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RESUMEN
Fundamento: La caracterización de la actitud ante el riesgo puede ser 

útil en la planificación de las intervenciones sanitarias. El objetivo fue estu-
diar la actitud ante el riesgo de una población que demanda cuidados de salud 
y evaluar la capacidad de un juego de loterías para evidenciar dicha actitud.

Métodos: Estudio multicéntrico transversal. Se recogieron característi-
cas demográficas, socioeconómicas, de calidad de vida y conductas de ries-
go en salud de 662 personas usuarias de 23 centros de salud seleccionadas 
mediante muestreo aleatorio. La actitud ante el riesgo se evaluó mediante 
una escala subjetiva y mediante dos juegos de azar (L1 y L2; L2 incluía la 
posibilidad de pérdidas económicas). Se realizaron modelos explicativos para 
valorar la variabilidad de la propensión al riesgo utilizando Generalized Es-
timating Equations (GEE).

Resultados: El 19,1% (IC95%:15,6–22,6%) de los sujetos expresaron 
una propensión al riesgo alta, el 10,0%  (IC95%:7,0–13,0) fueron clasifi-
cados como propensos al riesgo con L2. Se encontró asociación entre una 
mayor propensión al riesgo y tener mejor percepción del estado de salud 
(0,110; IC95%:0,007–0,212) o mayor renta (0,010; IC95%: 0,017–0,123) o 
ser fumador (0,059; IC95%: 0,004–0,114). Ser español se relacionaba con 
menor propensión al riesgo (-0,105; IC95%: -0,205- -0,005), al igual que 
ser mayor de 65 años (-0,031; IC95%:-0,061–-0,001) o ser mujer (-0,038, 
IC95%:-0,064–-0,012). El coeficiente de correlación intraclase para la escala 
subjetiva fue 0,511 (IC95%:0,372–0,629), 0,571 (IC95%:0,441–0,678) para 
L1 y 0,349 (IC95%:0,186–0,493) para L2.

Conclusiones: Las personas que demandan cuidados de salud presentan 
con frecuencia propensión al riesgo, la cual se atenúa cuando se caracteriza 
mediante metodologías que implican pérdidas. La propensión al riesgo pare-
ce mayor en personas jóvenes, varones, con mejor estado de salud, con mayor 
renta y en inmigrantes.

Palabras clave: Asunción de riesgos, Conducta de elección, Riesgo en 
Salud, Juegos experimentales, Inmigrantes, Consumo de tabaco, Consumo de 
alcohol, Atención primaria de salud.

ABSTRACT
Risk-Taking Attitudes of People

 who Seek Health Care: An Exploratory 
Approach through Lottery Games using 

Generalized Estimating Equations
Background: The characterization of the risk-taking attitude of individuals may 

be useful for planning health care interventions. It has been attempted to study expres-
sions of risk-taking attitude and evaluate characteristics of a standard lottery game in 
a population that seeks health care to elicit these attitudes.

Methods: Multicentric cross-sectional study. Demographic and socioeconomic 
characteristics, quality of life (EuroQol-5D), and health risk behaviors were collected 
from 662 users of 23 health centers selected by random sampling. Risk-taking attitude 
was evaluated by means of a self-evaluation scale and two lotteries games (L1 and 
L2; L2 included the possibility of economic losses). Generalized estimating equations 
(GEE) explicative models were used to evaluate the variability of risk-taking attitude.

Results: Nineteen percent out of interviewed people (CI95%: 15.6–22.6%) 
expressed a high risk appetite, but only 10.0% (CI95% 7.0 to 13.0) were classified 
as risk-seeking by L2. It was found association between increased risk appetite and 
having a better perception of health status (0.110. CI95%: 0.007–0.212) or a hig-
her income (0.010. CI95%: 0.017–0.123) or smoking status (0.059. CI95%: 0.004–
0.114). Being Spanish was associated with lower risk appetite (-0.105. CI95%: -0.005 
–-0.205), as being over 65 (-0.031. CI95%:- 0.061– -0.001) or a woman (-0.038. 
CI95%:-0.064– -0.012). The intraclass correlation coefficient for self-evaluation scale 
was 0.511 (95% CI: 0.372 to 0.629). 0.571 (95% CI: 0.441–0.678) for L1 and 0.349 
(95% CI: 0.186–0.493) to L2.

Conclusions: People who seek health care express certain inclination to risk, but 
this feature is attenuated when methodologies involving losses are used. Risk appetite 
seems greater in young people, males, people with better health, or more income, and 
in immigrants. Lottery games such as the proposed ones are a simple and useful tool 
to estimate individuals’ inclination to risk. 

Key words: Risk-taking, Choice behaviour, Games, experimental, Immigrants, 
Tobacco use, Alcohol consumption, Primary Health Care.
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INTRODUCCIÓN

En el campo de la salud se recurre de ma-
nera continuada al concepto de riesgo, tanto 
en la búsqueda de factores predisponentes o 
precipitantes de la enfermedad como en la 
evaluación de las conductas de los sujetos 
ante situaciones que potencialmente pueden 
beneficiar o perjudicar el estado de salud 
personal o poblacional. Las actitudes ante el  
riesgo pueden afectar a la compra de un segu-
ro de salud, al uso de medidas preventivas de 
atención sanitaria o a la propensión a incurrir 
en conductas que mejoran o empeoran el esta-
do de salud. En relación con estas conductas 
y con otro tipo de decisiones que los sujetos 
toman sobre su salud en contextos de incerti-
dumbre es importante poder evaluar la actitud 
personal ante el riesgo(1).

La relación entre la actitud ante el riesgo, 
las conductas de riesgo y la percepción de la 
propia salud es compleja. Según uno de los 
principales modelos explicativos de las con-
ductas en salud, el denominado modelo de 
creencias de salud, la probabilidad de que un 
sujeto adopte una conducta para evitar una en-
fermedad es producto de un proceso en el que 
la persona necesita creer que es susceptible de 
sufrirla, que la ocurrencia de la enfermedad 
pueda tener cierto impacto en su vida y que 
tomar dicha acción pueda ser beneficioso para 
él(2). La susceptibilidad consiste en una per-
cepción subjetiva del riesgo de contraer de-
terminada condición de salud. Si aceptásemos 
que los colectivos con diferentes conductas de 
riesgo en salud pueden tener una percepción 
subjetiva sesgada del riesgo de enfermar, se 
deberían reconsiderar las estrategias de inter-
vención sobre estos problemas. Este hecho 
hace importante evaluar la percepción del 
riesgo y, aunque no existe una corresponden-
cia de identidad entre la percepción de riesgo 
y la actitud expresada ante el riesgo(3), esta 
última puede ser una forma pragmática de ex-
plorar la primera. 

Cuando un sujeto se sitúa ante una toma de 
decisiones en cualquier campo, incluido el re-
lativo a la salud, incorpora varios elementos 

que tienen que ver con la probabilidad de ocu-
rrencia de cada resultado(4). Este proceso es 
diferente si la elección se presenta bajo “ries-
go” (cuando las probabilidades de ganancias o 
pérdidas son conocidas) o bajo “ambigüedad” 
(cuando las probabilidades de los resultados 
no se conocen)(5). Se ha postulado que el ries-
go y la ambigüedad son los extremos de un 
espectro de incertidumbre(6), pero dado que en 
la toma de decisiones en el campo de la salud 
nunca se está en ninguna de las dos situacio-
nes exactamente, utilizaremos el concepto de 
riesgo de una manera inclusiva. 

La caracterización de la actitud ante el 
riesgo se ha intentado de manera extensa en 
entornos experimentales(1,7,8). Inicialmente se 
utilizó como marco la teoría de la utilidad es-
perada, que predice que cualquier sujeto trata 
de maximizar el valor esperado de un evento, 
el cual viene definido por  la magnitud de la 
ganancia y la probabilidad de su ocurrencia. 
Sin embargo, la introducción del concepto 
riesgo influye en el valor subjetivo (o utilidad) 
que tiene el elegir una opción más o menos 
segura(9,10). Así la toma de decisiones es una 
función de las propiedades de las opciones 
que se ofrecen (valor y riesgo), modulada por 
la evaluación subjetiva del grado de riesgo de 
la opción. 

Pretender conocer la actitud ante el ries-
go tiene como objeto entender los mecanis-
mos de toma de decisiones de los sujetos, en 
nuestro caso en el campo de la salud. Cier-
tos resultados experimentales indican que la 
mayoría de las personas no toman decisiones 
incorporando y valorando todos los datos dis-
ponibles sino utilizando determinados “atajos 
mentales” (decisiones “heurísticas” según se 
denominan en la psicología cognitiva) que nos 
permiten realizar evaluaciones basándonos en 
datos parciales. Estas tomas de decisiones 
heurísticas son, a menudo, sofisticadas en el 
sentido de que permiten a los sujetos llegar 
a valoraciones muy cercanas a las obtenidas 
mediante reglas relacionadas con el valor es-
perado. Podría ser que las reglas de decisión 
que han sido tratadas como heurísticas en la 
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literatura se construyan como una función del 
valor esperado y la actitud personal ante el 
riesgo, modulada a su vez por otros procesos 
cognitivos(11). Entendemos pues, que las des-
viaciones de las preferencias sobre el valor 
esperado encontradas en los entornos experi-
mentales podrían explicarse como el efecto de 
la actitud ante el riesgo de los sujetos, modu-
ladas por su experiencia cognitiva previa.

Por otra parte, se discute si la actitud ante 
el riesgo depende de las diferentes facetas de 
la vida que se exploren (financieras, éticas, la-
borales, en salud, de ocio,…), esto es, si se 
trata de una actitud específica para diferentes 
dominios(12,13). Algunas teorías psicológicas 
tratan la actitud ante el riesgo como una varia-
ble que resulta de valorar el intercambio entre 
el riesgo percibido y el posible retorno y que 
se supone relativamente estable a través de si-
tuaciones y dominios(14). En cualquier caso, se 
ha demostrado una asociación positiva entre 
la actitud ante los riesgos monetarios y la acti-
tud ante el riesgo en el ámbito de la salud, que 
permitiría una aproximación a la actitud ante 
el riesgo en salud a través de la exploración de 
la actitud ante el riesgo monetario(7).

Si se acepta la importancia de conocer la 
actitud ante el riesgo de los sujetos y demos-
trado que puede hacerse mediante situaciones 
experimentales, este trabajo pretendió conse-
guir dos objetivos. Su primer objetivo fue es-
tudiar las expresiones de la actitud ante el ries-
go de una población que demanda cuidados 
en salud y las características personales que 
se asocian con esta expresión. Adicionalmente 
se plantea evaluar las características relacio-
nadas con la validez y fiabilidad de un juego 
de loterías estandarizado para medir actitudes 
ante el riesgo.

SUJETOS Y MÉTODOS

Diseño. Estudio multicéntrico transversal. 

Población de estudio. Se incluyeron sujetos 
mayores de 18 años que habían acudido a 23 
centros de salud de la Comunidad de Madrid, 
demandando cuidados en salud y que dieron 

su consentimiento informado a participar en 
la investigación, la cual se llevó a cabo en el 
contexto de un estudio de evaluación econó-
mica de servicios sanitarios(15).

Tamaño muestral y selección de participantes. 
Se eligieron, por conveniencia, 23 centros 
de salud, de los cuales 12 pertenecían a zo-
nas con rentas medias en el tercil superior y 
11 se ubicaban en zonas con rentas del tercil 
inferior de la distribución de la Comunidad 
de Madrid. Dentro de cada centro la selección 
de participantes se realizó mediante muestreo 
aleatorio sistemático sobre la agenda de cita-
ción. Fueron excluidas las personas que no 
comprendían perfectamente el idioma y las 
que, a juicio del profesional que los atendía, 
no eran capaces de interpretar el consenti-
miento informado. 

El tamaño muestral previsto (600 sujetos) 
permitía estudiar coeficientes de correlación 
débiles, del orden de 0,15, con un error tipo 
I de 0,05 y una potencia del 90% así como 
hacer estimaciones de valores poblacionales 
con una precisión del 15% de la desviación 
estándar, en presencia de “efectos de dise-
ño”, debidos al estudio de datos agrupados 
de orden 3. 

Variables y herramientas de medida. La va-
riable actitud ante el riesgo se evaluó de tres 
maneras, mediante una escala subjetiva y me-
diante dos juegos de azar.

La actitud subjetiva ante el riesgo se va-
loró mediante una escala en la que el sujeto 
reportaba su actitud ante el riesgo, donde el 
1 representaba la máxima aversión y el 10 la 
máxima propensión al riesgo.

La actitud ante el riesgo “objetiva” se midió 
mediante dos juegos de lotería, adaptados 
del German Socio-Economic Panel Study 
(SOEP)(16). Estos juegos reproducen los con-
cursos televisivos en los que el participante 
eligió una caja entre dos posibles. Una de 
ellas tenía un premio y la otra estaba vacía. 
El concursante recibía el contenido de la caja 
elegida. Simultáneamente, recibía “ofertas” 
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económicas que podía aceptar a cambio de 
no participar en el concurso. Las ofertas iban 
aumentando si el concursante las rechazaba y 
elegía seguir concursando, hasta que el con-
cursante aceptaba la cantidad de dinero ofre-
cida y se retiraba del concurso, o rechazaba 
la oferta más alta y elegía jugar en cualquier 
caso. Se propusieron dos juegos diferentes, 
L1, que no tenía posibilidad de pérdidas eco-
nómicas y ofrecía una ganancia máxima de 
200€ y L2, en el cuál para jugar era necesario 
pagar  40€ que se podían perder y cuya ga-
nancia máxima eran 160€. En ningún caso se 
hicieron transacciones reales de dinero sino 
que fueron escenarios figurados. En el ane-
xo 1 se recogen las escalas utilizadas para 
reportar la propensión al riesgo y los juegos 
de lotería así como la forma en la que se codi-
ficaron los resultados en las variables depen-
dientes del estudio. 

Cuando el sujeto expresaba una puntuación 
en la escala subjetiva transformada igual o su-
perior a 0,8 (8 puntos en la escala original) se 
le catalogaba como “propenso al riesgo”, al 
igual que cuando elegía jugar en una situa-
ción cuyo valor esperado era igual o superior 
al resultado seguro en los juegos de loterías 
L1 y L2.

Para ver la consistencia de la respuesta a 
los juegos de las loterías se repitieron en un 
periodo aproximado de 15 días en una de 
cada 5 personas, seleccionadas de manera 
aleatoria entre las que aceptaron ser entrevis-
tadas inicialmente. 

Las conductas de riesgo se recogieron de la 
historia clínica del paciente. Se incluyó infor-
mación sobre el hábito tabáquico, consideran-
do fumador al sujeto que había consumido al 
menos un cigarrillo cada 24 horas durante los 
últimos 30 días. Se definió consumo de riesgo 
de alcohol la ingesta de más de 280 g/semana 
en hombres o 170 g/semana en mujeres (o el 
consumo de más de 60 g/día en hombres o 40 
g/día en mujeres al menos una vez al mes). 
También se recogió el consumo de sustancias 
catalogadas como de abuso.

Las características demográficas de las per-
sonas participantes que se incluyeron fueron 
edad, sexo y nacionalidad. También  registra-
ron su nivel de estudios, codificado en “bajo” 
(hasta finalizados estudios primarios) o “alto” 
(estudios secundarios o superiores), la clase 
social, dividida en 6 categorías por ocupa-
ción(17), y la renta familiar en miles de euros 
ajustada por el número de personas del hogar. 
El método para ajustar la renta familiar fue 
el propuesto por la Organisation for Econo-
mic Co-operation and Development (OECD). 
También se preguntó por la cobertura con se-
guros sanitarios además del público. 

Respecto a las necesidades en salud, se 
estudió la existencia de patologías crónicas 
(definidas como las que requieren atención 
sanitaria continuada por un periodo superior 
a 6 meses). La autopercepción del estado 
de salud se valoró utilizando el cuestionario 
EuroQol-5D. Sus resultados se expresaron en 
la escala visual y las respuestas a las cinco 
dimensiones valoradas se transformaron en 
utilidades según la propuesta para nuestro 
país(18).

La información clínica fue recogida de la 
historia clínica del paciente. La información 
socioeconómica, la percepción de la calidad 
de vida relacionada con la salud y los juegos 
de lotería se recogieron mediante una entre-
vista en persona realizada entre octubre de 
2011 y enero de 2012 y la evaluación de la 
fiabilidad de la respuesta a los 15 días se rea-
lizó de manera telefónica

Análisis de datos. El análisis descriptivo 
de las variables cuantitativas se realizó me-
diante las medidas de tendencia central y de 
dispersión y sus intervalos de confianza del 
95% (IC95%). Se utilizaron las medianas y 
el rango intercuartil si las distribuciones eran 
asimétricas. Para construir los (IC95%) se 
tuvo en cuenta la procedencia de los sujetos 
de diferentes conglomerados (centros de sa-
lud).  La correlación entre variables se evaluó 
con la prueba de Pearson si se cumplían sus 
criterios de aplicación y con la Rho de Spear-
man en caso contrario. Las medias de los gru-
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pos se compararon con la t de Student o con 
la prueba U de Mann-Whitney si las distribu-
ciones no eran normales. 

La validez de la herramienta de medida del 
riesgo se valoró desde el punto de vista de la 
validez aparente (si la exposición a riesgos 
mayores encontraba proporciones menores 
de aceptación de ese riesgo) y de la validez 
convergente, evaluando la asociación de los 
sujetos clasificados por las herramientas con 
características de las personas propensas al 
riesgo conocidas en la literatura y con la exis-
tencia de conductas de riesgo en salud. La fia-
bilidad de la herramienta se evaluó mediante 
el coeficiente de correlación intraclase para 
medidas repetidas.

Para estudiar la asociación entre las varia-
bles personales y del entorno con las actitu-
des ante el riesgo expresadas en los juegos 
de lotería, dado que los sujetos se incluyeron 
desde distintos conglomerados (centros sani-
tarios), se recurrió a los modelos Generalizad 
Estimating Equations (GEE). Estos modelos 
corrigen la no-independencia entre los indivi-
duos de un mismo grupo asumiendo a priori 
una cierta estructura de correlación para la 
variable dependiente medida en cada grupo. 
Además estos modelos son poco exigentes 
con la distribución de la variable respuesta 
y ofrecen errores estándar “robustos” de los 
coeficientes, que son estables incluso si la co-
rrelación elegida a priori es incorrecta o si la 
intensidad de la correlación entre las obser-
vaciones varía entre los diferentes grupos(19). 
En su interpretación, sin embargo, no permi-
ten medir la influencia que una característica 
tiene sobre cada individuo, sino que caracte-
rizan el promedio de respuesta poblacional 
cuando cambian las variables independientes 
en el conjunto de la población(20). 

Aspectos éticos. Todos las personas inclui-
das en el estudio firmaron el consentimien-
to informado. El estudio obtuvo el dictamen 
favorable del Comité Ético de Investigación 
Clínica del Hospital Universitario Fundación 
Alcorcón. 

RESULTADOS

Se incluyó a 662 sujetos, de los cuales 661 
(99,8%; IC95%: 99,2–100%) se autoposi-
cionaron sobre su actitud ante el riesgo, 657 
(99,2%; IC95%: 98,2–99,8%) contestaron a 
L1, 654 (98,8%; IC95%: 97,9–99,7%) a L2 
y 653 (98,6%; IC95%: 97,7–99,6%) a todas 
las preguntas sobre riesgo.  Las característi-
cas de los sujetos de la muestra se recogen en 
la tabla 1.

Del total de sujetos entrevistados 126 
(19,1%; IC95%: 15,6–22,6%) expresaron 
una puntuación igual o superior a 0,8 puntos 
en la escala subjetiva de propensión al riesgo 
recodificada, 179 fueron clasificados como 
propensos al riesgo en L1 (27,0%; IC95%: 
21,8–32,2%) y 66 en L2 10,0%  (IC95%:7,0–
13,0). La correlación entre la actitud subjetiva 
ante el riesgo y la forma de comportarse ante 
los juegos de lotería fue moderada respecto 
a L1, rho de Spearman 0,241 (p<0,001) y 
débil respecto a L2 (rho de Spearman 0,165; 
p<0,001). La correlación entre las dos lote-
rías L1 y L2 fue moderada (rho de Spearman 
0,342;p<0,001).

El porcentaje de sujetos clasificados como 
propensos al riesgo fue diferente según dis-
tintas características personales (tabla 2). Los 
varones expresaron ser propensos al riesgo en 
el 24,2% en la escala autoreportada frente a un 
15,5% en el caso de las mujeres. Los menores 
de 65 años se comportaron como propensos al 
riesgo en el 38,0% en L1 frente a un 19,7% de 
los mayores de 65 y los mismo ocurrió en L2 
(6,8% en mayores y 12,0% en menores de 65 
años). Las personas inmigrantes se compor-
taron como propensos al riesgo en la escala 
reportada y en las loterías en porcentaje ma-
yor que los autóctonos, siendo esta diferencia 
más marcada para L2 (23,3% en inmigrantes, 
8,2% en autóctonos,). Quienes mejor perci-
bían su estado de salud (utilidades sobre la 
mediana) se comportaron como propensos al 
riesgo en 32,5% en L1 frente a un 20,2 % en 
los que tenían utilidades por debajo de la me-
diana. Los que tenían una renta familiar sobre 
la mediana se comportaron como propensos 



al riesgo en 31,8% en L1 frente a un 21,1% 
de aquellos que tenían rentas inferiores a la 
mediana. Aquellos con estudios superiores 
se comportaron como propensos al riesgo 
al riesgo con más frecuencia que los que no 
tenían estudios superiores siendo este efecto 
más marcado en L2 (13,6% frente a un 6,1%) 
Los fumadores también se comportaron como 
propensos al riesgo con más frecuencia que 
los no fumadores, siendo este efecto más visi-
ble en L2 (15,0% frente a 7,7%).

Tabla 1
Características de las personas participantes

Media (IC 95%) Mediana
(rango IC)

Porcentajes 
(IC 95%)

Edad en años 65,4 (63,1–67,7) 69 (55–78)

Sexo (mujer) 60,7% (53,9–63,4%)

Nacionalidad española     95,2% (92,9–97,4%)

Condiciones crónicas 82,9% (78,7–87,0%)

EVA – EuroQol-5-D 65,6 (63,6–68,0) 70 (50–80)

EuroQol-5-D Utilidades 0,68 (0,65–0,72) 0,76 (0,48–1,00)

Otro aseguramiento 16,1% (10,3–22,0%)

Grupo social

I, Gerentes, directivos 9,1% (4,9–13,2%)

II, Cargos intermedios 13,3% (9,3–17,3%)

III, Trabajador cualificado no manual                                                   26,3% ( 20,6–31,9%)

IVa, Trabajador cualificado manual 23,0% (17,7–28,2%)

IVb, Trabajador parcialmente cualificado manual 11,3% (6,7–15,9%)

   V,Trabajador manual no cualificado 17,1% (10,7–23,4%)

Estudios superiores 37,4% (29,0–45,9%)

Renta familiar ajustada (mil€) 0,876 0,707

Consumo de tabaco actual (0,803–0,948) (0,600–1,000) 16,8% (13,5–20,0%)

Consumo de alcohol de riesgo 2,6% (1,0–4,1%)

Consumo otros tóxicos 0,8% (0,1–1,7%)
IC 95%: Intervalo de confianza del 95%;  Rango IC: rango intercuartílico (percentil 25-percentil 75). EVA-Euro-
Qol-5-D. Escala visual analógica del cuestionario EuroQol-5D
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En la tabla 3 se presentan las asociaciones 
de las características personales con la predis-
posición subjetiva al riesgo y la expresada en 
los juegos de lotería. Las mujeres obtuvieron 
una puntuación media de 0,038 puntos in-

ferior en L2 (IC 95%: -0,064– -0,012) y las 
personas mayores de 65 años 0,031 puntos 
menos (IC95%: -0,061– -0,001). Las perso-
nas nacidas en el España tuvieron una media 
de 0,079 puntos menos en la escala autorefe-
rida (IC95%: -0,153– -0,005) y -0,105 puntos 
menos en L1 (IC95%: -0,205– -0,005). Tener 
mejor percepción del estado de salud se aso-
ció con actitudes más propensas al riesgo en 
los juegos de lotería. 

Tener contratado un seguro de salud se 
asoció con una menor propensión al riesgo 
en la escala subjetiva de -0,052 puntos de 
media (IC95%: -0,103– -0,001), pero no en 
los juegos de lotería. La renta familiar se aso-
ció con mayor pronpensión al riesgo, cada 
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Tabla 2
Autopercepción del riesgo y propensión al riesgo en las loterías L1 y L2 

en función de las características estudiadas
Autopercepción Lotería 1 

(% sobre la fila)
Lotería 2 

(% sobre la fila)

No Sí
p

No Sí
p

No Sí
p

(% sobre la fila) (% sobre la fila) (% sobre la fila)

Menores de 65 años 219
(81,7)

49
(18,3) 0,674

165
(62,0)

101
(38,0) <0,001

234
(88,0)

32
(12,0) 0,019

Edad 65 o más años 316
(80,4)

77
(19,6)

318
(81.3)

73
(19,7)

362
(93,2)

26
(6,8)

Varón 197
(75,8)

63
(24,2) 0,005

183
(70,7)

76
(29,1) 0,186

228
(88,7)

29
(11,3) 0,082

Mujer 338
(84,5)

62
(15,5)

299
(75,3)

98
(24,7)

367
(92,7)

29
(7,3)

Español 514
(81,7)

115
(18,3) 0,024

466
(74,4)

160
(25,6) 0,016

573
(91,8)

51
(8,2) 0,004

Otra nacionalidad 21
(65,6)

11
(34,4)

17
(54,8)

14
(45,2)

23
(76,7)

7
(23,3)

Utilidades <mediana 261
(80,8)

62
(19,2) 0,932

257
(79,8)

65
(20,2) <0,001

298
(93,1)

22
(6,9) 0,079

Utilidades>mediana 274
(81,1)

64
(18,9)

226
(67,5)

109
(32,5)

298
(89,2)

36
(10,8)

Sin otro seguro 443
(80,1)

110
(19,9) 0,219

411
(74,7)

139
(25,3) 0,111

507
(92,3)

42
(7,7) 0,012

Con otro seguro 92
(85,2)

16
(14,8)

72
(67,3)

35
(32,7)

89
(84,8)

16
(15,2)

Grupo social alto (I, II) 123
(83,1)

25
(16,9) 0,445

101
(68,7)

46
(31,3) 0,134

133
(91,7)

12
(8,3) 0,776Otros grupos (III, IVa y 

b,V)
412

(80,3)
101

(19,7)
382

(74,9)
128

(25,1)
463

(91,0)
46

(9,0)

No estudios superiores 334
(62,4)

79
(37,6) 0,955

333
(80,8)

79
(19,2) <0,001

386
(93,9)

25
(6,1) 0,001

Estudios superiores 201
(62,7)

47
(37,3)

150
(61,2)

95
(38,8)

210
(86,4)

33
(13,6)

Renta familiar< mediana 271
(50,7)

58
(49,3) 0,351

258
(78,9)

69
(21,1) 0,002

301
(92,3)

25
(7,7) 0,282

Renta familiar> mediana 264
(46,0)

68
(54,0)

225
(68,2)

105
(31,8)

295
(89,9)

33
(10,1)

No fuma actualmente 451
(84,3)

99
(15,7) 0,122

414
(75,5)

134
(24,5) 0,008

505
(92,3)

42
(7,7) 0,015

Fumador actual 84
(78,6)

27
(21,4)

69
(63,3)

40
(36,7)

91
(85,0)

16
(15,0)

No alcohol 517
(81,3)

119
(19,7) 0,246

462
(73,1)

170
(26,9) 0,226

573
(91,1)

56
(8,9) 1

Alcohol 18
(72,0)

7
(28,0)

21
(84,0)

4
(16,0)

23
(92,0)

2
(8,0)

No consume tóxicos 532
(81,2)

123
(18,8) 0,078

478
(73,4)

173
(26,6) 1

591
(91,2)

57
(8,8) 0,373

Consume tóxicos 2
(40,0)

3
(60,0)

4
(80,0)

1
(20,0)

4
(80,0)

1
(20,0)



8                                                                                                                                                                                                                                                                                        Rev Esp Salud Pública. 2016;Vol. 90: 26 de mayo: e1-e14.

Jesús Martín-Fernández et al.

Tabla 3
Modelos explicativos de la propensión al riesgo medida con la escala de propensión al riesgo declarada 

y con los juegos de loterías L1 y L2
Propensión al riesgo declarada Lotería 1 Lotería 2

Coeficiente p>z IC 95% Coeficiente p>z IC 95% Coeficiente p>z IC 95%

Mayor de 65 años -0,013 0,505 -0,051- 0,025 -0,123 <0,001 -0,176- -0,070 -0,031 0,046 -0,061-  -0,001

Mujer -0,038 0,090 -0,083- 0,006 -0,035 0,302 -0,100- 0,0311 -0,038 0,004 -0,064- -0,012

Nacionalidad española -0,079 0,037 -0,153- -0,005 -0,105 0,040 -0,205- -0,005 -0,070 0,096 -0,153- 0,013

Utilidades 0,053 0,122 -0,014- 0,121 0,110 0,036 0,007- 0,212 0,061 0,060 -0,002- 0,123

Doble cobertura sanitaria -0,052 0,049 -0,103- -0,001 0,054 0,118 -0,0137- 0,121 0,041 0,132 -0,012- 0,095

Renta familiar en miles de € 0,046 0,036 0,003- 0,089 0,070 0,010 0,017- 0,123 0,004 0,792 -0,028- 0,036

Fumador actual 0,037 0,058 -0,001- 0,075 0,042 0,177 -0,019- 0,103 0,059 0,036 0,004- 0,114
Consumo de alcohol de riesgo 0,002 0,970 -0,124- 0,129 -0,156 0,011 -0,276- -0,035 -0,071 0,165 -0,172- 0,030

Consumo de otros tóxicos -0,017 0,895 -0,275- 0,241 0,151 0,059 -0,006- 0,308 0,102 0,242 -0,068- 0,272

Auto-percepción de riesgo - - - 0,241 <0,001 0,159- 0,323 0,121 <0,001 0,074- 0,168

Constante 0,526 0,435- 0,618 0,392 <0,001 0,241- 0,543 0,290 <0,001 0,178- 0,401

n= 659
Wald χ2(9)= 40,96
Prob > χ2< 0,0001

n= 655
Wald χ2(10) = 223,83
Prob > χ2 <0,0001

n= 651
Wald χ2(10) =301,12
Prob > χ2<   0,0001



LA VALORACIÓN DE LA ACTITUD ANTE EL RIESGO EN PERSONAS QUE DEMANDAN CUIDADOS EN SALUD: UNA APROXIMACIÓN MEDIANTE ...

Rev Esp Salud Pública. 2016;Vol. 90: 26 de mayo: e1-e14.                                                                                                                                                                    9

mil euros más de renta, la escala autorepor-
tada aumentaba una media de 0,046 puntos 
(IC95%: 0,003–0,089) y L1 0,070 (IC95%: 
0,017–0,123) puntos.

Respecto a las conductas de riesgo ser fu-
mador se relacionó con mayor propensión 
subjetiva al riesgo en L2, aumentando la me-
dia de la puntuación en esta lotería en 0,059 
puntos (IC95%: 0,004–0,114). El abuso de 
alcohol  presentó una asociación inversa con 
la propensión al riesgo en la L1, disminu-
yendo la puntuación media en 0,156 puntos 
(IC95%:-0,276– -0,035). Los estudios supe-
riores estuvieron  muy correlacionados con la 
renta y se comportaron de igual manera pero 
no pudieron ser incluidos en el mismo mode-
lo por presentar colinealidad. La propensión 
subjetiva al riesgo se asoció con las respues-
tas en los juegos de lotería una vez ajustados 
el resto de variables individuales, aumen-
tando la puntuación media en L1 en 0,241 
puntos (IC95%:0,159–0,323) y 0,121 en L2 
(IC95%:0,074- 0,168) cuando se compararon 
las respuestas más altas con las más bajas de 
la escala autoreportada.

En 127 sujetos se volvieron a evaluar las 
actitudes ante el riesgo a los 15 días. El co-
eficiente de correlación intraclase (acuerdo 
absoluto) para la escala de actitud ante el ries-
go subjetiva fue de 0,51 (IC95%: 0,37–0,63), 
para L1 de 0,57 (IC95%: 0,44–0,68) y para 
L2 de 0,35 (IC95%: 0,19–0,49). 

DISCUSIÓN

Según nuestros resultados, las personas que 
demandan atención sanitaria en un centro de 
salud  con frecuencia expresan ser propensos 
al riesgo cuando se estudia esta característica 
mediante escalas de autopercepción. La pre-
valencia de la propensión al riesgo disminuye 
cuando se evalúa mediante juegos simulados 
de lotería que pueden llevar aparejadas pér-
didas económicas. Esta propensión al riesgo, 
expresada mediante escalas de autopercep-
ción y juegos de azar, se asocia con determi-
nadas características entre las que destacan un 
mejor estado de salud autopercibido y poseer 

mejor nivel socioeconómico, aparte de rela-
cionarse con la presencia de algunas de las 
denominadas “conductas de riesgo” en salud 
como el tabaquismo. La propensión al riesgo 
es menor en personas de mayor edad, en mu-
jeres y en las nacidas en España respecto a las 
inmigrantes. 

Este trabajo hace dos aportaciones de in-
terés. Por un lado muestra que las caracterís-
ticas asociadas a la propensión al riesgo en 
la población que demanda atención sanitaria, 
en la cual habrá  que abordar un número de 
riesgos de salud, no son diferentes de las re-
cogidas en la literatura para la población ge-
neral(1,8,12,13,21-23). Por otra parte, pone de mani-
fiesto el valor de herramientas sencillas para 
evaluar las actitudes ante el riesgo, pues las 
escalas de autopercepción y los juegos de lo-
tería permiten clasificar a los sujetos respec-
to a esta característica de una forma rápida y 
aceptable por ellos, y coherente con el marco 
teórico.

Las características que se relacionan con 
las diferentes actitudes ante el riesgo en los 
juegos de lotería coinciden con lo recogido 
en estudios previos. Ser mujer y tener ma-
yor edad se encuentran consistentemente 
asociadas con una menor propensión al ries-
go(21-23), como se describe en este trabajo. 
La actitud de las mujeres, menos propensa 
a la asunción de riesgos, ha sido estudiada 
en profundidad en el ámbito de los riesgos 
financieros, concluyendo que es indepen-
diente de la cercanía o el marco propuesto o 
incluso del nivel de conocimiento del riesgo 
que se valora(8). La mayor edad se ha visto 
asociada a una menor propensión a asumir 
cualquier tipo de riesgo, pero con menos 
impacto en los riesgos financieros(21). Un 
nivel educativo bajo también se ha relacio-
nado con una mayor aversión al riesgo(22). 

La asociación entre la inmigración y la 
propensión al riesgo es compatible con la 
mayoría de las teorías sobre actitudes ante 
el riesgo, que la ponen en relación con as-
pectos de aislamiento social o la acultura-
ción(24,25). En sí mismo emigrar a otro país 
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supone la asunción de riesgos. Además,
algunos autores han observado un aumen-
to de la prevalencia de conductas de riesgo 
en los inmigrantes(26) y son más propensos a 
aceptar puestos de trabajo con condiciones 
adversas para la salud(27).

El estado percibido de salud se asocia
fuertemente con la propensión al riesgo.
Así las personas que mejor se sienten están 
más predispuestas a asumir riesgos en los 
juegos de lotería(21). Existen varias explica-
ciones que justifican la mayor aceptación 
de riesgos en personas con mejor estado de 
salud(28). Cuando la naturaleza del riesgo es 
financiera (lotería) la utilidad marginal de la 
pérdida económica potencial puede ser me-
nor, ya que las ganancias futuras y el con-
sumo futuro podrán compensar la pérdida 
actual. La buena salud también garantiza
la productividad y evita el gasto en mante-
nerla, con lo que libera recursos para otros 
bienes. 

La doble cobertura sanitaria se asocia con 
una menor propensión al riesgo declarada, 
como es esperable(29), pero no ocurre lo mis-
mo en los juegos de lotería. Hay que señalar 
que en el momento en que se hizo el estudio 
la cobertura sanitaria era universal, con lo que 
la adquisición de otro seguro podría estar re-
lacionada con un mejor nivel socioeconómi-
co más que con la necesidad de minimizar un 
riesgo por poseer un peor estado de salud(30). 

La asociación encontrada entre el hábito 
tabáquico y la actitud ante el riesgo era es-
perable, sin que podamos hacer generaliza-
ciones de los resultados encontrados para el 
alcohol u otros hábitos tóxicos. La relación 
del hábito tabáquico con las actitudes ante el 
riesgo no queda clara en otros trabajos publi-
cados. En algunos trabajos se correlaciona 
positivamente con la autopercepción del ries-
go y negativamente con la actitud de riesgo 
en los juegos de lotería(31). En otros estudios 
el tabaquismo aparece claramente asociado a 
una propensión al riesgo en general y en los 
temas relacionados con la salud, en concre-
to(21). Se sabe que los fumadores presentan 

 

 
 

 

una alta preferencia por el tiempo presente(32), 
lo que caracteriza la propensión al riesgo, así 
que no sorprenden los resultados presentados 
en los que se ve que los fumadores expresan 
una mayor propensión al riesgo en la L2, la 
cual llevaba asociadas pérdidas económicas 
potenciales. Por otra parte, está descrita una 
mayor propensión a aceptar riesgos por parte 
de las personas fumadoras en entornos como 
el laboral(33), que refuerzan el significado de la 
asociación encontrada.

No ocurre lo mismo para el consumo de 
alcohol. Las personas con consumo excesivo 
de alcohol parecen eludir el riesgo, al menos 
en L1. Es una asociación no esperada y no 
acorde con lo descrito en la literatura(34). La 
medida de esta variable se realizó a partir de 
la historia clínica y, como el consumo excesi-
vo de alcohol tiene un cariz social negativo, 
puede existir cierto grado de infradiagnóstico 
de la conducta de riesgo por no ser reportada 
por el sujeto. También está descrito que los 
sujetos que hacen un consumo excesivo de 
alcohol en edades avanzadas presentan una 
mayor elasticidad al precio que los jóvenes, 
es decir, cuanto mayor es el precio menos al-
cohol consumen, por lo que para ellos el di-
nero tiene una mayor utilidad marginal. Las 
personas participantes en nuestra investiga-
ción tienen una edad en la que puede darse 
esa mayor elasticidad al precio, que podría 
relacionarse con una mayor utilidad marginal 
del dinero en relación con la conducta adicti-
va (la conducta adictiva necesita dinero para 
ser satisfecha), situación sugerida para otras 
conductas adictivas(31), que llevase a rechazar 
el riesgo en los juegos de lotería. 

En cuanto a la potencial validez de las he-
rramientas utilizadas para evaluar la actitud 
ante el riesgo, se debe señalar que la preva-
lencia de sujetos propensos al riesgo disminu-
ye a medida que se evalúan riesgos mayores, 
lo que constituye un indicador de la validez 
aparente del sistema de evaluación propues-
to(1). Por otra parte clasifican a los individuos 
según determinadas características, de forma 
congruente con lo conocido hasta el momento 
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(salvo para el consumo excesivo de alcohol), 
lo que sería indicativo de cierto grado de vali-
dez convergente de la herramienta.

En cuanto a la fiabilidad de las herramien-
tas propuestas, es moderada para las medi-
das de propensión subjetiva al riesgo en L1 
y débil para L2. Parece que cuando aumenta 
el riesgo evaluado, como ocurre en L2, la res-
puesta es menos consistente en el tiempo. Los 
valores sobre la fiabilidad encontrados (CCI 
entre 0,35 y 0,57) no difieren de lo reportado 
por otros autores. Beauchamp et al.  encon-
traron valores de fiabilidad entre 0,59 y 0,67 
para diversas medidas de riesgo(23), pero se 
han comunicado tasas de correlación más ba-
jas entre estas medidas, del orden de 0,27(35) 
y menores aun cuando se utilizan juegos de 
laboratorio para evidenciar la actitud ante el 
riesgo(36). Otras propiedades de la herramien-
ta, como su aplicabilidad y aceptabilidad, la 
pueden hacer bastante conveniente, pues se 
obtuvieron tasas de respuesta muy elevadas.

El trabajo expuesto presenta algunas limi-
taciones. En la literatura se recogen críticas 
contra los juegos de lotería “simulados”, que 
no suponen pérdidas o ganancias económicas 
reales, porque puede que no reflejen el verda-
dero comportamiento del sujeto. Sin embargo, 
la evaluación de estas actitudes en escenarios 
más realistas, con pérdidas o ganancias mo-
netarias en un marco experimental, no apor-
tan una información más rica que los juegos 
hipotéticos como el que aquí presentamos(37).

También deberían considerarse la magni-
tud de las pérdidas y ganancias potenciales 
a la hora de definir la actitud ante el riesgo 
mediante este tipo de juegos, pues es posible 
que las respuestas varien con cambios pro-
porcionales de pérdidas y ganancias, aún con 
el mismo valor esperado para cada opción. 
No conocemos el mejor rango para evaluar la 
actitud ante el riesgo ni se hace ninguna apor-
tación a este respecto con el presente trabajo. 
Tampoco está definitivamente establecida 
la relación entre la actitud ante el riesgo de 
origen financiero, explorado con estos juegos 
de loterías, con el riesgo en salud. Se sabe 

que hay una relación directa y fuerte(7), aun-
que puede que la propensión al riesgo en el 
caso de la salud sea menos fuerte que en otras 
áreas de la vida(21). En el estudio presentado 
se muestra una correlación entre la percep-
ción subjetiva de propensión al riesgo y lo 
expresado en juegos de loterías, pero se debe 
señalar que la escala de posicionamiento ante 
el riesgo autoreportada se refiere a una ac-
titud transversal ante el riesgo y las loterías 
solo exploran dicha actitud en el campo eco-
nómico.

Otra potencial limitación del presente tra-
bajo tiene que ver con la capacidad de ex-
trapolar los resultados. La muestra estudiada 
no es representativa de la población general, 
sino de la que demanda cuidados en salud, 
que en nuestro medio, fue aproximadamente 
el 66% de la población total a lo largo del 
año anterior. 

Los resultados presentados y discutidos tie-
nen cierta aplicabilidad. El estudio de las acti-
tudes ante el riesgo es un campo de interés a 
la hora de diseñar las intervenciones en salud. 
Conocer los perfiles de la actitud expresada 
ante el riesgo puede aproximarnos a la per-
cepción del riesgo que tienen determinados 
sujetos, lo que determina según los modelos 
más aceptados el tipo de intervención frente a 
conductas potencialmente lesivas para la sa-
lud. Los juegos de loterías, como el propues-
to, son una herramienta sencilla para acercar-
se a la actitud ante el riesgo de los sujetos. 
Futuras líneas de trabajo deberán determinar 
si hay construcciones más válidas y precisas 
de este tipo de herramientas que permitan cla-
sificar a los sujetos más propensos al riesgo, 
así como la relación exacta entre la conducta 
ante riesgos financieros figurados y las actitu-
des en salud.

En conclusión, son menos propensos al ries-
go las personas mayores y las mujeres y  más 
propensos las personas nacidas en otro país 
que han migrado y quienes tienen más recur-
sos económicos o perciben un mejor estado de 
salud. Entre la conducta de fumar y la propen-
sión al riesgo existe una relación fuerte.
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Anexo 1
Caracterización de la actitud ante el riesgo

Actitud al riesgo autodeclarada
¿Diría que usted es una persona que trata de evitar el riesgo 
o que es más arriesgada cuando hay algún posible bene-
ficio? Señale por favor en esta escala de 1 a 10, cómo se 
considera usted de arriesgado/a

Totalmente contrario al riesgo =1
Totalmente propenso al riesgo = 10

Para calcular un índice homogéneo se dividió la puntuación ofrecida entre 10, con lo que la escala quedó convertida 
en otra de rango (0,1-1). Si el sujeto expresó una puntuación de 8 o más puntos (≥0,8 en la escala convertida) fue 
clasificado como “propenso al riesgo”
Juegos de loterías
L1. Ahora imagine que usted puede tomar  parte en un con-
curso en el que le van ofreciendo la posibilidad de elegir 
entre dos cajas o quedarse con una cantidad fija de dinero 
Una caja tiene dentro 200€ y la otra está vacía. Si decide 
concursar, su premio será el contenido de la caja que elija. 
Señale sus preferencias en cada caso.

1. Concursar o 40 €, y usted elige 40 €
2. Concursar o 70 €, y usted elige 70 €
3. Concursar o 100 €, y usted elige 100 €
4. Concursar o 130 €, y ustedelige 130 €
5. Si Ud elige concursar en la opción 4

L2. Imagine que ahora las reglas del concurso cambian. Le 
van ofreciendo dinero o puede concursar, pero si concursa 
debe pagar previamente 40 euros. El premio si concursa es 
el mismo que en el caso anterior, el contenido de la caja que 
escoja, sabiendo que una tiene 200 € y la otra nada. 
Señale sus preferencias en cada caso

1. Concursar o 0 €, y usted elige 0 €
2. Concursar o 60 €, y usted elige 60 €
3. Concursar o 90 €, y usted elige 90 €
4. Concursar o 120 €, y usted elige 120 €
5. Si y Ud elige concursar en la opción 4

Cada valor resultado del concurso (1-5) fue multiplicado por 0,2 de manera que se genera un Índice con un rango en-
tre 0,2 y 1 que permite la comparabilidad con la actitud ante el riesgo autodeclarada donde 0,2 representa la máxima 
“aversión al riesgo” y 1 la máxima “propensión al riesgo”. Si el valor esperado del concurso es igual o inferior que la 
cantidad de dinero segura ofrecida y el sujeto elige concursar, es clasificado como “propenso al riesgo”




