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RESUMEN

El objetivo es investigar la influencia que sobre la salud de los espafioles ejercen tanto algunas
caracteristicas individuales como territoriales a nivel de Comunidad Autéonoma, en el afio 2007.
Concretamente se contrasta la influencia que sobre la salud ejercen variables como la renta personal
(hipétesis de renta absoluta) y otras variables a nivel autonémico, como las desigualdades de renta
(hipétesis de desigualdad de renta), la renta per capita (hipotesis de posicién) y el bienestar.

Se utiliza un modeldogit multinivel transversal con dos especificaciongsrabtivas de la
variable dependiente: la salud autopercibida yelafermedades cronicas. La base de datos
empleada es la Encuesta de Condiciones de Vidaide2007.

La poblacién objeto de estudio esta constituida280023 personas mayores de 16 afios, en las
17 Comunidades Autbnomas de Espafia.

Los resultados sefalan que la renta personal mfogitivamente en la salud, al igual que ser
hombre, estar casado, estar trabajando y tenéweinde estudios alto. Ninguna de las variables
regionales fue estadisticamente significativa paestado de salud autopercibido. Sin embargo,
el PIB per capita y el Bienestar per capita acttiamo factores protectores de la enfermedad
cronica, a diferencia del indice de Gini y el iredibe Theil, que no alcanzan significatividad en
ninguno de los casos.

Los resultados confirman la hipétesis de la remisolata, a mayor nivel de renta personal,
menor probabilidad de tener una mala salud autipéaco de sufrir una enfermedad croénica.
No se puede confirmar la hipotesis de la rentdivalgara el caso de la salud autopercibida,

mientras que se cumple parcialmente en el casa eleférmedad crénica.



INTRODUCCION

El analisis de las interrelaciones entre desigusiaecondmicas y desigualdades en
salud constituye una de las lineas de investigatias dinAmicas en ciencias sociales
(Borrell, 2000). Recientes revisiones identificantenares de estudios empiricos que
examinan las relaciones entre desigualdad econdwicalud (Lynch, Smith vy
Hillemeier, 2001; Subramanian y Kawachi, 2004; \Midon y Pickett 2006).). En la
practica totalidad de los paises donde hay datepodibles, existen diferencias
significativas en salud entre grupos socioecondsiicd nivel internacional,
aprovechando los desarrollos estadisticos que f@rimabajar con datos que presentan
distintos niveles de agregacion, se han realizadomportante nimero de estudios
multinivel (Subramanian y Kawachi, 2004).

En Espafa, el estudio de las desigualdades so@alesalud ha proporcionado una
sélida evidencia empirica sobre su existencia (B®na995; Urbanos, 2000; Rico,
Ramos y Borrell, 2005). Sin embargo la mayoria ake ttabajos son de naturaleza
agregada, existiendo escasa literatura basada @glesanultinivel.

Mientras que la hipétesis de la renta absolutaraegia que el nivel de salud de un
individuo aumenta con su nivel de renta, aunquea ¥ad a un ritmo mas lento, dada la
concavidad existente entre renta y salud (Garcradgzacéet. al, 2008), la hipoétesis de la
renta relativa considera que lo que determinatatlesde salud de una persona depende
de cuanto se desvia su renta de la renta medigaékelb de la regién. La salud de un
individuo empeorara, por lo tanto, cuando aumeatareinta de todos los demés
individuos de su entorno excepto la suya (Blan6062.

La hipétesis de la renta absoluta razona, porrtotajue lo que incide en la salud de
una persona son sus propias caracteristicas, ardreel nivel de su renta. La hipotesis

de la renta relativa argumenta que también juegan importante papel las



caracteristicas contextuales de la regién en larggide una persona, ya sea su barrio,
su provincia, su Comunidad Auténoma o su pais. padar contrastar la hipotesis de la
renta relativa a la vez que la hipétesis de laarabsoluta, es necesario poder incluir un
nivel mas en el andlisis, usando la metodologidiningl.

La hipétesis de la renta relativa se puede dedi@iformas distintas. Una, normalmente
llamada la hipétesis de la desigualdad de la renigiere que un individuo en un pais o
una sociedad con mayores desigualdades en rema tpaor salud, aunque su renta
puede ser la misma que la de otro individuo qua el un pais mas igualitario. Segun
esta teoria, sociedades con mayores desigualdadesn& probablemente inviertan
menos en salud y, como consecuencia de ello, iz®mes menos favorecidas sufren
una peor salud (Lynch et al, 2000). Otra definiai@la hipotesis de la renta relativa es
la llamada hipétesis de la privacion relativa, lealcsugiere que lo que realmente
importa es la diferencia entre la renta de un iddiv y la de los demas individuos en su
grupo de referencia. El énfasis esta en los efgusasldgicos que supone para un
individuo encontrarse en una situacion economicémnierfierior a otros de su entorno
(Marmot y Wilkinson, 2001). El hecho de disfruta uh nivel socioecondémico inferior
al de otros individuos del entorno puede provoadrés socioeconémico que, en su
lugar, puede llegar a tener otros efectos negats@so bajas defensas inmunoldgicas,
consumo de alcohol y drogas o un comportamientéenio (McCord y Freeman,
1990). La teoria de la renta relativa afirma quegl® genera este estrés en los
individuos no es la baja renta en si, sino la coagiédn de la renta individual con la de
otros individuos de referencia. Las personas maawdatajadas econdmicamente
sufren, por lo tanto, no sélo las consecuenciactis de tener una renta relativamente

mas baja que las personas de su entorno, sinoufe® sambién efectos psicolégicos



negativos como consecuencia del sentimiento deionfgad econdmica y social
(Blanco, 2006).

1. METODOLOGIA
Para la realizacion del estudio se ha utilizad&maguesta de Condiciones de Vida,
elaborada por el Instituto Nacional de Estadis{itdE), que cubre el conjunto de
personas que residen en viviendas familiares pates, del ambito geografico de todo
el territorio nacionalEl criterio de inclusion ha sido individuos adultazayores de 16
afos, residentes en Espafia y, por falta de congeuel® los datos, han quedado
excluidas aquellas personas residentes en lasda@sdaitonomas de Ceuta y Melilla. La
poblacion de referencia definitiva es de 28.023ividdos agrupados en las 17
Comunidades Autonomas de Espafia.

2.1 VARIABLES

Las variables dependientes son, por un lado, ladsalitopercibida y la enfermedad
cronica, ambas dicotdmicas. En cuanto a las vasahbdependientes, se trabajo con los
items correspondientes a las dimensiones sociodéfitag y socioecondmicas.
Las variables contextuales son el PIB per capitaBienestar per capita, con dos
especificaciones (una deflactando la renta pertagmir el indice de Gini, y otra
deflactandola por el indice de Theil), la pérdidacpntual de bienestar debido a la
desigualdad, la pobreza moderada, la pobrezalaltajvaciéon material, la privacion
objetiva, la privaciéon subjetiva y el salario bdmcada Comunidad Auténoma.
El indice de Gini, el indice de Theil, el Bienegter capita, y a la pérdida de bienestar
debido a la desigualdad fueron calculados por @beyl Villar (2009). Los indicadores

de privaciéon y de pobreza provienen del Informéndkision social de la Caixa (2008).



1.2MODELOS MULTINIVEL
Se utiliza un modelo multinivel de regresion logistpara analizar la influencia de
variables individuales y ecolégicas en el estadosdlid percibida. EI modelo
multinivel de regresion logistica jerarquico estakl que la variable dependientg
sigue una distribucion Binomial de la form$§;~Binomial(1/5) con varianza
condicional var(y;j|75)=75(1-75), donde 75 es la probabilidad de presentar la

caracteristica de interés para el sujete la Comunidad Autonomp Analiticamente:
. K H 1
logit(y;j) = Bo + 2Bk Xkj + 2 BnZnj +Hoj +€j
k=1 h=1

dondey; es la variable dependienig;, son las variables explicativas del nivel Z;gon

las variables explicativas del nivel 2. El térmawerror divide la parte no explicada de
la variable en dos partes, una propia del nivelotrg del nivel 2. Se asume que ambos
componentes de la varianza tienen media cero gnaaiconstante.

Para probar la significacion estadl’sticma@.en este modelo (y en el resto de modelos
de respuesta discreta) se utiliza el test de Walkdd, 1943).

Puesto que la ecuacidon del modelo logit multinnegresenta el logaritmo de la Odds
de presentar la caracteristica de interés, la exmial de los parametros del modelo
pueden ser interpretados en término®©dds RatiqOR).

Para analizar el efecto de las variables conteagusd introducen factores aleatorios.
) K H
logit(y;) =Bo + 2 BkXkj + 2BnZnj +Hoj +HiZk +€j
k=1 h=1

El modelo 1 incluye Unicamente un término constdijte y aleatorio. Los otros
modelos comprenden el resto de las variables uhdakes agrupadas por tipo

(sociodemogréficas y socioecondémicas) y las deextmt(indice de Gini, indice de

! Entre las distintas posibilidades para la funcirculo (logit, probit, log-log), que aseguran gas probabilidades
que predice el modelo se encuentran entre 0 y @tils® con mas frecuencia la transformacién lopdr poderse
interpretar la exponencial de los coeficientesyemtios como odds ratios.



Theil, PIB per capita, Bienestar per capita y padiorcentual del bienestar debido a la
desigualdad). Para la estimacién de los modeloksasatilizado la versién 2.14 del
programa estadistico MLwiN.

2. RESULTADOS
A continuacion se presentan los resultados parddswvariables de salud consideradas,
estado de salud autopercibido y enfermedad croénica.
Respecto del estado de salud percibido, obtenid@a Encuesta de Condiciones de Vida
como respuesta a la pregunta "¢, Cémo definiria stegstado general de salud?’, la
tabla 3 recoge los Odd Ratios de las variablevithaales y de contexto de la regresion
logistica multinivel.

Tabla 3: Oddratios en el analisis logistico multinivel de la influégacle caracteristicas
individuales en la salud autopercibida en el afiw/20

1 2 3
Constante 0,32 0,30 2.16
Edad centrada 1,070 1,062
Sexo
Mujer 1 1
Hombre 0,790 0,869
Estado civil
Casado 1 1
Soltero 1,259 1,176
Separado 1,362 1,223
Divorciado 1,344 1,464
Viudo 1,083 | 1,007
Nacionalidad
Espafia 1 1
Resto UE 0,414 0,508
Resto Europa 1,419 1,102
Resto Mundo 1,137 1,129
Nivel de estudios
Primaria 1
Secundaria 12 etapa 0,820
Secundaria 22 etapa 0,674
Insercion laboral 0,546
Superior 0,533
Desempleo

No desempleado 1



Si desempleado 1,182
Renta
Log renta personal 0,715

Fuente: Elaboracion propia.
*No es estadisticamente significativa, pero se maaten el andlisis por pertenecer a un grupo
**No es estadisticamente significativa, por lo quewsta del modelo

Tabla 4: Oddratios en el andlisis logistico multinivel de la influéamde las
variables ecoldgicas en el estado de salud autbmiyen el afio 2007.

Variables ecoldgicas Odds ratio
indice de Gini 1980 0.806
Indice de Gini 1990 7.286
Indice de Gini 2003 6.074
Indice de Theil 1980 3.016
Indice de Theil 1990 2.392
Indice de Theil 2003 3.673
Log PIB pc 1996 0.327
Log PIB pc 2003 0.423%
Log PIB pc 2006 0.48F
Log Bienestar pc 1980 0.589
Log Bienestar pc 1990 0.458
Log Bienestar pc 2003 0.253

Pérdida porcentual Bienestar 1980 1’274
Pérdida porcentual Bienestar 1990  1.006
Pérdida porcentual Bienestar 2003 2852

Fuente: Elaboracion propia.
** No es estadisticamente significativa, por lo quews& del modelo

La segunda variable dependiente considerada haasielofermedad cronica, obtenida

de la repuesta a la pregunta ‘¢ Tiene alguna enélzineronica o alguna incapacidad o

deficiencia cronicas?’, recogida en la Encuest&dediciones de Vida como variable

dependiente. El porcentaje de los encuestados egmondieron si a esta pregunta

representaron el 26.3% de las personas de la rauestr

La estrategia de modelizacion es la misma que ecasb del estado de salud

autopercibido.

La tabla 4 recoge las Odd Ratios de las variabids/iduales y de contexto de la

regresion logistica multinivel.



Tabla 5: Oddratios en el analisis logistico multinivel de la influégacle caracteristicas
individuales y contextuales en la enfermedad cebaitel afio 2007.

Constante

Edad centrada en 48 afios

Sexo
Mujer
Hombre
Estado civil
Casado
Soltero
Separado
Divorciado
Viudo
Nacionalidad
Espafia
Resto UE
Resto Europa
Resto Mundo
Nivel de estudios
Primaria
Secundaria 12 etapa
Secundaria 22 etapa
Insercion laboral
Superior
Desempleo
No desempleado
Si desempleado
Renta
Log renta personal

Fuente: Elaboracion propia.

Modelo 1| Modelo 2

0.21

1,051

0,945

1,362
1,578

1,542

1,076

0,653
0,509
0,703

Modelo 3

0.47
1,048

1,281
1.405
1,709
1,035

0,757
0.454
0.724

0,947

0,715
0,936
0,680

1
1,203

0,765

*No es estadisticamente significativa, pero se rmeaaten el analisis por pertenecer a un grupo
**No es estadisticamente significativa, por lo qugus& del modelo

Tabla 6: Oddratios en el andlisis logistico multinivel de la influégade algunas
variables de pobreza y privacion en la enfermedawica en el afio 2007.

Variables ecologicas

indice de Gini 1980
Indice de Gini 1990
Indice de Gini 2003

Indice de Theil 1980

Odds ratio

10.837

68.580

7.791

5.54



Indice de Theil 1990 4.968

Indice de Theil 2003 9.836
Log PIB pc 1996 0.226
Log PIB pc 2003 0.241
Log PIB pc 2006 0.242
Log Bienestar pc 1980 0.284
Log Bienestar pc 1990 0.143
Log Bienestar pc 2003 0.153

Pérdida porcentual Bienestar 1980 0962
Pérdida porcentual Bienestar 1990 0984
Pérdida porcentual Bienestar 2003 5223

Fuente: Elaboracion propia.
** No es estadisticamente significativa, por lo quews& del modelo

Los principales resultados en la comparacion egitestado de salud y la enfermedad
como variables dependientes son las siguientegrdlaabilidad de declarar una mala
salud percibida es mayor que la probabilidad deepaduna enfermedad cronica,
cuando no se controla por caracteristicas indivesugg2% frente a 25.7%).

La edad resulta ser un factor de riesgo en amb@®scaaunque afecta mas
acusadamente a la salud autopercibida, que adaneedlad (6.2% frente a 4.8%).

Ser hombre actia como un factor protector frenlie salud general, mientras que el
sexo no incide en la probabilidad de padecer algafermedad cronica.

En ambos casos, ser divorciado es el estado @wilngayor riesgo, ya que aumenta
tanto la probabilidad de tener una mala salud pel@i como de sufrir alguna

enfermedad. Ser soltero o separado presenta teaganenos claras. Controlando por
variables sociodemograficas solamente, ambos estzdiles son factores de riesgo,

pero mientras que en el caso de la salud autopaacidejan de tener significacion



estadistica al introducir variables socioeconomiess el caso de la enfermedad su
influencia negativa se vuelve alin mas importante.

La nacionalidad es otra variable que no muestrateimadencia clara. En el caso de la
salud percibida, ser de la Union Europea actia comtactor protector de la salud y
ser del resto de Europa o del resto del mundo eseptan significabilidad estadistica.
Sin embargo, en el caso de la enfermedad, ser d¢nidn Europea deja de ser
significativa al introducir las variables socioeboricas, mientras que las otras
variables son factores protectores en todos lo®tosd

El desempleo no alcanza significacion estadisticaieguno de los casos, mientras el
logaritmo de la renta es significativo y actla camdactor protector en ambos.
Respecto de las variables de contexto es aqui dsedencuentran las principales
diferencias entre al analisis de una variable déipete y otra. Ni el indice de Gini, ni
el de Theil resultan significativos en ninguno de &nalisis, pero mientras que ni el PIB
per capita ni el Bienestar per cépita resultarorsigmificativos en el andlisis de la salud
autopercibida, en el caso de la enfermedad sielmfu Tanto el PIB como el Bienestar,

actuan como factores protectores frente a la efgaohcronica.

Como proponen autores como Blakley et al. (2000220 Subramanian et al. (2006),
es posible que las variables ecolbégicas afectea \aatiable dependiente de forma
retardada, es decir, que el valor de estas vasiaieaiios anteriores puede influir de
forma mas directa en la salud que el valor actata el estado de salud, ninguna de
estas variables alcanzaron la significatividadpieguno de los afios considerados, pero
para el caso de la enfermedad cronica, ambas fe@yoificativas y, ademas, su efecto
positivo para la salud fue mas importante paraafiss 1996 y 1990 que para el afio

2003 (Para el PIB: OR 1996=0.226, OR 2006=0.232m @l Bienestar OR 1990=



0.143, OR=0.153). Esto indica que, aunque de fqguow importante, los valores de
estas variables de hace alrededor de quince affeentimayor impacto para la salud
gue los actuales.

3. DISCUSION Y CONCLUSIONES
Segun los resultados de este analisis se puedensanfa hipotesis de renta absoluta,
ya que el logaritmo de la renta neta personal tessér un factor que influye
positivamente en la salud de la poblacién. Autocmso Hua Jen (2009), Blanco (2006)
y Stoyanova (2008) llegan a resultados similares.
En cuanto a las variables regionales, ninguna lde ek estadisticamente significativa
para el caso de la salud autopercibida, mientra3lRIper capita y el Bienestar per
capita lo son para la enfermedad cronica, influpelad primeras dos de forma positiva
y las Ultimas dos de forma negativa en la probdduli de vivir sin enfermedades
cronicas.
Wilkinson, y la hipétesis de la renta relativa,argenta que a parte de las caracteristicas
individuales, las de contexto también influyen bastado de salud de las personas, por
lo que es necesaria la inclusion de variables ga@é en el analisis. Este trabajo sélo
puede confirmar parcialmente la hipétesis de lséareglativa en el nivel de salud de la
poblacién, ya que las variables de contexto séto significativas para el caso de la
enfermedad crénica y no para el caso del estadaldd autopercibido. Los indices de
desigualdad de Gini y Theil no son significativaaa ninguna de las dos variables
dependientes.
La evidencia empirica internacional muestra quesdéigndo de la especificacion del
modelo y de qué pais se estd analizando, los adssltsobre el impacto real de las

desigualdades en renta sobre la salud varian.



Muchos son los autores que han analizado la inflaate las desigualdades en renta en
la salud, utilizando, en su mayoria, el indice d@ Gmo medida de dicha desigualdad.
Los resultados no son unanimes acerca del impaatotignen las desigualdades en
renta en la salud de las personas.

Muchos autores han encontrado que mayor desigudklaenta supone un aumento en
la probabilidad de encontrarse peor. Entre ellasnseientran Subramanian et al (2001),
Blakely et al (2001), Babones (2008), Kennedy &t18B8), Lynch y Kaplan (1997),
Judge et al (1998), Kawachi et al (1999) y Wilkims(d996). Wen et al (2003)
demuestran que el efecto de la desigualdad de smiiee la salud autopercibida
desaparece cuando se tiene en cuenta la educanigal &coldgico. Beckfield (2004)
encuentra una débil asociacién entre desigualdaesnta y salud al analizar datos de
115 paises y apunta tres razones por las cuatkssigualdad en renta a nivel agregado
afecta negativamente a la salud de la poblaciéayooa la desintegracion de la
sociedad que afecta negativamente a las relacismgales, reduce la inversion en
servicios médicos, educacién, actividades cultsradtc. de los mas pobres, y crea
estrés en las personas relativamente mas pob@®ésndo la deprivacién relativa.
Otros autores han encontrado resultados negaie fa relacion de desigualdades en
rentay salud.

Hua Jen et al (2009), Blanco (2006), Craig (2008gich et al (2001), Gravelle y
Sutton (2006) y Olsen et al (2007) analizan el icbpale la hipotesis de la renta relativa
de Wilkinson encontrando que no se cumple. Crad@32 utiliza datos déne Scottish
Hosehold Survey encontrdé que la salud autopercibida de los iddivs en regiones
con mayores tasas de indice de Gini era mejor @juke llos individuos que vivian en
regiones mas igualitarias y Weich, Lewis y Jenk{@001) encuentran que los

individuos con los ingresos mas bajos, al iguallgaecon mayores ingresos, fueron los



qgue peor salud mental presentaron. Para los masgyaus problemas de salud fueron
mayores si vivian en regiones con bajos indicegSide mientras que la salud mental de
los ricos resulté ser peor cuando vivian en regi@os altos indices de Gini. Gravelle y
Sutton (2006), usando datos de 19 ciclosh@eBritish General Household Survegra

el periodo 1979-2000, usan, entre otros, el inde&c&ini para medir la influencia de la
desigualdad de renta en la salud de la poblaciféinira. No encuentran soporte de la
suposicién de que la desigualdad de renta, medidavés del indice de Gini, pueda
tener un efecto negativo en la salud en Gran Baet@fsen y Dahl (2007) también
encuentran que el indice de Gini no fue significagstadisticamente, al igual que Ram
(2006) que, analizando los datos de 108 paisealasafa relacion negativa entre las
desigualdades en renta y la esperanza de vida.

Coburn (2004), en un trabajo en el que critica iogue de la hipétesis de las
desigualdades de renta para explicar las desigieddan salud, presenta un modelo
alternativo que se basa en las clases socioecoasmcuna sociedad, poniendo énfasis
en las causas y no soélo en las consecuencias ded@gialdades en renta. Utilizando el
PIB per céapita y el indice de Gini, llega a la dosidn de que los paises con politicas
neoliberales presentan desigualdades en renta muayares que los socialdemadcratas.
A nivel nacional los estudios que analizan el inpale las desigualdades de renta en
salud son escasos. El trabajo de Blanco (2006)utjiza el indice de Gini y otras dos
medidas de desigualdad de renta, llega a la caanlds que no se puede confirmar que
se cumpla la hip6tesis de la renta relativa.

Respecto de los autores que han analizado la kipdle la posicion, utilizando para
ello la renta media de la region o el PIB per @pmitnivel internacional, se encuentran
Olsen y Dahl (2007) que seleccionan el PIB per taapi nivel nacional como el

determinante mas importante de la salud autopdeciinidividual para los paises de la



OCDE. Wen, Browning y Cagney (2003) encuentran euaivel de renta, medido
como porcentaje de individuos en hogares con ingresiperiores a 50.0008, es el
principal determinante de la salud autopercibidengae cuando se tiene en cuenta la
educacion como variable ecoldgica, esta influemdiEminuye. Subramanian et al
(2001), Blakely et al (2001) y Kennedy et al (19@8cuentran que a menor renta a
nivel estatal aumenta la probabilidad de tenermala salud.

A nivel nacional son principalmente tres trabamsdue han analizado el impacto de la
renta per capita en la salud de los espafiolesd®egi al (2006), en uno de los escasos
estudios sobre desigualdades sociales en saludgtitjpen modelos multinivel para toda
Espafa, encuentran que el porcentaje de persorasogsideraban que su estado de
salud no era bueno fue mas alto en las provincaswenor renta per capita. Martin et
al (2009) obtienen que la renta per capita progines significativa y actia como un
factor protector frente a la mala salud. Sin embpaBjanco (2006), que toma como
grupo de referencia a la Comunidad Autonoma doesliele el individuo, no encuentra
resultados de que se cumpla la relacion entre reatha de la Comunidad Auténoma y
salud individual, ya que esta variable contextaatasulto ser significativa.

Los resultados dispares en este campo, tanto tesgeda utilizacion de indices de
desigualdad como de rentas per capita, ponen emedaito que estas variables
realmente sean las que mayor influencia tieneraealud de las personas y proponen
que se busquen otras variables contextuales gaa & cabo el andlisis. Pocos son los

estudios que han utilizado otras medidas de dddiggiacomo el bienestar.
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