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Resumen

Objetivo: llustrar por primera vez con datos espanoles la uti-
lidad de la vigilancia por encuesta telefénica de los factores
de riesgo de enfermedades no transmisibles para orientar las
politicas de salud publica.

Métodos: Se analiza la informacién del Sistema de Vigilan-
cia de Factores de Riesgo asociados con Enfermedades No
Transmisibles (SIVFRENT) entre 1995 y 2003, basada en en-
cuestas telefénicas mensuales y dirigida a la poblacién de 18-
64 afos de la Comunidad de Madrid. Se realizaron 18.049 en-
trevistas durante todo el periodo. Se calculan los indicadores
de sobrepeso y obesidad, sedentarismo, dieta, consumo de ta-
baco y alcohol, practicas preventivas, accidentabilidad y se-
guridad vial. La tendencia se estima a través del promedio anual
de las razones de prevalencia obtenidas mediante modelos li-
neales generalizados con vinculo logaritmico y familia binomial.

Resultados: Los mayores cambios en los varones corres-
ponden al incremento del sobrepeso y la obesidad, con un au-
mento relativo del 3,7% anual, y al descenso de la realizacion
de dietas (—-3%), del consumo elevado de alcohol (—6,1%)
y de la no utilizacion del cinturdn de seguridad (—4%). En las
mujeres se incrementan el sobrepeso y la obesidad (3,3%),
el abandono del consumo de tabaco (3,1%) y la realizacion
de mamografias (6,4%), y disminuye la realizacion de dietas
(—4,1%) y la no utilizacion del cinturén de seguridad (—4,5%).

Conclusiones: Se observan importantes progresos en nu-
merosos indicadores, como el consumo de tabaco y alcohol,
la seguridad vial y la realizacién de practicas preventivas, mien-
tras que en otros la situacion empeora, fundamentalmente el
incremento del sobrepeso y la obesidad.

Palabras clave: Tendencias. Factores de riesgo del com-
portamiento. Practicas preventivas. Encuesta telefonica.

Abstract

Objective: To illustrate -for the first time with Spanish data-
the usefulness of telephone-interview-based surveillance of
non-communicable diseases risk factors for the purpose of dra-
wing up public health policies.

Methods: We analysed information from the Non-Communi-
cable Disease Risk Factor Surveillance System (Sistema de Vi-
gilancia de Factores de Riesgo asociados a Enfermedades No
Transmisibles- SIVFRENT) for the period 1995-2003. This sys-
tem is based on monthly telephone interviews covering a re-
presentative population sample, aged 18-64 years. 18,049 in-
terviews were conducted for the whole period. Indicators of
overweight and obesity, sedentary lifestyle, diet, tobacco and al-
cohol consumption, preventive practices, accidents and injuries,
and road safety were calculated. The time trend was estimated
using average annual prevalence ratios, obtained from genera-
lised linear models with binomial family and logarithmic link.

Results: Among men, the changes of greatest magnitude co-
rresponded to an increase in overweight and obesity, which
registered a relative annual rise of 3.7%, and a decrease in
dieting (—3%), high alcohol consumption (—6.1%) and non-use
of safety belts (—4%). Among women, there was a marked in-
crease in overweight and obesity (3.3%), cessation of smo-
king (3.1%) and recourse to mammograms (6.4%), and a de-
crease in dieting (—4.1%) and non-use of safety belts (—4.5%).

Conclusions: Although important progress was observed in
a number of indicators, such as tobacco and alcohol con-
sumption, road safety and the undertaking of preventive prac-
tices, the situation worsened in others, i.e., fundamentally the
increase in overweight and obesity.

Key words: Trends. Behavioral risk factors. Preventive prac-
tices. Telephone survay.
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Introduccion

as enfermedades de origen no transmisible,
como las del corazén, las cerebrovasculares, el
cancer, la diabetes mellitus, la enfermedad pul-
monar obstructiva cronica, las enfermedades croé-
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nicas del higado y los accidentes, originan alrededor
del 70% de la mortalidad en Espafa'. Estas enferme-
dades estan relacionadas con diversos factores de ries-
go modificables, como el consumo de tabaco, el con-
sumo excesivo de alcohol, el sedentarismo, la dieta
desequilibrada, la obesidad o la hipertension. Como con-
secuencia, estos factores son la causa de una gran carga
de enfermedad, expresada en términos de mortalidad
general?, mortalidad prematura o discapacidad?®. En las
ultimas décadas, parte de la tendencia descendente ob-
servada en la incidencia y mortalidad por cardiopatia
isquémica y por enfermedades cerebrovasculares*®, asi
como por algunos tipos de cancer’, parece estar rela-
cionada con el mayor control de estos determinantes.
Ello proporciona una evidencia indirecta del impacto en
la salud de las intervenciones de salud publica sobre
los factores de riesgo de las enfermedades no trans-
misibles.

Los sistemas clasicos de vigilancia han permitido
controlar principalmente la mortalidad o morbilidad. Sin
embargo, desde principios de los afnos setenta se han
desarrollado de manera progresiva sistemas de vigilancia
de los factores de riesgo® y su incorporacién a los sis-
temas generales de vigilancia en salud publica se esta
promoviendo intensamente®. Las fuentes de informa-
cion se han basado, por un lado, en encuestas nacio-
nales de salud o sistemas especificos que controlan uno
0 un conjunto de factores de riesgo'®'3. Asi, el Siste-
ma de Vigilancia de Factores de Riesgo asociados a
Enfermedades No Transmisibles (SIVFRENT) se puso
en marcha en 1995 en la Comunidad de Madrid'4, si-
guiendo el modelo de encuestas telefénicas continuas
desarrollado por el Behavioral Risk Factor Surveillan-
ce System, establecido en 1984 por los CDC (Centers
for Disease Control and Prevention) en Estados Uni-
dos’™.

El objetivo de este trabajo es examinar las ten-
dencias de los principales comportamientos y practi-
cas preventivas en la Comunidad de Madrid a partir
de los datos del SIFVRENT en el periodo 1995-2003.
De esta forma se pretende ilustrar, por primera vez con
datos espafnoles, la utilidad de la vigilancia por en-
cuesta telefonica de los factores de riesgo de enfer-
medades no transmisibles para orientar las politicas
de salud publica.

Metodologia
Fuente de datos y poblacicn de estudio

El SIVFRENT es un sistema de vigilancia basado
en encuestas telefonicas continuas sobre los habitos
de salud y las practicas preventivas en la poblacion
de 18-64 afos no institucionalizada de la Comunidad

de Madrid. La seleccién muestral se realiza a partir
del directorio de hogares con telefonia fija, que en nues-
tra region abarca en la actualidad al 94,8% de los ho-
gares'S; para realizar la entrevista se utiliza un siste-
ma CATI (Computer Assisted Telephone Interviewing)'®.
El cuestionario consta de un nucleo central de pre-
guntas que se mantiene sin cambios desde 1995, afo
de la primera encuesta, y que mide diversas variables
relacionadas con la antropometria, la actividad fisica,
la alimentacién y las dietas, el consumo de tabaco
y alcohol, las préacticas preventivas, la accidentabili-
dad y la seguridad vial. En trabajos previos se ha ex-
puesto un mayor desarrollo de los aspectos metodo-
|6gicos!.

Mediciones

La definicién de las variables analizadas se expo-
ne en la tabla 1 y se ha basado en la informacién au-
todeclarada de la persona entrevistada. Siempre que
ha sido posible se han seguido los criterios propues-
tos por las sociedades cientificas. En el caso del so-
brepeso y la obesidad se ha utilizado los criterios de
la Sociedad Espafola para el Estudio de la Obesidad.
Para estimar la actividad fisica en el tiempo libre se
han calculado equivalentes del gasto metabdlico
basal (MET)'® a partir de la frecuencia y duracién de
las actividades deportivas y de ocio realizadas en las
ultimas 2 semanas. Se utiliza la recomendacion de los
CDC de realizar actividades como minimo de mode-
rada intensidad, definidas como actividades cuyos MET
asignados'son al menos 3 veces superiores a los de
reposo®. La informacién sobre practicas preventivas
coincide en su gran mayoria con las recomendacio-
nes del Programa de Actividades Preventivas y de Pro-
mocion de la Salud (PAPPS) de la Sociedad Espafola
de Medicina de Familia y Comunitaria?'.

Andlisis

Se calculan las prevalencias mas recientes de los
factores de riesgo y se agrupa la informacion de los afios
2002 y 2003 para incrementar la precision estadistica
de las estimaciones. Las tendencias de los factores de
riesgo se han estimado calculando la razén de preva-
lencias promedio anuales en cada sexo, obtenidas me-
diante modelos lineales generalizados con vinculo lo-
garitmico y familia binomial?2. Estos modelos se han
ajustado por 3 grupos de edad (18-29, 30-44 y 45-64
anos) y 4 categorias de nivel educativo: alto (estudios
universitarios), medio-alto (secundarios de segundo
grado), medio-bajo (secundarios de primer grado) y bajo
(estudios primarios o inferiores). Los intervalos de con-
fianza (IC) del 95% de estas estimaciones se presen-
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Tabla 1. Definicion de las variables

Variables

Definicion

Sobrepeso de tipo Il y obesidad
Sedentarios en la actividad habitual/laboral
Sedentarios en tiempo libre

Realizacion de dietas

Bajo consumo de fruta y verdura
Fumadores habituales
Proporcién de abandono
Bebedores habituales
Bebedores de riesgo

Medicion de la presion arterial
Medicion del colesterol

Realizacion de citologias cervicovaginales
Realizacion de mamografias

Accidentes en los Gltimos 12 meses

No usar habitualmente el cinturdn de seguridad

indice de masa corporal > 27

Permanecer sentados durante la mayor parte de la actividad habitual/laboral

No realizar actividades como minimo de moderada intensidad al menos 3 veces por semana 30 min
cada vez, a partir del recuerdo de diversas actividades fisicas en las dltimas 2 semanas

Realizacion de dietas en los tltimos 6 meses

Consumo < 2 raciones de fruta o verdura, a partir del recuerdo de consumo en las Gltimas 24 h

Haber fumado mas de 100 cigarrillos y consumir tabaco en la actualidad

Ex fumadores dividido entre ex fumadores y fumadores habituales

Consumo de alguna bebida alcohélica a la semana en el (ltimo mes

Ingesta de 50 ml o més de alcohol puro diario en varones y 30 ml o méds en mujeres, a partir del consumo
de diversas bebidas alcoholicas en la dltima semana

Cada 4 afos en el grupo de 18-40 afios de edad y cada 2 afios en el resto

Alguna vez en varones de 18-34 afios y en mujeres de 18-45 afios, y cada 5 afios en varones y mujeres
mayores de 34 y 45 afios, respectivamente

Cada 5 afios en las mujeres > 34 afios

Cada 2 afos en las mujeres > 49 afios

Haber tenido algan accidente en los Gltimos 12 meses cuyas heridas necesitaron tratamiento médico

No llevarlo puesto siempre que Se viaje como conductor o pasajero en asientos delanteros

Tabla 2. Tasa de respuesta y distribucién de la muestra segun el afio de estudio y las caracteristicas sociodemograficas

Total 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003
Numero total de individuos 18.049 2.006 2.004 2.006 2.003 2.007 2.003 2.006 2.010 2.004
Tasa de respuesta® (%) 66,0 65,2 69,5 65,4 65,5 61,7 63,6 67,8 66,8 68,4
Sexo (%)
Varones 48,6 48,8 48,7 48,6 48,6 48,5 48,6 48,6 48,6 48,6
Mujeres 514 51,2 51,3 514 514 51,5 514 514 514 514
Edad (%)
18-29 afios 323 32,0 322 32,4 324 32,3 324 323 32,3 324
30-44 afios 33,6 332 334 33,7 33,7 33,7 33,7 33,7 33,6 336
45-64 afos 341 348 34,4 34,0 34,0 34,0 34,0 34,0 34,0 34,0
Nivel de estudios (%)
Alto 27,0 243 23,5 245 26,7 25,7 31,9 28,7 30,9 35,1
Medio-alto 331 314 329 32,6 324 34,7 312 344 353 353
Medio-bajo 26,4 26,0 24,7 27,8 26,7 26,7 25,2 278 26,5 23,7
Bajo 135 18,3 19,0 15,1 14,3 12,9 11,7 9,2 74 59

“Definida como cociente entre el ndmero de entrevistas realizadas respecto al sumatorio de entrevistas realizadas, negativas de hogares, negativas de individuos y entre-

vistas incompletas.

tan en el texto entre paréntesis. El calculo de las ra-
zones de prevalencia se ha realizado con el paquete
estadistico Stata version 7.0 (StataCorp., College Sta-
tion, 2001).

Para representar graficamente las tendencias y apre-
ciar cambios no lineales se han calculado las razones
de prevalencia de los factores de riesgo por ahos. Se
ha tomando como referencia el primer ano de la serie
(1995) y se ha ajustado por las variables descritas con
anterioridad. A continuacion, la tendencia temporal de
las razones de prevalencia se ha suavizado utilizando
el método no paramétrico basado en cubic splines, con

3 grados de libertad que permiten reflejar hasta 2 cam-
bios en la direccion de la tendencia?®. Este célculo y
su representacion grafica se ha realizado con el paquete
estadistico S-Plus 2000 (Insightful Corporation, Seat-
tle, 2000).

Resultados

En la tabla 2 se presenta la distribucidn de la mues-
tra por sexos, grupos de edad y nivel educativo segun
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el ano de la encuesta, asi como la tasa de respuesta.
Mientras que el sexo y la edad se mantienen muy es-
tables durante estos 9 anos (se establecieron para
estas variables criterios de estratificacion ponderados
por la estructura de poblacién), se observan variaciones
en el nivel educativo y se aprecia una disminucion im-
portante de la proporcién de personas que tienen es-
tudios primarios o inferiores y un incremento de los
que tienen estudios universitarios. La tasa promedio
de respuesta para el conjunto de los anos fue del
66,0%, oscilando entre el 61,7% de 1999 y el 69,5%
de 1996.

Sobrepeso y obesidad

Como se aprecia en las tablas 3 y 4, en el periodo
2002-2003 el 26,4% de los varones y el 15,1% de las
mujeres tenian sobrepeso de grado Il u obesidad. Las
tendencias describen en los varones un incremento
anual del 3,7% (IC del 95%, 2,3-5,2) que se va haciendo
mayor segun aumenta la edad (tabla 3). En las muje-
res este incremento es del 3,3% (IC del 95%, 1,5-5,2),
pero se concentra sobre todo en la poblacién mas joven
(tabla 4). Estas tendencias suelen distribuirse linealmente

(figs. 1y 2).

Figura 1. Razones de prevalencia (RP) anuales de factores de riesgo en el periodo 1995-2003. Las RP tienen como referencia el afio
1995 y estan ajustadas por edad y nivel de estudios. La linea continua representa la tendencia de las RP suavizada mediante
métodos no paramétricos. Varones.
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Sedentarismo

El sedentarismo durante la actividad habitual/labo-
ral se incrementa un 0,4% anual (IC del 95%, —0,3 a
1,1) en los varones (tabla 3) y un 1,4% (IC del 95%,
0,5-2,3) en las muijeres (tabla 4). En éstas, este aumento
es de mayor magnitud en el grupo de 45-64 afos y en
el nivel educativo alto y medio-bajo. La proporcién de
personas activas en el tiempo libre se mantiene muy
estable, tanto en el conjunto de la poblacién como en
los subgrupos analizados. La evolucién de ambos in-
dicadores fue lineal (figs. 1y 2).

Dieta

La realizacion de dietas en los ultimos 6 meses des-
cribe una evolucion no lineal, tanto en varones como
en mujeres (figs. 1y 2), con un descenso en los pri-
meros anos de estudio para estabilizarse con poste-
rioridad. La disminucién es de mayor magnitud en las
mujeres que en los varones (—4,1%; IC del 95%, —5,6
a —2,6 frente a —3%; IC del 95%, -5,2 a -0,8).

Aproximadamente 1 de cada 3 varones y 1 de cada
4 mujeres consumen menos de 2 raciones de fruta y
verdura diarias; este consumo es todavia mucho mas

Figura 2. Razones de prevalencia (RP) anuales de factores de riesgo en el periodo 1995-2003. Las RP tienen como referencia el afo
1995 y estan ajustadas por edad y nivel de estudios. La linea continua representa la tendencia de las RP suavizada mediante
métodos no paramétricos. Mujeres.
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bajo en la poblacién de 18-29 afnos. Este indicador au-
menta anualmente un 1,3% (IC del 95%, 0,2-2,4) en
los varones (tabla 3) y un 1,1% (IC del 95%, —0,2 a 2,5)
en las mujeres (tabla 4), y tiende a incrementarse con
moderacion en la practica totalidad de los estratos aun-
que, a excepcién del aumento del 2,7% anual (IC del
95%, 0,3-5,2) en varones con un nivel educativo alto,
no se llega a alcanzar la significacion estadistica. Pre-
cisamente en los varones se aprecia una reduccion de
este incremento a medida que disminuye el nivel de es-
tudios.

Consumo de tabaco

Como se observa en las tablas 3 y 4, un 38,8% de
los varones y un 35,3% de las mujeres de 18-64 anos
fuma actualmente de forma habitual, con importantes
diferencias en las tendencias entre estratos sociode-
mograficos. En los varones se aprecia globalmente un
descenso promedio anual del —1,5% (IC del 95%, —2,4
a —0,6) que se produce en todos los grupos de edad.
Este descenso es de mayor magnitud en la poblacion
con un nivel de estudios alto (—3,6%; IC del 95%, 5,5
a—1,6) y menor en la categoria medio-alto y medio-bajo,
invirtiéndose la tendencia en los de nivel mas bajo, en
los que aumenta el consumo (tabla 3). En las mujeres
disminuye también un —1,4% anual (IC del 95%, —2,3
a—0,4), pero a expensas basicamente del grupo de 18-
29 anos. Por otro lado, la disminuciéon adquiere gran
magnitud en las mujeres con nivel de estudios mas alto
(—3,9%; IC del 95%, —5,8 a —2,0) y desciende también
en el medio-alto, pero se incrementa ligeramente en el
medio-bajo y aumenta un 3% (IC del 95%, —1,5 a 7,7)
en las mujeres con el nivel mas bajo, aunque sin alcanzar
la significacion estadistica (tabla 4). Los cambios en la
serie temporal son lineales (figs. 1y 2).

La proporcion de abandono del tabaco presenta un
incremento lineal en todos los estratos, aunque tanto
€n varones como en mujeres es mayor en la poblacién
de 18-29 afos y menor en la que tiene un nivel de es-
tudios mas bajo (tablas 3y 4).

Consumo de alcohol

Respecto al consumo de alcohol, se observa un
ligero aumento de la frecuencia de bebedores habi-
tuales en los varones del 0,4% anual (IC del 95%, —0,1
a 0,9), que es superior entre los de 45-64 afos y con
niveles de estudios mas altos (tabla 3). En mujeres,
el aumento es del 1,6% (IC del 95%, 0,6-2,5) y es mas
importante en el grupo de 45-64 afos (tabla 4). Sin
embargo, en las mujeres, los niveles educativos mas
bajos son los que presentan un mayor incremento
(6,1%). La frecuencia de bebedores de riesgo dismi-

nuye en los varones un —6,1% anual (IC del 95%, —8,7
a —3,3), especialmente en la poblacién méas joven y
en el nivel de estudios medio-alto. En las mujeres la
distribucion es mucho mas irregular y, aunque se ob-
serva globalmente una ligera disminucién (sin signi-
ficacion estadistica), no se aprecia un claro patrén tem-
poral (fig. 2).

Prdcticas preventivas

Cerca del 90% de varones y mujeres cumple las re-
comendaciones preventivas respecto a la toma de la
presion arterial (tablas 3 y 4). Se observa un ligero au-
mento del 0,6% anual en los varones (IC del 95%, 0,3-
0,9), que en las mujeres sélo alcanza el 0,2% (IC del
95%, 0-0,5). En ambos sexos, el mayor incremento se
produce en la poblacién mas joven. El 88,4% de los va-
rones y el 93,5% de las mujeres cumplen las reco-
mendaciones respecto al control del colesterol. El in-
cremento es superior al de la presion arterial, con un
aumento anual del 1,5% (IC del 95%, 1,1-1,8) en los
varones y un 1,2% (IC del 95%, 1,0-1,5) en las muje-
res. Este incremento es mas elevado también en la po-
blacién mas joven, aunque se observa en todos los es-
tratos estudiados. En las mujeres, la medicion de la
presion arterial y del colesterol tiende a aumentar mas
en las personas con un nivel de estudios mas bajo. La
evolucion de estas practicas preventivas es lineal (figs.
1y2).

Alrededor del 90% de las mujeres de 35-64 anos
se ha realizado citologias cervicovaginales de acuer-
do con las recomendaciones (tabla 4). El incremento
anual es de un 1,8% (IC del 95%, 1,2-2,4) en las mu-
jeres de 45-64 ahos y es mas elevado en las que tie-
nen un nivel de estudios mas bajo (2,9%; IC del 95%,
1,6-4,2). Por otro lado, el 86,6% se ha realizado ma-
mografias en los ultimos 2 afos, con un incremento del
6,4% (IC del 95%, 5,4-7,4) que es también superior en
el grupo con estudios mas bajos (8,7%; IC del 95%, 7,0
—10,5). La forma del incremento de estas practicas es
aproximadamente lineal (fig. 2).

Accidentabilidad y seguridad vial

La accidentabilidad en los varones y las mujeres es
bastante estable, sin que se detecte un cambio tem-
poral claro en ninguno de los subgrupos analizados (ta-
blas 3y 4).

Por dltimo, un 28,1 y un 21,1% de varones y muje-
res, respectivamente, no utilizan siempre el cinturén de
seguridad. La evoluciéon muestra una reduccion anual
del —4,0% (IC del 95%, —5,1 a —2,9) en los varones (tabla
3) y del —-4,5% (IC del 95%, —5,9 a —3,1) en las muje-
res (tabla 4). Esta disminucion es de mayor magnitud
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en los niveles educativos mas altos, especialmente en
los varones. Este descenso se produce de forma li-
neal (figs. 1y 2).

Discusion

La evolucidn de los factores de riesgo relacionados
con el comportamiento y las practicas preventivas pre-
senta un patrén diferenciado para determinados gru-
pos de indicadores. Globalmente se observa una me-
jora del consumo de tabaco, del consumo elevado de
alcohol y de la utilizacion del cinturén de seguridad,
asi como del cumplimiento de las recomendaciones
sobre practicas preventivas. Por el contrario, se observa
un incremento del sobrepeso y la obesidad, del se-
dentarismo en la ocupacion habitual, del bajo consu-
mo de frutas y verduras, junto con un descenso de la
realizacion de dietas. Este patron temporal es bastante
comun al descrito en otros paises de Europa y Esta-
dos Unidos2425.

Los cambios de mayor magnitud en los varones co-
rresponden a la disminucién del consumo elevado de
alcohol, la no utilizacién del cinturdn de seguridad y la
realizacion de dietas, y al aumento del sobrepeso y
la obesidad. En las mujeres destacan el incremento
de la realizacién de mamografias, el abandono del con-
sumo de tabaco, el sobrepeso y la obesidad, y la dis-
minucioén de la realizacién de dietas y de la no utiliza-
cion del cinturén de seguridad.

En general, el sentido de las tendencias tiene una
distribucion bastante comun en todos los estratos es-
tudiados, aunque con importantes variaciones en la mag-
nitud. Sélo en el consumo de tabaco se observa una
distribucion temporal diferente segun el nivel educati-
Vo, y en las mujeres, segun la edad. Estos cambios son
mayoritariamente lineales, lo que puede ser explicado
porque la serie abarca un periodo limitado que puede
resultar escaso para recoger inflexiones.

La obesidad estd aumentando en Espafia?, al igual
que ocurre no solo en los paises mas ricos, sino tam-
bién en numerosos paises en vias de desarrollo, en
lo que se denomina la epidemia global de obesidad?’.
En nuestro estudio, este incremento afecta a varones
y mujeres, asi como a la mayor parte de los grupos
de edad y nivel de estudios analizados, coincidiendo
con el incremento generalizado observado en sub-
grupos poblacionales en Espafa® y en otros paises
de Europa?®y América®®<°, Este incremento es de mayor
magnitud en los varones que en las mujeres, tenden-
cia observada también en estudios realizados en Es-
paha? y Europa?. Por otro lado, el mayor incremento
observado en los grupos de edad media de varones
y en las mujeres mas jévenes coincide también con
datos publicados en Espaina?®. Esta suficientemente do-

cumentada la mayor frecuencia de obesidad en la po-
blacion con nivel de estudios mas bajos, especialmente
en las mujeres®'. En el SIVFRENT, la prevalencia en
el nivel mas bajo de estudios respecto al mas alto pa-
ra el periodo 2002-2003 es 1,7 y 3,6 veces superior
en varones y mujeres, respectivamente, después de
ajustar por la edad. Sin embargo, durante el periodo
estudiado no se aprecia un incremento de esta desi-
gualdad. Estas tendencias contrastan con las regis-
tradas en el proyecto MONICA32, donde las desigual-
dades aumentaron en dos tercios de los centros
participantes, en especial en la poblacion femenina.
Estas diferencias quizas se deban a los distintos pe-
riodos analizados, ya que la encuesta del MONICA com-
para el periodo 1979-1989 respecto a 1989-1996. De
hecho, en Espana, con la informacion disponible de la
Encuesta Nacional de Salud entre 1987 y 1993 tam-
bién se observo un incremento de las desigualdades
(con el nivel de estudios) en las mujeres® y, sin em-
bargo, en una serie mas reciente en la que se han com-
parado los datos hasta 1997 y también se ha utiliza-
do este mismo indicador no se han observado grandes
variaciones en las desigualdades de sobrepeso y obe-
sidad?.

La prevalencia de inactividad fisica es muy eleva-
da en nuestra poblacién, donde alrededor del 40% es
sedentaria durante la actividad laboral y algo mas de
tres cuartas partes lo es durante el tiempo libre. Se ob-
servan grandes variaciones segun la edad, el sexo y
el nivel de estudios, y su frecuencia y distribucion es
parecida a la obtenida en la ciudad de Barcelona con
una definicién bastante comparable a la nuestra®*%. Aun-
que el incremento de la inactividad fisica durante la ocu-
pacion habitual es de pequefna magnitud, se produce
en ambos sexos de una forma muy constante, y durante
el ultimo ano de estudio ha alcanzado una prevalencia
absoluta casi 6 puntos superior a la de 1995. Espana,
junto con otros estados de la cuenca mediterranea, es
uno de los paises europeos con mayor inactividad fi-
sica en el tiempo libre®, y la evolucién de las encues-
tas nacionales de salud de 1995, 1997 y 2001 mues-
tra una gran estabilidad en los ultimos afos®. En otros
paises se ha observado también una estabilizacion en
las tendencias recientes?>%,

El consumo de fruta y verduras se considera un in-
dicador de dieta equilibrada y una ingesta elevada de
este grupo de alimentos forma parte de los objetivos nu-
tricionales para la poblacién espafola®. A pesar de ello,
el bajo consumo de fruta y verdura esta aumentando
en nuestra regién a un ritmo préximo al 1% anual, y aun-
que este incremento afecta a todos los subgrupos, es
especialmente importante en los varones y en menor
medida en las mujeres de nivel educativo mas alto. En
Espana, durante el periodo 1994-1998, el consumo de
fruta descendié un 1,5%, aunque posteriormente pa-
rece que ha experimentado una recuperacion®. Este
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descenso también se ha observado durante la década
de los noventa para el consumo de hortalizas y ver-
duras®.

El conjunto de estas tendencias, la mayor inactivi-
dad fisica, la menor realizacion de dietas junto con una
dieta menos saludable, son coherentes con el incre-
mento del sobrepeso y obesidad detectado en estos
9 anos de estudio. En Espana, al igual que en otros pai-
ses, no se conocen bien las causas del incremento de
la obesidad. Teniendo en cuenta los datos de disponi-
bilidad alimentaria y de encuestas de base poblacio-
nal*, la cantidad de energia aportada por la dieta ha
descendido, lo que ha llevado a interpretar que es el
menor gasto energético el que contribuye de manera
especial al aumento de la obesidad. En este sentido,
en 2 investigaciones realizadas con los datos de la En-
cuesta Nacional de Salud espanola se ha detectado una
asociacion del sobrepeso y la obesidad con la menor
realizacion de actividad fisica en el tiempo libre*!42,

Respecto al consumo de tabaco, se observa glo-
balmente un descenso, tanto en varones como en mu-
jeres, aunque en los varones esta consolidado en todos
los grupos de edad, mientras que en las mujeres se
produce solamente en el grupo mas joven. En los va-
rones, la prevalencia es muy superior en los que tie-
nen el nivel de estudios mas bajo y, ademas, las ten-
dencias muestran un incremento de esta desigualdad.
En las mujeres, a pesar de que todavia el consumo
es considerablemente inferior en la categoria de
menor nivel de estudios, la tendencia, al contrario que
la observada en el grupo de mujeres con un nivel de
estudios mas alto, se dirige a un incremento de la fre-
cuencia de este habito y, por tanto, a un acortamien-
to de las diferencias. Por otro lado, también la evolu-
cion del abandono del tabaco es mucho mas
desfavorable en la poblacién con menor nivel de es-
tudios. Esta distribucién es coherente con el modelo
elaborado por Lopez et al*® para describir la epidemia
de tabaquismo en los paises desarrollados. En Espa-
fa, la maxima frecuencia de consumo se alcanzé en
los varones a mitad de la década de los setenta y, des-
pués de una fase de estabilizacion, se inicid un
descenso que continlia hasta la actualidad. En las mu-
jeres, la frecuencia maxima se alcanzé muy rapida-
mente a finales de los ochenta y principios de los no-
venta*t, y después de una breve fase de estabilizacion
comienza a apreciarse un descenso del consumo. En
la actualidad, la prevalencia es todavia considerable-
mente superior que la de paises de nuestro entorno*
y, a diferencia del modelo descrito por Lépez et al*,
la epidemia en las mujeres se ha desarrollado con
mucha mas rapidez. Si tenemos en cuenta los datos
de consumo y la mortalidad atribuible en nuestra re-
gién*®, la poblacién masculina se situaria en la fase 1V
del modelo, donde se aprecia un descenso del con-
sumo junto con una estabilizacion de los efectos, mien-

tras que la femenina se ubicaria todavia en la fase lll,
iniciando el descenso del consumo pero con un in-
cremento de los efectos.

El consumo de alcohol refleja un ligero incremen-
to de la proporcién de varones bebedores habituales,
que aglutina fundamentalmente un consumo modera-
do, pero una disminucién importante de los bebedo-
res de riesgo, en especial en los mas jévenes y con
un nivel educativo medio alto. En las mujeres, el in-
cremento del consumo habitual es de mayor magni-
tud que en los varones y no se observa una disminu-
cion de la frecuencia de bebedoras de riesgo. En la
actualidad, la poblacién espafola se encuentra, a par-
tir de los datos de disponibilidad de alcohol, entre los
principales consumidores europeos?*. EI maximo con-
sumo de alcohol se alcanzé en el ecuador de la dé-
cada de los setenta, disminuyendo progresivamente du-
rante las 2 décadas pasadas para estabilizarse en los
ultimos afios?. Los datos de la Comunidad de Madrid
encajan en esta fase de estabilizacién, ya que el lige-
ro incremento de consumidores habituales se com-
pensaria con el descenso del consumo elevado, aun-
que desde el punto de vista de riesgos para la salud
la situacion ha mejorado, en particular en los varones,
en estos afos de estudio. Este descenso del consu-
mo de altas cantidades de alcohol se ha observado tam-
bién en el ambito nacional®. Es dificil valorar las ten-
dencias segun el nivel educativo, ya que la baja
frecuencia del consumo de riesgo provoca una gran
variabilidad de las tasas.

La realizacion de practicas preventivas se ha in-
crementado en estos anos de estudio en casi todos
los estratos analizados. En varones y mujeres, la me-
diciéon del colesterol se ha incrementado en mayor
medida que la de la presién arterial. Esta evolucién coin-
cide con las evaluaciones de la deteccion de factores
de riesgo cardiovascular en atencién primaria, en las
que se constata un aumento de las anotaciones en la
historia clinica de los valores de colesterolemia en 2000
respecto a 1995, lo que no se observa en el de la pre-
sién arterial*’. En las mujeres se ha producido un in-
cremento de la realizacion de citologias cervicovagi-
nales y, sobre todo, de mamografias. Aunque este
aumento de las mamografias se produce desde el ini-
cio de la serie, se acelera en 1999 coincidiendo con
la puesta en marcha del Programa de Deteccion Pre-
coz del Cancer de Mama en nuestra Comunidad. A
pesar de que persisten las diferencias entre las muje-
res con un nivel de estudios mas bajo respecto a las
de mayor nivel educativo, éstas tienden a disminuir, ya
que la categoria con menor estudios experimenta el
mayor incremento. Este rapido aumento también se ha
observado en otros ambitos geograficos, como en Es-
tados Unidos, donde durante la década de los noven-
ta se incrementé un 30% en las mujeres > 40 afios y
con similar patrén de evolucidn segun el nivel de es-
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tudios, mientras que, a diferencia de lo observado en
nuestro estudio, la realizacion de citologias permane-
cié estable*®. Este incremento en la realizacién de ma-
mografias se ha observado también en otros paises
europeos*.

La tendencia de la accidentabilidad es bastante es-
table, lo cual coincide con los datos aportados por el
sistema de informacion de Deteccion de Accidentes Do-
mésticos y de Ocio® y de trafico®!, que aproximadamente
componen mas de tres cuartas partes del total de la
accidentabilidad.

Por ultimo, se observa una disminucién de la no uti-
lizacion del cinturén de seguridad, entre un 4 y un 5%
anual, sobre todo debido al descenso experimentado
en los ultimos 3-4 anos. Esta tendencia se ha obser-
vado también en Espana, al igual que en numerosos
paises europeos®. Sin embargo, este descenso no se
produce por igual en todos los estratos educativos; las
personas con mayor nivel de estudios son las que tie-
nen una disminucion superior, lo que incrementa todavia
mas las desigualdades, especialmente en los varones.

Nuestro estudio tiene ciertas limitaciones potenciales.
En primer lugar, las encuestas estan basadas en la en-
trevista telefonica. A pesar de las ventajas de esta téc-
nica, se ha cuestionado la falta de cobertura del uni-
verso de la poblacion. Sin embargo, la alta cobertura
en nuestra regién'® minimiza este problema. También
en este tipo de encuestas tiende a estar mas repre-
sentada la poblacién con mayor nivel de estudios53%4,
Al compararlos con los datos del censo de 2001 se
observa esta desviacion, pero es de moderada mag-
nitud, ya que frente al 22% con estudios universitarios
censados, el SIVFRENT estimaba un 28,7%. Por otra
parte, las estimaciones estan basadas en la informa-
cion referida por el propio encuestado. A pesar de las
limitaciones que esto conlleva, se supone que el error
no varia sustancialmente con el tiempo, por lo que no
deberia afectar al analisis de tendencias. También hay
que tener en cuenta que, a pesar del gran tamafno mues-
tral utilizado, algunas estimaciones tienen amplios IC,
lo cual limita que los cambios puedan ser demostrados
con significacion estadistica.

En contraposicion con estas limitaciones, debe va-
lorarse que los datos se basan en una amplia muestra
representativa de la poblacién adulta de 18-64 afos de
toda la Comunidad de Madrid. Ademas, las encuestas
se desarrollan mensualmente, lo que evita sesgos de-
bido a la estacionalidad. La comparabilidad de las es-
timaciones se ve potenciada, ya que no se han modi-
ficado las preguntas en estos afios de estudio, y el
cuestionario ha tenido una buena reproducibilidad”.

Como conclusion, las tendencias recientes de los
principales factores de riesgo y practicas preventivas
asociados con enfermedades no transmisibles en la Co-
munidad de Madrid describen un patrén favorable res-
pecto al consumo de tabaco, el consumo elevado de

alcohol, asi como para la realizacion de actividades pre-
ventivas y utilizacion del cinturén de seguridad. Sin em-
bargo, se observan tendencias desfavorables en el
sobrepeso y la obesidad, asi como en ciertos deter-
minantes implicados en el balance energético: seden-
tarismo en la ocupacion laboral o habitual, consumo de
fruta y verdura, junto con un descenso de la realizacién
de dietas. Esta informacion debe orientar la prioriza-
cién de las actividades de intervencion, con la inclusion
en un primer plano de la politica sanitaria de la pre-
vencion y el control del sobrepeso y la obesidad, junto
con la promocion de una dieta saludable y del ejerci-
cio fisico. La utilidad de esta informacién pone de ma-
nifiesto la necesidad de desarrollar sistemas de vigilancia
que permitan controlar de manera adecuada los prin-
cipales determinantes de las enfermedades que generan
la mayor carga de enfermedad en nuestra sociedad, asi
como la necesidad de incluir esta informacion en los
sistemas generales de vigilancia en salud publica.
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