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Resumen:

En este trabajo se analiza la relacion entre el estado de salud autoevaluado de padres/madres
y el de sus hijos/as. Complementariamente realizamos un analisis especifico de un problema
sanitario en continua expansion entre los menores, el del sobrepeso y la obesidad, con objeto
de establecer hasta qué punto estan asociados el indice de masa corporal de progenitores y
descendientes, y el rol que pueden desempefiar en este contexto los pardmetros
socioecondémicos en los que se desenvuelve el menor. A tal fin se utilizan diferentes
herramientas estadisticas y econométricas. Los resultados obtenidos a partir de encuestas
recientes permiten hablar de la existencia de mecanismos de transmision intergeneracional en

términos de salud en Espafia.
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Abstract:

Relationship between self-assessed health of parents and their sons are analysed. We pay
particular attention to over-weight and obesity problems of children as function of parent’s body
mass index and some socioeconomic status variables. To this aim we use several statistic and
econometrics tools. The results obtained, from different recent survey data, suggest that in
Spain we find evidence of the prevalence of significant intergenerational health mobility

mechanisms.
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1. Introduccion.

Muchos problemas de salud pueden ser heredados, pues vienen
genéticamente condicionados (por ejemplo minusvalias) o proceden de condiciones
ambientales generalmente decididas por los padres/madres durante la infancia del
individuo (por ejemplo algunas enfermedades crénicas). Si las enfermedades tienen un
impacto negativo en la oferta laboral y, por tanto, en los ingresos, entonces constituyen
una de las vias que explican la persistencia en la distribuciéon de la renta a través de
las distintas generaciones. En este sentido la comprension de la potencial asociacion
entre salud de los menores y sus progenitores puede contribuir a un mejor
entendimiento de los mecanismos que permitirian explicar las similitudes entre rentas
de padres/madres e hijos/as, y, por tanto, de los mecanismos que potencian o
restringen las posibilidades de movilidad intergeneracional.

Dada esta potencial relacién entre el estado de salud de progenitores y
descendientes, y entre este ultimo y el status socioeconémico familiar (SES), nos
planteamos las siguientes cuestiones: jPodemos observar un peor estado de salud
para aquellos individuos que proceden de diferentes clases sociales?, ;y para
aquellos que proceden de familias en donde los progenitores presentan problemas de
salud? En otras palabras, en este estudio se pretende describir el grado de asociacion
entre el estado de salud de los padres/madres, y sus caracteristicas socioeconémicas,
y el de sus descendientes. Puesto que como se subraya en Winkleby (1993) y otros
trabajos referenciados por éste “uno de los predictores mas poderosos y consistentes
de la morbilidad y mortalidad de un individuo es su status socioecondémico...”.

Ademas incidiremos con especial profusion en el analisis del problema
especifico de la obesidad infantil, por cuanto éste se ha convertido un tema de
especial relevancia en la actualidad por la creciente proporcion de poblacion infantil
aquejada de este problema sanitario. De ahi que intentemos responder a la cuestion
¢ podemos contrastar la existencia de un mecanismo de transmisién intergeneracional
analogo, al de la salud en general, para el caso especifico de los problemas de
sobrepeso u obesidad?

El estudio de estos temas resulta de mucho interés, sobre todo si tenemos en
cuenta la importancia del estado de salud de la poblacion como indicativo de su
calidad de vida. Si se considera ademas la dificil coyuntura econémica mundial que
lleva a replantearse a los gobiernos las politicas presupuestarias, entre otras, en
términos sanitarios, la evaluacién de las cuestiones aqui planteadas cobra aun mas
relevancia. Para resaltar la importancia de la cuestién basta con pensar que el gasto

sanitario en Espafia representa el 8,5% del PIB' (afio 2007)% 71,8% del cual

! Dos décadas antes (1980) el gasto sanitario representaba sélo el 5,3% del PIB.



corresponde a gasto del sector publico; aunque ligeramente por debajo de la media de
los paises de la OCDE (8,9%). Lo que es mas, el crecimiento del gasto sanitario por
habitante ha seguido exactamente la misma tendencia que el fuerte crecimiento real
del PIB durante la Gltima década (1997-2007)°.

De entre las cuestiones relacionadas con la salud de los menores, una esta
recibiendo especial atencion, por parte de las autoridades sanitarias y la sociedad en
general, en los ultimos afos por su rapido avance; nos referimos a la obesidad. De
hecho, la Organizacion Mundial de la Salud la considera entre los problemas de salud
publica mas graves del siglo XXI, puesto que tienen consecuencias para la salud tanto
en el corto como en el largo plazo®, incrementando las tasas de mortalidad (Troiano, et
al, 1996). Las consecuencias negativas de la obesidad se extienden al ambito
econdmico, no soélo por incrementar los costes sanitarios sino también a través de la
percepcidén, de las personas que la padecen, de menores retribuciones salariales
(Sargent y Banchflower, 1994). Respecto a esos costes sanitarios es importante tener
en cuenta que, segun Aranceta et al (2000), aproximadamente un 7% del gasto total
en salud en Espafia puede ser imputado a problemas relacionados con la obesidad.
De hecho aproximadamente el 14% de los jévenes espafioles (de entre 2 y 24 afnos)
padece un problema de obesidad y otro 12% de sobrepeso. En la poblacién adulta
(mayores de 18 anos) el 15% tanto de mujeres como hombres se pueden catalogar de
obesos/as, y en cuanto al sobrepeso un 45% y un 30% de los hombres y mujeres,
respectivamente, lo sufren (ENS-2006).

Por otro lado, la dificultad para tratar los problemas de obesidad en personas
adultas convierte en fundamental la prevencion de la aparicion de ese desorden en las
personas mas jovenes, especialmente si tenemos en cuenta que las pérdidas de peso
mediante tratamiento en pacientes jovenes suelen mantenerse, a diferencia de en el
caso de los adultos, a lo largo del tiempo (Epstein, 1994).

Las causas fundamentales segin la OMS de la aparicion de obesidad® y
sobrepeso son los cambios dietéticos y la tendencia hacia el sedentarismo,
especialmente en los nucleos urbanos. No obstante en el caso de los menores esto es
consecuencia directa de los cambios socioecondmicos que les afectan y de los cuales
son responsables directos sus progenitores. Esto ultimo sera precisamente lo que

analicemos aqui, a partir de los datos contenidos en la ENS-2006.

2 Lo que representa un crecimiento respecto al afio previo (2006) del 3,8%, en términos reales.

* Datos extraidos de OECD (2009).

* Entre las consecuencias del sobrepeso y la obesidad la OMS sefiala la mayor probabilidad de aparicion
de problemas cardiovasculares, diabetes, artrosis, apnea del suefio, infertilidad, ciertos tipos de cancer
(mama, colon y endometrio), etc.

® Se estima que en 2005 mas de 20 millones de menores de 5 afios en todo el mundo padecian sobrepeso.



A pesar de la importancia de estas cuestiones, y aunque en los ultimos anos
estan despertando un interés creciente entre los investigadores, todavia son
relativamente escasos los estudios que las abordan. Una de las principales razones
para esto son las dificultades a la que los estudiosos de la materia se enfrentan para
medir el estado de salud del individuo, puesto que su caracter cualitativo hace
compleja su delimitacion cuantitativa. Para superar esta barrera se suele recurrir en las
encuestas y estadisticas oficiales al indicador “salud autoevaluada” (Self-Assessed
Health -SAH); de esta forma obtenemos una medida uUnica resumen del estado de
salud en el que el individuo considera se encuentra®. Obviamente esto lleva aparejado
un coste, puesto que esta forma de evaluar el estado de salud es subjetiva y viene
representada en una escala ordinal. No obstante no existe evidencia concluyente
sobre los posibles errores de medicidn que esta variable puede llevar implicitos (véase
Hernandez et al, 2008). Esta, junto con el indice de Masa Corporal (IMC), es la
principal variable que emplearemos en nuestros analisis, fundamentalmente
descriptivos, que se presentan en este trabajo.

El resto del trabajo se estructura como sigue. En la seccidén 2 se hara un breve
repaso de las aportaciones que, desde diferentes perspectivas, han analizado el
estado de la cuestion, antes de pasar en la seccion tercera a la presentacion de la
principal fuente de informacién estadistica empleada en los analisis estadisticos y
econométricos acometidos. Los resultados de esos analisis seran presentados y
comentados en la seccion cuarta, en la que diferenciaremos el estudio del estado de
salud, en general, de los menores de la evaluacién de los problemas relacionados con
el sobrepeso. Por ultimo presentaremos un apartado en el que se resumiran las

principales conclusiones e implicaciones de esta investigacion.

2. Breverepaso de los antecedentes de la cuestion.

Existe una profusa y creciente literatura relacionada con la movilidad
intergeneracional. Sin embargo la mayoria de estos trabajos se han centrado en la
movilidad en términos de status socioeconémico. En ese campo han destacado por su
difusién trabajos como el de Becker y Tomes (1986) quienes, empleando informacion
para Estados Unidos, encuentran bajo nivel de persistencia entre el status econdémico
de progenitores y descendientes. Por el contrario, también en el contexto sajén’,
estudios recientes como Eide y Showalter (1999), Chadwick (2002), Shea (2000),
Blanden et al (2004), Bratberg et al (2004, 2005), encuentran un bajo nivel de

movilidad social intergeneracional, concluyendo que la sociedad parece perpetuar las

® Normalmente este indicador emplea cinco posibles categorias, véase Pascual y Cantarero (2009) para
una aplicacion con datos espafioles (Panel de Hogares de la Union Europea para Espafia).
" Igualmente interesante resulta Osterberg, T. (2000), para Suecia.



desigualdades socio-econdmicas. No obstante el trabajo de Francesconi y Nicoletti
(2004) sugiere que la escasa calidad de los datos empleados® para la realizacion de
este tipo de estudios limita la validez de las conclusiones a las que llegan®.

De forma accesoria se han publicado aportaciones que miden otros aspectos
relacionados como la influencia sobre la movilidad intergeneracional, por ejemplo, de
las caracteristicas socioecondmicas del vecindario donde reside el individuo (Page y
Solon, 2003) o del emparejamiento selectivo (“assortative mating”, Chadwick y Solon
(2002)).

No obstante, en las aportaciones referenciadas se presta escasa, o nula,
atencion a los aspectos relacionados con la salud, a pesar de la incuestionable
relevancia de este asunto. Entre los trabajos recientes que si consideran la salud en
este contexto destacan'®, en el ambito internacional, los de Case et al. (2005, 2010),
quienes presentan evidencia con datos longitudinales recientes para el Reino Unido
sugiriendo que la salud autoevaluada de un menor depende de forma significativa del
estado de salud de sus progenitores. De ahi que consideren a la salud como un
importante mecanismo para explicar la movilidad intergeneracional. Por su parte Case
y Paxson (2006), con el mismo tipo de datos, muestran como la salud de los menores
puede condicionar las oportunidades de éxito econémico en su vida futura. De forma
similar Hauck y Rice (2004) evaltan, empleando los datos de panel del Panel de
Hogares Britanico (BHPS), la correlacion entre estrato social de procedencia de los
individuos y sus cambios en el estado de salud mental a lo largo de un periodo de
tiempo. Para el caso de Estados Unidos, Adams et al (2003) presenta un modelo que
pone en relacidbn —para el caso de Estados Unidos- el SES del individuo y la
probabilidad de padecer alguna enfermedad mortal, encontrando un bajo grado de
asociacion entre ambos elementos.

Respecto a las dificultades metodoldgicas para evaluar estos temas, junto al
trabajo referenciado de Francesconi y Nicoletti (2004), destacaremos el de Fuchs
(2004) que presenta una exhaustiva revision y discusion de la cuestion.

En el contexto espanol existe un escaso numero de aportaciones, entre las que
destacaremos la de Pascual y Cantarero (2009). En ese trabajo evaluan la relacion

entre estado de salud de padres/madres e hijos/as empleando datos del Panel de

8 Como ejemplo de la falta de representatividad que afecta a los datos subrayan el pequefio tamafio de las
muestras empleadas, la homogeneidad de los grupos de poblacién considerados y la pobre calidad de las
variables que aproximan el status econémico de los individuos (en el largo plazo).

% Sin embargo en términos de salud, no cabe esperar este tipo de limitaciones, puesto que el porcentaje de
no respuesta a esta cuestion es bajo tanto para menores como progenitores, al menos en la principal fuente
estadistica que emplearemos en nuestros analisis.

10'\/éase Feinstein (1993) para una exhaustiva revision de los trabajos previos relativos a la relacién entre
status socioeconémico y salud.



Hogares de la Unién Europea para Espafia'’; encuentran evidencia de la existencia de
una correlacion significativa y positiva entre ambos. También estos investigadores, en
un trabajo previo (Cantarero y Pascual, 2006), habian estudiado los factores
determinantes de los problemas de obesidad. Para ello emplearon una muestra de
adultos extraida de la ENS-2003. En el trabajo que aqui se presenta se pretende dar
un paso mas en esta linea, al emplear los datos mas recientes disponibles en el
contexto nacional (ENS-2006) para establecer las potenciales correlaciones entre los
problemas de obesidad de padres/madres y sus descendientes.

Una cuestion fundamental en la literatura previa al respecto ha sido la de
subrayar la importancia de los problemas de obesidad en muy diferentes ambitos de la
vida de las personas. Puesto que, pese a ser una de las afecciones médicas mas
faciles de diagnosticar es de las mas dificiles de tratar (Devlin et al. 2000). Asi estudios
como el de Sanz de Galdeano (2007) permiten evaluar el impacto, en términos de
costes, de la obesidad sobre el uso de servicios de atencidén sanitario y sobre el
absentismo. Ademas algunos estudios clinicos muestran la aparicion de problemas de
depresion y ansiedad en pacientes con problemas de obesidad (véase un meta
analisis en Luppino et al, 2010).

Los factores genéticos se combinan con factores ambientales para condicionar
los habitos de los menores y por tanto los potenciales problemas de obesidad. Algunos
estudios apuntan al componente hereditario de la obesidad (Allison et al. 1996). El
descenso en el consumo de tabaco también puede dar como consecuencia una mayor
probabilidad de padecer sobrepeso. No obstante la complejidad genética de los
trastornos de obesidad hace dificil dar respuestas simples a las causas de esos
trastornos. Hay que tener en cuenta, ademas, que los estilos de vida, que pueden
condicionar la aparicién de problemas de obesidad, estan correlacionados con el nivel
de ingresos, y por tanto los factores socioeconémicos pueden estar en la base de la
aparicion de estos problemas.

Tampoco existe evidencia concluyente sobre la posible correlacién entre el
tiempo dedicado a ver televisién (Robinson, 2001), o al uso del ordenador (incluyendo
Internet) y videojuegos, sobre potenciales problemas de sobrepeso de los menores. A
pesar de que la aparicion de sobrepeso se suele asociar a los nuevos habitos de vida
(Lakdawalla y Philipson, 2002), en los que las actividades de ocio han sufrido cambios
drasticos tendiendo a hacerse mas sedentarios. La mayoria de la literatura

consultada es consistente con ese resultado, pero no se ha encontrado evidencia para

1 Esa encuesta no fue disefiada especificamente para evaluar problemas de salud, por lo que contiene
escasa informacion al respecto.

12 Algunos estudios en el campo de la psicologia afirman que la falta de horas de suefio pude afectar al
peso, via sus efectos, principalmente, sobre el apetito y la actividad fisica (Patel, 2008).



Espafia sobre los nuevos habitos de los menores y la creciente aparicion de
problemas de sobrepeso, de ahi que en el analisis aqui planteado se incluya el analisis

de este tipo de variables.

3. Datos empleados en los analisis.

La principal fuente de informacién estadistica que se va a emplear en este
estudio son los datos de la Encuesta Nacional de Salud (ENS-2006), que es la mas
reciente operacion estadistica de este tipo realizada por el INE'™. La informacién
contenida en esta encuesta se refiere a hogares (contiene un total de 85044
observaciones), personas adultas (29478) y menores (9122)", durante el periodo
comprendido entre junio de 2006 y junio de 2007.

Entre la rica informacién que contiene se aportan datos sobre trabajo
reproductivo, estado de salud y enfermedades crénicas, salud mental, estrés laboral,
habitos de vida, practicas preventivas, apoyo afectivo y personal etc. Ademas, para las
personas menores de 16 afios se obtiene informacion sobre calidad de vida
relacionada con la salud, tipo de lactancia (menores de 5 afios) y tiempo dedicado a
ver la television, internet y video-juegos. Igualmente contiene datos sobre algunas
caracteristicas sociodemograficas de la persona seleccionada, de su pareja (si convive
con ella) y de la persona de referencia del hogar'®.

En cuanto a su estructura muestral, en la primera fase se intenté captar a todas
las personas residentes en el hogar, solicitandoles a todos sus miembros informacion
sobre algunas variables sociodemograficas fundamentales. Posteriormente se
seleccioné a una persona adulta que debia contestar el cuestionario de salud de
adultos, y si en el hogar reside alguna persona menor de 16 afos se selecciona una
de ellas para responder el cuestionario de salud de menores.

La ENS 2006 representa una mejora sustancial respecto a la ENS-2003,
puesto que permite analizar de forma mas precisa las desigualdades de salud,

especialmente en relacién con el género y la clase social’®

, y otras dimensiones
anteriormente no exploradas: como la salud mental y los determinantes de salud
relacionados con el medioambiente fisico y social de las personas. Ademas el
cuestionario se ha adaptado a los requerimientos del proyecto europeo de encuesta de

salud (EHS), lo que permitira analisis transversales posteriores entre paises.

13 En el momento de elaborar este trabajo todavia no habia sido publicada la ENS-2009.

¥ En la muestra 2320 hogares no tienen ningdn adulto muestreado, y 565 observaciones relativas a
menores no presentan informacion sobre adultos.

1> Considerando como tal a la persona que més aporta al presupuesto del hogar.

16 Segtin recoge la metodologia de la encuesta, para logar un correcto enfoque de género, se conté en la
fase de disefio de la encuesta con la participacion del Observatorio de Salud de la Mujer e igualmente se
incorporé al grupo la Red de Investigacion en Género y Salud y el Instituto de la Muijer.



La muestra finalmente empleada en los analisis incluira algo mas de siete mil
individuos, que se corresponden con todos aquellas personas adultas para las cuales
tenemos informacién sobre sus descendientes y que responden a las principales
cuestiones relacionadas con la salud y el SES. Es importante sefalar la
representatividad de la muestra tanto a nivel nacional como de comunidades
auténomas’’.

Las dos principales variables para las cudles se extraera informacion de esta
base de datos son el estado de salud autoevaluado, procedente de la respuestas a la
cuestién: “En los ultimos doce meses, ;diria que su estado de salud ha sido muy
bueno, bueno, regular, malo o muy malo?”, que ofrece cinco posibles niveles de
respuesta — con una escala ordinal de 1 (muy bueno) a 5 (muy malo) para las posibles
respuestas’®-. Respecto a la obesidad emplearemos esencialmente el peso y la altura
del individuo para calcular el IMC.

Como complemento a la ENS-2006, aunque soélo de forma puntual,
extraeremos informacion de la Encuesta de Condiciones de Vida (2005-2008)'°, para
mostrar la consistencia de los valores observados para las respuestas a la cuestion

sobre el nivel de salud autoevaluado de los individuos.

4. Estado de salud y obesidad: anédlisis descriptivo y condicional.

4.1. Estado de salud declarado.

En esta subseccion se presentan los principales resultados obtenidos del
analisis descriptivo, en primer lugar, y del analisis multivariante, posteriormente, de la
relacion entre el estado de salud declarado por los progenitores y sus descendientes.

4.1.1. Anédlisis descriptivo.

Comenzaremos nuestros analisis con una descripcion de las principales
variables de interés. De esta forma tratamos de comparar posibles diferencias en la
distribucion de la variable SAH para padres/madres y sus descendientes.

Si atendemos al histograma presentado en el grafico 1, se puede afirmar que 3
de cada cuatro adultos con descendientes afirman tener un estado de salud bueno o
muy bueno. Esa informacién se ve enriquecida a partir de la representacion de la

distribucion de frecuencias de la variable SAH por sexos (grafico 2), puesto que

" Incluso en algunas comunidades auténomas (Aragon, Baleares, Cantabria, Galicia, Murcia y Navarra)
los datos son representativos por comarcas o areas de salud.

'8 En los estadisticos descriptivos y estimaciones presentadas se ha invertido el orden para facilitar la
interpretacion de los resultados al lector.

9 La ECV no contiene informacién sobre el estado de salud de los menores de 16 afios, por lo que su
utilidad en el contexto de este trabajo se ve limitada.



permite apreciar que la distribucion de esos niveles de salud ‘buena/muy buena’
presenta diferencias por sexo.

Asi los hombres, en comparacion con las mujeres, declaran disfrutar de un
mejor nivel de salud. Esta percepcion mas positiva de la salud por parte del hombre
puede ser consecuencia de su adaptacion al hecho de que su expectativa de vida es
menor que la de las mujeres®®. En concreto para 2006, la esperanza de vida al
nacimiento de los hombres espafioles era de 77,72 afios y el de las mujeres 84,16;
para el caso de Andalucia esas cifras se reducen ligeramente hasta 76,54 y 82,81
afos, respectivamente (INE, 2010; tablas de mortalidad). No obstante, para esta
comunidad auténoma?', Martinez et al. (2008) calculan, empleando datos de 2003, la
denominada ‘esperanza de vida ajustada por la calidad’, que es una medicién del
numero de afios que en promedio cabe vivir en un estado de salud equivalente a la
salud plena (Murray et al. 2002). Los resultados obtenidos muestran que este
indicador presenta una menor diferencia de esperanza de vida entre mujeres y
hombres —sélo 2 afios de diferencia®-, lo cual se puede interpretar como reflejo del

peor nivel de salud que, por término medio, parece afectar a las mujeres.

Gréfico 1: Histograma de la variable SAH para encuestados madres/padres (ENS-
2006)
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Gréfico 2: Histograma de la variable SAH para madres/padres, por sexo (ENS-
2006)

2 También se podria argumentar para justificar estas diferencias la mayor dedicacion al trabajo
reproductivo de las mujeres, o algunos factores biolégicos como la maternidad. La profundizacion en esta
cuestion requiere analisis mas profundos que se salen fueran del alcance de nuestro trabajo.

21 En la amplia revision bibliogréfica realizada se constata que no existe una estimacion de este indicador
a nivel nacional.

22 |_as cifras que aportan para el indicador de esperanza de vida ajustada por la calidad es de 67 afios para
hombres y 69 para mujeres.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de ENS-2006.

Estas diferencias por géneros se confirman cuando recurrimos a los datos
aportados por la Encuesta de Condiciones de Vida (ECV) para ese mismo afio (2006),
cuya representacion se muestra en el grafico 3.

En este mismo grafico se muestra, ademas, que los porcentajes tanto de
mujeres como hombres con estado de salud bueno o muy bueno son muy similares a
los de la ENS, lo que se puede emplear como una garantia de la robustez de los datos
de la ENS. Adicionalmente, en el grafico A1 (Apéndice A) se presentan los
histogramas para la muestra de personas adultas, por sexo, durante el conjunto del
periodo 2005-2008, cuya forma nos permite confiar ain mas en la representatividad en

la poblacién de los valores muestrales de la variable SAH.

Gréfico 3: Histograma de la variable SAH para encuestados adultos (sélo
madres/padres), por sexo (ECV-2006).
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Fuente: Elaboracién propia a partir de la ECV-2006.

Por otro lado cuando comparamos, desde una perspectiva descriptiva, el

estado de salud de los descendientes y sus progenitores podemos concluir que la



edad es un factor muy relevante para explicar el nivel de salud, puesto que los
menores de 16 afos muestran sistematicamente un nivel medio mas alto que sus

padres/madres (grafico 4).

Gréfico 4: Histograma de la variable SAH para menores,
por sexo (ENS-2006).
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Fuente: Elaboracion propia a partir de ENS-2006.

En el caso de Andalucia, comparada con el resto de Espafa, el patréon es
similar. En los graficos 5a y 5b se puede apreciar, para personas adultas y menores
respectivamente, que el porcentaje de individuos que se autoclasifican entre los de
salud buena o muy buena es aproximadamente del 70% en el caso de las madres
andaluzas y 80% en el de los padres de esta comunidad; estas proporciones son muy
cercanas a las representadas en el grafico 2. No obstante cabe hablar de diferencias si
comparamos los graficos para los menores espanoles y el subconjunto de los
andaluces, pues si bien la proporcion total de jovenes con salud buena o muy buena
es practicamente idéntico (alrededor del 89%), existen diferencias notables respecto a
la proporcion de menores andaluces que se clasifican en el grupo de salud muy
buena, en comparacién con el resto del pais. En el analisis condicional que

presentaremos en la siguiente seccion nos permitira arrojar luz al respecto.
Gréfico 5a: Histograma de la variable SAH para padres/madres, por sexo en

Andalucia
(ENS-2006)

10



Madres Padres

.5502

Densidad
=)
L

5

1 2 3 4 5
Salud (persona adulta)

Densidad Salud persona adulta

Graphs by sexo

Fuente: Elaboracion propia a partir de ENS-2006.

Grafico 5b: Histograma de la variable SAH para menores, por sexo en Andalucia
(ENS-2006)
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Fuente: Elaboracion propia a partir de ENS-2006.

Una forma alternativa de analizar, desde un punto de vista descriptivo, la
potencial correlacion entre estado de salud de padres/madres e hijos/as es la
construccion de una tabla de doble entrada en la que se recoge (en columnas) la salud
del menor y en filas la de su progenitor. A esta cuestién responden las tablas 1y 2, en
la segunda de las cuales se ha hecho la distincién entre los menores de 4 y los
menores de entre 4 y 15 anos, para poder establecer algun tipo de efecto no lineal
respecto a la edad.

El test de ji-dos de independencia entre filas y columnas® implementado en los
resultados contenidos en esas dos tablas nos permite afirmar que, a un nivel de
confianza del 99%, existe correlacion entre el nivel de salud de progenitores y sus

descendientes, tanto en la tabla 1 como en la 2. A pesar de ese resultado, no es

2 El valor observado para el test 7 de Pearson para 16 grados de libertad fue 545,23, en el caso de la
tabla 1. Para la tabla dos sus valores fueron 239,3 y 384,1, para las subtablas izquierda y derecha
respectivamente.
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menos cierto que solo el 14.5% de los menores con salud mala o muy mala son
hijos/as de progenitores con salud mala o muy mala (tabla 1), frente a algo mas del
52% que descienden de padres/madres con salud buena o muy buena. Ese patron es
estable entre menores y mayores de 4 afos. Por otro lado unicamente el 0,83% de los
descendientes de padres con salud buena o muy buena manifiestan un mal o muy mal
estado de salud. Los resultados para Andalucia son analogos (no aportados por

razones de espacio).

Tabla 1: Distribucion de frecuencias del estado de salud de progenitores y sus
descendientes

Estado de salud Estado de de los menores

de los progenitores | Muy malo Malo Regular Bueno Muy bueno Total
Muy malo 4 0 21 39 41 105
3,81 0 20,00 37,14 39,05 100

Malo 1 9 40 136 87 273

0,37 33 14,65 49,82 31,87 100
Regular 11 21 215 721 417 1,385
0,79 1,52 15,52 52,06 30,11 100
Bueno 5 32 380 2,483 1,433 4,333

0,12 0,74 8,77 57,3 33,07 100
Muy bueno 4 9 76 408 799 1,296
0,31 0,69 586 31,48 61,65 100
Total 25 71 732 3,787 2,777 7,392

0,34 0,96 9,9 51,23 37,57 100

Fuente: Elaboracion propia a partir de la ENS-2006. Los porcentajes
por filas se presentan en letra cursiva y negrita.

Tabla 2: Distribucion de frecuencias del estado de salud de progenitores y sus

descendientes (segun grupo de edad)

Menores de 4 afios Entre 4y 15 afios
Progenitores  Muy Malo Regular Bueno Muy Total Progenitores - Muy Malo Regular Bueno Muy Total
malo bueno malo bueno

Muy malo 3 0 6 6 3 18 Muy malo 1 0 15 33 38 87
16,67 O 33,33 33,33 16,67 | 100 1,15 0 17,24 37,93 43,68 | 100

Malo 0 2 13 22 16 53 Malo 1 7 27 114 71 220

0 3,77 2453 41,51 30,19 | 100 0,45 3,18 12,27 51,82 32,27 | 100
Regular 6 4 52 141 116 319 Regular 5 17 163 580 301 |1,066
188 1,25 16,3 44,2 36,36 | 100 0,47 159 1529 54,41 28,24 | 100
Bueno 1 16 139 633 410 (1,199 Bueno 4 16 241 1,850 1,023 | 3,134
0,08 1,33 11,59 52,79 34,2 | 100 0,13 051 7,69 59,03 32,64 | 100

Muy bueno 1 3 34 120 264 | 422 | Muy bueno 3 6 42 288 535 | 874
0,24 0,71 8,06 28,44 62,56 | 100 0,34 069 4581 32,95 61,21 | 100
Total 11 25 244 922 809 2011 Total 14 46 488 2,865 1,968 5,381
055 1,24 12,13 4585 40,23 100 0,26 0,85 9,07 53,24 36,57 100

Fuente: Elaboracion propia a partir de la ENS-2006. Los porcentajes por filas se presentan en

letra cursiva y negrita.
Para clarificar aun mas estos aspectos de “movilidad intergeneracional” en

términos de salud en la tabla 3a se muestra el porcentaje de menores con movilidad
(ascendente/ descendente) frente los que podriamos calificar de inmdviles. En el
primer grupo encontramos a los menores que dicen tener un nivel de salud mejor/peor
que el de sus progenitores, y en el segundo los que declaran tener el mismo nivel de
salud. Asi podemos comprobar que con independencia del subgrupo de edad

considerado la movilidad ascendente es mucho mayor que su opuesta. También hay
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que subrayar que casi la mitad de los menores declaran el mismo nivel de salud que
sus padres/madres; poniendo en relacién los valores de la tabla 3a con los de la
diagonal principal de la tabla 1, podemos constatar que ese “inmovilismo” se
concentran especialmente en los niveles de salud bueno y muy bueno. Los resultados
para Andalucia muestran un patrén muy similar, con claro dominio de la movilidad
ascendente, en comparacién con la descendente (tabla 3b), y una alta proporcion de

encuestados “inmoviles”.

Tabla 3a. Movilidad en términos de salud de progenitores y descendientes,

Espafna
Menores de 16 afios Menores de 4 afios Entre 4y 15 afios
NGmero % Namero % Namero o
Observaciones Observaciones Observaciones

Movilidad Descendente 947 12,81 324 16,11 623 11,58
Inmoviles 3510 47,48 954 47,44 2556 47,50
Movilidad Ascendente 2935 39,71 733 36,45 2202 40,92
Total 7392 100 2011 100 5381 100

Fuente: Elaboracion propia a partir de la ENS-2006.

Tabla 3b. Distribucion de movilidad en términos de salud de progenitores y
descendientes, Andalucia

Menores de 16 afios Menores de 4 afios Entre 4y 15 afios
NUmero Nldmero NUmero
. % . % . %
Observaciones Observaciones Observaciones

Movilidad Descendente 83 12,01 29 15,76 54 10,65
Inmoviles 278 40,23 70 38,04 208 41,03
Movilidad Ascendente 330 47,76 85 46,2 245 48,32
Total 691 100 184 100 507 100

Fuente: Elaboracion propia a partir de la ENS-2006.

De forma complementaria, en la tabla 4 abordamos la potencial correlacion
entre la clase social en la que se clasifica el sustentador principal y la salud del menor,
como primer paso para establecer la correlacion entre SES y SAH. Los resultados®
muestran una mayor proporcion de menores con bajo nivel de salud (mala o muy
mala) en las clases sociales IVb y V (33,3%) en comparacion con las clases sociales
“‘mas altas”, grupos | y Il (14,0%); aunque si nos concentramos en los menores con
salud muy mala estos se reparten por igual entre ambos colectivos sociales. Por otro
lado los jévenes con mejor estado de salud (bueno o muy bueno) se distribuyen de
forma homogénea con independencia de que sus progenitores estén mas o menos

cualificados. Por tanto no resulta obvia la existencia de correlacion entre SES 'y SAH.

Tabla 4: Distribucién de frecuencias de la clase social del sustentador principal
del hogar y estado de salud del menor

24 El valor observado para el test y2 de Pearson para 20 grados de libertad fue 71.86, lo que permite
garantizar a un nivel de confianza del 99% que existe correlacion entre la clase social del padre/madre y
el estado de salud de su hijo/a.
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Clase social del Estado de salud del menor
sustentador principal Muy malo Malo Regular Bueno Muy bueno Total
I: Directivos (>=10 empleados) 5 7 69 444 409 934
17,24 8,24 9,01 11,25 14,02 12,06
II: Directivos (<10 empleados) 3 1 73 470 360 907
10,34 1,18 9,53 11,91 12,34 11,71
Ill: Empleados tipo administrativo 5 14 153 939 721 1832
17,24 16,47 19,97 23,8 24,71 23,66
IVa: Trabajadores manuales cualificados 7 34 253 1155 758 2207
24,14 40 33,03 29,28 25,98 28,5
IVb: Trabajadores manuales semicualificados 6 14 118 479 367 984
20,69 16,47 154 12,14 12,58 12,71
V: Trabajadores no cualificados 3 15 100 458 303 879
10,34 17,65 13,05 11,61 10,38 11,35
Total 29 85 766 3945 2918 7743
100 100 100 100 100 100

Fuente: Elaboracion propia a partir de la ENS-2006. Los porcentajes por filas se presentan en
letra cursiva y negrita.

Hasta ahora no hemos comentado nada sobre la potencial correlacion entre el
estado de salud de los componentes de la pareja, por la imposibilidad de realizar esto
a partir de los datos contenidos en la ENS-2006%°. Para soslayar esta dificultad, en la
tabla 5 se evalua la posible correlacién entre el nivel de salud de los componentes de

la pareja, a partir de la informacion contenida en la ECV 2006.

Tabla 5: Distribucion de frecuencias del estado de salud de los componentes de

la pareja
2005-2008 2006
Padre Padre
Madre  Muy Malo Regular Bueno Muy Total Madre  Muy Malo Regular Bueno Muy Total
malo bueno malo bueno
Muy Muy
malo 79 96 119 140 29 463 malo 26 23 27 36 12 124
17.06 20.73 25.7 30.24 6.26 100 20.97 1855 21.77 29.03 9.68 | 100
Malo 115 688 954 980 153 | 2890 Malo 36 174 247 276 46 779
398 2381 33.01 3391 529 100 462 2234 3171 3543 591 | 100
Regular | 141 862 3319 3569 573 | 8464 | Regular| 34 266 858 786 112 | 2056
1.67 10.18 39.21 4217 6.77 100 1.65 1294 41.73 38.23 5.45 | 100
Bueno | 132 875 3575 17337 1691 | 23610| Bueno 46 227 824 4099 424 | 5620
056 371 1514 7343 7.16 100 082 4.04 1466 7294 754 | 100
Muy Muy
bueno 29 125 464 1793 2720 | 5131 | bueno 8 47 147 443 723 | 1368
0.57 2.44 9.04 34.94 53.01 | 100 058 344 10.75 32.38 52.85 | 100
Total 496 2646 8431 23819 5166 40558| Total 150 737 2103 5640 1317 9947
1.22 652 20.79 58.73 12.74 100 151 741 21.14 56.7 13.24 100

Fuente: Elaboracién propia a partir de la ENS-2006. Los porcentajes por filas se presentan en
letra cursiva y negrita.

El objetivo de la construccion de la tabla 5 es determinar si se puede hablar de
emparejamiento selectivo (“assortative mating”) en términos de salud entre madres y
padres, en linea con lo observado en términos, por ejemplo, de niveles educativos

(véase Albert, 1996, o Esteve y Cortina, 2006). Los resultados para el test de

%% S6lo contiene informacién del componente masculino o femenino de la pareja, pero no de ambos.
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asociacion implican la existencia de correlacion significativa, de ahi que aun en el caso
de que la ENS presentara informacion sobre ambos progenitores, la existencia de
multicolinealidad entre el estado de salud de ambos limitaria su inclusidén conjunta en
un mismo analisis de regresion. Ademas los altos porcentajes observados en la
diagonal principal (de ambas matrices) implican la existencia en un elevado grado de
paralelismo entre el estado de salud del miembro masculino y el femenino de la pareja.
Una forma alternativa de llegar a esta misma conclusion es representar graficamente
la distribucion de frecuencias de los valores de SAH del padre en funcién de los de la
madre (véase grafico A2).

Por ultimo, la tabla A1 (Apéndice A) presenta los principales estadisticos
descriptivos del resto de las variables incluidas en la muestra considerada para la
estimacion de nuestros modelos de regresion condicional. Entre los valores obtenidos
para las medias observamos que la edad media de los descendientes en la muestra es
de siete afos y medio, y el de sus progenitores alrededor de cuarenta (aunque algo
menos para las madres). De ahi que la edad media a la maternidad se situa alrededor
de los 31 anos. Coincidiendo asi con las cifras aportadas por el INE para este
indicador. Respecto a los ingresos casi dos de cada tres encuestados/as viven en un
hogar con una renta comprendida entre 1200€ y 3600€, y practicamente un tercio de

padres/madres poseen una titulacion universitaria.

4.1.2. Anélisis multivariante.

El andlisis descriptivo presentado en la subseccion anterior no considera de
forma simultanea el efecto condicional de diferentes variables. Para superar esto en lo
que sigue se muestran los resultados obtenidos de diferentes analisis multivariantes.
Debido al caracter discreto de la variable estado de salud emplearemos diferentes
aproximaciones economeétricas para analizar los factores que pueden estar afectando
al estado de salud de los menores. En la tabla 6 se presenta un primer conjunto de
especificaciones en las que tanto el estado de salud de los menores como de la
muestra de adultos disponible son evaluadas mediante modelos de eleccion discreta
alternativos (probits y probits ordenados, segun si la variable estado de salud se
agrupa en solo dos niveles, o se mantiene su desagregacion original de 5 niveles).

En las especificaciones presentadas, cuando controlamos adicionalmente por
la edad del menor los coeficientes de la nueva variable incluida no resultan
estadisticamente significativos. Lo mismo ocurre cuando se incluyen términos no
lineales en la edad®. En cambio la edad del adulto si aparece como estadisticamente

significativa. No obstante puesto que en la comparacion de las distribuciones de la

%6 Se intentd con un polinomio de grado dos y uno de grado tres, resultando los correspondientes
coeficientes no significativos.
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variable salud en los menores y sus progenitores parecia estar condicionada por la
edad, optamos por incluir como variable explicativa la diferencia de edad entre el
progenitor y su descendiente, que al igual que la edad del progenitor resulté ser una
variable positiva, aunque con mayor nivel de significacién que esta ultima. En concreto
un incremento de 1 afio en la diferencia de edad entre progenitor y descendiente se
traduce, manteniendo el resto de las variables constante, en un crecimiento del 0,3%
en la probabilidad de que el menor tenga salud buena o muy buena. Si bien la cifra no
resulta de gran magnitud, podria estar recogiendo un mayor celo en el cuidado de los
menores por parte de progenitores mas maduros. En cuanto a la principal variable de
atencion, el estado de salud del progenitor, éste afecta de forma significativa a la SAH
del menor, siendo especialmente relevante para explicar la probabilidad de que el
menor declare tener un estado de salud bueno/muy bueno frente al resto de estados.

Sélo en las ciudades autonomas de Ceuta y Melilla, junto a Castilla-Leon, los
menores manifiestan, ceteris paribus, mejor nivel de salud que en Andalucia. Lo
contrario ocurre, especialmente, con los menores residentes en Canarias y Galicia.
Por tanto las diferencias de correlaciones observadas entre Andalucia y el resto de
Espafa quedan matizadas cuando empleamos el analisis condicional, puesto que éste
muestra una situaciéon muy favorable en el estado de salud autoevaluado de los
jévenes andaluces. Por otro lado hay que resaltar que los modelos resultan
representativos en su conjunto.

En las estimaciones se han incluido los denominados parametros umbrales (cut
points)*’, y1, Y2, V3, Y4, que indican los valores de la variable latente entre los cuales
una observacion sera clasificada en uno u otro nivel de salud. Asi, por ejemplo, un
valor de entre -2.338 y -1.96 clasifica al individuo entre los de muy mala salud. En
otras palabras, empleando calculos simples, esto indica que el 0.9% de los individuos
son clasificados en el grupo de los de peor salud (muy mala) y el 1.53% en el grupo
de salud mala®; en el otro extremo el 53.5% se clasifica en los de salud buena y el
29.2% en salud muy buena.

Para profundizar en esta cuestion en la tabla 7 se presentan nuevas
estimaciones en las que se ha incluido un conjunto mas amplio de regresores. Asi,
junto al nivel de ingresos netos del hogar, que viene recogido en 6 niveles en la
encuesta, se incluyé el numero total de personas adultas y el de menores, asi como
una alternativa que consistié en calcular una proxy de la escala de equivalencia
modificada de la OCDE para tomar en cuenta el nUmero de unidades de consumo del

hogar y de esta forma condicionar el nivel absoluto de ingresos. Ni el primer conjunto

2" En Lindeboom y Doorslaer (2004) se puede encontrar una interesante discusion sobre la interpretacion
de estos umbrales en el contexto del analisis de la variable salud autoevaluada.
%8 E1 14.8% en salud regular.
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de variables ni el indicador sintético de unidades de consumo resultaron significativos.
Sin embargo la variable que recoge el nivel de ingresos netos si se muestra como
relevante para explicar el estado de salud del menor. En efecto, los menores que
residen en un hogar con niveles de ingresos totales superiores a los 6000€ tienen un
6% mas de probabilidad de declarar estado de salud bueno/muy bueno, que los de
ingresos por debajo de 600 € mensuales. En cambio para niveles de ingresos por
debajo de 3600€ no se obtienen diferencias estadisticamente significativas. De forma
similar los hijos/as de directivos/as declaran salud buena o muy buena con mayor
probabilidad. Un resultado comparable obtuvieron Case et al (2002) en el ambito
norteamericano. De esta forma tanto el status en términos de clase social como
econdmico se muestra positivamente correlacionado con el estado de salud de los
menores, lo que podria traducirse en menores posibilidades de movilidad social de las
clases mas favorecidas, si el estado de salud condiciona las posibilidades de éxito
profesional.

Por ultimo las variables que recogen el maximo nivel de estudios alcanzado por
los progenitores no se muestra como significativamente asociado al estado de salud
de los menores, a pesar de que el estado de salud condiciona el status social y
econdmico de las familias. Ante este, en apariencia, contradictorio resultado decidimos
estimar la tabla A2, en la que el estado de salud del progenitor se hace depender de
conjuntos alternativos de variables que definen la situacion en cuanto a status
socioecondmico y nivel de estudios del encuestado. De la comparacién de los
resultados obtenidos para la especificacion VIl en la tabla 7 y A2 se desprende que,
efectivamente, el nivel educativo del progenitor no afecta directamente al nivel de
salud declarado por el menor, si no que lo hace indirectamente mediante su efecto
positivo sobre la salud del progenitor®.

El tamano del municipio no aparece como una variable significativa para
explicar el estado de salud de los menores. Respecto a las CCAA, la Unica comunidad
que muestra una diferencia significativa es Galicia, cuyo parametro resulta negativo,
indicando una menor probabilidad de sus jovenes (menores) de declarar un estado de
salud bueno o muy bueno®, en comparacién con los andaluces. Por tanto una vez que
controlamos por el SES las diferencias entre comunidades autonomas practicamente

desaparecen.

% Desde un punto de vista metodolégico habria que tomar esta afirmacion con mucha cautela debido a los
problemas de endogeneidad que se presentan y que pueden afectar a los coeficientes estimados. La
complejidad de esta cuestion hace necesaria su consideracion en un trabajo diferenciado que se escapa de
los objetivos del presente trabajo que pretende ser esencialmente descriptivo.

%0 E| tamafio de esa menor probabilidad se sittia en torno al 5% en todas las especificaciones aportadas.
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Tabla 6. Estimacion de larelacion entre estado de salud de progenitores y sus
descendientes

Especificacion |

Especificacion Il

Especificacion
11l

Especificacion IV

Ptobit Ptobit Probit Probit Efector marginales correspondientes a la estimacién
(ef. marginales) (ef. marginales) Ordenado Ordenado de la especificacion 1V, para los estados de salud:
Var. Dep: Var. Dep: Var. Dep:
Estado de salud  Estado de salud  Var. Dep: Salud Salu.d en 5 Muy Bueno Regular Malo Muy
bueno/muy bueno/muy en 5 niveles ) bueno malo
niveles
bueno bueno
Sexo del/a menor -0,009 -0,008 -0,051 -0,055 0,001 0,001 0,008 0,011 -0,021
(masculino=1)
(0,009) (0,009) (0,036) (0,036) (0,000) (0,001) (0,005) (0,007) (0,014)
Sexo del/a progenitor/a -0,010 -0,009 -0,049 -0,062* 0,001 0,001 0,009 0,012* -0,024*
(masculino=1)
(0,010) (0,010) (0,037) (0,037) (0,000) (0,001) (0,006) (0,007) (0,014)
Diferencia de edad entre 0,003*** 0,003*** 0,008** 0,009** -0,000*  -0,000**  -0,001**  -0,002** 0,003**
progenitor y descendiente
(0,001) (0,001) (0,003) (0,003) (0,000) (0,000) (0,001) (0,001) (0,001)
Estado de salud del
progenitor/a (ref..muy
malo):
Muy bueno 0,115 0,810*** -0,006***  -0,010*** -0,093*** -0,205*** 0,314**
(0,018) (0,209) (0,002) (0,002) (0,018) (0,057) (0,077)
Bueno 0,143*** 0,298 -0,004 -0,006 -0,046 -0,058 0,114
(0,037) (0,203) (0,003) (0,004) (0,032) (0,038) (0,077)
Regular 0,055** 0,092 -0,001 -0,002 -0,014 -0,020 0,036
(0,026) (0,206) (0,002) (0,003) (0,029) (0,045) (0,080)
Malo 0,059*** 0,170 -0,002 -0,003 -0,024 -0,038 0,067
(0,023) (0,222) (0,002) (0,003) (0,028) (0,055) (0,088)
Estado de salud del
progenitor/a (ref.: malo o
muy malo):
Muy bueno o bueno 0,105*** 0,301***
(0,025) (0,091)
Regular 0,013 -0,026
(0,019) (0,098)
CCAA (ref. Andalucia):
Aragon -0,006 -0,007 -0,230** -0,210** 0,003 0,005* 0,035**  0,035***  -0,078**
(0,025) (0,025) (0,087) (0,088) (0,002) (0,002) (0,016) (0,012) (0,032)
Asturias -0,045 -0,046 -0,315*** -0,285*** 0,005* 0,007**  0,049***  0,044*** -0,105***
(0,034) (0,034) (0,097) (0,097) (0,003) (0,003) (0,019) (0,010) (0,034)
Islas Baleares -0,027 -0,026 -0,159* -0,152* 0,002 0,003 0,025* 0,027** -0,057*
(0,024) (0,024) (0,081) (0,082) (0,002) (0,002) (0,014) (0,013) (0,030)
Islas Canarias -0,013 -0,015 -0,516*** -0,442*** 0,009***  0,012***  0,080***  0,056*** -0,158***
(0,023) (0,024) (0,072) (0,072) (0,003) (0,003) (0,015) (0,005) (0,023)
Cantabria 0,035* 0,033* -0,360*** -0,294** 0,005** 0,007***  0,051***  0,044*** -0,108***
(0,019) (0,020) (0,075) (0,075) (0,002) (0,002) (0,014) (0,008) (0,026)
Castillay Le6n 0,070*** 0,071*** 0,340*** 0,359*** -0,003***  -0,005*** -0,045*** -0,089***  0,142**
(0,015) (0,015) (0,092) (0,093) (0,001) (0,001) (0,010) (0,026) (0,037)
Castilla la Mancha -0,020 -0,021 -0,164* -0,141 0,002 0,003 0,023 0,025* -0,053
(0,026) (0,026) (0,089) (0,088) (0,002) (0,002) (0,015) (0,014) (0,033)
Catalufia -0,002 -0,002 -0,040 -0,036 0,000 0,001 0,006 0,007 -0,014
(0,019) (0,019) 0,071) (0,072) (0,001) (0,001) (0,011) (0,014) (0,027)
Valencia -0,033 -0,033 -0,165** -0,164** 0,002 0,003* 0,027** 0,030**  -0,062**
(0,023) (0,023) (0,078) (0,079) (0,001) (0,002) (0,014) (0,013) (0,029)
Extremadura -0,032 -0,031 -0,255*** -0,232** 0,004* 0,005** 0,039**  0,038***  -0,086**
(0,029) (0,029) (0,093) (0,095) (0,002) (0,003) (0,018) (0,012) (0,034)
Galicia -0,042* -0,045** -0,422*** -0,371** 0,007***  0,009***  0,066***  0,052*** -0,134***
(0,022) (0,022) (0,067) (0,068) (0,002) (0,003) (0,013) (0,006) (0,023)
Madrid -0,011 -0,010 -0,148** -0,158** 0,002 0,003 0,025* 0,029**  -0,060**
(0,020) (0,020) (0,075) (0,075) (0,001) (0,002) (0,013) (0,012) (0,028)
Murcia -0,006 -0,007 -0,367*** -0,321** 0,006***  0,008***  0,056***  0,047** -0,117***
(0,021) (0,021) (0,067) (0,067) (0,002) (0,002) (0,013) (0,007) (0,023)
Navarra 0,001 0,001 -0,088 -0,067 0,001 0,001 0,010 0,013 -0,025
(0,021) (0,021) (0,078) (0,078) (0,001) (0,002) (0,013) (0,014) (0,030)
Pais Vasco -0,002 -0,003 -0,083 -0,047 0,001 0,001 0,007 0,009 -0,018
(0,025) (0,025) (0,089) (0,089) (0,001) (0,002) (0,014) (0,017) (0,034)
La Rioja 0,043* 0,042* -0,200** -0,143 0,002 0,003 0,023 0,026 -0,054
(0,024) (0,024) (0,092) (0,091) (0,002) (0,002) (0,016) (0,014) (0,034)
Ceuta y Melilla 0,035 0,035 0,451*** 0,448*** -0,003***  -0,005*** -0,053*** -0,116™** 0,177***
(0,024) (0,024) (0,125) (0,124) (0,001) (0,001) (0,011) (0,036) (0,048)
Numero de observaciones 7341 7341 7341 7341 7341 7341 7341 7341 7341
Umbrales
Umbral 1 -2,338***
(0,172)
Umbral 2 -1,960***
(0,156)
Umbral 3 -0,941**
(0,146)
Umbral 4 0,548***
(0,145)

Fuente: Elaboracion propia a partir de la ENS-2006.
Nota: Valores de los errores estandar de los parametros entre paréntesis.
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Tabla 7. Estimacion de larelacion entre estado de salud de progenitores y sus
descendientes, regresion ampliada

Especificacién V Especificacién VI Especificacion

\ill
Sexo del/a menor (masculino=1) -0,009 -0,007 -0,007
(0,009) (0,010) (0,009)
Sexo del/a progenitor/a (masculino=1) -0,009 -0,008 -0,007
(0,010) (0,011) (0,010)
Diferencia de edad entre progenitor y descendiente 0,002** 0,002** 0,002***
(0,001) (0,001) (0,001)
Estado de salud del progenitor/a (ref,:muy malo):
Muy bueno 0,113*** 0,117*** 0,111***
(0,019) (0,019) (0,019)
Bueno 0,140** 0,148** 0,138***
(0,038) (0,039) (0,038)
Regular 0,056** 0,060** 0,053**
(0,026) (0,026) (0,026)
Malo 0,060*** 0,059** 0,058**
(0,023) (0,024) (0,023)
Clase social del
sustentador principal: (ref, V, Trabajadores no
cualificados)
IVb: Trabajadores manuales semicualificados -0,008
(0,019)
IVa: Trabajadores manuales cualificados -0,002
(0,016)
Ill: Empleados tipo administrativo 0,022
(0,016)
II: Directivos (<10 empleados) 0,033**
(0,016)
I: Directivos (>=10 empleados) 0,030*
(0,017)
Ingresos netos totales del hogar:
Entre 601y 1200 € -0,005
(0,022)
1,201 a 3600 euros 0,021
(0,022)
3,601 a 6000 euros 0,041*
(0,022)
Mas de 6000 € 0,060*
(0,033)
Numero total de miembros del hogar (corregido) 0,015
(0,014)
Nivel de estudios del progenitor/a:
Primarios 0,004
(0,024)
Secundaria 1* nivel 0,010
(0,024)
Secundaria 2°° nivel 0,020
(0,024)
Universitarios 0,031
(0,023)
Tamafio del municipio de residencia (ref, < 2000 N R N
habs,):
CCAA (ref, Andalucia): \/ \/ y
Nimero de observaciones 7341 7341 7341

Fuente: Elaboracién propia a partir de la ENS-2006.

Nota: Valores de los errores estandar de los parametros entre paréntesis. Se
aportan los efectos marginales de un probit con variable dependiente
dicotdmica: 1 si el menor declara salud buena o muy buena y 0 en caso
contrario.

4.2. Problemas de salud especificos: la obesidad.

Para profundizar en la evaluacién del estado de salud de los menores, en esta

seccioén profundizaremos en un problema de salud que se esta manifestando de forma

creciente entre los menores espanoles, la obesidad. Asi pondremos en relacién el IMC
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de progenitores y descendientes, tanto desde una perspectiva descriptiva como
condicionada a otras variables de entorno que también pueden tener una relevancia

especifica en la explicacion de este fendbmeno.

4.2.1. Anédlisis descriptivo.

Comenzaremos, siguiendo el esquema de la seccidn anterior, con un analisis
descriptivo. Asi en los graficos 6a y 6b se muestra la distribucion del IMC de menores
y progenitores, respectivamente. Ambos reflejan distribuciones muy similares por sexo,
aunque se observan pequefias diferencias entre mujeres y hombres adultos, en los
que el valor mediano del IMC se sitia en 23,7 (mujeres) y 26,3 (hombres). En cuanto a
las diferencias entre menores y adultos la principal discrepancia es un valor mas bajo

de la mediana del IMC de los menores (17,8, para ambos sexos).

Grafico 6a: Histograma del IMC de los menores, por sexo (ENS-2006)

mujer hombre

Density
A
1

o
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Density
IMC del menor

Graphs by Sexo del menor

Fuente: Elaboracién propia a partir de la ENS-2006.

Gréfico 6b: Histograma del IMC de los progenitores/as, por sexo (ENS-2006)

mujer hombre
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la ENS-2006.
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Teniendo en cuenta las diferencias observadas en cuanto a la forma de la
distribucion de frecuencias para el IMC de menores y progenitores/as, recurrimos a la
distribucion por quintiles para reflejar la posible existencia de movilidad entre
generaciones en cuanto al IMC. La tabla 8 recoge esa matriz de “transiciones”; el test
de correlacion entre los valores de la variable para menores y padres/madres indico la
presencia significativa de ésta®.

Ademas si prestamos atencion a los valores para el primer quintil (personas
con menor relacion entre peso/altura al cuadrado) y quinto, vemos que hay una mayor
concentracién de progenitores y descendientes (25,5% y 29,87%, respectivamente).
Por contraposicion los progenitores con IMC en el primer quintil tienen una baja
proporcion de descendientes en el quintil mas alto de IMC (12,09%), y lo contrario
ocurre para los padres/madres en el extremo superior de su distribucion de IMC
(15,07%), respecto a sus descendientes. Esto constituye evidencia preliminar de la
existencia de correlacion entre los IMC de ambos colectivos, sobre todo en los
extremos de la distribucién. Podemos llegar, de forma alternativa, a esta ultima
conclusion si, al igual que hicimos en el caso del estado de salud, calculamos la
proporcién de movilidad ascendente® (37,8%), descendente (38,3%) e inmovilidad
(23,9%), en términos de IMC entre progenitores y menores. Las mismas proporciones

se observan si se diferencia entre progenitores masculinos y femeninos>>.

Tabla 8. Distribuciéon (quintilica) de IMC de menores y progenitores/as.

IMC de IMC de menores (quintiles)
Progenitores | Ler . i a0 e a0 et O e
(quintiles) 17 quintil 2" quintil 3" quintil 4° quintil 5" quintil Total
1% quintil 285 252 236 209 135 1117
25,51 22,56 21,13 18,71 12,09 |100,00

2° quintil 253 243 231 210 174 1111
22,77 21,87 20,79 18,90 15,66 |100,00

3% quintil 215 226 231 212 226 1110
19,37 20,36 20,81 19,10 20,36 | 100,00

4° quintil 192 213 223 240 245 1113
17,25 19,14 20,04 21,56 22,01 |100,00

5° quintil 167 179 192 239 331 1108
15,07 16,16 17,33 21,57 29,87 100,00

Total 1112 1113 1113 1110 1111 5559
20,0 20,0 20,0 20,0 20,0 100,00

Fuente: Elaboracion propia a partir de la ENS-2006. Los porcentajes por
filas se presentan en letra cursiva y negrita.

Para comprobar la robustez de esa afirmacién en el grafico B1 (Apéndice B) se
ha representado la relacion entre la distribucion cuartilica del IMC del menor y la de su

progenitor/a, pudiéndose observar una clara tendencia comun entre ambos.

3L El valor observado para el test 32 de Pearson para 16 grados de libertad fue 165,4.

%2 Porcentaje de menores clasificados en un quintil, de la distribucién de IMC, superior al de sus
progenitores.

%% Tablas no presentadas por razones de espacio.
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En la descripcion realizada hasta el momento no se ha establecido una clara
clasificacion de los individuos en cuanto a su peso en funcién del IMC. Segun las
recomendaciones de la OMS** se define como sobrepeso el de aquellas personas con
un IMC entre 25 y 29,9 Kg/m?, y obesidad cuando el IMC supere los 30 Kg/m?. Dentro
de las personas obesas la OMS distingue tres subcategorias: obesidad de clase | (IMC
entre 30 y 34,9 Kg/m?), obesidad de clase Il (IMC entre 35 y 39,9 Kg/m?), obesidad
extrema o de clase Ill (IMC superior a Kg/m?). Sin embargo, tal como reconoce la
propia OMS “...la medicién del sobrepeso y la obesidad infantil es dificil porque no hay
una medicion normalizada de la obesidad infantil...". La Organizacion Internacional
para el Estudio de la Obesidad (IOTF, 2010) ofrece unas pautas para definir la
clasificaciéon en funcion de la posicién del IMC del individuo respecto a la distribucion
percentilica del conjunto de la poblacién. Basandonos en estas recomendaciones y en
las de la OMS hemos construido cinco categorias, cuyos umbrales pueden consultarse
en la tabla B1 (Apéndice B), en funcién de la edad (menores de 4 afos, entre 4y 15y
adultos —mayores de 15 afos-) y el sexo de la persona. En concreto distinguiremos
entre: peso bajo, normal, sobrepeso, obesidad y obesidad mérbida.

En la tabla 9 se han cruzado las frecuencias de progenitores y descendientes
segun la categoria que ocupan en la clasificacion utilizada. A pesar de que el test de
independencia entre las posiciones de progenitores y descendientes nos conduce a

aceptar la correlacion entre ambas, las cifras no muestran un patrén estable.

Tabla 9: Distribucion de frecuencias del IMC del progenitor y descendiente,
segln categorias de peso

Clasificacion del Clasificacion del descendiente en IMC
progenitoren |Bajo- Peso Sobre- Obesidad Obgs@ad Total
IMC peso normal peso morbida
Bajo-peso 28 243 156 44 5 476
5,88 51,05 32,77 9,24 1,05 100
Peso normal 150 1,444 902 283 14 2,793
537 51,7 32,3 10,13 0,5 100
Sobre-peso 77 823 690 277 16 1,883
4,09 43,71 36,64 14,71 0,85 100
Obesidad 32 264 316 167 5 784
4,08 33,67 40,31 21,3 0,64 100
Obesidad
moérbida 0 13 23 10 1 47
0,00 27,66 48,94 21,28 2,13 100
Total 287 2,787 2,087 781 41 5,983
480 46,58 34,88 13,05 0,69 100

Fuente: Elaboracion propia a partir de la ENS-2006. Los porcentajes por filas
se presentan en letra cursiva y negrita.

% Cole et al (2000) establece una clasificacion en relacién a los estandares de peso internacionales para
los menores, pero en su construccion no se utilizan datos sobre Espafia.
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Complementariamente en la tabla B2 se presentan los valores de la media y
desviacién estandar, en funcion de la categoria de IMC en la que se clasifique al
individuo, para las variables que seran empleadas en el analisis multivariante. De esos
descriptivos se pueden extraer las siguientes conclusiones. En primer lugar, no hay
diferencias notables por género en cuanto a la proporcion de menores clasificados en
cada categoria de IMC. Sin embargo la proporcion de obesos en general y con
obesidad modrbida es mayor entre los que declaran no hacer nada de ejercicio fisico.
Lo mismo ocurre respecto al tiempo dedicado a ver television tanto en los dias entre
semana como en fines de semana. En cambio el tiempo que los progenitores dedican
a cuidarlos no muestra un claro patrén. Por otro lado la obesidad moérbida afecta en
menor proporcion a los menores que residen en hogares con sustentador principal en
la escala directiva, y en aquellos con un menor nimero de miembros. Consistente con
esto, la obesidad se presenta en mayor proporcion entre los hijos de padres/madres
con estudios no universitarios. Desde un punto de vista geografico las comunidades
del sur parecen mas afectadas, y el tamano del municipio no muestra un rasgo
diferenciado en cuanto a la proporcion de jovenes con problemas de sobrepeso u

obesidad.

4.2.2. Anédlisis multivariante.

Para contrastar la vision ofrecida por el andlisis descriptivo y cuantificar con
mayor precision la potencial correlacion entre los IMCs de progenitores y
descendientes, en las tablas 10a y 10b se presenta un analisis condicional
multivariante, con diferentes especificaciones que responden a los distintos criterios
empleados para definir la posicion relativa de los individuos en cuanto a su IMC. En
concreto en la tabla 10a, se muestran los resultados de la estimaciéon de un modelo
lineal por MCO en el que la variable dependiente es continua, y representa el IMC del
descendiente (especificacion 1). Alternativamente en la especificacion Il se ha
sustituido el IMC por la posicién del IMC del individuo en la distribucién percentilica del
mismo. En la especificacion Ill se ha tomado como variable a explicar el quintil en el
que se puede clasificar el IMC del individuo; debido al caracter discreto de esta
variable derivada la especificacién en la que se incluye se estima mediante un probit
ordenado, cuyos efectos marginales para cada uno de los quintiles se muestran en el
resto de las columnas de la tabla.

Por otro lado en la tabla 10b se presentan los resultados de estimar un modelo
probit ordenado para explicar la categoria de peso en la que se clasifica al menor
(peso bajo, normal, etc.) en funcién de las variables dicotémicas que representan la

categoria de peso en la que se encuentra su ascendiente.
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Tabla 10a. Estimacion del IMC del menor en funcién del IMC del progenitor/a.

Especificaciéon | Especificacion Il Especificacién Ill

MCO MCO Probit Ordenado
Sexo del/a menor 0,096 0,528 0,026
(0,111) (0,776) (0,028)
IMC del progenitor/a 0,150***
(0,014)
Interacmon._ IMC*sexo 0,014***
(del progenitor)
(0,004)
IMC del progenitor/a (percentil) 0,185***
(0,016)
Interaccién: Percentil IMC*sexo -0,051***
(del progenitor)
(0,013)
IMC del progenitor/a (quintil) 0,140***
(0,012)
Interaccién: Quintil IMC*sexo o
(del progenitor) -0,037
(0,009)
CCAA (ref. Andalucia):
Aragon -0,272 -2,633 -0,101
(0,348) (2,427) (0,089)
Asturias -0,422 -2,210 -0,080
(0,402) (2,801) (0,102)
Islas Baleares -0,416 -2,661 -0,100
(0,410) (2,860) (0,105)
Islas Canarias 1,323*** 6,335 0,225***
(0,266) (1,858) (0,069)
Cantabria 0,155 3,114 0,127
(0,545) (3,799) (0,140)
Castillay Le6n -0,279 -2,509 -0,076
(0,272) (1,894) (0,070)
Castillala Mancha -0,323 -1,721 -0,049
(0,318) (2,220) (0,082)
Catalufia -0,419** -2,635* -0,112**
(0,194) (1,349) (0,050)
Valencia 0,107 1,253 0,068
(0,203) (1,418) (0,052)
Extremadura 0,186 3,031 0,103
(0,401) (2,793) (0,102)
Galicia -0,142 0,791 0,058
(0,290) (2,024) (0,074)
Madrid -0,496** -3,426** -0,128**
(0,198) (1,381) (0,051)
Murcia 1,130*** 4,391* 0,177**
(0,349) (2,431) (0,090)
Navarra 0,048 0,392 -0,003
(0,484) (3,373) (0,123)
Pais Vasco -0,486* -4,642** -0,169**
(0,290) (2,019) (0,074)
La Rioja 0,883 4,084 0,139
(0,663) (4,625) (0,170)
Ceuta y Melilla 0,365 1,998 0,063
(1,373) (9,574) (0,351)
Constante 14,895*** 42,413***
(0,380) (1,249)
Numero de observaciones 5559 5559 5559
R? 0,035 0,035
Umbral 1 -0,470***
(0,051)
Umbral 2 0,114**
(0,051)
Umbral 3 0,616***
(0,051)
Umbral 4 1,215***
(0,052)

Fuente: Elaboracion propia a partir de la ENS-2006. Errores estandar de los
parametros entre paréntesis.



Tabla 10b. Estimacién del IMC del menor en funcion del IMC del progenitor/a.

Especificacion

Efector marginales correspondientes a la estimacién de la

\% especificacion IV
Probit Ordenado Bajo-peso Peso Sobre- Obesidad Ob?s'.dad
normal peso moérbida
Sexo del/a menor -0,052* 0,006* 0,015* -0,009* -0,011* -0,001
(0,029) (0,003) (0,008) (0,005) (0,006) (0,000)
Clasificacion peso adulto/a:
Peso normal 0,261*** -0,028*** -0,076*** 0,045*** 0,053*** 0,005***
(0,082) (0,009) (0,023) (0,014) (0,017) (0,002)
Sobrepeso 0,458*** -0,045*** -0,136*** 0,071*** 0,099*** 0,011***
(0,083) (0,008) (0,025) (0,011) (0,019) (0,003)
Obesidad 0,606*** -0,046*** -0,188*** 0,068*** 0,145*** 0,021***
(0,089) (0,005) (0,028) (0,005) (0,024) (0,005)
Obesidad mérbida 0,415*** -0,032*** -0,130** 0,050*** 0,099** 0,013*
(0,160) (0,008) (0,052) (0,009) (0,043) (0,008)
CCAA (ref. Andalucia):
Arago6n -0,037 0,004 0,011 -0,007 -0,007 -0,001
(0,091) (0,010) (0,026) (0,017) (0,018) (0,002)
Asturias -0,107 0,013 0,030 -0,020 -0,021 -0,002
(0,105) (0,013) (0,028) (0,021) (0,019) (0,002)
Islas Baleares -0,064 0,007 0,018 -0,012 -0,013 -0,001
(0,107) (0,013) (0,030) (0,020) (0,021) (0,002)
Islas Canarias 0,214*** -0,020*** -0,065*** 0,033*** 0,047 0,005**
(0,069) (0,006) (0,022) (0,009) (0,017) (0,002)
Cantabria 0,085 -0,009 -0,025 0,014 0,018 0,002
(0,142) (0,013) (0,043) (0,022) (0,031) (0,003)
Castillay Leén -0,124* 0,015 0,035 -0,023 -0,024* -0,002*
(0,071) (0,009) (0,019) (0,014) (0,013) (0,001)
Castillala Mancha -0,071 0,008 0,020 -0,013 -0,014 -0,001
(0,083) (0,010) (0,023) (0,016) (0,016) (0,001)
Catalufia -0,035 0,004 0,010 -0,006 -0,007 -0,001
(0,051) (0,006) (0,014) (0,009) (0,010) (0,001)
Valencia 0,030 -0,003 -0,009 0,005 0,006 0,001
(0,053) (0,006) (0,016) (0,009) (0,011) (0,001)
Extremadura 0,135 -0,013 -0,041 0,022 0,029 0,003
(0,104) (0,009) (0,032) (0,015) (0,024) (0,003)
Galicia 0,013 -0,001 -0,004 0,002 0,003 0,000
(0,076) (0,008) (0,022) (0,013) (0,016) (0,002)
Madrid -0,101* 0,012* 0,029** -0,019* -0,020** -0,002**
(0,052) (0,006) (0,014) (0,010) (0,010) (0,001)
Murcia 0,183** -0,017** -0,056* 0,028** 0,040* 0,004
(0,091) (0,007) (0,029) (0,012) (0,021) (0,003)
Navarra 0,070 -0,007 -0,021 0,012 0,015 0,001
(0,126) (0,012) (0,038) (0,020) (0,027) (0,003)
Pais Vasco -0,137* 0,016 0,038* -0,026* -0,026* -0,002**
(0,076) (0,010) (0,020) (0,015) (0,014) (0,001)
La Rioja 0,081 -0,008 -0,024 0,013 0,017 0,002
(0,173) (0,016) (0,053) (0,027) (0,038) (0,004)
Ceuta y Melilla 0,037 -0,004 -0,011 0,006 0,008 0,001
(0,358) (0,036) (0,106) (0,060) (0,075) (0,008)
Numero de observaciones 5559
R? 0,020
Umbral 1 -1,286***
(0,089)
Umbral 2 0,369***
(0,088)
Umbral 3 1,411
(0,089)
Umbral 4 2,791
(0,103)

Fuente: Elaboracion propia a partir de la ENS-2006. Errores estandar de los parametros entre

paréntesis.

Atendiendo a los resultados de las tablas 10a y 10b se puede concluir que el

sexo del menor no es una fuente de cambio en su IMC, ni en su posicion relativa tanto

en la distribucion percentilica como en la quintilica; sin embargo los nifios presentan
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menor probabilidad relativa de encontrarse en las categorias de peso mas altas,
cuando diferenciamos entre las cinco categorias consideradas (tabla 10b). Por otra
parte, la correlacion entre el IMC del progenitor y su hijo/a es positiva y significativa; de
forma explicita un incremento en una unidad en el IMC del primero se traduce, por
término medio en un incremento en 0,15 unidades del IMC del menor. Este efecto se
ve matizado por el sexo del adulto, puesto que si este es hombre se vera reducida ese
impacto en 0,014 unidades respecto al caso de las mujeres. En consecuencia la
correlacion del IMC de las mujeres sobre el IMC de sus descendientes es ligeramente
mayor. Estas conclusiones se ven fortalecidas con las que podemos extraer del
analisis de la segunda especificacion, que nos permite afirmar que un incremento del
1% en el IMC del progenitor se asocia con un incremento del 0,18% del IMC del
descendiente; esta cifra se ve corregida a la baja en 0,05 puntos porcentuales en el
caso de que el progenitor sea hombre (en comparacion con una mujer). Algo similar se
observa en la especificacion lll, respecto a la distribucién del IMC por quintiles.
Curiosamente cuando observamos la clasificacion empleada en la especificacion Il
podemos inferir que el efecto mas intenso se produce entre los obesos (no mérbidos) y
sus descendientes, es decir la correlacion no es perfectamente lineal®.

Por CCAA el resultado parece demostrar un patron de mayor IMC (en
comparacion con Andalucia) en regiones con baja renta per capita y buen clima
(Murcia e Islas Canarias), y menor IMC regiones con mayor nivel de riqueza (Cataluna
y Madrid), en la que diversos factores pueden contribuir a un menor nivel medio de
IMC en su poblacion.

Para completar nuestra vision del problema de la obesidad en los menores
hemos ampliado las especificaciones presentadas en las tablas 10a y 10b con
variables relativas al SES en el que se desenvuelve la vida de los jévenes
muestreados. En la tabla 11 se presentan las correspondientes estimaciones. Entre las
nuevas variables incluidas se encuentran la clase social del sustentador principal, los
ingresos netos del hogar y el nivel de estudios del progrenitor/a. Hay que tomar en
consideracion que, por ejemplo, el capital humano del progenitor puede afectar a la
probabilidad de sufrir desérdenes de sobrepeso/obesidad, bien a través de mayor
disciplina en los habitos de cuidados sanitarios (Grossman, 2003)*, a través de la
posibilidad de acceder a mayores ingresos (Marcenaro y Navarro, 2004), o incluso a

través de la alteracion de las actividades de la vida diaria (Komlos et al, 2004). Lo que

% Se estimd la especificacion Il (tabla 17a) empleando como regresores variables dicotémicas
representando los distintos quintiles de la distribucién del IMC de los adultos, los coeficientes obtenidos
resultaron monoténicamente crecientes y significativos.

% Este trabajo contiene una revision detallada de la asociacion entre nivel educativo y salud de los
individuos.
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a su vez podria repercutir en la aparicion de desoérdenes del mismo tipo en sus

descendientes.
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Tabla 11. Estimacion del IMC del menor en funcién del IMC del
progenitor/a, especificacion ampliada.

Espec. Espec. Espec. Espec. Espec. Espec.
1.1 1.2 1.3 V.1 V.2 V.3
Probit Probit Probit
MCO MCO MCO Ordenado Ordenado Ordenado
Sexo del/a menor (masculino=1) -0,894 -0,641 -0,948 -0,061** -0,056* -0,062**
(0,786) (0,814) (0,786) (0,030) (0,031) (0,030)
IMC del progenitor/a (percentil) 0,170***  0,174***  0,164***
(0,017) (0,017) (0,017)
Interaccién: Percentil IMC*sexo -0,074***  -0,070*** -0,070**
(del progenitor)
(0,016) (0,016) (0,015)
El menor no hace nada de ejercicio fisico (=1) 2,238** 2,266** 2,407* 0,243*** 0,230*** 0,249***
(0,994) (1,023) (0,990) (0,038) (0,039) (0,038)
Clasificacién peso adulto/a (ref.: peso bajo):
Peso normal 0,053 0,125* 0,046
(0,068) (0,070) (0,068)
Sobre-peso 0,235*** 0,310*** 0,231***
(0,069) (0,072) (0,069)
Obesidad 0,371*** 0,440*** 0,358***
(0,076) (0,078) (0,076)
Obesidad moérbida 0,422*** 0,431*** 0,434**
(0,151) (0,157) (0,151)
Tiempo diario ve televisién (ref.: <1 hora):
De lunes a viernes (>=1 hora) 2,885"*  3,5663***  2,854*** 0,103** 0,116*** 0,098**
(1,106) (1,153) (1,100) (0,043) (0,044) (0,043)
Sabados y domingos (>=1 hora) -0,146 -0,707 -0,248 -0,113**  -0,124**  -0,114***
(1,127) (1,176) (1,125) (0,044) (0,045) (0,044)
Tiempo diario dedicado a jugar con videojuegos, ordenador y/o internet (ref.:
<1 hora):
De lunes a viernes (>=1 hora) 7,031***  7,030**  6,951***  0,180*** 0,184*** 0,176***
(1,331) (1,382) (1,329) (0,051) (0,053) (0,051)
Sabados y domingos (>=1 hora) 7,167**  6,704***  6,983***  0,150*** 0,125*** 0,144***
(1,184) (1,229) (1,180) (0,046) (0,047) (0,046)
Horas semanales que el progenitor/a encuestado/a dedica al cuidado de -0,175*** -0,186*** -0,167***  -0,003*** -0,004*** -0,003***
menores
(0,026) (0,028) (0,026) (0,001) (0,001) (0,001)
Interaccion: Horas dedicadas al cuidado de menores*sexo (del progenitor) -0,050 -0,052 -0,056 -0,003** -0,003* -0,003**
(0,044) (0,046) (0,044) (0,001) (0,002) (0,001)
Clase social del sustentador principal: (ref. V. Trabajadores no cualificados)
IVb: Trabajadores manuales semicualificados 1,562 0,002
(1,560) (0,060)
IVa: Trabajadores manuales cualificados 0,711 0,014
(1,331) (0,051)
Ill: Empleados tipo administrativo -2,026 -0,120**
(1,372) (0,053)
II: Directivos (<10 empleados) -0,627 -0,018
(1,612) (0,062)
I: Directivos (>=10 empleados) -4,639** -0,194**
(1,577) (0,061)
Ingresos netos totales del hogar:
Entre 601y 1200 € -0,050 -0,057
(2,293) (0,088)
1.201 a 3.600 euros -2,655 -0,142*
(2,241) (0,086)
3.601 a 6.000 euros -2,851 -0,151
(2,767) (0,106)
Mas de 3600 € -0,392 -0,108
(4,507) (0,173)
Numero total de miembros del hogar (corregido) 2,281** 0,021
(1,004) (0,038)
Nivel de estudios del progenitor/a:
Primarios 2,606 0,112
(2,475) (0,095)
Secundaria 1% nivel 1,148 0,097
(2,508) (0,096)
Secundaria 2°° nivel -1,196 -0,001
(2,558) (0,098)
Universitarios -3,159 -0,072
(2,492) (0,096)
Tamafio del municipio de residencia (ref. < 2000 habs.): y v \ y v v
CCAA (ref. Andalucia): Y R V \ V v
Constante 42,418*** 38,132*** 41,588***
(2,575) (3,878) (3,299)
Numero de observaciones 5559 5559 5559 5559 5559 5559
R? 0,101 0,104 0,102
Umbrales:
Umbral 1 -1,491%%  1,434%* 1411
(0,116) (0,161) (0,139)
Umbral 2 0,126 0,158 0,203
(0,114) (0,160) (0,138)
Umbral 3 1,175 1,208*** 1,254***
(0,115) (0,161) (0,139)
Umbral 4 2,484*** 2,520*** 2,565***
(0,123) (0,168) (0,146)

Fuente: Elaboracion propia a partir de la ENS-2006. Errores estandar de los parametros entre paréntesis.
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Los resultados no son en este caso tan concluyentes como en el caso del
estado de salud en general, puesto que soélo se aprecia un efecto significativo y
“negativo” de la clase social mas elevada (directivos/as) sobre el IMC, de forma que
los menores que proceden de esta clase social se sitlan mas a la izquierda en la
distribucion percentilica del IMC y por tanto tienen menor probabilidad de sufrir
problemas de sobrepeso/obesidad.

Por ultimo, el resto de variables incluidas en las especificaciones ampliadas
presentadas en la tabla 11 requiere una atencion detallada por sus importantes
implicaciones. Coincidiendo con lo observado a nivel descriptivo, los menores que no
hacen nada de ejercicio fisico aparecen catalogados en una posicién mas alta en la
distribucion del IMC, lo cual no resulta sorprendente. Igualmente potenciador del
sobrepeso y la obesidad es el sedentarismo asociado a ver television y al uso del
ordenador. Aun mas llamativo es el coeficiente que multiplica a la variable horas
dedicadas por el progenitor al cuidado de los menores. Su signo negativo y
significativo indica que la atencion por parte de los padres/madres a sus retofos limita
la aparicién de problemas de obesidad, de lo que se podria inferir la importancia de
una adecuada conciliacion de la vida laboral, personal y familiar, al menos en lo que se

refiere a la prevencion de desordenes de salud como el de la obesidad.

5. Conclusiones.

En este trabajo se ha aportado una vision reciente basada en diferentes
fuentes estadisticas, principalmente la ENS-2006, y tipos de analisis para clarificar la
relacion de estado de salud de progenitores y sus descendientes en el contexto de la
sociedad espafiola. Este tema resulta de mucho interés, sobre todo si tenemos en
cuenta la importancia del estado de salud de la poblacién como indicativo de su
calidad de vida. Si se considera ademas la dificil coyuntura econémica mundial que
lleva a replantear a los gobiernos las politicas presupuestarias en términos sanitarios,
esta tematica cobra aun mas relevancia, pues puede servir de guia a la hora de tomar
decisiones en ese ambito.

Los analisis llevados a cabo se han concentrado, por un lado, en el grado de
asociacion entre la salud de padres/madres e hijos/as y, por otro, en la casuistica
especifica de los desérdenes de peso. En concreto, respecto a la salud en general se
detecta una fuerte y significativa correlacion del estado de salud autoevaluado de los
individuos entre los componentes de las diferentes generaciones. Asi lo demuestran
tanto los analisis meramente descriptivos como los analisis condicionales. También en
ambos tipos de aproximaciones, complementariamente, se observa un alto grado de

asociacion entre factores tal como el status socioecondmico del hogar en el que se
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integran los individuos y el estado de salud del menor. Algo similar ocurre en el caso
particularizado del IMC del menor.

Dentro del resto de variables consideradas merece especial atencion el
resultado encontrado para la variable horas de cuidado de los menores, que resulta
negativa y significativa. Esto implica una correlacion negativa entre el trabajo
reproductivo y el IMC del menor, lo que permite entrever la importancia de la atencién
a los menores como practica preventiva de posibles desérdenes de sobrepeso®.
Respecto a las potenciales diferencias geograficas, no se aprecian discrepancias
significativas al respecto entre los residentes en Andalucia (regién de referencia) y en
el resto de Espafia.

Ademas los resultados son robustos, puesto que la utilizacion de diferentes
formas de medir tanto la variable estado de salud como “masa corporal”, asi como el
empleo de distintos métodos de analisis multivariante arrojan resultados consistentes
tanto en signo como en grado de significacion.

En consecuencia la principal conclusién que se puede extraer de este trabajo
de investigacion es la importancia de tener en cuenta no sélo determinados factores
socioecondmicos que, ya sea directa o indirectamente, aparecen asociados al estado
de salud del menor, tanto evaluado de forma general como en lo referido
especificamente a la obesidad. Puesto que el estado de salud del progenitor y la
posibilidad de que éste padezca problemas de sobrepeso son variables que también
aparecen como altamente correlacionadas con la situacion en este contexto del
menor. En este sentido parece claro que podemos afirmar la existencia de un
fendmeno de transmision intergeneracional en términos de salud, que se afiade a los
otros mecanismos de transmision intergeneracional de desigualdades. Por tanto las
politicas publicas orientadas a la mejora de la salud de los mas jévenes deben incidir
en la importancia de que sus progenitores hagan uso de practicas preventivas que los
situen en niveles de salud superiores, y de esta forma fomentar habitos saludables
entre sus descendientes. A este respecto los nuevos habitos de actividad de los
menores como jugar con ordenador y videojuegos, no adecuadamente controlados o
incluso fomentados por los progenitores, por cuanto suponen practicas sedentarias se
manifiestan como un factor de riesgo asociado a mayor probabilidad de que los

menores sufran problemas de sobrepeso/obesidad.

%7 No obstante este resultado hay tomarlo con cautela debido a la imprecision que resulta de emplear esta
medida como proxy del esfuerzo en trabajo reproductivo.
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Apéndice A

Gréfico Al: Histograma de la variable SAH para encuestados adultos (sélo
madres/padres), por sexo (ECV: 2005-2008).
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Fuente: Elaboracion propia a partir de ECV:2005-2008.

Grafico A2: Histogramas para los distintos valores de la variable SAH
para los padres encuestados en funcion de los valores de SAH para sus
parejas (madres);

(ECV: 2005-2008).
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Tabla Al. Estadisticos descriptivos de las variables incluidas en los analisis

multivariantes.

Menores Adultos
Mujeres Hombres Mujeres Hombres
Mea Stand Mea Stand Mea Stand Mea Stand
n Dev. n Dev. n Dev. n Dev.
Sexo del/a menor (masculino=1) 0,49 0,50 0,51 050 (0,51 049 049 049
Edad 741 475 744 474 | %09 656 07 699
D|ferenC|_a de edad entre progenitor y 31,7 562 31,4 5,62 30,7 521 32,9 5.99
descendiente 5 3 6 9
Estado de salud del progenitor/a (ref..muy malo):
Muy bueno 0,38 049 037 048 |07 037 0,19 0,39
Bueno 0,51 050 051 050 [057 050 062 049
Regular 0,10 029 0,10 0,30 [0,21 041 0,25 0,36
Malo 0,01 0,09 0,01 0,0 | 0,04 0,20 0,03 0,17
Clase social del sustentador principal:
(ref. V. Trabajadores no cualificados)
IVb: Trabajadores manuales semicualificados 0,13 033 013 0,34 |04 035 0,11 0,32
IVa: Trabajadores manuales cualificados 0,28 045 028 045 | 0,28 045 0,28 045
Ill: Empleados tipo administrativo 0,24 043 024 043 | 023 042 0,25 0,44
II: Directivos (<10 empleados) 0,12 032 012 10,32 |0,12 032 0,12 0,32
I: Directivos (>=10 empleados) 013 033 012 1032 |0,12 033 0,2 0,33
Ingresos netos totales del hogar:
Entre 601 y 1200 € 028 045 028 045 (030 046 025 043
1.201 a 3.600 euros 062 049 061 049 |060 049 065 0,48
3.601 a 6.000 euros 0,05 022 005 0,22 |[005 021 006 0,24
Mas de 6000 € 0,01 0,09 0,01 0,09 [001 009 001 0,10
Nidmero total de miembros del hogar (corregido) 2,10 0,39 21 039 | 211 041 209 0,35
Nivel de estudios del progenitor/a: (ref. sin
estudios o analfabetos/as)
Primarios 0,26 044 0,26 044
Secundaria 1% nivel 0,24 042 023 042
Secundaria 2%° nivel 0,17 037 0,47 0,37
Universitarios 0,29 0,46 0,31 0,46
Tamafio del municipio de residencia (ref. <2000
habs.):
Entre 2.001 y 10.000 o,16 037 0,16 0,37 |0,6 037 0,16 0,37
Entre 10.001 y 50.000 028 045 028 045|027 045 029 045
Entre 50.001 y 400.000 0,34 047 035 048 |[035 048 034 047
Mas de 400.000 0,17 038 0,16 0,37 |0,27 0,38 0,16 0,37
CCAA (ref. Andalucia):
Andalucia 0,20 040 0,18 038 (019 039 0,18 0,39
Aragén 0,03 0,17 0,03 0,96 | 0,03 0,6 0,03 0,17
Asturias 0,02 0,13 0,02 0,4 |0,02 0,94 0,02 0,14
Islas Baleares 0,02 0,15 0,02 0,5 |0,02 0,6 0,02 0,14
Islas Canarias 0,05 022 005 0,23 005 023 005 0,22
Cantabria 0,01 0,11 0,01 0,41 | 001 0,1 0,01 0,11
Castilla Le6n 0,04 020 005 0,22 005 021 005 0,22
Castilla la Mancha 0,04 020 0,04 0,20 |[0,04 0,20 0,04 0,20
Catalufia 0,15 035 015 0,36 |[0,15 0,36 0,15 0,36
Valencia o1 031 013 033 011 031 0,13 0,33
Extremadura 0,03 0,16 0,02 0,96 | 0,02 0,5 0,03 0,16
Galicia 0,05 022 005 0,21 |005 0,22 005 0,21
Madrid 0,15 035 0,14 034 |[015 036 0,13 0,34
Murcia 0,04 020 0,03 0,8 | 0,04 0,29 0,04 0,19
Navarra 0,01 0,12 0,01 0,2 | 0,01 0,1 0,01 0,12
Pais Vasco 0,04 020 0,04 0,20 [004 0,20 0,04 0,20
La Rioja 0,01 0,08 0,01 0,09 [ 001 0,08 001 0,09
Ceuta y Melilla 0,00 0,06 0,00 0,06 | 000 0,06 0,00 0,06
Nimero de observaciones 7341

Fuente: Elaboracion propia a partir de la ENS-2006.
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Tabla A2. Determinantes de la salud del progenitor.

Especificacion V Especificacion VI

Especificacion

Vi
Sexo del/a progenitor/a (masculino=1) 0,090*** 0,089*** 0,091**
(0,013) (0,014) (0,013)
Edad del progenitor -0,007*** -0,006*** -0,006***
(0,001) (0,001) (0,001)
Clase social del
sustentador principal: (ref. V. Trabajadores no cualificados)
IVb: Trabajadores manuales semicualificados 0,026
(0,024)
IVa: Trabajadores manuales cualificados 0,050**
(0,021)
Ill: Empleados tipo administrativo 0,097***
(0,020)
II: Directivos (<10 empleados) 0,100***
(0,021)
I: Directivos (>=10 empleados) 0,155***
(0,018)
Ingresos netos totales del hogar:
Entre 601y 1200 € 0,079***
(0,029)
1.201 a 3.600 euros 0,153***
(0,032)
3.601 a 6.000 euros 0,148***
(0,025)
Mas de 3600 € 0,162***
(0,034)
Ndmero total de miembros del hogar (corregido) -0,032*
(0,018)
Nivel de estudios del progenitor/a: 0,053
Primarios (0,034)
0,082**
Secundaria 1° nivel (0,033)
0,123**
Secundaria 2% nivel (0,029)
0,170***
Universitarios (0,030)
Tamarfio del municipio de residencia (ref. <2000 habs.): v N N
CCAA (ref. Andalucia): v v \
Numero de observaciones 7341 7341 7341

Fuente: Elaboracion propia a partir de la ENS-2006.

Nota: Valores de los errores estandar de los parametros entre paréntesis. Se
aportan los efectos marginales de un probit con variable dependiente
dicotdmica: 1 si el menor declara salud buena o muy buena y 0 en caso
contrario.
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Apéndice B

Tabla B1. Umbrales del IMC, segun sexo y grupo de edad

Menores
Menores de 4 ailos Entre 4y 15 afios
Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres

Adultos

Categorias:
Bajo peso 19,05 20,76 12,75 12,60 13,80 14,00
Peso normal 24,46 26,06 16,54 16,00 18,37 18,67
Sobrepeso 29,94 30,11 20,09 20,31 22,48 22,90
Obesidad 39,56 36,57 41,67 38,93 32,00 30,92

Obesidad mérbida >39,56  >36,57 >41,67 >38,93 >32,00 >30,92
Fuente: Elaboracion propia a partir de la ENS-2006. Valores por debajo del
umbral resultante implican la clasificacion del individuo en la correspondiente

categoria.

Grafico B1. Representacion conjunta de la distribucién cuartilica para las

variables que representan el IMC de los menores y su respectivo progenitor/a

40
1

IMC {menor)
a0

20

10
1

10 20 30 40 50
IMC (adulp )

Fuente: Elaboracién propia a partir de ENS-2006.
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Tabla B2. Estadisticos descriptivos de las variables incluidas en las regresiones

gue explican el IMC del menor.

Bajo- Peso Sobre- Obesidad Obgs@ad Total
peso normal peso moérbida
Media Dset\./' Media D;Y' Media D;Y' Media DSet\./. Media Dset\./' Media DSet\./.
Sexo del/a menor (masculino=1) 0,50 0,50 0,51 0,50 0,51 0,50 0.51 0.50 0.51 0.50 0.51 0.5
IMC del progenitor/a (percentil) 46,47 27,97 46,3 28,27 52,88 28,88 58.78 2852 53.68 31.16 50.43 28.88
Interaccion: Percentil IMC*sexo
(del progenitor) 251 32,87 22,82 3242 246 345 2652 3578 27,00 37.73 2412 33.73
El menor no hace nada de egjercicio fisico
(=1) 023 042 017 038 021 0,41 027 044 032 047 020 040
Clasificacién peso adulto/a (ref.: peso bajo):
Peso normal 0,51 0,50 0,50 0,5 042 049 034 047 034 048 045 050
Sobre-peso 0,30 046 033 047 036 048 038 049 0.4 049 035 048
Obesidad 0,12 032 0,11 0,31 0,17 038 024 043 017 038 015 0.36
Obesidad morbida 0 0,06 0,01 0,07 0,01 0,11 0.02 0.13 0.02 0.14 0.01 0.1
Tiempo diario ve television (ref.: <1 hora):
De lunes a viernes (>=1 hora) 0,48 0,5 0,52 0,5 0,55 0,5 0.61 049 068 047 054 0.5
Sébados y domingos (>=1 hora) 0,57 0,5 0,6 049 062 049 0.61 049 064 048 0.61 0.49
Tiempo diario dedicado a jugar con
videojuegos, ordenador y/o internet
(ref.: <1 hora):
De lunes a viernes (>=1 hora) 0,11 0,31 0,13 0,34 0,2 0,4 025 043 019 039 0.17 0.38
Sébados y domingos (>=1 hora) 019 039 024 043 032 047 034 047 023 042 028 045
Horas semanales que el progenitor/a
encuestado/a dedica al cuidado de menores 184 20,84 16,82 19,03 13,97 1766 11.87 17.04 1738 178 1521 1848
Interaccion: Horas dedicadas al cuidado de
menores*sexo (del progenitor) 4,35 12 368 10,25 2,82 883 241 7.87 538 1278 325 961
Clase social del sustentador principal:
(ref. V. Trabajadores no cualificados)
IVb: Trabajadores manuales
semicualificados 0,13 0,34 0,10 0,3 0,13 034 015 036 019 039 012 0.33
IVa: Trabajadores manuales cualificados 030 046 026 044 0,28 045 0.3 046 028 045 027 045
Ill: Empleados tipo administrativo 0,27 0,44 0,25 0,43 0,26 0,44 0.21 0.41 0.21 0.41 0.25 0.43
II: Directivos (<10 empleados) 0,09 028 013 034 0,11 0,31 0.11 032 0.09 030 012 0.32
I: Directivos (>=10 empleados) 013 034 016 036 012 033 008 028 006 023 0.13 0.34
Ingresos netos totales del hogar:
Entre 601y 1200 € 028 045 023 042 027 044 033 047 038 049 026 044
1.201 a 3.600 euros 060 049 067 047 063 048 0.56 0.5 050 050 0.63 048
3.601 a 6.000 euros 0,04 0,21 0,07 025 006 023 004 018 002 014 0.06 0.23
Mas de 3600 € 0,01 0,11 0,01 0,09 0,01 0,08 0.01 0.12 0 0 0.01 0.09
Nidmero total de miembros del hogar
(corregido) 210 038 207 03 209 037 211 041 224 057 209 037
Nivel de estudios del progenitor/a:
Primarios 025 043 022 041 024 043 034 047 0.3 046 025 043
Secundaria 1% nivel 0,19 0,4 022 042 024 043 025 043 032 047 023 042
Secundaria 2°° nivel 0,16 036 017 037 016 037 016 037 0.19 039 0.17 0.37
Universitarios 0,36 048 037 048 033 047 021 041 019 039 033 047
Tamafio del municipio de residencia (ref. <
2000 habs.):
Entre 2001 y 10000 habs. 0,2 0,4 0,17 037 0,19 0,4 015 036 0.1 0.32 0.18 0.38
Entre 10001 y 50000 habs. 028 045 033 047 0,31 046 034 047 038 049 032 047
Entre 50001 y 400000 habs. 0,34 048 034 047 032 047 032 047 038 049 033 047
Més de 400000 habs. 0,13 0,34 0,11 0,31 0,12 032 013 0.34 0.09 0.3 0.12 0.32
CCAA (ref. Andalucia):
Aragén 0,07 0,25 0,1 030 0,09 029 008 027 006 023 0.09 0.29
Asturias 0,02 0,16 003 018 002 015 0.02 0.15 0 0 0.03 0.16
Islas Baleares 0,06 023 007 025 005 022 005 022 004 019 006 0.24
Islas Canarias 0,06 0,24 0,04 0,2 0,06 023 0.08 026 017 038 005 0.23
Cantabria 0,06 022 005 0,21 0,05 0,21 0.05 023 0.04 019 0.05 o021
Castillay Leén 0,04 018 005 022 003 018 004 019 006 023 0.04 0.2
Castilla la Mancha 0,05 0,21 0,03 0,17 0,03 0,18 0.03 0.18 0 0 0.03 0.18
Catalufia 0,07 026 009 029 009 028 006 024 006 023 0.09 0.28
Valencia 0,08 028 007 025 007 026 008 027 006 023 007 026
Extremadura 0,02 013 002 015 003 0,18 0.03 0.18 0.04 0.19 0.03 0.16
Galicia 0,06 023 007 026 009 029 0.07 0.26 0 0 0.08 0.27
Madrid 013 034 009 028 008 027 007 026 004 019 008 0.28
Murcia 0,06 022 006 024 007 026 0.08 027 017 038 007 025
Navarra 0,03 017 006 024 007 025 005 022 002 014 006 0.23
Pais Vasco 0,05 0,21 0,05 022 004 019 0.02 0.14 0.04 0.19 0.04 0.2
La Rioja 0,03 0,17 002 0415 002 0,15 0.04 019 0.08 0.27 003 0.16
Ceuta y Melilla 0,02 0,14 0,01 0,1 0,01 0,0 0.02 013 0.06 023 0.01 0.11
Observaciones 283 2501 1944 778 53 5559

Fuente: Elaboracién propia a partir de la ENS-2006.
Desviaciones estandar entre paréntesis.
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