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1. PRESENTACION

Caixa Catalunya, desde su Obra Social, ha llevado a cabo actuaciones innovadoras en el am-
bito social que permitieran un impacto lo mas amplio posible. Este afio, en un contexto de mayor
necesidad, se ha realizado un esfuerzo importante para potenciar los programas sociales. Entre
otras actuaciones, se ha ampliado el programa de vivienda social y el programa de fomento del
éxito escolar, se ha inaugurado un nuevo hospital de la Red de Hospitales Caixa Catalunya y se
esta trabajando en el disefio de un nuevo programa de lucha contra el paro. En conjunto, y a lo
largo de 2009, se destinaran 37 millones de euros a actuaciones de ambito social.

En 2008, la Obra Social de Caixa Catalunya reemprendié la linea de investigacién sobre inclusién
social que habfa inagurado en 2001 con los informes de La pobreza en Catalufia. Este informe tuvo muy
buena acogida entre los medios de comunicacién, administraciones publicas, entidades y ciudadanos. El
libro que tenéis en las manos es la continuacién de ese proyecto de analisis de la realidad social.

El Informe de la Indusion Social en Esparia 2008 optaba por una perspectiva multidimensional de la
exclusion social y se centraba en los ambitos econémico y laboral. Recogfa la presencia de las caras
tradicionales de la pobreza (personas mayores, mujeres...), pero identificaba nuevos pertiles de exclu-
sioén: los nifios, y especialmente los recién llegados, aparecan como los mas afectados. En el mercado
laboral, los j6venes y también los inmigrantes sufren mas vulnerabilidad, segtin el estudio.

El Informe de la Inclusion Social en Esparia 2009 actualiza los indicadores més relevantes de los anali-
zados en 2008 e incorpora un estudio detallado de dos nuevas perspectivas de la exclusion social, la
salud y la educacion. El andlisis desde el punto de vista sanitario es poco frecuente todavia en Espafia
y aporta conclusiones nuevas y relevantes. El analisis de la exclusion del sistema educativo se realiza
desde el estudio de sus causas para poder otientar los programas de lucha contra el fracaso escolar. En
ese aspecto, aparece que el factor mas relevante para determinar el éxito educativo es la incidencia del
entorno, la familia.

Nuevamente, el objetivo de este informe es conocer mejor la realidad que nos rodea, el perfil
de las personas mas vulnerables y las causas y circunstancias de la exclusion social. Deseamos
que la informacion que contiene permita el disefio de practicas de inclusion social innovadoras,
que reduzcan las desigualdades en salud y en educacion.

Esta publicacién no habria sido posible sin la colaboracion de muchas personas que merecen
un sincero agradecimiento por el trabajo realizado. Esperamos que sea de interés para las institu-
ciones y ciudadanos que trabajan en la mejora de las condiciones de vida de los mas vulnerables

y sobre todo que aporte elementos para una sociedad mas equitativa.

Narcis Serra 1 Serra

Presidente de Caixa Catalunya

Informe de la Inclusion Social en Espaiia



2. EL INFORME DE LA INCLUSION SOCIAL EN ESPANA 2008:
SINTESIS DEL LOS PRINCIPALES RESULTADOS

Los pobres cambian, la pobreza es la misma. En un contexto social cambiante, marcado
por transformaciones profundas en el mercado de trabajo, la estructura familiar y las dina-
micas de relacion entre sus miembros, asi como por la expansion del Estado del bienestar, el
perfil de las personas afectadas por situaciones de vulnerabilidad también se ha visto altera-
do. Tradicionalmente estas situaciones se habian concentrado en las edades mas avanzadas,
provocadas por restricciones en la participacion en el mercado de trabajo (por enfermedad,
discapacidad, desempleo o abandono) o la viudedad de las mujeres que se habian mantenido
desvinculadas del ambito laboral. La principal forma de exclusion era la econémica. En las
sociedades postindustrial la desigualdad de rentas no es el tnico, ni probablemente el mas
determinante, de los ejes generadores de vulnerabilidad y exclusion social. La exclusion social
ha dejado de ser una condicién fija o una caracteristica personal o de un colectivo para con-
vertirse en un riesgo asociado a determinadas etapas del ciclo de vida que exponen a las per-
sonas que las atraviesan a situaciones de mayor precariedad. Tal como pudimos evidenciar en
el Informe de la Inclusion Social en Espana 2008 esta nueva légica de la exclusion ha rejuvenecido
notoriamente el perfil de la vulnerabilidad social. La infancia y la transicién a la vida adulta
son, en este sentido, nuevas etapas de riesgo. En la actualidad las dinamicas de exclusion tie-
nen que ver, muchas veces, con procesos de formacién de la familia, la estructura del hogar,
condiciones de acceso y permanencia en el mercado de trabajo, ademas de la capacidad para
conciliar las demandas de la esfera personal, familiar y laboral.

En nuestro pafs, durante el ciclo de expansién econémica la exclusién ha adquirido nue-
vas caras, pero la pobreza sigue siendo la misma. Paradéjicamente la expansion economica
y la creacion de empleo que se ha propiciado, no ha traido consigo una reduccién de la tasa
de pobreza (que se ha mantenido en todo el periodo alrededor del 20%). El incremento
de la participacion laboral de determinados colectivos (especialmente de las mujeres) y la
intensificacién de la vinculacion de los hogares al mundo del trabajo han reducido algunos
riesgos de exclusion econémica asociados a la pérdida del empleo. Aun asi, participar en
el mercado de trabajo no garantiza el bienestar si las condiciones del trabajo son precarias.
La precariedad de la ocupacion y los bajos salarios —que han proliferado en un contexto
de expansion econémica— provocan que la pobreza no se asocie sélo a la inactividad, sino
que afecte cada vez mas a la poblacion trabajadora (working poor). Los riesgos de desempleo,
inestabilidad laboral y baja remuneracion se distribuyen de forma desigual en la poblacién,

y se concentran intensamente en los colectivos mas jévenes (paraddjicamente la generacién
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con los niveles mas altos de formacion). A este cimulo de paradojas, cabe afiadir una mas:
los jovenes representan el grupo de edad con las tasas mas bajas de pobreza relativa. El
“colchon familiar” que ha permitido amortiguar situaciones de vulnerabilidad social de
los jévenes, aplazando su emancipacién, ha actuado como un biombo que invisibiliza una
dependencia residencial y econémica intensa. En un ejercicio de simulacién realizado en
el Informe de la Inclusion Social en Espana 2008 descubrimos que si los jévenes que viven con
sus padres se emanciparan contando Unicamente con sus ingresos salariales, dos de cada
diez serfan pobres (tras descontar los costes que supondria hacerse cargo de una hipoteca
o alquiler de la vivienda lo serfan cuatro de cada diez). Si optaran por un modelo de eman-
cipacién clasico (de convivencia matrimonial en la que solo un cényuge trabaja) cuatro de
cada diez jovenes se situaria por debajo del umbral de la pobreza (tras descontar los costes
de la vivienda, el riesgo de pobreza alcanzaria al 70% de esos jévenes).

Las etapas del ciclo vital donde se concentra la exclusién econdémica en Espafia son fun-
damentalmente tres: infancia, juventud y ancianidad. Las respuestas publicas para corregir
la vulnerabilidad en estas etapas son de diferente naturaleza. Aunque se haya producido una
expansion de las politicas publicas en nuestro pais que ha contribuido a “desfamiliarizar”
hasta cierto punto la provision de bienes y servicios a personas en situacién de necesidad,
el grado de desfamiliarizacion no es el mismo en todas las edades. La distribucion de los
recursos publicos adolece de un sesgo de edad. La creciente autonomia social y econémica
de la poblacién anciana es un reflejo de la concentracién de las partidas de gasto social en
aquellas politicas orientadas preferentemente a las personas mayores: pensiones y atencion
sanitaria. La inversion publica en esta etapa del ciclo de vida ha permitido reducir las for-
mas mas intensas de pobreza. En cambio, la inversion publica orientada a politicas destina-
das a la infancia (educacién y politicas familiares y de apoyo a la infancia) es baja. También
son escasos los recursos destinados a programas orientados preferentemente a jovenes, y
que pueden facilitar su emancipacién econémica y residencial. Asi, el gasto publico dedi-
cado a las politicas activas de empleo y de vivienda estd muy por debajo del que realizan la
mayoria de los paises europeos. La realidad se impone: Espafia es, a dia de hoy, el pais de
la UE15 con las tasas més altas de pobreza infantil, y donde la edad de emancipacién de
los jovenes se retrasa mas.

La exclusién econémica y laboral que afecta los sectores mas jovenes de la sociedad
puede ser una forma de limitar su bienestar y oportunidades vitales, pero también una
forma de hipotecar nuestro futuro como sociedad. Los nuevos riesgos sociales requieren
nuevas respuestas politicas. Un diagnostico basado en la evidencia empirica es un primer

paso para abordar ese reto.

2.1. La exclusion social en un escenario cambiante

La emergencia de nuevos riesgos sociales, la interaccion entre ellos, asi como la com-
plejidad de los ya existentes requieren instrumentos adecuados para su deteccién y analisis.
Nuestro propésito en este Informe, y en el que le precedio, ha sido analizar la exclusion
social desde una triple perspectiva: la exclusion en el ciclo de vida, la consideracién de la
multidimensionalidad del fenémeno y la diversificacién de los indicadores para medirla.

El ciclo vital como una herramienta de aproximacion al estudio de la realidad permite
identificar episodios y etapas de la vida en los que se concentra un mayor riesgo de exclusi-
o6n. La creciente desestandarizacion de las biografias personales contribuye a la diversifica-
cion de los riesgos, a su aparicion en diversas fases, con distintas duraciones e intensidades.
El matrimonio, al igual que el trabajo, ya no es para toda la vida. Las situaciones en las que
las personas conviven en pareja, se casan, divorcian, encuentran un trabajo y lo pierden,
pueden salpicar diferentes momentos de sus trayectorias vitales. Las fransiciones vitales con-
centran muchos de los riesgos de vulnerabilidad social: la emancipacion, la formacién de la
familia, el divorcio o la ruptura de la pareja, y el acceso o el mantenimiento en el mercado
de trabajo. En cada una de esas circunstancias, la exclusion puede cristalizar de forma hete-
rogénea. Los problemas y dificultades afectan a diversos ambitos: trabajo, educacién, salud,
vivienda e integracién social. Los déficits y carencias no se presentan siempre conjunta-
mente, ni se dan con intensidades similares. Las causas y desencadenantes que explican o preci-
pitan los procesos de exclusion social son también diversos. En unos casos es facil identi-
ficar conductas individuales, como la adiccion a determinadas sustancias o la comision de
un delito (lo que no niega que estas conductas estén a su vez socialmente condicionadas)
asociadas al fenémeno. En otros, la exclusion esta ligada a la configuracion de los derechos
de ciudadania y los dispositivos de proteccion social, que condenan a la marginalidad a las
personas que no disfrutan de ciertos derechos basicos (como el de tener un empleo legal) o
no pueden acceder a una prestaciéon adecuada en caso de necesidad (porque, por ejemplo,
su trayectoria laboral no es suficientemente larga o se ha desarrollado en el sector informal).
El mercado de trabajo sigue siendo el origen de muchas formas de exclusién, pero no es ni
mucho menos el tnico. El dmbito familiar y doméstico se configura cada vez mds como el
desencadenante de muchos procesos de exclusion. Las rupturas familiares son episodios
de enorme relevancia para entender algunas de las principales dinamicas de exclusion en
las sociedades postindustrial. En ocasiones los procesos de exclusion vienen agravados por
la dificultad de conciliar la vida familiar y laboral (horarios asociales, escasez de servicios

publicos de atencién a la infancia, etc.). El riesgo de exclusion se distribuye, por tanto, de
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forma desigual en la poblacion, afecta de forma cambiante a las personas y suele producirse
en diferentes ambitos, ya sea de forma aislada o, mds habitualmente, en una combinacién
en la que se superponen diversas formas de vulnerabilidad.

HEs precisamente el caracter multidimensional y, en el peor de los casos, acumulativo
de la exclusién social que nos lleva a abordar este fendmeno de forma integral en tres
informes anuales: en el informe del 2008 la exclusién econdémica y laboral, en el 2009
la sociosanitaria y educativa, y finalmente en el 2010 derechos de ciudadania, vinculos
sociales y vivienda. En cada volumen se aborda de forma mas especifica dos dimensiones
de la exclusién. Pero tal como pudimos demostrar en el informe previo, los ambitos de
exclusion estan estrechamente interconectados. De ahi que nuestra labor en este segundo
volumen sea —ademas de analizar las formas de exclusién en salud y educacion— la de
construir sobre cimientos ya existentes. Por tanto revisaremos y actualizaremos algunas
de las principales variables de exclusién econémica y laboral, pero también trataremos de
desentrafar la interconexién entre los distintos ambitos de exclusion.

En los ultimos meses, el escenario social de nuestro pafs, asi como el de las socieda-
des de todo el mundo, queda fuertemente condicionado por la crisis financiera global y
la desaceleracién de la actividad econémica que ha propiciado. Segun el ultimo Boletin
econdmico publicado por el Banco de Espafia, el producto interior bruto ha retrocedi-
do en el primer trimestre del 2009 un 2,9% con respecto al mismo trimestre del afio
anterior. En este contexto de crecimiento negativo, los registros del empleo también
han presentado una evolucién negativa. En el primer trimestre de 2009, la “Encuesta
de Poblacién Activa” (EPA) registra un descenso en el empleo del 6,4%. La tasa de
paro alcanza el 17,4%. Teniendo en cuenta que los salarios suponen una de las fuentes
de ingresos mas importantes de los hogares estd por ver qué efecto puede tener esta
situacién en las tasas de pobreza. En este contexto resulta dificil conocer la magnitud
de las consecuencias de la crisis sobre el riesgo de pobreza. Los datos mas recientes
para obtener la tasa de pobreza relativa provienen de la “Encuesta de Condiciones de
Vida” del 2007 (ECV). Estos datos ofrecen una imagen casi calcada de la que obtuvi-
mos en el Informe de la Inclusion Social en Espaiia 2008. El porcentaje de personas que se
encuentra por debajo del umbral de la pobreza moderada en Espafia es del 19,7% —sélo

dos décimas por debajo de la de afio anterior.'

1. En el Informe de la Inclusion Social 2008 optamos por utilizar varios umbrales de pobreza relativa. Cuando se trata de indica-
dores para medir la pobreza relativa, siguiendo las recomendaciones de organismos internacionales (Eurostat, OCDE) asi
como de reconocidos analistas en el estudio de la exclusion, more than one is best! (Bradshaw, 2001). Por ello utilizamos tres
umbrales: el 60% de la mediana de los ingresos equivalentes o pobreza moderada (que corresponde a hogares compuestos por
un solo adulto que disponen de menos de 7.203 euros anuales), el 40% de mediana de los ingresos equivalente o pobreza alta
(4.576 curos anuales) y el 25% de la media o pobreza severa (3.264 euros anuales).

El riesgo de exclusion se distribuye de forma desigual a lo largo del ciclo de vida.
Tal como se puede apreciar en el Grafico 2.1, la pobreza moderada dibuja una distri-
bucién bimodal, de manera que concentra los mayores riesgos de exclusién econémica
en los dos extremos del ciclo de vida: infancia y ancianidad. Las personas entre 3 y 25
afios de edad y las mayores de 65 tienen tasas de pobreza moderada por encima de la
media. Sin embargo, la intensidad de la pobreza que afecta a cada uno de estos grupos
de edad varia de forma considerable. Si bien el riesgo de pobreza moderada afecta a tres
de cada diez personas de 75 y mds afios, la pobreza alta y severa es una de las mas bajas
en este grupo de edad, con un 5,3% y un 1,7% respectivamente. En cambio, entre las
personas de 16 y 25 afios de edad, la tasa de pobreza alta practicamente duplica a la de

las personas ancianas (9,1%) y la pobreza severa casi la triplica (4,9%).

Grafico 2.1. Tasas de pobreza (moderada, alta y severa) segun
grupos de edad. Espafa 2007

Tasa de pobreza

0-2 3-5 6-15 16-25 26-35 36-45 46-55 56-64 65-75 76y mas
anos anos anos anos anos anos anos anos anos anos

—+ 60% mediana —#— 40% mediana —4+— 25% media

Fuente: Elaboracion CIIMU a partir de los datos de la EC1”_2007, INE.

Pero la renta del hogar no captura todos los aspectos relacionados con el nivel
de vida de las personas. Los hogares pueden tener necesidades diversas que cambian

con el ciclo familiar, o incluso pueden disponer de recursos que no se contemplan

1
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en las mediciones convencionales de la riqueza de los hogares. Por ello, desde hace
aflos, la medicién de la exclusiéon econémica tiene en cuenta otras dimensiones que
van mas alla de la carencia de recursos econémicos. Entre los indicadores alternativos
a la renta, o que se combinan con la renta, se incluye la capacidad de hacer frente a
gastos imprevistos, la privaciéon de bienes de consumo basicos, la percepciéon de que
los gastos del hogar representan una carga muy pesada, las condiciones de la vivienda
o el impacto del coste de la vivienda en la renta del hogar.? Este ultimo indicador es
especialmente relevante ya que se trata de un gasto bdsico que afronta la mayoria de
hogares y que pude influir enormemente sobre la capacidad financiera de las familias,
creando las condiciones que favorecen la privacién.” La carga financiera asociada a
pagos por la vivienda puede variar de forma considerable para personas que se encu-
entran en otros aspectos en circunstancias similares (por ejemplo pensionistas que han
amortizado totalmente su hipoteca y pensionistas que estan pagando un alquiler) sin
que estas personas tengan la capacidad para cambiar esa situacién. Es por ello que uno
de los indicadores mas precisos para medir el riesgo de precariedad econémica se basa
en el cdlculo de la renta restante tras deducir el coste de la vivienda.

El Grafico 2.2 presenta los riesgos de pobreza calculados con el umbral antes y
después de descontar los costes de la vivienda. Tal como ya pudimos observar en
el informe anterior, el impacto del pago de hipotecas y alquileres es considerable, y
mucho mas en los hogares donde viven menores de edad. Asi, por ejemplo, el riesgo
de pobreza pasa de afectar a dos de cada diez nifios de 3 a 5 afios a hacerlo a 3 de
cada 10 después de descontar de la renta del hogar los costes que supone la vivienda.
Los efectos de los costes de la vivienda también son bastante importantes para los
jovenes en las edades en que tiene lugar la mayoria de episodios de emancipacién (de
26 a 35 afos), produciéndose un incremento de 9 puntos porcentuales en la tasa de

pobreza. En un contexto de elevados precios de la vivienda (que representan una

2. En el Anexo se pueden consultar algunos de estos indicadores de privacion y pobreza por CA.

3. En ediciones anteriores de la “Encuesta de Condiciones de Vida” del INE se disponia de la informacién sobre el alquiler
de la vivienda ocupada pero no sobre la cuota de la hipoteca. En la presente edicion (ECV, 2007), ademas del importe
mensual del alquiler, la encuesta recoge el importe del ultimo recibo mensual del préstamo solicitado para la compra de la
vivienda principal. En el Informe de la Inclusion Social en Espaiia 2008 (p. 90) analizamos la ECV del 2006. Por eso, para estimar
el valor de las cuotas de hipoteca que pagan las familias utilizamos informacién proveniente de la “Encuesta Financiera de
las Familias” (2002) del Banco de Espafia, donde se ofrecen los datos sobre las cuotas de la hipoteca. Con esta informacion
imputamos los costes de la vivienda a los hogates entrevistados en la “Encuesta de Condiciones de Vida 2006” que tienen
una hipoteca y estimamos la magnitud de los pagos que harian si se mantuvieran constantes las relaciones entre la cuota de
la hipoteca (variable dependiente) y un conjunto de variables explicativas (edad, renta total del hogar, aflos que hace que se
tiene la hipoteca y nimero de personas en el hogar). Esta imputacion se basé en los resultados de un modelo de regresion
multiple realizado con los datos de 2002 que nos permitié obtener los coeficientes que relacionan las variables explicativas
con las cuotas de hipoteca que pagan los hogares y hacer seguidamente predicciones “simuladas” con los datos de la “Encu-
esta de Condiciones de Vida 2006”. Cabe sefialar que los resultados que se obtuvieron son muy similares a los que se extraen
este afio disponiendo del dato sobre la cuota de la hipoteca en la misma encuesta.

parte sustancial de los ingresos de los hogares encabezados por personas jévenes)
y gran inestabilidad laboral, la emancipaciéon se convierte en una transicién vital
con alto riesgo de exclusiéon. A edades mas avanzadas, el impacto de los costes de la
vivienda se reduce significativamente. Eso es debido, por una parte, a que las rentas
disponibles son mas elevadas y, por otra, a que la carga de las cuotas de la hipoteca
es proporcionalmente mas baja (generalmente, los pisos se compraron en el pasado
a precios mas asequibles y el préstamo se ha amortizado parcial o totalmente). Entre
las personas ancianas, que viven mayoritariamente en viviendas de propiedad sin
ninguna carga hipotecaria, el impacto de los costes de vivienda sobre los riesgos de
pobreza es poco significativo. Descontando los costes de la vivienda, los riesgos de

pobreza se redistribuyen hacia las etapas tempranas de la vida.

Grafico 2.2. Tasa de pobreza antes y después de descontar los costes
de la vivienda, segun grupos de edad. Espafia 2007

T Rt

Tasa de pobreza

0-2 3-5 6-15 16-25 26-35 36-45 46-55 56-64 65-75 76 y mas
anos anos anos anos anos anos anos anos anos anos

—+— Antes de descontar los costes de la vivienda
—a— Después de descontar los costes de la vivienda

Fuente: Elaboracion CIIMU a partir de los datos de la EC17_2007.
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2.2. Las caras de la crisis

La principal fuente de renta de las familias es la derivada de su participacion en el mer-
cado de trabajo. En un contexto de brusco descenso del empleo, como el que ha tenido
lugar en el dltimo semestre de 2008 y primero de 2009, es logico pensar que las rentas de
muchos hogares se hayan resentido, aumentando como consecuencia el riesgo de precari-
edad. Sin embargo, no resulta facil estimar ese impacto a falta de datos actualizados sobre
los ingresos de los hogares, no disponibles de momento. La exclusién laboral de algun
miembro del hogar no tiene el mismo impacto en todos los hogares. Tampoco afecta a
todos los grupos sociodemograficos por igual.

La poblacién joven es uno de los colectivos mas perjudicados en la nueva coyuntu-
ra econémica. En el breve espacio de un afo, el volumen de personas menores de 30
afios en paro ha aumentado casi doce puntos porcentuales (un incremento del 76%).
Su tasa de paro se sitda a finales de marzo de 2009 en el 27,4%, cuando en el primer
trimestre de 2007 habia registrado el valor mas bajo desde inicios de la transicion
(13%). Las consecuencias de la crisis laboral pueden ser especialmente lesivas para los
jovenes que han accedido recientemente a la emancipacién. Desde inicios del presente
siglo, en un contexto de expansiéon econdémica, y a pesar del coste creciente de acceso
a la vivienda para los jovenes, las tasas de emancipacién habian ido aumentando hasta
alcanzar el 29,7% de los jovenes de 16 a 29 afios en el tercer trimestre de 2008. Desde
finales del 2008 la tendencia se ha invertido, todavia suavemente (se situa en el 29,3%
en primer trimestre de 2009). La creciente precariedad laboral y la contraccién del cré-
dito hipotecario torpedean su acceso a la vivienda. Al mismo tiempo ha aumentado el
numero de jovenes emancipados que se han quedado sin empleo (en el dltimo afio se ha
incrementado en un 78%, INJUVE 2009). La falta de oportunidades laborales puede
representar un contratiempo importante para un colectivo cuyo acceso a las prestaci-
ones contributivas de desempleo es limitado (debido a que buscan su primer empleo o
la duracién de sus trayectorias laborales es demasiado corta). Segtin datos de la ECV
2007 (elaboracién propia), solo el 14,7% de los jévenes desempleados/as han recibido
una prestacion de desempleo durante el ultimo afo.* Hay que pensar, ademds, que en
muchos casos, la precariedad econémica en hogares encabezados por jovenes no tiene

solo consecuencias para ellos, sino también para los menores que tienen a su cargo.

4. En comparacion, han recibido prestacion por desempleo el 37,4% de las personas desempleadas de 30 a 44 afios, y el 49%
de las personas desempleadas de 45 a 64.

Grafico 2.3. Evolucion de la tasa de paro de las personas menores
de 30y las de 30 y mas afos (Espafia 2005-2009)
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Porcentaje
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=& 16 a 29 afios —#— 30y mas afios

Fuente: Elaboracion CIIMU a partir de los datos de la EPA, 1er trimestre 2005-2009, INE.

El segundo colectivo que ha visto empeorar su situacion laboral son las personas
con baja formacién. Tal como se puede observar el Grafico 2.4, las personas con edu-
cacion primaria tienen tasas mas altas de desempleo que aquellas con educacién univet-
sitaria, tanto entre los jovenes como entre las personas de 30 y mas afios. La crisis ha
contribuido a acentuar las desigualdades, especialmente entre los jévenes. Mientras que
en etapas de bonanza econémica las brechas en las tasas de desempleo eran pequefias
(aproximadamente 10 puntos entre jovenes con estudios superiores y los jévenes con
estudios primarios), los efectos de la crisis sobre el desempleo se han concentrado en
las personas con menor nivel de estudios y contratos flexibles: la diferencia en las tasas
de desempleo de los jovenes con estudios superiores y los que tienen estudios primarios
se situa en el primer trimestre de 2009 en los 30 puntos porcentuales. Entre las per-
sonas de 30 aflos y mds, las diferencias también han aumentado, aunque significativa-
mente menos, probablemente gracias a la naturaleza de los contratos de que disfrutan la
mayoria de las personas a estas edades (que dificultan el despido), independientemente

de su nivel educativo.
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Grafico 2.4. Evolucién de la tasa de paro segun grupo de edad

y nivel de estudios (Espafia 2005-2009)
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Fuente: Elaboracion CIIMU a partir de los datos de la EPA, 1er trimestre 2005-2009, INE.

La exclusion laboral tiene otra cara mas, la de las personas de origen inmigrante. El
desempleo es mas frecuente en las personas provenientes de paises menos desarrollados
que entre las de origen espafiol, comunitario o de pafses desarrollados como se puede
apreciar en el Grafico 2.5. La crisis econémica ha acentuado aun mas esas desigualdades.
En el grafico podemos observar que al inicio del periodo examinado, la diferencia en la tasa
de desempleo entre la poblacién de origen inmigrante y la poblacién espafiola era aproxi-
madamente de 5 puntos porcentuales. Durante el primer trimestre del 2009 la diferencia
se acerca a los 15 puntos. La crisis econdémica esta dificultando la integracién laboral de
las personas de origen inmigrante en la sociedad espafiola. La concentracién de los inmi-
grantes en trabajos precarios, bajo modalidades de contratacién temporal, esta pasandoles
factura en un momento de contracciéon de la demanda de empleo. Esta situacion puede
agravar la exclusién econdémica que, de acuerdo a los datos presentados en el Informe de la

Inclusion Social en Espaiia 2008, padecen muchas veces estos hogares.”

Grafico 2.5. Evolucion de la tasa de paro segun nacionalidad
(Espafa 2005-2009)
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Fuente: Elaboracion CIIMU a partir de los datos de la ERA, 1er trimestre 2005-2009, INE.

5. A todos estos riesgos hay que afiadir el acceso diferencial a la proteccién social. Segun datos de la ECV 2007, solo el 25%
de los inmigrantes desempleados/as han recibido una prestacién de desempleo en el afio anterior (en comparacion al 34,3%
del conjunto de desempleados/as).
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El impacto mas importante de la crisis no dependera de los efectos individuales de la con-
traccion de la demanda de empleo. Como quedé de relieve en el nforme de la Inclusion Social en
Espaia 2008, el paro se convierte en un factor de riesgo para la pobreza de los hogares cuando
estos son “pobres en empleo”, es decir cuando hay pocas personas activas que trabajan. En
estas situaciones, la pérdida de empleo por parte de una persona aumenta extraordinariamente
el riesgo de pobreza. En los ultimos meses de 2008 y primeros meses de 2009 hemos asistido
a un incremento extraordinario de la proporcion de hogares activos en los que todas las per-
sonas activas estaban en paro.® Como se puede observar en el Gréfico 2.6, en el ultimo afio la
proporcion de hogares activos en que nadie trabaja se ha incrementado de forma considerable,
hasta alcanzar el 7,9% de los hogares. La “Encuesta de Poblacion Activa” no permite estimar
cuantos de estos hogares se encuentran en situacién de pobreza, puesto que no pregunta acerca
de los ingresos del hogar. Lo que si sabemos es que segun datos de la ECV del 2007 cerca de
la mitad de los hogares activos donde nadie trabaja son pobres (48,7%0). La situacion se agrava
si el hogar estd encabezado por una persona de origen inmigrante. E1 72% de los hogares acti-
vos encabezados por una persona de origen inmigrante en que nadie trabajaba en 2007, tenfan

ingresos equivalentes que los situaban por debajo del umbral de la pobreza.

Grafico 2.6. Evolucion de la proporcién de hogares en que todas las
personas activas estan paradas (Espafa 2005-2009)

Porcentaje
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Fuente: Elaboracién CIIMU a partir de los datos de la EPA, 1er trimestre 2005-2009, INE.

6. “Hogar activo” es aquel en que al menos una persona es activa.

La expansion econémica no trajo consigo la reduccion de las tasas de pobreza. Esta
por ver hasta qué punto la crisis puede alterarlas. Lo que parece claro es que la crisis
puede intensificar la situacion de exclusiéon econémica de las personas mas vulnerables,
quizas sin repercutir significativamente en la extensién de los problemas de precariedad.
Jévenes, personas con bajo nivel educativo e inmigrantes son colectivos que ya en tiem-
pos de bonanza tenian un riesgo mas elevado de exclusién. El desempleo estd agravando
su situacion. Junto a ellos experimentan la vulnerabilidad las personas que dependen de
sus ingresos, fundamentalmente niflos/as menores de edad. Con los datos disponibles,

ése es el rostro de la crisis mas impermeable al andlisis.
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3. SALUD Y EXCLUSION

Una de las formas mds descarnadas en que se expresa la desigualdad social es a través
de los problemas de salud. Los procesos de exclusion social se acompafian a menudo de
procesos de deterioro de la salud, que realimentan a su vez la exclusion original. Por otro
lado, la salud es un aspecto central en la vida de las personas, del que depende no solo su
bienestar fisico y psicologico, sino también su capacidad de integracion social y oportunida-
des de desarrollo personal a lo largo de la vida. La exclusién genera problemas de salud y la
ausencia de salud, exclusion; asi es la doble y compleja relacion entre estos dos fendmenos.
Las personas que experimentan un deterioro de la salud tienen mas probabilidades de ver
disminuido su estatus socioeconémico, incrementando con ello el riesgo a verse abocadas
a la exclusién econémica (como la pobreza) o laboral (como el paro o la precariedad). Las
enfermedades pueden incluso propiciar formas de discriminacién y estigmatizaciéon como
consecuencia de las secuelas anatémicas y funcionales que provocan alteraciones de la
imagen corporal, discapacidades, o de prejuicios y temores que suscitan en la sociedad. Los
siguientes tres capitulos analizan la relacién entre diversas formas de exclusion y salud,
poniendo el énfasis en los procesos de retroalimentaciéon que afectan a todas estas dimen-

siones a lo largo del ciclo vital.

3.1. Los efectos de la exclusion social sobre la salud

La exclusién econdémica y laboral tiene un impacto importante sobre la salud, tanto indi-
vidual como socialmente. En general, en todos los paises desarrollados, sean mas o menos
ricos, las personas que estan en peor situacion socioeconémica suelen presentar también peor
estado de salud. La evidencia acumulada en los dltimos afios en diversos paises sugiere que
las personas que pertenecen a segmentos socioeconémicos mas vulnerables experimentan
un riesgo mas elevado de mortalidad, de sufrir una discapacidad o de padecer enfermedades
cronicas A juicio de buen nimero de expertos, el dafio a la salud que provocan las desventajas
econdémicas y sociales se debe no solo a carencias materiales, sino que estan relacionadas con
comportamientos de riesgo, habitos, estilos de vida y factores psicoldgicos que repercuten negativamente
sobre su salud. La pobreza impone restricciones en el acceso a bienes y recursos que favorecen
el mantenimiento de una buena salud. Entre los maltiples factores sociales que afectan a la
salud figuran toda una serie de recursos distribuidos desigualmente dentro de las sociedades

modernas, como una nutricion adecuada, viviendas en buenas condiciones, entornos urbanos
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salubres o con infraestructuras que propicien el desarrollo de actividades saludables (caminar,
hacer ejercicio fisico, respirar aire no contaminado, etc.). Los alimentos que pueden permi-
tirse las personas con un menor nivel adquisitivo tienen a menudo un contenido mas alto en
grasas saturadas o azucares, y mas bajo en componentes protectores frente a enfermedades
(por ejemplo, antioxidantes). Las viviendas de las personas en situacién econdémica precatia
presentan con frecuencia problemas de indole diversa que pueden tener implicaciones para
la salud: frio, ruido, humedad, ventilacién inadecuada, ausencia de ascensor, etc.” Asimismo,
las condiciones en que se hallan estas viviendas pueden acarrear otros riesgos, como incen-
dios o accidentes. El hacinamiento puede favorecer el contagio de enfermedades infecciosas
y la falta de privacidad puede repercutir negativamente sobre el estado de salud mental de
las personas. Las zonas urbanas donde se concentra una proporcion elevada de personas en
situacién de riesgo de pobreza acumulan a menudo otros problemas que afectan a su salud:
polucién (propiciada por la cercanfa de una fuente de posible contaminacién, como una
incineradora o un vertedero), elevados niveles de trafico rodado (que incrementan el riesgo
de accidentes y la exposicion a contaminacién ambiental y acustica), inexistencia de servicios
sanitarios o instalaciones para la practica del deporte, etc. Asimismo, las personas con bajo
nivel de ingresos tienen una mayor probabilidad de tener un empleo que lleva aparejados
riesgos de sufrir accidentes.

Las diferencias en el nivel de renta y las condiciones materiales son la causa principal de
morbimortalidad en los paises pobres y/o con una estructura sanitaria fuertemente desigual
en cuanto al acceso a los recursos (atencion médica, medicamentos, etc.) Sin embargo, en las
sociedades de capitalismo avanzado, organizadas bajo el modelo de Estado de bienestar, las
condiciones materiales muestran un menor impacto directo en la salud en beneficio de otros
factores que también se encuentran arraigados en las diferencias de clase social y renta. Las
causas socioeconémicas de la desigualdad muestran diferentes rostros, pues tienen que ver
no sélo con el acceso a la atencion o la renta disponible, sino también con comportamientos y
percepeiones de riesgo que se presentan mas habitualmente en los grupos sociales que se encu-
entran en situaciones de desventaja social, tanto econdémica como de estatus y reconocimi-
ento social. Como apuntan diversos informes de la OMS y de la OCDE, en los paises de
capitalismo avanzado, los problemas de salud derivan principalmente de los estilos de vida y
de los comportamientos de riesgo. En la medida que en las sociedades industrializadas se ha

desarrollado un proceso de “transicién demografica y epidemiolégica” o de “transicion de

7. Condiciones de la vivienda como las descritas se asocian con enfermedades y dolencias respiratorias y asma, infecciones
por meningococos, problemas en las articulaciones, etc.
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salud”™, el peso de las enfermedades infecciosas y de la mortalidad infantil y juvenil derivadas
directamente de la condicién de pobreza es relativamente bajo frente a la relevancia de los
llamados nuevos “determinantes de salud” relacionados con estilos de vida, como por ejem-
plo el tabaquismo, el consumo de alcohol y otras substancias psicoactivas, el sobrepeso y la
obesidad o la siniestralidad viaria y laboral, entre otras.

Los grupos desfavorecidos adoptan a menudo estilos de vida, rutinas y comportamien-
tos perjudiciales para su salud; por ejemplo, tienden a hacer menos ejercicio fisico y a fumar
mas. Algunas explicaciones atribuyen esta dificultad para adoptar comportamientos bene-
ficiosos -o abstenerse de los habitos perjudiciales- a condiciones estructurales de sus estilos
de vida. Por ejemplo, el alto consumo de cigarrillos ha sido asociado con condiciones labo-
rales (Buck ez a/. 1988, Menéndez, 1996) y con el aumento de ansiedad ante la incertidumbre
laboral. Otras interpretaciones atribuyen los habitos y estilos de vida nocivos para la salud
a la menor confianza en si mismos, asi como en su capacidad de mejorar su salud como
resultado de los efectos de sus propias acciones, lo que alimenta actitudes de apatia y pasi-
vidad. Por otra parte, las personas con bajo nivel educativo muestran a menudo una menor
adhesién a los tratamientos y las prescripciones dietéticas para tratar enfermedades como
la diabetes, el VIH-SIDA y la tuberculosis multiresistente. Una tercera explicacion pone
el énfasis en la importancia de las “subculturas” o modelos terapéuticos de autoatencion y
autocuidado alternativos, que promueven determinados cédigos de conducta y estrategias
especificas frente a la enfermedad. Dentro de estas subculturas, ciertos comportamientos
—con efectos potencialmente negativos para la salud— se convierten en formas de compot-
tarse “apropiadas para gente como nosotros”.

Al margen de los comportamientos y estilos de vida, detras de muchas desigualdades
en salud hay determinantes psicosociales. En los ultimos afios, la sociologia de la salud ha
acumulado evidencia que sugiere que los procesos de exclusién econdémica y laboral provo-
can secuelas animicas que repercuten sobre el estado de salud general. Estar excluido, estar
privado de recursos basicos y oportunidades de participacion social, tiene importantes

efectos sobre las percepciones que uno tiene de si mismo y sus sentimientos de autoestima.

8. Los conceptos de “transicion demografica” y “transicién epidemiolégica” hacen mencion a los cambios en la morbimortalidad
derivados de la industrializacién y el desarrollo econémico. El primero toma como base los patrones observados en las sociedades
industrializadas contemporaneas en comparacion con otros periodos historicos; concretamente su transito desde altos niveles de
fertilidad y mortalidad al declive de ambos en los momentos actuales. La nocién de “transicién epidemiolégica”, por su parte, fo-
caliza su atencién en los patrones de cambio de la morbimortalidad, desde el predominio de las enfermedades infecciosas y los
problemas nutricionales y de salud reproductiva, a la aparicién de las enfermedades crénico-degenerativas como fenémenos
mas relevantes y omnipresentes. Finalmente, el concepto de “transicion de salud” intenta ir mas alld de las nociones antes ci-
tadas para incluir de forma comprehensiva las dimensiones locales, sociales, culturales y econdmico-politicas que determinan
los procesos de morbimortalidad y de atencion (Caldwell, 1989; Caldwell ez al., 1994).
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El bienestar psicolégico de una persona depende, en buena medida, de su posicién en la
estructura social. Eso se refleja, en ultima instancia, en el estado de salud global. “Sentirse
inferior” como resultado de ocupar un lugar subordinado, poco reconocido o marginal
puede activar respuestas biologicas que, a medio o largo plazo, incrementen la vulnerabi-
lidad de las personas ante diversas enfermedades y dolencias. Los sentimientos de humi-
llacién, la sensacién de que la propia eficacia esta reducida o la pérdida de control sobre
el entorno han sido asociados a problemas metabdlicos (como el incremento de niveles de
cortisol), la alteracién de la presiéon sanguinea o el deterioro del sistema inmunolégico, que
pueden provocar la aparicion de dolencias y el desarrollo de enfermedades crénicas. Estos
episodios de deterioro psicologico vienen precipitados, con frecuencia, por circunstancias
sociales en que las personas ven cuestionado su estatus social previo (como puede ser la
pérdida de empleo), no ven recompensados los esfuerzos que creen haber realizado (en
forma de gratitud, respeto o remuneracion) o tienen la sensacién de que son incapaces de
hacer frente a las demandas que provienen de su entorno.

Los efectos de la exclusién social sobre la salud tienen un cardcter dinamico.
Habitualmente las causas socioeconémicas de los procesos de deterioro de la salud operan
a lo largo del tiempo, segun logicas acumulativas. Las experiencias sociales acumuladas
de forma paulatina en la biograffa de una persona terminan inscritas tanto en la anatomia
como en la fisiologia de sus cuerpos. La mejora general de las condiciones de vida ha pro-
piciado, por ejemplo, el aumento de estatura. Segtiin un estudio reciente de Spijker, Camara
Hueso y Pérez Diaz (2009), basado en los datos recogidos en las encuestas nacionales de
salud, las estaturas medias de los hombres y las mujeres espafioles nacidos en la década de
los ochenta es 11 centimetros mayor que la de los nacidos en la segunda década del siglo
XX. Este aumento de estatura se acelera en las generaciones nacidas a partir de 1950, coin-
cidiendo con la expansién econémica que se produce en el tardofranquismo.

De la misma forma, la acumulacién de experiencias sociales adversas tiene efectos nega-
tivos para la salud. El cuerpo de las personas registra experiencias sociales desde etapas
muy prematuras. Los estudios longitudinales existentes, que permiten hacer un seguimien-
to de los itinerarios personales de los individuos desde el momento de nacer, han permitido
detectar la apariciéon de desigualdades relacionadas con la clase social de los progenitores
(Bartley ez al., 1994). La prevalencia de recién nacidos de bajo peso es, por ejemplo, signifi-
cativamente mayor en hogares mas desfavorecidos, y ocurre algo parecido con la estatura
a los siete aflos de edad (Blane, 2006). Un bajo nivel de renta —u horarios asociales en el
trabajo, una vivienda en malas condiciones, etc.— puede comprometer la capacidad que

tienen padres y madres de ocuparse adecuadamente de su propia salud y la de sus hijos.
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Factores como una nutricién inapropiada durante la infancia (que puede estar asociada a
un bajo poder adquisitivo o falta de tiempo para preparar comidas y supervisar su ingesta)
o trastornos en la rutina del suefio (propiciados, quizas, por condiciones de hacinamiento
en la vivienda) influyen sobre la salud de las personas mucho tiempo después de que esas
condiciones se originaran, especialmente si esos factores perviven durante un tiempo pro-
longado. Un nimero creciente de investigaciones ponen de relieve que el estado de salud
que se disfruta en la edad adulta es el resultado de la influencia de factores que influyeron

sobre la fisiologia de las personas durante la infancia y la juventud.’

3.2. Los efectos de la salud sobre la exclusion social

Un aspecto que suele merecer menos atencion que los determinantes sociales de la salud es
la salud como determinante de desigualdad y exclusion social. La enfermedad crénica de larga
duracion y la discapacidad son factores que pueden propiciar el empobrecimiento de las per-
sonas, ya que fuerzan su salida del mercado de trabajo, al limitar su capacidad para participar
en plenas facultades en €l o erosionar sus oportunidades de promocién. La evidencia existente
sugiere que las personas que han atravesado afecciones duraderas tienen mas probabilidades
de hallarse en una situacion de inactividad y encontrar muchas dificultades para reincorpo-
rarse al mercado de trabajo. Esta situacién afecta potencialmente a un segmento importante
de la poblacién en edad de trabajar. Segun datos de 2003, las enfermedades crénicas o disca-
pacidades afectan al 15% de la poblacion europea. Esta cifra se dobla en edades avanzadas (a
partir de los 55 afios) (Dupré y Karjalainen, 2003). Evidencias obtenidas con una muestra de
toda la poblacién europea (UELS), recogidas por la European Foundation for the Improvement of
Living and Working Conditions, indican que la probabilidad de que una persona que ha estado de
baja entre tres y seis meses vuelva a trabajar es menor del 50%. Si ha estado de baja mas de 12
meses, es del 20% (Grammenos 2003). Algunos permanecen inactivos porque su enfermedad
o discapacidad les imposibilita cualquier actividad laboral. En muchas ocasiones, éste no es
el caso. La integracién en el mercado de trabajo de colectivos viene dificultada por barreras
(fisicas, legales y administrativas) que dificultan su reinsercion, actitudes discriminatorias y,
muchas veces, la falta de voluntad para acomodar las estructuras de las organizaciones a las

necesidades de personas que presentan algun tipo de deficiencias.

9. Por ejemplo, trabajando con un estudio longitudinal de 5.500 varones escoceses, Davey Smith (2003) pone de manifiesto
que la probabilidad de morir por cincer de estémago entre los 35 y 64 afios esta relacionada de manera estadisticamente
significativa con la clase social de los padres.
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Por otra parte, los problemas de salud, cuando se prolongan en el tiempo, producen desa-
nimo y apatia, siendo ésta una de las principales causas de abandono prematuro definitivo del
mercado laboral. Las personas que presentan una discapacidad tienen muchos desincentivos,
en ocasiones de indole administrativa, para trabajar. Las personas que, habiendo acreditado
que tienen una enfermedad crénica o discapacidad que limita sus capacidades, deciden traba-
jar, se arriesgan en muchos casos a perder los derechos adquiridos. La asuncién en muchas
legislaciones nacionales es que aceptar un trabajo es sintomatico de recuperaciéon perma-
nente. En estas condiciones, las personas con una discapacidad seran reacias a aceptar
empleos con horizontes inciertos (como un empleo temporal) o que entrafien algin riesgo
de inadaptacién o fracaso si ello conlleva la pérdida de derechos o la necesidad de atravesar
un largo periplo administrativo para recuperarlos. En algunos paises de nuestro entorno,
las prestaciones que reciben las personas discapacitadas estin sujetas a una “comprobacién
de medios”. Los ingresos adicionales procedentes del trabajo pueden provocar una pérdida
de renta si la persona supera el umbral de ingresos que da derecho a la prestaciéon o ve
incrementada la carga impositiva que soporta. En este caso, los desincentivos financieros
actian como mecanismo generador de desanimo.

Como consecuencia de ello, los niveles de participacién en el mercado de trabajo de
las personas discapacitadas suelen ser bajos. Las tasas de empleo se situan alrededor de
la mitad de las de personas sin discapacidad. Los niveles de participacién se reducen
todavia mas cuando se trata de personas de edad avanzada (mayores de 50 afios) y bajo
nivel educativo (OCDE, 2007). A eso hay que afiadir los problemas que supone arras-
trar una enfermedad o discapacidad en el empleo. Segiun datos de la OCDE (2003),
los trabajadores/as con alguna discapacidad suelen, por término medio, cobrar entre
un 5% y un 15% menos que otros trabajadores, a igualdad de otras condiciones. Otras
investigaciones (Elstad, 2004) ponen de relieve que, a igualdad de condiciones, los
problemas de salud restan posibilidades de promocién laboral para las personas con
una trayectoria laboral continua, especialmente en etapas avanzadas del ciclo vital (por
encima de los 40 afios). La evidencia disponible sugiere que existe una fuerte asocia-
cién entre discapacidad y pobreza. Pero esta pobreza no se distribuye entre todas las
personas discapacitadas por igual. En un estudio realizado por la OCDE a lo largo de
los tres ultimos afos en 11 paises (20006, 2007, 2008) —entre los que figura Espafia— se
pone de relieve que los riesgos de pobreza se concentran en las personas discapacitadas
que no trabajan, ya sea porque estan desempleadas o porque permanecen inactivas. Los
discapacitados/as que trabajan suelen presentar riesgos de pobreza significativamente

menores que la poblacién general.
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Aparte de la exclusién econémico-laboral, es necesario subrayar la existencia de otras
formas de exclusion social relacionadas con problemas de salud. Estar enfermo o discapa-
citado conlleva a menudo procesos de estigmatizacion social. Ciertos estados fisicos y tras-
tornos provocan un rechazo social que puede conducir a la marginacién y el aislamiento.
Este es el caso de las personas que tienen enfermedades infecciosas que pueden atribuirse
a estilos de vida reprobados socialmente, o el de los individuos con trastornos mentales
graves (TMG). La estigmatizaciéon de los enfermos se expresa en actitudes de evitacion
por parte de un nimero considerable de miembros de la sociedad. Se trata, pues, de una
reticencia a entrar en contacto, a trabajar, a convivir o a mantener relaciones de amistad
con portadores de enfermedades estigmatizadas. También se muestra en la discriminaci-
6n, la sobreproteccion, el paternalismo, la negacion de los derechos de ciudadania u otras
expresiones de minusvaloracién de las capacidades de los afectados. La estigmatizacién es
multidimensional e incide gravemente en su bienestar y oportunidades vitales. Por ejemplo,
uno de cada cuatro europeos con problemas de salud mental declaran haber tenido que
abandonar su hogar como consecuencia del deterioro de las relaciones con las personas con
las que convivian, algo més de la mitad relatan haber sido maltratados en publico a causa de
sus problemas y un porcentaje similar teme ser agredido en su vecindario (Van Remoortel,
2003, citado en Stegeman y Costongs, 2003: 18-19).

La estigmatizacién social de la que son objeto las personas enfermas o con discapaci-
dades provoca a menudo reacciones de baja autoestima, falta de confianza o depresion.
En algunos casos estas situaciones llevan aparejado un proceso de autoestigmatizacion,
cuando las personas aquejadas de un trastorno o deficiencia desarrollan sentimientos de
vergiienza y culpa, o acaban autoconvenciéndose de su escasa valia personal. En estas
circunstancias, tratan de evitar exponerse a situaciones y experiencias que anteriormen-
te realizaban sin ningin problema, como buscar trabajo, buscar pareja o simplemente
interactuar con normalidad con familiares o amigos, ante el temor de ser rechazados. La
actitud de muchos de estos enfermos se vuelve fatalista y resignada. Incluso el contacto
con servicios sanitarios resulta a menudo insatisfactorio; por ejemplo, es habitual que
las personas con enfermedades mentales se sientan maltratadas por los profesionales
sanitarios al entender que muestran poco respeto por la persona que tienen delante y sus
opiniones sobre la enfermedad (Thornicroft, 20006).

En muchos casos, la exclusién de las personas enfermas o discapacitadas comienza
en la infancia. La segregacién se inicia a menudo como resultado de la escolarizacion
de los nifios y niflas en sistemas educativos paralelos. Esa segregacién puede alimentar

estereotipos y actitudes de recelo mutuo. Un porcentaje elevado de personas con dis-

27

Informe de la Inclusion Social en Espaiia



JL Informe de la Inclusién Social en Espaiia
(od

La salud “seleccio-
na” a los individuos,
los reubica social-
mente. Episodios
de mala salud en
momentos criticos
de la biografia de
la personas pueden
provocar que per-
sonas “integradas”
caigan inesperada-
mente en situacio-
nes de precariedad
econdmica y sodial,
de las que no les
resulte facil salir.

Los problemas de
salud, pobreza y
exclusion social
tienden a aparecer
conjuntamente y a
reforzarse entre si.

capacidades abandona los estudios de forma prematura u obtiene titulaciones basicas,
lo que compromete su empleabilidad (Grammenos, 2003: 40-41). Diversos estudios
seflalan que problemas de salud serios en la infancia y la adolescencia estan relaciona-
dos con niveles mas bajos de logro académico y el acceso a peores primeros empleos
(Koivusilta ez al., 1998, Karvonen et al., 1999, Miech ef al., 1999). Una investigacién
realizada a partir de una muestra longitudinal de individuos sobre los que se dispone
de datos continuos en diferentes etapas de su vida (16, 23 y 33 afos de edad) pone
de relieve que su mala salud durante la juventud incrementa la probabilidad de movi-
lidad social descendente y reduce la probabilidad de movilidad ascendente (Manor,
Matthews y Power, 2003)." La salud “selecciona” a los individuos, los reubica social-
mente. Episodios de mala salud en momentos criticos de la biografia de la personas
pueden provocar que personas “integradas” caigan inesperadamente en situaciones de
precariedad econémica y social, de las que no les resulte facil salir. De forma similar,
algunas adicciones ilustran claramente el proceso a través del que los problemas
de salud y de exclusion social mas general se retroalimentan, pudiendo acarrear un
empeoramiento severo de las condiciones de vida."

Los problemas de salud, pobreza y exclusion social tienden a aparecer conjuntamen-
te y a reforzarse entre si. Reconstruir la direccion de la causalidad es una tarea extraor-
dinariamente dificil, sobre todo en paises como el nuestro, donde todavia no se cuenta
con muestras continuas suficientemente representativas y duraderas para analizar con
rigor los procesos responsables de las desigualdades sociosanitarias. Las aproximaci-
ones a los procesos de causacién con estudios trasversales son a la fuerza limitadas,
pero las Gnicas posibles en el contexto espanol. Es importante que los resultados que
puedan obtenerse con estos analisis sean interpretados a luz de las evidencias disponi-
bles en paises que cuentan desde hace tiempo con instrumentos poderosos de analisis

longitudinal. Ese es el propdsito que nos imponemos en este trabajo.

10. Sin embargo, este estudio sugiere que los efectos son modestos. En ningun caso se le pueden atribuir las desigualdades
en salud que se observan en la edad adulta.

11. En un trabajo reciente, basado en datos obtenidos a partir de una muestra de personas en riesgo de exclusion (Encuesta
FOESSA, 2008), Sebastia Sarassa acredita la existencia de un importante impacto de los “problemas de dependencias” en
el empeoramiento del nivel de vida de los hogares (tomando como referencia cambios en los ultimos diez afios).
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3.3. La salud como fenémeno multidimensional

La salud es un fendmeno multidimensional. Para entender la relacion entre factores
sociales y estado de salud es necesario tener en cuenta diversos aspectos. El primer conjun-
to de indicadores que aparecen en cualquier estudio sobre desigualdad y exclusion en salud
se refieren a la mortalidad. La exhaustividad de la informacién recogida en el registro de
mortalidad, junto a la factualidad del fenémeno, la convierte en un indicador muy fiable
para rastrear la existencia de influencias robustas de factores sociales sobre problemas de
salud. Son diversos los paises donde se ha podido acreditar esta relaciéon entre desigual-
dades socioeconémicas y tasas de mortalidad. En Gran Bretafia, por ejemplo, White ez a.
(2003) ponen de relieve la existencia de una asociacion bastante importante entre clase
social y tasa de mortalidad por cualquier causa (estandarizada por edad). Entre los hom-
bres de 35 a 64 afios, la ratio entre las tasas de mortalidad de los miembros de la clase IV
y V (trabajadores semicualificados y no cualificados) y de las clases I y II (que incluyen a
profesionales liberales y directivos) era de 1,75 en 1999; entre las mujeres, la ratio era algo
inferior: 1,41. Estadisticas gubernamentales ponen de manifiesto que la esperanza de vida
en el periodo 2002-2005 entre los miembros de la clase I (85,1 afios) es 7 aflos mayor que
entre los miembros de la clase V (78,1). Buena parte de esta diferencia se debe a que la
esperanza de vida a los 65 afios es 4,3 afios mayor en la clase 1. En Francia, Desplanques
(1993) ha calculado que la esperanza de vida masculina a los 60 afios entre los profesionales
mas longevos a partir de esa edad (ingenieros) y los menos (peones) es de 5,2 afios. Los
trabajadores que realizan tareas no manuales tienden a mantener ventajas importantes ante
la muerte (citado en Monasterio Escudero, Sanchez Alvarez y Blanco Angel, 2005: 464).

Estudiar desigualdades en mortalidad requiere grandes muestras e informacién deta-
llada sobre caracteristicas socioeconémicas para identificar correctamente a colectivos que
pueden ser victimas de exclusién social. Los datos disponibles en el registro de mortalidad
del Instituto Nacional de Estadistica en Espafia no permiten atribuir caracteristicas socio-
demograficas a los individuos (salvo el sexo, la edad y el municipio de residencia). Aunque
el registro recoge informacién sobre la ocupacion del difunto/a, los datos son muy defi-
cientes: en la mayoria de las provincias predominan los casos a los que no se ha asignado
ninguna ocupacién.'”” Debido a ello, los estudios sobre mortalidad tienen habitualmente un
enfoque ecolégico. Relacionan la mortalidad en distintas areas geograficas con indicadores
12. Regidor, Gutiérrez-Fisac y Rodriguez (1995) analizan la relacion entre ocupaciones y mortalidad en los afios ochenta
con los datos de las 8 provincias en las que mejor se cumplimenta la informacién sobre ocupacién. Sus resultados acreditan
la existencia de una razén de mortalidad importante entre clases manuales y no manuales (1,72 en el periodo 1988-1990).

La calidad escasa de los datos sobre ocupacién en los registros de mortalidad mas recientes desaconseja la replicacién de
su analisis.
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socioeconémicos o de privacion material. La conclusioén general es que existe un exceso de
mortalidad en las zonas geograficas con mds privacién material.”?

En vista de las dificultades, en este informe —centrado en los riesgos de exclusion social que
experimentan los individuos a lo largo de la vida— hemos escogido prescindir de la mortalidad
para concentrar el analisis en indicadores de morbilidad y habitos y estilos de vida que tienen
una incidencia reconocida en la salud (recogidos a partir del relato subjetivo de personas entre-
vistadas en encuestas representativas). El foco de atencién son estados de mala salud en que se
encuentran las personas, ya sea diagnosticados o simplemente juzgados por el entrevistado como
tal. La multidimensionalidad del fenémeno a tratar exige ciertas aclaraciones preliminares.

Una distincion fundamental en el estudio de la morbilidad es la que existe entre enferme-
dades agudas y crénicas. En comparacién con las enfermedades cronicas, las enfermedades
agudas se manifiestan de forma subita e imprevista, pero generalmente se resuelven de forma
muy rapida y con una elevada probabilidad de recuperacién completa; por eso, los efectos sobre
la vida de las personas suelen ser menores, es decir, su incidencia entre las personas varfa poco
a lo largo del ciclo vital. En cambio, la incidencia de enfermedades crénicas se incrementa con
la edad, lo que acarrea importantes implicaciones sociales en dmbitos como el mercado laboral,
la familia o los sistemas de proteccién social.

Las enfermedades cronicas pueden tener efectos muy diversos en la calidad de vida de las
personas; su mera presencia no permite extraer muchas conclusiones acerca del estado general
del paciente y su capacidad para llevar una vida normalizada. Las personas con cancer, enfer-
medades cardiovasculares u otras afecciones crénicas presentan cuadros clinicos muy variados,
a los que corresponden una gama muy amplia de capacidades funcionales. De ahi que las inves-
tigaciones sociales sobre la salud de la personas presten menos atencién a los indicadores de
“diagnédstico” que a indicadores que miden el “estado funcional” de las personas. En algunas
situaciones, las enfermedades cronicas originan discapacidades que inciden tanto sobre la per-
sona directamente afectada como sobre su entorno préximo, al ver mermada severamente su
autonomia y requerir cuidados y atencion permanente.

Otra distincién muy habitual en la literatura social sobre la salud es la que diferencia
enfermedades fisicas y mentales. Desde un punto de vista analitico, la distincion trasciende
la existencia de un diagnédstico. La investigacion social sobre salud mediante encuesta pre-
gunta a menudo por sintomatologia fisica que no ha sido necesariamente diagnosticada o es
objeto de tratamiento, como pueden ser dolencias varias de cardcter inespecifico (dolores

de cabeza, de espalda, etc.). De la misma manera, pueden distinguirse los indicadores de

13. Alguno de estos estudios ha logrado una considerable aproximacién a las condiciones socioeconémicas de unidades
territoriales pequefias. Una buena ilustracion es el estudio de Benach ez a/. (2000).
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trastornos mentales basados en un diagnéstico (esquizofrenia, depresion, etc.) de los indica-
dores basados en la presencia de sintomas (problemas para conciliar el suefio, angustia,
falta de confianza en las capacidades de uno mismo para resolver sus problemas). Muchos
estudios sociales utilizan el concepto mas global de malestar psicolégico. En el presente
informe hemos analizado informacién sobre desigualdades en diversos trastornos crénicos
de caracter fisico y mental. Esa informacién ha sido obtenida en encuestas nacionales de
probado rigor y fiabilidad a partir de la informacién proporcionada por el entrevistado. El
indicador de malestar psicolégico empleado es un indice aditivo construido a partir de 12
preguntas que interrogan al entrevistado/da sobre su estado psicologico reciente, incluidas
en la “Encuesta Nacional de Salud 2006” (ENSE 20006). Se examinan, asimismo, los facto-
res sociales que afectan a cada uno de los items que componen ese indicador.

Junto a estos indicadores se ha tenido en cuenta el estado de salud percibido, que es uno de los
items mas utilizados en el analisis de las desigualdades en salud. Es una medida subjetiva de
la percepcion que la persona tiene de su estado de salud. Un buen nimero de investigaciones
han puesto de manifiesto que las medidas de salud percibida mantienen una correlaciéon muy
alta con indicadores objetivos, tales como las valoraciones y diagnésticos que realizan los
mismos médicos; es ademas un indicador excelente del riesgo de mortalidad. En un estudio
pionero realizado con una muestra de ancianos canadienses en 1982, se ponia de manifiesto
que la propia valoracién de la salud era un mejor predictor de supervivencia (en un periodo
de 7 afios) que la informacién que aparecia en los archivos médicos (Mossey y Shapiro, 1982).
Desde entonces, mis de una veintena de estudios han confirmado la validez de las autoevalu-
aciones para determinar el riesgo de mortalidad (Idler y Benyamini, 1997). Las percepciones
subjetivas del estado de salud proporcionan un indicador simple, directo y global del estado
de salud, que captura dolencias y otros sintomas relacionados a enfermedades que el sujeto
padece (hayan sido diagnosticadas o no), asi como el malestar psicolégico que trae consigo y
las expectativas de mejora o empeoramiento que tiene la persona afectada.

Un ultimo conjunto de medidas analizado se refiere a hdbitos y estilos de vida estrec-
hamente relacionados con la salud. Es bien conocido que las adicciones al alcohol o al
tabaco, el consumo de dietas inadecuadas, la vida sedentaria, etc. provocan o predispo-
nen al desarrollo de algunos de los trastornos crénicos mas comunes (The World Health
Report, 2002). Por ejemplo, el consumo inmoderado de alcohol ha sido asociado con
mas de sesenta patologias y tiene un impacto considerable en las tasas de mortalidad

(Murray y Lopez, 1996)."* Algunas estimaciones sugieren que el consumo de alcohol

14. También es cierto, sin embargo, que el consumo de alcohol puede prevenir el desarrollo de otras enfermedades, como
ciertas afecciones coronarias, enfermedades cardiovasculares o la diabetes de tipo I1.
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contribuye al 3,2% de la mortalidad total en el mundo, y esa probabilidad se incremen-
ta por encima del 10% en los paises desarrollados (Rehm, Room y Moneiro, 2004).
Por el contrario, actividades de ocio como el ejercicio fisico (a intensidad moderada)
procuran importantes beneficios para la salud. Estos beneficios tienen consecuencias
especialmente positivas para los adultos que llevan una vida sedentaria (Haapanen ez
al., 1996).

Hay quien considera que estas conductas no debieran ser objeto de atencién por
parte de la investigacién social. Desde este punto de vista, se sugiere que los compor-
tamientos poco saludables son acciones individuales soberanas, que se inscriben en el
ambito de la libertad personal para escoger aquello que a uno miés le conviene: si un
fumador/a quiere protegerse de los perjuicios que provoca el tabaco, estd en su mano
cambiar su comportamiento y dejar el habito. Si no lo hace, es responsabilidad suya. El
inconveniente de este tipo de interpretaciones es que renuncian a explicar qué provoca
que ciertos grupos sociales —que por lo general ocupan posiciones subordinadas en la
estructura social y presentan mas riesgo de exclusion— sean mas proclives a incurrir
en este tipo de conductas y tengan mas dificultades para dejarlas cuando se lo propo-
nen. Sin analizar factores sociales que influyen en las decisiones individuales, resulta
también imposible entender por qué esos mismos grupos (trabajadores/as manuales,
parados/as o personas de origen extranjero) son mds reacios a participar en algunas
actividades beneficiosas para su salud (como el ejercicio fisico). Es importante, por lo
tanto, conocer los determinantes sociales de ese tipo de comportamientos y averiguar

cémo corregir las desigualdades en salud que generan.

3.4. Capital social y salud

En muchos estudios clasicos sobre los determinantes de las desigualdades en salud
predominaba una concepcién atomistica de la salud, que era considerada un asunto que
afecta a los individuos y como tal debia estudiarse (Menéndez, 1996). Desde inicios
de la década de los noventa, la investigacién social ha cobrado conciencia creciente de
la importancia de los indicadores de integracion social para entender el fenémeno. La
literatura sobre la influencia de la infegracidn social sobre la salud es amplia y variada
(Kawachi, Subramanian y Kim, 20006). La asuncién que subyace en la primera genera-
cién de estudios sobre estas cuestiones es que la cohesién social —medida a través de

la presencia de fuerte vinculos comunitarios, altos niveles de participacién ciudadana
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en actividades civicas y confianza mutua— tiene un efecto beneficioso sobre la salud
y los hébitos individuales. La integracién social es vista como una forma de “capital”
(capital social), que contribuye a la buena salud de los grupos humanos (ya sean paises,
ciudades o comunidades pequefias) (Putnam, 2000).

Abundante investigacion internacional ha acreditado la relacién entre bajos niveles
de capital social y niveles agregados de salud. Diversas medidas de capital social (nivel
de confianza, participacion en asociaciones o voluntariado) estan correlacionados con la
prevalencia de trastornos fisicos, como enfermedades cardiovasculares o algunos tipos
de cancer, a escala estatal, regional o municipal. De manera cada vez mds concluyente,
también se relaciona la falta de capital social con los riesgos de mortalidad y la esperanza
de vida media en una sociedad o grupo social. Los resultados obtenidos en diferentes
contextos sugieren que la asociacién entre capital social y salud es mas robusta alli donde
existen niveles elevados de desigualdad socioeconémica (Islam e al., 2000).

Conceptos como red social y capital social se han trasladado al plano individual
y se han asociado con mortalidad (Berkman y Syme, 1979; House e/ a/., 1982) y mor-
bilidad (Broadhead ¢z a/., 1983) en la poblacién general. Desde ese punto de vista,
las personas con niveles elevados de capital social son las que estan plenamente inte-
gradas en redes de familiares, de amigos/as, compafieros/as de trabajo o vecinos/as,
con los que mantienen vinculos personales estrechos, y de los que obtienen recursos
(materiales, informacién o simplemente afecto y apoyo emocional). Se han propuesto
diversas explicaciones para dar cuenta del efecto positivo del capital social sobre la
salud individual. Las mds invocadas sugieren que a) el aislamiento y la falta de inte-
gracién social tienen un efecto directo en la calidad de vida, debido a que son fac-
tores que por si mismos generan malestar y predisponen a la persona a empeorar su
salud, b) las redes actuan como dispositivo de control e inducen a las personas a lle-
var a cabo practicas saludables y abstenerse de las que pueden ser perjudiciales para
su salud, y ¢) la integracién social mejora la capacidad individual para hacer frente
a situaciones sociales ¢ individuales adversas. Este ultimo mecanismo es particular-
mente interesante en una investigaciéon centrada en el analisis de la relacion entre
salud y exclusion social. Desde este punto de vista, el capital social puede atenuar las
consecuencias sobre la salud de episodios o circunstancias que incrementan el riesgo
de exclusién social, como son el desempleo, el divorcio o la muerte de la pareja.

Segin algunos estudios, el apoyo emocional que proporcionan las redes de una

persona es, ademas, un aspecto importante para frenar la progresiéon de una enferme-
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dad o acelerar la recuperacion de un paciente.” El capital social puede suplir, ademis,
déficits de los sistemas sanitarios en la provisién de servicios para hacer frente a la
enfermedad, ahorrando al paciente la necesidad de invertir recursos propios para
acceder a cuidados y atencién que, de otro modo, podrian mermar su situacién finan-
ciera. En pafses como Espafia, en caso de enfermedad, la familia se configura muy a
menudo como una unidad de prestacién de cuidados sanitarios o cuasisanitarios. Es
habitual que los familiares (o una persona delegada) se hagan cargo de los enfermos
cronicos cuando no son capaces de valerse por si mismos, actien como intermedi-
arios con los profesionales sanitarios (intervengan en la programacion de visitas, lo
acompafien al médico en sus visitas, adquieran los firmacos prescritos), participen
en la interpretacién del diagnéstico y en la toma de decisiones sobre el tratamiento y
velen al enfermo en sus convalecencias hospitalarias. Cabe esperar que la presencia
de familiares disminuya la soledad y la incertidumbre del paciente ante la enferme-
dad, facilite la relacién con los médicos y la obtencién de informacién, y pueda con-
tribuir a mejorar la atencidon que recibe el enfermo, al proporcionar una vigilancia
continua del estado del enfermo e intensificar la busqueda de los tratamientos que
precisa, un acceso mas rapido a las prestaciones o un trato mas atento (Pérez Diaz,
Chulia y Alvarez Miranda, 1998: 165-166). En este contexto de expectativas por parte
de todos los actores involucrados en la gestion de la enfermedad e intermediacion
entre enfermos/as e instituciones de prestaciones publicas, es también posible que
el protagonismo de la familia genere desigualdades entre quienes pueden procurarse
ese apoyo y quienes no cuenten con él. Ante todo ello, es légico pensar que los pro-
cesos de exclusién social que generan un riesgo de marginacién y aislamiento social

incrementen los riesgos para la salud de los afectados.

15. Un numero considerable de investigaciones sugieren que la evolucién de afecciones y el riesgo de mortalidad que en-
trafian depende, en gran medida, de las redes de apoyo con que cuenta la persona afectada. Diversos trabajos ponen de ma-
nifiesto que el apoyo emocional previene la aparicion de trastornos mentales en personas convalecientes o con discapacidad
(Lesperance 1996, Fitzpatrick ef al., 1991). Otros estudios ponen de manifiesto que el aislamiento social y la falta de apoyo
emocional incrementan el riesgo de mortalidad de los pacientes que han sufrido un infarto de miocardio o una enfermedad
cerebrovascular (Williams ez a/., 1992, o Dickens ez al., 2004). Por otra parte, existen estudios que sugieren que el apoyo
emocional refuerza el sistema inmunolégico en pacientes de SIDA (Kiecolt-Glaser y Glaser, 1995).

34

4. LA SALUD EN ESPANA

Gozar de buena salud es una de las ambiciones principales de cualquier ser humano.
Pero no sélo los individuos se preocupan por su salud, sino que es también una ambici-
6n colectiva de estados y organismos supraestatales. Un buen estado general de salud es
un activo importante de un pafs, que contribuye al bienestar general y mejora su capital
humano y su competitividad internacional. Asi lo entienden, por ejemplo, los organismos
de la Unién Europea, que en su carta fundamental de derechos reconoce, en el articulo 33,
que todo el mundo tiene derecho al acceso a atencidn sanitaria preventiva y a beneficiarse
de tratamiento médico en caso de necesidad. En el Consejo de Lisboa de 2000, los paises
europeos fijaron la provisioén de servicios de asistencia sanitaria de calidad como uno de los
cuatro objetivos estratégicos en el ambito de la proteccion social puiblica (junto a la promo-
cion de la inclusion social, la consolidacion de un sistema de pensiones sostenible y el desar-
rollo de politicas de empleo que favorezcan la activacién). En cuestiéon de gasto publico, el
gasto sanitario se ha convertido en la segunda partida presupuestaria en el terreno de la
proteccién social, sélo por detras del gasto dedicado a pensiones de jubilacién y super-
vivencia. La universalidad de la cobertura sanitaria genera también grandes consensos en
la ciudadania. En todos los paises europeos, las inversiones en asistencia sanitaria publica
se han incrementado en las dltimas décadas, en parte gracias al considerable apoyo social
que reciben este tipo de prestaciones. Segin una encuesta del Centro de Investigaciones
Sociologicas, 2 de cada 3 ciudadanos espafioles no tienen duda alguna de que el Estado
debe “ofrecer asistencia sanitaria para todos”. El 22% cree que probablemente deberia y
menos del 3% se muestra contrario (Estudio 2.671, 2007). Junto a la proteccion social a la
vejez, la asistencia sanitaria universal es la politica social que recibe mas apoyo.

En Espana, el gasto publico en atencién sanitaria por habitante entre 1980 y 1990 (en térmi-
nos reales) se multiplicé por 2,5, coincidiendo con la universalizacién de los servicios sanitarios,
aunque este crecimiento se ha moderado en los tltimos afios. Desde principios de los noventa,
el crecimiento del gasto sanitario publico es menor que en otros paises de Europa, lo que se
refleja en un gasto por habitante bajo en comparacion con el que realizan otros pafses. Segun
datos de la OCDE, Espafia gasté en 2005 1.609 ddlares por habitante (ajustados por paridad de
poder de compra). Esta cifra representa una baja inversién publica en términos comparativos.
Sélo Portugal (1.478) y Grecia (1.277) gastan menos en la UE15. Excepto Italia (1.913), todos los
paises de la OCDE se sittian por encima de los 2.000 délares por habitante.

El gasto sanitario es s6lo uno mas de los determinantes del estado de salud de una

sociedad. El presente capitulo se propone examinar en qué medida Espafia consigue rendi-
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mientos sanitarios aceptables en el contexto de paises con los que nos podemos comparar
por grado de desarrollo econémico y gasto sanitario. Se trata de ofrecer una vision compa-
rativa que ayude a identificar los problemas de salud prioritarios que puedan requerir aten-
cion para cerrar brechas con otros paises. Conocer donde se sitia Espafia en el contexto
internacional proximo nos otorga una vara de medir nuestra salud en general y la de los
grupos mas vulnerables en particular. Las fuentes utilizadas para el analisis son primarias
(“Encuesta Social Europea”) y secundarias (datos de la Organizacion Mundial de la Salud,
la OCDE, la Comisién Europea y diversos estudios publicados por equipos transnaciona-
les). Dado el elevado grado de descentralizacion del sistema sanitario espafiol, se presentan
asimismo evidencias de la distribucion territorial de una seleccién de indicadores del estado
de salud por comunidades autéonomas (CA). Se utilizan principalmente fuentes primarias
generadas por organismos publicos (“Encuesta de Condiciones de Vida”, “Barémetro

Sanitario”, “Encuesta Nacional de Salud”).

4.1. La salud de los espanoles desde una perspectiva comparada

Sila comparamos con la de la mayoria de pafses del mundo, la salud de los espafio-
les es excelente. Espafia forma parte del grupo de sociedades présperas que logran los
mejores resultados sanitarios del mundo. En algunos aspectos cruciales, la salud en
Espafia es incluso mejor que en pafses con parecido grado de desarrollo econémico y
gasto sanitario. En 2005, Espafia es el cuarto pais con la esperanza de vida al nacer mas
alta de los paifses de la OCDE: 81,7 afios. Es el primero de la UE15. La esperanza de
vida femenina alcanza los 83,9 afios, s6lo superada por Japén (OCDE, 2007).'¢ El lugar
destacado que ocupa en ese ranking cobra mayor significado si se tiene en cuenta la
relacion entre grado de desarrollo econémico, gasto sanitario y esperanza de vida. Hay
una clara asociacién entre niveles de desarrollo econémico (medido en producto inte-
rior bruto per capita en paridad de poder de compra) y esperanza de vida, aunque esta
relaciéon es menos acusada cuando los pafses alcanzan umbrales elevados de desarrollo
econémico. Existe también una asociacion entre los niveles de gasto sanitario per cdpita
y el indicador de esperanza de vida. En los graficos puede observarse que el grado de
asociacion de la esperanza de vida con el nivel de gasto publico es mucho mayor que

con el gasto privado. También es facilmente apreciable que, alcanzado un cierto umbral

16. La esperanza de vida masculina (77,4) también esta por encima de la media de los pafses de la OCDE.
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de gasto publico (en torno a los 1.500-1.700 délares per capita), no se producen aumentos
adicionales en la esperanza de vida."”

Espafia presenta unos resultados excepcionales en relacion con su desarrollo econémico
y nivel de gasto, s6lo comparables a los de Japén (cuyo nivel de desarrollo econémico y
gasto sanitario son ligeramente mas elevados). El cuarto lugar en el ranking de esperanza
de vida cobra mayor significado si se tiene en cuenta que Espafia ocupa la posicion 15 en

PIB per cdpita y la posicién 19 en gasto sanitario (de 24 pafses).

Grafico 4.1.(a) Esperanza de vida segun PIB per capita en diversos
paises de la OCDE (2005)
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Fuente: Elaboracion CLIMU a partir de los datos de Health at Glance 2007, OCDE.

17. Calculos adicionales (no mostrados) sugieren que la correlacion entre la esperanza de vida y el nivel de desigualdad de
renta en el pais (medido con el indice de Gini) es significativamente més baja: R? = 0,19.
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Grafico 4.1.(b) Esperanza de vida segun gasto total en salud
en diversos paises de la OCDE (2005)
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Fuente: Elaboracion CIIMU a partir de los datos de Health at Glance 2007, OCDE.

En las ultimas cinco décadas (entre 1960 y 2005), los espafioles han ganado mas afios a
la vida que los ciudadanos de otros paises; han incrementado su esperanza de vida en 10,9
aflos, frente a los 10,1 de media en los paises de la OCDE. En la UE15, sélo en Portugal
el incremento de la esperanza de vida ha sido mayor que en Espana, aunque el punto de
partida también era mas bajo. Este aumento de los afios de vida es resultado tanto de una
disminucion del riesgo de mortalidad en las primeras etapas de la vida como de un alarga-
miento de la esperanza de vida en edades avanzadas.

Espafia ha hecho progtresos en la disminucién de la tasa de mortalidad infantil,’”® que
entre 1970 y 2005 ha descendido, por término medio, el 5,4%, lo que representa un ritmo
de decrecimiento superior a todos los paises de la UE15 excepto Luxemburgo, Grecia y
Portugal. A pesar de ello, con 4,1 muertes por 1.000 nacimientos, todavia se sitda en el fur-
gbn de cola de los paises de la UE15, cuya tasa de mortalidad infantil, en 2005, era inferior

a la espafiola en 10 de los 15 paises.

18. La tasa de mortalidad infantil es el nimero de nifios y nifias menores de un aflo que mueren en un determinado afio,
expresado como muertes por 1.000 nacimientos.

38

Los progresos en la esperanza de vida son mas evidentes cuando examinamos indicado-
res de mortalidad prematura y esperanza de vida a los 65 afios. La mortalidad prematura es una
forma de calcular afos potenciales de vida perdidos. Se trata de una medida muy sensible a la
muerte de las personas en edades jévenes.”” En los paises de la OCDE, entre 1970 y 2004, la
mortalidad prematura se ha recortado a menos de la mitad (se reduce en un 55%). En Espafia,
ha disminuido algo mas: un 59%. Con 3.304 afios por 100.000 habitantes, Espafia es uno de
los paises que presentan valores mas bajos en la UE15. Sélo Suecia, Holanda e Italia tienen
menor mortalidad prematura. Esta cifra oculta, sin embargo, considerables diferencias entre
hombres y mujeres. Mientras la mortalidad prematura de las mujeres se sitda en 2.079 afios
por 100.000 habitantes (la mas baja de la UE15), la de los hombres alcanza los 4.528 (8 paises
de la UE15 presentan cifras mas bajas).

Otro indicador donde los progresos en la esperanza de vida son notables, es la esperanza
de vida a los 65 afios, especialmente la de las mujeres. Entre 1970 y 2005, la esperanza de vida
de las mujeres a los 65 afios aumenta 4,7 afios, hasta alcanzar los 20,7 afios. Este aumento es
sustancialmente superior al que se produce en la mayoria de los paises de la UE15, viéndose
superado solo por Austria y Finlandia. El aumento de la esperanza de vida de los hombres a
los 65 afios es algo menor (3,5), hasta situarse en los 16,8 afios. Seis paises de la UE15 tienen
una esperanza de vida masculina a los 65 afios mds elevada.

En conjunto, los datos sobre mortalidad y esperanza de vida nos ofrecen un panora-
ma optimista sobte la situaciéon de Espafia en el mundo. Los espafioles (especialmente las
espafiolas) viven mads afios que los ciudadanos de paises con niveles de desarrollo econémico
y gasto sanitario similares. Las mayores ventajas radican en la elevada esperanza de vida de
las personas de edad avanzada (de nuevo, especialmente de las mujeres). Algunas de las claves
para entender las ventajas de los espafioles son los bajos niveles de mortalidad de algunas de
las enfermedades que provocan mas a menudo la muerte a edades avanzadas. Asi HEspafia
tiene una tasa de mortalidad femenina por isquemia coronaria (estandarizada por la edad de
la poblacién) de 34,8 muertes por cada 100.000 habitantes y una tasa masculina de 79,1 (datos
de 2004, OCDE, 2007: 27).*" Estos valores se sitian muy por debajo de la media de los paises
de la OCDE (72,7 y 141,6 respectivamente). Espafia es el segundo pais de la Union Europea,
después de Francia, con una menor mortalidad por enfermedad isquémica del corazén. La
19. El cilculo de este indicador supone estimar las muertes producidas en cada edad especifica, ponderandolas por el nume-
ro de afos por delante hasta un determinado umbral (establecido generalmente a los setenta afios). Por ejemplo, la muerte
de una persona de diez afios entrafia la pérdida de 60 afios de vida potencial. Esta medida se expresa en afios potenciales de
vida perdidos por cada 100.000 habitantes.

20. La isquemia coronaria se produce cuando el flujo sanguineo de las coronarias es insuficiente para alimentar a las células
del miocardio. La causa més frecuente es la obstruccién de las arterias coronarias como consecuencia de la acumulacién
de depésitos de grasa en sus paredes. Se ha calculado que es responsable del 16% de las defunciones en los paises de la

OCDE (el 10% en Espafia). En Espafia, el 56% de las muertes por isquemia coronaria de hombres, y el 84% de las mujeres
se producen después de los 75 afios.
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tasa de mortalidad por esta causa es un 70% inferior a la media de la Uniéon Europea. Las
causas de estos bajos niveles se han atribuido habitualmente a los efectos beneficiosos de
factores protectores como la dieta.

La tasa de mortalidad por infarto cerebrovascular (39,1 en mujeres, 49,6 en hombres) es
también significativamente mas baja que la del conjunto de paises de la OCDE (54,4 y 68,5
respectivamente) y es una de las mds bajas de la Union Europea (sélo por detras de Francia,
Austria e Irlanda).”! La mortalidad por enfermedades cerebrovasculares muestra una tenden-
cia descendente muy acusada. La tasa de mortalidad ajustada por edad descendié el 50% entre
1990 y 2006 (Instituto de Informacion Sanitaria, 2008).

Si se examina la mortalidad por cancer, los resultados son también bastante positivos. La
mortalidad por cancer depende tanto de la exposicion a factores de riesgo como de factores
médicos, como es el acceso a instrumentos de diagnéstico precoz y tratamientos. En 2004, en
HEspafia se produjeron 228 muertes de hombres por cada 100.000 habitantes y 99 de mujeres
(valotes estandarizados por edad).”? La mortalidad en hombres es similar a la media de los
paises de la OCDE (227); la de mujeres bastante inferior. Aunque en todos los paises de la
OCDE existe una brecha considerable entre hombres y mujeres, en Espafia es mayor que en
cualquier otro pafs salvo Corea del Sur. El tipo de cancer que causa mds muertes entre los
hombrtes —en Espafia y el resto del mundo desarrollado— es el cancer de pulmén. Con 63
muertes de hombres por cada 100.000 habitantes, Espafia supera la media de los paises de
la OCDE (58). La tasa de mortalidad femenina por cancer de pulmén es, en cambio, muy
baja en términos comparativos. El factor determinante de estas diferencias es el consumo de
tabaco. En Espafia, tradicionalmente, el consumo de tabaco ha sido bastante maés alto entre
los hombres que entre las mujeres, aunque estas diferencias estin desapareciendo.” Espafia se
caracteriza también por la baja incidencia de la mortalidad por cancer de mama, la forma mas
comun de cincer entre las mujeres en los paises desarrollados.” Con 17,4 mujeres fallecidas
por 100.000 habitantes por esta causa (valores estandarizados por edad), presenta unas tasas

inferiores a todos los paises de la OCDE, salvo Japén y Corea.

21. El infarto cerebrovascular esta causado por la alteracién del flujo sanguineo en el cerebro. La OCDE calcula que es
responsable de aproximadamente el 10% de las muertes. Al margen de las muertes que provoca, es causante de un nimero
importante de discapacidades (OCDE, 2007: 26). Las enfermedades cerebrovasculares ocurren mayoritariamente en edades
avanzadas. E1 80% de los fallecidos en Espafa tienen 75 o mas afios.

22. El cancer es la segunda causa de muerte en los paises de la OCDE, y es responsable por término medio del 27% de
todas las muertes en 2004.

23. El tumor maligno de la traquea, los bronquios y el pulmén causé el 20% de las muertes por cancer ocurridas en Espafia
(Instituto de Informacién Sanitaria, 2008).

24. Segin datos de la OCDE (2007: 47), en 2005 en Espafia fuman 6,6 mujeres por cada diez hombres. Por término medio,
en los paises de la OCDE, lo hacen 6,5. Entre 1990 y 2005 el consumo masculino se redujo un 34%, mientras que el feme-
nino aument6 el 5%. En esos mismos afios, el riesgo de muerte por cancer de pulmén entre las mujeres ha crecido el 68%.
En Suecia, el consumo femenino es mas alto que el masculino.

25. Son datos de la International Agency of Research on Cancer; de la OMS (Stewart y Kleihues, 2003: 7-8). El cincer de mama
produjo en 2006 el 16% de las muertes por cancer en Espafia (Instituto de Informacién Sanitaria, 2008: 5)
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Tabla 4.1. Indicadores de mortalidad en los paises de la OCDE

Valor minimo

Esperanza de vida al nacer en afios @

Valor maximo

Hombres 77,4 Hungria 68,6 Islandia 79,2 75,7

Mujeres 83,9 Turquia 73,8 Japén 85,5 81,4
Esperanza de vida a los 65 afios en aios @

Hombres 16,8 @ Hungria, Turquia 13,1 Japén, Australia 18,1 16,2

Mujeres 20,7 @ Turquia 15,0 Japon 23,2 19,6
Mortalidad infantil por cada 1000 nacidos vivos )

Total nacimientos 4,1 Islandia 2,3 Turquia 23,6 54
Mortalidad prematura ®

Hombres 4528 Islandia 3114 Hungria 9483 © 5017

Muijeres 2079 Japén 1906 Hungria 4310 © 2627
Tasa de mortalidad por isquemia coronaria ®)

Hombres 79,1 Japén 42,0 Eslovaquia 341,3 138,8

Mujeres 34,8 Japén 19,5 Eslovaquia 215,9 67,0
Tasa de mortalidad por infarto cerebrovascular ®)

Hombres 49,6 Suiza 33,2 Hungria 160,8 © 68,5

Mujeres 39,1 Suiza 26,2 Hungria 108,6 @ 54,4
Tasa de mortalidad por cancer ®

Hombres 228,2 Islandia 176,3 Hungria 345,7 227,2

Mujeres 99,1 Espana 99,1 Dinamarca 186,2 131,8

Tasa de mortalidad por cancer de pulmon ®

Hombres 63,4 Suecia 29,9 @ Hungria 105,5 © 58,3

Mujeres 75 Portugal 7,0 © Dinamarca 39,0 © 20,2

Tasa de mortalidad por cancer de mama ®

Mujeres 174 Corea56 | Dinamarca32,8© | 22,0
Tasa de mortalidad por accidente de trafico )

Poblacion total ‘ 1.2 ‘ Holanda 5,2 ‘ Corea 17,7 ‘ 103
Tasa de mortalidad por suicidio ®

Poblacion total ‘ 6,6 ‘ Grecia 2,6 ‘ Corea 24,2 ‘ 12,1

Fuente: Elaboracion CLIMU a partir de los datos de Health at Glance 2007, OCDE.

Nota: a) Datos de 2005
b) Datos de 2004
¢) Datos de 2003

d) Datos de 2002
¢) Datos de 2001

* Se indican sombreados los paises con los mejores valores en los indicadores de mortalidad.

** Las tasas de mortalidad son por cada 100,000 personas excepto cuando se especifica lo contrario.
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Hay que subrayar
que entre 1980y
2005 el numero de
recién nacidos con
bajo peso se ha
incrementado en
Espana mas que en
ningun otro pais de
la OCDE (154%).

A edades jovenes, dos de las principales causas de mortalidad son los accidentes de trafico y
el suicidio. En ambos casos, Espafia se encuentra en una situacion favorable en términos com-
parativos. En 2004, ultimo afio para el que existen cifras comparables, en Espafia se producian
11,2 muertes por 100.000 habitantes, cifra ligeramente superior a la media de los paises de la
OCDE (10,3). Desde entonces, las victimas mortales en Espafia se han reducido aproximada-
mente el 40%.%° Respecto al suicidio, la evidencia comparativa sugiete que en Espafia las cifras
son bajas. En 2004 se suicidaron 10,5 hombres por cada 100.000 habitantes y 3,1 mujeres. En la
OCDE, la media era de 19,2, y 5,7, respectivamente. Es conveniente destacar, sin embatgo, que
HEspafia es el pais de la OCDE donde las cifras de suicidio han experimentado el mayor incre-
mento entre 1980 y 2004 (el 50%) (OCDE, 2007: 33). Este aumento tiene lugar desde inicios de
la década de los noventa y afecta fundamentalmente a la poblaciéon mas joven.

Mas alla de las causas directas de mortalidad, algunos de los indicadores convencionales
sobre los que existe evidencia comparativa apuntan en la misma direccion. Asf lo demues-
tran, por ejemplo, los datos del “Eurobarémetro 52.17, que en 2002 interroga a los ciuda-
danos de 28 paises europeos (a los 15 miembros de la UE en aquel momento y 13 paises
candidatos a la admisién) sobre si tienen una enfermedad de larga duracién o discapacidad.
En este estudio, las personas entrevistadas en Espafia figuran por debajo de la mayoria de
los paises estudiados en ambos indicadores. El 17,6% de los espafioles entrevistados decla-
ran padecer una enfermedad de larga duracién o una discapacidad.”” Esta prevalencia es
superior en 21 de los 28 paises estudiados (Alber y Kéler, 2004:11).

Otro estudio comparativo reciente (Andlin-Sobocki, Jénsson, Wittchen y Olesen,
2005), basado en un ejercicio de metaanalisis a partir de datos epidemiol6gicos procedentes
de 28 paifses europeos, llega a la conclusion que la prevalencia de trastornos cerebrales de
todo tipo (enfermedades neurolégicas, neuroquirdrgicas y trastornos mentales) es signifi-
cativamente més baja en Espafia que en todos los demids paises estudiados.”® Los autores
estiman que alrededor del 27% de los habitantes de los paises incluidos en el estudio tienen
alguno de los trastornos estudiados. En Espafia, sitGan la prevalencia en el 19,5%.% El

8,2% de los espafioles tiene trastornos mentales, el 11,3% tiene una enfermedad neurolégi-

26. Comparacion entre las victimas mortales entre el cuarto trimestre de 2004 y el cuarto trimestre de 2008 (Observatorio
Nacional en Seguridad Vial, 2009).

27. La pregunta del cuestionario (Q24/D29) es: “/Tiene alguna enfermedad de larga duracion o discapacidad que limite en
algin modo sus actividades? Por larga duracién, me refiero a alguna enfermedad que le haya causado problemas durante
alguin tiempo y es probable que pueda seguir afectandole por un periodo de tiempo

28. Los trastornos incluidos en la categoria son: adicciones, trastornos de los estados de animo, trastornos de ansiedad,
tumores cerebrales, demencia senil, epilepsia, migrafia, esclerosis multiple, enfermedad de Parkinson, trastornos psicéticos,
infarto cerebral y traumas.

29. Holanda se sitta a la cabeza de Europa, con una prevalencia del 36%.
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ca y un porcentaje marginal (0,1%) tiene una enfermedad neuroquirirgica.” En la misma
linea, datos recientes de la OCDE muestran que en Espafia las enfermedades mentales son
responsables de una proporcion reducida de las discapacidades laborales (9,7%). Se trata del
porcentaje mas bajo en 13 paises estudiados en el Employment Outlook 2008, muy por debajo
del promedio no ponderado de estos paises (26,9%).

Espafia sale algo peor parada en los estudios sobre la salud de nifios/as y adolescentes. La
salud infantil (al igual que otros tipos de riesgo que afectan a los menores) es una asignatura
pendiente en Espafia. Algunos de los problemas tienen su origen en etapas muy prematuras de
la vida de las personas. En Espafia, el 7,1% de los nifios y nifias nacen con bajo peso (datos de
2004). *' Sélo Portugal, Bélgica y Grecia presentan un porcentaje mas alto dentro del conjunto
de paises que forman la UE15. L.a media de los paises de la OCDE es de 6,6%. Los nifios/as que
nacen con bajo peso tienen un riesgo mas alto de salud precaria, requieren mas tiempo de hos-
pitalizacion después de nacer y tienen mas probabilidades desarrollar discapacidades. Conviene
tener en cuenta que, como sefialan multiples investigaciones epidemiologicas, existe una rela-
cién entre peso bajo y extraccion socioecondémica de los padres (Blane, 20006). En los ultimos
afios, el nimero de recién nacidos con bajo peso se ha incrementado en la mayoria de paises
de la OCDE. A ello contribuye la tendencia general en los paises desarrollados al aumento de
las fecundaciones multiples (propiciado por los tratamientos de fertilidad) y la creciente utili-
zacién de téenicas de patto por cesirea.’”” Ahora bien, hay que subrayar que entre 1980 y 2005
el nimero de recién nacidos con bajo peso se ha incrementado en Espafia mas que en ningin
otro pais de la OCDE (154%). Sobre esta tendencia influye la adopcién de nuevos habitos entre
las mujeres, como el consumo de tabaco. Pero también es probable que esos incrementos deban
atribuirse a la creciente edad media a la maternidad, provocada, en buena medida, por las difi-
cultades de los jévenes para emanciparse y formar su propia familia. La realidad de las mujeres
jovenes ha cambiado de forma considerable en los ultimos afios, con la incorporacion masiva
al mercado laboral. En un mercado de trabajo dual, estas mujeres a menudo experimentan
problemas relacionados con la insercion laboral precaria (contratos temporales, mal retribuidos,
y dificultades para compatibilizar vida profesional y familiar). En este contexto, los embarazos
pueden convertirse en una fuente de inquietud y estrés en relacién con su horizonte personal
y laboral. A falta de estudios concluyentes y evidencia empirica para acometerlos, los datos
sugieren que la alta proporcion de recién nacidos con bajo peso en Espafia puede tener relacion

directa con dificultades experimentadas por colectivos en situacion de vulnerabilidad.

30. Los autores advierten sobre la posibilidad de haber sobreestimado la prevalencia de las personas afectadas, debido a la
posibilidad de comorbilidad entre enfermedades neuroldgicas y trastornos mentales. Estiman la posible comorbilidad en
un 31,6% (pag. 7).

31. Se trata de la proporcién de recién nacidos que pesan menos de 2.500 gramos.

32. El numero de cesareas que se realiza en Espafia por 100 nacimientos (23,6) se situa en la media de la OCDE.
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El consumo de
cannabis entre los
adolescentes espa-
foles es muy alto: el
31% de los adoles-
centes de 15 anos
reconocen haber
consumido cannabis
alguna vez.

Otros problemas aparecen en fases mas avanzadas de la infancia y la adolescencia. En un
macroestudio de la Organizacién Mundial de la Salud, el Health Bebaviors in School-Aged Children
(HBSC), que incluye 41 paises europeos y norteamericanos (2005/20006), los adolescentes
espafioles (de 11, 13 y 15 afios) presentan resultados mixtos en comparacién con otros paises.
HEspafia es uno de los paises donde la proporcién de adolescentes que declaran que su salud es
regular o mala es mas baja. El 13% de las adolescentes y el 6% de los adolescentes de 15 afios
califican asf su salud (frente al 18% de adolescentes, mujeres y hombres, en el conjunto de paises
del estudio HBSC). Esta posicién de privilegio en salud subjetiva se corresponde bastante
bien con la que ocupa Espafia en algunos indicadores de satisfaccién con la vida y habitos
saludables. En comparacion con otros paises, el porcentaje de adolescentes que se declaran
satisfechos con su vida es muy alto (85% de mujeres de 15 afios, 91% de hombres, frente al 82%
en los paises que participan en el HBSC). Una proporcién elevada de adolescentes espafioles
tiende a observar algunos habitos saludables (como desayunar cada dia) y es relativamente bajo
el porcentaje que incurre en algunos comportamientos de riesgo bastante comunes a estas
edades (como emborracharse o tener relaciones sexuales sin preservativo). Sin embargo, otros
indicadores son preocupantes: la proporcion de adolescentes que declaran haber sido atendidos
por un médico después de haberse lesionado en los ultimos doce meses es la mas alta en los
41 paises estudiados. E1 49% de las mujeres y el 65% de los hombres de 15 afios relatan haber
sufrido una lesién que ha requerido atenciéon médica (frente a un 42% de los adolescentes en
el conjunto de paises estudiados).” Las lesiones suftidas por los adolescentes son a menudo el
producto de estilos de vida que entrafian conductas de riesgo (OMS, 2008: 87), que implican
a menudo el consumo de sustancias psicoactivas. En este sentido, el consumo de cannabis
entre los adolescentes espanoles es muy alto: el 31% de los adolescentes de 15 afios reconocen
haber consumido cannabis alguna vez. Esta cifra se sitda muy por encima de la de adolescentes
que, por término medio, declaran haber consumido esa sustancia en el conjunto de paises que
participan en el HBSC (18%). En Espafa, el 15% de los adolescentes de 15 afios declara haber
consumido cannabis en los dltimos 30 dias (el 6% en el conjunto de paises HBSC).** Estos
altos consumos durante la adolescencia son probablemente en buena medida responsables
de la elevada prevalencia en el consumo de sustancias psicoactivas entre las personas adultas

jovenes.”

33. Los progresos en la higiene y el control de enfermedades infecciosas durante la segunda mitad del siglo XX han con-
vertido las lesiones en la principal causa de morbilidad y mortalidad de nifios y adolescentes. Las lesiones sufridas por los
adolescentes son el producto de estilos de vida que entrafian conductas de riesgo (OMS, 2008: 87).

34. Espafia es, de acuerdo al estudio de la OMS, uno de los pafses con proporciones mas altas de adolescentes “consumido-
res habituales” de cannabis (11%) y con mas “consumidotes abusivos” (beavy consumers) de esta sustancia (4%).

35. Segun el altimo Informe del Observatorio Europeo de las Drogas y Toxicomanias (2008), Espafia encabeza el ranking europeo en
la prevalencia de consumo de cannabis (20%) y de cocaina en la poblacién de 15 a 34 afos. Es el sexto pais (de 22 paises eu-
ropeos estudiados) con mayor prevalencia en consumo de éxtasis y ocupa el mismo lugar en el consumo de anfetaminas.
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Tabla 4.2. Indicadores de salud en adolescentes

Salud subjetiva

Salud percibida

Adolescentes de 11 afios de edad

Hombres
Total Total
Espaiia paises
HBSC @

Total
Espaiia

Total
paises
HBSC

Adolescentes de 15 aios de edad

Hombres
Total Total
Espaiia paises

HBSC

Mujeres
Total Total
Espaiia paises
HBSC

Salud objetiva

Lesiones atendidas por un
médico en el Gltimo afo

65 49

55

38

4% 1% 5% 13% 6% 13% 13% 23%
regular a mala
Autopercepcion
de sobrepeso 26 22 29 28 27 21 45 4
Satisfaccion con la vida 9 88 95 87 91 85 85 78

65 40

49 36

Sobrepeso y obesidad

Habitos saludables

21 16

18

1 10

de TV diarias
Conductas de riesgo

Consumo de cannabis

Desayuna cada dia 85 70 85 68 71 60 60 50
Consume fruta 39 37 43 45 24 25 27 34
diariamente

Ve menos de 2 horas 53 63 45 60 67 69 69 67

relacion sexual

Ha consumido alguna vez =i(b} > = = 30 21 32 16
Ha consumido en los
Gltimos 30 dias ; ) : : 15 8 15 6
Consumo de alcohol
S ha emboriachado 1 4 | <05 2 29 37 33 30
os veces 0 mas
Bebe alconol 2 7 1 3 25 31 25 21
semanalmente
Consumo de tabaco
Probo el Eabaco . ) . } 2 31 28 28
con 13 afos 0 menos
TN 1 2 <05 1 14 18 20 19
semanalmente
Us6 preservativo
en la dltima - - - - 83 81 95 72

Fuente: Elaboracin CIIMU a partir de datos de la encuesta Health Behavior in School-Aged Children 2005-06, OMS.
Nota: a) La encuesta HBSC 2005-06 recoge datos de 41 pafses de Europa y América del Norte.
b) - No hay datos disponibles.
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Espana es ademas,
segun el informe
gue realiza la OMS
comparando la
salud mental de los
paises participantes,
uno de los paises
en que el grado de
asociacion entre el
estatus socioeconé-
mico familiar y los
problemas de salud
mental infantil es
mas elevado.

Otro indicador que sugiere la concentracion de problemas de salud en los menores

es la prevalencia de sobrepeso u obesidad en estas edades.’

Se trata de un problema
extendido en la poblacion de los paises desarrollados y responsable de un nimero creciente
de trastornos. La OMS la ha definido como una “epidemia global”. El sobrepeso y la
obesidad estan asociados a numerosos problemas de salud en la edad adulta: hipertension,
colesterol elevado, diabetes, enfermedades cardiovasculares, problemas respiratorios (asma),
trastornos musculares y éseos (como la artritis) e incluso algunas formas de cancer. Se ha
estimado que el exceso de peso es el responsable del 7,7% de la mortalidad en los paises de
la Unién Europea y los analisis prospectivos dibujan una tendencia al incremento de este
problema (Banegas ¢ a/l., 2003). Un indice de masa corporal elevado durante la infancia
tiende a arrastrase a edades adultas (Wittaker ¢# al, 1987; Guo ez al., 2000). Es, por otra
parte, un buen predictor de mortalidad prematura (Engeland, 2004, y Cole, 2000), cuyas
mayores consecuencias en Hspafia estin posiblemente por llegar.

En Espafia, el porcentaje de nifios de 11 afios con sobrepeso u obesidad es, de acuerdo a
HBSC, del 20%. Esta proporcion es significativamente mas alta que el valor medio de los 41
paises que participan en el estudio (14%0).” Sélo siete paises presentan proporciones mas altas.
La situacion relativa de los menores espafioles en comparacion con otros pafses es claramente
deficiente en comparacion a la de los adultos. El porcentaje de espafioles mayores de 15 afios
con problemas de sobrepeso u obesidad es del 48,4%. L.a media (no ponderada) de los 30 paises
examinados en el informe Health at Glance 2007 de la OCDE es el 48,1%. Trece paises tienen
propotciones mas elevadas de personas adultas con sobrepeso u obesidad que Espafia.*®

Un dltimo indicador de salud infantil donde Espafia obtiene resultados pobres en
términos comparativos se refiere a la salud mental infantil. Espafia fue uno de los 13 paises
europeos que participd en 2001 y 2004 en el proyecto KIDSCREEN, concebido con el
objeto de desarrollar un indicador para medir el bienestar y los problemas de salud mental en
niflos y nifas y adolescentes. El indice (KIDSCREEN-10) se basa en 10 items que abarcan
diversas dimensiones del bienestar psicolégico y la calidad de vida del menor: sentimientos
de tristeza, soledad, falta de energfa, relacién con los padres, relaciéon con compafieros en
la escuela, uso del tiempo libre, etc. Los resultados fueron obtenidos con un cuestionario

administrado a una muestra representativa de menores de 8 a 18 aflos en todos los paises

36. La existencia de sobrepeso y la obesidad se dirime con el indice de masa corporal (IMC), calculado dividiendo el peso en
kilogramos por la altura elevada al cuadrado (kg/m2). Un indice superior a 25 indica sobrepeso, mientras que si es superior
a 30 indica obesidad (umbrales recomendados por la International Organization Taskforce).

37. La cifra real es posiblemente mayor. Diversos estudios sugieren que el indice de masa corporal calculado a partir de los
testimonios de los entrevistados tiende a infraestimar la proporcién de personas con sobrepeso u obesidad (Elgar e 4/,
2005). La International Association for the Study of Obesity (2007) estima que en 2000-2002 un tercio de los adolescentes espafio-
les de 13-14 afios tenfan problemas de sobrepeso u obesidad.

38. Cinco de ellos presentan medidas calculadas a través de un examen médico.
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participantes. Los nifios y nifias y adolescentes espafioles se sitdan a la cabeza de Europa
en el porcentaje de adolescentes cuya salud es pobre de acuerdo al indice KIDSCREEN-
10.*” En Espafia, el 23% de los menores tienen problemas de salud. Sélo Francia y Polonia
presentan valores mas altos (9 paises participantes en el estudio los presentan mds bajos).
Espafia es ademas, segtn el informe que realiza la OMS comparando la salud mental de
los paises participantes, uno de los paises en que el grado de asociacion entre el estatus
socioeconémico familiar y los problemas de salud mental infantil es mas elevado.

Existen otros problemas de salud que afectan a grupos vulnerables. Una enfermedad
estrechamente relacionada con factores de exclusion social es el SIDA. El SIDA es una
enfermedad infecciosa, estigmatizada socialmente. Las personas que la padecen sufren un
rechazo social derivado del estigma social que recae sobre las victimas y el temor al con-
tagio. Este rechazo se suma a otras formas de exclusiéon que afectan a menudo a algunos
grupos con elevadas concentraciones de personas infectadas, como los adictos a drogas por
via parenteral (ADVP). Estudios epidemiolégicos en todo el mundo acreditan la sobrerre-
presentaciéon de grupos desfavorecidos en la poblacién infectada por el virus (UNAIDS,
20006). Con 36 nuevos casos diagnosticados por millén de habitantes en 2005, Espafia pre-
senta tasas de incidencia més elevadas que 19 de los 24 paises de la OCDE (OCDEa, 2007:
43). Esta elevada incidencia se debe, en buena medida, a la alta representacion de adictos a
drogas por via parenteral (EUROHIV, 2006).*

Hay razones, por lo tanto, para sospechar que, a pesar del buen estado de la salud gene-
ral en Hspafa, subsisten problemas de salud dentro de grupos en riesgo de exclusion. La
evidencia que permite comparar la prevalencia relativa de problemas de salud en grupos
desfavorecidos de distintos paises es escasa. La poca existente, sin embargo, apunta a la
posibilidad que, a pesar del buen estado de salud general de la poblacién en Espafia, son
importantes las desigualdades socioeconémicas en salud.

En un estudio de 19 paises de Europa que utiliza datos obtenidos en la década de los
noventa, Johan P. Mackenbauch (2006: 20-21) estima que, entre los hombres, la razén de
probabilidades (odds ratio) de tener salud percibida deficiente (regular, mala o muy mala) en
Espafia es 2,58 veces mayor en el estrato educativo mas bajo que en el mas alto. Entre las
mujeres es 3,10 veces mayor. Aunque la evidencia de los distintos paises no es estrictamen-
te comparable, hay siete paises que presentan una razén de probabilidades mayor (y diez

menor) entre los hombres, y solo uno entre las mujeres (17 menor).

39. Salud mental pobre es, de acuerdo a este indice, la de los menores que obtienen una puntuacion inferior a una desviacion
estandar de la media de los paises estudiados.

40. Hay que decir, sin embargo, que el peso relativo de los casos de SIDA en este grupo esta disminuyendo rapidamente
en comparacién a otros colectivos. Mientras a inicios de la década de los noventa constitufan mas del 70% de los casos,
actualmente estan por debajo del 50% (EuroHIV, 2006: 61).
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Otra ilustracién de la existencia de importantes desigualdades sociales en salud
son los datos del “Eurobarémetro” 2002.1, que se presentan en la Tabla 4.3. Espafia
es el pais de la UE15 donde la diferencia en la prevalencia de enfermedades de larga
duracién y discapacidades entre personas cuya renta se sitia en el cuartil mds bajo
y personas cuyas rentas se encuentran en el cuartil mas alto es mds grande. Existen
15,2 puntos porcentuales de diferencia entre estos dos grupos, una brecha social sus-
tancialmente mayor que la que existe en el resto de paises de la UE15 (excepto Gran
Bretafia). En los pafses que accedieron a la Unién Europea a partir de 2004, tres de
ellos (Hungtria, Eslovaquia y Chipre) presentan desigualdades similares. Frente a estos
paises, las desigualdades en este indicador de salud en Italia, Luxemburgo o Francia
son practicamente inexistentes.

Los datos mas recientes que permiten realizar comparaciones de indicadores de
salud subjetiva y discapacidad funcional son los que proporciona el Ewropean Social
Survey. En su edicion de 2006 administra encuestas a muestras representativas de perso-
nas en 22 pafses de Europa. El cuestionario pregunta a los entrevistados por su estado
de salud percibido y la existencia de enfermedades crénicas, discapacidades o trastot-
nos mentales que limiten la actividad diaria*'. Los resultados —presentados en las tablas
4.4y 4.5— sugieren, de nuevo, que Espafa presenta comparativamente desigualdades en
salud considerables. Por lo que respecta a la salud subjetiva, la proporcién de hombres
con nivel educativo més bajo (estudios primarios) cuya salud subjetiva es deficiente es
1,97 veces mayor que la proporcién de los que tienen estudios superiores. Hay 16 paises
(de 22) con una razén mas baja. Entre las mujeres, la situacion es algo mejor. Solo 11

paises presentan una desigualdad mds acusada.

41. La pregunta C15 es: ¢Como es su estado de salud en general? Las respuestas posibles son 1) Muy bueno , 2) Bueno ,
3) Regular, 4) Malo y 5) Muy malo . La pregunta C16 es: {Tiene alguna enfermedad crénica, discapacidad o trastorno
mental que limite su actividad diaria? Las respuestas posibles son: Si, mucho , Si, en cierto modo y No . En los anélisis
realizados se han agrupado las tres dltimas respuestas de la C15 (salud subjetiva deficiente) y las dos primeras respuestas de
la C16 (discapacidad funcional).
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Tabla 4.3. Enfermedades de larga duracién segun renta
(% que han tenido una enfermedad larga o discapacidad
segun cuartiles de la renta equivalente del hogar)

Paises 1r cuartil 2do cuartil 3r cuartil 4to cuartil Total Ratio 25/75
LUXEMBURGO 15.7% 21,7% 24,0% 14,4% 19,1% 11
IRLANDA 10,6 11,5 13,3 12,4 11,9 0,9
PAISES BAJOS 33,6 28,9 304 28,4 30,3 1,2
AUSTRIA 21,4 17,2 20,0 11,5 17,4 1,9
DINAMARCA 36,9 35,0 21,8 23,0 29,2 1,6
SUECIA 36,8 29,9 22,9 27,0 29,3 1.4
FINLANDIA 38,1 33,2 31,5 25,6 32,1 1.5
BELGICA 22,6 21,6 9,6 14,7 17,2 1,5
REINO UNIDO 43,1 30,1 25,7 18,5 29,6 2,3
ALEMANIA 20,9 19,8 14,7 14,4 17,5 1.5
FRANCIA 16,0 171 15,4 14,2 15,7 1,1
ITALIA 27,8 16,0 14,3 12,8 17,8 2,2
ESPANA 32,8 171 11,9 9,0 17,6 3,6
GRECIA 24,3 14,7 12,8 6,3 14,6 3,9
PORTUGAL 29,9 14,7 15,0 11,8 17,9 2,5
UE 15 24,8 20,0 17.4 15,1 19,3 1,6
CHIPRE 39,4 18,8 6,4 11,2 18,8 3,5
ESLOVENIA 37,8 19,6 30,0 19,7 27,2 1,9
REP. CHECA 40,9 51,7 283 22,0 35,8 1.9
MALTA 11,7 9,9 10,9 57 9,6 2,1
ESTONIA 36,8 42,8 28,1 18,9 31,2 1.9
ESLOVAQUIA 44,9 28,9 31,7 18,2 31,6 2,5
HUNGRIA 48,8 29,7 38,1 17,5 334 2,8
LITUANIA 44,8 36,1 26,9 25,4 334 1,8
LETONIA 31,9 42,6 23,6 17,7 28,7 1.8
POLONIA 28,0 41,1 35,0 24,3 32,1 1,2
UE 25 26,9 23,4 20,4 16,3 21,7 1.7

Fuente: Datos del Eurobarometro 52.1, citado en Eurgpean Foundation for the improvement of living and working

conditions, Health and Care in an Enlarged Enrgpe 2004

Nota: Los paises estan ordenados por UE-15 y UE-25 y de mayor a menor PIB per capita.
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Tabla 4.4. Desigualdades en estado de salud subjetiva entre
grupos de nivel educativo alto y bajo, y sexo

Ratio entre educacion primaria y educacion universitaria @)

Paises Bajos

AUSTRIA 2,23 1,75
ALEMANIA 0,71 1,39
BELGICA 2,63 2,85
BULGARIA 1,71 2,44
DINAMARCA 1,58 2,36
ESLOVAQUIA 1,46 2,48
ESLOVENIA 1,86 3,27
ESPANA 1,97 2,17
ESTONIA 1,57 1,56
FEDERACION RUSA 1,27 1,30
FINLANDIA 2,70 3,21
FRANCIA 1,45 2,13
HUNGRIA 1,25 1,85
IRLANDA 1,70 2,40
NORUEGA 1,62 3,80
PAISES BAJOS 1,82 2,07
POLONIA 3,47 3,71
PORTUGAL 1,62 2,09
REINO UNIDO 2,22 1,81
SUECIA 1,58 2,33
SUIZA 1,76 4,50
UCRANIA 1,33 1,35

Fuente: Elaboracion CIIMU a partir de los datos del European Social Survey 2006.
Nota: a) La ratio es el resultado de dividir la proporcién de personas con educacion primaria que tienen
una salud subjetiva deficiente respecto a la proporcién de personas con educacién universitaria

en la misma situacion.

Si se examinan los datos de discapacidad funcional, los datos reafirman la existencia
de enormes desigualdades en salud en Espafa. El 16,9% de los hombres espafioles con
nivel educativo bajo declaran tener una discapacidad funcional, en contraposicion al
5,4% de los que tienen estudios superiores. La razén de probabilidades de tener una

discapacidad funcional es 3,54 veces mayor en los hombres de nivel educativo alto que

50

en los de nivel educativo bajo. Es la razén mas alta en los 22 pafses examinados, lo que
nos proporciona una vara para medir la desigualdad en Espafia. Entre las mujeres, el
28,5% de las que tienen estudios primarios declaran tener una discapacidad funcional.
La razén de probabilidades de tener una discapacidad funcional es 6,93 veces mas
alta en las mujeres con estudios primarios que en las que tienen estudios superiores.
Solo en Polonia y Portugal, estas razones son mayores. Ahora bien, hay que decir que
la elevada desigualdad en el indicador que se observa en Espafia es debida en parte a
la concentracién de personas de edad avanzada entre los grupos con nivel educativo
mas bajo. Si se controla el efecto sobre la discapacidad funcional debido a la edad, las
razones de probabilidades disminuyen, tanto entre los hombres como entre las mujeres
(fundamentalmente entre éstas). Sin embargo, la desigualdad entre espafioles con estudios
primarios y superiores sigue siendo elevada (a igual edad) si la comparamos con la que
se observa en otros pafses. S6lo 6 paises (de 22 analizados) presentan mayor desigualdad
entre los hombres, y 5 entre las mujeres.

Las conclusiones que apuntan los datos evidencian una evoluciéon favorable de la
salud general de los espafioles en las dltimas décadas, que sitia el pais en posiciones de
privilegio en los principales indicadores comparativos de salud que publican organis-
mos internacionales y equipos de investigacion transnacional a partir de la sintesis de
los resultados obtenidos por las agencias de salud en cada pais. Pero no todo el mundo
en Espafia participa por igual de las ventajas que proporciona una buena salud para el
bienestar general, las oportunidades de integracién social y desarrollo personal a lo largo
de la vida. Los datos permiten comprobar que los hombres se benefician menos que las
mujeres de la prolongacién de la esperanza de vida y sufren, mas a menudo, enferme-
dades con elevado riesgo de mortalidad. Se advierten asimismo algunas sombras en la
salud de la infancia y la adolescencia. La salud de los menores es, en general, razonable-
mente buena, sobre todo si atendemos a indicadores de bienestar subjetivo y relacional,
pero hay indicios de que en algunas dimensiones aparecen problemas de salud y habitos
perjudiciales que podrian estar prefigurando un escenario de mayores riesgos cuando
estos nifios y adolescentes se hagan mayores. Por otra parte, y aunque la evidencia com-
parativa es limitada, existen indicios que sugieren que, a pesar de la buena salud general
de la poblacién espafiola, algunos colectivos desfavorecidos no participan plenamente
de las ventajas de una buena salud. Se trata de colectivos con rentas bajas o que sufren
otras formas de exclusion y estigmatizacion social, para quienes los problemas de salud
representan un factor de exclusion mas, que intensifica procesos de marginalizacion que

ya experimentan por otras razones.
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Tabla 4.5. Desigualdades en discapacidad funcional entre grupos

de niveles educativos altos y bajos, y sexo

Paises

Razon de probabilidades

Razon de probabilidades
(ajustado por edad)

Hombre Mujer Hombre Mujer
2,09* 1,49 2,65** 1,27
0,81 1,50* 2,42%** 1,37
2,49%** 3,32%** 2,14%* 2,68%**
3,44* 3,12%** 3,27* 2,09*
1,68* 2,79%** 1,79* 2,26%**
1,61 4,41%%* 1,92* 3,18%**
2,82%** 4,47%** 3,20%* 3,18***
3,54%** 6,93%** 2,43* 2,84*%*
2,98*** 3,26*** 3'59*** 2,24***
2,62%** 4,29%** 2,40** 2,00%**
3,06*** 3,32*** 2’23*** 2'23***
1,80** 2,23%** 1,55* 1,26*
3’10*** 4'94*** 4‘77*** 4,67***
1,92* 2,17* 1,571 1,58
1,72* 2,51%** 1.4 1,92**
1,84** 2,25%** 1,62* 1,62*
2,92%* 7,07%** 2,22* 3,68%**
2,78* 8,78*** 2,16t 5,16%**
3,14%** 1,96%** 2,75%** 1,50*
1,81** 2,78%** 1,461 1,85%**
2,04%* 2,35%* 3,17%** 1,71t
3,89%** 3,92%** 2,01* 1,92**

Fuente: Elaboracion CIIMU a partir de los datos del European Social Survey 2006.

T Nivel de significacion del 10%
* Nivel de significacion del 5%
** Nivel de significacion del 1%
*#* Nivel de significacion del 1%0

4.2. Distribucion geografica de la salud en Espaiha

Las desigualdades de salud entre diferentes territorios de la geografia espafiola han
sido objeto de una investigaciéon empirica considerable (Lardelli ¢ a/., 1993; Gutiérrez-
Fisac Gispert y Sola, 2000; Regidor, Gutiérrez-Fisac, 2005; Rico, Ramos y Borrell,
2005 y Benach e 4/, 2000). La mayor parte de esta investigacién se ha centrado en
las comunidades auténomas (CA). La conclusién general que obtienen estos estudios
es que los indicadores que sitian Espafia entre los pafses con los niveles mas bajos de
mortalidad y buenos niveles de salud general ofrecen una imagen parcial de una reali-
dad plagada de matices. Bajo los datos agregados subyace una variabilidad considera-
ble. Basta echar un vistazo a las tasas de mortalidad total, estandarizadas por edad o a
la esperanza de vida para comprobar la magnitud de las diferencias. Las tasas ajustadas
de mortalidad (por 100.000 habitantes) oscilan en hombres entre 632,5 en Navarra y
787,4 en Melilla, y en mujeres entre 333,5 en Navarra y 491,5 en Melilla. Esto es, la tasa
mortalidad de los hombres en Melilla es un 20% mas alta que la de sus congéneres en
Navarra, mientras que la de las mujeres en Melilla (a igualdad de edad) es un 32% mas

alta (Datos del Ministerio de Sanidad y Consumo, 20006).
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Tabla 4.6. Tasas de mortalidad por causa de muerte (@)

Enfermedad

Mortalidad total

Isquemia coronaria

cerebrovascular

Cancer de pul

Mal estado de salud
percibido en% ®

Cancer

Esperanza de vida en afios
de mama

Hombres Mujeres Hombres Hombres

Mujeres

Hombres

Mujeres Mujeres Hombres Mujeres Mujeres

704,15 391,69 76,11 32,14 47,39 37,24 65.10 8,68 18,67 76,96 83,48 24,89 35,03
ANDALUCIA 769,70 447,40 88,27 0,34 64,32 53,18 69,22 6,93 19,71 75,60 82,11 22,87 34,44
ARAGON 660,22 371,37 67,63 27,68 53,13 38,90 56,92 9,28 18,84 77,36 83,74 21,09 32,91
ASTURIAS 777,92 398,38 94,83 38,63 46,37 36,67 79.22 1029 19,80 76,10 83,39 27,29 41,60
BALEARES 690,59 389,88 67,92 2852 44,78 31,40 77,13 1235 20,68 77,39 83,53 22,52 28,81
CANARIAS 746,59 427,55 98,45 52,05 35,39 32,59 57,82 1039 17,88 76,09 82,31 23,32 34,53
CANTABRIA 718,18 379,84 62,43 20,90 46,65 36,44 64,94 12,22 14,08 77,10 84,64 21,61 29,58
CASTILLAY LEON 632,34 352,71 63,89 23,81 35,90 30,56 53,24 821 21,57 78,08 84,58 22,97 28,87
CASTILLA - LA MANCHA 632,99 377,23 64,79 28,46 46,25 37,19 58.22 5,39 15,54 77,99 83,67 26,65 33,53
CATALURIA 681,39 375,97 66,05 26,09 43,61 30,63 67,51 8,91 19,13 77,21 83,76 25,58 35,23
CVALENCIANA 726,80 418,25 93,96 43,48 49,71 83,12 68,00 847 19,66 76,46 82,70 27,56 38,60
EXTREMADURA 732,17 401,39 79,89 36,85 45,66 38,06 81,19 6,25 16,40 76,34 83,18 29,38 37,58
GALICIA 724,50 385,98 74,37 28,23 49,22 39,65 61,44 8,83 16,44 76,83 84,00 34,23 48,92
C. MADRID 634,17 350,91 62,95 26,78 33,01 25,62 62,22 9,94 17,53 78,12 84,37 22,58 31,25
MURCIA 725,65 420,99 79,18 33,38 59,86 48,47 63,15 6,51 21,33 76,50 82,75 26,04 40,09
NAVARRA 631,50 333,53 61,89 21,72 43,74 32,36 60,64 7,83 18,13 78,46 84,55 25,82 30,50
PAIS VASCO 687,27 354,33 59,66 21,50 47,47 32,12 63,50 1032 18,05 77,20 84,26 21,88 30,91
LARIOIA 647,47 340,20 65,70 2357 46,10 37,06 58,62 632 11,41 78,02 84,45 18,05 24,59
ceuTA 762,08 467,02 68,76 47,78 38,20 37,54 73,13 9,52 12,25 -© : : -
MELILLA 787,37 491,45 91,54 49,46 57,00 28,94 80,18 13,45 21,84 : : . -

Fuentes: Elaboracion CIIMU a partir de datos de Ministerio de Sanidad y Consumo: Instituto de Informacion Sanitaria; Instituto

Nacional de Estadistica (2006).

Nota: a) Tasas de mortalidad por cada 100.000 habitantes ajustadas por edad.
b) Se mide como el porcentaje de personas que definen su salud como regular o mala.
¢) - No hay datos disponibles.

Recientemente, un trabajo pionero de Benach ¢# a/. (2006) ofrece informacién pormenoriza-
da sobre el riesgo relativo de mortalidad total, y de mortalidad por las enfermedades causantes
del mayor numero de muertes, a escala de 2.230 zonas geograficas distribuidas por toda la

1‘42

geografia estatal.*” La conclusién general es que la mortalidad por todas las causas muestra una

distribucién territorial que sigue un acentuado patrén norte-sur. Los riesgos mas elevados de

42. Cruza, para ello, informacion censal y del registro de mortalidad del Instituto Nacional de Estadistica.
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mortalidad se dan en la mitad suroeste de la Peninsula, en las comunidades de Extremadura,
Andalucia (especialmente en las provincias de Huelva, Sevilla y Cadiz), sur de Castilla-La
Mancha y la Comunidad Valenciana (sobre todo en la provincia de Valencia). También se
advierten elevados riesgos de mortalidad en algunas zonas de las islas de Gran Canaria y
Tenerife. El trabajo de Benach ¢# a/. pone de manifiesto la considerable variabilidad en riesgos

de mortalidad que existe dentro de algunas CA. En comunidades como Galicia, Extremadura,
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Castilla-La Mancha o Asturias, detectan grandes variaciones en los riesgos relativos de mortali-
dad entre zonas geograficas contiguas.

Probablemente debido a la heterogeneidad interna de las CA, la asociacion entre indicadores de
mortalidad y esperanza de vida (en cada CA) e indicadores socioeconémicos (como la desigualdad
vy la pobreza) no suele ser muy alta. La esperanza de vida apenas correlaciona con la desigualdad
de tenta, medida con el indice de GINI (R? = 0,0267) (Datos de la “Encuesta de Presupuestos
Familiares” de 2000). La correlacion entre el nivel de pobreza y la esperanza de vida es algo mayor
(R? = 0,285) (ECV 2005). Comunidades con elevados indices de pobreza relativa (Extremadura,
Canarias o Andalucia) tienen esperanzas de vida bajas (la excepcion la constituye Castilla-La Mancha).
En cambio, Navarra, Pais Vasco, Catalufia y Madrid (comunidades con bajo nivel de pobreza relativo)
tienen esperanzas de vida altas. El nivel de pobreza correlaciona asimismo con las tasas de morta-
lidad estandatizadas por la edad (R? = 0,31). Algunas de las comunidades con mayores niveles de
pobreza, como Extremadura, Canarias y Andalucia, presentan también las tasas de mortalidad mas
altas. Por el contrario, Navarra y Madrid tienen tasas de mortalidad muy bajas. Es necesario subrayar
sin embargo, que algunas CA con elevados niveles de pobreza en la parte centro y norte del pais,
como Castilla-La Mancha y Castilla y Ledn, presentan esperanzas de vida altas y tasas de mortalidad
bajas en términos relativos. Se trata de CA que, segin el estudio de Benach e /. (2006) tienen una
distribucion territorial de los riesgos de mortalidad bastante homogénea, lo que sugiere que existen

factores adicionales que explican sus ventajas relativas en los indicadores de mortalidad.

Grafico 4.3.(a) Asociacion entre el nivel de pobreza y la esperanza
de vida, segun CCAA (2005)
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Grafico 4.3.(b) Asociaciéon entre el nivel de pobreza y las tasas
de mortalidad ajustada, segun CCAA (2005)
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Fuente: Elaboracion CIIMU, los datos sobre "esperanza de vida"" y "'tasa de mortalidad" son del Ministerio de Sanidad
y Politica Social disponible en hitp:/ | www.msc.es/ estadEstudios/ estadisticas/ sisInfSanSINS / nivelSalud.bim. Los datos

de pobreza son de la EC17_2005, INE.
Nota: a) Calculado a partir del umbral de pobreza del 50% de la media de ingtesos equivalentes del hogar, ECV_2005.

Las tasas ajustadas de mortalidad por las principales causas de muerte también correlaci-
onan significativamente con las tasas de pobreza. Asf ocurre con las enfermedades isquémi-
cas del corazon y, muy especialmente, con las enfermedades cerebrovasculares. Aligual que
la mortalidad total, CA con niveles elevados de pobreza tienden a registrar una mortalidad
mas alta por esas enfermedades. Canarias tiene una mortalidad por enfermedad isquémica
superior en un 40% a la mortalidad por esa causa en el conjunto de Espafia. También pre-
sentan tasas elevadas de mortalidad por enfermedad isquémica del corazén Andalucia y la
Comunidad Valenciana -cuyo nivel de pobreza es desde un punto de vista comparativo un
poco mas bajo. Por su parte, Andalucia y la Comunidad Valenciana presentan las tasas mas
altas de mortalidad por enfermedad cerebrovascular, seguidas no muy de lejos por Murcia y
Canarias. Castilla y Leén y Castilla-L.a Mancha vuelven a aparecer como anomalias por sus
bajas tasas de mortalidad. L.a mortalidad por cancer de mama entre las mujeres y por cancer
de pulmon entre los hombres presenta muy poca variabilidad. No existe patrén geografico

claro en las muertes por cancer de pulmén y de mama.
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Grafico 4.4.(a) Asociacion entre el nivel de pobreza y las tasas Gréfico 4.5.(a) Asociacion entre el nivel de pobreza y la tasa
ajustadas de mortalidad por enfermedades cerebrovasculares, ajustada de mortalidad por tumor maligno de mama, segun

segun CCAA (2005) CCAA (mujeres, 2005)
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Grafico 4.4.(b) Asociacion entre el nivel de pobreza y las tasas
ajustadas de mortalidad por enfermedades isquémicas del
corazén, segun CCAA (2005)

Grafico 4.5.(b) Asociaciéon entre el nivel de pobreza y la tasa
ajustada de mortalidad por tumor maligno de bronquios,
pulmén y traquea, segun CCAA (hombres, 2005)
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Fuente: Elaboracion CIIMU, los datos sobre mortalidad por "enfermedades cerebrovasculares” y "enfermedades isquémicas del corazin” Fuente: Elaboracion CIIMU, los datos sobre tasa ajustada de mortalidad por "tumor maliono de mama'y "tumor maliono de
J g B )y % /g J g
son del Ministerio de Sanidad y Politica Social disponible en hittp:/ | wwn.mse.es/ estadEstudios/ estadisticas/ sislnfSanSINS | nivelS alud.him. bronguios, pulmén y traquea" son del Ministerio de Sanidad y Politica Social disponible en
Los datos de pobreza son de la ECV_2005, INE. bitp:/ | wwmw.msc.es/ estadEstudios| estadisticas/ sisInfSanSNS [ nivelS alud. htm.ILos datos de pobreza son de la ECV_2005, INE.
Nota: a) Calculado a partir del umbral de pobreza del 50% de la media de ingtesos equivalentes del hogat, ECV_2005. Nota: a) Calculado a pattir del umbral de pobreza del 50% de la media de ingtesos equivalentes del hogat, ECV_2005.
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Los indicadores de mortalidad son los mas utilizados en los estudios de desigualdades
en salud, debido a la objetividad del fenémeno que recogen. Pero para obtener una vision
panoramica del estado de salud y su relacion con la pobreza es conveniente complementar
los indicadores de mortalidad con los de morbilidad, motivos de ingreso hospitalario, salud
percibida y acceso a servicios sanitarios. Hay una gran variedad de indicadores de morbili-
dad, que resulta imposible analizar con exhaustividad en un estudio como este. Uno de los
mas utilizados en el analisis de desigualdades geograficas es la prevalencia de enfermedades
o discapacidades cronicas (ajustada por la edad)®. Aqui presentamos datos extraidos de una
pregunta de la “Encuesta de Condiciones de Vida 2005”. El grafico muestra la existencia de
una considerable variabilidad. Las comunidades con prevalencia mas baja son comunidades
con bajos niveles de pobreza, como Cantabria, Baleares y Castilla-L.a Mancha (19%, aproxi-
madamente), mientras que la mas alta se produce en Asturias (30,9%). La asociacién entre

el nivel de pobreza y la prevalencia de enfermedades crénicas es baja (R? = 0,058). Asturias

Grafico 4.6. Asociacion entre el nivel de pobrezay la tasa ajustada
de enfermedad crénica o discapacidad, segun CCAA (2005)
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Fuente: Elaboracion CIIMU a partir de los datos de EC1_2005, INE.
Nota: a) Calculado a partir del umbral de pobreza del 50% de la media de los ingresos equivalentes,
ECV_2005.

43. Una enfermedad es cronica cuando es de larga duracién, de naturaleza fisica o mental, y no se debe a procesos agudos aislados.
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actiia como caso an6émalo, con una proporcion muy alta de personas con enfermedad cro-
nica o discapacidad a pesar de que su nivel de pobreza es relativamente bajo.**

Para estudiar la relaciéon entre motivos de ingreso hospitalario y nivel de pobre-
za es necesario analizar el registro de altas que publica el Ministerio de Sanidad y
Politica Social. En ¢l aparecen 17 motivos y una categoria “cajén de sastre” (que
engloba motivos no contemplados en el resto de categorias). El indicador de moti-
vos de ingreso hospitalario que presenta una correlacién mads alta con los niveles
de pobreza es la incidencia de casos de ingreso hospitalario por complicaciones de
gestacion, parto y puerperio. Evidencias como esta corroboran resultados similares
obtenidos en otros paises, que acreditan la alta incidencia de complicaciones de ges-
tacién, parto y puerperio en los grupos mas vulnerables (CDC, 2002).

Uno de los indicadores més utilizados en el andlisis de desigualdades es el estado
de salud percibido y, en concreto, la prevalencia de deficiente estado de salud pet-
cibido. Se trata de una medida que valora la proporcién de personas que consideran
que, en los ultimos doce meses, su salud ha sido regular, mala o muy mala. Para
hacer posible las comparaciones entre CA es necesario estandarizar ese valor por
edad. Los resultados del grafico sugieren, sin embargo, que existe una asociacion
estadistica débil (R? = 0,085) entre el nivel de pobreza de la CA y la prevalencia de
la mala salud percibida. Si bien es cierto que en comunidades con elevado nivel de
pobreza (como Canarias) existe una prevalencia alta de mala salud percibida, algunas
comunidades con niveles de pobreza medios —como Galicia— también presentan

prevalencias elevadas.®

44. El coeficiente de Pearson se triplica cuando se elimina Asturias del analisis.
45. Si se elimina Galicia del analisis estadistico, la asociacién estadistica aumenta considerablemente (a R2 = 0,14).
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Grafico 4.7. Asociacion entre el nivel de pobreza e ingreso por
complicaciones de la gestacion parto o puerperio, segin CCAA (2005)
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Fuente: Elaboracion CIIMU, los datos sobre "ingreso por complicaciones de la gestacion o parto” son del Ministerio de
Sanidad y Politica Social disponible en bip:/ | www.msc.es/ estadE studios/ estadisticas/ sisInfSanSINS | nivelS alud. him.
Los datos de pobreza son de la ECV_2005, INE.

Nota: a) Calculado a pattir del umbral de pobreza del 50% de la media de ingresos equivalentes del hogar, ECV_2005.

En lo referente al acceso y la utilizacién de la asistencia sanitaria, algunos de los indicadores mas
usados son: (1) el tiempo de demora entre la solicitud de cita en un centro de salud y la obtencién de
la visita, (2) el tiempo de demora entre el dia en que se pide una cita para el especialista y dia de la con-
sulta, (3) el tiempo de demora entre la peticion de asistencia urgente y la prestacion de esa asistencia y
(@) lainaccesibilidad a la asistencia médica en los tltimos meses cuando se ha necesitado. En todos los
casos, la lectura de los datos presentados en los graficos sugiere que en las comunidades con niveles
mas altos de pobreza, los ciudadanos no tienen mas problemas de acceso a la asistencia sanitaria. No
hay una asociacion entre pobreza con (1) o (2), sino que la hay entre el nivel de pobreza con (3) y @),
pero es negativa. Las comunidades con niveles de pobreza mas elevados tienden a presentar mejores
resultados en tiempo de demora entre la peticién de la asistencia urgente y la prestacion, asi como en
accesibilidad a la asistencia médica en situacion de necesidad. En resumen, hay razones para pensar
que las desigualdades de salud entre comunidades auténomas no se deben, principalmente, a proble-

mas de acceso a las prestaciones sanitarias en zonas con elevados niveles de pobreza.46

46. Eso no quiere decir que la igualdad formal en el acceso garantice la equidad. Para lograr la equidad pueden ser necesarias
medidas adicionales para promover que los grupos mas desfavorecidos hagan un uso 6ptimo de los recursos existentes.
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Grafico 4.8. Asociacion entre nivel de pobreza y estado de salud
subjetiva deficiente, segun CCAA (2005)
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Fuente: Elaboracion CIIMU a partir de los datos de ECV_2005, INE.
Nota: a) Calculado a partir del umbral de pobreza del 50% de la media de los ingresos equivalentes,
ECV_2005.

Los resultados del analisis de las variaciones geograficas en los indicadores de salud estu-
diados sugieren que las CA con mas pobreza tienden a presentar mayor mortalidad, menor
esperanza de vida, peores resultados en enfermedades crénicas, en algunos problemas de
salud que requieren ingreso hospitalario, y en salud percibida. El grado de asociacion suele
ser débil, lo que sugiere la existencia de una variabilidad considerable de realidades dentro
de las CA. Los datos no avalan la idea de que la asociacién entre nivel de pobreza de la CA

y salud pueda atribuirse a desigualdades en la prestacion de servicios en las distintas CA.
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Grafico 4.9.(a) Asociacion entre el nivel de pobrezay el tiempo
de demora en obtener cita en el centro de salud (nimero medio
de dias), segun CCAA (2007-2008)
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Grdfico 4.9.(b) Asociacion entre el nivel de pobreza y la proporcion
de personas que esperan mas de 120 dias para obtener cita
con el médico especialista, segin CCAA (2007-2008)
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Fuente: Elaboraciin CIIMU, los datos sobre "tiemspo de demora en obtener una cita en el centro de salud" y "personas
que esperan mas de 120 dias para obtener cita con el médico especialista” son del Bardmetro Sanitario de 2007-2008.
Los datos de pobreza son de la ECV_2005, INE.

Nota: a) Calculado a partir del umbral de pobreza del 50% de la media de ingresos equivalentes del hogar, ECV_2005.
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Grafico 4.10.(a) Asociaciéon entre el nivel de pobreza

y la proporcion de personas que declaran haber padecido
una demora de mas de tres horas en la asistencia médica después
de una peticion de urgencia, segun CCAA (2006)
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Grafico 4.10.(b) Asociacién entre el nivel de pobreza
y la inaccesibilidad a la asistencia médica en los ultimos
12 meses, segun CCAA (2005)
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Fuente: a) Elaboracién CIIMU, los datos sobre "tiempo transcurrido entre la peticiin de asistencia urgente y la prestacion de asistencia” son
de la ENSE_2006 del Ministerio de Sanidad y Politica Social disponible en

hitp:/ [ wwm.msc.es] estadEstudios/ estadisticas/ sisInfSanSNS | nivelSalud.him. Los datos de pobrea son de la ECV_2005, INE.

b) Elaboracion CIIMU, los datos sobre "inaccesibilidad a la asistencia médica en los iltimos 12 meses” se refiere a la pregunta del
auestionario de la ECV_2005 "3 ha tenido usted necesidad, en alguna ocasion durante los iiltimos 12 meses, de asistir a la consulta
de un miédico o de recibir tratamiento médico y no ha podido?”. Los datos de pobreza son de la ECV_2005, INE.

Nota: a) Calculado a partir del umbral de pobreza del 50% de la media de ingresos equivalentes del hogar, ECV_2005.
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5. LA SALUD Y SUS DETERMINANTES SOCIALES

La evidencia de que los factores sociales influyen decisivamente sobre la salud de las per-
sonas es un aspecto ya indiscutido. Eso no quiere decir que sean el tnico determinante de la
salud. Los descubrimientos recientes sobre el genoma humano estan proporcionando nuevos y
sélidos argumentos a quienes estan convencidos de que los progresos sanitarios dependen en
buena medida de que lleguemos a entender exhaustivamente el sustrato biolégico de las enfer-
medades. Ahora bien, sin restar la importancia a las predisposiciones genéticas individuales a la
enfermedad —que a menudo dibujan espacios de vulnerabilidad mas que de determinacién—, es
innegable que las causas mas comunes de las patologfas, trastornos y sindromes que afectan a
grupos humanos son ambientales y, en buena medida, sociales. La mayor o menor prevalencia
de la mayoria de enfermedades depende fundamentalmente de la influencia de las condiciones
en que vivieron las personas que las padecen, de sus estilos de vida y los roles sociales que ejer-
cieron, y no unicamente de sus predisposiciones genéticas. Parece obvio que los grandes pro-
gresos sanitarios de las ultimas décadas —el descenso de la mortalidad infantil o el alargamiento
de la esperanza de vida de las personas mayores— no son el resultado de una mejora del genoma
humano, sino de cambios sociales (Mckeown, 1976, 1990). Algunas de estas transformaciones
tienen que ver con el desarrollo de tecnologias médicas incluyendo la farmacopea,”’” muchos
otros con cambios en practicas de salud puiblica (por ejemplo, las vacunaciones, el tratamiento
de los residuos y el alcantarillado) y privada (la higiene personal y doméstica), estilos de vida y
la mejora de la alimentacién y de las condiciones de vida. Los factores sociales explican también
por qué en algunas sociedades los indicadores de salud han progresado mas que en otras, por
qué dentro de una misma sociedad existen desigualdades de salud entre distintos grupos socia-
les, o por qué estas se incrementan o decrecen a lo largo del tiempo.

Existen dos factores demograficos que tienen una influencia considerable en la salud por
razones biologicas: sexo y edad. El hecho de ser hombre o mujer, o de tener mds o menos
edad altera la susceptibilidad a ciertas enfermedades. Comenzando por el sexo, hay diferencias
intrinsecas entre hombres y mujeres basadas en sus genes y su fisiologia reproductiva, que estin
asociadas a diferencias en riesgos de morbilidad por ciertas causas. Las mujeres tienen mayor
resistencia a algunas enfermedades infecciosas y a sufrir algunas enfermedades cromosémicas
poco frecuentes. Algunas hormonas femeninas actian como protectoras frente a la morbilidad
cardiovascular. Sin embargo, el papel de las mujeres en la reproduccion humana incrementa los

riesgos de morbilidad durante las fases de embarazo, parto y puerperio. La mayor complejidad

47. Entre estos desarrollos hay que incluir el creciente conocimiento del genoma humano, que permite realizar progresos
en la prevencion, diagnéstico y tratamiento de las enfermedades.
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del sistema reproductivo femenino genera ademas riesgos de trastornos tipicamente femeninos:
neoplasias de mama, trastornos genitourinarios (cistitis), trastornos menstruales o de la meno-
pausia, etc. La presentacion clinica de determinadas enfermedades —sus sintomas y desarro-
llo— puede diferir entre varones y mujeres (Verbrugge, 1985: 164). Los hombres, por su parte,
tienen algln trastorno especificamente masculino, como las prostatitis o el cancer de prostata.
Las especificidades biologicas de hombres y mujeres son responsables de una parte pequefa de
la variabilidad en salud entre hombres y mujeres. Otra, nada insignificante, queda sin explicar.
Tampoco nos ayudan a comprender las enormes desigualdades en salud que presentan los hom-
bres y las mujeres, cada uno por su lado.

En cuanto a la edad, no cabe duda que envejecer trae consigo, especialmente en edades
avanzadas, un declive fisico y a menudo mental. El envejecimiento es un fenémeno universal,
que afecta a todas las especies animales.* Es el resultado de una secuencia estocastica o progra-
mada (genéticamente) de dafios que hacen que el organismo desempefie sus funciones vitales
con menos eficacia y pierda capacidad de homeostasis. Desde tiempos inmemoriales, los seres
humanos han buscado la férmula para detener el paso del tiempo, e incluso rejuvenecer. Las
expediciones en busqueda de manantiales de aguas rejuvenecedoras —como la de Juan Ponce de
Ledn, que le lleva a descubrir Florida— o los “pactos con el diablo” —en los que la persona ofte-
cfa al diablo su alma a cambio de la eterna juventud— son dos referentes culturales que ilustran
el temor de la sociedades occidentales a la decadencia que conlleva el envejecimiento. Ahora
bien, existe una enorme variabilidad, tanto en la longevidad de los seres humanos, como en los
sintomas fisicos y mentales que acarrea el envejecimiento en diferentes etapas de la vida. Esa
variabilidad solo es explicada por marcadores genéticos en una parte pequefa.

Para entender esta variabilidad no explicada exclusivamente por diferencias genéticas entre
hombres y mujeres, o personas de la misma edad, es necesario estudiar la naturaleza social de
estas vatiables. El sexo y la edad son, ademas (quizas ante todo), categorias sociales. En todas
las sociedades humanas son dos de los principales criterios de diferenciacién social que llevan
aparejados practicas y estilos de vida, responsabilidades y derechos diferenciados. Juegan un
papel de primer orden en la determinacion del papel que las personas representan y el estatus
que ocupan en gran numero de instituciones sociales: la familia, el sistema educativo, el mercado
de trabajo, o el sistema de proteccion social.

Las mujeres ocupan todavia muchas veces lugares subordinados dentro del hogar y el
mercado de trabajo, que se reflejan asimismo en su cartera de derechos de ciudadania social

(debido a la estrecha relacion entre prestaciones sociales y trayectorias laborales). La proporcion

48. Aunque no afecta a todas las especies por igual. Algunas especies de pinos, algunos peces y algunos invertebrados pre-
sentan ritmos de envejecimiento biol6gico muy lentos, casi insignificantes si los comparamos con los humanos.
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de hombres que participan en el mercado laboral es mas alta que la de mujeres. También lo es
la proporcién de hombres que trabajan a tiempo completo. Los hombres suelen tener remu-
neraciones mas altas (incluso, a igualdad de otras condiciones, como formacion y experiencia
laboral), y experimentan con menor frecuencia situaciones de precariedad laboral y desempleo.
Estas diferencias repercuten sobre la situacién de las mujeres en el ambito doméstico. Una larga
tradicion de estudios pone de manifiesto la existencia de una relacién estrecha entre las aporta-
ciones financieras de las mujeres y la division sexual del trabajo. Una menor aportacion supone
generalmente mas horas de trabajo doméstico y una menor corresponsabilizacién del hombre, a
igualdad de otras condiciones. El trabajo doméstico es percibido habitualmente como rutinatio
y monétono por quienes lo realizan y conduce a menudo al aislamiento social. La sensacién de
estar haciendo algo que no merece el reconocimiento social se intensifica en un contexto en el
que el trabajo doméstico ha perdido buena parte del valor social que se le atribuy6 en el pasa-
do. Las evidencias demoscopicas sugieren que la mayor parte de las mujeres que son amas de
casa desearfan trabajar fuera del hogar. No poder hacerlo —por diversas circunstancias— puede
originar formas de malestar psicolégico, que repercuten sobre la percepcion subjetiva de salud y
el desarrollo de determinadas afecciones. Por otra parte, sus trayectorias laborales mas cortas e
intermitentes dificultan a menudo que reinan los requisitos para disfrutar prestaciones sociales
adecuadas (por ejemplo, pensiones contributivas o prestaciones de desempleo), lo que incremen-
ta su riesgo de pobreza en ciertas situaciones y etapas de la vida (cuando encabezan un hogar
monoparental o tras el fallecimiento del marido o pareja).

Las diferencias de salud por género, sin embatgo, resultan paraddjicas. Las mujeres suelen
declarar peor salud que los hombres, y a pesar de ello, viven mas afios. A lo largo de sus vidas
las mujeres experimentan mas afecciones que no tienen consecuencias fatales. En un estudio ya
clasico que resume los principales trabajos epidemiolégicos sobre la relacién de salud y sexo, Lois
Vebrugge (1985) evidenciaba la existencia de desigualdades considerables entre hombtes y mujeres
en multiples dmbitos de la salud. El catdlogo de afecciones cronicas (que duran al menos tres meses)
que tienden a padecer mas a menudo las mujeres es largo: varices, hemorroides, colitis, problemas
en la vesicula biliar, constipado frecuente, afecciones de la tiroides, anemias, migrafias, artritis, etc.
También desarrollan mas a menudo afecciones agudas (que duran menos de tres meses), como
infecciones respiratorias, gastroenteritis y otras infecciones de corta duracion. Los hombres, en
cambio, tienden a verse mas afectados por experiencias que amenazan su vida, como los accidentes
de trafico o laborales, asi como enfermedades que entrafian un setio riesgo de muerte, como las
afecciones coronatias, los problemas cerebrovasculares, las enfermedades del tifion o la arterioscle-
rosis. Las diferencias de salud entre hombres y mujeres disminuyen en etapas mas avanzadas del

ciclo vital, cuando los varones comienzan a sufrir afecciones con mayor riesgo de desenlace fatal.
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Tabla 5.1. Sexo con prevalencia mas alta de enfermedades
cronicas en diferentes etapas vitales

En algunas ocasiones, la prevalencia de enfermedades crénicas por sexo varia en el ciclo
vital. En la mayoria de trastornos cronicos, las mujeres suelen presentar mayor prevalencia

que los hombres en todas las etapas de la vida. Sin embargo, algunos trastornos, que son igual

Grupos de edad de comunes en mujeres y hombres en etapas tempranas de la vida —como las embolias y los
16-34 35-64 | 65ymas tumores malignos— terminan siendo enfermedades mayoritariamente masculinas. En cambio,
M = M otras enfermedades como la diabetes son mayoritariamente masculinas durante la juventud,
0 H H pero en edades avanzadas la prevalencia entre hombres y mujeres tiende a converger.
M M = . . . .
" " " Los resultados de la “Encuesta Nacional de Salud 2006” también sugieren que las mujeres
M M M suelen presentar peor estado de salud subjetiva. El porcentaje de mujeres que declaran que su
M M M salud subjetiva es deficiente (regular, mala o muy mala) es supetior a la de varones que declaran
M M M lo mismo en todos los tramos de edad a partir de los 16 afios. Durante la infancia, los datos
M M M disponibles son resultado de la valoracion de una persona adulta que convive con el menor.
- = - Los datos indican que apenas existen diferencias en el estado subjetivo de la salud de hombres
M H H
- " ~ y mujeres en esas edades. Las pequefias diferencias que se observan indican que los hombres
- - - presentan proporciones ligeramente mas elevadas de salud subjetiva deficiente.
0 M M
= H M
0 M M 2r2 . 0o
v " . Grafico 5.1. Estado de salud subjetivo deficiente,
" " » segun sexo y grupo de edad
M M M
0 = H e R R R R R R
M M M
70
M M M
0 = H 60
0 M M 5
M M M
()
M M M s 0
21,7% @ 8 30
16,9% (b) g
20
Fuente: Elaboracion CIIMU a partir de los datos de la ENSE_2006, Ministerio de Sanidad y Politica Social. 10
Nota: ‘M’ significa que la mujer tiene una mayor prevalencia respecto al hombre, y ‘H’ viceversa.
. . . . . .. . > 0 : ] ] ] ; ; ; ;
Cuando no existen diferencias significativas entre hombre y mujer se utiliza el signo ‘=’. 04 515 | 1604 2534 3544 4550 5564 6574 75ymdsafios
El ‘0’ representa que el valor de la casilla es menor que 1%.
a) Hombres de 50 y mas afios de edad. Grupos de edad
b) Mujeres de 40 a 60 afios de edad. —— Hombres =% Mujeres

Fuente: Elaboracion CIIMU a partir de los datos de la ENSE_2006, Ministerio de Sanidad y Politica Social.
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La mayoria de los expertos/as coincide en que esas diferencias no pueden ser explicadas exclu-
sivamente por causas biolbgicas. Son el resultado de diferencias en estilos de vida, percepciones
y la utilizacién de servicios sanitarios. Los hombres tienden a observar habitos mas perjudiciales
para su salud (fumar, beber, conducir automéviles...) y a exponerse a situaciones de riesgo (cuando
trabajan o realizan deporte). Su participacién mas intensa en la esfera publica trae consigo tensio-
nes y estrés. Las mujeres suelen correr menos riesgo en sus actividades rutinarias, pero tienden a
expresar mas malestar psicologico (ansiedad, depresion y sentimiento de culpa), lo que de acuerdo
a algunas hipétesis disminuye su resistencia fisiologica a enfermedades agudas y crénicas. El papel
social que todavia tienen muchas reservado, como cuidadoras y responsables del ambito domés-
tico, es —desde este punto de vista- fuente de descontento. Una segunda hip6tesis para explicar
las diferencias en salud por sexo enfatiza predisposiciones psicologicas diferenciadas de hombres
y mujeres. De acuerdo a este punto de vista, las mujeres estan mas preparadas (como resultado de
su socializacién y la funcién social que a menudo desempefian como cuidadoras de otras perso-
nas) para reconocer y catalogar sintomas fisicos y evaluar su severidad. Son ademds, a igualdad de
condiciones, mas propensas a tomar iniciativas encaminadas a subsanar sus problemas de salud,
acudiendo a un profesional sanitatio y confiando en sus prescripciones.

La edad tiene también una influencia considerable sobre la salud, en su doble vertiente, bio-
légica y social. Las diferencias en la incidencia de enfermedades crénicas segiin edad son consi-
derables. Probablemente el aumento de la esperanza de vida de las personas de edad avanzada
incrementara ain mas estas diferencias. En Espafia, el 46% de las personas de 65 a 74 afios y el
57% de las personas de 75 y mas afios declaran padecer una enfermedad crénica o discapacidad.

En contraposicion, solo el 10% de las personas de 16 a 34 se encuentran en esa situacion.

Tabla 5.2. Personas con enfermedad crénica o discapacidad segun
grupos de edad

Porcentaje de personas con
enfermedad crénica o discapacidad

Grupos de edad

16-24 9,5%
25-34 10
35-44 17
45-54 25
55-64 37
65-74 46
75 y mas afios 57

Fuente: Elaboracién CIIMU a partir de los datos de la EC1”_2007, INE.
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Otro indicador que muestra el deterioro de la salud que se produce con la edad es el esta-
do de salud subjetivo. El 63% de las personas de 65 a 74 afios declara que su estado de salud
subjetivo es deficiente. Lo ve asi el 76% de las personas de 75 y mas afios. En cambio, sélo el
6,8% de las personas de 16 a 24 afios o el 12% de las que tienen de 25 a 34 afios perciben su
salud como deficiente. Sin embargo, la constatacién de que la mayoria de los problemas mas
importantes para la salud tienen lugar en edades avanzadas no debe llevarnos a descuidar los
determinantes de la salud en otras etapas de la vida. Sobre la base de criterios de inclusién
social, la salud de nifios y jévenes es crucial. Los problemas de salud y desarrollo en esas
etapas prematuras tienen un efecto fisico y social duradero. La salud de una persona adulta
viene determinada en gran medida por experiencias en los primeros afios de vida. Es mas,
existe abundante investigacién que pone de manifiesto que incluso las condiciones en que
las madres viven el embarazo pueden tener repercusiones considerables sobre el desarrollo
del feto, cuyas consecuencias se arrastren a lo largo del ciclo vital. Estudios sociolégicos rea-
lizados en Gran Bretafia sobre la geografia de la mortalidad evidencian la existencia de una
asociacion entre las pautas de mortalidad neonatal y postneonatal observadas en el pasado en
una zona geografica con riesgos de mortalidad por enfermedades cerebrovasculares, isquemia
coronaria o bronquitis cronica observados en el presente en esa misma zona (Barker, 1998,
2003). Una nutricién inadecuada durante el embarazo, el nivel de estrés o ciertos habitos
—consumo de tabaco o alcohol, o ejercicio fisico insuficiente— afectan la estructura corpo-
ral del feto, su fisiologia y metabolismo de forma permanente. El bajo peso al nacer es un
desencadenante de problemas de salud en los primeros afios de vida y con posterioridad. Por
ejemplo, Barker ha estimado que los varones con bajo peso al nacer (menos de 2,5 kilogra-
mos) tienen un riesgo 7 veces mayor de tener diabetes a los 64 afios.

Las experiencias vividas en los primeros afios de vida son fundamentales para el desar-
rollo posterior de la persona debido a la maleabilidad, durante esos afios, de las estructuras
biol6gicas. Los estimulos sensoriales, cognitivos y emocionales que recibe un nifio en su
mas tierna infancia condicionan el desarrollo celular, la estructura de sus 6rganos, las pau-
tas de secrecién hormonal y la sensibilidad de los tejidos a esas hormonas. Ritmos lentos
de crecimiento fisico afectan a las funciones cardiovasculares, respiratorias, pancreaticas y
renales, lo que incrementa el riesgo de enfermedad en la vida adulta (Wilkinson y Marmot,
2003: 14). Infecciones adquiridas durante la infancia acompafian a los individuos a lo largo
de su vida, incrementando el riesgo de que desarrollen enfermedades en etapas mds avanza-

das del ciclo vital.*” Un entorno en el que el nifio estd expuesto a pocos estimulos cognitivos

49. Por ejemplo, existe una relacion entre la infeccién por Helicobacter Pylori'y el desarrollo de tlceras y cancer de estémago
en la vida adulta.
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o déficits de afecto, o le transmita angustia e inseguridad puede afectar negativamente a sus
capacidades educativas, provocar problemas de conducta y favorecer procesos de margina-
lizacién en la transicion a la vida adulta. Diversos estudios longitudinales han acreditado la
relacién entre clase social durante la infancia y riesgos para la salud de las personas adultas,
a igualdad de situacién socioeconémica durante la vida adulta. Asi, segin un estudio de
Davey Smith ez al., (1998) que utiliza una encuesta longitudinal de 5.500 hombres escoceses
(West of Scotland Collaborative Study) muestra que, controlando por circunstancias socioeconé-
micas y factores de riesgo presentes en la vida adulta, subsiste una asociacién entre la clase
social en la infancia y el riesgo de mortalidad por infarto cerebral, cincer de estdbmago y
enfermedades coronarias.™

Por otra parte, los habitos perjudiciales que se inician en la infancia y en la adolescencia,
como la alimentacién desequilibrada, la falta de ejercicio fisico, o el consumo de tabaco,
alcohol y sustancias estupefacientes tienen implicaciones para la salud a largo plazo. La dis-
tribucién de esos comportamientos no es aleatoria. A menudo son mds comunes en grupos
en situacion de riesgo social, convirtiéndose asi en la fuente de desigualdades en salud que
emergen mas claramente en etapas avanzadas del ciclo vital (Graham y Power, 2004). Los
estudios longitudinales realizados en Gran Bretafia ponen de manifiesto, por ejemplo, que
la clase social de los padres a los 4 afios es un predictor de la obesidad de las personas adul-
tas a los 53 (Hardy, Wadsworth y Kuh ez 4/, 2000, y Langeberg ez a/., 2003). Los resultados
de estos estudios sugieren que los efectos de la clase social de los padres se atendan cuando
las personas han experimentado movilidad ascendente a lo largo de sus vidas.

En Espafia, con los datos disponibles, resulta dificil medir la influencia de las condicio-
nes vividas durante la infancia. No existen muestras longitudinales apropiadas para realizar
el tipo de analisis que en los paises anglosajones acreditan la importancia de las etapas
prematuras en la salud en edades avanzadas. La unica aproximacién posible a la medicion
de este efecto es indirecta. Algunas encuestas proporcionan informaciéon sobre el nivel
educativo de los padres de los entrevistados, que es una forma de acercarse a la extracciéon
socioeconémica de origen de estas personas. Asi lo hace la “Encuesta de Condiciones de
Vida 2005”. Con esta informacién e indicadores convencionales de salud (en este caso,
se pregunta al entrevistado si padece una enfermedad crénica o discapacidad) es posible
estimar el efecto neto de su extraccion social (es decir, a igualdad de condiciones socio-
econémicas en la actualidad). Es lo que llevamos a cabo en la Tabla 5.3 para hombres y

mujeres mediante un andlisis multivariante de la probabilidad de padecer una enfermedad

50. Davey Smith y sus colaboradores no encuentran asociaciones estadisticas entre la clase social en la infancia y el riesgo
de mortalidad por otras causas (cancer de pulmon, accidentes, etc.).
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crénica o discapacidad, controlando los efectos debidos al nivel de renta actual del hogar
en que vive el entrevistado y su edad. La variable de referencia son los entrevistados cuyo
padre tiene estudios universitarios. Los resultados muestran que tanto los hombres como
las mujeres cuyo padre no tiene titulacién superior presentan una probabilidad mas alta de
padecer una enfermedad crénica o una discapacidad que aquellos cuyo padre tiene estu-
dios universitarios, a igualdad del resto de condiciones vigentes en la actualidad (de renta
y edad). La razén de probabilidad es un 76% mas alta entre los hombres cuyo padre no
tiene titulo de primaria que entre aquellos cuyo padre tienen un titulo superior. Entre las
mujeres el efecto es parecido. En general, a mayor educacion del padre del entrevistado,
menor probabilidad de padecer una enfermedad crénica o discapacidad. Las diferencias en
los distintos grupos con las personas cuyo padre tienen educacién superior (categoria de
referencia) son siempre significativas. El modelo también pone de relieve que la movilidad
educativa ascendente (que la persona tenga un nivel educativo més elevado que su padre)
reduce esa probabilidad. Los resultados son incluso mas acentuados cuando se estiman los
efectos de la educacién del progenitor sobre la probabilidad de declarar que el estado de
salud percibido es deficiente (regular, malo o muy malo). Los hombres que tienen un padre
sin titulo de primaria presentan un riesgo relativo 2,6 veces mayor de tener un estado de
salud percibido deficiente que los hombres cuyo padre tiene una titulacién universitaria, a
igualdad de los ingresos actuales.

Evidentemente las influencias del contexto social no se circunscriben a las edades mas
prematuras. La desigualdad en salud en edades avanzadas se deriva de trayectorias vita-
les en que se acumulan experiencias que contribuyen al deterioro progresivo de la salud.
Muchas de estas experiencias estan ligadas a los itinerarios laborales que siguen las perso-
nas y condiciones en que se ven obligados a trabajar: niveles elevados de estrés, situaciones
de inseguridad laboral, con escasa capacidad de control sobre el ejercicio de sus funciones,
con exposicion a fuentes contaminantes (agentes quimicos, ruido) o que ponen en riesgo
la integridad fisica del trabajador. Otras estan ligadas a habitos que se arrastran a lo largo
de la vida (iniciados, quizés, en etapas muy prematuras). La capacidad de corregir esos
habitos esta condicionada socialmente. Por ejemplo, investigacioén britanica sugiere que las
clases desfavorecidas tienden a fracasar mas en los intentos de dejar de fumar, debido a la
tendencia de las personas en estos grupos a fumar mayores cantidades de cigarrillos (lo
que refuerza su adiccién la nicotina) y la probabilidad mds alta de que sus parejas también
fumen (Jarvis, 1997).
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Tabla 5.3. Analisis de regresién logistica. Variables dependientes:
Tener una enfermedad crénica y tener salud subjetiva deficiente

Tener una enfermedad crénica Salud subjetiva deficiente

Hombres Mujeres Hombres Mujeres

Variables independientes (razon de (razon de (razon de (razon de
probabilidad) probabilidad) probabilidad) probabilidad)
Edad
‘ 1,004 1,010 1,085*** 1,075**
Edad 2
1,004t 1,0005t 1 1
Nivel de ingresos
1er cuartil 1,457*** 1,275** 1,624*** 1,668***
2ndo cuartil 1,406*** 1,172* 1,361*** 1,520%**
3er cuartil 1,279** 1,054 1,232%* 1,336%**
4rto cuartil 1 1 1 1
Educacion del padre
Menos que primaria 1,760*** 1,637*** 2,588*** 2,664***
Primaria 1,743%** 1,484** 2,180%** 2,236%**
Secundaria 1,457* 1,276t 2,077*** 1,560**
Universitaria 1 1 1 1
Movilidad educativa intergeneracional @
Ascendente 0,692*** 0,792*** 0,751*** 0,715***
Descendente 1,363t 1,485% 1,953*** 1,803***
No se produce 1 1 1 1
R? Nagelkerke 9% 10,6% 14,4% 18,1%
Numero de casos 8.787 9.239 8.786 9.238

Fuente: Elaboracion CIIMU a partir de la EC17_2005, INE.

Nota: 2) Se compara el nivel de educacion del entrevistado/a con el de su padre
T Nivel de significacion del 10%
* Nivel de significacion del 5%

** Nivel de significacién del 1%

*#* Nivel de significacion del 1%0

Evidencias como estas apuntan a la necesidad de estudiar las desigualdades en salud en
diferentes etapas de la vida. L.a compartimentacién que hemos elegido diferencia cuatro
etapas: infancia y adolescencia (menores de 16 afios), juventud (16 a 35), edad adulta (36 a

64) y ancianidad (65 y mas). Dentro de cada uno de estos grupos, en ocasiones se han reali-
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zado analisis centrados en intervalos de edad mas pequefios, en funcién de los indicadores
estudiados. Las evidencias presentadas a continuacién examinan variaciones en diferentes
indicadores de salud dentro de estos grupos, analizando los determinantes sociales de estas
variaciones. Serfa imposible estudiar todos los factores sociales que repercuten sobre la

salud. La atencién se centra en factores generadores de desigualdad y exclusion.

a) Descripcion de las variables

Entroncando con los andlisis realizados en el Informe de la Inclusion Social en Espaiia 2008,
privilegiamos el analisis de los determinantes sociales que también afectan a otras formas
de exclusion, como la econémica y la laboral. Nos centramos, por lo tanto, en la influencia
sobre la salud de variables como la clase social, la condicién de inmigrante, el desempleo
(para jovenes y personas adultas), divorcio/separacion y las condiciones de la vivienda y el
entorno donde vive. También incluimos en todos los modelos un indice social y afectivo,
que mide la integracién de la persona en redes sociales (familiares o de amistad) que ofre-
cen apoyo emocional, ayuda, consejo y oportunidades de sociabilidad. Junto a ellas apare-
cen variables de control (como la edad o el estado civil) y variables especificas para analizar
algunas etapas de la vida. Para los menores de 16 afios, analizamos el efecto sobre la salud
de la estructura del hogar (es decir, si viven en un hogar biparental o monoparental). En
los modelos que analizan dimensiones de la salud de las personas adultas (35 a 64 afios) y
mayores (65 aflos y mas) se introducen en el modelo variables que miden las horas dedica-
das al cuidado de menores, mayores de 64 afios y discapacitados que viven en el hogar, asi
como si el entrevistado/da es viudo/a.

Las variables independientes utilizadas en los modelos estadisticos se definen de la

siguiente manera:

1) Clase social. Es una variable que asigna a los entrevistados seis grupos en funcién
de la categoria socioprofesional del sustentador principal del hogar. Se basa en una
simplificacién de la clasificacién de Erikson y Goldthorpe (1992).°!
® Clase I: Directivos de la administracion publica y de empresas de 10 o m4s asa-

lariados. Profesiones asociadas a titulaciones de 2° y 3r ciclo.
® Clase II: Directivos de empresas de menos de 10 asalariados. Profesiones asociadas a

una titulacién de 1r ciclo universitario. Técnicos superiores. Artistas y deportistas.

51. Esta clasificacion diferencia posiciones en funcién del lugar que los trabajadores ocupan en el mercado de trabajo y las
unidades de produccién. El esquema se centra en las relaciones de empleo que los trabajadores entablan y las condiciones
de empleo que encuentran. Distingue claramente entre clases de servicio (en las que la relacién con el empleador suele
implicar mayor nivel de confianza) y clases trabajadoras (cuya relaciéon con el empleador suele estar regulada de forma mas
rigida por un contrato, y sujeta a mas supervision).
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® Clase III: Empleados de tipo administrativo y profesionales de apoyo a la gestion
administrativa y financiera. Trabajadores de los servicios personales y de seguri-
dad. Trabajadores por cuenta propia. Supervisores de los trabajadores manuales.

® Clase I'Va: Trabajadores manuales cualificados.

® Clase I'Vb: Trabajadores manuales semicualificados.

® Clase V: Trabajadores no cualificados.

2) Condicién de inmigrante: Se define aqui como persona de nacionalidad no
espafiola nacida en un pais extranjero. Se excluyen las personas extranjeras nacidas
en la UE15, Estados Unidos, Oceania o Canada. Los andlisis efectuados se han con-
trolado por una tercera variable que indica si la persona tiene nacionalidad extranjera
y ha nacido en la UE15, Norteamérica (Estados Unidos y Canadi) y Oceania.*

3) Desempleo: Indica si la persona entrevistada estd en una situacion de desempleo en
la actualidad (en lugar de estar trabajando, estar jubilada, dedicarse a labores domés-
ticas o encontrarse en otra situacion).

4) Divorcio/separacion: Se incluyen en esta categoria personas cuyo estado civil es
divorciado o separado y no conviven actualmente con una pareja.

5) Problemas de la vivienda y entorno préximo: Es un indice aditivo que integra
8 variables que preguntan sobre cualidades de la vivienda y el entorno y ofrecen 3
categorias de respuesta: 1) Mucho, 2) Algo y 3) Nada. Los valores finales han sido
invertidos. Los problemas incluidos son: ruido, agua de mala calidad, poca limpieza
de calles, contaminacién del aire por industria, contaminacién del aire por otras
causas, escasez de zonas verdes, molestias de animales, etc.

6) Apoyo social y afectivo: Es un indice aditivo resultado de integrar 12 indicadores.
Cada uno de ellos tiene 5 valores posibles 1) Mucho menos de lo que deseo, 2) Menos
de lo que deseo, 3) Ni mucho ni poco, 4) Casi como deseo y 5) Tanto como deseo.
® Recibo visitas de mis amigos y familiares.
® Recibo ayuda en asuntos relacionados con mi casa.
® Recibo elogios y reconocimiento cuando hago bien mi trabajo.
® Cuento con personas que se preocupan de lo que me sucede.
® Recibo amor y afecto.
® Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis problemas personales y familiares.
® Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis problemas econémicos.

® Recibo invitaciones para distraerme y salir con otras personas.

52. La codificacién original de la variable no nos permite incluir otros paises de la OCDE como Japén u otros paises asia-
ticos con altos niveles de PIB per capita.

78

® Recibo consejos dtiles cuando me ocurre algin acontecimiento importante en
mi vida.

® Recibo ayuda cuando estoy enfermo en la cama.

5.1. Desigualdades de salud en la infancia y adolescencia

Los problemas de salud en la infancia tienen una importancia capital debido a que,
como hemos visto, pueden tener repercusiones en etapas mas avanzadas de la vida, hasta el
punto de condicionar severamente las oportunidades vitales de las personas. Sin embargo,
la salud infantil ha estado, durante muchos afios, condenada a cierta invisibilidad esta-
distica. Hasta hace pocos afios, no existian encuestas representativas que proporcionaran
informacion sobre personas menores de 16 afios que respondieran los propios menores.
Recientemente, una encuesta —la “Encuesta Estatal sobre Uso de Drogas en Ensefianzas
Secundarias” (ESTUDES)— corrige esta anomalfa. Junto a este estudio, utilizamos la
“Encuesta Nacional de Salud en Espafia” (ENSE), que incluye un fichero con datos sobre
la salud de los menores residentes en el hogar del entrevistado/da. La ENSE 2006 profun-
diza algunos aspectos como la salud mental y la calidad de vida de las personas de 0 a 15
afios no contemplados en ediciones anteriores. Los datos provienen del testimonio de un
progenitor o adulto responsable.

Los analisis realizados examinan desigualdades en relacién con tres dimensiones: 1)
morbilidad, 2) habitos y 3) malestar psicologico. Se han diferenciado dos grupos: nifios y
nifas (menores de 11 afos) y adolescentes (de 11 a 15 afios), aunque algunos analisis se cir-
cunscriben a subgrupos mas pequefios. Se utilizan modelos de analisis multivariante. Los
efectos descritos son el resultado de estimar la influencia de tres factores de desigualdad
(condicién de ser inmigrante, clase social y estructura del hogar) sobre una variable depen-
diente, controlando siempre por el resto de factores y una serie de variables de control (es
decir, a igualdad de condiciones). Hemos privilegiado en el anélisis estos 3 factores por
entender —siguiendo a buena parte de la literatura especializada sobre estos temas— que
juegan un papel de primer orden en la generacién de desigualdades y procesos de exclusion
durante la infancia y la adolescencia. La mayorfa de los analisis se desarrollan con muestras
independientes de hombres y mujeres. En alguna ocasién nos hemos visto en la obligacién
de agruparlos para trabajar con una muestra adecuada. Normalmente se acepta que existe
una relacién entre las variables independientes y la variable dependiente estudiada cuando

el nivel de significacién es menor a 0,05.
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Los resultados ob-
tenidos muestran
claramente que

los nifos de clases
mas desfavorecidas
(laV,IVbylalV)
tienen un riesgo
mas alto de haber
padecido una en-
fermedad crénica.

Los resultados ob-
tenidos muestran
que los nifos y las
ninas que perte-
necen a la clase V
tienen una proba-
bilidad mas alta de
haber sufrido una
limitaciéon en los ul-
timos doce meses
gue los nifios y las
nifas de la clase I.

5.1.1.a. Morbilidad en nifios y nifias menores de 11 afos

En este apartado, se han analizado tres variables dependientes: haber padecido una
enfermedad crénica alguna vez, haber sufrido un problema de salud que provocase una
limitacion en la actividad habitual del menor en los ultimos doce meses y, por ultimo, sufrir
obesidad. Por lo que respecta a las enfermedades cronicas, existen una serie de trastornos
cronicos de caracter fisico y de larga duracién que afectan a un nimero considerable de
nifios y nifias.”” Las mds comunes son la alergia crénica (que afecta al 10,5% de los nifios)
y el asma (al 5,3%). Otras son poco frecuentes, como la diabetes, los tumores malignos o
la epilepsia (que afectan a menos del 1%). Constituyen problemas con gran impacto sobre
el bienestar y la calidad de vida del nifio, que en algunos casos ponen en riesgo su vida.
Los modelos que hemos llevado a cabo estiman la influencia de factores sociales como la
clase social, la estructura del hogar, la condicién de inmigrante sobre la probabilidad de
haber padecido alguna de las enfermedades o problemas descritos. Se utiliza un modelo de
regresion logistica con variable dependiente dicotémica (que agrupa todas las enfermedades
crénicas en una tnica categoria). Niflos y nifias se analizan, en este caso, conjuntamente.

Los resultados obtenidos muestran claramente que los nifios de clases mas desfavo-
recidas (la V, IVb y la IV) tienen un riesgo mas alto de haber padecido una enfermedad
cronica. La razén de significacion de haber padecido una enfermedad croénica es dos veces
mayor en la clase V que en la I, un 66% superior en la clase IVb y un 91% en la clase IV.
En las nifias no se observa una influencia de la clase social. No se observa una influencia
estadistica significativa de la estructura del hogar. Tampoco la condicién de inmigrante
altera el riesgo de haber sufrido estos problemas. Una variable de control con un efecto
estadistico significativo es el indice de problemas de vivienda. Este dato nos sugiere que
factores ambientales del entorno préximo del menor influyen en la proclividad a padecer
problemas de salud fisica.

El segundo de los indicadores analizados es haber padecido enfermedades o proble-
mas de salud que hayan limitado de alguna forma al nifio en sus actividades habituales.
Se trata de una categoria mas amplia, puesto que la limitacién puede venir provocada por
una enfermedad crénica o una enfermedad aguda (de mas corta duracion). Los resultados
obtenidos muestran que los nifios y las nifas que pertenecen a la clase V tienen una proba-
bilidad mas alta de haber sufrido una limitacién en los tltimos doce meses que los nifios y
las nifias de la clase I. En el caso de los nifios la razén de probabilidad es un 77% mas alta

en la clase V que en la I. En el caso de las nifias, un 66%. En ambos casos las diferencias

53. Aqui excluimos deliberadamente trastornos mentales y de conducta.
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son significativas.’ Los problemas de la vivienda vuelven a presentar un coeficiente posi-
tivo y estadisticamente significativo.

El tercer indicador analizado es sufrir obesidad. Se realiza una regresion logistica con
variable dependiente dicotémica (ser obeso o no, catalogando como obesos aquellos nifios
y nifias que superan el umbral del indice de masa corporal). Los resultados del modelo
vuelven a poner de manifiesto que la clase social es un factor determinante, pero sélo para
explicar el riesgo de obesidad de los nifios (no asi el de las nifias). Los nifios de clase V
tienen una razén de probabilidad 3,1 veces mas alta de ser obesos que los nifios de clase
I. La condicién de inmigrante también incrementa esa probabilidad. Los nifios nacidos en
paises que no pertenecen a la UE15, Canada o Estados Unidos tienen una razén de pro-
babilidad de ser obesos un 82% superior a la de los nifios nacidos en Espafia, controlando
por clase social. Las nifias tienen una probabilidad de ser obesas un 84% mayor cuando

son de origen extranjero.

5.1.1.b. Morbilidad en adolescentes de 11 a 15 afios

Para analizar los determinantes de la desigualdad en salud en la adolescencia, se han
replicado los modelos utilizados con menores de 11 afios, construyendo un modelo para
los hombres y otro para las mujeres. Algunos resultados apuntan en la misma direccién. El
riesgo de haber sufrido una enfermedad crénica entre las adolescentes esta relacionado con
la estructura del hogar. En los hogares monoparentales, las adolescentes tienen un riesgo
dos veces mas elevado de haber padecido una enfermedad crénica. Los problemas de la
vivienda también influyen sobre ese riesgo entre chicos y chicas. Sin embargo, el efecto de
la clase social, detectado entre los nifios, no aparece en esta ocasion, ni entre hombres ni
entre mujeres.

No se observa influencia significativa de las variables de clase social, condicién de
inmigrante y estructura del hogar sobre problemas de salud que originen limitaciones de
las actividades habituales. Es significativo el efecto de dos variables de control: los proble-
mas de la vivienda incrementan el riesgo de sufrir esta clase de problemas; la calidad de
las vinculaciones sociales de los adolescentes atenta ese riesgo (aunque este efecto sélo es
estadisticamente significativo entre los chicos).

La obesidad de los adolescentes si que depende de la clase social. Los varones de clase

V tienen un riesgo 6,6 veces mayor que los de clase I de ser obesos, y los de clase IVb un

54. Existe ademas una pequefia diferencia, pero estadisticamente significativa, entre los niflos (varones) de la clase Ly la
IVDb (con un nivel de significacién del 10%).
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riesgo 9,6 veces mayor. Es decir, en comparacion con la etapa infantil, la brecha social entre
clases se ha ensanchado en la adolescencia. No se observa, esta vez, un efecto atribuible a
la condicién de inmigrante. Entre las adolescentes, siguen sin observarse desigualdades de

obesidad relacionadas con la clase social.

Tabla 5.4. Factores sociales asociados a la morbilidad de los menores

Variables independientes Variables de control

Clase social | Inmigracion | Familia Madre | Menores | Problemas de | indice de
desfavo- monopa- | trabaja la vivienda apoyo

recida @ rental yentorno | social y
préximo afectivo

Infancia

Enfermedades crénicas

Mujer - +

Hombre + +

Limitacion de la actividad

Mujer + - - + -

Hombre +0© - + -
Obesidad

Mujer +

Hombre + +

Adolescencia

Enfermedades cronicas

Mujer + +

Hombre - +

Hombre

Limitacion de
la actividad

Mujer + -

Hombre
Obesidad -

Mujer + +

Hombre

Fuente: Elaboracion CIIMU a partir de los datos de la ENSE_2006, Ministerio de Sanidad y Politica Social.
Nota: a) Se considera que hay un efecto de clase social cuando existen diferencias significativas entre la
clase I y alguna de las clases més desfavorecidas (IV, IVb, y V)
b) Niflos/as de 2 a 10 afios de edad.

¢) Sélo se indican con signo +/- los factores sociales que son estadisticamente significativos (p<0,05).
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5.1.2.a. Habitos y conductas en nifios y nifias menores de 11 afios

Un segundo aspecto analizado son los habitos de los menores de 11 afios. Como
se ha subrayado anteriormente, los habitos y conductas saludables adquiridos en la
infancia, como una higiene bucal adecuada, la realizacién regular de ejercicio fisico
o una nutricién equilibrada tienden a preservarse en la vida adulta. Por otra parte, la
infancia es un periodo en que las personas son susceptibles de iniciar habitos perju-
diciales para su salud, como una alimentacién desequilibrada.

Una adecuada higiene bucal es fundamental para mantener la salud bucodental.
Cepillarse los dientes con un dentifrico fluorado es esencial para controlar la forma-
ci6én de la placa bacteriana. Los médicos recomiendan al menos un cepillado diario
de los dientes, aunque lo 6ptimo son dos o mas. El estado deficiente de la dentadura
influye en el nivel de autoestima de los jovenes, limita sus oportunidades vitales
y reduce su satisfaccién vital (McGregor, Regis y Balding, 1997). Nuestro modelo
analiza qué factores sociales explican que los nifios y nifias se cepillen los dientes al
menos una vez al dia. Los resultados de un andlisis de regresion logistica acreditan
un importante efecto de clase entre los nifos: los de clase V tienen una razén de
probabilidad 4,2 veces menor que los de clase I de cepillarse los dientes a diario; y
la clase IVb tiene una razén de probabilidad parecida (4,1). También existe una dife-
rencia estadisticamente significativa entre los nifios de clase IV y clase I (2,4). Entre
las nifas, las diferencias no son tan evidentes: sélo las de clase IV presentan una
diferencia estadisticamente significativa en la probabilidad de cepillarse a diario los
dientes. Hay que destacar que un factor que influye significativamente en la higiene
dental es el nimero de menores de 3 a 15 afios presentes en el hogar. Cuanto mayor es
este numero, menor es la probabilidad de cepillarse los dientes a diario, posiblemente
como resultado de la mayor dificultad de los padres para hacer un seguimiento de los
habitos higiénicos cuando su progenie es numerosa.

La salud dental de los menores depende asimismo de que acudan al médico den-
tista con cierta regularidad. El hecho de que buena parte de los tratamientos de estos
profesionales no estén cubiertos dentro de la cartera de servicios de la Seguridad
Social resta oportunidades de acceso a estos servicios a los segmentos econémica-
mente mas desfavorecidos de la poblacién. En el modelo realizado se analizan los
factores sociales que explican la probabilidad de no haber ido nunca al dentista.” Los
resultados evidencian claramente la importancia de esos factores para explicar este

habito preventivo. Las clases mas desfavorecidas tienen una razén de probabilidad

55. Se analizan sélo los nifios y nifias de 6 a 10 afios.
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significativamente mds alta de no haber acudido nunca al dentista. Los nifios y las
nifias de cuatro a diez afios de las clases IVb y V tienen una razén de probabilidad
mas alta de no haber ido nunca al dentista que los de la clase 1. Entre las nifias, la
clase III y la clase IV también son menos proclives a ir. Hay que destacar también
que las nifias tienen una razén de probabilidad un 90% mads alta de no haber ido
nunca a la consulta de un dentista cuando residen en un hogar monoparental que
cuando residen junto a sus dos progenitores.

Los datos analizados con la ENSE 2006 permiten, asimismo, detectar algunas
desigualdades sociales significativas en la realizacién de actividad fisica. La falta de
ejercicio fisico, combinada con una nutricién inadecuada, son los principales factores
responsables del sobrepeso y la obesidad durante la infancia. El ejercicio fisico procura,
ademas, otros beneficios. Diversas investigaciones ponen de manifiesto que el ejercicio
fisico tiene efectos positivos sobre la salud mental, amén de favorecer el rendimiento
educativo (Hallal, 2006; Strong, 2005, y Penedo y Eston, 2005). Las personas que rea-
lizan ejercicio fisico en la infancia tienen una probabilidad mas alta de continuar esta
practica en edades mds avanzadas, lo que contribuye positivamente a su salud general.
El analisis que llevamos a cabo aqui se circunscribe a nifios y nifias de seis a diez afios.
Se utiliza un modelo de regresién multinominal para analizar si estos nifios y nifias
no hacen ejercicio (categoria de referencia), lo hacen ocasionalmente, o lo hacen asi-
duamente (varias veces al mes o a la semana). Los resultados obtenidos sugieren que
las desigualdades de clase no son muy significativas. Solo los nifios de la clase V pre-
sentan una probabilidad mas baja de realizar actividad fisica de forma asidua (frente a
no hacer ejercicio) que los de clase I°°. Su raz6n de probabilidades es 3,3 veces menor.
Lo mas destacable del modelo es la menor participacién de los nifios y nifias de origen
inmigrante en la practica de ejercicio fisico. Las nifias de origen inmigrante tienen una
raz6n de probabilidad del 38% menor; los nifios, el 51%.

Los analisis desarrollados evidencian asimismo diferencias importantes en la ali-
mentacién de nifios y nifias de extracciones sociales diversas. El aprendizaje de héabitos
alimenticios saludables tiene una importancia crucial. Las practicas alimenticias inapro-
piadas durante la infancia y la adolescencia tienen repercusiéon inmediata en su salud, y
pueden provocar obesidad, diabetes del tipo 2, mineralizacién 6sea inadecuada o bajos
rendimientos académicos. Otras consecuencias tienen lugar mas a largo plazo, como

consecuencia de su mantenimiento en el tiempo. Una dieta pobre en fruta, verduras o

56. Existen diferencias entre las niflas de clase V, IVb y IV, pero solo pueden considerarse estadisticamente significativas
con p < 0,10.
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fibra y rica en azicares o sodio incrementa el riesgo futuro de sufrir problemas de salud
graves (Currie, 2008, y Van Duyn y Pivonka, 2000). Los resultados de nuestros analisis
sugieren que la distribucion social de practicas beneficiosas y perjudiciales para la salud
sigue unas pautas que promueven la desigualdad en salud. Los nifios y nifias de las clases
mas desfavorecidas tienen una probabilidad mucho mas baja de consumir fruta a diario
que las clases mas acomodadas (I o II). Por ejemplo, la razén de probabilidad de que una
nifia de clase I consuma fruta a diario es 3,1 veces mas alta que la de que lo haga una
nifia de clase V. Entre los nifios las diferencias son algo menores, pero también estadis-
ticamente significativas.

El consumo frecuente de comida rapida (fast food) esta también relacionado con
la clase social. Los nifios y las nifias de las clases mds desfavorecidas tienden a con-
sumir mds comida rapida que los nifios y nifias de las clases maés altas. Por ejemplo,
la raz6n de probabilidades de que una nifia de clase V consuma comida rapida maés
de tres veces a la semana (en lugar de hacerlo ocasionalmente) es 2,4 veces mayor
que una nifia de clase I. Un niflo de clase IVb tiene un riesgo 2,3 veces mayor. El
consumo de comida rapida estd también mas extendido entre los nifios de origen
inmigrante. La razén de probabilidades de que consuman comida rapida mas de tres
veces a la semana (en lugar de hacerlo ocasionalmente) es un 94% mayor que entre
los nifios nacidos en Espafia.

En la misma linea, los nifios y nifias de las clases mas desfavorecidas tienden a
ser mas proclives a consumir con asiduidad refrescos azucarados y snacks. Los nifios
de clase V tienen una razén de probabilidades 3,7 veces mas elevada de consumir
refrescos en tres o mas ocasiones a la semana (en lugar de hacerlo ocasionalmente)
que los que pertenecen a la clase I; y 2,3 veces mayor de consumir snacks con esa
frecuencia. El consumo asiduo de refrescos es también mds comin en las familias
monoparentales entre los niflos (pero no entre las nifas) y en las familias de origen
inmigrante (en nifios y nifias). Por ejemplo, las nifias de origen inmigrante tienen
una razén de probabilidad de consumir refrescos de forma asidua 3,5 veces superior

a las de origen nacional.
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5.1.2.b. Habitos y conductas en adolescentes de 11 a 15 afios

Durante la adolescencia se advierten diferencias sociales mds pequeflas que en
la infancia en lo que se refiere a higiene dental. La clase social ha dejado de ser un
factor explicativo de la frecuencia con que chicas y chicos se cepillan los dientes.”
Ahora bien, los adolescentes que no han ido nunca a la consulta de un dentista siguen
siendo, fundamentalmente, aquellos que pertenecen a las clases mas desfavorecidas:
las chicas de clase IVb tienen una razén de probabilidad de no haber ido nunca
al dentista 4 veces menor que las de la clase I; las de clase V la tienen 4,3 veces
menot.

Los principales factores de desigualdad social resultan también menos explicati-
vos del nivel de actividad fisica que se realiza durante la adolescencia. La evidencia
obtenida sugiere que las chicas de clase IV y IVb participan menos en la practica de
actividad fisica de forma asidua que las que pertenecen a la clase I (2,1 veces menos
y 2,7 veces menos respectivamente). No se observan diferencias significativas entre
adolescentes varones de diferente extracciéon de clase. Tampoco se evidencia un
impacto significativo de la estructura del hogar o del lugar de origen.

El consumo de fruta esta claramente relacionado con la clase social, tanto entre
los chicos como entre las chicas. Las chicas de clase 111, IV, IVb y V tienen una
razon de probabilidades mas baja de consumir fruta de forma asidua que la clase I;
lo mismo sucede con los chicos. Por ejemplo, un adolescente varén de clase V tiene
una razén de probabilidades 3,3 veces menor que un adolescente de clase I. Otros
factores de desigualdad no tienen influencia sobre el consumo de fruta.

Las pautas de consumo de comida rapida por clase social se asemejan a las que se
observan durante la infancia entre los chicos adolescentes, pero no entre las chicas.
Los adolescentes de las clases 111, IV, IVb y V tienen una razén de probabilidad
significativamente mas alta de consumir este tipo de comida que los chicos de clase
1. En la clase V, la raz6n de probabilidad es 3,1 veces mayor. Por su parte, los chicos
adolescentes nacidos en un pafs extranjero en vias de desarrollo tienen una razoén de
probabilidad 2,3 veces mayor de consumir comida rapida de forma asidua (tres veces
a la semana o mas) que los adolescentes nacidos en Espafia.

Clase social y condicién de inmigrante también son variables fundamentales para
explicar el consumo de refrescos de forma asidua en la adolescencia. Los chicos de
clase V tienen una razén de probabilidad de consumir refrescos de forma asidua 3,4

veces mayor que los de clase I; los de clase IV 3,1 veces mayor y los de clase IVb

57. Los efectos no han desparecido por completo, pero solo pueden considerarse significativos estadisticamente con p < 0,10.
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2,9 veces. Entre las adolescentes, la relacién entre clase social y consumo asiduo de
refrescos es algo menos estrecha, pero también estadisticamente significativa. Las
chicas y los chicos de origen extranjero muestran una probabilidad mas alta de con-
sumir refrescos que los de origen nacional. La razén de probabilidad es 3,4 veces
mayor entre las primeras, y 2,5 entre los segundos. El consumo asiduo de snack esta
relacionado con la clase social entre los chicos, pero no entre las chicas. Los chicos
de clase V tienen una razén de probabilidad 2,6 veces mayor de consumir suzacks de

forma asidua.
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Tabla 5.5.a. Factores sociales asociados a habitos y comportamiento
de los nifios/as

Variables independientes Variables de control
Problemas
de la vivienda
y entorno proximo

indice de apoyo
social y afectivo

Clase social

desfavorecida @ Menores en el hogar

Infancia Inmigracion Familia monoparental Madre trabaja

Mujer - + -

Hombre - + -

Mujer + + - -

Hombre +

Mujer - -

Hombre - - +

Mujer - + -

Hombre - -

Mujer

Hombre + + +

Mujer + + + +

Hombre + + + +

Mujer + -

Hombre + -

Fuente: Elaboracion CIIMU a partir de los datos de la ENSE_2006, Ministerio de Sanidad y Politica Social.
Nota: a) Se considera que hay un efecto de clase social cuando existen diferencias significativas entre
la clase I 'y alguna de las clases mas desfavorecidas (IV, IVb, y V).
b) Nifios/as de 3 a 10 afios de edad.
¢) Nifios/as de 4 a 10 afios.
d) Nifios/as de 6 a 10 afios.
e) Se refiere a un consumo de tres 0 mas veces a la semana.
f) Sélo se indican con signo +/- los factores sociales que son estadisticamente significativos (p<0,05).
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Tabla 5.5.b. Factores sociales asociados a habitos y comportamiento
de los/as adolescentes

Variables de control

Variables independientes

Problemas
de la vivienda
y entorno proximo

Clase social
desfavorecida @

indice de apoyo

Adolescencia i i
social y afectivo

Inmigracién Familia monoparental Madre trabaja Menores en el hogar

Mujer + - +

Hombre

Mujer + + +

Hombre + +

Mujer - +

Hombre

Mujer - - +

Hombre - +

Mujer +

Hombre + + +

Mujer + +

Hombre + + + +

Mujer

Hombre + +

Fuente: Elaboracion CIIMU a partir de los datos de la ENSE_2006, Ministerio de Sanidad y Politica Social.
Nota: a) Se considera que hay un efecto de clase social cuando existen diferencias significativas entre
la clase I 'y alguna de las clases mas desfavorecidas (IV, IVb, y V).
b) Se refiere a un consumo de tres 0 més veces a la semana.
¢) Sélo se indican con signo +/- los factores sociales que son estadisticamente significativos (p<0,05).
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Una de los temas que saltan a la palestra de forma recurrente cuando se discute sobre
los habitos de los adolescentes es el consumo de sustancias psicoactivas ilegales. El consu-
mo de algunas drogas ilegales se ha extendido de forma importante en algunos ambientes
juveniles y ha llegado a convertirse en un elemento central de algunas subculturas. La mas
consumida de estas sustancias es el cannabis. Espafia es, como pudimos comprobar en el
capitulo anterior, uno de los paises occidentales con mayores tasas de consumo de cannabis.
El consumo de cannabis se ha asociado con el desarrollo de problemas de ajuste psicosoci-
al, tanto durante la adolescencia como en etapas de transicién a la vida adulta (Donnovan
y Jesor, 1993; Farrell, Danish y Howard, 1992, y Kandel, 1986).

La ENSE 2006 no incorpora preguntas para analizar los determinantes socia-
les del consumo de sustancias psicoactivas en la adolescencia o la juventud. Para
abordar estas cuestiones, hemos trabajado con la encuesta ESTUDES, que realizé
el Ministerio de Sanidad y Consumo a una muestra de 26.454 adolescentes de 14 a
18 afios que estaban cursando estudios de educacién secundaria obligatoria. Esta
encuesta no proporciona informacién sobre la clase social de los padres del ado-
lescente, pero si de su nivel educativo. También pregunta a los entrevistados por la
estructura del hogar (si el adolescente vive con sus dos progenitores, en una familia
reconstituida, o solamente con uno) y si proceden de otro pais. El elevado numero
de casos entrevistados permite analizar también el consumo de drogas de uso mas
minoritario en la adolescencia, como la cocaina y las drogas sintéticas. Los indicado-
res estudiados son variables dicotémicas que miden si el entrevistado ha consumido
o no la sustancia. El analisis de los determinantes del consumo se realiza con una
regresion logfstica. Se introducen dos variables de control: la edad del entrevistado
y si trabaja o no.

Los resultados de nuestros analisis ponen de manifiesto que el consumo de sus-
tancias psicoactivas es mas comun en entornos sociales acomodados. El indicador
que utilizamos en nuestro analisis es el maximo nivel educativo alcanzado por su
madre. Los chicos adolescentes son mas proclives a consumir hachis o cocaina cuan-
do provienen de un ambiente familiar donde su madre tiene estudios secundarios o
superiores. Entre las chicas, el consumo de hachis es mas probable si su madre tiene
estudios secundarios o superiores, pero no se observan efectos estadisticamente
significativos sobre el consumo de cocaina. El consumo de drogas sintéticas es tam-
bién mas probable entre los adolescentes cuya madre tiene estudios superiores, pero
no se observan diferencias estadisticamente significativas entre los restantes niveles

educativos.
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En contra de algunos estereotipos, los analisis ponen de relieve que el consumo
de las tres sustancias es menos probable entre los adolescentes de origen inmigrante.
Los chicos de origen inmigrante tienen una razén de probabilidad un 66% mas baja
de consumir hachis, y un 75% de consumir cocaina. Entre las chicas de origen inmi-
grante, la razén de probabilidad de haber consumido hachis es 2,9 veces mas baja; y
la de haber consumido cocaina, un 42% mas baja. En cuanto al consumo de drogas
sintéticas, la pauta observada es similar: los adolescentes de origen inmigrante (tanto
chicos como chicas) tienen una razén de probabilidad de consumir este tipo de sus-
tancias el 70% mas baja que la de los autéctonos.

La evidencia mds destacable encontrada es la asociacién entre estructura del hogar
y consumo de sustancias psicoactivas. El consumo de hachis, cocaina y drogas sin-
téticas tiende a ser sistematicamente mas alto en hogares en los que el adolescente
vive con un solo progenitor, a igualdad de otros factores. Las probabilidades mas
altas de consumo se dan en los hogares monoparentales encabezados por el padre.
Por ejemplo, la razén de probabilidad de que un chico adolescente consuma hachis
es, por término medio, un 51% mds alta en este tipo de hogar que en uno en que el
adolescente vive con sus dos progenitores; entre las chicas, es un 92% mayor. Hay
que subrayar, sin embargo, que este tipo de hogares constituyen una fraccién muy
pequefia de los hogares monoparentales. En los hogares monoparentales encabe-
zados por una mujer, la predisposicién a consumir sustancias psicoactivas es algo
menort, pero todavia significativamente diferente a la que se observa en hogares con
dos progenitores. Por ejemplo, la razén de probabilidad de que un chico haya con-
sumido cocaina es un 54% mas alta en un hogar monoparental encabezado por una
madre que en un hogar biparental.’®

Una variable de control que mantiene relaciones significativas con el consumo
de sustancias psicoactivas ilegales es la situacion laboral del adolescente. A igualdad
de otras condiciones, estar trabajando y disponer de ingresos propios incrementa
la probabilidad del consumo. En la mayoria de hogares espafioles, los ingresos que
obtienen los jovenes mediante el trabajo son de libre disposicién. El uso que hacen

de ellos puede entrafar, en ocasiones, riesgos para su salud.

58. Se observan, asimismo, diferencias significativas en la proclividad al consumo de sustancias psicoactivas ilegales entre
los chicos y chicas que viven en una familia reconstituida y aquellos que viven junto a sus dos progenitores.
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Tabla 5.6. Consumo de sustancias psicoactivas entre jévenes
de 14 a 18 afios

Variables independientes

Ha consumido alguna vez Estudios de la madre Inmigracion

Familia monoparental:

Familia monoparental:

encabezada por una madre encabezada por un padre

Variables de control

Familia reconstituida Adolescente trabaja

Mujer +® - +

Hombre + - +

Mujer - +

Hombre + - +

Fuente: Elaboracin CIIMU a partir de los datos de ESTUDES_2006, Delegacion del Gobierno para el Plan
Nacional sobre Drogas.
Nota: a) La categotia ‘drogas sintéticas’ incluye éxtasis y speed.
b) Solo se indican con signo +/- los factores sociales que son estadisticamente significativos (p<0,05).

5.1.3.a. Salud mental en nifios menores de 11 afios

La salud mental no es un tema ajeno a la infancia. Al igual que los adultos, los nifios
muestran sintomas de malestar psicolégico, que resta calidad a sus vidas. Nifios y nifias
alegres y con elevada autoestima suelen convertirse en jovenes y adultos satistechos y con-
fiados en si mismos. El estado de salud mental en la infancia y la adolescencia tiene impoz-
tantes implicaciones en su conducta, su grado de implicacién en la escuela, sus resultados
educativos y, en definitiva, sus oportunidades vitales, presentes y futuras. Muchos son los
factores sociales que inciden en ese bienestar. Algunos contribuyen positivamente, prote-
giendo a nifios y adolescentes frente a presiones sociales a las que se enfrentan en el curso
de sus vidas. Otros factores tienen el efecto contrario, y pueden incrementar el riesgo de
sufrir malestar psicoldgico. Los indicadores disponibles solo permiten analizar un conjunto
limitado de expresiones de malestar.

El malestar puede tener muchas facetas. En este apartado se analizan cuatro grandes
dimensiones en que se puede expresar ese malestar: emocién, conducta, hiperactividad/

falta de atencién, y relaciones sociales. Para medir la intensidad de estos sintomas, la
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“Encuesta Nacional de Salud 2006” ofrece varias posibilidades. Para estudiar los malestares
emocionales, los responsables de la encuesta proponen un indice sintético (basado en las
observaciones del progenitor o adulto responsable del nifio que contesta la encuesta) sobre
los problemas emocionales de los nifios y nifias. El indice comprende los siguientes items:
1) se queja con frecuencia de dolor de cabeza, de estomago o de nauseas, 2) tiene muchas
preocupaciones, a menudo parece inquieto o preocupado, 3) se siente a menudo infeliz, desa-
nimado, lloroso, 4) es nervioso o dependiente ante nuevas situaciones, 5) facilmente pierde
la confianza en si mismo, y 0) tiene muchos miedos, se asusta facilmente. Los determinantes
de la variable dependiente se han estudiado con una regresion logistica multinominal, donde
el valor de referencia es no haber observado problemas emocionales. Los resultados de los
analisis realizados muestran que las nifias cuyos hogares son de clase IVb y clase V tienen una
probabilidad mas alta que las de la clase I de encontrase en el grupo con un nimero elevado

de problemas emocionales (en lugar de encontrarse en el grupo que no presenta problemas
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emocionales). La razon de probabilidad es 2,8 veces mas alta en la clase V, y un 80% mas alta
en la clase I'V entre las nifias.”” Entre los nifios, no se observan efectos significativos atribui-
bles a la clase social. Pero si se observan efectos de la estructura del hogar. Los niflos que
viven con uno de sus progenitores tienen una razén de probabilidades un 79% mas elevada
de tener problemas emocionales que los que residen en un hogar biparental.

El segundo indicador estudiado mide problemas de conducta. Al igual que en la estima-
ci6én anterior, se comparan el grupo con problemas de conducta severos con el grupo que
no tiene problemas. La variable comprende los siguientes items: 1) frecuentemente tiene
rabietas o mal genio, 2) por lo general es obediente, suele hacer lo que le piden los adultos,
3) pelea con frecuencia con otros nifios y nifias o se mete con ellos, y 4) a menudo miente
o engafla, roba cosas en casa, en la escuela o en otros sitios. Los resultados de nuevo acre-
ditan que los nifios de las clases IV, IVb y V tienen un riesgo mas elevado de encontrarse
en el grupo con mas problemas de conducta. Por ejemplo, una nifia de clase I'V tiene una
razon de probabilidades de tener problemas severos de conducta 2 veces mayor que una
de clase I, una de clase IVb 2,5 veces mayor, y una de clase 1V, 2,4 veces mayor. Entre los
niflos, las razones de probabilidad son 2,7, 1,8 y 2,2 respectivamente. Es destacable también
que los nifios que viven con uno solo de sus progenitores tienen una razén de probabilida-
des un 79% mayor que los que residen en un hogar biparental.

El tercer indicador examinado es la existencia de problemas de hiperactividad entre los
nifios y nifias de 4 a 10 afios. Integra en un indice sintético los siguientes indicadores: 1)
es inquieto, hiperactivo, no puede permanecer quieto por mucho tiempo, 2) esta continu-
amente moviéndose y es revoltoso, y 3) se distrae con facilidad, su concentracién tiende
a dispersarse. Los determinantes de esta variable (compuesta de diez valores, de menos a
mas hiperactivo) se han analizado con una regresién lineal multiple. Tanto entre los nifios
como en las nifias, se observa una mayor tendencia a la hiperactividad en las clases mas
desfavorecidas. Las diferencias con la clase I son estadisticamente significativas en la clase
111, IV, IVb y V entre los nifios, y las clases 11, I11, IV, IVb y V entre las nifias.

El cuarto indicador mide si el nifio tiene problemas con sus compafieros, ya que si tie-
nen dificultad para relacionarse con amigos pueden tener menos oportunidades de apren-
der habilidades sociales, lo que puede conducir a situaciones de aislamiento dificilmente
reversibles. La soledad en la infancia y la adolescencia tiende a generar sentimientos de baja
autoestima y satisfacciéon con la vida y una proclividad a la tristeza y depresion (Currie ef
al., 2008: 163). Aumenta también la probabilidad de sufrir acoso por parte de compafieros

(Kunstche y Gmel, 2004). El indice sintético objeto de analisis se construye a partir de los

59. En este ultimo caso, la diferencia sélo es estadisticamente significativa con un nivel de confianza del 90% (p < 0,10).
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siguientes indicadores de la ENSE 2006: 1) es mas bien solitario y tiende a jugar solo, (2)
por lo general, cae bien a los otros nifios, (3) los otros nifios se meten con él o se burlan, (4)
se lleva mejor con adultos que con otros nifios y nifias. Los determinantes de esta variable
(cuatro valores) se estudian con una regresiéon multinominal, donde el valor de referencia
es “no observa este tipo de problemas”. Los nifios y nifias de clase V tienen razones de
probabilidad significativamente mas altas de tener problemas con compafieros. Entre las
nifias también es significativa la diferencia entre la clase IVb y la I. Se observa ademas una
fuerte relacién entre el origen extranjero de esos nifios y nifias y la dimensién analizada.
Los nifios y nifias de origen extranjero tienden a presentar mas problemas con compafieros,
posiblemente asociados con problemas de integracién derivados de la estigmatizacién o

dificultades para comunicarse en la lengua de uso comun.

5.1.3.b. Salud mental en adolescentes de 11 a 15 afios.

La ENSE 2006 proporciona los mismos indicadores de salud mental para estudiar el
malestar entre los adolescentes. Los resultados de nuestros analisis ponen de manifiesto
ciertos cambios en las relaciones entre variables. Entre los 11 y 15 afios, la clase social esta
relacionada con la existencia de sintomas emocionales severos, pero sélo entre los chicos. Un
chico de clase 1V tiene un riesgo 3,1 veces mayor que uno de clase I de padecer problemas
emocionales severos. Un adolescente de la clase IVb tiene un riesgo 2,8 veces superior y uno
de clase V, 3,9 veces superior. La existencia de problemas en la vivienda también incrementa
significativamente el riesgo de problemas emocionales, tanto entre chicos como chicas.

Los problemas severos de conducta y de hiperactividad también estan relacionados con la
clase social. Una adolescente de clase IV tiene un riesgo 2,8 veces mayor que una de clase I de
padecer un problema severo de conducta; mientras que una de clase IVb tiene un riesgo 2,9
veces mayor. Entre los chicos, solo la pertenencia a la clase V incrementa ese riesgo (3,2 veces).
De igual forma, tanto en hombres como en mujeres, se observa una relacién entre clase social
e hiperactividad. Los adolescentes de las clases 111, IV, IVb y V tienden a presentar valores mas
altos en el indice de hiperactividad que los adolescentes cuyas familias pertenecen a la clase 1.

El dltimo aspecto estudiado es la relacion entre factores sociales y problemas severos
con los compafieros. Los modelos llevados a cabo demuestran que la existencia de proble-
mas de ese tipo estd relacionada con la clase social entre las adolescentes mujeres, y con la
condicién de inmigrante entre los adolescentes varones. Los chicos de origen extranjero
tienen un riesgo 5,1 veces mayor que los espafioles de tener problemas severos con sus

compaferos.
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Tabla 5.7. Factores sociales asociados a la salud mental
de los menores

Variables independientes Variables de control
Problemas
de la vivienda
y entorno préximo

Clase social
desfavorecida @

indice de apoyo social

Infancia ®) 1
y afectivo

Inmigracion

Familia monoparental

Madre trabaja Menores en el hogar

Mujer +0 + 3

Hombre +

Mujer + + -

Hombre + -

Mujer + -

Hombre

Mujer + + + -

Hombre + + + -

Adolescencia

Mujer + -

Hombre + + -

Mujer + -

Hombre + + -

Mujer + -

Hombre +

Mujer + -

Hombre + -

Fuente: Elaboracion CIIMU a partir de los datos de la ENSE_2006, Ministerio de Sanidad y Politica Social.
Nota: a) Se considera que hay un efecto de clase social cuando existen diferencias significativas entre
la clase I y alguna de las clases mas desfavorecidas (IV, IVb, y V).
b) Nifios/as de 4 a 10 afios de edad
©) Sélo se indican con signo +/- los factores sociales que son estadisticamente significativos (p<0,05).
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5.1.4. La salud en la infancia y la adolescencia: factores de riesgo y factores de proteccion

La salud en la infancia es un reflejo de las condiciones materiales y sociales en que viven el
nifio y su familia. Los resultados presentados en los apartados anteriores evidencian claramente
que la precariedad socioeconémica es el factor con consecuencias adversas para la salud infantil
mas intensas. A igualdad de otras condiciones, los nifios y nifias y adolescentes cuyos padres son
trabajadores manuales (clase IVb y clase V) tienen una probabilidad mas alta de presentar tras-
tornos fisicos y psicologicos, asi como de incurrir en habitos y comportamientos perjudiciales
para la salud. Detras de esta asociacion se adivinan diversos mecanismos explicativos. Por un
lado, las condiciones materiales en que vive el nifio (o en las que su madre desarroll6 el embara-
z0) tienen influencia sobre su salud. La precariedad econdémica impone restricciones en las opor-
tunidades de acceso a bienes y recursos favorecedores de una buena salud. Una ilustracion de
ello es el acceso las consultas odontoldgicas, que como hemos visto esta claramente relacionado
con la clase social de los progenitores. Otro factor importante son las caracteristicas del entorno
inmediato. LLos datos obtenidos ilustran la importancia que tiene vivir en entornos saludables
para los nifios. Existe una asociacion consistente de los problemas de la vivienda y los entornos
urbanos donde residen los menores con toda clase de problemas de salud, especialmente de
morbilidad. Los nifios y adolescentes que residen en viviendas que presentan problemas estruc-
turales (como superficie escasa, ruido o agua de mala calidad), situadas en entornos insalubres
(falta de higiene en las calles o contaminacién del aire) y poco atractivos (malos olores o escasez
de zonas verdes) tienen una probabilidad m4s alta de desarrollar enfermedades crénicas o de
tener problemas de salud que limiten su actividad habitual.

Un segundo mecanismo que explica la asociacion entre clase social y problemas de salud en
la infancia y la adolescencia tiene que ver con estilos de vida asociados a las trayectorias educa-
tivas de los progenitores o su participacién en subculturas donde las practicas “saludables” son
vistas (0 no) como conductas “apropiadas para gente como nosotros”. Una formacion sélida
favorece que se entiendan los mecanismos que relacionan hébitos y problemas de salud y se
conozcan mejor las estrategias para protegerse frente a los riesgos contra la salud. Desde un
punto de vista estadistico, existe una fuerte correlacion entre la clase social de los padres y su
nivel educativo. Esto sugiere que el fuerte efecto de clase social observado sobre algunos pro-
blemas de salud y habitos de los menores deba atribuirse —al menos en parte— al nivel educativo
de sus progenitores. De hecho, si se incluye el nivel educativo de los progenitores en los modelos

60

estadisticos desarrollados,” el efecto de la clase social se atentia en muchos casos (aunque no

suele desaparecer por completo).

60. Los resultados de esta operacién no se presentan aqui, pero estin disponibles para cualquier investigador que los quiera
solicitar.
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Los resultados presentados en las secciones anteriores evidencian que, al margen de
los factores propiamente econémicos, las desigualdades en salud estan relacionadas con
otras dimensiones que, como se apuntd en el Informe de la Inclusion Social en Espania 2008,
contribuyen a configurar nuevas formas de exclusién social: la condicién de inmigrante y
la monoparentalidad. A diferencia de la “clase social”, nos hallamos ante “nuevos” facto-
res de desigualdad y exclusién, que cobran importancia en un contexto de grandes trans-
formaciones sociales. La llegada de un flujo migratorio intenso y constante ha marcado
profundamente las dindmicas de exclusioén en nuestro pafs: una parte esencial del espacio
de la exclusién econdémica y laboral es étnicamente diferente o es petrcibido como tal. Esta
exclusion tiene importantes implicaciones en las relaciones entre los inmigrantes y el resto
de la sociedad, en la percepcioén que los primeros tienen de si mismos y sus sentimientos
de autoestima. El hecho de que nifios y adolescentes inmigrantes presenten mayores pro-
blemas de integracién con sus compafieros es sintomatico de las dificultades que afrontan
en su proceso de adaptacioén al nuevo pais. Igualmente preocupantes son algunos de los
habitos poco saludables que se detectan con mayor frecuencia en las poblaciones infantiles
y adolescentes de origen extranjero. Los menores de origen inmigrante tienden a realizar
menos ejercicio fisico y la probabilidad de que su dieta sea desequilibrada es mas alta
(especialmente entre los chicos). Esto se traduce, a igualdad de otras condiciones, en mas
riesgo de obesidad. Detras de este fendmeno hay que buscar, posiblemente, limitaciones en
el acceso a oportunidades para realizar ejercicio fisico con regularidad (por falta de instala-
ciones en los lugares donde residen, barreras culturales, etc.) y, quizas, déficits de atencion
parental hacia la alimentacion de sus hijos (provocados por jornadas laborales draconianas,
horarios asociales o la misma desestructuracion familiar que se produce a veces en el curso
de un proyecto migratorio). Las consecuencias de estos problemas no se limitan al bienes-
tar inmediato de estos menores sino que, a largo plazo, pueden ahondar la brecha social
entre inmigrantes y poblacién autdctona, al solaparse los problemas de salud con otra clase
de riesgos y desventajas que los jovenes de origen inmigrante experimentan en el ambito
educativo o en los procesos de insercién laboral.

Por otra parte, las transformaciones acaecidas en la familia en las sociedades postindustri-
ales han contribuido a un cierto deterioro de la capacidad integradora de la familia, que puede
expresarse en forma de problemas de salud. La evidencia presentada sugiere que algunos
trastornos (especialmente psicolégicos) estain mas extendidos en los hogares monoparentales,
a igualdad de otras condiciones. Entre los nifios y adolescentes que viven en un hogar mono-
parental se observan también con més frecuencia algunos habitos y practicas perjudiciales

para la salud. Quizas la practica mas preocupante sea la mayor proclividad al consumo de
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substancias psicoactivas ilegales durante la adolescencia entre los chicos y chicas que no viven
con sus dos progenitores. El hecho de que un nimero creciente de nifios y adolescentes pasen
algin perfodo de sus vidas en un hogar monoparental o reconstituido representa un horizon-
te donde los riesgos para la salud de los menores se pueden incrementar.

Pese al gran calado de estas transformaciones, la “atmosfera familiar” sigue siendo
un factor de proteccién de importancia crucial frente a riesgos. De acuerdo a un informe
reciente de la OMS, la inmensa mayoria de los nifios y nifias espafioles mantienen relacio-
nes de cercania, afectiva y comunicativa, con sus padres. Los resultados obtenidos en los
analisis realizados demuestran que el indice de apoyo afectivo del progenitor o la persona
responsable que realiza la entrevista estd muy relacionado con diversos aspectos de la salud
del menor, especialmente con su estado de salud mental. Este dato sugiere que climas fami-
liares calidos, donde los niveles de comunicacién entre los miembros de la familia son altos
y las muestras de afecto frecuentes, son también beneficiosos para la salud del menor. El
“capital social” de las familias protege frente a ciertos riesgos de morbilidad en la infancia y
la adolescencia, incide positivamente en la salud mental del menor, y promueve en el menor

actitudes y comportamientos responsables desde el punto de vista de su salud.

Grafico 5.2. El capital social de las familias como factor
de proteccién de la salud de los menores
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Grafico 5.2. El capital social de las familias como factor
de proteccién de la salud de los menores (continuacion)
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Grafico 5.2. El capital social de las familias como factor
de proteccién de la salud de los menores (continuacion)
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Fuente: Elaboracion CIIMU a partir de los datos de la ENSE_2006, Ministerio de Sanidad y Politica Social.
Nota: a) Se compara la categorfa "tener problemas de conducta severos" tespecto a "no tener
problemas de conducta".

Un ultimo aspecto a destacar es el papel del trabajo de la madre. Los datos sugieren
que el trabajo femenino remunerado, que durante mucho tiempo se creyé que podia per-
judicar la salud del menor, no suele tener efectos significativos sobre su salud, a igualdad
de otras condiciones. En las escasas ocasiones en que se observa una relacion estadistica,
el efecto es beneficioso. Este dato cobra importancia si se calibra a la luz de algunos de
los resultados obtenidos en el Informe de la Inclusion Social en Espaia 2008. En la edicién
anterior del informe evidenciabamos que el empleo de las madres es uno de los princi-
pales mecanismos de proteccion frente a la pobreza. En los contextos laborales actuales,
las contribuciones econémicas que realizan las mujeres son fundamentales para mantener
a muchas familias por encima del umbral de la pobreza. Esta doble vertiente del trabajo
de las madres refuerza la hipétesis de que se trata de una de las principales herramientas

de lucha contra la exclusion social en la infancia.
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5.2. Desigualdades de salud en la juventud

Desde un punto de vista fisico, la juventud es, aparentemente, un periodo dlgido en
la vida de las personas. La inmensa mayoria de los jévenes entrevistados en las encuestas
declaran que su salud es buena o muy buena (cerca del 80%). Esta constatacién contrasta
con tépicos que presentan a la juventud asediada por toda clase de peligros graves para su
salud, derivados muchas veces de comportamientos irresponsables.

La salud de los jovenes tiene varias caras. Las principales causas de mortalidad son
“externas”, ya que no mueren como consecuencia de procesos bioldgicos endégenos. Se
trata de una mortalidad inducida, ya sea por peripecias vitales en que se ven envueltos
(como, por ejemplo, un accidente de trafico o laboral), un habito (el abuso de sustancias
psicoactivas) o por ellos mismos (a través del suicidio). Las causas externas representan
el 61% de las muertes en Espafa de jévenes de 16 a 29 afios en 2005. Los accidentes con
vehiculos a motor son la principal causa de muerte, y representan el 32% del total. Les sigue
el suicidio, con el 9,9%.

Las causas “externas” no son, sin embargo, las principales causas de hospitalizacion de
los jovenes. Las complicaciones por parto y embarazo son, con una diferencia considerable,
el motivo principal de ingreso hospitalario. Entre los chicos jévenes, la principal causa de
hospitalizacién son enfermedades del aparato digestivo, especialmente por apendicitis y
hernia inguinal. En comparaciéon con otros grupos de edad, hay solo tres grupos de enfer-
medades en los que la prevalencia de hospitalizacién de los jévenes se sitiia por encima de
la media poblacional: las complicaciones del parto y embarazo, las enfermedades de la piel
y las anomalias congénitas (Comas en Informe de la Juventud en Espaiia 2008: 48-49).

En general, en términos comparativos con otros grupos, los/las jovenes presentan tasas
bajas de morbilidad por causas “internas”. Menos de un 1% de los jévenes (tanto hombres
como mujeres) declara haber tenido una enfermedad crénica grave (embolia, tumores
malignos, infarto de miocardio...). Las enfermedades mas comunes son dolencias y afecci-
ones molestas, pero que entrafan riesgos limitados, como son el dolor de espalda crénico
cervical o lumbar, o las alergias cronicas (que superan el 10%). Entre las mujeres (especial-
mente entre las de 25 a 34 afios) se observa, asimismo, una prevalencia alta de migrafias o
dolores de cabeza frecuentes, varices en las piernas y depresion. El riesgo de mortalidad o

internamiento por este tipo de enfermedades es muy bajo.
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Tabla 5.8. Enfermedades crénicas o de larga duracion

en la poblacion de 16 a 34 afios

Hombres

Enfermedades cronicas:

16-24 anos

25-34 aios

16-24 aios

25-34 aios

4,9 1 17 23
34 35 4,9 53
2,6 6,2 7.2 11
1,3 4,2 2,6 2,0
1,2 2,9 1.6 6.8
1.0 24 79 18
0,9 4,5 2,9 35
0,8 4,1 2,5 34
0,7 0,9 6,1 6,7
0,5 2,5 1.6 48
0,5 0,4 0,8 1.1
0,4 0,7 2,0 23
03 1,9 0.8 1.7
03 11 6,0 6,8
0.2 4,2 0,5 09
0,2 0,2 0,1 0,5
0,1 0,6 0.3 0,2
0,1 0,3 0,2 0,3
0,1 0,1 0,7 0,6
0,0 0,4 0,0 0,1
0,0 0,0 0,0 0,0
0,0 0,2

0,5 0,6

Fuente: Elaboracion CIIMU a partir de los datos de la ENSE_2006, Ministerio de Sanidad y Politica Social.
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5.2.1.a. Morbilidad en jévenes

Al igual que sucede con la poblacién menor, la morbilidad de los jovenes de 16
a 34 afios esta relacionada con factores de desigualdad y exclusion. En este sentido,
la clase social y sus correlatos tienen una influencia estadistica significativa sobre
diversos problemas de salud en la juventud. Las condiciones de precariedad y des-
ventaja en que se encuentran los miembros de las clases trabajadoras afectan negati-
vamente a su estado de salud.

Una ilustracion clara de la importancia de la desigualdad por clase social es el
riesgo de sufrir una enfermedad crénica durante la juventud. Como hemos tenido
ocasién de comprobar, los jévenes pueden experimentar una gran variedad de enfer-
medades cronicas, aunque s6lo unas pocas presentan una prevalencia relativamente
alta. E1 43% declaran que en los dltimos doce meses han padecido una enfermedad
o dolencia de larga duracién. La mayorfa de estas enfermedades son pequefios acha-
ques que no entrafian riesgos de mortalidad u hospitalizacién en el corto plazo. Sin
embargo, algunas de estas dolencias y trastornos pueden agravarse con el paso del
tiempo si no reciben tratamiento efectivo o no remite la causa que los provoca.

Algunos/as jévenes sufren dolencias crénicas o sospechan que padecen una
enfermedad crénica y asf lo declaran, aunque no haya sido diagnosticada por un
médico. Es posible que incluso se automediquen.® En la muestra de la ENSE 2000,
el 4,8% de las personas de 16 a 34 afios declaran que han padecido una enfermedad
o dolencia crénica en los ultimos doce meses, aunque admiten que no ha sido diag-
nosticada por un médico; el 10,6% declaran que existe un diagnéstico médico, pero
que no estan tomando medicacién; y el 26,2% declaran que padecen una enfermedad
o dolencia crénica que ha sido diagnosticada y que reciben medicaciéon. Para deter-
minar la influencia de los factores de desigualdad y exclusion, se ha construido un
modelo de regresién logistica multinominal, donde la variable de referencia son los
jévenes que no padecen ninguna enfermedad o problema de salud crénico (58%) y
los grupos de comparacién son los descritos.

A igualdad de otras condiciones, los chicos jévenes de origen inmigrante tienden
a mostrar mejor salud que los autéctonos; los inmigrantes tienen una razén de pro-
babilidades un 83% mas baja de tener una enfermedad crénica diagnosticada por la
que no toman medicamentos, y un 77% mas baja de tener una enfermedad crénica
por la que toman medicamentos. Sin embargo, no existen diferencias con jévenes

espafioles en la probabilidad de tener enfermedades no diagnosticadas (el coeficien-

61. También es posible que este colectivo exprese una forma de malestar difuso y no necesariamente un problema biomédico.
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te es positivo, pero no significativo). Esto podria estar sugiriendo que, a igualdad

de otras condiciones, entre los jévenes de origen inmigrante existe una utilizacién Grdfico 5.3. Probabilidad de tener enfermedades crénicas, segun el estado
menor del sistema sanitario para tratar sus enfermedades de caricter cronico. Entre de la vivienda y el entorno préximo (Personas de 16 a 34 arios de edad)
las mujeres nacidas en Espafla y las nacidas en un pais extranjero (no desarrollado) Hombres
no se aprecian diferencias significativas. L2 R
En cuanto al efecto de la clase social en el riesgo de tener enfermedades cronicas, 1 T
solamente se observan diferencias significativas en las mujeres. Estas diferencias son Gk e
notables, pero no existe una clara graduacién de clase. Las mujeres de clase 11 tienen S
una razén de probabilidades 5,3 veces mas alta que la clase I de declarar que tienen o
60
s . . . , ©
una enfermedad crénica que no ha sido diagnosticada, y un 44% mas alta de tener =
. . . . © 50
una enfermedad crénica diagnosticada por la que toman medicamentos. Las clases S
. . . L. & 40
IV, IVb y V tienen un riesgo alto de declarar que tienen una enfermedad crénica
no diagnosticada (3,8 veces mayor que la clase I en la clase V y 3,4 en la clase IV y 0
IVD), pero no se observan diferencias con la clase I en enfermedades que requieren 20
diagnéstico y tratamiento. Entre los hombres, existen diferencias por clase algo mas 10
acentuadas cuando lo que se analiza es si esas enfermedades han limitado de alguna 0
. . ., . L Baj Alt
forma sus actividades habituales. Los jovenes de clase V tienden a sufrir mas proble- e L 0
Indice de problemas de vivienda y entorno préoximo
mas de salud “que los ha limitado en sus actividades habituales en los ultimos doce
meses” que los de clase I (la razén de probabilidades es un 71% mas alta).®* El estado Mujeres
de la vivienda y el entorno préximo inciden significativamente sobre la probabilidad o B
de tener una enfermedad crénica y de que ésta origine limitaciones en la actividad. %
Las malas condiciones de la vivienda o el entorno incrementan esos riesgos de forma 80
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indice de problemas de vivienda y entorno préximo

Categoria 2: Personas que declaran tener una enfermedad de larga duracién no diagnosticada
Categoria 3: Personas que declaran tener una enfermedad de larga duracién diagnosticada para la que no se medican

Categoria 4: Personas que declaran tener una enfermedad de larga duracién diagnosticada y para la que toman medicacion

Fuente: Elaboracién CIIMU, a partir de los datos de la ENSE_2006, Ministerio de Sanidad y Politica Social.

62. La diferencia es estadisticamente significativa al 10%.
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Repasando algunas de las enfermedades y problemas de salud, se advierten dife-
rencias en la prevalencia por clase social, sobre todo en los problemas de salud mas
comunes. Por ejemplo, las mujeres de clase IVb tienen una razén de probabilidades 2,4
veces mayor que las de clase I de padecer un problema de tensién alta y 2,3 de sufrir
varices. Los jovenes y las jovenes que pertenecen a las clases desfavorecidas tienden a
padecer mas a menudo dolores de espalda que la clase 1. También existen diferencias
significativas en la salud bucodental. Entre las mujeres, la probabilidad de que declaren
que les faltan muelas es mayor en las clases 111, IV, IVb y V. Entre los varones es mayor
en las clases IV, IVb y V. A igualdad de clase, los problemas de la vivienda y el entorno
son un potente factor explicativo de la variabilidad en salud. Las malas condiciones en
la vivienda estin significativamente relacionadas con padecer migrafias y dolores de
cabeza frecuentes, alergias o varices (estas dos ultimas, en mujeres).

Capitulo aparte merece la obesidad. A igualdad de condiciones, la obesidad es mas
comun en las clases mas desfavorecidas. El efecto atribuible a la clase social, después de
controlar otras variables, es mds fuerte entre mujeres que entre hombres. Entre estos,
los de clase IV y clase IVb tienen razones de probabilidades mds altas de ser obesos

(73% y 95%, respectivamente). Entre las mujeres, las jévenes de clase IVb tienen una

Gréfico 5.4. Probabilidad de ser obeso segun sexo y clase social
(Personas de 16 a 34 anos)

§ p=o==sosos0msseosos0s0500020020025055505 550225552555 5505 52055955555 5555055 20559505 00

9

Probabilidad

Clase | Clase Il Clase llI Clase IV Clase IVb Clase V

=+ Hombres  =#— Mujeres
Fuente: Elaboracion CIIMU, a partir de los datos de la ENSE_2006, Ministerio de Sanidad y Politica Social.

Nota: Los puntos correspondientes a los valores de cada clase social que tienen un tamafio mayor
indican que las diferencias son significativas con la clase L.
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raz6n de probabilidades 5,2 veces mayor de ser obesas, mientras que las de clase V
tienen una razén de probabilidades 4,1 veces mas elevada.

Entre los jovenes, en comparaciéon con otros grupos de edad, el desempleo tiene
una asociacién estadistica poco robusta con la morbilidad fisica. Cuando se observan
efectos significativos, éstos son mayores para los hombres. Por ejemplo, los jovenes
desempleados tienen un riesgo un 45% mas alto de padecer una enfermedad crénica
diagnosticada para la que toman medicamentos. También tienen una razén de proba-
bilidades de ser obesos un 86% mayor que los jovenes que trabajan. Es muy posible
que esta asociacion estadistica sea, en parte, el producto de procesos de “seleccion”.
Desde este punto de vista no es el desempleo el que provoca problemas de salud, sino
viceversa. Hs también posible que ambos (desempleo y mala salud) sean el producto de
terceras variables no controladas en el modelo (como podrtia ser, por ejemplo, algun
rasgo de la personalidad que predispone al desempleo y la mala salud). En el caso
de la obesidad es bastante probable que el trastorno preceda al desempleo, y pueda
incluso contribuir a incrementar la probabilidad de que éste se produzca, en lugar de
que suceda lo contrario. Es dificil controlar los efectos de seleccion a falta de datos
longitudinales que permitan estimar en qué medida los problemas de salud se inician
o acentian como consecuencia del desempleo.®

La situacién de convivencia tiene efectos menores, pero que presentan cierto inte-
rés. Los jovenes solteros tienden a presentar mejor salud que las personas que viven en
pareja. El efecto es mas evidente en las mujeres, que presentan menos enfermedades
cronicas tanto las no diagnosticadas como las que si, estén siendo medicadas o no. La
diferencia en razones de probabilidad es mas alta en enfermedades que no acarrean
medicacién. Las personas jovenes solteras tienen también una probabilidad mas baja

sufrir obesidad.

63. En paises que disponen de estudios longitudinales de larga duracion, existe evidencia de un efecto directo del desempleo
sobre la salud. Por ejemplo, con datos del 1958 British Cohort Study, Montgomery ¢/ a/. (1996) muestran que un episodio
de desempleo reciente desencadena procesos de deterioro de la salud mental, independientes de la situacién previa en que
se encontrara la persona. El desempleo provocaba un deterioro de la situacion psicolégica, incluso entre quienes no habian
experimentado problemas en el pasado.
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Tabla 5.9. Factores sociales asociados a la morbilidad
de las personas jovenes (16 a 34 afios)

Variables independientes

Classe social | Inmigracion | Desempleado/a = Soltero/a | Problemas de indice de
desfavorida(® la vivienda apoyo social

y entorno y afectivo
préximo

Enfermedades crdnicas:

No diagnosticada

Mujer +® - + -

Hombre - + -

Diagnosticada pero no toma medicacion

Mujer - +

Hombre - -

Diagnosticada para la que toma medicacién

Mujer + = + -
Hombre - + + -
Mujer + -
Hombre + + -
Mujer + - -
Hombre + - + - -

Fuente: Elaboracion CIIMU a partir de los datos de la ENSE_2006, Ministerio de Sanidad y Politica Social.

Nota: a) Se considera que hay un efecto de clase social cuando existen diferencias significativas entre la
clase I y alguna de las clases mas desfavorecidas (IV, IVb, y V). Un signo positivo indica que las
clases desfavorecidas tienen una probabilidad mas alta que las clases mas acomodadas de que se
produzca el fenémeno descrito.

b) Solo se indican con signo +/- los factores sociales que son estadisticamente significativos (p<0,05).

5.2.2. Habitos y conductas en jévenes

Los habitos y conductas saludables son fundamentales para preservar una buena salud
a lo largo del ciclo vital. Durante la infancia y la adolescencia se observaron diferencias
considerables en aspectos cruciales para prevenir el desarrollo de trastornos y afecciones a

medio y largo plazo. Como observabamos al analizar las etapas mas prematuras de la vida
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humana, durante estos periodos se aprenden habitos —algunos saludables, otros perjudicia-
les para la salud— que tienden a mantenerse en etapas posteriores de la vida. La pervivencia
a lo largo del tiempo de esos habitos y conductas tiene un efecto poderoso sobre la salud.
Los habitos de los nifios y nifias de hoy determinan en gran medida la salud de las personas
adultas en el futuro.

Los problemas de caries dental afectan a la inmensa mayoria de las personas adultas en las
sociedades industrializadas (OMS, 2003). Los problemas dentales en la vida adulta dependen
de que se observen, de forma consistente, habitos de limpieza de las piezas dentales a lo largo
de toda la vida. Como se sefial6 antes, eso pasa por cepillarse los dientes al menos una vez
al dfa. Durante la juventud, siguen existiendo diferencias muy significativas en la frecuencia
con que las personas se cepillan los dientes por clase social. Entre los hombres, la razén de
probabilidades de que los jévenes no se cepillen los dientes a diario es 5,2 veces mas alta en

la clase V que en la I. Entre las mujeres de clase V es 15,9 veces mas alta.

Grafico 5.5. Probabilidad de no cepillarse los dientes a diario,
segun sexo y clase social (Personas de 16 a 34 afos)

Probabilidad

Clase | Clase Il Clase llI Clase IV Clase IVb Clase V

=+ Hombres  —#— Mujeres

Fuente: Elaboracion CIIMU, a partir de los datos de la ENSE_2006, Ministerio de Sanidad y Politica Social.
Nota: Los puntos correspondientes a los valores de cada clase social que tienen un tamafio mayor
indican que las diferencias son significativas con la clase I.
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Los chicos jove-
nes de la clase IV
tienen una razéon
de probabilidades
de fumar un 49%
mayor que los de
clase |, los de clase
IVb un 57% mayor,
y los de clase V, un
75%.

Seria un error dar
por sentado que los
habitos perjudicia-
les se concentran
irremisiblemente en
los grupos sociales
mas vulnerables.
Los datos eviden-
cian que los jovenes
de origen extranje-
ro tienen una pro-
babilidad mas baja
de ser fumadores.
También ponen de
manifiesto que las
clases desfavore-
cidas tienen una
probabilidad mas
baja de consumir
alcohol en exceso.

Un segundo capitulo beneficioso para la salud a lo largo de la vida es la realizacion
de ejercicio fisico. Hemos analizado aqui en qué medida existen diferencias en la rea-
lizacién de ejercicio fisico explicadas por los factores sociales examinados. Para ello
se ha construido un modelo de regresién multinominal, cuyo valor de referencia es no
realizar ningun ejercicio fisico y las categorias alternativas “hacer ejercicio fisico lige-
ro” y “hacer ejercicio moderado o intenso”. Los resultados corroboran algunas de las
conclusiones obtenidas al analizar el mismo item durante la infancia y la adolescencia.
Las clases desfavorecidas realizan menos ejercicio fisico, sobre todo moderado o inten-
so. Por ejemplo, las mujeres jovenes de clase V tienen una razén de probabilidades de
realizar ejercicio fisico a intensidad moderada o alta tres veces menor que las mujeres
de clase I, y la tienen un 64% mas baja de realizar ejercicio a intensidades ligeras.

El consumo de tabaco es la causa principal de mortalidad por cancer de pulmédn.
Los costes sanitarios asociados a los tratamientos son enormes. La evidencia analiza-
da pone de relieve que el consumo es mayor en las clases mas desfavorecidas (sobre
todo en la clase IV, IVb y V). Los chicos jovenes de la clase IV tienen una razoén de
probabilidades de fumar un 49% mayor que los de clase I, los de clase IVb un 57%
mayor, y los de clase V, un 75%. Entre las mujeres, se observan diferencias estadisti-
camente significativas entre la clase I y las clases II, I11, IV, IVb y V.

Ahora bien, seria un error dar por sentado que los habitos perjudiciales se con-
centran irremisiblemente en los grupos sociales mds vulnerables. Los datos eviden-
cian que los jévenes de origen extranjero tienen una probabilidad mas baja de ser
fumadores. También ponen de manifiesto que las clases desfavorecidas tienen una
probabilidad mas baja de consumir alcohol en exceso. La razén de probabilidades de
que un chico joven de clase V consuma cantidades peligrosas de alcohol es el 55%
menor que un joven de clase I; la de que lo haga una mujer de la misma clase social
es un 91,2% mas baja. La ENSE 2006 no nos proporciona la posibilidad de analizar

cémo se distribuye socialmente el consumo de otras sustancias psicoactivas.
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Tabla 5.10. Factores sociales asociados a los habitos
de las personas jovenes (16 a 34 afios)

Variables independientes

Classe social | Inmigracion | Desempleado/a | Soltero/a = Problemas de indice de
desfavorida®@ lavivienda | apoyo social

y entorno y afectivo
préximo

No cepillarse los dientes a diario:

Mujer +® - + -

Hombre + - + -

Hacer ejercicio fisico

Mujer - + +
Hombre - +
Mujer + - -
Hombre + - -

Consumo peligroso de alcohol

Mujer - - +

Hombre - - - +

Fuente: Elaboracion CIIMU a partir de los datos de la ENSE_2006, Ministerio de Sanidad y Politica Social.

Nota: a) Se considera que hay un efecto de clase social cuando existen diferencias significativas entre la
clase I y alguna de las clases més desfavorecidas (IV, IVb, y V). Un signo positivo indica que
las clases desfavorecidas tienen una probabilidad mds alta que las clases mas acomodadas de
que se produzca el fenémeno descrito.

b) Solo se indican con signo +/- los factores sociales que son estadisticamente significativos (p<0,05).

5.2.3. Salud mental

Para analizar la salud mental se utilizan dos indicadores. El primero es un indice propor-
cionado por la ENSE 20006, derivado de la escala Goldberg, Permite detectar sintomas de
malestar emocional, falta de confianza en uno mismo, ansiedad y depresion. Hemos concen-
trado el analisis en las formas mds severas de malestar, teniendo como referencia a las perso-

nas que no presentan ningun sintoma de malestar.** El segundo indicador mide si la persona

64. El término “malestar psicol6gico severo” no hace referencia a trastornos mentales graves o severos (TMG o TMS) que
no se pueden discriminar con los indicadores de la escala Goldberg. Registran sintomas que estin ubicados en el espectro
depresion-ansiedad.
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Los hombres jéve-
nes desempleados
tienen un riesgo
2,4 veces mayor de
haber sido diagnos-
ticados por depre-
sion o trastorno
mental que los que
trabajan.

Las situaciones de
malestar estan muy
relacionadas con las
vicisitudes familia-
res, y afectan mas a
las mujeres.

padece depresion, ansiedad o algin otro trastorno mental que haya sido diagnosticado por
un médico.

Los resultados obtenidos sugieren que existen diversas fuentes de malestar, diferenciadas
por sexo, y que este puede venir provocado por la situacién de clase social, aunque con un
efecto limitado. Las mujeres jovenes de clase V tienen una razén de probabilidades un 58%
mas alta que las mujeres de clase 1 de presentar un cuadro severo de sintomas de malestar.
Entre los hombres no se observa un efecto estadisticamente significativo de la clase social.
El desempleo tiene una influencia considerable sobre el malestar, sobre todo en los hombres.
Los hombres desempleados tienen un riesgo 2,4 veces mayor de presentar un cuadro severo
de malestar que los hombres que trabajan. Las mujeres desempleadas tienen una razén de
probabilidades un 37% mas alta. LLa mayor prevalencia del malestar en los hombres en situ-
acion de desempleo se confirma si se analiza el segundo indicador examinado. Los hombres
jovenes desempleados tienen un riesgo 2,4 veces mayor de haber sido diagnosticados por
depresion o trastorno mental que los que trabajan. No existen diferencias significativas en ese
riesgo de depresion o trastorno mental entre mujeres en situacion de empleo y paro.

Las situaciones de malestar estin también muy relacionadas con las vicisitudes famili-
ares, y afectan mads a las mujeres. El riesgo de sufrir malestar severo es 2,7 veces mayor en
las mujeres divorciadas (que no viven en pareja) que en las que estan casadas o cohabitan.
La diferencia entre hombres divorciados y los que conviven en pareja no es significativa.
Sin embargo, cuando se examina la depresion diagnosticada por un médico durante la
juventud, la relacion se invierte. Los hombres divorciados tienen una razon 4,4 veces mas
alta que los que conviven en pareja de haber sido diagnosticados con una depresion. Entre
las mujeres se observa una correlacion positiva entre divorcio y depresion diagnosticada,
pero no es estadisticamente significativa.

Los jévenes de origen extranjero (hombres y mujeres) tienen una probabilidad mas alta
de presentar sintomas de malestar severo (aproximadamente un 40% mas alta que los jove-
nes nacidos en Espafia). Sin embargo, eso no se refleja en la probabilidad de que su males-
tar haya sido diagnosticado por un médico, sino que sucede lo contrario. Los hombres de
origen inmigrante tienen un riesgo 2,3 veces menor que los jovenes nacidos en Espafa de
padecer un trastorno mental diagnosticado. Las mujeres presentan un riesgo un 86% mas
bajo. Es dificil saber qué encierra esta paradoja. Una hipétesis plausible es que los inmi-
grantes encuentren dificultades para utilizar los servicios sanitarios cuando los necesiten, o
alberguen, en algunos casos, reticencias culturales para buscar tratamiento a problemas de

naturaleza psicoldgica a través de los servicios sanitarios existentes.
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Tabla 5.11. Factores sociales asociados a la salud mental de las
personas jovenes (16 a 34 ainos)

Variables independientes

Clase social Inmi- Desem- | Soltero/a | Divorciado/a | Problemas de | indice de
desfavorecida(@ gracion | pleado/a o separado/a | lavivienda apoyo

solo/a y entorno social y
préximo afectivo

Sintomas de malestar severo

Mujer +® + + - + + -
Hombre + + + -
Mujer + - + -
Hombre - + + + -

Fuente: Elaboracion CIIMU a partir de los datos de la ENSE_2006, Ministerio de Sanidad y Politica Social.

Nota: a) Se considera que hay un efecto de clase social cuando existen diferencias significativas entre la
clase I y alguna de las clases mas desfavorecidas (IV, IVb, y V). Un signo positivo indica que las
clases desfavorecidas tienen una probabilidad mas alta que las clases mas acomodadas de que se
produzca el fenémeno descrito.

b) Sélo se indican con signo +/- los factores sociales que son estadisticamente significativos (p<0,05).

5.2.4. Percepcion subjetiva de la salud

Como se apunt6 en el capitulo 3, la percepcion subjetiva de la salud refleja bastante bien
sus dimensiones objetivas. En buena medida, depende de los mismos determinantes soci-
ales que los factores que explican otras dimensiones de la salud de las personas. Durante
la juventud, es poco habitual que las personas declaren tener un estado de salud subjetivo
deficiente. En este apartado se ha analizado la influencia de la clase social, la condicién de
inmigrante, el desempleo y la situacién de convivencia, sobre una variable dicotémica que
estima si la persona tiene un estado de salud subjetivo deficiente (eso es, declara que su
salud es regular, mala o muy mala).

Los resultados concuerdan basicamente con la imagen obtenida a partir de otros mode-
los. A igualdad de condiciones, las clases desfavorecidas tienen una probabilidad mas alta
de tener un estado de salud subjetivo deficiente, tanto entre los hombres como entre las
mujeres. Al margen de este factor, el Gnico factor social que influye de forma significativa

sobre la variable analizada durante la juventud es el desempleo, pero solo en los varones.
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Estos, cuando estan desempleados, tienen una razén de probabilidades de declarar que
su estado de salud es deficiente un 77% mas alto que los que trabajan. Entre las mujeres
puede observarse un efecto provocado por el desempleo, pero no es significativo a niveles
convencionales.® Los datos no confirman la hipétesis de que la condicién de inmigrante y

la situacién de convivencia afecten significativamente la percepcion de la salud.

Grafico 5.6. Probabilidad de tener un estado de salud subjetiva
deficiente, segun clase social y sexo (Personas de 16 a 34 afios)

B0 Tl
25

20

Probabilidad

Clase | Clase Il Clase lll Clase IV Clase IVb Clase V

=+ Hombres  =#— Mujeres

Fuente: Elaboracion CIIMU, a partir de los datos de la ENSE_2006, Ministerio de Sanidad y Politica Social.
Nota: Los puntos correspondientes a los valores de cada clase social que tienen mayor tamafio
indican que las diferencias son significativas con la clase I.

5.2.5. La salud en la juventud: factores de riesgo y de proteccion

Los problemas de salud en la juventud, al igual que sucediera en la infancia y la ado-
lescencia, estan estrechamente relacionados con las condiciones econémicas en que viven
las personas. La clase social es un factor de primer orden para explicar la morbilidad
fisica, la salud mental y la percepcion de la salud. Las clases desfavorecidas presentan una
probabilidad mas baja de llevar a cabo actividades beneficiosas para su salud y mas alta de

incurrir en habitos perjudiciales, aunque algunos comportamientos (como el consumo de

65. Es estadisticamente significativo con un nivel de significacién de 0,10.
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riesgo de bebidas alcohodlicas) son mds frecuentes en las clases acomodadas. La salud de los
jovenes viene también determinada por las condiciones de la vivienda y del entorno en el
que residen.

El analisis de los determinantes de la desigualdad en la juventud no acredita la existencia
de diferencias significativas en enfermedades y problemas de salud objetiva entre jovenes
nacidos en el extranjero (en paises con un nivel mas bajo de renta per capita) y de origen
espafiol. Eso no significa que los jovenes extranjeros gocen del mismo nivel de salud que
los espafioles, sino solamente que las diferencias no pueden atribuirse a su condicién de
inmigrantes, sino a otros factores socioeconémicos (la clase social, la vivienda y el entor-
no donde viven o la falta de vinculos sociales). Es probable también que, en parte, haya
que atribuir la inexistencia de desigualdades a “procesos de seleccién”. La inmigracién en
Espafia es un fenémeno reciente, en el que participan fundamentalmente personas jévenes
en buen estado de salud. En este sentido, las personas embarcadas en un proyecto migra-
torio han sido “cribadas” en origen. Emigran fundamentalmente las personas en buenas
facultades fisicas para soportar las peripecias que comporta el desplazamiento y adaptacion
a un nuevo contexto social, y que estan en condiciones de realizar los trabajos fisicamente
exigentes que la sociedad de acogida a menudo les reserva.® Estos estan, en lineas genera-
les, mas sanos que los que se quedan en sus paises de origen.

No obstante, en el analisis se detectan desigualdades significativas en los niveles de
malestar psicolégico de jévenes inmigrantes y autdctonos. Los jévenes de origen inmigran-
te tienen una probabilidad m4s elevada de mostrar sintomas de malestar psicolégico severo.
Posiblemente, el origen de esos malestares es diverso. Por una parte, algunos inmigrantes
(en particular, los refugiados) arrastran traumas ligados a las causas que precipitaron su
proyecto migratorio, como un conflicto bélico, una situacién de devastacién medioambi-
ental (por sequia, epidemia, hambruna...), condiciones de pobreza extrema, etc. Por otro,
experiencias asociadas al proceso migratorio pueden provocar situaciones de incertidumbre
y ansiedad que desemboquen en formas de malestar severo. La desvinculacién de la familia
y amigos, los problemas de adaptacién a nuevas realidades, las actitudes de discriminacién
y hostilidad que en ocasiones sufren, la soledad, la falta de recursos y el fracaso en el logro
de los objetivos, crean condiciones dificiles de encajar psicolégicamente para personas jove-
nes en transito a una nueva vida (Achotegui 20006). La falta de redes de asistencia y apoyo
afectivo puede agravar estas situaciones. Abundante investigacion en paises que cuentan

con una tradicién migratoria mucho més larga que la espafiola demuestran que, si persisten

66. Es necesario también tener en cuenta que no todas las personas inmigradas tienen igual probabilidad de ser entrevista-
das. Los inmigrantes indocumentados, cuyo domicilio no figura en el padrén de habitantes, no han sido localizados para
entrevistarlos.
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en el tiempo, los problemas de estrés conducen a problemas de salud fisicos, al incrementar
la vulnerabilidad de los sistemas inmune y cardiovascular.®’

Otra cuestion a destacar es que a pesar de la mayor proclividad a presentar problemas
de malestar psicolégico severos, los jévenes de origen inmigrante tienden a declarar menos
a menudo que sus trastornos han sido diagnosticados por un médico. Es dificil determinar
si bajo esta paradoja subyace expresiones de un malestar difuso asociado al proceso migra-
torio (aunque tenga un caracter subclinico), algin tipo de barreras administrativas en el
acceso a la atencién médica, problemas de comunicacién y entendimiento para beneficiarse
de los servicios disponibles, dificultades para compatibilizar ocupacién y asistencia a la
consulta de un médico o simplemente la existencia de modelos culturales de autoatencion,
autocuidado y de itinerarios terapéuticos diferenciados. Los datos de uso diferencial de
asistencia sanitaria para tratar depresiones y otros trastornos mentales concuerdan con
otras evidencias que ponen de relieve usos diferenciales entre poblacién autéctona y extran-
jera en algunos servicios sanitarios (Regidor e al., 2008; Guinea y Moreno Fuentes, 2008,
y Fundacién Pfizer, 2008).

Otro aspecto a destacar es el papel de episodios vitales estresantes que trastocan la
vida habitual de las personas. Un primer acontecimiento vital estresante es la pérdida
de empleo. El desempleo esta asociado con dimensiones de la morbilidad, los hébitos v,
sobre todo, la salud mental. Las personas desempleadas padecen peor salud que las que
tienen empleo. A falta de estudios longitudinales, es dificil reconstruir la relacién de
causa-efecto entre desempleo y salud. Es posible que el riesgo de desempleo se incremen-
te como consecuencia de determinados rasgos de la personalidad que afecten también la
predisposicion a tener mala salud. Sin embargo, la evidencia longitudinal disponible en
otros paises pone de manifiesto que esta explicaciéon no agota la asociacién observada.
Hay razones poderosas para pensar que el desempleo puede provocar un deterioro de la
salud. Como se senal6 en el Informe de la Inclusion Social en Espaia 2008, el trabajo cumple
una funcién que va mas alld de la dimensién instrumental. Ademads de proporcionar
recursos econdémicos que posibilitan que la persona desarrolle una vida integrada, cum-
ple una serie de funciones latentes: impone una estructura temporal a nuestra vida diaria,
promueve el desarrollo de relaciones sociales con personas que no pertenecen al nicleo
familiar, favorece la adquisicion de conocimientos y habilidades, vincula a las personas
con metas de caricter social y define el estatus e identidad personal (Jahoda, 1987). El

desempleo afecta al funcionamiento integrado de la personas, a su autonomia, a su com-

67. Segin una encuesta realizada por la Fundacién Pfizer a 300 personas inmigrantes, el 20% de los extranjeros manifiesta
haber padecido algiin problema de salud cuando se establecié en Espafia, aunque sélo un 5,9 sufrié una dolencia grave
(Fundacion Pfizer, 2008: 89).
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petencia y a su autoimagen (Alvaro y Garrido Luque, 2005). Estos factores incrementan
el riesgo de que el desempleo genere malestar y que las personas que lo experimenten
puedan sufrir un paulatino deterioro de la salud. En un pais donde el estatus y la iden-
tidad masculina estan todavia estrechamente ligados a la realizacién de una actividad
laboral —mientras que entre las mujeres la vinculacion es mas débil— resulta comprensible
que la falta de empleo afecte mas intensamente al estado psicolégico de los hombres.

Un segundo acontecimiento vital estresante es el divorcio o separacion. Las personas
divorciadas y que no conviven con una nueva pareja presentan peor salud mental que las
personas casadas o que cohabitan. Las personas divorciadas conservan a menudo cicatrices
psicoldgicas y socioeconémicas provocadas por la ruptura: bajo nivel de autoestima (espe-
cialmente cuando la separacion ha sido impulsada unilateralmente por la antigua pareja),
soledad, precariedad econémica (al desaparecer una fuente de ingresos), incomprensién y
prejuicios sociales. Los efectos del divorcio no son los mismos a lo largo del ciclo vital. Las
diferencias en salud detectadas en la juventud son bastante modestas en comparaciéon con
las que se producen en etapas mas avanzadas de la vida adulta.

Como hicimos en relacién con la infancia, hay que volver a destacar el papel del
apoyo social y afectivo. Existe una relacién consistente entre el indice de apoyo soci-
al y afectivo y la mayoria de indicadores de morbilidad y salud mental. Poder contar
con personas que proporcionan afecto y asistencia en caso de necesidad tiene efectos
directos sobre la fisiologia de las personas. Los vinculos sociales contribuyen a mode-
rar el efecto dafiino que determinadas fuentes de tension ambiental provocan en el
metabolismo y que incrementan la reactividad neuroendocrina o la presion arterial en
respuesta a esos estimulos (Seeman y McEwen, 1996). El apoyo recibido tiene con-
secuencias positivas para la salud a través de la promocién de algunos habitos. Las
personas con vinculaciones solidas fuman menos y cuidan mas su salud dental. A ello
pueden contribuir las personas con las que se convive si alientan héabitos saludables
(cepillarse los dientes), disuaden de incurrir en habitos perjudiciales o animan a qui-
enes se proponen corregirse (dejando, por ejemplo, de fumar). El Grafico 5.7 ilustra
la relacién consistente entre salud (en este caso, percepcion subjetiva deficiente de la

salud) y apoyo social y afectivo.
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pio hogar familiar. Exran tiempos de estabilidad laboral, en los que los jovenes vefan mejoradas
Grafico 5.7. Probabilidad de tener una percepcién de salud deficiente sus condiciones laborales de forma paulatina, a medida que acumulaban experiencia en su
segun grado de apoyo social y afectivo (Personas de 16 a 34 afios) puesto de trabajo. Eran también tiempos en que el matrimonio era “para toda la vida”.

Todo eso ya pasé. Actualmente, la estabilidad laboral es un privilegio inalcanzable para la

COMEEESE R inmensa mayoria de las personas antes de los treinta afios, la emancipacioén de los jovenes
se aplaza y la edad media al primer matrimonio supera los 30 afos (tanto en hombres como
” en mujeres).
20 La vida adulta son los afios en que uno “se hace mayor” (sin todavia ser propiamente
- una “persona mayor”, término reservado a las personas de edades mas avanzadas). Durante
é %0 los afios de vida adulta, aumenta la tasa bruta de mortalidad. El ritmo de crecimiento de la
Kol
_'8° i mortalidad se acentta en cada periodo quinquenal, sin llegar a los ritmos vertiginosos que
& tienen lugar a partir de los setenta. A ello contribuye el incremento en la prevalencia de
10 enfermedades que entrafian riesgos de muerte —como las embolias, los problemas corona-
rios o los tumores malignos—, sobre todo entre los hombres.
ﬁ/ll’nimo Maximo

Nivel de apoyo social y afectivo

Grafico 5.8.Tasa bruta de mortalidad por periodos quinquenales,
segun sexo. Espafia 2006

= Hombres = Mujeres

Fuente: Elaboracion CLIMU, a partir de los datos de la ENSE_2006, Ministerio de Sanidad y Politica Social.
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empleo definitivo para iniciar una carrera laboral y una pateja definitiva para formar su pro- Sanidad y Politica Social. Datos disponibles en http:/ | pestadistico.msc.es/ PEMSC25 | ArbolNodos.aspx.

68. Es el valor promedio de las respuestas.
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Pero el gran protagonismo de esta etapa vital no corresponde a las enfermedades cau-
santes de la mortalidad, sino a trastornos mas comunes. A medida que pasan los aflos se
incrementa el nimero de achaques y dolencias crénicas. Un numero cada vez mds alto de
personas, sobre todo mujeres, declaran padecer algun trastorno o problema de salud que les
origina malestar. La prevalencia de algunos trastornos se dispara, los dolores de espalda se
hacen endémicos y algunos problemas poco comunes en la juventud estin muy extendidos
en la vida adulta. La hipertensién pasa de afectar al 4,5% de los hombres y el 3,5% de las
mujeres que tienen 25 a 34 afios al 35% de los hombres y el 33% de las mujeres entre 55 y
64 afios. El colesterol elevado afecta a menos del 5% de los jovenes menores de 35 afios,
pero a cerca del 30% de la personas de 55 a 64.”” La diabetes y los problemas de prostata
se hacen cada vez mas comunes entre los hombres; entre las mujeres, los problemas de
artrosis, artritis y reumatismo afectan a una de cada dos mujeres de 55 a 64 afios, y la oste-

oporosis a casi una de cada cuatro.

Tabla 5.12. Enfermedades crénicas o de larga duracién
en la poblacién de 35 a 64 afos

Hombres Mujeres
Enfermedades cronicas 35-44 45-54 45-54
afos afos anos
9,7 83 89 25 25 21
8,7 19 35 6,4 17 33
8,1 9,4 12 16 23 28
6,4 14 28 12 28 53
5.8 7.8 9.3 1 13 15
5.4 83 13 25 31 37
4,6 5.6 7.3 7 6.5 5,9
3,1 4,9 6.7 2,6 43 54

69. No hay que olvidar que estamos hablando de generaciones distintas. Probablemente buena parte de la diferencia no es
atribuible a la edad, sino a diferentes contextos de envejecimiento.
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Tabla 5.12. Enfermedades crénicas o de larga duracion
en la poblacién de 35 a 64 aios (continuacion)

Hombres Mujeres
Enfermedades crénicas 45-54 45-54
afios aiios
1,2 1,2 4,2 0,6 14 6
11 58 14 1,4 34 84
08 1,8 54 1,6 3 53
0,5 08 1,6 9.2 1 5,6
0,5 1,5 9,6
04 0.8 09 57 83 10
0.3 09 2,8 0,7 14 23
0.3 09 2,5 11 5,6 17
0.2 13 2,6 0,1 04 0,5
0.2 0,2 1,0 1,0 0,7 0,5
37 19 "

Fuente: Elaboracion CIIMU a partir de los datos de la ENSE_2006, Ministerio de Sanidad y Politica Social.

Hacerse mayor durante esos afios centrales de la vida incrementa también el uso
de los servicios sanitarios. Segun datos del “Barémetro Sanitario 2008, la proporcion
de personas que ha acudido a la consulta de un médico de cabecera en los tltimos doce meses
es del 70% entre las personas de 25 a 34 afios. Es 10 puntos mads alta (81%) entre las que
tienen entre 55 y 64 afios. Al aumentar la prevalencia de enfermedades crénicas se
incrementan también las consultas a médicos especialistas. La proporcién de perso-
nas que durante el afio acuden a un médico especialista pasa del 40% (entre 25 a 34
afos) al 54% (entre 55 y 64). Aumenta especialmente la proporcion de personas que
consultan a cardidlogos, neurélogos, y entre los hombres, a urélogos (como consecu-

encia de los problemas de la préstata). Descienden, en cambio, las vistas a urgencias,
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de la misma manera que tampoco aumentan significativamente las hospitalizaciones.
Aunque pueden afectar de forma importante a la calidad de vida de las personas, la
mayoria de los problemas que aparecen durante la edad adulta no limitan la realiza-
cién de actividades habituales ni requieren intervenciones urgentes o tratamientos
intensivos.

Como sucede en otras etapas de la vida, las enfermedades y los problemas no
se distribuyen socialmente de forma aleatoria. Algunos grupos sociales estin mas
predispuestos que otros a sufrir los achaques y trastornos que aquejan a las perso-
nas en este periodo de la vida humana. El origen de estas predisposiciones son, en
parte, los mismos factores de desigualdad que condicionan los riesgos para la salud
en otras etapas. Ahora bien, algunos factores relacionados con dimensiones sociales
que cobran importancia durante este periodo (como el ambito del trabajo o la fami-
lia) tienen una influencia mas destacada sobre la salud que en otros periodos de la

trayectoria vital.

5.3.1. Motrbilidad en la vida adulta

En lineas generales puede afirmarse que, en los anos centrales de la vida, los
efectos socioeconémicos sobre la salud son mas importantes que en la juventud,
lo que se explica por la continuidad de las circunstancias sociales a lo largo del
tiempo. La mayoria de las personas que pertenecen a una clase social o viven en un
determinado entorno durante la infancia no cambian significativamente su posicién
socioecondémica a lo largo de su transito a la vida adulta. Asi, los miembros de clases
desfavorecidas se enfrentan a menudo a un carrusel de condiciones adversas para su
salud que operan “desde la cuna a la tumba”, reforzando sus desventajas a medida
que envejecen. Los miembros de las clases desfavorecidas tienen una probabilidad
mas alta de padecer enfermedades cronicas durante la infancia, la adolescencia y la
juventud, de ser ya obesos en esas etapas prematuras, de padecer problemas de salud
mental, de vivir en malas condiciones o de incurrir en habitos perjudiciales para su
salud. Tienen también una probabilidad mas alta de trabajar en empleos que les resul-
tan poco satisfactorios, que les conceden bajo margen de control sobre el ejercicio de
su labor profesional y que les exponen a riesgos fisicos y mentales (como accidentes
laborales, contaminacién, fatiga o estrés). El encadenamiento de todas estas desven-
tajas tiene un impacto duradero en la salud, provocando que las desigualdades en

salud se acrecienten con el paso del tiempo.
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Durante la edad adulta se repiten practicamente los mismos efectos de clase social
descritos en la juventud. A ellos se suma alguno mas. Aparecen, por ejemplo, desi-
gualdades en el riesgo de sufrir alguna enfermedad crénica diagnosticada para las
que no se toma medicacién y en el riesgo de padecer alguna enfermedad diagnosti-
cada para las que si que se toman medicamentos. Asi, las mujeres de clase V tienen
un riesgo de sufrir una enfermedad cronica para la que toma medicacién 2,3 veces
mayor que las de clase 1. Los hombres de clase IVb tienen un riesgo un 31% mas alto.
Existen desigualdades estadisticamente significativas en la salud de la clase social V
y la I en el riesgo de sufrir dolor de espalda (en hombres y mujeres), en el riesgo de
tener colesterol elevado, de tener hipertension o de tener diabetes (los tres casos en
mujeres). Un efecto estadistico muy importante es el de la clase social sobre el riesgo
de obesidad, sobre todo en mujeres. Las mujeres de clase V tienen un riesgo 4,6 veces
mas alto que las de clase I de ser obesas, mientras que las de clase IV y IVDb lo tienen
3,1 veces mas alto. Los problemas de la vivienda y el entorno préximo también tienen
un efecto muy destacado sobre la probabilidad de padecer una enfermedad crénica,
de que esta haya sido diagnosticada y de que haya sido diagnosticada y se medique.

Junto a las variables socioecondémicas cldsicas aparecen otras que cobran impot-
tancia en esta etapa de la vida. Hay que destacar los efectos nocivos para la salud que
provoca la dedicacion exclusiva de las mujeres a la realizacién de tareas domésticas.
A igualdad de otras condiciones, las “amas de casa” declaran mas a menudo que tie-
nen problemas de salud que limitan sus actividades habituales, como también tienen
un riesgo mas alto de padecer obesidad. La raz6n de probabilidades es un 40% mas
alta si realizan trabajo doméstico que si trabajan. Un repaso a las enfermedades mas
comunes revela que tienen una probabilidad mas alta de sufrir tensién alta, colesterol

elevado y diabetes.
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Tabla 5.13. Factores sociales asociados a la morbilidad
de las personas adultas (35 a 64 afios)

Variables independientes:

Clase social Desem- Trabajo | Soltero/a | Divorciado/a | Problemas de| indice de
desfavorecida(@ gracion | pleado/a | doméstico 0 lavivienda | apoyo

separado/a | y entorno social y
proximo afectivo

Enfermedades cronicas

No diagnosticada
Mujer +(b) + + -
Hombre + -
Diagnosticada pero no toma medicacion
Mujer +
Hombre + - - + -
Diagnosticada para la que toma medicacion
Mujer + + - + -
Hombre + - - + -
Mujer + - + + - + + -
Hombre + - + + -
Mujer + + - -
Hombre +

Fuente: Elaboracion CIIMU a partir de los datos de la ENSE_2006, Ministerio de Sanidad y Politica Social.

Nota: a) Se considera que hay un efecto de clase social cuando existen diferencias significativas entre la
clase Iy alguna de las clases mas desfavorecidas (IV, IVb, y V). Un signo positivo indica que las
clases desfavorecidas tienen una probabilidad mas alta que las clases mas acomodadas de que se
produzca el fenémeno descrito.

b) Solo se indican con signo +/- los factores sociales que son estadisticamente significativos (p<0,05).

5.3.2. Habitos y conductas en la edad adulta

Buena parte de los habitos que afectan a la salud que observan las personas en estas
edades han sido aprendidos en etapas anteriores. La infancia es un perfodo crucial para
la adquisicién de unos buenos habitos de higiene dental, de la misma manera que la ado-

lescencia y juventud también son periodos determinantes en la iniciacién del consumo de
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tabaco u otras sustancias psicoactivas. Ademds, es en esas etapas prematuras cuando las
personas desarrollan una inclinacién a la practica del ejercicio fisico. Eso no significa que
esos habitos (beneficiosos y perjudiciales) acompafien a la persona definitivamente a lo
largo de su vida. En los nuevos escenarios de la sociedad postindustrial, las personas estan
cada vez mas dispuestas a intentar reconstruir su identidad personal, revisando elecciones
realizadas en el pasado y experimentando nuevas narrativas y estilos de vida en busca de la
coherencia personal (Giddens, 1991). En este proceso, un nimero creciente de individuos
se embarcan en nuevos proyectos personales, en que abandonan viejos habitos y adoptan
nuevos (como hacer dieta, hacer ejercicio o dejar de fumar) en pos de una nueva imagen,
un mejor estado de forma o simplemente mantener su salud.

Los resultados de nuestros analisis estadisticos acreditan el peso de los determinan-
tes socioecondémicos en los habitos y comportamientos observados en la edad adulta.
Las clases desfavorecidas son menos proclives a mantener habitos de higiene bucoden-
tal (como cepillarse los dientes a diario) y mas proclives a fumar (sélo los hombres).
Este dltimo habito entrafia graves riesgos para su salud, ya que es una de las causas
principales de mortalidad en estas etapas intermedias de la vida. La razén de proba-
bilidades de que un hombre de este grupo de edad sea fumador es dos veces mas alta
en las clases IVb y V que en la 1. Las causas de estas diferencias hay que buscarlas en
la iniciacién en el habito y su mantenimiento a lo largo del tiempo. En primer lugar,
como pudimos comprobar anteriormente, las personas de las clases mas desfavorecidas
tienden a ser mas proclives a fumar en su juventud por lo que, debido al gran efecto
adictivo de la nicotina, se incrementa su probabilidad de arrastrar el habito a etapas
mas avanzadas del ciclo vital. En segundo lugar, las personas de las clases desfavore-
cidas son menos proclives a abandonar el consumo de tabaco. La razén de probabi-
lidades de que un varén de 35 a 64 afios que ha fumado antes, haya dejado de fumar
es un 75% mas baja en la clase V que en la clase 1. Una posible razén tiene que ver
con los niveles de consumo de tabaco, de los cuales depende el grado de dependencia
de la nicotina y la intensidad de los sintomas de abstinencia. Por término medio, un
porcentaje ligeramente superior de miembros de las clases desfavorecidas fuman a dia-
rio.”” Entre estos fumadores asiduos, el nimero de cigarrillos consumidos es mas alto
en las clases desfavorecidas.” Un segundo factor que incide en la desigual capacidad
para dejar el habito de fumar es la sensibilidad a los mensajes que alertan acerca de las

consecuencias del consumo de tabaco. Las clases acomodadas son mas proclives a dejar

70. E186% de los fumadores en la clase I fuman a diario. En la clase VI, VIb y V lo hacen el 91%.
71. Un fumador asiduo de clase V consume, por término medio, 18 cigarrillos, un 21% mas que una persona de clase 11 o
un 18% mas que uno de clase I (resultados no ajustados).
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el consumo como consecuencia de la preocupacién por los efectos nocivos del tabaco.
Finalmente, un tercer factor nos remite de nuevo a las redes sociales. Si la mayoria de
las personas conocidas, amigos y familiares que componen la red social son fumadores,
es facil que el individuo en cuestién continde fumando, ya que relativizara en mayor

medida las consecuencias del habito tabaquico para su salud.

Tabla 5.14. Principales motivos que llevaron a las personas a dejar
de fumar, segun clase social (Personas de 35 a 64 afios)

Motivos por los que

” Clase | Clase Il Clase Il Clase IV Clase IVb Clase V
dejo de fumar
Aumento su grado de
preocupacién por los 22% 21% 16% 15% 14% 15%
efectos nocivos del
tabaco
Embarazo 8,5 7.8 6,4 5.1 5,6 3,9
Se'lo' aconsejo el/la 5.1 66 67 88 6,9 79
médico
Sentia que disminuia su
rendimiento psiquico y/o 4,2 6.3 4.4 3.1 3,6 4,4
fisico
Sentia molestias por 14 15 17 21 19 18
causa del tabaco
Lo dgcndlo solo, por su 70 62 67 67 69 20
propia voluntad
Otros motivos 8,2 12 8 7,5 8,1 8,9

Fuente: Elaboracion CIIMU a partir de los datos de la ENSE_2006, Ministerio de Sanidad y Politica Social.

Fumar esta relacionado asimismo con acontecimientos vitales estresantes. L.os hombres
que no tienen empleo tienden a fumar mas. La razén de probabilidades de ser fumador
es un 36% mayor en los parados que entre los hombres que tienen un trabajo. Varones y
mujeres también fuman mas cuando estan divorciados o separados que cuando estan casados
o conviven en pareja. Aunque no se pueden descartar por completo que se produzcan “pro-
cesos de seleccién” (mayor proclividad al desempleo o divorcio entre fumadores), es plausible
que las personas que atraviesan momentos dificiles en sus vidas encuentren en el tabaco un

alivio a su situaciéon o muestren mayores dificultades para reunir la determinacion necesaria
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para dejar el hdbito.”” Segun los datos analizados de personas que alguna vez han sido
fumadoras (ENSE, 20006), tanto los hombres en situacién de desempleo como mujeres y
hombres divorciados tienen también una probabilidad mas baja de haber dejado el tabaco
en algun momento.

La clase social esta relacionada con la realizacion de ejercicio fisico. A igualdad de condici-
ones, las clases mas desfavorecidas realizan menos ejercicio fisico en su tiempo libre. Entre los
hombres, la raz6n de probabilidades de realizar ejercicio fisico es 2,7 veces mas baja en la clase
V que en la I. Entre las mujeres es 2,1 veces mas baja. Uno de los aspectos que llaman mas la
atencién es que las personas desempleadas (hombres y mujeres) y los divorciados realicen mds
gjercicio fisico. Una hipétesis plausible es que las personas que atraviesan situaciones personales
adversas 0 momentos de transito en su vida buscan en el ejercicio fisico beneficios psicologicos
y estéticos, asi como oportunidades de sociabilidad para reedificar su identidad personal sobre
nuevas bases. Una segunda explicacion puede ser que tengan mas tiempo libre y quieran ocu-
patlo con actividades ludicas.

Como pudo observarse en el analisis de los comportamientos de los jévenes, la evidencia
examinada sugiere que las personas de las clases desfavorecidas son menos proclives al consu-
mo peligroso de bebidas alcohdlicas.” Estar divorciado o separado incrementa ese consumo
en los hombres, pero no entre las mujeres. La razén de probabilidades de consumir cantidades
peligrosas de alcohol es un 83% mayor en los hombres divorciados o separados que en los que
estan casados o cohabitan. Esta pauta estd relacionada con un modelo cultural de masculinidad
respecto a la vivencia del malestar, la tristeza y la depresion. Entre las mujeres, el efecto mas
importante sobre la probabilidad de consumir alcohol en cantidades peligrosas es la solterfa.

Los dos indicadores finales incluidos en el cuadro resumen se refieren a practicas preventi-
vas de las mujeres: la realizacién de mamografias y las citologias vaginales. Se trata de pruebas
preventivas que, realizadas con una periodicidad adecuada, permiten prevenir el desarrollo de
dos de los canceres mas comunes en las mujeres: la neoplasia de mama y el cancer de cérvix.
Los paifses donde un porcentaje elevado de mujeres se hacen pruebas de deteccion precoz de
estas enfermedades han visto reducidos drasticamente la mortalidad en caso de estar afectadas
(OCDE, 2007: 110-114). Los modelos realizados analizan si las mujeres se han hecho estas

pruebas alguna vez en su vida. Cabe suponer que la variable es indicativa de predisposiciones

72. En realidad la nicotina es un estimulante. Es cuestionable que tenga las propiedades sedantes que el testimonio de
muchos fumadores le atribuye. El principal alivio que ofrece el tabaco a los fumadores tiene un caracter endégeno: calma
los sintomas de ansiedad asociados a la abstinencia.

73. La ENSE incluye preguntas sobre la frecuencia y cuantia de consumo de alcohol que permiten obtener un indicador
de si la persona entrevistada realiza un consumo peligroso de alcohol. Este lo definimos como un consumo semanal por
encima de 22 unidades de bebida estandar para los hombres y 14 unidades para las mujeres. Estos umbrales de consumo son
el valor medio del intervalo que la “Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y Comunitaria” considera como consumo
semanal peligroso.
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individuales a hacérselas (condicionadas por factores sociales), pero también de facilidades y
Tabla 5.15. Factores sociales asociados a los habitos

dificultades en el acceso a servicios sanitatios. ~
de las personas adultas (35 a 64 afios)

Los resultados obtenidos sugieren que existe una estrecha relacion entre factores socioeco-
némicos y la probabilidad de haberse hecho cada una de las pruebas. Las mujeres de clase V

tienen una razén de probabilidades 2,1 veces menor que las de clase I de haberse realizado una Variables independientes

mamografia alguna vez en su vida. Igualmente, las mujeres en situacion de desempleo tienen

Clase social | Inmigra- Trabajo | Soltero/a | Divorciado/a Problemas de Indice
una razén de probabilidades un 22% mas baja de haberse hecho una mamografia. La clase desfavorecida® cién | pleado/a | doméstico o la vivienda | de apoyo
) ) o ) ) ) ) separado/a |y entorno social y
social es también el principal factor predictor de haberse hecho una citologfa vaginal. Las muje- préximo | afectivo

res de las clases desfavorecidas tienen una probabilidad significativamente mas baja de haberse

No cepillarse los dientes a diario

realizado una. En la clase V, la raz6n de probabilidades es 4,3 veces mas baja que en la clase 1.

Mujer +(0) = e - - -
Hombre + - + + - -
Grafico 5.9. Probabilidad de haberse hecho una mamografia o Mujer ] . . N . N N
una citologia segun clase social (Mujeres 35y 64 afos) S ) N N N
LLVJ0J% Mujer - - + +
© Hombre + - + +
80 Consumo peligroso de alcohol
] 70 Mujer - - - +
k)
o 60 Hombre - + -
S -
ol
o
a ) dbecsososcscsasasascasacasasasasasssssssasasasasasasasassasasasasasasasasanad Mujer - - - -
B0 e Hacerse una citologia
 — T |- [ - | [ - T
L e
Fuente: Elaboracion CIIMU a partir de los datos de la ENSE_2006, Ministerio de Sanidad y Politica Social.

Clase | Clase Il Clase III Clase IV Clase IVb Clase V Nota: a) Se considera que hay un efecto de clase social cuando existen diferencias significativas entre la
clase I y alguna de las clases més desfavorecidas (IV, IVb, y V). Un signo positivo indica que las
== (RERCRD D R g clases desfavorecidas tienen una probabilidad mas alta que las clases mas acomodadas de que se
—®— Haberse hecho una citologia produzca el fenémeno descrito.

b) Sélo se indican con signo +/- los factores sociales que son estadisticamente significativos (p<0,05).
Fuente: Elaboracion CIIMU a partir de los datos de la ENSE_2006, Ministerio de Sanidad y Politica Social.

Un aspecto adicional a destacar es que las mujeres de origen inmigrante son menos pro-
clives a realizarse estas pruebas. La razén de probabilidad de haberse hecho una mamogra-
ffa es un 96% mas baja que la de las mujeres autéctonas, y la de haberse hecho una citologia

vaginal un 51% menor.
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5.3.3. Salud mental

Para analizar los determinantes sociales de la salud mental en la vida adulta uti-
lizamos los mismos indicadores que manejamos al estudiarla en la juventud. A estos
dos indicadores, incorporamos dos adicionales: (1) si ha consumido tranquilizantes,
relajantes, pastillas para dormir en las dltimas dos semanas, y (2) si ha consumido
antidepresivos o estimulantes. Estos indicadores nos proporcionan un dibujo mas
detallado del estado de salud mental de las personas adultas, al identificar a las
personas que toman acciones terapéuticas para resolver problemas psicolégicos que
reconocen tener, hayan sido estos diagnosticados o no por un médico. Entre los 35
y los 64 afios, un porcentaje considerable de hombres y mujeres consumen tranqui-
lizantes (6,9% y 15% respectivamente) y medicamentos antidepresivos (4,2% y 9,8%
respectivamente).

Los resultados obtenidos mediante analisis de regresién apuntan, en lineas gene-
rales, en la misma direccién que la evidencia obtenida con jovenes. Los factores
socioecondémicos inciden sobre los sintomas de malestar, de forma mads intensa en
los varones que en las mujeres. El desempleo tiene un impacto especialmente impor-
tante. Los varones desempleados tienen un riesgo de padecer sintomas de malestar
severo tres veces mayor que los varones que trabajan. Entre las mujeres, el desempleo
tiene un efecto positivo, y éste es significativo, pero bastante menor. La razén de
probabilidades de que una mujer desempleada muestre sintomas de malestar psico-
logico severo es un 40% mayor que la de una mujer que tiene empleo.

El mayor malestar de los hombres y mujeres en paro se traduce también en un
mayor consumo de medicamentos para tratar problemas de ansiedad y depresion.
Los hombres desempleados de 35 a 64 afios tienden a consumir mas tranquilizantes
y sobre todo mas antidepresivos que los que mantienen su empleo. La razén de pro-
babilidades de que un hombre desempleado haya consumido medicamentos antide-
presivos en las dltimas dos semanas es 2,7 veces mayor que la de que lo haya hecho
uno que mantiene su empleo. Entre las mujeres, la razén de probabilidades es un
56% mas alta. Tanto entre los hombres como entre las mujeres desempleados es mas
elevada la probabilidad de haber sufrido una depresiéon que haya sido diagnosticada.
La razén de probabilidades de los hombres desempleados es 2,6 veces mas alta y la
de las mujeres un 61%.

Otros resultados sugieren que la salud mental de las mujeres es mas sensible a
circunstancias y vicisitudes que suceden en la esfera doméstica. Las mujeres dedica-

das exclusivamente al trabajo doméstico son mas proclives a presentar sintomas de
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malestar severo, aunque el efecto es modesto. La razén de probabilidades de padecer
un problema de malestar severo es un 12% mas alta que la de una mujer que también
realiza trabajo remunerado. Es algo mas alta la diferencia en la razén de probabilida-
des de haber consumido recientemente tranquilizantes (22% mayor) o antidepresivos
(31% mayor). De la misma manera, la raz6n de probabilidades de sufrir una depresiéon
diagnosticada por un médico es un 35% mayor que la de una mujer con un empleo
remunerado.

La ruptura de pareja afecta también mas a las mujeres que a los hombres. Los
hombres y mujeres divorciados o separados tienen mayor riesgo de presentar sinto-
mas de malestar severo que los que conviven con su pareja. Sin embargo, al analizar
la probabilidad de consumir medicamentos o de tener una depresion diagnosticada,
s6lo se aprecian diferencias por situacién de convivencia en el grupo de mujeres.
Nuevamente, los hombres parecen mas reacios a buscar tratamiento a los problemas
de salud mental asociados a avatares familiares. Aparentemente, ante los episodios
familiares estresantes, las mujeres son mas proclives a optar por el consumo de psi-
cofarmacos, mientras que los hombres desarrollan otras estrategias como el consumo

de alcohol y tabaco.
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Tabla 5.16. Factores sociales asociados a la salud mental
de las personas adultas (35 a 64 afios)

Variables independientes:

Clase social Inmigracion Desempleado/a

desfavorecida‘®

Sintomas de malestar severo

Divorciado/a o | Problemas de la | indice de apoyo | Horas cuidado | Horas cuidado | Horas cuidado
separado/a vivienda y en- | social y afectivo | menores(© mayores© | discapacitado(©
torno préximo

Mujer +(b) o

Hombre +

Consumo de tranquilizantes, relajantes, pastillas para dormir

Mujer +

Hombre +

Mujer + - +

Consumo de antidepresivos, estimulantes

Hombre +

Mujer + - +

Depresion o trastorno mental diagnosticado por un médico

Hombre - +

Fuente: Elaboracion CIIMU a partir de los datos de la ENSE_2006, Ministerio de Sanidad y Politica Social.

Nota: a) Se considera que hay un efecto de clase social cuando existen diferencias significativas entre la
clase I y alguna de las clases mas desfavorecidas (IV, IVb, y V). Un signo positivo indica que las
clases desfavorecidas tienen una probabilidad mas alta que las clases mas acomodadas de que se
produzca el fenémeno descrito.

b) Sélo se indican con signo +/- los factores sociales que son estadisticamente significativos (p<0,05).

) Se refiere a menores, personas mayores y discapacitados que viven en el hogar.

La ultima dimensién relacionada con el ambito doméstico que afecta la salud mental
es el cuidado de personas dependientes. La evidencia analizada pone de relieve que las
personas que tienen a su cargo personas mayores o discapacitadas suelen presentar mas
sintomas de malestar y una mayor proclividad a consumir medicamentos contra la ansiedad

y la depresion. La probabilidad de padecer estos problemas de salud mental se incrementa
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en funcién de la dedicacién que requieren. Las mds afectadas son las mujeres, a cargo de
quienes queda todavia habitualmente el cuidado de estas personas. Por el contrario, los
analisis efectuados no avalan la hipdtesis de que las horas de cuidados a menores tengan

un efecto pernicioso sobre la salud mental de quienes los prestan.
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Grafico 5.10. Salud mental, segun horas diarias dedicadas
al cuidado de personas discapacitadas (Mujeres de 35 a 64 afios)
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Fuente: Elaboracion CIIMU a partir de los datos de la ENSE_2006, Ministerio de Sanidad y Politica Social.
Nota: a) Se trata de la probabilidad de tener sintomas de malestar severo respecto a no presentar
esos sintomas.

5.3.4. Percepcion subjetiva de la salud en la vida adulta

Entre los 35 y 64 afios, el 39% de las mujeres y el 29% de los hombres declaran que su
estado de salud es deficiente (regular, malo o muy malo). Como sucedia durante la juventud,
algunos grupos sociales emergen como los mas vulnerables. Los factores socioeconémicos
—clase social, desempleo, problemas de la vivienda y el entorno— son cruciales para explicar las
desigualdades. Las clases trabajadoras tienen peor salud objetiva, y eso se refleja también en
su percepcién de salud. Los hombres de clase V tienen una razén de probabilidades 2,7 veces
mayor que los de clase I de declarar que tienen una salud deficiente; mientras que en el caso
de las mujeres, las de clase V la tienen 2,8 veces mayor. El desempleo es otro determinante
de las desigualdades en el estado de salud percibida. LLos hombres en situacién de desempleo
tienen un riesgo de un 55% mayor que los que trabajan de declarar que su salud percibida es

deficiente, mientras que el riesgo de las mujeres desempleadas es un 48% mayor.
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Grafico 5.11. Probabilidad de tener un estado de salud subjetiva
deficiente, segun clase social y sexo (Personas de 35 a 64 afios)
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Fuente: Elaboracion CIIMU a partir de los datos de la ENSE_2006, Ministerio de Sanidad y Politica Social.
Nota: Todos los valores son significativos en relacion a la clase social I. La clase I es la categoria
de referencia.

Por tdltimo, las personas que viven en viviendas y entornos urbanos en malas condicio-
nes también tienen mas probabilidades de percibir su salud como deficiente.

Sin embargo, para explicar las variaciones en la percepcion subjetiva de la salud no
bastan los factores socioeconémicos clasicos. La desigualdad en salud presenta otros ejes
relevantes. Las dindmicas familiares son responsables de algunas diferencias importantes
en el estado de salud subjetivo. Los mayores efectos se producen en las mujeres: las solteras
sin pareja tienen una razon de probabilidades un 30% mas baja de declarar que su estado de
salud subjetivo es deficiente que las casadas o las que cohabitan con su pareja. En la misma
linea, las mujeres que se dedican exclusivamente a tareas domésticas tienen una razén de
probabilidades un 35% mas alta de presentar un estado de salud subjetivo deficiente que las
que realizan un trabajo remunerado. Las responsabilidades familiares y el trabajo domésti-
co pueden vivirse como una losa pesada, que genera sintomas de malestar, acentuando con

ello las percepciones negativas de la propia salud.
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5.3.5. La salud en la edad adulta: factores de riesgo y de proteccion

La edad adulta es una etapa de la vida de las personas en que se acentian las desigual-
dades en salud en diversas dimensiones. El efecto continuado y acumulativo de factores
sociales adversos provoca en estos afios un deterioro de la salud, que se expresa en la mayor
prevalencia de enfermedades cronicas de todo tipo y problemas de salud mental en grupos
econémicamente vulnerables. Son estos afios en los que el desempleo puede tener efectos
devastadores para la salud, especialmente en los hombres. El desempleo es en general una
experiencia negativa, independientemente de las caracteristicas sociodemograficas de la
persona que lo sufre. Sin embargo, la evidencia examinada sugiere que existe un impacto
diferencial por género y edad: los hombres padecen mas intensamente la experiencia del
desempleo, sobre todo en las edades intermedias de la vida. Es en esta etapa de la biografia
personal donde tienen una mayor identificacién con la actividad laboral —que ha absorbido
ya una parte importante de sus trayectorias vitales— donde la pérdida de trabajo lleva apare-
jadas mas incertidumbres laborales futuras, y donde se soportan, simultineamente, mayores
responsabilidades familiares (Alvaro y Garrido Luque, 2006: 13). Eso no quiere decir que la
salud de las mujeres sea insensible a la pérdida de empleo: tiene consecuencias sobre su salud
psicolégica, presumiblemente mayores entre los grupos para los que el empleo representa una
oportunidad de alcanzar una posicién mas igualitaria respecto a los hombres.™

Un segundo aspecto destacable de los analisis presentados es la importancia que
adquieren ciertos hdbitos para la salud en estas edades. Entre todos ellos, cabe destacar el
consumo de tabaco. Existe abundante evidencia que relaciona el consumo de tabaco con
el desarrollo de al menos cincuenta trastornos distintos, y en particular las enfermedades
cardiovasculares, el cancer y diversos problemas respiratorios (US Department of Health and
Human Services, 1989 y 2004). Aunque el numero absoluto mas alto de muertes por enfer-
medades atribuibles al tabaquismo se produce a partir de los 65 afios, el peso relativo de
la mortalidad por tabaco es bastante mayor durante las edades intermedias. En un articulo
reciente que realiza un metandlisis de 41 estudios internacionales se estima que entre el
40% y 60% de las muertes entre 35 y 64 afios en paifses desarrollados son atribuibles al
consumo de tabaco (Oliveira, Valente y Leite, 2008: 8). Estas cifras convierten al tabaco en
un objeto de atencidn sanitaria preferente.

La evidencia presentada aqui demuestra que el consumo de tabaco es mas comun en
los hombres de las clases desfavorecidas. Los analisis efectuados sugieren que esta pauta

se relaciona, fundamentalmente, con mayores dificultades para interrumpir el habito.

74. Los resultados de analisis no presentados sugieren que las mujeres con estudios universitarios experimentan mds inten-
samente los efectos del desempleo sobre su salud mental.
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Los hombres de clases desfavorecidas consumen mds cigarrillos al dia (o que eleva su
dependencia de la nicotina) y son mds impermeables a los mensajes que alertan sobre su
peligrosidad. Las condiciones en que se desarrolla su vida, condicionada muchas veces por
los avatares de la precariedad econémica y laboral, son las menos propicias para soportar
ademas el malestar afiadido que conlleva la abstinencia del tabaco. Los datos analizados
sugieren también que el consumo de tabaco es mas comun en situaciones vitales estresan-
tes, como el desempleo (s6lo los hombres) o tras un divorcio (en ambos sexos).

En tercer lugar, hay que destacar la influencia de las dindmicas domésticas y familiares
sobre la salud femenina. Las mujeres que se dedican exclusivamente a labores domésticas
presentan peor estado de salud (sobre todo mental) que las que trabajan. Detras de ello,
encontramos dos tipos de factores. Por un lado, estan los beneficios que procura tener empleo
que, en linea de lo relacionado anteriormente, pueden tener un caracter “manifiesto” (una
remuneracion salarial o un cargo) o “latente” (estructuracion temporal de las actividades dia-
rias, mayores oportunidades de entablar vinculos con otras personas o mayor confianza en
las capacidades personales de uno mismo). Estos beneficios tienen implicaciones en la esfera
doméstica. Hay abundante investigacion que pone de relieve que en los hogares donde los
dos miembros de la pareja realizan contribuciones econémicas a la economia doméstica, los
hombres tienden a corresponsabilizarse mas en la realizacién de tareas domésticas, y los roles
son mas igualitarios. Cuanto mas bajos son los ingresos de las mujeres, menor es la dedicacion
de los varones a las tareas domésticas (Ross, 1987, y Brines, 1992).

Por otro lado, estan los perjuicios para la salud que comporta dedicarse en exclusiva al
trabajo doméstico. Para la mayoria de las personas en esa situacion, el trabajo doméstico se
convierte en monotono y rutinario, amén de abocar a la persona que lo realiza a un relativo
aislamiento. En nuestra sociedad, el trabajo doméstico recibe reconocimiento escaso; qui-
zas por ello, la mayoria de las mujeres que lo realizan participarian en el mercado de trabajo
formal si no tuvieran responsabilidades que se lo impidieran o pudieran encontrar un traba-
jo que se ajustase a sus capacidades y disponibilidades. Los datos de las encuestas realizadas
en los ultimos afios en Espafia sugieren, sin lugar a dudas, que la dedicacién exclusiva a las
tareas domésticas esta perdiendo entre las generaciones mas jovenes el prestigio y recono-
cimiento social que alguna vez pudo tener, y que cada vez menos mujeres lo encuentran
como una alternativa tan gratificante como la realizacion de un trabajo profesional. En este
contexto adquieren toda su significacién las evidencias presentadas sobre la salud mental de
las mujeres que desarrollan labores domésticas en el tramo de 35 a 64 afios.

El divorcio es un segundo aspecto de las dinamicas familiares que tiene incidencia sobre

la salud. Las personas que estan divorciadas o separadas tienden a presentar peor salud
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mental y a incurrir en habitos perjudiciales, como consumir tabaco y cantidades excesivas
de alcohol. El efecto negativo del divorcio o separacion suele ser mayor en las mujeres que
en los hombres. Comenzar una nueva vida después de una ruptura plantea importantes
desafios y los dafios psicolégicos que se asocian son muchas veces lo primero de una larga
cadena de “efectos estresantes” desencadenados por estos procesos. Se han descrito divet-
sos acontecimientos estresantes “‘secundarios” ligados al divorcio que afectan negativamen-
te al bienestar de los individuos afectados. Por ejemplo, el divorcio conlleva normalmente
una disminucién del nivel de vida personal del miembro de la pareja econémicamente mas
débil (normalmente la mujer). Segiin algunas estimaciones realizadas en Estados Unidos
con datos longitudinales, el nivel de vida de las mujeres un afio después del divorcio se
reduce en un 27% tespecto al afio anterior al divorcio (Peterson, 1996).” En Espafia no
disponemos de datos longitudinales para realizar esta valoracién, pero sabemos que los
hogares encabezados por una mujer divorciada presentan un riesgo significativamente
alto de pobreza, sobre todo cuando tiene hijos a su cargo. La evidencia existente también
indica que la ruptura de la pareja muchas veces no pone fin a las disputas. Cuando existen
hijos comunes, la custodia, el impago de las pensiones de manutencién, los atrasos en los
pagos, el régimen de vistas, la educacion de los hijos, etc. se convierten muchas veces en
una fuente inagotable de tension y conflicto, que arrastran a los progenitores a situaciones
de considerable estrés, que pueden prolongarse a lo largo del tiempo (Fustenberg y Cherlin,
1991; y Mari-Klose, Gémez-Granell, Brullet y Escapa, 2008). Ademas, la ruptura de pareja
ocasiona, a veces, la disolucién de otros vinculos —amigos comunes de la pareja, familiares
de la ex pareja— y la disgregacion de redes de apoyo, que podrian haber ayudado a amorti-
guar los dafos psicolégicos que acarrea el divorcio.

En este sentido, el dltimo aspecto que quisiéramos destacar de nuevo es el papel del
apoyo social y afectivo. El estado de salud de las personas depende, en buena medida, de
que cuenten con amigos y familiares que se preocupen por ellas; que puedan hablar con
ellos sobre sus problemas; que reciban afecto, consejos y ayuda, y que estén integradas en
redes de ocio. La integracién y cohesion social previenen el desarrollo de enfermedades y
contribuyen a la recuperacién. Las personas que nos profesan afecto incrementan nuestra
autoestima, nos hacen sentir reconocidos y valorados. La falta de estos referentes aumenta
nuestras dudas y ansiedades. Abundante investigacién ha puesto de manifiesto que estos
procesos sociales desencadenan respuestas fisiolégicas que tienen efectos sobre la salud:

reducen o incrementan los niveles basales de cortisol, la presion sanguinea, etc. (Wilkinson,

75. El indicador de nivel de vida se basa en la renta del hogar, ajustada por determinadas caracteristicas de éste (nimero
de miembros, edad del hijo mayor, etc.).
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20006). Por otra parte, carecer de redes de apoyo incrementa la vulnerabilidad a acontecimi-
entos vitales estresantes, como el desempleo, el divorcio, la muerte de un ser querido, etc.
La integracion en redes sociales contribuye a amortiguar el efecto que provocan estas situ-
aciones, refuerzan sensaciones de seguridad y confianza y proporcionan vias para reparar

los dafios producidos (financieros, de estatus, psicologicos, entre otros).

Grafico 5.12.Probabilidad de tener una percepcion de salud deficiente
segun grado de apoyo social y afectivo (Personas de 35 a 64 afios)
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Fuente: Elaboracion CIIMU a partir de los datos de la ENSE_2006, Ministerio de Sanidad y Politica Social.

5.4. Desigualdades de salud en las personas mayores

El aumento de la longevidad y la caida de las tasas de fecundidad sitta las sociedades
desarrolladas en un contexto de envejecimiento: las personas mayores constituyen un
porcentaje creciente de la poblacion total de las sociedades desarrolladas. Este es el origen
de muchas preocupaciones politicas, debido al aumento de las tasas de dependencia y de
la demanda de servicios sanitarios y sociales para hacer frente a necesidades crecientes de
personas enfermas y dependientes. En el caso de Espafa, el proceso de envejecimiento

s6lo acaba de comenzar: las personas de 65 y mas afios representaban en 1971 el 9,7% de
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la poblacién; treinta afios después, este porcentaje se ha elevado al 16,8% y se pronostica
que en el 2050 representaran aproximadamente el doble. Actualmente, las personas que
llegan al umbral de los 65 afios tienen, por término medio, alrededor de 20 afios de vida
por delante.

La salud de las personas mayores suele ser peor que la de otros grupos y el uso
que hacen de los recursos sanitarios es mas intenso. La prevalencia de algunas enfer-
medades cronicas y problemas de salud de larga duracién aumenta considerablemente
respecto a la edad adulta. A partir de los 65 afios mas de la mitad de las mujeres y dos
de cada cinco hombres tienen hipertensién arterial. Dos de cada tres mujeres y dos
de cada cinco hombres tienen artritis, artrosis o reumatismo. La diabetes se extiende
considerablemente en las mujeres, hasta llegar a afectar a una de cada cinco de 75 afios
o mas. Los problemas de cataratas pasan de afectar al 4,2% de varones y 6% de mujeres
de 55 a 64 afos a hacerlo al 20% de varones y 29% de mujeres de 75 y mds afios. La
prevalencia de la incontinencia urinaria o de enfermedades del corazén en hombres y
mujeres se multiplica por tres. Entre los hombres también se triplica la prevalencia de

problemas de la prostata.

Tabla 5.17. Enfermedades crénicas o de larga duracion
en la poblacién de 65 y mas afios

Hombres Mujeres

65-74 75 y mas 65-74 75 y mas

Enfermedades crdnicas - > - >
anos anos anos anos

12 20 19 29
1" 18 " 18
1" 17 6.2 83
10 1" 28 28
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Tabla 5.17. Enfermedades crénicas o de larga duracion
en la poblacién de 65 y mas aios (continuacion)

Hombres Mujeres

65-74 75y mas 65-74 75y mas

Enfermedades cronicas - - - -
anos anos anos anos

14

88 9,7 7.5 7.5
8,2 16 12 20
7.8 6,8 17 15
6,5 14 15 20
6,1 6,6 10 94
5,6 9,0 6,5 7,0
54 59 6,0 6,1
37 Bi5 3,0 1.6
BI5 4,9 24 22
3.2 6,2 1.8 2,7
2,1 Shl 2 2,8
1.8 4,9 54 9.1
11 1.5 7.4 6,7

24 0,5

Fuente: Elaboracion CIIMU a partir de los datos de la ENSE_2006, Ministerio de Sanidad y Politica Social.

Una lectura precipitada de estos datos podria arrastrar a conclusiones equivocadas
sobre el estado de salud de las personas mayores. Son diversos los autores que opo-
nen el concepto de “envejecimiento exitoso” a estereotipos sombrios que enfatizan el
declive fisico que se produce en la tercera edad. Desde este punto de vista, un nime-
ro creciente de personas supera el umbral de los 65 afios con sus facultades fisicas y
cognitivas en buen estado, sin enfermedades graves que pongan en riesgo su vida, y
manteniendo niveles altos de implicacion en actividades publicas. La transicion a la
“tercera edad” acarrea, para muchas personas, el cese o la reduccién de responsabili-
dades profesionales y familiares y un incremento de la capacidad de control sobre su

tiempo. La “jubilacién” y la emancipacién de los hijos abren muchas veces espacios
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de libertad inusitados para personas que se encuentran en pleno uso de sus facultades
fisicas y mentales. Las personas mayores se convierten en el objetivo de publicistas
de una industria creada para llenar y dar sentido a su tiempo libre. El sector inmobi-
liario intenta incitarlos a adquirir segundas viviendas en lugares calidos y agradables
(Arizona o Florida en Estados Unidos o la costa mediterranea en Europa), atraerlos
a complejos residenciales donde podran vivir una segunda juventud, practicando
deporte (como el golf o el tenis), cuidando su cuerpo (en centros de estética, spas,
etc.) o relajarse lejos de las presiones y preocupaciones cotidianas que habian vivido
en el pasado. La industria del ocio los invita a irse de vacaciones, ya sea en lujosos
cruceros (a los sectores mas acomodados) o en viajes colectivos subvencionados. Las
universidades se afanan en atraer a los que perseveran en el deseo de conocer. Hasta
los sexdlogos recuerdan que el placer no conoce limites de edad.

Segun datos de la “Encuesta de condiciones de vida de la poblacién anciana”
(Estudio 2.647 del CIS, 2007), la mayoria de espafioles mayores de 65 afios viven
una vida bastante diferente de la que transmiten las imdgenes sociales mas negati-
vas. El 86% vive en su domicilio habitual, acompafiado de su cényuge o de otras
personas. La gran mayoria son capaces de desarrollar las actividades de la vida coti-
diana sin ayuda de otras personas. Mas del 90% de las personas comen, se visten,
se asean y se arreglan, andan por casa, se levantan y acuestan, o se baflan o duchan
sin necesidad de recurrir a nadie. Mas del 80% no necesitan acompaflamiento para
salir y desplazarse por la calle, o para ir al médico. Las situaciones de dependencia se
concentran mas alla de los 85 afios (entre los “viejos-viejos”). Sélo a partir de estas
edades avanzadas proliferan las demandas de ayuda para realizar actividades basicas.
E1 19% necesita ayuda para vestirse y desvestirse y el 8,1% no es capaz de hacerlo de
ninguna manera, el 18% necesita ayuda para asearse y arreglarse, y el 10% es incapaz
de hacerlo, el 14% necesita ayuda para acostarse y levantarse y el 7% no es capaz de
hacerlo, el 34% necesita que le ayuden a bafarse o ducharse y el 14% es incapaz de
hacerlo de ninguna manera. Es también, a partir de los 85 afios, cuando aumenta
sensiblemente el numero de personas que necesitan ayuda para salir de casa o ir al
médico. El 26% declaran que necesitan ayuda para salir o desplazarse en la calle y el
18% que ya no pueden hacerlo. El 40% necesitan ayuda para ir al médico y un 19%
manifiesta que no es capaz de hacerlo de ninguna manera.

Los resultados del Estudio 2.647 del CIS contradicen asimismo la percepcion
de que las personas mayores suelen sentirse “tristes” y “solas”. Preguntados acerca

de cémo se han sentido en las ultimas semanas, dos de cada tres personas mayores
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responden que “bien, contentas”. Dos de cada tres personas mayores de 65 afios
declaran también que, durante un dia cualquiera, pasan la mayor parte del tiempo en
compafifa de familiares (56%) o amigos (7,5%). El 35% pasa la mayor parte del tiem-
po solo, pero eso no quiere decir necesariamente que no posea vinculos con otras
personas, ya que la mayorfa mantienen contacto asiduo con familiares, amigos o
vecinos. Los datos disponibles sugieren que la poblacién anciana rara vez se ve abo-
cada al aislamiento, la falta de compafifa o de oportunidades de ocio. Mas de tres de
cada cuatro ancianos que tienen hijos residen en el mismo municipio que alguno de
ellos (Meil, 2000: 16). Cuando los hijos/as viven en la misma localidad, las relaciones
intergeneracionales son frecuentes. Cuando no es asi, tienden a mantener una intensa
comunicacion telefénica y las visitas son frecuentes. Todos estos vinculos configuran
un modelo de “intimidad a distancia”, del que la mayoria de personas mayores dice
estar muy o bastante satisfecha (IMSERSO, 2002: 64-70). Gran parte de las personas
mayores declara, ademas, que se ve varias veces a la semana con vecinos, amigos o
compaferos de club o asociaciéon. Mas del 80% de las personas ancianas declaran
que pueden contar con alguien si necesitan pequefias ayudas econémicas o se sienten
deprimidos (“Eurobarémetro 56.17, 2001). Solamente un porcentaje reducido dice
sentirse solo con frecuencia. La evidencia sugiere que la soledad esta mas relaciona-
da con la viudedad (fundamentalmente de las mujeres) que con la ancianidad. Fuera
de esta eventualidad, no existen diferencias apreciables entre los sentimientos de
soledad que expresan los ancianos y otros grupos de edad (P. Mari-Klose y M. Mari-
Klose, 2000).

Es evidente que no todas las personas llegan al umbral de la tercera edad con las
mismas oportunidades para vivirla de forma “exitosa”. Son muchos los factores de
desigualdad que impiden a algunos grupos disfrutar ni siquiera de la posibilidad de
intentarlo. El principal de ellos es el impacto diferencial de la mortalidad en diferen-
tes grupos sociales. No hay peor forma de exclusion social que la muerte prematura.
El 17,2% de los varones y el 9,4% de las mujeres han fallecido antes de esa edad. A
partir de estudios realizados en otros paises sabemos, ademas, que un porcentaje
mas alto de miembros de las clases desfavorecidas fallecen antes de llegar a esa edad,
y una vez allf viven menos afios y en peores condiciones. Los datos disponibles en
Espafia no nos permiten analizar las desigualdades en mortalidad por clase social,
categoria socioprofesional o nivel educativo, pero si las condiciones de bienestar
fisico y emocional de las personas que sobreviven. A este proposito dedicamos las

siguientes secciones, a sabiendas de que estudiamos una poblacién “cribada”.
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Las mujeres de
clase V tienden a
padecer también
mas problemas de
salud que limitan
sus actividades
habituales y pre-
sentan una proba-
bilidad mas alta de
ser obesas.

La clase social
tiene un impacto
significativo sobre
las situaciones de
dependencia fun-
cional para cuidado
personal. Los hom-
bres y mujeres de
las clases desfavo-
recidas se encuen-
tran mas a menu-
do en situaciones
de dependencia en
que requieren el
cuidado de otras
personas.

5.4.1. Morbilidad de las personas mayores

Las enfermedades crénicas son practicamente consustanciales a la tercera edad. El 91%
de los hombres de 65 y mds afios declaran que tienen al menos una enfermedad crénica;
el 88% de ellos dicen que ha sido diagnosticada y el 84% toman medicacién para tratarla.
Entre las mujeres los porcentajes son incluso mayores: el 96% manifiesta que padece al
menos una enfermedad croénica, el 95% declara que esta enfermedad ha sido diagnosticada
y el 92% toma medicacién. La escasa variabilidad de situaciones limita las posibilidades
de andlisis de los determinantes sociales de esta variable. Los procesos de envejecimiento
biol6gico abocan practicamente a todo el mundo a algun tipo de trastorno u otro.

Aun asi, entre las mujeres se observan diferencias estadisticamente significativas entre
clases sociales en la probabilidad de tener una enfermedad diagnosticada para la que se
toma medicacién. Las mujeres de clase V tienden a padecer también mas problemas de
salud que limitan sus actividades habituales y presentan una probabilidad mas alta de ser
obesas. En los hombres no se advierte el impacto diferencial de clase social, quizds porque
los de clases desfavorecidas tienen tasas de mortalidad més altas y, estan “infrarrepresen-
tados” en la muestra. Existe, asimismo, un impacto consistente de las condiciones de la
vivienda y el entorno préximo sobre los problemas de salud en ambos sexos.

Llama la atencién que, a igualdad de condiciones, las mujeres solteras presentan
mejor salud. A ello contribuye probablemente su menor nivel de responsabilidades
domesticas y familiares. Un porcentaje considerable de mujeres de edad avanzada pres-
tan asistencia a parientes dentro de las redes familiares, lo que a veces entrafa conside-
rables costes personales (Meil, 2000). Muchas veces esos parientes conviven con ellas:
son parejas de mayor edad y que se encuentran en peor estado de salud.

Las situaciones de dependencia merecen una atencion especifica en estas edades. Estas
se incrementan vertiginosamente a partir de los 75 afios. Para analizar los determinantes
sociales de la dependencia se ha utilizado una variable creada por el equipo de la ENSE
20006, que considera que una persona tiene “dependencia funcional para el cuidado perso-
nal” si necesita ayuda o no puede realizar de ninguna manera al menos una de las siguientes

% < 29 Cc

actividades: “tomar sus medicinas”, “comer”, “vestirse, desnudarse y elegir la ropa que debe

2 <

ponerse”,

% <c

peinarse o afeitarse”, “cortarse las ufias de los pies”, “lavarse la cara y el cuerpo
de la cintura para arriba”, “ducharse o bafiarse” o “quedarse solo durante toda la noche”.
LLa variable creada tiene una naturaleza dicotomica. LL.os analisis realizados utilizan modelos
de regresion logistica.

La evidencia obtenida en estos andlisis indica que la clase social tiene un impacto

significativo sobre las situaciones de dependencia funcional para cuidado personal. Los
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hombres y mujeres de las clases desfavorecidas se encuentran mas a menudo en situa-
ciones de dependencia en que requieren el cuidado de otras personas. HEste hecho tiene
implicaciones importantes para su bienestar personal, pero también el de las personas
que conviven con ellas o el de aquellas que, residiendo en otro hogar, acuden al hogar
del dependiente a prestar servicios. Abundante investigacién empirica confirma que son

las mujeres las principales proveedoras de esta ayuda.

Grafico 5.13. Probabilidad de tener dependencia funcional para el
cuidado personal, segun clase social y sexo (Personas de 65 y mas afos)
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Fuente: Elaboracion CIIMU, a partir de los datos de la ENSE_2006, Ministerio de Sanidad y Politica Social.
Nota: Los puntos correspondientes a los valores de cada clase social que tienen un tamafio mayor
indican que las diferencias son significativas con la clase I.
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Tabla 5.18. Factores sociales asociados a la morbilidad
de las personas mayores (65 y mas afios)

Variables independientes

Clase social |Inmigracién| Soltero/a | Divorciado/a | Viudo/a | Problemas de | indice de

desfavorecida(@) 0 la vivienda | apoyo social
L EIELIE] y entorno y afectivo
préximo

Enfermedades cronicas

No diagnosticada (b)

Mujer

Hombre -

Diagnosticada pero no toma medicacion

Mujer + -

Hombre + +

Diagnosticada para la que toma medicacion

Mujer +0 = + 3

Hombre - - +

Limitacion de la actividad

Mujer - + -
Hombre + + -
Mujer + -

Hombre

Dependencia funcional para el cuidado personal

Mujer + - +

Hombre + -

Fuente: Elaboracion CIIMU a partir de los datos de la ENSE_2006, Ministerio de Sanidad y Politica Social.
Nota: a) Se considera que hay un efecto de clase social cuando existen diferencias significativas entre
la clase I y alguna de las clases mas desfavorecidas (IV, IVb, y V). Un signo positivo indica que
las clases desfavorecidas tienen una probabilidad mas alta que las clases mas acomodadas de
que se produzca el fenémeno descrito.
b) No hay casos suficientes

¢) Sélo se indican con signo +/- los factores sociales que son estadisticamente significativos (p<0,05).
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5.4.2. Habitos y comportamientos de las personas mayores

El envejecimiento es un proceso universal, de caricter eminentemente biolégico. En cambio,
el modo en que envejecen las personas no esta determinado genéticamente, sino por estilos de
vida que adoptan las personas. Ahora bien, adoptar un estilo de vida u otro no obedece sim-
plemente a la voluntad individual de la persona. La investigacién socioldgica y epidemioldgica
pone de manifiesto que a lo largo de la vida adoptamos comportamientos en relacion con la
salud condicionados por la posicion social, la capacidad financiera, las redes sociales y valores
y actitudes en que hemos sido socializados. Estos ultimos cobran importancia en etapas avan-
zadas de la trayectoria vital de las personas, donde se arrastran habitos que han sido muchas
veces iniciados en etapas anteriores de la vida. Reflejan procesos de socializacién generacional
en determinados momentos de la historia, en que ciertas practicas preventivas, por ejemplo, no
estaban tan generalizadas como en la actualidad. Un buen ejemplo de ello es la higiene buco-
dental. Un 27% de varones de 65 afios o mas y un 13% de las mujeres no se cepillan los dientes
a diario. Es presumible que no lo hayan hecho en momentos anteriores de la vida. Los modelos
de andlisis multivariable realizados revelan claramente que, a igualdad de otras condiciones, la

socializacion en la higiene bucodental es mucho menos comun en las clases trabajadoras.

Grafico 5.14. Probabilidad de no cepillarse los dientes a diario,
segun sexo y clase social (Personas de 65 y mas afios)
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Fuente: Elaboracion CIIMU, a partir de los datos de la ENSE_2006, Ministerio de Sanidad y Politica Social.

Nota: Todos los valores son significativos en relacion a la clase social I. La clase I es la categoria
de referencia.
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El consumo de tabaco refleja pautas de socializacién por género. Un porcenta-
je muy pequefio de mujeres fuman a estas edades avanzadas del ciclo vital (2,5%).
Son igualmente pocas las que no fuman ahora pero lo hicieron en el pasado (3,7%).
Durante mucho tiempo fumar fue un habito fundamentalmente masculino. Las
pocas mujeres que fuman en la actualidad fueron pioneras en el habito en nuestro
pais y provenian de las clases acomodadas. Ello explica que, a igualdad de condi-
ciones, existan diferencias muy importantes entre las distintas clases sociales en la
probabilidad que las mujeres fumen sobrepasado el umbral de los 65 afios. Asi, la
razon de probabilidades de una mujer que pertenece a la clase I fume es 5,4 veces
mayor que lo haga una de clase V. El consumo de tabaco en las mujeres estd también
relacionado con el divorcio. Probablemente ello se deba a la existencia de una varia-
ble latente (que identifica un determinado perfil cultural femenino) no capturada en
el modelo, que correlaciona simultaneamente con haberse divorciado y fumar.

El 16% de los hombres de 65 afios o mas siguen fumando. A estas alturas, son
muchos los hombres que habiendo fumado en el pasado, ya no lo hacen. El 51% de
los hombres de 65 y mas afios son ex fumadores. A diferencia de lo que sucede en
etapas anteriores del ciclo vital, el consumo de tabaco en los hombres en la tercera
edad no esta relacionado con la clase social. A ello contribuyen diversos factores.
En primer lugar, durante mucho tiempo, el habito tabdquico ha estado generalizado
entre diferentes clases sociales y no solo entre las mas desfavorecidas. En segundo
lugar, a estas edades, es probable que un gran nimero de antiguos fumadores de
clases desfavorecidas quizas hayan tenido que dejar de fumar por motivos de salud
o por prescripcién médica. Finalmente, es posible que el impacto diferencial de la
mortalidad atribuible al tabaco haya suprimido las diferencias de clase observables
en etapas anteriores del ciclo vital.

La realizacién de ejercicio fisico procura multiples beneficios para la salud en
la tercera edad. Favorece el mantenimiento de las funciones motoras, fortalece los
huesos y previene la aparicidén de artritis o enfermedades reumatoides. La actividad
fisica fortalece también el sistema circulatorio, ayuda a reducir el colesterol, previene
la obesidad y atenua el riesgo de desarrollar enfermedades como la diabetes. Se han
descrito también multiples beneficios psicolégicos y sociales que procura el ejercicio
en la tercera edad. Favorece el mantenimiento de una vida activa y, con ello, contri-
buye a preservar la autoestima de las personas mayores, les permite tener relaciones
sociales, amistades e interactuar con personas de diferentes edades, y en definitiva

promueve su empoderamiento.
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Los resultados de nuestros analisis ponen de manifiesto que, tanto en mujeres
como en hombres, la realizaciéon de ejercicio en la tercera edad se concentra en las
clases acomodadas. Los hombres de la clase IVDb tienen una razén de probabilidades
dos veces menor que los de clase I y la clase V la tiene un 95% mads baja. Entre las
mujeres, las diferencias son parecidas. Un factor estrechamente relacionado con la
realizacion de actividad fisica es el grado de integracién social. Las personas que
presentan valores mas altos en el indice de apoyo social y afectivo tienen una proba-

bilidad mas alta de realizar ejercicio fisico.”

Grafico 5.15. Probabilidad de hacer ejercicio fisico, segun nivel
de apoyo social y afectivo (Personas de 65 y mas afnos)
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Fuente: Elaboracion CIIMU, a partir de los datos de la ENSE_2006, Ministerio de Sanidad y Politica Social.

76. La causalidad puede operar en ambas direcciones. Es probable que las personas que viven rodeadas de personas que les
procuran afecto, ayuda y consejos reciban también mas estimulos para cuidar su salud a través de una actividad beneficiosa
como el ejercicio fisico. Pero también los es que la participacién de la persona mayor en actividades fisicas contribuya a
reforzar las redes sociales que le ofrecen el apoyo social y afectivo.
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Tabla 5.19. Factores sociales asociados a los habitos
de las personas mayores (65 y mas afos)

Variables independientes

Clase social | Inmigracién| Soltero/a | Divorciado/a | Viudo/a  Problemasde indice de
desfavorecida(@ o separado/a | solo/a

solo/a y entorno | y afectivo
préximo

No cepillarse los dientes a diario

Mujer + @ - -

Hombre + + -

Hacer ejercicio fisico

Mujer - +

Hombre - +

Mujer - + +

Hombre + -
Consumo peligroso de alcohol

Mujer -

Hombre + +

No vacunarse contra la gripe

Mujer + +

Hombre + +

Fuente: Elaboracion CIIMU a partir de los datos de la ENSE_2006, Ministerio de Sanidad y Politica Social.

Nota: a) Se considera que hay un efecto de clase social cuando existen diferencias significativas entre la
clase I 'y alguna de las clases mas desfavorecidas (IV, IVb, y V). Un signo positivo indica que las
clases desfavorecidas tienen una probabilidad mas alta que las clases mds acomodadas de que se
produzca el fenémeno desctito.

b) Sélo se indican con signo +/- los factores sociales que son estadisticamente significativos (p<0,05).
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5.4.3. Salud mental en personas mayores

En la tercera edad se concentran muchos trastornos neurodegenerativos, como las
demencias seniles o la enfermedad de Parkinson. Segun calculos de un trabajo com-
parativo de Andlin-Sobocki ez a/. (2005) mas de 500.000 personas mayores de 65 aflos
padecen algtn tipo de demencia. Eso equivale a aproximadamente el 7% de la pobla-
cién de estas edades. Si le sumamos los casos de Parkinson (150.000 en el conjunto
de la poblacién) y otras enfermedades neurodegenerativas menos comunes (como la
esclerosis multiple) nuestra estimacion de prevalencia se acerca al 10% de la poblacion
de estas edades. Desafortunadamente, no se dispone de informacién especifica para
analizar la vida de estos enfermos. Buena parte de ellos no se encuentran en condici-
ones de ser entrevistados en las encuestas convencionales. Por otra parte, se trata de
trastornos desencadenados por procesos bioldgicos, en que los factores sociales juegan
un papel menor. Nuestro analisis esta centrado en determinantes de enfermedades
que tienen causas eminentemente sociales. Por ello, en esta seccién nos ocupamos de
trastornos mentales mas comunes.

Los analisis realizados sugieren que en estas etapas de la vida los factores socio-
econémicos pierden la importancia que tuvieron en perfiodos anteriores para explicar la
probabilidad de sufrir malestares y trastornos depresivos, y cobran relieve circunstan-
cias personales y acontecimientos estresantes en la vida de las personas. En el cuadro
resumen aparecen tres factores que empeoran la salud mental. Un primer determinante
son las condiciones de la vivienda y el entorno préximo. El indicador utilizado tiene, al
igual que sucede en la edad adulta, una influencia positiva y estadisticamente significa-
tiva sobre las dimensiones analizadas. Un segundo determinante importante de salud
mental en la tercera edad es estar viudo (y no vivir con una nueva pareja). Hombres
y mujeres mayores de 65 aflos tienen una probabilidad mas alta de sufrir sintomas de
malestar severo y de consumir tranquilizantes, relajantes y pastillas para dormir cuan-
do son viudos, aunque sélo las mujeres viudas presentan también una probabilidad mas
alta de haber sido diagnosticadas con una depresién o un trastorno mental. El tercer
determinante de malestar, que afecta fundamentalmente a las mujeres, son las horas de
cuidado que dedican a otras personas que viven en el hogar, especialmente cuando se
trata de discapacitados. Sélo un 3,1% de las mujeres de estas edades declaran que cui-
dan un discapacitado en su hogar. Sin embargo, cuando lo hacen, su salud se resiente,

mas cuanto mas intensa es la dedicacién.
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A igualdad de
Tabla 5.20. Factores sociales asociados a salud mental edad, las mujeres

de las personas mayores (65 y mas afos) mayores solteras

Variables independientes t|.e.nen Un,a prO.ba'
T — bilidad mas baja

Clase soci_al Inmigracién Soltero/a Divorciado/a o ?r_oblemas de la ind!ce de apoyo Horas cuidado I-I_oras cu_idado de declarar gue su
desfavorecida(@ separado/a vivienda y entorno social y afectivo mayores(© discapacitados(© o
proximo salud es deficien-
e cuando estén
Mujer - + + : + + solteras que cuan-
Hombre +) - + + ] do estan casadas o
conviven en pareja,
Mujer - N N ] ] cuando no prestan
Hombre + - + cuidados a perso-
Consumo de antidepresivos, estimulantes Nas mayores de 74
Mujer + - + anos, las condicio-
Hombre nes de la vivienda y
el entorno en que
Mujer + + - viven son buenas,
Hombre + y pueden contar

con apoyo social y

Fuente: Elaboracion CIIMU a partir de los datos de la ENSE_2006, Ministerio de Sanidad y Politica Social. af ectivo. La sa | U d

Nota: a) Se considera que hay un efecto de clase social cuando existen diferencias significativas entre o
la clase I 'y alguna de las clases mas desfavorecidas (IV, IVb, y V). Un signo positivo indica que las perCIblda de los
clases desfavorecidas tienen una probabilidad mas alta que las clases mds acomodadas de que se hombres no esta

produzca el fenémeno desctito. condicionada por
la influencia del
estado civil y las
cargas familiares.

b) Sélo se indican con signo +/- los factores sociales que son estadisticamente significativos (p<0,05).
¢) Se refiere a personas mayores y discapacitados que viven en el hogar.

5.4.4. Percepcion subjetiva de la salud en personas mayores

El analisis de los factores sociales que explican desigualdades en salud autopercibida baja de declarar que su salud es deficiente cuando estan solteras que cuando estan casadas
confirma la importancia de la clase social. Sin embargo, los efectos de clase social, aunque o conviven en pareja, cuando no prestan cuidados a personas mayores de 74 afios, las con-
estadisticamente significativos, son menos pronunciados que en etapas anteriores de la diciones de la vivienda y el entorno en que viven son buenas, y pueden contar con apoyo
trayectoria biografica. La posibilidad de experimentar un “envejecimiento exitoso” desde social y afectivo. La salud percibida de los hombres no esta condicionada por la influencia
el punto de vista de su salud subjetiva depende de un conglomerado de circunstancias del estado civil y las cargas familiares.

adicionales. A igualdad de edad, las mujeres mayores solteras tienen una probabilidad mas
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Las desigualdades
socioeconémicas
influyen sobre la
salud de las perso-
nas desde la cuna
(incluso hay razo-
nes para pensar
que lo hacen antes
del parto) hasta la
tumba. La magni-
tud de estos efec
tos no es constan-
te. Son poderosos
en la infanciay la
edad adulta, y algo
menos durante

la juventud y las
edades mas avan-
zadas.

Grafico 5.16. Probabilidad de tener un estado de salud subjetiva
deficiente segun clase social y sexo (Personas de 65 y mas afios)
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Fuente: Elaboracién CIIMU a partir de los datos de la ENSE_2006, Ministerio de Sanidad y Politica Social.
Nota: Los puntos correspondientes a los valores de cada clase social que tienen un tamafio mayor
indican que las diferencias son significativas con la clase 1.

5.4.5. La salud en las personas mayores: factores de riesgo y de protecciéon

La evidencia presentada en esta seccion y las anteriores avala la idea de que las
desigualdades socioeconémicas influyen sobre la salud de las personas desde la cuna
(incluso hay razones para pensar que lo hacen antes del parto) hasta la tumba. Sin
embargo, la magnitud de estos efectos no es constante. Son poderosos en la infancia
y la edad adulta, y algo menos durante la juventud y las edades mas avanzadas. Los
mecanismos para explicar esas diferencias son dificiles de dilucidar. Se trata de dos
periodos claramente diferenciados desde el punto de vista biologico: la juventud es una
etapa de plenitud fisica, la ancianidad una de declive. Aparentemente, los cuerpos son
mas maleables por fuerzas sociales durante las etapas de la vida en que no se expresan
con toda contundencia (en una direccién u otra) las determinaciones biologicas. Ahora
bien, los resultados examinados en esta seccién ponen de manifiesto que incluso en
los momentos en que la programacion genética de los seres humanos parece dispuesta

a imponer su ley, emergen desigualdades en salud que reflejan claramente la influencia
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de factores sociales. El envejecimiento es un fenémeno universal, pero el modo en
que envejecemos no. Nuestras trayectorias socioeconémicas condicionan el estado de
salud en que nos hallamos a las puertas de la tercera edad (condiciona incluso si hemos
tenido la oportunidad de llegar a estas edades avanzadas del ciclo vital), los afios que
tenemos por delante, y las condiciones fisicas y sociales en que vamos a vivirlos. Existe
un consenso cada vez mas amplio que reconoce que el “envejecimiento exitoso” es
posible, pero parece evidente que en algunos grupos sociales es mucho mas dificil de
lograr que en otros.

Los resultados examinados sugieren también que la experiencia de envejecer esta
estrechamente ligada a los contextos familiares y sociales en que este proceso tiene
lugar. El desgaste fisico que produce el envejecimiento tiene repercusiones diferentes
sobre la salud de las personas en funcién de su situacién familiar, las cargas domésticas
y de cuidados que soporta, y el nivel de apoyo social y afectivo que recibe. Los datos
presentados avalan inequivocamente la idea de que las desigualdades en los roles de
género dentro del ambito familiar son responsables de desigualdades en salud. En este
sentido, las estructuras de reparto de responsabilidades que persisten en familias tradi-
cionales tienen consecuencias nocivas para la salud de las mujeres. Es presumible que
estos efectos se moderen con el paso de los afios, a medida que familias mas igualitarias
atraviesen el umbral de la tercera edad.

Todo ello no obsta para reafirmar la contribucién que las relaciones sociales —y en
particular las familiares— realizan a la salud de las personas. El apoyo social y afectivo
es tan o mas fundamental para la salud en etapas avanzadas de la vida. A los efectos
directos sobre la salud que procura la integracion social, hay que afiadir los derivados
de las labores de asistencia que en momentos de mayor vulnerabilidad fisica obtienen
las personas que pueden contar con redes de familiares y amigos. En una sociedad
familiarista como la nuestra, la enfermedad es un asunto que no solo concierne a quien
la padece, sino a diversos miembros de la familia (mayoritariamente femeninos). La
familia se configura muchas veces como unidad de prestacién de cuidados a personas
dependientes, y como unidad de gestion e intermediacién entre los enfermos y las ins-
tituciones sanitarias donde éstos reciben prestaciones. A la luz de todo ello, no resulta
sorprendente que las personas mayores que reciben apoyo social y afectivo de familia-

res y amigos tiendan a tener una percepcién mas favorable de su salud.
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La familia se con-
figura muchas
veces como unidad
de prestacion de
cuidados a perso-
nas dependientes,
y como unidad de
gestion e interme-
diacion entre los
enfermos y las ins-
tituciones sanitarias
donde éstos reci-
ben prestaciones.
A la luz de todo
ello, no resulta sor-
prendente que las
personas mayores
gue reciben apoyo
social y afectivo de
familiares y amigos
tiendan a tener
una percepcion
mas favorable de
su salud.

Grdfico 5.17. Probabilidad de tener un estado de salud subjetiva deficiente
segun grado de apoyo social y afectivo (Personas de 65 y mas afios)
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Fuente: Elaboracion CIIMU, a partir de los datos de la ENSE_2006, Ministerio de Sanidad y Politica Social.

5.5. Las consecuencias econdmicas de una mala salud

La mayoria de los estudios que analizan estadisticamente la relacion entre la situaci-
6n socioeconémica y la salud se ocupan exclusivamente del impacto de la primera sobre
la segunda. Pocos se interesan por las implicaciones socioeconémicas de una mala
salud. Una excepcion son los estudios que analizan las consecuencias a largo plazo de
la mala salud en la infancia.”” La salud es vista como una de las variables intervinientes
que influyen en la relacién entre pobreza y las trayectorias personales de los menores.
Los nifios/as que provienen de entornos desfavorecidos tienen una probabilidad més
alta de haber nacido con bajo peso y presentar problemas de salud en los primeros afios
de vida. Esta salud precaria tiene implicaciones en otros dmbitos de la vida. Los nifios/
as que han experimentado situaciones de enfermedad cronica durante la infancia llegan

a las puertas de la edad adulta con logros educativos mas bajos y, por lo tanto, con

77. Muchas veces provocada por condiciones sociales adversas.
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oportunidades mas limitadas en el mercado laboral (Case, Lubotsky y Paxson, 2002)."
Los mecanismos que provocan la disminucién de los logros educativos pueden ser
diversos. Por una parte, los nifios/as con salud precaria pasan mas dias en casa y menos
en la escuela, lo que dificulta el seguimiento de las clases. Por otra parte, algunas
enfermedades pueden afectar a las capacidades cognitivas de las personas, limitando
su rendimiento académico. Por ejemplo, un estudio de Golstein (1993) evidencia que
la mayor proclividad de los menores de hogares pobres a tener una serie de problemas
de salud en la infancia (bajo peso, elevados niveles de plomo en sangre, infecciones de
oido y anemia) son responsables de una parte significativa de la diferencia (entre el 13%
y el 20%) de los coeficientes de inteligencia observados cuando tienen 4 afios.

El impacto de la salud sobre la situacién socioeconémica es también relevante en
edades mas avanzadas, pero ha sido objeto de atencién escasa. Enfermar comporta cos-
tes econémicos. Algunos son directos. Asi, algunas personas se ven obligadas a sufra-
gar la atencién sanitaria en su totalidad o en parte (por ejemplo, a través de copagos
de medicamentos). En sociedades de bienestar como la nuestra, los sistemas sanitarios
publicos mitigan considerablemente estas cargas, pero no las eliminan. En nuestro sis-
tema de bienestar, algunas personas disfrutan de derechos de ciudadania mas amplios
que otras. Por ejemplo, la intensidad protectora del sistema sanitario es mas alta para
las personas mayores que para los jovenes, con independencia de sus necesidades. La
Seguridad Social sufraga la totalidad de los costes sanitarios mas comunes de las per-
sonas jubiladas, incluida la medicacion, lo que no hace con colectivos mas jovenes, que
se ven obligados a afrontar parte de los costes que generan sus problemas de salud (o
excluyendo del acceso al sistema sanitario publico a personas indocumentadas). Otra
forma en que los problemas de salud afectan a la situacién financiera de las personas
es reduciendo su capacidad de trabajar. Esta reduccién puede venir compensada si
otro miembro del hogar aumenta las contribuciones que realiza o el hogar se beneficia
de algin tipo de prestacién asociado a la enfermedad. En muchos casos los efectos
compensatorios no son suficientes para restituir la situacién inicial. Finalmente, es
posible que los trastornos y discapacidades susciten actitudes de desconfianza, recha-
zo o discriminacién, que penalicen, a los afectados/das (provocando, por ejemplo, la
relegacion a tareas y responsabilidades, menos remuneradas) o limiten su capacidad
para obtener recompensas sociales y econémicas de las que, en otra situaciéon, serfan

acreedores/as (por ejemplo, ascenso laboral).

78. Segun el trabajo de Case, Lubotsky y Paxson, el efecto de la mala salud infantil sobre el éxito educativo es mas grande
en los nifios/as de clases mas bajas.
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En un estudio reciente, Sebastia Sarassa (2008) pone de manifiesto que la mala
salud es un factor importante para explicar la pérdida del nivel de vida de las perso-
nas en situacion precaria. El analisis de Sarassa se basa en informacién retrospectiva,
obtenida a partir de las respuestas a una pregunta incluida en la Encuesta FOESSA
2008, que interroga en los entrevistados si, en comparacioén a hace diez afios, su nivel
de vida ha empeorado, permanece igual o ha mejorado. La conclusién a la cual llega a
través de un analisis multivariable, que controla una multiplicidad de efectos, es que
los problemas de salud son una causa de empeoramiento en el nivel de vida, siempre y

cuando los problemas de salud afecten a los hombres.

Tabla 5.21. Transiciones entre ocupaciones de trabajadores
con diferentes niveles salariales y de salud subjetiva

El andlisis que presentamos a continuaciéon ofrece una vision complementaria, que
persigue reconstruir los efectos de la mala salud en el ambito laboral. Utilizamos el Panel
de Hogares de la Unién Europea (PHOGUE) para analizar la evolucién de la situacion
sociolaboral de trabajadores/as de 16 a 60 afios entre un periodo inicial (t0: 1998), un
afio después (t1:1999) y tres afios después (t3:2001) en funcién de la percepcion de salud
que los entrevistados/as albergan en t0.”” Se analizan tres transiciones: pasar de tener un
salario precatio (low-paid job) a uno no precario®, pasar de tener un salario no precatio a

tenerlo precario, pasar de tener contrato precario (temporal, de aprendizaje, o sin contra-

to) a tenet un contrato indefinido. Los resultados se muestran en las tablas:

Estado de salud

. Salario precario®
subjetivo: p

Salario no precario

Inactividad

Desempleo

Salario precario Salario no precario Inactividad Desempleo

Muy bueno
Trabajadores con salario Bueno 50 34 6,3 9.3 39 44 6,9 10
precario en 1998 Aceptable 48 27 17 8,2 44 40 12 4,5
Malo/Muy malo 42 13 32 13 41 13 32 15
Muy bueno 5.4 91 21 1,6 6.9 87 31 2,7
Trabajadores con salario Bueno 7.6 88 1.3 28 8,0 86 36 23
no precario en 1998 Aceptable 4,7 88 4,7 2,4 58 86 6,1 2,6
Malo/Muy malo 18 68 13 1.3 18 61 20 1,6

Fuente: Elaboracion CIIMU segin datos de PHOGUE 1998, 1999 y 2001.
Nota: a) Un “salario precatio” es aquel inferior a dos terceras partes de la media salarial.
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79. Desafortunadamente, hasta que no esté disponible el fichero longitudinal de la “Encuesta de Condiciones de Vida” no
disponemos de datos mds actualizados.
80. Una asalariado/a precario es el que recibe una remuneracion inferior a dos tercios de la renta salarial media del pais.
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Los resultados confirman que la situacién de la mayoria de personas con mala salud
ha empeorado, o como minimo no ha mejorado en la misma medida que mejora con el
paso del tiempo la de otras personas de que no manifiestan problemas de salud. Asi, los
trabajadores con mala o muy mala salud tienen mas dificultades para conseguir salir de la
precariedad salarial. El porcentaje que lo consigue después de un afio es del 13%. En tres
aflos el porcentaje es parecido.’ Una de cada tres personas con baja remuneracion y mala
o muy mala salud acaba fuera del mercado de trabajo. Esta proporcion es mayor en las
mujeres y en los trabajadores de edad mas avanzada. Cerca de un 15% de los trabajadores
que tenfan un salario bajo se ve abocado a una situacién de desempleo. Entre las personas
con salario precario y buena salud, la proporcion que transita a una situacion de inactividad
o desempleo uno o tres afios después es bastante mas baja.

La inmensa mayoria de las personas que tenfan un salario no precario en 1998 siguen
en la misma situacién en 1999. El porcentaje se reduce a poco mas de dos terceras partes
entre los que tienen mala y muy mala salud. El 17,6% de las personas con mala salud que
tenfan un salario alto pasan a tenerlo bajo, el 13,2% pasan a la inactividad y un 1,3% estan
en situacion de desempleo.®” En el 2001, la pérdida de estatus afecta incluso a més personas.
Uno de cada cuatro ha pasado a la inactividad. Esta situacion vuelve a ser habitual entre los

trabajadores/as de edad avanzada.

Tabla 5.22. Transiciones de salida de contrato precario segun estado
subjetivo de salud

En situacién de salud mala o muy mala, el riesgo de abandono del mercado laboral es
mas elevado si el trabajador/a se encuentra en una situacion precaria. El porcentaje de pet-
sonas con salud “aceptable” o “mala y muy mala” que acaban en situacién de inactividad
es mas elevado cuando tienen un salario precario. El coste de oportunidad de pasar a una
situacion de inactividad es mds bajo, sobre todo si el trabajadot/a tiene la posibilidad de
acceder a prestaciones sociales que compensan la pérdida salarial.

El ultimo aspecto analizado es la evolucion de la situacién contractual de las personas
que tienen un contrato precario (temporal, de aprendizaje o sin contrato). Como puede
observarse en la Tabla 5.22, existen diferencias significativas entre personas con diferente
estado de salud subjetivo en la proporcidon que pasan de tener un contrato precario a tener
un contrato indefinido en un afio y, sobre todo, en tres afios. Después de tres afios, mas
de la mitad de las personas con muy buena salud en 1998 han conseguido un contrato
indefinido.*” Sélo un 14,8% de las personas con salud mala y muy mala se encuentran en

esta situacion. El 21,9% han abandonado el mercado laboral y el 18,8% se encuentran en

situacién de desempleo.

Contrato
indefinido

Estado de salud
subjetivo:

Contrato precario

Inactividad

Desempleo

Contrato precario _Cont_ra_to Inactividad Desempleo
indefinido

Muy bueno
. Bueno 52 30 6,2 12 39 45 6.8 9
Contrato precario
Aceptable 50 29 13 8,0 44 39 9.8 7.2
Malo/Muy malo 45 18 23 14 45 15 22 19

Fuente: Elaboracién CIIMU segin datos de PHOGUE 1998, 1999 y 2001.

81. Las diferencias entre trabajadores/as con mala salud y los que la tienen buena o muy buena a la probabilidad de tener sa-
lario no precario después de uno a tres afios son estadisticamente significativas. Para llegar a esta conclusion se ha estimado
un modelo probit con correccién Heckman, para controlar lo sesgos provocados por el abandono diferencial del mercado
de trabajo de los trabajadores/as con mala salud. Las personas con mala o muy mala salud tienen una probabilidad més baja
de pasar a tener un salario precario, a igualdad de condiciones de género, edad, estado civil, nivel educativo, nivel salarial
en 1998, tipo de contrato y experiencia laboral.

82. El efecto estadistico también es significativo si se estima una regresién multivariable probit con corteccién de Heckman.

164

83. La diferencia entre trabajadores/as con mala y muy mala salud y los trabajadores/as con salud muy buena es estadistica-

mente significativa en un andlisis multivariable probit con correccion de Heckman.
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La salud es un recurso de importancia primordial para prosperar en el mercado de tra-
bajo. Un porcentaje considerable de personas que trabajan y declaran que su salud es defi-
ciente acaba abocado a situaciones de desempleo o inactividad, sobre todo si su posicion
laboral es precaria. A eso puede contribuir el conocido como “efecto desanimo”. Una mala
salud provoca que trabajadores/as con horizontes laborales inciertos prefieran abandonar el
mercado de trabajo o busquen trabajo con poca intensidad si se caen en situacién de desem-
pleo (engrosando muchas veces el paro de larga duracion). La decision de seguir trabajando
esta sujeta a condicionamientos derivados tanto de la posibilidad de seguir desarrollando
las tareas encomendadas en el mismo puesto de trabajo o en otro diferente (que se acomode
mejor a las circunstancias personales) como de los incentivos para acogerse a sistemas de

proteccién existentes (prestaciones publicas, ayuda familiar, etc.).

5.6. Acumulacion de riesgos y exclusion social

La exclusion social tiene un caracter multidimensional. Abarca diversas caras de la vulnera-
bilidad y la limitacién: vulnerabilidad econémica (falta de ingresos, privacion de ciertos bienes
y servicios basicos, dificultades para afrontar pagos); vulnerabilidad laboral (precariedad con-
tractual, falta de oportunidades de promocion, riesgo de sufrir un accidente laboral), déficits de
integracion social (aislamiento, falta de apoyo afectivo), falta de acceso al bienestar publico (a la
sanidad, la vivienda, los Servicios Sociales) y restricciones a la participaciéon social y politica.

Estas “exclusiones” raramente se presentan solas. Muchas veces se presentan interrela-
cionadas y se refuerzan mutuamente. Es una ilustracién del llamado principio de Mateo, en
referencia a un pasaje biblico del Evangelio (Mateo 25:29) en el que se habla de la acumu-
lacién de recursos en manos de los que ya tienen: “al que mas tiene, mas se le dara; y al que
menos tenga, todavia el poco que tenga se le quitard”. Segun este principio, aplicado por
primera vez por el socidlogo norteamericano Robert Merton al estudio de las ciencias soci-
ales, las ventajas y desventajas sociales tienden a consolidarse de manera que la brecha ini-
cial entre los mas afortunados (gracias a su capacidad, recursos disponibles o estatus social)
y los menos afortunados tiende a ensancharse con el paso del tiempo. Los problemas nunca
vienen solos, y cuando se presentan conjuntamente acentian las dificultades existentes y
crean otros de nuevos. Los problemas de salud son mas habituales entre las personas cuya
la exclusion es el producto de la combinacién de diversos factores de riesgo.

Los Graficos 5.18 y 5.19 muestran tres perfiles de inclusién diferenciados en las tres
etapas del ciclo vital examinadas. Las columnas indican la probabilidad de que el entrevis-

tado considere que su salud es deficiente (regular, mala o muy mala). Los perfiles tienen
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un caracter acumulativo. El perfil de inclusion maximo describe a una mujer u hombre
en una situacién social poco vulnerable. Su “capacidad de funcionamiento” (Sen 1995)
dentro de la sociedad es 6ptima. En contraste, el perfil de exclusién describe individuos
que acumulan un nimero elevado de situaciones de vulnerabilidad, dificultad y limitaci-
ones, condicionadas por los factores de desigualdad analizados anteriormente. Entre el
uno y el otro, se incluye un perfil de inclusién medio, que combina factores que empujan
en diferentes direcciones con respecto a la salud. Los resultados evidencian que la acu-
mulacién de circunstancias adversas tiene un impacto considerable sobre la salud. Este
impacto es muy fuerte en las edades intermedias del ciclo vital, y menos grande en edades
avanzadas, donde ya la mitad de las personas mayores del perfil de inclusién maxima per-
ciben su salud como deficiente. En todo caso, existe una fractura entre colectivos plena-

mente integrados y excluidos que encuentra en el estado de salud una expresién diafana.

Grafico 5.18. Percepcion subjetiva de la salud segun perfiles
de exclusién en distintas etapas del ciclo de vida de las mujeres

Probabilidad de tener una percepcion

de la salud deficiente

Personas mayores®®

Personas jovenes Personas adultas

B Perfil de inclusién maxima Ml Perfil de inclusion media [ Perfil de exclusion

Perfil de inclusion maxima: mujer, nacida en Espafia, casada, empleada, apoyo social y afectivo

maximo, clase social alta (clase I).

Perfil de inclusion media: mujer, nacida en Espafia, casada, desempleada, apoyo social y afectivo

bajo, clase social media (clase IIT).

Perfil de exclusion: mujer, inmigrante, divorciada, desempleada, apoyo social y afectivo bajo, clase

social baja (clase V).

Fuente: Elaboracion CIIMU a partir de los datos de la ENSE_2006, Ministerio de Sanidad y Politica Social.

Nota: a) En el caso de las personas mayores el perfil de exclusién maxima se ha construido con una
mujer, nacida en Espafia, viuda, apoyo social y afectivo bajo, clase social baja (clase V).

167

Informe de la Inclusion Social en Espaiia

I
o



JL Informe de la Inclusién Social en Espaiia
(od

Gréfico 5.19. Percepcién subjetiva de la salud segun perfiles de exclusion
en distintas etapas del ciclo de vida de los hombres

percepcion

Probabilidad de tener una
de la salud deficiente

Personas mayores

Personas jovenes Personas adultas

M Perfil de inclusion maxima M Perfil de inclusion media [ Perfil de exclusion

Perfil de inclusion maxima: hombre, nacido en Espafia, casado, empleado, apoyo social y afectivo
maximo, clase social alta (clase I).
Perfil de inclusion media: hombre, nacido en Espafia, casado, desempleado, apoyo social y afectivo
bajo, clase social media (clase I1T).
Petfil de exclusion: hombre, inmigrante, divorciado, desempleada, apoyo social y afectivo bajo, clase
social baja (clase V).
Fuente: Elaboracion CIIMU a partir de los datos de la ENSE_2006, Ministerio de Sanidad y Politica Social.
Nota: a) En el caso de las personas mayores el perfil de exclusién maxima se ha construido con un
hombre nacido en Espafa, viudo, apoyo social y afectivo bajo, clase social baja (clase V).
No se incluye la variable "situacién laboral" en el modelo.

Las Tablas 5.23 y 5.24 presentan la probabilidad de tener un conjunto de pro-
blemas de salud e incurrir en habitos poco saludables entre mujeres y hombres de
mediana edad (35-49 afos) con diferentes “perfiles de inclusién”. Las probabilidades
se estiman a partir de los resultados de las regresiones multivariables utilizadas en
los analisis previos. Como era de esperar, excepto pequeflas excepciones, las proba-
bilidades observadas dibujan una tendencia al aumento de los problemas de salud
cuando los factores de riesgo se conjugan. Una proporcion muy elevada de personas
en los perfiles 3, 4 y 5 presentan problemas de salud, incurren en habitos perjudici-
ales para su salud y tienen riesgo de sufrir sintomas de malestar. Por ejemplo, en el

perfil 5, aproximadamente uno de cada tres hombres han visto limitadas sus activi-
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dades habituales por una enfermedad crénica, el 71% fuman, y uno de cada cuatro
tienen una depresién diagnosticada por un médico. Entre las mujeres, un 40% han
visto limitadas sus actividades habituales, mas de la mitad fuman y un 43% han sido
diagnosticadas con una depresién. El principal factor de distorsién de esta tendencia
al aumento de los problemas de salud cuando se combinan situaciones de riesgo es
la inmigracién. La poblacién inmigrante de estas edades tiende a presentar mejor
salud. Eso es debido al hecho de que las personas que se embarcan en un proyec-
to migratorio (especialmente si éste es reciente, como ocurre en Espafia) han sido
“seleccionadas” en origen. No suelen emigrar las personas con problemas serios de
salud, o al menos no en una primera fase.*

Las condiciones de vida en las que viven ciertos colectivos desfavorecidos son
causa de acumulacién de factores de riesgo para la salud. Estos problemas de salud
pueden agravar, al mismo tiempo, otros riesgos, sumiendo a quién los sufre en una
espiral de la cual resulta dificil salir. La exclusién social es un proceso social que
comporta el alejamiento progresivo de una situacién de integracién social. En este

proceso la salud se resiente, lo que dificulta el reintegro social.

84. Es posible que algunos se beneficien del derecho a la reunificacién familiar.
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Tabla 5.23. Efectos acumulados de la exclusiéon (Mujer de 35 a 49 aios)

Morbilidad Habitos Salud mental
Perfles de excisicn Obesidad Dolor de espalda diewts diaramente de malestar severo dingnosticads
Perfil de inclusion maxima 4,5 29 16 32 0,5 8,1 9,2
Perfil de inclusion 1 838 34 21 33 1,5 1 1
Perfil de inclusion 2 9,6 49 30 35 3.2 48 22
Perfil de inclusion 3 10 54 34 36 1,5 57 27
Perfil de inclusion 4 7,6 55 39 56 0,8 64 36
Perfil de inclusion 5 16 58 40 57 1.7 70 43
Perfil de exclusién maxima 19 51 33 56 0,8 74 34
Perfil de inclusién maxima: Mujer de 35 a 49 afios, espafiola, casada, empleada, apoyo social maximo, clase social alta (clase I). Perfil de inclusién 4: Mujer de 35 a 49 afios, espafiola, divorviada, desenpleada, apoyo social bajo, dlase social media (¢lase I11).
Perfil de inclusién 1: Mujer de 35 a 49 afios, espafiola, casada, empleada, apoyo social maximo, dase social media (clase I11). Perfil de inclusién 5: Mujer de 35 a 49 afios, espafiola, divorciada, desempleada, apoyo social bajo, clase social baja (¢lase ).
Perfil de inclusion 2: Mujer de 35 a 49 afios, espafiola, casada, empleada, apoyo social bajo, clase social media (clase I11). Perfil de exclusion maxima: Mujer de 35 a 49 afios, inigrants, divoriada, deseripleada, apoyo social bej, dlase social baja (dlase 17).
Perfil de inclusién 3: Mujer de 35 a 49 afios, espafiola, casada, desengpleada, apoyo social bajo, dlase social media (dlase I11). Fuente: Elaboracion CIIMU a partir de los datos de la ENSE_2006, Ministerio de Sanidad y Politica Social.

Tabla 5.24. Efectos acumulados de la exclusién (Hombre de 35 a 49 afios)

Morbilidad Habitos Salud mental
Perfiles de exclusion Obesidad Dolor de espalda Limita:li:(;l :i:‘:iaaactivi- No ce[::jgzi:::nt):t:ientes Sintomas de malestar severo Depresion diagnosticada
Perfil de inclusion maxima 13 20 16 29 2,7 7,2 43
Perfil de inclusion 1 17 25 18 38 8,9 9,1 53
Perfil de inclusion 2 19 33 26 41 15 37 12
Perfil de inclusion 3 17 35 36 49 19 64 17
Perfil de inclusion 4 14 29 33 61 1 64 25
Perfil de inclusion 5 14 31 33 7 22 63 21
Perfil de exclusién maxima 12 22 19 61 8,1 56 15
Perfil de inclusién maxima: Hombte de 35 a 49 afios, espafiol, casado, empleado, apoyo social maximo, clase social alta (clase I). Petfil de inclusion 4: Hombre de 35 a 49 afios, espatiol, diordiads, deserpleads, apoyo social bajo, clase social media (¢lase I11).
Perfil de inclusion 1: Hombre de 35 a 49 afios, espafiol, casado, empleado, apoyo social maximo, dase social niedia (clase 111). Perfil de inclusion 5: Hombrte de 35 a 49 afios, espafiol, divorciads, desempleads, apoyo social bajo, clase social baja (¢lase 7).
Perfil de inclusion 2: Hombte de 35 a 49 afios, espafiol, casado, empleado, apoyo social bajo, dlase social media (¢lase I11). Perfil de exclusion maxima: Hombre de 35 a 49 afios, auigrants, divorviads, deseripleads, apoyo social bajo, dlase social baja (¢lase 17).
Perfil de inclusion 3: Hombre de 35 a 49 afios, espafiol, casado, desenpleads, apoyo social bajo, dase social media (clase I11). Fuente: Elaboracion CIIMU a partir de los datos de la ENSE_2006, Ministerio de Sanidad y Politica Social.
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5.7. Recapitulacién

Los ciudadanos/as espafioles disfrutan, en general, de un buen estado de salud. La
mayoria de los indicadores de morbi-mortalidad nos sitdan en un lugar privilegiado
en los rankings que publican los organismos internacionales. No obstante, los analisis
presentados aqui evidencian la existencia de desigualdades considerables en el estado
de salud de diferentes grupos sociales. Ciertos grupos vulnerables tienen un riesgo
significativamente mas elevado de presentar problemas de salud.

Dada la estrecha correlacion entre estado de salud y edad, nuestro analisis se ha cen-
trado en el estudio de desigualdades en salud en diferentes etapas del ciclo vital. Cada una
de estas etapas presenta riesgos especificos, que afectan mas a algunos grupos sociales
que a otros. En todas las etapas, la clase social es un determinante de primer orden de
la probabilidad de sufrir un problema de salud. Las condiciones materiales en que viven
las personas (y han vivido en el pasado) y los estilos de vida que desarrollan en contextos
sociales de precariedad, influyen en diversas dimensiones de la salud, aunque la magnitud
de esta influencia varfa. Por su importancia, hay que destacar los efectos de clase en la
infancia —la herencia social con que se encuentra el nifio/a— porque condicionan en
muchos sentidos las oportunidades vitales de las personas. Los problemas de salud en
la infancia y los habitos que se adquieren durante esta etapa tienen un impacto dura-
dero sobre la salud, y probablemente sobre riesgos de exclusién asociados con la salud.
En etapas mas avanzadas de la biografia de las personas se acentian las desigualdades
de salud en diversas dimensiones. El efecto continuado y acumulativo de factores de
riesgo entre los grupos econémicamente mas vulnerables propicia el deterioro de la
salud durante la vida adulta, que se expresa en la mayor prevalencia de enfermedades
crénicas de todo tipo y problemas de salud mental. Son afios donde episodios “estresan-
tes” pueden dafiar la salud, contribuyendo a intensificar otros riesgos. Fenémenos como
el desempleo o el divorcio pueden convertirse en el desencadenante de situaciones de
malestar psicolégico severo, depresion diagnosticada y consumo de farmacos para tratar
problemas de ansiedad y depresiéon. Hombres y mujeres viven estos procesos de forma
diferenciada y ofrecen respuestas distintas en lo que se refiere a la busqueda de soluciones
terapéuticas o la adopcién de estrategias alternativas para tratar sus problemas.

A lo largo de todo el curso vital, existe una asociacién consistente entre el apoyo
social y afectivo que reciben las personas (principalmente dentro de la familia) y su
estado de salud, tanto objetiva como subjetiva. El estado de salud de las personas

depende, en buena medida, de que puedan contar con amigos y familiares que se preo-
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cupen por ellos, se sientan queridas y apoyadas en caso de necesidad, y estén integradas
en redes de ocio. Los vinculos sociales fortalecen la fisiologia de las personas, amot-
tiguan el efecto de tensiones ambientales, coadyuvan a reparar los dafios producidos
por episodios estresantes y aceleran la recuperacién de las personas convalecientes.
Las redes sociales constituyen el mundo de referencias de los individuos y orientan sus
comportamientos en materia de salud. Definen las formas de autoatencién y autocui-

dado, los estilos de vida y el acceso a los recursos sanitarios.
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6. EDUCACION Y EXCLUSION

6.1. Educacion y riesgos sociales

En los dltimos afios la formacion ha adquirido un papel de extraordinaria relevancia en
la discusion publica y académica en Europa. En el debate publico, tanto en Espafia como en
otros paises, se ha extendido la idea de que, por un lado, el bienestar futuro de los jévenes
y de los trabajadores, y por otro, la competitividad del pafs en la economia global, vendran
determinados por la capacidad colectiva de mejorar el acceso a la informacién y el conoci-
miento. En la difusiéon de estos discursos ha influido un abanico amplio de tedricos sobre
la sociedad del futuro, asi como las organizaciones internacionales que dan por buenos sus
argumentos sobre la importancia capital de los niveles de formacién de los individuos y las
sociedades en su conjunto en los escenarios sociales que se avecinan. La mayoria de estos
discursos coinciden en reclamar a las administraciones publicas la tarea de minimizar los
riesgos de exclusion que llevan aparejados las desventajas educativas. Desde este punto de
vista, el sistema educativo debe impedir que los jévenes y los adultos vean mermadas sus
oportunidades de progreso a lo largo de la vida a causa de no haber alcanzado credencia-
les educativas adecuadas y presentar limitaciones importantes en aspectos cognitivos y de
actitud para su insercién social y laboral.¥ En el nuevo contexto de las sociedades de la
informacion y el conocimiento, el gran reto de los sistemas educativos es conseguir colocar
el maximo numero de jévenes y personas adultas en situacién de participar activamente en
espacios productivos y sociales que estan cambiando rapidamente, dotindolos de nuevas
habilidades y competencias para adaptarse de forma eficaz a esos cambios.

La formacion de la personas tiene implicaciones cruciales en su vida: capacita a los indi-
viduos para desarrollar tareas profesionales, acredita a las personas para desempefiar ciertas
funciones, facilita su adaptacién al mundo del trabajo en un contexto en que el conocimien-
to y la informacién ocupan un lugar central en el espacio productivo y mejora, en general,
los beneficios y recompensas que procura el trabajo (desde un punto de vista contractual,
salarial, promocional, etc.). Pero la educacién suele ser, ademas, un criterio evaluativo, que
influye también en la definicién de los individuos y su estatus social (Bourdieu, 1977 y
1984). La categorizacion de las personas segin su nivel educativo se convierte a menudo
en un indicio que informa acerca de las disposiciones, preferencias y orientaciones estéticas

y morales que albergan, de manera que a menudo se utiliza como una forma de calibrar su

85. Sin embargo, algunos datos sugieren que la idea de que el fracaso escolar lleva casi irremisiblemente a exclusién social,
implicita en estos discursos, es una exageracion. Véase, por ejemplo, Carabafa (2004).
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“valfa”. Como criterio de categorizacion, sirve para hacer “distinciones” sociales y puede
convertirse en un poderoso mecanismo de cierre. Carecer de ciertos conocimientos, ser
incapaz de manejar recursos culturales considerados “valiosos” (ciertas formas de lenguaje,
ciertas exhibiciones de “buen gusto”...) o mostrarse insensible a la calidad estética o moral
de productos de “cultura elevada” (la musica clasica, la literatura, etc.) limita las oportu-

nidades en algunos ambitos sociales.*

En el caso extremo, los déficits educativos pueden
conducir a la estigmatizacion y la exclusion de ciertos derechos de ciudadania.

Desde otro punto de vista, la educacién crea individuos activos, confiados y responsables,
conocedores de sus derechos, vigilantes y exigentes con sus gobiernos. La calidad de los servici-
os publicos de bienestar depende de la existencia de una masa critica de personas con un nivel de
educacion elevado que los utilice, preparadas y motivadas para exigir aquello a lo que creen tener
derecho y quejarse frente al mal funcionamiento de los servicios existentes. La educacién esta
ademas sistematicamente relacionada con la participacion de las personas en el ambito publico.
Nos proporciona recursos cognitivos y culturales que favorecen el acceso y la interpretacion
de informacién sobre asuntos publicos, la confianza en el valor de nuestras propias opiniones
y juicios, asf como en nuestra capacidad de influir sobre los procesos politicos mediante la
participacién. Las personas con mas educacién votan mas, tienden a estar mas implicadas en
asociaciones ciudadanas, a afiliarse a partidos politicos o a participar en actividades de protesta.
En consecuencia, su “voz” tiene también mas resonancia y poder de influencia.

HEs muy comun considerar la educacién como una forma de capital (el capital humano o
formativo). Desde este punto de vista, los individuos realizan inversiones con la expectativa
de obtener un rendimiento. Los individuos (o sus familias) se convierten en capitalistas de si
mismos (o0 de uno o varios miembros de su familia), al entender que los conocimientos y habi-
lidades que adquieren a través de la educacién tienen valor econémico (Johnson, 1960). En
las ultimas décadas, las personas y las familias han incrementado sustancialmente su inversion
en educacion. Un joven pasa hoy, por término medio, cerca de diez afios mas en el sistema
educativo que en la década de los cincuenta. En este aumento de la inversién han influido
sin duda las mayores expectativas de ganancia, en un contexto de creciente demanda de las
credenciales, de los conocimientos y las habilidades ofrecidos por el sistema educativo. En la
inversion en educacion influye también su coste. La creacion de sistemas educativos publicos
de caracter universalista ha reducido estos costes, pero no los ha eliminado. Subsisten, sobre

todo, costes de oportunidad, mayores en las familias de rentas bajas.

86. Algunos autores creen que las dinamicas de exclusién basadas en la educacion tienen un origen extraescolar. Desde este
punto de vista, el “capital cultural” adquirido dentro de la familia de origen limita las oportunidades sociales en el sistema
educativo. Los profesores se comunican mas ficilmente con los estudiantes que manejan ciertos registros lingiisticos y
comparten las mismas orientaciones culturales que ellos, les prestan mas atencién, los perciben como mas “inteligentes” y
los premian con mejores notas.
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Las sociedades desarrolladas entienden que la educaciéon es clave de progreso econo-
mico y social. Los estados promueven que los ciudadanos pasen el mayor tiempo posible
en instituciones de ensefianza formal. En las dltimas décadas han prolongado el periodo
de educacién obligatoria, han promovido iniciativas para facilitar la escolarizacién prees-
colar y evitar el abandono escolar prematuro y han estimulado la realizacién de estudios
superiores a través de becas y, en algunos casos, a través de créditos blandos. En todos los
pafses de la OCDE, el gasto en educacién por estudiante se ha incrementado de forma
sustancial en los ultimos afios, ha ido adquiriendo peso como partida presupuestaria hasta
alcanzar por término medio en 2005 el 13,2% del gasto publico total en los paises de la
OCDE (OCDE, 2008b). Los paises desarrollados entienden cada vez mas que la educacion
no puede limitarse a la infancia y los afios de transicién a la vida adulta y apuestan por la
educacion de adultos (life-long learning). Es creciente el nimero de expertos que propugnan
una reorganizacion de los principios de politica social y laboral que posibiliten e incentiven
el mantenimiento de inversiones educativas en etapas mas avanzadas de la biografia de las
personas para garantizar su empleabilidad en un contexto de cambio tecnoldgico y social
vertiginoso, y de creciente discontinuidad de las carreras laborales.

Otro de los objetivos explicitos de las politicas educativas en las democracias occidentales ha
sido la promocion de la igualdad. En este sentido, existe un consenso bastante amplio en que las
politicas educativas deben tener por objeto asegurar la igualdad de acceso a la educacion, universalizando
la escolarizacién en determinadas etapas de la vida y eliminando barreras que impidan el acceso
a determinados grupos. Un segundo objetivo contemplado por algunas politicas educativas para
promover la igualdad es asegurar la zgualdad de oportunidades. Las politicas encaminadas a fomentar
este objetivo propugnan tres vias de acercamiento al objetivo: (1) la distribucién equitativa de
recursos educativos en el territorio para asegurar la posibilidad de que todos los ciudadanos pue-
dan acceder sin excesivas dificultades a los distintos niveles educativos, (2) la concesion de becas y
ayudas para asegurar la posibilidad material de que todos los ciudadanos/as, independientemente
de sus recursos, consigan tener acceso a los diversos niveles educativos, atendiendo exclusivamente
a sus capacidades individuales y no a su origen social y familiar o a su nivel de ingresos y (3) la
realizacion de politicas orientadas a asegurar la igualdad de condiciones y estimulos educativos
para individuos pertenecientes a diferentes grupos o colectivos sociales, poniendo en marcha
un modelo escolar comprensivo y asegurandose de que la poblacién en situacién de desventaja
recibe una atencién de calidad equivalente a los demas estudiantes. Evidentemente, este segundo
bloque de politicas genera menor consenso. En particular, el énfasis en el tratamiento igualitatio
de todos los/as estudiantes entrafia algunos tiesgos, puesto que, llevado a un alto grado, puede

impedir el reconocimiento de la diversidad de capacidades y motivaciones, lo que podria derivar
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potencialmente en el aumento del fracaso de los estudiantes con menos talento y la frustracién de
aspiraciones de los estudiantes mas aventajados.

Una tercera categoria de politicas estd integrada por aquellas encaminadas a lograr una
ignaldad de los resultados producidos por la educacidn. Se trata de un objetivo inalcanzable debido
al impacto limitado de cualquier iniciativa puablica sobre los resultados educativos, pero
hacia el que se dirigen algunas politicas con el fin de acercar los resultados de colectivos en
situacion de desventaja a los de la poblacion general. Las politicas agrupadas en esta cate-
goria se basan en la concepcién de discriminacién positiva, que implica concentrar mayores
recursos educativos en individuos con problemas de aprendizaje o grupos socioeconémicos
que afrontan circunstancias sociales adversas que afectan a sus capacidades de desarrollo
educativo (pobreza, desconocimiento de la lengua de uso comun, residencia itinerante,
etc.) Una de las estrategias principales para dotar de recursos adicionales a la educacién de
grupos desfavorecidos ha consistido en concentrar recursos educativos en escuelas o zonas
con alta concentracion de esos grupos.

Dentro de esta dltima categorfa de politicas aparece recientemente un conjunto de inici-
ativas que parten de una concepcion mas amplia de la educacion. Estas politicas entienden
que para evitar resultados deficientes de los estudiantes en situaciéon de desventaja es nece-
sario influir sobre dindmicas que tienen lugar en horario extraescolar, corresponsabilizando
fundamentalmente a las familias, pero también a la comunidad y a los servicios sociales en la
promocién de la igualdad. Reforzar el papel de las familias significa a menudo promover su
“empoderamiento”, para que puedan desempefiar su funcién educativa eficazmente. La pre-
misa que hay detras de estas iniciativas es que las raices de los bajos rendimientos educativos
o la mayor proclividad al abandono de los estudiantes desfavorecidos se encuentran muchas
veces en déficits en el apoyo y estimulo parental que reciben. Eso ocurre si los progenitores
no entienden el valor de la educacion, la importancia del apoyo parental para fomentar el
logro educativo o se sienten incapaces de transmitir esas ideas o ayudar a sus hijos/as por
falta de preparacion, tiempo, desconocimiento de la lengua de uso en la escuela, etc. Las poli-
ticas de acompafiamiento a la educacion incluyen servicios de refuerzo educativo en horatio
extraescolar para estudiantes que carecen de un entorno familiar que pueda proporcionar el
apoyo y estimulo educativo que requieren, pero también un abanico amplio de iniciativas para
informar a los progenitores acerca de la importancia crucial de su papel en la educacion, refor-
zar su vinculacién con el centro educativo y mejorar su formacién para que puedan ayudar
a sus hijos/as con los trabajos escolares y otientatlos en la toma de decisiones con respecto a
su educacion. Muchas veces estas politicas van mas alld del apoyo a la funcién educativa de

las familias y persiguen crear auténticas comunidades de aprendizaje en que diversos agentes
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comunitarios (entidades sin animo de lucro, empresas y movimientos sociales) se impliquen
en la creacién de entornos educativos propicios para el logro educativo.

Un campo adicional de desarrollo de politicas ptblicas para combatir la desigualdad y la
exclusion (bastante menos transitado) es la promocién de la igualdad en las consecuencias
de los resultados educativos. Desde estos planteamientos se entiende que la igualdad de
resultados educativos entre grupos sociales en situacién de ventaja y grupos sociales desfa-
vorecidos no asegura, por ejemplo, la igualdad efectiva en el ambito laboral. A igualdad de
resultados educativos, los grupos desfavorecidos pueden encontrar especiales dificultades
de inserciéon y adaptacién en el mercado laboral como consecuencia de la existencia de
actitudes discriminatorias hacia un colectivo definido por un rasgo caracteristico (sea su
género, su origen étnico o su procedencia) o simplemente porque carecen del capital social
necesario para encontrar un empleo ajustado a su preparacién. De ahf surge la necesidad
de una nueva generacioén de politicas activas de empleo que facilitan la transicion escuela-
trabajo de colectivos para los que este proceso entrafia dificultades especiales.

Los resultados educativos condicionan oportunidades vitales, tanto en la esfera publica
como en la privada. Cuanto mas elevado es el nivel educativo, mayor es la probabilidad de
participar en el mercado de trabajo. Es una constante en los paises de la OCDE que un
nivel alto de formacién procura beneficios laborales en forma de empleo de calidad y un
menor riesgo de desempleo, aunque existen variaciones significativas entre pafses, grupos
sociodemograficos y etapas del ciclo vital. Las personas con niveles muy bajos de compe-
tencia basicas (de lectura, escritura, numérica o resoluciéon de problemas) suelen tener mas
dificultades para salir del desempleo y pasan mas tiempo desempleadas (OCDE, 2000, y
OCDE, 2005). Muchas carecen de la preparacion basica para seguir su formacion a lo largo
de la vida, lo que les impide reciclar sus conocimientos y habilidades. El hecho de que la
experiencia laboral de muchas de ellas se limite a empleos que requieren un nivel muy bajo
de competencia numérica o de lectura, provoca que a lo largo del tiempo hayan perdido las
capacidades basicas necesarias para seguir aprendiendo (Krahn y Lowe, 1998).

La globalizacién y el desarrollo tecnolégico estan incrementando la demanda de traba-
jadores cualificados. Para competir internacionalmente en la nueva economia, las empresas
se ven empujadas a incorporar nuevas tecnologias y alcanzar mayores niveles de eficiencia
y productividad. Todo ello pasa por contratar mano de obra cualificada, preparada para
manejar las nuevas tecnologias, trabajar en las nuevas condiciones de flexibilidad que exi-
gen los mercados y generar valor afiadido a través de la innovacién. En la mayoria de los
paises desarrollados el crecimiento del empleo se ha producido en ocupaciones que exigen

un alto nivel de cualificacién. Por el contrario, las mayores reducciones de empleo han teni-
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El nivel educativo
de los padres es el
factor explicativo
mas importante
del logro educativo
de los hijos/as, asi
como de su posi-
cion socioecono-
mica cuando son
personas adultas.

do lugar en sectores con alta representacion de trabajadores poco cualificados. En la nueva
economia, incluso muchos empleos que tradicionalmente demandaban bajos niveles de
competencias, reclaman hoy habilidades que se adquieren fundamentalmente en el sistema
educativo (como es el uso de las nuevas tecnologfas de la comunicacién). En este contexto,
la brecha social entre las personas con niveles de educacién bajos y la poblacion en general
se ensancha, incrementando los riesgos de exclusion social.

La educacién juega también un papel determinante en la configuracion de oportunida-
des vitales en la esfera privada. En primer lugar, la educacion afecta las pautas de formacioén
de parejas. Las personas tienden a buscar parejas con el mismo petfil educativo (homo-
gamia de pareja). Esta tendencia —que de acuerdo a algunos autores se esta intensificando
(Juhn y Murphy, 1997, y Karoly y Burtless, 1995)— provoca la concentracion de situaciones
de ventaja y desventaja social, y el incremento de la desigualdad global en la poblacion.”’
Las personas con pocos recursos educativos tienen una probabilidad muy alta de que su
pareja tenga un perfil similar y, por lo tanto, presente los mismos riesgos de vulnerabilidad
en el mercado de trabajo. En segundo lugar, la educacién es un recurso de poder en las
relaciones sociales, especialmente valioso para las personas abocadas a situaciones de dis-
criminacién o minusvaloracién. Por ejemplo, el aumento del nivel educativo de las mujeres
en las sociedades occidentales ha sido un factor crucial en la igualacién de roles de género
en la esfera publica, pero también en la esfera doméstica. En los hogares donde la mujer
tiene bajo nivel educativo, esta sigue contribuyendo en menor medida a las rentas del hogar
y sigue dedicando bastante mas tiempo que sus parejas a la realizacién de tareas domésticas
y al cuidado de personas dependientes (Brines, 1994).

Por dltimo, la educacién es el mecanismo principal de reproduccion intergeneracional
de desigualdades sociales. El nivel educativo de los padres es el factor explicativo mas
importante del logro educativo de los hijos/as, asi como de su posicién socioecondémica
cuando son personas adultas. Los estudiantes cuyos padres tienen bajo nivel educativo
obtienen sistematicamente peores resultados en los tests que realiza el estudio PISA en
todos los paises de la OCDE. En matematicas, pot ejemplo, su puntuacién es, por término
medio, 62 puntos menor que la de los estudiantes cuyos padres tienen estudios superiores

(lo que equivale a un afio y medio de educaciéon) (OCDE, 2008c).*

87. Segun un trabajo de Hyslop (2001), el emparejamiento selectivo explica algo mas del 20% del incremento de la desigual-
dad entre hogares en Estados Unidos.

88. Para ser rigurosos, también hay que decir que no todos son ventajas en los hogares en que los progenitores tienen educa-
cién superior. En muchos paises, entre los que hay que incluir Espafia, la inestabilidad de pareja es mas elevada en este tipo
de hogares, lo que expone a un mayor nimero de menores a la experiencia del divorcio y la vida en un hogar monoparental
(con los riesgos asociados que conlleva).
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6.2. Factores de desigualdad y vulnerabilidad educativa

La educacion se ha convertido en un derecho basico, pero ni todo el mundo tiene las
mismas opciones para formarse, ni tiene las mismas oportunidades para sacar el maximo
partido a sus talentos naturales. Las diferencias de origen condicionan todavia la trayectoria
educativa de los individuos, sus rendimientos a lo largo de esa trayectoria y los resultados
sociales y econémicos que se derivan de su logro educativo. La exclusion y la vulnerabilidad
vienen definidas por aquellos factores sociales que ubican a las personas en situaciones de
desventaja en la carrera educativa y, como consecuencia de ello, reducen sus oportunidades
vitales en una sociedad (de la informacion y el conocimiento) que recompensa (cada vez mas)
la posesion de credenciales educativas y de conocimientos y habilidades adquiridas mayor-
mente a través de la educacion formal. El hecho de que el abandono prematuro, la carencia
de estudios o el analfabetismo vayan asociados a situaciones de precariedad econémica o
laboral, o de mayor vulnerabilidad social en su vida cotidiana, no significa, sin embargo, que
per se determinen situaciones de exclusion social intensa, o al menos no de forma tan fuerte
como la falta de salud, la falta de empleo o de una prestacion adecuada en la tercera edad. Son
muchas las personas con bajos niveles educativos que consiguen una integracion social plena
y no padecen los efectos acumulativos de la exclusién. Sin embargo, hay razones para pensar
que en los nuevos escenarios sociales esta posibilidad les puede resultar cada vez mas dificil.

Una premisa muy extendida en las ultimas décadas ha sido la idea de que la politica
educativa podia convertirse en un instrumento de aproximacion a una sociedad en que las
diferencias de origen llegaran a condicionar menos los logros educativos y sociales de los
ciudadanos. Como hemos visto en la seccién anterior, la politica educativa se ha sustentado
en la conviccién de que debia impulsar el objetivo de la igualacién de oportunidades. En
este objetivo convergen el principio de equidad y el principio de eficiencia. Desde una pers-
pectiva de equidad y justicia, es inadmisible que los logros individuales reflejen la “loteria
del nacimiento” en lugar de reflejar las capacidades latentes de los individuos o su esfuerzo.
Desde la perspectiva de la eficiencia, una correlacion alta entre los ingresos econdémicos
de los padres y los de los hijos implica que la sociedad rentabiliza de forma ineficiente los
talentos existentes, al permitir que un segmento considerable de sus nifios mejor dotados
(pero nacidos en un entorno desfavorecido) no lleguen a obtener la formacién que podrian
alcanzar (de manera que se malgasta su verdadero potencial), y en cambio otro segmento de
nifios peor dotados (pero nacidos en un entorno socioeconémico aventajado) logren mejo-
res resultados como producto de las mayores inversiones que pueden realizar sus padres

(Esping-Andersen, 2007: 9).
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La precariedad
econémica supo-
ne un problema
especialmente
importante para
los hogares en eta-
pas educativas no
obligatorias donde
los costes de esco-
larizacion son mas
altos.

Las inversiones publicas encaminadas a mejorar el acceso a la educacion de los colecti-
vos desfavorecidos y a igualar las condiciones en que se desarrolla la escolarizacién (mejo-
rando la calidad de la ensefianza impartida en los centros a los que acuden los estudiantes
mas desfavorecidos socialmente) han permitido incrementar el nivel educativo general de
la poblacion: a rising tide has lift all the boats (“con la subida de la marea han ascendido todos
los barcos”). Pero hay dudas de que estas politicas hayan reducido significativamente la
magnitud de las desigualdades transmitidas entre generaciones. Garantizado el acceso uni-
versal a la educacion basica, en la mayoria de los paises de la OCDE persisten desigualdades
importantes en los logros educativos de los nifios segin su origen social y familiar, que
abocan a determinados colectivos a riesgos mucho mas elevados de abandono prematuro
de los estudios. Esas desigualdades tienen rafces que no se encuentran en el sistema edu-
cativo y este dificilmente puede corregirlas. Entre estas influencias externas destacan por
su importancia, los ingresos familiares, la estructura familiar, la procedencia nacional, y el

capital cultural y social de las familias.

6.2.1. Pobreza y desigualdad educativa

La investigacién internacional ha acreditado que los nifios/as que crecen en familias
con bajo nivel de renta tienden a encontrarse a menudo en situaciones adversas que afectan
negativamente sus rendimientos educativos. A ello contribuyen diversos mecanismos: la
pobreza implica generalmente alguna forma de privaciéon material en el hogar. Las conse-
cuencias de la privaciéon dependen de la intensidad de esta pero también de cémo se distri-
buyen los recursos disponibles. En las decisiones acerca de la distribucién de los recursos
intervienen normalmente solo las personas adultas. De su resultado depende que los nifios
cuenten con instrumentos necesarios para su educaciéon (espacio propio, un escritorio,
material escolar, un ordenador, etc.). En situacién de precariedad econémica, las familias
se pueden ver empujadas a dar prioridad a otros gastos, y soportan con dificultad los costes
de oportunidad de tener a un hijo/a escolarizado. La precariedad econémica supone un
problema especialmente importante para los hogares en etapas educativas no obligatorias
donde los costes de escolarizacion son mas altos, ya sea porque el acceso no es gratuito o
porque los costes de oportunidad son altos (es decir, si la escolarizacién supone renunciar
a posibles contribuciones financieras que puede realizar ese hijo/a).

La pobreza esta asociada con dos factores adicionales que tienen probada influencia
en el logro educativo: la salud infantil y las caracteristicas del entorno residencial (OCDE,

2008: 215). En primer lugar, los nifios/as que tienen problemas de salud encuentran mas
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dificultades para seguir los estudios, especialmente cuando los problemas de salud compor-
tan una reduccion de la asistencia a la escuela (Case, Lubotsky y Paxson, 2002). En segundo
lugar, los entornos urbanos donde se ctian los hijos/as de familias desfavorecidas a menudo
son poco propicios para el logro educativo. En muchos de ellos, los problemas sociales
(como la droga, la delincuencia o las pandillas) son comunes, las infraestructuras que pro-
mueven el desarrollo personal de los nifios/as (parques, instalaciones deportivas, centros de
salud...) son escasas y el valor social otorgado a la educacion es reducido (Brooks-Gunn,
Duncan y Aber, 1997). Las escuelas situadas en estas areas concentran muchas veces las
problematicas sociales de los bartios, sin los recursos necesatios para hacerles frente.*’
En general, los estudios internacionales sugieren que el efecto de la pobreza sobre los ren-
dimientos educativos no es muy fuerte, una vez se controlan otros factores correlacionados
con la renta familiar, como el nivel educativo de los padres, su “capital cultural” o el nivel
de apoyo y atencién que prestan a sus hijos/as. Cabe destacar, ademas, que la investigacion
empirica acumulada detecta efectos mds importantes de la renta familiar en las capacidades
cognitivas y los rendimientos educativos durante los primeros afios de la infancia que, mas

adelante, durante la adolescencia y la juventud (Brooks-Gunn y Duncan, 1997: 61-62).

6.2.2. La estructura familiar

Como pudimos comprobar en la edicién anterior del Informe de la Inclusidn Social en
Espana, las familias monoparentales presentan un riesgo mas alto de pobreza. Algunos
trabajos de investigacion han sugerido que el riesgo de bajos rendimientos y fracaso escolar
es también mas elevado en las familias monoparentales. Muchas de estas investigaciones
ponen de manifiesto que lo que explican estas desventajas no es la monoparentalidad per
se, sino las condiciones socioeconémicas a las que se ven abocadas las familias encabeza-
das por un solo progenitor (Biblarz y Raftery, 1999, y Gregg ¢t a/., 1999). En una familia
monoparental, las aportaciones econémicas que realiza el progenitor que no convive con
el menor (normalmente el padre) suelen reducirse, lo que puede generar situaciones de
privacion que afectan al menor (Fustenber, Morgan y Allison, 1987; McLannahan, Seltzer,
Hanson y Thomson, 1994, y Cherlin, 1999).

Junto a los déficits en el dinero que los progenitores ausentes invierten en sus hijos/as,
aparecen a menudos déficits en el tiempo que les dedican (Amato, 1987; Astone y McLanahan,

1991, y Dornbush ¢z al., 1985). Trabajos recientes ponen de manifiesto que las practicas edu-

89. La concentracién puede venir provocada por el abandono de los centros educativos publicos por parte de los nifios
cuyas familias pueden sufragar un centro privado (OCDEDb, 2007 63-65).
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cativas del progenitor ausente y, en particular, el grado de supervision y seguimiento de
los problemas educativos y personales de su hijo/a, tienen una influencia positiva sobre su
bienestar psicologico y resultados escolares (Amato y Gilberth, 1999). Estos estudios apun-
tan a la posibilidad de que las aportaciones econémicas que realizan los padres ausentes
son en realidad un “subproducto” de la calidad de la relacién que mantienen con su hijo/a.
Cuando la relacién es intensa, los padres son mas proclives a pagar la manutencion de sus

hijos/as que les corresponde y a realizar inversiones adicionales.”

6.2.3. Inmigracion

En la mayorfa de los paises occidentales, los menores de origen inmigrante suelen
obtener peores resultados educativos. Estos déficits reflejan, por un lado, “efectos de
composicion” vy, por otro, dificultades de adaptacion a la nueva realidad. Respecto a los
primeros, los inmigrantes suelen ocupar peores empleos que la poblacién autéctona, tienen
un riesgo mas alto de pobreza, viven mas a menudo en viviendas en malas condiciones y
barrios degradados, donde son comunes otros problemas sociales y las escuelas afrontan el
reto de integrar a poblaciones étnicamente heterogéneas. A ello hay que afiadir las barreras
lingtiisticas y culturales que los nifios/as de origen inmigrantes afrontan cuando llegan al
nuevo pafs.

En los estudios PISA realizados en los distintos paises de la OCDE en 2000 y 2003,
los estudiantes inmigrantes de primera generacién y segunda generacién obtienen peores
resultados en matemiticas, ciencia y lectura (salvo en Canada). Los resultados empeoran
cuando los estudiantes utilizan en la escuela una lengua distinta a la que emplean habitual-
mente en casa. En general, los bajos rendimientos académicos no pueden atribuirse a una
falta de interés o motivacion de los propios nifios. Los de origen inmigrante suelen mostrar
actitudes mas positivas que los autéctonos hacia la escuela y el aprendizaje; sin embargo,
muestran menor confianza que otros estudiantes en sus capacidades (OCDE, 2000).

A pesar de que los resultados de los estudios PISA son bastante consistentes en los dis-
tintos paises, estudios nacionales realizados en los paises anglosajones revelan la existencia
de una variabilidad considerable en los resultados educativos de distintos grupos étnicos.

Esta variabilidad obedece, en parte, al perfil socioeconémico diferenciado de distintos

90. En Espafa, con una muestra representativa de adolescentes catalanes extraida del “Panel de familias e infancia”, Pau
Mari-Klose e a/. (2008) han acreditado que los menores que conviven con un solo progenitor tienden a obtener notas mas
bajas que los nifios/as que viven en un hogar biparental. Ahora bien, los efectos estadisticos de la monoparentalidad sobre
los resultados académicos desaparecen cuando se controlan estadisticamente el grado de seguimiento del padre ausente y el
nivel de renta del hogar. Esto es, a igualdad de condiciones econémicas y de dedicacion parental, la monoparentalidad no
reduce los rendimientos académicos.
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grupos migratorios (definido por el nivel educativo y profesional de los progenitores),
pero también esta relacionada con caracteristicas no estrictamente socioeconémicas, que
incluyen una gama variada de practicas y valores, como el familismo, el respecto a la auto-

ridad, la ética del esfuerzo o la valoracién del éxito escolar (Kao y Thompson, 2003).

6.2.4. Capital social y cultural de las familias

El grado de implicacién de los padres en la educacion de sus hijos y la “calidad” de las ori-
entaciones, habilidades y conocimientos transmitidos tiene efectos decisivos en las trayectori-
as educativas de los menores. Son lo que se conoce como capital social y capital cultural de las
familias. Los indicadores mas comunes de capital social se refieren al grado de comunicacion
entre padres e hijos/as sobre diferentes asuntos, al nivel de atencién que los padres prestan a
los problemas educativos de sus hijos, su implicacién en las actividades de las asociaciones de
padres y madres de alumnos, y a la frecuencia con que padres y madres se dirigen a los pro-
fesores o tutores de sus hijos o participan en actividades escolares (McNeal, 1999). El capital
cultural tiene, asimismo, diversas dimensiones. Habitualmente se refiere a un conjunto vari-
ado de recursos culturales, no solo materiales, que favorecen la estimulacién cognitiva de los
nifios/as y su adaptacion a las exigencias escolares (puesto que facilitan su interaccién con los
profesores). Entre estos recursos figuran los lingtifsticos (un vocabulario apropiado), gustos
(una capacidad para apreciar las expresiones de “excelencia” cultural) y bienes (como prensa
diaria, libros...). El capital cultural esta correlacionado con la educacién de los padres y con
los ingresos del hogar, pero ni la posesion de credenciales ni de recursos financieros asegura
que una familia sea capaz de transmitir las habilidades, valores y motivaciones que promue-
ven el éxito escolar de sus hijos/as (DiMaggio y Moht, 1982, y Esping-Andersen, 2007).

Son numerosos los estudios que han acreditado la importancia del capital social y capital
cultural en diversas etapas de la trayectoria educativa de nifios, adolescentes y jovenes. La
evidencia existente sugiere que las interacciones entre padres e hijos en los primeros afios
de vida son especialmente determinantes. Segtin algunos autores es en estas edades prema-
turas cuando se conforman las capacidades cognitivas basicas, y los estimulos parentales
contribuyen de forma decisiva a que este proceso se culmine satisfactoriamente.

Una cuestion clave es si estos efectos beneficiosos del capital social aumentan o reducen
las desventajas educativas de los grupos sociales mas desfavorecidos. Las respuestas a esta
pregunta no apuntan en una direccién clara, ya que depende de los contextos y grupos
estudiados. Algunos estudios sugieren que si bien todos los nifios tienden a beneficiarse

de la implicacién paternal, sea cual sea su extraccion social, la magnitud de ese beneficio
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es mayor en los grupos de renta mas alta (MCNeal, 2001, y Teachman, Paasch y Carver,
1997). Otros trabajos detectan, en cambio, mayores beneficios para los grupos mas desfa-
vorecidos. Con una muestra longitudinal de britdnicos nacidos en 1958 (“National Child
Development Study”), Darcy Hango (2005) pone de manifiesto que los nifios proceden-
tes de familias con bajos niveles de renta tienen una probabilidad més alta de no poseer
titulaciones educativas cuando son adultos (a los 33 afios). En estas familias, la existencia
de elevados niveles de implicacién de los padres en la educacion de los hijos compensa en
buena medida el efecto de las desventajas socioeconémicas sobre la probabilidad de tener
una credencial educativa. Estos resultados apuntan en la misma direccion que los resulta-
dos que obtienen recientemente Pau Mari Klose ¢f /. (2008) en un analisis trasversal de
los determinantes de las calificaciones escolares de una muestra de adolescentes catalanes
(“Panel de familias e infancia”). LLa probabilidad de suspender se reduce en los adolescentes
de familias de rentas bajas donde los progenitores realizan un elevado seguimiento de la
actividad escolar de su hijo/a, en un grado mayor que entre los adolescentes de grupos mds
favorecidos que realizan un seguimiento similar.

En los andlisis que presentamos a continuacion se exploran algunas de las condiciones
que afectan negativamente a la equidad educativa en nuestro pais. El tipo de herramientas
analiticas disponible no permite acercarse al objeto de estudio de forma 6ptima. A diferen-
cia de lo que ocurre en los paises anglosajones, en Hspafia no disponemos de estudios con
suficiente profundidad longitudinal para analizar con todas las garantias los mecanismos a
través de los cuales las personas acaban abocadas a situaciones de desventaja en la carrera
educativa. A falta de estas herramientas, nuestro andlisis se centra en determinadas etapas
cruciales en la trayectoria educativa de los individuos y su transicién de la escuela al traba-
jo. Comenzamos analizando el acceso a la educacién preescolar antes de los cuatro afios,
considerada por muchos expertos una etapa decisiva en la conformacion de las capacida-
des cognitivas de los individuos. A continuacién analizamos la formacién y expectativas
educativas de los adolescentes a los 15 afios, en el afio previo a la finalizacién de su etapa
de escolarizacion obligatoria. En tercer lugar, nos fijamos en los procesos de transicion de
la escuela al trabajo, examinando los perfiles ocupacionales y las carreras laborales de los
jovenes en sus primeros afios fuera de la escuela. Nuestro interés se centra en dibujar la
vulnerabilidad de los jévenes con trayectorias educativas mas cortas, sin dejar de asomar-
nos a las dificultades de insercién laboral de colectivos con mayor formacién. Por dltimo,
analizamos la distribucién social de oportunidades que se presentan a lo largo de la vida
para seguir formandose, y adquirir asi herramientas para adaptarse a las exigencias de un

mercado de trabajo crecientemente volatil.

186

7. VULNERABILIDAD EDUCATIVA EN ESPANA

7.1. La expansion educativa en Espana: perspectivas comparadas

En el siglo XX se produjo una expansion sin precedentes de los niveles educativos de
la poblacién de los pafses desarrollados. Las generaciones nacidas en las primeras décadas
del siglo tenfan unos niveles de capital humano reducidos. En la mayoria de los paises, la
educacién obligatoria era un perfodo corto y un segmento importante de la poblacion acu-
dia a la escuela de forma intermitente o permanecia al margen del sistema educativo.” De
ah{ que las tasas de analfabetismo y personas sin estudios fueran muy altas. Esta situacion
cambia a partir de la segunda mitad del siglo XX. EI crecimiento econémico que experi-
mentan la mayoria de los paises occidentales en la posguerra impulsa la demanda de mano
de obra cualificada. En este contexto, los gobiernos extienden la escolarizacion obligatoria
para adaptar el sistema educativo a las necesidades economicas y los jovenes prolongan cada
vez mas su educacién para sacar partido a las nuevas oportunidades laborales que ofrece
el mercado de trabajo.

Espafia no permanece ajena a estas tendencias internacionales, aunque los cambios
llegan mas tarde. En las ultimas cinco décadas, el periodo de educacién formal obligatoria
se ha doblado. Hasta 1963 la etapa de enseflanza obligatoria abarcaba desde los seis hasta
los doce afios. En 1964 se extendio6 el limite superior de la educacion obligatoria a los 14
afios. La Ley de Ordenacién General del Sistema Educativo (LOGSE) lo ampli6 en otros
dos afios, permitiendo a las nuevas generaciones asimilarse a los jovenes de otros paises
de la OCDE, donde predomina la formacion basica de diez afios de duracion. Entre 1975
y finales de los noventa, la presencia de los jovenes de 6 a 16 afios en el sistema se ha uni-
versalizado, mientras que las tasas netas de escolarizacién también se han incrementado de
forma extraordinaria en etapas no obligatorias. Entre 1975-1976 y 1999, la escolarizacién a
la edad de 3 afios pasa del 1,5% al 75%, la de los 4 pasa del 51% a mas del 99% y la pobla-
cién de 17 afios escolarizada alcanza el 80% en 1999, mientras que en 1975 era del 36%
(datos del MEC y OCDE, 2001).

La rapida expansion de la educacion en Espafia ha sido propiciada por un incremento
extraordinario del gasto publico en educacién. Este gasto ha pasado del 1,8% del producto
interior bruto en 1975 a cerca del 5% a mediados de la década de los noventa, para iniciar un
ligero descenso desde entonces (en 2005 se situa en el 4,2% del PIB), coincidiendo con la

disminucion de la poblacién escolar provocada por el descenso brusco de la fecundidad. En

91. En Espafia desde 1857 esta vigente la Ley Moyano, que prescribe una escolarizacion obligatoria entre los seis y nueve afios.
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todo este periodo, el peso de la financiacion privada se ha mantenido constante. En 2005,
Grafico 7.2. Gasto acumulado por estudiante en educacién secundaria

el gasto publico representa el 93,5% del gasto total en educacioén primaria y secundaria,
ajustado segun la duracién de la educacion secundaria @ (2005)

el 88% del gasto total en educacion preescolar y el 77% en educacioén universitaria. Estos
porcentajes situan a Espafia muy cerca de los valores medios de la Unién Europea (UE19),

situados en 94%, 83% y 83% respectivamente (OCDEDb, 2008).
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Grafico 7.1. Gasto acumulado por estudiante en educacién primaria
ajustado segun la duracién de la educacion primaria (@ (2005)

Fuente: Elaboracion CIIMU a partir de datos de Education at Glance 2008, OCDE (p.218, 221-222).
Nota: a) El gasto acumulado es resultado de multiplicar el gasto en ddlares por paridad de poder de
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Fuente: Elaboracion CIIMU a partir de datos de Education at Glance 2008, OCDE (p.218, 221-222).

Nota: a) El gasto acumulado es resultado de multiplicar el gasto en ddlares por paridad de poder de
compra en determinado ciclo, por la duracién media de dicho ciclo.
* Sélo instituciones publicas.
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Gréfico 7.3. Gasto acumulado por estudiante en educacién terciaria
ajustado segun la duracién de la educacion terciaria @ (2005)
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Fuente: Elaboracién CIIMU a partir de datos de Education at Glance 2008, OCDE. (p.218, 221-222).
Nota: a) El gasto acumulado es resultado de multiplicar el gasto en délares por paridad de poder
de compra en determinado ciclo, por la duracién media de dicho ciclo.
El gasto excluye partidas dedicadas a investigacion y desarrollo (I+D).
* Solo instituciones publicas.

Gracias al refuerzo del compromiso publico con la educacion, el porcentaje de personas
sin titulaciéon de primaria se ha reducido a niveles insignificantes. En 2006, menos del 2%
de la poblacién de 25 a 34 afios no tiene estudios (frente al 40% de la poblacién de 65 y mas
afios). A pesar de ello, Espafia sigue siendo uno de los paises de la OCDE con una proporcion
mas baja de personas que han completado la educacién secundaria superior (bachillerato o
FP2). Sélo el 51% de la poblacion espafiola de edades comprendidas entre 25 y 64 afios tiene
un titulo de estas caracteristicas (ISCED 3A, 3B y 3C de ciclo largo) (OCDEDb, 2008). Eso se
debe a la diferencia de educacion entre generaciones. Mientras solo un 27% de las personas
nacidas en la posguerra tienen titulacién secundaria postobligatoria, el 64% de las personas
nacidas en los afios de transicién a la democracia la han alcanzado. En comparacién con la
media de los paises de la UE19 o de la OCDE, sigue existiendo una desventaja educativa en

lo que respecta a la proporcion de personas con educacion secundaria postobligatoria. Pero
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la brecha se ha ido cerrando. Entre las personas de 55 a 64 afios, la proporciéon de titulados
en educacion secundaria postobligatoria o en una titulacién superior es la mitad en Espafia
que en la UE19 (27% en Espafia, 55% en la UE19). Entre las personas de 23 a 34 afios, es un
25% mas baja (64% en Espafia, 80% en la UE19).

Grafico 7.4. Titulados en educacién secundaria post-obligatoria
en los paises de la OCDE, segun cohorte (2006)
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Fuente: Elaboracion CIIMU a partir de los datos de Education at Glance 2008, OCDE (p.43).

Donde el progreso de la expansion educativa ha sido mas evidente es en el porcentaje de
titulados universitarios. Mientras la proporcion de titulados universitarios en los nacidos en
la posguerra era del 15%, en los nacidos durante la transicién es el 39%. El crecimiento de
la poblacién universitaria ha sido mayor que en otros paises de la OCDE. La proporcion
de titulados universitarios de edades comprendidas entre 25 y 34 afios supera en 9 puntos
la de la media de titulados en la Unién Europea (UE19). En la Unién Europea, la ratio de
titulados universitarios de 25 a 34 afios y titulados universitarios de 55 a 64 afios (2,6) solo

es superior en Portugal (2,9). La media europea se sitda en 1,7.
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Grafico 7.5. Titulados en educacion universitaria
en los paises de la OCDE, segun cohorte de nacimiento (2006)
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Fuente: Elaboracion CIIMU a partir de los datos de Education at Glance 2008, OCDE (p.44).

7.2. La expansion educativa en Espana: protagonistas del éxito educativo

La evolucion de los stocks de capital humano ha repercutido positivamente sobre el con-
junto de la poblacién espafiola. En un contexto de expansion del sistema educativo, creciente
demanda de mano de obra cualificada y aumento de prosperidad, todos los grupos sociales
mejoran: the rising tide lifts all the boats (“la marea arrastra todos los barcos hacia arriba”). Pero
no todos los grupos se benefician de la misma manera, sino que algunos colectivos, sectores
sociales y territorios experimentan mejoras mas importantes que Otros.

En el proceso de expansion educativa ha jugado un papel importante la incorporacion
de las mujeres a la educacion superior. El porcentaje de mujeres con titulo de secundaria
posobligatoria ha pasado del 8,2% en la cohorte nacida antes del afio 1931 al 72% en la
nacida entre 1971 y 1980. El porcentaje de mujeres con titulacién universitaria ha aumen-
tado del 4% al 45,4%. Las mujeres estan protagonizando en primera persona la expansion
educativa, especialmente en los niveles superiores de la educacion. A los 17 afios, el 69,5%

de las mujeres estan cursando ensenanza secundaria posobligatoria, por solo el 57,8% de los
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varones. A los 18 afios, el 67% de las mujeres y el 55% de los hombres estan escolarizados
en enseflanzas posobligatorias. El 33,9% de las mujeres realizan estudios superiores (frente
al 21,8% de los hombres) y el 33,6% (el mismo porcentaje que los hombres) estan matricu-

ladas en la ensefianza secundaria de segunda etapa.

Tabla 7.1. Titulados en educacién secundaria y universitaria
segun cohortes de nacimiento y sexo

Titulados en educacion secundaria

postobligatoria Titulados en educacion superior

Cohorte nacida en Hombre Hombre

1971-1980 63% 71% 35% 45%
1961-1970 54 56 29 33
1951-1960 46 39 24 18
1941-1950 35 21 20 10
1931-1940 23 13 14 5.9
1930 y anteriores 17 8.2 9.9 4,2

Fuente: Elaboracion CIIMU a partir de datos de la EC17_2005, INE.

En este proceso, el acceso a la ensefianza superior se ha democratizado. En la cohorte
nacida entre 1971 y 1980, una de cada cuatro personas cuyos padres (hombres) no tienen
titulacién académica alguna y uno de cada tres cuyos padres tienen sélo educacion univer-
sitaria, han obtenido un titulo universitario. En la cohorte de personas nacidas entre 1941
y 1950 sélo el 5,6% de las personas cuyo padre no tenia estudios y el 14,4% de las personas
cuyo padre tenfa educacién primaria tiene hoy un titulo universitario. Los cambios socia-
les, culturales y politicos acaecidos en las dltimas décadas han favorecido que la puerta de
la educacién superior se abriera a colectivos tradicionalmente excluidos. Eso no significa,
sin embargo, que pueda hablarse de una igualacién del logro educativo. La expansion de la
educacion ha tenido lugar en todos los grupos sociales, de manera que la brecha entre per-
sonas que provienen de familias con nivel educativo elevado y familias con nivel educativo
bajo sigue existiendo. El1 73% de las personas nacidas entre 1971 y 1980 cuyo padre tenia un

titulo universitario también lo tienen (frente al 58% en los nacidos entre 1941 y 1950).
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El logro educativo
se transmite inter-
generacionalmen-
te. Los riesgos de
fracaso educativo
también.

Tabla 7.2. Nivel de educacion de los hijos/as de las cohortes nacidas
en 1971-1980 y 1940-1950 segun nivel educativo de su padre

Nivel educativo del padre

Nivel educativo Cohorte

del hijo/a nacida en Inferior a . Secundaria Secundaria L
) ) Primaria L ) . Universitaria
primaria obligatoria | postobligatoria
L. 1971-1980 30% 14% 2,3% 3,8% 1.3%

Primaria

1940-1950 73 56 20 12 6,4
secundaria 1971-1980 29 23 26 6,8 33
obligatoria 1940-1950 15 18 30 10 5.4
secundaria 1971-1980 21 28 28 31 23
postobligatoria 1940-1950 7 12 20 36 30

1971-1980 20 35 43 58 73
Universitaria

1940-1950 56 14 30 42 58

Fuente: Elaboracion CIIMU a partir de datos de la EC17_2005, INE.

Las transformaciones educativas han afectado de forma desigual a las distintas comu-
nidades auténomas. En algunas CCAA, el porcentaje de personas de 25 a 39 afios con
educacion superior supera el 50%. Asi ocurre en el Pais Vasco (56,2%), Madrid (52,2%) y
Navarra (51,2%). En el otro extremo, en Andalucia (29,8%), Extremadura (29%), Canarias
(24,9%) y Murcia (20,6%) no llegan al 30% los titulados universitarios en la generacién
nacida entre 1966 y 1981. El acceso a la educacion superior guarda relacién con el grado de
desarrollo econémico. Las comunidades mas ricas tienen porcentajes elevados de titulados
superiores, mientras que las menos desarrolladas presentan, por lo general, proporciones
mas bajas. Pero existe un grado importante de variabilidad no explicada, que tiene que ver
en parte con la estructura ocupacional y las oportunidades laborales. Las comunidades
costeras de la franja mediterranea y los archipiélagos tienen una proporcién de titulados
universitarios inferior a la que le corresponderia en funcién de su nivel de desarrollo. Por
el contrario, las CCAA de la franja atlantica (Galicia, Asturias y Cantabria) y Castilla y
Ledn tienen un porcentaje relativamente alto de titulados universitarios en la generacion

mas joven.
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Grafico 7.6. Titulados en educacién universitaria por CCAA
en la cohorte nacida en 1966-1980
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Fuente: Elaboracion CIIMU a partir de datos de Contabilidad Regional de Espana Base 2000y la ECV_2005, INE.
Nota: a) Los datos de PIB 2005 tienen caracter provisional.

7.3. Las nuevas caras del fracaso educativo

En un contexto de expansién educativa, la sociedad espafiola se muestra cada vez
mads preocupada por el fracaso escolar. Bajo la etiqueta de “fracaso” subyacen realida-
des distintas, que tienen que ver con el abandono educativo sin titulacién. Realidades a
las que corresponden diferentes horizontes vitales. En primer lugar, tenemos la situaci-
6n mas extrema de las personas que abandonan los estudios sin el titulo de la educacién
secundaria obligatoria. Entre los 18 y 24 afios un 7,3% de la poblacién no tiene el titulo
en ESO y no sigue ningun tipo de formacién. La mayoria de estas personas no llegaran
a conseguir esa titulacién. Se trata del grupo que experimenta la mayor vulnerabilidad
educativa (a la que podemos llamar, parafraseando las etiquetas aplicadas a los distintos

umbrales de pobreza, vulnerabilidad educativa severa).
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Pero la nocién de fracaso mas extendida estd ligada a un grupo mas numeroso: el de
los jovenes que no llegan a obtener un titulo de educacién secundaria posobligatoria.
Espafia aparece repetidamente en los estudios de la OCDE como uno de los pafses
peor situados en el llamado indicador de abandono educativo prematuro: el porcentaje
de personas de 18 a 24 afios sin titulaciéon secundaria posobligatoria y que no siguen
estudiando (que nosotros denominaremos vulnerabilidad educativa moderada). Segun datos
del Ministerio de Educacion y Ciencia, en 2007 el 31% de la poblacion de 18 a 24 afios
se encuentra en esta situaciéon de vulnerabilidad educativa moderada (MEC, 2008: 24).
A pesar de que se trata de una cifra alta en relaciéon con otros pafses, el progreso rea-
lizado desde inicios de la década de los noventa —cuando ese porcentaje se situaba por
encima del 40%— ha sido considerable.”

Tanto la vulnerabilidad educativa severa como la moderada son mds comunes en los
hombres que en las mujeres. La vulnerabilidad severa afecta al 9,8% de los hombres y
al 5,5% de las mujeres (datos de la ECV, elaboracién del Instituto de Infancia y Mundo
Urbano, CIIMU). La vulnerabilidad moderada también es predominantemente mascu-
lina. Segun datos del Ministerio de Educacién y Ciencia de 2007, afecta al 36,1% de
los hombres y al 25,6% de las mujeres (Consejo Econémico y Social, 2009: 244). Eso
significa que la cara del fracaso educativo es fundamentalmente masculina. En este
aspecto, Espafia no se diferencia de otros pafses. En los ultimos afios, en la mayorfa
de los paises de la OCDE, las tasas de graduaciéon en los niveles inferiores del sistema
educativo son mayores en las mujeres que en los varones. El informe Education at Glance
2008, de la OCDE, constataba que las tasas de graduacién de las chicas en la ensefianza
secundaria de segunda etapa en la edad tipica de graduacion son superiores a las de
los chicos en 22 de los 24 paises de la OCDE examinados. En Espafia la diferencia
entre sexos es de 16 puntos (64% de los hombres y 80% de las mujeres). La magnitud
de la diferencia es superior a todos los demads paises, excepto Dinamarca y Nueva
Zelanda (y dobla la diferencia observable en la UE19).” Aparentemente, la diferencia
va ensanchandose a medida que Espafia obtiene tasas de graduacién mas altas: 12 pun-
tos en 1998 (61%/73%), 13 en 2002 (62%/75%), 16 en 2006 (64%/80%) (OCDE, 2000,
2004 y 2008). Las tasas de graduacion de las mujeres en Espafia se situan siete puntos
por debajo de la media de la UE19; la de los hombres, 18 puntos por debajo.

La segunda cara del fracaso es la inmigracién de paises no europeos. Los datos de la

“Encuesta de Condiciones de Vida 2007” ponen de relieve que el 15% de los jovenes de

92. En realidad el progreso tuvo lugar en la década de los noventa. Desde el afio 2000 no ha habido cambios significativos.
93. En paises con diferencias mas pequefias como el Reino Unido (siete puntos porcentuales), el debate sobre el logro dife-
rencial de hombres y mujeres lleva afios siendo objeto de debate publico y reflexion académica.

196

origen extranjero no comunitario de 18 a 24 afios no ha obtenido el titulo de la educacion
secundaria obligatoria y no siguen formacioén alguna (elaboracién del CIIMU a partir de
la ECV 2007). Un 44,3% no ha conseguido titulacién en educacién secundaria postobli-
gatoria. Se trata de una de las proporciones mas altas de la Unién Europea, sélo superada
por Grecia, Italia y Portugal (Consejo Econdémico y Social, 2009b: 32-33). Es posible
que, en algunos casos, buena parte de su trayectoria educativa haya transcurrido en otro
sistema educativo y se hayan incorporado al sistema educativo espafiol a edades avanza-
das. Algunos de ellos quizas nunca han estudiado en Espafia. Resulta preocupante que
estas diferencias puedan cristalizar en fracturas sociales con implicaciones a largo plazo.
Como se apunt6 en el Informe de la Inclusion Social en Espasia 2008, la poblacién menor de
edad de origen inmigrante presenta tasas de pobreza inusualmente altas (el 52% de las
personas menotres de 16 afios viven en un hogar en situacién de pobreza). En el primer
bloque de este informe constatabamos la existencia de algunos riesgos que afectan a su
salud. La vulnerabilidad educativa es una dimensiéon mas de la exclusion social que incide
negativamente en sus oportunidades vitales.

Ellogro educativo se transmite intergeneracionalmente. Los riesgos de fracaso edu-
cativo también. La Tabla 7.3 muestra las proporciones de jévenes de 18 a 24 afios con
vulnerabilidad educativa moderada y severa segin el nivel educativo maximo alcanzado
por sus progenitores. Debido a las caracteristicas del cuestionario de la “Encuesta de
Condiciones de Vida 20077, solo contamos con evidencia acerca de la educacién de los
padres y madres de aquellos jovenes que (todavia) conviven con sus progenitores. Los
resultados ilustran la estrecha relacién entre abandono prematuro y el nivel educativo
de los progenitores. La vulnerabilidad educativa severa es practicamente inexistente en
las familias donde el padre o la madre tienen educacién superior. La vulnerabilidad
moderada es 5,6 veces mas alta en los hogares donde el padre tiene estudios primarios
que en los que tiene estudios superiores y 11,2 veces mayor cuando es la madre la que

tiene estudios primarios.
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El dibujo que emer-
ge del fracaso edu-
cativo nos remite a
realidades extraes-
colares: realidades
socioeconémicas
ajenas a practicas
organizativas o
didacticas en las
escuelas.

Tabla 7.3. Vulnerabilidad educativa (moderada y severa)
segun nivel de estudios de los padres(@)

Vulnerabilidad educativa Vulnerabilidad educativa
moderada () severa (9

Nivel educativo de los padres

Educacion de la madre

Primaria 35% 1%
Secundaria obligatoria 31 6,9
Secundaria postobligatoria 16 2,2
Universitaria 3,2 0,9

Educacion del padre

Primaria 35 1

Secundaria obligatoria 30 4,8
Secundaria postobligatoria 15 1,8
Universitaria 6,4 11

Fuente: Elaboracién CIIMU a partir de datos de la EC17_2007, INE.
Nota: a) Solo se analizan las situaciones de vulnerabilidad de los/as jovenes de 18 a 24 afios que conviven
con su padre o madre.
b) “Vulnerabilidad educativa moderada” se refiere a los jévenes de 18 a 24 afios que no han comple-
tado la educacién secundaria postobligatoria y que no siguen estudiando.
¢) “Vulnerabilidad educativa severa” se refiere a los jovenes de 18 a 24 afios que no han completado

la educacién secundaria obligatoria y que no siguen estudiando.

El panorama territorial del fracaso escolar es bastante consistente con el del éxito educati-
vo. Como puede observarse en el Grafico 7.7, el desarrollo econémico es un factor asociado
al nivel de abandono escolar prematuro. Pero sélo parte de la variabilidad queda explicada
por el nivel de desarrollo. Diversas comunidades presentan tasas de abandono prematuro
significativamente mas altas de lo que cabrfa esperar. Para explicar esas diferencias hay que
tener en cuenta, a nivel agregado, las variables que inciden en el fracaso individual, como la
proporcion de alumnado extranjero matriculado en enseflanzas no universitarias o el nivel
educativo de las generaciones adultas. Segtin datos del MEC (2008:11), el 9,4% de los estu-
diantes de ensefianzas no universitarias son extranjeros. La Rioja, Baleares, Madrid, Murcia,
Catalufia, Aragén, la Comunidad Valenciana y Navarra superan esa media. A excepcioén de
Navarra, todas ellas presentan una tasa de abandono educativo prematuro superior a la que les
corresponde por nivel de desarrollo. Igualmente, comunidades donde las generaciones adul-
tas de edades intermedias tienen niveles educativos muy bajos tienden a presentar mayores

tasas de abandono prematuro. En comunidades como Murcia y Andalucia mas del 40% de la
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Grafico 7.7. Personas de 18 a 24 anos con vulnerabilidad educativa
moderada segun CCAA®@ (2007)

IR
BT @Baleares T
40 Andaluga’MLerIa ”””””””””””””””””””””””
# Canarias
35 T ® =< ®CastillarlaMancha -~~~ - - oo
Q Extremadura .. @ Catalufia
T B IR e LE T TS ®laRioja- -~ - ____|
- Aragén
CI:J Cantabria < C. Madrid
o VAT I ’ ”””””””””””” & -
Galicia Castella i Lled
8 * ® Astlries
AV EEEEEEEEE
* Navarra
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, S
15 Pais Vasco
ORI A
YN YNY——————
R’= 0,3202

0
10000 12000 14000 16000 18000 20000 22000 24000 26000 28000 30000 32000
PIB per capita ®

Fuente: Elaboracion CIIMU a partir de datos de Contabilidad Regional de Esparia Base 2000, INE y MEC 2007.
Nota: a) Poblacién de 18 a 24 afios que no tiene titulacién de secundaria postobligatoria y que no sigue
ningun tipo de formacion.
b) Datos de PIB 2007 tienen caricter provisional.

poblacién masculina nacida entre 1946 y 1965 (y que potencialmente son los progenitores de
los jovenes de 18 a 24 afios) tiene sélo educacion primaria.

Por otro lado, al igual que sucediera con el éxito educativo, la influencia de la estructura
productiva y las oportunidades laborales es bastante aparente en la franja mediterranea y los
archipiélagos, donde los porcentajes de abandono prematuro se sitdan por encima de lo que
les corresponderia simplemente por nivel de desarrollo. Llama poderosamente la atencién
la situacion de las Baleares, donde algo mds de cuatro de cada diez personas de 18 a 24 afios
no han completado el nivel de educacién secundaria de segunda etapa y no siguen ningun
tipo de educacién-formacion. Evidentemente esta situacion no es ajena a un mercado de
trabajo que demanda mano de obra poco cualificada. A ello hay que afiadir que las Islas
Baleares constituyen, junto a La Rioja, la comunidad auténoma con presencia mas elevada
de alumnado extranjero, con un 14,4% de los estudiantes matriculados en ensefianzas no

universitarias (MEC, 2008: 11).
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El dibujo que emerge del fracaso educativo nos remite a realidades extraescolares: reali-
dades socioeconémicas ajenas a practicas organizativas o didacticas en las escuelas. Se trata
de situaciones que, en palabras de Julio Carabafia “no son faciles de remediar” con politicas
exclusivamente educativas. Tras un periodo de indudable progreso, el margen de la politi-
ca educativa para mejorar ciertos resultados es cada vez mas limitado. El gasto educativo
en Espafia en los distintos niveles de los itinerarios formativos se corresponde con el que
realizan otros paises con su mismo grado de desarrollo. Queda poco margen para la experi-
mentacién organizativa y didactica. Las estrategias organizativas y las practicas pedagogicas
que en otros paises funcionan, en muchos casos ya se aplican. Quizas sea el momento de
reconocer dénde se concentran las principales formas de vulnerabilidad educativa (en lugar
de parapetarse detras de cifras agregadas que esconden realidades muy dispares), y cuales
son los factores socioeconémicos que las provocan. Y, a partir de ahi, impulsar politicas
integrales de apoyo a la infancia, a la adolescencia y a sus familias, con especial atencién a
los colectivos en riesgo. Es en este ambito de la politica publica donde, como puso de mani-
tiesto el Informe de la Inclusion Social en Espaiia 2008, radica realmente el hecho diferencial del

Estado espafiol en comparacién con los paises con mejores resultados educativos.
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8. DETERMINANTES DE LA DESIGUALDAD EN EL AMBITO EDUCATIVO

La preocupacion por el logro de la igualdad en el ambito de la educacion trasciende la
dimensién puramente ética o ideoldgica. Existe un alto grado de consenso entre inves-
tigadores, analistas y responsables politicos sobre la necesidad de garantizar a todos los
individuos, con independencia de su origen familiar, capacidades basicas para participar
en la carrera educativa. Procurar unos minimos educativos y culturales a todo el mundo
es una forma de sacar el maximo partido a su talento y a sus aptitudes naturales, y de
facilitar su integracion social, previniendo el riesgo (y los costes sociales) de la exclusion.
La desigualdad en el ambito educativo es contraria al principio de eficiencia, al asig-
nar recursos de forma sub6ptima: niega a los estudiantes sin medios la capacidad para
aprender todo lo que podrian, y sobreinvierte recursos en alumnos con menor capacidad
de aprendizaje. La desigualdad en el ambito educativo contribuye, al mismo tiempo, a
incrementar los riesgos de exclusion social de poblacion en situaciones ya vulnerables o
de integraciéon precaria. Pone asi en peligro la cohesién social, y con ello, la estabilidad
y gobernabilidad de las sociedades. En este contexto, sin necesidad de estar motivados
por convicciones ideolégicas profundas, gobiernos de todos los colores y organismos
internacionales diversos entienden la importancia de impulsar politicas de igualdad que
puedan contribuir a garantizar esos minimos educativos y culturales.

En este sentido, en los paises desarrollados, existe un consenso unanime en la
necesidad de universalizar el acceso al sistema educativo formal. La educacién se ha
convertido en un derecho basico durante algunos afnos de la vida. En los ultimos
tiempos, ha existido también un consenso bastante alto sobre la pertinencia de pro-
longar la participacion obligatoria de todos los estudiantes en ese sistema. L.a mayo-
ria de los paises desarrollados han establecido la duracién de la etapa de escolariza-
cién obligatoria en 10 afios. Sobre el papel, con ello se garantiza a todas las personas
una ventana de oportunidad para adquirir conocimientos y habilidades basicas que
les permitan —si demuestran aptitudes suficientes y asi lo desean— incorporarse a
estadios educativos postobligatorios.

La realidad suele ser mas compleja. Las claves del éxito y fracaso escolar se encuen-
tran solo en una pequefia parte condicionadas por la experiencia escolar durante la etapa
de educacién obligatoria. Una larga tradicion de investigacion empirica pone de manifiesto
que los resultados académicos en esta etapa estan condicionados tanto por aptitudes “here-
dadas” como por experiencias sociales y educativas previas, asi como por desigualdades

ambientales externas a la institucién escolar. Sobre las aptitudes “heredadas” poco puede

201

Informe de la Inclusion Social en Espaiia



JL Informe de la Inclusién Social en Espaiia
o

decirse desde las ciencias sociales.” El logro educativo en la escuela es, en gran medida,
resultado de variables sociales que emplazan a individuos en disposicién de competir con
mayor o menor ventaja en la carrera educativa. Esas ventajas y desventajas pueden apare-
cer a edades muy tempranas y condicionan oportunidades tanto educativas como de otra
indole en etapas mas avanzadas de la vida. La importancia de la etapa preescolar nos lleva

a ocuparnos de ésta en primer lugar.

8.1. Acceso a la educacién en la etapa preescolar

Segun varios expertos, la educacién infantil procura importantes ventajas, especialmente
a los niflos que viven en entornos familiares con bajos niveles educativos y de capital cul-
tural. Diversos estudios anglosajones han acumulado evidencia de que los nifios comienzan
su etapa de educacion obligatoria con importantes diferencias en sus capacidades cognitivas.
Esas diferencias tienden a persistir a edades mas tardias de la infancia y la adolescencia, y son
dificilmente corregibles a partir de entonces (Mayers ¢f a/., 2004). El origen de estas diferen-
cias tiene que ver con las caracteristicas de su entorno familiar, fundamentalmente el nivel
educativo de sus progenitores (y, en especial, de la madre). La investigacién anglosajona sobre
estas cuestiones pone de manifiesto que intervenciones educativas intensivas y “de calidad”
en edades preescolares pueden propiciar mejoras considerables en la capacidad cognitiva de
los nifios/as, que contribuyen a preparatlos para los aprendizajes escolares (Currie, 2001, y
Waldfogel, 2002). De acuerdo con estos estudios, los beneficios de la escolarizacién temprana
son mayores para los niflos que viven en entornos desfavorecidos. Es en estos hogares donde
ese tipo de intervenciones serfan mas necesarias para corregir déficits de estimulacién cogni-
tiva e intelectual que estan en la rafz de los problemas y las dificultades de aprendizaje de los
niflos en etapas posteriores. El aprendizaje a edades tempranas tiene un efecto multiplicativo,
o como dice el premio Nobel de Economfa James Heckman “Jearning begets learning” (“el apren-
dizaje llama al aprendizaje”) (Heckman y Lochner, 2000). Ese hecho hace mas efectivas las
intervenciones cuanto antes se produzcan.”
94. Lo unico que puede sefialarse es que la transmision hereditaria de aptitudes intelectuales nunca es un proceso estric-
tamente biol6gico. Los determinantes sociales influyen sobre la formacion de parejas, la edad a la que tienen un hijo/a, la
salud de la madre, asi como sobre las condiciones materiales en que se lleva adelante el embarazo o los riesgos en que se
incurre al dar a luz (que pueden influir, a su vez, sobre la salud del menor y, segun algunos estudios, directamente sobre
sus aptitudes intelectuales).
95. Algunos autores, entre ellos Heckman, no creen que los principales beneficios de la participacién precoz en programas
educativos provengan necesariamente de la estimulacion cognitiva que reciben en los centros educativos. Desde este punto
de vista la clave del éxito de estos programas entre grupos desfavorecidos radica en que reducen el tiempo de exposicién
de los nifios/as a los estimulos “dafiinos” de familias disfuncionales, y a que incrementan el grado de concienciacién de

lo padres respecto a la importancia de la educacién para sus hijos y, consiguientemente, su implicacién en actividades
formativas.
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Existe un alto grado de consenso sobre la efectividad de estas intervenciones a partir del
primer afio de vida (Esping-Andersen, 2002). La participacion de los nifios de 1 a 5 aflos en
programas educativos preescolares es vista como una oportunidad de prevenir el abandono
escolar y corregir las desigualdades educativas provocadas por motivaciones socioeconémi-
cas. La Unién Europea se ha planteado como objetivo para 2010 escolarizar al 90% de los
nifios desde los 3 afios hasta el comienzo de la escuela obligatoria. Espafia supera ya con
creces este porcentaje. Las tasas de escolarizacion entre los 3 y los 5 afios son del 97%, lo
que nos coloca a la cabeza de Europa (Consejo Econémico y Social, 2009: 24). Estas altas
tasas de participacion, a pesar del caracter voluntario del servicio, han sido propiciadas por
su gratuidad. La practica universalidad del servicio contribuye a la correccién precoz de
deficiencias cognitivas que afectan a los nifios de las clases mas desfavorecidas.

No ocurre lo mismo con la escolarizacién en la etapa 1-2 afios (o primer ciclo de edu-
cacion infantil).”® Tan solo una minoria de los nifios/as de estas edades asiste a un centro
infantil, la mayorfa de caracter privado (el 56% lo era en 2008). Aun asi, la demanda de
estos servicios y la oferta de centros autorizados estin creciendo de forma considerable.
Entre el curso 2000-2001 y el curso 2008-2009, el nimero de nifios matriculados antes de
los 3 afios (0-2) se ha multiplicado por 3,7, hasta alcanzar los 370.000 nifios/as. En algunas
comunidades auténomas, la proporcion de nifios matriculados a estas edades supera el 25%
(el Pafs Vasco encabeza el ranking, con el 46% de los nifios de esas edades matriculados en
2000, seguido de Catalufia, Aragén y Madrid, con alrededor del 30%) (Consejo Econémico
y Social, 2009: 24).” En este contexto de expansion del acceso a estos niveles, es impot-
tante conocer qué segmentos sociales escolarizan a los nifios en estas etapas con objeto de
calibrar si la escolarizacién precoz puede contribuir a reducir las desigualdades cognitivas
entre alumnos de diferentes origenes socioeconémicos.

Los resultados de nuestros modelos estadisticos, presentados en la Tabla 8.1, nos
obligan a ser escépticos. Han sido obtenidos a partir de un analisis de regresion logistica,
que permite estimar la probabilidad de que un menor de 1-2 afios asista a un centro pre-
escolar en funcién de un conjunto de caracteristicas sociodemograficas de sus familias:
los ingresos equivalentes del hogar (en cuartiles, tomando el primero como referencia de
comparacién)®, la edad del nifio (se toma a los nifios de 1 afio como referencia), el estado
civil de la madre (las madres no casadas son la referencia), el nimero de horas que trabaja,
96. Prescindimos aqui de efectuar un analisis de la escolarizacién durante el periodo 0-1, muy minoritaria y probablemen-
te perjudicial para el nifio.

97. Estas cifras solo incluyen nifios matriculados en centros autorizados por la Administracién Puablica. Segin datos de la
ECV 2007, existen ademds diferencias considerables en la escolarizacion de los nifios de 0, 1y 2 afios. Sélo el 1,9% de los
niflos de 0 afios, el 12% de los de 1 afio y el 49% de los de 2 afios asisten a un centro infantil.

98. Se trata de los ingresos netos totales ajustados por la composicién del hogar y la edad de los miembros segin los proce-
dimientos convencionales (escala OCDE modificada).
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su situacion laboral (las madres que trabajan son la referencia), su origen (las madres de
origen espafiol son la referencia), y su nivel educativo (las madres que sélo tienen un titulo
de primaria son la referencia).”” Los datos provienen de una submuestra de hogares donde
viven nifios de 1y 2 afios, extraida de la “Encuesta de Condiciones de Vida 2007

Tanto el modelo 1 como el modelo 2 sugieren que el acceso a la educacion preescolar
entre 1y 2 aflos no depende de la capacidad financiera de las familias. Las diferencias entre
el comportamiento de los hogares con rentas mas altas y los hogares con rentas mas bajas
no son estadisticamente significativas. Las variables mas determinantes son la situacién
laboral de la madre y su nivel educativo. En las mismas condiciones, la razén de probabili-
dades de que una madre en situacion laboral de inactividad escolatice a sus hijos/as a esas
edades es 2,3 veces menor que lo haga una madre que trabaja. La inactividad de la madre
coincidiendo con esa etapa de desarrollo personal del nifio sigue siendo concebida muchas
veces como un periodo de dedicacion intensa a su cuidado, que hace innecesaria su escola-
rizacion. Entre las madres que trabajan no se advierte una influencia significativa del hora-
rio laboral (horas que trabajan) sobre la probabilidad de escolarizar a los hijos (modelo 3).

El segundo factor asociado con la escolarizacién de los nifios de 1 a 2 afios es el nivel
educativo de la madre. La razén de probabilidades de que una madre escolarice a sus
hijos/as a esa edad es 4,9 veces mayor si tiene estudios superiores que si los tiene pri-
marios, y 3 veces mayor si tiene una titulacién de educacién secundaria. Existen, pues,
diferencias considerables en la escolarizacién de los nifios de esas edades que dificultan
conseguir los logros de igualdad en el ambito educativo que la escolarizaciéon precoz
puede procurar.’” Los nifios que, sobre el papel, mis se podtian beneficiar de la educa-

cidén infantil a esas edades son los menos escolarizados.

99. En modelos no presentados aqui se incluyeron también las mismas caracteristicas sociodemograficas de los padres. Ningu-
na de ellas tenfa una influencia estadisticamente significativa sobre la probabilidad de que el nifio estuviera escolarizado.

100. Conviene sefialar que, de acuerdo con la evidencia existente, los beneficios que procura la escolarizacion precoz tienen
lugar cuando los centros educativos ofrecen un servicio de alta calidad. La escolarizacion per se no garantiza esos beneficios.
Con los datos disponibles en nuestro pafs, es dificil valorar si la calidad de los centros autorizados por la Administracion
reunen la calidad necesaria para que el impacto de los aprendizajes recibidos sobre las capacidades cognitivas de los nifios
sea significativo.
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Tabla 8.1. Analisis de regresién logistica. Variable dependiente:

Asistir a un centro de educacién preescolar o infantil (nifios/as
de 1y 2 aios)

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 @
(razon de probabilidades) = (razon de probabilidades) = (razon de probabilidades)

Variables independientes

1r cuartil 1 1 1

2do cuartil 0,807 0,985 1,054
3r cuartil 1,117 1,396 0,998
4to cuartil 1,080 1,465 0,833
Edad del menor

1 ano 1 1 1

2 anos 6,157*** 6,269*** 4117%**
Estado civil de la madre

No casada 1 1 1
Casada 1,005 0,875 1,029
Origen de la madre

Espafa 1 1 1
Union Europea 8,252** 6,595** 8,2251
Extracomunitario 0,5851 0,899 0,925
Situacion laboral de la madre

Trabaja 1

Parada 0,373**

Inactiva 0,337***

Nivel educativo de la madre

Primarios 1 1
Secundarios 2,879* 4,302t
Universitarios 5,022%** 7,2631
N° de horas trabajadas por la madre

N° de horas trabajadas 1,039
N° de horas trabajadas? 1,000
R? Nagelkerke 271% 26% 21,7%
Numero de casos 586 573 301

T Nivel de significacion del 10% ** Nivel de significacion del 1%
* Nivel de significacion del 5% *#* Nivel de significacion del 1%o
Fuente: Elaboracién CIIMU a partir de datos de ECV_2007, INE.
Nota: a) Modelo realizado tnicamente con madres que trabajan.
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Grafico 8.1. Probabilidad de asistir a un centro de educacién
preescolar o infantil segun el nivel de estudios de la madre
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Fuente: Elaboracion CIIMU a partir de datos de la EC17_2007, INE.

8.2. Rendimientos en competencias clave en la Educaciéon Secundaria
Obligatoria

El “Programa para la evaluacion internacional de los alumnos” (Program for
International Student Assessment, PISA) se ha convertido en el principal instrumento de
evaluacién de competencias basicas de los estudiantes poco antes de su salida del sis-
tema educativo obligatorio. Los estudios PISA se realizan en mas de 40 paises cada
3 afos. En el ultimo, realizado en 2000, participaron 57 paises, entre ellos Espafia.
Varias comunidades auténomas (Andalucia, Aragén, Asturias, Galicia, Cantabria,
Catalufia, Navarra, Pafs Vasco, La Rioja y Castilla y Leén) administraron los cues-
tionarios a una submuestra representativa a nivel autonémico de estudiantes de 15
anos.

Los resultados del estudio PISA son un instrumento para valorar la calidad y efi-
cacia del sistema educativo en un marco comparativo. De acuerdo con los resultados
de las diferentes ediciones del estudio PISA, la puntuacién media de los estudian-

tes espafioles es baja en comparacion a los demas paises de la OCDE. En 2000, la
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puntuacion espafiola en matematicas era de 480, un valor menor que la media de la
OCDE (de forma estadisticamente significativa). Este valor es inferior sélo en 5 o

6 paises.'

En comprension lectora, Espafia obtenia 461 puntos, de nuevo un valor
significativamente inferior a la media europea (492). Esta puntuacién sitda a Espafia
a la cola de la OCDE, con sélo 3 a 5 paises por debajo. Un porcentaje considerable de
nifios espafloles no alcanza la que es considerada capacidad minima para desenvol-
verse en la sociedad del conocimiento (nivel 1 e inferior). Por ejemplo, en la prueba
de lectura, el 25,7% de los estudiantes espafioles obtienen una puntuacién inferior
al nivel 2 (situado en el umbral de 334,8 puntos).'”” Ello supone que, con arreglo a
los resultados del test, serian incapaces de localizar piezas de informacién esenciales
en un texto, de identificar su tema principal o relacionarlo con otros conocimientos
rutinarios. Estas carencias cognitivas dificultan seriamente su capacidad para adqui-
rir conocimientos y habilidades en otras dreas, y pone en riesgo su transicién de la
escuela al trabajo y su capacidad para sacar partido de oportunidades de formacién
que pudieran surgir a lo largo de la vida (OCDE 2007b: 295).

Siendo como son resultados bastante negativos, se observa a menudo una ten-
dencia al dramatismo poco justificable. La puntuaciéon de los estudiantes espafioles
en matematicas se situa a 18 puntos de la media de la OCDE, en torno a la cual
figuran paises como Alemania, Suecia, Irlanda, Francia o el Reino Unido."” Entre
la puntuacién media de la OCDE y la puntuacién espafiola figura la de paises como
Luxemburgo y Noruega, y por debajo, la de los Estados Unidos, Portugal, Italia,
Grecia o Israel. En comprension lectora, Espafia se encuentra algo mas alejada de la
media (31 puntos), pero bastante proxima a Portugal, Italia o Luxemburgo (OCDED,
2007). El porcentaje de estudiantes con nivel minimo (inferior a 2) en comprensién
lectora se situa s6lo un punto y medio por encima de la media europea (24,1%) (datos

elaborados por el Consejo Econémico y Social, 2009: 35).

101. Como los resultados de las pruebas PISA provienen de una muestra de rendimientos agregados de los estudiantes de
cada pais, se indican mediante un intervalo de significacion estadistica (con un nivel de confianza del 95%). Por tanto, no
es posible determinar de manera precisa el lugar que cada pais ocupa en el ranking de rendimientos educativos de los paises
participantes. De manera convencional, la OCDE define el ranking de paises considerando el limite superior e inferior del
intervalo de cada pafs.

102. En el conjunto de los paises de la OCDE, el 20,1% reciben puntuaciones por debajo del nivel 2. En Finlandia y Corea,
menos del 6% obtienen esos resultados.

103. La diferencia del valor de estos paises con la media de la OCDE no es estadisticamente significativa.
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8.2.1. Desigualdad en rendimientos educativos

Mais alla del interés que pueda suscitar la evaluaciéon de los datos agregados o
comparativos, los datos generados por el estudio PISA ofrecen una excelente opot-
tunidad para analizar los factores sociales asociados con la desigualdad en rendimi-
entos. Los cuestionarios de PISA incluyen un abanico amplio de indicadores sobre
caracteristicas sociodemograficas de los estudiantes (edad, género, inmigrante de
primera generacién o de segunda generacién) y sus progenitores (educacién del
padre y de la madre), asi como informacién extensa sobre los contextos familiares y
escolares. Respecto a los contextos familiares, el estudio PISA nos permite conocer
la lengua de uso habitual en el hogar, las posesiones culturales, los recursos educati-
vos disponibles en la vivienda, y el nivel de riqueza familiar. Respecto a los centros
educativos en que estudian los adolescentes, PISA ofrece informacion sobre la titula-
ridad del centro (publica, concertada o privada), el nimero de estudiantes por clase,
la composicién social del centro, la implicacién de los padres y de las madres en el
funcionamiento del centro, o los recursos humanos y materiales disponibles. Con
toda esta informacién ha sido posible construir mas de 50 variables para analizar
los determinantes de los rendimientos en las pruebas PISA con técnicas de analisis
multivariante (de regresion lineal y logistica). Enumeramos las que aparecen en los

modelos explicativos que utilizamos posteriormente:

Variables dependientes:

® Valores plausibles (VP) en la prueba de matematicas.

® Valores plausibles (VP) en la prueba de comprension lectora.

® Aspiraciones de estatus ocupacional. A los estudiantes se les pregunta cudl
esperan que sea su trabajo a los 30 afios. Las respuestas se recodifican utili-
zando los cuatro digitos de los cédigos ISCO (ILO 1990) y se construye una
variable dicotémica, donde el valor 1 identifica las profesiones que requieren

una titulacién universitaria (ISCED 5-6).

Variables independientes:

¢ Sexo.

® EHdad: las pruebas PISA se aplican a estudiantes de 15 afios de edad que estan
a punto de finalizar la educacién obligatoria. Para obtener la edad exacta de
cada estudiante (AGE) se calcula la diferencia entre el aflo y el mes del test, y

el aflo y mes de nacimiento.
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® Educacion del padre/Educacion de la madre: consta de 4 valores: educacion

preescolar y primaria (ISCED 0-1), educacién secundaria obligatoria (ISCED
2), educacién secundaria posobligatoria (ISCED 3-4) y educacién superior
(ISCED 5-0).

Inmigracion: PISA recoge informacion sobre el pais de nacimiento de los estu-
diantes y sus padres. Ademads de preguntas especificas sobre el pais de nacimi-
ento del estudiante, el de su madre y su padre, se recoge también la siguiente
informacién: 1) el pais de nacimiento es el mismo que el pais donde se realiza
la prueba, o 2) es otro pais. Se construye un indice (INMIG) con estas pregun-
tas que contiene las siguientes categorias: 7) Autdctono, se trata de estudiantes en
que al menos uno de los progenitores ha nacido en el pafs donde se realiza la
prueba; 77) Inmigrante de primera generacidn, estudiantes nacidos en un pafs distinto
al que se realizan las pruebas y cuyos padres también han nacido en otro pafs;
777) Inmigrante de segunda generacion, son estudiantes nacidos en el pafs donde se

realizan las pruebas, pero cuyos padres nacieron en otro pais.

* Recursos en el hogar: la presencia de ciertos recursos y bienes materiales en el

hogar se considera una forma mads precisa que la renta para capturar el nivel
de vida, ya que se trata de posesiones que presentan menos variabilidad que
la renta. El cuestionario PISA 2006 interroga a los estudiantes acerca de la
disponibilidad de 13 bienes materiales en el hogar. Cada pais tiene la potestad
de afadir 3 bienes adicionales que considera que ayuda a captura el nivel de
vida de las familias en cada contexto. En el caso de Espafa se pregunta por
la tenencia de videocamara, television digital, equipo de home cinema, ademas
de los otros 13 items. Se utilizan 3 de los indices que se construyen con este
conjunto de items usando la metodologia de escalas IRT (modelo de Rasch): 1)
Rigneza del hogar ( WEALTH) que incluye: tener habitacién propia, conexion a
Internet, lavavajillas, DVD, y los 3 items correspondientes a cada pafs; ademas
se pregunta por el nimero de teléfonos méviles, televisiones, ordenadores, y
coches de que dispone el hogar; 2) Recursos culturales (CULPOSS) que incluye:
disponer de literatura clasica (por ejemplo, Shakespeare), libros de poesia,
obras de arte (por ejemplo, cuadros), y 3) Recursos educativos del hogar (HEDRES)
que incluye: disponer de un escritorio, un espacio tranquilo en el hogar para
estudiar, un ordenador que puede utilizar para hacer trabajos escolares, software
educativo, calculadora propia, libros de consulta para realizar el trabajo esco-

lar, un diccionario.
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* Lengua de uso en el hogar: el cuestionario interroga al estudiante acerca de la

lengua que habla habitualmente en su casa. La base de datos contiene una vari-
able con cédigos especificos de cada lengua (LANGN). Ademas esta variable
se recodifica en las siguientes categorias: 1) la lengua de uso en el hogar es la
misma que la lengua en la que se realiza la prueba; 2) la lengua de uso en el
hogar es una lengua nacional del Estado, pero el estudiante realizé la prueba
en una lengua distinta, y 3) la lengua de uso en el hogar es otra lengua distinta

(extranjera).

Caracteristicas del centro educativo.

o Numero medio de alumnos por clase (CLSIZE): se deriva de 9 posibles cate-
gorfas de respuesta, desde “15 estudiantes o menos” a “mas de 50 estudian-
tes”. La variable CLSIZE toma el valor medio de cada una de las categorias
de respuesta (un valor de 13 para la categoria mas baja y un valor de 53 para
la mas alta).

o Recursos humanos: se trata de un {ndice aditivo construido a partir de 5
preguntas que se realizan al director del centro para conocer su opinién
acerca de carencias en personal académico, técnico y de soporte que pueden
perjudicar la enseflanza en el colegio (con 4 categorias de respuesta cada
una). Valores altos indican mayor falta de recursos humanos.

o Recursos materiales: se construye un indice aditivo a partir de 7 preguntas
que se realizan al director de la escuela para conocer su opinion acerca de
los recursos materiales disponibles para la enseflanza en el centro (equipo de
laboratorio, de material educativo, ordenadores, conexion a Internet, soffwa-
re, materiales de biblioteca, y recursos audiovisuales). Valores altos indican

una mayor escasez de recursos materiales.

* Titularidad del centro: los centros se clasifican en 3 categorias (SCHLTYPE):

1) centros publicos controlados y gestionados por la Administracién Publica,
2) centros concertados, dependientes de la Administracién Pudblica de la que
reciben mas del 50% de su financiacién, pero controlados por una organizaci-
6n no gubernamental o dirigida por un consejo cuyos miembros no han sido
elegidos por la Administracién Publica, y 3) centros privados, independientes
de la Administracién Publica de la que reciben menos del 50% de su financi-
acién, controlados por una organizacién no gubernamental o un consejo de

direccién no elegido por la Administracién Puiblica.

* Composicién social del centro: mide el porcentaje de familias de los estudian-
tes matriculados en el centro con bajos recursos educativos. En concreto, se
calcula el porcentaje de progenitores en el centro cuyo nivel educativo (el del
progenitor con maximo nivel educativo) es inferior a ISCED 3.

* Expectativas parentales sobre el centro: recoge la opinion del director acerca
del nivel de presiéon que recibe por parte de los padres para mantener estanda-
res académicos elevados y empujar a los estudiantes a lograrlos. Existen tres
categorias de respuesta: 1) presién constante de buena parte de los padres; 2)
presion procedente de una minorfa de padres, y 3) inexistencia de presién. Se
trabaja con variables dicotémicas que identifican esas categorias.'™
Presentamos a continuacién los modelos construidos para explicar el resultado

de los estudiantes en las pruebas de matematicas y comprension lectora. Los coe-

ficientes y su significacién han sido obtenidos con una regresion lineal que utiliza
algoritmos preparados por la OCDE para calcular los errores estindar teniendo en
cuenta que la variable dependiente no es un valor dnico, sino 5 valores plausibles.*> Se
han calculado 3 modelos para cada variable dependiente. En el primero se introducen
solo variables sociodemograficas del adolescente y la titularidad del centro educativo
donde cursa sus estudios; en el segundo se introducen variables sociodemograficas
de los progenitores, las caracteristicas socioeconémicas del hogar y los recursos cul-
turales y educativos de los que dispone; y por dltimo, se introducen caracteristicas
adicionales del centro (composicién social, recursos materiales y humanos, ejercicio

de control del centro por parte de los padres).

104. Puede encontrarse informacion mas detallada sobre las variables del PISA en el Pisa 2006 Technical Report (OCDE, 2009).
105. Queremos agradecer a Eveline Gebhardt, del Australian Council for Educational Reseach, la preparacién de los al-
goritmos utilizados en los andlisis multivariables realizados. Nuestro estudio se convirtié durante unas semanas en el

banco de pruebas que utiliz6 el equipo responsable del estudio PISA para perfeccionar los macros de analisis en el paquete
estadistico SPSS.
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Tabla 8.2. Analisis de regresion lineal. Variables dependientes:
Resultados en las pruebas de matematicas y comprension lectora

del PISA 2006

Variables independientes

Resultados en matematicas

Modelo 1

9,824 **

Modelo 2

-14,853***

Modelo 3

-15,163***

Modelo 4

34,106***

Resultados en comprension lectora

Modelo 5

28,995***

Modelo 6

28,472%**

Inmigrante 1° generacion

24,942%**

-52,764***

21,518***

-47,589%**

21,283***

-47,423***

17,279***

-48,977***

14,182%**

-41,709%**

14,285***

-40,177***

Inmigrante 2° generacion

Concertado

-33,974***

25,772%**

-20,615**

15,358***

-19,998*

3,506

-9,146***

32,165***

7,236

21,850***

7,300

9,353t

Privado

56,886***

32,749***

9,939

56,135%**

34,427***

12,243

Secundaria obligatoria 23,112%** 21,344*** 23,756*** 22,155%**
Secundaria postobligatoria 24,784*** 19,199*** 24,199%** 19,438***
Universitario 32,153*** 24,835%** 31,4%** 24,798***

Capital cultural @

Secundaria obligatoria 13,241%** 11,918*** 16,713*** 15,757***
Secundaria postobligatoria 14,579*** 8,989 20,061*** 14,571%**
Universitario 27,659%** 21,261*** 25,446*** 19,420%**

13,218*** 12,348%** 12,331%** 11,450%**
Capital educativo ® 11,975*** 12,268*** 10,984*** 11,418***
Bienes materiales (9 -4,939%* 5,927%** -8,281%** -9,338***

Alumnos por clase 0,102 0,198
Recursos humanos () 0,111 0,607
Recursos materiales () -0,384 -0,252
Composicion social del centro -0,639%** -0,594***
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Tabla 8.2. Andlisis de regresion lineal. Variables dependientes:
Resultados en las pruebas de matematicas y comprension lectora
del PISA 2006 (continuacion)

Resultados en matematicas

Resultados en comprension lectora

Variables independientes

Modelo 1

Modelo 2

Modelo 3

Modelo 4

Modelo 5

Modelo 6

Expectativas de los padres sobre el centro (referencia baja)

Alta 12,324t 17,629*
Media 0,271 1,06
R? 8,1% 18,2% 19,6% 11,4% 20,4% 21,8%
Numero de casos 18.989 17.529 17.189 18.989 17.529 17.189

T Nivel de significacion del 10%
* Nivel de significacion del 5%
** Nivel de significacion del 1%
*#* Nivel de significacion del 1%o
Fuente: Elaboracin CIIMU a partir de datos de PLSA 2006, OCDE
Nota: a) El “capital cultural” de las familias es un indice que mide la disponibilidad en el hogar de literatura
clasica (p.e Shakespeare), libros de poesifa y obras de arte (p.e. cuadros).

b) El “capital educativo” de las familias es un indice que mide la disponibilidad en el hogar de un espacio
adecuado de estudio, un escritotio, un ordenador que puede utilizar para hacer trabajos escolares, soft-
ware educativo, calculadora propia, libros de consulta para realizar el trabajo escolar, un diccionatio.

c) “Bienes materiales” es un indice que incluye la disponibilidad de habitacién propia para el adoles-
cente, conexion a Internet, lavavajillas, DVD, y los tres items correspondientes al caso de Espafia
(video camara, television digital, equipo de home cinema). Ademas se pregunta por el nimero de
teléfonos méviles, televisores, ordenadores, y coches que dispone el hogar.

d) Los “recursos humanos” del centro se refieren a la percepcion que tiene el director/a del centro
sobre la escasez de profesores cualificados para impartir clases de matematicas, ciencia, lengua, y
otras asignaturas, ademas de personal técnico y de soporte que puede perjudicar la ensefianza en
el colegio. Valores altos indican una mayor falta de recursos humanos.

Los resultados ponen de relieve que las variables sociodemograficas del alumno tienen un
efecto estadisticamente significativo sobre las puntuaciones en las pruebas. En las mismas condi-
ciones, los hombres obtienen mejores resultados que las mujeres en matematicas, pero peores en
comprension lectora. Los inmigrantes de primera generacion tienden a obtener peores resultados
que los estudiantes nacidos en Espafia. El efecto se reduce en un 15% después de incluir en el
modelo la lengua de uso habitual en casa, lo que sugiere que parte del efecto inicial observado se
debe a las dificultades lingiiisticas de esos inmigrantes. Ein la segunda generacion no se observan
diferencias estadisticamente significativas en las puntuaciones de la prueba de lectura, después de

controlar por todas las variables independientes (modelo 3), pero sf en las de matematicas.
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Nota: €) Los “recursos materiales del centro” se refieren a la percepcion que tiene el director/a so-
bre la escasez de recursos materiales para la ensefianza en el centro como son ausencia de
equipo de laboratorio, de material educativo, ordenadores, conexién a Internet, software,
materiales de biblioteca, y recursos audiovisuales. Valores altos indican una mayor falta de
recursos materiales.

f) “Composicién social del centro educativo” considera el nivel educativo de los padres de los
alumnos/as del centro. Mide la proporcion de padres de los alumnos del centro que tiene
niveles educativos menores que la secundaria postobligatoria.

Los resultados también ponen de manifiesto que el perfil educativo de los progenitores, asi
como los recursos culturales y educativos del hogar, son determinantes importantes de los rendi-
mientos en las pruebas de matematicas y de lectura. El nivel educativo de la madre tiene un efecto
mas importante sobre los resultados que el del padre. En las mismas condiciones, los estudiantes
cuya madre tiene estudios universitarios obtienen, por término medio, 24,7 puntos mas en la prue-
ba de lectura que aquéllos cuya madre tiene estudios primatios, y 24,8 mas en matematicas. Resulta
llamativo que, en las mismas condiciones educativas, de capital cultural y recursos educativos, la
variable Brenes materiales tiene un efecto negativo. Esto no ocurre cuando las variables educativas y

de capital cultural y educativo del hogar no se incluyen en el modelo (el efecto es, en esa situacion,
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positivo y significativo), lo que sugiere que el efecto inicial es esputio y esta provocado por pautas
de covariacion de los factores.

El tercer aspecto a destacar son los efectos estadisticos de las caracteristicas de los
centros educativos donde los estudiantes cursan sus estudios. En el modelo 1 observamos
que los estudiantes de los centros privados y concertados obtienen mejores resultados en
las pruebas de matematicas y lectura que los que cursan sus estudios en un centro publico.
Esas diferencias son estadisticamente significativas. Cuando introducimos las variables que
informan sobre los perfiles de los progenitores y las dinamicas del hogar, las diferencias
se reducen extraordinariamente (modelos 2 y 5). En los modelos 3 y 6, ya no se observa
una brecha estadisticamente significativa a favor de la escuela privada y concertada en
matematicas, y solamente diferencias significativas (aunque muy pequefias) a favor de la
concertada en lectura. La carga social que soportan las escuelas publicas parece ser la clave
para explicar este fendmeno. Cuando los modelos se ajustan por las caracteristicas sociales

de las familias y la composicién social del centro, medida por el peso de las familias con

Grafico 8.2. Resultados en matematicas de los estudiantes de 15
anos, segun titularidad y catacteristicas del centro educativo
(resultados reales y ajustados por composicion social del centro)@)
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M Resultados reales W Resultados con control estadistico por
composicién social del centro

Fuente: Elaboracion CIIMU a partir de datos PISA 2006.
Nota: a) "Composicién social del centro educativo" considera el porcentaje de padres con nivel
educativo inferior a la secundaria postobligatoria.
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bajo nivel educativo, las diferencias entre estudiantes que cursan sus estudios en centros
de titularidad publica y privada desaparecen. En las mismas condiciones, centros publicos,

concertados y privados obtienen las mismas puntuaciones.

Grafico 8.3. Resultados en matematicas de estudiantes inmigrantes
segun composicién social del centro educativo

e O S O R
530 [+
510

490

470

450

430

Resultados en matematicas

410

390

370 [+

350

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Porcentaje de padres con nivel de educacién inferior
a la secundaria postobligatoria en el centro educativo

—— Media Espana
~4&— Resultados nacidos en Espana
—&— Resultados inmigrantes 1ra generacion

—&— Resultados inmigrantes 2nda generacion

Fuente: Elaboracion CIIMU con datos PISA 2006, OCDE.

El Gréfico 8.3 ilustra la importancia de la composicién social del centro. Dibuja las
puntuaciones medias que obtienen estudiantes de origen espafiol e inmigrante en diferentes
tipos de centros, definidos aqui por el porcentaje de padres de alumnos matriculados con
nivel educativo bajo (sélo se considera al progenitor con mayor nivel educativo alcanzado).
Los resultados indican que un estudiante inmigrante de primera generacién que cursa sus
estudios en un centro donde el 80% de las familias tienen estudios primarios obtiene, ceferis
paribus, 70 puntos menos que un estudiante espafiol que cursa sus estudios en un centro

donde menos del 20% de padres tienen un nivel educativo bajo. Es decir, el rendimiento de
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los estudiantes no depende solo de sus perfiles sociodemograficos y las condiciones sociales
de sus contextos familiares, sino también de las escuelas donde estin matriculados. Ahora
bien, el aspecto realmente determinante en las escuelas no es su titularidad, ni siquiera la
falta de recursos o el tamafio de las clases. LLos modelos 3 y 6 de la Tabla 8.2 ponen de
manifiesto que los recursos disponibles (humanos y materiales) y el tamafio de las clases no
contribuyen a explicar la variabilidad de puntuaciones en las pruebas PISA. La magnitud
de los efectos de ambas variables sobre las puntuaciones son minimas, y no son estadisti-
camente significativas. Las cualidades del centro escolar que influyen en las puntuaciones
tienen que ver con la composicién social del alumnado matriculado y sus familias. Las
instituciones escolares donde la mayorfa de los alumnos provienen de un entorno familiar
con pocos recursos educativos se convierten en espacios donde los rendimientos de los
estudiantes tienden a resentirse.'”® A ello hay que afiadir que en los centros donde los pro-
genitores muestran un alto grado de implicacién en las actividades de control del equipo
directivo, las puntuaciones en los resultados PISA tienden a mejorar.

En sintesis, los climas escolares son el producto fundamentalmente del capital cultural
y social de las familias que tienen matriculados a sus estudiantes en el centro. A la luz de
estos datos no parece amplio el margen de maniobra para mejorar el rendimiento de los
estudiantes con reformas dirigidas exclusiva o prioritariamente a aspectos “internos” de
la dinamica escolar (organizativos, didacticos, curriculares). Asi puede observarse en el
Grafico 8.4. En la primera columna se muestran los resultados en matematicas de los estu-
diantes espafioles. En la segunda columna se presentan los resultados de una simulacion
estadistica. Se estiman los resultados que obtendrfan si el nivel educativo de sus progeni-
tores fuera equivalente al de los progenitores finlandeses y la composiciéon social de los

centros fuera similar a la del pais escandinavo."”

Es facilmente perceptible el poderoso
efecto que esto supondria sobre los rendimientos medios de los estudiantes espafioles. En
ese escenario hipotético, los resultados de los estudiantes espafioles no alcanzarfan a los de
los estudiantes finlandeses, pero se situarfan bastante mas cerca. Superarian la puntuacién
media en matematicas de los estudiantes del conjunto de paises de la OCDE, escalando 15
puestos en el ranking de paises. En la tercera columna del grafico puede observarse que un
cambio en el mismo sentido de los recursos humanos y materiales de los centros educati-

vos, asf como del nimero de alumnos por aula apenas tendria consecuencias.

106. Se han evaluado otros posibles efectos de “composicién social” de los centros, sin obtener resultados significativos.
Por ejemplo, no hemos detectado que, en las mismas condiciones, las puntuaciones en las pruebas PISA sean sensibles al
porcentaje de alumnos matriculados en el centro de origen inmigrante.

107. Esta estimacion es resultado de imputar los “valores finlandeses” en las variables correspondientes (nivel educativo
del padre y la madre y composicién socioeducativa del centro) del modelo calculado con las respuestas de los estudiantes
espafoles, fijando el resto de las variables en el valor medio espafiol.
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Gréfico 8.4. Simulacién de los resultados en matematicas de los
estudiantes de 15 afos en Espafia si tuvieran padres con el nivel
educativo de las familias finlandesas y si sus centros escolares
tuvieran algunas de las cualidades de los finlandeses
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Resultados en matematicas

Espana (24) Estudiantes esparioles si el nivel Espafna con centros
educativo de las familias espanolas educativos finlandeses
fuera equivalente al de las finlandesas

Fuente: Elaboracion CIIMU con datos PISA 2006, OCDE.
Notas: a) Corresponde al nivel de resultados de paises de la OCDE, y su posicién en el ranking, Espafia

ocupa la posicién 24 de un total de 30 paises.

b) A las variables "educacién del padre", "educacion de la madre", y "porcentaje de padres con

nivel educativo bajo en el centro educativo" se les imputa los valores finlandeses.
¢) Cualidades de los centros educativos consideradas: ratio de alumnos por clase, recursos humanos
y materiales.

Evidentemente resultados como los aqui presentados deben ser tomados con cautela.
Los indicadores disponibles son limitados y su validez para capturar en toda su magnitud
las dimensiones relevantes puede ser cuestionada. Pero apuntan de forma consistente
en una direccién. Esa direccién ha sido avalada por estudios pioneros en el campo de
la sociologia de la educacién (Coleman, 1966, y Jencks, 1972) y en algunos trabajos rea-
lizados en nuestro pafs con datos procedentes de ediciones anteriores del estudio PISA
(Marchesi, 2006, y Calero, 2006). En primer lugar, los resultados educativos estin mucho
mas influenciados por lo que ocurre fuera de la escuela que por lo que sucede dentro de la
institucién escolar. En segundo lugar, el funcionamiento de la escuela depende mucho mas

de nputs sociales que de los modelos organizativos que implantan y las practica educativas
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que desarrollan. En estas circunstancias, parece 16gico abandonar la expectativa de que el
sistema escolar solucione problemas de los que sélo es responsable en una pequefia parte.
Los resultados presentados aqui sugieren que las intervenciones que pueden mejorar los
resultados educativos de los nifios en situacién de vulnerabilidad educativa pasan nece-
sariamente por apoyar la funcioén educativa de las familias y otros agentes sociales en el
horario extraescolar, y por equiparar los znputs sociales en los centros que soportan las
condiciones mas adversas.

La lucha contra el fracaso educativo reclama una nueva generaciéon de politicas que
persiga influir sobre la vida infantil no sélo cuando los nifios estan dentro de la institucion
escolar, sino cuando estan fuera de ella. A lo largo del afio, el horario estrictamente esco-
lar representa, exclusivamente, una octava parte de la vida infantil. La calidad de la vida
infantil fuera de la escuela y de los estimulos extraescolares que reciben en otros entornos,
desde las etapas mds prematuras de la infancia, son factores determinantes del rendimien-
to escolar. Las capacidades para adquirir conocimientos y habilidades, las orientaciones y
motivaciones hacia los estudios, estin inequivocamente ligadas a estimulos que provienen
de agentes de socializacion no escolares, como la familia, el grupo de iguales o la television.
Demasiado a menudo las politicas educativas han dado la espalda a esas realidades, confiando
en la autosuficiencia de las medidas aplicadas en el dmbito estrictamente escolar.

El segundo gran frente abierto para resolver el fracaso educativo es la lucha contra la
segregacion de las poblaciones en dos lineas escolares: una primera formada por escuelas
a las que acuden mayoritariamente poblaciones “orientadas” al éxito escolar, y una segun-
da compuesta por centros educativos que concentran estudiantes procedentes de grupos
sociales en situacién de mayor riesgo de fracaso educativo. En este sentido, la eficacia de la
institucién escolar para asegurar cierta igualdad efectiva de oportunidades educativas pasa
inevitablemente por impedir que los margenes de eleccién de centros agraven los efectos
segregadores que provocan per se las dinamicas de distribucién social de las poblaciones en
el espacio urbano. Cuando los alumnos que provienen de un entorno familiar con elevado
nivel sociocultural renuncian a asistir a una escuela, le restan zputs fundamentales para su
funcionamiento. Por un lado, se llevan consigo zuputs positivos en las dinamicas de aprendi-
zaje en el grupo de clase. Por otro, despojan a la escuela de capital social, al desaparecer los
padres con mayor vocacion por exigir a la escuela resultados 6ptimos, y mayor predisposi-
cién a la accion colectiva para impulsar iniciativas educativas que beneficien a sus hijos/as

(pero también a los compafieros de otros entornos socioeducativos) (MacBeath, 2000).
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8.2.2. Rendimientos en competencias y expectativas profesionales

El caracter transversal del estudio PISA es una limitacién analitica que impide
conocer hasta qué punto las carencias cognitivas detectadas por las pruebas son res-
ponsables, como anticipan los creadores del test, de dificultades educativas posteriores
o de insercién en el mercado de trabajo. Esta limitacién ha sido corregida en estudios
longitudinales realizados en el Canada y Dinamarca a partir del estudio PISA de 2000,
que reentrevistan 4 aflos mas tarde a los individuos que realizaron el test PISA en
2000 (OCDE, 2007b: 300). La conclusién obtenida en esos estudios corrobora la idea
de que los resultados obtenidos en las pruebas de PISA estan fuertemente asociados
con la probabilidad de realizar estudios postobligatorios. Por ejemplo, en el estudio
canadiense (Knighton y Bussiere, 2000) se ponia de relieve que un 28% de las personas
que obtenfan un resultado inferior al umbral del nivel 2 en la prueba de lectura realiza-
ban algun tipo de estudios postobligatorios. Entre quienes puntuaban por encima del
umbral del nivel 5, el 88% realizaba estudios postobligatorios.

En Espafia no se ha hecho ningun seguimiento de la muestra que realiz6 el PISA
en ediciones anteriores; pero se pregunta a los estudiantes por sus expectativas pro-
fesionales a los 30 afos. Las respuestas dan una idea de su intencién de proseguir los
estudios mas alla de la etapa obligatoria. Tres de cada cuatro se ven desarrollando una
profesiéon que requiere una titulacién superior (ISCED 5 o 6). El modelo que presen-
tamos a continuacién estima las probabilidades de que un estudiante de 15 afios se vea
a los 30 afios desarrollando una profesiéon que requiere titulacién superior. Incluye la
bateria de variables independientes descritas en la seccién anterior, controladas por la
puntuacién en la prueba de matematicas y de lectura. Es decir, se pretende comparar
las estimaciones de probabilidad en diferentes estados.

Los resultados evidencian la estrecha relacion entre los resultados obtenidos en las pru-
ebas y las aspiraciones educativas y profesionales. Sin embargo, es importante destacar que,
aigualdad de puntuaciones en la prueba PISA, existen diferencias significativas en distintos
colectivos en la probabilidad de verse desarrollando una profesién que requiere una titu-
lacién superior. Ceteris paribus, las chicas tienen mayores aspiraciones que los chicos. Este
resultado sugiere que las ventajas de las mujeres en logro educativo en los niveles superiores
de la carrera educativa (apuntadas en el capitulo anterior) obedecen no sélo a rendimientos

educativos, sino también a expectativas y aspiraciones.
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Tabla 8.3. Analisis de regresién logistica. Variable dependiente:
Aspirar a desarrollar una profesién con titulacién superior

Modelo 1 Modelo 2
(razon de probabilidades) (razon de probabilidades)

Variables independientes

Sexo

Hombre 1 1

Mujer 3,455%** 2,138***
Edad del menor 0,995 1,037
Origen

Espafia 1 1
Inmigrante 12 generacién 2,451%** 1,955%**
Inmigrante 2° generacion 2,231* 1,554

Titularidad del centro

Publico 1 1
Concertado 1,187** 1,070
Privado 1,726*** 1,589***
Nivel educativo de la madre

Primarios 1 1
Secundarios primera etapa 1,040 1,094
Secundarios segunda etapa 1,153t 1,223**
Universitarios 1,357*** 1,460 **

Nivel educativo del padre

Primarios 1 1
Secundarios primera etapa 1,081 1,031
Secundarios segunda etapa 1,360*** 1,290**
Universitarios 1,709*** 1,663***
Capital de las familias

Capital cultural @) 1,166*** 1,181***
Capital educativo ® 1,243%%* 265
Bienes materiales (© 0,952 0,982

Lengua de uso en el hogar

Espaiiol 1 1
Extranjera 0,675* 0,884

Caracteristicas del centro educativo

Composicion social del centro (@ 0,999 0,998
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Tabla 8.3. Analisis de regresién logistica. Variable dependiente:
Aspirar a desarrollar una profesiéon con titulacién superior
(continuacion)

Modelo 1 Modelo 2
(razon de probabilidades) (razon de probabilidades)

Variables independientes

Puntuacion en la prueba de PISA

Matematicas 1,011***

Comprension lectora 1,011%**
R? Nagelkerke 28,8% 27,9%
Numero de casos 13.116 13.116

T Nivel de significacién del 10%
* Nivel de significacion del 5%
** Nivel de significacién del 1%
*#* Nivel de significacion del 1%o
Fuente: Elaboracion CIIMU a partir de datos de PISA 2006, OCDE
Nota: a) El “capital cultural” de las familias es un indice que mide la disponibilidad en el hogar de literatura
clasica (p.e Shakespeare), libros de poesfa, obras de arte (p.e. cuadros).

b) El “capital educativo” de las familias es un indice que mide la disponibilidad en el hogar de un
espacio adecuado de estudio, un escritorio, un ordenador que puede utilizar para hacer trabajos
escolares, software educativo, calculadora propia, libros de consulta para realizar el trabajo escolar,
un diccionatio.

) “Bienes materiales” es un indice que incluye la disponibilidad de habitacién propia para el
adolescente, conexion a Internet, lavavajillas, DVD, y los tres items correspondientes al caso de
Espafia (video cimara, televisién digital, equipo de home cinema). Ademas se pregunta por el
nimero de teléfonos méviles, televisores, ordenadores, y coches que dispone el hogar.

d) “Composicién social del centro educativo” considera la proporcion de padres de los alumnos/as

del centro con nivel educativo inferior a la secundaria postobligatoria.

Las aspiraciones de los estudiantes de origen inmigrante metrecen atencion especial. Con las
mismas puntuaciones en el PISA, los estudiantes inmigrantes de primera generacion tienden a
mostrar aspiraciones mas elevadas que los estudiantes autctonos y los estudiantes inmigrantes
de segunda generacion. Esta evidencia concuerda con la investigacion realizada por los equipos
de la OCDE sobre estas cuestiones en el conjunto de los paises que participan en este organismo
(2006). Con independencia de los calendarios y de las trayectorias de migracion, asi como de los
distintos sistemas de integracion politica, los estudiantes inmigrantes tienden a mostrar disposi-
ciones mas favorables hacia la escuela y los estudios que los estudiantes de origen autéctono. A
menudo esas disposiciones no bastan para compensar otras desventajas, lo que explica que, en

la practica, su participacion en los niveles de educacioén posobligatoria sea mas baja.
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Grafico 8.5. Probabilidad de tener aspiraciones de desarrollar
una profesién que requiere titulacion superior, segun resultados
en las pruebas de compresion lectora y sexo
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Fuente: Elaboracion CILIMU segrin datos de PISA 2006, OCDE.

El nivel educativo de los padres vuelve a ser una variable determinante para explicar aspiraci-
ones educativas y profesionales. Con las mismas puntuaciones en las pruebas de lectura, los estu-
diantes cuyas madres y padres tienen una titulacion media o superior tienen aspiraciones bastante
mas altas que los estudiantes que provienen de entornos familiares con bajo nivel educativo. La
Tabla 8.3 también pone de relieve que la posesion de recursos culturales y educativos en el hogar
incrementa extraordinariamente estas expectativas, pero otros recursos del hogar no.

Otro aspecto destacable es que, con las mismas puntuaciones en las pruebas de lectura y
de condiciones socioeconémicas, los estudiantes matriculados en un centro educativo privado
presentan aspiraciones profesionales mas elevadas que los matriculados en un centro publico.
Es dificil interpretar este efecto. Podria pensarse que las escuelas privadas son mas exitosas que
las publicas para motivar a estudiantes “similares” a seguir estudiando. Pero también es posible
que las diferencias deban atribuirse a un “efecto selecciéon”. Las familias que matriculan a su
hijo en un centro privado (con la inversion que supone) realizan el esfuerzo cuando tienen la

expectativa de que su hijo/a va a proseguir sus estudios mas alla de la etapa obligatoria. No se
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observan, en cambio, diferencias en las aspiraciones de estudiantes matriculados en un centro
concertado y en uno publico cuando se controla la puntuacion en comprension lectora (sf cuan-

do se controla la puntuacion en matematicas).

8.3. Abandono escolar prematuro

En el capitulo 7 constatabamos que la incidencia de la vulnerabilidad educativa en la pobla-
ci6én joven en Hspafia estaba desigualmente distribuida. Era mds comin en los hombres que
en las mujeres, en los jévenes nacidos en el extranjero que en los nacidos en Espafia, y en los
jovenes cuyos progenitores tenfan un nivel educativo bajo que en aquéllos que provienen de
entornos familiares con mayores recursos educativos. También se ponia de relieve que algunas
comunidades auténomas presentaban tasas de abandono educativo prematuro mayores que las
que cabfa esperar en funcién de su nivel de desarrollo.

El analisis bivariado presentado permite hacerse una idea de lo que esta ocurriendo, pero no
permite controlar los efectos de las covariaciones entre todos los factores, y asi descartar que las
asociaciones descritas sean espurias.'” Para analizar en qué medida el género, la condicion de inmi-
grante, la educacién de los padres y la comunidad auténoma son factores explicativos reales (no
contaminados por otros) incluimos las variables en un analisis de regresién logistica, que estima las
razones (ratio) entre abandonar prematuramente y no hacerlo en una serie de situaciones definidas
por las variables incluidas en el modelo. Es decir, las estimaciones nos permiten comparar probabi-
lidades de abandono prematuro segin estados posibles de cada variable, en las mismas condiciones
que todas las demas. Incorporamos ademas dos variables adicionales que la literatura internacional
especializada en analizar el logro educativo incluye habitualmente en los modelos explicativos: la
renta del hogar y la estructura familiar."”” Presentamos 3 modelos con objeto de evidenciar el efec-
to de las covariaciones entre factores sobre la probabilidad de haber abandonado los estudios antes
de haber alcanzado una titulacion en educacion secundaria postobligatoria (pulnerabilidad educativa
mwderada). En el primero se incluyen todas las variables independientes, salvo el nivel educativo de
la madre y la comunidad auténoma de residencia. En el modelo 2 se incorpora el nivel educativo
de la madre con objeto de determinar en qué medida los efectos de la renta cambian al considerar
la educacion. En el modelo 3 se analiza en qué medida la varianza no explicada por las variables

socioecondmicas puede atribuirse a diferencias entre comunidades auténomas.

108. Esto es, que las asociaciones observadas entre dos variables sean debidas a la relacién que mantienen con una tercera.
109. Elindicador de renta disponible divide a la poblacién en cuartiles de renta equivalente disponible (es decir, ajustada por
el tamafio y la composicioén del hogar). El indicador de estructura familiar indica si el hogar es monoparental (encabezado
por la madre) o biparental (ambos progenitores estin presentes). La estructura del cuestionario no permite incluir en el
analisis los hogares en que el joven (de 18 a 24 afios) no vive con ninguno de sus progenitores o s6lo con su padre.
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Tabla 8.4. Analisis de regresion logistica. Variable dependiente:

Vulnerabilidad educativa moderada y severa @

Variables independientes

Vulnerabilidad
educativa moderada®
(razon de probabilidades)

Modelo 2

Vulnerabilidad
educativa moderada
(razon de probabilidades)

Vulnerabilidad
educativa moderada
(razon de probabilidades)

educativa severa©
(razon de probabilidades)

Sexo

Hombre 1 1 1 1

Mujer 0,472*** 0,362*** 0,360*** 0,342%**
Origen

Comunitario UE25 1 1 1 1
Extracomunitario 2,352** 2,065** 2,125** 2,875*
Nivel de ingresos del hogar

1er cuartil 1 1 1 1

2ndo cuartil 1,073 1,636%* 1,756*** 1,870
3er cuartil 0,880 1,488** 1,576** 1,124
4rto cuartil 0,521*** 1,218 1,309t 1,417
Estructura del hogar

Biparental 1 1 1 1
Monoparental 1,282* 1,869*** 1,867*** 1,748%
Educacion de la madre

Primaria 1 1 1
Secundaria obligatoria 0,698** 0,661*** 0,514**
Secundaria postobligatoria 0,236*** 0,242*** 0,117***
Universitaria 0,059*** 0,058*** 0,052***
Comunidades Auténomas

Pais Vasco 1

Andalucia 3,262**

Aragon 1,938

Asturias 2,025t

Canarias 3,132%*

Cantabria 1,454

Castilla La Mancha 3,457**

Castillay Leon 1,867

Cataluiia 2,597**

Ceuta 6,718**

Comunidad Valenciana 2,214*

Extremadura 2,706

Galicia 1,672
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Tabla 8.4. Analisis de regresién logistica. Variable dependiente:
Vulnerabilidad educativa moderada y severa @ (continuacion)

Modelo 1 Modelo 2

Vulnerabilidad
educativa moderada®

Variables independientes

Vulnerabilidad
educativa moderada

Modelo 3 Modelo 4

Vulnerabilidad Vulnerabilidad
educativa moderada educativa severa(©

(razon de probabilidades)

(razon de probabilidades)

(razon de probabilidades) (razon de probabilidades)

Comunidades Auténomas

Illes Balears 4,076**

Madrid 3,151**

Melilla 2,823t

Murcia 5,298***

Navarra 1,049

La Rioja 1,744

R? Nagelkerke 7.5% 21,3% 24,4% 16,5%
Numero de casos 2.913 2.412 2.412 1.932

T Nivel de significacion del 10%
* Nivel de significacion del 5%
** Nivel de significacion del 1%
*#* Nivel de significacion del 1%o
Fuente: Elaboracién CIIMU a partir de los datos de la EC1”_2007, INE.
Nota: 2) Solo se analizan las situaciones de vulnerabilidad de los/as jovenes de 18 a 24 afios que conviven
con su padre o madre.
b) “Vulnerabilidad educativa moderada” se refiere a los jévenes de 18 a 24 afios que no han comple-
tado la educacién secundaria postobligatoria y que no siguen estudiando.
¢) “Vulnerabilidad educativa severa” se refiere a los jovenes de 18 a 24 afios que no han completado

la educacién secundaria obligatoria y que no siguen estudiando.

Los resultados evidencian varias cosas. En primer lugar, niveles bajos de renta del hogar
no incrementan per se las probabilidades de abandono prematuro. Si no controlamos por
la educacion de la madre puede dar esa impresion (modelo 1). Pero con el mismo nivel
educativo de la madre, los niveles de renta no tienen un efecto consistente sobre la proba-
bilidad de abandono prematuro. La probabilidad de abandono es mas alta en los cuartiles
de renta centrales (modelo 2). En cambio, el nivel educativo de la madre s tiene un efecto
consistente. Los jévenes cuyas madres tienen un nivel de estudios universitarios tienen una
razon de probabilidades 17 veces mas alta de no haber abandonado los estudios de forma
prematura que aquéllos cuya madre tiene estudios primarios. Los jévenes cuya madre tiene

estudios secundarios tienen una razén de probabilidades un 43% mis alta.
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La influencia del género y de la inmigracién sobre la probabilidad de abandono prema-
turo también es estadisticamente significativa. Las mujeres tienen una razén de probabi-
lidades 2,8 veces mas baja que los hombres de encontrase en esta situaciéon. En la misma
linea, a igualdad de condiciones, el abandono prematuro es mas comun entre los jévenes
de origen inmigrante. La razén de probabilidades de que un joven inmigrante haya aban-
donado los estudios prematuramente y la de que no lo haga es 2,1 veces mayor que la de
un joven nacido en Espafia.

LLa dltima variable sociodemografica que presenta un efecto significativo sobre la proba-

bilidad de haber abandonado los estudios entre los 18 y 24 afios es que el joven viva en un
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hogar monoparental (encabezado por su madre). En las mismas condiciones, la probabili-
dad de abandono prematuro es un 86% mas alto en este tipo de hogares que en los hogares
en que estan presentes los dos progenitores. Este dato avala la idea de que la estructura
familiar tiene una influencia significativa sobre los resultados educativos, independiente-
mente de las condiciones econémicas en que se encuentran este tipo de hogares.

En el modelo 3 se han incorporado variables de todas las comunidades auténomas (de
naturaleza dicotémica) con objeto de determinar si existe un efecto que puede atribuirse a
condiciones singulares de estos territorios (de su sistema educativo o del mercado laboral)
que no capturan las variables sociodemograficas. El valor de referencia es el Pais Vasco, que
tiene el porcentaje de abandono prematuro mas bajo. Asi, por ejemplo, en las Baleares, a
igualdad de otras condiciones, la razén de probabilidades es 4,1 veces mas alta; en Murcia,
5,3, y en Ceuta, 6,7. Los resultados evidencian la pervivencia de considerables diferencias
territoriales una vez han sido controladas las variables de composicion sociodemografica.

En sintesis, los modelos probabilisticos muestran que existen desigualdades considerables en la
probabilidad de abandono prematuro. Como consecuencia de estas desigualdades, las situaciones
de vulnerabilidad educativa se concentran intensamente en determinados colectivos, y este hecho
condiciona sus oportunidades a lo largo de la trayectoria vital. La primera experiencia significativa de

vulnerabilidad asociada a las carencias educativas se produce en la transicion al mercado de trabajo.

8.4. Transicion de la escuela al trabajo

La transicion de la escuela al trabajo es un proceso largo y a veces tortuoso para muchos
jovenes. Durante los afios de expansién econdmica, el mercado de trabajo en Espafia ha incot-
porado gran cantidad de jévenes, pero lo ha hecho a menudo en condiciones de considerable
volatilidad. Entre 1995y 2007 las tasas de desempleo juvenil han descendido a la mitad. Las tasas
de empleo temporal se han reducido de forma mucho mas lenta (del 76% al 64%). Durante los
afios de bonanza, los jovenes dejaron de tener problemas para encontrar empleo, pero no para
encontrar empleo de calidad. Entre 1995 y 2007, las tasas de ocupacion de los jovenes de 15 a 24
afios aumentan considerablemente: del 20% al 44%. Pero en todo este periodo mejoran poco las
condiciones de los primeros empleos. Los jovenes siguen claramente sobrerepresentados en los
empleos de baja remuneracion y peores condiciones contractuales (Informe de la Inclusion Social en
Espasna 2008). Con la irrupcion de la crisis, las desventajas asociadas a su posicion subordinada
en el mercado de trabajo se estan haciendo mas evidentes (véase Capitulo 2).

La vinculacién entre carencias educativas y las dificultades de insercion en el mercado de trabajo
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es una letanfa repetida insistentemente por expertos y organismos internacionales que se dedican a
reflexionar y a generar discursos sobre los retos de la inclusion social. Es indudable que la educacion
es un recurso individual —o una forma de capital— que reporta recompensas econémicas en el mer-
cado de trabajo a quien lo posee. Ahora bien, la magnitud de esas recompensas es variable. La renta-
bilidad de la educacién como recurso depende de factores econdmicos e institucionales que afectan
a la transicién de la escuela al mercado de trabajo. Segtin la mayoria de teéricos de las sociedades
postindustriales, el valor de la educacion en las sociedades globalizadas se esta incrementando debido
a que, en un contexto de creciente competencia internacional y cambio tecnolégico, las empresas
necesitan recurrir cada vez mas a mano de obra cualificada, creativa y flexible, capaz de manejar
nuevas tecnologfas y de generar valor afiadido a través de la innovacion. En la nueva economia todo
cambia: incluso muchos empleos que tradicionalmente demandaban bajos niveles de competencias
requieren ahora habilidades y destrezas que requieren un buen grado de formacién (como es el uso de
las nuevas tecnologfas de la comunicacién). Como consecuencia de ello, son muchos los expertos que
creen que la fractura social entre los trabajadores con formacion escasa y los trabajadores cualificados
tiende a agrandarse (en linea con lo que ya esta sucediendo en algunos paises). En el nuevo escenario
es previsible que las dificultades de insercién en el mercado de trabajo se concentren en grupos que
no han adquirido conocimientos y habilidades necesarios para desarrollar tareas complejas y adaptat-
se a exigencias empresatiales cambiantes (prosiguiendo su formacién a lo largo de la vida).

Frente a esta visiéon del devenir de los problemas de insercién laboral en las socieda-
des postindustriales, un conjunto variado de teorias sostienen que el impacto de la nueva
economia sobre las trayectorias de transicion de la escuela al trabajo es variado. Los datos
comparados revelan diferencias notables en las trayectorias de incorporacién de los jovenes
en el mercado de trabajo en distintos pafses. La conclusién que emerge de estos estudios
es que el impacto de los recursos educativos individuales en el mercado laboral depende
de situaciones institucionales especificas, que tienen que ver con la configuracion del siste-
ma educativo y el mercado laboral (Shavit y Miiller, 1998; Gangl, 2003). En este contexto
comparado, el impacto de los recursos educativos individuales en los procesos de insercién

laboral en Espafia es, en muchas dimensiones, menor que en otros paises.
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8.4.1. Abandono prematuro y empleo

Las carreras educativas cortas conducen a menudo a etapas de inactividad en que los
jovenes no estudian ni trabajan. Estos perfodos de desocupacion son comunes en periodos
de contraccion de la economia, en que los jovenes tienen dificultades para encontrar un
empleo. En la mayorfa de los paises, estos peridodos son también mas comunes entre las
mujeres que entre los hombres (Quintini y Martin, 2006: 37).

En Espafia, el porcentaje de jévenes que no trabajan y tampoco estudian (llamados en
terminologia internacional NEET, neither in education nor in employment or training) se redujo
considerablemente durante el perfodo de expansién econémica. El porcentaje de jovenes
de 20 a 24 afios que no trabajaban ni estudiaban pasé del 24% en 1996 al 14,2% en 2007.""
El de jovenes de 16 a 19 afios, del 13% al 11,5% (Quintini y Martin, 2006: 36 y EPA, 2007,
primer trimestre). En la etapa de recesiéon econémica que atraviesa Espafa a inicios de
2009, la proporcion de jovenes NEET ha vuelto a aumentar. La proporcion de jévenes de
20 a 24 afios que no trabajan ni estudian llega ya al 21,6%. La de jévenes de 16 a 19 afios
en esta situacion es del 13,8%. Es decir, la crisis ha incrementado extraordinariamente la
incidencia del problema, acercaindonos a los niveles experimentados en el momento de
arrancar la expansién econémica.

En la situacién de crisis que estamos atravesando, donde el desempleo afecta funda-
mentalmente a los chicos jovenes, la incidencia por género de NEET se ha invertido. En
el primer trimestre de 2007, el 15,2% de las mujeres menores de 25 afios y el 11,1% de los
hombres de esas edades no estudiaban ni trabajaban. En el primer trimestre de 2009, ya
son el 17,5% de las mujeres y el 19,3% de los hombres.

Por lo que respecta a la incidencia del fenémeno segun el nivel educativo de los jévenes,
hay que diferenciar de nuevo el periodo de crisis del que le precede. En 2007, el 24,9% de
los jovenes de 16 a 24 aflos que no han completado la ESO no estudiaban ni trabajaban. En
2009, 1 de cada 3 jévenes sin titulacién secundaria se encuentra en esta situacién. Un 17,7%
de los que tienen sélo la ESO también son jévenes NEET (eran el 12,6% en 2007). Llama
la atencién el bajo porcentaje de jovenes con titulacion de bachillerato que no estudian ni
trabajan (en comparacién con otros grupos). Eso se debe a que la titulacién de bachillerato
es la antesala de una carrera universitaria, de ciclo corto o largo. El abandono de los estu-

dios inmediatamente después de superar el bachillerato es bastante infrecuente.

110. Incluimos aqui a los jovenes que estudian en programas no formales.

232

Grafico 8.6. J6bvenes de 16 a 24 aios que no estudian ni trabajan,
segun nivel educativo (2007-2009)*

] 9305550555655 5 655665060660 05 000 0 08 O AU U e U oo

Porcentaje

Sin titulacién de ESO ESO Bachillerato Ciclos Formativos  Estudios universitarios
M 2007 M 2009

Fuente: Elaboracion CIIMU a partir de los datos del primer trimestre de la EPA 2007, y 2009, INE.
Nota: * Se considera jovenes de 16 a 24 afios que no estudian cursos reglados ni no reglados.

8.4.2. Desempleo y precariedad laboral

Desempleo y precariedad han sido, desde la mitad de la década de los ochenta, pro-
blemas estrechamente relacionados en Espafia con la condicién juvenil. A diferencia de
lo que ocurre en otros paises desarrollados, el riesgo de desempleo y la temporalidad no
han sido realidades ligadas a una tipologia de joven con pocos recursos formativos. Antes
de entrar en el periodo de declive econémico, las tasas de desempleo entre jovenes con
estudios postobligatorios eran practicamente similares que las de los jévenes con estudios
primarios (véase Capitulo 2), en claro contraste con la situacién de la mayoria de los paises
de la OCDE. En 2005, la ratio entre las tasas de desempleo de los jévenes con bajo nivel
educativo (<ISCED 3) y alto nivel educativo (>ISCED3) era 2,2 en el conjunto de paises
de la OCDE y de 1,0 en Espafia (OCDE, 2007b: 60). Las dificultades econémicas que
atraviesa Espafia, acentuadas en la segunda mitad de 2008, han abierto una brecha entre
unos y otros que no habia existido en periodo de bonanza.

No existen tampoco desigualdades muy significativas en la situacién contractual de los

trabajadores jévenes. En Espafia, las modalidades de contratacion precaria estan generali-
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zadas en las etapas de insercion en el mercado de trabajo. La mayoria de jévenes que acce-
den a su primer trabajo lo hacen con un contrato precario (temporal o de aprendizaje) o sin
contrato alguno. El porcentaje de jovenes que fueron contratados de forma permanente en
su primer trabajo no llega al 10%. Una proporcién significativa de jévenes comienzan su
participacion en el mercado de trabajo antes de acabar sus estudios, lo que impide calibrar
bien el impacto de los resultados educativos sobre la calidad del primer empleo. Resulta, sin
embargo, significativo que el 34% de los jovenes sin titulacion de Educacién Secundaria

Obligatoria (ESO) declaren que en su primer empleo no tenia contrato.

Tabla 8.5. Tipo de contrato del primer empleo segun nivel
de estudios alcanzado en la actualidad (Jovenes de 15 a 29 afnos)

Nivel educativo alcanzado

Situacion contractual Elnjlacion Bachillerato Universitario
de ESO

I:m”;ri?s'ne“ practicas/en 18% 22% 17% 23% 20%
Temporal 36 41 44 48 47
Fijo 58 1 8,9 88 9,3
Cuenta propia 0,9 1,0 0,9 1.3 1,9
Negocio familiar 5,0 43 4,0 3.8 3.1
Sin contrato 34 21 25 15 18
Total 100%

Nimero de casos 763 1.113 978 527 519

Fuente: Elaboracion CIIMU a partir de datos de la Encuesta de Juventud 2008, INJUVE.

Tampoco pueden observarse diferencias importantes en el tiempo que los jovenes
necesitaron para encontrar su primer empleo. En época de bonanza, la mayoria de los
jovenes tardaron poco en encontrarlo. El 56% lo encuentran en menos de 3 meses; el
75%, en menos de 6. Las desigualdades entre grupos educativos son poco significativas.
Paraddjicamente, los titulados universitarios son el grupo que tarda mas en encontrar
empleo, probablemente porque sean mas selectivos en su busqueda. Por término medio,
tardan un mes y medio mas que los jovenes cuyo nivel educativo mas alto alcanzado es la

educacién secundaria obligatoria.
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Tabla 8.6. Tiempo que tardan los/as jévenes en encontrar el
primer empleo segun nivel de estudios (Jovenes de 15 a 29 aios)

Nivel de estudios

Tiempo transcurrido

Sin titulacion

hasta encontrar Bachillerato | FPI o FPII Universitario
el primer empleo s

De 0 a 3 meses 58% 62% 50% 52% 46%

De 3 a 6 meses 18 18 22 20 21
De 6 a 12 meses 9,6 8,1 16 17 17

De 1 a 2 afios 9,1 75 9,2 8,2 1"

Mas de 2 aios 5.3 4,4 3,4 2,5 54
Total 100%

Numero de casos 397 480 238 159 1M

Fuente: Elaboracion CLIMU a partir de los datos de la Encuesta de Juventnd 2008, INJUIE

Para la mayorfa de los jovenes, el primer trabajo esta poco relacionado con sus estudios. S6lo
el 18% declara que estaba muy o bastante relacionado con sus estudios. Entre los joévenes que
no han terminado la ESO, la inmensa mayorfa (84%) declaran que su primer empleo no estaba
nada relacionado con sus estudios. Entre los jévenes con estudios universitarios ese porcentaje
se sitta en el 55%. Hay que tener en cuenta, sin embargo, que algunos universitarios (17,6%0)
tuvieron su primera experiencia laboral antes de finalizar sus estudios y, por lo tanto, no tenfan

las credenciales que avalaban su preparacion en el campo en que se acabaron especializando.

Tabla 8.7. Relacion entre el primer empleo de los/as jovenes y sus
estudios segun nivel educativo alcanzado (Jévenes de 15 a 29 afos)

Nivel de estudios alcanzado

Relacion entre el empleo

Sin titulacion de

actt{al y los estudios ESO ESO Bachillerato | FPl o FPIl | Universitario
realizados

Muy relacionado 2,0% 6,8% 7.1% 19% 24%
Bastante relacionado 43 5,5 7.3 12 14
Poco relacionado 7,5 9,7 1 9,1 7.3
Nada relacionado 86 78 75 59 55
Total 100%

Numero de casos 750 1.069 967 528 519

Fuente: Elaboracion CIIMU a partir de datos de la Encuesta de Juventud 2008, INJUVE.
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La mayoria de los jévenes han cambiado de empleo varias veces desde que empezaron a
trabajar. S6lo el 13,2% de los que llevan trabajando mas de 5 afios contindan trabajando en
el empleo en el que tuvieron su primera experiencia laboral. Si contamos los empleos que
han tenido los jévenes desde el momento que empezaron a trabajar, nos sale una media de
0,64 por afio trabajado. Esa media no varia excesivamente entre los grupos con mayores
recursos educativos y los que tienen menos. En un extremo, los jévenes que han alcanzado
estudios universitarios tienen una media de 0,59 trabajos por afio. En el otro, los que no
tienen titulacién de ESO tienen una media de 0,68. Ahora bien, se aprecian diferencias
significativas en los motivos que impulsaron a los jévenes a dejar su primer empleo. La
probabilidad de que terminaran su contrato o fueran despedidos (en lugar de irse volunta-
riamente) es significativamente mds alta en los niveles de estudios inferiores que entre los

jovenes universitarios.

Grdfico 8.7. Probabilidad de dejar el primer empleo por finalizacién
de contrato o despido segun nivel de estudios(@

B0 oL

Porcentaje

Sin titulacion ESO FP 1 o FPII Bachillerato Universitarios
de educacion
obligatoria
M Se le terminé el contrato B Lo despidieron

Fuente: Elaboracion CLIMU a partir de datos de la Encuesta de Juventnd 2008, INJUI/E.
Nota: a) Se muestran las probabilidades de haber dejado el primer trabajo por finalizacién de contrato
o despido en lugar de irse voluntariamente.
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A pesar de este alto nivel de volatilidad juvenil, la mayoria de los jévenes se sienten segu-
ros en su empleo. Solo el 15,1% ve muy probable o bastante probable perder (sin quererlo)
su empleo en el plazo de un afio. Existe, sin embargo, un porcentaje adicional (10%) de
jovenes que declaran que no lo saben. En total, 1 de cada 4 jévenes muestra sentimientos
de inseguridad o incertidumbre respecto a su fututo laboral inmediato.! No se aprecian

diferencias significativas en los sentimientos de jovenes con recursos educativos distintos.

Tabla 8.8. Percepcién subjetiva de la probabilidad de perder
el empleo actual en el plazo de un afo, segun nivel educativo
(Jovenes de 15 a 29 afnos)

Nivel de estudios alcanzado

Percepcion de la probabi-

lidad de perder el empleo Sin;ltlélsagién ESO Bachillerato | FPl o FPIl | Universitario
actual

Muy probable 6,9% 4,7% 6,8% 6,4% 7.7%
Bastante probable 12 9.3 12 10 1
Poco probable 38 30 30 28 31
Nada probable 44 56 51 55 50
Total 100%

Numero de casos 423 721 576 423 388

Fuente: Elaboracion CIIMU a partir de datos de la Encuesta de Juventud 2008, INJUVE.

Las evidencias mostradas sugieren que las condiciones de flexibilidad y precariedad
trascienden fronteras educativas: todos los jovenes las experimentan durante los primeros
aflos de experiencia laboral, con independencia de su capital formativo. Las desventajas
que experimentan los jévenes en relacidén a otros jévenes con menos estudios son leves o
inexistentes. Algunas cosas cambian con el paso del tiempo. Después de 5 afios de empezar
a trabajar, el 61% de los jovenes con estudios universitarios declaran que su trabajo esta muy
o bastante relacionado con sus estudios (en comparacion al 38% que lo dice de su primer
empleo). E1 30% sigue declarando que no estd nada relacionado (frente al 55% que lo dice

de su primer empleo).

111. Es necesario recordar que el trabajo de campo de esta encuesta se realiza en la primera mitad de 2008.
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Tabla 8.9. Relacion entre el empleo de los/as jéovenes con mas
de 5 anos de experiencia laboral y sus estudios, segun nivel
educativo alcanzado (Jovenes de 15 a 29 afios)

Nivel de estudios alcanzado

Relacion entre el empleo

actual y los estudios S i EEt ESO Bachillerato | FPl o FPIl | Universitario
realizados Gl

Muy relacionado 1,3% 7.1% 1% 35% 46%
Bastante relacionado 2,6 5.5 8,1 15 15

Poco relacionado " " 18 " 7.3
Nada relacionado 86 71 63 39 31

Total 100%

Numero de casos 227 405 330 266 237

Fuente: Elaboracion CIIMU a partir de datos de la Encuesta de Juventud 2008, INJUVE.

Cerca de la mitad tienen ya un contrato fijo y un 8,3% trabajan por cuenta propia. Pero
la contrataciéon temporal sigue siendo tan comin entre los jévenes con menos recursos
educativos como entre los que han alcanzado etapas posobligatorias. Cabe destacar que las
mayores tasas de contratacién fija se encuentran en los jévenes con titulacién de formacioén

profesional, de primer o segundo ciclo.

8.4.3. Ingresos

En comparacién con otros grupos de edad, los ingresos salariales de los jévenes espafio-
les han sido, en los ultimos afios, muy bajos. Segun datos de la “Encuesta de Estructura
Salarial” de 2006, la razén entre el salario medio bruto de una persona de 50 a 59 afios y
una menor de 30 afos es de 1,64 (Tabla 8.11). Esa diferencia sita a los jévenes espafioles en
peor posicion relativa que los jévenes de todos los paises sobre los que se dispone de datos.
Varios factores se conjugan para explicar esta brecha. Los jévenes tienen menor experiencia
laboral. Llevan, por término medio, menos afios en las empresas en que trabajan, lo que
probablemente significa un menor conocimiento de las tecnologias y los procesos produc-
tivos. En este sentido, las empresas recompensan la productividad que procura la veteranfa.

Por otra parte, los jévenes tienden a estar concentrados, mas que otros grupos, en empleos
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Tabla 8.10. Situacion contractual de los/as jovenes con mas
de cinco afios de experiencia laboral, segun nivel de estudios
alcanzado (Jévenes de 15 a 29 afios)

Nivel de estudios alcanzado

Sin titulacion de

Situacion contractual ESO Bachillerato | FPlo FPIl | Universitario
En practicas/

en formacién 3.3% 9,1% 4,5% 3,4% 6,4%
Temporal 33 20 39 31 35

Fijo 43 54 36 54 48
Cuenta propia 9,8 12 10 5,9 6,8
Negocio familiar 0,0 1,3 1,4 1,5 2.3

Sin contrato 12 4,5 9,5 3.9 1.4
Total 100%

Nuimero de casos 61 154 221 204 219

Fuente: Elaboracion CIIMU a partir de datos de la Encuesta de Juventud 2008, INJUVE.

de jornada reducida (que les permiten conciliar trabajo con otras dedicaciones, como son
sus estudios) y de caracter precario. Cerca de la mitad de las personas menores de 30 afios
tienen un empleo temporal. Estos empleos tienden a retribuir peor a los trabajadores por la
misma dedicacion (OCDE, 2002). Esta desventaja esta relacionada con la posicion estruc-
tural de los trabajadores jovenes en un mercado de trabajo segmentado, donde las mayores
retribuciones salariales forman parte de una constelacion de privilegios de que disfrutan
los trabajadores que tienen un contrato indefinido."* Lo cierto es que, incluso con los mis-
mos afios de experiencia en la empresa, horas trabajadas o tipo de contrato, subsiste una
penalizacion salarial irreductible. Los jovenes espafoles simplemente cobran menos que
trabajadores en su misma situacion, pero de edad mas avanzada (Informe de la Inclusion Social

en Esparia 2008).

112. Algunos especialistas consideran que las desventajas salariales del trabajo temporal son producto de la necesidad que
tienen estos trabajadores/ras de aceptar peores condiciones laborales a cambio de incrementar la probabilidad de conseguir
la renovacion de sus contratos y, en ultima instancia, su conversion en contratos indefinidos (Giell-Rotllan, 2000). Una
explicacion alternativa sugiere que la clave para explicar la discriminacion salarial es la capacidad de los trabajadores/as con
contratos indefinidos de afianzarse en sus puestos de trabajo y extraer mayores rentas salariales cuando las empresas tienen
incentivos para concentrar los ajustes de plantilla en la bolsa de trabajadores temporales (debido a la diferencia en los costes
de despido de estables y precarios) (Polavieja, 2003).
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Tabla 8.11. Relacién entre el salario medio bruto de la poblacién

adulta y la poblacién joven (Cociente entre el salario de personas

de 45 a 54 ainosy de 25 a 29 afios)

Paises

2002

En 2008, el salario medio mensual neto de un joven que trabaja a tiempo completo es
de 1.091 euros (“Encuesta de la Juventud 2008”). Los salarios se incrementan con la edu-
cacién. Como se puede observar en la tabla, las personas con mayores recursos educativos
cobran salarios mas altos que las que abandonaron los estudios prematuramente, tengan
un empleo fijo o temporal. Obviamente, es posible que esas diferencias tengan que ver con
otras variables que “covarfan” con el maximo nivel educativo alcanzado, como el tiempo
que una persona lleva trabajando. Con la misma experiencia laboral y otras condiciones,
un joven con estudios universitarios tiene, por término medio, una remuneracion salarial
un 30% mayor que un joven sin titulaciéon de ESO. ' La remuneraciéon de un titulado en
grado medio o superior de formacién profesional es un 16% mayor; la de un titulado en

bachillerato, un 8,5%, y los titulados en ESO, un 6,6% supetior.'*

Tabla 8.12. Ingresos salariales medios de trabajadores temporales y fijos
a tiempo completo, segun nivel de estudios (Jovenes de 15 a 29 afhos)

Nivel de estudios alcanzado

Estados Unidos 1,18 veces 1,41

Noruega 1,35 14

Irlanda 1,41 1,37 1,23
Canada 1,48

Suiza 1,09

Dinamarca 1,29 1,33

Holanda 1,40@) 1,57 1,63 1,29
Reino Unido 1,11 1,26 1,37 1,19
Australia 1,04 1,42

Suecia 1,370 1,46 1,17

Japon 1,37 1,57

Francia 1,34 1,38 1,61

Finlandia 1,21 1,49 1,15

Alemania 1,279 1,32 1,69

Italia 1,16 1,37 1,61

Espafia 1,86 1,73 1,64
Nueva Zelanda 1,29

Portugal 1,46 1,56

México 1,16

Fuentes: Elaboracion CLIMU. Los datos de 1980 y 1995 son de OECD, Labour Statistics: Statistics, Data and Indica-
tors, consultado en www.oecd.org en. OECD, Employment Outlook (Paris: OECD, 1998), p. 134. Los datos de 2002 y
2006 son de Eurostat, Structure of Earnings Survey, disponible en Enrostat http:/ | epp.enrostat.ec.europa.en .

Notas: a) Los datos son de 1985 y 1995. El denominador del cociente es el salario bruto medio de las

240

personas de 45 a 49 afios.

b) Los datos son de 1980 y 1996. El denominador del cociente es el salario bruto medio de las

personas de 45 a 49 afios.

) Los datos son de 1984 y 1995. El denominador del cociente es el salario bruto medio de las

personas de 45 a 49 afios.

d) Los datos son de 1987 y 1995. El denominador del cociente es el salario bruto medio de las

personas de 45 a 49 afios.

e) Los datos de 2002 y 2006 son del Structure of Earnings Survey. Los grupos de edad han variado:

el numerador es el salario bruto medio de las personas menores de 30 afios, el denominador es el

salario bruto medio de las personas de 50 a 59 afios.

Tipo de contrato S i et ESO Bachillerato | FPl o FPIl | Universitario
de ESO

Temporal 1.006 € 941€ 984 € 954 € 1,031€ 1.159 €

Fijo 1.127 1.023 1.072 1.188 1.091 1.318

Cualquierotra 4 44 1082 | 1539 1235 1.299 1.879

situacion contractual

Fuente: Elaboracion CIIMU a partir de los datos de la Encuesta de Juventud 2008, INJUVE.
Nota: a) Trabajadores por cuenta propia o negocio familiar.

Como puede observarse en el Grafico 8.8, antes de los 30 afios las diferencias entre los
salarios brutos de las personas segiin su nivel educativo son bastante pequefias en compa-
racién con lo que ocurre en edades avanzadas (elaboracién propia a partir de los datos de
la “Encuesta de Estructura Salarial”, 2006). Los perfiles de ingreso muestran que los de los

jovenes con menores recursos educativos tienen, antes de los 20 afios, salarios ligeramente

113. La situacion de convivencia mide si el joven vive en pareja. La forma de encontrar empleo mide si: 1) se dirigi6 a la
empresa, 2) recibié una llamada de la empresa, 3) obtuvo el trabajo a través de una red personal, 4) obtuvo el trabajo a
través de los servicios del INEM, 5) obtuvo el trabajo a través de una ETT. La categoria de referencia es si logro el trabajo
por oposicion.

114. Este es el resultado de un anilisis de regresion lineal (no mostrado aqui), cuya variable dependiente es una transfor-
macion logaritmica de los ingresos mensuales netos que declara el entrevistado/da. Los controles estadisticos incluidos en
el modelo son: afios desde que comenzo a trabajar, género, forma de convivencia (en pareja o no), si estudia actualmente, y
forma de conseguir el empleo (le llamé una empresa, se dirigié a una empresa, por redes familiares o personales, a través
del servicio del INEM, a través de los servicios de una ET'T, o por oposicion).
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mas altos que los jovenes con mayores estudios. Ello refleja, posiblemente, el hecho de
haber acumulado mds experiencia laboral en edades en que otros jévenes contintan dedi-
cados fundamentalmente a estudiar. Esa ventaja desaparece en etapas mas avanzadas del
ciclo laboral, donde las personas con mayor educacién logran ventajas salariales claras. Es
imposible saber si las generaciones mas jovenes hoy disfrutaran de las mismas ventajas sobre
los jovenes cuando se hagan mayores. Hay que tener en cuenta que estan reemplazando
grupos donde los licenciados universitarios eran mucho menos numerosos y tener un titulo

superior era mas rentable.

Grafico 8.8. Perfil salarial de los trabajadores segun sexo
y nivel de estudios*

Hombre
250 1o

200 A

150 A

Ratio*

100 4

50 4

19y menos 20a29 30a39 40 a 49 50 a 59 60 y mas
anos anos
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Grafico 8.8. Perfil salarial de los trabajadores segun sexo
y nivel de estudios*

Mujeres
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—&— Menos que Bachillerato ~o— Ciclos Formativos

—B— Bachillerato =>& Estudios Universitarios

Fuente: Elaboracién CIIMU a partir de los datos de la Encuesta de Estructura Salarial 2006, INE.
Nota: * E1 100 corresponde al salario medio.

Estudios comparativos sugieren que las diferencias entre el salario bruto de una persona
con titulacién universitaria y otra con menores recursos educativos son bastante menores
que en la mayorfa de los pafses europeos. Espafia es uno de los paises con menores diferen-
cias salariales entre los graduados universitarios y los graduados en ensefianzas inferiores.
En los dltimos afios, en contraste con lo que sucede en paifses con mayores desigualdades,
Espafia ha experimentado una reduccion de las diferencias (MEC, 2007: 27). En 2004, en el
conjunto de la poblacién trabajadora, la diferencia entre lo que cobra un trabajador con una
titulacion inferior a la segunda etapa de la educaciéon secundaria y un graduado universitario
era de 47 puntos porcentuales. Esta diferencia sitia a Espafia ligeramente por encima de
Suecia (el pafs mas igualitario), pero lejos de los paises donde estas diferencias estan mas

acentuadas: Portugal (122), Estados Unidos (107) o Reino Unido (86).'"

115. La posicién desventajosa de los titulados universitarios en Espafia respecto a otros paises ha sido confirmada en estudi-
os que comparan la rentabilidad privada de las credenciales universitarias teniendo en cuenta no sélo los ingresos salariales,
sino también las inversiones (de tiempo y dinero) y los costes de oportunidad que comporta (Boarini y Strauss, 2007).
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La baja rentabilidad relativa de los estudios universitatios en Espafia en los afios de incot-
poracién al mercado laboral ha sido sefialada en diversos trabajos. Un estudio comparativo
que analiza en 13 pafses europeos las condiciones de trabajo de los titulados universitarios
5 aflos después de su graduacién pone de manifiesto que el salario bruto mensual de los
titulados universitarios espafioles es inferior al de los titulados de 11 de esos paises, medido
en paridades de poder de compra (ANECA, 2007: 36)"'°. S6lo en la Republica Checa los
salarios de los graduados son ligeramente mas bajos que en Hspafia. En Alemania, Suiza o

Noruega casi se duplican los salarios brutos de los graduados espaifioles.'”

8.4.4. Sobrecualificacion

Uno de los argumentos que a menudo se ofrece para explicar los bajos niveles retributi-
vos de los titulados universitarios es que el aumento extraordinario de la proporcién de per-
sonas que obtienen una titulacién superior no se ha visto correspondido por un incremento
paralelo de la oferta de empleo de estas caracteristicas. Este desajuste conduce a fenémenos
de sobrecualificacién. La sobrecualificacion se convierte en un problema individual si se aso-
cia a fenémenos de insatisfaccion en el trabajo, como ocurre en el contexto norteamericano
(Tsang ¢t al,, 1991), o se prolonga excesivamente en el tiempo produciendo una depreciacién
de los conocimientos adquiridos como resultado de la falta de utilizacion de los mismos. La
sobrecualificacion altera los parametros de competiciéon por empleos “menos cualificados”.
Ante una oferta de trabajadores sobrecualificados para los empleos existentes, la criba de
entrada a empleos que no requieren excesiva cualificacion se situan fuera del alcance de
trabajadores que disponen estrictamente de la formacién requerida, porque compiten con
trabajadores con mayores credenciales. En estas condiciones, la adquisiciéon de credenciales
se convierte en una estrategia mediante la cual los trabajadores intentan evitar caer en las
peores ocupaciones, asi como mejorar su horizonte laboral futuro (por ejemplo, la proba-
bilidad de conversién de un contrato temporal en fijo). Esta situacién puede conducir a
resultados socialmente ineficientes, puesto que propicia inversiones educativas excesivas en
una formacién que produce poco valor afiadido.

Segtin datos de la “Encuesta de Calidad de Vida en el Trabajo” del Ministerio de Trabajo

e Inmigracion (2007), el 18% de las personas consideran que poseen mas competencias que

116. El estudio se inscribe en el “Proyecto REFLEX?”, que entrevist6 a 40.000 graduados universitarios en el curso 1999-
2000 entre septiembre de 2005 y junio de 2006. Los resultados mas destacados sobre la situacion de los graduados espafioles
pueden consultarse en ANECA (2007).

117. Es importante sefialar que existe una considerable variabilidad salarial entre los titulados universitarios. Después de 5
afios de su graduacion, los egresados en carreras técnicas de ciclo largo cobran 2.107 euros brutos mensuales por término
medio. En el otro extremo, los titulados en ciencias sociales de ciclo corto reciben 1.117 (ANECA, 2007).
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las necesarias para realizar su trabajo. Los analisis realizados confirman que la percepcion
de estar sobrecualificado es una fuente importante de insatisfaccion en el trabajo. Las pet-
sonas que sienten que su nivel de formacién es superior al exigido presentan, por término
medio, un nivel de satisfacciéon 1,2 puntos menor que las personas cuyo trabajo se ajusta a
su formacion (en una escala de satisfaccion de 11 puntos, donde 0 es muy insatisfecho y 10
muy satisfecho). En las mismas condiciones, subsiste casi un punto de diferencia (0,963).""®
Para hacerse una idea de lo que esto representa, esta diferencia equivale aproximadamente
a la distancia entre el nivel de satisfaccién medio con el trabajo de una persona cuyo salario
es de 800 euros mensuales y una que cobra algo mas del doble.

La sobrecualificacion se produce habitualmente en las personas con titulacién superior
que desempefian una actividad laboral para la que se requieren conocimientos y habilidades
que se pueden adquirir con niveles de instruccién mas bajos. También se consideran sobre-
cualificadas a las personas que trabajan en tareas elementales y tienen un titulo de educacion
secundaria posobligatoria (bachillerato, ciclo formativo medio o superior). La forma de
identificar a las personas “sobrecualificadas” utilizadas en los analisis sobre este fendme-
no se basa en una estimacién “objetiva”, que pone en relacién el nivel educativo maximo
alcanzado por una persona y el nivel ocupacional del empleo de una persona, cifrado en
la Clasificacion Internacional Estandar de Ocupaciones (ISCO-88). A cada nivel le corres-
ponden, por lo general, unos requerimientos educativos minimos. Tales requerimientos son
descritos en un trabajo pionero de Bergman ef a/. (2002) y utilizados en diversos trabajos de
la OCDE (Dumont, 2005, y Quintini y Martin, 2006). En Espafia, Luis Ortiz (2008 y 2000)
emplea este modelo en un estudio comparativo sobre sobrecualificacién en Espana, Francia
e Italia que utiliza datos del Panel de Hogares de la Unién Europea (1994-2001). Cuando
utilizamos este modelo, el porcentaje de trabajadores sobrecualificados es del 12,4%.

El analisis presentado en la tabla estima la probabilidad de estar sobrecualificado con una
regresion logistica segiin un conjunto de factores explicativos. Las variables independientes
incluyen un conjunto de factores asociados por la literatura especializada con la sobrecuali-
ficacién. Entre ellos hay variables sociodemograficas (como el género, la edad y el origen),
el perfil socioprofesional del trabajador (es su primer empleo, fue despedido en su tltimo
empleo, tiene contrato temporal o indefinido) y la empresa donde trabaja (sector publico o
privado, tamafio de la empresa, rama de actividad empresarial). El grafico representa la pro-
babilidad de sobrecualificaciéon en dos de los colectivos con mayor riesgo de experimentar

una situacion de sobrecualificacion: jovenes e inmigrantes.

118. Estos resultados se han obtenido con una regresion lineal, donde el nivel de satisfaccion con el trabajo es la variable de-
pendiente y el nivel de ingresos, la satisfaccién con el tiempo libre, el tipo de contrato (temporal o fijo), el origen (autéctono,
extranjero), y el haber recibido formacién en la empresa en el dltimo afio son variables dependientes.
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Tabla 8.13. Analisis de regresién logistica. Variable dependiente:

Estar sobrecualificado @

Variables independientes

Razén de probabilidades

Hombre 1
Mujer 1,026
Gupodeedad
16 a 25 afios 1,5501
26a35 2,336%**
36 a 45 2,090***
46 a 55 1,563**
56 a 64 1
Jodgen
Espana 1
UE, Estados Unidos, Canada, Oceania 2,348%**
Paises en vias de desarrollo 1,674%**

0,981***
Fijo 1
Temporal 0,996

Si 0,893
No 1

Si 0,814*
No 1

Si 1

No 1,180t
Publico 0,881
Privado 1

Auténomo 1,169

De 1 a 10 personas 1

De 11 a 50 1,230t

De 51 a 250 1,632%**
Mas de 250 personas 1,7480%**
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Tabla 8.13. Analisis de regresion logistica. Variable dependiente:
Estar sobrecualificado @ (continuacion)

Variables independientes

Razon de probabilidades

Industria 1
Agricultura 0,708t
Construccion 0,860
Comercio 0,825
Hosteleria 0,730t
Transporte 1,042
Intermediaria financiera 0,605***
Administracion publica 1,195
Educacion o Sanidad 0,488***
Personal de servicios domésticos 0,979

R? Nagelkerke 7,2%
Numero de casos 7.118

T Nivel de significacién del 10%
* Nivel de significacion del 5%
** Nivel de significacion del 1%
*#* Nivel de significacion del 1%o

Fuente: Elaboracion CIIMU a partir de datos de ECVT_2007, Ministerio de Trabajo e Inmigracion.
Nota: a) Se considera sobrecualificada aquella persona que ocupa un puesto de trabajo que requere un nivel

de educacion (ICED) inferior al que se le ha asignado segun el cédigo de ocupacion ISCO8S.

Las evidencias muestran que la probabilidad de estar sobrecualificado no esta asociada

con el género. El factor mas determinante es la edad. Los resultados indican que la sobre-

cualificacién es muy comin en los afios de entrada de las personas con educacién superior

en el mercado de trabajo (entre los 26 y 34 afios) y poco frecuente en edades avanzadas.

En las mismas condiciones (incluso de experiencia laboral), las personas jévenes tienen una

probabilidad mas alta de estar sobrecualificadas. La excepcion es el grupo de 16 a 25 afios,

porque en ese momento del ciclo vital se han incorporado al mercado de trabajo fundamen-

talmente los jévenes con nivel de formacién mas baja, mientras que los que tienen mayores

recursos educativos contindan sus estudios.
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Grafico 8.9. Probabilidad de estar sobrecualificado segun grupo
de edad y lugar de origen*
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Oceania

Fuente: Elaboracion CIIMU a partir de los datos de la ECV'T_2007, Ministerio de Trabajo e Inmigracion.
Nota: * Se considera sobrecualificada aquella persona que ocupa un puesto de trabajo que requere un
nivel de educacion (ICED) infetior al que se le ha asignado segin el c6digo de ocupacién ISCOSS.

Un segundo colectivo donde la sobrecualificacién es mas frecuente son las personas de
origen extranjero. Las dificultades para lograr un reconocimiento oficial de las titulaciones
obtenidas en su pais de origen, la falta de capital social en el nuevo pais (contactos adecuados)
o de conocimiento acerca de las oportunidades laborales, impide a estas personas competir
en igualdad de condiciones por posiciones ajustadas a su preparacion. Es dificil explicar la
alta probabilidad que tienen los trabajadores nacidos en paises occidentales (Europa, Estados
Unidos, Canadd y Oceania) de estar sobre-cualificados. Posiblemente a ello contribuyan las
motivaciones (quizas no estrictamente laborales) que les llevaron a emigrar a Espafia.

Respecto al perfil socioprofesional, el hecho mas destacado es que, a igualdad de condiciones,
los trabajadores con contrato temporal y fijo tienen probabilidades similares de estar sobrecualifica-
dos. Este resultado contrasta con lo que ocurre en otros paises, donde la sobrecualificacion es mas
habitual en los empleos temporales. (Quintini y Martin, 2006: 18). Luis Ortiz (2008) ha interpre-
tado esta anomalfa como el resultado de la competicion sz generis por empleos fijos que se entabla
en el contexto de un mercado laboral segmentado, donde los trabajadores con contrato temporal

consiguen mas facilmente la conversién de sus empleos en fijos cuando estan sobrecualificados. El
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alto valor de los empleos estables convierte a la competicién por conseguir la estabilidad laboral en
el objetivo principal de los trabajadotes/as: las inversiones en educacion responden a este objetivo,
aunque conlleven la renuncia a desempefar un puesto ajustado a la formacion.

Por dltimo, hay que destacar que la sobrecualificacién se concentra en empresas de
mayor tamafio. Se trata muchas veces de empresas con estructuras de promocién interna,
donde la carrera laboral esta mas ligada a los afios de experiencia laboral en la empresa y a
los méritos adquiridos en el curso de esa trayectoria que a credenciales externas (de escaso

valor para medir la productividad del trabajador).

8.5. Aprendizaje a lo largo de la vida

Fomentar el aprendizaje a lo largo de la vida se ha convertido en una prioridad de las politicas
publicas de la mayorfa de paises desarrollados. Expertos, gobiernos y organismos internacionales
coinciden en sefialar que la formacién continua es una palanca para promover la competitividad de
la economia en un contexto en que la globabilizacién y los cambios tecnolégicos demandan que
los trabajadores sean capaces de adaptarse rapidamente a nuevas exigencias y oportunidades. El
nivel educativo de un pafs tiene un fuerte impacto en su productividad. Asi, de acuerdo con algunas
estimaciones ampliamente aceptadas, aumentar en un afio la duracién de la formacion propicia un
incremento de al menos un 5% en la productividad agregada de un pais (De la Fuente y Ciccone,
2003, y OCDE, 2004b). EI capital formativo es particularmente importante para competir en los
nuevos espacios tecnologicos que determinan la competitividad de una economfa.

Algunos gobiernos han visto en las estrategias de aprendizaje a lo largo de toda la vida una
oportunidad para mejorar las capacidades cognitivas y de aprendizaje de su poblacion adulta,
especialmente cuando algunos grupos sociales vieron en su momento restringidas sus oportuni-
dades de acceso a la educacion formal. El objetivo que se persigue es que pueda resultarles mas
facil competir por los puestos de trabajo disponibles en escenarios laborales donde se esta produ-
ciendo una expansion de los trabajos que demandan altos niveles de cualificacién y un descenso
del nimero de empleos que demandan pocos recursos formativos. En el ambito individual, la
evidencia empirica acumulada a partir del analisis de encuestas longitudinales avala la idea de que
las personas que siguen formandose a lo largo de la vida mejoran sus hotizontes laborales.'”
119. Por ejemplo, un estudio de la OCDE en diversos paises de la UE (incluido Espafia), utilizando datos del “Panel de Ho-
gares de la Unién Europea”, muestra que las personas que han recibido formacién en afios previos tienen una probabilidad
mas alta de permanecer activos y mas baja de haber perdido su empleo. La formacién recibida en el trabajo tiene ademas
un impacto positivo en los salarios y la percepcion de seguridad en el empleo. Los jévenes y trabajadores cualificados que
han recibido formacién en afios previos son los maximos beneficiarios del impacto salarial, pero los trabajadores de edades

mas avanzadas y nivel educativo mas bajo consiguen incrementar la seguridad en el empleo y mejorar sus oportunidades de
conseguir un nuevo empleo si caen en paro (OCDE, 2004).
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Esto es especialmente importante si, como sugieren algunas interpretaciones, las personas que
han iniciado trayectorias laborales sin cualificaciones pueden corregir sus handicaps gracias a las
inversiones en su formacion en etapas mas avanzadas de la vida.

Es, por lo tanto, importante conocer hasta qué punto las personas adultas tienen opot-
tunidades de proseguir su formacién a lo largo de su vida adulta. La “Encuesta sobre la
Participacion de la Poblacién Adulta en las Actividades de Aprendizaje” (EADA, 2007) del
Instituto Nacional de Estadistica permite acercarse a la realidad de la formacién continua
para adultos en Espafia con el objeto de estudiar los factores que afectan a la participacién
de personas mayores de 24 afios y menores de 65 en el sistema educativo formal (condu-
cente a un titulo o certificacién oficial), en programas no formales (no conducentes a este
tipo de titulacién), e influyen en al acceso a actividades de aprendizaje informal (es decir,
no institucionalizado).'®

Segun los datos de la EADA, en los ultimos 12 meses, el 6% de los espafioles de 25 a
64 afios han participado en un programa educativo en el sistema formal; un 27,2%, en el
no formal, y un 24,6% ha participado en actividades de aprendizaje informal. Estas cifras
esconden una enorme heterogeneidad de situaciones. Los modelos estadisticos aqui pre-
sentados analizan las probabilidades de participacién en estas tres lineas de formacion en
distintos colectivos. Limitamos el analisis a la participacion en actividades de formacion de
personas asalariadas y en situaciéon de desempleo.

Para estudiar la situacién de las personas asalariadas construimos tres modelos con
variable dependiente dicotomica, que se analizan con regresiones logisticas. Cada modelo
estima la razén entre la probabilidad de haber participado en el programa especifico en los
ultimos 12 meses y la de no haberlo hecho. En la primera columna aparecen las razones
de probabilidades de haber participado en programa de educacién formal asociadas a una
serie de variables independientes. Como puede observarse, a igualdad de condiciones, la
raz6n de probabilidades de haber participado en un programa de educacién formal es mas
baja en los grupos de edad mas avanzada (el grupo de referencia son las personas de 26 a
35 afios). Respecto al grupo de referencia, la razén de probabilidades de que una personas
de 55 afios 0 mas participe en un programa de este tipo es 3,8 mas baja (1/0,264) que la de

una persona de 26 a 35 afos.

120. La educacién no formal comprende actividades que no conducen a un titulo o certificacién oficial y que pueden con-
sistir en: 1) cursos impartidos en aulas, 2) cursos que combinan teorfa y practica, 3) cursos impartidos a través de educacion
a distancia, 4) clases particulares, 5) actividades formativas (de cardcter practico) en el puesto de trabajo. La educacién
informal incluye actividades en las que la persona intenta aprender algo por su cuenta a través de un familiar, amigo o
compaiiero de trabajo; usando material impreso, ordenadores, por medio de television, radio, video, por visitas guiadas a
museos, lugares historicos, naturales, industriales, o visitando centros de aprendizaje (incluido bibliotecas).
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Tabla 8.14. Analisis de regresion logistica. Variable dependiente:
Haber participado en educacién formal, no formal o informal en
los ultimos doce meses (poblacién asalariada)

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3

Educacién formal®@ Educacion no formal Educacion informal

Variables independientes

(razon de probabilidades) (razon de probabilidades) (razon de probabilidades)
Sexo
Hombre 1 1 1
Mujer 0,891 1,032 0,942
Grupos de edad
26a34 1 1 1
35a44 0,542*** 1,046 0,991
45a54 0,458*** 1,044 0,892t
55 y mas afnos 0,264*** 0,672*** 0,837*
Origen
Espafia 1 1 1
Extranjero 0,355%** 0,612%** 1,205*
Nivel educativo
Sin titulacion de ESO 0,057*** 0,174*** 0,231***
ESO 0,126*** 0,285*** 0,335***
FPI 0,205*** 0,451*** 0,423***
FPII 0,285*** 0,584*** 0,639***
Bachillerato 0,489%** 0,521%** 0,541%**
Universitario 1 1 1
Tipo de contrato en el pasado
Fijo 1 1 1
Temporal 1,885%** 0,889* 1,063
R? Nagelkerke 16,6% 12,4% 8,1%
N 9.945 9.937 9.934

T Nivel de significacién del 10%
* Nivel de significacion del 5%
** Nivel de significacién del 1%
*#* Nivel de significacién del 1%o
Fuente: Elaboracién CIIMU a partir de los datos de la EADA_2007, INE.
Nota: a) Educacion formal es la conducente a una titulacién oficial; la educacién no formal es la que se realiza
en centros no oficiales; la educacién informal es la que se realiza fuera de un dmbito institucional.
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El primer modelo evidencia que las personas de origen extranjero y con menores
recursos educativos tienden a participar menos en programas de educacién formal.
La raz6n de probabilidades de que participe una persona de origen extranjero es 2,8
veces mas baja (1/0,355) que la de una persona nacida en Espafia. La de que partici-
pe una persona sin titulacién de ESO es 7,9 veces mas baja que la de un licenciado
universitario En cambio, las personas que tenian un contrato temporal hace 12 meses
presentan una razén de probabilidades un 88% mas alta que las que tenfan un contra-
to indefinido de haber participado en el curso del afio en un programa de educacién
formal. Como comentamos en la seccién anterior, esta pauta obedece probablemente
a la convicciéon que tienen estos trabajadores de que acumular credenciales es una
buena estrategia para incrementar la probabilidad de conversién de su contrato tem-

poral en indefinido.

Grafico 8.10. Probabilidad de haber participado en educacién
formal segun niveles educativos y tipo de contrato
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Fuente: Elaboracion CLIMU a partir de los datos de la EADA_2007, INE.

El segundo modelo evidencia que la participacién en educaciéon no formal es tam-
bién menos comun entre las personas de edad mas avanzada, aunque las diferencias
por edad son, en este caso, menos importantes. Las personas de origen extranjero y

con menores recursos educativos tienen igualmente una probabilidad mas baja de par-
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ticipar en la educacién no formal. Llama la atencién que en este modelo, a diferencia
del modelo 1, la raz6én de probabilidades de que los trabajadores temporales partici-
pen en este tipo de formacién es mas baja que la de los empleados con contrato fijo.
Probablemente pueda atribuirse a una menor confianza en la eficacia de este tipo de

formacién para conseguir la conversién de sus contratos en indefinidos.

Grafico 8.11. Probabilidad de haber participado en educacién
no formal segun niveles educativos y tipo de contrato
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Fuente: Elaboracion CIIMU a partir de los datos de la EADA_2007, INE.

El tercer modelo se centra en actividades de formacion informal. Los resultados mues-
tran, de nuevo, que las personas jovenes son mas proclives a este tipo de formaciéon que las
de edad avanzada y que las personas con bajo nivel formativo tienen una probabilidad mas
baja de haber participado en este tipo de actividades. No existen diferencias estadisticamen-
te significativas entre trabajadores con contrato temporal e indefinido. Resulta, en cambio,
muy significativo que las personas inmigrantes recurran mas a la educacién informal que
los trabajadores asalariados de origen espafiol. Probablemente esto refleje restricciones en
el acceso a la formacién, ya sea por cuestiones lingiifsticas, menores oportunidades de for-

macion en sus centros de trabajo, menor acceso a la informacion, etc.'”

121. Esto se confirma en un andlisis realizado que estima la probabilidad de haberse querido formar y no poder (no pre-
sentado aqui). La razén de probabilidades de que esto le ocurra a una persona nacida en el extranjero es un 77% mayor que
la de un trabajador espafol.
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Tabla 8.15. Analisis de regresién logistica. Variable dependiente:

Haber participado en educacién formal, no formal o informal en
los Ultimos doce meses (personas paradas)

Variables independientes

Modelo 1

Educacion formal @

Modelo 2

Educacién no formal

Modelo 3

Educacion informal

Sexo

Hombre 1 1 1

Mujer 1,466 1,482** 0,996
Grupos de edad

26a34 1 1 1
35a44 0,546* 0,712 1,242
45 a 54 0,498* 1,106 1,201
55 y mas afos 0,296* 0,637t 1,209
Origen

Espana 1 1 1
Extranjero 0,208** 0,594* 1,197
Nivel educativo

Sin titulacion de ESO 0,086*** 0,166*** 0,142***
ESO 0,162*** 0,310*** 0,272***
FPI 0,467* 0,401** 0,495**
FPII 0,149** 0,389** 0,443**
Bachillerato 0,415* 0,613* 0,504**
Universitario 1 1 1
Situacion laboral en el pasado

Ocupado 1 1 1
Parado 0,827 0,731* 0,642**
R? Nagelkerke 17,7% 12% 12,5%

N 1.465 1.464 1.461

T Nivel de significacién del 10%
* Nivel de significacion del 5%
** Nivel de significacion del 1%
*#* Nivel de significacion del 1%o
Fuente: Elaboracion CIIMU a partir de los datos de la EADA_2007, INE.

Nota: a) Educacion formal es la conducente a una titulacion oficial; la educacién no formal es la que se realiza

en centros no oficiales; la educacién informal es la que se realiza fuera de un ambito institucional.
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Un colectivo en que la formacién adquiere especial importancia son las personas
desempleadas. La “Encuesta sobre la Participaciéon de la Poblacion Adulta en las
Actividades de Aprendizaje” permite analizar, al igual que se hizo con la poblacién
asalariada, en qué medida distintos grupos de desempleados participan en programas
de formacién. Los resultados se presentan en la Tabla 8.15. Los datos confirman las
evidencias obtenidas con la muestra de personas asalariadas. En comparaciéon con
otros grupos, las personas de mayor edad, las personas con pocos recursos educativos
y los inmigrantes acceden poco en la educacién formal y no formal. Un aspecto nove-
doso es que, a igualdad de condiciones, las mujeres tienden a formarse mas en progra-
mas no formales que los hombres cuando estan desempleadas y desempleados.

El conjunto de resultados evidencia que la formacién continua esta distribuida
de manera desigual. Los trabajadores que mas se podrian beneficiar (personas con
bajos recursos formativos, personas de edad avanzada, personas de origen extranjero)
participan significativamente menos en esos programas. Participan igualmente poco
las personas desempleadas con menores recursos educativos o mayor dificultad para
encontrar un trabajo (a causa de su edad avanzada). La falta de aptitudes y compe-
tencias basicas les impide muchas veces optar a seguir cualquier tipo de formacion.
Cualquier estrategia encaminada a reforzar el aprendizaje a lo largo de toda la vida
pasa necesariamente por dotar a todo el mundo de capacidades cognitivas y compe-
tencias basicas. Es decir, el acceso a la formacién continua en la vida adulta requiere
no sélo que se abran oportunidades de formacién en empresas o centros especializa-
dos, o que los trabajadores disfruten del tiempo necesario y/o de permisos laborales
para participar en programas educativos, sino también de que las personas que opten
a seguir formdndose posean fundamentos educativos sélidos, que se adquieren en
etapas prematuras de la carrera educativa. La extension de la educacién preescolar
de calidad a los colectivos que mas se podrian beneficiar y la lucha contra el fracaso
escolar son dos condiciones sine gua non para afianzar los procesos de aprendizaje

durante toda la vida entre toda la poblacién.
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8.6 Recapitulacion

Durante las ultimas dos décadas del siglo XX, se ha producido una expansién extraordi-
naria del nivel educativo de los ciudadanos y ciudadanas de nuestro pais. Esta expansion ha
sido posible, en gran medida, por el reforzamiento del compromiso publico con la educa-
cién. Gracias a eso ha aumentado el nivel educativo general de la poblacién y se ha demo-
cratizado el acceso a niveles superiores de la educacion. Colectivos que tradicionalmente
habfan experimentado dificultades de acceso a ciertos niveles avanzados del sistema educa-
tivo, como las mujeres, estan protagonizando en primera persona la expansién educativa.
Esta tendencia estd contribuyendo a corregir la brecha educativa entre la sociedad espafiola
y otras de nuestro entorno, que podia condicionar seriamente nuestras oportunidades com-
petitivas en la sociedad de la informacién y el conocimiento.

Ahora bien, no todo el mundo se ha beneficiado de la misma manera de las transforma-
ciones educativas. En un contexto general de expansién de la educacién y de la demanda
laboral de puestos de trabajo cualificados, se hacen mas patentes las dificultades y las des-
ventajas de ciertos grupos sociales. La educacion se ha convertido en un derecho basico,
pero ni todo el mundo tiene las mismas opciones para formarse, ni tiene las mismas opoz-
tunidades para obtener las credenciales y posiciones sociales que recompensen su esfuerzo
y talento. El logro educativo sigue asociado a factores sociales que reproducen la “loterfa del
nacimiento”. Los resultados presentados aqui acreditan que los chicos y chicas que crecen
en clertos entornos familiares (con pocos recursos educativos, de origen inmigrante, donde
no estan presentes los dos progenitores) tienen una probabilidad més alta de experimen-
tar situaciones de desventaja en diferentes momentos de la carrera educativa, que afectan
negativamente a sus oportunidades de progresion académica e incrementan el riesgo de
abandono prematuro de los estudios. Ciertas experiencias infantiles y juveniles en el sistema
educativo condicionan procesos de insercion en el mercado de trabajo y la adquisicién de
competencias basicas para optar a la formacion continua a lo largo de toda la vida. Nuestra
voluntad ha sido poner de manifiesto condiciones y dinamicas que, desde edades muy
tempranas, pueden actuar en perjuicio de colectivos en situacién de vulnerabilidad educa-
tiva, identificando las dimensiones de la experiencia social y educativa de los jévenes que
reclaman atencién prioritaria. La conclusion principal que emerge es que para combatir los
problemas de vulnerabilidad y exclusion educativa hace falta que el repertorio de estrategias
clasicas de politica educativa para asegurar la igualdad de oportunidades venga acompafado
de iniciativas orientadas a incidir en los factores sociales que afectan a los resultados educa-

tivos fuera del ambito estrictamente escolar.
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9. CONCLUSION

En el capitulo de conclusiones del Informe de la Inclusion Social en Espaia 2008 advertiamos
que estabamos ante un trabajo en construccion. Estudiar la exclusiéon econémica y laboral en
la primera edicién del informe nos iba a servir para asentar los fundamentos sobre los cuales
podriamos sustentar el analisis de otras dimensiones de la exclusién social. El objetivo del
Informe de la inclusion Social en Espaiia 2009 ha sido incorporar nuevas piezas al rompecabezas
—los fenémenos de exclusion sanitaria y educativa—, teniendo bien presente que la multidimen-
sionalidad del objeto de analisis exige centrase en la interrelacién entre diferentes espacios de
vulnerabilidad. La conclusién principal que extraemos en este informe es que nos hallamos
ante un fenémeno extraordinariamente complejo, que se define precisamente por su caracter
acumulativo. Los problemas y dificultades que estan provocando la exclusién raramente apa-
recen solos. Muchas veces son el resultado de riesgos o déficits que operan simultaneamente,
se superponen, se refuerzan mutuamente y se retroalimentan, de manera que crean espirales
perversas de las que resulta dificil escapar. Eso complica de forma importante cualquier inten-
to de ponerle remedio. Paliar la pobreza no garantiza la integracion social de una persona si
las raices de su precariedad econémica se encuentran en su mala salud, recursos educativos
escasos o en la falta de apoyo social y afectivo. Los procesos de exclusién son secuencias enca-
denadas de episodios que arrastran a las personas a situaciones de mas vulnerabilidad. Aunque
estas trayectorias nunca son lineales (las distintas formas de exclusion, especialmente en sus
formas mas leves, pueden ser transitorias), existen poderosas fuerzas sociales que empujan a
las personas en situacién de riesgo hacia situaciones cada vez mas dificiles de revertir. En dlti-
ma instancia, equilibrios sociales precarios pueden desembocar en formas de exclusion severa,
que limitan seriamente las oportunidades vitales

Una de las evidencias mas preocupantes de la primera y segunda edicion del informe es
que las situaciones de vulnerabilidad severa se concentran en la infancia y, por tanto, con-
tribuyen a configurar itineratios vitales precarios, que atrapan a las personas en situaciones
de riesgo desde edades muy tempranas. La progresion biografica de las personas a lo largo
del ciclo vital esta a menudo lastrada por circunstancias atravesadas durante un perfodo de
la vida donde la responsabilidad individual es limitada. En las sociedades del conocimiento,
donde la competitividad de nuestras economias depende de la optimizacién de los recursos
humanos disponibles, la “loterfa” del nacimiento —la herencia social- condiciona todavia
muchas veces las oportunidades vitales. Los niflos/as que nacen en entornos sociales des-
favorecidos tienen mas probabilidades de sufrir problemas de salud —trastornos fisicos y

psicologicos— y de incurrir en comportamientos y habitos de conducta perjudiciales para su
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salud. Tienen también mas probabilidades de no recibir formacion idénea durante las etapas
preescolares, de no adquirir las competencias y habilidades que necesitan durante la etapa de
escolarizacion obligatoria, y de abandonar sus estudios de forma prematura.

Sin embargo, la transmisién intergeneracional de las desventajas sociales no es el tnico
factor que incide negativamente sobre la salud y la educaciéon de nifios y nifias. Los resul-
tados presentados en el primer bloque del informe (dedicado a la salud) y en el segundo
(dedicado a la educacién) evidencian que, al margen de la herencia social, en las sociedades
postindustrial las experiencias de vulnerabilidad estin asociadas a dinamicas de exclusién
desconocidas hasta hace sélo unos afios, y que contribuyen a reforzar los riesgos sociales
en la infancia. Los dos factores que configuran con mas fuerza los nuevos espacios de des-
igualdad y exclusion en la infancia son la inmigraciéon y la monoparentalidad. Las distintas
experiencias de los nifios/as de origen inmigrante y de aquellos que viven en familias enca-
bezadas por un solo progenitor predisponen a muchos de ellos a incurrir en habitos y com-
portamientos perjudiciales para su salud, asi como a experimentar situaciones que afectan
negativamente a sus rendimientos académicos e incrementan la probabilidad de abandono
escolar prematuro. Las asociaciones estadisticas observadas son consistentes y apuntan en la
misma direccion que la evidencia obtenida en el Informe de la Inclusion Social en Espaia 2008,
donde se ponfa de manifiesto que en los hogares monoparentales y en las familias de origen
inmigrante se concentran fenémenos de precariedad econémica cada vez mas comunes.

Muchos de los procesos de exclusion descritos en las dos ultimas ediciones de este informe
y que afectan a los individuos en etapas mas avanzadas de la vida tienen su origen en la infancia.
Los datos analizados aqui evidencian la estrecha relacion entre caracteristicas del entorno familiar
de origen y vulnerabilidades experimentadas en la vida adulta en el campo de la salud o de la edu-
cacién. A igualdad de condiciones, las personas adultas con progenitores que provienen de capas
sociales mas desfavorecidas tienen mas probabilidades de experimentar problemas de salud o de
haber abandonado los estudios prematuramente (y de no volver a formarse a lo largo de su vida).
El principal factor de proteccion frente al riesgo social en la vida adulta es la calidad de las expe-
riencias personales y educativas vividas en la infancia. De estas experiencias dependen en buena
medida las reservas de capital humano y social con que cuentan las personas para enfrentarse con
garantias a los riesgos sociales que emergen en el contexto de la sociedad posindustrial.

La importancia de las experiencias infantiles no puede hacernos descuidar el impacto de
los riesgos sociales que afectan a las personas en la vida adulta. En la sociedad posindustrial,
los itineratios vitales que recorren las personas se alejan progresivamente de los tipos ideales
dominantes durante décadas en las sociedades avanzadas. Los calendarios socialmente previs-

tos para trabajar, fundar hogares, casarse y tener hijos, incluso jubilarse, rara vez se cumplen.
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Los grandes pilares biograficos que empujaban a las personas a seguir una senda unilineal de
desarrollo personal (el matrimonio indisoluble y el empleo vitalicio) se desmoronan, dando
paso a formas mds fragiles e intermitentes de vincularse a los demas, en el trabajo, sentimental-
mente —dentro o fuera de la familia— y en el entorno comunitatio. Pero, a la vista de los resul-
tados de los andlisis, no podemos coincidir con autores que ven en la desestandarizacion de la
vida individual el atianzamiento de una suerte de vida liguida, en que las personas gozan de una
libertad ilimitada para ensayar proyectos vitales y “reinventarse” de una forma reflexiva. En el
nuevo contexto, cobran importancia creciente transiciones y episodios vitales criticos, tras los
cuales la vida de las personas entra en auténticos cauces vallados, que arrastran las biografias
de las personas en direcciones claramente identificables y cierran las compuertas a algunas
oportunidades. En esas encrucijadas —en que las personas transitan de la escuela al trabajo, de
la residencia parental a una propia, del empleo al desempleo, de vivir en pareja a hacerlo sin
ella— las decisiones que toman las personas y los itinerarios que siguen tienen implicaciones
considerables sobre su bienestar y el de las personas que dependen de ellas.

El Informe de la Inclusion Social en Espaiia 2008 identificé espacios de vulnerabilidad eco-
némica ligados a etapas de transicién (emancipacién, adquisicién de una nueva vivienda,
formaciéon de nuevas familias...) y acontecimientos estresantes en el mercado de trabajo
(episodios de desempleo) y la vida familiar (un divorcio). En el Informe de la Inclusion Social
en Espana 2009 nos hemos reencontrado con algunos de esos espacios biograficos de la
vulnerabilidad en la juventud y la vida adulta, donde confluyen factores de riesgo que
rompen los equilibrios que mantienen a muchas personas en la antesala de la exclusion.
La juventud ha sido objeto de atencion preferente de buena parte del capitulo 8, dedicada
a la transicion escuela-trabajo. La evidencia obtenida avala la idea, coreada solemnemente
por todos los expertos y organismos internacionales, de que la falta de recursos educativos
acarrea dificultades de insercion y adaptacion al mercado de trabajo, pero matiza la idea de
que la obtencién de credenciales educativas posobligatorias exima a su poseedor de esos
problemas. En el mercado de trabajo espafiol —a diferencia de lo que ocurre en otros pafses—
ciertas formas de precariedad —la contratacién temporal, el riesgo de desempleo, incluso
los salarios— no son sustancialmente diferentes entre los jovenes con menos estudios y los
jovenes con titulaciéon superior. La juventud es un espacio de precariedad per se, donde las
limitaciones y dificultades laborales restringen severamente las oportunidades de alcanzar la
autonomia personal deseada —fundamentalmente econémica y residencial. Este fenémeno
esta relacionado con la estructura del mercado de trabajo y, dentro de este, a la naturaleza
de los procesos de incorporacion a los mejores puestos de trabajo —los que garantizan esta-

bilidad, derechos sociales y buenos salatios.
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La salud es un asunto de capital importancia en los afios intermedios de la vida humana.
Durante la vida adulta de las personas se acenttian las desigualdades de salud en sus diversas
dimensiones. El efecto continuado y acumulativo de factores de riesgo entre los grupos eco-
némicamente mas vulnerables provoca en estos afios un deterioro de su salud, que se expresa
en la mayor prevalencia de enfermedades crénicas de todo tipo y problemas de salud mental.
Son afios en que los “acontecimientos estresantes” pueden tener un efecto devastador sobre
la salud. Durante la vida adulta, fenémenos como el desempleo y el divorcio estan fuerte-
mente asociados a situaciones de malestar psicolégico, depresion diagnosticada y consumo de
medicamentos para tratar problemas de ansiedad y depresiéon. No todo el mundo vive igual
esos episodios. Como vimos en el capitulo 5, existen diferencias considerables por sexo. Los
hombres padecen mas intensamente la experiencia del desempleo, la mujeres la del divorcio.

El género también cobra relevancia para entender la influencia de dindmicas domésticas
sobre la salud. Las mujeres que se dedican exclusivamente a labores domésticas tienden a
presentar peor estado de salud (sobre todo mental) que las que trabajan. Ya sea por la natu-
raleza del trabajo que realizan (mondtono, rutinario y escasamente reconocido), ya sea por
los beneficios que procura tener empleo (materiales, pero también sociales y psicolégicos),
los datos no ofrecen dudas de que la dedicacion exclusiva a las tareas domésticas es respon-
sable en buena medida de la diferencias observadas entre hombres y mujeres en muchos de
los indicadores agregados de salud. Pero los beneficios asociados al trabajo femenino no
se asocian sélo a la salud de ellas. Como tuvimos ocasién de comprobar en el Informe de la
Inclusion Social en Espara 2008, el empleo de las mujeres es uno de los principales mecanismos
de proteccién frente a la pobreza de los nifios. En esta edicion, hemos tenido la ocasion de
evidenciar que, lejos de perjudicar a la salud del menor, a igualdad de otras condiciones, los
indicadores de salud de los nifios/as con madres que trabajan son (en muchos casos) mejo-
res que los de aquellos cuyas madres se dedican exclusivamente a las labores domésticas.
A ello contribuyen diversos factores, principalmente derivados de la aportacion financiera
que los ingresos femeninos representan para el hogar. Es posible también que, como sefiala
de forma cada vez mas clara la investigacién internacional sobre estas cuestiones, el trabajo
extradoméstico de las mujeres refuerce la corresponsabilizacion de sus parejas (y la movi-
lizaciéon de otros miembros de la familia extensa) en las tareas de cuidado de los menores.
A resultas de ello, la suma del tiempo y atenciéon que los progenitores dedican a los hijos/
as puede llegar a ser, paraddjicamente, mayor en los hogares en que los dos miembros de la
pareja tienen un empleo fuera del hogar.

En este sentido, una las evidencias que emergen con mas nitidez en esta investigacion

empirica es la importancia de los climas familiares para la salud y la educacion de las perso-
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nas. Existe una asociacion consistente entre el apoyo social y afectivo que reciben las perso-
nas (principalmente dentro de la familia) y su estado de salud, tanto objetiva como subjetiva.
El estado de salud de las personas depende, en buena medida, de que puedan contar con
amigos y familiares que se preocupen por ellos, se sientan queridas y apoyadas en caso de
necesidad, y estén integradas en redes de ocio. Los vinculos sociales fortalecen la fisiologia
de las personas, moderan el efecto de tensiones ambientales, coadyuvan a reparar los dafios
producidos por acontecimientos estresantes y aceleran la recuperacion de las personas
enfermas. La integracién social tiene también consecuencias positivas para la salud a través
de la promocién de habitos saludables. Por ejemplo, las personas con vinculaciones solidas
fuman menos y cuidan mas su salud bucodental. Estar vinculado a otras personas significa
cercania y, por lo tanto, también vigilancia. En las personas que nos rodean encontramos
a menudo gestos de desaprobacién (e incluso represalias) que nos disuaden de incurrir en
comportamientos que pueden perjudicarnos, y muchas veces el estimulo y el aliento nece-
sario para corregir los habitos nocivos ya adquiridos.

En el ambito educativo, el capital social y cultural de las familias no es menos impor-
tante. El grado de implicacion de los padres en la educacion de sus hijos/as y la “calidad”
de las orientaciones, habilidades y conocimientos transmitidos tienen efectos decisivos en
las trayectorias educativas de los menores. La evidencia aqui presentada demuestra que los
climas familiares son el principal determinante de los resultados educativos en la infancia y
la adolescencia. De ahi la importancia que adquieren las iniciativas encaminadas a reforzar el
capital social y cultural alli donde éste se echa mas de menos. La baja participacién relativa
de nifios/as de uno y dos afios procedentes de familias con pocos recursos educativos en la
educacion preescolar priva a estos menores de oportunidades de desarrollar competencias
y capacidades cognitivas cruciales para situarlos en pie de igualdad con otros menores al
comienzo de la etapa obligatoria. Por otra parte, la concentracién de menores en centros
educativos con un tejido social débil —donde los padres tienen un nivel de implicacion esca-
so en las actividades del centro y se preocupan poco por los estindares educativos que aplica
el equipo docente— erosiona sus oportunidades de progresién académica.

El gran reto al que se enfrentan los agentes comprometidos en la lucha contra la exclu-
sion social en la sociedad posindustrial (tanto desde el ambito publico como del tercer sec-
tor, o incluso desde la iniciativa privada) es desarrollar, al lado de recetas que ya han probado
su eficacia, férmulas novedosas para que las grandes transformaciones sociales que estamos
viviendo no acarreen una merma irreparable de nuestras reservas de capital social. Para
ello, seguramente, habra que afanarse en buscar nuevos yacimientos de solidaridad y apoyo.

Modestamente, nuestro objetivo ha sido contribuir a orientar esa busqueda.
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ANNEXO 1. Ficha Técnica

Encuesta de Condiciones de Vida de la Poblaciéon (ECV)

European Statistics on Income and Living Conditions (EU-SILC) pertenece al conjunto
de operaciones estadisticas armonizadas para paises de la Unién Europea.

Institucion responsable: Instituto Nacional de Estadistica INE).

Aios: 2005, 20006, 2007.

Ambito: Nacional.

Universo: La poblacion objeto de investigacion son las personas miembros de hogares pri-
vados que residen en el hogar familiar principal, asi como estos hogares. Aunque las personas de
todas las edades forman parte de la poblacién objetivo, no todas las personas son entrevistadas
exhaustivamente, ya que solo son seleccionables para una entrevista exhaustiva las personas,
miembros del hogat, con 16 o mas afios el 31 de diciembre del afio anterior a la entrevista.

Tamafo de la muestra: 16.000 hogares.

Procedimiento de muestreo: Bietapico, con estratificacion de las unidades de primera etapa.

Encuesta de Poblacion Activa (EPA)

Instituciéon responsable: Instituto Nacional de Estadistica.

Afio: Primer trimestre desde 2005 a 2009 (trimestral).

Ambito: Nacional.

Universo: Poblacién que reside en los hogares familiares.

Tamafio de la muestra: Aproximadamente 60.000 familias.

Procedimiento de muestreo: Muestreo bietapico con estratificacion de las unidades de

primera etapa (secciones censales) y unidades de segunda etapa (hogares familiares).

Encuesta Nacional de Salud en Espana (ENSE)

Instituciéon responsable: Ministerio de Sanidad y Consumo.

Afio: 2006

Ambito: Nacional.

Universo: Personas que residen en viviendas familiares principales.

Tamaifio de la muestra: 31.300 viviendas.
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Procedimiento de muestreo: Muestreo trietdpico estratificado. La encuesta consta de
tres cuestionarios: un cuestionario de hogar, un cuestionario de adultos (personas de 16 y mas

afios) y un cuestionario de menores (recoge informacion relativa a personas de 0 a 15 afios).

European Social Survey

Institucion responsable: Comisién Huropea, European Science Foundation e institu-
ciones de cada pals participante.

Afio: 2000.

Ambito: 31 paises europeos.

Universo: Personas de 15 y mds afios que habitan en residencies privadas independien-
temente de la nacionalidad o la ciudadania.

Tamafio de la muestra: 1.500 personas por pais, (800 si la poblacién es inferior a 2 millones).

Procedimiento de muestreo: Disefio multietapico, segin las condiciones del pais.

Barémetro Sanitario

Institucién responsable: Ministerio de Sanidad y Politica Social.

Afio: 2008

Ambito: Nacional

Universo: Poblacion residente de ambos sexos de 18 afios y mas.

Tamafio de la muestra: 7.203 entrevistas distribuidas en tres submuestras de 2.401
entrevistas cada una.

Procedimiento de muestreo: Polietapico, estratificado por conglomerados, con selec-
ci6n de las unidades primarias de muestreo (municipios) y de las unidades secundarias (sec-
ciones) de forma aleatoria proporcional, y de las unidades ultimas (individuos) por rutas

aleatorias y cuotas de sexo y edad.
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Encuesta Estatal sobre Uso de Drogas en Ensefanza Secundarias
(ESTUDES)

Institucion responsable: Plan Nacional Sobre Drogas, Ministerio de Sanidad y
Consumo.

Afio: 20006.

Ambito: Nacional.

Universo: Poblaciéon matriculada en colegios o centros educativos con 3° y 4° de
Enseflanza Secundaria Obligatoria (ESO), 1° y 2° de Bachillerato LOGSE o Ciclos
Formativos de grado medio.

Tamafo de la muestra: 26.454 estudiantes en 1.322 aulas.

Procedimiento de muestreo: Muestreo por conglomerados bietapico, seleccionando
aleatoriamente colegios como unidades de primera etapa, y aulas como unidades de segunda
etapa. Posteriormente, han sido incluidos en la muestra todos los estudiantes de las aulas
seleccionadas, con el fin de simplificar el disefio muestral, asi como la ejecucion y analisis

de la encuesta.

Encuesta Domiciliaria sobre Abuso de Drogas en Espafna (EDADES)

Institucion responsable: Plan Nacional Sobre Drogas, Ministerio de Sanidad y
Consumo.

Afio: 2005.

Ambito: Nacional.

Universo: Poblacion residente en hogares familiares en Espafia con edades comprendi-
das entre 15 y 64 afios.

Tamaifio de la muestra: 27.934 entrevistados.

Procedimiento de muestreo: Muestreo por conglomerados trietdpico sin sustitucion,

autoadministracion de todas las preguntas relacionadas con el consumo de drogas.

Panel de Hogares de la Uniéon Europea PHOGUE

Institucion responsable: Instituto Nacional de Estadistica.
Afo: 1994, 1998, 1999, 2001 (panel fijo durante 8 ciclos anuales).
Ambito: Espafia y UE-15.
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Universo: hogares familiares principales y conjunto de personas miembros del hogar.
A partir del segundo ciclo, también se incorporan al panel, y por tanto forman parte de las
unidades de analisis, los nuevos hogares (privados o colectivos) que se hayan formado o de
las que hayan pasado a formar parte las personas de la muestra del primer ciclo, asi como
las personas que sin formar parte del panel inicialmente habitan en estos hogares.

Tamafio de la muestra: 76.500 hogares para todos los paises de la UE y aproximada-
mente 8.000 hogares en Espana.

Procedimiento de muestreo: Se toma como definicién censal de hogar familiar, con-
siderandose como unidad primaria de muestreo la seccién censal, y como unidad dltima
de muestreo el hogar familiar principal, incluyéndose en la muestra todos los residentes en
los hogares principales seleccionados. La seleccion de las unidades primarias, dentro de la
muestra general de la que se ha obtenido, se ha realizado en cada estrato con probabilidad
proporcional al tamafio. La seleccion de la muestra de viviendas en cada seccion se ha reali-

zado mediante un muestreo sistematico con arranque aleatorio.

Programme for International Students Assessment (PISA)

Institucién responsable: OCDE.

Afio: 20006.

Ambito: 57 paises (30 de la OCDE y 27 asociados).

Universo: estudiantes de 15 afios en el centro educativo.

Tamafio de la muestra: En el caso de Espafia fueron evaluados unos 20.000 alum-
nos. Ademas de la muestra estatal, existe muestra representativa de diez Comunidades
Autbénomas.

Procedimiento de muestreo: En todos los paises a excepciéon de uno, muestreo
bietapico estratificado. La recogida de datos consiste en: a) una prueba de dos horas de
duracién para la que se preparan 13 cuadernos distintos, con el contenido parcialmente
solapado segun la técnica de muestreo matricial, para que se cubra un campo mas amplio de
contenido, pero sin superar las dos horas de prueba individual, b) un cuestionario de datos
personales y familiares de los alumnos, junto a opiniones y actitudes sobre los estudios y el

centro escolat, y ¢) un cuestionario para el director del centro.
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Juventud en Espana

Institucion responsable: Instituto de la Juventud (INJUVE).

Afio: 2008.

Ambito: Nacional.

Universo: Poblaciéon de ambos géneros comprendida entre 15 y 29 afios de edad, ambos
inclusive, residente en todo el territorio nacional.

Tamafio de la muestra: 5.000 entrevistas.

Procedimiento de muestreo: Muestreo trietipico estratificado.

Error muestral: Para un nivel de confianza del 95.5% (dos sigmas), y p=q=50, el error
para el conjunto de la muestra en el supuesto de una distribucién proporcional es de *
1.41%, pero dada la aproporcionalidad de la muestra nacional el error, a este nivel y bajo los

ctiterios de definicién arriba descritos, es de +1.5%.

Encuesta de Calidad de Vida en el Trabajo (ECVT)

Institucion responsable: Ministerio de Trabajo e Inmigracion.

Aiio: 2007.

Ambito: Nacional.

Universo: Poblacién ocupada de 16 y mas afios que reside en hogares familiares.
Tamafo de la muestra: 8.974 ocupados.

Procedimiento de muestreo: Muestreo trietapico estratificado.

Encuesta sobre la Participacion de la Poblacion Adulta en las
Actividades de Aprendizaje (EADA)

Institucion responsable: Instituto Nacional de Estadistica, Eurostat.

Aio: 2007.

Ambito: Nacional.

Universo: adultos de 25 a 74 aflos que viven en hogares familiares.

Tamafio de la muestra: 24.030 adultos.

Procedimiento de muestreo: Tipo de muestreo bietapico estratificado. Las unidades de
primera etapa son las secciones censales. Las unidades de segunda etapa son las personas de
edades entre 25 y 74 afios, ambas inclusive, que tienen su residencia habitual en las viviendas

principales de la seccion.
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Encuesta de Estructura Salarial

Institucion responsable: Instituto Nacional de Estadistica.

Aiio: 2006.

Ambito: Nacional.

Universo: trabajadores por cuenta ajena cuya remuneracion tenga forma de salario
Tamafio de la muestra: 261.309 trabajadores.

Procedimiento de muestreo: El procedimiento de seleccion aleatoria de unidades cor-

responde a un muestreo bietapico estratificado, donde las unidades de primera etapa son

las

cuentas de cotizacion a la Seguridad Social, mientras que las de segunda etapa son los

trabajadores.
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Pobreza por CCAA (umbral espaiol)

ANNEXO 2. Indicadores de exclusién econémica y laboral
por Comunidad Auténoma

Comunidad Auténoma

COMUNIDAD AUTONOMA DE GALICIA
PRINCIPADO DE ASTURIAS

COMUNIDAD AUTONOMA DE CANTABRIA
COMUNIDAD AUTONOMA DE PAIS VASCO
COMUNIDAD FORAL DE NAVARRA
COMUNIDAD AUTONOMA DE LA RIOJA
COMUNIDAD AUTONOMA DE ARAGON
COMUNIDAD DE MADRID

COMUNIDAD AUTONOMA DE CASTILLA Y LEON
COMUNIDAD AUTONOMA DE CASTILLA-LA MANCHA
COMUNIDAD AUTONOMA DE EXTREMADURA
COMUNIDAD AUTONOMA DE CATALUNA
COMUNIDAD VALENCIANA

COMUNIDAD AUTONOMA DE ILLES BALEARS
COMUNIDAD AUTONOMA DE ANDALUCIA
REGION DE MURCIA

CIUDAD AUTONOMA DE CEUTA

CIUDAD AUTONOMA DE MELILLA

COMUNIDAD AUTONOMA DE CANARIAS

Total

Fuente: Elaboracin CIIMU a partir de datos de EC1_2007.

Umbral Umbral Niumero de

Espaiiol Autonomico casos
20,9% 17.2% 2.547
13,8 19,1 1.564
13,6 171 916
11,6 17,5 1.737
6.3 17,6 1.188
19,4 18,9 1.010
14,0 20,7 1.461
13,3 20,0 2.272
22,6 20,1 2.262
28,1 18,3 1.692
39,3 18,2 1.472
13,4 18,2 3.753
16,3 15,9 2.632
16,0 23,1 1.227
29,2 16,9 4.430
25,4 19,3 1.762
39,6 30,7 461
26,2 29,2 406
26,8 19,8 1.794
19,7 34.586
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Pobreza personas de 0 a 15 por CCAA

Comunidad Auténoma

COMUNIDAD AUTONOMA DE GALICIA
PRINCIPADO DE ASTURIAS

COMUNIDAD AUTONOMA DE CANTABRIA
COMUNIDAD AUTONOMA DE PAIS VASCO
COMUNIDAD FORAL DE NAVARRA
COMUNIDAD AUTONOMA DE LA RIOJA
COMUNIDAD AUTONOMA DE ARAGON
COMUNIDAD DE MADRID

COMUNIDAD AUTONOMA DE CASTILLA Y LEON
COMUNIDAD AUTONOMA DE CASTILLA-LA MANCHA
COMUNIDAD AUTONOMA DE EXTREMADURA
COMUNIDAD AUTONOMA DE CATALUNA
COMUNIDAD VALENCIANA

COMUNIDAD AUTONOMA DE ILLES BALEARS
COMUNIDAD AUTONOMA DE ANDALUCIA
REGION DE MURCIA

CIUDAD AUTONOMA DE CEUTA

CIUDAD AUTONOMA DE MELILLA

COMUNIDAD AUTONOMA DE CANARIAS

Total

Fuente: Elaboracion CIIMU a partir de datos de EC17_2007.

Umbral Umbral Numero
Espaiol Autondémico de casos

26,3% 22,4% 309
14,5 18,9 170
20,4 26,0 121
11,4 15,0 246

6,4 19,0 206
26,7 26,7 139
12,6 17,2 205
193 25,9 356
25,6 231 266
31,5 21,5 257
49,4 20,2 225
14,5 19,2 629
16,8 16,8 414
20,6 30,5 219
30,3 16,2 760
34,2 26,4 348
46,3 34,2 121
37,8 42,7 1M
34,3 26,8 316
23,1 5.418

Pobreza personas de 16 a 35 por CCAA

Comunidad Auténoma

COMUNIDAD AUTONOMA DE GALICIA
PRINCIPADO DE ASTURIAS

COMUNIDAD AUTONOMA DE CANTABRIA
COMUNIDAD AUTONOMA DE PAiS VASCO
COMUNIDAD FORAL DE NAVARRA
COMUNIDAD AUTONOMA DE LA RIOJA
COMUNIDAD AUTONOMA DE ARAGON
COMUNIDAD DE MADRID

COMUNIDAD AUTONOMA DE CASTILLA Y LEON
COMUNIDAD AUTONOMA DE CASTILLA-LA MANCHA
COMUNIDAD AUTONOMA DE EXTREMADURA
COMUNIDAD AUTONOMA DE CATALUNA
COMUNIDAD VALENCIANA

COMUNIDAD AUTONOMA DE ILLES BALEARS
COMUNIDAD AUTONOMA DE ANDALUCIA
REGION DE MURCIA

CIUDAD AUTONOMA DE CEUTA

CIUDAD AUTONOMA DE MELILLA *

COMUNIDAD AUTONOMA DE CANARIAS

Total

Fuente: Elaboracién CIIMU a partir de datos de EC1”_2007.

* Basado en menos de 100 casos.

Umbral Umbral Nimero
Espaiiol Autondémico de casos
16,9% 14,8% 619
13,8 17,7 361
10,1 12,9 222
9.1 13,1 418
4,1 13,3 318
15,3 15,3 276
11,2 17,5 332
10,6 14,9 546
15,8 14,5 523
17,5 12,4 448
323 16,5 390
10,5 13,9 926
11,6 1.4 712
13,1 18,8 295
26,8 16,7 1.179
19,6 16,7 523
40,0 27,8 141
20,3 24,0 97
19,8 14,5 489
16,1 8.815

287

Informe de la Inclusion Social en Espaiia



JL Informe de la Inclusién Social en Espaiia
(od

288

Pobreza personas de 65 y mas aios por CCAA

Comunidad Auténoma

COMUNIDAD AUTONOMA DE GALICIA
PRINCIPADO DE ASTURIAS

COMUNIDAD AUTONOMA DE CANTABRIA
COMUNIDAD AUTONOMA DE PAIS VASCO
COMUNIDAD FORAL DE NAVARRA
COMUNIDAD AUTONOMA DE LA RIOJA
COMUNIDAD AUTONOMA DE ARAGON
COMUNIDAD DE MADRID

COMUNIDAD AUTONOMA DE CASTILLA Y LEON
COMUNIDAD AUTONOMA DE CASTILLA-LA MANCHA
COMUNIDAD AUTONOMA DE EXTREMADURA
COMUNIDAD AUTONOMA DE CATALUNA
COMUNIDAD VALENCIANA

COMUNIDAD AUTONOMA DE ILLES BALEARS
COMUNIDAD AUTONOMA DE ANDALUCIA
REGION DE MURCIA

CIUDAD AUTONOMA DE CEUTA *

CIUDAD AUTONOMA DE MELILLA *

COMUNIDAD AUTONOMA DE CANARIAS

Total

Fuente: Elaboracion CIIMU a partir de datos de EC1_2007.

* Basado en menos de 100 casos.

Umbral Umbral Nimero
Espaiiol Autonémico de casos
27,0% 20,6% 573
17,5 25,3 368
20,2 24,8 205
15,6 28,4 315
11,4 26,7 196
30,5 27,8 192
22,6 32,4 295
16,7 28,2 408
33,8 29,2 529
50,5 28,7 320
51,8 19,8 306
19,4 29,0 666
27,7 25,5 440
18,8 29,3 205
39,4 21,3 748
341 20,2 233
33,4 33,4 64
36,0 36,0 52
38,4 25,2 274
28,0 6.389

Informe de la Inclusion Social en Espaiia A
2ol

Privacion material de bienes basicos por CCAA

Comunidad Auténoma 1 2 3 4 5 6 7 8

COMUNIDAD AUTONOMA 29% | 13% | 115% | 07%  01% | 77% | 08% 2,7%

PRINCIPADO DE ASTURIAS 34,3% 2,3% 2,4% 0,0% | 03% 5,9% 0,1% 2,5%

COMUNIDAD AUTONOMA 356% | 02% | 3,6% 4,6% 2,9%

UMD e 177% | 04% = 36% | 02% | 00%  29% 2,9%

Do AR AL 179% | 04% | 14%  00% | 02%  43% 2,5%

COMUNIDAD AUTONOMA 238% | 26% | 48% @ 03% 8,8% 3,2%

COMUNIDAD AUTONOMA 27% | 04% | 1,1% | 03%  02% | 26%  00% 21%

COMUNIDAD DE MADRID 24,0% 1,2% 3,3% 6,2% 4,6%

COMUNIDAD AUTONONIA 336% | 09% | 29% | 03% | 03% | 45% | 01%  23%

COMUNIDAD AUTONOMA 351% | 15% | 77% | 03% | 01% |  88% | 01% 19%

O NIDAD AUTONOMA 41% | 07% | 51% | 02% | 01% | 98% 41%

SO IDAD AUTONOMA 311% | 32% | 55% | 02% 54% @ 02% | 32%

COMUNIDAD VALENCIANA 35,1% 2,5% 6.1% 0,1% 0.1% 9,1% 0,0% 4,8%

COMUNIDAD AUTONOMA 254% | 1,0% | 7.7% | 01% 61% = 04% | 3,8%

COMUNIDAD AUTONOMA 52,5% | 2,7% | 139% @ 07% | 02% 12,7% | 04% 60%

REGION DE MURCIA 47,2% 1.7% 14,9% 04% | 0,1% 15,8% 0,1% 4,7%

SIUDAD AUTONOMA 486% | 79% | 187% | 35% 229% | 06% @ 16,7%

CIUDAD AUTONOMA 454% | 34% | 172% | 03%  1,7% | 195% | 02% | 7.4%

COMUNIDAD AUTONOMA 485% | 65% | 74% | 06%  02% | 91% | 02% 61%

Total 36,0% 2,1% 7,2% 0,3% | 0,1% 7,9% 0,2% 4,1%

Fuente: Elaboracion CIIMU a partir de los datos de ECV_2007.

1. El hogat no puede permitirse pagar unas vacaciones fuera de casa, al menos una semana al afio.

2. El hogar no puede permitirse una comida de carne, pollo o pescado (o equivalente) al menos cada dos dias.
3. El hogar no pude permitirse mantener la vivienda con una temperatura adecuada durante los meses de invierno.
4. El hogar no tiene teléfono (incluido mévil) porque no puede permitirselo.

5. El hogar no tiene televisor en color por no poder permitirselo.

6. El hogar no tiene ordenador por no poder permitirselo.

7. El hogar no tiene lavadora por no poder permitirselo.

8. El hogar no tiene coche por no poder permitirselo.
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Privaciéon objetiva por CCAA

Comunidad Auténoma 1 2 3 4

Privacién subjetiva por CCAA

COMUNIDAD AUTONOMA DE GALICIA 4,5% 3,1% 1.7% 26,4%

PRINCIPADO DE ASTURIAS 4,2% 1,3% 3,0% 21,0%

COMUNIDAD AUTONOMA DE CANTABRIA 8,0% 0,7% 1,5% 14,2%

COMUNIDAD AUTONOMA DE PAiS VASCO 5,3% 3,7% 0,4% 18,1%

COMUNIDAD FORAL DE NAVARRA 10,7% 4,7% 2,6% 13,5%

COMUNIDAD AUTONOMA DE LA RIOJA 8,5% 1,7% 2,5% 21,6%

COMUNIDAD AUTONOMA DE ARAGON 5,6% 2,9% 0,6% 10,6%

COMUNIDAD DE MADRID 5,8% 4,4% 2,0% 251%

COMUNIDAD AUTONOMA DE CASTILLA Y LEON 6,7% 2,8% 2,2% 21,1%

COMUNIDAD AUTONOMA DE CASTILLA-LA MANCHA 8,0% 2,0% 1.7% 27,0%

COMUNIDAD AUTONOMA DE EXTREMADURA 3,5% 2,0% 0,8% 28,4%

COMUNIDAD AUTONOMA DE CATALUNA 6,4% 3,9% 1,6% 27,9%

COMUNIDAD VALENCIANA 6,7% 3,8% 2,3% 26,3%

COMUNIDAD AUTONOMA DE ILLES BALEARS 11,2% 5,6% 2,6% 22,5%

COMUNIDAD AUTONOMA DE ANDALUCIA 8,6% 5,4% 2,7% 41,6%

REGION DE MURCIA 9,6% 6,0% 5,5% 35,5%

CIUDAD AUTONOMA DE CEUTA 5,6% 15,2% 2,0% 57,9%

CIUDAD AUTONOMA DE MELILLA 9,9% 2,8% 1,4% 42,6%

COMUNIDAD AUTONOMA DE CANARIAS 9,8% 6,0% 3,5% 51,8%

Total 7,0% 4,1% 2,1% 29,0%

Fuente: Elaboracion CIIMU a partir de datos de EC1”_2007.
1. Se han producido retrasos en el pago de la hipoteca o del alquiler del hogar en los ultimos doce meses.

2. Se han producido retrasos en el pago de facturas de la electricidad, agua, gas, etc. en los ultimos 12 meses.

3. Se han producido retrasos en el pago de compras aplazadas o de otros préstamos (deudas no relaciona-
das con la vivienda) en los dltimos 12 meses.

4. El hogar no tiene capacidad para afrontar gastos imprevistos.

Comunidad Auténoma

COMUNIDAD AUTONOMA DE GALICIA
PRINCIPADO DE ASTURIAS

COMUNIDAD AUTONOMA DE CANTABRIA
COMUNIDAD AUTONOMA DE PAIS VASCO
COMUNIDAD FORAL DE NAVARRA
COMUNIDAD AUTONOMA DE LA RIOJA
COMUNIDAD AUTONOMA DE ARAGON
COMUNIDAD DE MADRID

COMUNIDAD AUTONOMA DE CASTILLA Y LEON
COMUNIDAD AUTONOMA DE CASTILLA-LA MANCHA
COMUNIDAD AUTONOMA DE EXTREMADURA
COMUNIDAD AUTONOMA DE CATALUNA
COMUNIDAD VALENCIANA

COMUNIDAD AUTONOMA DE ILLES BALEARS
COMUNIDAD AUTONOMA DE ANDALUCIA
REGION DE MURCIA

CIUDAD AUTONOMA DE CEUTA

CIUDAD AUTONOMA DE MELILLA

COMUNIDAD AUTONOMA DE CANARIAS

Total

Fuente: Elaboracion CIIMU a partir de datos de EC1_2007.
1. El hogar tiene dificultad o mucha dificultad para llegar a fin de mes.

pesada para el hogar.

suponen una carga pesada para el hogar.

1 2 3
26,2% 45,2% 53,5%
19,6% 36,3% 47,6%
20,4% 45,8% 51,3%
19,8% 41,2% 39,8%
13.3% 32,6% 31,0%
20,8% 36,1% 50,6%
11,8% 33,7% 31,1%
26,2% 49,0% 56,8%
18,8% 41,4% 49,9%
29,7% 50,2% 48,7%
25,7% 41,0% 54,4%
27,2% 50,1% 56,5%
26,2% 49,0% 55,2%
19,8% 45,0% 44,8%
33,2% 55,5% 56,8%
33,0% 51,3% 57,0%
40,3% 68,0% 84,8%
24,6% 49,1% 61,8%
40,9% 65,2% 60,9%
27,0% 48,8% 54,0%

2. Los gastos totales de la vivienda (incluyendo seguros, electricidad, comunidad, etc.) suponen una carga

3. Los desembolsos por compras a plazos o por devolucién de préstamos no relacionados con la vivienda
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Ingresos minimos para llegar a fin de mes por CCAA

Comunidad Auténoma

COMUNIDAD AUTONOMA DE GALICIA
PRINCIPADO DE ASTURIAS

COMUNIDAD AUTONOMA DE CANTABRIA
COMUNIDAD AUTONOMA DE PAIS VASCO
COMUNIDAD FORAL DE NAVARRA
COMUNIDAD AUTONOMA DE LA RIOJA
COMUNIDAD AUTONOMA DE ARAGON
COMUNIDAD DE MADRID

COMUNIDAD AUTONOMA DE CASTILLA Y LEON
COMUNIDAD AUTONOMA DE CASTILLA-LA MANCHA
COMUNIDAD AUTONOMA DE EXTREMADURA
COMUNIDAD AUTONOMA DE CATALUNA
COMUNIDAD VALENCIANA

COMUNIDAD AUTONOMA DE ILLES BALEARS
COMUNIDAD AUTONOMA DE ANDALUCIA
REGION DE MURCIA

CIUDAD AUTONOMA DE CEUTA

CIUDAD AUTONOMA DE MELILLA

COMUNIDAD AUTONOMA DE CANARIAS

Total

Fuente: Elaboracion CIIMU a partir de datos de EC1_2007.

Ingresos minimos que necesita el hogar
para llegar a fin de mes

1.882 €

1918 €

2.098 €

2.036 €

2.057 €

1.868 €

1.951 €

2477 €

1916 €

2.145€

1.653 €

2.420€

2.157 €

2343 €

1.992 €

2.139€

2,104 €

2325€

2173 €

2.155 €

Salario bajo por CCAA

Comunidad Auténoma

COMUNIDAD AUTONOMA DE GALICIA
PRINCIPADO DE ASTURIAS

COMUNIDAD AUTONOMA DE CANTABRIA **
COMUNIDAD AUTONOMA DE PAIS VASCO
COMUNIDAD FORAL DE NAVARRA
COMUNIDAD AUTONOMA DE LA RIOJA **
COMUNIDAD AUTONOMA DE ARAGON
COMUNIDAD DE MADRID

COMUNIDAD AUTONOMA DE CASTILLA Y LEON
COMUNIDAD AUTONOMA DE CASTILLA-LA MANCHA
COMUNIDAD AUTONOMA DE EXTREMADURA
COMUNIDAD AUTONOMA DE CATALUNA
COMUNIDAD VALENCIANA

COMUNIDAD AUTONOMA DE ILLES BALEARS
COMUNIDAD AUTONOMA DE ANDALUCIA
REGION DE MURCIA

CIUDAD AUTONOMA DE CEUTA **

CIUDAD AUTONOMA DE MELILLA **

COMUNIDAD AUTONOMA DE CANARIAS

Total

Fuente: Elaboracion CIIMU a partir de datos de EC1”_2007.

Porcentaje de personas

con salario bajo*

31,3%

27,5

25,1

19,8

23,8

18,7

20,1

21,5

25,4

27,3

38,5

21,3

25,3

19,2

33,0

25,7

17,9

234

34,9

25,8

* Se considera salario bajo a aquellos salarios que se se sittan por debajo del 66% de la mediana

de salatio en Espaia.

** Basado en menos de 100 casos.
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Jornadas de larga duracién por CCAA

Comunidad Auténoma

COMUNIDAD AUTONOMA DE GALICIA
PRINCIPADO DE ASTURIAS

COMUNIDAD AUTONOMA DE CANTABRIA *
COMUNIDAD AUTONOMA DE PAIS VASCO *
COMUNIDAD FORAL DE NAVARRA *
COMUNIDAD AUTONOMA DE LA RIOJA *
COMUNIDAD AUTONOMA DE ARAGON
COMUNIDAD DE MADRID

COMUNIDAD AUTONOMA DE CASTILLA Y LEON
COMUNIDAD AUTONOMA DE CASTILLA-LA MANCHA
COMUNIDAD AUTONOMA DE EXTREMADURA
COMUNIDAD AUTONOMA DE CATALUNA
COMUNIDAD VALENCIANA

COMUNIDAD AUTONOMA DE ILLES BALEARS *
COMUNIDAD AUTONOMA DE ANDALUCIA
REGION DE MURCIA

CIUDAD AUTONOMA DE CEUTA *

CIUDAD AUTONOMA DE MELILLA *

COMUNIDAD AUTONOMA DE CANARIAS

Total

Fuente: Elaboracién CIIMU a partir de datos de EC1_2007.
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* Basado en menos de 100 casos.

Porcentaje de personas que
trabaja mas de 48 horas semanales

24,4%

25,4

20,2

9,7

15,5

13,7

22,8

15,6

13,2

21,3

18,7

15,2

19,1

15,4

18,3

21,1

Trabajar por turnos por CCAA

Comunidad Auténoma

Porcentaje de personas
que trabaja por turnos

Numero de casos

COMUNIDAD AUTONOMA DE GALICIA

PRINCIPADO DE ASTURIAS

COMUNIDAD AUTONOMA DE CANTABRIA

COMUNIDAD AUTONOMA DE PAIS VASCO

COMUNIDAD FORAL DE NAVARRA

COMUNIDAD AUTONOMA DE LA RIOJA

COMUNIDAD AUTONOMA DE ARAGON

COMUNIDAD DE MADRID

COMUNIDAD AUTONOMA DE CASTILLA Y LEON

COMUNIDAD AUTONOMA DE CASTILLA-LA MANCHA

COMUNIDAD AUTONOMA DE EXTREMADURA

COMUNIDAD AUTONOMA DE CATALUNA

COMUNIDAD VALENCIANA

COMUNIDAD AUTONOMA DE ILLES BALEARS

COMUNIDAD AUTONOMA DE ANDALUCIA

REGION DE MURCIA

COMUNIDAD AUTONOMA DE CANARIAS

Total

17,0% 407
19,1 246
19,6 209
16,7 396
23,9 243
13,9 165
14,4 284
12,5 754
15,0 300
13,4 359
13,0 247
14,7 2.063
15,7 483
17,9 279
17,9 756
13,3 278
21,7 313
15,8 1.782

Fuente: Elaboracion CIIMU a partir de datos de ECVT_2007.

Nota: No existen casos suficientes en Ceuta y Melilla para incluir el valor del indicador de estas

Ciudades Auténomas.
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Trabajar en horario nocturno por CCAA Trabajar los fines de semana por CCAA
P ma— Realiza un trabajo en Numero Porcentaje de personas que realiza
horario nocturno(@) de casos algdn trabajo los fines de semana
COMUNIDAD AUTONOMA DE GALICIA 14,3% 407 ] ] Nimero
PRINCIPADO DE ASTURIAS 122 e Comunidad Auténoma Siempre A veces Nunca de casos
COMUNIDAD AUTONOMA DE CANTABRIA 13,4 209 COMUNIDAD AUTONOMA DE GALICIA 24,6% 32,4% 43,0% 407
COMUNIDAD AUTONOMA DE PAIS VASCO 10,6 396 PRINCIPADO DE ASTURIAS 17,9 30,5 51,6 246
COMUNIDAD FORAL DE NAVARRA 185 243 COMUNIDAD AUTONOMA DE CANTABRIA 23,4 31,6 45,0 209
COMUNIDAD AUTONOMA DE LA RIOJA 10,9 165 COMUNIDAD AUTONOMA DE PAIS VASCO 10,4 31,1 58,6 396
COMUNIDAD AUTONOMA DE ARAGON 13,7 284 COMUNIDAD FORAL DE NAVARRA 12,8 37,9 49,4 243
COMUNIDAD DE MADRID 12,9 754 COMUNIDAD AUTONOMA DE LA RIOJA 24,8 24.2 50,9 165
COMUNIDAD AUTONOMA DE CASTILLA Y LEON 10,3 300 COMUNIDAD AUTONOMA DE ARAGON 17,6 34,2 48,2 284
COMUNIDAD AUTONOMA DE CASTILLA-LA MANCHA 9,2 359 COMUNIDAD DE MADRID 14,9 28,1 57,0 754
COMUNIDAD AUTONOMA DE EXTREMADURA 15,0 247 COMUNIDAD AUTONOMA DE CASTILLA Y LEON 28,0 33,7 38,3 300
COMUNIDAD AUTONOMA DE CATALURA 112 2.063 COMUNIDAD AUTONOMA DE CASTILLA-LA MANCHA 22,6 28,4 49,0 359
COMUNIDAD VALENCIANA 9,9 483 COMUNIDAD AUTONOMA DE EXTREMADURA 27,1 28,3 44,5 247
COMUNIDAD AUTONOMA DE ILLES BALEARS 11,8 279 COMUNIDAD AUTONOMA DE CATALUNA 18,5 30,2 51,3 2.063
COMUNIDAD AUTONOMA DE ANDALUCIA 13,8 756 COMUNIDAD VALENCIANA 19,3 30,8 49,9 483
REGION DE MURCIA 10,8 278 COMUNIDAD AUTONOMA DE ILLES BALEARS 26,9 24.4 48,7 279
COMUNIDAD AUTONOMA DE CANARIAS 13.4 313 COMUNIDAD AUTONOMA DE ANDALUCIA 22,6 32,5 44,8 756
Total 12,2 7.782 REGION DE MURCIA 16,5 35,6 47,8 278
COMUNIDAD AUTONOMA DE CANARIAS 24,0 32,6 43,5 313
Fuente: Elaboracion CIIMU a partir de datos de EC17T_2007. Total 19,8 30,8 49,4 7.782
Nota: a) Se considera trabajo nocturno cuando el ocupado realice no menos de tres horas de su trabajo
diario o al menos una tercera parte de su jornada anual entre las 22:00 horas y las 6:00 horas. Fuente: Elaboracién CIIMU a partir de datos de ECV'T_2007.
b) No existen casos suficientes en Ceuta y Melilla para incluir el valor del indicador de estas Nota: No existen casos suficientes en Ceuta y Melilla para incluir el valor del indicador de estas
Ciudades Auténomas. Chndadles Auidaoimas
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