality of life by each pathway.
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Table S8. Relationships between educational attainment and PA at work and total leisure-time PA (model 3) in health-related quali-

ty of life in the Madeiran population aged between 18 and 44 years old (N = 185).

Pathways coding education in 8 categories

Indirect effect

PM or PS

Outcome PCS

Total (model)

EDUC->PA at work->PCS

EDUC->Total leisure-time PA->PCS

EDUC->PA at work->Total leisure-time PA->PCS
Outcome MCS

Total (model)

EDUC->PA at work->MCS

EDUC->Total leisure-time PA->MCS

EDUC->PA at work->Total leisure-time PA->MCS
Outcome PCS

Total (model)

EDUC->PA at work->SF-12 score

EDUC->Total leisure-time PA->SF-12 score
EDUC->PA at work->Total leisure-time PA->SF-12 score

.0089 (95% CI-.1714, .1705)
.0136 (95% CI-.1597, .1525)
.0217 (95% CI -.0506, .1063)
.0207 (95% CI -.0764, .0050)

-.0372 (95% CI -.3426, .2542)
-.0315 (95% CI -.3300, .2434)
.0266 (95% CI -.0566, .1401)
-.0323 (95% CI-.0960, .0050)

-.0284 (95% CI-.4931, .4231)
-.0179 (95% CI -.4327, .3829)
.0483 (95% CI -.1162, .2206)

-.0587 (95% CI -.1724, .0132)

Pathways coding education in 3 categories

Outcome PCS

Total (model)

EDUC->PA at work->PCS

EDUC->Total leisure-time PA->PCS

EDUC->PA at work->Total leisure-time PA->PCS
Outcome MCS

Total (model)

EDUC->PA at work->MCS

EDUC->Total leisure-time PA->MCS

EDUC->PA at work->Total leisure-time PA->MCS
Outcome PCS

Total (model)

EDUC->PA at work->SF-12 score

EDUC->Total leisure-time PA->SF-12 score
EDUC->PA at work->Total leisure-time PA->SF-12 score

.0275 (95% CI -.2688, .2676)
.0146 (95% CI -.2475, .2140)
.0512 (95% CI-.0373, .1771)
-.0384 (95% CI -.1192, .0054)

.0074 (95% CI -.4091, .4034)
-.0094 (95% CI -.3958, .3727)
.0666 (95% CI-.0597, .2431)
-.0499 (95% CI-.1549, .0050)

.0348 (95% CI -.5457, .6057)
.0053 (95% CI -.5516, .5322)
1179 (95% CI -.0910, .3779)
-.0883 (95% CI -.2496, .0036)

We show unstandardized regression coefficients (b) and bootstrap confidence intervals for the association. Education codified into
three levels corresponds to: (1) < 3rd cycle of education, (2) secondary education, (3) higher education. PA is physical activity. PCS
and MCS are Physical and Mental Component Summaries of SF-12. SF-12 score corresponds to the total score on the SF-12 scale.
Proportion mediated (PM) or Proportion Suppressed (PS) represent the percentage of the total effect of Educational attainment on
health-related quality of life by each pathway.
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Table S9. Relationships between educational attainment and PA at work and total leisure-time PA (model 3) in health-related
quality of life in the Madeiran population > 45 years old (N = 179).

Pathways coding education in 8 categories Indirect effect PM or PS
Outcome PCS

Total (model) 10073 (95% CI -.1190, .1322)

EDUC->PA at work->PCS .0167(95% CI -.0869, .1184)

EDUC->Total leisure-time PA->PCS .0158 (95% CI -.0770, .1106)

EDUC->PA at work->Total leisure-time PA->PCS -.0252 (95% CI -.0661, -.0002) PS=-4.1%
Outcome MCS

Total (model) .0184 (95% CI-.1324, .1712)

EDUC->PA at work->MCS .0272 (95% CI -.1131, .1669)

EDUC->Total leisure-time PA->MCS .0148 (95% CI -.0661, .1194)

EDUC->PA at work->Total leisure-time PA->MCS -.0236 (95% CI -.0607, .0015)

Outcome PCS

Total (model) 10257 (95% CI -.2354, .2832)

EDUC->PA at work->SF-12 score .0439 (95% CI -.1856, .2689)

EDUC->Total leisure-time PA->SF-12 score .0306 (95% CI-.1399, .1931)

EDUC->PA at work->Total leisure-time PA->SF-12 score -.0488 (95% CI -.1267, -.0006) PS=-7.6%
Pathways coding education in 3 categories

Outcome PCS .0601 (95% CI -.2177, .3332)

Total (model) .0461(95% CI -.1856, .2736)

EDUC->PA at work->PCS .0688 (95% CI -.1015, .2431)

EDUC->Total leisure-time PA->PCS -.0547 (95% CI -.1289, -.0033) PS=-45%
EDUC->PA at work->Total leisure-time PA->PCS

Outcome MCS

Total (model) .0793 (95% CI -.2713, .4056)

EDUC->PA at work->MCS .0656 (95% CI -.2377, .3601)

EDUC->Total leisure-time PA->MCS .0667 (95% CI -.0925, .2955)

EDUC->PA at work->Total leisure-time PA->MCS -.0530 (95% CI -.1303, .0027)

Outcome PCS

Total (model) .1394 (95% CI -.4550, .6543)

EDUC->PA at work->SF-12 score 1117 (95% CI -.3904, .5736)

EDUC->Total leisure-time PA->SF-12 score 1355 (95% CI -.2151, .5269)

EDUC->PA at work->Total leisure-time PA->SF-12 score -.1078 (95% CI -.2487, -.0003) PS=-9.5%

We show unstandardized regression coefficients (b) and bootstrap confidence intervals for the association. Education codified into
three levels corresponds to: (1) < 3rd cycle of education, (2) secondary education, (3) higher education. PA is physical activity. PCS
and MCS are Physical and Mental Component Summaries of SF-12. SF-12 score corresponds to the total score on the SF-12 scale.
Proportion mediated (PM) or Proportion Suppressed (PS) represent the percentage of the total effect of Educational attainment on

health-related quality of life by each pathway.
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Figures
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Figure S1. Relationships between educational attainment (coded in 3 categories) and total physical activity in health-related
quality of life (N = 364). We show unstandardized regression coefficients (b) and bootstrap confidence intervals for the association.
Education is codified into three levels: (1) < 3rd cycle of education, (2) secondary education, (3) higher education. PA is physical
activity. PCS and MCS are Physical and Mental Component Summaries of SF-12. SF-12 score corresponds to the total score on the
SE-12 scale. **P < .01, ***P <.001.

b=.082
PA at b=.141" Sports | ©=328"" || eisure-
Work PA | time PA
b=013 = b=-048
=1.180"" -
b=-267"" b=514
b=.009 i
= 452
b=772" \ ——
b=-104" PCS
1.418
i b=.193p= o
Education = “‘%‘MCM P
MCS
—
=y
— 2
SF-12 score

Figure S2. Relationships between educational attainment (coded in 3 categories) and work, sports and leisure physical activity
in health-related quality of life (N = 364). We show unstandardized regression coefficients (b) and bootstrap confidence intervals
for the association. Education is codified into three levels: (1) < 3rd cycle of education, (2) secondary education, (3) higher educa-
tion. PA is physical activity. PCS and MCS are Physical and Mental Component Summaries of SF-12. SF-12 score corresponds to the
total score on the SF-12 scale. *P < .05, **P < .01, *** P <.001
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Figure S3. Relationships between educational attainment and work and total leisure-time physical activity in health-related
quality of life (N = 364). We show unstandardized regression coefficients (b) and bootstrap confidence intervals for the association.
Education is coded into eight levels: (1) no education; (2) 1st cycle; (3) 2nd cycle; (4) 3rd cycle; (5) secondary school level; (6) Bache-
lor Degree; (7) Master Degree; or (8) PhD. PA is physical activity. PCS and MCS are Physical and Mental Component Summaries of

SF-12. SF-12 score corresponds to the total score on the SF-12 scale. **P < .01, *** P <.001
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Figure S4. Relationships between educational attainment (coded in 3 categories) and work and total leisure-time physical activ-
ity in health-related quality of life (N = 364). We show unstandardized regression coefficients (b) and bootstrap confidence inter-
vals for the association. Education is codified into three levels: (1) < 3rd cycle of education, (2) secondary education, (3) higher edu-
cation. PA is physical activity. PCS and MCS are Physical and Mental Component Summaries of SF-12. SF-12 score corresponds to
the total score on the SF-12 scale. **P < .01, *** P <.001.
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Apéndice Il. Material suplementario correspondiente al estudio VI

Tabla S10
Prevalencia de inactividad fisica (%) en funcién de los factoresde salud, la actividad ocupacional y los factores de estilo de vida. Analisis segmentado por sexo, edad y
diagndstico o no de enfermedad musculoesquelética.

Hombre Mujer

15 a 44 afios 45 0 més 15 a 44 afios 45 0 més

Sin patologia  Con patologia Sin patologia  Con patologia Sin patologia Con patologia Sin patologia Con patologia
Ny % total del grupo 2770 (66,0%) 1424 (34,0%) 4076 (64,3%) 2263 (35,7%) 2902 (64,9%) 1568 (35,1%) 4956 (63,5%) 2843 (36,5%)
Actividad ocupacional
De pie 56,6 54,8 81,9 84,9 77,5 79,4 84,8 87,2
Caminando 57,1 55,2 775 75,1 75,4 68,7 81,7 82,6
Grandes esfuerzos fisicos 67,0 48,8 79,0 70,7 75,0 75,0 88,9 84,2
Sentado 52,4 52,7 83,5 83,2 67,5 68,5 91,1 92,3
Salud percibida
Deficiente 69,2 70,9 92,0 91,6 83,6 80,0 93,7 93,0
Bueno 53,8 51,4 75,8 77,0 71,0 72,7 80,9 84,0
Dolor percibido
Si 58,9 57,1 86,5 87,9 748 75,3 89,7 90,0
No 54,6 52,3 78,2 78,3 72,0 73,1 82,2 85,7
Limitaciones fisicas
Si 64,8 67,4 91,4 92,5 76,9 78,2 93,7 934
No 54,7 51,9 77,2 78,0 72,5 73,2 81,9 84,9
Sintomas depresivos
Si 70,0 69,0 91,2 92,2 79,6 80,8 93,1 92,6
No 54,5 52,2 80,3 80,9 72,0 72,9 84,7 86,9
Cuadros depresivos
Si 76,3 78,0 93,5 914 85,8 84,7 95,2 94,2
No 55,2 52,8 80,9 81,8 72,5 73,2 85,6 87,4
Indice de Masa Corporal
Insuficiente 429 41,2 91,3 100,0 66,9 59,4 84,0 70,0
Sobrepeso 60,2 55,2 81,2 81,6 79,6 79,2 87,4 89,8
Obesidad 77,0 74,9 90,8 89,4 83,9 85,9 94,1 93,7
Normopeso 48,1 46,9 75,2 76,3 69,9 70,6 81,6 82,9
Medicamentos recetados
Si 63,7 58,3 85,7 86,1 75,6 76,6 89,3 90,3
No 53,0 52,2 73,3 73,6 71,3 71,8 78,2 81,1
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Tabla S10
(Continuacion).

Hombre Mujer

‘ 15 a 44 afios 45 0 mas 15 a 44 arios 45 0 mas

Sin patologia Con patologia  Sin patologia Con patologia  Sin patologia  Con patologia Sin patologia Con patologia
N y % total del grupo 2770 (66,0%) 1424 (34,0%) 4076 (64,3%) 2263 (35,7%) 2902 (64,9%) 1568 (35,1%) 4956 (63,5%) 2843 (36,5%)
Ingesta de fruta
No diario 58,9 58,9 84,5 88,1 76,8 80,7 88,3 91,5
A diario 52,4 47,8 80,6 80,2 70,2 68,8 86,6 87,7
Ingesta de carne
No diario 56,2 54,4 81,8 82,9 72,6 72,9 87,1 88,5
A diario 53,8 50,0 82,0 76,9 77,6 81,8 84,2 89,1
Ingesta de verduras
No diario 57,0 56,5 83,7 85,3 75,8 78,2 88,9 91,9
A diario 53,7 47,0 79,5 78,5 70,1 68,5 85,3 84,8
Ingesta de pescado
No diario 56,1 54,0 81,8 82,6 73,1 74,2 87,0 88,7
A diario 415 27,3 79,8 76,6 76,7 60,0 83,1 81,0
Ingesta de lacteos
No diario 59,4 545 82,1 85,6 73,2 71,2 87,6 86,9
A diario 55,0 53,5 81,7 81,9 73,1 745 86,8 88,7
Refrescos azucarados
> 1 veza la semana 57,7 53,6 78,2 81,7 75,8 78,4 88,3 89,7
<1lveza lasemana 53,2 53,9 82,9 82,7 70,9 70,1 86,6 88,3
Comida Rapida
> 1 veza la semana 56,1 52,1 77,6 76,4 74,7 75,3 82,7 86,6
<1veza lasemana 55,6 56,0 82,7 83,8 71,8 729 87,4 88,8
Consumo de alcohol
A diario 67,9 65,0 82,8 83,3 66,7 69,4 83,4 85,9
Frecuencia semanal 51,1 49,0 72,4 72,7 62,3 66,9 73,3 73,2
Frecuencia mensual 52,1 52,5 78,2 81,9 72,3 725 84,1 86,8
No en los Gltimos 12 meses 63,2 61,1 92,6 91,4 82,7 89,7 92,7 94,8
Nunca o solo unos sorbos 63,5 57,4 88,0 88,9 80,3 77,1 92,7 93,3
Consumo de tabaco
Fumador 64,0 62,2 85,6 87,0 79,2 80,4 83,6 86,5
Exfumador 50,6 56,9 82,7 81,9 69,9 70,2 78,1 81,6
No fumador 51,3 46,9 76,7 79,4 71,1 72,2 90,3 91,1
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Tabla S11
Modelo de regresion logistica que examina los comportamientos de estilo de vida segun la clase social ocupacional y el nivel educativo en las mujeres (N = 35941); ENSE y
EESE, 2006-2017, Espafia.

Actividad fisica Verdura No uso de alcohol No fumadores
Clase social
Clase social I-11 1 1 1 1 1
Clase social Il 0,73 (0,69-0,79) 0,81 (0,75-0,87) 0,76 (0,72-0,82) 1,40 (1,31-1,49) 0,86 (0,80-0,92)

Clase social V-V
Nivel educativo

0,54 (0,51-0,57)

0,66 (0,62-0,70)

0,67 (0,64-0,71)

2,15 (2,03-2,27)

0,81 (0,76-0,86)

Alto 1 1 1 1 1

Medio 0,58 (0,55-0,61) 0,65 (0,61-0,69) 0,80 (0,76-0,84) 1,68 (1,59-1,77) 0,65 (0,61-0,69)
Bajo 0,41 (0,38-0,44) 0,55 (0,51-0,59) 0,56 (0,52-0,59) 3,06 (2,86-3,27) 0,86 (0,80-0,93)
Educacion/clase social

A/l-11 1 1 1 1 1

Al 0,82 (0,73-0,92) 0,88 (0,78-0,99) 0,83 (0,74-0,93) 1,04 (0,93-1,16) 0,96 (0,85-1,09)
AIV-V 0,72 (0,63-0,81) 0,84 (0,74-0,96) 0,81 (0,72-0,91) 1,50 (1,34-1,69) 1,04 (0,91-1,19)
M/1-11 0,65 (0,58-0,72) 0,70 (0,62-0,78) 0,94 (0,85-1,04) 1,19 (1,07-1,31) 0,71 (0,64-0,80)
M/111 0,57 (0,52-0,62) 0,66 (0,60-0,72) 0,73 (0,67-0,79) 1,59 (1,46-1,73) 0,66 (0,60-0,72)
M/IV-V 0,47 (0,44-0,51) 0,58 (0,54-0,63) 0,71 (0,66-0,76) 2,12 (1,97-2,27) 0,63 (0,58-0,68)
B/I-11 0,55 (0,46-0,67) 0,71 (0,57-0,88) 0,67 (0,56-0,80) 1,96 (1,64-2,36) 0,92 (0,74-1,13)
B/l 0,48 (0,42-0,55) 0,61 (0,53-0,71) 0,58 (0,51-0,66) 2,75 (2,41-3,13) 0,94 (0,81-1,09)
B/IV-V 0,34 (0,32-0,38) 0,50 (0,45-0,54) 0,50 (0,46-0,54) 3,45 (3,18-3,74) 0,83 (0,76-0,91)

Nota: Ajustado por edad, lugar de residencia y afio de la encuesta. Las medidas socioeconémicas no se ajustan entre si. El valor de referencia se ha establecido en OR = 1.
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Tabla S12
Modelo de regresidn logistica que examina los comportamientosde estilo de vida segun la clase social ocupacionaly el nivel educativo en los hombres (N = 30636); ENSE y
EESE, 2006-2017, Espafia

Actividad fisica Verdura No uso de alcohol No fumadores
Clase social
Clase social I-11 1 1 1 1 1
Clase social 111 0,75 (0,69-0,81) 0,82 (0,76-0,88) 0,81 (0,76-0,88) 1,26 (1,17-1,37) 0,80 (0,74-0,87)

Clase social IV-V
Nivel educativo

0,49 (0,45-0,52)

0,73 (0,69-0,77)

0,74 (0,70-0,79)

1,58 (1,48-1,69)

0,57 (0,53-0,60)

Alto 1 1 1 1 1

Medio 0,52 (0,48-0,55) 0,71 (0,67-0,76) 0,81 (0,76-0,86) 1,37 (1,28-1,46) 0,52 (0,49-0,56)
Bajo 0,36 (0,33-0,39) 0,61 (0,56-0,66) 0,64 (0,60-0,69) 2,07 (1,91-2,25) 0,47 (0,43-0,50)
Educacion/clase social

A/l-11 1 1 1 1 1

A/l 1,03 (0,88-1,21) 0,91 (0,79-1,04) 0,88 (0,77-1,01) 1,14 (0,98-1,32) 0,96 (0,83-1,12)
A/V-V 0,65 (0,54-0,77) 0,90 (0,77-1,06) 0,95 (0,81-1,11) 1,46 (1,23-1,72) 0,78 (0,66-0,92)
M/I-11 0,66 (0,58-0,74) 0,75 (0,67-0,84) 0,92 (0,82-1,02) 1,27 (1,13-1,44) 0,60 (0,53-0,67)
M/1TT 0,60 (0,54-0,66) 0,70 (0,64-0,77) 0,79 (0,72-0,86) 1,41 (1,27-1,56) 0,59 (0,53-0,65)
M/1V-V 0,42 (0,38-0,46) 0,66 (0,61-0,72) 0,76 (0,70-0,82) 1,56 (1,43-1,71) 0,44 (0,41-0,48)
B/I-1 0,51 (0,40-0,65) 0,75 (0,58-0,96) 0,95 (0,74-1,20) 1,33 (1,01-1,75) 0,58 (0,45-0,75)
B/111 0,36 (0,31-0,42) 0,64 (0,55-0,75) 0,66 (0,56-0,77) 1,89 (1,6-2,22) 0,54 (0,46-0,63)
B/IV-V 0,33 (0,30-0,37) 0,57 (0,52-0,62) 0,61 (0,55-0,66) 2,33 (2,12-2,57) 0,42 (0,38-0,47)

Nota: Lasvariables se ajustan poredad, lugar de residencia y afio de la encuesta. Las medidas socioeconémicas no se ajustan entre si. El valor de referencia se ha establecido

enOR =1.
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How socioeconomic status affects weight status through health-related lifestyles: a latent
class analysis

Revista: European Journal of Cardiovascular Nursing
Abstract

Aims: Obesity levels have increased worldwide with serious public health concerns.
However, weight status is related to socioeconomic status (SES), which may also influence
health-related lifestyles. Here, we study the association between SES and obesity mediated by
diet and physical activity.

Methods and results: Using cross-sectional data from 2006, 2011, 2014, and 2017 Spanish
health surveys (the final sample consisted of 61 768 adults aged between 18 and 64 years), we
conducted a latent class analysis to estimate health-related lifestyle clusters (based on dietary
patterns and physical activity) and mediation analyses to evaluate the association of SES and
obesity through the clustering of health-related lifestyles. In both men and women, SES was
inversely related to obesity (P<0.001) and positively related to healthier lifestyle classes (P<
0.001). Obesity was inversely related to healthier lifestyle classes (P<0.001). A small—
although significant—proportion mediated by the clustering of lifestyles was found as
follows: 4.9%, 95% CI (6.6%, 3.2%) in men and 2.3%, 95% CI (3.4%, 1.3%) in women for
educational attainment, 5.3%, 95% CI (7.2%, 3.6%) in men and 2.0%, 95% CI (2.9%, 1.1%)

in women for occupational social class, and 4.9%, 95% CI (6.5%, 3.1%) and 1.9%, 95% ClI
(2.9%, 1.1%) combining the above two SES indicators.

Conclusions: SES is related to obesity through clustering health-related lifestyles, with greater

emphasis on men. However, the complex relationship between SES and weight status also
suggests other indicators that contribute to the social gradient of obesity.

URL: https://academic.oup.com/eurjcn/advance-article-
abstract/d0i/10.1093/eurjcn/zvac101/6783182?redirected From=fulltext
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Exploring the Role of Physical Activity in Mediating the Association between
Educational Level and Health-Related Quality of Life in an Adult Lifespan Sample from
Madeira Island

Revista: International Journal of Environmental Research and Public Health
Abstract

Background: People more socioeconomically vulnerable tend to have a poorer health-related
quality of life (HRQoL). Studies are trying to analyse the factors that may condition this
relationship, including physical activity (PA), which may influence the relationship between
socioeconomic status (SES) and HRQoL. This study aimed to analyse the relationship
between SES and HRQoL through specific domains of PA.

Methods: A total of 381 adults (>18 years) from the Autonomous Region of Madeira
completed the measurements. Mediation analyses using bootstrapping methods adjusted for
confounding variables were performed to relate SES and HRQoL; the latter was evaluated
using the physical component score (PCS) of the SF-12, the mental component score (MCS)
of the SF-12, and the total score in the SF-12 questionnaire (SF-12 score), through physical

activity.

Results: Educational level was positively related to PCS and SF-12 score. Leisure-time PA
(not including sports PA) and PA at work, as single mediating variables, did not mediate the
relationship between SES and HRQoL. The total PA suppressed the socioeconomic gradient

of HRQoL by 8-10%, 39-46%, and 15-16%, respectively, for the PCS, MCS, and the SF-12
score; sports PA mediated the relationship by 13-16%, 50%, and 15-21%, respectively.

Conclusions: The results suggest that sports PA contributes to reducing the socioeconomic
gradient of HRQoL.

URL: https://www.mdpi.com/1660-4601/19/13/7608
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Inequalities in the long-term impact of the economic recession on preventive healthcare
use and health-related lifestyle in Spain (2006—2017)

Revista: Health and Social Care in the Community
Abstract

Study of the long-term impact of economic recession on lifestyle according to socioeconomic
groups is scarce. This study examines health-related lifestyle and preventive medical
attendance in different socioeconomic groups in the Spanish adult population (18—64 years of
age) before, during and after an economic recession. Data were collected from three waves of
the Spanish National Health Survey (2006, 2012 and 2017). Self-perceived health, health-
related lifestyle and common preventive medical attendance were evaluated by means of
multivariate logistic models. The increase in good self-perceived health in 2006-2012 was
7.1%, 6.9% and 8.3% for the high, middle and low group, respectively, and 5.2%, 5.9% and
7.9% for the high, middle and low group, respectively, in 2006-2017. In 2006-2012 and
2006-2017, the gap increased between people of the high and low groups in smoking
prevalence (2.8%-4.7%), physical activity (2.0%-4.0%), daily fruit (1.0%-6.3%) and
vegetable intake (2.5%-6.1%). The probability of women’s gynaecological attendance
increased statistically significant for cytology in three groups in 2006-2012 and 20062017
(OR =1.35,95% CI1 =1.08-1.67; OR =1.42,95% Cl =1.18-1.7; OR = 1.34, 95% Cl = 1.21—
1.47 for the high, middle and low groups, respectively, in 2006-2012 and OR = 1.34, 95% CI
= 1.08-1.67; OR = 1.62, 95% CI = 1.35-1.95; OR = 1.51, 95% CI = 1.37-1.66 for the high,
middle and low groups, respectively, in 2006—-2017), but not for mammography. This study
reveals long-term socioeconomic inequalities in lifestyle behaviours after the economic

recession. Health policies must be emphasised in these population subgroups and in more
disadvantaged populations.

URL: https://onlinelibrary.wiley.com/d0i/10.1111/hsc.13067
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Health-related lifestyle of Spanish informal caregivers: Results from two national health
surveys

Revista: Family Relations
Abstract

Objective: We examine the health-related lifestyle behaviors of informal Spanish caregivers

while controlling for sociodemographic characteristics.

Background: Informal caregiving is an essential, albeit invisible, component of any health
care delivery system that results in vast savings for national economies. Nevertheless, it
remains unknown whether healthy lifestyle behaviors and the subsequent well-being of
informal caregivers may compromise their ability to continue providing their essential

service.

Method: We compared the health-related lifestyle behaviors between informal caregivers and
non-caregivers, applying generalized estimating equations analysis.

Results: We observed no significant differences in self-rated health status between caregivers
and non-caregivers. Women and men older than 44 years of age with less than 20 hours of
care per week were more likely to eat fruit and engage in physical activity. Younger women
caregivers (18-44 years) with less than 20 hours of care per week were also more physically
active. However, younger men with less than 20 hours of care per week smoked more, and
women were more likely to use alcohol. No differences were observed between non-

caregivers and caregivers with 20 or more of care per week.

Conclusions: Informal caregiving affects women and men equally, being hours of care per
week a determinant of caregiver/non-caregiver differences on diet, physical activity, smoking,
and drinking.

Implications: The results from these nationally representative data suggest both a healthy and

unhealthy lifestyle caregiver effect for both women and men. This effect differs on the
different health-related behaviors and is related to the amount of time devoted to care.

URL: https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/fare.12689
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Actividad fisica y estilo de vida relacionado con la salud en la poblacién espafiola con
enfermedad musculoesquelética

Revista: Nutricion Hospitalaria
Resumen

Introduccion: la actividad fisica es una conducta relacionada con la salud que se asocia a un

mayor bienestar de la poblacion que padece enfermedades musculoesqueléticas.

Objetivo: el objetivo es evaluar la asociaciéon de diferentes factores de salud y estilo de vida
con la actividad fisica en el tiempo libre de la poblacion espariola que padece enfermedades

musculoesqueléticas.

Meétodos: hemos utilizado datos de la Encuesta Europea de Salud en Espafia de 2014. La
poblacion se clasifico en funcién del diagnéstico médico o no de enfermedad
musculoesquelética (artrosis, dolor de espalda, osteoporosis o varias de estas enfermedades).
La encuesta recoge datos sobre la actividad fisica y otras conductas relacionadas con la salud
(alimentacion, consumo de alcohol y tabaco, entre otras) y otros indicadores de salud (estado
de salud percibido, dolor percibido, salud mental, limitaciones fisicas, entre otros). Hemos
empleado modelos de regresion logistica multivariante para analizar la relacion entre las

diferentes variables estudiadas en la poblacion con diagnostico de enfermedad
musculoesquelética.

Resultados: la actividad fisica se asocia a la ingesta diaria de fruta y verdura,
independientemente de la edad y el sexo, y al consumo diario de pescado en las mujeres
mayores de 45 afos. EI consumo de tabaco es mayor en las mujeres y los hombres inactivos,
mientras que el consumo semanal de alcohol se asocia a una mayor actividad fisica (excepto

en las mujeres de entre 15 y 44 afios).

Conclusiones: la actividad fisica habitual es una conducta que se asocia a un mejor estado de
salud y un estilo de vida mas saludable en la poblacién espafiola con enfermedad

musculoesquelética.

URL: https://mvww.nutricionhospitalaria.org/articles/02998/show
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Prevalencia de tabaquismo y habitos de vida relacionados con la salud en funcion del
uso del tabaco tras la implantacion de la Ley 42/2010: analisis de encuestas de salud de
Espafia 2009-2017

Revista: Revista Espafiola de Salud Publica
Resumen

Fundamentos: El tabaquismo es una de las conductas de riesgo para la salud mas asociadas a
morbilidad y mortalidad de la poblacién. En Espafia se han implantado restricciones legales
para el uso del tabaco. El objetivo de este estudio fue analizar la prevalencia del uso del
tabaco en Espafia durante el periodo 2009-2017, tras la implantacion de estas restricciones, y
la relacién y evolucion entre uso del tabaco y otros factores del estilo de vida relacionados

con la salud.

Métodos: Durante 2019, se analizaron los datos de la Encuesta Europea de Salud en Espafia
correspondiente a 2009 y de la Encuesta Nacional de Salud de Espafia en 2012 y 2017. Se
analizo el uso del tabaco, el estado de salud percibido, el estatus de peso y otras conductas de
la salud (actividad fisica, consumo de frutas y verduras y consumo de alcohol). Se obtuvo la

razon de probabilidades ajustada a sexo y edad (“odds ratio” e intervalo de confianza al 95%),
mediante un andlisis de regresion logistica multinomial.

Resultados: La poblacion fumadora disminuyé un 3,13% durante el periodo 2009-2012, y un
4,81% durante el periodo 2009-2017. Para la poblacion fumadora, la probabilidad de
presentar 2 o 3 factores de riesgo reflejé un odds ratio (OR) de 1,17 (1,08-1,26), p<0,0001 en
2009; de 1,23 (1,12-1,34), p<0,0001 en 2012; y de 1,32 (1,21- 1,44), p<0,0001 en 2017. La
probabilidad de presentar 4 o 5 factores de riesgo reflejo un OR de 1,51 (1,31-1,74), p<0,0001
en 2009; de 1,60 (1,42-1,81), p<0,0001 en 2012;y de 1,70 (1,51 1,92), p<0,0001 en 2017. En
cuanto a la poblacion exfumadora, la probabilidad de presentar 2 o 3 factores de riesgo no fue
significativa en 2009, con un OR de 0,88 (0,80-0,98), p=0,013 en 2012; y no fue significativa
en 2017. En el caso de la probabilidad de presentar 4 o 5 factores de riesgo no fue
significativa en 2009, con un OR de 0,86 (0,75-1,00), p=0,045 en 2012, y con 1,15 (1,02-
1,30), p=0,028 en 2017.

Conclusiones: La poblacion fumadora disminuy6é durante el periodo 2009-2017. Las personas

que fuman presentan un estilo de vida menos saludable. Las personas que fuman muestran, en
las sucesivas encuestas, un incremento de conductas de riesgo.
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High educational attainment redresses the effect of occupational social class on health-
related lifestyle: findings from four Spanish national health surveys

Revista: Annals of Epidemiology
Abstract

Purpose: Social determinants as occupational social class or educational attainment might
influence health outcomes. This phenomenon is known as the social gradient of health and is
related to a skewed distribution of health behaviours that might explain differences in
morbidity and mortality between social groups. But social class and educational attainment
differ in their nature and might have distinct effects on health. Here we study the combined

effect of educational attainment and occupational social class on health-related lifestyle.

Methods: We retrieved data from four large-scale, national representative Spanish surveys (n
= 67,171). A latent class regression analysis was run to identify clusters of health-related
lifestyle behaviours. Clusters were made according to sociodemographic factors, including a

combined analysis of education and occupational social class.

Results: Higher educational attainment and occupational social class were associated with a
healthier lifestyle for both sexes. The combined analysis of education and social class
indicated that women with secondary education showed a high risk combination of unhealthy

behaviours, as men with middle, primary or no education.

Conclusions: Regardless of social class, a higher educational attainment redresses the effect
of occupational social class on health-related behaviours. Our results suggest that education

likely plays a crucial role in population health outcomes through its effects on lifestyle.

URL: https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S1047279721000314
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