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RESUMEN 
El objetivo principal de este artículo es estudiar la dinámica de salud de la población inmigrante en España y aportar 
evidencia empírica que demuestre la existencia del Healthy Immigrant Effect. Se utilizan datos de la Encuesta 
Nacional de Salud de España 2011-2012 y se estiman diferentes modelos probabilísticos, tomando como variables 
de resultado indicadores de salud autopercibida, presencia de trastornos crónicos y limitaciones de actividad. Los 
resultados obtenidos indican que la población inmigrante presenta un mejor estado de salud que la nacional. Se 
obtiene también evidencia a favor del Healthy Immigrant Effect, dado que el estado de salud tiende a empeorar con el 
tiempo de residencia en el país, convergiendo hacia los niveles de salud de la población nacional. Desde el punto de 
vista de los sistemas sanitarios, el estudio de las diferencias en salud en la población extranjera, y su evolución 
temporal, se muestra relevante para garantizar el acceso de la población inmigrante a los diferentes servicios de salud 
y atender a unas necesidades que varían con el tiempo transcurrido desde que se produce la migración. 
Palabras clave: Healthy Immigrant Effect; estado de salud, inmigrante, años de inmigración. 

Healthy Immigrant Effect: An Empirical Approach to the Health 
Trajectory of Immigrant Population Based on the 2011-2012 
ENSE 

ABSTRACT 
The main aim of this article is to study the health dynamics of the immigrant population in Spain and provide empiri-
cal evidence which proves the existence of the Healthy Immigrant Effect. Data from the 2011-2012 Spanish National 
Health Survey is used to estimate different probabilistic models, taking as outcome variables the self-assessed health 
status, the presence of chronic conditions and limitations in main activity. Our results show that the immigrant 
population has a better level of health than their Spanish counterparts. Evidence in favour of the Healthy Immigrant 
Effect is also found, since the health status tends to decline with length of time since immigration and to converge to 
native-born levels. From the point of view of health systems, the analysis of immigrant health differences and its 
trends is essential to meet the healthcare needs. It must be pointed that these necessities tend to vary with time since 
migration. Consequently, immigrants’ access to different health services should be guaranteed. 
Keywords: Healthy Immigrant Effect; Health Status, Immigrant, Years Since Immigration. 
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1.  INTRODUCCIÓN 
La situación de crisis económica ha provocado que el colectivo de inmi-

grantes haya visto reducido su peso sobre el total de población española en, 
aproximadamente, medio punto porcentual anual desde el año 2010. Sin em-
bargo, de acuerdo con la última explotación estadística del padrón municipal, la 
población extranjera continúa representando una parte importante de la misma, 
situándose en el 11,73% del total de población empadronada, lo que supone, en 
enero de 2013, unos 5,5 millones de personas (INE, varios años).  

Si tenemos en cuenta que en 1996 esta población sólo alcanzaba el medio 
millón de individuos (1,37% del total de la población), podemos afirmar que la 
inmigración es un fenómeno relativamente reciente en España (INE, varios 
años). Desde finales de la década de los noventa, España se convierte en un país 
receptor de importantes flujos migratorios, procedentes de países con unas con-
diciones de salud muy diferentes a las nuestras (Solsona y Viciana, 2004). En 
general, podemos hablar de un perfil de inmigración de tipo económico, carac-
terizada por tratarse de una población joven, concentrada en cohortes en edad de 
trabajar (el 48% de los extranjeros se sitúan en el tramo de edad de 25-45 años) 
y diversificada en cuanto a su origen (26% procedentes de Latinoamérica, 17% 
de África y un 46% de la UE).  

La intensificación y diversificación de los flujos migratorios plantea impor-
tantes retos para los sistemas de salud, al tener que mejorar el conocimiento 
sobre las características particulares de los inmigrantes y garantizar el acceso a 
los servicios de atención primaria y especializada (Cantarero y Pascual, 2008). 
En este contexto, se hace necesario abordar el estudio de la dinámica del estado 
de salud de esta población, con el fin de dar respuesta a sus necesidades y esta-
blecer prioridades en materia de atención sanitaria.  

El tiempo residiendo en el país de destino, ha sido abordado por la literatura 
como uno de los factores condicionantes del estado de salud de la población 
inmigrante. El efecto conocido como  Healthy Immigrant Effect (HIE), explica-
ría la dinámica de salud de la población extranjera desde su llegada a España. El 
HIE indica que los inmigrantes recién llegados al país de destino presentan, en 
comparación con la población nacional de similares características sociodemo-
gráficas, un mejor estado de salud, y este acabará convergiendo al nivel de la 
población autóctona a medida que aumentan los años de residencia. 

El HIE es un fenómeno ampliamente estudiado en países que presentan una 
larga trayectoria en ser receptores de inmigrantes, como puede ser el caso de 
Estados Unidos, Canadá o Australia, sin embargo, en países en los que el fenó-
meno de la inmigración es reciente, como es el caso de España, el estudio de la 
existencia del HIE es un aspecto escasamente abordado en la literatura. Ello está 
motivado, principalmente, por la ausencia de datos de tipo longitudinal sobre 
este colectivo, o información específica sobre periodos de residencia desde que 
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se produce la migración. La Encuesta Nacional de Salud de España (ENSE), 
principal fuente de información utilizada en estudios que tienen por objeto el 
análisis del estado de salud de la población inmigrante, y el acceso y utilización 
de los servicios sanitarios, no recogía información sobre los años de residencia 
de la población extranjera en el país, en oleadas previas a la del año 2011. Sin 
embargo, en la ENSE 2011-2012 el cuestionario de adultos recoge esta infor-
mación, permitiendo realizar una aproximación al comportamiento de diferentes 
indicadores de salud en función del número de años transcurridos desde que se 
produce la migración. 

El objetivo principal de este artículo es analizar los determinantes del estado 
de salud de la población inmigrante en España y aportar evidencia empírica 
sobre la existencia del HIE, que explicaría la dinámica de salud de la población 
extranjera desde su llegada a nuestro país.  Para el análisis empírico se utilizarán 
datos de la ENSE 2011-2012 y se tomarán, como variables del estado de salud, 
los indicadores de salud autopercibida, el padecimiento de enfermedades 
crónicas y la declaración de limitaciones para la realización de actividades de la 
vida diaria. El análisis se desarrollará considerando que los perfiles y la diná-
mica de salud de los inmigrantes estarán determinados por el tiempo de residen-
cia en el país de destino, además de otras variables de control que tendrán en 
cuenta características socioeconómicas del individuo. 

El artículo se estructura en cinco secciones. Después de revisar la bibliogra-
fía más relevante que aborda el estudio de la dinámica de salud de la población 
inmigrante, se presenta la metodología econométrica para el análisis empírico 
que se plantea posteriormente. Asimismo, se describe la ENSE y las variables 
de interés para las estimaciones. En la siguiente sección se presentan los princi-
pales resultados de las estimaciones econométricas realizadas para explicar la 
trayectoria de salud de la población extranjera en España. El artículo finaliza 
con una exposición de las principales conclusiones obtenidas en el estudio.    

2.  EVIDENCIA PREVIA  
El proceso migratorio supone moverse de un entorno que presenta unos de-

terminados parámetros de salud, en cuanto a comportamientos de riesgo, hábitos 
de vida, cultura sanitaria o acceso a servicios sanitarios, hacia otro con una 
combinación diferente de los mismos. La literatura que aborda el estudio de las 
diferencias que en términos de salud presenta la población extranjera respecto a 
la del país de acogida, y los determinantes de estas diferencias, es diversa y no 
del todo concluyente. La mayoría de las investigaciones se centran en el estudio 
de la trayectoria de salud de la población extranjera en países que presentan una 
larga experiencia en recibir flujos de inmigrantes, y en ella se confirma que la 
dinámica de salud del inmigrante se caracteriza por una ventaja inicial en térmi-
nos de salud (Health Selectivity, HS), y una convergencia hacia los niveles de 
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salud de la población nacional a medida que transcurre el tiempo de residencia 
en el país de acogida (HIE) (House et al., 1990; Stephen et al., 1994). Este em-
peoramiento en el estado de salud se advierte con una mayor intensidad en 
aquella inmigración que procede de regiones que presentan, respecto al país de 
destino, peores indicadores de mortalidad y morbilidad (Kennedy et al., 2006).  

En la literatura no existe una única teoría a la existencia del HIE, sino dife-
rentes explicaciones que pueden considerarse como complementarias entre sí 
(Frisbie et al., 2001). Posibles explicaciones a la trayectoria de salud del inmi-
grante son, por una parte, la existencia de una selección positiva en términos de 
salud (HS) (Marmot et al., 1984; McDonald y Kennedy, 2004; Jasso et al., 
2004). De este modo, los individuos que presentan un mejor estado de salud son 
los más capacitados para emigrar, tanto física como financieramente. Al mismo 
tiempo, los inmigrantes que presentan peores estados de salud tienen una mayor 
probabilidad de retornar a su país de origen (Palloni y Arias, 2003; Palloni y 
Morenoff, 2001). Así por ejemplo, Marmot et al., (1984) demuestran que los 
inmigrantes asentados en Reino Unido presentan tasas estandarizadas de morta-
lidad inferiores a sus países de procedencia. 

Autores como  Jasso et al., (2004) y McDonald y Kennedy (2004) explican 
esta dinámica de salud en base a la percepción que tiene esta población sobre 
sus problemas de salud, y a la accesibilidad a los servicios sanitarios en el país 
de destino. Los inmigrantes pueden no declarar sus condiciones de salud a la 
llegada al país, y a medida que transcurre el tiempo de residencia declarar peo-
res estados de salud porque aumenta el número de diagnósticos sobre condicio-
nes de salud preexistentes. Por otro lado, también se puede entender que un 
mejor acceso a servicios sanitarios también puede repercutir en un mejor estado 
de salud, debido a un mayor uso de servicios de medicina preventiva, diagnósti-
cos y tratamientos a sus problemas de salud (Leclere et al., 1994; Laroche, 
2000; McDonald y Kennedy, 2004). 

La exposición a factores ambientales comunes, y la existencia de un proceso 
de asimilación cultural repercuten en una identificación con comportamientos y 
estilos de vida similares a los de la población nacional, como puede ser la dieta 
o el ejercicio físico (Marmot y Syme, 1976; Stephen et al., 1994; Hyman, 
2001). Diferentes estudios muestran la tendencia a que los inmigrantes proce-
dentes de sociedades menos avanzadas tengan estilos de vida más saludables 
que la población del país de acogida, presentando por ello también mayores 
factores de riesgo ante hábitos perjudiciales como el consumo de tabaco y al-
cohol, o en la adopción de dietas menos saludables (Wister, 2005; Frisbie et al., 
2001; Hamilton y Hummer, 2011). Un indicador utilizado en la literatura para 
capturar este efecto es el del Índice de Masa Corporal (IMC). En países como 
Estados Unidos se observa que los niveles de obesidad son inferiores a los de la 
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población nacional en inmigrantes recién llegados al país, y que estos aumentan 
según el tiempo de residencia (Goel et al., 2004). 

También debemos considerar la influencia que tienen sobre el estado de sa-
lud determinadas condiciones socioeconómicas, como son el nivel de educación 
y la situación laboral (Gómez et al., 2004; Marmot y Syme, 1976), y también 
condiciones de tipo genético (Marmot et al., 1984). En cuanto a la asimilación 
en términos de renta con la población nacional, es preciso puntualizar que si la 
salud está relacionada de forma positiva con el nivel de renta (Sorlie et al., 
1995) y la mayoría de inmigrantes que llegan al país de destino presentan nive-
les de renta y ratios de empleo inferiores a la población nacional, con el tiempo 
de residencia en el país los niveles de salud tenderían a mejorar (efecto contra-
rio al HIE).  

Existe un amplio cuerpo de  literatura  que estudia el HIE y que obtienen re-
sultados consistentes para países con una larga trayectoria en ser receptores de 
población inmigrante, como es el caso de Estados Unidos, Canadá, Reino Unido 
o Australia. Entre otros, autores como Biddle et al., (2007), Chen et al., (1996), 
Newbold y Danforth (2003), Pérez (2002), Stephen et al., (1994), McDonald y 
Kennedy (2004), o Antecol y Bedard (2005), obtienen evidencia suficiente so-
bre la existencia del HIE. McDonald y Kennedy (2004) y Pérez (2002) obtienen 
que los inmigrantes a su llegada a Canadá presentan una menor incidencia de 
enfermedades crónicas, pero esta incidencia se aproxima a los niveles observa-
dos para la población nacional a medida que transcurre el tiempo de estancia en 
el país. Resultado similar obtiene Jasso et al., (2004) para la inmigración en los 
Estados Unidos. A pesar de haber algún estudio que no encuentra evidencia 
suficiente sobre el HIE, como puede ser el trabajo de Laroche (2000) o el de 
Dunn y Dyck (2000), su existencia está ampliamente aceptada en la literatura 
(Biddle et al., 2007). 

Son escasos los estudios que analicen el HIE en países en los que el fenó-
meno de la inmigración sea relativamente reciente, como puede ser el caso de 
España. La mayoría de estos estudios únicamente comparan los estados de salud 
de la población inmigrante con una muestra de población nacional de similares 
características demográficas.  

En un trabajo reciente, Nolan (2012) investiga la existencia del HIE para Ir-
landa, utilizando datos de la Survey of Lifestyle, Attitudes and Nutrition (SLAN) 
del año 2007. Los resultados obtenidos presentan evidencia muy limitada sobre 
la existencia del HIE para el caso de los indicadores de estado de salud autoper-
cibido y la presencia de limitaciones en las actividades de la vida diaria. En el 
caso del indicador de salud que recoge el padecimiento de problemas de salud 
crónicos, los resultados no muestran la existencia del HIE. En estos resultados, 
es importante destacar la naturaleza de la inmigración que recibe Irlanda, por 
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tratarse de una población procedente principalmente del Reino Unido o de paí-
ses europeos culturalmente muy similares a Irlanda. 

En el caso de España, Carrasco et al., (2007), a partir de la ENSE 2003, estu-
dian los perfiles de salud, estilos de vida y la utilización de recursos sanitarios 
por la población inmigrante residente en España. Los autores no encuentran 
diferencias significativas en la distribución de la comorbilidad o en el estado de 
salud autopercibido entre la población inmigrante y la nacional. En cuanto a los 
hábitos de vida (consumo de alcohol y tabaco), la población inmigrante presenta 
mejores parámetros de estilos de vida que la nacional.  

García-Gómez (2007) utiliza la encuesta de salud de Cataluña de 2006 y de-
termina que, si bien el estado físico de los inmigrantes es mejor que el de la 
población nacional, la relación se invierte en el caso de la salud mental. La au-
tora encuentra evidencia a favor del HIE para el indicador de estado de salud 
mental (General Household Questionnnaire, GHQ) y para la escala visual ana-
lógica de valoración del estado de salud.  

Rivera et al., (2008), a partir de datos de la ENSE 2003, la Encuesta Europea 
de Renta y Condiciones de Vida (ECV) 2004 y 2005, y el Panel de Hogares de 
la Unión Europea (PHOGUE), aproximan los perfiles comparados de salud 
entre las poblaciones nacional y extranjera, así como el acceso a recursos sanita-
rios. Los resultados no permiten confirmar de manera consistente que la pobla-
ción inmigrante establecida en España posea un perfil epidemiológico muy 
diferenciado de la población nacional, si bien el indicador de salud autoperci-
bida (ECV y ENSE), e indicadores objetivos de padecimiento de enfermedades 
crónicas (ENSE), muestran evidencias sobre un mejor estado de salud compa-
rado para la población extranjera. 

Hernández-Quevedo y Jiménez-Rubio (2009) utilizan las ENSE 2003 y 2006 
para determinar si existen desigualdades en salud y en el acceso a servicios 
sanitarios entre la población nacional y la población extranjera. Como princi-
pales resultados obtienen que el nivel de salud declarado por el inmigrante de-
penderá de su región de origen, presentando un mejor estado de salud que la 
población nacional los inmigrantes de la UE, y un peor estado de salud los pro-
cedentes de Latinoamérica. Para los restantes orígenes no aprecian diferencias 
importantes. 

3.  METODOLOGÍA Y POBLACIÓN OBJETO DE ESTUDIO 
Diseño 

El presente artículo toma como marco teórico de referencia el trabajo de 
Jasso et al., (2004), en el que se presenta un modelo básico que explica la selec-
ción positiva del inmigrante en términos de salud y los mecanismos de su poste-
rior trayectoria de salud en el país de destino. 
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El análisis econométrico se realiza tomando, como variables del estado de 
salud del inmigrante, el indicador de salud autopercibida, la declaración de pro-
blemas de salud crónicos y la de limitaciones para la realización de actividades 
de la vida diaria. Sobre estas variables de resultado se aplican diferentes mode-
los de estimación probabilísticos. 

Para modelizar las cinco categorías de estado de salud autopercibida se ha 
optado por la estimación de un modelo probit ordenado. Este modelo se expresa 
en términos de una variable latente no observable (ℎ𝑖∗) que es interpretada como 
“estado real de salud” y es observada a través de la variable que recoge las cate-
gorías de estado de salud del individuo (ℎ𝑖 ). El modelo se especifica de 
acuerdo con la siguiente expresión: 

ℎ𝑖∗ =∝ +𝛽1𝑡𝑟𝑒𝑠𝑖𝑑10𝑖 +∑ 𝛾𝑘𝑘 𝑥𝑘,𝑖 + 𝜀𝑖, con i=1,…, N (1) 
donde 𝑡𝑟𝑒𝑠𝑖𝑑10𝑖 indica que el individuo lleva residiendo en el país menos de 
diez años, 𝑥𝑘,𝑖 es un vector de variables socioeconómicas y demográficas, y εi el 
término error. Los valores μ1, μ2, μ3  y μ4 representan los puntos de corte entre 
las diferentes categorías de salud autopercibida por los individuos: 

ℎ𝑖 =

⎩
⎪
⎨

⎪
⎧

1 (𝑚𝑢𝑦 𝑏𝑢𝑒𝑛𝑜), 𝑠𝑖 −∞ ≤ ℎ𝑖∗ < 𝜇1
2 (𝑏𝑢𝑒𝑛𝑜), 𝑠𝑖 𝜇1 ≤ ℎ𝑖∗ < 𝜇2

3 (𝑟𝑒𝑔𝑢𝑙𝑎𝑟), 𝑠𝑖 𝜇2 ≤ ℎ𝑖∗ < 𝜇3
4 (𝑚𝑎𝑙𝑜), 𝑠𝑖 𝜇3 ≤ ℎ𝑖∗ < 𝜇4

5 (𝑚𝑢𝑦 𝑚𝑎𝑙𝑜), 𝑠𝑖 𝜇4 ≤ ℎ𝑖∗ < ∞

 (2) 

La modelización de los indicadores binarios de estado de salud (limitaciones 
de actividad y trastornos crónicos) se realiza a partir de modelos probit. La va-
riable 𝑦𝑖∗ no se observa, pero sí 𝑦𝑖, que indica la presencia de limitaciones o el 
padecimiento de problemas crónicos. La probabilidad de tener limitaciones o 
trastornos de tipo crónico se asume como una función de las características 
socioeconómicas y demográficas (𝑥𝑘,𝑖) y el tiempo de residencia en España 
(𝑡𝑟𝑒𝑠𝑖𝑑10𝑖). Los modelos se especifican de acuerdo a la siguiente expresión: 

𝑦𝑖∗ =∝ +𝛽1𝑡𝑟𝑒𝑠𝑖𝑑10𝑖 +∑ 𝛾𝑘𝑘 𝑥𝑘 ,𝑖 + 𝜀𝑖, con i=1,…, N (3) 
Los modelos probit presentan una variable dependiente que toma el valor 1 

cuando el individuo declara padecer limitaciones o trastornos crónicos. 

𝑦𝑖 = � 1 𝑠𝑖 𝑦𝑖∗ > 0
0, 𝑜𝑡𝑟𝑜 𝑐𝑎𝑠𝑜 (4) 

Población de estudio 
El análisis empírico se realiza utilizando datos de la Encuesta Nacional de 

Salud 2011-2012 (julio 2011-junio 2012) realizada por el Ministerio de Sani-
dad, Servicios Sociales e Igualdad, en colaboración con el Instituto Nacional de 
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Estadística (INE, 2013). Dicha encuesta recoge información sanitaria referida a 
21.508 hogares con población residente en todo el territorio español. La en-
cuesta tiene un tamaño muestral de 26.502 entrevistas, de las que 21.007 co-
rresponden a personas adultas (15 o más años) y el resto a menores, a través de 
sus progenitores o tutores. En nuestro caso se ha utilizado únicamente la mues-
tra de adultos. 

La ENSE incluye información relevante que abarca aspectos sociodemográ-
ficos, de estado de salud, utilización de los servicios sanitarios y determinantes 
de la salud. La encuesta permite identificar si el adulto entrevistado ha nacido 
en España o en el extranjero, así como su nacionalidad. Asimismo, esta última 
edición incluye una variable especialmente relevante para el estudio del estado 
de salud del inmigrante, su trayectoria y la utilización de servicios sanitarios, 
como es el número de años que llevan residiendo en nuestro país. Esta informa-
ción, no recogida en ediciones anteriores de la encuesta, nos permitirá conocer, 
tanto las diferencias en términos de salud entre ambas poblaciones, como si 
éstas tenderán a converger o divergir temporalmente.  

Excluyendo observaciones con valores perdidos en variables de interés, el 
colectivo de población inmigrante  estaría compuesto por 1.717 individuos que 
declaran haber nacido en el extranjero. Sin embargo, hemos excluido del mismo 
a 239 individuos que llegaron a nuestro país en edades tempranas. En este caso, 
podemos esperar que esta población tenga experiencias similares a la población 
nacional, en cuanto a hábitos culturales, sociales y ambientales, así como en 
términos de acceso a los servicios de salud (Nolan, 2012). Nuestro estudio con-
taría, por tanto, con 1.488 individuos que han nacido en el extranjero y han lle-
gado a nuestro país con 15 o más años de edad. 

Variables de estudio 

Variables dependientes 
Considerando las distintas dimensiones de la salud, nuestras variables de-

pendientes están formadas por tres indicadores habitualmente utilizados en la 
literatura y que han demostrado comportarse como buenos predictores de la 
misma. La primera, es un indicador del estado de salud percibido en los últimos 
12 meses por parte del entrevistado. Lejos de ser un indicador objetivo de salud, 
el estado de salud percibido refleja las condiciones, experiencias y percepciones 
particulares del individuo, mostrando una fuerte relación con la morbilidad y la 
mortalidad (Schultz, 2005). No obstante, es preciso puntualizar que, aun consi-
derándose un buen indicador de morbilidad y mortalidad, diferente literatura 
argumenta que la percepción del estado de salud varía en función de la edad, de 
la situación socioeconómica y de otra serie de características (McDonald y 
Kennedy, 2004).  La respuesta a dicha pregunta se categoriza en la encuesta en 
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5 opciones, correspondiendo 1 a “muy bueno” y 5 a “muy mal” estado de salud 
percibido.  

En segundo lugar, consideramos una variable dicotómica relacionada con el 
padecimiento de enfermedad o problema de salud crónico o de larga duración. 
En tercer lugar, nos referimos a si el individuo encuestado presenta limitaciones 
en las actividades de la vida diaria por problemas de salud en los últimos 6 me-
ses. En este caso, hemos construido una variable dicotómica si la respuesta es 
afirmativa (gravemente limitado y limitado pero no gravemente), frente a nada 
limitado. Estos dos últimos indicadores, sobre todo el indicador relacionado con 
la existencia de limitaciones, al no estar basados en percepciones individuales o 
factores socioeconómicos, se puede decir que son indicadores que tienen una 
menor probabilidad de contener sesgos (Strauss et al., 1995).  

Tabla 1 
Características referidas al estado de salud de las poblaciones nativa e inmigrante (%) 

Valores ajustados por edada 

 

Autovaloración Estado de Salud Enfermedad 
crónica 

Limitación 
actividades 

diarias Muy bueno Bueno Regular Malo Muy Malo 

H Mb H M H M H M H M H M H M 
Nacional 15,14 11,78 52,50 42,52 23,02 30,56 7,70 11,82 1,63 3,31 48,50 61,03 20,95 33,23 

Inmigrantes 26,31 19,72 52,99 51,63 17,29 22,15 2,83 5,63 0,59 0,87 24,84 39,66 11,60 18,90 

a Las tasas ajustadas por edad, utilizan la estructura de edad de la muestra completa, considerada como la 
distribución estándar de edades. 

b H= hombre, M= mujer. 

Fuente: Elaboración propia a partir de datos de la ENSE 2011-2012 (INE, 2013). 

Tabla 2 
Características referidas al estado de salud de la población inmigrante en función del  

número de años desde la migración (%) 
Valores ajustados por edada 

 

Autovaloración Estado de Salud Enfermedad 
crónica 

Limitación 
actividades 

diarias Muy bueno Bueno Regular Malo Muy Malo 

H Mb H M H M H M H M H M H M 
Menos 10 años 30,32 21,25 55,88 55,29 11,29 19,83 2,51 2,38 - 1,25 17,23 31,40 8,96 14,50 
10 años y más 15,40 11,98 52,43 42,69 23,01 30,88 7,54 11,73 1,61 3,23 50,64 60,64 20,71 32,94 

a Las tasas ajustadas por edad, utilizan la estructura de edad de la muestra completa, considerada como la 
distribución estándar de edades. 

b H= hombre, M= mujer. 

Fuente: Elaboración propia a partir de datos de la ENSE 2011-2012 (INE, 2013). 

Como puede verse en la Tabla 1, los inmigrantes reportan mejores niveles de 
salud que la población nacional en los tres indicadores considerados, aprecián-
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dose mayores diferencias en las variables referidas al padecimiento de enferme-
dades crónicas o de larga duración, y limitaciones en las actividades de la vida 
diaria. El estado de salud también difiere en función del número de años desde 
la migración. Aquellos inmigrantes que llevan 10 o más años en nuestro país 
reportan estados de salud similares a la población nacional, mientras que los 
inmigrantes más recientes presentan mejores resultados en los indicadores (Ta-
bla 2). Las diferencias se mantienen por sexos, reportando las mujeres peor 
estado de salud que los hombres. 

Variables independientes 

En cuanto a las variables independientes, la característica de ser inmigrante 
se registra en la encuesta en base a su país de nacimiento.  Así, consideramos 
inmigrantes a los que han nacido fuera de España, asignándoles el valor 1 en 
dicha variable. Con el objetivo de analizar el proceso de asimilación del colec-
tivo de inmigrantes respecto a la población nacional, en cuanto a estados salud, 
se ha considerado el tiempo de residencia en España declarado por el propio 
individuo en la encuesta a través de la pregunta ¿Cuántos años lleva residiendo 
en España? Se ha definido la variable dicotómica nacido fuera de España y que 
reside en España hace menos de 10 años, y la variable continua de tiempo de 
residencia en España (García, 2007; Nolan, 2012; Wu u Schimmele, 2005). La 
segunda variable se ha utilizado en una submuestra de población inmigrante, 
dada la relevancia de conocer el impacto del tiempo en los estados de salud 
declarados junto con su evolución temporal.  

El lugar de nacimiento es un factor determinante del estado de salud, al re-
coger diferencias no observables en los cuidados prenatales, neonatales y de 
infancia; factores ambientales, y diferencias en actitudes sociales y culturales 
sobre comportamientos relacionados con la salud y la utilización de servicios 
sanitarios (McDonald y Kennedy, 2004). En nuestras estimaciones también se 
han tenido en cuenta 5 categorías que representan el país de nacimiento de los 
individuos catalogados como inmigrantes, agrupados por regiones. 

Asimismo, la población inmigrante presenta diferencias respecto a otras ca-
racterísticas, como pueden  ser la edad, el sexo, el nivel de educación, su activi-
dad principal, etc. Los inmigrantes, en media, son más jóvenes y presentan 
mejores niveles de educación que la población nativa, aunque realizan trabajos 
con menor nivel de cualificación. En ausencia de un indicador de renta a nivel 
individual, se ha optado por utilizar, como una aproximación al mismo, una 
variable que indica si el individuo tiene en vigor un contrato laboral, así como 
una variable representativa del tipo de trabajo realizado y el nivel de cualifica-
ción requerido para el mismo. La Tabla 3 presenta las estadísticas descriptivas 
de las variables independientes utilizadas en las regresiones desarrolladas en 
este estudio. 
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Tabla 3 
Definición de las variables independientes y estadísticas descriptivas (%) 

Variable Definición Nativo Inmigrante 

Inmigrante 1, si nació en el extranjero, 0 si nació en España - 100,00 

Años migración Número de años residiendo en España - 10,72 

Residencia < 10 años 1, si lleva menos de 10 años residiendo en España - 54,21 

Edad1 1, si tiene entre 15 y 24 años, 0 en otro caso 7,49 6,26 

Edad2 1, si tiene entre 25 y 34 años, 0 en otro caso 11,98 27,78 

Edad3 1, si tiene entre 35 y 44 años, 0 en otro caso 17,88 30,2 

Edad4 1, si tiene entre 45 y 54 años, 0 en otro caso 16,87 19,35 

Edad5 1, si tiene entre 55 y 64 años, 0 en otro caso 15,71 9,77 

Edad6 1, si tiene 65 o más años, 0 en otro caso 30,06 6,64 

Hombre 1, si tiene sexo masculino, 0 en otro caso 45,94 46,10 

Casado 1, si está casado, 0 en otro caso 52,44 54,19 

Separado 1, si está separado, 0 en otro caso 6,3 8,38 

Viudo  1, si está viudo, 0 en otro caso 13,96 3,71 

Edu1  1, si no ha completado la educación primaria, 0 en otro caso 15,34 6,90 

Edu2 1, si ha completado la educación primaria, 0 en otro caso 13,36 5,81 

Edu3 1, si ha completado la 1ª etapa de secundaria o FP de grado 
medio, 0 en otro caso 40,36 36,59 

Edu4 1, si ha completado el bachillerato o FP de grado superior, 0 en 
otro caso 30,94 50,7 

Edu5 1, si tiene estudios universitarios, 0 en otro caso 14,87 16,92 

Trabaja 1, si tiene algún contrato laboral, 0 en otro caso 40,55 53,7 

Clase1 1, si es un trabajador no cualificado, 0 en otro caso 13,87 28,68 

Municipio 1, si reside en un municipio de menos de 10.000 habitantes, 0 
en otro caso 24,63 15,84 

Latinoamérica 1, si su país de nacimiento se sitúa en Latinoamérica, 0 en otro 
caso - 45,40 

Unión Europea 1, si su país de nacimiento pertenece a la UE-27, 0 en otro caso - 29,31 

África 1, si su país de nacimiento se sitúa en África, 0 en otro caso - 16,28 

Europa 1, si su país de nacimiento pertenece a un país europeo que no 
pertenezca a la UE, 0 en otro caso - 3,45 

Asia 1, si su país de nacimiento se sitúa en Asia, 0 en otro caso - 4,73 

Fuente: Elaboración propia a partir de datos de la ENSE 2011-2012 (INE, 2013). 

4.  RESULTADOS 
En la Tabla 4 se presentan los coeficientes estimados para los tres indicado-

res de salud considerados: salud autopercibida (modelo 1), padecimiento de 
problemas de salud crónicos o de larga duración (modelo 2) y limitaciones para 
las actividades de la vida diaria (modelo 3). Con la finalidad de interpretar de 
forma cuantitativa los resultados anteriores, en la Tabla 5 se recogen los efectos 
marginales para las variables de interés. 
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Tabla 4 
Especificaciones básicas de estado de salud en relación a la condición de inmigrante y 

el tiempo de residencia en España 

 (1) (2) (3)  (1) (2) (3) 

Edad2 (25-34 años) 0,433*** 
(0,038) 

0,354*** 
(0,049) 

0,301*** 
(0,06)  0,432*** 

(0,038) 
0,357*** 
(0,048) 

0,314*** 
(0,059) 

Edad3 (35-44 años) 0,689*** 
(0,037) 

0,611*** 
(0,049) 

0,491*** 
(0,059)  0,685*** 

(0,037) 
0,600*** 
(0,046) 

0,509*** 
(0,056) 

Edad4 (45-54 años) 0,922*** 
(0,037) 

0,943*** 
(0,049) 

0,682*** 
(0,059)  0,918*** 

(0,037) 
0,932*** 
(0,046) 

0,711*** 
(0,055) 

Edad5 (55-64 años) 1,090*** 
(0,037) 

1,201*** 
(0,05) 

0,746*** 
(0,059)  1,086*** 

(0,037) 
1,202*** 
(0,046) 

0,774*** 
(0,054) 

Edad6 (65 o más años) 1,220*** 
(0,035) 

1,432*** 
(0,05) 

0,936*** 
(0,059)  1,217*** 

(0,035) 
1,431*** 
(0,044) 

0,966*** 
(0,552) 

Hombre -0,158*** 
(0,015) 

-0,186*** 
(0,019) 

-0,225*** 
(0,021)  -0,158*** 

(0,155) 
-0,181*** 
(0,018) 

-0,228*** 
(0,020) 

Trabaja -0,258*** 
(0,019) 

-0,245*** 
(0,023) 

-0,272*** 
(0,027)  -0,258*** 

(0,019) 
-0,242*** 
(0,023) 

-0,270*** 
(0,027) 

Edu2 (Educación primaria) -0,192*** 
(0,028) 

-0,034 
(0,037) 

-0,106*** 
(0,036)  -0,192*** 

(0,028) 
-0,041 
(0,036) 

-0,161*** 
(0,035) 

Edu3 (1ª etapa de secundaria 
o FP de grado medio) 

-0,361*** 
(0,025) 

-0,079** 
(0,033) 

-0,271*** 
(0,033)  -0,362*** 

(0,025) 
-0,091** 
(0,031) 

-0,289*** 
(0,031) 

Edu4 (Bachiller o FP grado 
Superior) 

-0,538*** 
(0,030) 

-0,152*** 
(0,038) 

-0,379*** 
(0,041)  -0,539** 

(0,030) 
-0,178*** 
(0,037) 

-0,405*** 
(0,039) 

Edu5 (Estudios universitarios) -0,135*** 
(0,027) 

-0,022 
(0,033) 

-0,051 
(0,04)  -0,134*** 

(0,027) 
0,026 

(0,032) 
-0,056 
(0,039) 

Inmigrante -0,049* 
(0,029) 

-0,262*** 
(0,037) 

-0,102** 
(0,044)  - - - 

Residencia < 10 años - - -  -0,079* 
(0,039) 

-0,351*** 
(0,051) 

-0,016** 
(0,060) 

N 20.690 20.674 20.683  20.690 20.674 20.683 
Log-L -23703,41 -12385.78 -9944,48  -23702,78 -12385,7 -9944,4 

Pseudo R2 0,091 0,134 0,099  0,091 0,134 0,099 

*** Significativa al 1%; ** Significativa al 5%; * Significativa al 10%, 
a Error estándar entre paréntesis 
b Las variables dependientes de los modelos (1), (2) y (3) son, respectivamente, autovaloración del estado de 

salud (5 categorías), padecimiento de problema de salud crónico y presentar limitaciones en las actividades de 
la vida diaria por problemas de salud. 

c Las categorías de referencia son edad 15-24 años, ser mujer, no tener contrato de trabajo en vigor y nivel de 
educación primaria incompleta. Asimismo, se han considerado como variables de control el país de nacimiento 
de la población inmigrante, el estado civil, el tamaño del municipio de residencia y la cualificación del trabajo 
desempeñado. 

Fuente: Elaboración propia. 

Respecto al estado de salud declarado por el individuo, ser inmigrante de-
riva, de forma significativa, en una mayor probabilidad de declarar un mejor 
estado de salud. La probabilidad de declarar un estado de salud “muy bueno” o 
“bueno” en el caso de la población inmigrante, es de un 1,1%  y  0,5% superior 
a la de la población nacional, mientras que las probabilidades  de percibir un 
estado de salud regular, malo o muy malo disminuyen en 1,0; 0,4 y 0,1%, res-
pectivamente. Por lo que respecta a los indicadores objetivos de estado de salud, 
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la condición de ser inmigrante repercute en una menor probabilidad de declarar 
problemas de salud crónicos (10,23%) y limitaciones para las actividades de la 
vida diaria (2,75%).  

Asimismo, según podemos apreciar en los resultados obtenidos, la probabili-
dad de declarar peor estado de salud aumenta en todos los indicadores conside-
rados con el tiempo de residencia en España. En el caso del indicador de salud 
autopercibida, la probabilidad de declarar un estado de salud “muy buena” o 
“buena” aumenta en un 1,8% y 0,8%, respectivamente, para la población que 
reside en nuestro país desde hace menos de 10 años. Para estados de salud re-
gulares, malos o muy malos la probabilidad desciende en un 1,7%, 0,7% y 
0,2%, respectivamente para este mismo colectivo. La probabilidad de padecer 
problemas de salud crónicos disminuye para los inmigrantes que llevan menos 
de 10 años en nuestro país en un 13,5%, y en un 4,4% en el caso de limitaciones 
de la vida diaria. En consecuencia, los inmigrantes tienden a declarar un peor 
estado de salud, y presentan una mayor incidencia de problemas de crónicos y 
limitaciones, a medida que aumenta su tiempo de estancia en nuestro país, re-
sultados consistentes con la existencia del HIE.  

Tabla 5 
Efectos marginales en las variables de interés 

 Salud autopercibida (%)   

 Muy bueno Bueno Regular Malo Muy malo Enfermedades 
crónicas (%) 

Limitaciones 
(%) 

Inmigrante 1,1 0,5 -1,0 -0,4 -0,1 -10,23 -2,75 
Residencia < 10 años 1,8 0,8 -1,7 -0,7 -0,2 -13,5 -4,4 

 a Efectos marginales calculados en los valores medios de las variables (Greene, 2005). Los efectos marginales 
de las variables binarias representan el cambio en la probabilidad esperada cuando la variable pasa de 0 a 1. 

Fuente: Elaboración propia. 

La Tabla 4 también recoge los efectos obtenidos en otras variables explicati-
vas relevantes, presentando los comportamientos esperados. En las tres primeras 
ecuaciones, encontramos que las variables que representan la edad del individuo 
son significativas al determinar el estado de salud. Así, se observa un gradiente 
de edad que refleja que el estado de salud empeora a medida que la edad 
avanza, según nos muestran los coeficientes de los diferentes intervalos consi-
derados. El género también se muestra como una variable representativa, resul-
tando mejor estado de salud para el sexo masculino que para el femenino. El 
tener un empleo favorece, en términos de probabilidad, el declarar un mejor 
estado de salud y disminuye las limitaciones y el padecimiento de enfermedades 
crónicas. Este resultado estaría en línea con los estudios que analizan el gra-
diente socioeconómico y el estado de salud, que presentan evidencia respecto a 
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que mayores niveles de ingresos están asociados a mejores resultados en niveles 
de salud (Smith, 2004; Adams et al., 2003). En este sentido, debemos tener en 
cuenta que el modelo estimado no es un modelo estructural de estado de salud, 
y por lo tanto, nuestro objetivo no es dar una interpretación causal de los esti-
madores, puesto que algunos de los mismos podrían estar condicionados, ade-
más, por el estado de salud. Es necesario, no obstante, incluir dichas variables, 
para que el coeficiente objeto de estudio no se vea afectado por la ausencia de 
variables relevantes. 

El nivel educativo también es una variable considerada por la literatura como 
determinante del estado de salud individual (Grossman, 2000; Smith, 2004). De 
los resultados obtenidos, la educación parece favorecer mejores estados de salud 
a medida que se avanza en etapas formativas, con excepción de haber comple-
tado estudios universitarios, que no se muestra como representativo en alguno 
de los indicadores y no sigue la misma evolución que los demás niveles consi-
derados.  

Por último, se han estimado los modelos anteriores solo para la submuestra 
de inmigrantes, incluyendo como variable explicativa las variables tiempo desde 
su llegada a España y su cuadrado. Los resultados muestran que el tiempo de 
residencia influye de forma significativa y negativa sobre los estados de salud 
percibida muy buena y buena, y de forma positiva sobre las restantes categorías. 
Respecto a los indicadores objetivos de estado de salud, un año adicional de 
residencia aumenta la probabilidad de padecer enfermedades crónicas y sufrir 
limitaciones de las actividades diarias, en un 1,12 y en un 0,70% respecti-
vamente. Los resultados, respecto a la evolución de dicho efecto a tasas 
decrecientes, sugieren que los estados de salud de los inmigrantes convergen a 
los de la población autóctona con los años de residencia en España.1 

5.  CONCLUSIONES 
El objetivo de este estudio ha sido analizar la trayectoria de salud de la po-

blación inmigrante en función de los años de estancia en nuestro país, aportando 
evidencia empírica sobre lo que la literatura conoce como el Healthy Inmigrant 
Effect. Dicho efecto, supone una convergencia del estado de salud de la pobla-
ción inmigrante hacia el de la población nacional, y esta convergencia en esta-
dos de salud tendrá, como factor determinante, el tiempo que el inmigrante lleve 
residiendo en el país de destino. La literatura existente presenta evidencia res-
pecto a que la salud de los inmigrantes, en general, es mejor que la de la pobla-
ción a su llegada al país de destino (HS), pero ésta se va deteriorando a medida 
que pasa el tiempo (HIE).  

                                                
1 Resultados de las estimaciones disponibles bajo petición a los autores. 
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Para desarrollar dicho análisis se han utilizado datos de la última ENSE, que 
al incluir la pregunta sobre el tiempo de residencia, a los individuos que han 
declarado haber nacido fuera de España, permite relacionar dicha variable con 
su estado de salud. Se han considerado tres indicadores de estado de salud, fre-
cuentemente utilizados por la literatura: estado de salud autopercibido, padeci-
miento de una enfermedad crónica o de larga duración, y padecimiento de 
limitaciones en las actividades de la vida diaria. Se han analizado, en primer 
lugar, las diferencias presentadas para dichos indicadores entre la población 
nacional y la población inmigrante, después de controlar por un conjunto de 
variables socieconómicas y demográficas. Posteriormente, se ha comprobado la 
significación del tiempo de residencia en el país de destino, por parte de la po-
blación inmigrante, como variable que puede influir en la dinámica de su estado 
de salud en el periodo posterior a la migración. 

Los resultados obtenidos indican que los inmigrantes reportan un mejor es-
tado de salud que la población nacional, efecto encontrado en los todos los indi-
cadores de salud considerados. Asimismo, obtenemos evidencia a favor del 
HIE, dado que el tiempo de residencia en el país de destino aparece como de-
terminante significativo del estado de salud de la población inmigrante y, por lo 
tanto, determinante de una evolución hacia un empeoramiento en su estado de 
salud. Dicho efecto va evolucionando a tasa decreciente, a medida que transcu-
rre el tiempo de estancia, convergiendo con el estado de salud de la población 
nacional.  

Respecto a investigaciones sobre el HIE en países que presentan una trayec-
toria reciente en recibir inmigrantes, como la desarrollada por Nolan (2012) 
para Irlanda, nuestros resultados muestran un efecto mayor del periodo de resi-
dencia sobre las variables de resultado de salud. En este punto, es preciso consi-
derar que la realidad de la inmigración, en cuanto a su origen, es distinta para 
ambos países. La población extranjera asentada en Irlanda procede, en su mayo-
ría, de países con características socioculturales similares a Irlanda, mientras 
que la población inmigrante en España es diversa en cuanto a su origen, y res-
ponde a unas realidades sociales, culturales y económicas que, en muchos casos, 
difieren de las españolas. 

Debemos señalar que el análisis de la trayectoria de salud de la población 
inmigrante en función del tiempo de residencia en el país presenta algunas li-
mitaciones debidas al uso de datos de corte transversal. En este sentido, no po-
demos considerar determinadas características inobservables que pueden diferir 
entre inmigrantes llegados en diferentes períodos temporales. Tampoco debe-
mos olvidar los posibles sesgos derivados de la muestra de población inmi-
grante que permanece en nuestro país, si se trata de los individuos más 
saludables y con mejores condiciones en el mismo.  
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El tipo de inmigración que llega a España, fundamentalmente de tipo eco-
nómico, también permite considerar la existencia de una selección positiva en 
términos de salud. Todo esto, unido a la ausencia de información específica 
sobre estados de salud de los individuos, características socioeconómicas o in-
formación sobre acceso a servicios de salud en etapas anteriores a la migración, 
y justo a su llegada al país de destino, no permite explicar la totalidad de facto-
res determinantes del HIE.  En todo caso, la disminución en el nivel de salud de 
la población inmigrante, y su convergencia hacia los niveles de la población 
nacional, refleja una combinación de factores, como podría ser el caso de un 
proceso de aculturación y un mayor diagnóstico de problemas de salud.  

Desde una perspectiva de política sanitaria, el abordaje de las diferencias en 
salud en la población extranjera y su evolución temporal, se configura como una 
cuestión relevante en orden a intentar satisfacer unas necesidades de atención 
que se muestran cambiantes con el tiempo, y que dependen de determinados 
factores y características socioeconómicas de los individuos. 
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