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El impacto diferencial del capital social sobre la salud de la poblacion

autoctona y los inmigrantes residentes en Catalufia

Alexandrina Stoyanova' y Luis Diaz-Serrano”

! Departament de Teoria Economica, Universitat de Barcelona
? Departament d’Economia, Universitat Rovira i Virgili

Resumen: El fendmeno de la inmigracion esta transformando las sociedades receptoras.
Un creciente nimero de estudios revela que la reciente inmigracion en Espafia es
principalmente motivada por razones econdmicas y por tanto se trata de una poblacion
compuesta por gente joven, cualificada y sana. Por otro lado, hay cada vez mas
evidencia sobre la relevancia del capital social sobre la salud. Nuestro trabajo pretende
crear un puente entre la literatura sobre la inmigracién y la que relaciona el capital
social y la salud. El presente trabajo tiene un doble objetivo. Por un lado, queremos
dilucidar la verdadera relacion entre el capital social y la salud utilizando por primera
vez datos de Cataluna. Por otro lado, pretendemos determinar un posible efecto
diferencial del capital social sobre la salud en tres grupos de poblacion, mas
concretamente, los nacidos en Catalufia, los espafioles nacidos fuera de Catalufia y los
inmigrantes extranjeros. Utilizamos datos de la Encuesta de Salud de Catalufia 2006,
que contiene una muestra representativa del colectivo inmigrante. Los indicadores
contextuales provienen de fuentes alternativas. Para determinar la relacion entre el
capital social y la salud (salud auto-percibida y salud mental, GHQ-12), controlando por
otros factores determinantes, estimados modelos multinivel separadamente para las tres
muestras poblacionales. Distinguimos entre capital social individual y capital social
comunitario. Nuestros resultados revelan que el capital social individual tiene mayor
impacto sobre la salud que el capital social comunitario. Sin embargo,
independientemente de los indicadores de capital social empleados en el analisis,
observamos que el capital social ejerce un efecto beneficioso tanto para la salud fisica
como la salud mental en Catalufia. Ademas, encontramos que las redes sociales son mas
importantes para la salud de la poblacion autoctona, que para la salud de los inmigrantes.
Creemos que potenciar la acumulacion de capital social puede ser un instrumento
potencialmente eficaz (y que requiere, en comparacion con otras medidas politicas,
menos recursos econdmicos) para la consecucion de los objetivos relacionados con la
mejora de la salud y la reduccion de las desigualdades en salud entre los colectivos de
nativos € inmigrantes.

Palabras clave: estado de salud, capital social, inmigracion
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1. INTRODUCCION

A lo largo de la ultima década, la sociedad espafiola y también la catalana han
experimentado cambios estructurales, que han contribuido a la diversidad demografica.
Una de las razones claves para la transformacion ha sido la creciente presencia en
nuestra sociedad de personas inmigradas. Numerosos estudios han revelado que la gran
mayoria de los nuevos ciudadanos espafioles provienen de regiones y paises menos
présperos que Espaia y que vienen a nuestro pais movidos por razones principalmente
econdmicas. Los inmigrantes econdmicos, como se les suele denominar, son gente
relativamente joven y cualificada que busca en el pais de destino una oportunidad de
desarrollo profesional y vital mejor que a la que podria aspirar en su pais natal. Los
estudios que analizan la saludl’z, la morbilidad3’4, los habitos relacionados con la salud’
y la utilizacién de los servios sanitarios®”* del colectivo de los inmigrantes en Espaiia,
independientemente o en comparacion con la poblacién autoctona, ha crecido
considerablemente en los ultimos afios. Sin embargo, por ahora no se conoce ningun
estudio que intente relacionar las diferencias observadas en la salud entre los
inmigrantes y la poblacion espafiola con el capital social. Nuestro principal objetivo es
construir un puente entre la literatura sobre la salud de los inmigrantes y la literatura

sobre el capital social y la salud.

Un creciente numero de estudios intenta determinar la verdadera relacion que existe

entre el capital social, un concepto no exento de ambigiliedades y controversias tanto

9,10,11,12,13

tedricas como empiricas , y la salud. Las hipotesis tedricas, que consideran el

capital social como uno de los inputs de la funcién de produccién de salud, postulan que

14,15,16
d

el capital social ejerce un efecto beneficioso sobre la salu . La mayoria de los

. , - 17.18 . . , . . .
estudios empiricos'”'® confirman las consideraciones tedricas y revelan la existencia de



una asociacion positiva entre un entorno social favorable en el que se desenvolverse
para los individuos y la buena salud fisica y sobre todo mental. Sin embargo, algunos

19,20,21
autores "

advierten de que existen asociaciones o entornos sociales que pueden tener
consecuencias adversas (generar externalidades negativas) sobre la comunidad en su

conjunto o sobre determinados grupos de poblacion, entre ellos los colectivos de

inmigrantes, jovenes, minorias étnicas, etcétera.

Los mecanismos de transmision de los beneficios del capital social sobre la salud se

pueden agrupar en tres grandes grupos’>*

. Por un lado, el capital social favorece la
difusion de informacion sobre habitos saludables de vida, incrementando de esta forma
la probabilidad de que las normas de comportamiento saludables (alimentacion sana®' y

25,26,27,28,29,30

ejercicio fisico ) sean adoptadas y ejerciendo, a la vez, un control social

i i Sdied 31,32
preventivo sobre las conductas nocivas o perjudiciales (fumar®'~*, beber alcohol****,

. 34 . .
consumir droga™, conducir de forma temeraria®>~°

, etcétera). Por otro lado, el capital
social puede incrementar el apoyo afectivo, el reconocimiento social y la autoestima,
todos ellos considerados reductores del estrés y relacionados con un mejor estado de

salud mental®”>38

. Y por ultimo, el capital social puede potenciar la participacion
igualitaria de los ciudadanos en defensa de los intereses comunitarios (por ejemplo,
asociaciones de apoyo a individuos discapacitados, mayores sin familias, o personas con
problemas de drogodependencia) o la movilizacion social y politica a favor de una
mejora en el funcionamiento del sector publico (por ejemplo, logro de mayor inversion

publica en servicios de bienestar social, entre ellos el acceso mas facil a servicios

sanitarios de mayor calidad)®.



A pesar de la popularidad del concepto “capital social” en las investigaciones sociales,
no existe unanimidad sobre su definicion, sus componentes y la forma de medirlo. Por
ejemplo, todavia no hay un consenso sobre si el capital social es una caracteristica

C g . 4041
individual o colectiva™”

. Nosotros adoptamos la idea, apoyada por las investigaciones
mas recientes, que el capital social tiene tanto componente individual, como colectiva.
El capital social individual lo aproximamos con cuatro indicadores que reflejan el grado
de intensidad de las relaciones sociales con amigos, vecinos y familiares. La dimensién

contextual la captamos a través de dos medidas frecuentemente empleados en los

andlisis empiricos —la participacion civica y la confianza social.

Apenas existe evidencia empirica sobre la relacion entre el capital social y la salud para

- : . 3942
el caso espafiol. Los primeros trabajos™”

intentaban determinar la importancia de la
cohesion social como factor mediador entre las desigualdades socioecondmicas y la
salud. Sin embrago, los resultados no permitieron confirmar la hipdtesis de que el

capital social esté¢ asociado significativamente con la salud, hecho que los autores

atribuyeron a la debilidad de los datos agregados empleados en el analisis empirico.

El estudio de Costa-Font y Gil®*, en el cual se analiza el efecto de las interacciones
sociales (que son una forma de capital social) sobre los niveles de obesidad y sobrepeso
en Espana, pertenece a la linea de investigacion que pretende determinar el efecto del
capital social sobre los comportamientos individuales relacionados con la salud. Los
autores estiman varios modelos de seleccion utilizando datos de la oleada
correspondiente al afio 1998 del Panel de Hogares de la Union Europea (PHOGUE) y

concluyen que la frecuencia de las relaciones sociales ejerce un efecto beneficioso sobre



la salud, ya que fomenta los estilos de vida saludables que pueden prevenir la aparicion

y la prevalencia de la obesidad y el sobrepeso.

Blanco ** realiza un estudio cuya motivacion es establecer la relacion entre la
desigualdad de la renta y el nivel de salud de los individuos. Una de las hipotesis que la
autora intenta contrastar es el efecto mediador del capital social en la transmision de las
desigualdades socioecondmicas en desigualdades en salud. Aunque los resultados
obtenidos muestran que el capital social ejerce un efecto positivo sobre la salud, este

efecto es menor que el de los otros factores macro incluidos en el analisis.

Por tiltimo, Stoyanova y Diaz-Serrano®’ analizan la importancia del entorno social para
la salud, diferenciando entre el capital social individual (frecuencia de relaciones con
amigos y familiares y pertenencia a clubes sociales) y el capital social comunitario
(diversos indicadores). Los autores observan que el capital social individual esta
positivamente correlacionado con la buena salud y negativamente correlacionado con la
prevalencia de enfermedades cronicas y limitaciones causadas por estas enfermedades.
En lo que se refiere al capital social contextual, o comunitario, los resultados revelan
que este no ejerce un efecto significativo sobre el estado de salud autopercibida, y su
efecto sobre la probabilidad de padecer una enfermedad cronica es limitado. Por el
contrario, el entorno social incide muy significativamente sobre la probabilidad de

experimentar limitaciones en la vida diaria a causa de alguna enfermedad cronica.

El presente trabajo pretende ampliar la evidencia empirica sobre la relacion entre el
capital social y la salud utilizando por primera vez datos de Catalufia. Nuestro analisis

sigue la linea de los estudios de Blanco™ y Stoyanova y Diaz-Serrano®, pero a



diferencia de estos, pretende revelar un posible impacto diferencial del capital social
sobre la salud en tres grupos de poblacion: los espaioles nacidos en Catalufia, los
espanoles nacidos fuera de Catalufia y los nacidos fuera de Espafia (inmigrantes). La
desagregacion poblacional estd motivada por las discrepancias empiricas sobre la
existencia de una relacion significativa entre el capital social y la salud para todos los
grupos de poblacion. Estas discrepancias sugieren que el capital social no
necesariamente ejerce un efecto beneficioso sobre la salud para todos los ciudadanos y
son la base de algunas criticas*® que sostienen que la relevancia del capital social como
determinante para los mejores resultados en salud estd muy exagerada. Por tanto,
nuestro trabajo pretende contribuir a dilucidar la verdadera relacion capital social-salud
y, de esta forma, ofrecer base para responder a las criticas. Ademas, demostrar que los
miembros de una comunidad con un mayor nivel de capital social disfrutan de mejores
niveles de salud permitiria recomendar el disefio de politicas para fomentar la
acumulacion del capital social como un instrumento potencialmente eficaz (y que
requiere, en comparacion con otras medidas politicas, menos recursos econdémicos) para
la consecucidn de los objetivos relacionados con la mejora de la salud y la reduccion de

las desigualdades en salud entre los colectivos de nativos e inmigrantes.

La siguiente seccion describe los datos empleados en el analisis y presenta la estrategia
empirica. Esta tltima consiste en la estimacion de una funcion de produccion de salud
estatica para cada grupo de poblaci(')n47 utilizando un enfoque multinivel que analiza la
asociacion entre las variables de capital social individual y comunitario (junto con
algunas otras caracteristicas personales) y la salud fisica y mental del individuo,
aproximada a través de los siguientes dos indicadores: estado de salud autopercibido y

indice de salud mental (GHQ-12). Los resultados de las estimaciones se presentan en la



tercera seccion. El ultimo apartado contiene la discusion y las conclusiones que se

derivan de la presente investigacion.

2. METODOLOGIA

2.1. Marco institucional: los Gobiernos Territoriales de Salud (GTS)

Describir las caracteristicas territoriales de la estructura sanitaria catalana es importante
para la mejor comprension de los andlisis que se has llevado a cabo en el presente
estudio. Los gobiernos territoriales de salud fueron creados por la Generalitat de
Catalunya con el fin de descentralizar y acercar a la poblacion el sistema sanitario
catalan, y desde ahi contribuir a la mejora de de la salud de su poblacion. Estos GTS se
han dotado de estatutos propios y reglamentos internos y que rigen sus actuaciones con los
principios de la Ley de ordenacién sanitaria de Catalufia afadiendo los de subsidiariedad,
proximidad, territorializacion, corresponsabilizacion, sustitucion y participacion. El sistema de
GTS dispone de un Consejo Rector, que sera el maximo 6rgano de gobierno, y una presidencia.
También hay un organo de participacion ciudadana, un Consejo de Salud del Gobierno

Territorial y uno de asesoramiento.

La constitucion de los Gobiernos Territoriales de Salud ha precisado de la aprobacion de sus
estatutos en los Plenos de los Ayuntamientos que forman parte de cada GTS, del Consejo de
Direccién del CatSalut y del acuerdo de la Comision de Gobierno de Politicas Sociales de la
Generalitat. Los principales objetivos de esta territorializacion son: 1) dotar de participacion a
los ayuntamientos en politica nacional de salud siguiendo criterios de representatividad
territorial, ii) facilitar la coordinacion entre la accion local y autonomica, iii) incrementar la
participacion ciudadana en el sistema de salud, iv) mejorar la informacion de que disponen
Ayuntamientos y Generalitat para hacer frente a los nuevos retos de salud y, v) mejorar la
adaptacion de las politicas de salud en la diversidad social, demografica, laboral,

epidemiologica, cultural, climatica, y de transportes y comunicaciones de cada territorio. Dado



este marco institucional, es relevante un analisis que tenga en cuenta este nuevo contexto mas
descentralizado, como lo es el presente estudio. Los modelos multinivel utilizados en este

trabajo toman como unidad geografica agrupacion a los distintos GTS.

2.2. Los datos

Los datos utilizados en el andlisis provienen de la Encuesta de Salud de Catalufia de
2006 (ESCA2006). Los individuos entrevistados en la ESCA2006 son residentes en
Catalufia y son seleccionadas a partir del Registro de Poblacion de Catalufia de /’Institut
d’Estadistica de Catalunya. Se excluyen de la muestra los individuos que habitualmente
viven en residencias o establecimientos colectivos o las que no constan en el Registro
de Poblacion de Catalufia. El tamafio de la muestra es de 18.126 entrevistas, de las
cuales 15.926 han sido efectuadas a poblacion adulta, de 15 afios y mas, y 2.200 a
menores de 15 afios. En la encuesta de 2006 se ha incluido por primera vez una muestra
de inmigrantes representativa de la poblacion de residentes inmigrantes en Cataluiia. En
total, dentro de la poblacion adulta, se han entrevistado a un total 1.203 inmigrantes, es
decir, un 7,71% del total de la muestra adulta, que ere aproximadamente la misma
proporcion de poblacion inmigrante residente en Catalufia en 2005. Para nuestro anélisis
nos centraremos en la poblacion adulta (15 o mas afos). Dentro de la poblacion
inmigrante adulta el 40% son Latino Americanos, el 29,3% proviene de Africa, el 4,4%
son Asiaticos, el 8,54% provienen de Europa Centra y del Este y el 17,8% son

ciudadanos de la UE-15 y de paises de renta alta como EEUU, Australia, etcétera.

La ESCA2006 proporciona informacion sobre el contexto familiar y de la vivienda,
datos sociodemograficos del entrevistado, cobertura sanitaria, estado de salud y calidad
de vida, morbilidad cronica, accidentes, utilizacién de medicamentos, restriccion de la

actividad cotidiana, discapacidades, salud mental, apoyo social, utilizacion de los



servicios médicos (visitas, atencidon primaria, hospitalizaciones y urgencias), practicas
preventivas, estilos de vida (actividad fisica, alcohol, drogas, tabaco) y seguridad viaria.
De entre el conjunto de variables referidas a la salud del individuo, nuestro analisis se
centrara en estudiar los determinantes de las siguientes variables: (i) indice de salud
mental (ISM), y (ii) grado de salud auto-percibida (S4P). La variable ISM es una escala
de medida de la disfuncién psicologica basada en el General Health Questionnaire de
Goldberg (GHQ-12)*®. Este es un indice que varia entre 0 y 12, donde 0 indica la no
existencia de riesgo de salud mental y 12 indica maximo riesgo. La variable SAP es una
escala ordinal donde el entrevistado declara su estado de salud auto-percibido (5
excelente, 4 muy buena, 3 buena, 2 regular, 1 mala). En la variable original el orden de
la escala esta invertido al aqui presentado. Sin embargo, por razones de interpretacion

de los resultados nos parece mas oportuno trabajar con una escala ascendente.

Las variables utilizadas como determinantes de los indicadores de salud descritos arriba
se pueden dividir en tres bloques: (i) variables relacionadas con la condicion socio-
demografica del individuo (edad, sexo, nivel educativo, renta del hogar y numero de
miembros en el hogar), (ii) habitos de vida (indice de masa corporal, consumo de tabaco,
consumo de alcohol, actividad fisica cotidiana y en el tiempo de ocio), (iii) capital

social individual, y (iv) capital social colectivo.

Las variables de capital social individual son un total de ocho y hacen referencia a si el
entrevistado: 1) recibe amor y afecto, ii) recibe invitaciones para distraerse, iii) tiene
posibilidad de hablar sobre sus problemas y dificultades laborales, iv) sobre sus
problemas personales, v) sobre su problemas econdémicos, vi) si tiene personas que se

preocupan por el/ella, vii) si recibe consejos utiles y, viii) si recibe ayuda cuando esté



enfermo. Cada uno de estos indicadores es una escala ordinal que va de 1 a 5, donde 1
significa menos de lo que deseo y 5 tanto como deseo. Algunas de estas variables
tienden a mostrar un alto grado de correlacion entre ellas o grupos de ellas, y pueden
provocar problemas econométricos como, por ejemplo, la obtencion de coeficientes
poco plausibles, o la no significacion de coeficientes que si deberian serlo a causa de la
existencia de efectos solapados. Para evitar estos problemas hemos utilizado el analisis
de componentes principales para agrupar estas ocho variables en un numero menor de
factores incorrelacionados entre ellos. Se han obtenido un total de cuatro factores que
han generado las siguientes agrupaciones. El primer factor (FACTORI) agrupa a tres
variables y aparece asociado a la posibilidad de poder hablar con alguien sobre
problemas laborales, personales y econdémicos. El segundo factor (FACTOR2) también
agrupa otras tres variables, éstas son la posibilidad de recibir ayuda si se enferma,
recibir consejos utiles o si tiene personas que se preocupan por el entrevistado. Por
ultimo, cada uno de los factores restantes (FACTOR3 y FACTOR4), aparecen
asociados a una sola variable, que se refiere a si el individuo recibe invitaciones para

distraerse y si recibe amor y afecto, respectivamente.

Por ultimo, en lo referente a las caracteristicas individuales también consideramos un
indicador de discriminacion de elaboracion propia. Este indice consiste en la agregacion
de las respuestas a cinco preguntas en los que a la poblacion inmigrante se les pregunta
si en alguna ocasion se han sentido discriminados en los siguientes dmbitos: atencion
sanitaria, busqueda de trabajo, en el lugar de trabajo, en casa y en un lugar publico. Esta
informacion estd también contenida dentro de la ESCA2006, y pensamos que puede

tener especial interés en el caso de la salud de la poblacion inmigrante.
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Finalmente, nuestros indicadores de capital social colectivo se han intentado construir
siguiendo la idea original desarrollada por Putnam®, quien define el capital social como
formas de organizacidon social tales como confianza, normas y redes, que pueden
mejorar la eficiencia de la sociedad facilitando acciones coordinadas. Esta definicion
plantea la existencia de tres dimensiones dentro del capital social colectivo.
Desafortunadamente, la ESCA2006 no ofrece ningun tipo de informacion que permita
construir estos indicadores. En consecuencia hemos utilizado otras fuentes para poder
construir estos indicadores de capital social. Una de estas fuentes de datos es el
Barometro de Opinion Politica de 2006 (Generalitat de Catalunya). A partir de esta
fuente hemos construido el indicador relacionado con la dimension del capital social
asociada a la confianza. Como es usual, el indicador referido a la confianza social
(CONFIA) se ha construido a partir de las respuestas a la siguiente pregunta: “En
general, diria usted que casi siempre se puede confiar en la gente, o por el contrario
normalmente todas las precauciones son pocas a la hora de tratar con la gente”. El
indicador relacionado con las redes sociales suele construirse utilizando informacién
relacionada con la participacion de los individuos en organizaciones o asociaciones tales
como ONG’s, caridad, etc. Esta dimension del capital social no se ha podido incluir en
el analisis, dado que no existe este tipo de informacion para Catalufa al nivel de
agregacion que nos interesa. Sin embargo, al igual que en otros estudios similares,
utilizamos la participacion electoral (en nuestro caso la participacion en las ultimas
elecciones autondmicas o generales) como indicador de participacion social (VOTA).

Esta informacion la hemos obtenido a través del Institut d’Estadistica de Catalunya.

Los indicadores de capital social colectivo se han construido agregando para cada GTS

las variables CONFIA y VOTA. Es decir, la variable VOTA recoge el porcentaje de

11



residentes en cada GTS que votaron en las tltimas elecciones autonémicas o generales,
mientras que la variable CONFIA hace referencia al porcentaje de individuos en cada
GTS que declaran que se puede confiar en la gente. Ademas de estos indicadores, de
capital social colectivo, también utilizamos otros indicadores contextuales agregados a
nivel de cada GTS como son la renta disponible de las familias per capita (RBDFpc), la
poblacion de cada GTS, el porcentaje de poblacion extranjera y el porcentaje de
poblacion en cada GTS para el cual el idioma catalan predomina en su entorno familiar,

laboral o social.

2.3. Estrategia empirica

La estrategia empirica que adoptamos esta basada en el uso de los modelos mutinivel™.
El binomio capital social-salud cuenta con numerosas aplicaciones basadas en el uso de
estos modelos. La necesidad de introducir este tipo de modelos en el andlisis de la salud
publica viene dada por el hecho de que los microdatos relativos a la salud publica
pueden estar organizados en forma territorial. Es decir, se estudia una variable de salud
individual que puede venir en parte determinada por variables que de tipo contextual
que vienen agregadas territorialmente. Un ejemplo claro seria el caso de las CCAA en
Espafia. Dado que cada CA tiene transferidas las competencias en materia de salud,
podriamos plantearnos la existencia de diferencias en la salud de los ciudadanos
residiendo en diferentes CCAA®. Otros ejemplos podrian ser los Estados en EEUU, los
Lénder en Alemania. De forma andloga, la creacion de los “Governs Territorials de
Salut” en Cataluna plantea también la pertinencia del uso de este tipo de modelos. Es
decir, lo que se plantea mediante este tipo de modelo es si tales unidades geograficas
subnacionales o subregionales, que tienen las competencias en sanidad o como minimo

gozan de cierta autonomia, son o no un elemento diferencial en la salud de los

12



ciudadanos. Desde la perspectiva de las politicas publicas de salud esta “jerarquizacion”
de los datos (individuos agrupados en unidades territoriales) es crucial, ya que permite
evaluar si existen diferencias significativas de salud entre dichas unidades territoriales
(GTS en nuestro caso), si la accioén de éstas sobre la salud de sus ciudadanos tiene algin

efecto, y si este efecto es uniforme o no entre las distintas regiones.

Mas concretamente, podemos definir la salud del individuo i que reside en el GTS j a
través de una variable, Y;;. Definimos que la relacion entre el estado de salud y sus

determinantes es lineal:

Y, =B+ BX;+e; (1)

Donde Xj; son las caracteristicas individuales, y & es un término de error aleatorio.
Podemos considerar que existe una estructura jerarquica de dos niveles (individuos
agrupados en GTS) que implica que en un primer nivel se consideran los » individuos
(i=1,..,n) y en un segundo nivel su agrupacion en j GTS (j=1,...,37). Esto significa que
si queremos considerar esta agrupacion territorial en la identificacion de los
determinantes de la salud, los pardmetros no han de ser fijos para toda la muestra, sino
que han de poseer una componente que varie entre las diferentes GTS. Es decir, estos
coeficientes vienen determinados por una componente fija y otra aleatoria. A partir de
aqui podemos plantearnos varios casos de modelizacién multinivel. El caso mas simple,
que es el que consideramos en el presente trabajo, consiste en considerar un término
constante aleatorio. En este modelo se asume que en la ecuacion (1), el término
constante (/) presenta una componente aleatoria que varia para los diferentes GTS, de

forma que dicho coeficiente vendria expresado de la siguiente manera como:
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By; = Yoo Ty, » donde ¥, es un término constate fijo y u,, es un termino aleatorio que

es diferente en cada una de las j GTS. Reemplazando este término en la ecuacion (1)

obtenemos:

Yo=Y+ BXy g, + € @

Alternativamente, también podemos asumir que el término constante de la ecuacion (2)
no solo viene determinado por una componente aleatoria ug, sino que también puede
venir determinado por un conjunto de variables, Z;, que varian solo para cada GTS,
como son en nuestro caso las variables contextuales y de capital social colectivo, es

decir, tendriamos que: £, = %, + ¥, Z, +u,, . En consecuencia, la ecuacion (2) quedaria

expresada ahora de la siguiente forma:

Y[j :700+ﬁ1Xij+7OIZj+u0j+g" 3)

ij 2

Uno de los atractivos del modelo (3) es que dentro de su simplicidad permite controlar
por los determinantes individuales, Xj, los territoriales, Z, y por una componente
aleatoria especifica de cada territorio, ug;, que representa las diferencias en la variable
respuesta en los diferentes GTS. En el caso de nuestras dos variable de interés, indice de
salud mental (ISM) y estado de salud auto-percibido (SAP), estimaremos la ecuacion (3)
a través e un modelo lineal multinivel. No obstante, y dado el caracter ordinal de la

variable SAP, aplicaremos previamente la siguiente transformacion:
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Inz, ) = PH) = 004) =1 4)
o) -y )’

donde £ son cada uno de los puntos en la escala de salud, ¢(®) y @(®) son la funcion de
densidad normal y la distribucion normal acumulada, respectivamente. Este tipo de
trasformacion permite reformular el modelo probit ordinal a un contexto de MCO sin
ninguna pérdida de eficiencia. Las diferencias en los pardmetros estimados en ambos
modelos se deberian unicamente a un efecto multiplicador’'**. Generalmente, en la
literatura se tiende a convertir el indicador ordinal de salud en uno dicotomico para
finalmente estimar sus determinantes a través de un modelo logit/probit. Sin embargo,
en nuestro caso, el modelo logit multinivel ha presentado un rendimiento bastante pobre

para el caso de los espafoles no nacidos en Cataluia y los inmigrantes.

3. RESULTADOS

En la tabla 1 se muestra un resumen estadistico de las variables utilizadas en el analisis.
Los estadisticos se muestran separadamente para la poblacion nativa e inmigrante. Los
residentes espafioles no nacidos en Catalufia son los que muestran los peores
indicadores de salud en las dos dimensiones aqui estudiadas. Entre los catalanes y
residentes inmigrantes, el porcentaje de individuos que manifiestan tener un estado de
salud bueno es del 81, y 84,5%, respectivamente, mientras que para los residentes
nacidos en el resto de Espafia este porcentaje es solo del 58,2%. Este patron también se
observa en el indice de salud mental (ISM). Una posible explicacién a este resultado
podria ser que los residentes espafioles no nacidos en Catalufia son sustancialmente
mayores en edad que el resto, 57,6 afios frente a 39,3 y 34,4 afios para los residentes

catalanes e inmigrantes, respectivamente. Por término medio, los residentes no

15



espafioles son los que muestran un mayor nivel educativo, seguidos de los residentes

catalanes y los no nacidos en Cataluiia.

En lo referente a los estilos de vida, son los residentes espafioles no nacidos en Catalufa
los que muestran un estilo de vida mas saludable. Un 76,7% manifiesta no ser fumador,
un 35% no consume alcohol y un 42,1% declara realizar actividad fisica intensa en su
tiempo de ocio. Estos porcentajes son del 70, 27 y 41% para los residentes nacidos en
Catalufia, y del 72, 23 y 38% para la poblacion inmigrante. Por lo respecta a las
variables de capital social individual, es la poblacién inmigrante la que muestra un
menor stock de capital social, seguidos de los residentes espafioles no nacidos en
Cataluna y los catalanes. No obstante, estas diferencias no son muy importantes.
Finalmente, tampoco se aprecian diferencias significativas entre los diferentes grupos de

poblacion estudiados en lo referente a su stock de capital social colectivo.

Insertar tabla 1 aqui

La tabla 2 muestra los valores medios para cada GTS de las dos variables dependientes
objeto de estudio: indice de salud mental (ISM) y grado de salud auto-percibida (SAP).
Para el caso de la variable SAP, y solo para el andlisis descriptivo, hemos convertido la
variable ordinal en una binaria que toma el valor 1 si el individuo declara tener salud
buena, muy buena o excelente, y 0 en caso contrario. Todas las variables muestran
discrepancias importantes en sus valores medios entre GTS. Por ejemplo, la variable
ISM muestra valores por encima de la unidad en el Baix Camp (1,11), Baix Penedés
(1,32), Bages-Solsones (1,22) y Barcelona (1,03). Por el contrario existen algunos GTS

donde este indicador registra valores inferiores a 0,5, como por ejemplo Garrotxa (0,39),
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Girongs (0,49), Bergueda (0,48), Osona (0,16) y Baix Montseny (0,41). Por tltimo, si
bien para la variable SAP, estas diferencias no son tan acusadas, si que es cierto que
éstas son también significativas. Por ejemplo, en el Baix Camp, Vall d’Aran,
Tarragones, Montsia, Osona, Garraf y Vallés Occidental-Terrassa més de un 80% de la
poblacion declara tener una buena salud, mientras que en el Ripolles, Alta Ribagorga y
Bergueda, estos porcentajes estan por debajo del 70%. Estas diferencias en las tres
variables indican la necesidad de plantear, al menos a priori, el uso de los modelos

multinivel.

Insertar tabla 2 aqui

Para cada uno de los tres indicadores de salud hemos estimado dos especificaciones
alternativas del modelo multinivel. Los resultados de las estimaciones para cada uno de
los grupos de poblacion estudiados se recogen en las tablas 3 y 4. La primera
especificacion del modelo para cada una de las variables dependientes no contiene
variables explicativas. Este modelo base sirve para determinar si existe algun tipo de
variacion significativa en el indicador de salud entre GTS, respecto de la media catalana.
A partir de las estimaciones de este modelo base se pueden dar dos alternativas. La
primera es que la variable dependiente no varie de forma significativa entre las GTS.
Ello implicaria que la modelizacion multinivel no es necesaria, y en consecuencia
bastaria con estimar un modelo linea o logia/probit convencional. La segunda opcion es
que, por el contrario, la variacion de la respuesta en a nivel de GTS resulte
estadisticamente significativa y como consecuencia es preciso realizar un andlisis

multinivel. Esta especificacién sin variables es la que aparece en las tablas como
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Modelo 1. El modelo completo que considera todas las variables es el que aparece

etiquetado como Modelo 2.

3.1. Indice de Salud Mental (ISM)

La estimacion de las dos especificaciones alternativas del modelo lineal multinivel para
la variable indice de salud mental (ISM) estan recogidas en la tabla 3. Los resultados
obtenidos en la estimacion del Modelo 1 muestran una variacién significativa del
término constante en el nivel de los GTS para los grupos de poblacion estudiados, 0.207,
0.248 y 0.1880 para Catalanes, Espafioles no Catalanes e inmigrantes, respectivamente.
En el Modelo 2, los resultados del contrate % revelan que una vez que controlamos por
las caracteristicas individuales, tanto socio-demograficas como de comportamiento y de
capital social, la variabilidad del término constante a través de los diferentes GTS sigue
siendo estadisticamente significativa. Esto implica que las diferencias en el indice de
salud mental no pueden ser explicadas en su totalidad a través de las caracteristicas

individuales y contextuales. Este resultado persiste para todos los grupos de poblacion.

La edad presenta un efecto lineal negativo y estadisticamente significativo sobre el
riesgo de mala salud mental para los espafoles catalanes y no catalanes, pero no para los
inmigrantes. Es decir, para los nativos, a mayor edad, menor riesgo. Este efecto es
marcadamente mas fuerte para los espafoles no nacidos en Catalufia que para los
catalanes autoctonos. De hecho, para este Gltimo grupo, la variable afos de residencia
en Espafa tampoco ha resultado ser significativa. Para los tres grupos de poblacion, las
mujeres tienden a presentar un mayor valor en el indice de salud mental, es decir, se
encuentran en mayor riesgo de padecer problemas mentales, siendo el colectivo de

mujeres inmigrantes las que presentan un mayor riesgo de mala salud mental. La renta
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del hogar parece reducir el riesgo de enfermedad mental solo para los espafioles
(catalanes y no catalanes). Respecto a los habitos de vida, aquellos que tienen un mayor
indice de masa corporal tienen mayor riesgo de padecer algin problema mental,
mientras que los que realizan un mayor ejercicio fisico experimentan el efecto opuesto,
aunque este resultado solo prevalece sobre los espanoles. Por el contrario, el consumo
de alcohol parece aumentar el riesgo de mala salud mental solo de la poblacion

inmigrante. De hecho, para los espafioles observamos el efecto inverso.

Las variables de capital social individual son las que presentan un mayor efecto
negativo sobre el riesgo de salud mental, es decir, las interacciones sociales tienden a
reducirlo. No obstante, la importancia de los factores parece tener diferente relevancia
para los diferentes grupos de poblacion estudiados. Para los espanoles (catalanes y no
catalanes) la interaccién social mas importante para reducir el riesgo de problema
mental es el FACTOR3 (recibir invitaciones para distraerse), mientras que para los
inmigrantes es el FACTORI (tiene con quien hablar de sus problemas personales,
econdmicos y laborales) el que mas contribuye a reducir el riesgo de mala salud mental.
Para los espaioles, el FACTOR2 (recibe ayuda cuando enferma, recibe consejos utiles,
tiene alguien que se preocupa) es el que parece tener un menor efecto sobre la
probabilidad de tener problemas de salud mental, mientras que para los inmigrantes es
el FACTOR4 (recibe amor y afecto) el menos importante. De hecho, para este colectivo
el hecho de recibir afecto y amor es estadisticamente significativo solo a un nivel de
significacion del 10%. Segln nuestras estimaciones, entre los inmigrantes, los que
tienen mayor riesgo de problema mental son los Latino Americanos, seguidos de los

Africanos, Europeos-paises de renta alta y los asiaticos. Comparando a través de los
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diferentes grupos de poblacion, el capital social individual tiene un mayor efecto para

los espafioles (catalanes y no catalanes) que para los inmigrantes.

Respecto a las variables contextuales, existe un mayor riesgo de salud mental en los
GTS mas poblados para los espafioles, mientras que este efecto poblacion no es
significativo para los inmigrantes. Un resultado interesante es el que hace referencia a la
variable que recoge el porcentaje de poblacion para el que predomina el catalan como
lengua en su entorno social. Para los tres grupos de poblacién, hemos observado que
aquellos individuos que residen en zonas donde hay un mayor predominio de la lengua
catalana tienen un menor riesgo de padecer un problema mental. Por ultimo, nuestras
variables de interés, muestran un efecto diferente a través de los distintos grupos de
poblacion. Para los residentes nacidos en Catalufa, vivir en areas geograficas donde
existe un mayor nivel de confianza en la gente y una mayor participacion civica
(aproximada por la actividad electoral) reduce muy significativamente el riesgo de salud
mental. Para los espafioles no nacidos en Catalufia, solo la variable asociada a la
confianza ejerce un efecto significativo, mientras que para los inmigrantes el efecto
reductor del riesgo de problema mental es ejercido solo por la variable participacion
electoral. Este resultado parece indicar que los inmigrantes tienden a beneficiarse en
gran medida de la participacion civica en su area de residencia. Por ultimo, nuestro
indice de discriminacion, muestra un efecto muy significativo, es decir, aquellos
inmigrantes que han padecido algin episodio de discriminacion tienden a mostrar un
mayor riesgo de problema mental. Comparativamente, el efecto de la variable
participacion electoral es mayor para los inmigrantes que para los catalanes, mientras
que la variable confianza tiene un mayor efecto sobre los espafioles no nacidos en

Catalufia que para los catalanes nativos.
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3.2. Estado de Salud Auto-percibida (SAP)

La estimacion de las tres especificaciones alternativas del modelo lineal multinivel para
la variable buena salud auto-percibida estan recogidas en la tabla 4. Al igual que para la
variable indice de salud mental, los resultados obtenidos en la estimacion del Modelo 1
muestran una variacion significativa del término constante a través de los diferentes
GTS. Por el contrario, los resultados del contrate %* también revelan que una vez que
controlamos por las caracteristicas individuales, tanto socio-demograficas como de
comportamiento y de capital social, la variabilidad territorial en la respuesta solo se
mantiene para los residentes espafioles nacidos en Cataluna y los inmigrantes. Este
resultado implica que para los espafioles no nacidos en Cataluia no existen diferencias
en el estado de salud auto percibido entre territorios (GTS), sino que estas diferencias

vienen determinadas por sus caracteristicas individuales.

El signo y la significacion de las variables individuales socio-demograficas y de
comportamiento son los esperados y en concordancia con la literatura existente. La edad
presenta un efecto no lineal significativo, en forma de U, sobre la salud, es decir, el
buen estado de salud auto-percibido disminuye con la edad, aunque a una tasa
decreciente. Este resultado se da tanto para los catalanes nativos como para los
espanoles no nacidos en Catalufia. Sin embargo, para los inmigrantes el efecto de la
edad es lineal y negativo. La educacion incide de forma significativa sobre la salud para
los espafioles (catalanes y no catalanes) pero no afecta la percepcion de salud de los
inmigrantes. Cuanto mayor es el nivel de estudios, tanto mejor es el estado de salud del

individuo. Por otro lado, el nivel de renta incide de forma positiva y significativa sobre
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el buen estado de salud de todos los individuos, aunque el efecto es mas fuerte para los

ciudadanos autdctonos.

Por lo que respecta a los estilos de vida los resultados son algo dispares. Tener un alto
indice de masa corporal implica una relacidon negativa con la percepcion de un buen
estado de salud para todos los grupos de poblacion estudiados, aunque este efecto es
significativamente menor para los inmigrantes. Fumar disminuye la percepcion de tener
buena salud para los nacidos en Catalufia, aunque este efecto no es estadisticamente
significativo ni para los espafioles nacidos fuera de Catalufia, ni para los inmigrantes.
Por el contrario, al igual que para la variable /SM, el consumo de alcohol estéd asociado a
una mejor percepcion de mejor salud para los espafioles (catalanes y no catalanes), pero
no para los inmigrantes. Por ultimo, para los tres grupos de poblacion, aquellos
individuos que ejercen alguna actividad fisica en su tiempo de ocio tienden a reportar

mejor salud.

En el caso de las variables de capital social individual, existe un efecto diferencial entre
espafioles e inmigrantes. Para el primer grupo, todos estos factores son determinantes
positivos del estado de salud percibido. Es decir, tener fuertes vinculos con el entrono
mas proximo incide positivamente en la autopercepcion de salud de los autdctonos. Sin
embargo, para los inmigrantes, solo ejercen un efecto significativo el Factor 3 (recibir
invitaciones para distraerse) y el Factor 1 (tiene posibilidad de hablar con alguien de
problemas personales, econdmicos y laborales). Por tltimo, cabe destacar que ninguna
de las variables contextuales y de capital social colectivo han resultado ser
estadisticamente significativas en su efecto sobre la salud auto-percibida de los

individuos. Este resultado persiste para todos los grupos de poblacion estudiados.
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4. DISCUSION

El presente trabajo tenia un doble objetivo. Por un lado, se intentaba contribuir al debate
empirico sobre el verdadero impacto de las diferentes formas de capital social sobre la
salud utilizando por primera vez datos de Catalufia. Por otro lado, se trataba de
determinar un posible efecto diferencial en tres grupos de poblacidon, mas concretamente,
los nacidos en Catalufia, los espafioles nacidos fuera de Catalufia y los inmigrantes
extranjeros. Podemos afirmar que la perspectiva de diferentes grupos de poblacion es
revelante para la mejor comprension del impacto del entorno social sobre la salud, sobre

todo la salud mental.

El analisis empirico permite concluir que el capital social, aproximado a través de sus
diferentes componentes, ejerce un mayor efecto positivo sobre la salud mental que sobre
la salud auto-percibida. Tener un circulo social para compartir experiencias vitales
positivas y que ofrece apoyo en circunstancias dificiles, es un factor determinante para
reducir el riesgo de padecer problemas mentales y contribuye a mejorar la salud fisica
de la poblacion autdctona. El efecto sobre la salud de los inmigrantes va en la misma
direccidn, pero su magnitud es mucho menor. Este resultado podria indicar problemas
de adaptacion al nuevo entorno, carencias de redes sociales (sobretodo en los casos de
inmigracion mas reciente), ademas de poder deberse al hecho que para la gente mas
joven, que componen el colectivo de inmigrantes, el contacto social queda al segundo

plano por detréas del trabajo, su principal objetivo.

Observamos que la dimension individual es la componente del capital social que influye

en mayor medida sobre la salud en comparacion con la dimension comunitaria. Ademas,
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el efecto de los dos indicadores de capital social colectivo aqui considerados (CONFIA
y VOTA) es significativo solo para la poblacion autoctona catalana. Mientras que para
los espanoles no nacidos en Catalufia solo es significativo el indicador asociado a la
confianza (CONFIA) y para los inmigrantes el indicador asociado a la actividad
asociativa (VOTA). Es resultado sugiere que los inmigrantes se beneficiarian en mayor
medida que la poblacion autdctona de las externalidades derivadas de la actividad

asociativa.

En general, nuestros resultados estan en concordancia con estudios previos en otros
paises que incluyen medidas de capital social comunitario e individual. Debemos
mencionar que nuestros indicadores de capital social contextual presentan muchas
deficiencias: son incorporados de otras fuentes, la desagregacion geografica es
relativamente amplia, y no se han podido determinar si el capital social es diferente
entre los distintos grupos de poblacion. Si fuera posible encontrar indicadores de capital
social comunitario mas precisos, a un nivel geografico mas cercano, por ejemplo, barrio,
que reflejen la realidad del colectivo de inmigrantes mejor (asociaciones, religion, etc.)
probablemente los resultados permitirian determinar mejor la verdadera asociacion

capital social-salud.

Sin embargo, creemos que nuestro estudio es un primer paso en la direccion correcta y
ofrece nueva evidencia empirica que permita contribuir a los debates conceptuales sobre
el papel del capital social en el campo de la salud publica. Nuestros resultados permiten
confirmar la multidimensionalidad del concepto del capital social, es decir, que el

capital social se deberia entender tanto como un atributo colectivo, como una
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caracteristica individual, como determinante para la salud fisica y mental de diferentes

grupos de poblacion.

En consecuencia, el capital social deberia recibir mayor atencién como un instrumento,
no econdmico, de politicas publicas ya que cuenta con la ventaja (antes otras formas de
intervencion social) de requerir menos recursos econémicos y de regulaciéon®. Sin
embargo, apoyamos los defensores de la idea que antes de recomendarlo como
instrumento de politica cuyo objetivo es mejorar la salud o reducir las desigualdades, se
deberian analizar los mecanismos y consecuencias de intervenciones disefiadas a
potenciar y mejorar los diferentes componentes del capital social dentro de los distintos

grupos poblacionales'”.
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Tabla 1: Resumen estadistico

Catalanes Espaiioles Inmigrantes
Media d.e. Media d.e. Media d.e.
| ISM (GHQ-12, riesgo de salud mental) 0,708 1,699 1,011 2,109 0,831 1,759
SAP (Buena salud auto-percibida) 0,814 0,389 0,582 0,493 0,845 0,362
log(tamafio hogar) 1,396 0,308 1,298 0,306 1,498 0,350
log(renta hogar) 9,865 0,503 9,645 0,490 9,632 0,456
Anos residiendo en Espafia 11,467 13,046
Edad 39,392 22,631 57,623 16,792 34,495 15,894
Mujer 0,498 0,500 0,528 0,499 0,482 0,500
Casado 0,447 0,497 0,697 0,459 0,520 0,499
Sin estudios 0,237 0,448 0,320 0,423 0,207 0,467
Primaria 0,352 0,478 0,469 0,499 0,325 0,469
Secundaria 0,269 0,443 0,132 0,338 0,288 0,453
Universitaria 0,142 0,349 0,080 0,271 0,180 0,384
Indice masa corporal 24,029 4,976 26,433 4,482 24,338 4,658
No fuma 0,702 0,280 0,767 0,349 0,720 0,349
Fuma ocasionalmente 0,039 0,193 0,022 0,146 0,047 0,212
Fuma diariamente 0,259 0,438 0,211 0,407 0,233 0,423
No bebe 0,271 0,342 0,356 0,337 0,233 0,423
Bebe moderadamente 0,679 0,467 0,608 0,488 0,525 0,500
Bebedor de riesgo 0,050 0,217 0,036 0,186 0,044 0,206
Actividad fisica sedentaria 0,120 0,445 0,119 0,444 0,090 0,454
Actividad fisica ligera 0,274 0,446 0,263 0,440 0,308 0,462
Actividad fisica moderada 0,198 0,398 0,198 0,398 0,219 0,414
Actividad fisica intensa 0,408 0,492 0,421 0,494 0,383 0,486
Factor 1
Posibilidad hablar problemas laborales 4391 0,866 4223 0,996 4,131 1,044
Posibilidad hablar problemas personales 4,393 0,872 4,238 0,992 4,126 1,040
Posibilidad hablar problemas econémicos 4388 0,868 4218 1,005 4,116 1,058
Factor 2
Tiene personas que se preocupan 4,581 0,713 4481 0,823 4,361 0,871
Recibe consejos utiles 4386 0,842 4,239 0,960 4,230 0,938
Recibe ayuda si enfermo 4,586 0,746 4,504 0,834 4,331 0,956
Factor 3
Invitaciones a distraerse 4,077 1,048 3,759 1,204 3,794 1,179
Factor 4
Recibe amor y afecto 4477 0,788 4,394 0,859 4301 0,898
% lengua catalana (casa, trabajo, amigos) 0,486 0,177 0,416 0,167 0,456 0,173
% Poblacion extranjera 0,569 1,917 0,596 1,879 0,623 1,956
Poblacion GTS/10° 3,710 5,149 4298 5,431 4,664 5,583
Renta Bruta Disponible de las familias p.c. 13,257 1,387 13,116 1,541 13,296 1,428
Indice de discriminacién 5,896 1,735
Se puede confiar en la gente 0,186 0,192 0,202 0,197 0,185 0,197
Participacion elecciones (%) 59,762 4,999 60,222 5,077 59,026 5,471
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Tabla 2: Indicadores de salud por GTS (valores medios)

GTS ISM TMADO SAP
Alt urgell 0,596 0,140 0,760
Cerdanya 0,758 0,139 0,773
Pallars Jussa-Pallars Sobira 0,811 0,118 0,774
Vall d'Aran 0,884 0,094 0,835
Pla de Lleida 0,635 0,151 0,773
Alt Camp i Conca de Barbera 0,801 0,174 0,744
Baix Camp 1,119 0,151 0,834
Baix Penedés 1,320 0,248 0,766
Tarragones 0,596 0,113 0,853
Altebrat 0,918 0,179 0,733
Baix Ebre 0,772 0,218 0,754
Montsia 0,649 0,226 0,802
Alt Maresme-Selva Maritima 0,824 0,177 0,792
Baix Emporda 0,950 0,188 0,765
Figueres i Alt emporda 0,757 0,153 0,770
Garrotxa 0,393 0,161 0,758
Girones-Pla de I'Estany-Selva Interior 0,493 0,166 0,824
Ripolles 0,574 0,248 0,695
Anoia 0,717 0,132 0,780
Bages-Solsonés 1,221 0,182 0,719
Bergueda 0,486 0,218 0,688
Osona 0,161 0,148 0,862
Alt Penedés 0,524 0,139 0,795
Baix Llobregat Centre-Fontsanta 0,794 0,136 0,793
Baix llobregat I'Hospitalet-El Prat de Llobregat 0,697 0,192 0,721
Baix Llobregat Litoral 0,989 0,165 0,777
Baix Llobregat Nord 0,698 0,151 0,791
Baix Montseny (Sant Celoni) 0,417 0,146 0,756
Barcelona 1,030 0,188 0,753
Barcelonées Nord - Baix Maresme 0,894 0,155 0,742
Garraf 0,504 0,111 0,820
Vallés Oriental (Granollers) 0,556 0,139 0,798
Maresme 0,635 0,109 0,774
Baix Vallés (Mollet del Vallés) 0,583 0,104 0,752
Vall¢s Occidental-Sabadell 0,903 0,184 0,768
Vallés Occidental-Terrassa 0,816 0,147 0,801
Alta Ribagorca 0,642 0,262 0,689
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Tabla 3: Estimacién del los modelos multinivel para la variable Indice de Salud Mental (ISM)

Espaiioles nacidos en Cataluiia

Espaiioles no nacidos en Cataluiia

Residentes nacidos fuera de Espaiia

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 1 Modelo 2 Modelo 1 Modelo 2

Coef. z-stat Coef.  z-stat Coef.  z-stat Coef.  z-stat Coef.  z-stat Coef.  z-stat

Constante 0,6727 17,30 3,6294 5,09 0,9448 16,20 5,0919 3,59 0,8055 12,48 2,2274 1,19
Afios en Espaia -0,0006 -0,11
Edad -0,0036 -2,94 -0,0079 -2,54 -0,0014  -0,24
Mujer 0,3381 10,16 0,4580 6,09 0,5470 4,92
Casado -0,0375 -1,03 -0,1152 -1,34 -0,0025  -0,02
Primaria -0,0208 -0,33 -0,0631 -0,70 0,1541 0,79
Secundaria -0,0733 -1,04 -0,2284 -1,70 0,0233 0,11
Universitaria -0,0612 -0,78 -0,2105 -1,28 0,0303 0,13
log(tamafio hogar) 0,0259 0,44 0,2118 1,54 0,1527 0,92
log(renta hogar) -0,0935 -2,24 -0,3551 -3,69 -0,1528  -1,13
Indice masa corporal 0,0082 2,07 0,0241 2,95 0,0080 0,62
Fuma ocasionalmente 0,0405 0,49 0,1556 0,66 0,6740 2,75
Fuma diariamente 0,1841 4,85 0,0665 0,73 0,3509 2,77
Bebe moderadamente -0,2018 -5,29 -0,1329 -1,67 0,2141 1,62
Bebedor de riesgo -0,0103 -0,13 -0,3790 -1,94 0,6042 2,25
Actividad fisica ligera -0,3073 -5,57 -0,4381 -3,63 0,0588 0,30
Actividad fisica moderada -0,3254 -5,58 -0,3809 -2,99 0,1120 0,55
Actividad fisica intensa -0,3516 -0,61 -0,5847 -5,04 0,0638 0,32
Factorl -0,1827  -10,75 -0,2634 -8,33 -0,2268  -4,96
Factor2 -0,1448 -8,66 -0,2117 -6,69 -0,1210  -2,66
Factor3 -0,2427  -14,27 -0,2773 -8,67 -0,1762  -3,54
Factor4 -0,1632 -9,96 -0,2572 -7,77 -0,0756  -1,65
Discriminacion 0,0890 2,84
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Africa -0,2761  -1,63
Asia -0,5336  -1,93
Europa Central-Este -0,3412  -1,66
EU-15 y ricos -0,3393 2,07
Poblacion GTS/10° 0,0401 2,47 0,0436 1,86 -0,0163  -0,62
% poblacion extranjera -0,0032 -0,14 -0,0032 -0,09 0,0295 0,69
% habla catalan -0,3923 -1,78 -0,7248 -2,04 -0,7924  -1,82
RBDFpc 0,0155 0,62 0,0589 1,53 0,0001 0,00
Confianza gente -2,3242 -3,03 -2,7080 2,21 0,7076 0,43
% participa elecciones -1,7593 -3,58 -0,6111 -0,64 -2,2896 2,04
Componente aleatoria 0,2068 0,03 0,1969 0,03 0,2487 0,06 0,2630 0,06 0,1886 0,08 0,2554 0,10
d..e. (residuos) 1,6869 0,01 1,6255 0,01 2,0948 0,03 1,9610 0,02 1,7489 0,04 1,6635 0,04
Chi test 100,83 53,46 16,36 12,96 3,11 3,01
Log-likelihood -21247 -20882 -7237 -7049 -2360 -2139
Muestra 10926 10921 3346 3346 1190 1089
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Tabla 4: Estimacion del los modelos multinivel para la variable buena salud auto-percibida (SAP)

Espaiioles nacidos en Cataluiia

Espaiioles no nacidos en Cataluiia

Residentes nacidos fuera de Espaiia

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 1 Modelo 2 Modelo 1 Modelo 2

Coef. z-stat Coef. z-stat Coef. z-stat Coef. z-stat Coef.  z-stat Coef.  z-stat

Constante 2,5925 124,98 1,0785 3,36 2,0648 77,01 0,7475 1,43 2,6912 67,20 1,8317 1,97
Afios en Espaia -0,0034 -1,27
Edad -0,0253 -10,40 -0,0429 -7,14 -0,0187  -1,95
Edad al cuadrado 0,0001 5,02 0,0002 4,95 0,0000 0,55
Mujer -0,1265 -8,29 -0,0757 -2,50 -0,2721 -5,06
Casado -0,0546 -3,27 -0,0884 -2,56 0,0273 0,48
Primaria 0,0251 0,86 0,0391 1,07 -0,0063  -0,07
Secundaria 0,0940 2,91 0,1510 2,80 0,1139 1,14
Universitaria 0,1251 3,47 0,2092 3,18 0,1629 1,48
log(tamano hogar) -0,0749 -2,75 -0,1110 -2,00 -0,1753 2,18
log(renta hogar) 0,2339 12,21 0,2659 6,88 0,1791 2,73
Indice masa corporal -0,0193  -10,72 -0,0177 -5,38 -0,0100 -1,61
Fuma ocasionalmente -0,0084 -0,22 -0,0077 -0,08 -0,0938 -0,79
Fuma diariamente -0,1065 -6,12 -0,0359 -0,98 -0,0668  -1,09
Bebe moderadamente 0,0820 4,69 0,1532 4,78 0,0143 0,22
Bebedor de riesgo 0,0555 1,53 0,2477 3,15 -0,0373 -0,29
Actividad fisica ligera 0,1004 3,97 0,1017 2,09 0,2543 2,67
Actividad fisica moderada 0,1582 5,92 0,1438 2,81 0,1678 1,69
Actividad fisica intensa 0,2596 10,65 0,2362 5,07 0,2332 2,44
Factorl 0,0537 6,90 0,0615 4,84 0,0731 3,31
Factor2 0,0227 2,97 0,0430 3,38 0,0303 1,38
Factor3 0,1051 13,49 0,0946 7,37 0,1004 4,17
Factor4 0,0312 4,15 0,0486 3,65 0,0028 0,12
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Discriminacién -0,0518 -3,41
Africa 0,0593 0,73
Asia 0,0498 0,37
Europa Central-Este -0,1982 -1,99
EU-15 y ricos -0,0734 -0,93
Poblacién GTS/10° -0,0025 -0,34 0,0017 0,27 0,0005 0,04
% poblacion extranjera 0,0080 0,82 0,0098 0,89 -0,0124 -0,55
% habla catalan 0,1148 1,18 0,1632 1,44 0,2737 1,20
RBDFpc -0,0085 -0,77 -0,0095 -0,79 0,0200 0,77
Confianza gente -0,1601 -0,47 -0,2560 -0,68 -0,8045 -0,94
% participa elecciones 0,3057 1,37 0,1006 0,29 0,5329 0,96
Componente aleatoria 0,1128 0,02 0,0859 0,01 0,1209 0,03 0,0562 0,03 0,1740 0,04 0,1546 0,04
d..e. (residuos) 0,9105 0,01 0,7447 0,01 0,9215 0,01 0,7899 0,01 0,8739 0,02 0,8032 0,02
- test 106,47 48,57 15,88 1,63 15,64 9,00
Log-likelihood -17586 -12378 -4745 -4024 -1744 -1372
Muestra 13425 10921 3535 3346 1346 1089
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