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EL ESTADO DE SALUD PERCIBIDA EN ESPANA

RESUMEN

El objetivo del trabajo es analizar las influencias de variables individuales y ecoldgicas
a nivel provincial en la salud autopercibida individual mediante un modelo logistico
multinivel, a partir de los datos de la Encuesta Nacional de Salud del afio 1999 y de
tres variables ecoldgicas de desigualdad: dos medidas alternativas de capital social y
un indice de privacién social. La estrategia de modelizacion se compone de 7 modelos

secuenciales.

Los resultados obtenidos indican que una vez tenidas en cuenta todas las
caracteristicas individuales para el individuo de referencia (un hombre de 50 afos,
casado, no bebedor, que practica ejercicio fisico, con nivel de estudios primarios y que
trabaja por cuenta ajena) la probabilidad de percibir mala o muy mala salud para este

individuo es de 22,54% (un 5,26% menos que la media).

Con respecto a las variables personales se encuentra una relacidon positiva entre la
edad, ser mujer, estar en situaciéon de divorcio o viudedad, no practicar ejercicio fisico,
carecer o tener bajos niveles de estudios, recibir pensiones no contributivas o estar en
situacion de desempleo y tener una mala percepcién de la salud. Ser joven, varon,
casado, soltero o separado consumir alcohol, tener mayor nivel de estudios y ser

trabajador por cuenta ajena se relacionan con tener una sensacion mas saludable.

En cuanto a las variables contextuales, ninguna de las dos variables de capital social
consideradas, econdmica o sociolégica (participacion electoral), mostréd relacion
estadisticamente significativa, aunque los coeficientes del modelo apuntan a que a
igualdad del resto de variables, el aumento en una unidad en el nivel de capital social

provincial aumenta la probabilidad de tener una buena percepcion de salud.

El indice de privacion a nivel provincial si mostré resultados estadisticamente
significativos. La probabilidad de padecer una peor salud autopercibida aumenta de
acuerdo al incremento en la privacion provincial, con un aumento porcentual del 6,1%

en el riesgo.
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INTRODUCCION

Los seres humanos somos primates gregarios, vivimos en sociedades jerarquizadas,
caracterizadas por una densa y tupida red de relaciones sociales, al igual que otros
primates, como los gorilas, los chimpancés, los babuinos o los macacos, con los que
compartimos buena parte de nuestro linaje genético. Sapolski (1990) estudidé en Kenia
las relaciones sociales entre babuinos aceitunados en libertad, donde existe una clara
jerarquia de dominacion, encontrando que en promedio los babuinos colocados en
mejores posiciones jerarquicas hacen frente al estrés de mejor manera que sus
subordinados. Otros estudios entre macacos hembras dié como resultado que el grado
de estenosis de las arterias coronarias llegé a ser cuatro veces mas severo entre las

monas de estatus bajo que entre las de estatus alto (Evans et al, 1994).

Mientras tanto, Theodore Marmot et al (1988) realizaba estudios similares con los
funcionarios britanicos. El estudio supuso el seguimiento de mas de 10.000
funcionarios durante cerca de dos décadas. Los resultados indicaban que la
mortalidad estandarizada por edad, en varones de 40 a 64 afos era tres veces y
media superior en los funcionarios de menor rango. El gradiente jerarquico de la
enfermedad funcionaba como en los babuinos y en los macacos hembras. En Espana
no existen estudios similares que permitan establecer si existe un gradiente jerarquico
de salud y enfermedad entre los funcionarios espafoles (por ejemplo los profesores de
Universidad, personal estatutario del Sistema Nacional de Salud, etc.), sometidos en
principio al mismo problema de gestién del estrés, ante variantes mas sofisticadas del

dilema “pelea o largate” basico en los primates sociales.

Desde los trabajos de Marmot, el estudio de las desigualdades sociales en salud, se
ha desarrollado como uno de los programas de investigacion mas intensos en ciencias
sociales, para la practica totalidad de paises donde existen datos disponibles, existe
un gradiente social que conlleva peor salud, para los grupos socioeconémicos, y las

areas geograficas mas desfavorecidas.

El numero de muertes que puede ser atribuido a las desigualdades socioeconémicas
en salud en la Unién Europea se estima en 707.000 por afo. EI numero de afios de
vida perdidos por estas muertes es de 11,4 millones. El niumero de enfermos que
puede ser atribuido a estas desigualdades sociales de salud se estima en mas de 33

millones. Su impacto sobre la esperanza de vida al nacer en el conjunto de la Unién
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Europea es de 1,84 afos, y el impacto sobre la esperanza de vida con buena salud de
5,14 afos (Mackenbach et al, 2007).

Sin embargo, resulta dificil dilucidar cuales son los mecanismos causales que explican
el gradiente social y cual podria ser la agenda politica para intervenir efectivamente.
Un primer problema reside en la imposibilidad de una aproximacion exenta de juicios
de valor, aunque puede medirse la desigualdad social en salud de muchas formas, es
inevitable establecer un juicio normativo sobre lo que se considera una distribucién
deseable y legitima desde un punto de vista ético. Por ejemplo, no es lo mismo asumir
la definicion clasica de equidad en salud como igualdad de acceso para necesidad
igual, que concebirla como una sistematica reduccién de las diferencias innecesarias,

evitables e injustas entre grupos poblacionales y areas geograficas (Starfield, 2007).

En segundo lugar, nos enfrentamos a problemas metodolégicos de envergadura.
Aunque el género, la renta, el nivel educativo, el tipo de empleo o el estado civil
muestran asociaciones estadisticas con indicadores de salud, es dificil establecer
conclusiones empiricas robustas. Igualmente sucede con el area geografica de
residencia y las variables ecoldgicas asociadas como la desigualdad de renta, el
capital social o la privacion. En numerosas ocasiones los resultados de los estudios
son contradictorios entre si, pero incluso cuando la asociacion estadistica es robusta
resulta complejo establecer la causalidad de la misma (¢ es la pobreza la causa de la
peor salud, o es la enfermedad la que vuelve pobre a las personas?) y los
mecanismos subyacentes de relacion. Muchas variables socioecondmicas estan
correlacionadas entres si, lo que complica estimar las relaciones independientes de
cada una con la salud, ademas dichas interrelaciones entre variables son

frecuentemente no lineales (Fuchs, 2004).

Por ejemplo, la influencia del area geografica de residencia sobre la salud de la
poblacion, esta suficientemente contrastada empiricamente, pero resulta complejo
determinar que parte puede ser explicada por variables de contexto, como el capital
social o la privacion, y que partes son consecuencia del efecto composicion de las
caracteristicas individuales de las personas que residen en un territorio (Mohan et al,
2004).

Finalmente, los resultados de los estudios son fuertemente contingentes a las

caracteristicas institucionales y sociales de cada pais, la informacion disponible y las
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variables independientes seleccionadas, asi como a la forma de especificacién de los

modelos y la variable dependiente de salud utilizada.

En Espafa, el estudio de las desigualdades sociales en salud, ha proporcionado una
soélida evidencia empirica sobre su existencia (Benach, 1995, Urbanos, 2000; Rico et
al, 2005). Sin embargo la mayoria de los trabajos son de naturaleza agregada,
existiendo escasa literatura basada en modelos multinivel, que tienen la virtualidad de
sortear tanto la falacia atomista como la ecoldgica, y manejar los efectos composicion,
delimitando la influencia de variables individuales relevantes, como el género, la
educacion, la renta o los estilos de vida, de las variables de contexto asociadas al

territorio como el capital social o la privacion.

El objetivo de este trabajo es analizar la influencia que sobre la salud percibida ejercen
variables individuales como la edad, el género, el estatus social y econdémico, o los
estilos de vida, conjuntamente con variables ecolégicas a nivel provincial, el capital
social y la privacion. EI modelo estadistico utilizado ha sido la regresion logistica
multinivel. Se han considerado dos medidas de capital social, una proveniente de la
literatura sociolégica, el porcentaje de participacion electoral, muy utilizada en estudios
internacionales, y otra econdémica gracias al calculo de capital social efectuado por
Pérez et al (2005). El indice de privacion utilizado, es el desarrollado por Sanchez

Cantalejo et al. (2007) para los municipios espanoles.

Los resultados confirman la influencia de las variables de estatus econémico sobre la
salud percibida. En relacion a las dos medidas de contexto del capital social ninguna
ha resultado estadisticamente significativa, si bien la medida econémica del mismo
sefiala una tendencia entre peor salud percibida y provincias con menos capital social.
El indice de privacion de Sanchez Cantalejo et al (2007) si resulta significativo, la
probabilidad de padecer una peor salud autopercibida aumenta de acuerdo al
incremento en la privacion provincial, con un aumento porcentual del 6,1% en el

riesgo.

A diferencia de otros primates, los seres humanos podemos imaginar y planificar el
futuro de forma estratégica, a partir de la informacién previa disponible. También al
parecer somos capaces de trascender los instintos morales en marcos éticos y
normativos sobre lo deseable socialmente. La existencia de desigualdades sociales en
salud esta contrastada, tanto a nivel internacional como en Espafa. Este trabajo es

una modesta aunque novedosa aportacién en este terreno. Una agenda de
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investigacion a nivel nacional sobre los determinantes sociales de la salud seria
deseable, como soporte empirico para politicas sociales y sanitarias selectivas
dirigidas a los que estan peor y viven en territorios socialmente mas degradados. Pero
la politica no son sélo datos, sino propuestas, prioridades y estrategias. Una politica
social y sanitaria comprometida con la reduccién de desigualdades sociales en salud
implica, junto con un fuerte aliento a la investigacion sistematica de las mismas, un
traslado de este objetivo a los marcos institucionales de decision como por ejemplo el
modelo de financiacion territorial (Martin y Sanchez, 2006) o los planes de salud de las

Comunidades Autonomas. El tiempo dira.

El texto se organiza de la siguiente forma. El primer epigrafe aborda la literatura sobre
desigualdades sociales en salud, y las variables de contexto utilizadas, el capital social
y la privacion. Los epigrafes segundo y tercero desarrollan la metodologia del estudio
y los resultados obtenidos respectivamente. Finalmente un epigrafe de discusion y

conclusiones cierra el trabajo.

1. DESIGUALDADES SOCIALES EN SALUD

El analisis de las interrelaciones entre desigualdades econémicas y desigualdades en
salud constituye una de las lineas de investigacion mas dinamicas en ciencias sociales
(Borrell, 2000). Recientes revisiones identifican cerca de un centenar de estudios
empiricos que examinan las relaciones entre desigualdad econdémica y salud (Lynch et
al. 2001; Subramanian et al, 2004). En la practica totalidad de los paises donde hay
datos disponibles, existen diferencias significativas en salud entre grupos
socioecondmicos. El informe final de la Comision sobre los determinantes sociales de
la salud pone de manifiesto la directa relacién que existe entre el estado de salud y la
situacién socioecondémica de un pais, y la importancia de actuar en pro de la
disminucion de las desigualdades sociales en salud (OMS, 2008). Sin embargo, existe
una notable controversia tanto tedrica como empirica sobre el alcance de esta
asociacion, su caracter bidireccional, los complejos procesos mediadores entre
desigualdades socioecondmicas y desigualdades en salud, el papel de area geografica
de residencia y la posibilidad de desarrollar estrategias de intervencion adecuadas
(Mackenbach et al; 2007; Mellor y Milyo, 2002).

A principio de los afios setenta el Informe Lalonde (1974) establecié la existencia de

varios factores clave capaces de determinar el estado de salud poblacional: estilos de
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vida, medio ambiente, biologia humana y servicios sanitarios. Posteriormente, el
informe Black publicado en 1980 (Black et al, 1988) senalé que las clases sociales
mas desfavorecidas tenian tasas de mortalidad superiores a las mas aventajadas
después de controlar por factores de riesgo individuales y que una de las posibles
hipétesis explicativas es la posicién social de los individuos, de forma que los grupos
sociales peor situados en la escala social tienen peor salud porque viven en ambientes
sociales menos saludables. Evans et al (1994) propusieron un marco de referencia
sobre los factores que determinan la salud de la poblacién en el que ademas del
entorno fisico, la carga genética y la asistencia sanitaria, la salud también esta

condicionada por el entorno social y econémico.

Existe una sdlida evidencia empirica sobre la relacion entre desigualdades
socioecondmicas, especialmente relativa a distribucion de ingreso, pobreza y privacion
y salud, medida tanto con indicadores de morbi-mortalidad, como con indicadores de
percepcion subjetiva. Los trabajos de Richard Wilkinson, Bruce Kennedy e Ichiro
Kawachi para Reino Unido y Estados Unidos han puesto de manifiesto que la
desigualdad de renta es un elemento importante para explicar la mortalidad de los
paises desarrollados con independencia de la situacién socioecondmica individual
(Kawachi et al, 1999) existiendo por tanto un gradiente social que se acentua
negativamente entre las clases menos privilegiadas (Szwarcwald, 2002; Rico, 2002).
La hipotesis basica para los paises desarrollados, donde las condiciones materiales de
la poblacion mas desfavorecida cumplen unos minimos vitales, consiste en suponer
que los efectos sobre la salud de un contexto socioecondmico desfavorable se
canalizan sobre todo a través de la exclusién social, y el predomino de relaciones
sociales basadas en la dominacion, el conflicto y la sumision (Wilkinson, 2000; Rico et
al 2005).

Pickett y Pearl (2001) encuentran influencia de al menos una de las caracteristicas
sociales locales en la salud individual en 21 de 23 estudios publicados, ajustado por
las caracteristicas socioecondmicas individuales antes de 1998. Otros autores han
encontrado que mayor desigualdad de renta en el estado supone un aumento en la
probabilidad de encontrarse peor (34%) o menor renta a nivel estatal aumento de 27%
en la probabilidad (Blakely et al, 2001). Olsen et al (2007) seleccionan el PIB per
capita a nivel nacional como el determinante mas importante de la salud autopercibida
individual. Wen et al (2003) encuentran que el nivel de renta, medido como porcentaje
de individuos en hogares con ingresos superiores a 50.000%, es el principal
determinante de la salud autopercibida, aunque cuando se tiene en cuenta la

educacién como variable ecolégica, esta influencia disminuye (un aumento del 10%
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del porcentaje de individuos en hogares con ingresos superiores a 50.000$ supone un
aumento de un 17% en la probabilidad de encontrarse mejor). Esta variable deja de
ser significativa si se introduce el capital social. Wen et al (2003) demuestran que el
efecto de la desigualdad de renta sobre la salud autopercibida desaparece cuando se

tiene en cuenta la educacion a nivel ecolégico.

La literatura a nivel internacional muestra dos tendencias. En primer lugar la busqueda
de explicaciones centradas en la cohesion social, y en indicadores que la midan,
destacando en este sentido el capital social de una comunidad o territorio como
expresion de la densidad de redes o tejido asociativo (Kawachi et al 1999a; Marmot et
al, 1999) y la busqueda de indicadores sintéticos que capten la desigualdad
socioecondmica a nivel de area geografica, como la desigualdad de renta o la
privacion social. En segundo lugar, aprovechando los desarrollos estadisticos que
permiten trabajar con datos que presentan distintos niveles de agregacion, como son
los modelos jerarquicos o multinivel. Subramanian et al (2004) en una revision de
estudios sobre desigualdad econdémica y salud, identifican 6 estudios multinivel de un
total de 15 en Estados Unidos que investigan las relaciones entre salud y desigualdad

de renta, y 6 estudios fuera de Estados Unidos, de los cuales 4 son multinivel.

En Espafia, también hay una tradicion investigadora sdlida que estudia las relaciones
entre desigualdades socioecondmicas y salud, como refleja la excelente revisién de
Rico et al (2005), si bien la mayoria de los estudios son de naturaleza ecoldgica,
destacando los trabajos de Regidor et al (1997), Borrell et al (1999); Urbanos (2000);
Benach et al (1999); Gutiérrez-Fisac et al (2000). Recientemente Regidor et al (2006)
en uno de los escasos estudios sobre desigualdades sociales en salud que utilizan
modelos multinivel para toda Espafa encuentran que las diferencias en la probabilidad
de declarar peor salud autopercibida segun el nivel de renta han disminuido entre 1987
y 2001. No se han encontrado estudios previos como el de este trabajo que
investiguen para el conjunto del estado espanol la influencia del capital social y la
privacion como variables ecolégicas en la percepcion de salud de los individuos. En el
Anexo | se recoge un resumen los principales estudios que investigan las

desigualdades sociales en salud.

La salud autopercibida es la variable de estado de salud utilizada con mas frecuencia
(Ala-Mursula et al, 2002), pero la literatura recoge la influencia ecolégica del capital
social en la salud medida a través de otras variables dependientes como se ejemplifica

en la tabla 1.
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Tabla 1. Estudios que recogen el capital social como causa ecolégica de inequidad en el
estado de salud en funcién de la variable dependiente utilizada.

FUENTE VARIABLE DEPENDIENTE

RESULTADOS

Lindstrom, Merlo y Ostergren Sensacién de seguridad o Mas inseguridad si se es mujer, con bajo nivel de educacioén y
(2003) inseguridad percibida con baja participacion social
Whitley, Gunnell, Dorling y Cambios en mortalidad El aumento en la tasa de suicidio se debe a mas deprivacion, a

Smith (1999)

una menor cohesién social, y a una cada vez mayor abstencion
de voto

Walberg, McKee, Shkolnikov,
Chenet, y Leon (1998)

Porcentaje de disminucion en
la esperanza de vida masculina

Amplia variedad de resultados segun regiones

Mayor disminucidn en regiones urbanas, con grandes
movimientos laborales, altos niveles de crimen y con alto, pero
desigualmente distribuido, promedio de ingresos familiares.
Influencia del creciente consumo de alcohol.

El capital social influye en los resultados en salud en grandes
unidades pero no en pequenas.

Hay poca evidencia de que las medidas ecoldgicas de capital
social influyan en los resultados en salud.

Mohan, Twigg, Barnard y Probabilidad de supervivencia

Jones (2005) de individuos con datos de la
encuesta de salud y estilo de
vida en Inglaterra.

Islam, Merlo, Kawachi, Estado de salud individual:

Lindstrém, Burstrom y calidad de vida ajustada

Gerdtham (2006).

La salud incrementa con los porcentajes de participacion
electoral. Sin embargo tiene poca importancia ya que el 98% se
debe a factores individuales.

Confianza en las personas del
vecindario

Subramanian,
Kawachi (2003).

Lochner vy

Los resultados sugieren que incluso después de controlar por
las variables demograficas individuales (la edad, sexo, la raza, el
estado matrimonial) y las caracteristicas socio-econdmicas (el
ingreso, la educacion), permanecen diferencias significativas en
las percepciones individuales de confianza, comprobando la
nocion de capital social como una verdadera estructura
contextual.

Fuente: Elaboracién propia

Goldstein et al (1984); Wilson et al (1995) consideran la salud autopercibida como “una
medida fiable y robusta del estado de salud general” dada su intima conexién con la
salud interpretada en sentido amplio, incluyendo cuestiones fisicas, mentales y
sociales de la salud (llder et al 1999). Existe evidencia de que es buena proxy de
mortalidad, morbilidad (Idler et al, 1997) y utilizacién de la atencion primaria (Miilunpalo
et al 1997). Plantea sin embargo limitaciones y algunas paradojas. Algunos estudios
indican que el estatus socioecondmico afecta a la salud autopercibida y que los grupos
socioecondmicos inferiores tienden a valorar peor su salud (O’'Donnell et al, 1991). Se
ha investigado poco sobre cémo los factores culturales pueden afectar a la salud
autopercibida. Por ejemplo, Zimmer et al (2000) demostraron que esta relacionada con

medidas objetivas de salud, pero hay efectos a nivel nacional que no se explican.

1.1. CAPITAL SOCIAL

El capital social se ha identificado en la literatura como uno de los factores mediadores
entre las desigualdades econdémicas y la salud de la poblacion. El capital social de un
la salud, tanto a través de procesos

territorio ejerceria su influencia sobre

psicosociales y biolégicos, como mediante procesos sociopoliticos. Tres mecanismos
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al menos pueden identificarse (Sapag, 2007): la rapida difusién de informacion,
educacién y promocion de la salud que aumenta la probabilidad de adopcion de
comportamientos saludables, |la mayor facilidad de acceso a los servicios publicos y de

ocio, y el apoyo afectivo reciproco, que fomenta la autoestima y el respeto mutuo.

El concepto de capital social es polisémico, sin que exista una definicion clara y
consensuada, lo que ha generado diversas aproximaciones, tanto desde un punto
tedrico como empirico. A grandes rasgos pueden dividirse en sociologica y econdmica
(Nahapiet et al 1996; Kenmore 2001; Serrano 2002; Ayerbe et al 2005).

La perspectiva sociologica, de mayor tradicion, tiene entre sus referentes basicos a
Putnam (1993), Bordieu (1983) y Coleman (1988) y comprende asimismo dos
enfoques: de redes y comunitario. El enfoque de redes estudia el capital social desde
el punto de vista de los recursos a los que una persona accede o0 encuentra a través
de sus relaciones sociales (Schuller et al, 2001). Segun Bordieu (1983) el capital social
es un recurso acumulable y esta ligado a una red duradera de relaciones de vecindad,
trabajo o intercambio transformadas a relaciones selectivas y duraderas por la gratitud,
pertenencia al grupo y/o conciencia de los limites del grupo. Por su parte Coleman
(1988) identifica la importancia de la estructura social, de tal forma que el capital social
es inherente a la estructura de relaciones entre dos o mas agentes y nunca es
totalmente independiente de las mismas, de forma que si no existen relaciones
sociales el capital social no tiene valor. Cuando en las relaciones entre individuos
interviene la incertidumbre, la existencia de confianza reduce los costes de transaccion

y de supervision.

Robert Putnam (1995) es el referente basico del enfoque comunitario del capital social
definiéndolo como “Las caracteristicas de la organizacién social tales como las redes,
normas y confianza social que facilitan la coordinacién y cooperacién para el beneficio
mutuo.” Esta corriente tiende a equiparar el capital social con el grado de compromiso
civico o confianza en una comunidad, de lo que se deduce la necesidad de un

abordaje a nivel agregado, de grupo o comunitario.

Desde la perspectiva econdmica el concepto de capital social ha sido recuperado,
durante las dos ultimas décadas para explicar fendmenos econdmicos muy diversos
como el crecimiento econémico, la productividad en el trabajo, la competitividad o los
procesos de descentralizacion territorial. De forma similar al tratamiento del capital

fisico, el capital social se considera un activo duradero, resultado de una inversién
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costosa que se deprecia y que es valioso porque ofrece beneficios de algun tipo. Bajo
la perspectiva de la eleccién racional el capital social es el resultado de la inversion
que realiza un agente a lo largo del tiempo, por considerarla la mejor opcién en la
asignacion de los recursos de que dispone. Su medicion requiere identificar como
opera el proceso e inversion correspondiente que, segun la logica econdmica, se

producira cuando los beneficios derivados de la inversion superen a sus costes.

La falta de consenso sobre el concepto de capital social se traslada al problema de su
medicion y cuantificacién, aunque el desarrollo de propuestas e indicadores ha crecido
en los ultimos afos basados fundamentalmente en la realizacion de encuestas de
base poblacional complementadas en algunos casos con entrevistas
semiestructuradas orientadas en su mayoria a medir tres dimensiones: Confianza y
solidaridad entre los ciudadanos, adherencia a las normas y participacion en la
sociedad mediante la pertenencia a asociaciones. Entre las herramientas e
indicadores utilizados en la literatura destacan las propuestas que autores como
Grootaert et al (2002) realizaron para el Banco Mundial, o las herramientas como las
de La agencia Australiana de Estadistica (Australian Bureau of Statistics, 2004) o el

gobierno canadiense (PRI, 2005).

En Espana, la medicidon del capital social se ha realizado tradicionalmente a través de
dos de los indicadores mas utilizados en la literatura internacional, la pertenencia a
asociaciones civicas y el nivel de confianza interpersonal (Torcal et al, 2000; Mota et

al, 2000) desde un enfoque socioldgico y con un nivel de desagregacion autonémico.

Recientemente Pérez et al (2005) han revitalizado la aproximaciéon econdémica al
capital social utilizando una metodologia similar a la empleada para la medicion del
resto de capitales acumulados, en la que se tienen en cuenta los pagos futuros y los
costes de obtencién. Este estudio permite utilizar una medida homogénea de capital
social tanto a lo largo del tiempo, como a nivel provincial y es una de las utilizadas en

el presente estudio.

La mayoria de los estudios sobre relaciones entre capital social e indicadores de salud
utilizan el enfoque socioldgico, estimandolo mediante variables proxy como la
participacién electoral (Mohan et al, 2005; Islam et al, 2006) o la sensacién de

seguridad en el vecindario (Subramanian et al, 2001 y 2002).
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Estudios como los de Kawachi et al (1997, 1999b), Hyyppa et al (2001), Lindstrém
(2003) o Lochner et al (1999), establecen una relacién directa entre capital social y
salud, determinada por mejores niveles de salud autopercibida y menores tasas de

morbi-mortalidad, tanto a nivel global como por causas especificas.

Blakely et al (2001) obtienen que la desigualdad en el voto a nivel estatal en EEUU
esta relacionada con una peor salud individual autopercibida, independientemente de
la desigualdad de ingresos y el ingreso medio por hogar. Subramanian et al (2001)
subrayan la importancia de considerar el contexto socioecondmico, ademas de las
caracteristicas individuales, en el analisis de las diferencias en salud autopercibida, en
concreto, el capital social e ingreso per capita medio. Gatrell et al (2004), asocian la
morbilidad psicolégica a la sensacién de control financiero del individuo, la edad,

enfermedades cronicas y la presencia o ausencia de apoyo afectivo.

Browning et al (2002) cuantifican en el 5,4% la influencia de la informacion a nivel de
comunidad en el estado de salud autopercibida; los individuos que residen en
vecindarios con altos niveles de “eficacia de la colectividad” tienen en conjunto mejor
salud autopercibida y las desventajas socioeconémicas de un vecindario no estan
significativamente relacionadas con la misma cuando se controla por las
caracteristicas individuales y el estado de salud. Subramanian et al (2002) destacan la
influencia del capital social, ademas de los ingresos y la educacion, sobre el nivel de
salud autopercibida, sefalando, de forma novedosa, que la percepcion individual de
capital social modula la influencia ecoldgica del capital social en el mismo.
1.2. PRIVACION SOCIAL

El término privacién se utiliza frecuentemente para referirse a carencias
socioecondmicas en un area geografica determinada, y habitualmente considera tanto
la privacién material' como social’> (Dominguez-Berjén et al, 2001). El estudio de las
relaciones entre privacion y estado de salud busca determinar la manera en que el
entorno social, educativo o econémico, inciden en los habitantes de forma individual o
colectiva, en una zona geografica determinada. Por ejemplo, Humphreys y Carr-Hill en
1991 determinaron un efecto negativo significativo del desempleo, alquiler vivienda, no

tener coche y pertenecer a una clase social baja en la salud autopercibida.

' Entendida como la falta relativa de bienes, recursos o servicios que estan ampliamente extendidos en
una sociedad.

2 Explicada a través de la exclusién por pertenecer a una determinada clase, raza, género u otros rasgos
de caracter social.
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Tradicionalmente, la estimacion de la privacién se ha realizado mediante indicadores
simples como nivel de ingresos, educacion, clase social, tasa de desempleo, etc.
(Perotti, 1993, Dunleavy, 1979 y Coburn, 2000). La principal limitacion de estos
indicadores simples es la dificultad de capturar el complejo significado del concepto de

privacion.

Alternativamente la construccion de indices sintéticos puede solucionar algunos de
estos problemas, siendo las técnicas mas utilizadas, la suma de variables tipificadas y
el analisis de componentes principales que tiene la ventaja de determinar
endoégenamente las ponderaciones de cada variable (Niggebrugge et al 2005,

Dominguez-Berjon y Borrell 2005, Benach y Yasui 1999).

Los indices compuestos mas usados son los de Townsend, Jarman y Carstairs o
aproximaciones de los mismos en paises en los que no disponen de las variables
necesarias para su elaboracion. (Desai y Shah 1988, Crayford et al 1995, Conduit et
al, 1996, Soomro et al 2002).

Existe una amplia literatura que relaciona privacion con resultados en salud (Davey et
al, 2001; Salmond y Crampton, 2002; Carr-Hill y Chalmers-Dixon, 2002) evidenciando
la influencia de la primera en la segunda (Morris y Carstay, 1991; Sloggett y Joshi
1998; Boyle et al, 1999; Testi et al, 2005), aunque los estudios que utilizan técnicas
multinivel incorporando indicadores sintéticos de privacion a nivel de area geografica

son escasos (Torsheim et al 2004).

En Espafia existe evidencia empirica sobre las relaciones entre privacion y salud, tanto
a nivel regional como a niveles geograficos mas desagregados (Ministerio de Sanidad
y Consumo, 2005). Por ejemplo, para las enfermedades cardiovasculares que
constituyen la primera causa de muerte en Espafia con el 34% de los fallecimientos en
el ano 2002, Canarias y Andalucia, dos de las regiones con mayor nivel de privacién y
pobreza del Estado, presentan un 40% y 25% de mortalidad superior a la media
espafiola ocupando las ultimas posiciones. Aunque de menor importancia en términos
absolutos, la mortalidad por diabetes mellitus sigue también un claro patron norte-sur
que tiene nuevamente en Canarias y Andalucia sus peores resultados con una

mortalidad un 73% y un 51% superior respectivamente a la media de Espafia.

Varios indicadores de morbilidad parecen seguir un patrén de desigualdad Noreste-

Suroeste correlacionado con la pobreza y la privacion. El Atlas de mortalidad en areas
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pequenas en Espana (Benach et al, 2001) establece con claridad un gradiente norte-
sur para la enfermedad isquémica del corazén y las enfermedades cerebrovasculares.
Benach y Yasui (1999) han utilizado dos indices de privacién sintéticos a nivel
autondmico, obteniendo como resultado que el exceso de mortalidad es directamente

proporcional al aumento de la privacion.

En este trabajo se ha utilizado como medida de privacidn social el indice estimado por
Sanchez-Cantalejo et al (2007) sobre areas pequenas, en concreto, 8.108 municipios
espanoles definidos en el Censo de Poblacién, Viviendas y Hogares 2001, (INE 2004).
El método estadistico utilizado por los autores fue un Andlisis Factorial de
Componentes Principales. Las variables consideradas fueron: desempleo (nimero de
parados por cada 100 personas activas), analfabetismo (nimero de analfabetos
mayores de 10 afios por cada 100 personas mayores de 10 anos), trabajadores
manuales (numero de Artesanos y trabajadores cualificados de las industrias
manufactureras, la construccién, y la mineria; operadores de instalaciones y
maquinaria, y montadores; y trabajadores no cualificados por cada 100 trabajadores),
hogares sin vehiculo (numero de hogares sin disponibilidad de vehiculo por cada 100
hogares), indice de dependencia (numero de personas mayores de 64 afos dividido
entre numero de personas menores de 15 afos), y extranjeros en edad activa (niumero
de extranjeros entre 16-49 afios que en 1991 vivian en el extranjero por cada 100

extranjeros).

Las variables que conforman el primer factor se pueden considerar como aproximacion
al concepto de privacion en Espafia, cuyas puntuaciones oscilaron entre -1,13 y 1,9,
siendo los valores mas altos correspondientes a municipios con mas privacion.
Mediante el uso de terciles el indice de privacién obtuvo una divisién de los municipios

espafioles en la que las zonas de mas privacion tienen los valores mas altos.

2. METODOLOGIA

Para la realizacion del estudio se ha utilizado la Encuesta de Discapacidades,
Deficiencias y Estado de Salud de 1999 (EDDES99), elaborada por el Instituto
Nacional de Estadistica (INE), en colaboracién con el Instituto de Migraciones y
Servicios Sociales (IMSERSO) y la Fundacion ONCE, que cubre el conjunto de

personas que residen en viviendas familiares principales, del ambito geografico de
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todo el territorio nacional® El criterio de inclusion ha sido individuos adultos, mayores
de 16 anos, residentes en Espafia, que respondan a la EDDES99. Y el criterio de
exclusion individuos menores de 16 anos residentes en Espafia que contesten a la
Encuesta del 99 y aquellas personas residentes en Ceuta y Melilla. La poblacion de

referencia definitiva es de 60.666 individuos agrupados en 50 provincias.

Para las variables ecoldgicas se han utilizado, la base de datos de capital social de
Pérez et al (2005) en el Instituto Valenciano de Investigaciones Econdmicas, el
porcentaje de participacién electoral alcanzado en las elecciones al Congreso de los
Diputados del 12 de marzo del afio 2000, mediante, y el indice de Privacion elaborado
por Sanchez-Cantalejo et al (2007) a partir de la base de datos del Instituto Nacional
de Estadistica de 2001.

2.1. VARIABLES

La variable dependiente, la salud autopercibida se ha tratado como variable
dicotémica: buena o mala salud autopercibida. En cuanto a las variables dependientes,
se trabajé con los items correspondientes a las dimensiones sociodemograficas,
estilos de vida a nivel individual y las variables de capital social y privacion a nivel

provincial (Tabla 2).

Tabla 2. Relacion de variables y niveles jerarquicos utilizadas en el estudio de la influencia de
las caracteristicas individuales y contextuales sobre la salud autopercibida.

TIPO DE VARIABLES VARIABLES MEDIDAS EN EL ESTUDIO

Variable dependiente Salud Autopercibida

Variables independientes
Nivel jerarguico 1: Individuo Sociodemograficas Edad, Sexo, Estado Civil, Nivel de estudios,
Fuente de ingresos.
Estilos de vida Consumo de tabaco, Consumo de alcohol,
Realizacion de ejercicio fisico
Nivel jerarquico 2: Provincia  Socioecondémicas Capital social, Porcentaje de participacion
electoral e indice de privacion social

Fuente: Elaboracién propia

*La metodologia para la realizacion de la encuesta sigue las recomendaciones de la Organizacion
Mundial de la Salud, y en particular la Clasificacion Internacional de Deficiencias, Discapacidades y
Minusvalias, vigente en el afio de realizacién de la misma. Se hicieron visitas personales a una muestra
efectiva de 70.402 hogares, y se recogieron datos por el método de entrevista personal sobre todos los
miembros residentes en el hogar. Para el cuestionario de salud se eligié aleatoriamente una persona
dentro de cada hogar. Para el estudio se ha considerado solamente el médulo de salud.
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El analisis descriptivo de las variables de estudio se recoge en la tabla 3.

Tabla 3. Analisis descriptivo de las variables utilizadas en el estudio de la influencia del capital
social y otras variables individuales y de contexto en el estado de salud percibido.

VARIABLE DEPENDIENTE

Categoria b?;)e) Categorias de contraste (%)
Salud autopercibida Buena (55,1) Muy buena (12,6)
Regular (25,6)

Mala (5,8)

Muy mala (0,9)

VARIABLES INDEPENDIENTES
NIVEL 1: INDIVIDUOS (60.666)

MEDIA (Afios) RANGO (Afios) ASIMETRIA* CURTOSIS**
EDAD 50 99-16 0,04 1,16
CATEGORIA BASE (%) CATEGORIAS DE CONTRASTE (%)
SEXO Hombre (52) Mujer (48)
ESTADO CIVIL Casado (53,8) Soltero (29,7)

Separado (13,6)
Divorciado (1,8
Viudo (1,1

CONSUMO DE TABACO No (71,3) Si (28,7
CONSUMO DE ALCOHOL No (55,8) Si (44,1

)
)
)
. )
EJERCICIO FiSICO Si (81.,6) No (18,2)
FUENTE DE INGRESOS Trabajo por cuenta ajena (40,2) Trabaja por cuenta propia (12,8)
Pensiones contributivas (38,4)

Pensiones no contributivas (1,9)

Subsidios por desempleo (2,0)

prestaciones (0,0)

otros subsidios (0,4)

rentas (0,6)

otros (1,2)

Secundarios (33,4) Analfabetos (14,6)

NIVEL DE ESTUDIOS Obligatorios (29,7)
Superiores (22,2)

NIVEL 2: PROVINCIAS (50)

MEDIA RANGO ASIMETRIA*  CURTOSIS**
Capital social
Pérez et al (2005) 7.6 0,2-49,07 2,32 3,85
% participacion electoral 69,47 55,9-78,6 -051 -0,37
indice de privacion 0,2103 -1,13-1,9 0,85 -0,569

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de la Encuesta de Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud de 1999, el
Instituto Nacional de Estadistica 2001 y el Instituto Valenciano de Investigaciones Econémicas de 2000

* La asimetria positiva indica una distribucion unilateral que se extiende hacia valores mas positivos. La asimetria negativa
indica una distribucion unilateral que se extiende hacia valores mas negativos.

**La curtosis caracteriza la elevacion o el achatamiento relativos de una distribucién, comparada con la distribucién normal. Una
curtosis positiva indica una distribucion relativamente elevada, mientras que una curtosis negativa indica una distribucion
relativamente plana.

La variable dependiente “salud autopercibida”, que la Encuesta Nacional de Salud
recoge en cinco categorias (muy buena, bueno, regular, mala y muy mala) se ha
colapsado a una variable dicotomica en la que “buena salud autopercibida” engloba las
categorias buena y muy buena, mientras que “mala salud autopercibida” hace

referencia a los estados regular, malo y muy malo.
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Como variables independientes se incluyen en primer lugar la edad, el sexo y el
estado civil. La edad se ha considerado centrada en torno a la media (50 afos) tal y
como se utiliza de forma mayoritaria en la literatura (Subramanian et al, 2001 y 2002,
Gerdtham y Johannesson, 2004 o Islam et al, 2006). En nuestro caso, la edad
presenta valores comprendidos entre 16 y 99 afios, siendo el rango de 83 afos y
presentando una distribucion similar a una normal ligeramente desplazada a la

derecha (asimetria de 0,04256) y algo mas plana (curtosis de -1,16).

En relacién al sexo, se ha considerado “ser hombre” como categoria de referencia ya
que representaba el 52% de la poblacion de estudio. Autores como Blakely et al
(2001), Subramanian et al, (2002), Islam et al (2006), Lindstrom et al (2004) o
Gerdtham et al (2004) definen también “hombre como categoria base”, mientras que
otros optan por tomar como referencia “ser mujer’, como Browning et al (2002), Mohan
et al (2005) y Subramanian et al (2001).

El estado de salud se ha categorizado en casado, soltero, viudo, separado legalmente
y divorciado, tal y como se recoge en la Encuesta Nacional de Salud para el afio 1999,
siendo la primera de ellas la considerada de referencia (57,7%). Esta caracterizacion
es similar a la utilizada por otros autores como Subramanian et al, (2001). Otros
autores como Browning et al (2002), Gatrell et al (2004) o Wen et al (2003) la
convierten en una ficticia que contiene solo las opciones soltero (que incluye
separados, solteros, viudos y divorciados) y casado, tomando una de ellas como base

y la otra como contraste.

Un segundo grupo de variables independientes incluye aquellas referidas a los habitos
de vida. Estos factores son frecuentemente utilizados en la bibliografia debido
fundamentalmente a la demostrada influencia que estos comportamientos tienen sobre
el estado de salud y la creciente conciencia social de su relevancia en el bienestar

personal.

El habito tabaquico de los individuos se presenta en la Encuesta Nacional de Salud
como una variable policotdmica con cuatro categorias: fuma diariamente, fuma de vez
en cuando, no fuma pero ha fumado antes, no fuma ni ha fumado nunca de manera
habitual. Se han considerado sélo las categorias fumador y no fumador de forma
similar a la mayoria de los trabajos publicados en la literatura (Subramanian et al
(2001), Mohan et al (2005), Wen et al (2003) y Browning et al (2002).
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Como en el caso anterior, el consumo de alcohol también se ha tratado como una
variable dicotémica (Bebedor y No bebedor) a partir de las 7 categorias iniciales de la
ENS: consume alcohol a diario, de 4 a 6 veces a la semana, de 2 a 3 veces en la
semana, 1 vez en la semana, menos de una vez en la semana, no consume pero Si

consumia antes y no bebe ni ha bebido nunca.

Por ultimo, el ejercicio fisico en la ENS se define como la actividad que realiza el
individuo entrevistado, mayor de 16 afios, en su tiempo libre, con las categorias: “no
hace ejercicio, vida completamente sedentaria”, “practica alguna actividad fisica o
deportiva ocasionalmente”, “practica alguna actividad fisica o deportiva varias veces al
mes”, “practica alguna actividad fisica o deportiva varias veces a la semana”. En
nuestro caso la variable se ha recategorizado en “hace ejercicio fisico” y “no hace

ejercicio fisico”.

Como variables socioecondmicas se han incluido la fuente de ingresos y el nivel de
estudios. La primera de ellas, tiene una gran variedad de acepciones, ya que puede
ser medida como ingresos individuales, familiares, medios, fuente de ingresos,
nacionales, etc. En nuestro caso, se ha tomado la fuente de ingresos, medida en la
ENS a través de 9 categorias que recogen los principales medios de obtencion de
ingresos en nuestro pais: trabajo por cuenta propia, trabajo por cuenta ajena, pension
contributiva, pensién no contributiva, subsidio por desempleo, prestaciones, otros
subsidios, rentas y otros. Al ser la mas frecuente se tomoé el trabajo por cuenta ajena
como categoria de referencia (49,6%). La utilizacién de esta variable en lugar de
“ingresos” que representaria mejor el nivel socioecondmico de los individuos se
justifica ya que para ésta ultima la ENS presenta gran cantidad de valores perdidos, y

por tanto pérdida de representatividad.

La variable estudios se ha categorizado en 4 situaciones: estudios superiores,
secundarios, obligatorios y sin estudios, a partir de las 9 categorias iniciales de la
ENS, tomandose como categoria de referencia la mas frecuente, “los estudios
obligatorios” (32%)*.

Como variables ecoldgicas se han considerado, dos medidas de capital social y una

de privacioén social. En el caso del capital social, se han considerado dos

* Menos de estudios primarios, no sabe leer; Menos de estudios primarios, sabe leer; Estudios primarios
completos, cultura general; Estudios de formacion profesional; Bachiller elemental; Bachiller superior;
Estudios de grado medio; Universitarios o técnicos de grado superior: Otros
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aproximaciones, provenientes del enfoque econémico y socioldgico respectivamente.
La medida econdémica de capital social utilizada es la calculada por Pérez et al (2005)

que comprende las variables y proxyes reflejadas en la tabla 4.

Tabla 4. Variables y Proxyes utilizadas en la estimacién del Stock de capital social realizada
por Pérez et al.

VARIABLE PROXY

C Grado de conexion de la red * Ratio Crédito/PIB

C’(Is) Coste marginal de la inversion en capital social % poblacion en edad de trabajar con al menos
estudios medios

G indice de desigualdad de la distribucion de la renta indice de Gini

D Tasa de depreciacion de stock de capital social Tasa de paro

p Tasa de descuento

T-t Esperanza de vida de la edad media de la poblacion

N Numero de ocupados

Y Renta PIB
W Salario Remuneracion de asalariados/ocupados
K Stock de capital fisico Stock de capital privado no residencial

*La variable ¢ en el modelo tedrico esta acotada entre 0 y 1. Por tanto, tanto en el caso de la estimacion
de Espafia, como por CCAA vy provincias, las ratios Créditos/PIB han sido reescaladas por el maximo
valor de las CCAA y provincias. En el caso de la muestra internacional los datos han sido reescalados
utilizando el maximo valor de la ratio para los paises de la OCDE.

Fuente: Pérez F. (Dir); Montesinos V; Serrano L; Fernandez de Guevara J. (2005). “La medicién del
capital social: una aproximaciéon econémica”. Bilbao. Fundacion BBVA.

Segun esta aproximacion, el capital social en Espafia tiene un minimo de 0,2 que
corresponde a la provincia de Zamora y un maximo de 49,07 asociado a Madrid en el
afio 1999. Su distribucion no es normal, esta volcada a la derecha y mas elevada

(asimetria y curtosis de 2,32 y 3,85 respectivamente).

La segunda medida de capital social empleada ha sido la participacion electoral,
introducida en el modelo como variable proxy de forma similar a otros autores (Islam et
al, 2006; Ali et al, 2006; Blakely et al, 2001). Se han considerado los porcentaje de
votos de cada provincia espanola (excluyendo Ceuta y Melilla) en las Elecciones al
Congreso de los Diputados del 12 de Marzo de 2000. Estos valores varian entre el
55,87% de la provincia de Guipuzcoa y el 78,64% de Cuenca.

Finalmente, como se ha descrito anteriormente se ha utilizado, el indice de privacion
municipal obtenido por Sanchez-Cantalejo et al (2007). El indice de privacién
provincial se ha obtenido como la media estadistica de los indices de privacion de
todos los municipios que componen cada una de las provincias. Los resultados se
encuentran recogidos en la tabla 5. Su rango abarca valores comprendidos entre -1,13
y 1,9, los valores mas altos se identifican con las provincias de mayor privacién y de la

misma forma los mas pequefios con las de menor.
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Tabla 5. indice de privacion por provincias, 2008

Alava -0,66523725
Albacete 0,87165701
Alicante/Alacant -0,08771404
Almeria 0,89074863
Avila -0,27022487
Badajoz 1,80140195
Balears (llles) -0,20303866
Barcelona -0,40253658
Burgos -0,6442479
Caceres 1,17070466
Cadiz 1,7757625
Castellon/Castelld -0,0325206
Ciudad Real 1,08426971
Cordoba 1,83221987
Corufia (A) 0,09291064
Cuenca 0,33608103
Girona -0,6371814
Granada 1,65465083
Guadalajara -0,33495881
Guipuzcoa -0,26251
Huelva 1,62497734
Huesca -0,80811517
Jaén 1,90004619
Ledn -0,28140076
Lleida -0,81101394
Rioja (La) -0,5061769
Lugo -0,32694134
Madrid (Comunidad de) -0,15235413
Malaga 1,5875085
Murcia (Regién de) 0,70229178
Navarra (Cdad. Foral de) -0,43775199
Ourense 0,48598935
Asturias -0,19086244
Palencia -0,66464519
Palmas (Las) 0,19279588
Pontevedra 0,16957661
Salamanca -0,14574427
Santa Cruz de Tenerife 0,49923226
Cantabria -0,24214569
Segovia -0,68177559
Sevilla 1,66171819
Soria -1,13029318
Tarragona -0,45591214
Teruel -0,40764803
Toledo 0,78795248
Valencia/Valencia 0,06048765
Valladolid -0,53637838
Vizcaya -0,4026436
Zamora -0,23505202
Zaragoza -0,26377033

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos de SANCHEZ CANTALEJO C, OCANA-RIOLA, R,
FERNANDEZ-AJURIA ALBERTO, Deprivation index for small areas in Spain, Social Indicators
Research, mayo 2007(On line) http://www.springerlink.com/content/v38p55663v923007/
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2.2. MODELOS MULTINIVEL

Cuando sélo se trabaja con datos individuales se ignoran variables del contexto que
ejercen una gran influencia en el estudio, mientras que si se trabaja a niveles
agregados se pierde informacién de la variabilidad individual. En este sentido, es
preciso disponer de informacién tanto del individuo como del contexto o grupo al que
pertenece, ya que al combinar datos individuales y datos agregados se evitan los

problemas de la falacia atomista y ecoldgica®.

En este trabajo, utilizamos un modelo multinivel® de regresion logistica para analizar la
influencia de variables individuales y ecoldgicas en el estado de salud percibida. El
modelo jerarquico establece que la variable dependiente (estado de salud percibida),
Y; sigue una distribucion Binomial de la forma Yj; ~Binomial(1,7;) con varianza
condicional var(yj|m)=m(1-7;), donde m; es la probabilidad de presentar la

caracteristica de interés para el sujeto i de la provincia j. Analiticamente:
. K H .
logit(y;) =Bo + 2BkXkj + 2PnZn +Hoj +€j -
k=1 h=1

donde y; es la variable dependiente, Xj son las variables explicativas del nivel 1y Z
son las variables explicativas del nivel 2. El término de error divide la parte no
explicada de la variable en dos partes, una propia del nivel 1 y otra del nivel 2. Se
asume que ambos componentes de la varianza tienen media cero y varianza

constante.

Snijders y Bosker (1999) proporcionan un método adecuado para calcular la

proporcion de la variabilidad total que es atribuible a diferencias entre los componentes

® Cuando se trabaja con datos agrupados, las observaciones en cada grupo presentan caracteristicas
similares, lo que implica que no se cumple el supuesto de independencia. Por lo tanto, no se pueden
utilizar los métodos de regresion clasicos, como la estimacién por minimos cuadrados.

€ Los modelos de regresion multinivel son conocidos en la literatura de investigacion bajo una gran
variedad de nombres, tales como ‘modelos de coeficientes aleatorios’ (de Leeuw, 1986; Longford, 1993),
‘modelos de varianza competente’ (Longford, 1993), modelos lineales jerarquicos’ (Raudenbush, 1986;
Bryk et al, 1982). Los nombres mas utilizados en los articulos publicados en el campo de la salud son:
analisis multinivel, modelizacion multinivel o modelos jerarquicos. Existe una amplia gama de nombres
con los que se denomina a estos modelos, pero los términos basicos en la metodologia son multinivel,
niveles y jerarquia. Sus primeras aplicaciones practicas se desarrollaron en el campo de las ciencias
sociales, especificamente en el area de la educacion (Davis et al, 2001; Tilling et al, 2001).

” Entre las distintas posibilidades para la funcién vinculo (logit, probit, log-log), que aseguran que las
probabilidades que predice el modelo se encuentran entre 0 y 1, se utiliza con mas frecuencia la
transformacion logit, por poderse interpretar la exponencial de los coeficientes estimados como odds
ratios.
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del nivel 2. Este coeficiente varia entre 0 y 1, de manera que cuanto mas cercano se

encuentre a 1 mas diferentes son entre si los componentes del nivel 28,

Para probar la significacion estadistica de czuo.en este modelo (y en el resto de

modelos de respuesta discreta) se utiliza el test de Wald (Wald, 1943).

Puesto que la ecuacion del modelo logit multinivel representa el logaritmo de la Odds
de presentar la caracteristica de interés, la exponencial de los parametros del modelo

pueden ser interpretados en términos de Odds Ratios (OR).
Para analizar el efecto del capital social u otra variable provincial se introducen
factores aleatorios-
. K H
logit(y;) =Bo + 2 BkXkj + 2BnZhj +LHoj +HigZkj +E€j
k=1 h=1

El proceso de estimacion secuencial consta de 7 modelos como se refleja en la tabla
6.

Tabla 6. Descripcion de la estrategia de modelizacion.

VARIABLES MODELO 1 MODELO 2 MODELO3 MODELO4 MODELO5 MODELO6 MODELO 7
INDEPENIENTES VACIO

Edad * * * * *
Estado civil * * * * *
Sexo *

Consumo de tabaco
Consumo de alcohol
Practica de ejercicio fisico
Fuente de ingresos

Nivel de estudios

Capital Social provincial

% de participacion electoral
indice de privacion

* * * * * *
*
*
*
*

* * * *
* * * * *
* * * *
* * * *

Fuente: Elaboracién propia

El modelo 1 incluye unicamente un término constante fijo y aleatorio. En este modelo,
la variable dependiente (salud autopercibida), se estima como una constante mas un
efecto aleatorio variable entre provincias. Los otros modelos comprenden el resto de
las variables individuales agrupadas por tipo (sociodemograficas, habitos de vida
saludables, socioecondmicas) y las de contexto (aproximacion econdémica y
socioldgica del capital social, y privacion social). Para la estimacién de los modelos se

ha utilizado la version 2.0 del programa estadistico MIWin.

8 Este método se detalla en Rasbash et al (2004) y se puede aplicar mediante la macro vpc.txt incluida en
MLWIN 2.0.
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3. RESULTADOS.
La tabla 7 recoge las OR de las variables individuales y de contexto de la regresién
logistica multinivel®.

Tabla 7. Odd ratios en el analisis logistico multinivel de la influencia de caracteristicas
provinciales en la salud autopercibida ajustado por caracteristicas individuales en 1999.

MODELO 1 MODELO MODELO MODELO MODELO MODELO 6 MODELO 7

Efectos fijos (vacio) 2 3 4 5

Constante 0,386 0,322 0,259 0,291 0,293 0,489 0,287
Edad (Centrada en 50 afios) 1,059 1,055 1,037 1,037 1,037 1,037
Sexo

Hombre 1 1 1 1 1 1
Mujer 1,540 1,293 1,287 1,287 1,287 1,287
Estado civil

Casado 1 1 1 1 1 1
Soltero 0,969** 0,970 0,853 0,853 0,853 0,854
Separado 0,751 0,729 0,704 0,704 0,703 0,703
Divorciado 1,428 1,454 1,455 1,455 1,455 1,456
Viudo 1,548 1,667 1,808 1,808 1,808 1,808
Consumo de alcohol

No 1 1 1 1 1

Si 0,614 0,676 0,676 0,676 0,676
Consumo de tabaco

No 1

Si 1,036*

Realizacién de ejercicio fisico

No 1,820 1,582 1,582 1,582 1,581
Si 1 1 1 1 1

Nivel de estudios

Superiores 0,336 0,336 0,336 0,336
Secundarios 0,587 0,587 0,587 0,587
Primarios 1 1 1 1

Sin estudios 1,567 1,567 1,568 1,560
Fuente de ingresos

Trabajador por cuenta ajena 1 1 1 1
Trabajador por cuenta propia 0,969**  0,969** 0,969** 0,969**
Pension contributiva 1,508 1,508 1,510 1,508**
Pensién no contributiva 1,956 1,956 1,956 1,954
Desempleo 1,130  1,130** 1,131** 1,126™*
Prestaciones 1,123**  1,123** 1,124** 1,122**
Otros subsidios 1,980 1,980 1,980 1,978
Rentas 1,085**  1,085** 1,085** 1,084**
Otros 1,368 1,368 1,369 1,366
Capital social (Pérez et al) 1,293*

% de Participacion electoral 0,993*

indice de privacion 1,061

():= P<0.05; (*):= P>0,05; (**):= P>0,05 y se mantiene la variable a través de los modelos por pertenecer a
un grupo
Fuente: Elaboracion propia.

° Puesto que la ecuacion del modelo logit multinivel representa el logaritmo de la probabilidad de
presentar la caracteristica de interés, la exponencial de los parametros del modelo puede ser interpretada
en términos de Odd Ratio.
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En el modelo 1, la probabilidad de sentirse mal o muy mal para uno de los individuos
encuestados es del 27,8%, suponiendo que no varia con las caracteristicas del
mismo'. La variabilidad a nivel provincial es significativa, por lo que existen

diferencias provinciales en el estado de salud autopercibida.

Los modelos 2 a 4 incorporan secuencialmente las caracteristicas individuales (edad,
sexo y estado civil), de habitos de vida saludable (beber, fumar y hacer ejercicio) y
socioecondmicas (nivel de estudios y fuente de ingresos). El individuo de referencia en
el modelo 4 es un hombre de 50 afios, casado, no bebedor, que practica ejercicio
fisico, con nivel de estudios primarios y que trabaja por cuenta ajena. La probabilidad
de percibir mala o muy mala salud para este individuo es de 22,54% (un 5,26% menos

que la media).

La edad esta relacionada de forma positiva con la percepcién de salud mala o muy
mala. Cada afo cumplido a partir de los 50 supone un aumento de 3,7% en la

probabilidad de sentirse mal o muy mal.

Las mujeres tienen un 28,7% mas de probabilidad de sentirse mal o muy mal que los
varones. Esta probabilidad es mayor si no se tienen en cuenta los habitos de vida
saludables (consumir alcohol o hacer ejercicio) (54% de probabilidad de sentirse peor

en el modelo 2).

Con respecto al estado civil, los viudos y divorciados tienen mayor probabilidad de
sentirse mal o muy mal que los casados (80,8 y 45,4% respectivamente) y éstos tienen
a su vez mayor probabilidad de sentirse mal o muy mal que los separados y los
solteros (29,6 y 14,7% respectivamente). Si no se incluyen las caracteristicas
socioecondmicas (nivel de estudios y fuente de ingresos) no se encuentran diferencias

estadisticamente significativas entre solteros y casados.

En el analisis de la influencia de los habitos de vida saludables sobre la percepcion de
salud, los que no hacen ejercicio fisico tienen un 58,2% mas de probabilidad de
sentirse mal o muy mal y los que beben alcohol un 38,6% de probabilidad de sentirse
mejor. No hay diferencia estadisticamente significativa para los fumadores. La

probabilidad de sentirse mal o muy mal para los individuos que no hacen ejercicio

% La probabilidad de que un individuo i en la unidad j presente la caracteristica de interés es:

T = (1+exp(—(Xij[?:))_1 donde X;;B es lafila ij del componente de la prediccion lineal con coeficientes

fijos.
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fisico es superior si no se tienen en cuenta las caracteristicas socioecondémicas (nivel

de estudios y fuente de ingresos, 82%).

Se encuentra un gradiente en la relacién entre sentirse mal o muy mal y el nivel de
estudios. Los que no tienen estudios tienen una probabilidad un 56,7% mayor de
sentirse mal o muy mal con respecto a los que tienen estudios primarios, y éstos, un
66,4% y un 41,3% respectivamente que los que tienen estudios superiores o

secundarios.

Los individuos que reciben otros subsidios y pension (contributiva o no) tienen mayor
probabilidad de sentirse mal o muy mal que los trabajadores por cuenta ajena (98,
95,6 y 50,8% respectivamente). No existen diferencias estadisticamente significativas
entre los trabajadores por cuenta ajena y los que lo hacen por cuenta propia,

desempleados y los que reciben prestaciones o rentas.

A continuacién, en los modelos 5 a 7 se evalia la influencia de las variables

ecoldgicas de capital social e indice de privacion en la salud autopercibida.

En el modelo 5 se ha considerado la aproximacion econémica de Pérez et al (2005) de
capital social. Su inclusién como elemento fijo del nivel jerarquico 2, no alcanza
significacion estadistica aunque los coeficientes del modelo apuntan a que a igualdad
del resto de variables, el aumento en una unidad en el nivel de capital social provincial

aumenta en un 29,3% la probabilidad de tener una buena percepcion de salud.

La aproximacién socioldégica del capital social medido por el porcentaje de
participacion provincial se ha incorporado en el modelo 6 como elemento fijo en el
segundo nivel jerarquico. Tampoco se alcanza la significacion estadistica, pero como
en el caso de la aproximacion econdmica la tendencia muestra que cuando la
participacion electoral del area de residencia aumenta en una unidad porcentual, el

riesgo de tener una clasificacion negativa de la salud disminuye en un 0,007%.

La ultima variable ecolégica considerada el indice de privacién provincial (modelo 8), si
resulta estadisticamente significativa. La probabilidad de padecer una peor salud
autopercibida aumenta de acuerdo al incremento en la privacion provincial, con un

aumento porcentual del 6,1% en el riesgo.
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Se ha efectuado un analisis de los efectos cruzados o la interaccién multinivel entre el
indice de privacién y las caracteristicas individuales, habitos de vida saludables y
caracteristicas socioecondmicas. Para ello se estima un término de interaccion entre el
indice de privacién y la edad, el sexo, el estado civil, si bebe, si practica ejercicio fisico,

el nivel de estudios y la fuente de ingresos. La tabla 8 refleja los resultados.

Tabla 8. Odd ratios de los términos de interaccion entre el indice de privacién provincial y las
variables individuales en el andlisis logistico multinivel de la influencia de caracteristicas
provinciales en la salud autopercibida 1999.

Edad 1.001*
Sexo 1.039*
Soltero 0.965*
Separado 0.996*
Divorciado 0.791

Viudo 0.929*
Superiores 1.037*
Secundarios 1.055*
Analfabetos 1.010*
Cuenta propia 1.121

pensién contributiva 1.060*
pension no contributiva 0.927*

Desempleo 1.028*
Prestacion 1.202*
otros subsidios 0.992*
Rentas 0.928*
otros 1.040*
Bebe 0.890
no ejercicio 0.919*

():= P<0.05; (*):= P>0,05
Fuente: Elaboracion propia

No han resultado estadisticamente significativos los términos de interaccion entre el
indice de privacion y, la edad (OR=1,001), el género (OR=1,039), y no hacer ejercicio
(OR=0,919). Tampoco resulta estadisticamente significativo en relacién al nivel de
estudios, estudios superiores (OR=1,037), secundarios (OR=1,055) o analfabetos
(OR=1,010).

El efecto del indice de privacion es significativamente inferior para los divorciados que
para los casados (OR=0,791), pero no para los solteros (OR=0,965), separados
(OR=0,996) o viudos (OR=0,929). El efecto del indice de privacion para los individuos
que trabajan por cuenta propia si es estadisticamente significativo con un aumento de
un 12,1% de la probabilidad de sentirse mal si aumenta un punto el indice de privacion

con respecto a los trabajadores por cuenta ajena.
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Finalmente, el término de interaccién entre los individuos que no beben y el indice de
privacion es significativo, de manera que los que no beben tienen una disminucién de

la probabilidad de sentirse mal o muy mal de un 11% con respecto a los que beben.

4. DISCUSION Y CONCLUSIONES

En relacion a la influencia sobre la percepcion de salud de las caracteristicas
individuales, puede decirse que en lineas generales, la mayor parte de la poblacion
espafiola tiene una percepcion positiva sobre su estado de salud, siendo ésta mejor
entre la poblacién mas joven. De hecho, la edad suele ser uno de los principales
condicionantes de la salud, asociandose casi de manera generalizada a un aumento
de patologias y trastornos cronicos que producen un impacto negativo en la calidad de
vida de las personas. Los resultados obtenidos indican que la longevidad ejerce un
efecto negativo sobre la éptima percepcidn del bienestar general coincidiendo con los
hallazgos de autores como Olsen et al (2007), Subramanian et al (2004), Detels et al
(2004), Wen et al (2003) o Zunzunegui (1995). Ross et al (1996) coinciden con los
resultados de este estudio en que parte de las diferencias en salud autopercibida que
se atribuyen a la edad son debidos a las diferencias en educacién. Lindstrom (2004)
sin embargo no encuentra asociacién estadisticamente significativa entre grupos de

edad y mala salud autopercibida.

En cuanto al sexo, se constata una mejor percepcion de salud por parte de los varones
en los que la probabilidad de sentirse bien es un 28% mayor que en el caso de las
mujeres. Una posible explicacion a este hecho podria centrarse por un lado en que las
mujeres padecen un mayor numero de dolencias, como hipertensién arterial o diabetes
(Gallegos et al, 2006) y por otro en que suelen ser mas criticas y exigentes a la hora
de establecer el umbral de su bienestar fisico y mental. La literatura sin embargo no
presenta evidencias claras al respecto. Mientras algunos autores coinciden con los
resultados de este estudio en que las mujeres tienen peor salud (Bratberg et al, 2002 o
Matekaasa et al 1998), para Lindstrém et al (2004), Subramanian et al (2004) o Wen et
al (2003) esta variable no resulta significativa. Ademas, la esperanza de vida es
generalmente mayor para las mujeres. Cockerham (2001) demostré6 que hay una
relacion inversa entre morbilidad y mortalidad cuando se tiene en cuenta el sexo y
Macintyer et al (1996) que la relacién entre sexo y salud autopercibida depende de

otras cuestiones, como el tipo de sintomas y el ciclo vital.
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Otra de las variables individuales consideradas es el estado civil o la situacion de
convivencia. El entorno familiar que rodea a una persona se constituye como un factor
prondstico de como ésta se siente, de tal forma que se observa como las personas
que viven en situacién de solteria o separadas son las que mejor se encuentran, frente
a las divorciadas y viudas que muestran una percepcion mas negativa de su salud. La
relacion nuevamente no resulta clara en la literatura. Subramanian et al (2004)
encuentran mejor salud para los casados frente a divorciados, viudos separados y
solteros. Por otro lado, mientras Hu et al (1990) demuestran que los casados tienen
menor mortalidad y morbilidad, Wen et al (2003) no encuentran diferencias
estadisticamente significativas por vivir en pareja. Estos autores sin embargo al
considerar la variable como ficticia no pueden identificar diferencias entre los que no
viven en pareja por estar solteros o separados y por estar divorciados o viudos, como
en este estudio. Algunos autores analizan la relacion entre estado civil y salud
condicionado por ejemplo al sexo (para Olsen et al, 2007 en el caso de la convivencia
o para Hu et al, 1990 y Lillard et al, 1995, en el caso del matrimonio, estd mas
relacionado con la buena salud para los varones que para las mujeres) o a combinar
familia y trabajo (para Borrell et al, 2004 las mujeres que trabajan tienen peor salud

que los varones).

Se ha demostrado que comer mal, fumar, no hacer ejercicio, el estrés, beber y las
drogas son algunos de los principales determinantes de la mala salud en Europa del
Este (Cockerham, 1997 o Cockerham et al, 2002). A pesar de que la mayor parte de la
poblacién (67,7%) percibe su salud como buena o muy buena, la poblacion espafola
tiene habitos de vida que constituyen importantes factores de riesgo para su salud. De
ellos, el alcohol es el que presenta con diferencia un consumo mas generalizado
(44,1% frente a 18,2% no hacen ejercicio fisico o 28,7% fuman). En contra de lo
esperado, en este estudio el hecho de ser consumidor de alcohol aumenta la
probabilidad de sentirse mas saludable. A pesar de lo sorprendente del hallazgo otras
investigaciones como las de Gallegos et al (2006) y Strandberg et al (2004) también
encontraron que un consumo moderado de alcohol era beneficioso frente a la
abstinencia a largo plazo. Una explicacion a este hecho podria centrarse en que el
consumo de alcohol sea mayor en personas que se encuentran bien de salud y que
por tanto aquellas que perciben que tienen un estado de salud mas perjudicado cuidan

mas sus habitos de vida.

Ademas el hecho de construir una variable con sélo dos categorias hace que se

consideren de igual forma a todas aquellas personas consumidoras de alcohol con
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independencia de la cantidad consumida, por lo que puede que la mayoria de ellas
consuman una cantidad de alcohol insuficiente para provocar algun deterioro en su
salud, pero si para actuar como un factor que los proteja de problemas de salud como
infartos o enfermedades cardiovasculares (Di Castelnuovo et al, 2002). Es mas,
teniendo en cuenta las recomendaciones médicas, un par de vasos de vino al dia

podria ser beneficioso e incluso recomendable.

Por otro lado, como sefala Gallegos (2006), “podria ser que el consumo de alcohol se
de en un ambiente social y de amistad que los ayude a percibir su estado de salud
mejor, porque su calidad de vida es mejor”. Finalmente, hay que tener en cuenta que
los niveles de alcohol analizados son autodeclarados, pudiendo estar influenciados por

la deseabilidad social.

Otro de los grandes habitos con impacto en salud es el consumo de tabaco, en este
estudio no se encontré asociacién estadisticamente significativa con el estado de
salud percibida, por lo que se optd por su exclusidon del modelo. Otros autores, como
Wen et al (2003) o Subramanian et al (2001) si encuentran diferencias
estadisticamente significativas. En cuanto a la actividad que se realiza en el tiempo de
ocio, se observa que un mayor nivel de sedentarismo se asocia a una peor percepcion

de la salud.

Aquellas fuentes de ingresos que implican niveles de renta mas altos, junto con los
mayores niveles de estudios, siguen suponiendo mejores niveles de salud percibida.
Este hecho puede deberse a que un mayor nivel de estudios genera un mayor
conocimiento y por tanto una mayor responsabilidad en la adopcion de habitos de vida
saludables, al mismo tiempo que permite acceder a la persona a puestos con mayor
nivel de remuneracion, lo que implica disponer de mayores recursos econéomicos y
sociales (poder, prestigio, riqueza y bienestar -material, relaciones sociales...),
facilitando el acceso a cuidados sanitarios preventivos, evitando riesgos o minimizando
las consecuencias negativas de la enfermedad (Albert et al, 2004). Este resultado
coincide con el que obtienen Olsen et al (2006), Ross et al (1996), Regidor et al
(2006), Subramanian et al (2004), Subramanian et al (2002), Wen et al (2003),
Veenstra (2005) (sélo para el nivel de renta), Lindstrdom et al (2004) (s6lo para

educacion).

El analisis logistico multinivel maneja de manera simultanea en un mismo modelo

informacién sobre el individuo y sobre el contexto, lo que permite saber por un lado si
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tras ajustar por las caracteristicas individuales, el contexto se relaciona con la
percepcion de salud individual y por otro analizar si la poblacién que vive en una
misma provincia tiene una probabilidad similar de valorar de igual forma su salud y

cuanto influye el area de residencia en esta valoracion.

Los resultados de este estudio ponen de manifiesto la importancia que el area de
residencia ejerce sobre la percepcion de salud de la poblacién, ya que aun ajustando
por las caracteristicas individuales siguen manteniéndose diferencias no explicadas

por éstas y que pueden atribuirse a las diferencias entre provincias.

En el analisis de la influencia del capital social a nivel provincial en el estado de salud
autopercibida se han utilizado dos medidas alternativas de capital social, la definicion
econdémica del mismo realizada por Pérez et al (2005) y desde la perspectiva
socioldgica, utilizada mas frecuentemente, el porcentaje de participacion electoral.
Ninguna de estas dos variables ha resultado tener un efecto estadisticamente
significativo sobre la salud autopercibida, aunque si parece existir una relacién directa
en la que mejores niveles de capital social medidos desde la perspectiva econémica

implicarian mejores resultados en la percepcion de salud.

En relacion a otros trabajos publicados en los se estudia la relacion entre capital social
y salud autopercibida mediante andlisis de niveles jerarquicos, en general los
resultados aparentan ser contradictorios ya que mientras que estudios como los de
Kawachi et al (1999b), Blakely et al (2001), Pickett et al (2001), Subramanian et al
(2001 y 2002), Browning et al (2002), Wen et al (2003), Lindstrom et al (2004) y
Drukker et al (2005), encuentran una relacion entre capital social y salud
autopercibida, otros como Veenstra (2005) o Drukker et al (2003) —en nifos-

demuestran que la relacién es muy débil o que no es estadisticamente significativa.

La primera impresion al respecto se centra en que puesto que diversos estudios
obtienen resultados diferentes, de la revisiéon de cada uno de ellos se desprende que
lejos de utilizar una medida homogénea de capital social, cada investigacion mide el
concepto de manera distinta, por lo que es posible que bajo el mismo nombre estén
incluyéndose diferentes términos. Por tanto, la variabilidad de resultados encontrados,
muestran al menos, la necesidad de tener cautela a la hora de interpretar el efecto del
capital social contextual sobre la salud, ya que como se desprende del analisis de la

evidencia empirica dependen de la definicion empleada.
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El porcentaje de participacion electoral no ha resultado estadisticamente significativo.
Blakely et al (2001) encuentran un incremento de un 43% en la probabilidad de

encontrarse peor para individuos en estados con mayor desigualdad en voto en EEUU.

El indice de privacién social desarrollado por Sanchez Cantalejo et al (2007) ha
resultado significativo. Este resultado tampoco es generalizable en la influencia que
variables asimilables a este concepto tienen sobre la salud autopercibida en los
analisis recogidos en la literatura. Torsheim et al (2004) coinciden con los resultados
de este estudio en el efecto negativo de la privacion a nivel ecolégico sobre la salud
individual de adolescentes en 22 paises americanos y europeos, pero por ejemplo,
Browning et al (2002) no encuentran relacion estadisticamente significativa con la
salud autopercibida de un indice de desventaja socioeconémica -que resulta de un
analisis factorial de pobreza, desempleo, mujeres cabeza de familia, menores de 18
anos y ser afroamericano- cuando se controla por las caracteristicas individuales y los
problemas previos de salud. Wen et al (2003) tampoco encuentran que el porcentaje
de hogares con ingresos menores de 13.359% y cuatro miembros sea significativo para

explicar la salud autopercibida.

Otros autores analizan, como se hace en este estudio, la interaccién de la variable
ecoldgica significativa con las caracteristicas individuales. Subramanian et al (2006)
coinciden en que el efecto de la variable ecoldgica significativa —en su caso la
desigualdad de renta- es distinto para los divorciados que para los casados. Browning
et al (2002) concluyen sin embargo que las desventajas socioecondmicas y la eficacia
de la colectividad condicionan el efecto de la educacion sobre el estado de salud
autopercibida, contrastando con que el término de interaccién entre el indice de

privacion y la educacion no es significativo en este estudio.

La mayoria de los estudios realizados, incluyendo el presente, son de naturaleza
transversal por lo es imposible sefialar conclusiones con respecto a la causalidad.
Tampoco se puede obviar una posible existencia de sesgo de seleccion ya que las
personas enfermas graves no contestaron la encuesta. Una ultima cuestion a tener en
cuenta se deriva del hecho de trabajar con datos autodeclarados por lo que la

deseabilidad social podria haber influido en algunas variables utilizadas en el estudio.
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ANEXO I: ESTUDIOS SOBRE LA RELACION ENTRE DESIGUALDAD SOCIAL Y SALUD

Tabla 9. Trabajos que estudian la relacién entre capital social y salud mediante analisis de niveles multiples.

Variable Analisis estadistico Variables independientes Variable ecolégica Resultados
Estudio dependient INiveles de analisis
e

Sampson, Seguridad Multinivel logistico: -Eficacia colectiva Capital social: - Crimenes y homicidios violentos en

Raudenbush ciudadana Los datos se obtuvieron a -Crimenes y homicidios violentos. Eficacia colectiva, definida como Chicago, los E.E.U.U.

y Earls, 1997 partir del proyecto el cohesion social entre los vecinos medida -La  eficacia  colectiva se  asocié

1995 sobre el desarrollo como la voluntad de intervenir para el negativamente a crimenes y homicidios
humano en las bien comun. violentos en la vecindad
vecindades de Chicago,
8782 individuos en 343
zonas en Chicago.
Nivel 1: Individuo (micro)
Nivel 2 Vecindades
(Meso).

Kawachi, Salud Multinivel logistico: Capital social: Capital social: -La persona que vivia en un estado con

Kennedy, y autopercibid Datos seleccionados Usando tres medidas confianza civica, Usando tres medidas confianza civica, la niveles bajos del capital social tenia una

Glass, 1999 a entre los transversalmente entre la reciprocidad (utilidad de otras) y reciprocidad (utilidad de otras) y contrato mayor probabilidad de tener una salud

estados de 167.259 respondedores contrato civico (miembro de un civico (miembro de un grupo). En autopercibida mas baja que alguien que
los E.E.U.U. del estudio Centres for grupo). En funciéon de estos estados funcién de estos estados los indices vivia en un area con capital social mas alto.
Disease Control los indices fueron caracterizados fueron caracterizados como capital
Behavioral Risk Factor como capital social alto, medio y bajo. social alto, medio y bajo
Surveillance Surveys.
Nivel 1: Individuo (micro)
Nivel 2: Estados (macro).

Subramanian, Salud Multinivel logistico: Ingresos individuales, edad, raza, Capital social: Después de controlar por las

Kawachi y autopercibid Datos seleccionados sexo, cobertura sanitaria, chequeos Operatibizado como porcentaje de desigualdades en larentay la renta total se

Kennedy, a entre los transversalmente del médicos en el Ultimo afio, fumador, residentes en cada estado que observd un efecto significativo del capital

2001 estados de Behavioral Risk Factor estado civil, capital social, indice de responde: ;crees que la gente intentaria social.

los E.E.U.U. Surveillance System Gini. aprovecharse de ti si  pudiera
1993-94 y el General (desconfianza).

Social Surveys 1986-90.
Nivel 1: Individuo (micro)
Nivel 2: Estados (macro).
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Variable Analisis estadistico Variables independientes Variable ecolégica Resultados
Estudio dependient INiveles de analisis
e

Subramanian, Salud Multinivel logistico: - Ingresos individuales. Referencia Capital social: -En la comunidad se observa una
Kim, y autopercibid Datos seleccionados bajo ingresos (9% mejor para ingreso Las opiniones de la confianza individual asociacion positiva entre altos niveles de
Kawachi, a entre los ftransversalmente entre medio). fueron derivadas sumando respuestas confianza social y la mejor salud
2002 estados de 21.456 individuos de 40 - Edad (en afios). Media 46. individuales en (1) confianza general en autopercibida.

los E.E.U.U. comunidades de los - Raza: Referencia blanco(5% peor las personas y (2) grados de credibilidad - Ingresos, ser negro o fumar, estan

E.E.U.U. de 2000 Social
Capital Community
Benchmark Survey.
Nivel 1: Individuo (micro)
Nivel 2: Estados (macro).

para los negros y 7% para otras
razas).

- Sexo: Referencia mujer (2% peor
para los hombres).

- Cobertura sanitaria. Referencia no
tener plan.

- Chequeos médicos en el ultimo afio
Referencia ninguno.

- Fumador. Referencia no fuma (7%
peor para un fumador).

- Estado civil. Referencia casado

- El individuo de referencia tiene una
probabilidad de un 18% de sentirse
regular / mal.

-Ingresos medios per capita

- Capital social

- Indice de Gini

y grado de confianza en vecinos,
compaferos de trabajo, compaferos de
asociaciones, empleados de las tiendas
y policia local. A nivel de comunidad, la
confianza como variable social del
contexto se obtuvo agregando las
respuestas individuales a las preguntas
sobre confianza interpersonal.

fuertemente asociados con la baja salud
autopercibida

- Salud autopercibida varia ante distintos
estados y grupos de ingresos diferentes
-Vivir en un estado u otro es diferente para
grupos de altos ingresos.
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Variable Analisis estadistico Variables independientes Variable ecolégica Resultados
Estudio dependient INiveles de analisis
e

Blakely, T. B, Salud Multinivel Logistico -Ingresos familiares ajustados al Capital social: OR=1,43 para estados con mayor
Kennedy, B, autopercibid Dos niveles y 279.066 tamafo familiar El indice de Gini del indice relativo de desigualdad en voto desigualdad en voto
& Kawachi, |I. a. Los datos casos de andlisis equivalente a los ingresos familiares por ingresos familiares OR=1,34 con desigualdad en ingresos
(2001) proceden de de cada estado; ajustado por ingresos OR=1,27 con ingresos medios

la encuesta estatales y federales, impuestos sobre

“the  march renta (némina), asi como beneficios

current monetarios o casi monetarios como

population tiquet-comida, intereses ganados vy

survey“(CPS comidas escolares (obtenidos de el

), en ella se estudio de ingresos de Luxemburgo)

recoge la -sexo

salud -edad

autopercibid -raza

a en 5 -votos

categorias:
excelente,
muy buena,
buena,
regular,
mala; y se
dicotomizan
las variables.
Estas
variable se
dicotomizé
en
1="regular y
mala” y
O="excelente
, muy buena
y buena”

-ingresos a nivel estatal -ingresos
medios

-desigualdad en voto

-indice de gini de los ingresos del
hogar para cada estado. Este indice
va de 0 a 1, de igualdad total a total
desigualdad.
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Variable Analisis estadistico Variables independientes Variable ecolégica Resultados
Estudio dependient INiveles de analisis
e
Subramanian  Salud Regresion multinivel. Variables demograficas (edad, sexo, Capital social: se observa una influencia importante de los
SV, Kim D, autopercibid Dos niveles (21456 raza, estado civil) y socioecondmicas Tanto a nivel individual como ingresosy la educacion
Kawachi I a individuos de 40 (ingresos, educacion - Esta variable comunitario medido mediante Encuesta La influencia del capital social en la salud
(2002). Se pidi6 a comunidades) estd categorizada y se toma como comunitaria de capital social en es compleja y depende de la percepcion
los base para el individuo de referencia Inglaterra en el afo 2000. 21456 individual de confianza social. Futuras
participantes “estudios de bachillerato”. individuos de 40 comunidades. investigaciones multinivel deben considerar
en la Educacion inferior 1.124 la naturaleza cruzada de los efectos
encuesta education media 0.568 ecoldgicos.
que educacion alta 0.440

describieran
su estado de

salud de
estos dias,
dandoles 5
opciones:
excelente,
muy buena,
buena,

regular, o]
mala. Para
facilitar la
comparacion
se unieron
las distintas
categorias
en una
variable
dicotomica
con: 0=
excelente/m
uy
buena/buena

,1=regular/m
ala.
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Variable Analisis estadistico Variables independientes Variable ecolégica Resultados
Estudio dependient INiveles de analisis
e
Gatrell, A; morbilidad Andlisis de sensacién de control financiero del Capital social: Trabajar en un grupo profesional, tener una
Popay, J; & psicologica correspondencias individuo, la edad, sexo, estado civil, Soledad, -Habla con los vecinos, sentido carrera, y ganar al menos 30.000libras al
Thomas, C. multiples educacion, situaciéon laboral, clase de comunidad: si o no. afo, constituye una region opuesta a bajos
(2004) Regresion logistica social, ingresos, prestacion social, Deseo de mudarse ingresos, y a la falta de recursos

econémicamente dependiente, coche
en propiedad, Propiedad: en este
caso distingue tres categorias
distintas: propiedad, con hipoteca o

alquiler, humedad en la casa: -
Lavadora, Ordenador, Calefaccion
central, - Grabador de Vvideo,

Television por satélite,

materiales. Por un lado implica un grado de
estabilidad social, pero por otro, falta de
sentimiento de comunidad y poca relacion
con el vecindario, relacionado
principalmente con la poblaciéon mas joven.
NOTAS: Utilizan MCA (analisis de multiple
correspondencia) de la siguiente forma.
Primero, visualizan la relacion entre las
variables seleccionadas, recogidas en una
encuesta, que representan los aspectos de

circunstancias materiales y relaciones
sociales. Todas las variables
seleccionadas lo son por su posible

asociaciéon con el estado de salud. Ellos
después localizan a los encuestados es un
espacio social, los clasifican de acuerdo al
tipo de localidad en la que viven. Esto
permite examinar la relacion entre la
localizacién en un espacio geografico, y en
un espacio social.
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Variable Analisis estadistico Variables independientes Variable ecolégica Resultados
Estudio dependient INiveles de analisis
e
Estado de Modelizacién lineal Sexo. Referencia mujer. Capital Social: 5.4% de la variabilidad de los datos se

Browng CR, salud en el jerarquica Edad, centrada en torno a la media, 3 factores de un andlisis factorial de 10 debe a la informacion a nivel de

Cagney KA, (ltimo mes. Modelos logit ordenados 42.50 y una desviacion de 15.79 variables de desventaja estructural: comunidad.

(2002) Se pregunta de dos niveles. Raza: latinos, afroamericanos, 1.- Concentracion de desventajas: Las desventajas socioeconémicas de un
sobre Dos niveles 2.218 blancos/otros asociando factores de los porcentajes de vecindario no estan significativamente
cuantos dias individuos en 333 Ingresos, medidos en diez categorias: estar en el umbral de a pobreza, relacionadas con la salud autopercibida
el vecindarios menos de 10.000$, entre 10.000 y desempleado, mujeres cabeza de cuando se controla por las caracteristicas
entrevistado 15.000, entre 15.000 y 20.000, entre familia, menores de 18 afos y ser individuales y el Health background.
ha tenido 20.000 y 25.000, entre 25.000 y afroamericano. Los individuos que residen en vecindarios
regular o 30.000, entre 30.000 y 40.000, entre 2.- Estabilidad residencial. Porcentaje de con altos niveles de “eficacia de la
mala salud 40.000 y 50.000, entre 50.000 y individuos que viven en el mismo sitio colectividad” tienen en conjunto mejor
durante ese 70.000, entre 70.000 y 90.000 y desde, al menos, 1985; y el porcentaje salud autopercibida.
periodo. 90.000 y mas. de casas habitadas por sus propietarios. Las desventajas socioeconémicas y la

Esta variable
se considera
de dos
formas. Una
primera con
los datos
centrados en
torno a la
media, que
son 6.8 dias
y una
desviacién
de 11.18. Y
una segunda
a la vista de
los
resultados
en la que se
toma la
variable con
las
siguientes
categorias:
estar
esencialmen
te sano
(ninguno=0.5
3)) algunos
dias de
enfermedad
(algunos=0.3
1), y
enfermedad
cronica
(todos=0.16)

Educacion, 4 afios o menos, de 5a 8
afos, de 9 a 12 sin diploma, con
formacion

escolar,
algunos

graduado

profesional, cursos

bachillerato, graduado de bachiller,

algunos cursos universitarios,
titulacion universitaria.

Afios de residencia en el vecindario,

centrada
Naci6 en otro lugar, referencia si
Estado civil, referencia:

contraste: en pareja o soltero

Ejercicio fisico referencia nunca, una
o dos veces, dos o tres veces, cuatro

veces 0 mas. Con
Fumar, si referencia o no;

Beber, con mas de dos veces al dia.

Problemas de peso, referencia si
Asma, referencia si
Alta presion arterial, referencia si

Diabetes-historia familiar, referencia si
referencia: seguro

Seguro médico,
privado, medicaid,
seguro.

medicare,

Incluyen una variable tiempo para

considerar alguna tendencia en
variable dependiente (1997-1999)

casado

3.- Inmigracion.

La eficacia del colectivo en cuestiones
de salud se mide combinando medidas
de cohesion y control social.

a.- La cohesioén social se construye con
y un conjunto de items: 1.- La gente de
aqui, ayuda a sus vecinos, 2.- esto es un
vecindario unido, 3.- la gente del
vecindario da confianza, 4.- la gente de
este vecindario generalmente no se
relaciona con los otros.

b.- El control social se forma agregando
las respuestas a las siguientes
preguntas: “;si estuviera enfermo podria
contar con mis vecinos para que me
comprara las medicinas?” y “;puedes
contar con adultos, en este vecindario,
para que vigilen a tus nifios y no se
metan en problemas?

- control informal pregunta si creen que
sus vecinos intervendrian si se
incendiara la casa de en frente. Los siete

de

sin items se combinan en una Unica escala
para formar la variable.

Persecuciones violentas. Se calcula

la preguntando a los individuos

encuestados si alguna vez ellos o
alguien de su familia han sido victimas
de algun acto de este tipo en el
vecindario.
Salud previa. Esta variable se estima a
partir de datos desde 1992 a 1994 que
43agregan items de salud individual
autopercibida.

eficacia de la colectividad condicionan los
efectos positivos del nivel educacional de
los individuos en su salud.
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Variable Analisis estadistico Variables independientes Variable ecolégica Resultados
Estudio dependient INiveles de analisis
e
Wen, Salud Modelo logistico ordinal Sexo, edad, estado civil, fumar, -Capital social: -El capital social de la vecindad se asoci6 a
Browning y autopercibid jerarquico, en 4 niveles. presiéon sanguinea, raza, ingresos Se conceptualiza el capital social una mejor salud individual autopercibida.
Cagney, 2003 g entre las Datos seleccionados anuales y nivel educativo. mediante la eficacia colectiva como -El porcentaje de individuos que
vecindades  transversalmente a partir reciprocidad, densidad de la red local, pertenecen a hogares que ingresan mas de
de Chicago, de Decenial Census cohesion social y control social informal.  50.000$ es uno de los principales
los E.EE.U.U. de1990; Proyect on -Desigualdad de renta determinantes de la salud autopercibida
Human Development in -Nivel educativo en una ultima etapa se individual.
Chicago Neighborhoods introduce como ecolégica. - Un incremento de un 10% en este
1991-2000; Metropolitan porcentaje supone un aumento de un 30%
Community  Information en la probabilidad de reportar mejor salud.
Center-Metro Survey Este aumento disminuye a un 17% si se
para 8782 individuos en tiene en cuenta la educacion como variable
343  vecindades de ecologica.
Chicago.
Franzini y Salud Multinivel logistico: Capital social : -Mortalidad prematura por enfermedad
Spears, 2003 Autopercibid Estudio transversal en Como uno de los indicadores del cardiaca.
a en Tejas, Tejas, los E.E.U.U, en contexto social era medido por la -Las caracteristicas del individuo eran
los E.EE.U.U. 1991. Usando el censo ocupacion (porcentaje de viviendas predictores importantes. El contexto social
1990 de los E.E.U.U. de habitadas) en la zona y el condado y el del barrio, la zona, y el condado juegan un
muertes por la indice de criminalidad (definido como papel importante en explicar los afios de la
enfermedad cardiaca. De nimero de los crimenes serios vida perdidos por enfermedad cardiaca.
un total de 61.557 conocidos por la policia por 100.000) en -La salud de la zona, la densidad étnica, y
registros en 1991 en el condado. el capital social del condado, tenian efecto
Tejas, se obtuvo significativo en los afios de la vida perdidos
informacién  geografica por enfermedad cardiaca en Tejas.
de 54.640 (el 89%):
12,344 manzanas, 3788
zonas,y 247 condados en
Tejas.
Nivel 1: Individuo
Nivel 2: Manzanas
Nivel 3: Via
Nivel 4: Condado
Pickett, K, & Salud Revision de la literatura caracteristicas sociales locales encuentran influencia de al menos una de
Pearl, M. individual las caracteristicas sociales locales en la
(2001) salud individual en 21 de los 23 estudios

publicados, por las
caracteristicas socioeconémicas
individuales antes de 1998

ajustado
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Variable Analisis estadistico Variables independientes Variable ecolégica Resultados
Estudio dependient INiveles de analisis
e

Dominguez-  Salud anadlisis bivariante y Chi- Consumo de tabaco para varones se observa que con menos
Berjon, MF; autopercibid cuadrado Realizacién de una citologia cervical estudios o clase social mas desfavorecida
Borrell, C; a Considera regresion logistica preventiva. hay mas probabilidad de:
Pastor, V. las Un nivel de analisis Nivel de estudios alcanzado tener estado de salud percibido como
(2004) categorias Clase social regular, malo o muy malo

muy bueno, indice de privacion, compuesto por de presentar trastornos cronicos

bueno, desempleo, instruccion insuficiente ser fumador

regular, malo (porcentaje de analfabetos y personas Con los indicadores socioeconomicos de

y muy malo sin estudios con respecto a las area se observan también diferencias

Trastornos personas para las que se recoge el socioecondmicas en el mismo sentido

crénicos. Se
consideraba
que una
persona
encuestada
tenia
trastornos
cénicos
cuando
declaraba al
menos 1 de
los 21
trastornos de
la lista de la
encuesta.

nivel de instruccion alcanzado y % de
trabajadores no manuales.

Asociacion entre variables de salud y
socioecondémicas para mujeres se observa
que con menos estudios o clase social mas
desfavorecida hay mas probabilidad de:
tener estado de salud percibido como
regular, malo o muy malo

de presentar trastornos cronicos

no haberse realizado una citologia cervical
preventiva

Sin embargo, el consumo de tabaco en las
mujeres esta asociado con mayores
niveles de estudios o clases sociales
menos desfavorecidas.

Para el consumo de tabaco no hay
diferencias  significativas  segin el
desempleo o el indice de privacion

Si hay diferencias para la realizacion de la
citologia, incluso mayores con los
indicadores socioeconémicos de area.

Para las medidas socioeconémicas
individuales las diferencias en el estado de
salud percibido son mayores en mujeres; y
con las de area, son mayores para
hombres.
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Variable Analisis estadistico Variables independientes Variable ecolégica Resultados
Estudio dependient INiveles de analisis
e
Humphreys K Salud Regresion lineal INDIVIDUALES Efecto negativo significativo del
y Carr-Hill R, autopercibid jerarquica Educacién desempleo, alquiler vivienda, sin coche,
(1991). a Un nivel. 4352 adultos ¢ Superpoblado? clase social baja en la salud autopercibida
Enfermedad en distritos electorales Sexo, edad, raza, fuma, bebe, y la puntuacién en sintomas. Efecto solo de
cronica agrupados en cluster por ejercicio, acceso a jardin sin coche sobre funcion respiratoria. No se
Funcion lugar de nacimiento, encuentran efectos para la enfermedad
respiratoria desempleo, régimen de cronica.
Puntuacion  vivienda, superpoblado,
en sintomas  coche y clase social.
Veenstra, Salud Multinivel logistico: -Enfermedades crénicas, problemas Capital social: - Enfermedades salud cronicas, problema
2005 autopercibid Los datos del estudio se de salud, problemas fisicos. El nivel individual era el capital social de salud o problemas fisicos que limitan las
a obtuvieron a partir de dos -Renta medido por la opinion de los individuos actividades diarias o el trabajo. La salud
estudios originales, uno -Para medir las cualidades de las sobre confianza social y politca y mental era el bienestar emocional
referente a las comunidades el estudio determind (i) participacion en asociaciones determinado. Salud autopercibida
caracteristicas de 25 el numero de espacios publicos per voluntarias. (incluyendo la salud fisica y mental).
comunidades en capita (los espacios de los deportes, - La renta del hogar y la confianza politica
Colombia britanico, de recreacionales, ocasionales y eran predictores particularmente
Canada y del otro a las sociales, culturales, religiosos, de la importantes de las enfermedades crénicas,
caracteristicas de los escuela y del area de residencia pero el capital social de la comunidad era
individuos que vivian en particularmente), (i) el numero de menos relevante. Los predictores mas
ellos. Las respuestas organizaciones voluntarias per capita fuertes de la salud buena/mala era la edad
individuales (N = 1435) (los deportes y atletismo, comunidad, y la confianza politica, seguida por
se recogieron mediante las minorias, los artes y cultura, variables de la renta. Las variables de la
una encuesta enviada negocio, politico, salud y las comunidad no se relacionaron
aleatoriamente a los organizaciones de servicios sociales, perceptiblemente con la salud
residentes seleccionados religiosas y otras particularmente), y autopercibida.
mayores de 18 afios (iii) los niveles medios de confianza en
durante el verano y la comunidad y en la politica
finales de 2002. (agregados de las escalas de la
Nivel 1: Individuo confianza).
Nivel 2: Comunidad
Drukker, Salud infantil Multinivel logistico: Capital social : La salud general y satisfaccion de los nifios
Kaplan, Feron y Estudio longitudinal de Medido usando dos escalas colectivas no se asociaron especificamente al capital
y van Os, satisfaccion una cohorte de 7.236 de la eficacia: control social informal, y social. Las dimensiones de salud mentales
2003 general, y nifiosy de sus familias en cohesion y confianza sociales. y comportamiento se asociaron mas
salud mental la ciudad de Maastricht especificamente al grado de control social
y 36 vecindades, en los informal en la vecindad.
comportamie Paises Bajos.
nto Nivel 1: Individuo

Nivel 2: Vecindad
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Variable Analisis estadistico Variables independientes Variable ecolégica Resultados
Estudio dependient INiveles de analisis
e
Petrou,Kupek Estado de Multivariante logistico: Nivel de confianza en la gente, ayuda Capital social: Bajos stocks de capital social, ayudas
, 2008 salud Estudio transversal, con social percibida, participacion civica, Grado de asociacion del capital social sociales y la participacion civica, estan
autopercibid datos del 2003 en nivel educativo, etnia, clase social y con el estado de salud. asociadas con el mal estado de salud.
o] Inglaterra. estado civil.
Turrell, Mortalidad Multinivel logistico: Confianza Social, Confianza en las Capital social -Desventajas socioecondmicas y su
Kavanagh, Estudio en Tasmania instituciones publicas, indicadores relacién con el capital social en zonas
Subra- (Australia), para el relacionados al vecindario, geograficas alejadas y la mortalidad.
manian, periodo comprendido participacion politica. - Poca evidencia entre mortalidad y zonas
2006 entre 1998 y 2000. alejadas.
Nivel 1: Poblacion y
muertes
Nivel 2:Areas locales
Drukker, Estado de Multinivel logistico: Capital social subjetivo de la vecindad. Chicago tenia niveles inferiores de
Buka, Kaplan salud infantil Estudio transversal Se midi6 por la opinion sobre el control cohesién social y confianza mientras que
Mckenzie 'y (11-12 basado en datos (1) del social informal, la cohesion social y la Maastricht tenia niveles inferiores de
van Os, 2005 afos), proyecto sobre el confianza por el indicador que construyd control social informal. Niveles mas altos
medida en desarrollo humano en las Sampson y los col (1997). Las escalas de ambos indicadores se asociaron a
escala tipo vecindades de Chicago de consisten en 5 items y cada uno de niveles mas altos de la salud percibida de
Likert de 5 (PHDCN), los E.E.U.U. y los encuestados contestaron a éstos en los nifios, en Maastricht y el subgrupo
puntos. (2) la calidad del estudio una escala de Likert de 5 puntos hispanico de Chicago, pero no en las
de la vida (MQol), los zonas el no Hispanicas de Chicago.
Paises Bajos de
Maastricht.
Nivel 1: Individuo

Nivel 2: Areas de la
vecindad/vecindad

residencial.
Ali, Merlo, La incidencia Multivariante logistico: Edad, educacién, nivel de stress, -Capital social: -La Alta confianza en combinacién con la
Rosvall, del estado Estudio transversal en habitos saludables, infarto de -Nivel de confianza baja participacion electoral, asi como el
Lithman, de salud en Suecia en el 2006 con miocardio, indice de masa corporal, -Participacion electoral bajo nivel de capital social, estan
Lindstrém, el primer 13.604 participantes. capital social. significativamente asociados con el infarto
2006 infarto agudo de miocardio.
de miocardio - Ascociaciéon con la Salud autopercibida,

habitos saludables nivel de stress,Infarto
de Miocardio, Edad Educacién y el indice
de masa corporal.
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Variable Analisis estadistico Variables independientes Variable ecolégica Resultados
Estudio dependient INiveles de analisis
e
Mohseni, Estado de Multivariante logistico: Edad, pais de origen, educacién, -Capital social El bajo nivel de confianza en el sistema de
Lindstrom, salud Estudio transversal stress econémico. -Nivel de confianza a las consultas. salud, esta readicionado con la mala salud
2006 autopercibid realizado en Suecia en el auto-percibida.
o 2006, con un tamafio
muestral de  27.963
individuos. Las edades
estan comprendidas
entre 18 y 80 afos.
Lindstrém, Sentido de la Multinivel logistico: Sexo, pais de origen, nivel educativo, Capital social medido como: El capital social explica de alguna formal el
Merlo, inseguridad  Estudio transversal en participaciébn social, participacién -Participacion electoral, sentido de inseguridad en el vecindario.
Ostergren, Malmo (Suecia), en 1994. electoral, afio de nacimiento. -Participacion social.
2003 5600 individuos  con

edades comprendidas

entre 20 y 80 anos.
Mohan, Twigg, Probabilidad Multinivel logistico: Edad, sexo, clase social, ocupacion, -Capital social del area medido por una -No se encontré evidencia concluyente de
Barnard y de Estudio complementario habitos saludables, comunidad, serie de indicadores tales como la que el capital social tenga influencia en la
Jones, 2005 supervivenci basado en una muestra amistades fiables, soledad y rango de participacion en actividades voluntarias; probabilidad de supervivencia.

a inglesa de 7578 donacion de sangre. actividad politica, actividad social, -Se estimé la probabilidad de mortalidad
individuos seguidos participacion de en elecciones, actividad atendiendo a las variables individuales.
desde 1984 /85 a 2001 altruista etc; amigos de la comunidad. -A través de la privacion se mide la
con datos individuales y -Privacion: desigualdad econdmica, llegando a la
ecoldgicos. Los datos se Medida con el nivel de pobreza conclusién de que una vez desarrolladas
obtienen de la encuesta las politicas mas igualitarias, se obtiene
sobre salud y forma de mejor salud.
vida (HALS)

Nivel 1: Individuo (micro)
Nivel 2: Salas electorales
(Meso).
Lindstrom, Salud Multivariante logistico: Afo de nacimiento, pais de origen, -Capital social: -Probabilidades para la salud fisica y
2003 autopercibid Estudio trasversal en afio de nacimiento, Educacién, Salud Como nivel de confianza en la red. psiquica relacionadas con el capital social.
a USA. autopercibida, fisica y psiquica. -Participacion social - La mala salud auto percibida psicoldgica,
aumenta significativamente cuando hay
bajos niveles de capital social.
Lindstrom, Comportami  Estudio de cohorte en Status socioeconémico, situacién Participacién social La participacion social mide las actividades
Hanson, ento de Suecia, a través de laboral, edad, pais de origen, del individuo en su contexto.
Ostergren, salud 11.837 participantes. enfermedades congénitas, anclaje Probabilidades de participacion social en
2001 social, apoyo instrumental, apoyo relacion a las diferencias econémicas y los
emocional, tiempo libre en el se habitos saludables.

realiza una actividad fisica
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Estudio

Variable
dependient
e

Analisis estadistico
INiveles de analisis

Variables independientes

Variable ecolégica

Resultados

Lindstrom M,
Moghaddassi
M y Merlo J
(2004).

Salud
autopercibid
a

El estado de
salud
autopercibid
o fue tasado
con un item
que
consideraba
7
alternativas:
malisima
salud,
sencillament
e mala
salud, algo
mala,
normal, algo
buena,
buena,
excelente.
En el estudio
se
dicotomizo la
variable en
mala (las 3
primeras
opciones) vy
buena (las
cuatro
siguientes)

Regresion
multinivel

1.- modelo vacio
2.- edad, sexo
3.- todas las variables
individuales.

Coeficientes  aleatorios
para estudiar la influencia
del vecindario en el
capital social individual
Dos niveles, 3602
individuos en 75
vecindarios

logistica Edad,
educacion.

sexo,

pais de origen,

y

Participacion social:

participacion activa en las actividades en
grupos formales e informales y en otras
actividades sociales en los ultimos 12
meses:

- cuatro actividades o mas-referencia.

- tres actividades o menos 3.14 (peor
salud los que tienen menos participacion
social).

-En Malmo, la variacién ecolégica en la
salud autopercibida esta principalmente
afectada por los factores individuales,
especialmente el pais de el origen.

-Tanto el sexo, como el nivel educativo no
son significativos en el estudio.

Nummela,
Sulander,
Rahkonen,
Karisto, Utela,
2007

Salud de la
poblacién
anciana

Estudio en Finlandia con
una muestra de 2815
individuos.

-Participacion social
-capital social

-Participacion social
-capital social

-Relacién entre la salud auto-percibida y la
participacion social.

-Una Salud muy buena esta compaginada
con un alto grado de capital social.
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Variable Analisis estadistico Variables independientes Variable ecolégica Resultados
Estudio dependient INiveles de analisis
e
Subramanian, Salud Estudio multinivel en Edad, la etnia, sexo, estado civil Indice de Gini -El estudio sugiere, que la igualdad entre
Kim, autopercibid USA a 24118 adultos, y educacion, ingresos y seguros. los efectos contextuales de la desigualdad
Kawachi, a 36 comunidades para las en los ingresos esta directamente
2004 medidas de capital social relacionada, con la  mala salud
revisadas en el afio 2000. autopercibida individual.

Nivel 1: resultados de
percepcion de salud

Nivel 2: Individual

Nivel 3: Comunidades

Fuente: Elaboracion propia
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