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ANÁLISIS MULTINIVEL DE LA RENTA Y LAS 

DESIGUALDADES EN RENTA Y SALUD EN ESPAÑA 1 

Resumen 

El objetivo es investigar la influencia que sobre la salud de los españoles ejercen tanto 

algunas características individuales como territoriales a nivel de Comunidad Autónoma, en 

el año 2007. Concretamente se contrasta la influencia que sobre la salud ejercen variables 

como la renta personal (hipótesis de renta absoluta) y otras variables a nivel autonómico, 

como las desigualdades de renta (hipótesis de desigualdad de renta), la renta per cápita 

(hipótesis de posición) y el bienestar. 

Se utiliza un modelo logit multinivel transversal con dos especificaciones alternativas 

de la variable dependiente: la salud autopercibida y las enfermedades crónicas. La base 

de datos empleada es la Encuesta de Condiciones de Vida del año 2007. 

La población objeto de estudio está constituida por 28.023 personas mayores de 16 

años, en las 17 Comunidades Autónomas de España.  

Los resultados señalan que la renta personal influye positivamente en la salud, al igual 

que ser hombre, estar casado, estar trabajando y tener un nivel de estudios alto. Ninguna 

de las variables regionales fue estadísticamente significativa para el estado de salud 

autopercibido. Sin embargo, el Ingreso monetario neto per cápita y el Bienestar per 

cápita actúan como factores protectores de la enfermedad crónica, a diferencia del 

Índice de Gini, el Índice de Theil y el Índice de Atkinson, que no alcanzan 

significatividad en ninguno de los casos.  

Los resultados confirman la hipótesis de la renta absoluta, a mayor nivel de renta 

personal, menor probabilidad de tener una mala salud autopercibida o de sufrir una 

enfermedad crónica. No se puede confirmar la hipótesis de la renta relativa para el caso 

de la salud autopercibida, mientras que se cumple parcialmente en el caso de la 

enfermedad crónica. 
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Introducción 

Puede expresarse de diversas formas y medirse de otras tantas, pero el resultado es 

notablemente el mismo: el estatus económico y social es clave para la duración y 

calidad de la vida. El resultado no es nuevo. Desde los trabajos de Marmot (Marmot y 

Theorell, 1988), el estudio de las desigualdades sociales en salud se ha desarrollado 

como uno de los programas de investigación más intensos en ciencias sociales y para la 

práctica totalidad de países donde hay datos disponibles, se identifican diferencias 

significativas en salud entre grupos socioeconómicos, existiendo un gradiente social que 

se acentúa negativamente entre las clases menos privilegiadas (WHO, 2009). 

Una de las dimensiones del gradiente social en salud que ha generado mayor interés es 

la relación entre renta y salud, tanto a nivel agregado como individual (Mackenbach et 

al., 2007; Subramanian y Kawachi, 2004; Wagstaff y van Doorslaer, 2000). Suelen 

distinguirse dos enfoques: la hipótesis de renta absoluta (HRA) y la hipótesis de renta 

relativa (HRR).  

La HRA postula una relación causal cóncava entre salud y renta personal, lo que 

implica que incrementos adicionales de renta individual aumentan la salud, aunque de 

manera decreciente (WHO, 2008). A nivel agregado esto supone una relación inversa 

entre desigualdad en renta y salud media (Wagstaff y van Doorslaer, 2000). La 

investigación empírica ha generado un sólido, aunque no unánime, respaldo a esta 

hipótesis (Jones y Wildman, 2008; Gravelle y Sutton, 2006). 

La HRR, planteada en el trabajo seminal de Rodgers (1979) y posteriormente de 

Wilkinson (1996) supone que en los países desarrollados, la desigualdad de distribución 

de la renta de una sociedad influye en el nivel medio de salud de la misma, más allá de 

la concavidad renta salud. Según esta hipótesis, los países, regiones o áreas geográficas 

con una mayor desigualdad de renta presentan peores niveles de salud poblacional 

(Wilkinson y Pickett, 2009).  
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Recientes revisiones (Wilkinson y Pickett, 2006; Subramanian y Kawachi, 2004) 

identifican numerosos trabajos empíricos tanto favorables como contrarios a la HRR 

(Por ejemplo, Hernández Quevedo et al., 2008, encuentran evidencia de que se cumple, 

mientras que Hua Jen et al., 2009a llegan a la conclusión contraria). Los resultados 

obtenidos parecen ser contingentes a las variables utilizadas, en particular las medidas 

de la salud, el nivel geográfico (local, regional o entre países), los índices de 

desigualdad de renta y otras variables ecológicas, y algunos aspectos metodológicos. 

Tradicionalmente, siguiendo los trabajos de Wilkinson (1996), se ha utilizado la 

mortalidad para contrastar las HRA y HRR, sin embargo no es posible con las actuales 

bases de datos relacionar esta variable con información individual.  

Una alternativa es la utilización de medidas subjetivas de salud recogidas habitualmente 

en encuestas de ámbito nacional e internacional. Las principal es la salud autopercibida 

(Hua Jen et al., 2009 a y b; Zheng, 2009; Jones y Widman, 2008) y en menor medida la 

enfermedad crónica (Sturm y Gresenz, 2002) o la limitación funcional (Stoyanova y 

Díaz Serrano, 2008).  

El ámbito geográfico considerado es otro aspecto relevante. La tesis de la HRR ha sido 

contrastada a nivel nacional, regional y local. Wilkinson y Pickett (2006) identifican 45 

estudios a nivel internacional, 58 a nivel regional y 65 a nivel local, de los cuales la 

mayoría se han realizado con datos de EEUU. De los trabajos a nivel regional o local, 

sólo 12 estudios se realizaron con datos de algún país europeo.  

Las variables utilizadas para la desigualdad de renta existentes entre países o regiones 

son diferentes en la literatura. Con frecuencia se ha utilizado el PIB per cápita (Olsen y 

Dahl, 2007; Hua Jen et al., 2009a y b) y el índice de Gini también ha sido empleado con 

frecuencia (Babones, 2008; Gravelle y Sutton, 2006). Mucho más esporádica ha sido la 

utilización de otras medidas de desigualdad de renta características de la literatura 

económica de la desigualdad como el índice de Theil (Hua Jen et al., 2009a y b; Blanco, 

2006), o el índice de Atkinson (Zheng, 2009; Regidor et al., 2003). La literatura apenas 

ha contrastado la HRR con índices de bienestar como se efectúa en este trabajo.  

Otro aspecto abordado recientemente en la literatura es el impacto que sobre la variable 

dependiente ejerzan las variables ecológicas de periodos anteriores (Subramanian et al., 

2004, 2006, Mellor y Milyo, 2003; Regidor et al., 2003; Blakeley et al., 2000) dado que 
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la situación de desigualdad de renta en que se desarrolla la vida de las personas puede 

afectar a su salud años o décadas después.  

Un problema para contrastar la HRR proviene de la utilización de datos agregados en la 

mayoría de los estudios (Wilkinson y Pickett, 2006) lo que puede suponer, como 

plantean diversos estudios, que la relación encontrada sea el resultado de un artefacto 

estadístico derivado de la relación no lineal entre renta individual y salud (Wildman, 

2003) lo que daría lugar a una falacia ecológica, consecuencia de emplear datos 

agregados para modelizar la salud de los individuos (Gravelle y Sutton, 2006; Gravelle 

et al., 2002). La única forma convincente de verificar empíricamente la HRR es con la 

utilización de datos individuales. Una aproximación metodológicamente atractiva para 

contrastar simultáneamente la HRA y la HRR son los modelos multinivel que permiten 

analizar la influencia en una variable dependiente de varias variables de distinto nivel 

(Goldstein, 2003; Diez-Roux, et al., 2000a). 

Durante las últimas décadas se ha generado una importante literatura en relación a las 

HRA y HRR, tanto a nivel internacional como, en menor medida, a nivel nacional. Los 

resultados de la literatura internacional parecen señalar de forma robusta el 

cumplimiento de la HRA. Alternativamente, la evidencia factual sobre la HRR es 

mucho más contradictoria. En la tabla 1 se recogen algunos de los principales trabajos 

empíricos publicados sobre el tema, focalizando en aquellos que utilizan métodos de 

estimación estadística multinivel por las razones apuntadas anteriormente.  

Los objetivos de este trabajo son: 

1. Analizar al influencia de variables sociodemográficas y socioeconómicas en la 

salud de la población española. 

2. Contrastar la hipótesis de AIH 

3. Contrastar la RIH a nivel regional en el España con distintas especificaciones 

positivas y normativas de la desigualdad de renta. 

4. Evaluar la influencia de la desigualdad de la renta regional en periodos 

anteriores sobre la salud actual de la población española. 

5. Analizar la influencia que sobre los resultados ejercen dos medidas alternativas 

del estado de salud: la salud autopercibida y las enfermedades crónicas.  

Datos 
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Para la realización del estudio se ha utilizado la Encuesta de Condiciones de Vida, 

elaborada por el Instituto Nacional de Estadística, que cubre todo el territorio nacional. 

El criterio de inclusión ha sido individuos adultos, mayores de 16 años, residentes en 

España. La población de referencia definitiva es de 28.023 individuos agrupados en las 

17 Comunidades Autónomas de España.  

Las dos variables dependientes empleadas han sido la salud autopercibida, y la 

enfermedad crónica, ambas obtenidas de la Encuesta de Condiciones de Vida. Las cinco 

categorías en las que se recogen el estado de salud percibido en la ECV (muy bueno, 

bueno, regular, malo y muy malo) como respuesta a la pregunta ¿Cómo definiría usted 

su estado general de salud? se han colapsado en una variable dicotómica con dos 

valores, buena y mala salud. La enfermedad crónica refleja la respuesta (si/no) a la 

pregunta ¿Tiene alguna enfermedad crónica o alguna incapacidad o deficiencia 

crónica?.  

Las variables independientes utilizadas corresponden a las dimensiones 

sociodemográficas (edad, sexo, estado civil y nacionalidad) y socioeconómicas (nivel 

educativo, renta personal y desempleo).  

A nivel regional se ha considerado un amplio número de indicadores, tanto positivos 

como normativos, de desigualdad económica. Para contrastar la HRR se introducen los 

índices de Gini, de Theil y de Atkinson, con ε (adversión a la desigualdad) de 0,5, 1 y 2, 

la pérdida porcentual del bienestar debido a la desigualdad, la renta per cápita y el 

bienestar per cápita, en sus formas logarítmicas. Todas las variables ecológicas se han 

considerado para los años 1980, 1990 y 2003. 

La tabla 4 muestra un análisis descriptivo de todas las variables utilizadas. 

Metodología 

Los individuos que comparten un mismo contexto son influidos de forma homogénea 

por éste. Así los habitantes de un territorio tienen pautas de conducta más parecidas 

entre sí que los pertenecientes a otro. Esta similitud entre los individuos pertenecientes a 

un mismo contexto establece una estructura de correlación intracontextual que impide el 

cumplimiento de la hipótesis de independencia sobre la que están basados los modelos 

de regresión tradicionales e invalida, por tanto, sus métodos de estimación, lo que se 

traduce en estimaciones incorrectas de los errores estándar. 
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En este trabajo se emplea un modelo multinivel de regresión logística. Estos modelos 

resuelven algunos de los problemas que se presentan cuando se utilizan modelos de 

estimación de un único nivel a datos que son jerárquicos (Goldstein, 2003). Los 

modelos multinivel permiten determinar el efecto directo de las variables explicativas 

individuales y de grupo, así como determinar las interacciones entre niveles, 

determinando qué porcentaje de la variabilidad explicada es imputable el individuo y 

que porcentaje es imputable al grupo. 

Los objetivos del análisis multinivel son combinar información de diversos niveles, 

analizar las relaciones entre los niveles macro y micro y estimar la varianza de cada uno 

de los niveles.  

Puesto que la ecuación del modelo logit multinivel representa el logaritmo de la 

probabilidad de presentar la característica de interés, la exponencial de los parámetros 

del modelo pueden ser interpretados en términos de Odd Ratios (OR). 

Para probar la significación estadística de σ2
µ0 se utiliza el test de Wald (1943). 

Se realiza un análisis de los efectos cruzados o la interacción multinivel entre las 

variables ecológicas significativas y las características individuales significativas. Para 

ello se estima un término de interacción, que, en el caso de ser significativo, cuantifica 

la diferencia en la influencia de la variable ecológica sobre la variable individual.  

La estrategia de modelización consiste en una serie de modelos de creciente 

complejidad.  

El proceso de estimación secuencial consta de 27 modelos como se refleja en la tabla 5. 

El modelo 1 (1a y 1b) incluye únicamente un término constante, para el caso de la salud 

percibida (a) y para el caso de las enfermedades crónicas (b). Las variables 

independientes individuales son las sociodemográficas (introducidas en los modelos 2, 

2a y 2b) y las socioeconómicas (3a y 3b).  

Las variables de contexto son introducidas de una en una en los siguientes modelos. 

Dado que se consideran todas las variables regionales para tres años diferentes, cada una 

de ellas ocupa tres modelos. En los modelos 4 a 6 se ha testado la influencia en la salud 

autopercibida y en la enfermedad crónica del índice de Gini. En los siguientes tres 

modelos se ha considerado el índice de Theil. El índice de Atkinson, con tres 
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especificaciones alternativas de la aversión a la desigualdad para cada año, es 

introducido en los modelos 10 a 18.  

A continuación, en los modelos 19 a 24, se ha testado al influencia en la salud de la 

pérdida del bienestar, los ingresos monetarios netos ordinarios per cápita y, finalmente, 

en los modelo 25 a 27, la influencia del bienestar per cápita regional. 

 

Resultados 

En la tabla 6 se presentan los resultados para las dos variables de salud consideradas, 

estado de salud autopercibida y enfermedad crónica. 

En el modelo vacío (Modelo 1) la probabilidad de que una persona considere su salud 

mala es del 32%, suponiendo que no varía con las características individuales o 

ecológicas. La probabilidad de sufrir alguna enfermedad crónica es del 25%. El 

individuo de referencia es una mujer española, de 48 años, casada, con estudios 

primarios, que está trabajando y que gana 10.080 euros anuales. 

Respecto de las variables individuales sociodemográficas (Modelo 2), la edad afecta 

negativamente tanto a la salud autopercibida como a la enfermedad crónica. Por cada 

año que cumple una persona a partir de los 48 años, la probabilidad de declarar su 

estado de salud como malo aumenta en 6,2%, y la probabilidad de sufrir alguna 

enfermedad crónica aumenta en 4,8%. Las mujeres tienen mayor probabilidad de tener 

mala salud autopercibida (13,1%), mientras que el sexo no es una variable 

estadísticamente significativa en el caso de la enfermedad crónica. 

En el estado civil, ser soltero, separado y divorciado son categorías estadísticamente 

significativas y aumentan la probabilidad tanto de declarar una mala salud percibida 

(17,5%, 22,3% y 46,4%, respectivamente), como de padecer alguna enfermedad crónica 

(25,1%, 40,5% y 70,9%, respectivamente). Ser viudo, sin embargo, no alcanza 

significación estadística en ninguno de los dos casos.  

La variable nacionalidad indica que, comparado con las demás nacionalidades, ser 

español aumenta la probabilidad tanto de declarar mala salud como de sufrir alguna 

enfermedad crónica. Sin embargo, el porcentaje de personas de la muestra que no es 

española es reducido, por lo que este resultado hay que interpretarlo con cautela.  
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Respecto a las variables socioeconómicas (Modelo 3), tanto el nivel de estudios como la 

renta personal contribuyen a mejorar el nivel de salud de las personas. A mayor nivel de 

estudios, tanto la probabilidad de declarar mala salud como de sufrir alguna enfermedad 

crónica se reducen. Tener estudios superiores, comparado con estudios primarios, 

reduce la probabilidad de tener mala salud autopercibida y de sufrir alguna enfermedad 

crónica en 46,7% y 32%, respectivamente. Y por cada punto porcentual de incremento 

de la renta personal, las probabilidades de sufrir mala salud percibida o alguna 

enfermedad crónica disminuyen en 28,5% y 23,5%, respectivamente. El desempleo no 

alcanza significación estadística en ningún caso. 

Según estos resultados la HRA se confirma para España en el año 2007 para las dos 

variables dependientes utilizadas, dada la influencia positiva de la renta personal, en la 

salud de la población. Asimismo, los resultados obtenidos referidos al nivel de estudios 

también confirman el cumplimiento de la hipótesis. 

Las variables contextuales son incluidas, de una en una, a partir del modelo 4. La tabla 7 

recoge los resultados.  

De todas las variables de contexto ninguna adquiere significación estadística para el 

caso de la salud autopercibida. Sin embargo, cuando la variable dependiente es la 

enfermedad crónica, los ingresos monetarios per cápita y el bienestar per cápita, son 

significativos.  

La introducción de valores retardados de las variables ecológicas de desigualdad ofrece 

un resultado interesante, tanto los ingresos monetarios per cápita como el bienestar per 

cápita afectan en mayor grado a la probabilidad de padecer alguna enfermedad crónica 

cuando se considera el valor de estas variables en el año 1990 (17 años de retardo). El 

aumento en un punto porcentual del logaritmo de los ingresos monetarios per cápita y 

del bienestar per cápita, en el año 1990, disminuyen en un 83,7% y un 88,9% 

respectivamente, la probabilidad de padecer alguna enfermedad crónica. La importancia 

de estas variables en el año 2003 re reduce algo (80,9% y 86,6%), mientras que su 

influencia es menor para los valores del año 1980, con 27 años de retardos (68,7% y 

75,2%).  

Para evaluar si la relación entre las variables individuales y la salud es más fuerte en las 

regiones más desiguales, se realiza un análisis de los efectos cruzados entre las dos 
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variables ecológicas significativas (la renta per cápita, por un lado, y el bienestar per 

cápita, por otro), en el caso de la enfermedad crónica, y las características individuales 

significativas. Para ello se ha estimado un término de interacción entre la renta per 

cápita/el bienestar per cápita y la edad, la renta, el estado civil, la nacionalidad y el nivel 

de estudios.  

Son significativas las interacciones entre la renta per cápita y los estados civiles soltero 

y viudo, y el nivel de estudios “formación e inserción laboral”. El efecto del renta per 

cápita para los individuos solteros y viudos es significativamente inferior que para los 

casados e interactúan disminuyendo la probabilidad de sufrir alguna enfermedad 

crónica, excepto en el caso de los viudos en 2003 en el que el efecto es superior 

(OR=0,458, 1980; OR=0,614, 1990 y OR=0,742, 2003, para los solteros y OR=0,631, 

1980; OR=0,852, 1990 y OR=1,049, 2003, para los viudos). El término de interacción 

disminuye con el tiempo. La influencia de la renta per cápita sobre la probabilidad de 

presentar enfermedad crónica pasa de ser un 55,2% menor para los solteros en 1980, a 

sólo un 25,8% en 2003. En el caso de la influencia de esta variable con el estado civil 

viudo pasa de ser un 36,9% menor en 1980 a ser ligeramente superior para 2003 (4,9%). 

La interacción entre la renta per cápita y el nivel de estudios “formación e inserción 

laboral” es mayor que uno, aumentando la probabilidad de padecer alguna enfermedad 

crónica (OR=2,284, 1980; OR=3,065, 1990 y OR=3,737, 2003). Como se observa, la 

interacción entre ambas variables es creciente en el tiempo, pasando de 128% en 1980 a 

273% en 2003. 

La interacción entre el bienestar per cápita y en nivel de estudios sólo es 

estadísticamente significativa en el caso del nivel de estudios “formación e inserción 

laboral” en el año 2003 (OR=3,25), indicando que la probabilidad de sufrir alguna 

enfermedad crónica en el caso del nivel de estudios “formación e inserción laboral” es 

225% superior que para un individuo con estudios primarios.  

Las principales conclusiones del estudio son el cumplimiento de la HRA, dada la 

relación positiva encontrada entre el logaritmo de la renta neta personal y las dos 

variables dependientes de salud utilizadas, y la verificación parcial de la HRR 

dependiendo de la variable de salud utilizada. Sólo para la enfermedad crónica, los 

ingresos monetarios per cápita y el bienestar per cápita regionales son significativos 

estadísticamente. La mayor importancia en este caso de los valores retardados (17 años) 
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de estas variables apunta al potencial impacto que a largo plazo pueden tener las 

desigualdades económicas pasadas en la salud individual en el presente. 

Discusión y conclusiones 

Este estudio realizado para contrastar tanto la HRA como la HRR y permite avanzar 

sobre la escasa evidencia disponible en España al respecto. Asimismo ofrece un 

diagnostico sobre las influencias sociodemográficas y socioeconómicas en la salud 

percibida y la enfermedad crónica. La utilización de métodos estadísticos multinivel 

permite soslayar algunos de los problemas típicos de métodos de estimación más 

convencionales. 

La utilización de dos medidas alternativas de salud, salud autopercibida y la existencia o 

no de enfermedad crónica, ha permitido analizar la sensibilidad de los resultados ante 

cambios de variables proxy de la salud. Los resultados contrapuestos obtenidos, 

positivos en el caso de la enfermedad crónica y negativos para la salud percibida 

sugieren la contingencia de los resultados en el contraste de la HRR ante cambios en la 

variable dependiente. La mayoría de los estudios, no obstante, optan por utilizar 

solamente una medida de salud, normalmente la salud autopercibida (Zheng, 2009; 

Oshio y Kobayashi, 2009; Hua Jen et al., 2009 a y b).  

Respecto a las variables sociodemográficas los resultados obtenidos indican que la 

longevidad ejerce un efecto negativo sobre la óptima percepción del bienestar general 

coincidiendo con los hallazgos de autores como Olsen y Dahl (2007), Subramanian et 

al. (2004), Detels et al. (2004), Wen et al. (2003) o Zunzunegui (1995). Lindström 

(2004) sin embargo no encuentra asociación estadísticamente significativa entre grupos 

de edad y mala salud autopercibida. 

Ser mujer es un factor de riesgo para la salud autopercibida, aunque el género no es una 

variable significativa estadísticamente cuando la variable dependiente es la enfermedad 

crónica. La literatura no presenta evidencias claras al respecto. Mientras algunos autores 

coinciden en que las mujeres tienen peor salud (Bratberg et al., 2002 o Matekaasa et 

al.1998), para Lindström et al. (2004), Subramanian et al.(2004) o Wen et al.(2003) esta 

variable no resulta significativa.  

Respecto del estado civil, ser soltero, divorciado o separado son factores de riesgo para 

la salud. La relación nuevamente no resulta clara en la literatura. Subramanian et al. 
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(2004) encuentran mejor salud para los casados frente a divorciados, viudos separados y 

solteros. Por otro lado, mientras Hu y Goldman (1990) demuestran que los casados 

tienen menor mortalidad y morbilidad, Wen et al. (2003) no encuentran diferencias 

estadísticamente significativas por vivir en pareja.  

En segundo lugar se ha estudiado la influencia sobre la salud de variables 

socioeconómicas, encontrando que el nivel de estudio influye positivamente en la salud, 

reduciendo la probabilidad de declarar mala salud y de sufrir alguna enfermedad 

crónica. Este resultado coincide con el que obtienen Ross et al. (1996), Regidor et al. 

(2006), Subramanian et al. (2004), Subramanian et al. (2001), Wen et al. (2003) y 

Lindström et al. (2004). 

La HRA se ha confirmado tanto para la salud percibida como para la enfermedad 

crónica. Esta hipótesis que vincula la salud con la renta es probablemente una de las 

conclusiones más robustas sobre la relación entre riqueza y salud a nivel individual. 

Autores como Hua Jen et al. (2009 a y b), Hernández Quevedo et al. (2008), Olsen y 

Dahl (2007), Craig (2005), Hou (2005), Veenstra (2005) y Mellor & Milyo (2002) 

llegan a resultados similares, encontrando que a mayor nivel socioeconómico, mejor 

salud. Mackenbach et al. (2005), sin embargo, encuentran que la renta personal influye 

positivamente en la salud de la población para los niveles medio-altos de renta, mientras 

que no se encuentra una tendencia clara para el caso de los niveles más bajos de renta. 

Stoyanova y Díaz Serrano (2008), en el caso de la salud autopercibida, en España, 

coinciden con los resultados de este estudio, al igual que Blanco (2006) y Cantarero y 

Pascual (2005).  

La HRR se ha contrastado con una amplia gama de indicadores de desigualdad 

socioeconómica tanto positivos como normativos para dos aproximaciones alternativas 

de salud, la salud autopercibida y la enfermedad crónica.  

Entre los autores que han utilizado la renta media de la región o el PIB per cápita, a 

nivel internacional, se encuentran Olsen y Dahl (2007), que seleccionan el PIB per 

cápita a nivel nacional como el determinante más importante de la salud autopercibida 

individual para los países de la OCDE, a diferencia de Hua Jen et al. (2009a), que 

determina que el PIB no influye de modo significativo en la salud autopercibida. 

McLeold (2003), para el caso de Canadá, determina la renta media como una variable 

que mejora la salud. Subramanian et al. (2001) y Kennedy et al. (1998) encuentran que a 
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menor renta a nivel estatal mayor probabilidad de tener una mala salud. Este resultado 

también concuerda con el obtenido Wen et al. (2003) para en Estados Unidos. En 

España solamente dos trabajos han contrastado la HRR a nivel regional utilizando para 

ello la renta per cápita, sin que encuentren evidencia de que se cumpla en ninguno de 

los dos casos. 

Ninguno de los índices de desigualdad regionales alcanza significatividad estadística en 

este estudio. Otros autores que han utilizado el índice de Gini para contrastar la HRR 

son Hua Jen et al.(2009 a y b), a nivel internacional, Gravelle y Sutton (2006) para Gran 

Bretaña, Craig (2005) para Escocia, Hou (2005) para Canadá y Mellor y Milyo (2001, 

2002 y 2003) para EEUU. Ninguno encuentra evidencia de que se cumpla esta 

hipótesis. Estos resultados difieren de los de Mackenbach et al. (2008), Wilkinson y 

Pickett (2008), Babones (2008), Ram (2006), Subramanian et al. (2001, 2006), que por 

el contrario afirman que la desigualdad de renta influye de manera negativa en la salud. 

En España, Stoyanova y Díaz Serrano (2008) y Blanco (2006) usan el índice de Gini 

con resultados similares al de este trabajo. 

Hua Jen et al. (2009a y b), Hou (2005) y Blanco (2006) no encuentran evidencia del 

cumplimiento de la HRR, usando el índice de Theil. Son menos los trabajos que han 

usado el índice de Atkinson para contrastar la hipótesis de renta relativa, entre los que se 

encuentran Zheng (2009), que para el caso de EEUU encuentra que se cumple dicha 

hipótesis y Regidor et al.(2003), que para España sólo encuentra influencia de la 

desigualdad de renta en la salud para las mujeres. 

Este estudio ha introducido el índice de bienestar, basado en el concepto de función de 

bienestar, una medida que combina la renta per cápita y la desigualdad de renta, 

indicando así el nivel de riqueza de cada CA, una vez descontado el nivel de 

desigualdad de la misma. Esta variable es significativa (cuando la variable estimada es 

la enfermedad crónica) y confirma, junto con la renta per cápita, el cumplimiento de la 

HRR a nivel regional en España. Es el primer trabajo que valora la influencia del 

bienestar per cápita, medido como la renta per cápita penalizada por el nivel de 

desigualdad de renta de la región, en la salud de la población.  

Cuando se trata de evaluar la HRR existe cierta evidencia de que el ámbito geográfico 

considerado  puede condicionar los resultados. El presente estudio contrasta las HRA y 

HRR a nivel regional en España. La literatura recoge un número importante de estudios 
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que contrastan estas hipótesis a nivel regional en EEUU, pero un número relativamente 

más reducido para países distintos de los EEUU. A modo de ejemplo, Wilkinson y 

Pickett (2008) y Olsen y Dahl (2007) contrastan la HRR a nivel regional en EEUU 

encontrando evidencia de que se cumple esta hipótesis, mientras que Mellor y Milyo 

(2002, 2003) y Strum y Gresenz (2002), llegan al resultado contrario. Para países 

distintos de los EEUU, De Vogli et al. (2005), para el caso de Italia y Daly t al. (2001), 

para Canadá, confirman la HRR, discrepando sus resultados con los de Gravelle y 

Sutton (2006), en el Reino Unido.  

La incorporación de variables retardadas permite establecer la influencia de la 

desigualdad de renta en periodos anteriores sobre la salud. Tanto los ingresos 

monetarios per cápita, como el bienestar per cápita, influyen de manera más importante 

reduciendo la probabilidad de padecer alguna enfermedad crónica cuando se considera 

el valor de estas variables en el año 1990 (17 años de retardo). Subramanian y Kawachi 

(2004, 2006), Mellor y Milyo (2003) y Blakely et al. (2000), usando el índice de Gini, 

coinciden en afirmar que la desigualdad en renta influye de forma más pronunciada 

quince años más tarde. No hay otros estudios previos que valoren los lagged effects para 

España.  

Para evaluar si la relación entre las variables individuales y la salud depende del nivel 

de desigualdad de la región, se ha realizado un análisis de los efectos cruzados entre las 

dos variables ecológicas y significativas y las variables individuales. El término de 

interacción entre la renta per cápita o el bienestar per cápita con el nivel de renta 

individual no resulta significativo, resultado que coincide con Mansyur et al. (2008), 

Craig (2005) o Mellor y Milyo (2002),  

Los resultados de este trabajo muestran que a los solteros y a los viudos les afecta 

menos la renta per cápita que a los casados. Subramanian y Kawachi (2006) identifican 

un término de interacción significativo para los separados o divorciados, a los que les 

afecta menos la desigualdad de renta que a los casados.  

Para Subramanian y Kawachi (2006) la educación no interactúa con la desigualdad de 

renta, como es el caso de este estudio para la relación entre renta per cápita o el 

bienestar per cápita y la categoría “formación e inserción laboral” en la influencia sobre 

enfermedades crónicas. Browning et al. (2002) concluyen sin embargo que las 
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desventajas socioeconómicas condicionan el efecto de la educación sobre el estado de 

salud autopercibida. 

En conclusión, la HRR se confirma, dada la influencia positiva de la renta per cápita y 

del bienestar per cápita, a nivel regional, si bien sólo para la enfermedad crónica, lo que 

sugiere que los resultados pueden condicionarse a la variable de salud estimada y que 

los resultados deben interpretarse con prudencia. 

El estudio presentado tiene varias limitaciones metodológicas. Como la mayoría de los 

estudios realizados, son de naturaleza transversal, por lo es imposible extraer 

conclusiones causales sobre que variables son causa y cuales efecto. Tampoco se puede 

obviar una posible existencia de sesgo de selección, ya que las personas enfermas 

graves no contestaron la encuesta. Además, el hecho de trabajar con datos 

autodeclarados, podría provocar que la deseabilidad social influya en algunas variables 

utilizadas en el estudio.  

Sin embargo, el texto proporciona evidencia robusta de la HRA: una mejor renta 

individual se traduce en mejor salud, aunque de forma no proporcional, así como 

evidencia parcial de la HRR. Con independencia de la necesidad de más estudios 

empíricos para aumentar la evidencia disponible, los resultados avalan la necesidad de 

introducir en la agenda política la importancia que sobre la salud tiene la renta y la 

desigualdad de renta. 
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Anexo de tablas 

Tabla 1: Estudios multinivel que contrastan las hipótesis de Renta Absoluta y Relativa 

Autores (año) País Variable 

dependiente 

Nacional/ 

Regional/ 

Local 

Medición de la desigualdad de renta Retardos Interacciones Hipótesis de renta 

absoluta y relativa y 

resultados 

Kennedy et 

al.(1998) 

Estados 

Unidos 

(EEUU) 

Salud 

autopercibida 

Regional 

(Estados) 

Índice de Gini No No HRA: Sí 

HRR: Sí 

Blakely et 

al.(2000) 

EEUU Salud 

autopercibida 

Regional  

(Estados) 

Índice de Gini Sí, calculan el índice de Gini para 

los años 1979-80, 1983-85, 1987-

89, 1991-93 y 1995-97 Resultado: 

La desigualdad hace 15 años 

influye de manera más acusada en 

la salud que la actual 

No HRA: Sí 

HRR: Sí 

Diez-Roux et 

al.(2000) 

EEUU Hipertensión, 

fumar, vida 

sedentaria, índice 

de masa corporal 

Regional  

(Estados) 

Índice de Robin Hood, índice de Gini y el 

porcentaje de ingreso total de los ingresos de los 

hogares recibido por menos del 50% de los 

hogares 

No Sí, entre la renta del hogar y la 

desigualdad de renta, 

significativa 

HRA: Sí 

HRR: Sí 

Subramanian 

et al.(2001) 

EEUU Salud 

autopercibida 

Regional  

(Estados) 

Índice de Gini e ingresos medios per cápita  No Sí, entre renta personal y 

desigualdad de renta, 

significativa, signo negativo 

HRA: Sí 

HRR: Sí 

(Ingreso medio per 

cápita significativo, 

factor protector, índice 

de Gini no significativo 
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Autores (año) País Variable 

dependiente 

Nacional/ 

Regional/ 

Local 

Medición de la desigualdad de renta Retardos Interacciones Hipótesis de renta 

absoluta y relativa y 

resultados 

para grupos de renta 

baja pero sí para los de 

renta alta, a mayor nivel 

de Gini mejor salud.

Blakely et 

al.(2002) 

EEUU Salud 

autopercibida 

Local  

(Áreas 

metropolitanas 

y condados) 

Índice de Gini No Sí, entre el índice de Gini y el 

hecho de que una persona viva 

en un área metropolitana o no. 

HRA: Sí 

HRR: No 

Subramanian 

et al.(2003a) 

EEUU Salud 

autopercibida 

Regional  

(Estados) 

Índice de Gini Sí, calculan el índice de Gini para 

los años 1979-80, 1983-85, 1987-

89, 1991-93 y 1995-97. La 

influencia de las desigualdades en 

renta es mayor después de 15 

años. 

No HRR: Sí 

Subramanian 

et al.(2003b) 

EEUU Salud 

autopercibida 

Regional  

(Estados) 

Índice de Gini No No HRA: 

HRR: Sí 

Subramanian 

et al.(2003c) 

Chile Salud 

autopercibida 

Regional 

(Regiones) y 

Local 

(Communities) 

Índice de Gini No Sí, entre ingresos del hogar y 

Gini, no significativa. 

HRA: 

HRR: Sí 

Blakely et 

al.(2003) 

Nueva 

Zelanda 

Mortalidad Regional 

(Regiones) 

Índice de Gini No No HRA: Sí 

HRR: No 

López (2004) EEUU Salud 

autopercibida 

Regional 

(Estados) 

Índice de Gini No No HRA: Sí 

HRR: Sí 
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Autores (año) País Variable 

dependiente 

Nacional/ 

Regional/ 

Local 

Medición de la desigualdad de renta Retardos Interacciones Hipótesis de renta 

absoluta y relativa y 

resultados 

Drukker et 

al.(2004) 

Holanda Salud mental 

relacionada con 

calidad de vida.  

Local 

(Vecindarios) 

Dos medidas: La primera, dicotómica, consiste 

en la proporción de vecindados con ingresos 

bajos y altos. Los vecindarios con las dos 

proporciones grandes se consideraron 

desiguales. La segunda es la desviación estándar 

del precio de las casas.  

No No HRA: Sí 

HRR: No 

Hou (2005)  Canadá Salud 

autopercibida 

Local 

(vecindario) 

 

Desviación logarítmica media, Índice de Theil, 

Índice de Gini, proporción mediana y 

coeficiente de variación al cuadrado. 

No Sí, entre ingreso personal y 

desigualdad de renta, no 

significativa. 

HRA: Sí 

HRR: No 

Craig (2005) 

 

Escocia Salud 

autopercibida 

Local (local 

authorities)  

Índice de Gini No Sí, entre el índice de Gini y la 

renta del hogar, no significativa. 

HRA: Sí 

HRR: Sí 

Subramanian 

y Kawachi 

(2006) 

EEUU Salud 

autopercibida 

Regional 

(estados) 

Índice de Gini Sí, 1970, 1980 y 1990. La 

influencia de la desigualdad 

contemporánea es mayor. 

Sí, entre edad y Gini, sexo y 

Gini, estado civil y Gini, renta y 

Gini, educación y Gini, seguro 

médico y Gini y renta y Gini, 

siendo significativas las 

primeras tres y la renta y Gini, 

HRA: Sí 

HRR: Sí 

Olsen y Dahl 

(2007)  

Unión 

Europea 

Salud 

autopercibida 

Nacional (21 

países europeos) 

PIB per cápita, Índice de Gini No No HRA: Sí 

HRR: PIB per cápita, sí

Gini, no 

Wilkinson y 

Pickett (2008) 

EEUU Mortalidad (diez 

causas de muerte) 

Local y regional 

(condados y 

estados) 

Índice de Gini No Sí, entre ingreso medio de los 

hogares y desigualdad de renta 

para las diez causas de muerte. 

Cinco de ellas significativas y 

HRR: Sí 
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Autores (año) País Variable 

dependiente 

Nacional/ 

Regional/ 

Local 

Medición de la desigualdad de renta Retardos Interacciones Hipótesis de renta 

absoluta y relativa y 

resultados 

cinco no significativas.  

Hua Jen et 

al.(2009a) 

Nivel 

mundial 

Salud 

autopercibida 

Nacional (69 

países) 

PIB per cápita y desigualdad de renta medida 

como el coeficiente de la Estimated-Household-

Income Inequality (EHII) calculado por el 

Proyecto de desigualdad de la Universidad de 

Texas. 

No Sí, entre la renta personal y la 

desigualdad de renta, no 

significativa. 

HRA: Sí 

HRR: No 

Hua Jen et 

al.(2009b) 

Nivel 

mundial 

Salud 

autopercibida 

Nacional (12 

países) 

PIB per cápita y desigualdad de renta medida 

como el coeficiente de la “Estimated-

Household-Income Inequality (EHII) calculado 

por el Proyecto de desigualdad de la 

Universidad de Texas. 

No No HRA: Sí 

HRR: PIB per cápita, sí

EHII, no 

Oshio y 

Kobayashi 

(2009) 

Japón Salud 

autopercibida 

Local Índice de Gini No No HRA: Sí 

HRR: Sí 

Zheng (2009)  EEUU Salud 

autopercibida 

Regional 

(estados) 

Índice de Gini, índice de Theil, Índice de 

Atkinson 

No No HRA: Sí 

HRR: Sí 

Fuente: Elaboración propia. 
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Tabla 2: Estudios a nivel nacional que contrastan las hipótesis de Renta Absoluta y Relativa 

Autor Variable 

dependiente 

Multinivel Nivel de 

agregación 

Medida de 

desigualdad 

utilizada 

Hipótesis 

(HRA o 

HRR) 

Resultados 

Regidor et 

al.(2003) 

Probabilidad 

de 

supervivencia 

No Provincial Renta per 

cápita 

HRR Se cumple la 

HRR para el 

caso de las 

mujeres 

Cantarero y 

Pascual 

(2005) 

Salud 

autopercibida 

No Regional - HRA Se cumple la 

HRA 

Regidor et 

al.(2006) 

Salud 

autopercibida 

Sí Provincial Renta per 

cápita 

HRR Se cumple la 

HRR 

Blanco 

(2006) 

Salud 

autopercibida 

No Regional Renta per 

cápita, 

Índice de 

Gini y dos 

índices de 

Entropía 

Generalizada 

HRA+HRR Se cumple la 

HRA, no se 

cumple la 

HRR 

Stoyanova 

y Díaz 

Serrano 

(2008) 

Salud 

autopercibida, 

enfermedad 

crónica y 

limitación 

funcional 

Sí Regional PIB per 

cápita e 

Índice de 

Gini 

HRA+HRR Los 

resultados 

dependen de 

la variable 

dependiente 

utilizada* 

HRA: hipótesis de renta absoluta, HRR: hipótesis de renta relativa.  

*Para la salud autopercibida, se cumple la HRA y no se cumple la HRR. Para la enfermedad crónica, no se cumple la 

HRA y tampoco la HRR. Para la limitación, se cumple la HRA en el caso de los hombres y se cumple la HRR en el 

caso de las mujeres. 

Fuente: Elaboración propia 

 

Tabla 3: Indicadores ecológicos de desigualdad de renta 

Indicador Definición Fórmula 

Ingresos 

monetarios 

netos per cápita 

(renta per 

cápita) 

El ingreso monetario neto regular de los 

hogares, obtenida directamente de las oleadas 

de la Encuesta de Presupuestos Familiares y 

distribuida uniformemente entre los 

miembros del hogar*. 
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Gini Desde un punto de vista geométrico, el Índice 

de Gini es el cociente entre el área contenida 

entre la línea de igualdad y la curva de 

Lorenz.  

G=∑
=

−− −
n

i
iiii LpLp

1
11 )(   

donde ip  es el porcentaje de acumulación de la 

población y iL  es el porcentaje de acumulación de la 

renta. 

Theil Función general de distancia que mide la 

divergencia entre la participación de la renta 

y la participación de la población, y pondera 

dichas divergencias por las proporciones de 

renta. 

)(log)()
1

( sQnsQl
n

QT n −=−=  

donde n es el número de individuos, nl es un vector 

unitario de dimensión n y s el vector de participaciones de 

renta y Q es la entropía de un conjunto de sucesos. 

Atkinson Puede interpretarse como el coste social de la 

desigualdad. 
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Donde ε es la aversión a la desigualdad, n es el número de 

individuos, yi es la renta individual, µ  es el máximo 

bienestar que se obtendría para una distribución de renta 

igualitaria 

Bienestar El ingreso monetario neto ordinario per 

cápita, descontado por la medida de 

desigualdad, Índice de Theil.  

 

))(1()( yTYyV T −=
 

donde T(Y) es el índice de Theil. 

Pérdida 

porcentual 

del bienestar 

debido 

a la desigualdad 

Esta medida cuantifica el porcentaje de 

aumento en el bienestar que se produciría si 

no hubiera desigualdad en el interior de cada 

una de las regiones geogrçaficas. 

)(1

)(
)(

YT

YT
YTzV −

=  

donde T(Y) es el índice de Theil. 

*No se incorpora ninguna de las partidas imputadas por el INE, ni tampoco las prestaciones sociales y transferencias 

extraordinarias y se excluyen las retenciones a cuenta y los pagos fraccionados, así como las cotizaciones a la 

Seguridad Social y otros pagos asimilados. 

Fuente: Elaboración propia a partir de Goerlich y Villar (2009) 

Tabla 4. Análisis descriptivo de las variables utilizadas en el estudio de la influencia de las 

desigualdades sociales sobre la salud 

Variable dependiente Categoría de referencia (%) Categoría de contraste (%) 

Salud autopercibida dicotómica Buena o Muy Buena (65,8%) Muy Mala, Mala o Regular (34,2%) 

Enfermedad crónica No (73,7%) Sí (26,3%) 

Variables independientes 

Nivel 1: Individuos (28.023) Media Rango Asimetría* Curtosis** 
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Edad 48 años 17-88 0,15 -1,05 

Renta personal*** 10.080 euros -13823-149442 2 12 

Categoría base (%) Categoría de contraste (%) 

Sexo Mujer (52,4) Hombre (47,6) 

Estado civil Casado (57,9) Soltero (30,1) 

Separado (2,0) 

Divorciado (1,8) 

Viudo (8,1) 

Nivel de estudios Educación 

primaria (31,7)  

Educación secundaria 1ª etapa (24,5) 

Educación secundaria 2ª etapa (20,7) 

Formación e inserción laboral (0,7) 

Educación superior (22,4) 

Nacionalidad España (95,5) Resto de la Unión Europea (0,7) 

Resto de Europa (0,8) 

Resto del mundo (3,1) 

Desempleado No (95,4) Sí (4,6)  

NIVEL 2: Comunidad Autónoma (17) Media Rango Asimetría* Curtosis** 

Índice de Gini11980 0,322 0,269-0,358 -0,892 0,653 

Índice de Gini 1990 0,303 0,25-0337 -0,791 0,217 

Índice de Gini 2003 0,272 0,234-0,304 -0,35 0,868 

Índice de Theil 1980 0,185 0,12-0,229 -0,767 -0,029 

Índice de Theil 1990 0,164 0,107-0,23 0,149 0,55 

Índice de Theil 2003 0,128 0,093-0,166 0,056 0,89 

Atkinson 1980 ε = 0.5 0,087 0,058-0,108 -0,843 0,609 

Atkinson 1980 ε = 1 0,165 0,111-0,21 -0,766 0,985 

Atkinson 1980 ε = 2 0,326 0,207-0,432 -0,461 0,676 

Atkinson 1990 ε = 0.5 0,077 0,051-0,094 -0,574 -0,134 

Atkinson 1990 ε = 1 0,149 0,1-0,18 -0,601 -0,041 

Atkinson 1990 ε = 2 0,311 0,196-0,433 0,337 -0,238 

Atkinson 2003 ε = 0.5 0,061 0,044-0,076 -0,233 0,635 

Atkinson 2003 ε = 1 0,115 0,085-0,143 -0,247 0,487 

Atkinson 2003 ε = 2 0,214 0,158-0,274 0,127 0,360 

Ingresos monetarios netos per cápita (pc) ordinarios 1980 3.750 2.436-4.858 -0,167 -1,133 

Ingresos monetarios netos pc ordinarios 1990 4.811 3.564-5.795 -0,229 -1,133 

Ingresos monetarios netos pc ordinarios 2003 5.681 4.407-6.816 -0,074 -1,217 

Bienestar per cápita 1980 3.059 1.949-3.976 -0,272 -1,246 

Bienestar per cápita 1990 4.026 2.940-4.931 -0,254 -1,118 

Bienestar per cápita 2003 4.959 3.812-6.129 0,006 1,157 

Pérdida de porcentual bienestar debida a la desigualdad 1980 0,229 0,136-0,297 -0,623 -0,240 

Pérdida porcentual de bienestar debida a la desigualdad 1990 0,197 0,119-0,299 0,385 0,862 

Pérdida porcentual de bienestar debida a la desigualdad 2003 0,147 0,103-0,199 0,245 1,032 

* La asimetría positiva indica una distribución unilateral que se extiende hacia valores más positivos. La asimetría negativa indica 

una distribución unilateral que se extiende hacia valores más negativos. 
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**La curtosis caracteriza la elevación o el achatamiento relativos de una distribución, comparada con la distribución normal. Una 

curtosis positiva indica una distribución relativamente elevada, mientras que una curtosis negativa indica una distribución 

relativamente plana.  

***La renta personal se compone de todos los apartados de la ECV referentes a rentas, prestaciones, ayudas, beneficios, pérdidas y 

salarios. 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de la ECV del año 2007 y de Goerlich y Villar (2009) 

 

Tabla 5. Estrategia de modelización para el análisis multinivel de la hipótesis de renta absoluta y 

relativa a nivel regional en la salud de los españoles en 2007 

Variables 

independientes 

Modelo 

1 vacío 

Modelo 

2 

Modelo 

3 

Modelos 

4-6 

Modelos 

7-9 

Modelos 

10-18 

Modelos 

19-21 

Modelos 

22-24 

Modelos 

25-27 

Edad  * * * * * * * * 

Sexo  * * * * * * * * 

Estado civil  * * * * * * * * 

Nacionalidad  * *       

Nivel de 

estudios 

  * * * * * * * 

Desempleo   * * * * * * * 

Log renta   * * * * * * * 

Índice de Gini 

1980, 1990 y 

2003 

   *      

Índice de Theil 

1980, 1990 y 

2003 

    *     

Índice de 

Atkinson (con 

ε 0.5, 1 y 2) 

1980, 1990 y 

2003 

     *    

Pérdida 

porcentual del 

bienestar 

      *   

Log Ingresos 

monetarios 

netos per 

cápita 

1980, 1990 y 

2003 

       *  

Log Bienestar 

per cápita 

1980, 1990 y 

        * 
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2003 

Fuente: Elaboración propia 

 

Tabla 6: Odds ratio del análisis logístico multinivel de la influencia de características 

individuales en el estado de salud autopercibida y en la enfermedad crónica en el año 2007 

 Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3  

 

 

Estado 

Salud  

Enfermedad Estado 

Salud 

Enfermedad Estado 

Salud 

Enfermedad 

Constante 0,32 0,25 0,30 0,21 0,67 0,47 

Edad   1,07 1,051 1,062 1,048 

Sexo       

 Mujer   1 1 1 1 

 Varón   0,79 0,945** 0,869  

Estado Civil       

 Casado   1 1 1 1 

 Soltero   1,259 1,362 1,175 1,281 

 Separado   1.362 1.578 1.223 1.405 

 Divorciado   1.344 1.542 1.464 1.709 

 Viudo   1.085* 1.076* 1.007* 1.035* 

Nacionalidad       

 Española   1 1 1 1 

 Resto UE   0.414 0.653 0.508 0.737 

 Resto Europa   1.419* 0.509 1.103* 0.454 

 Resto Mundo   1.137* 0.703 1.149* 0.724 

Nivel de estudios       

 Primaria     1 1 

 Secundaria 1ª 

etapa 

    0.82 0.947* 

 Secundaria 2ª 

etapa 

    0.674 0.715 

 Inserción laboral     0.546 0.936* 

 Superiores     0.533 0.68 

Desempleo       

 No     1 1 

 Sí      1.132** 1.203** 

Log renta neta 

personal 

    0.715 0.765 

 No es estadísticamente significativa, pero se mantiene en el análisis por pertenecer a un grupo٭
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 No es estadísticamente significativa, por lo que se quita del modelo٭٭

Fuente: Elaboración propia 

 

Tabla 7. Odds ratios del análisis logístico multinivel de la influencia de variables contextuales 

en el estado de salud autopercibida y en la enfermedad crónica en el año 2007 

Modelos 4-15 Salud 

autopercibida 

Enfermedades 

crónicas 

Modelos 16-27 Salud 

autopercibida 

Enfermedad 

crónicas 

Gini 1980 2.096** 3.473** Atkinson (2) 1980 12.629** 6.104** 

Gini 1990 2.270** 4.389** Atkinson (2) 1990 0.509** 1.212** 

Gini 2003 2.347** 4.306** Aktinson (2) 2003 2.583** 8.183** 

Theil 1980 3.016** 5.540** Pérdida porcentual del bienestar debido a la 

desigualdad 1980 

1.274** 0.962** 

Theil 1990 2.392** 4.968** Pérdida porcentual del bienestar debido a la 

desigualdad 1990 

1.006** 0.984** 

Theil 2003 3.673** 9.836** Pérdida porcentual del bienestar debido a la 

desigualdad 2003 

2.852** 5.223** 

Atkinson (0.5) 1980 8.365** 9.098** Log Ingresos monetarios netos per cápita 1980 0.563** 0.248 

Atkinson (0.5) 1990 2.298** 6.379** Log Ingresos monetarios netos per cápita 1990 0.448** 0.111 

Atkinson (0.5) 2003 9.924** 62.054** Log Ingresos monetarios netos per cápita 2003 0.229** 0.134 

Atkinson (1) 1980 10.475** 7.307** Log Bienestar per cápita 1980 0.589** 0.284 

Atkinson (1) 1990 1.640** 4.039** Log Bienestar per cápita 1990 0.458** 0.143 

Atkinson (1) 2003 4.904** 15.044** Log Bienestar per cápita 2003 0.253** 0.153 

**No es estadísticamente significativa 

Fuente: Elaboración propia 

 

 


