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RESUMEN

Objetivo: Explorar el patrén por edad de la relacién entre el indicador de sa-
lud autopercibida y la mortalidad en las edades posteriores a la juventud (35-79)
para hombres y mujeres en seis paises europeos con trayectorias de morbilidad
diferenciadas: Alemania, Francia, Espaiia, Italia, Polonia y Hungria.

Meétodos y datos: Descripcion de los patrones tanto de la prevalencia de mala
salud autopercibida como de la diferencia entre las transformaciones logaritmi-
cas de las probabilidades de morir y de la prevalencia de mala salud en los afios
2005 y 2009. Los datos proceden de la encuesta sobre Condiciones de Vida en la
Unién Europea (EU-SILC) para la salud autopercibida, y de la Human Mortality
Database (HMD) para la mortalidad.

Resultados: Ambos indicadores muestran un patrén creciente por edad aun-
que el valor relativo de este incremento no es igual para la mortalidad y para la
mala salud. La prevalencia de mala salud autopercibida aumenta con la edad
con una intensidad menor que la mortalidad en ambos sexos en todos los pai-
ses analizados. Este cambio en la relacién entre ambos indicadores con la edad
muestra valores similares entre mujeres y hombres, menos en el caso de Polonia
y Hungria.

Conclusiones: El cambio en la relacién entre salud percibida y mortalidad
con la edad se explicarfa mediante la normalizacion por parte del individuo de la
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130 J.GUMA, A BLANES DIFERENCIAS ENTRE MUJERES Y HOMBRES EN ...

propia morbilidad. El diferente cambio en esta relacion entre mujeres y hombres
parece deberse a mayores niveles de desigualdad de género en aquellos paises
donde se observa esta diferencia, aunque estos resultados deberdn comprobarse
futuros trabajos.

PALABRAS CLAVE

Salud autopercibida; mortalidad; Europa; EU-SILC.

ABSTRACT

Goal: To explore the age pattern of the relationship between self-perceived
health and mortality at ages beyond youth (35-79) for men and women in six
European countries with different with different patterns of morbidity: Germany,
France, Spain, Italy, Poland and Hungary.

Methods and data sources: Descriptive analysis of the patterns of both the
prevalence of poor self-perceived health and the difference between the loga-
rithmic transformations of the mortality probabilities and the prevalence of poor
health in 2005 and 2009. The data about self-perceived health come from the
European Union statistics on income and living conditions (EU-SILC), whereas
mortality data come from Human Mortality Database (HMD).

Results: Both indicators show a growing pattern by age though the relative
value of this increase is not equal in mortality and poor self-perceived health.
Poor self-perceived health prevalence rises by age with a lower intensity than
mortality for both sexes in all the analysed countries. This change by age in the
relationship between both health outcomes shows similar values for women and
men, with the exception of Poland and Hungary

Conclusions: The change in the relationship by age between self-perceived
health and mortality would be explained by the process of standardization of
individual’s morbidity. Different age changes between sexes seem to be related
with higher levels of gender inequalities in countries where this difference is
observed, though this must be confirmed in future research.

KEY WORDS

Self-perceived health; mortality; Europe; EU-SILC.

1. INTRODUCCION

La salud autopercibida, indicador perteneciente a la dimensién subjetiva de
la salud, ha sido frecuentemente utilizada para aproximar el perfil de morbilidad
de las poblaciones (Idler y Benyamini, 1997; Benyamini et al., 2003; Singh-
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Manoux et al., 2006). Sin embargo, atin no se tiene la certeza de qué es lo que
realmente mide (estado o evolucién de la salud objetiva, etc.), o cudles son los
factores sociodemograficos que la condicionan (Jylhd, 2009). En este sentido,
diversos autores han explorado la salud autopercibida compardndola con otros
indicadores cldsicos sobre salud como la mortalidad. Este indicador de natura-
leza demografica, que ha sido de gran utilidad en el pasado ante la ausencia de
otros indicadores, sigue siendo referencia en los estudios a nivel poblacional,
acumulando de manera sostenida un amplio conocimiento sobre su patrén por
edad y sexo (Vallin et al., 2001).

La mayoria de los trabajos que han analizado la relacién entre salud autoper-
cibida y mortalidad han encontrado una alta asociacién entre ambas a nivel tanto
agregado como individual. De este modo, la salud subjetiva parece predecir la
supervivencia de los individuos a corto y medio plazo tanto en las edades adultas
(Singh-Manoux et al., 2007; Tamayo-Fonseca et al, 2013) como en las avanza-
das, donde se concentran las ganancias en esperanza de vida en los paises occi-
dentales (Mossey y Shapiro, 1982; Quesnel-Vallée, 2007). Sin embargo, existen
trabajos centrados en poblaciones en edades avanzadas que han mostrado que el
nivel de asociacion entre ambos indicadores decrece cuanto mayor es la edad de
los individuos (Franks et al., 2003; Woo y Zajacova, 2014), relativizando de este
modo la creencia general de que la salud autopercibida y la mortalidad muestran
patrones paralelos en todos los grupos etarios.

Una posible razén para explicar esas discrepancias radica en la diferente
naturaleza de ambos indicadores: subjetiva en el caso de la salud autopercibida y
objetiva en el de la mortalidad. En otras palabras, mientras que la mortalidad es
muy fécil de medir, en el caso de la salud tenemos que confiar en la evaluacién
subjetiva individual. Precisamente la naturaleza subjetiva de la salud autoperci-
bida ha originado un rico debate sobre los factores que influyen en la percepcioén
de la propia salud. Por ejemplo, Idler y Benyamini (1997), en una revision de
veintisiete trabajos sobre este indicador mostraron que la percepcion en el cor-
to plazo estaba relacionada con la evaluacién reciente de las capacidades del
individuo, apuntando a una relacion predictiva de la dimension subjetiva de la
salud sobre la objetiva. Sin embargo, esta capacidad predictiva estd altamente
condicionada por el conocimiento que se tenga sobre la propia salud, el cual
ha mostrado depender de diversos factores sociodemograficos entre los cuales
destacan el sexo y el nivel educativo. Las diferencias entre mujeres y hombres
tienen su origen en la construccién social de la concepcion de la feminidad y
masculinidad, siendo las mujeres las que muestran una mayor preocupacioén
por su estado de salud mientras que los hombres, al contrario, se muestran mas
reacios al considerarlo como un sintoma de debilidad (Idler, 2003; Oksuzyan et
al., 2018). En cuanto a los niveles educativos, niveles mas altos no estan solo
vinculados a niveles socioecondmicos mayores sino que ademads estdn asociados
a un mayor conocimiento tanto de los sintomas que permiten una identificacién
precoz de los problemas asi como de salud como de los mecanismos propios de
cada pais para hacer un uso mas 6ptimo de los recursos sanitarios (Pongiglione
y Sabater, 2016). Todo lo anterior apunta a la existencia de una serie de factores
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que pueden llevar a evaluaciones diferentes de la propia salud incluso en situa-
ciones de morbilidad similares. Para poder entender mejor la complejidad de la
salud autopercibida como indicador de salud, Jylhd (2009) propuso un modelo
conceptual unificado en el cual se apuntan tres contextos claves por su influen-
cia sobre la percepcion de los individuos: la biografia individual de salud; los
grupos de referencia tomados para esta evaluacién (como estoy respecto a mis
iguales); y las convenciones culturales que condicionan la respuesta dentro de la
escala de medida. En cuanto al primer y tercer contexto, definidos a nivel macro,
estarian determinados en gran medida por el pais o el entorno. Diversos trabajos
ya apuntaron diferencias en los perfiles de salud entre paises a partir de la salud
autopercibida. Concretamente, los paises del este y del sur de Europa mostraron
peores niveles de salud autopercibida en comparacién con los del centro y del
norte (Carlson, 1998; Knesebeck, 2006). Las razones que podrian explicar estas
diferencias son: los diferentes regimenes de mortalidad de cada pafs en la pri-
mera mitad del siglo XX; el impacto sobre la salud de los modelos de estado del
bienestar; o la influencia de factores culturales tanto en los habitos y comporta-
mientos como en la propia declaracion de la salud (Olsen y Dahl, 2007; Eikemo
et al., 2008).

En cuanto al segundo contexto apuntado por Jylhi, el grupo de referencia to-
mado en la evaluacién de la propia salud, este varia por edad para cada individuo
dependiendo de su etapa vital. La evaluacion constante de la propia salud a lo
largo del tiempo conlleva que se produzca un reajuste de los criterios de evalua-
cidén a nivel tanto individual como contextual (Singh-Manoux, 2006; Oksuzyan
et al., 2009). A nivel individual se produce un proceso de normalizacién o acep-
tacion de la morbilidad y la discapacidad mediante la adaptacion de la actividad
cotidiana a los limites impuestos por la propia salud, siempre y cuando no se
produzcan episodios de empeoramiento significativos en el corto plazo (Guma
y Camara, 2014). A nivel contextual, la normalizacion se produce a medida que
el perfil de salud del individuo se muestra mds similar al de la mayoria de sus
coetdneos que conforman su marco de referencia.

Pero ademads, para entender la posible relacion entre la salud autopercibida
y la mortalidad se debe tener en cuenta que no siempre morbilidad y mortalidad
van de la mano. En este sentido, un buen ejemplo a nivel poblacional se encuen-
tra en la “paradoja de salud y mortalidad” entre sexos, basada en el hecho que
las mujeres muestran niveles mas bajos de mortalidad respecto de sus coetidneos
masculinos, aunque ellas declaran tener peores valores de salud tanto subjeti-
va como objetiva, siendo mayor esta diferencia con la edad (Oksuzyan et al.,
2010; Sanderson y Scherbov, 2017). Precisamente ha sido el diferente perfil de
morbilidad segiin sexo la explicacién con un mayor consenso entre los diversos
autores para entender esta paradoja. El perfil de las mujeres se caracteriza por
una mayor prevalencia de enfermedades crénicas y de largo recorrido como las
de naturaleza musculoesquelética o mental, mientras que los hombres presentan
una mayor propensién a sufrir enfermedades de menor recorrido pero mayor
letalidad como seria el ejemplo de las de tipo cardiovascular (Oksuzyan et al.,
2008; Norris et al., 2010).
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En cuanto a la mortalidad en el caso concreto de los paises europeos, su
evolucion a lo largo del s. XX y primeras décadas del s. XXI ha mostrado dife-
rencias segun grandes grupos geogréficos (centro, este y sur del continente). La
progresiva mejora de la esperanza de vida a lo largo de este periodo mostré dos
etapas de estancamiento: al inicio del s. XX en el sur y este del continente como
consecuencia de la mayor incidencia de la mortalidad infecto-contagiosa; y en
la década de los sesenta para la Europa del este y central debido al aumento de
las muertes por enfermedades cardiovasculares (Mackenbach, 2013). Inmediata-
mente después de esta segunda etapa de estancamiento se asiste a la denominada
“revolucién cardiovascular”, caracterizada por un rdpido descenso de las tasas
de mortalidad por causas del aparato circulatorio y por un progresivo desplaza-
miento de las ganancias de afios de vida a edades cada vez mas avanzadas, de la
que se beneficiaron en mayor medida algunos de los paises del sur de Europa, lo
que propicid que alcanzasen, e incluso superasen, los niveles de esperanza de los
paises del centro y del norte del continente (Vallin y Meslé, 2004).

Partiendo de la base del conocimiento que se tiene sobre la relacién entre
salud autopercibida y mortalidad segin edad y sexo descrito anteriormente,
nuestro objetivo es el de explorar de manera descriptiva para los afios 2005 y
2009 la relacién entre ambos indicadores en las edades posteriores a la juven-
tud (35-79) a nivel poblacional en diversos paises europeos con trayectorias de
mortalidad diferenciadas (Alemania, Francia, Espafia, Italia, Polonia y Hungria)
(Mackenbach, 2013). Nuestra idea es que en términos generales el patrén de la
relacién entre salud autopercibida y mortalidad debe ser comun entre los diferen-
tes paises, aunque las especificidades de cada uno de ellos llevarian a encontrar
ciertas diferencias segin edad y sexo. De este modo, nuestras hipdtesis son las
siguientes:

 La falta de relacion observada entre salud autopercibida y mortalidad en
la poblacién mayor apuntaria a que esta relacion variaria con la edad, dismi-
nuyendo a medida que se observan edades mas avanzadas

* Estos cambios con la edad en la relacién entre ambos indicadores debe-
ria variar dependiendo del régimen de mortalidad de los paises en las dltimas
décadas. De este modo, mejores valores de mortalidad deberfan implicar
cambios menores con la edad debido a que el proceso de reajuste de la eva-
luacién de la salud seria mds progresivo

* Diferencias entre mujeres y hombres dentro del mismo pais en el patrén
por edad de la relacién entre ambos indicadores apuntarian a diferencias en
los niveles de mortalidad y/o a diferentes contextos como referencia para
evaluar la propia salud

Estas hipétesis han sido testadas mediante un andlisis descriptivo de los
datos agregados a nivel poblacional tanto del patrén de la prevalencia de mala
salud autopercibida como de la diferencia entre las transformaciones logaritmi-
cas de las probabilidades de morir y de la prevalencia de mala salud. Los datos
proceden de la encuesta sobre Condiciones de Vida en la Unién Europea (EU-
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SILC) para la salud autopercibida, y de la Human Mortality Database (HMD)
para la mortalidad.

2. DATOS Y METODO

La Encuesta sobre Condiciones de Vida en la Unién Europea (EU-SILC) se
realiza de manera homogénea en los diferentes paises, permitiendo la compara-
tiva internacional (Eurostat, 2017). La seleccién de los paises responde tanto a
criterios geograficos (sur, centro y este de Europa) como a su peso poblacional
en el total de la Unién Europea (48% del total de la poblacion de la UE-27 en
2014). No ha sido incluido ningtn pais del norte del continente debido a que en
estos sélo se recopilé informacién sobre un miembro del hogar mientras que en
los paises estudiados se entrevistd a todos sus miembros. Esta diferencia podria
dar lugar a sesgos en los resultados, ademads de tener un efecto significativo en la
diferencia en el nimero de personas entrevistadas total para cada pafs.

El rango de edades considerado es el de 35 a 79 afios. Las edades anteriores
han sido descartadas debido a la alta variabilidad observada tanto en los riesgos
de morir como en los valores de salud autopercibida. En cuanto a la poblacién
de 80 afios y mds, no ha sido tenida en cuenta debido a que estas edades no son
parte de la poblacion objetivo de la encuesta EU-SILC, y por tanto no se tiene
informacién. La comparacion se ha realizado para mujeres y hombres de ma-
nera independiente para poder de este modo testar nuestra tercera hipétesis. La
comparacién de dos afios (2005 y 2009) permite comprobar que los resultados
no se encuentran sesgados por la posible excepcionalidad de un afio concreto.
Se ha escogido una distancia temporal de cuatro afios para trabajar con muestras
independientes, ya que este es el tiempo minimo que se tarda en remplazar de
manera completa la muestra de la EU-SILC (cada afio se remplaza como minimo
un 25% de la muestra).

Los datos utilizados en el andlisis se han agregado por grupos de edad quin-
quenales dentro del rango de edades de estudio. Por tanto, para cada pais y sexo
se ha trabajado con 9 observaciones (una por cada grupo quinquenal), valor in-
suficiente para el uso de técnicas de andlisis multivariante, por lo que el analisis
descriptivo se muestra como la mejor opcién. Los valores sobre la prevalencia de
salud autopercibida han sido obtenidos de la pregunta “;Cémo es su salud en ge-
neral? (muy buena, buena, regular, mala, muy mala)” incluida en el cuestionario
de la EU-SILC. Las categorias de respuesta han sido agrupadas en dos grupos:
buena salud (muy buena o buena) y mala salud (regular, mala o muy mala). La
inclusién en el mismo grupo de las categorias “regular” y “mala y muy mala” se
basa en la ya comentada capacidad de la salud autopercibida de informar tanto
del estado del momento como de la percepcion que el individuo tiene sobre la
evolucién reciente de su salud (Singh-Manoux, 2006). Una percepcién de un
estado de salud “regular” ha sido entendida como un signo de la aceleracién en
el proceso de deterioro, lo cual resulta especialmente relevante en las edades
adultas donde la prevalencia de salud “mala” o “muy mala” no es alta, pero un
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estado “regular” indica una diferenciacion significativa respecto a los iguales.

El tamafio de las muestras de EU-SILC en cada uno de los paises analizados
para ambos sexos asegura la consistencia de los resultados para las prevalencias
de salud autopercibida. Considerando la casi nula tasa de no respuesta (siempre
inferior al 2%) para la pregunta sobre este tipo de salud, para el rango de edades
entre 35 y 79 afios se ha podido trabajar para el afio 2005 con muestras que os-
cilan de los 4.444 casos para los hombres de Hungria al maximo de 16.751 mu-
jeres para Italia. Para el afio 2009 los valores varian entre 6.045 casos de nuevo
para los hombres en Hungria a los 15.628 casos para las mujeres en Italia.

El indicador de mortalidad corresponde a las probabilidades de morir por
sexo y de edad quinquenal de las tablas de mortalidad de la Human Mortality
Database (HMD) para cada uno de los paises explorados. Esta base forma parte
de un proyecto de la University of California y del Max Planck Institute for
Demografphic Research que pone a disposicion de los investigadores series
de tablas de mortalidad a nivel nacional para 39 paises, garantizando la homo-
geneidad en el tratamiento de los datos de defunciones y poblaciones y en los
protocolos de célculo (Wilmoth et al., 2007), constituyendo en la actualidad el
referente para la realizacion de estudios histéricos y comparativos de mortalidad
y longevidad a nivel internacional.

La comparacién entre la prevalencia de mala salud autopercibida y las pro-
babilidades de morir se ha realizado mediante la resta de sus transformaciones
logaritmicas (célculo del logaritmo en base 10 para todos los valores de ambos
indicadores). Las variables resultantes de esta transformacién representan los
cambios relativos entre los valores de los indicadores mds alld de la magnitud
de los mismos. De este modo, diferencias relativas similares entre dos observa-
ciones de distintas variables muestran valores similares en sus transformaciones
logaritmicas independientemente de la magnitud original de estas variables. A
partir de esta transformacion, se han observado las tendencias por edad de los
valores de esta resta mds alld de los valores en si, dificiles de interpretar en tér-
minos de su magnitud. Los posibles patrones que a priori se podrian encontrar
son tres: un patrén estable (igualdad de la diferencia entre todos los grupos de
edad quinquenales), que indicaria que la relacion entre los indicadores de salud
autopercibida y mortalidad resulta constante en todas las edades; un patrén as-
cendente, revelando que la prevalencia de mala salud aumenta con la edad con
un grado superior al de la mortalidad; y finalmente, un patrén descendente con la
edad, que indicaria un aumento del nivel de mortalidad con un gradiente mayor
que el de la mala salud autopercibida.

Para poder medir los posibles cambios por edad en la asociacidn entre ambos
indicadores se han calculado las rectas de ajuste sobre los patrones de la resta de
los logaritmos por edad. De estas rectas nos hemos fijado tanto en el signo como
en el valor de la pendiente para de este modo ver el sentido y medir la intensidad
de los posibles cambios observados por edad. La capacidad de ajuste de los da-
tos para estas rectas ha sido evaluada mediante el coeficiente de ajuste R>.

Para visualizar los resultados, los paises se han agrupado segun criterios
geograficos: sur (Espana e Italia); centro (Francia y Alemania); y este (Polonia y
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Hungria). Esta agrupacion coincide con las diferencias en los niveles de esperan-
za de vida al nacer de cada uno de los paises. El primer grupo recoge los paises
con una mayor esperanza de vida (Espaiia (78,59 y 84,65 para hombres y muje-
res respectivamente); Italia (79,22 y 84,24)); el segundo grupo de paises presenta
valores intermedios (Francia' (77,78 y 84,44); Alemania (77,46 y 82,57)); y el
tercer grupo los valores mds bajos asi como mayores diferencias entre mujeres y
hombres (Polonia (71,48 y 79,92); y Hungria (70,21 y 78,23)).

3. RESULTADOS

El presente apartado presenta dos partes diferenciadas. En la primera se
describen por un lado los perfiles segin edad y sexo de las prevalencias de mala
salud autopercibida y de las probabilidades de morir para 2005 y 2009, asi como
su variacidn relativa entre estos dos afios. Ademds, se muestran los valores para
el indicador de exceso de prevalencia en mujeres (prevalencia de mala salud
autopercibida femenina menos la misma prevalencia en los hombres, dividido
todo por la prevalencia femenina) (Boerma et al., 2016). En la segunda parte se
presentan los patrones por sexo de la diferencia entre los logaritmos de las pre-
valencias de mala salud autopercibida y las probabilidades de morir por edades
quinquenales, asi como las correspondientes pendientes y capacidad de ajuste de
las rectas de ajuste de estos patrones.

Los patrones de la prevalencia de mala salud y de las probabilidades de mo-
rir seglin grandes grupos de edad (30-49, 50-64 y 65-79), sexo y pais muestran
tres caracteristicas comunes: el 16gico incremento de los valores tanto de mala
salud como de mortalidad con la edad; las mayores prevalencias de mala salud
para las mujeres en todos los grupos de edad, mientras que la relacion es la in-
versa para la mortalidad; y finalmente, la mejorfa de la salud y mortalidad por
edad y sexo en el afio 2009 respecto al 2005 (Tabla 1).

La mencionada peor salud de las mujeres respecto a los hombres presenta
intensidades diferenciadas entre los paises analizados. Las diferencias por sexo
muestran sus menores valores en Alemania (dénde incluso las mujeres llegan a
mostrar menor prevalencia de mala salud en 2005 para el grupo 35-49 y en 2009
en el grupo 50-64, aunque con valores muy pequeiios, -0.5 y -0.8 puntos porcen-
tuales respectivamente), mientras que las mayores se localizan en Espafia e Italia
(12,1 puntos porcentuales en Espafia para el grupo 65-79 y 7,6 puntos en Italia
para el grupo 50-64 en el afio 2009).

En cuanto al tercer punto en comun, a pesar de la mejoria en ambos indica-
dores entre 2005 y 2009, las variaciones porcentuales muestran diferencias cuan-
do comparamos la salud y la mortalidad. En la mortalidad, en todos los paises
analizados, independientemente del sexo, las mayores variaciones se producen

! Este pais se ha situado en el segundo grupo en base a los valores de su esperanza de vida
al nacer para los hombres, ya que en las mujeres sus valores son muy similares a los de Espafia e
Italia
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en los grupos de edad 35-49 y 65-79. En cambio, en la mala salud, no se observa
esa homogeneidad entre paises y sexos. En Alemania y Francia el patrén de sa-
lud muestra la misma variacién que el de la mortalidad, ddndose en ambos sexos
los mayores incrementos en los grupos 35-49 y 65-79 afios. En el resto de paises
son los grupos de edad 35-49 y 50-64 los que muestran unas mayores mejorias
relativas en ambos sexos, con la excepcidn de las mujeres espafiolas, donde se
localizan en los grupos de 50-64 y 65-79 afios.

Tabla 1. Prevalencia de mala salud autopercibida y probabilidades de morir (%) y
variacion porcentual por grupos de edad y sexo. 2005 y 2009

Salud Autopercibida Mortalidad

2005 2009 Variacién 2005 2009 Variacion

Espafia 35-49 22,9%% 19,3% -15,4% 33,4 27,3 -18,5%

50-64 42,1% 34,6% -17,9% 115,7 106,7 -7,8%

65-79 63,4% 54,7% -13,8% 391,4 350,7 -10,4%

Italia 35-49 26,5% 19,1% -28,1% 23,4 21,2 -9,5%

50-64 49,2% 37,9% -22,9% 97,9 89,4 -8,7%

65-79 75,2% 66,9% -11,0% 379,6 343,3 -9,6%

Alemania  35-49 29,3% 24,6% -16,2% 32,4 28,0 -13,7%

50-64 48,6% 44,7% -8,2% 126,4 120,6 -4,6%

Homb 65-79 64,3% 56,7% -11,8% 417,2 385,6 -7,6%

ombres

Francia 35-49 19,0% 21,0% 10,8% 40,3 35,7 -11,5%

50-64 36,4% 36,1% -1,0% 129,3 124,7 -3,6%

65-79 62,4% 56,2% -9,9% 372,0 335,9 -9,7%

Hungria 35-49 47,4% 30,5% -35,6% 90,4 68,8 -23,9%

50-64 74,7% 62,5% -16,4% 278,1 266,4 -4,2%

65-79 88,2% 80,5% -8,7% 594,1 563,8 -5,1%

Polonia 35-49 37,9% 29,1% -23,2% 69,5 63,1 -9,3%

50-64 67,9% 62,7% -7,6% 224,8 218,5 -2,8%

65-79 87,8% 84,8% -3,5% 541,1 517,7 -4,3%

Espafia 35-49 23,6% 22,9% -3,2% 15,1 13,8 -8,9%

50-64 49,6% 41,1% -17,1% 45,9 44,2 -3,7%

65-79 74,5% 66,8% -10,4% 210,8 183,8 -12,8%

Italia 35-49 29,0% 22,9% -21,0% 13,5 12,3 -8,3%

50-64 56,5% 45,5% -19,4% 50,9 48,9 -3,9%

65-79 82,5% 76,6% -7,2% 216,8 201,9 -6,9%

Alemania  35-49 28,8% 24,9%% -13,7% 17,5 15,6 -10,9%

50-64 48,7% 43,9% -9,9% 65,6 63,5 -3,1%

Mui 65-79 68,1% 60,0% -11,9% 254,0 236,9 -6,7%

ujeres

! Francia 35-49 24,1% 22,1% -8,3% 19,4 18,0 -7,3%
50-64 39,3% 40,0% 1,8% 57,0 56,4 -1,1%

65-79 65,8% 60,1% -8,8% 194,6 179,7 -7,7%

Hungria 35-49 49,9% 32,7% -34,6% 36,1 30,2 -16,4%

50-64 78,7% 65,1% -17,4% 117,2 116,6 -0,5%

65-79 93,6% 86,9% -7,2% 391,0 353,5 -9,6%

Polonia 35-49 40,9% 32,3% -21,0% 24,3 22,1 -9,3%

50-64 72,4% 68,5% -5,3% 92,0 91,8 -0,2%

65-79 92,5% 90,7% -2,0% 325,9 303,4 -6,9%

Fuente: Elaboracion propia a partir de la EU-SILC y HMD.
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Las prevalencias de mala salud también muestran diferencias entre paises.
Se observa como los paises del este de Europa (Hungria y Polonia) presentan
valores mds altos de mala salud en ambos afos independientemente del sexo. De
hecho, se trata de los tnicos paises con prevalencias de mala salud superiores al
80% en el grupo de mayores en ambos sexos en los dos afios. En el otro extremo,
Alemania, Francia y Espafia muestran menores prevalencias, mientras que Italia
se sitda en una posicién intermedia, pero con valores mas cercanos a los de los
paises con baja prevalencia en mala salud.

Los resultados presentados en la Tabla 2 dan informacién mas detallada so-
bre la mayor prevalencia de mala salud en las mujeres respecto de los hombres
por grupos de edad para cada pais y afio observados. Para todos los paises, con
las tnicas excepciones de Alemania y Francia, aunque sélo para el grupo de
edades 35-49, se observa un incremento en las diferencias en las prevalencias de
mala salud autopercibida entre mujeres y hombres de manera casi sistemdtica en
todos los grupos de edad. En cuanto a las diferencias entre los paises analizados,
se puede ver como aquellos con esperanzas de vida superiores, sobre todo en el
caso femenino, como son Espafa e Italia, muestran mayores diferencias entre
mujeres y hombres, con la tnica excepcion del grupo de 35-49 en Espafia. En
cuanto a las menores diferencias se observan en Hungria y Alemania, destacando
este ultimo pafs por su casi nula diferencia en la salud autopercibida de mujeres
y hombres en edades mas jovenes de 65 afios.

Tabla 2. Indicador de exceso de prevalencia de mala salud autopercibida en mu-

jeres. 2005 y 2009
Salud Autopercibida

2005 2009

Espaiia 35-49 3,2% 15,4%
50-64 15,0% 15,9%

65-79 14,8% 18,1%

Italia 35-49 8,6% 16,9%
50-64 12,9% 16,7%

65-79 8,8% 12,6%

Alemania  35-49 -1,8% 1,1%
50-64 0,1% -1,8%

65-79 5,7% 5,5%

Francia 35-49 21,2% 4,8%
50-64 7,4% 10,0%

65-79 5,3% 6,5%

Hungria 35-49 5,1% 6,6%
50-64 5,1% 4,0%

65-79 5,8% 7,3%

Polonia 35-49 7,2% 9,8%
50-64 6,2% 8,5%

65-79 5,0% 6,5%

Fuente: Elaboracion propia a partir de la EU-SILC.

EMPIRIA. Revista de Metodologia de Ciencias Sociales. N.° 39 enero-abril, 2018, pp. 129-148.
ISSN: 1139-5737, DOI/ empiria.39.2018.20880



J.GUMA, A.BLANES DIFERENCIAS ENTRE MUJERES Y HOMBRES EN ... 139

Respecto de la relacién entre la prevalencia de la mala salud percibida y los
niveles de mortalidad, la representacion grafica de la diferencia entre la transfor-
mada logaritmica de ambas variables muestra un mismo patrén para todos los
paises independientemente del sexo y del afio, ya que sus valores disminuyen a
medida que aumenta la edad (Figuras 1). Por tanto, este patrén nos indica que el
nivel de mortalidad por edad aumenta con un gradiente mayor que el de la mala
salud autopercibida, coincidiendo con estudios anteriores (Helweg-Larsen et al.,
2003). Este hecho parece darse de manera constante en ambos afios tanto en la
tendencia como en la intensidad de los valores del indicador. Sin embargo, esta
semejanza es mayor en los grupos de edad mds avanzados mientras que en las
primeras edades adultas se observan mayores diferencias, siendo mds visibles
en ambos sexos en Hungria e Italia, en los hombres franceses y en las mujeres
alemanas. En cuanto a las diferencias entre sexos, las mujeres muestran valores
mayores en la diferencia entre ambos factores en todas las edades debido a sus
mayores prevalencias de mala salud y menores probabilidades de morir.

Los patrones de los distintos paises muestran valores mds altos para el in-
dicador en Francia, Italia y Espafia, tanto en hombres como en mujeres. Estas
diferencias en la magnitud del indicador se deben a su menor mortalidad como
confirman sus mayores esperanzas de vida. Para el resto de paises, las diferen-
cias son menores, siendo mds pequefas cuanto menor es la esperanza de vida al
nacer (Polonia y Hungr{a).

Grupo de Figuras 1. Diferencia entre los logaritmos de la prevalencia de
mala salud autopercibida y de las probabilidades de morir por edades
quinquenales y sexo. 2005 y 2009
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de la EU-SILC y HMD para 2005 y 2009

Por tdltimo, la Tabla 3 muestra los resultados para la pendiente y el coefici-
ente de ajuste (R?) de las rectas de tendencia lineal entre salud autopercibida y
mortalidad para cada de pais, afio y sexo. Los valores de R?son muy elevados,
confirmando la linealidad de la relacién entre mala salud y mortalidad por edad.
Cabe destacar el caso de Espafia, que aunque sin dejar de mostrar valores altos
para la R?, estos son menores para las mujeres respecto al resto de paises. En
cuanto a las pendientes de estas rectas de ajuste, todas presentan un signo nega-
tivo, indicando un descenso en la relacién entre ambos indicadores como con-
secuencia de un mayor aumento con la edad del logaritmo de las probabilidades
de morir respecto del logaritmo de la prevalencia de mala salud autopercibida.
Cuando se comparan los resultados entre los diferentes paises vemos como Ale-
mania, para ambos sexos, muestra mayores valores en ambos afios, mientras que
Francia los menores. En cuanto a las diferencias entre mujeres y hombres dentro
de cada pafs, los paises del sur y del centro del continente muestran diferencias
nulas o muy pequefias, mientras que en los paises del este estas diferencias son
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mayores, siendo el descenso por edad de la relacion entre ambos indicadores
mayor entre las mujeres.

Tabla 3. Coeficientes de las lineas de tendencia para la resta entre el loga-
ritmo de la mala salud autopercibida y el logaritmo de las probabilidades
de morir por edades quinquenales y sexo para cada pais. 2005 y 2009

2005 2009
Pendiente R Pendiente R’

Hombres -0,26 0,98 -0,27 0,99
Espaiia

Mujeres -0,26 0,90 -0,26 0,90

Hombres -0,31 0,99 -0,27 0,99

Italia
Mujeres -0,30 0,97 -0,28 0,98
Hombres -0,32 0,99 -0,32 0,99
Alemania

Mujeres -0,32 0,99 -0,31 0,99

Hombres -0,20 0,98 -0,23 0,99
Francia

Mujeres -0,23 0,97 -0,24 0,97

Hombres -0,24 0,99 -0,20 0,98
Polonia

Mujeres -0,31 0,98 -0,28 0,97

Hombres -0,27 0,99 -0,24 0,97
Hungria

Mujeres -0,31 0,98 -0,27 0,99

Fuente: Elaboraciéon propia

4. DISCUSION

El trabajo describe a nivel poblacional la relacién formal entre el indicador
de la salud autopercibida y las probabilidades de morir en edades posteriores a
la juventud (35-79) segtin grupos de edad quinquenales en seis paises del &mbito
europeo (Alemania, Francia, Espaiia, Italia, Polonia y Hungria), en los afios
2005 y 2009. Los datos proceden de la encuesta sobre Condiciones de Vida en la
Unién Europea (EU-SILC) para la salud autopercibida, y de la Human Mortality
Database (HMD) para la mortalidad. Se han observado patrones claros por edad
y sexo comunes en los seis paises estudiados, aunque también existen diferencias
claras que se comentan a continuacion.

Los resultados permiten dar luz sobre las tres hipétesis planteadas en un ini-
cio. En cuanto a la primera, el posible cambio en la relacién formal entre ambos
indicadores con la edad, nuestros resultados muestran que aunque el patrén de
ambos indicadores individualmente sea creciente, el valor relativo de este incre-
mento no es igual para la mortalidad y para la mala salud. De hecho, en el caso
concreto de la prevalencia de mala salud el patrén de crecimiento con la edad
parece reducirse o incluso estancarse a medida que se observan edades mayores,
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siendo este resultado comun para ambos sexos en todos los paises analizados.
Una explicacion seria el posible efecto de seleccién por supervivencia derivado
de la comparacién entre indicadores calculados con informacién de toda la po-
blacién (mortalidad) o en base a muestras representativas (salud autopercibida).
Esta seleccion por supervivencia se basarfa en el hecho que la participacién en
una encuesta requiere de unas ciertas capacidades por parte del individuo clara-
mente vinculadas con su salud, y que, por tanto, en las edades mas avanzadas
el porcentaje de personas entrevistadas con un buen estado de salud podria ser
superior al porcentaje real en el total poblacional. A esto, debe afiadirse que la
poblacién institucionalizada no es objeto de las muestras de la encuesta EU-
SILC. Sin embargo, trabajos recientes realizados a partir del seguimiento de los
mismos individuos a lo largo de un periodo de 15 afios, en los cuales se compar6
la supervivencia y la salud autopercibida en el contexto de los Estados Unidos,
muestran un resultado similar en cuanto al incremento diferenciado de ambos
indicadores segtn la edad. De este modo, ademds de descartar la seleccién de las
personas con un mejor perfil de salud como razén mas importante de los resul-
tados encontrados (Woo y Zajacova, 2014), la similitud con los de este trabajo
indicaria que el hecho de trabajar inicamente con datos de naturaleza transversal
no introduce un sesgo significativo.

Una vez descartado el efecto de la seleccion por supervivencia, ganaria peso
la ya apuntada normalizacién por parte del individuo de la propia morbilidad
(Singh-Manoux, 2006; Oksuzyan et al., 2009) como explicacién al menor in-
cremento de la prevalencia de mala salud entre edades. Esta normalizacién se
basaria en dos de los tres contextos propuestos por Jylhd (2009) que influyen
sobre la percepcion individual de la salud: la biografia de salud del individuo y
los grupos de referencia para su evaluaciéon. En cuanto al primero, teniendo en
cuenta que la salud autopercibida informa sobre la evolucién reciente de la salud
del individuo (Singh-Manoux, 2006), serian los momentos de cambio los que so-
bre todo afectan a la percepcién del individuo. Mientras que una vez se produce
un estancamiento de la evolucion de la salud, incluso sea en base a una situacién
de mala salud (enfermedades crénicas, discapacidades, etc), la percepcion del
individuo se adaptaria a su estado de salud. En cuanto al grupo de referencia para
su evaluacion, el mayor peso con la edad de los perfiles de mala salud llevaria a
incrementar el umbral entre percepcidn positiva o negativa de la propia salud al
compararse con sus homdlogos. De todos modos, el hecho de no poder trabajar
con poblaciones mas alla de los 79 afos implica que nuestra hipdtesis primera se
deberia corroborar mediante con datos para la salud autopercibida y la mortali-
dad en edades de 80 afios y mas.

La segunda de las hipétesis planteaba que la relacién por edad entre ambos
indicadores deberfa variar dependiendo del régimen de mortalidad de los paises
en las dltimas décadas. El pais que muestra en ambos afios un mayor cambio
con la edad de la relacién entre salud autopercibida y mortalidad es Alemania.
Se trata de un pais con una particularidad singular como consecuencia de la
reunificacién que sigue mostrando dos perfiles de morbilidad diferenciados en
su parte este y oeste (Miiller-Nordhorn, 2004). Esto tltimo podria ir en la direc-
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cion de nuestra hipdtesis, aunque el hecho de que aquellos paises con esperanzas
de vida superiores como son Espaiia e Italia no muestren menores magnitudes
para el cambio en la asociacion entre ambos indicadores por edad nos disuade
de confirmar nuestra hipdtesis. Por tanto, los resultados parecen apuntar a que
entre las caracteristicas propias de cada pais que determinan la respuesta de los
individuos al ser preguntados por su propia salud (Jylhid, 2009), los factores cul-
turales singulares relacionados con los hédbitos y comportamientos saludables,
asi como con la propia declaraciéon de la salud (Olsen y Dahl, 2007) tendrian un
mayor peso para entender las diferencias entre paises, mientras que los efectos
de los diferentes regimenes de mortalidad de cada pais s6lo serian visibles en
situaciones atipicas como el caso aleman.

La tercera de las hipdtesis proponia que diferencias entre mujeres y hombres
del mismo pais en el cambio de la relacién entre ambos indicadores con la edad
apuntarian a diferencias en los niveles de mortalidad y/o a diferentes contex-
tos como referencia para evaluar la propia salud. Los resultados segtin sexo
muestran valores mds altos de mala salud entre las mujeres en todos los paises
mientras que en la mortalidad se da el resultado inverso, confirmando la “para-
doja de salud y mortalidad” entre sexos (Oksuzyan et al., 2009). Aunque como
se ha apuntado anteriormente esta paradoja fue inicialmente explicada a partir
de las diferencias en los perfiles de morbilidad por sexo (Oksuzyan et al., 2008;
Oksuzyan et al., 2010), trabajos posteriores han mostrado que una vez se con-
trola por diversos determinantes sociales de la salud ademds de por indicadores
de salud objetiva, la mayor prevalencia de la mala salud autopercibida entre las
mujeres respecto de los hombres desaparece o incluso se invierte (Crimmins et
al., 2010; Guma et al., 2015). Esto apunta a la combinacién del perfil de morbi-
lidad femenino y las desigualdades de género existentes atin en las sociedades
occidentales como explicacién para entender la diferencia en la salud de mujeres
y hombres. Nuestros resultados sefalan a los paises del este, Polonia y Hungrfa,
como los tnicos casos en los cuales se observan diferencias entre mujeres y
hombres en el cambio de la relacién entre salud autopercibida y mortalidad con
la edad, siendo estos cambios mas acentuados entre ellas. Precisamente son es-
tos paises los que muestran mayores niveles de desigualdad de género cuando
se toma el Gender Equality Inex (European Institute for Gender Equality, 2017)
como referencia. Este indicador toma una escala de valores de 0 a 100, siendo
los valores mads altos indicativos de un mayor nivel de igualdad. Mientras que
los cuatro paises del centro y sur de Europa presentan valores superiores a 60
en cada caso para el afio 2015, Polonia y Hungria estaban por debajo de este
valor (56,8 y 50,8 respectivamente). Por tanto, nuestra tercera y tltima hipdtesis
parece ir en la direccidn correcta a la vista de nuestros resultados, aunque seria
necesario un estudio con un mayor nimero de paises para poder confirmar su
certeza.

Ademds, el hecho de que todos los paises muestren mejores valores en
su salud autopercibida cuatro afios mas tarde apuntaria en la direccion de una
contraccion de la morbilidad en un contexto de incremento de la esperanza de
vida o, como minimo, una evolucién relativamente paralela entre las ganancias
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de longevidad y de salud, es decir aquella que se define como una situacién de
“equilibrio dindmico” (Manton, 1982). Este aspecto deberia ser analizado con
mads detalle en el futuro, sirviendo para actualizar nuestro conocimiento sobre las
diferencias en los perfiles de salud entre los paises europeos. Los resultados so-
bre la prevalencia de mala salud por edad y sexo no corroboran completamente
las conclusiones de trabajos previos sobre la diferenciacion entre paises del sur,
este y centro de Europa, en los cuales se apuntaban peores valores de salud au-
topercibida entre los primeros a pesar de su mayor esperanza de vida (Knesebeck
et al., 2006; Olsen y Dahl, 2007). Por un lado, Espafia presenta prevalencias de
mala salud muy similares a las de Francia y Alemania, mientras Italia se muestra
como un caso intermedio entre estos Gltimos y los paises del este, apuntando que
los paises del sur de Europa parecen converger con los del centro.

S. CONCLUSIONES

Los resultados muestran la existencia de un patrén similar entre paises en
los perfiles de salud autopercibida y mortalidad que se mantiene en el tiempo.
La mejora de la salud autopercibida con el tiempo paralela a los avances con-
tinuados en la mortalidad apuntaria en la direccién de una relacién formal entre
ambos indicadores, aunque esta relaciéon disminuye a medida que avanza la
edad, y muestra diferencias entre mujeres y hombres dependiendo del contexto
especifico de cada pais.
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Anexo

Tabla A1l. Perfil muestra EU-SILC seguin edad, sexo y pais. 2005 y 2009

DIFERENCIAS ENTRE MUJERES Y HOMBRES EN ...

2005 2009

Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total

35-39 1283 1427 2710 1283 1429 2712
40-44 1405 1493 2898 1420 1470 2890
45-49 1292 1398 2690 1389 1485 2874
50-54 111 1177 2288 1293 1360 2653
Espafia 55-59 1108 1202 2310 1030 1135 2165
60-64 978 1021 1999 1089 1178 2267
65-69 845 925 1770 879 1025 1904
70-74 804 998 1802 748 880 1628
75-79 894 1229 2123 700 860 1560
Total 9720 10870 20590 9831 10822 20653
35-39 2174 2260 4434 1811 1952 3763
40-44 2155 2274 4429 2006 2142 4148
45-49 1981 1982 3963 1966 1991 3957
50-54 1798 1888 3686 1756 1818 3574
talia 55-59 1970 2047 4017 1580 1678 3258
60-64 1545 1638 3183 1596 1683 3279
65-69 1615 1749 3364 1417 1546 2963
70-74 1278 1508 2786 1330 1557 2887
75-79 1039 1405 2444 1051 1261 2312
Total 15555 16751 32306 14513 15628 30141
35-39 938 1336 2274 765 882 1647
40-44 1215 1681 2896 1120 1260 2380
45-49 1173 1527 2700 1168 1270 2438
50-54 1113 1222 2335 1030 1156 2186
Alemania 55-59 912 1072 1984 987 1132 2119
60-64 957 1042 1999 908 1048 1956
65-69 1087 1229 2316 1243 1313 2556
70-74 681 764 1445 1067 1064 2131
75-79 453 518 971 558 463 1021
Total 8529 10391 18920 8846 9588 18434
35-39 822 890 1712 867 881 1748
40-44 879 950 1829 864 965 1829
45-49 799 893 1692 861 982 1843
50-54 817 850 1667 790 920 1710
Francia 55-59 811 825 1636 891 905 1796
60-64 576 610 1186 747 856 1603
65-69 457 557 1014 543 605 1148
70-74 462 542 1004 512 514 1026

75-79 490 648 1138 402 546 948
Total 6113 6765 12878 6477 7174 13651

147

EMPIRIA. Revista de Metodologia de Ciencias Sociales. N.° 39 enero-abril, 2018, pp. 129-148.
ISSN: 1139-5737, DOI/ empiria.39.2018.20880



148 J.GUMA, A.BLANES DIFERENCIAS ENTRE MUJERES Y HOMBRES EN ...

2005 2009

Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total

35-39 608 569 1177 785 882 1667
40-44 516 525 1041 798 869 1667
45-49 611 651 1262 749 842 1591
50-54 668 760 1428 937 1148 2085
Hungria 55-59 512 627 1139 854 1105 1959
60-64 482 641 1123 711 949 1660
65-69 367 622 989 545 787 1332
70-74 348 533 881 373 697 1070
75-79 332 652 984 293 565 858
Total 4444 5580 10024 6045 7844 13889
35-39 1356 1415 2771 1136 1172 2308
40-44 1491 1649 3140 1144 1205 2349
45-49 1797 2026 3823 1323 1421 2744
50-54 1807 2043 3850 1515 1669 3184
Polonia 55-59 1472 1611 3083 1413 1593 3006
60-64 866 1084 1950 1065 1289 2354
65-69 880 1191 2071 714 930 1644
70-74 772 1069 1841 631 964 1595
75-79 694 1169 1863 531 815 1346
Total 11135 13257 24392 9472 11058 20530

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos de la EU-SILC para 2005 y 2009
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