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Modelo de Determinantes Sociales para la Salud Poblacional de Asturias

1. OBJETIVO Y RESUMEN

El objetivo de este trabajo es proponer un modelo que vincule los determinantes
sociales de salud en Asturias y los resultados en salud de la poblacion, contando para
ello con los datos publicados a nivel de municipio por el Principado de Asturias, a
través del Observatorio de Salud de Asturias y siguiendo el modelo desarrollado por el
Instituto de Salud Poblacional de la Universidad de Wisconsin para el analisis de las

diferencias en resultados en salud poblacional®.

Método: Para la elaboracion del modelo se han utilizado minimos cuadrados ordinarios
para hacer la regresion de las variables de determinantes sociales sobre la salud
autopercibida de la poblacién por municipios.

Resultados: Los coeficientes de las variables de determinantes socioecondémicos son
menos sensibles que los coeficientes de variables de estilos de vida. Finalmente,
variables de entorno y capital social explican un 2,4% de la variacion de la salud
autopercibida frente a un 0,10% de la variable de educacién y un 0,07% de la variable

de desempleo.

Conclusiones: Existe una relacion entre las variables de determinantes socioeconémicos
y la salud autopercibida pero su peso dentro del modelo se reduce al incluir variables de
calidad asistencial , estilos de vida y medioambiente. Se propone seguir trabajando
sobre la relacion entre los determinantes y resultados de salud mediante las diferencias
en el tiempo de los determinantes. Encontrar una relacion mas concreta seria de utilidad

para la planificacion de politicas de salud.

El trabajo esta estructurado como sigue. En primer lugar analizaremos el marco teérico
que se utiliza para explicar las diferencias en salud de la poblacion: La teoria del Estatus
Socioeconomico (SES) y la Teoria de las Causas Fundamentales. En el segundo
apartado explicamos el modelo propuesto, definiendo las variables que utilizaremos
para nuestro modelo poblacional y defenderemos la razon por la que consideramos que
el indicador de Salud Autopercibida es el mas adecuado para el analisis del resultado de

salud. En el tercer apartado presentamos los datos y en el cuarto la estimacion y

! http://www.countyhealthrankings.org/ County Health Rankings and Roadmaps.
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resultados. Finalmente, el ultimo apartado esta dedicado a las conclusiones, analizando

las principales debilidades del modelo y como mejorarlo en un trabajo futuro.

2. REVISION DE LA LITERATURA

En este apartado se hace una revision de la literatura con objeto de analizar las

principales teorias utilizadas para explicar las diferencias en la salud de una poblacion.

2.1.La Teoria del Estatus Socioecondmico

La incidencia de una enfermedad no afecta a la poblacion de modo uniforme.
Adicionalmente a los factores individuales de la epigenética del individuo, existen otros
factores, como los sociales, que determinan, como se ha venido demostrando en
sucesivos estudios, que a lo largo de la historia, los grupos sociales pertenecientes a una
clase con mejor acceso a recursos, tanto materiales como de informacion, tienen
mejores resultados en salud que los grupos sociales méas desfavorecidos (Lantz P.,
Lichestein R., Pollack H (2007) (12); Marmot M (2004) (18); Moss N, Krieger N
(1995) (19); Rose G (2001)(21); Wilkinson R (2003)(27)).

En su estudio, Marmot et al. (1978) (17), controlando por la ocupacion, nivel educativo
y edad, observaron como individuos con condicionantes sociales a priori mas bajos

presentaban una mayor probabilidad de padecer determinadas enfermedades.

En este sentido, existira un patron comin que asocia una mayor probabilidad de
incidencia de enfermedades: el Estatus Social y Econémico (SES). EI SES es un
concepto mas amplio que el de renta. Es decir, no es solo la renta o los ingresos del
individuo los que determinan una mejor predisposicion hacia todo lo relativo a la salud.
Un individuo con un mayor SES no sélo tendra un mayor acceso al sistema sanitario
(debido a su mayor renta) sino que también tendrd mas acceso a informacion, educacion
y, €s de esperar que mantenga unos habitos mas saludables, evitando conductas de
riesgo (mayor conocimiento de enfermedades, mayor acceso a métodos y
profesionales); asignara un mayor peso a la salud dentro de su escala de preferencias (se

sometera a chequeos habituales en vez de esperar a que los sintomas sean visibles) y, de
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forma indirecta, su entorno social también le reportara un mayor beneficio en salud

(vivir en una zona con menos contaminacion o vivir en una zona mas segura...).

Phelan et al, (2004) (20), siguiendo la idea de Marmot et al. (1979) , demostraron en su
estudio que el factor socioecondémico explicaba la diferencia en la mortalidad por
enfermedades evitables, atendiendo a los ingresos de los individuos, su ocupacion y
nivel de estudios; mientras que para enfermedades incurables, enfermedades
genéticas/hereditarias y enfermedades inevitables/detectadas en un estadio tardio estas
diferencias desaparecian. La conclusion que se obtiene es que diferencias en niveles
educativos, en ocupaciones y en privacién material® generan diferencias de salud entre
personas Y, por lo tanto, entre poblaciones, pero no para cualquier enfermedad o estadio
de la enfermedad, sino solamente para las evitables, atendiendo a factores
socioecondémicos; o en estadios iniciales de enfermedades prevenibles o causadas por

habitos o conductas poco saludables.

2.2.La teoria de las Causas Fundamentales

La Teoria de las Causas Fundamentales pone de manifiesto que, las causas de una
enfermedad no seran solamente aquellas intrinsecas al individuo: genéticas, contacto
con la enfermedad, etc. Sino que las causas sociales y ambientales que dieron lugar a las
circunstancias en las que se desarrollan las causas directas, son las que hay que

modificar para obtener mejorias de salud en la poblacion.

El Estatus Socioecondémico es un elemento comin a todos los miembros de una
sociedad, y estard fuertemente relacionado con conductas, tendencias y estilos de vida
que favorecen la prevalencia de enfermedades comunes. Asi, la relacién entre el SES y
la Teoria de la Causas fundamentales sera que, si estudiamos a la poblacion atendiendo
a su SES, podremos identificar a la poblacion con mayor probabilidad de contraer
enfermedades evitables.

% La privacién material de un 4rea geografica se define como la falta relativa de bienes, recursos o
servicios que estan ampliamente extendidos en la sociedad a la que pertenece. Benach J., Yasui Y.,
Borrell C (2001) (2)
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Link y Phelan (1995) (14) analizan como los factores socioecondmicos y factores
sociales alteran el riesgo de enfermedad porque una posicion de privilegio garantiza a
las personas que se encuentran en ella mayor acceso a recursos para combatir
enfermedades y mas informacién acerca de conductas de riesgo. Ello es debido a que
hay circunstancias, intrinsecas al individuo que favorecen el desarrollo de la enfermedad,
por ejemplo las genéticas; y otras causas derivadas de factores socioeconémicos que
previsiblemente potencian la enfermedad en algunos grupos o poblaciones por su mayor

exposicion a factores de riesgo.

Es decir, los determinantes sociales condicionan la vida y el genoma del individuo
incluso antes de nacer. Skogen y Overland (2012) (22) sugieren la hipbtesis FOAD, es
decir, que la exposicion ambiental intrauterina de los individuos llevard a cambios
especificos en el feto. Los efectos de la exposicion a factores ambientales en detrimento
del feto puede seguir dos caminos: el dafio puede ser fijo debido a exposiciones
puntuales o puede ser acumulativo, siguiendo la teoria de la carga alostatica y
generando efectos de distinto grado sobre el feto.® En cualquier caso, las enfermedades

cronicas o congénitas pueden encontrar su origen en determinantes del entorno.
La revision de esta teoria por Link et al. (2010) (15) la divide en 4 grandes hipdtesis:

e La primera hipotesis dice que la causa fundamental del Estatus Socioeconémico
afecta a mas de una enfermedad. Si estudiamos el riesgo de incidencia de
diversas enfermedades directamente relacionadas con mayores tasas de
mortalidad podemos ver que, independientemente de la enfermedad los
individuos con un SES mas bajo tendran mayor probabilidad de ser poblacion de
riesgo Las desigualdades en términos de renta, conocimientos, poder y prestigio

permiten obtener ventajas en salud en todas las areas de salud. Por lo tanto para

? Alostasis y carga alostatica.

Tanto alostasis como carga alostatica son conceptos que tratan de explicar las respuestas fisioldgicas al
estrés. Literalmente alostasis significa permanecer estable durante el cambio y representa el proceso de
adaptacion de sistemas fisioldgicos complejos a desafios o amenazas fisicas, psicolégicas y ambientales.
Los desafios y amenazas frecuentes o crénicos producen desregulacion de varios sistemas fisioldgicos
importantes. McEwen introdujo cuatro patrones de respuestas ante los desafios ambientales y que
representan la carga alostatica. En el primer patrdn, se producen agresiones repetidas que, a lo largo del
tiempo, generan alostasis. En el segundo patron, el organismo es incapaz de habituarse a los estimulos
estresantes. En el tercero, hay una respuesta en la que los sistemas fisiolégicos se mantienen en niveles
altos de activacion sin recuperacién suficiente. Por ultimo, en el cuarto patrén, los mecanismos
primarios de adaptacién son inadecuados para enfrentar el desafio, lo que produce la activacién de
mecanismos compensadores. Estos cuatro tipos de respuestas conducen a la enfermedad crénica. Logan
JL, Barksdale DJ (2008)(16)
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un modelo de salud poblacional, las variables vienen explicadas
mayoritariamente por indicadores del Entorno Socioecondmico. Bajo esta
hipotesis y aunque cojamos una poblacion especifica a una enfermedad, los
factores socioecondmicos podran explicar diferencias en mortalidad y

morbilidad entre individuos.

e La segunda hipotesis de la Teoria de las Causas Fundamentales dice que el
estatus socioecondémico esta relacionado con multiples factores de riesgo. La
poblacion con un SES mas bajo tendra mayor probabilidad de realizar conductas
de riesgo, es decir, conductas relacionadas directamente con el desarrollo de

enfermedades evitables.

e La relacidn del estatus socioecondmico y la salud se traduce en recursos. Un
mayor SES implica mayores recursos a utilizar para preocuparse y mejorar la
salud. Si tomamos por ejemplo, enfermedades incurables el factor del estatus
socioecondémico es menos acusado pero no desaparece completamente. Es decir,
la relacion entre el estatus socioeconémico y las diferentes tasas de mortalidad
es directa: los individuos usan todos los recursos a su alcance para mantener y
mejorar su salud. Jembere et al (2012) (9) encuentran que existen un 10% mas
de probabilidad de supervivencia al carcinoma hepatocelular en poblaciones con
ingresos més altos. La influencia del factor socioecondmico no es la misma en
todas las enfermedades. A mas recursos, mas posibilidades de acceder a mejores
condiciones sociosanitarias y, en consecuencia, mejores resultados en salud, sea

en términos de muertes evitadas o de mejoras en la tasa supervivencia.

e Larelacion entre el estatus socioecondémico y la salud es constante y se mantiene
en el tiempo. Segun los ejemplos de Link y Phelan (1995) (14) “En los afios 50 y
60, con la aparicion de los primeros estudios que relacionaban el consumo de
tabaco con el cancer hubo una inversion del gradiente de consumo de tabaco con
respecto al nivel de ingresos del individuo”. Los individuos con méas recursos
obtuvieron la informacion mas rapidamente y se adaptaron al cambio antes que

los individuos de clase media. Solamente hasta la divulgacion masiva de los
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estudios, la media de la poblacién comenzé a cambiar su mentalidad. Siempre
existird una serie de enfermedades comunes, prevenibles y distribuidas de forma

no uniforme en la poblacién atendiendo a su posicion social.

3. EL MODELO

Acabamos de analizar como, de acuerdo con la Teoria de las Causas Fundamentales
(Link y Phelan) (1995) (14), existe un conjunto de determinantes sociales que
explican las variaciones en los resultados de salud. Las ampliaciones de dicho
modelo explican la salud individual en términos de factores externos al individuo.
Los determinantes sociales marcaran la salud de los individuos desde su nacimiento
y durante toda su vida. En este trabajo queremos aplicar esta idea al conjunto de los

municipios asturianos.

La elaboracion de una politica de salud eficiente tiene por objetivo abarcar al maximo
namero de la poblacién posible con el fin de mejorar el bienestar de las personas. La
pregunta a la cual hay que responder antes de elaborar una politica sera determinar cuél

es el segmento de la poblacion al que debe ir dirigida.

Segln Rose (2001) (21), basar politicas en torno a determinantes individuales hara que
la actuacién se centre Unicamente en la poblacion de riesgo y no en el individuo
promedio de la poblacion. En segundo lugar, si un agente es exdgeno a una poblacion,
pruebas de caso/control no revelaran cuél es la Causa Fundamental detrds de las
diferencias en salud. El esquema que queremos seguir es el de “Politicas-

Determinantes-Resultados” resumido en el Grafico 1:
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GRAFICO 1
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Fuente: Elaboracion propia

En este trabajo se propone un modelo con objeto de analizar en qué medida actuar
sobre los determinantes de salud, podia afectar a los resultados de salud. Esto es, el
resultado de salud es el “output” mientras que los determinantes de salud son los
“inputs”. Ahora bien, si sobre los determinantes individuales es mas dificil actuar desde
el &mbito de la salud publica, sin embargo, si pueden ser efectivas las politicas
orientadas a reducir desigualdades socioeconémicas y, en consecuencia, reducir el
riesgo de enfermedad de la poblacién en su conjunto. Por ello, en nuestro modelo
usamos variables agregadas a nivel municipal en vez de variables individuo a individuo.
En este sentido, consideramos que la informacion que nos aportan las variables sociales
y econémicas, como el nivel de personas sin educacion superior o el promedio de
personas por municipio con una dieta inadecuada es igual de valida que la obtenida
mediante una encuesta a nivel individual (Franco M., Bilal U., Ordufiez P ,2010) (7)
(Geronimous G., Bound J,1998) (8).

En resumen, queremos proponer un modelo matematico que permita identificar cuéles
son las variables proxy de los determinantes de salud que permitan maximizar los
resultados de salud de la poblacion asturiana, partiendo de los datos disponibles,
desagregados a nivel de municipio. Matematicamente, estariamos hablando de una

funcién de produccion del siguiente tipo:
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max SALUD (o,

i5n 1
s.a. SALUD, = F(DETC) (ecuacion 1)

Donde SALUD es el resultado de salud del concejo C, DET son los determinantes de
salud y F la funcidn de produccién que explica como los determinantes de salud (inputs)
afectan al resultado salud (output). A continuacion, se explican como poder “aproximar”

los dos componentes de la funcion de produccion.

3.1.Determinantes de Salud y Resultado de salud

Dado el objetivo del trabajo, necesitamos identificar tanto las variables de los
determinantes de salud como el resultado de salud, para comprobar si realmente se
puede actuar sobre las primeras y medir sus efectos en la salud de la poblacién. A

continuacion se analiza como es la mejor forma de aproximar estos conceptos.

3.1.1. Determinantes sociales

Para mejorar la salud de la poblacion, en general, habra que establecer politicas que
combatan problemas sociales asociados a los determinantes de méas peso dentro de
nuestro modelo. Ahora bien, se hace preciso definir cuéles son esos determinantes de

salud. Este es el objetivo del presente subapartado.

Siguiendo los modelos simplificados de Irwing y Solar (2007) (23), Kinding (2003) (11)
o Wilkinson (2003) (27) y Lanz (2007) (12), y los estudios de la Universidad de
Wisconsin, el Observatorio de Salud (OBSA) del Principado de Asturias ha generado un
modelo basado en un Unico determinante. Este determinante es la suma de los valores
tipificados de indicadores agregados por municipio de varios determinantes sociales,
econdmicos del comportamiento de la poblacion y de factores del medio ambiente. Los
valores tipificados permiten comparar cuanto se aleja cada municipio con respecto de la

media de Asturias y siendo los determinantes sociales los causantes de la prevalencia de

8
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enfermedades, el modelo asegura que los municipios con determinantes peores que la

media tendra resultados peores en comparacion con el resto de municipios de Asturias.

La agrupacion de los valores tipificados de los determinantes sociales es un indice

sintético que, en cada momento, da informacion de como de “saludable” es el entorno

de cada municipio asturiano. Es un modelo estatico que ofrece una fotografia fija del

estado de salud y del estado de los determinantes de salud en momentos concretos del

tiempo.

En concreto este indice agregado, agrupa los determinantes sociales en 4 grandes

ambitos:

Factores sociales: incluye aqui tanto las variables macroeconémicas como
variables sociales: tasa de escolarizacion, tasa de analfabetismo, numero de
familias viviendo bajo el umbral de la pobreza, nimero de crimenes violentos...
Los determinantes sociales de la salud se entienden como las condiciones
sociales en que las personas viven y trabajan y que impactan sobre la salud. De
manera que los determinantes sociales de la salud se refieren tanto al contexto
social como a los procesos mediante los cuales las condiciones sociales se
traducen en consecuencias para la salud. Los determinantes sociales objetos de
politicas pulblicas son aquellos susceptibles de modificacion mediante

intervenciones efectivas.

Factores medioambientales: Incluyen factores fisicos del entorno natural, como
la calidad del agua, calidad del aire...etc. que constituyen determinantes clave
para de la salud de una poblacién. Dentro de los factores ambientales también se
incluyen todas las variables relacionadas con el Capital Social, tanto a nivel
individual como a nivel agregado. El Capital Social es el conjunto de relaciones
sociales, redes, de que dispone un individuo en un determinado momento de
tiempo. Incluye aspectos como el grado de confianza, las relaciones
interpersonales, la cooperacion, la colaboracién. En cierta medida se puede
asimilar al nivel de valores que comparte un grupo social, no visible mediante de
una manera objetiva, 0 a través de factores externos pero si mediante encuestas e

indicadores subjetivos, o indirectos como la percepcion sobre la zona de

9
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residencia o la calidad del entorno. (Augustin T., Glass TA, James BD,2008) (1),
(Kawachi 1., Kennedy B., Glass R, 1999) (10), (Uphoff EP., Pickett KE., 2013)
(24)

e Patrones de Conducta: Los patrones de conducta recogerdn principalmente
todas las acciones individuales que repercuten en la salud. Los indicadores
principales que recogeran estas conductas son los factores de riesgo. Es decir, la
mortalidad por cardiopatia isquémica estara explicada por la tasa de obesidad en
adultos, pero sabemos que hay indicadores que nos daran la razon de una tasa
muy alta de obesidad adulta (alto consumo de alcohol, estilo de vida que no
permite una dieta saludable, falta de ejercicio, falta de ingresos que obliga a

comprar alimentacion no sana, etc).

e Atencion Sanitaria: Incluimos la atencion sanitaria porque, aungue en menor
medida que el resto de las variables, la mejora de la gestién y constante
innovacion de procesos médicos sigue aportando mejorias en resultados en salud
y es exOgena al resto de variables de los grupos. (Lantz P., Lichestein R.,
Pollack H., 2007) (12)

3.1.2. Resultados de salud

La segunda pregunta que tenemos que responder para estudiar un modelo de salud
poblacional es la medida que utilizamos para la salud. Para un modelo que utiliza la
poblacion en conjunto, necesitamos una variable agregada del resultado de salud. No
existe una medida optima del resultado salud. En la literatura se han empleado distintas
aproximaciones (tasa de mortalidad, morbilidad, afios de vida potencialmente ganados,
salud autopercibida...). A continuacién se revisan cada una de estas aproximaciones y

se analizan sus ventajas e inconvenientes:

10
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a) Tasa de Mortalidad: La mortalidad refleja el nimero de fallecidos en una
determinada zona y en un determinado momento del tiempo. Sin embargo,
incluso aunque sea posible ajustar ésta por edad para que se le dé mas peso a los
fallecimientos de personas de menor edad, esta aproximacion no esta exenta de

problemas.

La mortalidad no recoge factores determinantes de malestar y discapacidad en el
individuo y la poblacion. Verbrugge y Jette (1994) (25) definen el proceso de

discapacidad, en 4 estadios:

e Elindividuo comienza sufriendo un proceso o enfermedad.
e Este proceso conduce a una limitacién funcional.
e La limitacion funcional puede generar una discapacidad.

e El Gltimo estado conlleva al fallecimiento.

Ademas, la mortalidad recogeria solamente el efecto del ultimo estadio con lo cual

estariamos perdiendo informacion del bienestar de la salud de la poblacion.

b) Afnos de vida potencialmente perdidos: Esta medida recoge la mortalidad
prematura en todos los segmentos de la poblacién. Toma una edad de corte fija
(65, 70 afos) o variable (esperanza de vida) y recoge el ndmero de
fallecimientos de una poblacion por debajo de esa cifra. Los “afios perdidos” se
calcularian como la diferencia en afios que hubiese vivido el individuo por el
namero de individuos que ha fallecido. La ventaja de esta medida es que le da
mas peso a las defunciones tempranas y por lo tanto, con mayor probabilidad de
haberse evitado. Pero no consideraria en absoluto las defunciones a partir de una
determinada edad, con lo cual estariamos eliminando a todo un segmento de la
poblacion y nuestro modelo dejaria de ser global.( Dranger E, Remington P.
2004) (6)

11
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c)

d)

La tasa de morbilidad: Es la frecuencia de enfermedad en una poblacion. Las
medidas mas habituales para medir la frecuencia de enfermedad son la
prevalencia y la incidencia. Se utilizan en el contexto de procesos concretos VY,
en consecuencia, no es una medida util si lo que tratamos es de explicar el
resultado de salud de la poblacion en su conjunto. Hay otra medida de los
resultados en salud, los afos de vida potencialmente ganados, que representan el
incremento en la esperanza de vida que se produce como consecuencia de una
determinada accion, innovacion tecnoldgica, etc... La dificultad de utilizar este
indicador como medida del resultado de salud poblacional radica en la dificultad

para su medicion y en que no es una variable util en modelos estaticos.

Salud Autopercibida: Esta aproximacion tiene la ventaja de que es una pregunta
de cuestionario Unica y no condicionada con multiple respuesta. La respuesta se
puede graduar de forma ordenada y agregar por zonas geograficas. La variable
agregada no tiene dificil interpretacion y es comparable con la respuesta
agregada de otras zonas geograficas. La segunda gran ventaja de la salud
autopercibida es que los resultados de la pregunta estaran correlacionados con 3
de los 4 estadios de la minusvalia por lo tanto tenemos un medidor mas preciso
gue una variable asociada a un estadio binario (tasa de mortalidad). La salud
autopercibida, también serd un predictor de la mortalidad, puesto que una mala
salud auopercibida esta correlacionada con una mayor mortalidad (De Salvo KB.,
Blosser N., Reynolds K. 2007) (3).

Por lo tanto, poblaciones con peores resultados agregados de la salud
autopercibida seran poblaciones con una mayoria de individuos en riesgo por lo
que, ajustando por el tamafio de la poblacion, podemos mejorar la salud
agregada de todo el Principado si se concentran los esfuerzos en las poblaciones
con peores valores para el indicador de salud autopercibida. Dadas las ventajas
que esta medida de salud parece aportar respecto a las anteriores, en este trabajo

la hemos escogido como medida de nuestro “output” resultado de salud.
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4. DATOS

Para llevar a cabo los objetivos de este trabajo, es preciso estimar la funcion de
produccion planteada en la ecuacion (1). Para ello, se van a utilizar datos referidos al
afio 2008 y para el conjunto de todos los concejos pertenecientes al Principado de

Asturias.

4.1.Fuentes

Hemos obtenido los datos de la variable de salud autopercibida, demora quirurgica,
tasa de sedentarismo, nivel de estudios y calidad ambiental de la Encuesta de Salud de
Asturias para el afio 2008. La periodicidad de la encuesta de salud es de 4-5 afos. El
ambito de estudio es una muestra representativa de la poblacion asturiana donde los

individuos han sido escogidos mediante un muestreo aleatorio por areas sanitarias.

La informacion para la variable de calidad del aire se ha obtenido del Perfil Ambiental
de Asturias para el afio 2008, cuya periodicidad es anual. Los datos de la variable de
demora quirurgica se han obtenido de la base de datos del SESPA (2008). Por otro lado,
la variable de desempleo se ha obtenido de los datos estadisticos del Servicio Publico de
Empleo. Al igual que los datos del SESPA, estos datos no tienen una publicacion

periodica.

Para obtener la informacién agregada por municipios de las variables procedentes de la
Encuesta de Salud se segregan las encuestas por municipios. Para municipios con
menos de 50 entrevistas, se han creado unidades geograficas compuestas de la
agregacion de las entrevistas de municipios que compartan frontera, pertenezcan la
misma area sanitaria y tengan una poblacion similar. En caso de que esta unidad
geografica agregada no haya alcanzado 50 entrevistas, se aplica el valor de la variable
del &rea sanitaria. Para ello, se han agregado las encuestas de los municipios atendiendo

a la ordenacion de 9 &reas sanitarias de Asturias.

La base de datos esta disponible en la pagina web del Observatorio de Salud de Asturias.
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4.2.Descripcion de las Variables

La variable dependiente, como hemos explicado en el apartado 3 sera la salud
autopercibida (SALUDAP). Esta sera medida con la pregunta de la Encuesta de Salud:
“;Como se encuentra usted?”. Nuestra variable dependiente la formara el porcentaje de
personas de la encuesta de salud que han respondido “mal” o “muy mal” sobre el total

de personas que han respondido a la pregunta por municipios.

Como ya hemos adelantado, los determinantes de salud se pueden clasificar en 4
grandes grupos. A continuaciéon detallamos todas nuestras variables agrupandolas en

cada una de las 4 grandes categorias:

4.2.1. Factores socioecondmicos:

Educacion (EDUCACION):

Medimos el impacto de la educacién dentro del modelo de salud mediante la
prevalencia de nivel educativo maximo alcanzado de estudios medios o
inferiores. Sera la frecuencia relativa media de cada municipio de personas que
declaran que los estudios méaximos alcanzados son estudios medios o inferiores.
Se contabiliza el porcentaje de la poblacion en la Encuesta de Salud de Asturias
que ha respondido a la pregunta: “;Cudles son los estudios mas altos que ha
terminado?” con la respuesta: “bachillerato o inferior” sobre el total de los

individuos del municipio que han respondido a la pregunta.
Tasa de desempleo (DESEMPLEO):

La frecuencia relativa medida en porcentajes de las personas que estan en
desempleo por municipios. Se contabiliza el desempleo medido como el

porcentaje de la poblacion desempleada por la poblacion activa total.
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Calidad residencial (RESIDENCIA):

Incluimos la variable de capital social dentro de los factores socioecondémicos y
medimos la prevalencia de personas que consideran como mala o muy mala la
calidad de su entorno de residencia. La calidad del entorno de residencia

correspondera a 5 preguntas de la Encuesta de Salud :

“;,Cémo calificaria el lugar donde usted vive en torno a ruido?”
“;Como calificaria el lugar donde usted vive en torno a vecindario?”
“;Como calificaria el lugar donde usted vive en torno a trafico?”

“;Como calificaria el lugar donde usted vive en torno a contaminacion

atmosférica?”

“;Como calificaria el lugar donde usted vive en torno a lugares de paseo o

esparcimiento?”’

El indicador sera la suma de los individuos que han respondido, al menos, a 3 de
esas variables con una calificacion “mal” o “muy mal”. La medida del indice
sera el porcentaje de personas que consideran que su calidad residencial es
deplorable con respecto a todas las personas que han respondido a las preguntas

dentro del municipio, agregacion de municipios o area de salud.

4.2.2. Factores de calidad asistencial :

Demora quirtrgica (DEMORA):

Nuestra proxy de la calidad asistencial es el numero de dias en promedio en lista
de espera para realizar una intervencion quirdrgica, por municipios.
Consideramos que esta variable tiene una importante repercusion sobre la
calidad de vida de los individuos porque, dependiendo de la gravedad, o del
grado de discapacidad que genere el proceso de enfermedad, es de esperar que a
mayor tiempo en lista de espera, peor sera la autopercepcion de salud de los

individuos.
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4.2.3. Factores ambientales
Calidad del agua (AGUA):

Prevalencia de personas con un consumo de agua gque no consta como
controlado sanitariamente. Los datos para la calidad del agua de consumo se han
obtenido de la Agencia Regional de sanidad Ambiental y de Consumo. La
variable nos indicara el porcentaje de personas por municipio que consumen

agua sin control sanitario.

4.2.4. Factores de Conducta o Estilos de Vida
Tasa de sedentarismo (SEDENTARISMO):

La variable busca medir comportamientos sedentarios o de poca actividad fisica
dentro de la poblacion. La variable esta medida como el porcentaje de personas
que han respondido: “Sentado/a la mayor parte de la jornada”, a la pregunta de
la Encuesta de Salud: “En general, en el tiempo de su actividad principal en el
centro de trabajo, hogar, centro de ensefianza, etcétera, ¢usted esta: Sentado/a la
mayor parte de la jornada; De pie la mayor parte de la jornada sin mayores
esfuerzos; Caminando, llevando algin peso o con desplazamientos frecuente;
Realizando trabajo pesado, con tareas que requieren gran esfuerzo?”, sobre el

total de encuestados dentro del municipio que han respondido a la pregunta.
Consumo excesivo de alcohol (ALCOHOL):

Esta variable recogera informacion acerca de los individuos del Principado que
tienen un consumo excesivo de alcohol. Para ello, se calcula el porcentaje de
alcohol puro derivado de la respuesta a la pregunta de la Encuesta de Salud,;
“Durante la semana, ;qué cantidad ha consumido diariamente de las bebidas que
se indican a continuacion?”. Para hombres un UBE (unidad de bebida estandar)
por encima de 9 y para mujeres, por encima de 7 equivale a mas de 50
centimetros cubicos de alcohol puro consumido de forma semanal. La variable

recoge el porcentaje de la poblacion, por municipios con un consumo excesivo,
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o0 de gran riesgo, de alcohol, medido como el nimero de personas con un UBE
dentro del umbral de riesgo sobre el total de personas que han respondido a la

pregunta.

Una vez descritas las variables que vamos a utilizar para nuestro modelo, la Tabla 1

presenta un analisis descriptivo de los datos.

TABLA 1: Analisis Descriptivo de los Datos

Observaciones Media Desviacion i Unidad de
tipica medida

SALUDAP 78 21.4194 8.2057 11.4 37.3182 % de poblacidn
EDUCACION 78 42.0121 11.707 16.2 66.2 % de poblacion
DESEMPLEO 78 7.79433 5.1609 5.1609 12.1715 % de poblacién
RESIDENCIA 78 3.62943 2.3039 .82 9.22 % de poblacion
DEMORA 78 55.5384 7.5260 42 69 dias

AGUA 78 25.3084 17.9327 0 61.0677 % de poblacion
SEDENTARISMO 78 30.9903 5.5746 24 458 % de poblacion
ALCOHOL 78 5.91869 4.0357 2 13.5 % de poblacion

5. MODELO EMPIRICO Y RESULTADOS

La modelizacion empirica de la funcion de produccién salud poblacional en funcion de

los determinantes sociales se puede expresar como:
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In(SALUDAP), = B, + BLEDUCACIONc

+B,DESEMPLEOC + B3RESIDENCIAc

+B,DEMORAC + BsAGUAc + BsSEDENTARISMOc + B, ALCOHOLc

Donde “c” es el concejo ¢c=1,2,3.....78

(ecuacion 2)

En nuestro modelo, adicionalmente afiadiremos el cuadrado de la variable de desempleo,
el cuadrado de la variable de la educacion y el cuadrado de la variable de sedentarismo. *

In(SALUDAP), = B, + BLEDUCACION, + B,EDUCACION?

En la Tabla 2 presentamos los resultados de la estimacidn de la ecuacién (3):

+ B,DESEMPLEO?

Ve=123....78

+ BsDESEMPLEO,

+ BsRESIDENCIA, + BsDEMORA, + B;AGUA,
+ BsSEDENTARISMO, + BoSEDENTARISMOZ + B1,ALCOHOL,

TABLA 2: Resultados de la estimacion

(ecuacion 3)

DEMORA
DESEMPLEO
DESEMPLEOA2
ALCOHOL
EDUCACION
EDUCACIONA2

SEDENTARISMO

SEDENTARISMOA2

RESIDENCIA

AGUA

CONSTANTE

.0118229
.2701684
-.0171008
.0317226
.0215254
-.0002027

.1801313
-.0025643
1121931
.0026401

-2904914

2,76
2,02
-1,87
2,76
2,02
-1,69

2,53
-2,47
6,83
2,00

-2,06

0.007
0.047
0.066
0.007
0.047
0.097

0.014
0.016
0.000
0.049

0.043

%k %k %

* %

%k %k %

* %

k%

k%

%k %k

k%

k%

***Significativo al 1%;
R-cuadrado ajustado= 0.9020

**significativo al 5%; * Significativo al 10%
Numero de observaciones=78

Las variables introducidas al cuadrado mostraron tener gran significatividad pero signo negativo en primeras regresiones por lo
tanto supusimos que su relacidn con los resultados de salud no fuese lineal y las incluimos junto con sus cuadrados.
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El modelo ha sido estimado por MCO, con el programa estadistico Stata 12. Se ha
corregido por heterocedasticidad segin el método de White. Del andlisis de los
resultados observamos que todas las variables utilizadas en el modelo son significativas
y el signo de los coeficientes es el esperado. Cuanto méas incrementemos las variables

que perjudican nuestro estado de salud, peores resultados de salud obtendremos.

Dado que la variable dependiente estd en logaritmos, nuestro modelo es log-lin y los
coeficientes beta estimados representan semielasticidades. En estos modelos, el
coeficiente estimado (multiplicado por 100) tiene la interpretacion de la respuesta
(en %) de la variable dependiente ante una pequefia variacion en la variable
independiente. Asi, por ejemplo, nuestra proxy de la calidad asistencial nos dice que un
incremento de 1 dia en la lista de espera en promedio en Asturias hace que aparezca un
incremento del 1,18% sobre el porcentaje de la poblacién que dice encontrarse mal en

salud.

Es decir, los coeficientes estimados explican el cambio porcentual sobre el cambio
porcentual de la variable dependiente. Para interpretar mas facilmente los coeficientes y

partiendo de la ecuacion (3) realizamos las siguientes operaciones:

dSaludAP
dlnSaludAp  SplugdAp _ 95aludAP 1 o
ax B dx  dx  SaludAP

(ecuacion 4)

d5aludAP _ dlnSaludAp

3 3y SaludAP

(ecuacion 5)

Donde x es el vector de determinantes de la salud. Para el caso en que x sea desempleo,
educacién o sedentarismo -variables con términos cuadraticos en la ecuacién (3)- tenemos
que:

SaludA
w = (B, + 2xf.2)SaludAP

(ecuacion 6)

Para el resto de determinantes:
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SaludA
POMERE _ (5,)5aludAP

dx (ecuacion 7)

Las variaciones porcentuales en la salud autopercibida ante variaciones en los

determinantes de salud, y segun las ecuaciones (6) y (7) se recogen en la Tabla 3:

TABLA 3: Variacion (%) de la Salud Autopercibida frente a un incremento de los
determinantes sociales

DEMORA 0,25%
DESEMPLEO 0,07%
ALCOHOL 0,67%
EDUCACION 0,10%
SEDENTARISMO 0,45%
RESIDENCIA 2,4%
AGUA 0,056%

De tal forma que, un dia de demora implica un aumento de un 0,25% de la poblacion
que dice encontrarse mal de salud.

El coeficiente del desempleo es también significativo y positivo. El valor de éste
implica que el porcentaje de personas con una situacion adversa en salud se
incrementaria en un 0,07% frente a un incremento del 1% del desempleo. El signo de su
coeficiente al cuadrado indica que frente a incrementos porcentuales de la tasa de
desempleo, el porcentaje de personas que se describen en una mala situacién de salud se

incrementa pero a tasas decrecientes.

El coeficiente que acomparia a la tasa de alcoholismo es igual a 0,031, con lo cual una
variacion del 1% del porcentaje de personas que consumen mas de 50 cms cubicos de
alcohol puro cada semana incrementard en un 3,1% la media del 21,4% de personas
que califican su salud autopercibida como mala. Con lo cual, el efecto real es que se

incrementa el nimero de personas con peor salud en un 0,67%.
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Respecto a la variable educacion, tiene el signo esperado y es significativa. Un
incremento del 1% sobre el nimero de personas que solamente han terminado la
educacion media hara que la salud autopercibida negativa global aumente en un 0,10%.
Ello se podria explicar porque, como sefialan Woolf et al (2007) (28) un nivel educativo
inferior condiciona, no sélo la capacidad de acceso a puestos de trabajo mejor
remunerados 0 con menores riesgos para la salud por causas ambientales, sino que
también conlleva asociado un mayor desconocimiento por parte de los individuos a la
hora de tomar decisiones orientadas a mejorar la salud y evitar comportamientos de
riesgo. La variable de la educacion de la poblacion también estd incluida de forma
cuadratica, con lo cual si siguiésemos aumentando el porcentaje de la poblacion que no
participa en educacion superior (ya sea universitaria o F. P. de grado superior) la salud

autopercibida empeora a ritmo decreciente.

Por otro lado, de los resultados obtenidos para la variable sedentarismo se deduce que,
si la poblacidn sin tendencia a realizar ejercicio fisico aumenta en un 1%, la salud de la
poblacion con peor salud aumentara en un 0,45%. Al introducir la variable al cuadrado,
de nuevo, observamos que los incrementos en el empeoramiento de la salud global se
vuelven menos acusados puesto que el signo del coeficiente de la variable al cuadrado

es negativo.

La calidad del entorno parece ser la variable que mejor explica la salud autopercibida.
De los resultados obtenidos para esta variable, que incluye muchos de los elementos del
capital social (ruido, vecindad, trafico y contaminacién), se deduce que un incremento
del 1% del nimero de personas que no estan satisfechas con su entorno fisico empeorara
en un 2,4% la salud de los municipios de Asturias. Asi, de este resultado parece
deducirse que el entorno es una pieza clave de la salud de los individuos y el continuo

deterioro de los espacios habitables afiade problemas de salud al individuo.’

Y por ultimo, un aumento del porcentaje de los individuos que consumen agua Sin
control sanitario hace que se incremente el nUmero promedio de individuos con malestar
en un 0,056%.

>Por ello, existe una alta correlaciéon de esta variable con variables de entorno que habiamos incluido
inicialmente en el modelo, por ejemplo, poblacion de cada concejo o si éste tenia costa o no. Al incluir
la variable residencia este tipo de variables perdian la significatividad por lo que han sido eliminadas del
modelo final. Lo mismo ocurria con las variables de alcoholismo y tabaquismo.
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6. DISCUSION Y CONCLUSIONES

En este trabajo se ha tratado de modelizar cuales son los determinantes de salud que
tienen mayor impacto en la salud global de la poblacion de Asturias. Para ello, hemos
empleado datos del afio 2008.

De los resultados obtenidos se deduce que, en nuestro modelo, la calidad del entorno es
la que tiene mas capacidad explicativa de la variacion en el estado de salud. Esta
variable recoge informacion con respecto al capital social y al entorno donde viven los
individuos, con lo cual una mejora del entorno o una renovacién de zonas
desfavorecidas o municipios con peor calificacion del entorno pueden llevar a mejoras

en la salud poblacional, al menos en la autopercibida.

Finalmente, la principal conclusion del estudio es que los elementos del entorno
socioecondmico tienen capacidad de explicar variaciones en los resultados de la salud
de la poblacién pero su efecto en el mismo afio de los resultados de salud es menor del
de variables de estilos de vida. Al final, o que nos viene a mostrar la ecuacién de salud
estimada es que el proceso interno via el cual, los individuos realizan conductas que
perjudican su salud a largo plazo tendra su origen en factores externos y ambientales.
Desde esta perspectiva, los resultados aqui recogidos podrian servir de base en las

decisiones del Sector Pablico en la politica social y sanitaria.

Sin embargo, el estudio no esta exento de problemas. En primer lugar, no estamos
tomando en cuenta la dimension temporal. Enfermedades crénicas, enfermedades
incurables y otros trastornos que vuelven al individuo vulnerable es muy probable que
duren afios por lo tanto no podemos asegurar que los determinantes del afio 2008 sean
los causantes de los problemas del afio 2008. Un peor estilo de vida, desde el punto de
vista del abuso del alcohol o de una dieta inadecuada tarda afios en manifestarse
plenamente, con lo cual seria méas correcto asignar variables de estilos de vida de afios
anteriores. Hemos tratado de solucionar el problema temporal utilizando como variables
explicativas la tasa de variacién (afio 2008-2002) de cada una de las variables
empleadas en el modelo. Aunque los resultados no eran malos y estaban en la linea de
los que aqui se presentan utilizando variables del afio 2008, no presentamos los

resultados pues existian datos erraticos que hacian que algunas de las tasas de variacion
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calculadas no fuesen creibles. Una ampliacion natural de este trabajo seria depurar la
base de datos para poder trabajar sobre tasas de variacion. De esta forma, podriamos
analizar directamente el efecto sobre la salud de la poblacién de las distintas politicas

Ilevadas a cabo para mejorar los determinantes de salud.

En segundo lugar, el modelo lineal no permite demasiada interaccién entre las variables
independientes. Una posible extension del trabajo seria aproximar el modelo con una
forma funcional mas flexible que permita interaccionar a las variables. Para poder
recoger la interaccion de las variables socioecondmicas entre si y con las variables de
conducta podemos hacer uso de modelos dindmicos tal y como proponen Diez Roux
AV (2011) (4).

Y en tercer lugar, la variable que mas nos interesaria para estudiar la dimension del
Estatus Socioecondmico seria una variable de falta de recursos materiales o privacion.
Para distinguir entre poblaciones con mayor probabilidad de ser poblacion de riesgo
necesitariamos un indice que combinase de forma individual las caracteristicas de la
poblacién con mayor privacion de recursos como nuestra variable de estatus
socioecondémico del modelo. Pero la elaboracion de esta clase de variables requiere un
proceso muy exhaustivo y actualmente, para Espafia solo existe un estudio similar.
Benach J., Yasui Y., Borrell C (2001) (2) , Dominguez-Berjon M, Borrell C., Cano-
Serral G 2008 (5)
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