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1. Resumen

Background: Los objetivos de este estudio han sido explorar las asociaciones entre el
estado de salud percibida (ESP) con varios factores ocupacionales, psicosociales y socio-
sanitarios en la poblacion espafiola entre 25 y 64 afios durante 2006 y 2012, y examinar si
una parte de estas asociaciones varia de acuerdo al nivel educativo.

Meétodos: Este estudio estd basado en los datos de la Encuesta Nacional de Salud
(ENSE2011-12 y ENSE2006), incluyendo 6.584 hombres y 6.871 mujeres en 2012, y
13.455 hombres y 19.475 mujeres en 2006, todos ellos con edades comprendidas entre 25
y 64 afios. El ESP se ha medido utilizando un unico item y se ha dicotomizado en buena
(muy buena, buena) y mala (regular, mala, muy mala) salud. Los factores se han
clasificado mediante cuatro grupos diferentes: factores laborales, psicosociales, socio-
sanitarios y conductuales. Los resultados se han ajustado por edad, nivel educativo y clase
social, y se han estratificado por género.

Resultados: Cuando todos los factores se estudian conjuntamente, se asociaron con un
peor ESP en los dos afios de estudio 2006 y 2012: la edad, el nivel educativo, la clase
social , una peor salud mental, padecer ciertas enfermedades cronicas, un mayor consumo
de medicamentos, haber sido hospitalizado y atendido en un servicio de urgencias, haber
acudido a una consulta médica recientemente, fumar y haber fumado, obesidad y
sobrepeso. Se encontraron diferencias en algunas de estas asociaciones de acuerdo al nivel
educativo.

Conclusiones: Se encontr6 varios tipos de factores asociados mas intensamente con mal
ESP, y algunas de estas asociaciones fueron similares de acuerdo al nivel educativo.
Palabras clave: Estado de salud percibida, factores laborales, factores psicosociales,

factores socio-sanitarios, factores conductuales, estatus socio-econdmico.



2. Introducciéon

Las desigualdades sociales en salud estan influidas por las condiciones sociales,
econdmicas y politicas (CSDH, 2008). Un riesgo potencial para la salud publica puede
constituir la reciente crisis econdmica y financiera desatada en 2008 (Karanikopolos et al,
2013:1323). En Espafia se produjo una caida del producto interior bruto en términos reales
en un 3,8% de media de descenso entre 2008 y 2009 (European Commission, 2012).

Desde el inicio de la crisis, las tasas de desempleo se incrementaron substancialmente.
Entre 2007 y 2010 el desempleo en Espafia aument6 un 12%. En 2012 se alcanz6 una de
las tasas de desempleo mas elevadas de la Unién Europea, un 25% frente a una media de
10,5% en la UE-28 (European Commission, 2012).

Otro indicador de interés en el contexto de recesion espafiola es la esperanza de vida al
nacimiento en la poblacion residente en Espafia. Ha disminuido por primera vez en
décadas, situandose en 78,87 en varones Yy en 84,82 en mujeres entre julio 2010-julio
2011, lo que supone romper la tendencia creciente mantenida desde 1991 (INE, 2012). No
obstante, se trata de un ligero descenso (ocho centésimas menos que en 2010 en la media
de 81,87 para ambos sexos) por lo que seria prematuro hablar de un cambio de tendencia y
cabe esperar datos sobre su evolucion. Consecuencias a corto plazo como el aumento del
paro en los sustentadores principales del hogar o la repentina pérdida del poder adquisitivo
de las familias pueden tener efectos perjudiciales sobre la salud pasado un determinado
umbral critico (Davila y Gonzalez, 2009: 262).

Entre los efectos de la crisis sobre la salud de la poblacion general, se ha observado un
incremento en la tasas de suicidio desde 2007 en el conjunto de los paises de la Unién
Europea, un aumento de la prevalencia de enfermedades mentales en Grecia, ademés de
un empeoramiento de la salud percibida y del acceso a los servicios sanitarios en este mis
mo pais (Karanikopolos et al, 2013:1327).

En Espafia, un estudio regional muestra un aumento de los problemas mentales en
pacientes atendidos en centros de Atencion Primaria, destacando las personas con
depresion asociado con desempleo y dificultades en el pago de deudas (Gili, 2013). Sin

embargo, desde nuestro conocimiento, son escasas las investigaciones sobre indicadores



de salud antes y ya iniciada la crisis a nivel nacional. Una publicacion reciente muestra a
nivel nacional una tendencia decreciente en varios indicadores de mortalidad y un descenso
de la prevalencia de peor estado de salud percibida significativamente mayor durante el
periodo de recesion (Regidor et al, 2013). Segln estos autores quizas sea pronto para
evaluar los efectos de la crisis econdmica sobre la salud a través de estos indicadores, en
cualquier caso, creen necesario profundizar en las relaciones complejas entre los ciclos

economicos y la salud.

Otros estudios sefialan que hay evidencia de que después de una crisis econémica, una
aparente mejora en términos absolutos en la salud percibida de los grupos sociales, puede
esconder desigualdades si se controla por factores confusores (Kondo et al 2008 en
Suhrcke & Stuckler, 2012: 649).

En suma, en el caso espafiol se le ha prestado menos atencion a un indicador global de
salud como es el estado de salud percibida. Desde nuestro conocimiento, menos analisis
empiricos se han centrado en el estudio del estado de salud percibida (ESP) en la
poblacién en edad de trabajar antes y durante la crisis segun el género, y que factores
ayudan a explicar las desigualdades sociales en salud a partir de este indicador.

2.1. Antecedentes

La salud percibida (o autovaloracion de salud) puede definirse como “un estado concreto
sobre el modo en que numerosos aspectos de la salud, tanto subjetivos como objetivos, se
combinan dentro del sistema de percepcidn de la persona entrevistada” (Tissue, 1972 en
Jylha et al, 2009:308). Dada su naturaleza subjetiva y contextual, se sugiere situar el foco
de andlisis en el peor estado de salud percibido, mas que en reportar una buena
salud:”Debido a los diferentes marcos contextuales de valoracion de los encuestados, una
salud positiva no es garantia de una salud fisica buena, pero una valoracion negativa del

estado de salud ciertamente garantiza una mayor atencién” (Ibidem: 314).

Reconocidos organismos internacionales recomiendan su inclusion como parte estandar en
encuestas de salud (Robine et al. 2003; WHO, 1996). Los estudios han mostrado robustez
predictiva de esta medida sobre la mortalidad (Benyamini et al, 1999), su utilidad como

medida de resultado complementaria en la practica clinica y su capacidad inclusiva,



informativa y factible del estatus de salud en estudios dirigidos a poblacion general (Jylha
et al, 2009:313).

Los determinantes de las desigualdades sociales en salud son complejos y existen un
namero importante de factores mediadores o posibles factores de riesgo del estado de salud
percibida, tales como aquellos de indole socio-demografica, psicosocial, material,
ocupacional y conductual. Distintas teorias han tratado de explicar los mecanismos
causales de dichas desigualdades (Marmot, 2003; Mackenbach, 2006). Estas teorias ponen
el acento en distintos factores de riesgo explicativos de las desigualdades sociales en
salud.

La literatura epidemioldgica constata la asociacion entre el estatus socioecondmico y la
salud (Kunst et al 2005) identificando un gradiente social en salud: a menor clase social de
pertenencia, mayor prevalencia o incidencia de problemas de salud. Por otro lado, las
explicaciones psicosociales tratan de explicar las desigualdades a partir de una serie de
factores asociados a determinadas caracteristicas socio-demograficas como el estado civil o
al grado de apoyo social (Rodriguez-Sanz, 2005; Aldabe, 2011). Ademas, las explicaciones
materiales se centran en factores ocupacionales que pueden afectar al estado de salud, tales
como tener 0 no un trabajo remunerado (Benach, 2004), la exposicién a determinados
factores de riesgo (Niedhamer, 2008) o la calidad del trabajo con el interés por el estudio
de la clase social ocupacional (Artazcoz et al 2004). Tamién se han estudiado otros
componentes materiales que incluyen tanto el acceso a determinados bienes y servicios
como pueden ser los de tipo socio-sanitario (Palencia et al 2013; Giron, 2010). En tercer
lugar, las explicaciones conductuales ponen el acento en determinados factores de riesgo
conductuales o de estilos de vida para explicar las desigualdades sociales en salud (Macy et
al, 2013).

Una parte importante de los estudios sobre los factores de riesgo potenciales del peor ESP
han cubierto un nimero pequefio de factores. Una exhaustiva revision (Mantzavinis et al,
2005) concluy6 que una media de siete factores eran incluidos en los modelos y que pocos
estudios realizaban anélisis de interacciones. Estos mismos autores sugieren cubrir un
ndmero mayor de factores en la realizacion de modelos multivariantes aplicados en
muestras grandes de poblacion, ademas de analizar las interacciones entre el ESP y los
factores de riesgo. Siguiendo esta propuesta, investigaciones recientes realizan analisis

conjuntos de un mayor niumero de factores, ampliando su capacidad explicativa sobre las



desigualdades en la salud percibida, e incluyendo analisis de interacciones (Bambra et al
2009; Aldabe et al, 2011; Niedhamer et al, 2013).

Por ultimo, diferentes investigaciones muestran la necesidad de realizar analisis
diferenciados entre hombres y mujeres en relacion con la valoracion subjetiva de la salud

y los potencial es factores de riesgo asociados (Reine et al, 2013; Niedhamer et al, 2008).

2.2. Justificacion

Nuestro interés estriba en contribuir, por un lado, en la linea de los estudios sobre la salud
en el contexto de crisis econdmica, en nuestro caso, con el analisis de posibles factores
explicativos de la salud auto percibida de la poblacion antes y una vez iniciada la recesion
econdmica. Por otro, interesa igualmente aportar evidencia sobre las posibles diferencias
entre hombres y mujeres a partir de la relacion entre este outcome de desigualdad social en
salud con un nimero importante de factores diversos que permitan ampliar la capacidad

explicativa, siguiendo la propuesta de estudios recientes en el tema.

En nuestro caso, no se trataria de un analisis comparado entre dos encuestas, sino de la
exploracion de dos encuestas realizadas en el periodo previo a la recesién e iniciada la
misma. Por otro lado, la identificacién de factores potenciales a corto plazo que
contribuyan a explicar el peor estado de salud percibida podria ser de utilidad para
disminuir su prevalencia de exposicion, sobre todo en los grupos méas vulnerables, tratando

de reducir la brecha en las desigualdades.

2.3. Objetivos

Analizar la asociacion entre el estado de salud percibida (ESP) y varios factores
ocupacionales, psicosociales y socio-sanitarios entre hombres y mujeres en edad de
trabajar residentes en Espafia en 2006 y 2012, y explorar posibles diferencias en estas

asociaciones de acuerdo al nivel educativo.



3. Métodos y recursos utilizados

3.1. Poblacién de estudio, disefio y fuentes de informacion

Los datos para este estudio proceden de la Encuesta Nacional de Salud (ENSE) en sus dos
Gltimas ediciones: 2006 y 2011-12' realizada por el Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad, de Espafia y el Instituto Nacional de Estadistica. La informacién de la
ENSE en 2011-12 se recogi6 entre julio de 2011 y junio de 2012 y la de 2006 entre junio
de 2006 y junio de 2007. La encuesta consiste en tres cuestionarios, uno dirigido a hogares,

otro a adultos y un tercero a nifios.

Para el propdsito de este trabajo, se han utilizado las bases de datos de adultos de 2006 y
2012. Las bases de datos de hogar ENSE2006 y ENSE2011-12 se utilizaron para exportar
variables de interés (situacién laboral, jornada de trabajo, tipo de contrato, estado civil) del

cuestionario de hogar al cuestionario de individuos.

El método de recoleccién de datos del cuestionario de adultos es la entrevista personal
directa a personas no institucionalizadas 16 afios 0 mas (ENSE2006) y de 15 afios 0 mas
(ENSE2011-12) residentes en Espafa El disefio del estudio es transversal con datos
individuales y el referido a la muestra es un muestreo trietapico estratificado por
Comunidades Auténomas. En una primera etapa se seleccionaron las secciones censales,
en una segunda etapa las viviendas familiares principales, y en la etapa final se

seleccionaron los individuos.

El cuestionario de adultos provee informacién individual sobre trabajo reproductivo, salud
y enfermedades crénicas, restriccion de la actividad, uso de medicamentos, apoyo
emocional y personal, uso de servicios publicos de salud, estilos de vida y caracteristicas
socio-demogréaficas de la persona seleccionada®.

! Siempre que se mencione el afio 2012, nos estamos refiriendo al periodo 2011-12.

2 Una descripcion mas detallada de la metodologia y el cuestionario se encuentra en disponible en:
http://www.ine.es/jaxi/menu.do?type=pcaxis&path=/t15/p419&file=inebase&L =0
[Gltima revisidn: 20.08.13]



http://www.ine.es/jaxi/menu.do?type=pcaxis&path=/t15/p419&file=inebase&L=0�

Se ha denominado “poblacion espafiola en edad laboral” a la poblacion residente en
Espafia compuesta por personas con edades comprendidas entre 25 y 64 afios®. El tamafio
muestral de la ENSE 2011-12 es de 21.007 personas adultas, y la ENSE 2006 consta de
29.478 entrevistas a poblacion adulta. Para los objetivos de este estudio, seleccionamos dos
sub-muestra de la poblacion en edad laboral con edades comprendidas entre 25 y 64 afios,
una por cada afio de estudio. Los tamafios de las muestras finales de analisis se han
compuesto de 13.455 en 2012 y 19.475 en 2006. En 2012, fueron 6.584 hombres y 6.871
mujeres, mientras que en 2006 la muestra se compuso de 7.784 hombres y 11.691

mujeres.

3.2. Medidas

3.2.1. Estado de salud percibida
Como variable dependiente se ha analizado el estado de salud percibida en los Gltimos 12
meses, solicitando a los encuestados que respondan si su estado de salud es “muy bueno”,
“bueno”, “regular”, “malo” o “muy malo”. La variable se ha dicotomizado combinando las
categorias “bueno” 'y “muy bueno” sefialando buena salud percibida (codigol) y
“regular”, “malo” y “muy malo” para indicar mala salud percibida (cddigo 0). La categoria
regular se ha utilizado como indicativa de mala salud percibida de acuerdo a la literatura
reciente en la materia (Niedhammer et al. 2013; Schitte et al.. 2013; Giron, 2010).

3.2.2. Variables explicativas
Las variables explicativas se han agrupado en aquellas indicativas del estatus
socioecondémico (clase social ocupacional y nivel educativo), la edad, ademéas de cuatro
factores mediadores o factores potenciales de riesgo (ocupacionales, psicosociales, socio-

sanitarios y conductuales) que agrupan una serie de variables.

La clase social ocupacional y el nivel educativo se han utilizado como indicadores del
estatus socioecondémico. La clase social se ha obtenido a partir de la ocupacion actual o

pasada de la persona encuestada. Se han considerado seis clases sociales*: Clase social |

® La edad legal para trabajar en Espafia es a partir de los 16 afios, sin embargo, para los objetivos del estudio
se ha excluido el rango entre 16 a 24 afios por no contar con suficientes casos de peor estado de salud
percibida para realizar determinados analisis desagregados por sexo. Se opté por la no reagrupacién con otro
rango de edad al considerarse una etapa del ciclo vital especifica de adolescencia y juventud.

* Siguiendo la correspondencia entre clases sociales ocupacionales de la CSO-1995 abreviada y la CSO-2012
propuesta por para la metodologia de la ENSE 2011-12 (Encuesta Nacional de Salud 2011-12. Descripcion
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(Directores/as y gerentes de establecimientos de 10 o més asalariados/as y profesionales
tradicionalmente asociados/as a licenciaturas universitarias); Clase social 111 (Ocupaciones
intermedias y trabajadores/as por cuenta propia); clase social IV (Supervisores/as y
trabajadores/as en ocupaciones técnicas cualificadas); Clase social V (Trabajadores/as
cualificados/as del sector primario y otros/as trabajadores/as semicualificados/as); Clase

social VI (Trabajadores/as no cualificados/as); Categoria “no consta”.

Para facilitar la comparacion de clase social entre las diferentes encuestas, se ha agrupado
en dos grandes categorias “trabajadores no manuales” y “trabajadores manuales” como
sigue: trabajadores no manuales (I, Il, Il1) y trabajadores manuales (1V, V, VI) para la
ENSE2011-12; y trabadores no manuales (I, 11 y 111) y trabajadores manuales (IVa, 1Vb, V)
para la ENSE2006. Los no consta se han excluido. Por tanto, la variable clase social
(ocupacional) quedaria recodificada como sigue: (1) No manuales (categoria de

referencia); (2) Manuales.

Por su parte, el nivel educativo también se ha utilizado como una variable proxy del estatus
socio-econdmico utilizada en la literatura (Aldabe et al, 2010). Se ha recodificado en
cuatro categorias: (1) educacién primaria e inferior; (2) educacién secundaria de primera
etapa; (3) educacion secundaria de segunda etapa; (4) educacion superior (categoria de

referencia).

3.2.2.1.Grupos de edad
Para los objetivos del estudio se ha seleccionado a la poblacién activa de 25 a 64 afos,
subdividida en cuatro grupos: (1) 25-34 (categoria de referencia); (2) 35-44; (3) 45-54; (4)
55-64.

de las variables compuestas. Instituto Nacional de Estadistica, Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad) a partir de la adaptacion de clasificacion propuesta por el Grupo de Determinantes Sociales de la
Sociedad Espariola de Epidemiologia (Domingo-Salvany et al, 2012).

10



3.2.2.2.Factores mediadores del estado de salud percibida: factores potenciales

de riesgo
La seleccion y clasificacion de los factores potenciales de riesgo del estado de salud
percibida, también denominados “factores mediadores”, se ha basado en la literatura y en
estudios previos sobre los factores de riesgo asociados a este indicador (Niedhamer et al,
2013; Aldabe et al, 2011; Bambra, 2009). Se han analizado diversas variables mediadoras
agrupadas en los siguientes factores: (1) ocupacionales, (2) psicosociales, (3) socio-

sanitarios, (4) conductuales, comentadas a continuacion:

Factores ocupacionales

En primer lugar, los factores ocupacionales incluyen la situacion laboral y el tipo de
contrato. La situacion laboral se ha categorizado en (1) empleados, entendido como
personas que en el momento de la entrevista realizan trabajos remunerados por cuenta
propia 0 ajena (categoria de referencia), (2) desempleados® y (3) inactivos/otras
situaciones. La categoria de “inactivos” comprende jubilados/pensionistas, estudiantes,
personas incapacitadas (pension de invalidez o incapacidad permanente) y dedicado/a
principalmente a las labores del hogar En la categoria “otras situaciones” se incluyen
rentistas, personas privadas temporalmente de libertad, quienes reciben ayuda publica o
privada sin efectuar actividad econémica y ,aquellos que realizan sin remuneracion

trabajos sociales o actividades benéficas.

El tipo de contrato de ha codificado en (1) permanente, incluye funcionario/a y duracién
indefinida (categoria de referencia), (2) temporal/sin contrato o verbal, (4) autdbnomo/

otros.

Factores psicosociales

En segundo lugar, los factores psicosociales comprenden tres variables. Por un lado, estado
civil, codificada como viviendo en pareja (incluye a personas casadas, es la categoria de
referencia) o viviendo sélo/a (personas solteras, separadas/divorciadas, viudas). Por otro,

5 . . " , . . .

Personas en paro o sin trabajo en el momento de la entrevista que estén disponibles para trabajar en el
plazo de dos semanas y busquen empleo. Incluye a personas en situacidon de suspension por regulacion de
empleo que no esperan incorporarse a un empleo nuevo en fecha posterior a la entrevista,

11



apoyo social percibido® y, por Gltimo, personas necesitadas en el hogar, referida a personas
con minusvalia que necesiten cuidados en la ENSE2011-12. En la ENSE2006, ademas de
esta categoria, se incluyen menores de 15 afios y mayores de 74 afios. Esta variable se ha
dicotomizado como sigue: convivir con personas necesitadas en el hogar (si, categoria de

referencia/ no).

Factores socio-sanitarios

En cuarto lugar, los factores socio-sanitarios se refieren tanto variables de enfermedad
como de uso de servicios sanitarios: estado de salud mental en las Gltimas semanas’,
presencia de enfermedad o problema de salud crénico o de larga duracién® en los ltimos
doce meses, consumo de medicamentos, tiempo desde la Gltima consulta médica en los
ultimos doce meses, hospitalizacion en los Gltimos 12 meses y utilizacion de los servicios

de urgencias en los Gltimos 12 meses.

Tres de las variables mencionadas se han recodificado para los andlisis estadisticos. Por un
lado, en relacion a la variable “presencia de enfermedad o problemas de salud cronico o de
larga duracién” se han seleccionado los problemas de salud crénicos con mas prevalencia
en la poblacion de estudio®, agrupandolos en tres grandes tipos de enfermedades crénicas,
tal y como sigue: (1) musculo esqueléticos: artrosis, artritis o reumatismo, dolor de
espalda cronico cervical, dolor de espalda crénico lumbar y varices en las piernas; (2)
psicosomaticos o de salud mental: migrafia o dolor de cabeza frecuente, depresién crénica

y ansiedad crénica; (3) tension alta, colesterol alto y diabetes.

®su puntuacién oscila entre 11 y 55 puntos, de menor a mayor apoyo funcional percibido. Esta variable se
ha obtenido sumando las respuestas de 11 item, puntuadas de 1 a 5 (1: mucho menos de lo que deseo; 2:
menos de lo que deseo; 3: ni mucho ni poco; 4: casi como deseo; 5: tanto como deseo). Los Ns/Nc se han
considerado como no consta. Basada en el cuestionario de DUKE-UNC-11 validado y adaptado para Espaiia.
Encuesta nacional de salud Espafia 2011/12. Descripcion de variables compuestas. Instituto Nacional de
Estadistica, Ministerio de Sanidad, servicios sociales e igualdad.

7 Esta informacién se obtiene a partir del cuestionario GHQ-12 (General Health Questionarie-12 items),
version abreviada del Cuestionario General de Goldberg. EI GHQ-12 se utiliza frecuentemente para
detectar trastornos psiquiatricos actuales, centrado en problemas temporales del funcionamiento normal y
no en rasgos estables, comparando su estado actual (el de las ultimas semanas) con el habitual. El
cuestionario consiste en una escala likert con 12 items con 4 categorias cada uno, de forma que a las 4
categorias de respuesta se les adjudico el valor O (respuestas 1y 2) 6 1 (respuestas 3 y 4). Se sumaron los
valores obtenidos de las 12 preguntas. De acuerdo al protocolo del cuestionario aplicado en estudios
previos (Girén, 2010), se considerd casos de riesgo de padecer un trastorno mental a las personas con
puntuacion 2 3 (mal estado de salud mental), y en el otro caso se consideré estado de salud mental bueno.

® Cuando el problema de salud o enfermedad ha durado o se espera que dure 6 meses 0 mas, ENSE2012.
° Poblacién espafiola con edades entre 25y 64 afios, durante 2006y 2012.
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Por otro, el consumo de medicamentos se ha analizado mediante el nimero de
medicamentos consumidos en las Gltimas dos semanas diferenciando entre ninguno
(categoria de referencia), uno, dos y tres o0 mas medicamentos. Esta variable se refiere a 20
subgrupos de farmacos y comprende tanto medicamentos recetados por el médico como
consumidos. Se ha creado una nueva variable con la suma de los medicamentos
consumidos. Los no sabe y no contesta se han excluido. Por ultimo, el tiempo desde la
Gltima consulta médica en los Gltimos 12 meses se ha distinguido entre (1) hace cuatro
semanas 0 menos Yy (2) hace mas de 4 semanas y menos de 1 afio, (3) hace igual o mas de
1 afio (categoria de referencia). Se ha excluido la categoria “nunca ha ido al médico”

debido al escaso niumero de casos reportados.

Factores conductuales o de estilos de vida

Por ultimo, se han analizado tres factores conductuales o de estilos de vida: Consumo de
tabaco, recodificado en (1) No fumador (cat. Ref.), (2) Fumador, (3) Ex fumador.
Excluidos Ns/Nc; Frecuencia de consumo de alcohol en los dltimos 12 meses,
distinguiendo entre (1) ocasionalmente (una vez al mes 0 menos) (categoria de referencia),
(2) habitualmente (diariamente o cada semana) y (3) nunca; Indice de masa corporal
(IMC) calculado a partir del peso y de la talla auto-declarados de acuerdo a la férmula de
Queletet'®. Se han distinguido tres categorias: (1) peso insuficiente/normopeso (categoria
de referencia), IMC< 25 kg/m2; (2) sobrepeso, 25kg/mXIMC < 30 kg/m2 y (3) obesidad,
IMC>30kg/m2.

% 1MC=peso (kg)/ talla (m)2.
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3.3. Andlisis de datos

Para los aflos 2006 y 2012, todas las variables utilizadas en el estudio se han descrito en
ambos géneros y las diferencias en la distribucion de estas variables (entre el estatus
socioecondémico y grupos de edad con el estado de salud percibida y entre los factores
mediadores y el estado de salud percibida) se han comprobado mediante el test de Chi-
cuadrado segun sean variables de tipo cualitativo o el test de independencia para variables

continuas.

Todas las asociaciones significativas al 5% entre las variables de estudio para al menos uno
de los dos géneros se han conservado para el analisis multivariante. Se han realizado cuatro
modelos de regresién logistica, uno para los hombres y otro para las mujeres por cada afio
de estudio 2006 y 2012. En primer lugar, (modelos 1-4) para analizar la asociacién entre
casa grupo de factores ocupacionales, psicosociales, socio-sanitarios y conductuales de
forma separada con el estado de salud percibida, ajustando por la edad, el nivel educativo

y la clase social.

En segundo lugar, todos los factores que se han retenido en estos primeros modelos
(modelos 1-4), se han mantenido en un modelo final (modelo 5) incluyendo todos los
factores ocupacionales, psicosociales, socio-sanitarios y conductuales de forma simultanea,

ajustado por edad, nivel educativo y clase social.

La interaccion se ha analizado entre el nivel educativo y algunas variables de cada factor
para detectar si la asociacidn entre una variable considerada y el estado de salud percibida
difiere de acuerdo al nivel educativo. Los resultados se han presentado como Odds ratios
(ORs), p-valor e intervalos de confianza al 95% (ICs). El mal estado de salud percibida se
ha utilizado como categoria de referencia.

Los analisis de regresion logistica se han realizado aplicando un factor de ponderacion
para cada muestra de estudio. El programa estadistico utilizado ha sido SPSS versién 20,
realizando los analisis de forma separada para hombres y mujeres, puesto que la
prevalencia de peor estado de salud percibida y los factores de riesgo de tener peor estado
de salud percibida pueden ser diferentes segun género.
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4. Resultados

4.1. Caracteristicas de la poblacion de estudio y asociacion entre factores

La prevalencia de mal ESP (regular, malo y muy malo) fue de un 25,3% para los hombres
y de 34,9% para las mujeres en 2006 (figura 1). En 2012, se observa un descenso en este
indicador de 4,5y 7,3 puntos porcentuales, en hombres y mujeres, respectivamente. Hubo
diferencias significativas en esta prevalencia entre géneros en los dos afios de estudio,
siendo mayor el porcentaje de mujeres que presentan un peor ESP comparado con los
varones (tabla 1).

Figura 1. Prevalencia (%) de ESP en hombres y mujeres (25-64 afios), en 2006 y 2012
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Fuente: ENSE2006 y ENSE2011-12 (INE, MSSSI).

En la tabla 1 se presenta la distribucion de todas las variables en la poblacion de estudio
para los afios 2006 y 2012, diferenciando entre hombres y mujeres con edades entre 25-64
afios. Casi todas las variables tuvieron asociacion significa con el género y gran parte de
las mismas también estaban asociadas con el estado de salud percibida (ESP). No hubo
diferencias de género en el apoyo social percibido, en el estado civil ni en la presencia de
personas necesitadas en el hogar para el afio 2012. Tampoco hubo asociacion entre ESP
con tres variables: (1) el estado civil, para ambos géneros, en los dos afios de estudio 2006
y 2012, excepto para hombres en 2012; (2) el tipo de contrato, para ambos géneros en
2012; (3) las personas necesidades en el hogar, para hombres en 2006.
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Las mujeres tenian mas edad en ambos periodos de estudio y su nivel educativo fue menor
al de los hombres en 2006 y mayor en 2012. En 2012, se produjo un descenso paulatino de
las personas con el nivel educativo mas bajo. Asi, bajé en 14,5 puntos la proporcion de
personas con edades entre 25-34 afios en este nivel, hasta alcanzar un 35 menos entre las
personas de 55-64 afios. En 2012, es mayor el porcentaje de mujeres con un nivel
educativo superior, a diferencia con 2006 en que supera el de los hombres.

Hubo pequefios cambios con respecto al tamafio de los grupos ocupacionales entre las dos
encuestas, con un aumento de los hombres en la clase manual y de las mujeres en la clase
no manual en 2012. La proporcién de personas en desempleo aumenta en el periodo de
estudio, afectando a un mayor porcentaje de hombres que de mujeres en la encuesta de
2012. La proporcion de hombres que estaba trabajando en 2012 descendié cerca de 30
puntos porcentuales y aumento6 el de aquellos en inactividad en algo mas de 16 puntos
porcentuales. Los hombres fue mas probable que tuvieran contrato permanente, y las
mujeres que estuvieran como autonomas en 2006, y las mujeres tuvieran contrato temporal

0 estuvieran sin contrato (o contrato verbal) en 2012.

No se encontraron diferencias significativas en el estado civil entre hombres y mujeres en
ambas encuestas. La elevada prevalencia de apoyo social percibido por ambos géneros en
2006 (en torno a 48 puntos porcentuales de un méximo de 55 puntos, indicativo de mejor
apoyo social percibido) tuvo un ligero descenso de tres puntos porcentuales en 2012. Fue
mas probable que las mujeres convivieran con personas necesitadas en el hogar en ambas
encuestas. No obstante, en 2012 se produjo un descenso importante de poblacion que
convive con personas necesitadas: en torno a un tercio tanto de hombres como de mujeres
sefialan en 2006 la convivencia con estas personas y desciende entono a un 5% en ambos
géneros en 2012. Conviene recordar las diferentes mediciones de esta variable. Asi, en
2012 se incluye a personas con minusvalia necesitadas de cuidados, mientras que en 2006
se amplia a menores de 15 afios y mayores de 74 afios.

La salud mental percibida de las mujeres fue significativamente peor que la de los
hombres en los dos afios de estudio. En ambos géneros empeora en 2012, unas décimas
en mujeres, de modo que una de cada cuatro mujeres tiene peor salud mental, y un 18%

de los hombres se encuentran en esta situacion, casi 3 puntos porcentuales mas que en
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2006. Para el periodo 2006-2012, fue mas probable que las mujeres padecieran
enfermedades musculo-esqueléticas y psicosomaticas y consumieran un mayor nimero de
medicamentos. Asi, algo mas de la mitad de las mujeres indican enfermedades musculo-
esqueléticas (un 56,2%) en 2006. Esta cifra disminuye un 10% en la encuesta de 2012,
pero aun asi supera en mas de diez puntos a los hombres. Se observa un tercio de las
mujeres con enfermedades psicosomaticas en 2006, cifra que disminuye ligeramente con
datos de 2012, aunque sigue superando en mas del doble a los hombres en esta prevalencia.
Tener un consumo alto de medicamentos (3 0 mas) aparece mas acentuado en las mujeres

en mas de un tercio de los casos en 2006 y 2012.

Fue mas probable que los hombres tuvieran tensién alta, colesterol y diabetes en los dos
afios de estudio, observandose el mayor porcentaje en 2012 en casi un tercio de los
mismos. Por otro lado, los hombres tenian mas probabilidad de desarrollar conductas no
saludables. Cuatro de cada diez varones fumaba en 2006, cifra que disminuye 4 puntos
porcentuales en 2012.Fue mas probable encontrar varones con sobrepeso, apuntando a casi
la mitad de los varones con edades comprendidas entre 24 y 65 afios. A diferencia, mas de

la mitad de las mujeres de la muestra presentaban normopeso/insuficiente peso.

Las asociaciones bivariadas entre los factores laborales, psicosociales, socio-sanitarios y
conductuales con el ESP también se presentan en la tabla 1. La prevalencia de mal ESP se
incrementa con el aumento de la edad, el menor nivel educativo, la pertenencia a clases
sociales manuales ademas de una situacion laboral de inactividad y desempleo para ambos

géneros y en mayor proporcion en mujeres, en los dos afios de estudio.

Las personas con peor salud mental percibida, quienes padecen enfermedades cronicas
(musculo-esqueléticas, psicosomaticas, tension alta, colesterol, diabetes), aquellas que
toman tres o més medicamentos, han ido a consulta médica hace menos de cuatro semanas,
han sido hospitalizadas y han acudido a urgencias en los Gltimos doce meses tienen
mayores prevalencias de peor ESP en las dos encuestas, y en todas las variables citadas es
mayor la proporcion de mujeres con peor ESP, a excepcion de la mayor prevalencia de

tension alta, colesterol y diabetes en hombres, para ambos afios.
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Las prevalencias de peor ESP son mayores personas con obesidad, hombres ex fumadores
y mujeres no fumadoras en ambas encuestas, ademés de consumidores habituales de

alcohol en 2006, y personas que nunca beben alcohol en 2012.

4.2. Contribucion de factores mediadores

En la tabla 2 se presentan los resultados de los andlisis de regresion logistica, para cada
grupo de factores estudiados de forma separada en 2006. Dado que no fue significativo el
estado civil en ambos géneros ni la presencia de personas necesitadas en el hogar
(hombres), no se incluyé en los modelos. Todos los factores tuvieron asociacion estadistica
con ESP, salvo la situacion laboral en ambos géneros.

El modelo global para 2006 se presenta en la tabla 3 con la inclusion conjunta de todos los
factores laborales, psicosociales, socio-sanitarios y conductuales. El peor ESP se asoci6 en
con un menor nivel educativo, la pertenencia a la clase manual y un menor apoyo social en
ambos géneros. El aumento de la edad, una situacién de trabajo por cuenta propia
(auténomo), fumar y un consumo habitual de alcohol se relacionaron con un peor ESP en
hombres. La presencia de personas necesitadas en el hogar'!, la pertenencia al grupo de
edad entre 45-64 afios, tener contrato temporal o verbal (sin contrato) y tener obesidad

incremento el peor ESP en mujeres.

Para ambos géneros, una peor salud mental percibida, padecer enfermedades cronicas,
sobre todo enfermedades musculo-esqueléticas, seguidas de enfermedades psicosomaticas,
ademas de tension alta, colesterol y diabetes, se asociaron con un peor ESP. Dos 0 mas
medicamentos consumidos en las Gltimas dos semanas, haber sido hospitalizado en los
ultimos doce meses y haber utilizado un servicio de urgencias en el Gltimo afio incremento

la prevalencia de peor ESP, tanto en hombres como en mujeres.

El trabajo como autbnomo en mujeres y el sobrepeso en varones no tuvieron relacion

significativa con ESP.

11 . . ~ ~ . ;
Referido a la presencia de menores de 15 afios, mayores de 74 afios y personas con minusvalia con
necesidad de cuidados.
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La tabla 6 resume los resultados de los términos de interaccion significativos encontrados
entre el nivel educativo y varios factores de estilos de vida y socio-sanitarios. Las
interacciones entre el nivel educativo y el indice de masa corporal en mujeres sugieren que
la asociacion entre el ESP y la obesidad fue mas fuerte en aquellas con bajo nivel
educativo. Las otras interacciones han mostrado que las asociaciones con peor salud
mental para hombres, consumo habitual de alcohol para hombres y enfermedades musculo-

esqueléticas para mujeres fueron mayores entre personas de nivel educativo inferior.

En la tabla 4 se presentan los resultados de los andlisis de regresion logistica, para cada
grupo de factores estudiados de forma separada en 2012. Como no fueron significativos
tipo de contrato de trabajo para ambos géneros y estado civil en mujeres, no se incluyeron
en los modelos. En los cuatro modelos realizados por separado, todos los factores se
asociaron de forma significativa con ESP.

En la tabla 5 se presenta para 2012 el modelo final incluyendo todos los factores laborales,
psicosociales, socio-sanitarios y conductuales de forma conjunta. En ambos géneros, el
aumento de la edad, un nivel educativo inferior, la pertenencia la clase manual, se
asociaron con un peor ESP. En las mujeres fue mayor el peor ESP asociado tanto al

aumento de la edad como al menor nivel educativo.

Vivir solo incrementd el peor ESP para hombres, en tanto que tener obesidad y sobrepeso

se asociaron a un peor ESP para mujeres.

Algunas categorias presentan una disminucion en su asociacion con en el peor ESP
asociado, tales como el sobrepeso, la ausencia de contrato laboral y trabajar como
autobnomos en el caso de los hombres. Asi, se podria afirmar que los hombres con
sobrepeso tienden a percibir mejor su ESP que quienes no son obesos. Otras como el
apoyo social percibido y la presencia de personas necesitadas en el hogar'? también se

comportan de esta forma tanto en hombres como en mujeres.

Padecer enfermedades cronicas, en especial musculo-esqueléticas, ademas de
enfermedades psicosomaticas, tension alta, colesterol y diabetes increment6 la prevalencia

de peor ESP. De igual modo, haber sido hospitalizado, asistido a un servicio de urgencias

12 . . . ., . .
Referido sélo a personas con minusvalia que necesitan cuidados.
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en el Gltimo afio o haber tenido consulta médica hace menos de un afio (este Gltimo en
mujeres), también se relaciond con el aumento de mal ESP para hombres y mujeres. Una
peor salud mental, sobre todo en mujeres, y el incremento del consumo de medicamentos

en las dos Ultimas semanas tuvo asociacion para ambos géneros.

El consumo habitual de tabaco tuvo una asociacidn més fuerte en ambos géneros. El
consumo habitual de alcohol en mujeres incrementd mas el peor ESP, mientras que en

hombres se asocié mas a no consumir alcohol.

En la tabla 6 se presentan los términos de interaccion observados entre el nivel educativo y
diferentes factores analizados. En ambos géneros, las interacciones han sugerido que la
asociacion entre el ESP con una peor salud mental y con la presencia de personas
necesitadas en el hogar es mayor entre quienes tienen nivel educativo bajo (entendido
como proxy socio-econémico). De igual modo, otras interacciones indican asociaciones
mas intensas entre ESP y consumo habitual de tabaco para hombres vy la obesidad para

mujeres en el nivel educativo inferior.
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5. Discusion

En nuestro estudio se han encontrado diferencias en la prevalencia de mal ESP entre
géneros, siendo mayor eh mujeres que en hombres, en consonancia con otros estudios
(Kunst et al 2005; Molarius et al, 2006, Linstrom et al, 2009; Schitte et al, 2013) lo cual
refuerza la importancia de estudiar hombres y mujeres por separado. La prevalencia de
peor ESP se incrementa en los grupos de edad mayores, resultando acorde a otros estudios
(Niedhammer et al, 2013; Linstrom et al, 2009). Al menos en los modelos por separado se

ha confirmado esta relacion en las mujeres en el afio 2006.

El nivel educativo estaba asociado con el ESP, de tal modo que a un nivel educativo mas
bajo le corresponde una prevalencia mayor ESP, lo cual es totalmente consistente con
resultados previos (Lindstrom, 2009; Girdn, 2010; Niedhamer, 2013). Las diferencias
sociales en ESP, medidas a través del nivel educativo, se muestran mayores en mujeres que
en hombres, siendo acorde con otros estudios (Schutte et al, 2013 en Niedhamer et al 2013)
y difiriendo de otros (Niedhamer et al, 2013). Las diferencias sociales en ESP medidas a
través de la clase social fueron diversas segun el género: mayores en hombres en 2012 y en
mujeres 2006, ambos pertenecientes a la clase manual trabajadora.

En este trabajo se han incluido un nimero importante de factores potenciales de ESP
siguiendo las recomendaciones de investigaciones previas sobre la incorporacion de un
mayor numero de factores importantes (Mantzavinis et al, 2005). Una variable
ocupacional, situacion laboral, se asoci6 en el modelo global con ESP en 2006, y en 2012
al menos en el modelo por separado. A diferencia, otros estudios si han encontrado
asociacion con esta variable (Niedhamer et al, 2013) o con otras del &mbito laboral no
incluidas en las en cuestas analizadas Otros estudios han encontrado relacion con variables
ocupacionales (demandas psicolégicas o condiciones insalubres de trabajo) no incluidas en
nuestro estudio (Schutte et al, 2013).
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Los factores psicosociales se asociaron con el ESP, respectivamente, para 2006 y 2012.
Vivir solo se ha observado que es un factor de riesgo para los hombres (2012), de acuerdo
con estudios previos (Molarious, 2007; Niedhamer 2013) en que no estar casado en
hombres se relacion6 con peor ESP. La presencia de personas necesitadas en el hogar se
asocié significativamente con peor ESP tanto en hombres como en mujeres (a excepcion
de hombres en 2006). El apoyo social se asocié con ESP de forma inversa, cuestion no
coincidente conn la literatura (Molarious, 2007; Niedhamer 2013) y que requeriria de
analisis mas detallados a partir de este estudio exploratorio.

Todos los factores socio-sanitarios se asociaron con ESP en nuestros analisis. En 2012, las
asociaciones més fuertes encontradas con peor ESP fueron la asistencia reciente (en las
Gltimas 4 semanas) a la consulta médica, el mayor consumo de medicamentos, el peor
estado de salud mental y las enfermedades musculo-esqueléticas en ambos géneros,
ademas de haber sido hospitalizado en el Gltimo afio para hombres. La direccion de este
grupo de variables estd en linea con otros estudios realizados en Espafia reflejando la
relacion estrecha entre el ESP los factores de enfermedad y utilizacion de servicios
sanitarios (Girén 2010, Rodriguez 2006).

Entre las fortalezas de este estudio, cabe mencionar las siguientes:

(1) la amplitud de la muestra nos ha permitido estudiar hombres y mujeres por separado,
lo cual es importante dadas las diferencias de género en relacion al estado de salud, y los
factores estudiados;

(2) la medida de resultado ESP es un indicador bien valorado sobre el estatus de salud y es
un buen predictor de enfermedades futuras y de mortalidad (Benyamini et al 1999). Sin
embargo, algunos estudios han sugerido que esta medida podria subestimar la asociacion
entre la posicion social y el ESP, dadas las diferencias recogidas en el estado de salud
segln la posicion social (Niedhamer et al, 2013), de esto ha sido indicativo las
interacciones encontradas segun el nivel educativo;

(3) se ha analizado un nimero importante de factores que cubren aspectos laborales,
psicosociales, socio-sanitarios y conductuales. Estos factores se han estudiado empleando
una estructura de andlisis multivariante que ha incluido diversas interacciones para analizar
las diferencias en la asociacién segin la posicion social medida a través del nivel

educativo;
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(4) los analisis se han estratificado por género y ajustado por edad, nivel educativo y clase
social ocupacional. La muestras se ha ponderado, lo que permitiria extrapolar los
resultados a la poblacion espafiola entre 25y 64 afios.

Por otro lado, este estudio también tiene una serie de limitaciones, entre las que se destacan
las siguientes:

(1) no se pueden extraer conclusiones causales al tratarse de un estudio transversal,

(2) aunque el estudio ha cubierto un nimero importante de variables, algunas no se han
incluido por diferentes motivos como el caracter exploratorio del estudio (tales como tener
seguro médico), la diferente medicién en cada encuesta que impide una recodificacion
similar (ej. actividad fisica en el tiempo libre) o la ausencia de variables relevantes en otros
estudios tales como la privacion material, problemas serios con el vecindario, el consumo
de drogas ilegales, la percepcion de exclusion social o la calidad de los servicios publicos ;
(3) la variable consumo de alcohol incluida en el estudio ha tenido dificultades en su
medicion en la recogida de datos y en la explotacion en la base de 2006 (INE y MSSIII,
2012: 5) lo que ha podido interferir en los resultados de los analisis** como los resultados
inesperados en la relacion inversa entre consumo de alcohol en varones y peor ESP; ¢

(4) el ajustes del modelo de hombres en 2006 no fue bueno, y se perdieron muchos casos
en el modelo global de mujeres en 2006 (un 63,2%), lo que ha podido estar relacionado
con la inclusion de un variable filtro (tipo de contrato) y la no exclusién de la categoria no
sabe/ no contesta, motivos por los cuales se hace necesario revisar los modelos en estudios
futuros;

(5) aungue la capacidad explicativa de los modelos globales fue alta (R Nagelkerke
superior a un 35%), los ajustes a partir del test de Hosmer-Lemeshov no fueron buenos
(p=0,000), por lo que se hace necesario revisar las variables incluidas en los modelos;

Por altimo (6) la amplitud de los intervalos de confianza fue pequefio en las dos encuestas
por lo que cabria esperar una menor precision de los resultados, aun habiendo ponderado
por la poblacién total espafiola, siguiendo el ejemplo de otros estudios similares que
utilizan este factor de ponderacion (Niedhammer et al, 2013) ; esta ultima cuestion

también requeriria ser revisada en estudios posteriores.

3 Una medicion mas acertada no solo de la frecuencia de consumo sino de la cantidad de consumo hubiera
sido mas apropiada, no obstante, al no contemplarse este Gltimo dato en 2006, no se incluyé esta medicion de
la variable, que permitiera discriminar por un consumo intensivo de alcohol.
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6. Conclusiones

Este estudio ha mostrado diversas asociaciones entre varios factores laborales,
psicosociales, socio-sanitarios y de estilos de vida con la ESP tratando de aportar
informacion a los estudios actuales en la materia. Como parte de las asociaciones
encontradas fueron similares de acuerdo al bajo nivel educativo, nuestros resultados
pudieran sugerir profundizar en la linea de las desigualdades sociales de salud.
Consideramos necesario sistematizar, contrastar los andlisis y estudiar en mayor detalle las
diferencias entre géneros encontradas en este trabajo de caracter exploratorio dentro del

marco de estudios sobre la salud en contextos de recesién econémica.
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7. Relacion de tablas

Tabla 1. Descripcion de la poblacién de estudio y asociaciones entre los factores laborales, psicosociales, socio-sanitarios y
conductuales con el ESP, en 2006 y 2012

2006 2012
Hombres Mujeres Hombres Mujeres
p p
% mal % mal valor % mal % mal valor

n % ESP N % ESP + n % ESP n % ESP ++
Total 7784 11691 6584 6871
ESP *k*k *kk
Bueno 5811 74,65 7606 65,06 5209 79,12 4970 72,33
Malo 1973 25,35 4085 34,94 1375 20,88 1901 27,67
Grupos edad *k*k *k*k *k*k *kk *kk *kk *kk
25-34 1801 23,14 15,80 2657 22,73 22,43 1342 20,38 10,88 1415 20,59 14,56
35-44 2470 31,73 18,91 3464 29,63 27,86 2024 30,74 15,76 1927 28,05 20,50
45-54 1930 24,79 28,29 2923 25,00 38,52 1752 26,61 23,23 1822 26,52 29,80
55-64 1583 20,34 42,64 2647 22,64 52,81 1466 22,27 34,31 1707 24,84 44,35
Nivel educativo *k*k *k*k *k*k *k*k *k*k *kk **
Primaria e
inferior 2718 34,92 35,54 4557 38,98 46,83 875 13,29 36,60 976 14,20 48,40
Secundaria 12 26 33
etapa 995 12,78 ' 1484 12,69 37,74 2335 35,46 24,58 2268 33,01 33,86
Secundaria 22 2151
etapa 1818 23,36 ' 2405 20,57 28,44 1610 24,45 16,02 1635 23,80 22,87
Superior 2217 28,48 15,65 3181 27,21 21,53 1764 26,79 12,64 1992 28,99 14,41
Clase SOCial *k*k *k*k *k*k *k*k *k*k **
No manuales 3464 45,27 20,50 4353 41,96 25,34 2563 39,40 15,10 2804 42,09 20,76
Manuales 4188 54,73 29,40 6021 58,04 40,67 3942 60,60 24,38 3858 57,91 32,35
Factores ocupacionales
Situacién Iaboral *k*k *k*k *k*k *k*k *k*k *k*k
Empleados 6225 80,19 20,27 6456 55,29 28,04 3569 54,27 16,30 3467 50,54 21,32
Desempleados 548 7,06 31,93 1083 9,28 38,41 1094 16,64 24,13 943 13,75 31,07
Inactivos/otros 990 12,75 53,74 4137 35,43 44,8 1913 29,09 27,55 2450 35,71 35,27

Continta
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Tabla 1. Contintia

2006 2012
Hombres Mujeres Hombres Mujeres
% mal % mal vaFI)or % mal % mal vaFI)or

n % ESP N % ESP + n % ESP n % ESP ++
Tipo contrato Hxx Hxx Hxx Ns ns Hkx
Permanente 3740 60,74 18,40 3648 56,74 25,85 2806 62,16 14,90 2425 63,82 19,18
Temporal/ sin
contrato 1400 2288 L8 1439 22,38 343 667 1478 14,00 775 2039 2103
Auténomos/Otros 1008 16,37 25,10 1342 20,87 21.2 1041 23,06 17,58 600 15,79 20,50
Factores psico-sociales
Estado civil Ns ns ok * ns ns
Vivir en pareja 4771 61,47 25,57 7967 68,31 35,04 3933 59,74 20,10 4083 59,49 27,41
Vivir solo/a 2991 38,53 25,00 3696 31,69 34,71 2643 40,14 20,10 2780 40,51 28,09
AQO‘ !0 SOCial *k*k *khk *khk *khk *khk ns
(desv. Tipica)

48,19 46,50 47,2
7377 (7,29) (8,46) 11229 48,58(7,03) 0(8,00) 6315 95,91 46,6(8,3) 6652 96,81 46,47 (8,2)
Personas necesitadas Ns e e FHx FHx ns
en hogar
Si 2515 32,31 24,50 4324 36,99 30,70 308 4,68 41,20 366 5,33 46,20
No 5269 67,69 25,80 7367 63,01 37,40 6273 95,28 19,90 6499 94,67 26,60
Fact. socio-sanitarios
Salud mental *k*k *k*k *k*k *kk *k*k *k*k
Buena 6354 85,23 19,74 8477 75,22 25,56 5352 82,00 15,99 5101 74,86 18,86
Mala 1101 14,77 56,58 2792 24,78 62,82 1175 18,00 42,64 1713 25,14 53,24
MUSCU'O-GSQUG'éﬁCﬁS *k*k *k*k *k*k *kk *k*k *k*k
Si 2652 34,07 44,50 6575 56,24 49,10 1857 28,20 39,80 3203 46,62 44,00
No 5132 65,93 15,50 5116 43,76 16,70 4727 71,80 13,50 3668 53,38 13,40
Psicosométicas *k*k *k*k *k*k *kk *k*k *k*k
Si 1174 15,08 55,70 3908 33,43 58,50 869 13,20 49,90 2028 29,52 49,30
No 6610 84,92 20,00 7783 66,57 23,10 5715 86,80 16,50 4843 70,48 18,60
Tension alta , colesterol, diabetes i i i i i i
Si 2090 26,85 41,00 2804 23,98 55,50 2162 32,84 34,50 1924 28,00 47,50
No 5694 73,15 19,60 8887 76,02 28,40 4422 67,16 14,20 4947 72,00 20,00
Contintda
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Tabla 1. Contintia

2006 2012
Hombres Mujeres Hombres Mujeres
% mal % mal vaFI)or % mal % mal vaFI)or
n % ESP N % ESP + N % ESP N % ESP ++

N° medicamentos consum. i i i i i i
(Ultimas 2 semanas)
Ninguno 3457 44,41 10,79 3335 28,53 12,23 3217 48,86 9,92 2419 35,21 12,11
Uno 1018 13,08 19,25 1450 12,40 21,03 804 12,21 16,04 793 11,54 15,38
Dos 1436 18,45 26,04 2407 20,59 29,21 1100 16,71 19,64 1345 19,58 20,37
Tres 0 mas 1873 24,06 54,99 4499 38,48 59,32 1463 22,22 48,60 2314 33,68 52,38
Tiempo desde (ltima consulta médica Hxx Hxx Hxx Hxx Hxx Hxx
<4 semanas 2307 29,92 45,99 4899 41,90 51,44 1824 27,76 39,97 2685 39,10 44,54
>4 semanas*y < 1
afio 3423 44,40 22,29 5449 46,61 25,67 2986 45,45 17,55 3118 45,41 20,40
> 1 afio 1980 25,68 7,22 1312 11,22 12,35 1760 26,79 6,93 1064 15,49 6,48
Hospitalizacion (tltimos 12 meses) Hxx Hxx Hxx Hxx Hxx Hxx
Si 566 7,27 63,78 1195 10,22 52,72 426 6,47 53,99 631 9,18 47,86
No 7218 92,73 22,33 10496 89,78 32,92 6158 93,53 18,59 6240 90,82 25,63
UrE encias *k*k *k*k *k*k *k*k *hk *hk
(Gltimos 12 meses)
Si 2020 25,95 41,14 3405 29,12 50,63 1531 23,25 36,40 1905 27,73 47,86
No 5764 74,05 19,81 8286 70,88 28,49 5053 76,75 16,20 4966 72,27 25,63
Factores conductuales
Consumo de tabaco *k*k *k*k *k*k *k*k *k*k *k*k
No fumador 2491 32,00 18,79 6143 52,54 37,65 2511 38,19 16,65 3656 53,24 28,25
fumador 3117 40,04 26,60 3412 29,18 33,12 2408 36,62 22,63 2011 29,28 28,10
Exfumador 2176 27,95 31,07 2136 18,27 30,06 1656 25,19 24,76 1200 17,47 25,17
Consumo de aICOhOI *k*k *kk *k*k ** *k*k *kk
Ocasional 2822 42,18 23,39 2228 27,58 30,03 1255 19,06 17,00 463 6,74 16,41
Habitual 157 235 52,23 255 3,16 5333 239 3,63 19,70 61 0,89 19,67
Nunca 3711 5547 23,71 5596 69,27 32,06 4384 659 21,70 4606 67,04 26,60
IMC *k*k *kk *k*k *kk *k*k *k*k
Peso
insufi./normopeso 2682 3598 21,89 6191 57,55 27,60 2181 34,14 17,65 3732 58,04 20,31
Sobrepeso 3526 47,30 23,85 3086 28,69 38,95 3016 47,21 19,00 1777 27,64 32,19
Obesidad 1246 16,72 35,15 1480 13,76 51,96 1191 1864 29,55 921 14,32 44,73

P valor + : valor de la comparativa en la distribucion entre hombres y mujeres en 2006

P valor ++: valor de la comparativa en la distribucion entre hombres y mujeres en 2012

*p<0.05.; **p<0.01.;***p<0.001

ESP, Estado de salud percibida; IMC, indice de masa corporal; ns, no significativo

Eliminados: no sabe/no contesta



Tabla 2. Asociacion entre factores materiales (modelo 1), psicosociales (modelo 2),
socio-sanitarios (modelo 3) y conductuales (modelo 4) con mal ESP, utilizando la muestra
de estudio, 2006

2006
Hombres Mujeres
OR IC (95%) IC (95%)
Modelo 10 N=6162 N=6382
Tipo de contrato (Permanente) *** 1,00 ok 1,00 Fkk
Temporal/sin contrato 1,19 1,18 1,19 1,13 1,13 1,14
AUtnomos/otros 1,63 1,62 164 1,02 1,01 1,03
Modelo 200 N=7250 N=9937
Apoyo social (a) *** 0,96 0,96 0,96 0,96 0,96 0,96
Personas necesitadas en hogar (No) *** 1,00 *kk
Si _ . . 1,08 1,07 1,08
Modelo 3w N=7258 N=9976
Salud mental (buena) 1,00 bl 1,00 kk
Mala 3,14 3,12 2,64 263 2,66
Musculo-esqueléticas (No) 1,00 il 1,00 el
Si 2,62 2,61 2,64 2,29 2,28 2,30
Psicosomaticas (No) 1,00 ok 1,00 *kk
Si 1,96 1,94 1,97 2,14 2,13 2,15
Tension alta , colesterol ,diabetes (No) 1,00 e 1,00 bl
S 1,41 1,40 142 1,24 123 1,25
N° medicamentos consumidos (ninguno) 1,00 faall 1,00 ke
Uno 1,56 1,54 1,57 1,43 1,41 1,44
Dos 1,78 176 1,79 1,76 1,75 1,78
Tres o més 3,12 310 315 348 346 3,51
Tiempo desde (iltima consulta médica (> 1 a7io) 1,00 e 1,00 bl
< 4 semanas 0,60 0,59 0,60 0,63 0,63 0,64
» 4 semanasy < 1 affo 0,31 031 031 041 040 041
Hospitalizacién ((iltimos 12 meses) (no) 1,00 ok 2,43 1,00 Fkk
Si 2,41 2,38 2,43 2,04 2,03 2,06
Urgencias (Gltimos 12 meses) (no) 1,00 e 1,00 bl
Si 1,66 1,65 1,67 1,76 1,75 1,77
Modelo 400 N=6375 N=6952
Consumo de tabaco (no fumador) 1,00 e 1,00 bl
Fumador 1,57 1,56 1,58 1,16 1,16 1,17
Exfumador 1,41 1,40 1,42 1,01 1,00 1,02
Consumo de alcohol (Ocasional) 1,00 ok 1,00 Fkk
Habitual 3,51 345 356 081 081 0,82
Nunca 1,13 113 1,14 175 1,73 1,77
IMC (Peso insufi./normopeso) 1,00 ok 1,00 *kk
Sobrepeso 0,95 0,94 0,96 1,28 1,27 1,28
Obesidad 1,40 1,39 1,41 1,79 1,78 1,80
***p<0.001

o Los modelos se han ajustado por grupos de edad, nivel educativo y clase social.
(a) Coeficiente beta (B) es negativo en hombres (-,028) y en mujeres (-,021).

ESP, Estado de salud percibida; IMC, indice de masa corporal; n.s, no significativo
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Tabla 3. Asociacidn entre factores laborales, psicosociales, socio-sanitarios y conductuales,
y mal ESP: resultados de analisis de regresion logistica con todos los factores
simultaneamente (ajustado por edad, nivel educativo y clase social) utilizando la muestra

de estudio, 2006

Grupos de edad (25_34)

35-44

45-54

55-64

Nivel educativo (Superior)
Primaria e inferior

Secundaria 12 etapa

Secundaria 22 etapa

Clase social (no manuales)

Tipo de contrato(Permanente)
Temporal/sin contrato
Auténomos/otros

FACTORES PSICOSOCIALES
Apoyo social (a)

Personas necesitadas en hogar (No)
Si

FACTORES SOCIO-SANITARIOS
Salud mental (buena)

Mala

Musculo-esqueléticas (No)
Si

Psicosomaticas (No)

Si

Tension alta , colesterol ,diabetes (No)
Si

N° medicamentos consumidos (ninguno)

Uno
Dos

Tres o mas
Tiempo desde ultima consulta médica (> /
afio)

<4 semanas

>4 semanas*y < 1 afio

Hospitalizacion (ultimos 12 meses) (No)
Si

Urgencias (Gltimos 12 meses) (No)
Si
FACTORES CONDUCTUALES

Consumo de tabaco (No fumador)

Fumador
Exfumador
Consumo de alcohol Ocasionall)

Habitual

2006
Hombres (N= 5434 ) Mujeres(N= 4300 )
OR IC (95%) OR IC (95%)
1,00 1,00
1,19 ol 1,19 1,20 121 ol 1,20 1,22
1,43 ol 1,41 1,44 131 ol 1,29 1,32
1,71 ol 1,70 1,73 1,20 ol 1,18 121
*k*k 1 OO *k*k

1,00 '
1,51 wx* 1,49 1,52 1,62 wx* 1,25 2,11
1,17 haiad 1,16 1,19 1,22 haiad 0,92 1,63
1,17 haiad 1,16 1,19 1,24 wx* 0,99 1,55
1,35 haiad 1,34 1,36 1,50 haiad 1,49 1,51
1,00 1,00
1,20 haiad 1,18 1,21 1,22 haiad 1,21 1,23
1,40 i 1,39 1,42 1,00 Ns 0,99 1,00
0,97 wx* 0,97 0,97 0,98 wx* 0,98 0,98

1,00
— — — _ 0,79 o 0,78 0,80
1,00 1,00
3,08 haiad 3,05 3,11 2,30 haiad 2,28 2,32
1,00 1,00
2,41 haiad 2,39 2,43 2,28 haiad 2,26 2,30
1,00 1,00
1,65 haiad 1,63 1,66 2,15 haiad 2,13 2,17
1,00 1,00
141 haiad 1,40 1,43 1,46 haiad 1,44 1,47
1,00 1,00
1,46 haiad 1,44 1,48 1,25 haiad 1,23 1,26
2,00 i 1,98 2,02 1,35 haiad 1,34 1,37
2,95 haiad 2,92 2,98 2,77 haiad 2,74 2,80
1,00 1,00
0,67(a) haiad 0,66 0,67 0,58 haiad 0,58 0,59
0,35(a) haiad 0,35 0,35 0,40 haiad 0,40 0,41

*k*k

1,00 1,00
2,30 haiaied 2,27 2,33 2,47 haiad 2,44 2,50
1,00 1,00
1,59 haiad 1,58 1,61 1,67 haiad 1,65 1,68
1,00 1,00
1,30 haiad 1,28 1,31 0,99 ** 0,98 0,99
1,25 haiad 1,23 1,26 1,15 haiad 1,14 1,17
1,00 1,00
3,51 haiaied 3,45 3,56 0,96 haiad 0,96 0,97
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1,13 *x

No consumo
IMC (Peso insufi./normopeso)
1 00 *kk
Sobrepeso '
*kk
Obesidad 116

Bondad del ajuste

1,13

0,99
1,15

N2 Nagelkerke:0,356

1,14 1,42

1,00
1,01 1,06
1,17 1,22

*k*k

*k*k

*k*k

1,39

1,05
121

Bondad del ajuste

N2Nagelkerke:0,371

1,45

1,07
1,24

**p<0,05; ***p<0.001

1,00: categoria de referencia

(a) Todas las variables tienen asociados coeficientes beta (B) positivos a excepcion de apoyo social en hombres (-,028) y en mujeres

(-,022);consulta médica< 4 semanas (-,403) y < 1 afio (-1,052) en hombres; no consumo de alcohol en hombres (-0,12) y

consumo ocasional de alcohol en mujeres (-,036).

ESP, Estado de salud percibida; IMC, indice de masa corporal; n.s, no significativo

Tabla 4. Asociacion entre factores materiales (modelo 1), psicosociales (modelo 2),
socio-sanitarios (modelo 3) y conductuales (modelo 4) con mal ESP: resultados de

andlisis de regresion logistica con cada grupo de factores de forma separada y utilizando

la muestra de estudio, 2012

2012
Hombres Mujeres
OR 1C (95%) OR 1C (95%)

Modelo 1w N=6584 N=6659
Situacion laboral (Empleado) 1,00 faialel 1,00 faiaied
Desempleado 1,26 1,26 1,27 1,38 1,38 1,39
|nactiv03/0tros 1,27 1,27 1,28 1,34 1,33 1,34
Modelo 2 N=6504 N=3781
Estado civil (Vivir en pareja) 1,00 faiaied _ _ _
Vivir solo 1,31 1,14 1,51 _ _ B
Apoyo social 0,98 0,98 0,98 0,97 0,97 0,97
Personas necesitadas en hogar (No) 1,00 faleie
Si 0,52 0,51 0,52 1,37 1,36 1,37
Modelo 3w N=6237 N=6451
Salud mental (buena) 1,00 il 1,00 Hkx
Mala 2,64 2,63 2,65 3,04 3,03 3,05
Musculo-esqueléticas (No) 1,00 wkx 1,00 wkx
Si 2,36 ookl 2,37 2,23 2,22 2,23
Psicosomaticas (No) 1,00 il 1,00 Hkx
Si 2,06 2,05 2,07 1,57 1,56 1,57
Tension alta , colesterol ,diabetes (No) 1,00 faleie 1,00 faleie
Si 1,41 1,40 1,41 151 1,50 151
N° medicamentos consumidos (ninguno) 1,00 ok 1,00 e
Uno 1,42 1,42 1,43 1,52 151 1,53
Dos 1,16 1,16 1,17 151 1,50 1,52
Tres 0 mas 2,55 2,53 2,56 2,81 2,79 2,82
Tiempo desde (ltima consulta médica (> I afio) 1,00 ok 1,00 e
< 4 semanas 3,45 3,43 3,47 4,18 4,15 4,21
> 4 semanas* y < 1 afio 2,00 1,99 2,01 2,26 2,25 2,28
Hospitalizacién (ultimos 12 meses) (no) 1,00 il 1,00 Hkx
Si 2,63 2,61 2,64 2,12 2,10 2,13
Urgencias (ultimos 12 meses) (no) 1,00 il 1,00 Hkx
Si 1,65 1,65 1,66 1,98 1,97 1,99
Modelo 4w N=5671 N=4731
Consumo de tabaco (no fumador) 1,00 e 1,00 e
fumador 1,31 1,31 1,32 1,28 1,28 1,29
Exfumador 1,30 1,29 1,31 1,16 1,16 1,17
Consumo de alcohol (no consumo) 1,00 e 1,00 e
Habitual 0,74 0,73 0,74 1,04 1,02 1,06
Ocasional 1,02 1,01 1,02 1,25 1,24 1,26
IMC (Peso insufi./normopeso) 1,00 e 1,00 e
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Sobrepeso 084 084 084 126 125 1,26
Obesidad 134 134 135 206 205 207

***p<0.001
o Los modelos se han ajustado por grupos de edad, nivel educativo y clase social.
(a) Coeficiente beta (B) es negativo en hombres (-,028) y en mujeres (-,021).

ESP, Estado de salud percibida; IMC, indice de masa corporal; n.s, no significativo

Tabla 5. Asociacion entre factores laborales, psicosociales, socio-sanitarios y conductuales, y mal
ESP: resultados de analisis de regresién logistica con todos los factores simultdneamente (ajustado
por edad, nivel educativo y clase social) utilizando la muestra de estudio, 2012

2012
Hombres Mujeres
OR IC (95%) OR IC (95%)

Grupos de edad (25 _34) 1,00
35.44 1,28 foaiel 1,27 1,29 1,30 folaiel 1,29 1,30
45-54 1,23 foaiel 1,22 124 1,54 folaiel 1,53 1,55
55-64 1,46 foaiel 1,44 1,47 1,55 folaiel 1,53 1,56
Nivel educativo (Superior) 1,00
Primaria e inferior 2,00 foaiel 1,99 2,02 2,82 folaiel 2,80 2,85
Secundaria 12 etapa 1,40 Hkox 1,39 141 2,15 folaiel 2,14 2,16
Secundaria 22 etapa 1,14 Hkox 1,14 1,15 1,64 folaiel 1,63 1,65
Clase social (no manuales) 1,00
Manuales 1,46 faaiel 1,45 146 1,11 folaiel 1,10 1,11
FACTORES LABORALES
Tipo de contrato(Permanente) 1,00
Temporal/sin contrato 0,92 (a) ookl 0,91 0,92 1,20 ookl 1,19 1,20

. 0,95 (a) Hkx 0,95 095 1,14 ookl 1,13 1,14
Auténomos/otros
FACTORES PSICOSOCIALES
Apoyo social 0,98 (a) ookl 0,98 0,98 098 (a) *** 0,98 0,98
Personas necesitadas en hogar (No) 1,00 1,00
S 1,05 (a) ookl 1,04 1,07 1,09 (a) *** 1,08 1,10
FACTORES SOCIO-SANITARIOS
Salud mental (buena)

1,00

Mala 1,21 ookl 1,21 122 3,04 ookl 3,03 3,05
Musculo-esqueléticas (No) 1,00
Si 2,84 ookl 2,83 2,86 2,44 ookl 2,43 2,45
Psicosomaticas (No) 1,00
Si 1,40 ookl 1,40 1,41 1,46 ookl 1,46 1,47
Tension alta , colesterol ,diabetes (No) 1,00
Si 1,60 ookl 1,59 161 1,24 ookl 1,24 1,25
N° medicamentos consumidos (ninguno) 1,00
Uno 1,63 ookl 1,61 164 1,73 ookl 1,72 1,75
Dos 1,47 ookl 1,46 1,48 1,35 ookl 1,34 1,35
Tres 0 mas 2,90 ookl 2,88 291 2,92 ookl 2,91 2,94
Tiempo desde Ultima consulta médica
(1 aiio) 1,00
< 4 semanas 3,04 ookl 3,02 3,06 4,56 ookl 4,52 4,60
> 4 semanas* y < 1 afio 2,13 ookl 2,12 2,15 2,37 ookl 2,35 2,39
Hospitalizacién (ultimos 12 meses) (No) 1,00
si 2,37 foaiel 2,35 2,39 2,26 faaiel 2,25 2,28
Urgencias (Gltimos 12 meses) (No) 1,00
si 1,61 ookl 1,60 161 1,69 ookl 1,68 1,70
FACTORES CONDUCTUALES o o
Consumo de tabaco (No fumador) 1,00
Fumador 1,13 (a) ookl 1,12 1,13 1,11 ookl 1,10 1,11
Exfumador 1,08 ookl 1,07 1,08 0,98 ookl 0,98 0,99
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Consumo de alcohol (Ocasional)

Habitual
No consumo

IMC (Peso insufi./normopeso)

Sobrepeso
Obesidad

1,00

0,80 faialel 0,79 0,81 1,96 faialel 1,92 2,00
1,17 faialel 1,16 1,18 1,30 faialel 1,29 131
1,00

1,01 (a) faialel 1,00 1,01 1,02 wx 1,01 1,02
1,498 (a) *** 1,47 1,49 1,48 faialel 1,47 1,49

Bondad del ajuste

N2 Nagelkerke: 0.391

Bondad del ajuste

N2 Nagelkerke: 0.431

**p<0,05.;+**p<0.001

o Los modelos se han ajustado por grupos de edad, nivel educativo y clase social.
(a) Todas las variables tienen asociados coeficientes beta (B) positivos a excepcion de apoyo social en hombres (-,028) y en mujeres
(-,021); contrato temporal/sin contrato(-084) y trabajo de auténomo en hombres (-,051); consumo ocasional de alcohol en hombres
(-,152); sobrepeso (-,274) y obesidad (-012) en hombres; personas necesitadas en el hogar para hombres (-,015) y mujeres (-,024).
ESP, Estado de salud percibida; IMC, indice de masa corporal; n.s, no significativo

Tabla 6. Resultados para los términos de interaccién entre el nivel educativo y factores en
asociacion con mal ESP, analisis estratificados por cada género y nivel educativo (test de
interaccion: p<0.02)

N.educativo
(Superior)

Primaria/ inferior
Secund.1? etapa
Secund. 22 etapa

N.educativo
(Superior)

Primaria/ inferior
Secund.1? etapa
Secund. 22 etapa

N.educativo
(Superior)

Primaria/ inferior
Secund.1? etapa
Secund. 22 etapa

Hombres 2006

Mujeres 2006

Consumo habitual alcohol

OR (95% IC)b

4,17 3,98 4,37
3,15 2,99 3,32
2,72 2,59 2,86

Peor salud mental

OR (95% IC)b
318 313 323

2,68 262 2,74
257 253 261

Obesidad

OR (95% IC)b
150 148 152
093 091 095
097 095 098

Hombres 2012

Enf. musculo esqueléticas

OR (95% IC)b
382 375 389

2,46 2,40 2,51
1,59 1,57 1,61

Consumo habitual tabaco

OR (95% IC)b

2,15 2,14 2,17
1,58 1,57 1,58
1,42 1,41 1,43

Peor salud mental

OR (95% IC)b
565 559 5,70

262 261 264
193 191 194

Personas necesitadas en
hogar

OR (95% IC)b
227 223 230

1,44 1,42 1,46
0,56 0,55 0,57

Mujeres 2012

Enf. musculo esqueléticas

OR (95% IC)b
264 262 266

2,72 2,71 2,73
1,74 1,72 1,75

Obesidad

OR (95% IC)b

2,86 2,82 2,89
1,67 1,66 1,69
1,40 1,39 1,41

Peor salud mental

OR (95% IC)b
373 369 3,77
345 343 347
293 291 295

Personas necesitadas en hogar

OR (95% IC)b
232 228 237
130 128 131
106 104 1,08

Enf. musculo esqueléticas

OR (95% IC)b

322 320 325
260 258 261
213 212 214

b Ajuste por edad, clase social y el resto de factores laborales, psicosociales, socio-sanitarios y conductuales de cada modelo global
para hombres y mujeres en 2006 y 2012.
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