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Resumen 
 
Este trabajo examina la relación entre la desigualdad de la renta y la salud en España y 

la Unión Europea. Se plantean dos objetivos. En primer lugar, investigar la desigualdad en salud 
y renta utilizando datos agregados e individuales. En segundo lugar, analizar empíricamente las 
hipótesis de la renta absoluta y relativa. Para ello, se utilizan los datos del Panel de Hogares de 
la Unión Europea (PHOGUE) disponibles hasta la fecha en las ocho primeras olas (1994-2001). 
Los resultados empíricos obtenidos con el PHOGUE son consistentes con estudios anteriores, si 
bien las desigualdades en salud no son solamente un reflejo de las desigualdades de renta sino 
que dependen de otros muchos factores. 
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1. INTRODUCCIÓN 
 
El estudio de la desigualdad de la renta y su relación con la salud constituye un 

importante objetivo de las sociedades desarrolladas como tema endémico e 
interdisciplinar de preocupación por parte de los diferentes sectores públicos para así 
poder reducir las desigualdades evitables en salud2, y ha venido demandando especial 
atención en el análisis económico desde el trabajo seminal basado en datos agregados de 
Rodgers (1979) que introdujo la denominada “hipótesis de la desigualdad de la renta 
(the income inequality hypothesis)”. En trabajos más recientes, diferentes autores han 
venido avanzando que la desigualdad de la renta está relacionada de algún modo con la 
salud. Así, Le Grand (1987) mostraba una asociación negativa entre la “diferencia 
absoluta en media” en la mortalidad y el porcentaje de renta total obtenida por el quintil 
más bajo de la población en diecisiete países de la Organización para la Cooperación y 
Desarrollo Económico (OCDE) y de la Europa del Este. Wilkinson (1992) en su trabajo 
seminal encontraba una fuerte correlación negativa entre la proporción de renta obtenida 
por el 70% de población más pobre y la esperanza de vida en nueve países 
industrializados de la OCDE. Resultados similares han sido obtenidos en Waldmann 
(1992), Ben-Shlomo et al. (1996), Kaplan et al. (1996), Kawachi et al. (1996) o 
Daniels, Kawachi y Kennedy (2000) utilizando diferentes medidas de desigualdad.  

 
En resumen, la esperanza de vida y la mortalidad han sido utilizados como 

indicadores clave de salud3 de una sociedad así como de su grado de desarrollo 
económico. Además, estudios anteriores (Van Doorsaler, Wagstaff y Bleichrodt, 1997; 
Cavelaars, Kunst, Geurts, Crialesi, Grotvedt, Helmert et al., 1998) realizados para los 
países de la Unión Europea han revelado que la desigualdad relativa de la renta en la 
autovaloración de los estados de salud estaba asociada con la propia desigualdad de la 
renta aunque existían diferencias apreciables entre los países. La aparición de nuevas 
fuentes de información estadística armonizadas a nivel europeo ha permitido efectuar 
análisis empíricos más amplios y contrastar diferentes hipótesis.  

 
En relación con este aspecto, las investigaciones más actuales acerca de la 

relación entre la desigualdad de la renta y la salud han propuesto dos hipótesis: La 
hipótesis de la renta absoluta (absolute income hypothesis) y la hipótesis de la renta 
relativa (relative income hypothesis) (Gravelle et al., 2002 y 2003; Wildman, 2001 y 
2003; Borrell, Rico y Ramos, 2002; Lopez Casasnovas y Rivera, 2002; Eberstadt y 
Satel, 2004). La hipótesis de la renta absoluta establece que cuanto mayor sea la renta 
del individuo mejor será entonces su nivel de salud, permaneciendo el resto de factores  
constante (Preston, 1975; Pritchett, 1996 y Adler et al., 1993). Por tanto, la salud 
individual sería bajo esta hipótesis una función de la renta individual. Por otro lado, la 

                                                           
2 Vid. en este caso y como ejemplo que desde el pasado año 2002 se están analizando las implicaciones para la 
asignación de recursos sanitarios que supondría para el National Health Service británico la sustitución del criterio de 
equidad basado en la igualdad de acceso para una misma necesidad por otro basado en la reducción de las 
desigualdades evitables en salud (Hauck, Shaw y Smith, 2002). También en el caso de Suecia se ha establecido una 
agenda de objetivos de reducción de desigualdades en salud con horizonte en el año 2010 (Report by National 
Committee for Public Health, Sweden, 2001).  
3 En general, las diferentes investigaciones han considerado distintas medidas de la salud de una población tales como 
la mortalidad infantil (Rodgers, 1979; Flegg, 1982; Waldman, 1992, entre otros), la esperanza media de vida 
(Wilkinson, 1992, entre otros), la edad media de fallecimiento (Le Grand, 1987), la mortalidad total (Kawachi et al., 
1996, entre otros), la causa específica de mortalidad (Kawachi et al, 1996, entre otros) y la autovaloración de la salud 
(Kawachi et al., 1998).    
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hipótesis de la renta relativa defiende que, en las sociedades desarrolladas, la salud 
individual se ve también afectada por la distribución de la renta dentro de la propia 
sociedad (Ben-Shlomo et al., 1996; Kaplan et al., 1996; Kennedy et al., 1996; 
Wilkinson, 1994, 1995, 1996 y 1997; Waldmann, 1992). Dado este argumento, en los 
países desarrollados la desigualdad de la renta tiene fuertes implicaciones sobre la salud 
individual más que la propia renta absoluta. Ambas hipótesis han sido sometidas a la 
evidencia empírica en estudios relativamente recientes. Precisamente, estos trabajos 
sugieren que la reducción de la desigualdad es buena para la salud del conjunto de la 
población y no sólo para aquellos individuos con los menores niveles de renta. 

 
A fin de contrastar la hipótesis anteriores, en este trabajo se ha utilizado la 

información proporcionada por el Panel de Hogares de la Unión Europea (PHOGUE) 
desarrollado por la European Commission’s Statistical Office (EUROSTAT). Esta 
fuente de información contiene datos homogéneos entre los países y está armonizada a 
nivel europeo. También se han utilizado distintos indicadores de salud así como la 
información complementaria que proporciona la Organisation for Economic 
Development and Cooperation (OECD) Health Data. 

 
El trabajo se ha organizado de la manera siguiente. La sección segunda describe 

las fuentes de información que se han utilizado y las características de las variables que 
se han manejado en el análisis, junto con las principales decisiones metodológicas que 
se han adoptado. En la sección tercera, se examina la evidencia empírica entre la 
desigualdad de la renta y la salud a partir de los datos agregados y utilizando la 
metodología de datos de panel. En la sección cuarta, se analiza la valoración subjetiva 
del estado de salud de los individuos a través de modelos probit ordenados y finalmente, 
la sección quinta muestra algunas conclusiones y reflexiones finales.  

 
 
2. EL PANEL DE HOGARES DE LA UNION EUROPEA: HIPOTESIS Y 

METODOLOGÍA 
 
Esta base de datos contiene información sobre individuos y hogares en todos los 

países de la Unión Europea y en la actualidad comprende ocho olas (1994-2001). La 
principal ventaja es que esta información es homogénea entre los países dado que el 
cuestionario y el proceso de elaboración del mismo es muy similar entre ellos. Esta base 
de datos se coordina desde la Statistical Office of the European Communities 
(EUROSTAT). Asimismo, este Panel incluye información detallada relativa a ingresos, 
educación, empleo, salud, etc. En este sentido, es importante destacar que hasta la fecha 
nunca había existido, para toda la Unión Europea, un panel fijo y armonizado para 
poder estudiar los factores socio-economicos de los hogares y los individuos de la 
Unión Europea. 
 

Esta base de datos representativa de hogares de diferentes países de la Unión 
Europea fue elaborada por primera vez en 1994 y está formada por 60.500 hogares 
(aproximadamente 170.000 individuos). En el caso de España, la primera ola estaba 
compuesta por 7.200 hogares (aproximadamente 23.000 individuos). En este trabajo, 
hemos utilizado los micro datos disponibles para los países de la Unión Europea con 
objeto de poder analizar la sensibilidad y robustez de los resultados antes diferentes 
hipótesis.  
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Así, se ha considerado el hogar como unidad de análisis, estudiando la 
sensibilidad de los resultados mediante la utilización de escalas de equivalencia. La 
heterogeneidad de los hogares ha sido tenida en cuenta utilizando la especificación de 
Buhmann et al. (1988) y Coulter et al. (1992) que resume diferentes escalas de 
equivalencia mediante un único parámetro suponiendo que esta escala únicamente 
depende del número de miembros del hogar. Asimismo hemos utilizado la escala de la 
OCDE modificada. Para cada individuo, la “renta neta total equivalente” es calculada 
como el total de renta neta del hogar dividida por el tamaño equivalente del hogar. La 
variable de renta utilizada es la renta disponible equivalente por adulto (después de 
impuestos) del hogar. Los ingresos de los hogares se refieren al año anterior a la 
entrevista. Dichas entrevistas corresponden a las ocho primeras olas del PHOGUE 
llevadas a cabo en los años 1994, 1995, 1996, 1997, 1998, 1999, 2000 y 2001, lo que 
significa que las correspondientes rentas se refieren, respectivamente, a los años 1993, 
1994, 1995, 1996, 1997, 1998, 1999 y 2000. 
 
 

3. DESIGUALDAD DE LA RENTA Y SALUD: UN ENFOQUE BASADO 
EN LA METODOLOGÍA DE DATOS DE PANEL  

 
Aunque muchos estudios se han venido centrando en la relación entre la 

desigualdad de la renta y la salud mediante análisis de sección cruzada que sugieren que 
la salud (medida por indicadores como la esperanza de vida o la mortalidad) depende de 
la renta media (“hipótesis de la renta absoluta” o “absolute income hypothesis”), la 
nueva evidencia empírica se ha centrado en la denominada “hipótesis de la renta 
relativa” o “relative income hypothesis” (según la cual la salud de los individuos en una 
sociedad también depende del grado de desigualdad de la renta existente en esa 
sociedad). Incluso se sugiere que los efectos de la renta absoluta son menos importantes 
a medida que no situemos en los niveles más altos de renta (según la “transición 
epidemiológica” o “the epidemiological transition”). 

 
En esta parte de la investigación, estudiamos de manera empírica si la 

distribución de la renta se asocia de manera significativa con la esperanza de vida en la 
Unión Europea. Para ello, en primer lugar, nos centramos en el modelo tradicional 
propuesto por Rodgers (1979): 

kk
kk

k G
yy

L εββββ ++++= 32210
11 , 

donde Lk es la esperanza de vida en el país k, yk es la renta per capita, 2
ky  es el cuadrado 

de la renta per capita, Gk es el índice de Gini y kε  es el término de error. Por 
consiguiente, la esperanza de vida se incrementa a medida que aumenta la renta y tiende 
hacia un valor máximo. No obstante, esta relación es asintótica (es decir, existe un nivel 
máximo de esperanza de vida, más allá del cual incrementos en la renta no tienen efecto 
sobre la esperanza de vida). Por tanto, la relación entre la renta y la esperanza de vida se 
considera no lineal. 
 

Obviamente, cuando analizamos la relación entre la salud individual y la renta 
utilizando las sumas de los datos en media a nivel individual, puede plantearse la duda 
si con ello aparecerá el problema de la agregación (the aggregation problem) (Deaton y 
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Muelbauer, 1980). Según esto, recientemente Gravelle, Wildman y Sutton (2002) 
analizaron si los estudios a nivel agregado pueden ser de utilidad a fin de identificar los 
determinantes de la salud de los individuos. Dichos investigadores comienzan su 
estudio con un modelo específico de los determinantes del riesgo de mortalidad 
individual: 

jkjkjkjkjkjk ezRyym +++++= 43
2

210 βββββ , 
donde jkm  es el riesgo de mortalidad del individuo j en el país k, jky  es su renta, jkR  es 
una variable que depende de algunas características de la distribución de renta en el país 
k e intenta reflejar la hipótesis de la renta relativa según la cual la salud de un individuo 
depende de la renta de los otros así como de su propia renta, jkz  es otra variable (o un 
conjunto de variables que no sean la renta) que afectan a la salud y jke  es el término de 
error. Por tanto, tomando esperanzas sobre los individuos en cada país puede obtenerse 
el siguiente modelo: 

kkkkkk ezRsym +++++= 43210 βββββ , 
donde jkjk mEm =  es la mortalidad poblacional en el país k, jkjk yEy =  es la renta per 

capita, 2
jkjk yEs =  es el cuadrado de la renta media, jkjk RER = , jkjk zEz =  y 

jkjk eEe = . Por tanto, nuestro macro-modelo puede ser especificado del siguiente 
modo:  

kkkkk eGbybybbm ++++= 3
2

210 , 
donde km  es la mortalidad poblacional en el país k, ky  es la renta per capita y kG  es 
alguna medida de la desigualdad de la renta como puede ser el índice de Gini.  
 
 

4. LA RENTA Y LA VALORACIÓN SUBJETIVA DEL ESTADO DE 
SALUD DE LOS INDIVIDUOS: UN ENFOQUE A TRAVÉS DE 
MODELOS PROBIT ORDENADOS 

 
En los últimos años han aparecido nuevas técnicas que permiten profundizar en el 

estudio de modelos de respuesta cualitativa (véase, entre otros, Greene, 2003). Dado que 
en el PHOGUE, se dispone de una batería de preguntas relacionadas con el estado de 
salud de los individuos, completaremos el análisis centrándonos en la auto-evaluación 
del estado de salud del individuo. Dicha variable toma cinco valores que oscilan entre 
muy malo y muy bueno. Puesto que los modelos logit multinomial y probit multinomial 
no recogen el hecho de que la variable dependiente refleje un orden, una alternativa 
plausible es la utilización de modelos probit ordenados. El modelo de partida se formula 
a partir de una variable latente de salud H* que no se observa y que depende de una 
combinación lineal de variables explicativas: 

εβ +′= xH* , 
donde x es un vector de variables explicativas, β  un vector de coeficientes y ε  un 
término de perturbación aleatoria con distribución normal. 
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5. CONCLUSIONES 
 
Este trabajo proporciona nueva evidencia empírica acerca de una temática aún 

no lo suficientemente estudiada en el caso de nuestro país4 pero de larga tradición en 
otros países como es la relación entre la desigualdad de la renta y la salud en la Unión 
Europea. Los resultados obtenidos muestran el fuerte impacto de la influencia de la 
desigualdad de la renta en los indicadores de salud al utilizarse datos agregados. Esta es 
una conclusión muy importante que permanece invariable para una amplia variedad de 
especificaciones. En este trabajo, se han analizado dichas relaciones para el caso de los 
países de la Unión Europea en el periodo 1993-2000 utilizando para ello la nueva 
información proporcionada por el PHOGUE y diferentes escalas de equivalencia. El 
resultado más importante es la influencia de la variable renta y el signo de los 
estimadores correspondientes: Una mayor desigualdad está asociada con una alta 
mortalidad. Por otro lado, los resultados indican que una mayor esperanza de vida está 
asociada con una menor desigualdad. Obviamente, las variables de tipo ambiental y 
social son importantes en términos de salud pero al menos, la relación entre la 
desigualdad y salud debe ser tenida en cuenta a fin de poder implementarse políticas 
sanitarias adecuadas5. Finalmente, los resultados tienen a nuestro juicio importantes 
implicaciones y proporcionan evidencia empírica en cuanto a la relación entre renta y 
salud tanto mediante el empleo de datos agregados como individuales.  
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