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Objetivo: Analizar las desigualdades sociales en salud entre la poblacién infanto-juvenil de origen inmi-
grante de paises de renta baja y la poblacién de origen autéctono en el Pais Vasco.

Meétodo: Estudio descriptivo transversal a partir de los datos de la Encuesta de Salud del Pais Vasco 2013.
Como variables resultado se utilizaron variables de estado de salud, conductas y condiciones de vida. Se
calcularon razones de prevalencia calculadas a partir de modelos de Poisson robustos.

Resultados: Los/las hijos/as de progenitores inmigrantes tienen peor estado de salud percibido, mayor
prevalencia de obesidad, dedican mas horas a actividades sedentarias y viven en hogares con mayores
dificultades econémicas. Las diferencias persistieron incluso tras ajustar por la clase social y el nivel
educativo de los progenitores.

Conclusiones: El estatus migratorio constituye un eje de desigualdad en salud de gran relevancia y ejerce
su influencia mas alla de su generacién. Resulta necesario implementar medidas efectivas y adecuadas a
estarealidad, que aseguren una vida en buenas condiciones de salud y una reduccién de las desigualdades
sociales en salud, no solo en los/las nifios/as, sino también a lo largo de todo el ciclo vital.

© 2017 SESPAS. Publicado por Elsevier Espafia, S.L.U. Este es un articulo Open Access bajo la licencia
CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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ABSTRACT

Keywords: Objective: To analyse the social inequalities in health between children and youth population of an
Child health immigrant origin from low-income countries and those of native origin in the Basque Country.
Immigration

Method: Cross-sectional descriptive study using data from the Basque Country Health Survey 2013. Varia-
bles of health, behaviours and life conditions were used as the outcome variables. Prevalence ratios were
calculated using robust Poisson models.
Results: The children with immigrant parents had poorer self-rated health, a higher prevalence of obesity,
spent more hours in sedentary activities and lived in households with greater economic difficulties. The
differences persisted even after adjusting for social class and educational level of parents.
Conclusions: A migrant background is a highly relevant axis of health inequalities and has an influence
beyond a generation. Given this reality, it is necessary to implement effective and suitable measures to
ensure life with good health conditions and to reduce social inequalities in health, not only in childhood
but through the entire life cycle.

© 2017 SESPAS. Published by Elsevier Espafia, S.L.U. This is an open access article under the CC

BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Social inequalities in health

Introduccion dos sobre la salud?. Desde el enfoque del ciclo vital, la salud y la

enfermedad son el producto de exposiciones continuadas a dife-

La etapa infantil es considerada un periodo crucial para el des-
arrollo de una vida longeva y saludable!. Es un periodo de gran
vulnerabilidad, en el cual los factores genéticos y familiares inter-
actian con los factores ambientales y otros determinantes sociales
que producen una combinacién compleja de efectos y resulta-
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rentes factores de riesgo que se suceden a lo largo de la vida de
las personas’. Asi, existe evidencia sobre la importancia que tiene
la vivencia durante la etapa de la nifiez en un entorno de esta-
tus socioeconémico bajo sobre el establecimiento de determinadas
conductas relacionadas con la salud y en el desarrollo de ciertas
enfermedades en la vida adulta®. Una temprana privacion social y
material (econémica, educacional, ambiental) predispone a la mala
salud en etapas muy tempranas de la vida (como en la malnutri-
ciéon fetal), a una inadecuada actividad fisica y a habitos de vida
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perjudiciales, lo que predispone a su vez a déficits inmunitarios y
psicolégicos que dan continuidad a las inadecuadas conductas rela-
cionadas con la salud a lo largo de toda la vida y que, finalmente,
predisponen a la mala salud, una mayor morbilidad y una mor-
talidad prematura®. En todo caso, el estudio de la salud y de los
determinantes sociales de la salud en la nifiez, asi como de las desi-
gualdades en salud entre grupos sociales, resulta necesario para
la mejora de la salud y las inequidades en el presente, como un
periodo de la vida que debe ser estudiado en si mismo®, y no solo
por la influencia que ello tiene en futuras etapas vitales.

Aunque adn escasos, ya existen algunos estudios que muestran
desigualdades en los/las adolescentes, especialmente en los indi-
cadores de salud relativos al sobrepeso y a la obesidad, segiin el
estatus socioeconémico familiar’ 8, asi como también en la adqui-
sicién de habitos de vida saludables en relacién a la alimentacién
y el ejercicio fisico®!°. Asimismo, es conocida la importancia que
durante la infancia tienen las condiciones de vida, tanto en relacién
con la privacién material del area de residencia como con las difi-
cultades econémicas experimentadas por el hogar, para entender
la salud de los menores y su desarrollo posterior!.

Las desigualdades sociales en la salud infantil han sido estu-
diadas habitualmente en relacién con el estatus socioeconémico
familiar, en especial mediante el analisis de la clase social y del
nivel educativo de los progenitores'!. Sin embargo, dados los cam-
bios que nuestras sociedades estin experimentando debido a la
llegada de poblacién inmigrante, el estatus migratorio ha comen-
zado a convertirse en una caracteristica esencial al analizar las
desigualdades en salud. Espafa ha experimentado un intenso pro-
ceso de llegada de poblacién inmigrante, sobre todo durante la
década de 2000, siendo en la actualidad uno de los paises euro-
peos con mayor proporcién de poblacién inmigrante, que llega al
12,9% en 20172, Asi, derivada de los nuevos nacimientos de esta
poblacién y tras un intenso proceso de reagrupacion familiar, la
mal llamada «segunda generacién» comienza a ser una poblacién
cuantitativamente importante y cualitativamente relevante para
analizar las desigualdades en salud. En la actualidad es amplia la
evidencia, tanto nacional como internacional, sobre la existencia de
desigualdades en salud entre la poblacién inmigrante y la pobla-
cién autéctona en la etapa adulta'>-15, Sin embargo, los estudios
sobre los descendientes de los inmigrantes ain son escasos en
Espafa'®. Por tanto, el objetivo es analizar las desigualdades socia-
les en salud y en los determinantes sociales de la salud entre la
poblacién infanto-juvenil de origen inmigrante de paises de renta
baja y la poblacién de origen autéctono en el Pais Vasco.

Método
Disefio y fuente de datos

Se realiz6 un estudio transversal a partir de los datos de una sub-
muestra de la Encuesta de Salud del Pais Vasco (ESCAV) de 2013
relativa a la poblacién entre 0 y 17 aflos (n=1469). La ESCAV es
una encuesta realizada a una muestra de personas residentes en
viviendas familiares, y que en el caso de la poblacién infantil y
adolescente recoge tanto variables generales y relativas a las carac-
teristicas del hogar y las personas residentes en él, como preguntas
especificas adaptadas y de interés para esta poblacion. La metodo-
logia de la ESCAV de 2013 se ha descrito de manera detallada con
anterioridad’”’.

Variables

Como variables resultado se utilizaron diferentes variables tanto
de salud como de determinantes sociales de la salud, relacionadas

con las condiciones materiales de vida y con las conductas. En el
caso del estado de salud, se utilizaron la salud percibida y el pade-
cimiento de problemas crénicos. La ESCAV recoge la variable de
salud percibida a través de la pregunta «¢;Cémo diria que es el
estado de salud en general del/de la nifio/a?», con cinco posibles
respuestas: muy bueno, bueno, regular, malo, muy malo. Dicha
pregunta se realiza a los progenitores o tutores del/de la menor
hasta los 15 afos, y a partir de esa edad la pregunta es respon-
dida directamente por el/la menor. Como segtin la edad la respuesta
la proporcionan el/la menor o sus progenitores/tutores, a lo largo
del articulo se expresaran los resultados bajo la forma de auto-
declaracién para ambos casos. En este trabajo, dicha variable se
recodificé en dos grupos: quienes tienen «muy buena salud» y el
resto (buena, regular, mala y muy mala), dado el bajo porcen-
taje de menores con regular, mala y muy mala salud, lo que es
habitual en esta etapa del ciclo vital. En el caso de los proble-
mas crénicos se construyé una variable a partir de la respuesta a
una lista de los problemas crénicos mas frecuentes. Como varia-
bles de determinantes sociales de la salud se distinguieron dos
grupos. En primer lugar, y con el objetivo de recoger las diferen-
cias en la exposicion a condiciones de vida adversas, se utilizaron
dos variables: por un lado, la dificultad para llegar a fin de mes
en el hogar, que fue categorizada en dos grupos, con dificultad
(con mucha dificultad, con dificultad y con cierta/alguna dificul-
tad) y sin dificultad (con mucha facilidad, con facilidad y con
cierta/alguna facilidad); y por otro lado, la privaciéon socioecon6-
mica del drea de residencia, en concreto segtin el indice MEDEA!S,
distinguiendo entre hogares de areas de mayor privaciéon (4 y 5)
y de menor privacién (1, 2 y 3). En segundo lugar, se analizaron
tres variables relacionadas con conductas: obesidad, realizacién
de actividad fisica en el tiempo libre y tiempo dedicado a ver
la televisién, jugar a videojuegos, utilizar el ordenador o navegar
por Internet (denominadas «actividades sedentarias»). Para la defi-
nicion de la obesidad se siguié el criterio basado en percentiles
poblacionales, que fueron tomados de la Fundacién Orbegozo!?
para cada afio de edad, y se analiz6 Gnicamente a partir de la
edad de 2 afios. La realizacién de actividad fisica en el tiempo
libre se categoriz6 en dos grupos segin su frecuencia: menos
de 2 horas semanales y al menos 2 horas semanales?° (recogida
para las personas de entre 7 y 14 afios). El tiempo dedicado a
actividades sedentarias se categoriz6 en 2 horas o mas diarias y
menos de 2 horas diarias?! (recogida para la poblacién de entre 2 y
14 afios).

Como variable independiente se utilizé el pais de nacimiento
de los progenitores, diferenciando entre los descendientes de
ambos padres nacidos en Espafia y los de al menos uno de los
progenitores nacido en un pais extranjero de renta baja. Se con-
sideraron como renta baja los paises con un indice de desarrollo
humano (IDH) en 2011 inferior al obtenido por el pais de la Unién
Europea de los 15 con menor IDH (Portugal: 0,809). Se seleccio-
naron Unicamente los descendientes de progenitores de paises
de renta baja de acuerdo con el objetivo de mostrar la relevan-
cia de la desigual distribucién de los determinantes sociales de la
salud en comparacién con la poblacién autéctona, lo cual podria
resultar neutralizado si se hubiera incluido en la muestra a los
hijos y las hijas de progenitores procedentes de paises de rentas
altas®2.

Con el fin de ajustar el efecto derivado de otros ejes de desigual-
dad se ajusto por dos variables: la primera, el nivel de estudios de
los progenitores, considerada una variable relacionada con la posi-
cién socioeconémica traida desde el lugar de origen; y la segunda,
la clase social familiar, mas relacionada con la posicién socioeco-
némica en la sociedad de destino. En el caso del nivel de estudios
se utilizé el maximo alcanzado por alguno de los progenitores, y
como medida de clase social se considero la clase social basada en
la ocupacién?3.
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Andlisis de los datos

Se calcularon prevalencias brutas para las variables de salud y
de determinantes sociales de la salud segtin el lugar de nacimiento
de los progenitores, asi como su significacién mediante la prueba
de ji cuadrado para variables cualitativas. Con el objetivo de medir
la asociacién entre las variables resultado y el lugar de origen de
los progenitores ajustado por las variables, se calcularon razones de
prevalencia (RP) mediante modelos de Poisson de varianza robusta.

Todos los andlisis se realizaron separados para hombres y
mujeres.

Resultados

La tabla 1 muestra las caracteristicas principales de la muestra.
La edad media de los menores es de 8,5 afios en los descendientes
de autéctonos y un afio menos en los de origen inmigrante. El 60%
de los descendientes de autéctonos y el 45% de los de inmigran-
tes manifiestan tener un estado de salud muy bueno. Alrededor del
15% en el caso de los/las autéctonos/as y entre el 11% y el 14% de
los/las inmigrantes padece algin problema crénico, algo mas del
5%y del 14% de los/las menores autdctonos e inmigrantes respecti-
vamente tienen obesidad, la gran mayoria realizan actividad fisica
frecuente y pasan menos de 2 horas diarias viendo la television,
jugando a videojuegos o navegando en Internet. Una mayor pro-
porcién de menores de origen inmigrante residen en hogares con
dificultades para llegar a fin de mes y en areas con mayor priva-
cién. Un nivel de estudios bajo de los progenitores y la clase social
familiar manual son mds frecuentes entre los/las descendientes de
progenitores inmigrantes.

Los/las descendientes de poblacién inmigrante manifestaron
tener una peor salud que los/las hijos/as de personas autdctonas
(RP nifios: 1,56, intervalo de confianza del 95% [1C95%]: 1,27-1,91;
RP nifas: 1,52, [C95%: 1,19-1,94). De hecho, tras tener en cuenta el
nivel de estudios de los progenitores y la clase social de la fami-
lia, 1a probabilidad de no tener muy buena salud percibida, aunque
se reduce ligeramente, sigue siendo alrededor de un 40% mayor
entre los/las menores de origen inmigrante que en los/las de origen
autdctono (RP nifios: 1,40, 1C95%: 1,12-1,79; RP nifias: 1,42, IC95%:
1,09-1,85). En el caso del padecimiento de problemas crénicos, los
dos grupos tienen prevalencias similares, no siendo significativas
las diferencias.

Respecto a las condiciones de vida, un mayor porcentaje de los
hogares donde viven menores de origen inmigrante tienen dificul-
tades econémicas para llegar a fin de mes respecto a los de origen
autéctono. Esta situacion sigue produciéndose cuando se ajusta el
resultado por el nivel de estudios (RP nifios: 1,77,1C95%: 1,51-2,08;
RP nifias: 1,90, IC95%: 1,61-2,11) y también al afiadir en el ajuste
la clase social familiar (RP nifios: 1,67, IC95%: 1,43-1,97; RP nifias:
1,72, 1C95%: 1,46-2,01). Ademas, los/las menores de origen inmi-
grante residen con mas frecuencia en areas de mayor privacién
socioeconémica que los/las descendientes de aut6ctonos, aunque
las diferencias dejan de ser significativas al considerar el nivel de
estudios y la clase social de la familia.

Por dltimo, respecto a las conductas relacionadas con la salud,
la poblacién infanto-juvenil de origen inmigrante tiene el doble de
prevalencia de obesidad que la de origen aut6ctono. Las diferen-
cias son significativas entre los nifios (RP: 1,94, IC95%: 1,03-3,67),
pero dejan de ser significativas al tener en cuenta el nivel de estu-
dios y la clase social de la familia. En las nifias, las diferencias entre
ambos origenes no son significativas en ningtn caso. En cuanto a la

Tabla 1
Distribucién de las caracteristicas principales de la muestra segtin sexo y origen de los progenitores. Pais Vasco, ESCAV 2013
Nifios Niflas
Origen progenitores Autéctono Inmigrante p Autéctono Inmigrante p
46,0 (676) 6,7 (98) 42,4 (623) 4,9(72)
Edad media (DE) 8,6(4,7) 7,6 (5,2) 0,066 8,5(4,6) 7,5 (4,8) 0,070
Salud percibida
Buena, regular, mala, muy mala 40,4 (273) 55,1 (54) 0,006 39,3 (245) 55,6 (40) 0,008
Muy buena salud 59,6 (403) 44,9 (44) 60,7 (378) 44,4 (32)
Problemas crénicos
Si 15,8 (107) 14,3 (14) 0,694 10,9 (68) 13,9(10) 0,449
No 84,2 (569) 85,7 (84) 89,1 (555) 86,1 (62)
Obesidad
Si 59(37) 14,1 (12) <0,01 53(31) 14,1 (9) <0,01
No 94,1 (591) 85,9 (73) 94,7 (549) 85,9 (55)
Actividad fisica
Menos de 2 h/sem 15,6 (59) 30,6 (11) 0,209 20,5 (67) 32,3(10) 0,428
Al menos 2 h/sem 84,4 (318) 69,4 (25) 79,5 (260) 67,7 (21)
Uso de pantallas
Al menos 2 h/dia 25,9 (143) 33,3(24) 0,184 20,8 (106) 32,1(18) 0,052
Menos de 2 h/dia 74,1 (408) 66,7 (48) 79,2 (403) 67,9 (38)
Dificultad llegar a fin de mes
Con dificultad 37,6 (244) 84,7 (83) <0,01 36,1(212) 86,1 (56) <0,01
Sin dificultad 62,4 (404) 15,3 (15) 63,9 (375) 13,9(9)
Privacion drea residencia
Con privacién 37,3(252) 55,1 (54) <0,01 38,7 (241) 48,6 (35) 0,103
Sin privacién 62,7 (424) 449 (44) 61,3 (382) 51,4 (37)
Clase social familiar
Manual 39,8 (269) 72,2 (70) <0.01 35,7 (222) 72,2 (52) <0.01
No manual 60,2 (406) 27,8 (27) 64,2 (399) 27,8 (20)
Nivel de estudios mdximo progenitores
Sin estudios/primarios 4,6(31) 18,4 (18) <0.01 4,8 (30) 15,3 (11) <0.01
Secundarios 49,4 (334) 62,2 (61) 51,7 (322) 61,1 (44)
Universitarios 46,0 (311) 19,4 (311) 43,5 (271) 23,6 (17)
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realizacién de actividad fisica en el tiempo libre, la prevalencia de
ejercicio al menos 2 horas semanales es moderadamente menor
entre los/las menores de origen inmigrante que entre los/las de
origen autéctono, aunque las diferencias no son significativas. Sin
embargo, el tiempo dedicado a actividades sedentarias si mues-
tra importantes diferencias a favor de los/las hijos/as de personas
autéctonas. Asi, es mas frecuente que los/las nifios/as de origen
inmigrante pasen 2 horas o mas al dia viendo la television, jugando
a videojuegos o navegando en internet que los/las de origen aut6c-
tono, y en el caso de las nifias las diferencias se mantienen incluso
al considerar tanto el nivel de estudios de los progenitores como la
clase social familiar (RP: 1,68, IC95%: 1,07-2,62) (tablas 2-4a).

Discusion

Los resultados indican que el estatus migratorio de los proge-
nitores es un eje de desigualdad en salud de gran relevancia que
ejerce su influencia mas alla de una generacién. Los/las descendien-
tes de familias de origen inmigrante muestran mayor prevalencia
de no tener muy buena salud percibida, presentar obesidad, dedicar
mas de 2 horas diarias a actividades sedentarias y vivir en hoga-
res con dificultades econémicas y en zonas de mayor privacion,
en comparacioén con los/las de familias aut6ctonas. De hecho, los
peores resultados de salud percibida y dificultades econémicas per-
sisten incluso cuando se tiene en cuenta el nivel de estudios de los
progenitores y la clase social familiar.

Estos resultados son coincidentes con los de otros estu-
dios internacionales que muestran un peor estado de salud

Tabla 2

Razones de prevalencias (RPa) de variables de salud ajustadas por edad, nivel estu-
dios maximo de los progenitores y clase social familiar. (Referencia autéctonos/as).
Poblacién de 0 a 17 afios residente en el Pais Vasco 2013

RPa edad RPa edad y RPa edad,
IC 95% estudios estudios y
IC 95% clase social
1C95%
Ausencia de muy 1,56 1,47 1,40
Nifios buena salud (1,27-1,91)  (1,18-1,83)  (1,12-1,79)
percibida
Padecimiento de 0,97 0,97 0,98
problemas crénicos (0,84-1,09) (0,87-1,09) (0,87-1,10)
Ausencia de muy 1,52 1,40 1,42
Nifias buena salud (1,19-1,94) (1,08-1,81) (1,09-1,85)
percibida
Padecimiento de 0,96 0,95 0,93
problemas crénicos (0,86-1,06) (0,85-1,06) (0,84-1,04)

Tabla 3

Razones de prevalencias (RPa) de las condiciones de vida ajustadas por edad, nivel
estudios mdximo de los progenitores y clase social familiar. (Referencia autécto-
nos/as). Poblacién de 0 a 17 afios residente en el Pais Vasco 2013

RPa edad RPa edad y RPa edad,
IC 95% estudios estudios y
IC 95% clase social
1C95%
. Con dificultad para 2,19 1,77 1,67
llirios llegar a fin de mes (1,88-2,52)  (1,51-2,08)  (1,43-1,97)
Vivir en dreas de 1,35 1,13 1,10
mayor privacién (1,06-1,72) (0,88-1,47) (0,85-1,43)
socioeconémica
. Con dificultad para 2,30 1,90 1,72
ilinas llegar a fin de mes (1,98-2,66)  (1,61-2,11)  (1,46-2,01)
Vivir en dreas de 1,31 1,09 1,03
mayor privacién (1,01-1,70) (0,84-1,41) (0,79-1,34)

socioeconémica

Tabla 4

Razones de prevalencias (RPa) de las conductas relacionadas con la salud ajusta-
das por edad, nivel estudios mdximo de los progenitores y clase social familiar.
(Referencia autéctonos/as). Poblacion de 2 a 17 afios residente en el Pais Vasco 2013

RPa edad RPa edad y RPa edad,
IC 95% estudios estudios y
IC 95% clase social
1C 95%

Obesidad (2a 17 1,94 1,71 1,62

arios) (1,03-3,67) (0,89-3,27) (0,86-3,06)

Menos de 1,23 1,14 1,09

2h/semana de (0,83-1,84) (0,78-1,67) (0,75-1,61)
Nifios actividad fisica (7 a

14 afios)

Al menos 2h/dia de 1,45 1,31 1,27

actividades (1,01-2,07) (0,91-1,91) (0,88-1,85)

sedentarias (2 a 14

afios)

Obesidad (2a 17 1,72 1,64 1,53

afios) (0,80-3,68) (0,80-3,51) (0,67-3,50)

Menos de 1,12 1,03 0,99

2h/semana de (0,79-1,61) (0,71-1,49) (0,68-1,43)
Nifias actividad fisica (7 a

14 afios)

Al menos 2h/dia de 1,71 1,79 1,68

actividades (1,10-2,65) (1,15-2,79) (1,07-2,62)

sedentarias (2 a 14

aiios)

percibido, asi como una mayor probabilidad de padecer obesi-
dad entre los/las nifios/as y jovenes de origen inmigrante?42>. La
peor salud percibida en nuestro estudio coincide con los datos
que Rivera et al.'® ofrecen sobre Catalufia, aunque la menor
prevalencia de problemas crénicos que encuentran entre los/las
descendientes de inmigrantes no se ha encontrado en nuestro
caso. Por otro lado, los resultados son coincidentes en cuanto
a la menor actividad fisica de los/las hijos/as de progenitores
inmigrantes?>26, aunque en nuestro estudio las diferencias no
son estadisticamente significativas. En relacién con las activida-
des sedentarias, los estudios, principalmente desarrollados en los
Estados Unidos, muestran resultados poco coincidentes segiin las
edades y el tipo de actividad analizada, encontrando algunos de
ellos desigualdades en los habitos sedentarios entre menores de
diferentes origenes2’-2% y otros igualdad respecto a los menores
de origen aut6ctono??3°, En Europa, los estudios de las desigual-
dades segtn el lugar de origen de los progenitores respecto a
estas actividades son atn escasos, pero los resultados resultan
coincidentes con los nuestros®. En todo caso, la diversidad de
resultados en diferentes contextos nos invita a pensar en la nece-
sidad de examinar en qué medida tanto el pais de origen concreto
de los progenitores como el pais de destino pueden explicar las
diferencias.

Los resultados de este estudio ponen de manifiesto una reali-
dad en términos de salud y de determinantes sociales de la salud
de la poblacién infantil que tiene importantes implicaciones en la
salud a medio y largo plazo. Es ampliamente conocida la asociacién
existente entre el exceso de tiempo dedicado a habitos como ver la
televisién, jugar a videojuegos o utilizar el ordenador o Internet, y
una mayor obesidad en lainfancia®!, alavez que estan relacionados
con un menor tiempo de actividad fisica y el consumo de refrescos
y comida de gran aporte calérico®233, lo que desempefia un impor-
tante papel en el desarrollo de determinadas afecciones, como es
el caso de la enfermedad cardiovascular?4. Por otro lado, diversos
estudios han sefialado la estrecha relaciéon que existe entre la salud
y las condiciones de vida de la poblacién infantil y adolescente. Una
revisién de mas de 200 estudios en 32 paises europeos constaté que
factores sociales como residir en barrios con mayor privacién mate-
rialy tener dificultades econdmicas en el hogar, entre otros, estaban
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asociados con una gran variedad de problemas de salud y peor nivel
de desarrollo de los/las menores'. Ademas, el entorno residencial
esta relacionado con la realizacién de conductas saludables, como
la practica de deporte o de actividad fisica®. De ahi la importancia
de analizar estos factores como determinantes de la salud de los/las
nifios/as.

Un elemento de gran interés que pone de manifiesto nues-
tro estudio es la influencia del estatus migratorio mas alla de los
factores socioeconémicos tradicionales, como la clase social y el
nivel educativo. Asi, es destacable que los peores resultados en
salud y en los determinantes sociales de la salud en la poblacién
infanto-juvenil de origen inmigrante permanecen en algunos casos
incluso cuando se neutraliza el efecto de la posicién socioeconé-
mica de los progenitores. En este sentido, se han tenido en cuenta
dos indicadores que hicieran referencia, por un lado, a la posicién
adquirida y traida consigo desde el pais de origen, como es el caso
del nivel de estudios, y por otro lado, a la situacién actual en la
sociedad de destino segtin la clase social basada en la ocupacién.
La peor salud percibida de los/las menores de origen inmigrante,
las mayores dificultades para llegar a fin de mes del hogar y el
mayor tiempo dedicado a ver la television, jugar a videojuegos o
navegar en Internet de las hijas de personas inmigrantes se man-
tienen al eliminar el efecto del mas bajo nivel de estudios y la
menor clase social de los progenitores inmigrantes en comparaciéon
con los progenitores autéctonos. Ello parece indicar la existencia
de factores que van mas alld de un menor estatus socioecon6-
mico de las familias inmigrantes, tal como sucede también entre
la poblacién adultal®, y que precisa ser analizado con especial
interés.

Este estudio tiene algunas limitaciones relacionadas fundamen-
talmente con el tamafio muestral, que no ha permitido realizar los
andlisis teniendo en cuenta diferentes grupos de edad, asi como
tampoco diferentes grupos de origen inmigrante, y que es probable
que haya afectado a la hora de encontrar diferencias significativas
entre los/las menores de origen inmigrante y autéctono. Ademas,
no se pudo tener en cuentasilos/las descendientes habian nacido en
el pais de origen y habian emigrado con sus progenitores o habian
nacido ya en el pais de destino, lo cual podria suponer algin tipo
de efecto derivado de las condiciones de vida previas en el pais
de origen, ni tampoco el tiempo de residencia en el lugar de des-
tino de los/las propios menores ni de sus progenitores. Por otro
lado, la ESCAV’13 no incorpora medidas de autorreporte para los
nifios y las nifias menores de 15 afos, aunque el proxy reportado
por una persona adulta es ampliamente aceptado en las encue-
tas de salud. Finalmente, la autopercepcién de la salud podria ser
diferente en los progenitores autéctonos e inmigrantes, y que ello
supusiera una diferente respuesta ante un igual estado de salud. Sin
embargo, es también cierto que la salud percibida es un indicador
de salud ampliamente utilizado en el analisis del estado de salud de
la poblacién inmigrante y sus desigualdades respecto a la poblacién
autéctona.

La existencia de desigualdades en salud entre la poblacion
infanto-juvenil asociadas al lugar de nacimiento de los progenito-
res nos muestra que las desigualdades y sus efectos sobre la salud
se reproducen entre generaciones y van mas alla de la posicién
socioecondémica, obligdndonos a pensar en la necesidad de comba-
tirlas mediante la mejora de los determinantes sociales de la salud,
también durante los primeros afios de la vida. En este sentido, las
politicas dirigidas a la infancia deberian contar con un enfoque de
«salud en todas las politicas» que abordase el trabajo en diferen-
tes sectores y administraciones. La mejora de los determinantes
sociales de la salud en la infancia constituye, ademas, una oportu-
nidad inigualable para mejorar la salud de la poblacién en un corto
espacio de tiempo y con muchos menos recursos que en otras eta-
pas delavida'. Un conocimiento preciso sobre los factores sociales
que tienen mayor influencia en el desarrollo de los menores es, por

tanto, un primer paso fundamental para disefiar intervenciones que
reduzcan las desigualdades en salud.
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