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RESUMEN

Objetivo: Identificar grupos en riesgo de padecer mala salud percibida en la
poblacién espafiola, a través del analisis de variables demograficas, sociales y
econdomicas.

Material y método: Estudio transversal de 19351 adultos (de mas de 24 afos) de
la Encuesta Nacional de Salud 2011-2012. Se realiz6 un analisis descriptivo de la
relacion de la salud percibida con el sexo, edad, pais de nacimiento, estado civil,
clase social, ingresos econdomicos, nivel educativo, actividad econdmica
(ocupacién) y limitacion funcional. Se utilizaron analisis de regresion logistica
binaria y de correspondencias multiples con las variables sexo, edad, clase social,
ingresos y estudios. Se realizé un analisis secundario con idéntico método en una
submuestra de adultos sin limitacion funcional (n=15077).

Resultados: La prevalencia de salud percibida negativa es significativamente
mayor en mujeres, adultos de edad avanzada, clase social baja, bajos ingresos y
bajo nivel de estudios. Los inmigrantes, casados, solteros y trabajadores tienen
mayor prevalencia de salud percibida positiva. En la regresion logistica, las
mujeres (OR=1.503), los mayores de 69 afios (OR=5.616), la clase social baja
(OR=1.313), los ingresos bajos (OR=2.202) y el nivel de estudios bajo (OR=2.193)
se relacionan significativamente con una percepcion de salud negativa. Este
modelo de prediccidén tiene una AUC de 0.754. El analisis de correspondencias
multiples confirma estos resultados de forma grafica.

En el analisis secundario, se confirma la tendencia de estas relaciones, aunque
disminuye el tamafo del efecto. Todos los coeficientes de contingencia
disminuyen, pero es mas acusado en el caso del sexo (CC= 0.125 a CC=0.047).
Las mujeres, adultos de edad avanzada, clase social baja, bajos ingresos y bajo
nivel de estudios se relacionan significativamente con una salud percibida
negativa en la regresion.

Conclusiones: Las mujeres, los mayores de 69 anos, las clases
socioecondmicas desfavorecidas y las personas con una carga significativa de
patologia y discapacidad (limitacion funcional) son grupos de riesgo de percepcion
de salud negativa. La limitacién funcional es el mayor determinante de salud
percibida y actua como modificador de la medida de efecto de las anteriores
variables, sin alterar su significacion ni su tendencia.

Palabras clave: salud autopercibida, estado de salud, desigualdad en salud,
determinantes sociales de la salud, encuestas de salud



ABSTRACT

Objective: To identify groups at risk of negative self-rated health in the Spanish
population trough the analysis of demographic, social and economic variables.

Methods: Cross-sectional analysis of 19351 adults (25 or older) in the 2011-2012
Spanish National Health Survey. A descriptive analysis of gender, age, country of
origin, marital status, social class, income, educational attainment, employment
status and functional limitation was carried. Binary logistic regression analysis and
multiple correspondence analysis were developed with the variables sex, age,
social class, income and educational attainment. A secondary analysis of a
subsample of 15077 adults without functional limitation was conducted, following
the same method.

Results: Women, elders, low social class, low income and low educational
attainment have a significantly higher prevalence of negative self-rated health.
Immigrant, married, single and employed individuals all have higher prevalence of
positive self-rated health. In the logistic regression, women (OR=1.503), those
aged above 69 (OR=5.616), low social class (OR=1.313), low income (OR=2.202)
and low educational attainment (OR=2.193) are significantly correlated to negative
self-rated health. The prediction model's AUC is 0.754. Multiple correspondence
analysis confirms this results visually.

In the secondary analysis, most correlations keep their trend, but their effect size
is reduced. Although all contingency coefficients are reduced, gender changes the
most (CC=0.047, from CC= 0.125). Women, elders, low social class, low income
and low educational attainment significantly correlate to negative self-rated health.

Conclusion: Women, those aged above 69, socioeconomically underprivileged
adults and adults with significant illness and disability (functional limitation) are at
higher risk of rating their health as negative. Functional limitation is the greatest
determinant of self-rated health and acts as an effect size modifier for the other
variables, without altering their significance or trend.

Keywords: self-rated health, health status, health status disparities, social
determinants of health, health surveys



INTRODUCCION

La salud autopercibida es un indicador de salud general subjetivo. En los ultimos afios ha
surgido un gran interés por esta medida por su eficiencia a la hora de aportar informacién: una
simple pregunta engloba multitud de determinantes clinicos, sociales y psicolégicos de salud,
con gran potencia predictiva de efectos clinicos adversos.

Analizaremos primero las debilidades y fortalezas de la salud percibida como indicador de
salud, para luego analizar cual es su papel en el complejo mecanismo de accién por el que
desigualdades socioecondmicas se traducen en desigualdades en salud. Para ello, partiremos
de un resumen del marco conceptual, revisaremos el recorrido histérico del modelo y
analizaremos mas detalladamente la frontera del conocimiento actual, con especial atencion a
los estudios en poblacion espafiola.

LA SALUD PERCIBIDA COMO INDICADOR DE SALUD

Para conocer la percepcién de salud de un individuo y establecer una medida valida, se
interroga sobre su “estado de salud general”’ y se pide que elija su respuesta en una escala de
Likert. Generalmente las opciones son 5, con dos respuestas negativas, una neutra y dos
positivas (“Muy mala”, “Mala”, “Regular’, “Buena”, “Muy buena”). Se prefiere esta estructura
porque si se incluyen mayor numero de respuestas positivas (para aumentar la capacidad de
discriminacién entre ellas), la poblacidon encuestada tiende de todas formas a adecuar sus
respuestas a unas categorias mas simétricas. Es decir, en una escala “Excelente”, “Muy
buena”, “Buena”, “Regular’, “Mala”, los encuestados tienden a tomar “Buena” como respuesta
neutra (1). Sin embargo, tradicionalmente el analisis de las respuestas se ha realizado
dicotomizando estas en “salud autopercibida positiva” (incluye las categorias superiores a la
neutra, generalmente dos) y el resto de categorias, que denominaremos “salud autopercibida
negativa” (incluye la respuesta neutra y las negativas) (2).

Aparte de cambios en estas categorias, hay otros factores que pueden introducir errores
sistematicos de respuesta entre los encuestados. El mas importante es como y con qué control
se compara cada individuo. Por una parte, podria haber grupos poblacionales con una
percepcion y una conducta de respuesta mas optimista. Ciertos factores parecen favorecer que
los encuestados, en igualdad de salud medida objetivamente, valoren su estado general de
forma mas positiva. Los grupos sociales mas claramente asociados con esta conducta de
respuesta optimista son quienes peor salud objetiva padecen: las mujeres, la clase
socioecondmica baja y los muy ancianos (3) (4). Es un tema aun polémico, en especial en lo
relativo a la influencia de la educacion (1) (5) (6) (7) (8).

Se ha intentado explicar este sesgo a través de un desconocimiento de su situacion de
salud real, una expectativa de salud y enfermedad diferente segun el entorno social del
encuestado y una mayor adaptabilidad y aceptacion entre quienes tienen peor salud (7).
También hay que tener en cuenta que el umbral de qué se considera buena salud varia a lo
largo del tiempo y que hay factores que vuelven mas estricto ese umbral. Por ejemplo, el
sobrediagnéstico de enfermedades banales o el diagndstico temprano (en estadios



clinicamente poco significativos) podrian disminuir la percepcion de salud de un individuo sin
que se haya alterado su salud objetiva en absoluto (8).

El segundo factor es la poblacion que cada individuo usa como control. En ocasiones el item
de salud autopercibida explicita si el individuo debe compararse con individuos de su misma
franja de edad o con el total de la poblacién, y en ocasiones este requisito se omite. Pese a que
posiblemente este sesgo tenga cierta influencia, parece que la tendencia natural de los
encuestados es a compararse con la poblaciéon general, incluso cuando se les ha solicitado lo
contrario (1) (6).

Recientemente se ha intentado ajustar estos sesgos mediante vifietas de anclaje
(“anchoring vignettes”, una técnica de ciencias politicas que pide al encuestado graduar
diferentes casos predefinidos en una escala para luego extrapolar de esas respuestas su
umbral personal para cada categoria de la escala) (9). Tedricamente, esta técnica permite
cambiar la poblacién con la que se compara un individuo con la poblacién que se le presenta a
través de los casos, cuantificando sesgos y ajustandolos (6), pero habra que esperar para
confirmar su utilidad en la investigacién en salud autopercibida.

Desde su creacion, existen dudas sobre la utilidad de la autopercepcién de salud por su
subjetividad y todos los sesgos presentes. En este debate, puede ser interesante tener en
mente como se compara con medidas que consideramos suficientemente validas en la clinica
rutinaria. Un chequeo médico (anamnesis y exploracién fisica completas, con acceso a la
historia clinica) tiene similar capacidad predictiva de mortalidad a medio plazo por todas las
causas, superior capacidad en mortalidad cardiovascular e inferior en la oncolégica (10). En
ancianos, la percepcion de salud tuvo similar area bajo la curva ROC para mortalidad a 10
afios (AUC = 0.69) que un predictor compuesto por tension arterial, indice de masa corporal,
electrocardiograma, presencia de diagnéstico de diabetes y un analisis sanguineo basico (11).

En definitiva, la salud autopercibida es un indicador complejo de analizar por los multiples
factores que lo influyen. Si existe tanto interés a su alrededor es en parte por el mismo motivo:
resume la interpretacion del individuo de multitud de variables que lo componen. Sin embargo,
el incentivo principal para analizar la autopercepcion de salud ha sido histéricamente la
esperanza de conseguir un indicador simple de obtener y de gran potencia predictiva para
diversos eventos clinicos, en especial la mortalidad.

MECANISMO DE ACCION

Como veremos a través de una perspectiva histérica, la investigacion se centra ahora en
identificar los grupos con peor salud autopercibida y los mecanismos mediadores para llegar a
esa mala percepcion. Conviene formular primero el mecanismo general en torno a la salud
autopercibida, sin olvidar que existen aun dudas razonables sobre el tema.

La edad es el factor demografico con una relacion mas clara (12) (13) (14). Segun
envejecemos, nos sentimos menos sanos por haber tenido tiempo de acumular problemas y
disfunciones. La excepcion serian los muy ancianos (mayores de 85 anos), que en algunas
poblaciones tienen un repunte de buena autopercepcion de salud (4) (15) en gran parte debido
a un sesgo de percepcion (7), como hemos comentado.



La relacion del sexo con la salud es mucho mas compleja. En general, se acepta que las
mujeres tienen una peor salud autopercibida: tienen mas patologia y discapacidad (16) (17)
(18). Esta desigualdad en salud parece venir determinada por otras desigualdades
estructurales: ser mujeres aumenta su riesgo de recibir agresiones a su salud (discriminacion
percibida, peores situaciones laborales y otros estresores vitales condicionan mas patologia
acumulada). Sin embargo, en varias poblaciones parecen tener un sesgo optimista respecto a
los hombres (7) (17) . Ademas, las mujeres tienen una menor mortalidad, en contraposicién a
su mayor prevalencia de mala salud percibida (18).

La clase socioecondmica juega un papel claro como determinante independiente. Menos
afios de educacion y menos ingresos anuales se relacionan significativamente con una peor
autopercepcion de salud (1) (3) (16) (19) (20). También se ha relacionado la desigualdad
econdmica de una poblacién con desigualdades en salud (21) (22).

Por otra parte, los determinantes de salud autopercibida mas relevantes son la patologia y
discapacidad previas, medidas directamente o, con una relacién mas tenue, a través del uso de
recursos sanitarios que se ha realizado (4) (23) (24) (25). Podemos explicar su gran
importancia por su relacion mas directa con la percepcion de salud: cuanto mas enfermo estoy,
menos sano me siento. Sabemos también que la salud autopercibida es un buen predictor de
morbilidad y discapacidad (26) (27) (28), e incluso de efectos adversos (29), con lo que la
relacion se retroalimenta.

Esta formula nos permite intuir un posible mecanismo de accion. En resumen, ciertos
factores demograficos nos protegen o predisponen a sufrir mayores ataques a nuestra salud
por causa de desigualdades sociales. El acumulo de agresiones a la salud determina mayor
patologia y sensacién de pérdida de salud. Esa situacion se mantiene en el tiempo, con lo que
una mala salud actual permite predecir un futuro acimulo de mas patologia. Al mismo tiempo,
todos esos factores (determinantes sociodemograficos, mecanismos mediadores y eventos
clinicos adversos) interactuan entre si.

Se han estudiado posibles mediadores entre factores socioecondmicos y demogréficos y la
aparicion de patologias. Los factores psicolégicos pueden explicarse a través de los modelos
de acumulo de estrés de la psiquiatria de enlace o psicosomatica. Las condiciones laborales
(20) (30) o los habitos de salud (4) (13) (31) (alimentacién, suefo, ejercicio, consumo de
drogas) parecen también buenos candidatos a incluir en el modelo. Sin embargo, el debate
sobre estas variables esta mucho mas abierto que sobre las anteriores (17) (32) (33).

PERSPECTIVA HISTORICA

La investigacion en salud percibida es un campo relativamente joven, pero en sus 25-30
afios de historia ha sufrido varios cambios de paradigma y enfoque. Por ello, es importante
analizar la bibliografia en su contexto histérico. Nos centraremos primero en su capacidad
predictiva de eventos clinicos y después en sus determinantes, al haberse desarrollado este
segundo campo con cierto retraso respecto al primero. Después exploraremos los matices que
se han introducido mas recientemente en esta area y revisaremos el estado de la cuestion en
Espana.



La salud percibida como predictora de salud

A finales de los afios 90 el interés en la salud autopercibida repunté por una revisién de
estudios longitudinales norteamericanos y europeos, que encontrd que tras ajustar por edad, la
salud autopercibida predecia la mortalidad. La relacién se reforzaba porque parecia haber una
relacion directa: cuanto mas negativa era la autopercepcion de salud, mayor mortalidad
encontraron (34).

Con la entrada del milenio se analizé mas a fondo la relacién entre la percepcion de salud
de los individuos y su salud futura. Se vio que la mala salud percibida podria ser un buen
predictor de mortalidad, utilizacion de servicios sanitarios y discapacidad, y se exploraron mas
esas vias (5) (26) (35). Se encontrdé que no era solo un predictor potente a corto plazo, influido
por una carga importante de patologia en el momento de la encuesta, sino que también existia
una relacion fuerte con mortalidad y hospitalizaciones a largo plazo (12) (26) (36).

La mortalidad fue el evento que mas atencién despertd, por su innegable interés de salud
publica y la facilidad de recogida de estos datos en grandes poblaciones. Tras algunas dudas
iniciales, la verificacion de su poder predictor para algunas causas especificas de mortalidad y
su pobre relacion con causas externas (homicidios y accidentes, pero también suicidios) (32)
asento esta relacion.

Hacia finales de la década 2000-2010 el interés radicaba en identificar su papel entre todos
los modelos de prediccion de eventos clinicos existentes. Se compard su capacidad predictiva
(en ocasiones independientemente pero en general formando un modelo compuesto por la
salud, el sexo y la edad) con la de modelos de prediccion especificos de distintos eventos
clinicos. Se confirmd que, pese a tener una capacidad de prediccién de uso hospitalario y gasto
en sanidad respetable (solo ligeramente menor a la de los Grupos Relacionados por el
Diagndstico (37)), su mayor utilidad era la prediccién de la mortalidad (38), con una capacidad
similar a la del componente fisico del SF-36 o el indice Seattle de comorbilidad (27),
compuestos de varios items y por tanto mas costosos de encuestar a grandes poblaciones.

Determinantes de la percepcion de salud

Mientras que la investigacién sobre su capacidad predictiva fue una serie de confirmaciones
de lo sospechado desde el inicio, los intentos para definir exactamente qué factores la
determinaban han sufrido muchos mas obstaculos. A inicios del siglo XXI imperaba una vision
que ahora considerariamos simplista, intentando relacionarla directamente con la patologia y
discapacidad basal del individuo, asi como con variables demograficas, sexo y edad
principalmente (12) (15) (26). El estatus socioeconémico (generalmente medido con distintas
mezclas de los afos de educacién completados e ingresos anuales) se abrid paso rapidamente
como un factor independiente importante (3) (12).

Mas adelante se fueron anadiendo mas matices a estos determinantes basicos. Otras
variables sociodemograficas menores como el estado civil (39) o diversas medidas de
satisfaccion y estrés en el empleo (15) se empezaron a tomar en cuenta, esbozando un mapa
de interacciones entre los factores determinantes que hacia dificil su analisis independiente y
ajuste.



En esa misma época surgieron dudas sobre la comparabilidad entre los distintos grupos.
¢Las diferencias de salud percibida entre sexos o por clase social se podian relacionar
directamente a una peor salud objetiva o se debian unicamente a un sesgo de respuesta? ¢De
existir esos sesgos, cdmo podian ajustarse? Mientras que el sexo y la edad parecian influir de
forma compleja y por distintas vias en la salud autopercibida (15) (16), las distintas clases
socioecondmicas parecian poder compararse directamente entre ellas (12). Como ya hemos
comentado, parece que un nivel socioecondmico alto mejora la capacidad predictiva de
mortalidad de la salud autopercibida (3) (12), pero existen muchos datos contradictorios.

En los afios 2005-2010 se empezaron a realizar las primeras comparaciones robustas entre
paises. En lineas generales, se confirmaba una relacién directa entre la salud autopercibida y
la mortalidad, pero la potencia de asociacién y los factores que incidian sobre ella variaban
enormemente (40). Mas recientemente, usando metodologia equiparable en diversas
poblaciones se ha podido comprobar que las contradicciones entre estudios aparecidos hasta
la fecha no se debian solo a errores aleatorios o la eleccion de distintos factores
independientes y de ajuste (33) (41). Existen diferencias de salud significativas entre
poblaciones comparables de distintos paises, no explicables con los determinantes de salud
autopercibida que conocemos (14) (18) (42).

Ya se conocia la relacion entre la desigualdad econdmica de una poblacién (medida por el
coeficiente Gini) y su mortalidad, el siguiente paso fue demostrar relacion entre la desigualdad
y la salud percibida de la poblacion (21) (22). Se podia asi descomponer el nivel econémico en
el nivel de ingresos absoluto de un individuo y sus ingresos relativos dentro de su comunidad
(21). Pese a que ese principio se mantiene hoy dia, habria que matizarlo segun el tamafio de la
poblacion: la desigualdad entre barrios no tiene gran relevancia tras ajustar por factores
personales (39).

Disciplinas mas allda de la medicina entraron a analizar los factores individuales que
determinaban la autopercepcion de salud. Se relaciond con variables de estructura social (13)
(15) (16) (confianza entre individuos y con el estado, participacion en actividades sociales,...) y
con diversos factores psicoldgicos y del mundo laboral (13) (30). Al mismo tiempo, se vio que
todos estos factores afectaban con diferente potencia a diferentes grupos poblacionales (16), lo
que complicaba aun mas la red de interrelaciones entre todos estos factores.

Paradigma actual

En el dltimo lustro ha habido un cambio cualitativo en la investigacion en salud
autopercibida. La salud autopercibida se concibe ahora como una variable bastante dinamica,
que cambia a lo largo del tiempo tanto a nivel individual como poblacional.

Al repreguntar la salud autopercibida con un lapso de un afio, mas de un tercio de los
encuestados variaron su respuesta en un grado y 4% lo hicieron en dos grados (indice kappa
0.42-0.47) (35). En otra cohorte a la que se le preguntd si su salud habia variado (introduciendo
un posible sesgo de memoria) las cifras fueron similares: 70% dijeron encontrarse igual (1). Un
analisis de una cohorte inglesa sugiere que los cambios de salud autopercibida a corto plazo (2
afos) tienen determinantes casi idénticos a los de la salud autopercibida general, posiblemente
debido a una regresién a la media de esta (43).



A nivel poblacional es ilustrativo el deterioro generalizado de la salud que la reciente crisis
econdmica ha causado entre la poblacién griega (19). Este resultado no se puede extrapolar
directamente, ya que la salud percibida en Espafa se ha mantenido bastante estable e incluso
ha mejorado ligeramente (4) (44). En Estados Unidos, la capacidad predictiva de mortalidad de
la salud autopercibida ha aumentado de 1980 a 2002, especialmente para aquellos con una
percepcion mas negativa. Es un caso interesante porque muestra que la salud autopercibida se
ha mantenido estable pese a la disminucion de la mortalidad, indicando quiza criterios mas
estrictos sobre qué supone una buena salud (8).

Podemos intuir que existe cierta influencia de circunstancias puntuales (patologias agudas,
estrés puntual,...) que alteran la salud autopercibida esporadicamente, evidentemente sin
olvidar la mayor relevancia de la acumulacion de factores negativos persistentes segun se
envejece (43). Estas agresiones a la salud no tienen una distribucién aleatoria, asi que es de
interés identificar los grupos mas afectados. Sabemos que las mujeres (16) (17) y los
inmigrantes (45) tienen peor salud autopercibida, solo en parte atribuibles a tener peores
condiciones socioecondmicas (18). Las personas que perciben ser discriminadas (20), y en
especial las que perciben discriminacion por su edad, discapacidad o sexualidad también
tienen peor salud (aunque en este estudio en Espafa apenas habia diferencias de salud
significativas para estos grupos) (42).

El matrimonio se relaciona en general con mejor salud autopercibida (33) (39), pero puede
darse el caso contrario en algunas poblaciones y grupos demograficos en los que lleve
asociado una sobrecarga de trabajo (41). Parece que el matrimonio es un factor protector ante
la mortalidad a corto plazo, pero ese efecto se atenta segun disminuye la salud autopercibida
(46).

La falta de capital social (confianza en otros ciudadanos, confianza en el estado, apoyo
emocional, participacion social) se relaciona con mala salud autopercibida. Existen dudas sobre
este conjunto de variables, ya que su relacién con otras medidas de salud es pobre (47), pero
una cohorte inglesa parece apoyar cierta relacion causal (43).

Ademas de esos factores de riesgo, existen factores mediadores protectores. No sorprende
que un estado de bienestar eficaz proteja parcialmente de su influencia. La inseguridad laboral
y el trabajo precario se relacionan en general con peor salud fisica, mental y peor
autopercepcion de salud (4) (13) (30), pero no en todos los paises (48). Ya hemos comentado
que un alto nivel socioeconémico y una buena situacion laboral se relacionan con buena salud
autopercibida, pero el peso especifico de estos factores varia segun el modelo de estado de
bienestar: en sistemas como el nuestro la educacién es mas relevante y ni la situacion laboral
ni los ingresos anuales tienen tanta influencia como en los sistemas anglosajones,
escandinavos o bismarckianos (20).

La percepcioén de salud en Espaina

La variabilidad temporal y espacial de la salud autopercibida hace indispensable un analisis
local de la misma. En Espafia, la principal fuente de informacion de salud percibida es la
Encuesta Nacional de Salud (ENSE). La ENSE se inici6 en 1987 y es de periodicidad
aproximadamente bienal desde 1993. A partir de 2009, se alterna con la Encuesta Europea de
Salud, adquiriendo ambas una frecuencia quinquenal.



Para armonizar las encuestas europeas y nacionales, en la ENSE2011-2012 (la mas
reciente) se ha reducido el umbral de edad entre las encuestas de nifio y de adulto de 16 a 15
afios. También se ha reorganizado la encuesta, centrandose en identificar problemas de salud,
asistencia sanitaria y determinantes de salud, y su interrelacion en diferentes subgrupos
poblacionales.

Otro cambio con respecto a la ENSE2006 ha sido la eliminacion de items sobre
discriminacién, agresiones y maltratos, percepcion de la funcion familiar y seguridad vial. Se ha
expandido la encuesta sobre inmigracion y se han incluido nuevos items sobre actividad fisica
y calidad de vida.

En Espafa, usando la ENSE y estudios propios, se ha constatado un comportamiento
similar de la percepcion de salud al observado en otros paises. Asi, se ha confirmado la
capacidad predictiva de mortalidad de la salud percibida, incluso tras ajustar por multitud de
factores personales (25). Guardan mas interés los determinantes de la salud, que como hemos
visto tienden a variar bastante entre poblaciones. El trabajo que mas informacién aporta sobre
los grupos de poblacién con peor salud autopercibida es la tesis de P. Giron analizando esos
factores determinantes con datos de la ENSE206 (4). Los factores que con mayor peso
explicaban la autopercepcion de salud negativa eran la morbilidad (aguda y crénica) y el uso de
servicios sanitarios (tanto consultas con profesionales sanitarios como toma de farmacos).
Otros estudios han confirmado el papel de las patologias y la discapacidad como principales
determinantes de la salud percibida en nuestra poblacién (25) (49).

Las variables demograficas y los habitos relacionados con la salud se mantenian en un
discreto segundo plano en la ENSE2006, pero son relevantes si tenemos en cuenta que en
parte determinan el grado de morbilidad y uso de servicios de un individuo. Asi, vemos que las
mujeres y los ancianos tienen una peor autopercepcién de salud, con un repunte de mejora de
esta entre los muy ancianos. También se ven muchas diferencias en como afectan los habitos
de salud a diferentes grupos poblacionales, lo que podria explicar en parte su influencia poco
significativa en otros estudios (4).

Hemos visto que historicamente se sabe menos de los determinantes de la salud percibida
que de su capacidad predictiva. Sabemos que estar muy enfermo es el principal determinante
de una mala salud autopercibida. Este grupo es facilmente identificable con las bases de datos
clinicas actuales. Sin embargo, hay muchos otros factores cuya relacion con la salud, pese a
haber sido investigada, permanece poco clara en la poblacién espafiola. Basandose en la
bibliografia disponible, es especialmente interesante aclarar la relacion con la salud de las
variables demograficas y sociales y econémicas.



OBJETIVOS

La salud percibida es una medida de salud de interés por su capacidad de predecir eventos
adversos como morbilidad, discapacidad y en especial mortalidad. El objetivo de este trabajo
es identificar grupos de riesgo para padecer mala salud percibida, a través de las relaciones
que con esta establecen las variables demogréficas, sociales y econdmicas.

MATERIAL Y METODOS

REVISION BIBLIOGRAFICA

Se realizé una busqueda bibliografica en la plataforma Alcorze, que incluye las bases de
datos Medline, Social Sciences Citation Index, ScienceDirect, Scopus y SciELO, entre otras. El
término de busqueda fue "self rated health AND health status AND (determinant* OR predict*)",
con la funciéon de booleanos activada. La busqueda se realizé el dia 21 de marzo de 2015,
limitando los resultados por Texto completo disponible. No se incluyeron limites por idioma o
fecha de publicacion. Se obtuvo un total de 2884 entradas, publicadas entre septiembre de
1980 y la fecha de la busqueda. Hubo una seleccién de articulos en tres etapas: lectura del
titulo, lectura del resumen y lectura pormenorizada del articulo completo.

FUENTE DE INFORMACION

Se utiliza la Encuesta Nacional de Salud de 2011-2012 (ENSE2011-2012), por ser la mas
reciente publicada. La recogida de datos se realizé entre julio de 2011 y junio de 2012
(distribuida homogéneamente entre los cuatro trimestres) en viviendas familiares principales de
todo el territorio espafol. EI muestreo realizado es trietapico estratificado, con las siguientes
etapas:

1. Secciones censales, seleccionadas entre las existentes en enero de 2011, de forma
representativa para cada Comunidad Auténoma.

2. Se seleccionaron 24000 viviendas familiares principales, mediante muestreo sistematico
con arranque aleatorio. La muestra efectiva ha sido de 21508 hogares.

3. Personas encuestables en la vivienda: un adulto (de 15 o0 mas anos) elegido al azar y
un menor elegido al azar, si lo hubiera.

La ENSE2011-2012 consta de 3 cuestionarios: el de Hogar, el de Adultos y el de Menores.
Debido a la muy baja prevalencia de mala salud autopercibida entre los menores de edad, en
este trabajo se usara principalmente el Cuestionario de Adultos, con algunos datos tomados del
Cuestionario de Hogar para complementar esa informacion.

El método de recogida de datos es la entrevista personal directa a personas mayores de 14
afos. Hay un total de 21007 entrevistas a adultos validas.
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CAMBIOS A LA BASE DE DATOS Y VARIABLES SELECCIONADAS

La principal base de datos utilizada ha sido el Cuestionario de Adultos de la ENSE2011-
2012. Sin embargo, también se han utilizado ciertos datos que solo estan disponibles en el
Cuestionario de Hogar. Ambas bases se han fusionado utilizando la variable "Identificacion del
hogar" como dato comun para identificar cada individuo, ya que los datos estan anonimizados.
Se ha excluido del analisis todos los casos que no estuvieran ya presentes en el Cuestionario
de Adultos (encuestados menores de 15 afos, adultos no seleccionados para la Encuesta de
Adultos).

Se ha excluido del analisis a los menores de 25 anos. Se trata de una medida ya justificada
en la literatura y que limita el sesgo que este grupo poblacional introduce en la variable de
educacion (44). También podria influir en las variables estado civil, ingresos y actividad
econdmica principal. Al centrarse nuestro analisis en identificar los grupos con peor salud y al
tener los adultos mas jovenes una salud autopercibida superior a la del resto de la poblacion,
no se pierde informacion relevante y se elimina un factor de confusion (ANEXO 1)

Finalmente, disponemos de 19351 entrevistas a adultos (de 25 o mas afos) residentes en
Espafa. Las variables que se han seleccionado para el analisis son las siguientes:

e Sexo
Se han utilizado las categorias disponibles en la Encuesta de Adultos:
o Hombre
o Mujer
e Edad

Tras excluir a los menores de 25 afios del analisis, se han creado 4 grupos de edad,
con umbrales basados en andlisis de la ENSE previos (44). Estos umbrales permiten
distinguir a la poblacién anciana y delimitar varios subgrupos de similar poblacion entre
los adultos analizados.

o Entre 25y 39 anos

o Entre 40 y 54 anos

o Entre 55y 69 anos

o 70 anos y mayores

e Estado civil
Se han utilizado las categorias disponibles en la Encuesta de Adultos:

o Soltero

o Casado

o Viudo

o Separado
o Divorciado

Habia un total de 21 casos perdidos (0.1%)

o Pais de origen
La poblacién inmigrante se ha definido como cualquier residente nacido fuera de
Espana, acorde a analisis de la ENSE previos (50) (51).
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Clase social
Esta variable ha sufrido modificaciones respecto a anteriores ENSEs para mejorar la
compatibilidad con clasificaciones internacionales. Ademas, se han fusionado los seis
grupos de Clase social presentes en la ENSE2011-2012 por parejas contiguas, creando
tres categorias:
o Clase I-ll (directores con asalariados a su cargo, profesiones asociadas a
estudios universitarios)
o Clase llI-IV (supervisores, autbnomos y trabajadores técnicos cualificados)
o Clase V-VI (trabajadores no cualificados, semicualificados o cualificados del
sector primario)
Habia un total de 671 casos perdidos (3.5%)

Ingresos econdmicos mensuales del hogar
Se ha utilizado el importe mensual de ingresos de todo el hogar (tras descontar los
impuestos) como aproximacién al nivel econdmico del encuestado. Se han definido 4
categorias segun este nivel de ingresos:

o 800€ o menos

o Entre 801€ y 1550€

o Entre 1551€y 2700€

o Mas de 2700€

Habia un total de 4732 casos perdidos (24.5%)

Nivel educativo
Se han agrupado varias categorias de nivel educativo siguiendo la bibliografia
disponible (44) y basandose en la Clasificacion Internacional de Educacion (ISCED):

o Nivel bajo (ISCED 0-1, educacion primaria completa o inferior)

o Nivel medio (ISCED 2-4, educacion secundaria y profesional de grado medio)

o Nivel alto (ISCED 5-6, educacion profesional superior o educacion universitaria)

Actividad econdmica principal
Se han utilizado las categorias disponibles en el Cuestionario de Hogar para definir la
ocupacion del encuestado. Se ha excluido la categoria "Otros", por disponer tan solo de
48 casos y ser muy heterogénea.
o Trabajando (incluidas las incapacidades laborales temporales)
Desempleado

o Jubilado

o Estudiante

o Incapacitado

o Labores del hogar

Otros y casos perdidos: 71 casos (0.4%)

Limitacién funcional

Se ha elaborado esta variable compuesta para definir una afectacion de la vida diaria
clinicamente relevante. El objetivo al crearla ha sido identificar a aquellos adultos con
una carga de patologia o discapacidad que afecte significativamente a su calidad de
vida. Se ha definido como una afectacién moderada, grave o extrema en uno 0 mas de
los siguientes apartados: Movilidad, Autocuidado, Actividades cotidianas, Dolor/Malestar
o Depresién/Ansiedad:
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o Sin limitacién
o Con limitacion

e Salud autopercibida
Es la variable de resultado en este trabajo. Se pide a los encuestados que definan su
estado de salud durante los ultimos 12 meses en una de las siguientes categorias:
o Muy bueno

Bueno
o Regular
o Malo
o Muy malo

e Salud autopercibida dicotomizada

Posteriormente se realizara una regresion logistica binaria, para lo que se requiere una
variable de resultado binaria. Por ello, se ha dicotomizado la percepcion de salud para
ese tratamiento estadistico. El umbral elegido es el mas prevalente en la literatura, cuya
determinacion ya ha sido justificada en la literatura (2): las dos respuestas positivas en
una categoria y las dos respuestas negativas y la neutra en otra.

o Buena (salud percibida Buena o Muy buena): 12743 casos

o Mala ((salud percibida Regular, Mala o Muy mala): 6608 casos

Debido a interacciones entre covariables que dificultaban la interpretacion de un modelo de
regresion el analisis principal se ha repetido con una muestra menor (andlisis secundario).
Ademas de a los menores de 25 anos, se han excluido de esa muestra a quienes tenian una
limitacion funcional con los criterios expuestos anteriormente (22.1% de la muestra). La
muestra del analisis secundario consta de 15077 residentes en Espafa, mayores de 24 afios y
sin limitacion funcional.

La exclusiéon de los individuos con limitacion funcional se ha realizado para reducir el factor
confusor que anade esta poblacion, al ser la carga patoldgica elevada un determinante muy
importante de salud percibida negativa. El andlisis secundario tiene como objetivo analizar la
validez de los resultados obtenidos en el analisis principal.

ANALISIS ESTADISTICO

Tablas de contingencia

Para analizar la relaciéon que las diferentes variables tienen con la percepcién de salud se
han realizado tablas de contingencia. Se ha utilizado el estadistico x> para establecer la
asociacion o independencia entre las variables. Se ofrecen los Residuales Ajustados de
Aberman (RA) para explicar las categorias responsables de la significacion estadistica.

Se ofrecen también los coeficientes de contingencia (CC) de las variables. Este coeficiente
mide el grado o intensidad de asociacion de estas variables con la salud autopercibida.
Regresion

La salud autopercibida es una variable ordinal con 5 categorias de respuesta (Muy buena,
Buena, Regular, Mala, Muy mala). Sin embargo, se ha decidido dicotomizar la variable Salud
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Autopercibida y realizar una regresién logistica binaria. Este método es el mas prevalente en la
literatura y por tanto el que ahora mismo permite comparaciones directas con mas estudios.

Habiendo definido la variable dependiente, se han seleccionado las covariables. Se ha
realizado el coeficiente de correlaciéon tau de Kendall y se han excluido del modelo de regresion
logistica aquellas variables que presenten colinearidad entre ellas y especialmente con la
variable principal. Como categoria de referencia para cada covariable se ha seleccionado
aquella con mayor prevalencia de buena salud percibida, para que la odds ratio indique el
riesgo de padecer mala salud.

Se ha utilizado el método "por pasos hacia atras (condicional)". El criterio de entrada de
covariables ha sido 0.05 y el de salida 0.10, permitiendo un maximo de 20 iteraciones hasta
eliminar todas las variables que no aporten cambios significativos, respetando el principio de
parsimonia. Finalmente, el modelo analiza las covariables Sexo, Edad, Clase social, Ingresos,
Nivel educativo. Se ofrecen las odds ratio para cada categoria y su intervalo de confianza del
95%, asi como el logaritmo de verosimilitud, la R? de Nagelkerke y el area bajo la curva ROC
(AUC), para conocer su capacidad predictiva.

Correspondencias multiples

Se ha realizado un analisis de correspondencias multiples para, desde un punto de vista
fundamentalmente grafico, ver las relaciones de dependencia e independencia de las variables
demograficas, sociales y econdmicas con la salud percibida y entre ellas. Las variables
seleccionadas han sido: Sexo, Edad, Clase social, Ingresos, Nivel educativo y Salud percibida.

Se realiz6 el analisis con tres dimensiones. En la estimacion de los parametros se utilizaron
como criterio de convergencia 0.0001 y numero maximo de interacciones 100. Se selecciono el
método de normalizaciéon principal por variable, dado que nuestro interés primordial es la
correlacion entre las variables.

Todos los analisis se han realizado con IBM SPSS Statistics 20 ® con licencia de la
Universidad de Zaragoza.
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RESULTADOS

Se ofrecen primero los resultados del conjunto de la muestra inicial, que denominaremos
analisis principal, para seguidamente mostrar los de la muestra con adultos sin limitacidon
funcional (analisis secundario). Primero se pormenorizan las tablas de contingencia de cada
variable con la salud percibida, para luego describir el modelo de regresiébn y sus
caracteristicas. Por ultimo, se incluye el analisis de correspondencias multiples.

ANALISIS PRINCIPAL

Tablas de contingencia

En la TABLA 1-A-1y TABLA 1-A-2 se presentan las tablas de contingencia de cada variable
con sus residuales ajustados (RA), ademas de la frecuencia relativa de cada categoria.
Podemos observar una relacion significativa (p < 0.001) de todas las variables analizadas con
la salud percibida. A continuacién se destacan algunos de los resultados mas relevantes.

Los hombres tienen una prevalencia significativamente mayor de salud percibida Muy buena
y Buena (RA 6.5 y 11.4), mientras las mujeres tienen mayor prevalencia de todas las
categorias de salud percibida negativa (RA Regular 11.0, Mala 8.9, Muy mala 6.6).

Respecto a la edad, también hay una relacion significativa con la mala percepcion de salud.
Encontramos una relacion directa entre edad y mala salud percibida a partir de los 55 anos
(desde esa edad, los residuales ajustados en las categorias de salud percibida negativa se
vuelven positivos). Los mayores de 69 afios tienen una muy baja prevalencia de salud
percibida Muy buena y Buena (4.9% y 34.3% de la muestra, RA -22.8 y -23.7). El coeficiente de
contingencia (0.373) es el segundo mas elevado de entre todas las variables analizadas.

De entre las categorias de estado civil analizadas, los solteros tienen la mayor prevalencia
de salud percibida Muy buena (23.0%, RA 14.4). Los casados, un 56.5% de la muestra, tienen
también una percepcion de salud Buena significativamente elevada (RA 8.6). La viudedad es el
estado civil con mayor prevalencia de salud autopercibida Regular, Mala y Muy mala (RA 19.1,
16.3, 11.2).

Los inmigrantes tienen mayor prevalencia de salud percibida positiva (23.0% y 53.3%) vy
menor prevalencia de salud percibida negativa que los autéctonos. Sin embargo, el coeficiente
de contingencia de tan solo 0.081 manifiesta que existe poca intensidad de relacion entre el
pais de origen y la autopercepcion de salud en la poblacién analizada.

Existe una relacion directa entre la clase social alta y la percepcion de salud Muy buena y
Buena (RA 11.4 y 8.4). La clase media se relaciona también con la salud positiva, aunque con
menor intensidad (RA 2.5 y 4.1). Tanto los ingresos elevados (RA 9.6) como especialmente el
alto nivel educativo (RA 20.0) se relacionan también con una salud percibida Muy buena. El
nivel educativo tiene el coeficiente de contingencia mas elevado de entre estas variables
socioeconomicas.
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Respecto a la actividad econdmica principal, estar trabajando tiene una relacién directa con
la percepcion de salud positiva (RA 23.3 y 21.8). Los desempleados tienen también una salud
percibida positiva (RA Muy buena 4 y Buena 4.3) asi como los estudiantes, aunque sélo en la
categoria Muy buena (RA 8.1). Los jubilados, los incapacitados para trabajar y quienes realizan
labores del hogar no remuneradas se relacionan con una salud percibida negativa (RA salud
Mala 21.6, 14.2, 5.7). Tan solo 1.2% de las personas con incapacidad para trabajar percibian
su salud como Muy buena.

La salud percibida de los individuos con limitacion funcional es significativamente peor que
la del resto de la poblacion, como constatan los residuales ajustados (RA Muy buena -28.0,
Buena -47.3, Regular 35.7, Mala 52.4, Muy mala 31.2). 27.3% de los individuos con limitacion
funcional califican su salud como Mala, en contraposicion al 2.6% que responde igual entre los
individuos sin limitacién. El coeficiente de contingencia de esta relacion es el mas alto entre las
variables analizadas (0.431), indicando una relacion intensa entre la afectaciéon de la calidad de
vida y la percepcion de salud.

Regresion

La regresion logistica binaria apoya los resultados de las tablas de contingencia. En todas
las categorias del modelo final aumenta la odds ratio de padecer mala salud respecto a la
categoria de referencia, excepto en la clase media respecto a la clase alta. EI modelo final tiene
una R? de Nagelkerke de 0.238, un logaritmo de verosimilitud de 15533,331 y un AUC de
0,754. Se muestran todos los resultados en la TABLA 2-A.

Las mujeres tienen una odds ratio de padecer mala salud de 1,503. La edad tiene una
relacion inversa: a mayor edad, peor salud percibida. El subgrupo con mayor riesgo de padecer
mala salud percibida de toda la muestra son los ancianos (odds ratio 5,616; Cl 95% 4.909-
6,426).

Todas las variables socioecondémicas guardan relacién directa con la salud. La clase social
no tiene una relacién tan clara, porque la clase media no tiene un riesgo significativamente
diferente al de la clase alta. La odds ratio de tener mala salud es de alrededor de 2.2 en las
categorias de menores ingresos y estudios respecto a sus categorias de referencia.

Correspondencias multiples

La solucién para tres dimensiones logré explicar el 85.2% de la varianza (ANEXO 2-1). Se
pueden consultar las medidas de discriminacién del modelo en el ANEXO 2-2.

Segun podemos observar en las proyecciones de las dimensiones 1-2 y 1-3 (Figura 1-A), en
torno a la salud percibida negativa se agrupan las siguientes categorias: mujeres, personas a
partir de 55 anos y mayores, clase social baja, estudios bajos, ingresos bajos. Los mayores de
69 afos, y los ingresos y nivel educativo mas bajos son los grupos con una relacion mas
estrecha con la percepcién de salud Mala y Muy mala.

Por el contrario, los hombres, los menores de 55 afios, y la clase media, educacion e
ingresos medios y altos se agrupan en torno a la salud percibida positiva. Parece existir una
relacion muy estrecha entre los ingresos mensuales superiores a 2700€, la clase social alta y el
nivel de estudios alto, asi como entre los mas jévenes y la percepcion de salud Muy buena.
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Es destacable la distribucion de la salud percibida en el analisis, en el que la salud percibida
negativa se agrupa claramente diferenciada de la salud percibida positiva.

ANALISIS SECUNDARIO

Tablas de contingencia

En la TABLA 1-B-1 y TABLA 1-B-2 se ofrecen las tablas de contingencia de cada variable,
junto a la frecuencia relativa de cada categoria. Se puede analizar mas facilmente los cambios
que cada categoria ha sufrido respecto al analisis principal en ANEXO 3. Destacan los grandes
cambios en la distribucidon de la salud autopercibida. Se reducen drasticamente las personas
con Mala y Muy mala percepcién de salud. También se reducen las de salud percibida Regular,
suponiendo un descenso total del 51.7% de las personas con percepcion de salud negativa.
Por el contrario, tan solo el 6.7% de las personas con una percepcion de salud positiva tenian
una limitacion.

En el resto de variables, las categorias que mas peso relativo han perdido debido a que
inicialmente tenian mayor prevalencia de limitacidon son las siguientes: mujeres (28.2%),
mayores de 69 afios (44.1%), viudos (46.0%), baja clase social (25.9), bajos ingresos (38.6%),
bajo nivel educativo (38.1%), jubilados (37.6%) e incapacitados para trabajar (66.8%).

Pese a esos cambios que cada categoria ha sufrido, las tablas de contingencia muestran
tendencias idénticas, se mantiene una relacion significativa (p < 0.001) de todas las variables
analizadas con la salud percibida. La mayoria de categorias disminuyen el tamafo y la
significacion de sus diferencias y la intensidad de su relacién con la autopercepcion de salud. A
continuacion se ponen de relieve algunos de los cambios respecto a la muestra general.

Los hombres mantienen una prevalencia de salud percibida positiva significativamente
superior a la de las mujeres, pero se reducen mucho las diferencias entre sexos (RA Muy
buena 1.8, Buena 3.2). El exceso de mujeres con percepcidon negativa se agrupa
especialmente en la categoria de salud Regular (RA 5.5), con pocas diferencias entre sexos en
las categorias Mala y Muy mala (RA 1.0 y 0.0). El coeficiente de contingencia pasa de ser
moderado a ser de 0.047, el menor de todas las variables analizadas.

La edad sigue una tendencia similar a la del analisis principal, manteniendo su relacion
intensa con la salud. Los ancianos tienen una prevalencia de salud percibida negativa
significativamente superior al resto (RA Regular 22.9, Mala 10.1), mientras los mas jovenes
refieren una alta prevalencia de salud Muy buena (RA 21.8)

El estado civil y el pais de nacimiento también siguen patrones similares. Solo 9.9% de los
viudos tiene una percepcion de salud Muy buena, mientras el 30.7% refieren una salud Regular
RA(13), el 4.9% Mala (RA 5.8) y Muy mala 0,7% RA(2.7) Los inmigrantes mantienen una
prevalencia de salud percibida Muy buena ligeramente superior (RA 5.7), teniendo los
autéctonos mayor prevalencia del resto de categorias de salud.

Las variables socioecondmicas tampoco varian apenas su relaciéon con la salud percibida.
La educacion mantiene el mayor coeficiente de contingencia entre estas variables. El nivel de
estudios alto tiene una percepcion de salud Muy buena significativamente mas prevalente que
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otras categorias de su variable (RA 14.6), al igual que la clase social alta (RA 8.6) y los
ingresos altos (RA 6.4).

En cuanto a la actividad econdmica principal, tampoco hay cambios al patron del analisis
principal. Los trabajadores mantienen una prevalencia de salud positiva significativamente
superior al resto de categorias (RA Muy buena 15.3, Buena 7.1), mientras los jubilados,
incapacitados para trabajar y quienes realizan labores del hogar de forma no remunerada
tenian una mayor prevalencia de salud percibida negativa. Solo 2.9% de los incapacitados para
trabajar referian tener una Muy buena salud.

Regresion

Al delimitar el analisis a la poblacién sin limitacién funcional, las tendencias generales del
modelo se mantienen, aunque se reducen las odds ratios. El modelo final tiene una R? de
Nagelkerke de 0.137, un logaritmo de verosimilitud de 10360,717 y un AUC de 0,707,
manteniendo una capacidad predictiva similar al analisis principal. Se muestran todos los
resultados en la TABLA 2-B.

Se mantiene la tendencia de los riesgos de todas las categorias, pero reduciendo el efecto.
La odds ratio de las mujeres es de 1.235. Los ancianos siguen siendo el subgrupo con mayor
riesgo de tener mala salud de toda la muestra (odds ratio 3,749; Cl 95% 3,174- 4,428).

Las variables socioecondmicas se alteran algo menos que las demograficas. La clase social
media siguen sin tener una diferencia de riesgo significativa respecto a la alta. El riesgo de
tener mala salud de las categorias de menores ingresos y estudios respecto a sus categorias
de referencia disminuye ligeramente (odds ratio de 1,974 y 2.080, respectivamente).

Correspondencias multiples

En el analisis secundario, la solucién para tres dimensiones logré explicar el 81.8% de la
varianza (ANEXO 4-1). Se pueden consultar las medidas de discriminacion en el ANEXO 4-2.
Segun podemos observar en las proyecciones de las dimensiones 1-2 y 1-3 de la FIGURA 1-B,
las agrupaciones son similares a las del analisis principal.

Se mantiene la clara distincién entre la percepcién de salud positiva y la negativa. En torno a
la salud positiva podemos observar a los hombres, los adultos jovenes, y la clase social, los
ingresos y los estudios medios y altos. Alrededor de la salud percibida negativa se agrupan las
mujeres, los mayores de 55 afnos y las categorias bajas de las diferentes variables
socioecondomicas.

Se puede observar que la diferencia entre sexos se ha reducido considerablemente, ya que
en ambas proyecciones se encuentran a escasa distancia las mujeres de los hombres. El nivel
de estudios medio y la clase social media también se encuentran cerca del origen de
coordenadas, indicando una relacién menos intensa con la salud percibida positiva que en el
analisis principal. Se mantiene la subagrupacion de ingresos mensuales muy altos, clase social
alta y nivel de estudios alto, asi como la estrecha relacion entre la salud percibida Muy buena y
los menores de 40 anos.
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TABLA 1-A-1. Frecuencias relativas y tablas de contingencia. Analisis principal.

SALUD AUTOPERCIBIDA
Frecuencia
Muy buena Buena Regular Mala Muy mala
Hombre 1564 (17,8%) 65| 4794 (544%) 11,4 1794 (204%) -11,0|  541(61%) -89 114 (13%) -6,6| 8807 (45,5%)
SEXO

Mujer 1513 (14,3%) -6,5| 4872 (462%) -11,4| 2865 (272%) 11,0| 1016 (9,6%) 89| 278(26%) 66| 10544 (54,5%)

X2 = 307,758 (p < 0,001) CC =0,125
25-39 1391 (29,2%) 28,9| 2701 (56,7%) 10,7| 559 (11,7%) -23,0 97 (2,0%) 17,6 19(0,4%) -92| 4767 (24,6%)
40-54 976 (17,7%)  4,3| 3198 (58,0%) 14,1 1039 (18,8%) -10,8| 231 (4.2%) -12,5 71(1,3%) 46| 5515 (28,5%)

EDAD

55-69 495 (10,6%) -11,3| 2252 (484%) 24| 1324 (285%) 80| 484(104%) 68 98(2,1%) 04| 4653 (24,0%)
Mas de 69 215(4,9%) -22,8| 1515(34,3%) -23,7| 1737(39,3%) 27,0| 745(16,9%) 24,5| 204 (4,6%) 13,9| 4416 (22,8%)

X2 = 3120,102 (p < 0,001) CC = 0,373
Soltero 990 (23,0%) 14,4 | 2276 (52,8%) 4,3 776 (18,0%) -10,6| 226 (52%) 7,7 41(1,0%) 57| 4309 (22,3%)
Casado 1708 (15,6%) -1,2| 5754 (52,7%) 86| 2493 (22,8%) 47| 787(7.2%) -50 186 (1,7%) -3,6| 10928 (56,5%)
Eg\’;‘l‘fo Viudo 160 (5,8%) -15,6| 960 (35,0%) -16,9| 1057 (38,5%) 19| 437 (159%) 16,3 132 (4,8%) 11.2| 2746 (14,.2%)
Separado 80 (15,7%)  -0,1 252 (49,6%) 0,2 120 (23,6%) 0,2 46(9,1%) 08 10 (2,0%)  -0,1 508 (2,6%)
Divorciado 136 (16,2%) 02|  411(49,0%) -06| 209 (24,9%) 06 61(7,3%) 0,9 22(2,6%) 1,3 839 (4,3%)

X2 = 1169,320 (p < 0,001) CC = 0,239
PAlspE  Espafiol 2711 (153%) -8,1| 8819 (49,6%) -2,8| 4359 (24,5%) 50| 1498(84%) 66| 376(21%) 30| 17763 (91,8%)
NACIMIENTO |, yigrante 366 (23,0%) 8,1 847 (53,3%) 2,8 300 (18,9%)  -5,0 59 (3,7%) -6, 16 (1,0%) -3,0 1588 (8,2%)

X2 = 128,035 (p < 0,001) CC = 0,081
Alta 779(22,6%) 11,4| 1954 (56.7%) 84| 520 (151%) -13,3 152 (4,4%) 83 43(12%) 35| 3448 (17,8%)
gg—éﬁi Media 1074 (17,1%) 25| 3288(523%) 41| 1371 (218%) -45|  436(69%) -3,3 114 (1,8%) 13| 6283 (32,5%)
Baja 1163 (13,0%) -11,2| 4140 (46,3%) -10,4| 2554 (28,5%) 14,6| 876(9,8%) 95| 216(24%) 39| 8949 (46.2%)

X2 = 534,499 (p < 0,001) CC = 0,167
TOTAL | 3077 (15,9%) 9666 (50,0%) 4659 (24,1%) 1557 (8,0%) ‘ 392 (2,0%) 19351

Se muestra la frecuencia total y entre paréntesis la frecuencia relativa en esa fila. A su lado, el residual ajustado (RA). Se ofrece el chi cuadrado (x?) y
coeficiente de contingencia (CC) para la relacion de cada variable con salud percibida.
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TABLA 1-A-2.

Frecuencias relativas y tablas de contingencia. Andlisis principal. (Continuacién)

SALUD AUTOPERCIBIDA

Frecuencia
Muy buena Buena Regular Mala Muy mala
800€ 0 menos 300(8,7%) -12,5| 1281(37.2%) -16,8| 1230 (357%) 17.7|  493(14,3%) 14,6| 140 (41%) 88| 3444 (17.8%)
INGRESOS ~ 801-1550€ 834 (14,6%) 23| 2798 (49,0%) 15| 1477 (259%) 34 487 (85%) 08| 117(20%) 08| 5713 (29,5%)
el HOGAR  1551-2700€ 751(19,3%)  7,7| 2243 (57,6%) 11,4| 664 (17,0%) -12,4 189 (4,9%) 9,1 49(1,3%) 45| 3896 (20,1%)
Mas de 2700€ 372(23,8%) 96| 949(60,6%) 94|  191(12,2%) -11.9 44 (2,8%) 83 10(0,6%) 44| 1566 (8,1%)
¥2=1126,715 (p < 0,001) CC = 0,268
Bajo 321(58%) -24,3| 2094 (37,8%) -214| 2061(372%) 27,0| 857(155%) 24,0| 207 (3,7%) 10,7| 5540 (28,6%)
EN;\T’E'BIDOE Medio 1676 (17.4%) 56| 5129 (532%) 89| 2106 (21,8%) -7.3 574 (59%) -10,7| 164 (1,7%) 32| 9649 (49,9%)
Alto 1080 (25,9%) 20,0 | 2443 (58,7%) 12,7| 492 (11,8%) -20,9 126 (3,0%) -13,4 21(05%) 79| 4162 (21,5%)
X2 = 2252,083 (p < 0,001) CC = 0,323
Trabajando 1850 (232%) 23,3| 4756 (59,3%) 21,8| 1161 (14,5%) -26,4 205 (2,6%) 23,7 45(0,6%) -121| 8026 (41,5%)
Desempleado 432(18,8%) 40| 1245(542%) 43|  476(20,7%) -4.0 112 (4,9%) 6,0 34(15%) 20| 2299 (11,9%)
ACTIVIDAD  Jubilado 354 (67%) -21,5| 2076 (39,3%) -18,2| 1861(352%) 222| 790(14.9%) 21.6| 205(39%) 11,3| 5286 (27,3%)
ECONOMICA  Egyydiante 64(39,0%) 81 81(49,4%) -0,1 14(85%) 47 5(3.0%) -24 0(00%) 18 164 (0,8%)
Incapacitado 5(1.2%) -83 99(236%) -109| 172(411%) 82|  112(26,7%) 14,2 31(7,4%) 7.9 419 (2,2%)
Labores de hogar | 350 (11,3%) -7.5| 1372 (445%) 67| 965(31,3%) 10,2| 327 (10,6%) 5.7 72(23%) 14| 3086 (159%)
X? = 2885278 (p < 0,001) CC = 0,360
LMITACIoN N limitacien 2088 (19,8%) 28,0| 8896 (59,0%) 47,3| 2750 (18,2%) -35,7 391 (2,6%) -52.4 52(0,3%) -31,2| 15077 (77,9%)
FUNCIONAL | i mitacion 89(2,1%) -28,0|  770(18,0%) -47,3| 1909 (447%) 357 | 1166 (27,3%) 52,4| 340 (8,0%) 31,2| 4274 (22,1%)
X2 = 4411,327 (p < 0,001) CC = 0,431
TOTAL 3077 (15,9%) 9666 (50,0%) 4659 (24,1%) 1557 (8,0%) 392 (2,0%) 19351

Se muestra la frecuencia total y entre paréntesis la frecuencia relativa en esa fila. A su lado, el residual ajustado (RA). Se ofrece el chi cuadrado (x?) y

coeficiente de contingencia (CC) para la relacion de cada variable con salud percibida.
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TABLA 1-B-1. Frecuencias relativas y tablas de contingencia. Analisis secundario.

SALUD AUTOPERCIBIDA
Frecuencia
Muy buena Buena Regular Mala Muy mala
Hombre 1531 (204%)  1,8|  4528(60,3%) 32| 1238(165%) 55| 185(25%) -1,0 26(0,3%) 00| 7508 (49,8%)
SEX0 Mujer 1457 (19.2%) -1,8| 4368 (57,7%) -3,2| 1512(200%) 55| 206(27%) 1,0 26(0,3%) 00| 7569 (50,2%)
X2 = 32,892 (p <0,001) CC = 0,047
25-39 1356 (30,8%) 21,8| 2569 (584%) -0,9 423 (9.6%) -17,6 41(0,9%) 82 7(02%) 25| 4396 (29,2%)
40-54 951(20,2%) 09| 2988 (636%) 7.7 673 (14,3%) -84 71(1,5%) -56 17(0,4%) 02| 4700 (31,2%)
A e 483 (13,8%) -10,3| 2069 (58,9%) -0,1 802 (22,8%) 81| 142 (4.0%) 62 15(0,4%) 10| 3511 (23,3%)
Mas de 69 198 (8,0%) -16,1| 1270 (51,4%) -84 852 (34,5%) 22,9| 137 (55%) 10,1 13(0,5%) 1,7| 2470 (16,4%)
X2 = 1354,023 (p < 0,001) CC = 0,287
Soltero 964 (26,3%) 11,3| 2112 (57,5%) -2,0 501 (13,7%) -8,3 78 (2,1%) -2,1 15(0,4%) 08| 3670 (24,3%)
Casado 1667 (18,8%) -38| 5378(60,6%) 48| 1589 (17.9%) -13| 219(25%) 1,2 21(02%) -2,7| 8874 (58,9%)
Eg\’;‘l‘fo Viudo 147 (9.9%) -10,1 799 (53,8%) -4,2 455 (30,7%) 13,0 72(4,9%) 58 11(0,7%) 27| 1484 (9,8%)
Separado 76 (19,8%) 0,0 226 (59,0%) 0,0 71(185%) 0,1 8(21%) -06 2(05%) 06 383 (2,5%)
Divorciado 131(20,2%) 0,3 368 (56,8%) 1,2 132(20,4%) 1.4 14(22%) 07 3(05%) 05 648 (4,3%)
X2 = 382,211 (p < 0,001) CC = 0,157
PAspE  ESpafa 2630 (19.2%) -57| 8090 (59,2%) 14| 2535(185%) 29| 374 (2,7%) 3.4 48(0,4%) 04| 13677 (90,7%)
NACIMIENTO |, yigrante 358 (25,6%) 5,7 806 (57,6%) -1,1 215 (15,4%) 2,9 17 (1,2%) -3,.4 4(0,3%) -04 1400 (9,3%)
X2 = 44,817 (p <0,001) CC = 0,054
TOTAL | 2988 (19,8%) 8896 (59,0%) 2750 (18,2%) 391 (2,6%) ‘ 52 (0,3%) 15077

Se muestra la frecuencia total y entre paréntesis la frecuencia relativa en esa fila. A su lado, el residual ajustado (RA). Se ofrece el chi cuadrado (x?) y
coeficiente de contingencia (CC) para la relacion de cada variable con salud percibida.
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TABLA 1-B-2. Frecuencias relativas y tablas de contingencia. Analisis secundario. (Continuacién)

SALUD AUTOPERCIBIDA

Frecuencia
Muy buena Buena Regular Mala Muy mala
Alta 766 (25,6%) 86| 1842 (61,5%) 3,0 320 (11,0%) -11,3|  53(1.8%) -3, 7(02%) 13| 2997 (19,9%)
SOASE Media 1038 (20,7%)  1,5| 3028 (602%) 22|  833(16,6%) -35| 106(21%) -24 21(04%) 09| 5026 (33,3%)
Baja 1125 (17,0%) 83| 3783 (57.0%) 45| 1490 (225%) 125| 212(32%) 47 24(04%) 04| 6634 (44,0%)
X2 = 270,918 (p < 0,001)  CC =0,135
800€ 0 menos 285(13,5%) 77| 1109 (52,5%) -6.9 600 (28,4%) 131| 106(50%) 7.7 14(0.7%) 24| 2114 (14,0%)
INGRESOS ~ 801-1550€ 811(184%) 22| 2561 (582%) -17 905(20,6%) 47| 107(24%) 10 18(04%) 05| 4402 (29.2%)
el HOGAR  1551-2700€ 739(21,9%) 43| 2108 (62,6%) 48|  451(134%) 90|  65(1.9%) -3,0 7(02%) -1,9| 3370 22.4%)
Mas de 2700€ 364 (25,8%) 64|  905(64,1%) 41 122 (8,6%) -10,1 17(12%)  -35 3(02%) 1| 1411(9,4%)
X* = 427,259 (p < 0,001) CC = 0,191
Bajo 304(89%) -18,3| 1820 (533%) -7.7| 1091 (31,8%) 234| 188(55%) 12,1 19(0,6%) 24| 3431 (22,8%)
E'\ISI\T/EII_DIDOES Medio 1627 (20.7%) 27| 4742 (602%) 32| 1320 (168%) -49| 157 (2.0%) -48 28(0,4%) 02| 7874 (52.2%)
Alto 1057 (28,0%) 14,6| 2325 (61.6%) 3.8 339(9.0%) -17,0|  46(1.2%) 6.1 501%) 26| 3772(250%)
X2 = 1054,207 (p < 0,001) CC = 0,256
Trabajando 1821 (24,9%) 153 | 4524 (61,9%) 7.1 858 (11,7%) -20,2|  86(1.2%) -10,7 19(0,3%) -1,7| 7308 (48,5%)
Desempleado 413(21,3%) 18| 1149 (594%) 04 326(16,8%) 17|  40(21%) -16 7(04%) 01| 1935 (12,8%)
ACTIVIDAD  Jubilado 338(10,2%) -156| 1815 (550%) -53 962(29,1%) 18,3| 169 (51%) 10,3 17 (0,5%)  1,9| 3301 (21,9%)
ECONOMICA £y giante 61(40,1%) 6,3 79 (52,0%) 1.8 10 (6,6%) 3.7 2(13%) 1,0 0(0,0%) -07 152 (1,0%)
Incapacitado 4(2,9%) 50 58 (41,7%) 4,2 61(439%) 7.9  13(9.4%) 50 3(22%) 37 139 (0,9%)
Labores de hogar 338 (154%) 55| 1237 (56,5%) -2,6 528 (241%) 77|  81(3.7%) 35 6(0.3%) 06| 2190 (14,5%)
¥°= 1036,286 (p < 0,001)  CC = 0,254
TOTAL 2988 (19,8%) 8896 (59,0%) 2750 (18,2%) 391 (2,6%) 52 (0,3%) 15077

Se muestra la frecuencia total y entre paréntesis la frecuencia relativa en esa fila. A su lado, el residual ajustado (RA). Se ofrece el chi cuadrado (x?) y

coeficiente de contingencia (CC) para la relacion de cada variable con salud percibida.




TABLA 2-A. Regresion logistica binaria. Analisis principal

Significaciéon  Odds Ratio ClI Inferior Cl Superior
Hombre 0,000
SEXO
Mujer 0,000 1,503 1,391 1,625
25-39 0,000
40-54 0,000 1,905 1,689 2,150
EDAD
55-69 0,000 3,371 2,978 3,815
Mas de 69 0,000 5,616 4,909 6,426
Baja 0,000 1,313 1,145 1,504
CLASE .
SOCIAL Media 0,181 1,095 0,958 1,252
Alta 0,000
800€ o menos 0,000 2,202 1,843 2,630
INGRESOS  g01-1550€ 0,000 1,589 1,347 1,874
MENSUALES
DEL HOGAR 1551-2700€ 0,007 1,258 1,065 1,485
2700€ o mas 0,000
Bajo 0,000 2,193 1,887 2,548
NIVEL DE .
ESTUDIOS Medio 0,000 1,501 1,323 1,704
Alto 0,000
Constante 0,000 0,056

Se muestra la odds ratio, su significacion y los limites de su C195%. R? de Nagelkerke: 0,238. Logaritmo de

verosimilitud: 15533,331. AUC de la curva ROC: 0,754 (p < 0,001; Cl 95%: 0,746-0,763).

TABLA 2-B. Regresion logistica binaria. Analisis secundario

Significaciéon  Odds ratio  Cl Inferior  Cl Superior
Hombre 0,000
SEXO
Mujer 0,000 1,235 1,122 1,361
25-39 0,000
40-54 0,000 1,601 1,386 1,850
EDAD
55-69 0,000 2,551 2,196 2,964
Mas de 69 0,000 3,749 3,174 4,428
Baja 0,002 1,300 1,097 1,540
CLASE .
SOCIAL Media 0,307 1,091 0,923 1,289
Alta 0,001
800€ o0 menos 0,000 1,974 1,578 2,470
INGRESOS  801-1550€ 0,000 1,570 1,277 1,930
MENSUALES
DEL HOGAR 1551-2700€ 0,008 1,324 1,077 1,629
Mas de 2700€ 0,000
Bajo 0,000 2,080 1,724 2,510
NIVEL DE .
ESTUDIOS Medio 0,000 1,457 1,247 1,703
Alto 0,000
Constante 0,000 0,048

Se muestra la odds ratio, su significacion y los limites de su C195%. R? de Nagelkerke: 0,137. Logaritmo de

verosimilitud: 10360,717. AUC de la curva ROC: 0,707 (p < 0,001; Cl 95%: 0,695-0,719).




FIGURA 1-A. Correspondencias multiples. Analisis principal.
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FIGURA 1-B. Correspondencias multiples.

Analisis secundario.
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DISCUSION

Este trabajo muestra desigualdades en salud percibida en diferentes grupos demograficos y
socioecondmicos. Tanto las tablas de contingencia, regresién y correspondencias multiples del
analisis principal como las del analisis secundario apuntan en la misma direccion: el sexo, la
edad, la clase social, los ingresos y el nivel educativo determinan la percepcion de salud, sin
olvidar el papel como determinante de la patologia crénica y la incapacidad.

La exclusién de los menores de 25 afios del modelo es una medida ya aplicada a la
ENSE2011-2012 (44), pero que podria introducir un sesgo. En caso de existir, es dudoso que
sea un sesgo grave, ya que en nuestro analisis la edad se mantiene como la variable con
mayor capacidad para predecir la salud percibida, por detras de la limitacion funcional.

Nuestro trabajo confirma la bibliografia internacional (23) (24) (49) y espafola (4) (25) que
posiciona la carga patologica (medida por la limitacién funcional aqui) como la caracteristica
que mas determina una mala salud percibida. 51.7% de los adultos con percepcién negativa de
salud tiene una limitacion al menos moderada en su calidad de vida, mientras solo un 6.7% de
la poblacién con buena salud tiene esa limitacion (ANEXO 3). Los indicios de que tiene un
papel mediador entre los factores demograficos y socioecondémicos mencionados y la salud
(43) nos han llevado a realizar un analisis secundario para eliminar este potencial factor
confusor.

Se han obtenido resultados similares en la muestra de todos los adultos y en la muestra de
adultos sin limitacién funcional. Esto muestra que el factor confusor que supone la patologia
moderada y grave no interfiere en la tendencia de los resultados, sino tan sélo en el tamano del
efecto. Este segundo analisis confirma y valida los resultados del andlisis principal,
disminuyendo el factor confusor que podria suponer la diferente distribucién de patologia
limitante en la poblacién. También apoya el mecanismo de accion segun el cual la carga
patolégica es el factor mediador entre la salud y los determinantes demograficos vy
socioecondmicos.

Las mujeres espanolas tienen peor salud percibida que los hombres, al igual que en la
mayoria de poblaciones investigadas (15) (16) (17) (18). Dado que en nuestro analisis
secundario las mujeres mantienen un mayor riesgo de tener una salud percibida negativa, se
puede afirmar que esa diferencia en percepcion de salud no se debe solo a una desigualdad en
la salud objetiva. Sin embargo, en esa segunda muestra la desigualdad en salud era menory la
intensidad de asociacion entre ambas variables era minima. Es decir, la peor percepcion de
salud de las mujeres se explica en gran parte por su mayor carga de patologia, pero existen
otros factores que determinan esa desigualdad en salud (18). Una explicacion alternativa seria
la influencia de la edad como factor confusor, ya que en algunos estudios las diferencias en
percepcion de salud entre sexos desaparecian al ajustar por edad. Se acepta que, en igualdad
de condiciones, las mujeres tienen un sesgo de respuesta optimista sobre su salud (6) (7) (15)
(17).

La edad es la principal variable del modelo, una vez excluida la limitacion funcional. Incluso
tras haber excluido de la muestra a los menores de 25 anos, la edad es la variable que mejor
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explica las diferencias en salud percibida de los individuos razonablemente sanos. Estos
resultados siguen la linea de la bibliografia consultada (12) (13) (14) (49).

La relacion del estado civil con la salud se mantiene poco clara. Las personas casadas (mas
de la mitad de la poblacién) y especialmente las solteras tienen mayor prevalencia de buena
salud. Esto se ajusta a lo encontrado en la mayoria de poblaciones (33) (39), pero se
contrapone a otros trabajos donde el matrimonio suponia un factor de riesgo para la salud (41).
Las contradicciones podrian deberse a la poblacién con la que se comparan los casados. En
nuestro caso hemos desglosado los estados civiles, pero otros trabajos comparan los casados
con el resto de la poblacién conjuntamente (compuesta mayoritariamente, al menos en nuestra
muestra, por solteros con muy buen estado de salud). Por similar motivo, esta variable ha
resultado no aportar cambios significativos a nuestro modelo de prediccion de salud percibida,
con lo que no se ha incluido en el modelo final. Una explicacion alternativa seria que estas
diferencias entre estados civiles se deban a la edad, aunque hemos tratado de disminuir este
sesgo al excluir a los menores de 25 del andlisis.

Los inmigrantes disfrutan de mejor salud que los autéctonos. Esta desigualdad apenas se
explica por la diferente prevalencia de patologia limitante (11.8% en la poblacién inmigrante y
23.0% en la autdctona). Tras ajustar por factores demograficos, en la bibliografia espafiola esta
relacion desaparecia o se invertia (42) (45). El hecho de que esta caracteristica haya resultado
poco explicativa en nuestro modelo de prediccion de salud apunta a que el efecto protector
sobre la salud podria ser debido a un factor confusor como la edad.

En nuestra muestra, la clase social, los ingresos mensuales del hogar y el nivel educativo
mantienen una relacién muy similar todos ellos con la salud. Estas variables socioeconémicas
tienen una relacion directa con la percepcion de salud, un resultado acorde a la bibliografia
existente (1) (3) (12) (16) (19) (20). En general, pertenecer a un grupo socioeconémicamente
desfavorecido supone un riesgo de tener mala salud mayor que ser mujer. Esta desigualdad
por razén socioecondmica es menos acusada en la clase social. En nuestra muestra, el nivel
educativo tiene las mayores desigualdades de salud de este campo. Bibliografia europea ya
destaco la mayor influencia sobre la salud de la educacion en paises con un sistema de salud
como el espaniol (20).

La actividad econdémica principal no se incluyé en nuestro modelo de prediccion de salud por
su relacion estrecha con la edad y por no aportar informaciéon adicional al modelo. Sin
embargo, algunas de las categorias si muestran grandes desigualdades en salud en el analisis
bivariante. Lo jubilados, incapacitados para trabajar y quienes realizan labores del hogar no
remuneradas se relacionan claramente con una percepcion de salud negativa, que permanece
tras excluir del analisis a quienes tienen una limitacion funcional. Los trabajadores tienen una
alta prevalencia de salud percibida positiva, aunque la diferencia no era tan notoria como cabia
esperar segun la bibliografia consultada (13) (15). Tal vez se deba a que la ENSE incluye en
esa categoria a quienes tienen una incapacidad laboral temporal (8.9% de trabajadores tenian
una limitacion moderada de su vida diaria por razén de enfermedad).

En el analisis de correspondencias multiples, la categoria de percepcién de salud Regular se
ha agrupado claramente en torno a las categorias de salud Mala y Muy mala. Confirmamos asi
la validez del umbral de dicotomizacién de la salud percibida que se utiliza habitualmente en la
bibliografia internacional (2).
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Nuestro trabajo sigue la linea de la bibliografia existente sobre la poblaciéon espafiola.
Nuestros resultados confirman la capacidad de predecir salud percibida del sexo, la edad y las
diferentes variables socioecondmicas (en especial la educacion), sin olvidar que la patologia y
discapacidad son los determinantes mas relevantes (4) (44) (49).

Limitaciones

Se ha definido a la poblacién emigrante como todo adulto nacido en un pais distinto a
Espafa. Dudamos de la validez de este criterio, por incluir a personas con un tiempo de
residencia en Espafia muy diferente, pero se ha utilizado por ser el aplicado en la bibliografia
espafiola consultada (50) (51) .

La variable Limitacion funcional se ha creado especificamente para este analisis. Pretende
representar la carga de patologia y discapacidad funcional que sufre el individuo. La gran
diferencia en salud de la poblacién con y sin limitaciébn apunta a que las representa
correctamente, pero no ha sido validada en la literatura cientifica.

En la ENSE2011-2012, los ingresos disponibles son los del conjunto del hogar y no los
individuales de los adultos consultados. Estos ingresos no se han ajustado por el nimero de
integrantes del hogar, lo que podria suponer un sesgo importante. Ademas, 24.5% de la
muestra no aportd informacidon sobre sus ingresos. Sin embargo, el riesgo de padecer mala
salud de las diferentes categorias de ingresos son similares a las esperadas segun el
comportamiento de las demas variables socioecondémicas y la bibliografia disponible.

La clase social se construye en torno a la ocupacion laboral del adulto. Ademas, su formato
ha cambiado respecto a anteriores ENSEs y en nuestro trabajo se ha introducido un cambio
adicional, agrupando la variable en tres categorias. Alguno de estos factores han podido influir
en la baja significacion de la variable.

En la variable de ocupacion (actividad econdmica principal), los trabajadores incluyen las
personas con incapacidades laborales temporales. Este hecho podria explicar que los
trabajadores de nuestra muestra tuvieran una prevalencia mayor de mala salud percibida que
los de la bibliografia consultada, asi como la alta prevalencia de la limitacién funcional de este
colectivo (8.9%). Una explicacion alternativa podria ser que el Sistema de Salud espafiol
proteja mas a los no trabajadores que los de otros paises, disminuyendo las diferencias.
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CONCLUSIONES

Se han identificado los grupos en riesgo de tener una percepcion de salud negativa dentro
de las distintas variables analizadas. Los que mayor riesgo presentan son las mujeres, los
mayores de 70 anos, las clases socioecondmicas desfavorecidas y las personas con una carga
significativa de patologia y discapacidad (limitacion funcional). Esta ultima variable es la mayor
condicionante de salud percibida y actia como modificador de la medida de efecto de las
anteriores variables, sin alterar su significacion ni su tendencia.
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ANEXO

ANEXO 1. Distribucion de salud percibida en los menores de 25 aios.

SALUD AUTOPERCIBIDA

EDAD TOTAL
Muy buena Buena Regular Mala Muy mala

> 25 afios | 3077 (15,9%) 9666 (50,0%) 4659 (24,1%) 1557 (8,0%) 392 (2,0%)| 19351

< 25 afios 659 (39,8%) 866 (52,3%) 109 (6,6%) 17 (1,0%) 5(0,3%) 1656

TOTAL | 3736 (17,8%) 10532 (50,1%) 4768 (22,7%) 1574 (7,5%) 397 (1,9%)| 21007

Se compara la distribucion de la frecuencia de salud percibida en ambas muestras. El chi cuadrado (X?)
es de 821.357 (p < 0.001) y el coeficiente de contingencia (CC), de 0.194.

ANEXO 2-1. Caracteristicas del modelo de correspondencias multiples. Analisis principal.

Varianza explicada
Dimension C?cl)]?bgih Total )
(Autovalores) Inercia

1 0,711 2,454 0,409
2 0,392 1,485 0,247
3 0,176 1,172 0,195
Total 5111 0,852
Media 0,496 1,704 0,284

ANEXO 2-2. Medidas de discriminaciéon del modelo de correspondencias multiples. Analisis
principal.

Variables Dimension Media
1 2 3
SALUD PERCIBIDA 0,400 0,051 0,448 0,300
SEXO 0,051 0,051 0,019 0,040
EDAD 0,528 0,121 0,629 0,426
CLASE SOCIAL 0,341 0,413 0,026 0,260
INGRESOS 0,430 0,255 0,044 0,243
NIVEL DE ESTUDIOS 0,704 0,594 0,005 0,434
Total activo 2,454 1,485 1,172 1,704
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ANEXO 3. Diferencias entre las muestras del analisis principal y del analisis secundario.

MUESTRA SIN REDUCCION | REDUCCION
GENERAL | LIMITACION RELATIVA
FUNCIONAL | TOTAL
SEx0 Hombre 8807 (45,5%) 7508 (49,8%) 1299 14,7%
Mujer 10544 (54,5%) 7569 (50,2%) 2975 28,2%
25-39 4767 (24,6%) 4396 (29,2%) 371 7,8%
40-54 5515 (28,5%) 4700 (31,2%) 815 14,8%
EDAD
55-69 4653 (24,0%) 3511 (23,3%) 1142 24,5%
Mas de 69 4416 (22,8%) 2470 (16,4%) 1946 44.,1%
Soltero 4309 (22,3%) 3670 (24,3%) 639 14,8%
Casado 10928 (56,5%) 8874 (58,9%) 2054 18,8%
E%Tloﬁo Viudo 2746 (14,2%) 1484 (9,8%) 1262 46,0%
Separado 508 (2,6%) 383 (2,5%) 125 24,6%
Divorciado 839 (4,3%) 648 (4,3%) 191 22,8%
PAIS DE Espafiol 17763 (91,8%) 13677 (90,7%) 4086 23,0%
NACIMIENTO  |nmigrante 1588 (8,2%) 1400 (9,3%) 188 11,8%
Alta 3448 (17,8%) 2997 (19,9%) 451 13,1%
CLASE .
sociaL  Media 6283 (32,5%) 5026 (33,3%) 1257 20,0%
Baja 8949 (46,2%) 6634 (44,0%) 2315 25,9%
800€ 0 menos 3444 (17,8%) 2114 (14,0%) 1330 38,6%
INGRESOS  801-1550€ 5713 (29,5%) 4402 (29,2%) 1311 22,9%
MENSUALES
DEL HOGAR 1551-2700€ 3896 (20,1%) 3370 (22,4%) 526 13,5%
Mas de 2700€ 1566 (8,1%) 1411 (9,4%) 155 9,9%
Bajo 5540 (28,6%) 3431 (22,8%) 2109 38,1%
NIVEL DE - 0 o 0
Eebbiog  Medio 9649 (49,9%) 7874 (52,2%) 1775 18,4%
Alto 4162 (21,5%) 3772 (25,0%) 390 9,4%
Trabajando 8026 (41,5%) 7308 (48,5%) 718 8,9%
Desempleado 2299 (11,9%) 1935 (12,8%) 364 15,8%
ACTIVIDAD  Jubilado 5286 (27,3%) 3301 (21,9%) 1985 37,6%
ECONOMICA  Estydiante 164 (0,8%) 152 (1,0%) 12 7,3%
Incapacitado 419 (2,2%) 139 (0,9%) 280 66,8%
Labores de hogar 3086 (15,9%) 2190 (14,5%) 896 29,0%
Muy buena 3077 (15,9%) 2988 (19,8%) 89 2,9%
Buena 9666 (50,0%) 8896 (59,0%) 770 8,0%
SALUD  POSITIVA TOTAL | 12743 (65,9%) 11884 (78.8%) 859 6,7%
PERCIBIDA  Regular 4659 (24,1%) 2750 (18,2%) 1909 41,0%
Mala 1557 (8,0%) 391 (2,6%) 1166 74,9%
Muy mala 392 (2,0%) 52 (0,3%) 340 86,7%
NEGATIVATOTAL | 6608 (34,1%) 3193 (21,2%) 3415 51,7%
TOTAL 19351 15077 4274 22,1%
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ANEXO 4-1. Caracteristicas del modelo de correspondencias multiples. Analisis secundario.

Varianza explicada
Dimension C?cl)]?bgih Total )
(Autovalores) Inercia

1 0,669 2,260 0,377
2 0,384 1,471 0,245
3 0,180 1,176 0,196
Total 4,907 0,818
Media 0,466 1,636 0,273

ANEXO 4-2. Medidas de discriminaciéon del modelo de correspondencias multiples. Analisis
secundario.

Dimension
Variables Media
1 2 3
SALUD PERCIBIDA 0,275 0,048 0,404 0,242
SEXO 0,011 0,031 0,058 0,033
EDAD 0,453 0,168 0,620 0,414
CLASE SOCIAL 0,389 0,393 0,036 0,272
INGRESOS 0,418 0,235 0,046 0,233
NIVEL DE ESTUDIOS 0,714 0,595 0,013 0,440
Total activo 2,260 1,471 1,176 1,636




