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PRESENTACIÓN

El trabajo que aquí se presenta es fruto de una 
beca convocada y concedida por la institución del 
Ararteko el año 2005.

Aborda un tema de enorme trascendencia para el 
conjunto de la población: las desigualdades sociales 
en la salud; la incidencia que determinadas varia-
bles -especialmente las ligadas a la clase social y 
al género- tienen sobre la salud de las personas, 
creando diferencias evitables e injustas. Como se 
podrá comprobar, las desigualdades en la salud 
no sólo existen entre nosotros, sino que son muy 
significativas e incluso se heredan de generación 
en generación. Además, no son una cosa de ricos 
y pobres, sino que afectan a toda la sociedad, en el 
sentido de que a medida que la clase social es más 
baja la salud es peor. Pone, pues, su atención sobre 
un tema poco trabajado entre nosotros, y lo hace 
con enorme rigor y utilizando una metodología que 
aprovecha bases de datos muy ricas y recientes.

¿Influye en la salud el hecho de ser hombre o mu-
jer, el tener un empleo remunerado o no tenerlo, 
el haber nacido en uno u otro lugar, el tener un 
trabajo de tipo manual o no manual, el hecho de 
tener que compaginar el trabajo remunerado con 
otras cargas domésticas…? Y si influye, ¿en qué 
sentido lo hace?, ¿en qué grado?, ¿con qué relación 
entre unos factores y otros?, ¿en qué aspectos de la 
salud?... El estudio analiza la incidencia de estos y 
otros factores en aspectos de la vida tan valorados 
como la probabilidad de vivir más o menos años, 
o de vivir esos años con mejor o peor salud, o de 
padecer algún tipo de limitación temporal o cró-
nica, o de tener unos estilos de vida más o menos 
saludables…

Posiblemente seríamos capaces de dar algún tipo 
de respuesta, intuitiva o basada en nuestra propia 
experiencia, a alguna de las preguntas arriba formu-
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ladas. El estudio lo hace de un modo riguroso, y aplicándolo al conjunto de la población de la Comunidad 
Autónoma del País Vasco. Confirma, seguramente, algunas de nuestras respuestas pero, al mismo tiempo, 
pone en evidencia que las respuestas simples con frecuencia no valen: no siempre el hecho de que una 
mujer tenga un trabajo remunerado supone una mejor salud. Depende. Depende, por ejemplo, de cuál 
sea este trabajo y, sobre todo, de qué cargas familiares tenga que soportar o pueda compartir con su 
pareja, en el caso de que la tenga.

De hecho, el estudio pone en cuestión muchos de nuestros estereotipos sobre la igualdad, la salud, la 
importancia del sistema sanitario como corrector de desigualdades o la evolución positiva de nuestra 
sociedad hacia una mayor equidad.

En este trabajo ha resultado difícil compaginar el rigor metodológico con la claridad de exposición. Quien 
lo lea se encontrará con algunas partes más complicadas, por ejemplo, por el uso de términos estadísticos 
que suponen cierta especialización, pero encontrará también apartados de síntesis o de conclusiones 
redactados con un afán más divulgativo. Encontrará también algunas “ayudas” (como el anexo metodo-
lógico o el glosario de siglas) que le facilitarán la comprensión de términos o fórmulas poco usuales.

Este libro arranca con una cita lúcida y provocativa de Frank Dobson: “La desigualdad en la salud es 
la peor de las desigualdades. No hay peor desigualdad que saber que morirás antes por ser pobre.” No 
será la única que quien lo lea encontrará en el texto y que le haga reflexionar sobre lo justo o injusto de 
nuestra sociedad.

Iñigo Lamarca Iturbe
Ararteko

Vitoria-Gasteiz, agosto de 2007
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Capítulo I: 
MARCO TEÓRICO DEL ESTUDIO 
DE LAS DESIGUALDADES 
SOCIALES EN SALUD 

1.1. INTRODUCCIÓN 

Posiblemente, la salud de la humanidad haya me-
jorado más durante los últimos cincuenta años que 
en los tres milenios anteriores y todo parece indicar 
que seguirá mejorando en los próximos años, al 
menos en buena parte del mundo. Se trata de un 
proceso de extraordinaria importancia, mediante 
el cual se ha mejorado la calidad de vida de las 
personas y su relación con el medio, de tal forma 
que, en general, somos hoy menos vulnerables a 
determinados riesgos externos de lo que éramos 
en el pasado.

Sin embargo, tal esbozo de la salud humana se 
empaña al comprobar que aquellas personas con 
menos recursos sufren peor salud que las más 
ricas. Los datos son explícitos al respecto: basta 
con señalar que la diferencia en la esperanza de 
vida entre Japón y Zimbabwe es de cuarenta y 
seis años (WHO, 2006), y de veinte años entre las 
clases sociales en Estados Unidos (Murray y col, 
1998). Lo mismo ocurre con otros aspectos como el 
sexo, la etnia o el lugar de residencia, que definen 
grupos sociales con mejores y peores indicadores 
de salud.

El estudio de esta serie de condicionamientos 
sociales ha despertado interés desde antiguo. Sin 
embargo, no ha sido hasta los años ochenta cuando, 
a partir de la publicación de las primeras inves-
tigaciones en el Reino Unido, hemos asistido a la 
publicación de estudios específicos en esta área. 
Fundamentalmente, las conclusiones que han sido 
extraídas al respecto indican que las personas de 

Hoy en día, al tiempo que se descubre la 
toxicidad para la salud de nuevos productos o 

sustancias, estamos redescubriendo la “toxicidad” 
de las circunstancias sociales y los modos de 

organización social sobre la salud. Sin embargo, 
como ha comentado Wilkinson, si los enormes 
riesgos para la salud hallados en los estudios 

de las desigualdades sociales en salud fueran el 
resultado de la exposición a productos tóxicos, las 

fábricas serían automáticamente cerradas o los 
materiales tóxicos retirados del mercado.

Benach, 1997
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clases sociales más desfavorecidas muestran peores indicadores de salud que aquéllas pertenecientes a 
estratos más altos, independientemente de la forma en que haya sido medida la variable socioeconómica 
(renta, educación, profesión…) o la variable de salud (mortalidad, morbilidad1…). 

Es importante destacar que esta relación no se limita a los grupos sociales extremos (más pobres y más 
ricos) sino que afecta al conjunto de la sociedad, de manera que existe un gradiente social en la salud, por 
el que conforme se baja en la escala social la salud y el bienestar de las personas también empeora. 

Curiosamente, en cambio, diversas investigaciones han puesto de relieve que, en mayor o menor medi-
da, las personas pertenecientes a las clases sociales más bajas o residentes en los barrios más pobres 
reconocen con menor facilidad que las clases más favorecidas tienen mejor salud y mayor esperanza de 
vida (Macintyre y col, 2005; Popay y col, 2003; Blaxter, 1997). De la misma manera, la percepción de 
los factores que influyen en el estado de salud también varía en función de las características sociode-
mográficas (sexo, nivel de estudios, clase social, área de residencia, estado civil y número de hijos/as) 
de las personas (Durán, 1983; Martín y col, 1999).

Como pilar esencial de la calidad de vida de una población, la salud se considera un área de intervención 
prioritaria en las agendas de aquellos gobiernos que tratan de garantizar el bienestar individual y colec-
tivo de una sociedad. Sin embargo, la esfera política ha partido tradicionalmente de una concepción de 
la salud y de sus determinantes como producto casi exclusivo de la actuación de los servicios sanitarios, 
confiando casi ciegamente la mejora del estado de salud de la población a los avances de la medicina 
científica y a la introducción de las tecnologías sanitarias más avanzadas. Por ello, los debates sobre 
política sanitaria en la mayoría de los países giran principalmente en torno a la gestión, la financiación 
y la estructura del sistema sanitario, sin que exista la convicción de que la naturaleza de la asistencia 
sanitaria constituye un factor más entre la multiplicidad de variables que influyen en el estado de salud 
de las personas (Regidor, 2002).

Sin embargo, multitud de estudios han demostrado que el papel de la asistencia sanitaria en la mejora 
de la salud de la población ha sido limitado mientras que otros condicionantes de la salud como las 
mejoras en la salud pública, el nivel socioeconómico y educativo, así como los cambios en los estilos de 
vida han sido aspectos con un mayor impacto en el aumento de la esperanza de vida y la reducción de la 
mortalidad por varias causas a lo largo del pasado siglo. Como ya mostró Thomas McKeown en la década 
de los setenta, las tasas de mortalidad por tuberculosis en Inglaterra y Gales disminuyeron a lo largo del 
siglo XX con independencia de las innovaciones terapéuticas que iban produciéndose durante ese mismo 
periodo (McKeown, 1976). Tal aseveración fortaleció las tesis biopsicosociales2 en la explicación de la 
aparición y evolución de las enfermedades, poniendo en entredicho las explicaciones más biologicistas3 
que habían dominado el espectro de la producción científica hasta el momento.

De hecho, tal y como veremos a lo largo del presente estudio, la salud constituye un fenómeno com-
plejo y multicausal que, al tener raíces de carácter social, excede, por definición, las explicaciones 
biologicistas circunscritas a la actuación de nuestros sistemas sanitarios. Por ello, este trabajo parte 
de la definición de la salud de la Organización Mundial de la Salud, que la entiende como un esta-
do de completo bienestar físico, mental y social, y no sólo como la ausencia de enfermedad (WHO, 

1 La morbilidad hace referencia a las enfermedades y dolencias en una población. También se define como la proporción de personas que 
enferman en un sitio y tiempo determinado.

2 El enfoque biopsicosocial entiende que las variables de carácter social y psicológico son importantes a la hora de entender la salud y el proceso 
de la enfermedad. Se trata de establecer puentes entre lo biológico y lo psicosocial, explicando la complejidad de enfermar y de sanar.

3 El modelo biologicista entiende la salud y la enfermedad a partir de variables biológicas (somáticas) medibles, sin considerar los aspectos 
psicológicos y sociales asociados.
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1946). De esta forma, se pone en entredicho la visión tradicional de la enfermedad como un hecho 
eminentemente biológico, para adoptar una postura que integra aspectos esenciales relacionados con 
el medio social.

1.2. ESTRUCTURA SOCIAL, DESIGUALDAD y DESIGUALDAD EN LA SALUD

Quizás no exista en la disciplina sociológica un concepto más difuso que el de estructura social. Definido 
por la práctica totalidad de enfoques y perspectivas de la Sociología, el antecedente en su utilización 
como concepto teórico y categoría de análisis de la realidad social se remonta a  Montesquieu y Spencer 
durante los siglos XVIII y XIX, si bien ya se hacía mención en los escritos de Abén Jaldún en 1377 
(Giner y col, 1998). 

De manera sintética, diríamos que se trata del ambiente social que envuelve a las personas, precedién-
dolas antes de su nacimiento y persistiendo después de su muerte. Comprendería, concretamente, las 
instituciones económicas (que producen y distribuyen los bienes y servicios para el sustento de las per-
sonas), las creencias ideológicas (religión, cultura, política…), los códigos lingüísticos y las instituciones 
sociales (matrimonio, familia, educación…) que regulan, en última instancia, las relaciones entre las 
personas (Álvarez-Dardet y col, 1995).

El estudio de la estructura social ha sido abordado por distintos enfoques teóricos, que han puesto mayor 
o menor énfasis en el predominio de lo social sobre el individuo y su capacidad de acción, siendo común 
a todos ellos la importancia que conceden a la estructura social como modeladora de las condiciones de 
existencia de las propias personas que la construyen. 

De cualquier manera, es decir, adoptemos un enfoque más estructural-funcionalista (común a Marx, Dur-
kheim y Parsons, que enfatiza el predominio e incluso la constricción de la estructura sobre el individuo), 
u otro más centrado en el actor como generador de estructuras (cercano al interaccionismo simbólico, 
la fenomenología y la etnomotodología), lo interesante es subrayar la existencia de una desigualdad 
inherente a la organización de la estructura social, que clasifica y jerarquiza a las personas en función 
de las categorías sociales a las que pertenecen.

En cuanto al concepto de desigualdad social, éste hace referencia a las diferencias existentes en el ac-
ceso de las personas a los recursos, en términos de calidad y cantidad, en el contexto de una estructura 
social determinada. Por su parte, cuando nos referimos específicamente a la salud, la desigualdad hace 
referencia a las diferencias de oportunidades y recursos ligados a la salud entre personas de diferente 
clase social, sexo, etnia o territorio, lo que conlleva que los colectivos más favorecidos presenten un 
estado de salud mejor que el resto. Es decir, nos estamos refiriendo al impacto que tienen sobre la 
distribución de la salud y la enfermedad factores como la riqueza, la educación, la ocupación, el grupo 
étnico, el sexo, la residencia urbana o rural y las condiciones sociales del lugar en el que se vive o se 
trabaja (Díez y Peiró, 2004). 

Este concepto de desigualdad o inequidad posee una dimensión ética, ya que hace referencia a las 
diferencias que son innecesarias y evitables, así como injustas4 (Whitehead, 1990). En este sentido, 
es importante establecer el límite a partir del cual las diferencias en los niveles de salud se convierten 

4 Según esta autora, para poder describir una situación como desigual (y por lo tanto, no equitativa), su causa debe ser juzgada como injusta 
en relación a lo que está ocurriendo en el resto del contexto social de referencia. En jerga anglosajona, la literatura diferencia los conceptos 
de desigualdad (inequality) e inequidad (inequity) para referirse a nuestros equivalentes diferencia y desigualdad (o inequidad), aunque 
realmente ha tendido a establecerse una correspondencia entre el concepto de inequality (diferencia) con las  desigualdades que se consideran 
injustas (inequity) (Leon y col, 2005).
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en desiguales ya que dos personas con diferentes estados de salud no constituyen necesariamente una 
situación no equitativa. De hecho, Whitehead afirma que cuando las diferencias son el resultado de 
variaciones biológicas naturales o incluso de elecciones dañinas o en términos de salud libremente 
adoptadas, no estaremos ante un hecho “injusto”, por lo cual, no hablaremos de desigualdad. Por el 
contrario, cuando las conductas perjudiciales no hayan sido consecuencia de una elección libre o cuando 
nos hallemos ante exposiciones a factores de riesgo en el contexto físico o ante un acceso inadecuado 
a los servicios de salud, la situación será “injusta” y, por lo tanto, potencialmente evitable (Whitehead, 
1990). La equidad en términos de salud implicaría, por lo tanto, una situación en la que cada persona 
tuviera la capacidad de desarrollar con plenitud su potencial de salud y que, consecuentemente, nadie 
se encontrara en situación de desventaja a la hora de lograrlo.

Algunos/as autores/as subrayan la dificultad de establecer tal límite ya que ello implica emitir juicios 
de valor que imposibilitan una única definición de la desigualdad social en salud. Quizás por ello, la 
mayor parte de los estudios no han venido precedidos de una descripción clara, ni acerca del concepto 
de equidad, ni del tipo de desigualdad que se quiere medir (Regidor y col, 1994; Murray y col, 1999). 
Y ello, porque tal definición requiere una posición concreta que enfatiza bien la responsabilidad indi-
vidual o bien la estructura social como factores principales en la explicación de las diferencias en el 
estado de salud.

Por tanto, ¿son las conductas de salud una cuestión de mera elección personal o están mediadas por un 
contexto social que impide su control por parte de las personas? ¿Es el mal estado de salud producto de 
la ausencia de posibilidades para elegir un determinado estilo de vida o, en cambio, es la consecuencia 
de riesgos asumidos voluntariamente?

Al margen de estas discusiones conceptuales y del contenido que le demos al concepto de equidad, 
lo que es evidente es que al comienzo de este nuevo siglo XXI, todos los países se enfrentan a la 
existencia de importantes desigualdades sociales en salud. En este sentido, cabe decir que estas 
desigualdades se han reducido sustancialmente a lo largo del siglo XX en términos absolutos (debido 
al descenso generalizado de las tasas de mortalidad tanto en los grupos socioeconómicos más como 
menos favorecidos), pero parecen haber aumentado en términos relativos. Así lo demuestran diversos 
estudios realizados recientemente en Europa basados en la utilización de diferentes indicadores como 
la esperanza de vida, la percepción subjetiva del estado de salud o el acceso a los servicios sanitarios, 
los cuales subrayan que las desigualdades sociales en salud entre las zonas más y menos favorecidas se 
han incrementado en países como Gran Bretaña, Italia o España, así como en Holanda y Suecia, éstos 
últimos con un modelo de Estado de Bienestar más protector y políticas redistributivas más intensas 
(Fernández y col, 2005; Shaw y col, 2005; Kunst y col, 2005; Whitehead y col, 1997; Navarro, 1997). 
De la misma manera, las desigualdades entre países también están aumentando, con lo que muchos 
no dudan ya en apuntar este fenómeno como la problemática más importante de salud pública del 
siglo XXI (Benach, 1997).

1.2.1. El concepto de clase social en el estudio de las desigualdades sociales en salud

La clase social, cualquiera que sea la forma en que se mida, constituye una variable esencial en el estudio 
de las desigualdades sociales en salud. A pesar de que, a menudo, la utilización de estas medidas de 
posición socioeconómica no constituye más que una variable de control y no explícitamente una variable 
explicativa, el número de estudios que incorpora esta perspectiva de clase social se ha incrementado 
notablemente a lo largo del tiempo.

El concepto de clase social surge con el pensamiento social y económico de la modernidad europea, y 
expresa una de las dimensiones fundamentales en la dinámica de la sociedad capitalista surgida de la 
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descomposición de la sociedad feudal. Desde su teorización por Marx, ha sido uno de los conceptos más 
intensamente debatidos hasta nuestros días5.

La Sociología moderna ha prestado especial interés al desarrollo de medidas de  clase social capaces de 
detectar adecuadamente la posición relativa de las personas en las sociedades. A la hora de describir 
este concepto es preciso retomar los planteamientos clásicos de dos teóricos sociales de referencia, 
Karl Marx y Max Weber, representantes de la teoría de clases que se ha desarrollado en la Sociología 
contemporánea. De hecho, buena parte del debate actual de las clases sociales se desarrolla en términos 
de neomarxistas y neoweberianos.

Karl Marx, quien realizó un análisis global de la sociedad capitalista, entendió las relaciones de clase 
como inscritas en las relaciones de producción y en la propiedad o no de los medios de producción. Fruto 
de este planteamiento teórico, Marx identificó dos clases sociales en los primeros estadios de la sociedad 
capitalista: la burguesía y el proletariado. Mientras que la primera explotaba y dominaba a la segunda, 
ésta, que sólo poseía su fuerza de trabajo, debía venderla para poder sobrevivir. 

Para Max Weber, sin embargo, la posición social de los individuos no se definía únicamente en términos 
de posesión de los medios de producción, sino que se basaba en la conjunción de tres dimensiones: la 
clase, el estatus y el partido (o poder). La clase hacía referencia a la propiedad y control de los recursos, 
reflejada mediante la renta de las personas. El estatus se definía por el prestigio u honor del individuo 
en la comunidad, derivado de factores culturales y sociales tales como el contexto familiar, el estilo de 
vida y las redes sociales. Por último, el poder estaba relacionado con el contexto político. Como conse-
cuencia, las situaciones de clase reflejaban para Weber diferentes oportunidades vitales en el mercado 
que no estaban abocadas, a diferencia de la visión marxista, a la lucha de clases.

Debido a la enorme transformación que han vivido las sociedades industrializadas hasta nuestros días, 
estas dos teorías no son capaces de interpretar la realidad de las relaciones de clase actuales. La estruc-
tura social actual poco se asemeja a aquélla sobre la que teorizaron Marx y Weber, por lo que sus marcos 
teóricos han sido revisados por diferentes autores, dando lugar a interpretaciones neomarxistas, como la 
de Erik O. Wright, o neoweberianas, como en John Goldthorpe. 

En el estudio de las desigualdades sociales en salud, la publicación del Informe Black (Townsend y Black, 
1982) abrió un intenso debate sobre los mejores indicadores de clase social para medir tales desigualda-
des. Tal y como ocurre con otros fenómenos, identificar un solo indicador de nivel socioeconómico con 
suficiente justificación teórica y metodológica resulta complicado. A menudo, las clasificaciones de la 
posición socioeconómica que se utilizan carecen de la suficiente conceptualización teórica para validarlas 
así como de las comparaciones suficientes con otras clasificaciones que garanticen su fiabilidad (Libe-
ratos y col, 1988). Asimismo, y desde el momento en el que la clase social trata de captar un fenómeno 
dinámico y cambiante (de la misma manera que las sociedades cambian, las clases sociales también se 
transforman), éste debe someterse a continua revisión metodológica.

Considerando este conjunto de limitaciones, podríamos resumir en cinco los indicadores más frecuente-
mente utilizados para definir la posición socioeconómica de las personas en el estudio de las desigualdades 
sociales en salud:

1) La clase ocupacional, que se basa en la ocupación de las personas para definir su posición de 
clase, ha sido una medida ampliamente utilizada en la epidemiología social, siendo la más frecuente, 
de hecho, en países como el Reino Unido donde se ha recogido sistemáticamente en las estadísticas 
vitales. El British Registrar General, desarrollado en 1911, fue el primero y más utilizado sistema 

5 Fuente: Diccionario crítico de las Ciencias Sociales, Universidad Complutense de Madrid. Disponible en http://www.ucm.es/info/eurotheo/
diccionario.



colección Derechos humanos «Juan san martín»

26 caPítulo i: marco teórico Del estuDio De las desigualDaDes sociales en saluD 

de clasificación de la clase social ocupacional en este país, extendiéndose, posteriormente, a otros 
contextos geográficos. La agrupación de ocupaciones que describe esta escala es la siguiente:

• Clase I: Profesionales

• Clase II: Ocupaciones medias

• Clase III N: Trabajadores/as no manuales cualificados/as

• Clase III M: Trabajadores/as manuales cualificados/as

• Clase IV: Trabajadores/as semi-cualificados/as

• Clase V: Trabajadores/as no cualificados/as

• Clase VI: Ocupaciones descritas inadecuadamente

La escala del British Registrar General fue creada sin clarificar si se tomaba como referencia alguna 
teoría social en concreto para graduar jerárquicamente las ocupaciones (a partir de la clasificación 
nacional de ocupaciones británica), de forma que, con ánimo de superar ésta y otras de sus limita-
ciones, diferentes autores han elaborado otras escalas (Liberatos y col, 1988).

Sin embargo, la utilización de la escala británica posee las ventajas de comparar grupos con tamaños 
razonables, demostrar la existencia de claras desigualdades en la mortalidad, la morbilidad y la 
utilización de los servicios sanitarios, y que la ocupación se asocie con otras medidas de desigualdad 
(Borrell, 1996).

Muchas han sido las clasificaciones que han tomado como referencia la escala del British Registrar 
General para medir la clase social ocupacional. En el Estado español, Domingo y Marcos (Domingo 
y Marcos, 1989) realizaron una adaptación de la escala británica a partir de la clasificación nacio-
nal de ocupaciones (CNO) de 1979. Posteriormente, en 1995, un grupo de trabajo de expertos/as 
de la Sociedad Española de Epidemiología (Grupo de Trabajo de la SEE, 1995) tomó como base la 
clasificación de Domingo y Marcos y el modelo de clase social propuesto por John Goldthorpe (Gol-
dthorpe, 1980) para proponer una nueva escala. A partir de la CNO-94, las ocupaciones se asignaron 
a las mismas clases sociales que en 1979, aunque, en este caso, la CNO-94 ofrecía mayor grado de 
detalle. Debido a que no se realizan especificaciones en relación a las condiciones laborales (como 
la duración del contrato) este modelo no permite hacer categorizaciones de tipo neomarxista (Grupo 
de Trabajo de la SEE, 2000).

La elección de la ocupación para la definición de la clase social tiene ciertas desventajas que es 
necesario tener en cuenta:

- La asignación de la ocupación es complicada en aquellas personas que quedan fuera del mercado 
laboral, como las mujeres que trabajan en el hogar, estudiantes o jubilados/as, en cuyo caso la 
clase social asignada es de carácter indirecto, a partir del cónyuge, pareja, padre, madre…

- Generalmente, la clase ocupacional no tiene en cuenta ciertas características de la ocupación, 
como el número de horas trabajadas (tiempo parcial/tiempo completo) o la duración del mismo 
(temporal/indefinido).

- El tamaño y el significado de las clases ocupacionales está influido por el contexto de cada país 
y de cada momento histórico, lo que dificulta las comparaciones internacionales y en diferentes 
periodos de tiempo (estudios longitudinales). 

- Asignar la última ocupación como posición de clase a aquellas personas que llevan un periodo 
de tiempo prolongado en desempleo o inactivas puede no ser muy apropiado, especialmente en el 
momento actual de desarrollo del sistema capitalista, en el que muchas personas son expulsadas 
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del mercado laboral y sus vidas laborales se acortan por una entrada más tardía y una salida más 
temprana del mismo.

- Las medidas de clase social ocupacional han sido creadas a partir de un perfil de trabajador 
varón, por lo que el trabajo que realizan las mujeres (concentrado en sectores del mercado de 
trabajo concretos) no queda debidamente recogido y especificado, y se ha tendido a atribuirles 
la clase social obtenida a partir de la ocupación de su pareja.

2) El nivel educativo: Ante esta serie de inconvenientes del uso de la clase social ocupacional como 
indicador del nivel socioeconómico, se han planteado otras medidas que puedan ser asignadas a cada 
persona independientemente de otras características y que, además, sean más sencillas de recoger. 
En este sentido, el nivel educativo supera estas limitaciones y muestra, además, gran asociación con 
la clase ocupacional (Alonso y col, 1997), los ingresos y el nivel de vida (Liberatos y col, 1988). 

Al igual que ocurre con la ocupación, la utilización del nivel de estudios como indicador de posición 
socioeconómica muestra ventajas e inconvenientes. Por una parte, la educación se recoge como una 
escala ordinal fácilmente comparable entre países. Se trata, además, de un atributo que se mantiene 
más estable a lo largo de la vida de las personas que la clase ocupacional, aunque esto no debe 
necesariamente constituir una ventaja ya que, en situaciones de intensa movilidad social, la clasifi-
cación por el nivel máximo de estudios alcanzado puede no reflejar adecuadamente las variaciones 
en el estado de salud provocadas por una cambio de posición social (trabajadores/as que queden en 
paro o se conviertan en pensionistas, jubilados/as…).

El nivel de estudios se ha utilizado, fundamentalmente, fuera del Reino Unido (Holanda, EEUU, 
Finlandia…) ya que en este país se ha asumido que los años de escolarización recogían, al menos 
hasta el momento, poca variabilidad, debido a que gran parte de la población tenía baja o nula cua-
lificación y, por lo tanto, no diferenciaba adecuadamente (Macintyre, 1997). De la misma manera, el 
establecimiento actual de una edad mínima de escolarización obligatoria (16 años en el caso español) 
homogeniza los niveles más bajos en el nivel educativo y elimina, casi totalmente, el analfabetismo. 
El nivel educativo lleva asociado, por tanto, un efecto “cohorte de edad” que es necesario considerar 
a la hora de ver su influencia en el estado de salud y la enfermedad, y realizar comparaciones entre 
generaciones (Liberatos y col, 1988).

Asimismo, es necesario tener en cuenta que las diferencias territoriales en los niveles educativos 
(entre Comunidades Autónomas, por ejemplo) pueden establecer diferencias en el efecto que la 
educación tiene sobre la renta o la ocupación, llevando a equívocos si no consideramos el valor 
desigual que puede tener en uno u otro lugar el poseer un nivel educativo concreto. 

3) Los indicadores de renta y las posesiones materiales (coche, vivienda…) han sido tradicionalmente 
utilizados en EEUU, aunque también en diferentes países europeos como el Reino Unido, como com-
plemento de la clase ocupacional. Con ello, se salva la dificultad de asignar una clase ocupacional a 
mujeres amas de casa o jubilados/as pero, en cambio, es complicada de interpretar, está sujeta a una 
elevada tasa de no respuesta, es inestable en el tiempo y no explica claramente cuál es la dirección de 
causalidad6 entre las posesiones materiales y la salud. Además, también está relacionada con la edad 
de la persona, con lo que nos hallamos ante otro indicador susceptible del “efecto cohorte de edad”. 

4) La posición dentro de una organización también ha sido utilizada como marcador socioeconómico, 
al mostrarse útil para comprobar la influencia de los diferentes escalafones dentro de una jerarquía 
en la salud de las personas (Marmot y col, 1978).

6 La dirección de causalidad establece qué factor es la causa y cuál la consecuencia en la explicación de un fenómeno.
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5) Los indicadores de área o ecológicos son medidas agregadas que describen la composición 
social del área en la que reside un conjunto de personas. Son especialmente interesantes porque 
pueden ser aplicados a aquellas personas sobre las que no existen datos individuales. No obstante, 
la utilización de este tipo de indicadores debe ser cuidadosa para no cometer errores metodológicos 
como la “falacia ecológica”, que consiste en inferir conclusiones a escala individual (es decir, sobre 
las relaciones entre variables individuales) a partir de datos grupales o de área. Es decir, dar por 
sentado que los resultados encontrados en las poblaciones (agregados) se  reproducen por igual en 
los individuos. No obstante, su gran ventaja consiste en tener en cuenta factores sociales, geográ-
ficos y comunitarios de tipo contextual que no pueden ser analizados en los estudios individuales 
(Schneider y col, 2004). 

Como ejemplo de este tipo de sesgo, podríamos imaginar el caso de un estudio ecológico en el que 
se detecta una relación positiva entre el porcentaje de población protestante y las tasas de suicidio 
en varias comunidades. En base a esta realidad, que fue descrita en El Suicidio de Emile Durkheim 
(Durkheim, 1928), la inferencia de que ser protestante puede constituir un factor de riesgo de suicidio 
puede ser completamente errónea (una falacia ecológica) ya que es posible que la mayor parte de los 
suicidios dentro de estas comunidades sean llevados a cabo por personas católicas que, en minoría 
(es decir, cuando la proporción de protestantes es alta) tienden a estar más aislados socialmente, y, 
por lo tanto, muestran mayor riesgo de suicidio (Szklo y Nieto, 2003).

1.3. MARCOS ExPLICATIvOS DE LAS DESIGUALDADES SOCIALES EN SALUD

El establecimiento de la cadena causal entre el contexto social y la salud entraña varias dificultades 
de carácter conceptual y metodológico debido a la multitud de factores que intervienen en tal relación 
(Singh-Manoux, 2005; Popay y col, 2003). A partir de la publicación del Informe Black (Towsend y 
Black, 1982), en el que se describían cuatro explicaciones posibles sobre el origen de las desigualdades 
sociales en salud, estudios posteriores han realizado sus propias revisiones, añadiendo otros factores no 
contemplados o matizando los considerados en el informe. Considerando todas estas aportaciones, se 
puede señalar una serie de modelos explicativos relevantes sobre las desigualdades sociales en salud:

- La selección social

- Los factores materiales o estructurales

- Los factores psicosociales

- Los hábitos o conductas relacionadas con la salud

- Los servicios sanitarios

- El curso de vida o perspectiva vital

- Los modelos explicativos integrales

1.3.1. La selección social

Este modelo apunta al hecho de que la salud determina la posición socioeconómica de las personas. 
Es decir, aquéllas con mala salud tenderán a deslizarse hacia las posiciones menos favorecidas de la 
jerarquía social, mientras que aquéllas más sanas lo harán hacia las más altas. Esta movilidad social, 
entendida como los cambios en la posición social durante la vida de las personas en comparación con la 
de sus progenitores/as o incluso con la suya propia en un período anterior, puede ocurrir dentro de una 
generación (selección intrageneracional) o entre dos generaciones (selección intergeneracional). Asi-
mismo, esta selección puede ser directa, cuando el estado de salud determina directamente la posición 
económica, o bien indirecta, cuando determinados factores operantes durante la infancia e influyentes 
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en la salud (la privación material o la educación) determinan la salud y la movilidad en la vida adulta 
(Borrell y Benach, 2003). 

Esta perspectiva ha guiado las intervenciones realizadas desde los sistemas sanitarios de diferentes países 
subdesarrollados así como las recomendaciones de la OMS, que han querido transformar las poblaciones 
pobres con mala salud en poblaciones pobres sanas, suponiendo que así podría romperse el vínculo entre 
la enfermedad y la pobreza, ya que la mejora generalizada de la salud de la población conllevaría un 
crecimiento económico sostenido (Feachem, 2000; Leon y col, 2005).

Apoyando esta perspectiva, algunos estudios han demostrado cierta movilidad social asociada al padeci-
miento de determinadas enfermedades como la esquizofrenia, la bronquitis, las enfermedades crónicas 
y las incapacidades permanentes. Asimismo, las conductas no saludables parecen guardar relación con 
el fracaso escolar, determinante en el nivel socioeconómico de las personas en la vida adulta (Pereiro 
y col, 1999). Sin embargo, las desigualdades sociales en salud van más allá de la influencia de la se-
lección social y, por ello, esta perspectiva no es capaz de explicarlas adecuadamente. En este sentido, 
varios estudios longitudinales no han hallado evidencias de que las desigualdades por clase social en la 
mortalidad se deban a un efecto de selección (Fox y col, 1982; Smith y col, 1990; Regidor y col, 1994), 
y otros muestran que la movilidad social derivada de la selección ha contenido, en vez de incrementado, 
las desigualdades (Bartley y Plewis, 1997).

No obstante, este modelo de explicación de las desigualdades sociales en salud puede resultar útil en 
contextos en los que la falta de una estructura de servicios sanitarios consolidada y una red de protección 
social del Estado aboca a las personas enfermas a dinámicas de empobrecimiento difíciles de superar (La 
Parra, 2002). Por ello, en determinados contextos es necesario realizar un análisis basado en modelos que 
integren ambos aspectos, pobreza y salud, de forma interrelacional y que reflejen la posible existencia 
de círculos de retroalimentación entre ambas variables (Bartley y Plewis, 2005).

1.3.2. Los factores materiales o estructurales

Esta perspectiva pone de relieve el rol del ambiente social y las condiciones de vida y trabajo sobre el 
estado de salud de las personas. En este sentido, una mayor o menor exposición a situaciones relacio-
nadas con bajos ingresos, desempleo y riesgos del ambiente físico de residencia o malas condiciones de 
la vivienda tendrán un claro impacto sobre la generación de las desigualdades sociales en salud, que 
vendrán dadas por el hecho de que los grupos sociales más bajos están expuestos a un ambiente social 
menos saludable (Borrell, 1996). En este sentido, diversos estudios han relacionado aspectos como la 
ocupación, el paro o la pobreza con la salud física y mental (Garrido y col, 1994; Artazcoz y col, 2004; 
Virtanen y col, 2005; Mathers y Schofield, 1998).

En este tipo de interpretación de las desigualdades sociales en salud destaca la importancia de la exten-
sión y calidad de los servicios del Estado de Bienestar (gasto social, sistema de salud, sistema educativo, 
servicios sociales y política impositiva) como determinantes de la salud de las personas ya que, en última 
instancia, los recursos públicos disponibles influyen en las posibilidades que los individuos tienen de 
cuidar de su salud (Lynch y col, 2000). Estudios realizados con países de la OCDE y en el Estado espa-
ñol muestran la relación existente entre estos factores e indicadores como la mortalidad prematura y la 
esperanza de vida al nacer (Rodríguez-Sanz y col, 2003; Navarro y col, 2006).

El modelo explicativo propuesto por la Red Europea sobre Desigualdades Sociales y Salud toma como base 
este planteamiento. Tal y como puede observarse en la siguiente figura, las condiciones socioeconómi-
cas, que otros modelos sitúan como determinante último de las desigualdades en salud serían, bajo esta 
perspectiva, consecuencia de las relaciones de poder político, de la naturaleza del Estado de Bienestar 
y del mercado laboral en el que se encuadren en cada momento. 
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Sin embargo, en el estudio de esta serie de factores materiales-estructurales, la forma en que afectan 
concretamente al nivel de salud y cuál es la importancia relativa de las pautas de vida relacionadas con 
los bajos ingresos son cuestiones que distan aún de haber sido clarificadas (Mackenbach y col, 2002; 
Evans, 1996; Borrell, 1996).

1.3.3. Los factores psicosociales

Ante las lagunas de conocimiento o aspectos no explicados sobre el origen de las desigualdades sociales 
en salud por parte de la perspectiva de los factores materiales o estructurales, algunos autores como 
Wilkinson, Marmot y Kawachi han sugerido la necesidad de considerar también la posible intervención 
de factores de tipo psicosocial.

El origen de este enfoque parte de la observación de que la desigualdad en la renta en los países con renta 
per cápita más alta está relacionada con indicadores como la esperanza de vida, la mortalidad y otras va-

MERCADO LABORAL

•	 Actividad	femenina/masculina

•	 Tasas	de	desempleo	masculinas/
femeninas

RELACIONES DE PODER POLÍTICO

•	 Comportamiento	electoral:

•	 Participación	electoral

•	 Peso	electoral	y	periodo	en	el	poder	de	cada	color	político

•	 Densidad	del	tejido	sindical

ESTADO DE BIENESTAR

•	 Gasto	público	sanitario

•	 Cobertura	de	la	sanidad	pública

•	 Gasto	público	en	protección	social

•	 %	gasto	público	en	educación

•	 %	población	educada

DESIGUALDADES SOCIALES

•	 Desigualdad	de	renta

MORTALIDAD Y DESIGUALDADES EN MORTALIDAD

•	 Tasa	de	mortalidad	infantil

•	 Esperanza	de	vida

Figura 1: Modelo explicativo de las desigualdades sociales en salud propuesto por la 
Red Europea sobre Desigualdades Sociales y Salud

Fuente:	Navarro,	2004
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riables relacionadas con la salud (Kawachi y Kennedy, 1999; Wilkinson, 1997). Por ello, más allá de los 
ingresos individuales absolutos, esta corriente sugiere que el estado de salud de los individuos depende 
de la posición relativa de sus ingresos en la escala social y de la consecuente autopercepción sobre tal 
distancia a la media del conjunto de la sociedad, y no tanto del nivel absoluto de riqueza o pobreza (Murray 
y col, 1999).

Los estudios Whitehall, que analizaron el gradiente social en la mortalidad y morbilidad de los funcionarios 
públicos del Reino Unido desde los setenta, constituyen un referente para este enfoque (Marmot y col, 
1978; 1991). Debido a las características de la población que analizaron (funcionarios con trabajo estable 
y no expuestos a los riesgos físicos de otros sectores), estos estudios no podían atribuir las diferencias en la 
mortalidad y morbilidad a situaciones de privación o pobreza, concluyendo que existía un gradiente social 
(distribuido por la jerarquía que establecía la ocupación) que afectaba al conjunto de la organización. Un 
elemento ajeno a la pobreza, y que se relacionaba con la posición relativa de las personas en la escala social, 
explicaría, por tanto, el origen de las desigualdades sociales en salud (Evans, 1996). Según Evans:

“Hay algo que influye poderosamente sobre la salud y está correlacionado con la jerarquía 
per se. No sólo opera sobre una minoría sin privilegios, situada en el margen de la sociedad 
y digna de desprecio o cariño según la afiliación ideológica de cada uno, sino sobre todos 
nosotros. Y sus efectos son grandes” (pág. 7).

Los mecanismos intermedios que operarían en la relación entre la desigualdad de renta y la salud serían, 
bajo esta perspectiva, varios. Por una parte, habría que considerar el efecto psicosocial, en forma de falta 
de auto-confianza y vergüenza, derivado de la comparación que el individuo realizaría de sí mismo en una 
sociedad desigual. Por otra parte, la erosión de la cohesión y el capital social (que se darían en mayor 
medida en sociedades poco igualitarias) conduciría a mayores cotas de ansiedad, estrés y hostilidad, 
incidiendo en la salud de las personas (Kawachi y col, 2004; Leon y col, 2005). 

1.3.3.1. Apoyo social, capital social y salud

Una dimensión clave para comprender la interpretación psicosocial de las desigualdades sociales en 
salud es la de apoyo social. Definirla no es sencillo ya que la diversidad de definiciones del término 
coincide con la multiplicidad de estudios que la han investigado. Se trata de un concepto que proviene 
de las ciencias sociales, a partir de las aportaciones de Bourdieu y Putman, y que a partir de la década 
de los 90 ha sido progresivamente incorporado a la investigación en salud. Según Stansfeld, se trata del 
conjunto de recursos provisto por otras personas o la información que conduce a los individuos a pensar 
que son queridos, cuidados, estimados y valorados, así como pertenecientes a una red social de comu-
nicación y mutua obligación (Stansfeld, 1999).

Han sido numerosos los estudios que han relacionado el apoyo social con variables como la mortalidad 
y la enfermedad física y mental. Uno de los pioneros fue el Alameda County Study (Berkman y Syme, 
1979), en el que se demostró que aquellas personas con las menores conexiones e interrelaciones sociales 
mostraban las mayores tasas de mortalidad. Investigaciones posteriores, tanto en EEUU como en Europa, 
han confirmado esta tendencia, relacionando directamente la mayor integración social con la mortalidad 
y la esperanza de vida. Kawachi (Kawachi y col, 1996) confirmó, asimismo, que el aislamiento social 
estaba relacionado con la mortalidad por causas cardiovasculares, accidentes y suicidios.

Al igual que el apoyo social, el concepto de capital social es de gran importancia para el enfoque psicosocial 
de las desigualdades sociales en salud. A diferencia del primero, que era definido en términos individuales, 
el capital social posee un carácter grupal, comunitario, y se define como el conjunto de redes, normas y 
valores compartidos que facilitan la cooperación en los grupos (OECD, 2000). La existencia de capital social 
promueve la confianza mutua y el respeto entre los miembros de una comunidad, así como la existencia 
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de una activa participación en actividades y asociaciones de la misma, lo cual se relaciona con una mejor 
autovaloración de la salud (Hyyppäa y Mäki, 2001; Veenstra y col, 2005), el menor uso de fármacos (Johnell 
y col, 2004) y la menor mortalidad (Kawachi y col, 1997). 

No se deben obviar, sin embargo, las críticas que se han vertido sobre la teoría del capital social y su 
poder explicativo de las desigualdades en salud (Muntaner, 2004). Los argumentos más importantes que 
cuestionan la idoneidad de su utilización se resumen en los siguientes (Waterson y col, 2004):

1) No existe consenso sobre las dimensiones que componen el capital social, ya que diferentes in-
vestigaciones apuntan en distintas direcciones al señalar qué elementos  (confianza, participación 
social, seguridad…) se relacionan con la salud.

2) Varios estudios muestran una asociación más débil entre el capital social o el apoyo y la salud, 
que la que existe con los factores socioeconómicos.

3) A menudo, el género y la edad han sido categorías obviadas en las investigaciones sobre capital 
social y salud, si bien éstas están directamente relacionadas con algunas dimensiones como el 
estrés, de gran interés para la teoría del capital social.

4) El discurso científico que promueve el fomento del capital social como generador de bienestar 
y salud en las comunidades puede estar eximiendo a la clase política de la inversión en progra-
mas públicos que desarrollen el Estado de Bienestar, traspasando tal función de generación de 
bienestar a las comunidades locales y, por tanto, responsabilizando a las personas de su propia 
situación (victim-blaming).

Este tipo de críticas ha suscitado un encendido debate en la epidemiología social actual entre los 
defensores de los enfoques más materialistas frente a los psicosociales. Según algunos/as autores/as 
estas posturas no deberían estar enfrentadas, ya que la mejora de la salud requiere tanto del acceso 
a recursos materiales como de la capacidad de beneficiarse de los mismos, hecho que habitualmente 
viene determinado por las relaciones sociales de las que dispongan las personas. Estos autores afirman 
que la corriente materialista-estructural están en lo cierto al afirmar que, incluso en las sociedades 
más desarrolladas, las clases sociales más bajas sufren mayor privación material, lo que directamente 
incide sobre su salud. Por otra parte, también creen que las tesis psicosociales aciertan en afirmar 
que las percepciones asociadas a vivir en una sociedad injusta y poco equitativa pueden erosionar 
de tal forma las redes sociales que resientan significativamente la salud de la población. Por tanto, 
la falta de evidencia inequívoca que confirme una u otra posición lleva a estos autores a asumir que 
ambos puntos de vista son válidos. Varios seguidores de la explicación psicosocial (Marmot y Wilkin-
son, 2001; Kawachi y col, 2002; 2004) también afirman que ambas perspectivas no son mutuamente 
excluyentes, ya que todos los recursos materiales de importancia tienen también una implicación 
psicosocial y viceversa.

El debate existente es, sin duda, interesante, ya que, más allá de la identificación de determinadas cau-
sas como mediadoras entre la desigualdad socioeconómica y la salud, el apoyar una u otra perspectiva 
implica una posición concreta en la elaboración de políticas públicas dirigidas a la reducción de las 
desigualdades sociales en la salud.

1.3.4. Los hábitos o conductas relacionadas con la salud

La mayor parte de los hábitos de vida (el hábito tabáquico, la dieta, el consumo de alcohol o el ejercicio 
físico) se distribuyen según un gradiente socioeconómico, de forma que los factores de riesgo conocidos 
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para la salud son más frecuentes a medida que se desciende en la escala social (Gutiérrez y col, 1994; 
Regidor y col, 2001b). Sin embargo, tratar de explicar el origen de las desigualdades sociales en salud 
a partir de esta desigual distribución no es sencillo ya que, como han demostrado distintos estudios 
longitudinales en varios países desarrollados, la asociación entre la clase social y el estado de salud o 
la mortalidad se mantiene después de controlar estos factores en el análisis (Lantz y col, 1998; 2001; 
Regidor, 2002). De hecho, algunos estudios han hallado desigualdades sociales en salud (por ejemplo, 
en la mortalidad cardiovascular) por nivel socioeconómico, que no se explican por las desigualdades en 
el consumo de tabaco, la tensión arterial, el colesterol o la intolerancia a la glucosa (Ferrie y col, 2002). 
Otros trabajos también han hallado tales desigualdades tras ajustar por el consumo de tabaco, la actividad 
física, el consumo de alcohol y tabaco, la obesidad y los patrones del sueño (Haan y col, 1987). Incluso 
con independencia del patrón del consumo de tabaco y de otros factores de riesgo, diferentes estudios 
han mostrado que las desigualdades en la mortalidad entre los niveles socioeconómicos siempre han 
existido (Townsend y col, 1994; Phelan y col, 2004).

Queda claro, por tanto, que las conductas relacionadas con la salud no son un  mero producto de la 
elección individual sino que están sujetas a los condicionamientos de la estructura social. Según Blane 
(Blane, 1985):

“Dispersos a lo largo de la literatura se encuentran los estudios que han examinado el efecto 
sobre la salud de factores individuales como el trabajo peligroso o la dieta inadecuada. A 
pesar de que es posible considerar estos factores de forma aislada, es importante tener en 
mente que pueden tener su origen en la estructura social, a través de fenómenos de nivel in-
termedio como la distribución de la renta y la riqueza y la organización de la industria…” 
(pág. 434-435. Traducido)

1.3.5. Los servicios sanitarios

El conjunto de causas capaces de explicar la génesis de las desigualdades sociales en salud se completa 
con el papel de los servicios sanitarios. En este sentido, el menor acceso de las clases sociales bajas a 
los servicios sanitarios preventivos, a la asistencia especializada, a los servicios curativos de calidad 
y a los servicios de cuidados paliativos debe tenerse en cuenta en la explicación de las desigualdades 
sociales en salud (Wagstaff, 2002; Borrell, 1996; Borrell y Benach, 2003). Asimismo, hay que considerar 
que en áreas socioeconómicamente favorecidas, que posean un mejor estado de salud gracias a medidas 
de higiene pública, sociales y educativas que se hayan implementado, podrán verse adicionalmente be-
neficiadas debido a la actuación de la asistencia sanitaria, ya que probablemente su población sea más 
capaz de captar los mensajes y traducirlos en actos saludables (Ortún y col, 2004). 

1.3.6. El curso de vida o perspectiva vital

En el debate sobre la explicación de las desigualdades sociales en salud ha sido tradicionalmente olvidada 
la importancia del tiempo, y sólo recientemente han comenzado a desarrollarse modelos explicativos 
longitudinales que consideran que la exposición a la desventaja social no tiene, generalmente, un impacto 
inmediato en la salud (Leon y col, 2005). 

Desde una perspectiva biopsicosocial, la enfermedad es el producto de una exposición continuada a 
diferentes factores de riesgo que se suceden a lo largo de la vida de las personas y, en este sentido, 
se demuestra que una prolongada vivencia durante la etapa de la niñez en un entorno de estatus so-
cioeconómico bajo determina, en buena parte, los hábitos o conductas de salud en la vida adulta (Van 
de Mheen y col, 1998) así como la prevalencia de determinadas enfermedades como la tuberculosis 
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o el cáncer de estómago (Rico, 2002). Las desigualdades sociales en salud serían debidas, bajo esta 
perspectiva, al efecto acumulativo de diversas desventajas económicas y sociales durante el curso de 
la vida.

Una de las teorías que apoyan esta perspectiva del ciclo vital es la conocida como Hipótesis de Barker, 
elaborada por David Barker a partir de los hallazgos que realizó en Gran Bretaña y que, posteriormente, 
han sido ratificados por investigaciones desarrolladas en otros países europeos así como en Asia, Austra-
lia y Estados Unidos (Curhan y col, 1996; Forsdahl, 2002; González y col, 2006). Según la hipótesis de 
Barker, la afirmación de que ciertas enfermedades, como las cardiovasculares, están determinadas por 
factores asociados a los estilos de vida (dieta rica en grasas saturadas, sedentarismo y consumo de tabaco) 
que actúan sobre individuos genéticamente susceptibles, olvida la importancia de factores que actúan 
durante el periodo fetal. Así, un crecimiento intrauterino pobre, derivado de una nutrición gestacional 
pobre y reflejado en un bajo peso al nacimiento, se asociaría a un mayor riesgo de sufrir determinadas 
enfermedades durante la vida adulta (Barker y Clark, 1997).

Barker argumentó que las desigualdades sociales en salud del presente debían explicarse en base a 
las condiciones sociales existentes una o dos décadas anteriores, las cuales habrían afectado a la salud 
física y mental de la madre y ésta, a su vez, a la del feto, con la consiguiente probabilidad de morbilidad 
y muerte prematura en la edad adulta.

La incorporación de esta perspectiva longitudinal al estudio de las desigualdades en salud permite 
abordar y comprender mejor la complejidad de los mecanismos causales que actúan entre las variables 
socioeconómicas y la salud, debido a que la variable tiempo nos permite discernir qué factor tiene lugar 
en primer lugar y cuál después. Sin embargo, hay que tener presente que discernir el impacto concreto 
que las diferentes situaciones de desventaja social pueden tener en un momento dado sobre la salud no 
es sencillo (Rico, 2002).

Esta perspectiva abre la puerta a la interpretación de las desigualdades en términos de “ventanas de 
susceptibilidad” (Mackenbach y col, 2002), concepto que trata de poner en evidencia el hecho de que, 
en determinados periodos de la vida, las personas son más susceptibles a los efectos de ciertas exposi-
ciones a factores de riesgo que en otros. En este sentido, el hallazgo más interesante de esta perspectiva 
longitudinal es que las desigualdades sociales en salud pueden heredarse, ya que los condicionamientos 
sociales como la privación material, la pobreza y la marginación social, actúan sobre la salud en estadios 
muy tempranos de la vida (especialmente durante la gestación y la primera infancia), y permanecen 
presentes a lo largo del ciclo vital del individuo (Rico, 2002). 

1.3.7. Modelos explicativos integrales

Varios/as autores/as interesados/as en elaborar una explicación integral sobre las desigualdades sociales 
en salud han propuesto modelos que integran varias de las perspectivas expuestas, incorporando incluso 
otras variables consideradas de interés en la explicación del fenómeno. Entre ellas, merece la pena desta-
car el modelo de los determinantes de la salud de Dahlgren y Whitehead (Dahlgren y Whitehead, 1991), 
enormemente influyente en el estudio de las desigualdades sociales en salud por la comprehensividad 
de su planteamiento y la claridad y sencillez de su representación. 

Tal y como puede verse en la siguiente figura, Dahlgren y Whitehead representan los principales deter-
minantes de salud como estratos o capas de influencia:

1. En la parte central, se sitúan los factores individuales como la edad, el sexo y los factores here-
ditarios, no modificables.
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2. En un segundo nivel, aparecen los factores relacionados con los estilos de vida sobre los que sí 
se puede actuar. Se trata de los hábitos de vida (fumar, beber, realizar ejercicio físico…) direc-
tamente relacionados con el estado de salud de las personas. 

3. Una tercera capa refleja las influencias sociales y comunitarias, esto es, las relaciones interper-
sonales de los individuos en forma de apoyo social, que se relacionan también con la salud.

4. En cuarto lugar, se incluyen las condiciones de vida y de trabajo, que incluyen factores relacio-
nados con la vivienda, la agricultura y la producción de alimentos, la educación, el empleo y el 
desempleo, el agua potable y saneamiento y los servicios sanitarios. 

5. Finalmente, y cerrando el semicírculo, están representadas las condiciones más generales de 
carácter socioeconómico y medioambiental, que permean, en mayor o menor grado, los demás 
niveles, a excepción del primero.

La figura que se presenta a continuación muestra gráficamente este conjunto de ideas.

1.4. EL ESTUDIO DE LAS DESIGUALDADES SOCIALES EN SALUD: REvISIÓN DE 
LA BIBLIOGRAfíA 

1.4.1. Revisión internacional de estudios sobre las desigualdades sociales en salud

Tomando como punto de partida el relato histórico de Regidor y col. (Regidor y col, 1994), el origen del 
estudio de la relación entre la estructura social y la salud o la enfermedad se situaría en los primeros 
análisis sobre las enfermedades relacionadas con el trabajo, que datan de finales del siglo XV y comien-
zos del siglo XVI. 

Hasta entonces, la medicina hipocrática, heredera de las civilizaciones antiguas, no había hecho alusión 
alguna a las condiciones de trabajo o al contexto social de los/as trabajadores/as, asumiendo el origen 
estrictamente individual de la salud y la enfermedad. 
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En 1700, Bernardino Ramazzini publicó el primer tratado amplio sobre enfermedades laborales, en el 
cual destacaba la importancia del estudio de las condiciones de vida y de trabajo en la determinación del 
estado de salud y la enfermedad. A partir del siglo XIX, y sobre la base de las estadísticas de mortalidad 
que permitían realizar comparaciones, se publicaron los primeros estudios empíricos que relacionaban 
la clase social, la pobreza, el lugar de residencia y el estado de salud:

• Tableau de l´état physique et moral des ouvriers employés dans les manufeactures de coton, de laine 
et de soie (1840), de Louis Villermé, constituyó un estudio en profundidad de la población obrera 
del lino, el algodón y la seda así como del empleo infantil y su efecto en la talla, la mortalidad y la 
morbilidad. Villermé reconoció el efecto que las condiciones de trabajo, el hambre, el salario, la 
vivienda, el horario de trabajo y la ocupación infantil tenían sobre la salud de los trabajadores.

• Inquiry into sanitary conditions of the labouring population of Great Britain (1842), de Edwin Chad-
wick, destacó las desigualdades existentes en las tasas de mortalidad y la esperanza de vida media 
de la población según el nivel socioeconómico. Su insistencia en la insalubridad (estado de las aguas, 
alcantarillas y basuras) como factor clave en la explicación de tales desigualdades, alejó el concepto 
de salud/enfermedad de las condiciones de vida individuales de las personas. Desde entonces, Chad-
wick es considerado propulsor del movimiento sanitario moderno, debido a la conexión que estableció 
entre la salud pública y el saneamiento.

• The condition of the working class in England (1845), de Friedrich Engels, examinó no sólo la salud 
en la esfera laboral, sino también la distribución geográfica de la mortalidad y su relación con las 
condiciones de vida. Engels destacó la calidad del aire y del agua, las basuras, el hacinamiento, la 
alimentación, la vivienda y el trabajo como potenciales determinantes de las enfermedades de la 
población.

• Además de éstas, otras obras como The sanitary condition of the labouring population of New York 
(1845), de J. Griscom, o las aportaciones de The public health and property (1847), de S. Neumann, 
en la que se destaca la responsabilidad del Estado en la protección de la salud de los individuos,  
ejemplifican los primeros estudios llevados a cabo en el campo de la medicina social.

Al calor de las revoluciones de 1848 y de su estudio sobre la epidemia del tifus en la Alta Silesia, Rudolf 
Virchow, reconocido patólogo germano, señaló que “la medicina es una ciencia social y la política es 
medicina en gran escala”, en el sentido de que las transformaciones sociopolíticas como la distribución 
de la renta, la reforma agraria y el reparto de la vivienda podían generar mejores condiciones para los 
trabajadores y, en consecuencia, mejorar su salud. 

En este sentido, algunas propuestas de solución de Virchow ante la situación en la Alta Silesia fueron 
que la población empobrecida tuviera una completa e ilimitada democracia, acceso a la educación, 
libertad y prosperidad. Afirmó también que debían tener derecho a comunicarse en polaco, a tener un 
gobierno autónomo democráticamente elegido, a que se fijaran impuestos progresivos que revirtieran en 
el bienestar de los/as más necesitados/as, que se desarrollara la agricultura y las vías de comunicación, 
y que se crearan organizaciones de tipo cooperativo7.

Sin embargo, tras el fracaso político y social de esta oleada de revoluciones liberales y republicanas 
en toda Europa, el énfasis en la explicación social de la salud y la enfermedad volvió a verse relegado 
a un segundo plano. Los avances tecnológicos introducidos durante las primeras décadas del siglo XX 

7 El documento original ha sido traducido recientemente al inglés y publicado en el vol. 1 (núm. 1) de la revista Social Medicine (www.social-
medicine.info).
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contribuyeron a la pérdida de interés por el análisis de los condicionantes sociales de la salud, debido 
a un convencimiento reforzado acerca de la eficacia de la medicina como instrumento principal para la 
mejora de la salud y la lucha contra la enfermedad.

Tras más de treinta años de hegemonía de esta corriente biologicista y tecnologicista, Thomas McKeown 
volvió a rescatar la idea de la necesidad de plantear la salud y la enfermedad como fenómenos biopsi-
cosociales, afirmando que la disminución en la mortalidad de varias enfermedades infecciosas en los 
siglos XIX y XX se produjo antes de la implantación de los tratamientos médicos eficaces para su control 
(McKeown, 1979).

McKeown realizó un análisis de las tasas de mortalidad por tuberculosis en Inglaterra y Gales entre 1830 
y 1960, el cual demostró que éstas sufrieron un descenso sostenido desde 1838 hasta su práctica erradi-
cación, con independencia de los hitos médicos como la identificación del bacilo o el descubrimiento de 
la quimioterapia y la propia vacuna que ocurrieron con posterioridad. McKeown observó que la mejora 
en el acceso de alimentos a partir de la Revolución agrícola desde 1700, así como la mejora en la higiene 
derivada del suministro de agua, los servicios de drenaje, la salubridad de viviendas y centros de trabajo 
y la preocupación contra los contagios, permitió esta evolución decreciente.

Un enfoque de la salud similar utilizó en 1974 el Informe Lalonde (Lalonde, 1974) realizado por quien 
posteriormente sería nombrado ministro de sanidad de Canadá. En dicho informe se analizaron los 
determinantes de la salud, que incluían el medio ambiente, los estilos de vida, la biología humana y la 
asistencia sanitaria. Lalonde destacó la importancia que los tres primeros factores tenían en la explicación 
de la salud y la enfermedad, en detrimento del último, al cual, sin embargo, era destinada la mayor parte 
del gasto sanitario. El sistema sanitario, por lo tanto, constituía un componente más en la definición del 
nivel de salud de la población y, por ello, Lalonde creyó más interesante impulsar acciones políticas 
dirigidas a potenciar la promoción de la salud (Bueno, 1999).

Tras calcular la contribución potencial a la reducción de la mortalidad de los cuatro determinantes de la 
salud propuestos por Lalonde, Dever (Dever, 1976) concluyó que los factores relacionados con el contexto 
social contribuían en más de un 60% a la reducción de la mortalidad.
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Un paso de gran importancia para el avance del estudio de las desigualdades sociales en salud lo cons-
tituyó la publicación del Informe Black (Townsend y Davison, 1982), muy a menudo, considerado como 
el punto de partida del estudio moderno de las desigualdades sociales en salud. 

Se trató del primer estudio encargado por un gobierno occidental para la documentación detallada de la 
evolución de las desigualdades en salud entre su población (Navarro, 1997). Concretamente, el Informe 
Black fue solicitado en 1977 por el Secretario de Estado de Servicios Sociales del gobierno laborista del 
Reino Unido a un grupo de personas expertas (provenientes del campo de la medicina y las ciencias sociales), 
presidido por Douglas Black. Su publicación, que no vio la luz hasta 1982 por motivos políticos, confirmó 
que la presencia desde 1948 del Servicio Nacional de Salud (NHS), de carácter universal, no había evitado 
que las clases socioeconómicas más bajas tuvieran peor salud que las más elevadas en el Reino Unido.

En este sentido, el Informe Black mostró la existencia de un claro patrón socioeconómico en las tasas de 
mortalidad a lo largo del siglo XX, siendo éstas dos veces superiores en los estratos más bajos que en las 
clases más favorecidas para prácticamente todas las causas de muerte, con excepciones muy puntuales 
como el cáncer de mama. Se demostró que si las tasas de mortalidad de las clases bajas hubieran sido 
las mismas que las de las más altas, en los años 1970-72 habrían ocurrido 74.000 defunciones menos 
de personas menores de 75 años en el Reino Unido.

Como posibles explicaciones a tales desigualdades, el Informe apuntó (a) los errores derivados de los 
indicadores o medidas de salud utilizadas, (b) la selección social, (c) las diferencias en los estilos de vida 
y (d) la estructura social y económica, dándole a esta última la mayor importancia explicativa.

Su conclusión más importante, el afirmar que las desigualdades en la salud entre las clases sociales 
(para ambos sexos y en todas las edades) eran evidentes y se habían incrementado durante todo el siglo 
XX, generó un impacto considerable en la esfera pública inglesa así como en la comunidad científica 
y supuso un gran estímulo para el debate de las desigualdades sociales en salud en todo el continente 
europeo desde diferentes disciplinas como la sociología, la epidemiología, la economía, la estadística y 
la demografía (Regidor y col, 1994).

En 1987, el informe se actualizó en un documento titulado The Health Divide donde se recogieron las 
conclusiones de los estudios más recientes sobre el tema (Whitehead, 1988), y unos años después el 
propio Douglas Black afirmó que las desigualdades no habían desaparecido sino que, al contrario, pro-
bablemente habían aumentado (Black, 1993).
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En su mayoría, los estudios posteriores han venido a confirmar los hallazgos del Informe Black, abriéndose 
también un interesante debate en torno a las variables utilizadas para medir la clase social y cuantificar las 
desigualdades sociales. En el Reino Unido, el incremento de estudios fue especialmente intenso debido, en 
gran parte, a la disponibilidad de series temporales de datos. Entre ellos, merece la pena destacar Tackling 
inequalities in health: An agenda for action (Benzeval y col, 1995) y el Independent inquiry into inequalities 
in health Report (Acheson, 1998). El primero de ellos volvió a revisar el estado de las desigualdades sociales 
en salud en el contexto británico, proponiendo posibles políticas e intervenciones efectivas en cuatro áreas 
fundamentales: el ambiente físico, el medio socioeconómico, las barreras que impiden adoptar estilos de 
vida saludables y el acceso apropiado a los servicios sociales y sanitarios. En cierto sentido, este informe 
facilitó la publicación del segundo, también conocido como el Informe Acheson, en el que se realizó un 
estudio exhaustivo sobre el estado de las desigualdades de salud en el Reino Unido, con toda una serie 
de recomendaciones de carácter práctico para la actuación pública. Este informe, que fue encargado por 
el recién elegido gobierno laborista en 1997 y dirigido por Donald Acheson, revisó la evidencia sobre las 
desigualdades sociales en salud para la detección de los factores que explicaran tales desigualdades y la 
propuesta de medidas de acción concretas. Sus 123 recomendaciones en once áreas de actuación política 
lo convirtieron en el mayor conjunto de recomendaciones de carácter comprehensivo realizado hasta el 
momento. Sin embargo, tal extensión en la propuesta de actuaciones fue también intensamente criticada 
por su falta de priorización e implementación. 

Fuera del Reino Unido, y a lo largo de las décadas de los 80 y 90, también ha habido un creciente interés 
por el estudio de las desigualdades sociales en salud. La mayor parte de los estudios han sido publica-
dos en Holanda, Suecia y Finlandia fundamentalmente,  y también en EEUU a partir de finales de los 
80 (Macintyre, 1997). El resto de países desarrollados también ha comenzado a aportar evidencia en el 
campo, aunque con cierto retraso con respecto a los primeros.

1.4.2. Revisión de estudios sobre desigualdades sociales en salud en el Estado español

El estudio de los determinantes sociales de la salud en el Estado español comienza con retraso respecto 
a los países del entorno, debido, según Regidor y col. (Regidor y col, 1994), al reciente desarrollo de las 
disciplinas de la salud pública, la falta de libertad durante la época franquista, la deficiencia cuantita-
tiva y cualitativa de las estadísticas, y, de manera general, al “menosprecio por lo técnico y lo científico 
en la tradición cultural española”. Por ello, prácticamente hasta la década de los 80 no se publican los 
primeros estudios que analizan esta temática, que comienzan a incrementarse durante los 90, al final de 
la cual se convierte en un ámbito de conocimiento consolidado, gracias al trabajo realizado por grupos 
de investigación que de una manera más o menos regular avanzan en su estudio. 

En este apartado se presentan los resultados de una revisión de la bibliografía sobre desigualdades sociales 
en salud en el Estado español y en la CAPV, realizada para el periodo 1970-20058. La mayor parte de los 
trabajos incluidos son artículos de revistas, nacionales e internacionales, si bien también se han incluido 
libros, capítulos de libros, comunicaciones o ponencias presentadas a congresos, tesis doctorales, tesinas y al-
gunos documentos de literatura gris (documentos producidos por instituciones públicas, no publicados). 

Las estrategias de búsqueda empleadas han sido varias. En primer lugar, se realizó una búsqueda en las 
bases de datos bibliográficas Medline (vía Pubmed), Sociological Abstracts, Ibecs, Abi-Inform, CSIC (ISOC) 
y la Biblioteca Virtual de Salud, mediante el uso de términos clave específicos para cada una de ellas.

En segundo lugar, se realizó una búsqueda a partir de la estrategia de “bola de nieve”, que permitió identificar 
otras publicaciones de interés citadas en los estudios previamente hallados y que no habían sido recuperados 

8 Para el último año, no se ha podido recoger la totalidad de trabajos publicados, debido a que la búsqueda finalizó en enero de 2006 y muchos 
de ellos no habían visto aún la luz o no habían sido indexados por las bases de datos utilizadas.
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con la primera estrategia de búsqueda. De esta manera, fue posible identificar muchos trabajos pioneros 
de la década de los 70 así como otros de revistas no indexadas en las citadas bases de datos. Asimismo, las 
recomendaciones y consultas a expertos/as o conocedores/as de la materia facilitaron la recuperación de 
varios documentos de interés. Por último, para el periodo 1980-1994 se utilizó el análisis bibliométrico de 
las desigualdades en salud en el Estado español realizado por Benach (Benach, 1995). 

Debido a que la búsqueda priorizó la sensibilidad a la especificidad9, el número total de artículos iden-
tificados fue amplio, con lo que se examinaron todos los títulos y, en algunos casos, los abstracts para 
eliminar aquéllos que no resultaran de interés, entre otras cuestiones, porque las variables socioeconómicas 
fueran consideradas como variables de control o confusoras. La gestión de las referencias bibliográficas 
se realizó con el programa Referente Manager 11.

Entre las limitaciones de esta búsqueda, cabe destacar la infrarrepresentación de las referencias bi-
bliográficas de comunicaciones a congresos a partir de 1994. En contraste con la exhaustividad en la 
recuperación de este tipo de documentos del análisis bibliométrico antes citado (Benach, 1995), la difi-
cultad que conllevó la localización de estos documentos excedía los objetivos de la presente búsqueda, 
cuya intención es únicamente ofrecer una panorámica general actualizada del estudio de las desigualdades 
sociales en salud en el Estado español.

En el periodo analizado, se hallaron un total de 1.126 trabajos, de los cuales 781 fueron artículos de 
revistas. La evolución temporal de las publicaciones fue creciente durante la época estudiada, con un 
claro incremento a partir de mediados de los 80, que se aceleró a partir de los 90. En consonancia con el 
propio desarrollo del ámbito de estudio, el peso o proporción de cada tipo de trabajo fue desigual según 
la época. Al inicio del periodo, destacaron los capítulos de libro, en los que se trataban las desigualda-
des sociales en salud en el marco general de las desigualdades sociales o el estado de salud. A finales 
de los 80 y principios de los 90, destacó el aumento de las comunicaciones a congresos, para más tarde 
cobrar especial protagonismo los artículos de revista, primero los publicados en revistas nacionales, y 
después, fruto de la consolidación de la disciplina, los publicados en revistas internacionales. En esta 
última época destacaron también los libros monográficos y las tesis doctorales. 

 

9 Una búsqueda sensible tiende a recuperar un elevado número de artículos (entre los cuales se incluyen los más relevantes en el tema) aunque, 
su comprehensividad hace que un porcentaje de ellos resulte no pertinente para nuestra revisión. Por su parte, una búsqueda específica o 
precisa recupera un número más reducido de estudios muy pertinentes, con lo que puede dejar fuera algunos estudios relevantes, debido a 
la exactitud de la búsqueda.
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En base a la distribución de las publicaciones durante el periodo estudiado, el análisis puede dividirse 
en varias etapas:

- Periodo anterior a 1980: Publicación de los primeros antecedentes 

- Periodo 1980-1986: Inicios de la investigación 

- Periodo 1987-1994: Crecimiento de las publicaciones 

- Periodo a partir de 1994: Consolidación del campo de estudio

A continuación analizaremos las principales características de cada una de estas etapas, resaltando 
algunos de los estudios más relevantes de cada una de ellas.

1.4.2.1. La investigación sobre las desigualdades sociales en salud anterior a 1980

Durante la época anterior a 1980, se hallaron un total de 14 trabajos, en su mayoría libros, que trataban 
directa o indirectamente el tema de las desigualdades sociales en salud. La mayoría de trabajos provinie-
ron del ámbito de la Sociología, formando parte, en la mayor parte de los casos, de trabajos monográficos 
sobre la desigualdad social, aunque también se identificaron trabajos que abordaban exclusivamente las 
desigualdades sociales en salud. En la mayoría de los casos, los estudios se centraron en las desigual-
dades regionales.

• Algunos estudios relevantes:

Ya en la década de los 60, Ildefons Cerdà, dentro de su obra sobre urbanismo, apuntaba la existencia de 
12 años de diferencia en la esperanza de vida entre la “clase pobre o jornalera” de Barcelona y la clase 
más acomodada (Cerdà, 1968). 

En 1966, se publicó el primero de los informes FOESSA a nivel estatal, en el que se destacaban las “ex-
traordinariamente acusadas” desigualdades regionales en la mortalidad infantil y las hospitalizaciones 
(FOESSA, 1966). El segundo informe, publicado en 1970, destacó también la importancia de la relación 
entre el nivel socioeconómico y la salud, mientras que el tercero incluyó el estudio de las desigualdades 
en salud a partir de variables individuales como la profesión o la clase social subjetiva.

En la década de los 70, se publicó otra serie de estudios que, como parte de compilaciones más amplias 
sobre temas sanitarios o sociales, analizó diferentes aspectos de las desigualdades sociales en salud, 
como la relación de la frecuencia de visitas médicas con el desarrollo de la región o la mortalidad infantil 
con el nivel de renta de la región (Hinojal, 1977; Mayor, 1977; Miguel, 1976; 1977; 1988; CEAS, 1979; 
López, 1978).

1.4.2.2. Los inicios de la investigación sobre las desigualdades sociales en salud: 1980-1986

La década de los 80 puede considerarse como el verdadero punto de partida en el estudio de las desigual-
dades sociales en salud en el Estado español (Benach, 1995) ya que durante esta época se publicaron 
algunos de los trabajos clásicos (Domingo, 1980; Durán, 1980; 1983; Lemkow, 1986).

En total, se hallaron 30 trabajos, de los cuales casi la mitad fueron artículos de revistas y otra parte 
importante comunicaciones a congresos. Una gran parte de los estudios de la época continuaron provi-
niendo de la Sociología, si bien ya comenzaron a aparecer algunos estudios realizados desde ámbitos más 
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cercanos a la salud pública o la epidemiología social. Con la excepción de algunos basados en encuestas 
(Durán, 1980), la mayoría de los trabajos empíricos utilizaron datos de mortalidad y fueron realizados, 
principalmente, en Cataluña y la Comunidad Valenciana, las dos Comunidades Autónomas referentes en 
el estudio de las desigualdades sociales en salud en el Estado durante estos años y posteriores.

• Algunos estudios relevantes:

Uno de los trabajos más relevantes de la época, considerado también como uno de los estudios pioneros en 
el análisis de las desigualdades sociales en salud en el Estado, fue el que llevó a cabo Durán (Durán, 1980). 
Además de un importante debate teórico y filosófico sobre el concepto de equidad, éste y posteriores trabajos 
de la autora (Durán; 1982; 1983; 1983b) aportaron gran evidencia sobre la relación entre la edad, la clase 
social y el sexo con el estado de salud o el acceso a los servicios sanitarios, mostrando resultados similares 
a otros estudios internacionales de gran trascendencia científica y política como el Informe Black.

Durante esta época también se realizaron otros estudios (Cabetas y Gavilanes, 1982; FOESSA, 1983; 
Suárez y col, 1984; Torres y col, 1984; Artells y col, 1985), entre los que destacaron los realizados en el 
contexto catalán (Ramis-Juan, 1984; Cuervo y col, 1985). Entre éstos, un estudio evidenció la existencia de 
desigualdades en la mortalidad infantil, neonatal y postneonatal entre los distritos y barrios de Barcelona 
(Domingo, 1980). 

Además de estos trabajos empíricos o aplicados, en esta época también se desarrollaron otros de carácter 
más teórico o conceptual (Jimeno, 1982; Miguel, 1985; Lemkow, 1986).

1.4.2.3. El crecimiento de los estudios sobre las desigualdades sociales en salud: 1987-1993

En el periodo 1986-1993, se asiste a una época de crecimiento de las publicaciones en el Estado español. 
Se contabilizaron un total de 212 trabajos, es decir, unos 30 trabajos de media por año, destacando el 
aumento de comunicaciones a congresos o jornadas.

Tal y como señala Benach en referencia a los años comprendidos entre 1980-1994 (Benach, 1995), esta 
etapa de crecimiento se caracterizó por los siguientes aspectos: (a) importancia del número de trabajos 
empíricos (sobre todo, centrados en el estudio de la mortalidad aunque también aquéllos basados en 
encuestas con información acerca del acceso a los servicios sanitarios o el estado de salud y enfermedad); 
(b) su carácter transversal en la mayor parte de los casos; y (c) en una gran parte, de carácter local o re-
gional, destacando los realizados en la Comunidad Autónoma de Cataluña y la Comunidad Valenciana.

• Algunos estudios relevantes:

Tres estudios son considerados como referentes en esta época: en la Comunidad Valenciana, Latour y 
col. (Latour y col, 1987) hallaron una relación entre la mortalidad y el nivel socioeconómico y el estado 
civil de los/as pacientes, a partir del estudio de la población enferma ingresada en una Unidad de Cui-
dados Intensivos. En segundo lugar, Alonso y Antó (Alonso y Antó, 1988) mostraron la existencia de 
desigualdades en aspectos como la autovaloración de la salud o la incapacidad temporal, utilizando los 
datos de la Encuesta de Salud de Barcelona de 1986. Asimismo, estudiaron la desigualdad en las tasas 
de mortalidad de uno de los distritos más desfavorecidos de Barcelona, Ciutat Vella, con respecto a uno 
de los más aventajados, Sarrià-Sant Gervasi. En tercer lugar, un estudio realizado en Palma de Mallorca 
analizó las causas del cáncer colo-rectal durante el cuatrienio 1982-1985 y su relación con el nivel de 
estudios (Avellá y col, 1988).

Estos primeros estudios dieron paso a un claro crecimiento en la investigación y la publicación de trabajos 
sobre desigualdades sociales en salud. En el caso catalán, Costa amplió el estudio de Alonso y Antó a 
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más distritos para el periodo 1980-1984, concluyendo que la mortalidad de los cuatro barrios más pobres 
de Barcelona era un 60% superior que la de los cinco más ricos (Costa, 1989). Poco después, Arias y 
col. confirmaron la existencia de estas desigualdades, tras el análisis de la relación entre la pobreza del 
barrio y el estado de salud en barrios de Barcelona y de Valencia (Arias y col, 1993). 

Paralelamente, Borrell y col. realizaron una serie de trabajos,  principalmente centrados en la ciudad 
de Barcelona, que relacionaron la mortalidad con diversos indicadores socioeconómicos (Borrell y col, 
1991; 1992; Borrell, 1992; Borrell y Arias, 1993; entre otros). La producción que este grupo ha reali-
zado desde la década de los 90 ha permitido crear un sistema de monitorización de las desigualdades 
sociales en la mortalidad tan exhaustivo que, según señala Regidor, tal vez en el futuro la única manera 
de aproximarse a lo sucedido en España sean las estimaciones que ofrezca este sistema para Barcelona 
(Regidor, 2002). 

Otros trabajos han estudiado las desigualdades sociales en salud en Cataluña, utilizando, fundamen-
talmente, datos sobre mortalidad (Díez y Villalbí, 1993; Mingot y Borrás, 1992) pero también datos de 
morbilidad (Artazcoz y Moncada, 1993; Ruigómez y col, 1989) o de acceso a los servicios sanitarios 
(Portella y col, 1990).

En otros ámbitos geográficos, destacaron los realizados en Palma de Mallorca (Bauza y col, 1991),  la Comu-
nidad Valenciana (Armero y col, 1991; Nolasco y col, 1992) y en otros lugares como Madrid (Miguel, 1988; 
Del Llano, 1991; Pérez-Domínguez y col, 1993; Terol, 1991), Andalucía (Cruz y Almisas, 1990; March, 1989; 
Martín y March, 1993), Asturias (Oterino y Galzón, 1989), Navarra (Casi-Canellas y Moreno-Iribas, 1992) 
o la CAPV (Esnaola y col, 1991; Sanzo y col, 1991; Dorronsoro y col, 1991; Gorroñogoitia y col, 1992). 

A nivel estatal, se publicaron estudios que analizaron las desigualdades en salud entre las provincias 
españolas (Solas, 1988), así como en la mortalidad en base a la ocupación (Regidor y González, 1989) 
o la mortalidad infantil (Lardelli y col, 1991; Vázquez-Visoso y col, 1993). Destacó también un estudio 
(Rodríguez y Lemkow, 1990) que analizó la relación entre la salud y diversas características sociales, a 
partir de varias encuestas de salud y datos de mortalidad.

La edición de diferentes encuestas de salud favoreció la realización de trabajos sobre el estado de las 
desigualdades. Es el caso, por ejemplo, de la Encuesta Nacional de Salud de 1987, que constituyó la 
base del trabajo realizado por el Centro de Investigaciones Sociológicas (Guillén, 1990), el cual evaluó 
la relación de diversos factores socioeconómicos (principalmente, el nivel de estudios, la renta familiar, 
el contexto rural y urbano, y el sexo) con el estado de salud, el uso de recursos sanitarios y los hábitos 
de vida relacionados con la salud, en la población adulta e infantil-juvenil. 

La desigualdad en el acceso a los servicios sanitarios fue un tema recurrente en la época (González y 
Regidor, 1988; Guillén, 1991; Fernández de la Hoz, 1993). Desde la Economía de la Salud, la inequidad 
en el acceso también fue analizada en un trabajo que, a partir de los datos de la Encuesta Nacional de 
Salud de 1987, observó la equidad horizontal en el gasto sanitario español, entendiendo éste como la 
suma del público y el privado. El resultado del estudio indicó la existencia de una inequidad significativa 
a favor de los individuos de mayor capacidad económica (Rodríguez y col, 1993). 

1.4.2.4. Consolidación de la investigación sobre las desigualdades sociales en salud en el  
Estado: 1994-2005

Durante la etapa que transcurre entre 1994 y 2005, el crecimiento iniciado en la época anterior se con-
solidó, fruto del trabajo elaborado, principalmente, por grupos de investigación que, de manera más o 
menos continua, han realizado aportaciones sobre el tema. 
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Se contabilizaron un total de 872 trabajos, es decir, más de tres cuartas partes del total de trabajos 
hallados en todo el periodo estudiado. Durante esta época, cobraron especial importancia los artículos 
publicados en revistas, sobre todo, internacionales, lo cual puede interpretarse como un indicador de la 
consolidación y la calidad de la investigación realizada en el Estado. Destacó también la publicación 
de libros que, a diferencia de épocas anteriores, estuvieron, en su mayoría, dedicados exclusivamente 
al estudio de las desigualdades sociales en la salud. 

El desarrollo de diversas ediciones de la Encuesta Nacional de Salud y de otras a nivel autonómico y 
local favoreció el estudio de las desigualdades sociales en el estado de salud y en el acceso a los servi-
cios sanitarios. En cuanto a la temática, los estudios centrados en la mortalidad siguieron teniendo un 
peso relevante aunque aparecieron otros centrados en temas nuevos como las personas sin hogar o la 
población inmigrante, o aspectos más concretos como la salud laboral.

• Algunos estudios relevantes:

(a) Libros, tesis doctorales y monográficos

Como ya hemos señalado, durante esta etapa destacaron la publicación de libros y de varias tesis docto-
rales. En 1994, se publicó Diferencias sociales y desigualdades en salud en España (Regidor y col, 1994), 
en el que se realizó un exhaustivo análisis del estado de las desigualdades sociales en salud, basándose 
en los datos de mortalidad, la Encuesta Nacional de Salud de 1987, la Encuesta sobre Discapacidades, 
Deficiencias y Minusvalías del INE de 1986, el Registro Nacional de SIDA y otro conjunto de encuestas 
sobre el consumo de alcohol y tabaco. 

Dos años más tarde, el Ministerio de Sanidad y The School of Hygiene and Public Health de la Johns Ho-
pkins University (EEUU) editaron conjuntamente un informe realizado por un grupo de personas expertas 
encabezado por Joan Benach y Viçenc Navarro conocido como el Black Report español. Este estudio, que 
llevó por título Desigualdades sociales en salud en España (Navarro y Benach, 1996), recogió no sólo la 
descripción más exhaustiva realizada hasta el momento sobre la realidad de las desigualdades en salud 
en el Estado español sino que también incluyó una serie de recomendaciones para mejorar la salud de 
la población mediante políticas públicas que disminuyeran tales desigualdades. Entre sus conclusiones 
más interesantes, podríamos destacar las siguientes:

• Las desigualdades sociales en el uso del Sistema Nacional de Salud español (las referidas a 
la atención primaria y los servicios hospitalarios) habían desaparecido. Como promedio, una 
persona de la clase social más baja (trabajadores/as no cualificados/as) hacía uso de los servicios 
sanitarios con la misma frecuencia que aquélla perteneciente a la clase más alta (directores/as, 
gerentes/as y profesionales con estudios universitarios), como resultado de la universalización 
de la atención sanitaria a partir de la aprobación de la Ley General de Sanidad de 1986 y el 
establecimiento del Sistema Nacional de Salud (SNS). Esta tendencia, sin embargo, fue con-
siderada insuficiente por los autores del informe ya que, si el uso de los servicios debe estar 
relacionado con la necesidad, las clases sociales más desfavorecidas estarían infrautilizando 
los servicios del SNS.

• Aquellos servicios, como la salud bucodental, no cubiertos por el SNS, mostraban un marcado 
gradiente social en su utilización que, además, tendía a incrementarse.

• Se identificó un eje norte/noreste-sur/sureste por el cual quedaría dividido el Estado en función 
de la relación entre el grado de privación material (obtenido a partir de las tasas de paro y el 
analfabetismo existente en el Censo de 1991) y las tasas de mortalidad por municipios o agregados 
de municipios.
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El informe también analizó las desigualdades sociales en salud en función de la clase social, el sexo, la 
edad y la Comunidad Autónoma, a partir de las Encuestas Nacionales de Salud de 1987 y 1993. Entre 
sus conclusiones, merece la pena destacar que, una vez más, las clases sociales más favorecidas tenían 
mejor salud que las más bajas y que aquellas Comunidades Autónomas que habían logrado reducir las 
desigualdades en salud entre clases sociales habían también mejorado la salud de su población general, 
como en los casos de Cataluña y Euskadi.

Dentro de los estudios monográficos sobre desigualdades sociales en salud destacaron también los Informes 
SESPAS (Sociedad Española de Salud Pública y Administración Sanitaria). En 1995 se publicó el primero 
de ellos, bajo el título “La salud y el sistema sanitario en España” en el que se incluyó un análisis de 
las Encuestas Nacionales de Salud de 1987 y 1993 para el análisis de la evolución de las desigualdades 
en salud. Entre sus conclusiones más importantes destacaron el aumento de las desigualdades en las 
conductas relacionadas con la salud (consumo de tabaco y alcohol), especialmente entre los hombres de 
mayor y menor nivel educativo (Navarro y col, 1995). Informes publicados con posterioridad, así como 
reuniones y congresos organizados por SESPAS han supuesto un referente e impulso en el estudio de 
las desigualdades sociales en salud. Entre ellos, destaca el publicado en 2004, en el que se recopiló la 
evidencia sobre el estado de salud y el sistema sanitario desde la perspectiva de género y clase social 
(Borrell y col, 2004).

Por su parte, en 2002, Regidor coordinó la publicación de Desigualdades sociales en la salud: situación 
en España en los últimos años del Siglo XX, donde diversos/as expertos/as del ámbito estatal analizaron 
las desigualdades en aspectos como la mortalidad, la morbilidad o el acceso a los servicios sanitarios 
(Regidor, 2002).

Un año más tarde, en 2003, se publicó Les desigualtats en la salut a Catalunya, en el cual se examinaron 
las desigualdades en la salud en los principales ámbitos (mortalidad, morbilidad, estilos de vida, acceso 
a servicios sanitarios y salud laboral entre otros) según aspectos como el género, la clase social, el área 
de residencia o la nacionalidad. Poco después, en 2005, se publicó la continuación de este estudio, 
Evolució de les desigualtats en la salut a Catalunya, donde se señaló que las desigualdades sociales en 
la salud en Cataluña habían aumentado en diversos ámbitos (Borrell y Benach, 2005). 

Respecto a las tesis doctorales, destacó la presentada en 1995 por Borrell  (Borrell, 1995), que analizó 
la evolución de las desigualdades sociales en Barcelona, mediante el uso de las Encuestas de Salud de 
Barcelona de 1983, 1986 y 1992. Tres años después, otra tesis (Rohlfs, 1998) mantuvo un esquema si-
milar de análisis para Barcelona, prestando, eso sí, especial atención a las desigualdades entre hombres 
y mujeres.  En la misma línea, en 2004, la tesis doctoral de Artazcoz (Artazcoz, 2004) adoptó un marco 
integrado de género, clase social y trabajo, a partir del cual estudió las desigualdades de género en salud. 
Además de éstas, durante la época se publicaron otras relacionadas con el estudio de las desigualdades 
en salud (Urbanos, 1999; Díaz, 2004; Stoyanova 2004; Pérez, 2005).

(b) Estudios sobre mortalidad

Como en épocas anteriores, los estudios centrados en la mortalidad fueron de gran importancia. Varios 
avances metodológicos permitieron superar algunas de las dificultades tradicionales para su análisis, 
derivadas tanto del bajo nivel de cumplimentación de la ocupación en el Boletín Estadístico de De-
función, como de las restricciones legislativas vigentes (Regidor y col, 1994; Borrell y Pasarín, 1999). 
Una estrategia tradicional frente a estos problemas la constituyen los estudios de tipo ecológico, que 
comparan la mortalidad en diferentes distritos, barrios u otras entidades poblacionales con condiciones 
socioeconómicas desiguales. Entre estos estudios destacaron, como en épocas anteriores, los realizados 
en el ámbito catalán (Borrell y Arias, 1995; Brugal y col, 2003; Borrell y col, 1997; 2002; Pasarín y col, 
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1999), así como en Madrid (Etxenike, 1994), Granada (Ruiz y March, 1998), Sevilla (Ruiz-Ramos y col, 
2004) o en los distritos municipales de Valencia y Alicante (Nolasco y col, 2004).

A nivel estatal, también se publicaron varios estudios ecológicos, la mayoría de los cuales utilizaron 
como unidad de análisis la provincia (Urbanos y col, 2003; Regidor y col, 2003) pero también áreas más 
reducidas (Benach y col, 1998; Benach y Yasui, 1999; Benach y col, 2003). Estos estudios han puesto en 
evidencia la importancia y consecuencias de las desigualdades sociales en la mortalidad, responsables 
del 14% de las muertes de los hombres y del 11% de las mujeres en el Estado español en el periodo 
1987-1995 (Benach y col, 2003b). 

El enlace de los registros de mortalidad con los registros poblacionales, como el padrón, ha constituido 
otras de las estrategias para hacer frente a las dificultades del estudio de los condicionantes sociales 
de la mortalidad en el Estado. Estos estudios han permitido relacionar la mortalidad con variables 
individuales como el nivel de estudios en Barcelona (Arias y Borrell, 1998; Borrell y col, 1999b; Fer-
nández y Borrell, 1999), Madrid (Regidor y col, 2001; 2002b; 2003c) y en la CAPV (Departamento 
de Sanidad, 2005).

Otra estrategia ha consistido en estudiar la mortalidad de los hombres entre 30 y 64 años, únicamente 
en aquellas provincias en las que los registros de mortalidad tenían una buena calidad (porcentaje de 
fallecidos/as para los que se recogía su ocupación mayor del 10%). Esta línea de investigación ha evi-
denciado importantes desigualdades en la mortalidad por diferentes causas, según la ocupación (Regidor 
y col, 1996b).

Algunos estudios se centraron en aspectos más concretos de la mortalidad, como las muertes provocadas 
por suicidio (Navas y col, 1997), así como la mortalidad infantil y la perinatal (Domínguez-Berjon y col, 
1999; Borrell y col, 2003).

(c) Estudios sobre el estado de salud y la enfermedad

Los estudios que utilizaron alguna variable referente al estado de salud fueron también numerosos. Se 
hallaron estudios sobre desigualdades sociales en la autovaloración de la salud según la renta, el nivel 
de estudios o la clase social, tanto para el conjunto del Estado como para otros ámbitos geográficos 
(Jovell, 1994; Regidor y col, 1994, Fernández de la Hoz y Leon, 1996; Gutiérrez-Fisac, 2002; Albert 
y Davia, 2004; Fernández y col, 2000b; Fernández y Schiaffino, 2003; Bello y col, 1999; Borrell y col, 
1999c; Regidor y col, 2002). Estas desigualdades en la autovaloración de la salud, además, parecían 
estar aumentando en los últimos años (Regidor y col, 2002; Gutiérrez-Fisac, 2002).

Asimismo, se ha descrito un claro gradiente social en la limitación de la actividad por problemas de 
salud, bien sea permanente o temporal (Regidor y col, 1994; Fernández y Schiffiano, 2003), así como en 
diferentes enfermedades o problemas de salud como la diabetes (Larrañaga y col, 2005), el sida (Regi-
dor y col, 1994; Brugal y col, 2003), la tuberculosis (Fernández-Martín y col, 2000; Díaz de Quijano y 
col, 2001), los problemas dentales, de oído, dolores de cabeza o espalda (FOESSA, 1994) o en la salud 
mental (Rajmil y col, 1996; Muntaner y col, 2003). 

d) Estudios sobre esperanzas de salud

Con el fin de obtener una visión conjunta de la mortalidad y la morbilidad, en los últimos años se ha 
desarrollado una serie de medidas que, bajo la denominación genérica de “medidas resumen de la salud 
de la población” (MRSP), intentan integrar estas dos visiones en un mismo indicador. En España, ya se 
calcularon este tipo de medidas a principios de esta etapa (Regidor y col, 1994). Además, se han des-
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crito desigualdades geográficas en la distribución de la esperanza de vida libre de discapacidad (EVLD) 
(Gutiérrez-Fisac y col, 2000; Ruiz-Ramos y Viciana-Fernández, 2004), así como la esperanza de vida 
en buena salud (Martínez-Sánchez y col, 2001; Ruiz y col, 2005).

(e) Estudios sobre hábitos de vida relacionados con la salud

Durante esta etapa, también fueron varios los trabajos que tuvieron como objetivo analizar las des-
igualdades sociales en las conductas relacionadas con la salud, demostrando un gradiente social en 
la mayoría de ellos, que además ha aumentado en los últimos años. Comenzando por el consumo de 
tabaco, numerosos artículos publicados en esta época demostraron el gradiente social en su consumo, 
tanto a nivel del Estado como a nivel autonómico (Regidor y col, 2001b; Nebot y col, 2004; Borras y 
col, 2000; Borrell y col, 2000b, Schiaffino y col, 2003; Galán, 2002). Respecto al consumo de alcohol, 
éste también seguía un gradiente social ya que, su consumo habitual era más frecuente en personas 
con niveles elevados de educación pero su consumo excesivo lo era entre los de estudios primarios 
(Regidor y col, 1994).

La dieta fue otra de las conductas objeto de estudio desde la perspectiva de la desigualdad social. En 
1994, un estudio ecológico analizó las ventas de diferentes supermercados de Valencia según el nivel 
socioeconómico de la zona donde éstos estaban situados, hallando un gradiente social claro en el consumo 
de alimentos saludables (Gutiérrez y col, 1994). A nivel individual, también se relacionó el consumo 
de frutas y verduras con el nivel socioeconómico (Galán, 2002), tanto en personas de más de 65 años 
(Lasheras y col, 2001), como durante la niñez (Serra y col, 2003). También se hallaron desigualdades 
socioeconómicas en el hábito de la lactancia materna (Ceinos, 1996).

El patrón social del sobrepeso y obesidad también fue ampliamente descrito en esta época (Regidor y col, 
1994; Gutiérrez-Fisac, 1995; 1998; Rebato y col, 2001; Aranceta y col, 2001; Soriguer y col, 2004).

Por último, y en relación al ejercicio físico durante el tiempo libre, éste se relacionó con el nivel educa-
tivo, el sexo, la clase social y las características del entorno, así como con el nivel socioeconómico de la 
provincia (Navarro y Benach, 1996; Galán, 2002; Elizondo y col, 2004; 2005; Pascual y col, 2005).

(f) Estudios sobre acceso y calidad de los servicios sanitarios

El acceso a los servicios sanitarios fue otro de los grandes temas de estudio en el área de las desigualdades 
sociales en la salud en el periodo 1994-2005. En síntesis, podríamos decir que los estudios anteriores 
a la década de los 90 concluyeron que los miembros de las clases más pobres realizaban también un 
número menor de consultas a los profesionales sanitarios (Fernández de la Hoz y León, 1996). A partir 
de tal fecha, sin embargo, las conclusiones cambiaron ya que, teniendo en cuenta las necesidades de 
salud, no se hallaron diferencias en el acceso a los servicios sanitarios de atención primaria entre las 
distintas clases sociales (Regidor y col, 1996, Rajmil y col, 1998; Borrell y col, 1999c; 2001; García y 
López, 2006), o incluso los grupos socioeconómicos más bajos realizaban más consultas al médico general 
que los grupos socioeconómicos más altos (Lostao y col, 2001b). Sin embargo, en el caso del acceso a los 
servicios sanitarios especializados, los estudios mostraron importantes desigualdades, especialmente en 
los que no estaban totalmente cubiertos por la sanidad pública (Borrell y col, 2001; Jiménez y col, 2004; 
Stoyanova, 2004; Fernández-Mayoralas y col, 2000), así como en la tenencia o no de un seguro privado 
(García y López, 2006; Rajmil y col, 2000) o el uso de servicios preventivos (Rohlfs y col, 1998; Luengo 
y col, 1996; Lostao y col, 2001b). Esta desigualdad en el acceso a los servicios preventivos también se 
describió para la población infantil, en la que el nivel socioeconómico de las familias influía en la pro-
babilidad de que ésta pasara exámenes dentales, de vista y de oído (Navarro-Rubio y col, 1995).
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Por último, también se describieron desigualdades en la calidad de los servicios, según la clase social o 
el nivel de estudios, en indicadores como el tiempo de espera (Rajmil y col, 2000; Regidor y col, 1996; 
Lostao y col, 2001b). Asimismo, se mostraron desigualdades de género en la atención sanitaria (Ruiz-
Cantero y col, 2004) así como desigualdades geográficas que parecían mantenerse e incluso aumentar 
en el tiempo (González y col, 2004).

Desde la economía de la salud, al estudio de Rodríguez (Rodríguez y col, 1993) de la etapa anterior, le 
siguieron otros que, con mayores o menores similitudes metodológicas (Urbanos, 1999b) y teóricas, han 
seguido esa línea de investigación. Una tesis doctoral mostró la existencia de desigualdades en la pres-
tación de servicios públicos a favor de los individuos de menor capacidad económica (Abásolo, 1998), 
conclusión que había sido confirmada por otros estudios para el periodo 1987-1995 (Urbanos, 1999). 
Así, se podría concluir que la inequidad en la prestación de servicios sanitarios dependía claramente del 
tipo de asistencia prestada (Urbanos, 2000), ya que mientras en la medicina general pública existía una 
inequidad que beneficiaba a las personas de menos recursos (Abásolo y col, 2001), en servicios como el 
odontológico la inequidad beneficiaba a las clases más ricas (Stoyanova, 2004).

(f) Estudios sobre grupos de población concretos o temas específicos

Durante este periodo, se realizaron otros estudios centrados en grupos concretos de población, como las 
personas mayores (Fernández y col, 1996; Pérula de Torres y col, 1997; Meléndez y col, 2001; Lasheras 
y col, 2001, Alvarado y col, 2002) o los primeros años de vida (embarazo, parto y niñez) (Escribá-Agüir 
y col, 2001; Regidor y col, 1994; Rodríguez y col, 1995; Latorre y col, 2007).

Otros estudios analizaron las desigualdades en salud de aquellos grupos sociales que, por su situación de 
riesgo o de exclusión social, presentaban un estado de salud peor. En 2003, Ferrer realizó una revisión 
sistemática de la literatura medico-científica sobre el pueblo gitano español publicada en el período 
1981-2001 (Ferrer, 2003). A pesar de la complejidad de su estudio, debido a las limitaciones metodo-
lógicas y legales para analizar a cualquier población según su origen étnico, se demostró que el pueblo 
gitano español en situación de marginalidad presentaba una mayor mortalidad, un peor estado de salud y 
realizaba un menor uso de lo servicios sanitarios, salvo en el caso de las urgencias (Cabedo y col, 2000; 
Cilla y col, 1995; Palanca, 2002; Martínez-Campillo y col, 2003; Almagro y col, 2001). Otro foco de 
atención lo constituyeron las personas sin hogar mostrando, en este sentido, los problemas padecidos por 
esta población, sobre todo, en referencia a enfermedades de transmisión sexual, circulatorias, de huesos, 
de músculos y de piel (Muñoz y col, 1995), así como a la acumulación de trastornos crónicos (De Andrés 
y col, 2002; Portero y Utrilla, 2002).

Por su parte, los colectivos de inmigrantes también  constituyeron otro grupo de interés, a pesar de que 
todavía son pocos los estudios que analizan su estado de salud. Al contrario de lo que puede pensarse, 
los problemas se salud que padecía este colectivo eran muy similares a los de la población autóctona 
(Huertas, 2002; Vázquez, 2002). De hecho, su salud se deterioraba al llegar a España (García de Olaya y 
col, 2000), tanto por el riesgo físico que, en ocasiones, provoca el propio hecho migratorio, como por las 
condiciones socioeconómicas derivadas de su situación de precariedad en el país de llegada (Chamizo, 
2002; Llacer y col, 2001), su peor acceso a los servicios sanitarios  (Chamizo, 2002; Vázquez, 2002) y 
por su mayor desarraigo y falta de apoyo social (Pérez y col, 2004).

En el caso de los estudios centrados en temáticas concretas, destaca la salud laboral. Diversos estudios 
en este periodo demostraron que las condiciones laborales no se distribuían de una forma aleatoria en la 
población, sino que estaban determinadas, en gran medida, por el sexo y la clase social (Martín-García 
y Sánchez-Bayle, 2004). Las condiciones laborales se mostraron, además, relacionadas con diferentes 
hábitos de vida relacionados con la salud, así como con el uso de los servicios sanitarios (Rodríguez, 
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1994; Del Llano y col, 1996; Garrido y col, 1994; Benach y col, 2002; 2004). En relación con las cargas 
de trabajo doméstico y remunerado, también se demostraron las consecuencias que la combinación de 
tales trabajos (trabajo remunerado y doméstico) tuvieron para la salud y su diferente distribución según 
el sexo y la clase social (Artazcoz, 2004). 

1.4.3. Revisión de estudios de las desigualdades sociales en salud en la CAPv

La	población,	apiñada	en	defectuosas	y	escasas	viviendas	y	privada	de	 la	mayor	parte	de	 las	
comodidades	de	la	vida,	producía	también	sus	víctimas,		enfermos	y	heridos,	mal	alojados,	mal	
atendidos	y	peor	alimentados,	pagaban	al	dolor	y	aun	a	la	muerte	un	indebido	tributo

Enrique de Areilza, 1881

En relación a los trabajos que han analizado las desigualdades sociales en salud en la CAPV, la búsqueda 
recuperó un total de 40 estudios que, directa o indirectamente, aportaban evidencia sobre los determi-
nantes sociales de la salud. La búsqueda fue más exhaustiva que la realizada para el Estado ya que, 
además de los trabajos obtenidos a través de las bases de datos bibliográficas, se han podido recuperar 
otros no publicados o de literatura gris, que han enriquecido los resultados de la búsqueda.

Las características de la investigación sobre las desigualdades sociales en salud en la CAPV podrían 
resumirse de la siguiente forma:

- Al contrario de lo que se ha señalado para el caso del Estado, en la CAPV destacan los trabajos 
y la investigación liderada desde el ámbito institucional, ya que del Departamento de Sanidad 
del Gobierno Vasco parten gran parte de estos estudios, sobre todo, los que analizan directamente 
el tema de las desigualdades sociales en salud.

- Desde el punto de vista de las disciplinas, la aportación de las ciencias sociales al estudio de los 
condicionantes sociales de la salud es poco relevante en la CAPV, en comparación con la apor-
tación hecha desde la salud pública, la epidemiología o incluso desde otras ciencias naturales 
como la biología o la antropología física.

- Destaca la abundancia de datos para el estudio de los condicionantes sociales de la salud, es-
pecialmente a partir de las Encuestas de Salud realizadas por el Departamento de Sanidad del 
Gobierno Vasco en 1986, 1992, 1997 y 2002,  las Encuestas de Condiciones de Vida realizadas 
por Eustat (Instituto Vasco de Estadística) en 1989, 1994, 1999 y 2004, y también las fuentes 
tradicionales, como el Movimiento Natural de la Población (registro de defunciones, nacimien-
tos…). Esta gran cantidad de datos no se ha traducido, sin embargo, en una producción similar 
de trabajos científicos.

Centrándonos en los estudios concretos, tal y como ocurría en el Estado, éstos se pueden dividir en 
cuatro grandes temas: a) mortalidad; b) estado de salud y enfermedad; c) hábitos de vida; y d) acceso a 
los servicios sanitarios.

a) Comenzando con los estudios sobre desigualdades sociales en la mortalidad, tal y como ya hemos 
señalado para el caso del Estado, la baja exhaustividad de la información socioeconómica re-
cogida en los boletines estadísticos de defunción, así como las restricciones derivadas de la ley 
de protección de datos, han limitado también en el caso vasco el estudio de los condicionantes 
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sociales de la mortalidad (Esnaola y col, 2006). A pesar de esta dificultad, diversos trabajos han 
demostrado que la mortalidad se relaciona con las características socioeconómicas, a partir del 
enlace de los registros de mortalidad y de población (Departamento de Sanidad, 2005) y de los 
estudios de tipo ecológico (Esnaola y col, 2003; Ruiz y col, 2005; Esnaola y col, 2006). 

b) En cuanto a los estudios sobre las desigualdades en el estado de salud y la enfermedad, las fuentes 
de datos más utilizadas han sido las diversas encuestas de salud. Además de las publicaciones 
de los resultados de las diferentes ediciones de las encuestas (Departamento de Sanidad,  1987; 
1996; 1997; 2004), en las que se recoge el resultado de las principales variables según la clase 
social, el nivel de estudios y el sexo, también se han publicado otra serie de trabajos que han 
analizado las desigualdades sociales en la salud y la enfermedad. En este sentido, se ha puesto en 
relación la autovaloración de la salud, la limitación total y parcial de la actividad y la existencia 
de problemas crónicos, con variables como el sexo, el nivel de estudios, la clase social, el nivel 
de ingresos o el área de residencia (Anitua y Esnaola, 2000; Esnaola y Ramos, 2000; García y 
col, 1997; Sobremonte, 2006).

 Asimismo, se han publicado estudios centrados en las desigualdades que existen en la preva-
lencia de problemas concretos de salud, como, por ejemplo, la prevalencia de la diabetes tipo 
2 (Larrañaga y col, 2005), la salud maternoinfantil (Latorre y col, 2007), la infección por pylori 
helicobacter (Cilla y col, 1997), la salud bucodental (Aizpuru y col, 1999), los problemas de 
alimentación como la anorexia (Anitua y col, 1999) o la obesidad (Rebato y col, 2001; Rebato y 
col, 2007).

 También se han realizado estudios centrados en poblaciones concretas, como mujeres (Emakun-
de, 1993) y población anciana (Gorroñogoitia y col, 1992; Dorronsoro y col, 1991), así como en 
áreas geográficas más reducidas, como provincias (Sanzo y col, 1991), comarcas u otras áreas no 
claramente delimitadas como la población rural o urbana (Jausoro y col, 2006).

c) Respecto a los estudios sobre las desigualdades en los hábitos de vida relacionados con la salud, 
también se ha puesto de evidencia la existencia de desigualdades sociales en actividades como 
el consumo de tabaco (Anitua y col, 1999) o el mantenimiento de una dieta saludable (Rebato y 
col, 2001). 

d) Por último, las desigualdades sociales en el acceso a los servicios sanitarios también han sido objeto 
de análisis en la CAPV (Anitua y Esnaola, 1991). Uno de los objetos de estudio más recurren-
tes ha sido el acceso a los servicios dentales infantiles, apuntando que, a pesar de que algunas 
intervenciones como el PADI  han conseguido reducir las desigualdades sociales (Freire, 2003), 
éstas todavía persisten (Aizpuru y col, 1999). 

 Algo similar parece ocurrir en el caso de la atención primaria, ya que, a pesar de la reducción 
en las desigualdades de acceso promovida por la reforma de 1984, las desigualdades sociales 
todavía persistían a principios de los 90, según el análisis de la Encuesta de Salud de 1992 
(Larizgoitia, 1996). 

 Por su parte, un reciente estudio (Aldasoro y col, 2007) ha analizado la magnitud y los deter-
minantes de las desigualdades de género en la revascularización precoz en personas ingresadas 
por infarto agudo de miocardio.



DesigualDaDes sociales en la saluD De la Población De la caPV. La clase social y el género como determinantes de la salud

51caPítulo ii: DesigualDaDes sociales en la saluD, la enfermeDaD y la mortaliDaD

Capítulo II: 

DESIGUALDADES SOCIALES EN 
LA SALUD, LA ENfERMEDAD y 
LA MORTALIDAD

Tal y como se ha visto en el primer capítulo, la sa-
lud de las personas está estrechamente relacionada 
con sus características socioeconómicas, de mane-
ra que aquéllas situadas en las posiciones más altas 
de la escala social gozan de mejor salud que las 
situadas en las más bajas. La trascendencia de este 
hecho merece que, en cada contexto, se estudie la 
forma en que se articulan estos ejes de desigual-
dad, haciendo emerger realidades habitualmente 
ocultas acerca de la distribución desigual de la 
salud, la enfermedad y la mortalidad. 

En este sentido, la primera parte del presente 
capítulo analiza cómo se distribuye la salud y 
la enfermedad en la población de la Comunidad 
Autónoma del País Vasco (CAPV), según varias 
características socioeconómicas, utilizando para 
ello los datos de la Encuesta de Salud de la CAPV 
de 2002 (ESCAV´02). Concretamente, se describen 
las desigualdades que existen según la clase social, 
el nivel de estudios y el lugar de nacimiento10 en 
una serie de variables relativas a diferentes aspec-
tos del estado de salud de las personas.

Asimismo, la mortalidad también responde a un 
patrón socioeconómico claro. Por ello, en segundo 
lugar, se presentan los resultados relativos al aná-
lisis de las desigualdades sociales en la mortalidad 
y las esperanzas de salud de la población vasca, a 
partir de una serie de trabajos publicados desde el 
Departamento de Sanidad del Gobierno Vasco.

Para transformar la realidad, el primer paso  
suele ser aprender a verla con una mirada 

nueva  (y ser capaces de mostrarla a los demás 
bajo esa luz)

Jorge Riechmann

10 Se analizaron las desigualdades en salud según el lugar de nacimiento considerando dos categorías, nacido/a en la CAPV y nacido/a en 
el resto del Estado. Para el análisis de esta variable sólo se han considerado las personas mayores de 45 años, edad a partir de la cual la 
población nacida en la CAPV y en el resto del Estado presentan un peso similar en el total de la población.
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Para finalizar, y considerando la especial relevancia de las primeras etapas de la vida en la definición 
de la salud en la etapa adulta, se analizan las desigualdades sociales en la salud al inicio de la vida, 
la adolescencia y la juventud, a partir tanto de la explotación de diversas fuentes de datos (registros de 
mortalidad, ESCAV´02) como de una serie de estudios publicados sobre prematuridad, peso al nacimiento, 
mortalidad infantil y la Encuesta sobre Hábitos Alimentarios y Estado de Salud de la población vasca 
de 4 a 18 años de 2005.

Con todo ello, se pretende dibujar un mapa general del estado de las desigualdades sociales en la salud 
y la mortalidad en la CAPV, a partir de la recopilación de varios trabajos ya realizados en estas áreas y 
el análisis de otros aspectos no estudiados hasta el momento.

2.1. Desigualdades sociales en la salud y la enfermedad de la población general de la 
CAPv: resultados del análisis de la ESCAv´02

Los resultados que se presentan a continuación proceden del análisis que ha relacionado la clase social, 
el nivel de estudios y el lugar de nacimiento con diversas variables de salud (autovaloración de la salud, 
calidad de vida relacionada con la salud, problemas crónicos, limitación crónica de la actividad, res-
tricción temporal de la actividad, calidad de vida relacionada con la salud, salud social, sedentarismo, 
obesidad, consumo de alcohol, consumo de tabaco y consejo médico preventivo) en la población vasca 
mayor de 16 años, a partir de la Encuesta de Salud de la CAPV 200211.

Además del cálculo de las prevalencias y las puntuaciones medias de cada variable estandarizadas por 
edad12, se han realizado modelos de regresión logística para las variables cualitativas, y análisis de la 
covarianza para las variables cuantitativas, con el fin de comprobar la significación estadística de las 
relaciones ajustada por edad13. En este sentido, todas las diferencias observadas son estadísticamente 
significativas, a excepción de los casos en los que se explicite lo contrario. En consecuencia, en las pá-
ginas siguientes, cuando los análisis no aporten información sobre la significación, se deberá entender 
que la relación descrita fue estadísticamente significativa14.

2.1.1. Autovaloración de la salud

La autovaloración de la salud es un indicador que refleja la percepción subjetiva que las personas tienen 
de su propia salud. Se trata de una medida de salud muy relevante porque sintetiza en un solo indicador 
diferentes aspectos subjetivos y objetivos relacionados con la idea que las personas tienen de su salud.

A pesar de que se trata de un indicador sencillo, obtenido a partir de la respuesta a una sola pregunta (en la 
ESCAV: En general, usted diría que su salud es…), hay estudios que han demostrado que la valoración que 

11 La metodología de la ESCAV´02 se explica en el Anexo metodológico. Para un mayor detalle, ver Departamento de Sanidad, 2004.
12 Una explicación detallada de la definición y el proceso de estandarización se puede consultar en el Anexo metodológico.
13 El análisis de regresión logística y el análisis de covarianza son métodos estadísticos que permiten estudiar la relación entre una variable 

dependiente (en este caso el estado de salud) y determinadas variables independientes como la clase social o el nivel de estudios, ajustando 
(eliminando) el efecto de otras variables como la edad, que puedan mediar en la relación (ver apartado de estandarización en el Anexo 
metodológico). El uso de estas técnicas nos ofrece medidas para evaluar la significación estadística de esta relación, lo que nos permite 
saber la probabilidad de que esa diferencia que observamos en nuestra muestra sea debida o no al azar y, por lo tanto, si es extrapolable al 
conjunto de la población. No obstante, la significación estadística debe ser interpretada con cautela ya que, en ocasiones, el hecho de que 
una relación no sea estadísticamente significativa puede deberse a factores diversos como el tamaño muestral, lo que no invalida la relación 
observada. De la misma forma, el hecho de que una relación sea estadísticamente significativa debe acompañarse de una reflexión acerca 
del verdadero interés, sentido y relevancia de la relación.

14 Se ha considerado que las relaciones fueron estadísticamente significativas cuando el valor de la prueba p bilateral fue igual o inferior a 0.05.
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cada persona realiza de su salud está muy relacionada con la percepción de la calidad de vida así como con 
el padecimiento de enfermedades clínicamente diagnosticadas y el uso de los servicios sanitarios (Patrick y 
Bergner, 1990). Asimismo, está relacionada con la mortalidad, incluso después de tener en cuenta el efecto 
de otros factores de riesgo como el consumo de tabaco o el nivel de colesterol (Idler y Benyamini, 1997). 

Diversos estudios han descrito la existencia de desigualdades sociales en la autovaloración de la salud 
a nivel internacional (Mackenbach, 2006) y, en el caso del Estado español, ya a principios de los 80 se 
estableció una relación clara entre el nivel socioeconómico y la autovaloración de la salud (Durán, 1982). 
Más recientemente, otros estudios han demostrado que las personas de menor nivel socioeconómico y 
las de menor nivel de estudios declaran tener peor salud (Jovell, 1994; Regidor y col, 1994, Fernández 
de la Hoz y col, 1996; Gutiérrez-Fisac, 2002; Fernández y col, 2000b; Fernández y Schiaffino, 2003; 
Bello y col, 1999; Borrell y Benach, 2003). Estas desigualdades en la autovaloración de la salud parecen, 
además, estar aumentando en los últimos años (Gutiérrez-Fisac, 2002; Borrell y Benach, 2005; Regidor 
y Benach, 2006).

En el caso de la ESCAV´02, esta variable se recoge en cinco categorías: “muy buena”, “buena”, “nor-
mal”, “mala” y “muy mala” aunque, a afectos del análisis, definiremos la mala salud como la ausencia 
de buena salud, es decir, como la suma de la salud “normal” “mala” y “muy mala”.

• Resultados 

En la CAPV, la autovaloración de la salud está estrechamente relacionada con la clase social ya que, 
como muestra el gráfico 4, las personas de clases sociales más pobres declaran tener peor salud que las 
más ricas, tanto en hombres como en mujeres. La relación entre la clase social y la autovaloración de la 
salud es, además, gradual, en el sentido de que el porcentaje de mala salud percibida se incrementa a 
medida que descendemos en la escala social.

Por su parte, el nivel de estudios también muestra una asociación clara con la autovaloración de la salud. 
Al igual que ocurre con la clase social, las personas de menor nivel de estudios son las que muestran 
la prevalencia de mala salud más alta, disminuyendo estos porcentajes a medida que aumenta el nivel 
de estudios alcanzado. 
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Por último, se muestran las desigualdades en la autovaloración de la salud según el lugar de nacimiento 
de la población mayor de 45 años: nacidos/as en la CAPV o en resto del Estado. En este caso, en el 
gráfico 6 se puede ver que la salud de las personas nacidas en la CAPV es mejor que la de las personas 
nacidas en el resto del Estado, en todos los grupos socioeconómicos15 y en ambos sexos. 

El efecto protector de nacer en la CAPV es estadísticamente significativo en hombres y en mujeres, si 
bien deja de existir en los hombres al tener en cuenta el efecto de la clase social.
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15 La razón de analizar las diferencias dentro de cada clase social se debe a la existencia de una relación entre el lugar de nacimiento y la 
clase social. Las personas nacidas fuera de la CAPV pertenecen a clases sociales más bajas, por lo que realizar un análisis que no tenga en 
cuenta el efecto de la clase social puede confundirnos y no dejar ver que las posibles diferencias observadas en la salud entre las personas 
nacidas en la CAPV y en el resto del Estado se deben realmente al efecto de la clase social. En este caso, al tener en cuenta el efecto de la 
clase social, podemos concluir que las personas nacidas en el resto del Estado tienen peor salud que las nacidas en la CAPV, en todas las 
clases sociales, es decir, eliminando el efecto de la clase social.
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2.1.2. Calidad de vida relacionada con la salud (CvRS)

El creciente uso de medidas sobre la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) responde, por 
una parte, a la necesidad de utilizar medidas complementarias a las variables médicas tradicionales que 
integren la perspectiva de los/as pacientes, así como a la creciente prevalencia de enfermedades crónicas 
que, aún no siendo mortales, afectan gravemente a la salud y a la calidad de vida de las personas. 

Al igual que la autovaloración de la salud, la CVRS es una medida subjetiva de la valoración global que 
las personas hacen de su salud, complementaria a la que ofrecen los indicadores fisiopatológicos. De la 
misma forma que la autovaloración de la salud, se trata de un buen predictor de la mortalidad (Ries y 
col, 1995) y está asociada con un mayor uso de los servicios sanitarios (Siu y col, 1993). 

Como medida de la calidad de vida relacionada con la salud, la ESCAV utiliza la versión española del 
cuestionario de salud SF-36, validado y ampliamente utilizado en el Estado español (Vilagut, 2005). Se 
trata de un cuestionario con 36 preguntas que cubren ocho dimensiones de la salud percibida: la función 
física (PF), el rol físico (RP), el dolor corporal (BP), la salud general (GH), la vitalidad (VT), la función 
social (SF), el rol emocional (RE) y la salud mental (MH). Para cada una de las dimensiones, las preguntas 
se codifican, agregan y transforman en una escala que va de 0 (peor estado de salud) a 100 (mejor estado 
de salud). El significado de cada una de estas dimensiones se recoge en la siguiente tabla:
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A nivel internacional, diversos estudios han descrito la existencia de desigualdades sociales en la calidad 
de vida relacionada con la salud, medida a partir del SF-36 (Martikainen y col, 1999; Clarke y col, 2002; 
Lahelma y col, 2005; Pantzer y col, 2006).  En el contexto español, también se ha mostrado la existencia 
de una relación entre el nivel de estudios y la calidad de vida relacionada con la salud, que resultó mayor 
entre los colectivos con un nivel de instrucción más elevado (Regidor y col, 1999). 

• Resultados

Los análisis realizados para la población de la CAPV describen un claro patrón social en la calidad de vida 
relacionada con la salud ya que, en todas las dimensiones del SF-36, las puntuaciones de las clases sociales 
más ricas son más elevadas que las de las más pobres, especialmente entre las mujeres. Sólo en el caso del 
dolor corporal (BP) y el rol emocional (RE) en los hombres, la relación no es estadísticamente significativa.
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La calidad de vida relacionada con la salud también se encuentra claramente asociada con el nivel de 
estudios de las personas, de forma que los grupos con estudios secundarios y superiores muestran, en la 
mayoría de las dimensiones, mejores puntuaciones que los de estudios primarios o inferiores. Al igual que 
ocurre con la clase social, el nivel de estudios describe desigualdades más acusadas entre las mujeres.
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Por último, se describen las desigualdades en la calidad de vida relacionada con la salud asociadas al 
lugar de nacimiento (CAPV-resto del Estado). El siguiente gráfico nos muestra que, para todas las dimen-
siones de la escala SF-36, aquéllas personas nacidas en la CAPV obtienen puntuaciones más altas que 
las que nacieron en el resto del Estado. Una vez más, las desigualdades son mayores entre las mujeres, 
especialmente en dimensiones como el dolor corporal (BP), el rol físico (RP), la salud general (GH) y el 
rol emocional (RE). En los hombres, esas mismas dimensiones también son las que presentan mayores 
desigualdades según el lugar de nacimiento.
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Las diferencias resultan estadísticamente significativas en todos los casos, a excepción de la dimensión de 
la salud mental (MH) en el caso de los hombres (de hecho, el gráfico muestra dos puntos superpuestos para 
ambas categorías). Considerada la influencia que puede ejercer la clase social en la relación entre el SF-36 
y el lugar de nacimiento, la significación estadística de las diferencias se mantiene en todos los casos, a 
excepción del rol físico (RP) en las mujeres y de la vitalidad (VT) y la función social (SF) en los hombres. 
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El cuestionario de salud SF-36 permite, además, calcular dos puntuaciones resumen, denominadas 
“Componente Sumario Física” (PCS) y “Componente Sumario Mental” (MCS), a partir de la combinación 
de las puntuaciones de cada una de las dimensiones (Ware y col, 1994).

En relación a la primera (PCS), el gráfico 10 muestra que su distribución sigue un claro gradiente 
socioeconómico, especialmente en el caso de los hombres, para los que pertenecer a la clase más rica 
significa tener una puntuación un 7% más alta que los de clase más pobre, un porcentaje ligeramente 
superior que en el caso de las mujeres.
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De la misma forma, el nivel educativo establece un gradiente claro en la Componente Sumario Física, en 
el sentido de que las personas con mayor nivel de estudios obtienen una puntuación media más elevada 
que las de estudios primarios o inferiores.
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En relación a la Componente Sumario Mental (MCS), el gráfico 12 muestra que existe un ligero descenso 
en las puntuaciones del MCS a medida que empeora la clase social, siendo la diferencia entre las clases 
IV y V la más acusada en hombres y en mujeres. Las diferencias no son, sin embargo, estadísticamente 
significativas en el caso de los hombres.
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Algo similar ocurre con el nivel de estudios, en el sentido de que la relación con el MCS no es estadís-
ticamente significativa en el caso de los hombres. En cualquier caso, en ambos sexos se observa una 
tendencia al aumento de la puntuación en el MCS a mayor nivel de estudios, de forma que las puntuacio-
nes de las personas que poseen estudios secundarios o universitarios son más altas que las de estudios 
primarios o inferiores. 
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2.1.3. Problemas crónicos

El análisis de la prevalencia de los problemas crónicos nos ofrece información relevante acerca de la 
carga de enfermedad de una población. Su cuantificación en la ESCAV se realiza a partir de un listado 
de problemas que generan una mayor demanda de los servicios sanitarios, entre los que se incluyen la 
hipertensión, el colesterol, las enfermedades cardiovasculares, la artrosis, la ciática, los dolores de espalda, 
la diabetes o las varices. Con el objetivo de agrupar toda esta información, los datos que se presentan 
reflejan el porcentaje de personas que padecen, al menos, algún problema crónico.

Diversos estudios han analizado las desigualdades sociales en el padecimiento de problemas crónicos 
en el contexto del Estado español, hallándose una mayor prevalencia de este tipo de problemas entre las 
clases más desfavorecidas (Fernández y Schiaffino, 2003).

• Resultados
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Tal y como se puede apreciar en el gráfico 14, el padecimiento de problemas crónicos está relacionado 
con la clase social, especialmente en las mujeres, para las que la prevalencia es un 22,7% superior en 
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las de clase V (más pobre) que en las de clase I (más rica). En los hombres, en los que la diferencia entre 
clases es de un 6,9%, ésta no es estadísticamente significativa.

Un patrón similar puede describirse en la relación entre el nivel de estudios y los problemas cróni-
cos. Si bien para ambos sexos la prevalencia de problemas crónicos es superior en las personas sin 
estudios primarios que en las que tienen estudios universitarios, el patrón es más claro en mujeres. 
Así, la existencia de, al menos, un problema crónico entre las que no tienen estudios primarios es 
un 28,2% superior con respecto a las universitarias, mientras que en los hombres la diferencia entre 
niveles educativos es de un 15%. 
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Por último, y en referencia al lugar de nacimiento, las desigualdades en los problemas crónicos también 
son evidentes. Como puede observarse en el gráfico 16, los hombres y las mujeres mayores de 45 años 
nacidos/as fuera de la CAPV sufren problemas crónicos en mayor medida que los/as nacidos/as en la 
CAPV, en todas las clases sociales. 

��

��

��

��

��

��

�������������������

���� ���� ���� ���

��������������������
����������

������������������������������������������������������������������������������������
�����������������������������������������������������

����������������������������������������������������

��� ���������
��������������

������� �������

�



DesigualDaDes sociales en la saluD De la Población De la caPV. La clase social y el género como determinantes de la salud

61caPítulo ii: DesigualDaDes sociales en la saluD, la enfermeDaD y la mortaliDaD

En 2004 se publicó un estudio realizado en la CAPV sobre las desigualdades socioeconómicas en 
la prevalencia de un problema crónico específico, la diabetes Tipo 2, así como en los factores de 
riesgo cardiovascular y las complicaciones diabéticas crónicas de estos/as pacientes. El estudio 
se realizó entre 65.651 pacientes, de los cuales 2.985 estaban diagnosticados de diabetes Tipo 2 
(Larrañaga y col, 2005). 

Las conclusiones de este trabajo mostraron que vivir en áreas de bajo nivel socioeconómico multiplicaba 
por 2,28 el riesgo de padecer diabetes Tipo 2 en las mujeres y por 1,69 en los hombres. Asimismo, 
entre la población de pacientes diabéticos/as estudiada, el riesgo de padecer niveles anormales de 
colesterol LDL (colesterol malo) fue casi del doble si vivían en áreas socioeconómicamente desfavo-
recidas, incluso tras considerar el efecto de la edad y la duración de la enfermedad. Otros factores de 
riesgo cardiovascular también se mostraron inversamente relacionados con el nivel socioeconómico 
del área de residencia. 

Otro estudio realizado en la CAPV a partir de las encuestas de salud de 1986 y 1992 mostró cómo 
las desigualdades en la prevalencia de algún problema crónico (cáncer, enfermedades respiratoria, 
enfermedades cardiovasculares, diabetes o enfermedades musculoesqueléticas) por nivel de ingresos 
y nivel de estudios habían aumentado en esos 6 años tanto en hombres como en mujeres (Anitua y 
Esnaola, 2000).

2.1.4. Limitación crónica de la actividad

La limitación crónica de la actividad o incapacidad permanente es otro indicador de la salud percibida 
que refleja las consecuencias que tiene el padecimiento de enfermedades crónicas o de algún tipo de 
discapacidad en la realización de las funciones consideradas normales para la edad y el sexo de las 
personas. Se trata de una medida de salud que evalúa el estatus funcional, es decir, la capacidad de 
realizar una serie de actividades que serían normales en personas con una buena salud física para cada 
grupo de edad.

Varios trabajos han descrito la existencia de desigualdades sociales en la limitación crónica de la acti-
vidad a nivel internacional (Broese van Groenou y col, 2003; Avendano y col, 2005; Mackenbach, 2006) 
así como en el contexto español, señalando que las clases menos favorecidas presentan prevalencias 
mayores de limitación (Artazcoz y col, 2004c).

En la ESCAV, la limitación crónica de la actividad se recoge a partir de tres grados de severidad: “limita-
ción total de la actividad principal”, “limitación parcial de la actividad principal” y “limitación en otras 
actividades”. En los datos que se presentan a continuación, se ha considerado como limitación crónica 
de la actividad la respuesta afirmativa a alguno de los grados de severidad descritos.

• Resultados

Por nivel socioeconómico, podemos observar que en la CAPV las personas pertenecientes a la clase más 
rica sufren menos limitación crónica de la actividad que la más pobre. A pesar de que el patrón no es 
perfectamente gradual, la prevalencia de limitación crónica entre las personas del grupo V (más pobre) 
es 1,72 veces superior que las pertenecientes al grupo I (más rico), en ambos sexos.

En función del nivel de estudios, el patrón es mucho más claro. Tal y como vemos en el gráfico 18, las 
desigualdades entre aquellas personas sin estudios primarios y las de nivel universitario son de más del 
doble, tanto en hombres como en mujeres. 
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Por último, y en cuanto a las desigualdades derivadas del lugar de nacimiento, los hombres mayores de 
45 años nacidos en el resto del Estado tienen un 25% más de limitación crónica que los nacidos en la 
CAPV, siendo esta cifra de un 21% en el caso de las mujeres. Sin embargo, el gráfico 19 nos muestra 
que esta relación varía según la clase social ya que en las clases altas la prevalencia de la limitación 
crónica de la actividad es mayor entre las personas nacidas en la CAPV, mientras que en el resto aquéllas 
nacidas en el resto del Estado sufren mayor limitación crónica16. 

Un estudio sobre la evolución de las desigualdades sociales en la CAPV mostró que la limitación crónica 
de la actividad se distribuía según un claro gradiente social y que las desigualdades eran superiores en 
1992 que en 1986, según la ocupación, el nivel educativo y el nivel de renta en hombres y en mujeres 
(Anitua y Esnaola, 2000).

16 Dados los resultados del análisis estratificado que se muestran en el gráfico 19, no se realizaron análisis de regresión ajustados por la clase 
social, por lo que no se presenta la significación estadística de la relación ajustada por esa variable.
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2.1.5. Restricción temporal de la actividad

Por restricción temporal de la actividad se entiende la reducción de la actividad por debajo del nivel 
habitual, debido a algún problema de salud de corta o larga duración en las dos semanas anteriores a la 
realización de la encuesta. En función de la edad y de la situación laboral, se pregunta, concretamente, 
si la persona ha debido quedarse en la cama, reducir la realización de las labores del hogar, dejar de ir 
al colegio o dejar de ir al trabajo por motivos de salud.

• Resultados

A pesar de que las prevalencias de limitación temporal son bajas en la CAPV (alrededor de un 6% para 
el total de la población), este indicador también se distribuye según un gradiente socioeconómico claro, 
que sitúa a aquéllas personas de menor nivel socioeconómico con una restricción temporal de la actividad 
mayor. Concretamente, entre los hombres, aquéllos de clase V (más pobre) sufren 2,3 veces más restricción 
temporal que los de clase I (más rica), mientras que entre las mujeres la diferencia es casi del doble. 
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El nivel de estudios también se asocia con la restricción temporal de la actividad aunque el patrón no es 
tan claro como en el caso de la clase. Las diferencias observadas no son estadísticamente significativas 
en ningún caso. 
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Por último, y en relación al lugar de nacimiento, la prevalencia de la limitación temporal es mayor en 
aquéllas personas mayores de 45 años nacidas en el resto del Estado. En todos los grupos socioeconómicos 
y tanto en hombres como en mujeres, el lugar de nacimiento genera desigualdades que son especialmente 
relevantes entre las mujeres de clase media (clase III) y bajas (clases IV y V)17.
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Un análisis de la evolución de las desigualdades en la limitación temporal de la actividad en la CAPV 
mostró que entre 1986 y 1992 las desigualdades aumentaron, especialmente según el nivel educativo en 
los hombres y según el nivel de ingresos y el nivel educativo en las mujeres (Anitua y Esnaola, 2000).

17 Dados los resultados del análisis estratificado que se muestran en el gráfico 22, no se realizaron análisis de regresión ajustados por la clase 
social, por lo que no se presenta la significación estadística de la relación ajustada por esa variable.
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2.1.6. Salud social: apoyo afectivo y confidencial

La salud social trata de recoger el apoyo social afectivo y confidencial con que cuentan las personas. 
Podría definirse como el grado en que las necesidades sociales básicas de la persona son satisfechas a 
través de la interacción con las demás, distinguiéndose dos dimensiones: el apoyo confidencial, es decir, 
la posibilidad de contar con personas para comunicarse; y el apoyo afectivo, que se refiere a las demos-
traciones de amor, cariño y empatía. Diversos estudios han relacionado el apoyo social con variables 
como la mortalidad y la morbilidad física y mental (Berkman, 1979; Kawachi y col, 1996) aunque, en la 
actualidad, existe un debate intenso sobre su influencia y la idoneidad de su utilización en la explicación 
de las desigualdades sociales en salud (Waterson y col, 2004; Muntaner, 2004).

En el caso de la ESCAV, el apoyo social se recoge mediante la escala denominada DUKE, que mide los 
aspectos cualitativos y funcionales del apoyo más que el número o la extensión de la red de apoyo. Los 8 
ítems que contiene la encuesta (con puntuaciones de 1 a 5) se agrupan en las dos citadas dimensiones: 
apoyo confidencial y apoyo afectivo.

• Resultados

Como puede observarse a continuación, en la CAPV existe un gradiente socioeconómico tanto en el 
apoyo confidencial como en el afectivo, de forma que en los grupos más ricos (I y II) las puntuaciones 
son más elevadas que en los más pobres. Estas desigualdades son mayores en el apoyo confidencial y 
estadísticamente significativas en todos los casos, a excepción del apoyo afectivo en los hombres.
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Según el nivel de estudios, la salud social también se reparte de forma desigual. Así, las personas sin 
estudios primarios gozan de menor apoyo confidencial y afectivo que las de estudios universitarios, 
siendo el gradiente claro para las mujeres, aunque las diferencias entre los diferentes niveles no son 
estadísticamente significativas en ningún caso.
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Por último, se puede observar que el lugar de nacimiento también establece diferencias en la salud social 
de las personas, siendo aquéllas nacidas en la CAPV las que obtienen mayores puntuaciones en ambas 
dimensiones de la salud social (afectiva y confidencial). Esta relación se observa en todos los grupos 
socioeconómicos, con la excepción del apoyo afectivo en los hombres de clases más desfavorecidas y las 
mujeres de clases más ricas18.

18 Dados los resultados del análisis estratificado que se muestran en los gráfico 27 y 28, no se realizaron análisis de regresión ajustados por la 
clase social, por lo que no se presenta la significación estadística de las relaciones ajustadas por esa variable.
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2.1.7. Los estilos de vida relacionados  con la salud

La manera de enfermar de una población viene determinada, en parte, por los riesgos que corren las 
personas en la realización de sus tareas cotidianas así como por las conductas y los estilos de vida adop-
tados (Pasarín y Fernández, 2002). Entre estas últimas, se incluyen aspectos como el sedentarismo, los 
trastornos derivados de dietas poco equilibradas, el consumo de alcohol y el hábito tabáquico, los cuales 
están implicados, al menos, en un tercio del total de la carga de enfermedad en Europa (WHO, 2002). 
A menudo, estos factores se consideran hábitos de vida libremente elegidos por las personas, por lo que 
su modificación dependería, casi exclusivamente, de la voluntad de éstas. Este enfoque, sin embargo, 
no presta la suficiente atención a la influencia del contexto socioeconómico en la realización de tales 
elecciones (Stronks y col, 1996) y, por lo tanto, a su naturaleza injusta. Desde esta otra perspectiva, la 
reducción de las desigualdades en los estilos de vida provendría de intervenciones relacionadas con 
políticas fiscales, la mejora del acceso a productos sanos a precios asequibles o el acceso a instalaciones 
deportivas y recreativas (WHO, 2002). Y ello porque, tal y como se verá en los siguientes apartados, las 
conductas dañinas para la salud están más presentes en los grupos sociales más desfavorecidos. 
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2.1.7.1.  Prevalencia de sedentarismo

Se entiende por sedentarismo la falta de realización de ejercicio físico en el tiempo libre. En el caso 
de la ESCAV, su medición se realiza a partir de la combinación de la frecuencia y la duración de las 
actividades físicas, de forma que las personas son clasificadas como “sedentarias”, “moderadamente 
activas”, “activas” y “muy activas”. 

Varios estudios han demostrado que la falta de actividad física se asocia con un incremento de la mor-
talidad (Pate y col, 1995; Sesso y col, 1999; Villeneuve y col, 1998) así como con un mayor riesgo de 
aparición y desarrollo de numerosas enfermedades no transmisibles (Pate y col, 1990; Varo y col, 2003). 
Igualmente, diversos trabajos han mostrado que la inactividad física no se distribuye de forma homogénea 
en la población sino que, por el contrario, disminuye a medida que aumenta el nivel socioeconómico y el 
nivel educativo de las personas (Navarro y Benach, 1996; Galán, 2002). Mientras que el ejercicio físico 
realizado en el tiempo libre, que produce ganancias para la salud, es más prevalente en las clases altas, 
el esfuerzo físico durante la actividad laboral, que puede resultar perjudicial para la salud (por sobrecarga 
física), sigue un patrón contrario, es decir, es más frecuente en las clases bajas (Gutiérrez-Fisac, 1998). 
Las variables de contexto o ecológicas también se asocian con la frecuencia en la realización de ejercicio 
físico, tal y como concluyó un estudio realizado a nivel estatal, que mostró la asociación existente entre 
el nivel socioeconómico de la provincia y la prevalencia de sedentarismo en las mujeres mayores de 45 
años (Pascual y col, 2005).

• Resultados

En la CAPV el sedentarismo está estrechamente relacionado con las características socioeconómicas de 
las personas, siendo un 36% superior en los hombres de clase V (más pobre) que en los de clase I (más 
rica). De la misma forma, las mujeres de menor nivel socioeconómico son un 14% más sedentarias que 
las más ricas. 
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El nivel de estudios también está asociado con la inactividad física en el tiempo libre, especialmente 
en los hombres, ya que aquéllos sin estudios primarios son un 26,7% más sedentarios que aquéllos con 
estudios universitarios. En el caso de las mujeres, el aumento del sedentarismo es gradual a medida que 
desciende el nivel educativo, siendo las diferencias entre los grupos más extremos de un 13,2%. Las 
diferencias entre las mujeres no son, sin embargo, estadísticamente significativas.
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Por último, hay que señalar que haber nacido fuera de la CAPV está relacionado con un mayor seden-
tarismo en los hombres mayores de 45 años de todos los grupos socioeconómicos, si bien esta diferencia 
no es estadísticamente significativa. En el caso de las mujeres, aquéllas nacidas en la CAPV de clases 
menos favorecidas (III, IV-V) son más sedentarias, invirtiéndose el patrón para las más ricas19.
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2.1.7.2. Prevalencia de obesidad

Aunque en los últimos años conocemos más acerca de los factores que determinan la obesidad y sobre 
los componentes del sistema regulador del peso corporal, la prevalencia de la obesidad en la población 
ha aumentado considerablemente (WHO, 2004). Este fenómeno está generando una gran alarma social y 
su prevención se considera ya un verdadero asunto de salud pública. Numerosos estudios han demostrado 
que la obesidad se asocia con un mayor riesgo de padecer enfermedades crónicas (como las cardiovascu-
lares), con un mayor uso de servicios sanitarios y con una mayor mortalidad general (Field y col, 2001; 

19 Dados los resultados del análisis estratificado que se muestran en el gráfico 31, no se realizaron análisis de regresión ajustados por la clase 
social, por lo que no se presenta la significación estadística de la relación ajustada por esa variable para el caso de las mujeres.
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National Task Force on the Prevention and Treatment of Obesity, 2000; Guallar-Castillón y col, 2002; 
Troiano y col, 1996). De no invertirse la tendencia creciente en la prevalencia de la obesidad, durante 
el siglo XXI esta epidemia sustituirá al hábito tabáquico como principal causa de mortalidad evitable.

A pesar de que la obesidad está presente en todos los grupos sociales, su prevalencia está relacionada 
con factores de tipo socioeconómico. En el contexto español, se ha demostrado que las personas de menor 
nivel de estudios y las mujeres tienen una mayor probabilidad de ser obesas (Regidor y col, 1994; Gutié-
rrez-Fisac, 1995; Rebato y col, 2001; Aranceta y col, 2001; Soriguer y col, 2004). Estas desigualdades, 
además, tienden a incrementarse debido a que la obesidad está aumentado, principalmente, entre las 
personas de niveles socioeconómicos más bajos (Gutiérrez-Fisac y col, 2000b).

En la ESCAV, la obesidad se calcula a partir del Índice de Masa Corporal (IMC), siguiendo el criterio 
Bray (Bray, 1987). A partir de los resultados de este índice, que pone en relación el peso con la altura 
de la persona, se establece que todas las personas con un IMC igual o superior a 30 son obesas.

• Resultados

En la CAPV, la obesidad se distribuye siguiendo un claro patrón socioeconómico, más evidente en el 
caso de las mujeres. En éstas, la prevalencia de obesidad entre las pertenecientes a la clase más pobre 
es el doble que en la más rica, mientras que en el caso de los hombres las diferencias entre clases, de 
un 41%, no son estadísticamente significativas. 

La existencia de un gradiente socioeconómico en la obesidad, más claro en mujeres que en hombres, 
coincide con lo hallado en otros estudios realizados tanto en la CAPV (Rebato y col, 2007) como en otros 
contextos (Gutiérrez-Fisac, 1998; Sarlio-Lahteenkorva y col, 2006). Estos estudios señalan que la mayor 
demanda de esfuerzo físico en los trabajos realizados por los hombres de menor nivel socioeconómico les 
prevendría del desarrollo de la obesidad. Asimismo, la presión social respecto a la imagen corporal de 
las mujeres conllevaría su mayor preocupación por mantener su peso, especialmente entre las mujeres 
de clase media y alta (Tanaka y col, 2002; Rebato y col, 2007).
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El nivel de estudios de las personas se asocia con la obesidad en forma de claro gradiente, de manera 
que las mujeres con menor nivel de estudios tienen 2,6 veces más obesidad que las de estudios supe-
riores, siendo en los hombres tal diferencia de 1,7. Probablemente, y además de otros factores, un mejor 
conocimiento de los componentes de una dieta sana entre la población con mayor nivel educativo, así 
como su menor sedentarismo, expliquen, en parte, este gradiente.
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Por último, se muestran las desigualdades en la prevalencia de la obesidad asociadas al lugar de nacimiento. 
A diferencia del patrón que venimos observando en otras variables, este problema de salud es más prevalente 
en las personas nacidas en la CAPV, con la única excepción de las mujeres más pobres, para las que haber 
nacido fuera de la CAPV supone padecer un 30,5% más de obesidad que las nacidas en la CAPV20. 
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2.1.7.3. Consumo de alcohol

El consumo de alcohol es responsable del 9% de la carga global de enfermedad (mortalidad y morbilidad) 
en Europa (Rehn y col, 2001), siendo su consumo excesivo un factor que provoca diversos problemas 
sociales (accidentes, violencia, problemas laborales...) y de salud (cirrosis, algunos tipos de cáncer, hi-
pertensión arterial...). Sin embargo, su relación con la salud es más compleja que en el caso del tabaco, 
ya que un consumo moderado puede ser beneficioso para la salud (WHO, 2002).

20 Dados los resultados del análisis estratificado que se muestran en el gráfico 34, no se realizaron análisis de regresión ajustados por la clase 
social, por lo que no se presenta la significación estadística de la relación ajustada por esa variable para el caso de las mujeres.
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El patrón social del consumo de alcohol es también más complejo que el de otros hábitos de vida. Su 
consumo es más habitual entre las personas de mayor nivel educativo, tanto en hombres como en mu-
jeres (SAMHSA, 2003; Moore y col, 2005; Casswell y col, 2003), pero su consumo en exceso es más 
frecuente entre los niveles educativos más bajos (SAMHSA, 2003; Casswell y col, 2003; Regidor y col, 
2004; Karlamangla y col, 2006).

La ESCAV recoge el consumo de alcohol de la población a partir de la técnica del recuerdo retrospectivo, 
con la ayuda de una extensa lista de bebidas alcohólicas. En función del resultado obtenido, se clasifica 
a las personas en una serie de categorías, a partir de las cuales se han construido las siguientes para el 
presente análisis:

- Bebedores/as habituales: aquéllas personas que bebieron durante el último año menos de 55 cc 
de alcohol diario en el caso de los hombres, y menos de 30 cc en el caso de las mujeres.

- Bebedores/as excesivos/as: aquellas personas que declararon consumir diariamente más de 91cc 
de alcohol en el caso de los hombres y más de 55 en el caso de las mujeres.

- Bebedores/as sospechosos/as de alcoholismo: calculado en base a las respuestas del test CAGE21.

• Resultados

En relación a la distribución socioeconómica y por nivel de estudios del consumo de alcohol, los datos 
muestran que en la CAPV el patrón que se establece es diferente en función de la cantidad consumida. Así, 
tal y como se puede ver en el siguiente gráfico, las clases sociales más ricas consumen alcohol de forma 
habitual en mayor proporción que las más pobres. En el caso de los hombres, los pertenecientes a la clase 
I (más rica) beben un 7,3% más que los de la V (más pobre), siendo de un 10,7% la diferencia que se da 
entre las mujeres. A pesar de que en el gráfico puede observase un gradiente socioeconómico relativamente 
claro para las mujeres, las diferencias existentes no son significativas para ninguno de los sexos. 
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En relación al nivel de estudios, parece que el patrón que se establece es consistente con lo mencionado 
para el nivel socioeconómico, siendo distinto a lo observado en las demás variables del análisis. Así, 

21 Para más información sobre el cálculo de esta variable, ver Departamento de Sanidad, 2004.
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el gráfico 36 muestra que la población con estudios superiores bebe más de forma habitual que los de 
niveles inferiores, especialmente en el caso de las mujeres. Esta relación no es, sin embargo, estadísti-
camente significativa.
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En relación al lugar de nacimiento, en el siguiente gráfico se puede ver que no parece existir un modelo 
claro que asocie la prevalencia de bebedores/as habituales y el hecho de haber nacido en la CAPV o en 
el resto del Estado22. 
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En el caso de los/as bebedores/as excesivos/as, su relación con las variables sociodemográficas que ve-
nimos analizando se ha realizado a través de un modelo de regresión logística23, debido al escaso tamaño 
muestral que representa esta categoría (237 personas en la ESCAV). Los resultados de este análisis sugie-
ren que en los hombres existe un gradiente socioeconómico según el cual las clases más desfavorecidas 

22 Dados los resultados del análisis estratificado que se muestran en el gráfico 37, no se realizaron análisis de regresión ajustados por la clase 
social, por lo que no se presenta la significación estadística de la relación ajustada por esa variable.

23 Ver nota al pie 13.
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beben de forma excesiva en mayor medida que las más ricas, aunque las diferencias entre grupos no 
son estadísticamente significativas (OR clase V respecto a clase I: 1,40; IC95% 0,68-1,85)24. En el caso 
de las mujeres, no parece existir un patrón claro aunque, en todo caso, ocurriría lo contrario, es decir, 
que en las clases más pobres se bebe en exceso menos que en las más ricas. De cualquier manera, la 
clase social tampoco establece diferencias estadísticamente significativas entre las mujeres (OR clase 
V respecto a clase I: 0,52; IC95% 0,19-1,38).

En lo que respecta a la prevalencia de bebedores/as excesivos/as según el nivel de estudios, tampoco 
existe un patrón claro, y las diferencias no son estadísticamente significativas ni en hombres ni en mu-
jeres. Tampoco se pueden establecer diferencias relativas al lugar de nacimiento en la población mayor 
de 45 años. 

Para terminar con el análisis de las desigualdades sociales relacionadas con el consumo de alcohol, el 
siguiente gráfico muestra la proporción de personas de 16 y más años sospechosas de alcoholismo, por 
sexo, edad y grupo socioeconómico. Tal y como puede verse, el porcentaje de hombres sospechosos de 
alcoholismo es mayor en las clases IV y V (más pobres), mientras que en las mujeres las diferencias son 
prácticamente inapreciables. 
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En conclusión, lo que se puede afirmar es que beber de forma habitual es más frecuente en las clases 
sociales más ricas y en los niveles de estudios superiores debido a que se trata de un hábito de relación 
social, culturalmente aceptado. Sin embargo, beber de forma excesiva y ser sospechoso/a de alcoholismo 
es, en los hombres, más prevalente en las clases sociales más pobres, en las que el consumo abusivo está 
relacionado con dificultades psicológicas, sociales e interpersonales derivadas de entornos familiares, 
laborales o sociales adversos.

24 Los odds ratios (OR) son medidas de asociación que, calculadas en este caso a partir de modelos de regresión logística, ofrecen una aproxi-
mación de cuánto más probable es que ocurra un evento (beber en exceso, en este caso) en un grupo (clase V) que en otro (clase I).  En este 
caso, la probabilidad de que las personas de clase más desfavorecida beba en exceso se multiplica por 1,4 con respecto a las de clase I (es 
decir, su probabilidad es mayor). Debido a que el cálculo de esta medida se realiza a partir de los datos de una muestra, es necesario consi-
derar su error asociado, de forma que los OR se acompañan de unos intervalos, que con un 95% de nivel de confianza, contienen el valor real 
del OR en la población. En este caso, como el intervalo contiene el 1, afirmaremos que las diferencias observadas no son estadísticamente 
significativas con un 95% de nivel de confianza. Ver nota 13 y 14 sobre la significación estadística y su relevancia.
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2.1.7.4. Consumo de tabaco

 El consumo de tabaco sigue siendo la principal causa de muerte evitable en el mundo y es origen de un 
gran abanico de problemas de salud ampliamente estudiados, entre los que destacan el cáncer de pulmón, 
vesícula, esófago, laringe, boca y garganta y enfermedades cardiovasculares (WHO, 2006). Actualmente, 
también se sabe que el tabaco contribuye al desarrollo de enfermedades como cataratas, neumonía, leu-
cemia, cáncer de estómago, cáncer de páncreas, cáncer de útero, cáncer de riñón, periodontitis y otras 
enfermedades (United States Department of Health and Human Services, 2004). 

El hábito tabáquico, presente en todos los grupos sociales, no afecta por igual a toda la población ya 
que, como han demostrado varios estudios, su consumo sigue un gradiente socioeconómico (Giskes 
y col, 2005).

Para entender la desigual distribución del consumo de tabaco según la clase social y el sexo, es útil 
considerar el modelo de difusión de las innovaciones, propuesto por Rogers (Rogers, 1962). Tal y como 
explicó este autor en la década de los 60, el proceso por el cual las nuevas ideas y prácticas como el 
consumo de tabaco se incorporan y difunden en las sociedades no es de carácter aleatorio sino que 
está social y culturalmente determinado. En una primera fase, tales innovaciones son aprendidas e 
incorporadas por aquellos grupos sociales de mayor nivel educativo y estatus socioeconómico, que 
se encuentran en las posiciones sociales más privilegiadas. Posteriormente, se extienden a los demás 
grupos para, finalmente, acabar restringidos a los grupos que más tardíamente las han adoptado, los 
de menor nivel socioeconómico. Los hombres, por su parte, tienden a adoptar las innovaciones antes 
que las mujeres, debido a su posición privilegiada relacionada con el poder que históricamente han 
ostentado y que se traduce en un mayor acceso a las fuentes de información y mayores rentas (Pasarín 
y Fernández, 2002).

La evolución de las desigualdades en el consumo de tabaco en el Estado español se adapta a las etapas 
descritas por este modelo de difusión, ampliamente utilizado para explicar la evolución del consumo 
del tabaco por clase social y sexo en otros países occidentales (López y col, 1994; Graham, 1996). En 
una primera fase, el consumo de tabaco fue un hábito eminentemente masculino reservado, además, a 
las clases más altas, que, en base al estatus que otorgaba, lo utilizaban como medio de distinción social. 
Posteriormente, en una segunda fase, el fenómeno se hizo más común entre los hombres, siendo la pre-
valencia similar entre las diferentes clases, mientras que la prevalencia continuaba siendo baja en las 
mujeres. Esta época, que fue la de máxima prevalencia del consumo en el Estado español, se alcanzó a 
mitad de la década de los setenta en los varones y a finales de los ochenta y principios de los noventa en 
las mujeres (Fernández y col, 2003). En una tercera etapa, el consumo descendió en los hombres, espe-
cialmente entre los de mejor posición socioeconómica, con lo que las desigualdades sociales crecieron, 
siendo ya el consumo en la década de los 90 mayor entre los grupos de menor nivel socioeconómico 
(Regidor y col, 2001b; Borrell y col, 2000b). Durante esta época, el consumo siguió creciendo en las 
mujeres, especialmente en las clases bajas, de forma que en las mayores de 45 años el consumo conti-
nuaba siendo mayor entre las clases altas, mientras que en las más jóvenes, de 25 a 44, ya no existían 
diferencias entre clases (Regidor y col, 2001b). 

En la actualidad, el Estado español se sitúa al final de esta tercera fase en la que el gradiente social 
del consumo depende del sexo. En los hombres, el patrón social en el consumo de tabaco es claro, 
mientras que en las mujeres no lo es, aunque en un futuro cercano cabe esperar que su patrón se vaya 
asemejando al de los hombres. De hecho, en las mujeres, el consumo de tabaco sigue creciendo en las 
clases sociales más desaventajadas, de forma que en Cataluña, por ejemplo, las mujeres jóvenes de 
clases más desfavorecidas ya fuman más que las más ricas (Pasarín y col, 2005). Esta desigualdad en 
el consumo de tabaco entre las mujeres ya se observa en algunos países europeos, donde la proporción 



colección Derechos humanos «Juan san martín»

76 caPítulo ii: DesigualDaDes sociales en la saluD, la enfermeDaD y la mortaliDaD

de fumadoras es más elevada entre los grupos socioeconómicos más desfavorecidos (Cavelaars y col, 
2000; Jefferis y col, 2004).

En el caso de la ESCAV, la población se clasifica en función del hábito tabáquico de la siguiente 
manera:

- Fumador/a habitual: fuma, al menos, un cigarrillo diario.

- Exfumador/a: ha fumado diariamente pero ha dejado de fumar.

- No fumador/a: ha fumado menos de 100 cigarrillos en toda su vida.

- Fumador/a ocasional: no fuma diariamente pero ha fumado a lo largo de su vida al menos 100 
cigarrillos.

• Resultados

La CAPV, al igual que el resto del Estado español, se encuentra al final de la tercera fase del modelo 
descrito anteriormente. En consecuencia, la relación entre el hábito tabáquico y el nivel socioeconómico 
es clara en los hombres, en los que la prevalencia de fumadores es un 18,2% superior en la clase más 
pobre con respecto a la más rica, aunque las diferencias no son estadísticamente significativas. Sin 
embargo, al considerar todos los grupos de edad el patrón no es tan claro en el caso de las mujeres, 
las cuales están viviendo un proceso de cambio en la distribución del consumo de tabaco por clase 
social, de manera que, en la actualidad, no existe una asociación clara. Así, tal y como se puede 
observar en el siguiente gráfico, las prevalencias se sitúan en torno al 21% a lo largo del espectro 
socioeconómico, siendo ligeramente superior el porcentaje de fumadoras en la clase I (más rica) que 
en la clase V (más pobre).
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En relación al nivel de estudios, el modelo es similar al descrito para el nivel socioeconómico. Mientras que 
en los hombres fumadores se da un patrón por el que aquéllos sin estudios primarios fuman un 62% más que 
los que poseen estudios universitarios, en las mujeres el gradiente no es tan claro debido a la transformación 
del patrón social de su consumo. Así, a pesar de que las universitarias también son las que menos fuman, 
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a diferencia de lo que ocurre con los hombres, aquéllas sin estudios primarios no son las que más lo hacen, 
sino que lo hacen en menor medida que las de estudios primarios y las de secundarios. 
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Por tanto, a la luz de los datos se podría afirmar que el patrón social del consumo de tabaco según la clase 
y el nivel de estudios es claro únicamente en los hombres. En el caso de las mujeres, parece entreverse 
que el consumo es cada vez menos frecuente en las clases y niveles de estudio altos, mientras que éste 
aumenta en los estratos menos favorecidos. 

Este hecho se observa más claramente si realizamos un análisis del consumo en los diferentes grupos de 
edad, con el que podemos observar que, al igual que demuestran otros estudios (Fernando y col, 2005), 
en las edades adultas, las mujeres de clases altas fuman más que las de clases bajas, mientras que en las 
edades más jóvenes el patrón se invierte en el sentido de que fuman en mayor proporción las de menor 
clase social y nivel educativo más bajo. Todo ello hace prever un futuro patrón socioeconómico claro en 
el consumo de tabaco en mujeres, similar al que se ha descrito para los hombres.
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 Para finalizar, el gráfico 43 nos muestra las desigualdades en la prevalencia de fumadores/as 
habituales por lugar de nacimiento en la población mayor de 45 años. Esta relación varía según el sexo 
y la clase social, en consonancia con la tendencia antes descrita. En los hombres, aquéllos nacidos fuera 
de la CAPV fuman menos, a excepción del grupo III, mientras que en las mujeres el patrón general es 
el contrario: aquéllas nacidas en la CAPV fuman más, salvo en las clases más ricas25. 
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Otros trabajos realizados en la CAPV han encontrado desigualdades sociales en la distribución de estos 
hábitos de vida (sedentarismo, obesidad, alcohol y tabaco) en el mismo sentido que los descritos ante-
riormente. Un estudio citado con anterioridad (Larrañaga y col, 2005), que analizó la relación entre el 
nivel socioeconómico y la diabetes Tipo 2, estudió también la prevalencia de diferentes factores de riesgo 
(sedentarismo, obesidad y consumo de tabaco) entre los/as pacientes diabéticos/as. Entre sus conclu-
siones, se resalta que la prevalencia de la obesidad y de un estilo de vida sedentario fue superior en los 
grupos socioeconómicos más desfavorecidos, incluso tras controlar por el efecto de la edad y la duración 

25 Dados los resultados del análisis estratificado que se muestran en el gráfico 43, no se realizaron análisis de regresión ajustados por la clase 
social, por lo que no se presenta la significación estadística de la relación ajustada por esa variable.



DesigualDaDes sociales en la saluD De la Población De la caPV. La clase social y el género como determinantes de la salud

79caPítulo ii: DesigualDaDes sociales en la saluD, la enfermeDaD y la mortaliDaD

de la diabetes. En las mujeres, el riesgo de padecer obesidad fue 1,6 veces mayor si vivían en las áreas 
más desfavorecidas con respecto a las zonas más ricas. En el caso de los hombres, la probabilidad fue 
1,8 veces superior. En relación al sedentarismo, el riesgo fue 1,2 veces mayor en las mujeres de áreas 
desfavorecidas y 1,7 veces superior en los hombres. No se hallaron, sin embargo, diferencias significa-
tivas en el consumo de tabaco en los hombres aunque sí entre las mujeres de áreas más desfavorecidas, 
quienes tuvieron menos riesgo de ser fumadoras.

2.1.8. El consejo médico preventivo

Con el objetivo de conocer la frecuencia con la que el personal sanitario da consejos preventivos durante 
las consultas, la ESCAV 2002 plantea una serie de cuestiones para saber en qué medida se pregunta a 
las personas acerca de su consumo de tabaco, su consumo de alcohol, su actividad física, sus hábitos 
sexuales o su peso corporal. Asimismo, se recoge el porcentaje de personas que recibe consejo para el 
abandono de dichos hábitos.

• Resultados

En la CAPV, no existen diferencias apreciables en la proporción de hombres que son preguntados 
acerca de diferentes hábitos de vida. En las mujeres, por el contrario, las pertenecientes a las 
clases más desfavorecidas son preguntadas con menor frecuencia en todos los casos (consumo de 
tabaco y de alcohol, práctica de actividad física y hábitos sexuales), si bien las desigualdades más 
importantes se dan en el consumo de tabaco y de alcohol, con unas diferencias entre grupos de 18% 
y 13% respectivamente26.
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Una vez los/as pacientes han sido preguntados/as acerca de los hábitos de vida relacionados con la salud, 
el personal sanitario aconseja acerca de la adopción de conductas más saludables. En este sentido, las 
diferencias en función del grupo socioeconómico de los/as pacientes son poco claras pero apuntan a que el 
patrón que se establece es inverso al anterior ya que, en todos los tipos de consejo dados, las personas de 
clases sociales más bajas reciben consejo médico en mayor medida que las más ricas. Probablemente, un 

26 Estos datos han sido tomados directamente de la publicación de la Encuesta de Salud (Departamento de Sanidad, 2004) por lo que no ha 
sido calculada la significación estadística.
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mayor conocimiento de los grupos socioeconómicos más altos sobre las pautas a seguir para modificar tales 
hábitos explique que el personal sanitario considere menos necesario que reciban algún consejo médico.
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2.2. DESIGUALDADES SOCIALES EN LA MORTALIDAD y LAS ESPERANzAS DE 
SALUD EN LA CAPv

2.2.1. Desigualdades sociales en la mortalidad

Ninguna persona puede escapar a la muerte pero existen importantes desigualdades respecto a cuándo 
y de qué morimos, según nuestra clase social, nuestro nivel de estudios, el lugar de nacimiento y demás 
condiciones socioeconómicas. 

La mortalidad es una de las principales herramientas para la monitorización del estado de salud de 
una población y uno de los indicadores más adecuados para su comparación entre países debido, 
principalmente, a la calidad y la exhaustividad de los registros en los que se recoge, y a su acceso 
relativamente sencillo. Su uso para el estudio de las desigualdades sociales en salud ha sido recurrente 
desde la década de los 80, cuando el informe Black describió la existencia de importantes desigualdades 
sociales en la mortalidad, que posteriormente también han sido descritas en muchos otros países europeos 
(Mackenbach, 2006).

En el caso del Estado español, el estudio de las desigualdades sociales en la mortalidad cuenta también 
con una importante tradición, cuyo origen se remonta a la década de los 70-80 (FOESSA, 1975, Hinojal, 
1977; Domingo, 1980; Latour y col, 1987; Alonso y Antó, 1988). Sin embargo, los estudios sobre des-
igualdades sociales en la mortalidad en España han tenido que hacer frente a una serie de dificultades 
en su desarrollo, debido al bajo nivel de cumplimentación de la ocupación en el Boletín Estadístico de 
Defunción, así como a las restricciones legislativas existentes (Regidor y col, 1994; Borrell y Pasarín, 
1999). Ante tales dificultades, se han desarrollado varias estrategias de análisis:

1. Los estudios ecológicos: estos estudios comparan la mortalidad de diferentes distritos, barrios u otras 
entidades poblacionales de condiciones socioeconómicas diferentes. Así, se analiza el efecto que 
tienen sobre la salud características contextuales como el medio ambiente, aspectos socioculturales 
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u otros relacionados con la provisión de servicios. Además, en casos como el español, donde no ha 
sido posible el uso de variables individuales, los estudios ecológicos ofrecen una aproximación al 
efecto que diversas variables individuales como el nivel de estudios o el nivel socioeconómico tienen 
sobre la mortalidad.

 En el Estado español, los estudios que han utilizado una perspectiva ecológica han sido diversos tanto 
a nivel estatal (Rodríguez-Sanz y col, 2003; Regidor y col, 2003; 2005) como en Cataluña (Borrell y 
col, 1997; Pasarín y col, 1999; Domínguez-Berjón y col, 2005), Madrid (Etxenike, 1994), Granada 
(Ruiz y March, 1998), Sevilla (Ruiz-Ramos y col, 2004) o la Comunidad Valenciana (Nolasco y col, 
2004).

 En el caso de la CAPV, en 2006 se publicó un trabajo que, utilizando esta perspectiva ecológica, 
analizó las desigualdades sociales en la mortalidad en el periodo 1996-1999 (Esnaola y col, 2006). 
En base a un índice de privación socioeconómica27, se dividió el total de secciones censales en 
cinco grupos de similar tamaño, de menor a mayor privación socioeconómica. Una vez clasificadas 
las secciones, se compararon las tasas de mortalidad, las esperanzas de vida y las causas de muerte 
de los cinco grupos, tal y como se verá posteriormente. 

2. El enlace de los registros de mortalidad con registros poblacionales: este tipo de estudios permite 
utilizar algunos indicadores socioeconómicos recogidos en el padrón municipal o en el censo para 
valorar las desigualdades sociales en la mortalidad. Han sido llevados a cabo en Barcelona y Madrid 
(Borrell y col, 1999b; Regidor y col, 2001) mostrando, por ejemplo, que en el periodo 1993-94 la 
tasa de mortalidad de las personas mayores de 25 en Barcelona era menor en aquéllas con mayor 
nivel educativo. La esperanza de vida a los 25 años28 también se relacionó con el nivel de estudios, 
siendo las diferencias entre los niveles educativos de 6 y 3,2 años en hombres y mujeres en Madrid, 
y de 5,2 y 2 en Barcelona, respectivamente. 

 En el caso de la CAPV, en 2005 se publicaron los resultados de un estudio que analizó la asocia-
ción entre la mortalidad y las características socioeconómicas de las personas, a partir del enlace 
de registros de población con el registro de población, en el periodo 1996-2001 (Departamento de 
Sanidad, 2005). 

• Resultados en la CAPV

A continuación, se exponen los resultados de los dos estudios realizados sobre mortalidad en la CAPV  
recientemente mencionados, que analizan, con estrategias diferentes (ecológica e individual), las des-
igualdades en las tasas de mortalidad, la mortalidad por causas y la mortalidad atribuible en la población 
de la CAPV.

Ambos estudios muestran un claro gradiente social en la mortalidad. Tal y como se recoge en la siguiente 
tabla, las tasas de mortalidad decrecen a medida que aumenta el nivel socioeconómico de la zona de 
residencia, de manera que la mortalidad de las secciones del grupo V (más pobre) es un 26% más alta 
en hombres y un 11% en mujeres respecto a la del grupo I (más rica). Si tenemos en cuenta la edad, las 
desigualdades son más evidentes en los hombres a partir de los 15 años, mientras que en las mujeres, 
lo son a partir de los 30 (Esnaola y col, 2006).

27 Este índice combina información de cuatro indicadores socioeconómicos (proporción de personas activas en situación de desempleo, propor-
ción de trabajadores/as manuales no cualificados/as, proporción de personas con estudios primarios o inferiores y proporción de viviendas 
de baja confortabilidad (índice desarrollado por Eustat-Instituto Vasco de Estadística), a partir de un análisis de componentes principales.

28 Las esperanzas de vida pueden calcularse para cualquier edad. En el caso de la esperanza de vida a los 25 años en el periodo 1993-1994, 
ésta expresaría el número de años que una persona de esa edad esperaría vivir si experimentara la misma mortalidad ocurrida en todas las 
edades en la población general de 1993-1994.
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Las tasas de mortalidad también siguen un claro gradiente socioeconómico según las características indi-
viduales de las personas (Tabla 3). En el caso de los hombres de 20 a 64 años, el patrón es claro en todas 
las variables, de forma que la mortalidad es un 88% mayor en aquéllos que no tienen estudios respecto 
a los universitarios, un 68% mayor en los trabajadores manuales no cualificados respecto a los directivos 
y titulados superiores, un 117% mayor en los que habitan en viviendas de bajo confort respecto a las de 
confort alto, y algo más del doble en los parados e inactivos respecto a los ocupados. Asimismo, entre las 
mujeres, las tasas de mortalidad también aumentan a medida que desciende el nivel de estudios, el confort 
de la vivienda y empeora la situación laboral. Así, la mortalidad es un 29% mayor en las que no tienen 
estudios respecto a las universitarias, un 53% mayor en las mujeres que habitan en viviendas de confort 
bajo respecto a las de confort alto y un 45% en las mujeres desempleadas respecto a las ocupadas. 

Entre los/as mayores de 64 años, las desigualdades son similares en ambos sexos y reproducen el patrón 
descrito para las personas de 20 a 64, aunque de una forma menos acusada (Departamento de Sanidad, 
2005).

Estos estudios también estimaron la mortalidad atribuible a las desigualdades, es decir, el número de 
defunciones que se evitaría durante todo el periodo estudiado si todos los grupos tuvieran la misma 
mortalidad que el grupo más favorecido. 

En este sentido, si todas las personas en la CAPV hubieran tenido la mortalidad de las personas que 
viven en las secciones censales de mayor nivel socioeconómico, se hubieran evitado 5.221 muertes du-
rante el periodo estudiado (1996-1999), es decir, el 9,4% del total de muertes observadas en el periodo 
(Esnaola y col, 2006).

Por su parte, si en lugar de considerar las características del área de residencia, se realiza el análisis a 
partir de las variables individuales comentadas (nivel de estudios, grupo socioeconómico, confort de la 
vivienda y situación laboral), la mortalidad atribuible a las desigualdades es mayor. Si todas las personas 
hubieran sufrido la misma mortalidad que aquéllas con estudios universitarios, en la CAPV se hubieran 
evitado un total de 12.709 muertes, es decir, el 15,8% de las ocurridas. En el caso de las mujeres, si 
todas hubieran sufrido la misma mortalidad que las universitarias, se hubieran evitado el 14,3% de las 
muertes, el 4,2% si todas hubieran tenido la tasa de mortalidad de las directivas y técnicas superiores y 

29 Ambos estudios se pueden consultar en la dirección http://www.osanet.euskadi.net/r85-13732/es/ (consultado el 18 de febrero de 2007).
30 Una explicación detallada acerca de la estandarización y ajuste de tasas se muestra en el Anexo metodológico.
31 El riesgo relativo (RR) es una medida de asociación que expresa cuánto más frecuente es un evento en un grupo que en otro.
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el 10,2% si todas ellas hubieran tenido la mortalidad de las que viven en viviendas de confort alto. En 
el caso de los hombres, las desigualdades son aún mayores, ya que las muertes evitadas alcanzarían un 
17% según el nivel de estudios, un 12,7% según el grupo socioeconómico y un 15,8% según el confort 
de la vivienda (Departamento de Sanidad, 2005).
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Como consecuencia de un riesgo de morir diferente según las diversas variables socioeconómicas, la es-
peranza de vida sigue un claro gradiente social, en el sentido de que el número de años que una persona 
espera vivir al nacer es menor a medida que empeora el nivel socioeconómico de la zona de residencia 
(Gráfico 46). Concretamente, nacer en uno de los barrios de menor nivel socioeconómico supone tener 
una esperanza de vida 3,5 años menor para los hombres y 1,3 para las mujeres. 
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Para finalizar, y en relación a las diferentes causas de muerte, los datos muestran que las mayores desigual-
dades en las tasas de mortalidad entre secciones censales en los hombres de 0 a 64 años se observan en la 
sobredosis por droga, la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), el sida y la cirrosis hepática. 
Para las mujeres de esa misma edad, las desigualdades mayores se concentran en la cirrosis hepática, el sida 
y la enfermedad cerebrovascular. En el caso del cáncer de mama y de pulmón en las mujeres, las tasas de 
mortalidad son, en cambio, mayores en las zonas más ricas debido, probablemente, a factores reproductivos 
en el primer caso (Kelsy y Horn-Ross, 1993) y a la distribución del consumo del tabaco en el segundo.

En cuanto a la población mayor de 65 años, las mayores desigualdades se observan en la EPOC, la ci-
rrosis hepática y el cáncer de pulmón en los hombres, y en la diabetes, el cáncer de estomago, la cirrosis 
hepática y la EPOC en las mujeres.

También se observan desigualdades en las causas de muerte según las variables individuales consideradas 
(nivel de estudios, grupo socioeconómico, confort de la vivienda y situación laboral). De manera general, 
a medida que empeoran tales indicadores, aumenta la mortalidad por sida, cardiopatía isquémica, en-
fermedades cerebrovasculares, EPOC, cirrosis, sobredosis, diabetes (salvo en hombres de 20 a 64 años) 
y suicidio (salvo en mujeres mayores de 64 años). 

En varias causas de muerte, el patrón e intensidad de las desigualdades varía según la edad y el sexo de 
las personas. En el caso del cáncer de pulmón, por ejemplo, mientras que los hombres se ajustan al patrón 
socioeconómico general señalado, las mujeres de 20 a 64 siguen un patrón inverso, siendo la mortalidad 
un 65% menor entre aquéllas sin estudios que en las tituladas superiores, lo que es coherente con el 
patrón de consumo de tabaco según sexo descrito en el apartado 2.1.7.4. Asimismo, en las mujeres de 
20 a 64 años, la mortalidad por cáncer de mama es menor en las de nivel socioeconómico bajo, mientras 
que en las mayores de tal edad el patrón es el inverso. 

2.2.2. Desigualdades en las esperanzas de salud

En la CAPV, al igual que en la mayoría de los países occidentales, la evolución demográfica en las úl-
timas décadas se ha caracterizado, entre otros aspectos, por un aumento de la esperanza de vida y de la 
longevidad (Arregi y col, 2006). Estos procesos demográficos han ido unidos a un cambio en el patrón 
de las enfermedades, según el cual cada vez son más prevalentes las enfermedades crónicas que, sin ser 
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mortales, afectan gravemente la salud y la calidad de vida de las personas. En este contexto, las medidas 
basadas exclusivamente en la mortalidad dejan de ser un buen resumen de la salud de una población, 
ya que no son capaces de incorporar la visión de la calidad de vida relacionada con la salud. 

En los últimos años, este hecho ha suscitado un creciente interés por las medidas que intentan integrar 
en un único indicador la perspectiva de la mortalidad y la salud. Dentro de estas denominadas “medidas 
resumen de la salud de la población” (MRSP) (Murray y col, 2002), se engloban las esperanzas en salud 
(Robine y col, 2002) que, siguiendo la lógica de las esperanzas de vida, intentan estimar los años que 
una persona espera vivir en un estado de salud determinado. 

Son varios los usos y las potencialidades de las MRSP en general, como de las esperanzas en salud en 
particular. En el caso del estudio de las desigualdades sociales en salud, estas medidas han resultado 
ser una buena herramienta (Gadikou y col, 2000) ya que ofrecen una visión global de las desigualda-
des y establecen un gradiente social mayor que al utilizar las esperanzas de vida (Wilkins y col, 1983; 
Bronnum-Hansen y col, 2004).

Varios estudios han descrito la existencia de desigualdades sociales en las esperanzas en salud en el 
ámbito internacional, señalando que la población de menor nivel de estudios, clase social y menores 
recursos, no sólo vive vidas más cortas sino que pasa una mayor proporción de su vida en mala salud 
(Bossuyt y col, 2004; Bajekal, 2005; Mackenbach, 2006).

En el caso del Estado español, desde principios de la década de los 90 se han calculado esperanzas de 
salud (Regidor y col, 1994) y se han descrito desigualdades geográficas en la distribución de la esperanza 
de vida libre de discapacidad (EVLD), a partir de un gradiente norte-sur y este-oeste que establecía 
12 años de diferencia en la EVLD al nacer entre las provincias más desiguales (Gutiérrez-Fisac y col, 
2000). A finales de la década de los noventa, también se describieron desigualdades en la esperanza de 
vida en buena salud según el nivel de estudios en Madrid y Barcelona. Las diferencias entre los niveles 
de estudios más desiguales en la esperanza de salud (EVBS) a los 25 años32 fueron de 7,5 y 5,6 años en 
hombres y mujeres para el caso de Madrid, y de 9,5 y 13,4 años respectivamente en Barcelona (Martí-
nez-Sánchez y col, 2001). 

En el caso de la CAPV, se han analizado las desigualdades según las características socioeconómicas 
del área de residencia33 de dos tipos de esperanzas en salud: la esperanza en buena salud (EVBS) en el 
periodo 1996-1997 (Ruiz y col, 2005) y la esperanza de vida ajustada por calidad (EVAC) en el periodo 
1999-2003 (Esnaola y col, 2007). En el caso de la EVBS, las desigualdades al nacer, entre los grupos de 
secciones más desiguales, fue de 9,2 años en el caso de los hombres y de 6,8 en las mujeres. Respecto 
a la EVAC, para el periodo 1999-2003, las desigualdades a los 15 años, entre las secciones más ricas y 
más pobres, fue de 4,6 y 3,6 años en hombres y mujeres respectivamente.

En cualquier caso, la conclusión de ambos trabajos apunta al hecho de que a medida que el nivel so-
cioeconómico de la sección censal desciende, las personas que residen en ellas viven menos tiempo y 
pasan, además, más años en mala salud. Es decir, el porcentaje de vida en mala salud de las personas 
residentes en secciones censales socioeconómicamente desfavorecidas es superior al de aquéllas que 
viven en áreas más favorecidas. 

32 Las esperanzas de salud, al igual que las esperanzas de vida pueden calcularse a cualquier edad. En este caso, al tratarse de la esperanza 
de vida en buena salud a los 25 años en el periodo 1993-94, ésta expresaría el número de años que una persona de esa edad esperaría vivir 
en buena salud si experimentara la mortalidad y salud que tuvo la población general en el periodo 1993-94. Por tanto, una diferencia de 7 
años en la esperanza de vida en buena salud entre personas universitarias y personas sin estudios significaría que una persona con estudios 
universitarios esperaría vivir en buena salud 7 años más que una sin estudios. 

33 Se dividieron las secciones censales en cinco categorías según un índice de privación que ha sido descrito en la nota 27 en referencia al 
estudio de Esnaola y col, 2006.
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2.3. DESIGUALDADES SOCIALES EN SALUD AL INICIO DE LA vIDA, ADOLESCENCIA 
y JUvENTUD EN LA CAPv: LA hERENCIA DE LAS DESIGUALDADES

“The	most	sustainable	investment	we	can	make	in	healthy	populations	is	to	take	proper	care	of	
our	children’s	health”

 (Kofi Annan, 1997)

El nivel de salud durante las primeras etapas de la vida guarda una estrecha relación con la salud du-
rante la vida adulta. Por ello, algunos estudios señalan la niñez como una etapa crucial de la vida de la 
personas, ya que la exposición a factores de desventaja social durante este periodo está relacionada tanto 
con la salud como con el estatus socioeconómico a lo largo de la vida adulta (Dahlgren y Whitehead, 
1991; Esping-Andersen, 2002; Regidor y col, 2004). 

Durante el pasado siglo XX, en los países de nuestro entorno hemos asistido a un proceso continuado 
de mejoras relacionadas con la salud en la infancia. Entre los factores que pueden explicar dicha evo-
lución se encuentran los elevados estándares de vida, los adelantos médicos y nutricionales y el acceso 
generalizado a los servicios de salud. Sin embargo, siguen existiendo desigualdades socioeconómicas 
en la salud de los/as niños/as pertenecientes a diferentes clases sociales como, por ejemplo, en relación 
al bajo peso al nacer, las complicaciones durante la última fase del embarazo o al crecimiento (Van 
De Mheen y col, 1998; Mielck y col, 2002; Cano-Serral y col, 2006; Jane y col, 2000; Regidor y col, 
1994; Rodríguez y col, 1995). En el caso de la CAPV, varios estudios han analizado la relación entre las 
condiciones socioeconómicas del lugar de residencia de la madre y diferentes indicadores de la salud 
perinatal y la mortalidad infantil (Valls i Soler, 2004; Esnaola y Ramos, 2000).

Por otra parte, las desigualdades sociales en la salud de la población adolescente también han sido am-
pliamente documentadas (Koivusilta y col, 2006; West y Sweeting, 2004; Blane y col, 1994), lo que ha 
permitido relacionar el contexto socioeconómico de la población joven con diversos resultados en salud 
y ver, por tanto, el grado en el que las desigualdades se heredan entre generaciones.

Siguiendo esta misma línea, el siguiente capítulo analiza las desigualdades en la salud durante las pri-
meras etapas de la vida y la juventud, centrándose específicamente en:

- La población de recién nacidos/as y primer año de vida, a partir de datos de mortalidad infantil 
y varios estudios publicados (Latorre y col, 2007; Esnaola y Ramos, 2000; Departamento de 
Sanidad, 2002).

- La población adolescente de 4 a 18 años, a partir de los resultados de la Encuesta de Nutrición 
2005 (Departamento de Sanidad, 2006).

- Los/as hijos/as adolescentes y adultos/as de 16 a 34 años que conviven con sus progenitores/as, 
a partir de los datos de la ESCAV 2002.

2.3.1. Desigualdades en la salud perinatal y la mortalidad infantil

En el trabajo “Desigualdades Sociales en la Salud Perinatal en la CAPV” (Latorre y col, 2007) se analizaron 
las desigualdades sociales en la salud perinatal, a partir de los datos correspondientes a 70.381 partos en 
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hospitales públicos de Osakidetza-Servicio Vasco de Salud durante el periodo 1995-2001. Como indica-
dores socioeconómicos se utilizaron los índices de pobreza de cada comarca extraídos de la Encuesta de 
Pobreza y Desigualdades Sociales de 2000 de Eustat (Instituto Vasco de Estadística). El estudio mostró la 
existencia de una relación directa entre esta tasa de pobreza de la comarca y las tasas de prematuridad y 
de bajo peso.
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La tabla anterior muestra que aquellas comarcas con mayor tasa de pobreza muestran una mayor preva-
lencia de nacimientos prematuros. En este sentido, la prematuridad en la comarca de Bilbao (con una 
tasa de pobreza de 8,9) es 6,3 veces superior a la del Alto Deba (con una tasa de pobreza de 1,1). Una 
tendencia similar se observa en los nacimientos de bajo peso (entre 1.500gr y 2.500gr), ya que la comarca 
con mayor tasa de pobreza, Bilbao, tiene casi un 30% más de nacimientos de este tipo que la comarca 
con menor tasa de pobreza, Alto Deba.

Tras ajustar por la edad de la madre36, la tasa de pobreza se sigue relacionando positivamente tanto con 
la prematuridad como con el bajo peso natal (Latorre y col, 2007). 

Además de estos indicadores de salud perinatal, el Plan de Salud 2002-2010 (Departamento de Sanidad, 
2002) destaca también la existencia de desigualdades sociales en las puntuaciones del índice Apgar al 
minuto del nacimiento37, que es discretamente mayor en las zonas de mayor nivel socioeconómico.

Por su parte, la mortalidad infantil también se relaciona con la tasa de pobreza de la comarca. En los años 
2000-2004, las comarcas con mayor riesgo de morir en el primer año de vida, Bilbao y Ezkerraldea, son 
las que registraron en 2004 unas de las mayores tasas de pobreza y ausencia de bienestar de la CAPV 

34 La tasa de pobreza hace referencia a la relación de personas que viven en una  situación de insuficiencia de recursos económicos para hacer 
frente, en el corto plazo, a la cobertura de las necesidades básicas, particularmente las relacionadas con los gastos de alimentación, vivienda, 
vestido y calzado, sobre el total de la población (Latorre y col, 2007, a partir de Encuesta de Pobreza y Desigualdades sociales, 2000).

35 Número de nacimientos con menos de 37 semanas de gestación sobre el total de nacidos/as vivos/as en un año (expresado en %).
36 Hay que tener en cuenta que las mujeres menores de 20 años tienen mayor probabilidad de tener un nacimiento prematuro o de bajo peso, y 

que la presencia o proporción de éstas puede no ser homogénea en todas las comarcas, lo que hace necesario ajustar por la edad de la madre 
para eliminar su posible efecto confusor en la relación entre la prematuridad y la tasa de pobreza de la comarca.

37 Sistema de evaluación de la condición física del/ de la recién nacido/a, uno y cinco minutos después del nacimiento. Con un valor máximo 
de 10, mide su frecuencia cardiaca, su respiración, su tono muscular, su respuesta a los estímulos y su color.
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(Departamento de Justicia, Empleo y Seguridad Social, 2005). En la siguiente tabla, puede verse que en 
la Comarca Bilbao el riesgo relativo (RR)38 de morir sin haber cumplido el año de vida es de 1,29 (un 
29% superior) con respecto al conjunto de la CAPV. En el caso de Ezkerraldea, donde la desigualdad 
es aún más evidente, el riesgo relativo de morir antes del año de vida es de 1,41 (un 41% superior) en 
relación al promedio de la CAPV. 
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2.3.2. El estado de salud de la población de 4 a 18 años

El siguiente capítulo muestra las conclusiones extraídas por el informe “Encuesta de Nutrición 2005: 
Hábitos alimentarios y estado de salud de la población vasca de 4 a 18 años” (Departamento de Sanidad, 
2006)39, que permite analizar las desigualdades sociales en la salud de la población vasca adolescente, 
de forma similar a lo realizado para la población general, a partir de la ESCAV´02. 

El nivel socioeconómico se ha asignado a cada persona a partir de la ocupación de la cabeza de familia, 
lo que en la mayor parte de las ocasiones corresponde al padre o a la madre. Se clasifica, así, a la pobla-
ción infantil y joven en “nivel alto” (lo que en la ESCAV corresponde a los grupos socioeconómicos I y 
II), “nivel medio” (grupo III) y “nivel bajo” (grupos IV y V).

Los resultados que se muestran indican que las desigualdades sociales en salud se heredan ya que, de la 
misma manera que se veía para la población adulta, la población de 4 a 18 años perteneciente a hogares 
de nivel socioeconómico más bajo muestran peores resultados en los indicadores de salud analizados. 

• Resultados

Para comenzar, los siguientes gráficos muestran la distribución por grupos socioeconómicos de la au-
tovaloración de la salud, categorizada como “excelente”, “muy buena” y “buena”. Tal y como puede 
apreciarse, los/as jóvenes del grupo socioeconómico más favorecido afirman que su salud es excelente 
en mayor medida que los/as de nivel más bajo, tanto en hombres como en mujeres. Paralelamente, las 
personas pertenecientes a las clases más bajas valoran su salud como buena (la categoría más baja en 
este caso) más frecuentemente que las clases más altas.

38 El Riesgo Relativo es una medida de asociación que expresa cuánto más frecuente es un evento (en este caso la mortalidad infantil) en un 
grupo (Bilbao) que en otro (CAPV).

39 La Encuesta de Nutrición 2005 fue realizada por el Departamento de Sanidad del Gobierno Vasco. Se entrevistó a una muestra de 1.063 
niños y niñas de 4 a 18 años utilizando la muestra de la ESCAV´02. El trabajo de campo se llevó a cabo de marzo de 2004 a febrero de 2005. 
Más detalles de la metodología así como los primeros resultados pueden consultarse en Departamento de Sanidad, 2006.
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Por su parte, la obesidad y la hipercolesterolemia (mayor de 200mg/dl) son también más frecuentes en 
los grupos socioeconómicos más bajos, tanto en hombres como en mujeres.
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En cuanto a determinados hábitos de vida relacionados con la salud, como el consumo de alcohol, de 
tabaco y la realización de ejercicio físico, hay que destacar que, de la misma manera que ocurre en la 
población adulta, la influencia del contexto socioeconómico también es relevante en los/as jóvenes. 

Para empezar con el consumo de tabaco, el siguiente gráfico nos muestra que los chicos de 12 a 18 años 
de nivel socioeconómico bajo y medio fuman más que los de nivel alto, a diferencia de las chicas que 
son más fumadoras si pertenecen al grupo socioeconómico más elevado. Un patrón similar se observa 
para la población adulta, tal y como se ha analizado en el apartado 2.1.7.4.
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En segundo lugar, y en referencia al consumo de alcohol, no parece existir un gradiente socioeconómi-
co entre los bebedores de 15 a 18 años. En el caso de las mujeres, en cambio, la mayor proporción de 
bebedoras habituales se encuentra en el grupo socioeconómico más elevado, siendo tal diferencia de un 
37% entre los grupos alto y bajo. 
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Para finalizar con el apartado de los hábitos de vida relacionados con la salud, el siguiente gráfico muestra 
la relación entre el nivel socioeconómico y la práctica de ejercicio físico en el tiempo libre. Tal y como 
ocurre en la población adulta, los grupos socioeconómicos altos, tanto en hombres como en mujeres, 
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realizan en mayor medida ejercicio físico, siendo el gradiente más claro en las mujeres. En estas últimas, 
la diferencia entre los grupos alto y bajo asciende a un 38%.
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Otras cuestiones relacionadas con la dieta, como la importancia del consumo de pescado o de sal yodada, 
también son más frecuentes entre los/as jóvenes de las clases sociales más elevadas (Departamento de 
Sanidad Gobierno Vasco, 2006).

2.3.3. El estado de salud de los/as hijos/as adolescentes y adultos/as de 16 a 34 años

Volviendo a los datos que nos ofrece la ESCAV´02, en este apartado se examina la autovaloración de 
la salud de los/as hijos/as de entre 16 y 34 años que viven en el hogar con sus progenitores/as. Para 
describir las desigualdades, se han utilizado las características socioeconómicas de sus padres/madres 
o de las personas de referencia en el hogar:

- Nivel socioeconómico: los cinco grupos socioeconómicos utilizados hasta ahora se han categorizado 
en “trabajadores/as manuales” (que agrupa a los grupos IV y V) y “trabajadores/as no manuales” 
(grupos I, II y III).

- Nivel educativo: a partir de los estudios declarados del padre y de la madre, se han creado dos 
categorías: “padre y madre hasta estudios primarios” y “padre y madre con estudios secunda-
rios o más”. Esta variable sólo ha sido asignada a aquéllas personas que cuentan con ambos 
progenitores.

- Lugar de nacimiento: a partir del lugar de nacimiento de ambos progenitores, se han creado dos 
categorías: “padre y madre nacidos/as en la CAPV” y “padre y madre nacidos/as fuera de la 
CAPV”.

Con este tercer apartado, se pretende completar la visión acerca de la herencia de las desigualdades 
sociales en salud en la CAPV, a partir del análisis de la relación entre el contexto social del hogar de 
pertenencia y la autovaloración de la salud de los/as hijos/as de entre 16 y 34 años. En términos gene-
rales, se podría afirmar que, si bien con una menor intensidad, los modelos de desigualdad por nivel 
socioeconómico, nivel de estudios y lugar de nacimiento observados en la población adulta se transfieren 
a los/as hijos/as.
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• Resultados

En la CAPV, la mayor parte de la población juvenil afirma tener una salud buena, como cabe esperar a 
tales edades. Sin embargo, los/as jóvenes pertenecientes a hogares de clases no manuales (más ricas) 
perciben su salud como muy buena en mayor medida que aquéllos/as que viven en hogares de clases 
manuales (más pobres). Estas diferencias, que se dan tanto en hombres como en mujeres, son mayores 
en los primeros, en los que pertenecer a un hogar no manual (más rico) supone un 51% más de preva-
lencia de muy buena salud que los hogares manuales (más pobres). Las diferencias son estadísticamente 
significativas únicamente en el caso de los hombres.
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En relación al nivel educativo de los/as progenitores/as, en el siguiente gráfico podemos ver que, tal y como 
ocurre con el nivel socioeconómico, los/as jóvenes cuyos/as progenitores/as poseen estudios secundarios 
o superiores afirman tener muy buena salud más frecuentemente que los/as hijos de padres/madres sin 
estudios primarios. Los modelos de regresión logística confirman la tendencia que, sin embargo, no es 
estadísticamente significativa.
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En relación al lugar de nacimiento de los/as progenitores/as, la tendencia es la misma que la descrita 
para el nivel socioeconómico y el nivel de estudios: la proporción de jóvenes que valoran su salud como 
muy buena es superior en los hogares donde ambos/as progenitores/as han nacido en la CAPV que en 
aquellos otros en los que han nacido en el resto del Estado, aunque las diferencias no son estadística-
mente significativas.
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2.4 SÍNTESIS DE RESULTADOS CAPÍTULO II

A	pesar	de	contar	con	un	sistema	de	salud	universal	y	un	alto	nivel	de	desarrollo	socioeconómico,	en	la	
CAPV	existen	importantes	desigualdades	sociales	en	la	salud,	que	hacen	que	la	posición	socioeconómica	
determine	tener	una	peor	salud,	enfermar	más	y	morir	antes.	Estas	desigualdades	no	son	una	cuestión	
de	ricos	y	pobres	sino	que	afectan	al	conjunto	de	la	sociedad,	de	manera	que	a	medida	que	empeora	la	
posición	socioeconómica,	aumenta	el	riesgo	de	tener	mala	salud,	enfermar	más	y	vivir	menos.	

La clase social y el nivel de estudios constituyen a comienzos del siglo XXI, dos claros de-
terminantes del estado de salud de las personas en la CAPV.

Pertenecer	a	las	clases	sociales	más	pobres	así	como	poseer	un	nivel	de	estudios	más	bajo	supone	tener	
una	peor	salud	percibida,	una	peor	calidad	de	vida	relacionada	con	la	salud,	más	problemas	crónicos,	
así	como	una	mayor	incapacidad	permanente	por	problemas	de	salud.	La	magnitud	de	esta	desigual-
dad	se	traduce,	por	ejemplo,	en	que	la	frecuencia	de	una	mala	salud	percibida	aumenta	a	medida	que	
desciende	la	clase	social.	Así,	en	los	hombres	de	la	clase	social	más	pobre	la	mala	salud	percibida	es	
un	76%	mayor	que	en	los	de	la	más	rica.	En	las	mujeres,	esta	desigualdad	alcanza	el	49%.	

Las desigualdades sociales en salud se heredan de padres/madres a hijos/as. 

El	contexto	socioeconómico	de	los	hogares	también	condiciona	la	salud	de	los	recién	nacidos/as,	los	
niños/as	y	 la	población	adolescente	y	 joven	de	 la	CAPV.	Nacer	en	una	comarca	con	mayor	nivel	de	
pobreza	supone	tener	peor	salud	al	nacer	y	una	mayor	probabilidad	de	morir	en	el	primer	año	de	vida.	
Además,	ser	hijo/a	de	padres/madres	con	menor	nivel	de	estudios	o	de	clase	social	más	baja	se	relaciona	
con	una	peor	salud	en	la	niñez,	la	adolescencia	y	la	juventud.	La	herencia	de	estas	desigualdades	cobra	
especial	importancia	si	se	tiene	en	cuenta,	además,	que	el	estado	de	salud	durante	las	primeras	etapas	
de	la	vida	guarda	una	estrecha	relación	con	la	salud	durante	la	etapa	adulta.	Las	desigualdades	en	este	
colectivo	son	especialmente	injustas	ya	que	el	simple	hecho	de	nacer	en	un	hogar	socioeconómicamente	
desfavorecido	condiciona	el	bienestar	presente	y	futuro	de	las	personas.	

En la población residente en la CAPV mayor de 45 años, las personas nacidas en otros luga-
res del Estado tienen peor salud que la población nacida en la CAPV, independientemente 
de su clase social actual.

Los	hombres	y	mujeres	mayores	de	45	años	nacidos/as	en	el	resto	del	Estado,	en	su	gran	mayoría	
inmigrantes	que	llegaron	a	la	CAPV	a	partir	de	mediados	del	siglo	pasado,	valoran	peor	su	salud,	tienen	
peor	calidad	de	vida	relacionada	con	la	salud	y	más	problemas	crónicos	que	los	nacidos/as	en	la	CAPV.	
De	esta	forma,	la	mala	salud	declarada	es	entre	un	11%	y	un	15%	más	frecuente	en	la	población	nacida	
en	el	resto	del	Estado.

Además,	esta	desigualdad	ha	sido	transmitida	a	sus	hijos/as,	ya	que	éstos/as	tienen	peor	salud	que	los	
hijos/as	de	padre	y	madre	nacido/a	en	la	CAPV,	si	bien	esta	relación	es	menos	intensa	que	en	el	caso	
de	sus	progenitores/as.	

Fumar, beber alcohol o hacer ejercicio físico no son hábitos que respondan a decisiones 
meramente individuales sino que deben ser entendidas teniendo en cuenta el contexto so-
cioeconómico de las personas. 

A	medida	que	desciende	la	posición	social	aumenta	la	probabilidad	de	beber	en	exceso,	hacer	menos	
ejercicio	físico	en	el	tiempo	libre,	padecer	obesidad	y,	en	el	caso	de	los	hombres,	ser	fumador	habitual.	
Así,	por	ejemplo,	los	hombres	y	las	mujeres	más	pobres	tienen	un	36%	y	un	14%	más	de	probabilidad	
de	ser	sedentarios/as	que	los/as	de	mayor	clase	social	respectivamente.	

Aunque la muerte sea un hecho inevitable, la posición social condiciona cuándo y de qué 
morimos.

Vivir	en	un	barrio	con	peor	nivel	socioeconómico,	tener	menor	nivel	de	estudios,	una	peor	situación	la-
boral,	vivir	en	una	vivienda	de	menor	confort	o	pertenecer	a	una	clase	social	más	baja	supone	tener	una	
mayor	probabilidad	de	morir	antes,	una	esperanza	de	vida	más	corta	y	pasar	una	mayor	proporción	de	
la	vida	en	mala	salud.	En	este	sentido,	por	ejemplo,	si	entre	1996	y	2001	todas	las	personas	hubieran	
tenido	la	misma	mortalidad	que	las	universitarias,	en	la	CAPV	se	hubieran	evitado	el	17%	de	las	muertes	
en	los	hombres	y	el	14%	en	las	mujeres,	es	decir,	cerca	de	13.000	muertes.
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Capítulo III: 

LAS DESIGUALDADES DE 
GÉNERO EN LA SALUD

3.1. ALGUNAS CONSIDERACIONES 
E hIPÓTESIS EN TORNO A LAS 
DESIGUALDADES DE GÉNERO EN 
LA SALUD

3.1.1. El binomio sexo-género en el estudio 
de la salud

La salud de hombres y mujeres es diferente y es 
desigual. Ciñéndonos a la diferenciación que es-
tablecíamos en el primer capítulo entre estos dos 
conceptos, diríamos que su salud es diferente porque 
existe una serie de factores biológicos (genéticos, 
hereditarios, fisiológicos, etc.) que determinan el 
funcionamiento y el riesgo de enfermar de los cuer-
pos de unos y otras, y es desigual porque existe otra 
serie de condicionantes sociales, explicados por el 
género, que influyen de forma injusta sobre la salud 
de hombres y mujeres (Rohlfs y col, 2000).

Pero ¿qué es el género? La aparición de la noción 
de género como categoría de análisis se remonta al 
siglo XVII con las primeras líneas de pensamiento 
que apuntaban que la desigualdad social entre 
hombres y mujeres no era producto de la diferencia 
natural, biológica, sino que la propia organización 
social y política elaboraba argumentaciones defen-
diendo la inferioridad de la naturaleza femenina 
(Esteban, 2001).

Sin embargo, no es hasta mediados del siglo XX 
cuando, al amparo de las primeras reflexiones fe-
ministas, el género pasa a constituir una categoría 
de análisis central en el mundo académico. Tal y 
como subrayaba Simone de Beauvoir en su obra 
clásica, El segundo Sexo (Beauvoir, 1981):

No nos harán volver a “lo biológico marca 
el destino”, un concepto que busca delimitar, 
confinar y reducir a las mujeres y niñas a sus 

características físicas sexuales.

Bella Abzug, 1995
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“No se nace mujer, se llega a serlo. Ningún destino biológico, psíquico o económico define la 
figura que reviste en el seno de la sociedad la hembra humana; es el conjunto de la civilización 
el que elabora ese producto… al que al final se califica de femenino”

Por ello, los roles y los atributos asignados a las mujeres varían de unas sociedades a otras, ya que lo que 
en algunas se consideraba puramente femenino (la capacidad de cuidado, la ternura, la sensibilidad…) 
en otras puede estar más asociado a los hombres, o simplemente no darse una separación tan radical 
entre los atributos de unos y de otras (Mead, 1973).

En la defensa de este tipo de reflexiones se basó el esfuerzo desarrollado durante la década de los 70 por 
separar los conceptos de sexo y género, en un intento por enfatizar el origen sociocultural del segundo 
y denunciar la subordinación social de las mujeres derivada de la naturalización de su posición social. 
De esta manera, el sexo designaría las diferencias físicas, anatómicas y fisiológicas entre hombres y mu-
jeres mientras que el género haría alusión a la construcción social del sexo, es decir, a la construcción  
cultural y simbólica de la feminidad y la masculinidad, compuesta por el conjunto de prácticas sociales, 
representaciones y valores asociados a hombres y mujeres que implican una diferenciación asimétrica 
de espacios y funciones sociales (Esteban, 2001). Hasta ese momento, los conceptos de masculinidad 
y feminidad se habían asumido como herencias naturales derivadas del sexo biológico de las personas, 
en contra de lo cual las teorías del género afirman que las características morfológicas y anatómicas 
dimórficas (los sexos) son esenciales para definir al individuo aunque no suficientes para la afirmación 
de su género, que se construye a través de la identidad en la sociedad (Rohlfs y col, 2000). El género, 
además, está presente en todas las sociedades y permea todas las dimensiones de la vida social y privada 
(Harding, 1989). En consecuencia, y tal y como apunta M.J. Izquierdo (Izquierdo, 1998), ser hombre o 
ser mujer sería el resultado de la combinación de:

Mujer = sexo hembra + género femenino

Hombre = sexo macho + género masculino

Los sistemas sexo-género, cambiantes en cada contexto social, son, por lo tanto, el conjunto de prácticas, 
símbolos, representaciones, normas y valores sociales que las sociedades elaboran a partir de las dife-
rencias sexuales, y que determinan tanto la posición social diferenciada para hombres y mujeres como 
las relaciones desiguales entre ambos. La mayor parte de estos sistemas ha generado una situación de 
discriminación y marginación de las mujeres respecto al espacio público, ya que éstas han sido relegadas 
al ámbito reproductivo, económicamente invisibilizado y socialmente menos valorado. 

Esta segregación sexuada de espacios proviene de la asociación que tradicionalmente se ha hecho 
entre las mujeres con lo natural (debido, fundamentalmente, a su función reproductora), y los hombres 
con lo cultural. Este discurso “naturalista”, junto a la acción de elementos estructurales (sociales y 
económicos) dirigidos a la perpetuación del poder masculino, ha relegado, hasta hace relativamente 
poco, a las mujeres a cuestiones exclusivamente de reproducción y de cuidados. De esta forma, las 
diferencias biológicas se convierten en desigualdades, perpetuando la situación de discriminación 
de las mujeres. 

Cuando nos referimos específicamente al campo de la salud, el término sexo designa las características 
biológicas y genéticas de una persona que la definen físicamente como hombre o mujer, es decir, todo 
aquello relacionado con los cromosomas, los órganos sexuales, las hormonas y las características sexua-
les secundarias de las personas (WHO, 1998). Por su parte, el género, como categoría de análisis, ha 
sido introducido a partir de la década de los setenta, en un intento de superar los planteamientos más 
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tradicionales que habían extraído conclusiones sobre el comportamiento típicamente femenino y las ca-
racterísticas de las mujeres (sus destrezas, su inteligencia y su sexualidad, fundamentalmente) en base 
a argumentos exclusivamente biológicos, olvidando todo condicionante de carácter sociocultural. 

Nos encontramos, por lo tanto, con dos modelos explicativos de las diferencias en salud entre hombres 
y mujeres (García-Calvente, 2004):

- Modelos biológicos-genéticos: Este tipo de modelos enfatiza el papel de la biología y la herencia 
genética en el comportamiento social de las personas y en el comportamiento de su cuerpo. Par-
tiendo del paradigma biomédico clásico, de orientación positivista, se afirma que las diferencias 
sexuales son determinantes en las diferencias genéticas, hormonales y fisiológicas entre hombres y 
mujeres, factores que, en última instancia, establecen riesgos diferentes de enfermar. La evidencia 
científica, sin embargo, no ha arrojado demasiada luz al respecto. Además, tradicionalmente, la 
investigación biomédica realizada desde este modelo ha sufrido de un androcentrismo tal que, 
en muchas ocasiones, sus conclusiones han quedado invalidadas para las mujeres, al creer que 
estudiar a los hombres era suficiente para conocer también el comportamiento de las mujeres. 
Concretamente, a partir del desastre de la talidomina40, las mujeres fueron sistemáticamente 
excluidas como sujetos de ensayos clínicos (dirigidos en su mayor parte a la comprobación de 
la efectividad de fármacos) y como componentes en las muestras de las investigaciones, si bien 
no ha habido reparo en generalizar los resultados de estos estudios al conjunto de la población. 
Según este tipo de modelos biológicos no podríamos hablar de desigualdad sino de diferencia 
en función de la mayor o menor vulnerabilidad biológica a determinados riesgos y condiciones 
de salud entre hombres y mujeres.

- Modelos socioculturales: Este conjunto de razonamientos considera el género un elemento in-
dispensable a la hora de explicar las desigualdades en salud entre hombres y mujeres. Por ello, 
estos modelos inciden en la explicación del origen social de las desigualdades entre ambos ya 
que, bajo esta perspectiva, el contexto socioeconómico y político así como las normas y valores 
sociales adscritos a cada sexo condicionan las experiencias vitales de las personas y, por lo tanto, 
su salud.

Para comprender cómo se produce la configuración social del género, el proceso de socialización 
juega un papel muy relevante, al tratarse del proceso por el cual las personas se adaptan a los reque-
rimientos de la sociedad en que viven a partir del aprendizaje de normas de conducta y valores en 
su relación con diversos agentes de socialización como la escuela, la familia o el grupo de pares, así 
como las instituciones y los medios de comunicación. Así, la clasificación por sexo de las personas 
en el nacimiento se acompaña de la adquisición de una identidad social de género, que a lo largo de 
la vida delimita los espacios, las funciones, las actividades y los roles para hombres y mujeres. En 
casi todas las sociedades, el proceso de socialización es coherente con la división sexual del trabajo, 
por la cual los hombres se orientan hacia el espacio público y el trabajo remunerado, mientras que 
las mujeres se ocupan principalmente del mantenimiento del bienestar social, el llamado trabajo 
reproductivo (trabajo en el hogar, cuidados informales de sus miembros y mantenimiento de las redes 
sociales, fundamentalmente) (Beneria, 1981). Esta socialización en el rol de cuidadoras y proveedoras 
de bienestar ha significado que las mujeres se hayan convertido en “agentes de salud”, ya que muchas 
de las enfermedades leves y patologías agudas son atendidas por ellas en el seno del hogar (Rohlfs y 

40 En 1958, en más de 50 países se comercializó la talidomida como paliativo de las naúseas en los primeros meses de embarazo. El producto, 
que sólo fue probado en animales, fue clasificado como no tóxico y provocó la malformación de 20.000 bebés.
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col, 2000). Tal y como muestra una investigación realizada en nuestro contexto, el 66% de las per-
sonas que necesitan atención la reciben exclusivamente de sus familiares, mayoritariamente de una 
mujer (García-Calvente y col, 1999). De hecho, se calcula que sólo un 12% del tiempo que se dedica 
al cuidado de la enfermedad es provisto por los servicios sanitarios (Durán, 1991), lo que ha llevado 
a denominar estos cuidados informales como un “sistema invisible de cuidados de salud”, una gran 
zona sumergida del verdadero iceberg de la atención a la salud (García-Calvente y col, 1999).

Por todo ello, la investigación basada en estos modelos socioculturales ha utilizado variables relacionadas 
con las condiciones materiales y culturales, especialmente las características del trabajo productivo y 
el reproductivo, la interacción entre ambos, los factores familiares y otros factores sociales, como los 
patrones de comportamiento, condiciones de vida y eventos vitales, que influirían de manera desigual 
en el estado de salud de unos y de otras. 

Fruto de la popularización del concepto de género, actualmente en la investigación sobre salud se ha 
generado una confusión terminológica con la categoría predominante hasta el momento, el sexo, para 
definir las diferencias entre hombres y mujeres, de tal forma que en muchos estudios el concepto género 
sustituye al sexo como sinónimo políticamente correcto, sin que ello conlleve un cambio de perspectiva 
o replanteamiento teórico y metodológico de los propios estudios (Krieger, 2003; Gómez, 2001; Esteban, 
2001). Por el contrario, utilizar el término género de forma correcta implicaría interpretar los resultados 
de mortalidad o morbilidad según los determinantes sociales y biológicos de tales procesos, que son 
diferentes y desiguales para hombres y mujeres (Rohlfs, 2003).

Asimismo, se afirma que tal preocupación por otorgar al género el lugar que nunca había ocupado en la 
investigación sobre la salud de hombres y mujeres ha derivado, en ocasiones, en divisiones simplistas 
y ciegas a enfoques que plantean que no solamente las relaciones de género influyen en la expresión e 
interpretación de los rasgos biológicos (la salud y la enfermedad, por ejemplo), sino que también las ca-
racterísticas relacionadas con el sexo pueden crear o incrementar las desigualdades de género en salud. 
Las relaciones entre lo biológico, lo psicológico, lo social y lo cultural, por lo tanto, deben estudiarse en 
el marco de una aproximación dinámica que evite caracterizaciones estáticas e invariables en el sistema 
sexo-género.

Siendo conscientes, por tanto, de que ningún modelo puede ofrecer por sí mismo una explicación sa-
tisfactoria de las desigualdades de género, adoptar una perspectiva de género en salud implicaría ser 
conscientes de tal bidireccionalidad y ser capaces además de vincular la división del poder de una po-
blación con los perfiles epidemiológicos y con las características de los sistemas de salud (accesibilidad 
y financiación) de tal población (Gómez, 2001).

A diferencia de lo que tradicionalmente se ha podido entender por enfoque de género, el interés no se 
centraría en el estudio de la situación de las mujeres. Este enfoque tiene un carácter relacional que, 
por lo tanto, enfatiza las relaciones de desigualdad entre ambos sexos (o entre los ámbitos masculinos 
y femeninos) en torno a la distribución del poder, con consecuencias concretas sobre diferentes aspec-
tos de la vida. Asimismo, lo que distingue al enfoque de género es que subraya la necesidad de evitar 
generalizaciones sobre otras variables dentro del colectivo de las mujeres, de forma que no queden invi-
sibilizadas las diferencias que existen, entre otras, por clase social, nivel educativo,  lugar de residencia, 
etnia u orientación sexual.

En la generación de estas desigualdades de género en salud interviene un conjunto de factores que se 
relacionan de forma compleja, para lo que es necesario un marco explicativo integral, que parta de la 
influencia conjunta de las diferencias biológicas y de la estructura social en determinados indicadores 
de salud (Rohlfs y col, 2000): 
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3.1.2. Más longevas pero en peor salud: ¿una visión demasiado simple de las desigualdades 
de género en salud?

Cuando hablamos de las desigualdades de género en la salud, a menudo surge la siguiente cuestión: en 
la mayor parte de las sociedades, las mujeres son más longevas que los hombres y, sin embargo, padecen 
más enfermedades a lo largo de su vida. Este hecho, que se ha denominado “la paradoja de la mortalidad” 
(Danielson y Lindberg, 2001), se basa en un conjunto de evidencias, reflexiones y realidades que merece 
la pena analizar con detenimiento. 

La ventaja de supervivencia femenina ha sido parcialmente asociada a factores genéticos, ya que es un 
hecho que la mortalidad masculina tiende a superar a la femenina a cualquier edad, incluso en el pe-
riodo gestacional y perinatal. En edades más adultas, la sobremortalidad masculina vendría explicada, 
en parte, por una mayor prevalencia de comportamientos de riesgo culturalmente asignados al género 
masculino: consumo de alcohol y tabaco, accidentes laborales y de tráfico, etc.

Sin embargo, vivir durante más años no significa hacerlo con mejor salud y, según indican algunos estu-
dios, éste podría ser el caso de las mujeres, las cuales padecen con mayor frecuencia que los hombres 
enfermedades agudas y trastornos crónicos limitantes (no mortales) así como niveles más altos de disca-
pacidad a lo largo de su ciclo vital (Artazcoz y col, 2004c; Gonzalo y col, 2004).

Esta realidad, es decir, el hecho de que las mujeres sean más longevas pero sufran mayor morbilidad, 
ha constituido la conclusión más generalizada en la investigación sobre género y salud aunque, ya en 
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los últimos años, diversos estudios han cuestionado tal afirmación, apuntando en otra dirección (Arber 
y Cooper, 1999; Macintyre y col, 1996). Según Macintyre, una de las autoras que con más énfasis ha 
tratado de rebatir esta tesis tradicional, la relación que hasta el momento se ha establecido entre el 
género y la salud en la literatura sociológica y epidemiológica se ha simplificado hasta el extremo 
de que la evidencia que la ha confirmado ha tendido a ser publicada, mientras que la contraria, a no 
serlo (Macintyre y col, 1996). Así, y sin obviar el hecho de que para algunos indicadores de salud las 
mujeres muestran peores resultados, esta nueva perspectiva subraya la heterogeneidad de situaciones 
dentro del colectivo de las mujeres, derivadas de sus diferentes circunstancias en el mercado laboral y 
en el espacio doméstico, de su edad, etnia o clase social (Verbrugge, 1989; Annandale y Hunt, 2000; 
Walters y col, 2002).

Bajo esta perspectiva, si bien tradicionalmente los roles sociales asignados al género femenino podían 
resultar protectores para su salud en relación a aquéllos asignados a los hombres, desde el momento en 
que las mujeres comienzan a desarrollar trabajos de tipo remunerado en el espacio público, éstas deben 
soportar cargas de trabajo mayores (el remunerado más el doméstico) y tienden a adoptar conductas menos 
saludables que afectan negativamente a su estado de salud. Un estudio realizado a partir de la Encuesta 
Nacional de Salud de 1997 mostró que, independientemente del efecto de la edad y de la clase social, 
la prevalencia de tabaquismo era significativamente superior en las mujeres ocupadas. Concretamente, 
fumaban el 39% de las mujeres empleadas y el 41% de las paradas, y sólo lo hacía el 20% de las amas 
de casa (Artazcoz y col, 2004c). 

Por ello, esta corriente de estudio de las desigualdades de género en salud defiende evitar cualquier 
generalización sobre la salud de las mujeres debido justamente a este proceso de progresiva complejidad 
y multiplicidad de los roles que ejercen.

3.1.3. Los roles familiares y laborales: ¿cuál es su influencia en la salud de las mujeres?

Los roles ocupacionales (el trabajo productivo) y los familiares (el trabajo reproductivo) ocupan la ma-
yor parte del tiempo en la vida de las personas, razón por la cual una línea importante de investigación 
sobre desigualdades sociales en salud se ha interesado por la influencia que estos dos factores ejercen 
en la salud de las personas, aunque con esquemas de análisis distintos en el caso de los hombres y de 
las mujeres. En ellos, su salud ha sido analizada a partir de un marco de clase social ocupacional (tra-
bajo productivo), mientras que en el caso de las mujeres el marco de análisis ha considerado tres roles 
básicos: la situación laboral (ama de casa o trabajadora remunerada), el estado civil o de convivencia y 
la maternidad. En el caso de los países del sur de Europa, estas perspectivas paralelas han gozado de 
gran aceptación debido al modelo de clara división por género de los roles y las funciones sociales, es 
decir, del trabajo productivo y reproductivo. 

En consecuencia, la investigación sobre género y salud ha sufrido varias carencias: a) el estudio de la 
influencia de la clase social en la salud de las mujeres; b) el estudio de la influencia de los roles fami-
liares en la salud de los hombres; y c) las desigualdades de género en salud derivadas de la asignación 
de las responsabilidades familiares entre hombres y mujeres (Artazcoz, 2004).

En el momento histórico actual, en el que las mujeres han comenzado a ocupar espacios y funciones 
tradicionalmente reservados a los hombres y que las fronteras entre lo puramente masculino y lo feme-
nino comienzan a diluirse, es indispensable no reproducir estas perspectivas paralelas. Por ello, en el 
marco de esta progresiva multiplicación de roles desarrollados por las mujeres, el estudio de su estado 
de salud y enfermedad, así como de las desigualdades existentes entre las mismas, ha estado basado en 
la comprobación de una de las siguientes hipótesis (Waldron y col, 1998; Lahelma y col, 2002):
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1. Hipótesis del conflicto de rol o cargas múltiples: Según esta hipótesis, tener un trabajo remunerado 
(especialmente si éste es a jornada completa) a la vez que criaturas en edad de ser atendidas 
puede dañar la salud, como consecuencia del estrés provocado por el desempeño paralelo del rol 
de madre y de trabajadora remunerada. Este “conflicto de roles” (Goode, 1960) generaría en las 
mujeres la sensación de no estar cumpliendo debidamente ambas obligaciones, especialmente 
cuando el volumen de trabajo para poder combinar la vida familiar y laboral es elevado. Por 
ello, el estado civil o de convivencia, las condiciones laborales así como los recursos materiales 
y personales disponibles para hacer frente a tal sobrecarga de trabajo serán factores relevantes 
que podrán modificar el efecto sobre la salud de tal combinación. Así, se ha documentado que 
los efectos positivos de trabajar fuera de casa se limitan a las mujeres solteras sin descencia 
(Waldron y col, 1998) o las que realizan su trabajo a tiempo parcial (Arber, 1991; Bartley y col, 
1992). Asimismo, un estudio canadiense concluyó que las mujeres que vivían en pareja y no 
realizaban un trabajo remunerado sufrían menos estrés que las empleadas (Canadian Institute 
for Health Information, 2003).

 Para la hipótesis del conflicto de rol, las madres solteras constituyen un grupo de riesgo de espe-
cial interés, más aún si se encuentran desempleadas en países en los que las redes de protección 
social no alcanzan a paliar las situaciones de privación material y pobreza.

2. Hipótesis de potenciación de rol: Según este planteamiento, ejercer roles múltiples (madre, traba-
jadora, esposa…) contribuye a un mejor estado de salud debido a que favorece el establecimiento 
de redes de apoyo social más fuertes así como mayores fuentes de recursos económicos. En este 
sentido, poseer un trabajo remunerado fuera del hogar favorece la independencia de la mujer, 
reforzando su capacidad de decisión y, por lo tanto, aumentando su autoestima y bienestar per-
sonal  (Lahelma y col, 2002).

 La mayor parte de los estudios que han analizado la relación de los diferentes roles de la mujer 
y su estado de salud confirma esta hipótesis (Verbrugge, 1983; Macintyre y col, 1996; Fokkema, 
2002; Lahelma y col, 2002). Sin embargo, en muchos de ellos, no se ha logrado distinguir entre 
los efectos de los roles sobre la salud y los efectos de la salud sobre la ocupación de los roles. 
A menudo, en la relación hallada entre el ejercicio de roles múltiples y el buen estado de salud 
no ha sido controlado el llamado “sesgo de la trabajadora sana”, es decir, la posibilidad de que 
el estado de salud de las personas determine los roles sociales que éstas pueden desarrollar. En 
este sentido, aquellas mujeres que desempeñan roles relacionados con el trabajo remunerado y la 
maternidad serían las que, de antemano, cuentan con un mejor estado de salud y podrían, por lo 
tanto, plantearse la realización conjunta de tales funciones (trabajadora y madre). A diferencia de 
los hombres, quienes, a pesar de padecer problemas de salud, son menos tendentes a abandonar 
el mercado laboral, el trabajo remunerado en el caso de las mujeres continúa considerándose un 
rol adicional y, como consecuencia, su abandono está socialmente mejor tolerado si éste se debe 
a su mal estado de salud (Fokkema, 2002).

 No obstante, algunos estudios que han tratado de controlar este sesgo, contando en su pobla-
ción de estudio únicamente con mujeres que manifestaban un buen estado de salud o no tener 
ninguna enfermedad crónica, han extraído conclusiones similares (Arber, 1991; 1997; Bartley 
y col, 1992). Además, en el caso de Europa del sur, donde la tasa de actividad femenina es 
especialmente baja debido al gran número de mujeres que dedican íntegramente su jornada a 
las tareas domésticas, este “efecto de la trabajadora sana” sería menos evidente que en otros 
contextos, ya que ser ama de casa no tendría por qué ser consecuencia de un mal estado de 
salud sino producto de un sistema que no ha promovido la salida de las mujeres al mercado 
laboral.
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La formulación de estas dos grandes hipótesis no agota el espectro de combinaciones posibles sobre el 
efecto que los diferentes roles de las mujeres provocan en su salud. A medida que se han publicado 
nuevos resultados sobre estas líneas de investigación, también se han producido modificaciones sobre 
las mismas, dando lugar a interpretaciones que  tienen en cuenta elementos de ambos planteamientos. 
Siguiendo a Waldron (Waldron y col, 1998), la citada hipótesis de potenciación de rol puede derivar en 
la hipótesis de la complementación del rol cuando los beneficios asociados a la ocupación de un rol son 
superiores si se ocupa paralelamente otro. Así, los recursos financieros y psicológicos provistos por la 
pareja podrían ser particularmente importantes para mujeres con responsabilidades familiares, con lo 
que el matrimonio o emparejamiento sería más beneficioso en términos de salud para aquellas mujeres 
que ya tuvieran hijos/as (Waldron y col, 1998). De la misma manera, esta hipótesis de la potenciación 
derivaría en la hipótesis de la sustitución de roles, cuando la adquisición de dos roles que proveen recursos 
similares no se traduce en un beneficio doble para el individuo sino que el segundo de ellos supone un 
beneficio adicional en salud proporcionalmente más pequeño. Como ejemplo, esta autora destaca que 
el empleo remunerado y el emparejamiento o matrimonio constituyen fuentes de recursos económicos y 
apoyo social. Por lo tanto, y a la luz de esta hipótesis, el empleo influiría menos positivamente en la salud 
de las mujeres casadas que en la de las solteras o divorciadas ya que las primeras contarían ya con una 
fuente adicional de recursos financieros y sociales. En relación a la mencionada hipótesis de las cargas 
múltiples, Waldron afirma que el efecto negativo que la combinación de los diferentes roles puede tener 
en la salud de las mujeres puede modificarse en función del número de horas trabajadas, el número de 
hijos/as, así como la edad de éstos/as y la de la propia mujer cuando tuvo el/la primero/a.

Todas estas combinaciones, derivadas de las dos hipótesis originales, indican que el desempeño de cada 
rol puede tener tanto efectos beneficiosos como dañinos sobre la salud, en función de las características 
del propio rol, la combinación concreta que de ellos se haga y el contexto socioeconómico de la propia 
mujer (Canadian Institute for Health Information, 2003).

3.2. LAS DESIGUALDADES DE GÉNERO EN LA SALUD DE LA POBLACIÓN DE 
LA CAPv

Hombres y mujeres enfermamos y morimos de forma diferente y desigual. De forma diferente porque 
biológicamente somos distintos, y de forma desigual porque la posición que ocupamos en la estructura 
social condiciona nuestros roles, hábitos, comportamientos y oportunidades, que generan desigualdades 
sociales en la salud de las poblaciones.

A partir de esta visión de las desigualdades en la salud entre hombres y mujeres,  en este apartado se 
analiza la situación al respecto en la CAPV. Más allá de un análisis exhaustivo y comprehensivo del 
estado de las desigualdades de género en la salud, la intención de las siguientes páginas es centrarse 
en los siguientes dos aspectos:

- En primer lugar, el análisis de las desigualdades de género en varios indicadores relevantes de 
la salud, la enfermedad y la mortalidad, que aporten una visión general de la diferente forma de 
vivir, enfermar y morir de hombres y mujeres. 

- En segundo lugar, el estudio de la compaginación del trabajo doméstico y el remunerado como 
posible generador de desigualdades de género en salud, teniendo en cuenta, además, las posi-
bles diferencias existentes en cada clase social. Partiendo de un marco integral que considera 
la interacción entre el género, la clase social y los tipos de trabajo (doméstico y remunerado), 
se analizará cuál de las hipótesis sobre la influencia de las cargas sobre la salud de las mujeres 
expuestas en el apartado 3.1.3. se adecua mejor al contexto de la CAPV.
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3.2.1. Desigualdades de género en la mortalidad, el estado de salud y la enfermedad

3.2.1.1. La mayor longevidad de las mujeres: ¿un fenómeno en cambio?

Al igual que en el resto de países desarrollados (Gjonça y col, 1999), las mujeres de la CAPV viven más 
años que los hombres. Tal y como muestra la siguiente tabla, su mayor esperanza de vida se da tanto al 
nacer, con una diferencia de 7,1 años con respecto a los hombres, como a edades superiores. Ello conlleva 
que una mujer al nacer espera vivir un 9,2% más que un hombre y un 28,5% más a los 80 años41. 
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Estas diferencias en la esperanza de vida son consecuencia de un menor riesgo de mortalidad de las 
mujeres a todas las edades. Los hábitos de vida poco saludables y las conductas de mayor riesgo, que son 
adoptados mayoritariamente por parte de los hombres, explican parte de esta sobremortalidad masculina 
(Carrión, 2006). El consumo de tabaco, de alcohol y las muertes por causas externas, principalmente acci-
dentes de tráfico, son ejemplos de esta mayor prevalencia de hábitos poco saludables en los hombres. 

En este sentido, en la tabla 8 podemos apreciar que en la CAPV, el consumo de tabaco es significativamente 
superior en hombres que en mujeres, aun ajustando por la edad y la clase social. Mayores incluso son las di-
ferencias en la proporción de bebedores/as habituales, prácticamente el doble en hombres que en mujeres. 
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El siguiente gráfico muestra que la mortalidad por causas externas (principalmente accidentes de tráfico 
y homicidios) es también mayor en los hombres que en las mujeres de la CAPV, sobre todo, en edades 
jóvenes, en las que ésta es la causa de muerte más importante43. Asimismo, la mortalidad por enferme-
dades relacionadas con el consumo de tabaco, alcohol u otras drogas es también mayor en hombres que 
en mujeres (Departamento de Sanidad, 2004b).

41 La esperanza de vida puede calcularse para cualquier edad. La esperanza de vida a los 80 años expresaría el número de años que le quedan 
por vivir a una persona de esa edad si experimentara la mortalidad que tuvo la población general en un periodo específico (en este caso 
2002-2004).

42 Una explicación acerca de la regresión logística puede consultarse en la nota 13 así como en el Anexo metodológico.
43 Entre los hombres de 15 a 29 años, la mortalidad por causas externas supuso el 70% de las muertes registradas en 2004;  en las mujeres de 

esa edad, el 45% (Departamento de Sanidad, 2004b).
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Estas diferencias son, en gran parte, consecuencia de unos modelos de socialización que trasmiten una 
identidad de género con funciones sociales específicas para hombres y para mujeres. Ello explicaría que 
el consumo de tabaco, de alcohol, así como una mayor y más arriesgada conducción hayan sido compor-
tamientos típicamente masculinos, ya que adoptar conductas de riesgo constituye uno de los elementos 
que conforman el rol social de los hombres (Carrión, 2006).

No obstante, la desigualdad en la mortalidad relacionada con los hábitos de vida se está modificando en 
los últimos años. Los roles sociales de las mujeres se han transformado sustancialmente en los países 
occidentales, por lo que los patrones de la mortalidad de hombres y mujeres han ido progresivamente 
asemejándose. En este sentido, se han propuesto varias hipótesis que tratan de explicar el proceso de 
homogeneización de roles y su efecto sobre las diferencias de mortalidad entre hombres y mujeres (Wal-
dron y col, 2005):

- La Hipótesis de la convergencia, también denominada Hipótesis de la emancipación de la mujer 
(Waldron, 2000) o Hipótesis de la reducción de la protección (Pampel, 2001), afirma que a medida 
que las mujeres se incorporan al mercado de trabajo y asemejan sus roles a los de los hombres, 
éstas adoptan un mayor número de comportamientos de riesgo que reducen las diferencias en la 
mortalidad entre ambos sexos (Veevers y Gee, 1986).

- La Hipótesis del ajuste institucional propone que la progresiva participación de las mujeres en 
actividades tradicionalmente masculinas incrementa sus comportamientos de riesgo y, por tanto, 
su mortalidad. Sin embargo, a medida que la posición social de las mujeres mejora y comienzan 
a recibir apoyo por parte de las instituciones para poder desempeñar sus nuevos roles, éstas 
realizan de forma más segura estas nuevas actividades, reduciendo, de nuevo, su mortalidad con 
respecto a la masculina (Pampel, 2001).

- La Hipótesis de la modernización de los roles de género afirma que, si bien los roles sociales 
de las mujeres se han transformado, éstas sólo han adoptado aquellos comportamientos 
compatibles con los aspectos fundamentales de las responsabilidades tradicionales del rol 
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femenino, como el cuidado de los/as hijos/as. En este sentido, conducir, por ejemplo, puede 
ser de ayuda en el cumplimiento de diversas funciones familiares (como llevar y recoger 
a los/as hijos/as del colegio), por lo que esta hipótesis predice un aumento del número de 
mujeres conductoras y, por tanto, una reducción de las diferencias en la mortalidad por ac-
cidentes de tráfico. En cambio, beber en exceso, como ejemplo de otra conducta de riesgo 
tradicionalmente masculina, puede interferir en el cumplimiento de tales funciones de la 
esfera familiar, con lo que no se espera que las diferencias en la mortalidad derivada del 
consumo de alcohol decrezcan44 (Waldron, 2000).

En el Estado español, durante el siglo pasado la esperanza de vida de las mujeres creció más que la 
de los hombres hasta la década de los 90. El aumento de esta brecha entre la mortalidad de hombres y 
mujeres fue especialmente acusado en la década de los 80, debido principalmente a las consecuencias 
del consumo de drogas y los accidentes de tráfico entre los hombres (Gómez Redondo, 1995; Ruiz y col, 
1997). Sin embargo, la progresiva homogeneización de los estilos de vida de los hombres y las mujeres 
de las generaciones más jóvenes parece haber provocado la reducción de la diferencia en la esperanza 
de vida en la década de los 90 (Viciana, 2004; Gómez Redondo y Boe, 2004), cuando, por primera vez, 
la esperanza de vida de los hombres aumentó más que la de las mujeres (Observatorio de Salud de la 
Mujer, 2006).

En el caso de la CAPV, también estamos asistiendo a una progresiva homogeneización de la mortalidad 
de hombres y mujeres. Como puede observase en la siguiente tabla, durante el periodo 1991-2003, la 
tasa de mortalidad estandarizada se redujo más entre los hombres (21%) que entre las mujeres (5,2%) y, 
paralelamente, el aumento en la esperanza de vida al nacer, a los 40 años y 65 años fue superior en los 
hombres que en las mujeres. Así, en 2003, los hombres tenían una esperanza de vida al nacer 5,5 años 
mayor que la que tenían en 1991, frente a los 2,3 años en las mujeres. 
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Efectivamente, si atendemos a la evolución de las desigualdades de género en los hábitos de vida re-
lacionados con la salud, podemos comprobar que, en la CAPV, existe un proceso de homogenización 
entre hombres y mujeres. El caso del consumo de tabaco es un claro ejemplo ya que, como podemos 
comprobar en el gráfico 57, las diferencias en la proporción de fumadores/as habituales entre hombres 
y mujeres se van reduciendo en las últimas décadas. En la actualidad, el consumo es muy similar entre 
las generaciones de hombres y mujeres.

44 El hecho de que en algunos países europeos las diferencias en el consumo de alcohol entre hombres y mujeres se hayan reducido puede 
poner en duda la transferibilidad de esta teoría a nuestro contexto (Bloomfield y col, 2003).
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3.2.1.2. Más longevas pero menos sanas

Tal y como apuntábamos en el apartado 3.1.2., la mayor longevidad de las mujeres no significa que su 
salud sea mejor ni que enfermen menos. Muy al contrario, muchos estudios en contextos muy diversos 
han demostrado que las mujeres valoran de forma más negativa su salud (Doyal, 2001; Barreto y 
col, 2004; Abellán, 2004; Agència de Salut Pública, 2003; Artazcoz y col, 2004c; Rodríguez-Sanz y 
col, 2006) y que sufren más problemas físicos y psíquicos que los hombres (Verbruge, 1989; Orfila 
y col, 2006).

A menudo, esta paradoja sobre la mayor longevidad de las mujeres y, a la vez, su mayor morbilidad, ha 
sido explicada aludiendo a que la diferente socialización de hombres y mujeres ha incidido en la manera 
en que las personas perciben sus síntomas e interpretan los procesos de enfermar lo que, en el caso de 
las mujeres, les llevaría a sobreestimar su morbilidad debido a que son más sensibles a sus problemas 
y los manifiestan antes. Los hombres, en cambio, que han sido educados en valores que subestiman el 
dolor corporal y psíquico, tenderían a no verbalizar sus problemas de salud y a no acudir a los servi-
cios sanitarios si no perciben una agudización de sus problemas de salud (Van Wijk y Kolk, 1997). Sin 
embargo, algunos estudios han mostrado que tal explicación no es cierta (Macintyre y col, 1999; Davis, 
1981; Marshall, 1982; Macintyre, 1993). Otra posible explicación estaría relacionada con los diferentes 
roles sociales (laborales y familiares) desempeñados por hombres y mujeres, que harían que las respon-
sabilidades familiares de las mujeres se relacionaran con el padecimiento de más problemas crónicos 
que no llegan a matar, pero que tampoco dejan vivir (Verbrugge, 1983).

En el caso de la CAPV, tanto los resultados de la autovaloración de la salud como de la calidad de 
vida relacionada con la salud, medida a partir del SF-36, son peores en el caso de las mujeres. Así, 
el 39,6% de éstas afirman que su salud es normal, mala o muy mala, mientras que en el caso de los 
hombres la proporción se reduce al 35,4%. Tal diferencia se mantiene también cuando nos fijamos 
únicamente en la valoración de la salud como mala o muy mala, con una prevalencia en mujeres del 
8,1% frente al 6,6% en los hombres. Tal y como muestra el gráfico 58, la desigualdad entre ambos 
sexos aumenta con la edad, siendo la proporción de mala salud superior en las mujeres en todos los 
grupos de edad.
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En cuanto a la calidad de vida relacionada con la salud, diversos estudios han descrito la existencia de 
desigualdades de género, independientemente del instrumento usado para su medida (Alonso y col, 1990; 
Emery y col, 2004; Hopman y col, 2000). En el caso de la CAPV, las mujeres muestran puntuaciones 
inferiores en todas las dimensiones del SF-36. Las mayores diferencias se dan en el dolor corporal (BP), 
la vitalidad (VT), la salud mental (MH) y el rol físico (RP), aunque también en el resto las diferencias 
son estadísticamente significativas, ajustando por la edad y la clase social. 

�����������������������������������������������������������������
������������������������������������������

����������������������������������������������������

��������������������������������������������������������������������������������������

�������

�������

��

��

��

��

��

��

��

��

�� �� �� �� �� �� �� ��

En relación a la restricción de la actividad, los patrones observados en hombres y en mujeres son diferentes 
en función de que ésta sea temporal o crónica. En el caso de la limitación temporal, las mujeres sufren 
un 11% más de limitación que los hombres, aunque la diferencia no es estadísticamente significativa. 
La restricción crónica o incapacidad permanente, por el contrario, es más prevalente en el caso de los 
hombres (9,2%) que en el de las mujeres (8,3%), debido, probablemente, a las limitaciones físicas aso-
ciadas al tipo de actividad laboral de perfil masculino, expuesta a mayores riesgos físicos.  
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En cuanto al padecimiento de problemas crónicos, la prevalencia es, de nuevo, mayor en las mujeres. 
Frente al 42,2% de los hombres que afirman padecer, al menos, un problema crónico, esta cifra se in-
crementa hasta un 46,3% en el caso de las mujeres. Si realizamos un análisis más pormenorizado de los 
problemas crónicos más frecuentes en cada sexo, podemos observar que la mayoría son más prevalentes 
en las mujeres y que existe un patrón de enfermar diferente por sexo que merece la pena resaltar: en los 
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hombres de 45 a 64 años, los problemas crónicos más prevalentes son la hipertensión, el colesterol, los 
problemas de corazón, de úlceras y la bronquitis crónica, que suelen asociarse a unos estilos de vida 
menos saludables como el consumo de alcohol, de tabaco y una dieta poco equilibrada. En las mujeres, 
la frecuencia de problemas musculoesqueléticos (dolor de espalda, artrosis o dolor cervical), así como 
psicosomáticos o de salud mental (migrañas o problemas de nervios) es más elevada y está relacionada, 
en parte, con unas condiciones de vida cotidiana (trabajo doméstico y su conciliación con el trabajo 
remunerado) más desfavorables. Estos patrones específicos en hombres y mujeres se observan también 
en la población mayor de 65 años.
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Al contrario de lo que ocurría con otros hábitos de vida como el consumo de tabaco o de alcohol, menos 
frecuentes en el caso de las mujeres, el sedentarismo y el bajo peso corporal vuelven a situar a las mu-
jeres en una situación más perjudicial.

Comenzando con la práctica de ejercicio físico, es evidente que las oportunidades para su práctica en los 
niños y las niñas son aún desiguales ya que la imagen social más popular del deporte es todavía mascu-
lina. Además, ser fuertes, estar en forma, ser enérgicos y físicamente activos constituyen elementos que 
conforman el rol social de los hombres (Carrión, 2006), lo que explica la falta de modelos o referentes 
para las mujeres, que se ven desincentivadas para su práctica. En las mujeres adultas, además, la falta 
de hábito creado en la infancia y adolescencia junto con la falta de tiempo, debido a sus responsabilida-
des en la esfera familiar y la laboral, explicaría la poca disponibilidad para realizar actividades físicas 
planificadas (Artazcoz y col, 2001; Jausoro y col, 2006).
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Respecto al peso corporal, si bien la prevalencia de obesidad es mayor en hombres que en mujeres, 
salvo en las personas mayores de 65 años, el peso insuficiente es claramente más frecuente en mujeres, 
especialmente entre las edades de 16 a 24 años. En este grupo, en el que la prevalencia de peso insu-
ficiente es mayor que en el resto, lo padecen el 29,1% de las mujeres frente al 8,1% de los hombres. 
En el grupo de 25 a 34 años, las diferencias son todavía mayores, ya que existe un 18,8% de mujeres 
con peso insuficiente frente al 1,4% de hombres. La existencia de un patrón social en este aspecto es 
también reseñable, ya que las mujeres de clases no manuales (más ricas) muestran porcentajes de peso 
insuficiente más elevados que las manuales (más pobres), lo cual podría estar relacionado con que las 
mujeres de clases más favorecidas son más receptivas a los mensajes lanzados desde los medios de co-
municación sobre la cultura del culto al cuerpo y la aceptación de los cánones actuales de belleza que 
fomentan la delgadez extrema. El patrón, en cambio, es inverso en el caso de la obesidad, siendo más 
obesas las mujeres de clase social manual (más pobre) en ambos grupos de edad.
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Por último, y en relación al acceso y uso de los servicios sanitarios en la CAPV, también se evidencia la 
existencia de desigualdades de género. En el caso de la AP, su capacidad para prevenir y modificar los 
hábitos de vida relacionados con la salud que hemos mostrado es importante (Goldstein y col, 2004) y, por 
ello, resulta de gran interés analizar si existen desigualdades por razón de género en el consejo médico 
preventivo que se da en la consulta de atención primaria. Tal y como puede verse en el siguiente gráfico, 
las mujeres han sido preguntadas sobre sus hábitos de vida en menor medida que los hombres, a excepción 
de los hábitos sexuales. En el caso concreto del consumo de alcohol, tal diferencia asciende al 40%.
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En base a tales resultados, podría pensarse que, probablemente debido a la mayor proporción de hombres 
que consumen tabaco y alcohol, el personal sanitario en atención primaria es más tendente a realizarles 
preguntas sobre sus hábitos de vida relacionados con la salud. A pesar de que tal conclusión ya no se sos-
tendría en el caso de la actividad física (debido al mayor sedentarismo de las mujeres y, a la vez, la mayor 
proporción de hombres preguntados sobre la actividad física), si observamos el siguiente gráfico, parece 
que el sesgo de género en relación al consejo preventivo del personal sanitario es todavía más evidente. 

Tal y como puede verse, entre la población fumadora y bebedora habitual, las mujeres reciben menos consejo 
que los hombres para dejar de fumar o reducir su consumo de alcohol. En el caso de la prevención del sida, 
las diferencias son pequeñas, e inexistentes en el caso de la actividad física. Por último, merece la pena 
resaltar que, pese a la mayor prevalencia de obesidad entre los hombres, las mujeres son aconsejadas en 
mayor medida sobre su peso corporal, lo cual pondría de relieve la influencia en los servicios sanitarios del 
modelo estético corporal dominante para las mujeres, que ejerce sobre ellas una mayor presión social para 
que sus cuerpos sean más delgados y las sanciona más severamente por su sobrepeso y obesidad.

�������

�������

��

��

��

��

��

�

��

��������
�����

�

����������
�������

���������
������

����
��������

����������
��������

��

��������������������������������������������������������������������������������

������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
���������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

�������������������������������������

Otro aspecto analizado en la CAPV en relación al acceso desigual por género a los servicios sanitarios 
ha sido el tratamiento de revascularización precoz del infarto agudo de miocardio. Además de tardar más 
tiempo en recibir los primeros cuidados debido a que acuden más tarde al hospital, la probabilidad  de 
las mujeres de recibir este tratamiento es inferior al de los hombres y disminuye, además, a medida que 
aumenta su edad (Aldasoro y col, 2007).

La existencia de este diferente patrón descrito según sexo en la mortalidad y en la morbilidad hace de las 
medidas que integran esas dos dimensiones en un único indicador herramientas de análisis especialmente 
útiles para una descripción más comprehensiva de las desigualdades de género en salud. Es el caso de 
las esperanzas en salud, dentro de las que se incluye la esperanza en buena salud45 (EVBS). La tabla 11 
muestra los resultados de la esperanza en buena salud a los 15 años en los hombres y las mujeres de la 
CAPV en el periodo 2002-2004, y su comparación con la esperanza de vida en ese mismo periodo.

45 La esperanza de vida en buena salud expresaría el número de años que una persona esperaría vivir en buena salud, si experimentara la 
mortalidad y estado de salud de los diferentes grupos de edad de la  población general en ese periodo (en este caso 2002-2004).
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En consonancia con lo que se ha recogido a lo largo del apartado 3.2.1., las mujeres tienen una esperan-
za de vida mayor, pero también es mayor la proporción de vida que esperan vivir con mala salud. Así, 
mientras que una mujer a los 15 años espera vivir en mala salud el 22,24% de la vida que le resta, en el 
caso de los hombres tal porcentaje es del 17,69%. La diferencia se hace mayor con los años, de manera 
que a los 80, mientras que una mujer espera vivir el 48,6% de su vida restante con mala salud, para un 
hombre este porcentaje se reduce al 40,5%.
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3.2.2. Relativizando la paradoja de la mayor longevidad pero peor salud de las mujeres: el 
papel de los roles familiares y laborales en las desigualdades de género en la salud 

Si bien es cierto que la paradoja sobre la mayor mortalidad masculina y la mayor morbilidad femenina 
ha sido ampliamente analizada desde la década de los 70 (Nathanson, 1975; Verbrugge, 1976; Waldron, 
1983), más recientemente algunos/as autores/as han querido relativizarla afirmando que el supuesto so-
bre la mayor morbilidad femenina no es universal (Haavio-Manila, 1986; Kandrack y col, 1991; Hraba 
y col, 1996). De hecho, si se consideran otras variables de carácter sociodemográfico como la edad, la 
clase social o las cargas de trabajo, las desigualdades de género en la salud y la enfermedad no siguen 
siempre el mismo patrón. Muy al contrario, se ha mostrado la existencia de una importante variabilidad 
en el estado de salud de las mujeres, dependiendo de su situación laboral, su clase social y las cargas de 
trabajo derivadas de la ocupación laboral y las exigencias familiares (Verbrugge, 1989; Macintyre y col, 
1996; Arber y Cooper, 1999; Annandale y Hunt, 2000; Walters y col, 2002; Artazcoz y col, 2002).

Por su parte, la paulatina incorporación de la mujer al mercado de trabajo no ha venido acompañada de 
una corresponsabilidad de los hombres en la realización de las tareas del hogar. En un contexto en el que 
el trabajo remunerado es mayoritariamente a tiempo completo, la población anciana crece y los recursos 
comunitarios para el cuidado de las personas son limitados, se plantean varios interrogantes relacionados 
con el efecto que puede conllevar la conciliación de la vida familiar y laboral en la salud de las mujeres: 
¿Tienen las ocupadas mejor salud que las paradas o las amas de casa en la CAPV? ¿La salud de las 
mujeres ocupadas se ve afectada dependiendo de las responsabilidades familiares que asumen? ¿Cómo 
influyen en estas relaciones la clase social y el apoyo social con que se cuenta? 

En este apartado, se analiza la relación de las cargas familiares y laborales con la salud, determinando 
qué papel juegan en la explicación de las desigualdades de género en la salud. Para ello, en primer lugar, 
se exponen los resultados del análisis de la relación entre la situación laboral y la salud en los hombres 
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y las mujeres de la CAPV para, posteriormente, ver qué ocurre con la salud de las mujeres que tienen 
un trabajo remunerado en función del grado de equidad con la que reparte las tareas domésticas con su 
pareja. Como introducción de este segundo punto, se incluye una descripción de las desigualdades de 
género en la distribución de las cargas de trabajo remunerado, doméstico y de cuidados en la CAPV, a 
partir de la Encuesta de Presupuestos de Tiempo de 2003 (EPT´03), llevada a cabo por Eustat (Instituto 
Vasco de Estadística). Para finalizar, y a modo de conclusión, se ofrece una visión conjunta del fenómeno, 
que nos permita observar cuál de las situaciones en función de la situación laboral y el reparto de tareas 
domésticas es más beneficiosa para la salud de las mujeres. 

3.2.2.1.  Situación laboral y salud: un patrón diferente en hombres y mujeres

Diferentes estudios han demostrado que la situación laboral de las personas guarda una estrecha relación 
con su salud, en el sentido de que aquéllas con un trabajo remunerado gozan de mejor salud que las que 
no lo tienen (Jin y col, 1995; Mathers y Schofield, 1998; Benach y col, 2004; Virtanen y col, 2005). Son 
varias las razones que pueden explicar este efecto beneficioso del trabajo sobre la salud, comenzando por 
que, para la mayor parte de las personas, el trabajo constituye la principal fuente de ingresos económicos, 
además de proporcionar otros beneficios menos tangibles relacionados con la autoestima, el estatus social, 
el apoyo social y la estructuración temporal de la vida cotidiana (Bartley, 1994). En el caso específico de las 
mujeres, también existe evidencia acerca del mejor estado de salud de las que tienen un trabajo remunerado 
frente a las amas de casa, una relación no atribuible simplemente a un “efecto de la trabajadora sana”46 
(Waldron y col, 1998; Arber, 1997). Sin embargo, tales beneficios pueden desaparecer cuando se trata de 
trabajos precarios, peligrosos, monótonos o en los que las personas no pueden utilizar sus habilidades o no 
pueden tomar decisiones sobre los mismos (Artazcoz y col, 2005). Por ello, al analizar la relación entre el 
trabajo y la salud, es necesario considerar la influencia de la clase social ya que nos aportará la información 
más cercana sobre el tipo de trabajo remunerado que realizan las personas.

Por su parte, el desempleo, tal y como ocurre con otros condicionantes socioeconómicos, expone a las 
personas a situaciones de estrés físico, social y psicológico que se relacionan con un peor estado de salud 
(Kagan, 1987). Una revisión de la evidencia, publicada en 1998, señaló la existencia de una relación 
entre el desempleo y la mortalidad, la peor salud mental, la peor autovaloración de la salud y diversos 
hábitos de vida relacionados con la salud como el mayor consumo de tabaco y alcohol y una peor dieta 
(Mathers y Schofield, 1998).

En el Estado español, el desempleo ha sido relacionado con una peor salud en Barcelona, donde fue más 
evidente en el caso de la población desempleada que no recibía ningún subsidio, la cual mostraba una 
mayor prevalencia de hábitos no saludables como fumar, mayor prevalencia de enfermedades crónicas y 
psicológicas, y un mayor uso de los servicios sanitarios (Rodríguez, 1994). En Valencia también se halló 
que los trastornos psicológicos eran ocho veces más prevalentes entre quienes manifestaban hallarse 
en situación inestable o de desempleo en los últimos seis meses respecto a los/as que tenían un trabajo 
estable (Garrido y col, 1994).

Tomando en consideración este marco de análisis, en el siguiente apartado se analiza la salud de los 
hombres y mujeres de 24 a 65 años según su situación laboral, es decir, en función de si tienen un tra-
bajo remunerado o, por el contrario, están en desempleo47. En el caso de las mujeres, la comparación 

46 Tal y como explicábamos en el apartado 3.1.3., el efecto o sesgo de la trabajadora sana hace alusión a que aquellas mujeres que desempe-
ñan roles relacionados con el trabajo remunerado son las que cuentan, de antemano, con un mejor estado de salud y pueden, por lo tanto, 
incorporarse al mercado laboral.

47 Este análisis no incluye a las personas que se declararon hijos/as en el hogar ni a las personas desempleadas que declararon estar buscando 
su primer empleo.
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incluye, además, a aquéllas que se dedican a las tareas del hogar48. En cuanto a las variables de salud de 
interés, se ha calculado la razón de prevalencias (RP)49 de la mala salud percibida, ajustada por edad y 
por la clase social de pertenencia (manual y no manual), y las puntuaciones medias de las dimensiones 
del SF-36, ajustadas por edad.

• Resultados

En relación a la mala salud percibida, en la siguiente tabla50 puede observarse que en la CAPV los hombres 
desempleados tienen un 42% más de probabilidad de percibir su salud como mala que los que tienen un 
trabajo remunerado (RP 1,42; IC95% 1,04-1,93), independientemente también de su clase social (RP 
1,40; IC95% 1,00-1,88). Esta relación es más intensa en los hombres de clase manual (más pobres), en 
los que la probabilidad de declarar mala salud se multiplica por 1,58 (RP 1,58; IC95% 1,19-2,09) si se 
encuentran desempleados. Entre los más ricos, en cambio, la tendencia se mantiene aunque la relación 
deja de ser estadísticamente significativa (RP 1,39; IC95% 0,77-2,50).
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48 La baja frecuencia de hombres con dedicación exclusiva a las tareas domésticas en la ESCAV´02 no permite realizar este análisis para los 
hombres.

49 La razón de prevalencias (RP) es una medida de asociación que expresa cuánto más probable es una determinada condición (por ejemplo, 
la mala salud) en un determinado grupo respecto a otro grupo (grupo de referencia). Una definición más amplia de la razón de prevalencias 
(RP) puede hallarse en el Anexo metodológico.

50 Una extensa explicación acerca de cómo interpretar las siguientes tablas puede hallarse en el Anexo metodológico.



DesigualDaDes sociales en la saluD De la Población De la caPV. La clase social y el género como determinantes de la salud

115caPítulo iii: las DesigualDaDes De género en la saluD

En el caso de las mujeres, la relación entre la situación laboral y su salud es menos intensa que en los 
hombres. En este sentido, aquéllas que se dedican a las tareas domésticas valoran significativamente 
peor su salud que las que trabajan en el mercado laboral (RP 1,14; IC95% 1,01-1,29), relación que 
se mantiene incluso teniendo en cuenta el efecto de su clase social. Todavía es peor la valoración que 
hacen de su salud las mujeres en paro, cuya probabilidad de calificarla como mala aumenta un 30% con 
respecto a las mujeres que tienen un trabajo remunerado (RP 1,30; IC95% 1,00-1,71). Esta relación 
también se mantiene tras eliminar el efecto de la clase social.

Al realizar el análisis por clase social, se observa que el beneficio del trabajo remunerado en la salud es 
más claro en las mujeres ricas, en las que ser ama de casa sigue aumentando significativamente la pro-
babilidad de tener mala salud con respecto a las trabajadoras en un 22%  (RP1,22; IC95% 1,01-1,48).
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En relación a la calidad de vida relacionada con la salud (medida a partir del SF-36), las diferencias 
según la situación laboral son más evidentes entre los hombres, para los que estar en paro significa 
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obtener puntuaciones más bajas en todas las dimensiones, a excepción de la función física (PF). En el 
resto de dimensiones del SF-36, poseer un trabajo remunerado se asocia a una mejor calidad de vida 
relacionada con la salud, con diferencias estadísticamente significativas en la salud mental (MH) y la 
vitalidad (VT), tras considerar también el efecto de la clase social.
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Al igual que en la autovaloración de la salud, el efecto protector del trabajo remunerado es mayor en 
las clases manuales (más pobres), en las que, nuevamente, se observan las mayores diferencias en las 
dimensiones de la salud mental (MH) y la vitalidad (VT).
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En el caso de las mujeres, la relación entre la situación laboral y la calidad de vida relacionada con la 
salud no es tan clara. Tal y como muestra el siguiente gráfico, las mujeres con un trabajo remunerado 
únicamente puntúan mejor que las paradas y las amas de casa en cuatro de las ocho dimensiones: el 
dolor corporal (BP), la salud general (GH), el rol emocional (RE) y la salud mental (MH). En el caso del 
rol físico (RP), la puntuación mayor corresponde a las que se dedican a tiempo completo a las labores 
del hogar, mientras que en las tres restantes- función física (PR), función social (SF) y vitalidad (VT)- las 
paradas obtienen las puntuaciones medias más elevadas.
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De igual forma que en la autovaloración de la salud, el efecto beneficioso del trabajo remunerado es 
más evidente entre las mujeres de clase no manual (más ricas). Con la excepción de la vitalidad (VT), 
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las puntuaciones medias de las mujeres trabajadoras son las más elevadas, mientras que en las de clase 
manual (más pobres) el patrón no es claro o incluso es contrario, ya que en cinco de las dimensiones las 
puntuaciones de las mujeres desempleadas son las más elevadas.
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Con todo ello, podemos afirmar que el trabajo remunerado es un elemento que protege la salud de los 
hombres, bien sea considerando la autovaloración de la salud como la calidad de vida relacionada con 
la salud, siendo más claro entre aquéllos de clase manual (más pobres). 

En el caso de las mujeres, la relación observada entre la situación laboral y la salud es menos intensa 
que en los hombres. Por clase social, el efecto beneficioso del trabajo remunerado se observa claramente 
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en las mujeres de clase social no manual (más ricas) pero no en las más pobres. En este aspecto debe 
tenerse en cuenta la segregación por sexo del mercado laboral, que otorga a las mujeres, sobre todo a las 
de clase social más baja, empleos más precarios, de menor prestigio social y en peores condiciones, lo 
que podría anular el carácter protector de trabajar fuera de casa, debido al efecto negativo de tener un 
trabajo de estas características. 

Además, y como veremos en el siguiente apartado, la división de las tareas domésticas en el hogar, más des-
igual en las mujeres de clase manual (más pobres), puede ayudar a explicar parte de estas diferencias entre 
las mujeres de clases manuales y no manuales en la relación entre el trabajo remunerado y la salud.

Estos resultados son coherentes con otros estudios realizados en el ámbito español, en los que se ha se-
ñalado que el efecto beneficioso del trabajo remunerado era mayor en las clases sociales más aventajadas 
(Rohlfs y col, 1997; Fernández y col, 2000).

3.2.2.2. Compaginación del trabajo doméstico y remunerado: desigualdad en el hogar y su  impacto en  
la salud de las mujeres ocupadas de la CAPV

La compaginación del trabajo doméstico y remunerado supone habitualmente para las mujeres un so-
breesfuerzo diario que impacta negativamente en diferentes aspectos de su vida (Sánchez, 2005; CES, 
2003). En relación a la salud, la combinación del volumen del trabajo doméstico y la participación en 
el mercado laboral, ha sido asociado a un peor estado de salud, más evidente cuanto mayor es la carga 
total de trabajo y en las clases socioeconómicas más desfavorecidas (Artazcoz y col, 2004b;  Fernández 
y col, 2000; Bartley y col, 1999). 

Para comprobar cuál es la situación al respecto en la CAPV, en este apartado se analiza el estado de salud 
de las mujeres que viven en pareja y tienen un trabajo remunerado, según la distribución del trabajo 
doméstico entre los miembros de la pareja, para determinar si existe relación entre la distribución de 
las tareas del hogar y la salud de las mujeres con un trabajo remunerado.

Como introducción y contextualización de dicho análisis, se realiza una descripción general de cómo se 
distribuyen las cargas laborales y familiares entre los hombres y las mujeres que viven en pareja en la 
CAPV, utilizando para ello la Encuesta de Presupuestos de Tiempo (EPT´03), llevada a cabo por Eustat 
(Instituto Vasco de Estadística) en 2003.

3.2.2.2.1. Desigualdad en la distribución del trabajo doméstico y remunerado

A pesar de algunas limitaciones metodológicas (Carrasco y col, 2004), las encuestas de presupuestos de 
tiempo son una buena herramienta para el análisis de las desigualdades de género (Álvaro, 1996). En 
los últimos años, diversos estudios han analizado diferentes encuestas de tiempos en el contexto español, 
haciendo manifiestas las desigualdades existentes en el uso del tiempo entre hombres y mujeres (Durán, 
1986; Izquierdo y col, 1988; Ramos, 1990; Colectivo IOE, 1996; Carrasco y col, 2004; Larrañaga y col, 
2004; Eustat, 2006).

En el caso de la CAPV, también existen importantes desigualdades por sexo en el tiempo dedicado a 
las diferentes actividades como el trabajo doméstico, el trabajo remunerado o el cuidado de personas 
(niños/as y adultos/as). Para comenzar, en el siguiente gráfico podemos comprobar que la carga global 
de trabajo51 asumida por las mujeres que conviven en pareja en la CAPV es superior a la de los hombres 
en todas las edades. 

51 El concepto de carga global de trabajo engloba tanto el trabajo remunerado como el no remunerado (en este caso doméstico y de cuidados). 
Dentro de la carga global de trabajo se puede considerar también el trabajo voluntario en organizaciones pero, en este caso, el tiempo dedicado 
a esas labores excede los límites de nuestro objeto de estudio.



colección Derechos humanos «Juan san martín»

120 caPítulo iii: las DesigualDaDes De género en la saluD

����������

���������

��������

����������

��������

��������

��������

��������

��������

�������
����� ����� ����� ����� ����� �����

�
��

��
��

�
��
��

��

�
��

��
��

�
��
��

��

�
��

��
��

�
��
��

��

�
��

��
��

�
��
��

��

�
��

��
��

�
��
��

��

�
��

��
��

�
��
��

��

������������������������������������������������������������������������������������������������
������������������������������������������������������������������������������������������

������������������������������������������������������������������������������

La adopción de nuevos roles por parte de las mujeres en las últimas décadas, así como el cambio en los 
valores en torno a la igualdad entre hombres y mujeres, puede estar modificando esta desigualdad. En 
este sentido, si realizamos un análisis por grupos de edad, podremos aproximarnos a la evolución que 
ha seguido la desigual distribución de tiempos en hombres y mujeres.

Comenzando por los grupos en los que todos sus miembros están en edad activa52 (de 20 a 59 años), 
puede establecerse una diferencia clara entre el grupo de 50 a 59 años y los restantes de menor edad. 
En el primer caso, las diferencias en la distribución del tiempo son claras, ya que los hombres dedican 
mucho más tiempo al trabajo remunerado que al doméstico y de cuidados, mientras que en las mujeres 
ocurre lo contrario. Estas últimas, además, dedican más tiempo a las tareas domésticas que los hombres 
al trabajo remunerado, lo que conlleva una mayor carga global de trabajo para ellas.

En los grupos más jóvenes, las diferencias del tiempo dedicado al trabajo remunerado son menores debido 
a la progresiva incorporación de las mujeres al mercado laboral. También son menores las relativas al 
trabajo doméstico ya que las mujeres jóvenes le dedican menos tiempo que las generaciones mayores, y 
los hombres han mantenido más o menos constante su participación en el mismo. Como el aumento en el 
tiempo dedicado al trabajo remunerado por parte de estas mujeres jóvenes ha sido mayor que el descenso 
en el tiempo del trabajo doméstico, las desigualdades en la carga global de trabajo entre hombres y mujeres 
son mayores en las parejas de edades jóvenes que en las de 50-59 años. Como ejemplo, se puede observar 
que en el grupo de edad de 30 a 39, las mujeres asumen semanalmente 7 horas más de trabajo global que 
los hombres, mientras que en las mujeres de 50 a 59 años, tal diferencia se reduce a 2 horas.

Además, se podría pensar que las parejas menores de 50 años realizan las tareas domésticas necesarias 
para el mantenimiento del hogar en menos tiempo que las mayores de 50 años53, lo que plantea la hi-
pótesis de que las mujeres jóvenes, que deben compatibilizar el trabajo remunerado con el doméstico, 
además tienen que realizar las tareas del hogar en menos tiempo, lo que probablemente conlleve unos 

52 La relación con la actividad marca importantes diferencias en la distribución diaria del tiempo en las personas (Eustat, 2006), por lo que 
conviene analizar por separado los grupos en edad activa de los grupos  inactivos de más edad.

53 Basta con tener en cuenta que en el grupo de 50-59, una pareja dedica al trabajo doméstico cerca de 45 horas a la semana, mientras que en 
el grupo de 30-39 cerca de 29 horas.
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mayores niveles de sobrecarga y estrés, especialmente entre aquéllas de clases más pobres, con menores 
posibilidades de contratar ayudas externas para la realización de las tareas. 

En cuanto a la población mayor de 60 años, mayoritariamente inactiva, el abandono del mercado laboral 
supone una importante transformación en el uso del tiempo y la organización de la vida diaria. En el 
caso de la CAPV, la reducción del tiempo de trabajo global es clara en hombres pero mucho menos en 
mujeres. De esta forma, los hombres de 60 a 69 años dedican al trabajo total (remunerado más doméstico 
y familiar) casi la mitad de tiempo que el grupo de 50-59, mientras que las mujeres de 60 a 69 apenas 
dedican un 10% menos que las de 50 a 59. Como consecuencia, se podría afirmar que, tras la jubilación, 
las desigualdades en el tiempo dedicado al trabajo global entre hombres y mujeres se incrementan, 
llegando a ser del doble el tiempo dedicado al trabajo global por parte de las mujeres respecto a los 
hombres, debido a que éstas apenas reducen el tiempo dedicado al trabajo doméstico. 

Otro elemento importante a tener en cuenta en el análisis por sexo de la distribución de los tiempos es el 
paso a tener descendencia, ya que introduce importantes cambios en la configuración diaria del tiempo, 
con características diferentes en hombres y en mujeres. En el gráfico 72 se observa que tener hijos/as se 
traduce en un aumento del tiempo dedicado al trabajo remunerado por parte de los hombres, mientras 
que en las mujeres supone una reducción, especialmente cuando la criatura es más pequeña. Por su 
parte, el trabajo doméstico aumenta en mucha mayor medida en las mujeres que en los hombres, en los 
que se mantiene estable independientemente de la edad de la criatura.

En cuanto al tiempo dedicado al cuidado de personas, el aumento es especialmente acusado en las mujeres 
tras el nacimiento de un/a hijo/a, de forma que su tiempo dobla al de los hombres si el/la menor tiene menos 
de 5 años. Además de que los hombres dedican menos tiempo a su cuidado, la desigualdad entre los dos 
sexos es aún mayor cuando no se consideran los cuidados que tienen que ver con los juegos e instrucción 
de los/as menores, en los que la participación de los hombres alcanza casi la de las mujeres.
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Como consecuencia de esta distribución desigual de los tiempos de trabajo, la disponibilidad para realizar 
otras actividades relacionadas con el ocio y la vida social tampoco es igual en hombres que en mujeres. 
Tal y como muestra el gráfico 73, las mujeres dedican menos tiempo al ocio y la vida social en todas las 
edades, siendo las diferencias mayores en los grupos de edad más avanzados, en consonancia con la 
mayor desigualdad en la carga global de trabajo entre hombres y mujeres en tales edades.
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3.2.2.2.2. El impacto sobre la salud de las mujeres ocupadas

Analizar qué posible impacto tiene la desigualdad en el reparto de las tareas domésticas sobre la salud de 
las mujeres ocupadas es el objetivo del siguiente apartado. Para ello, a partir de los datos de la ESCAV´02, 
se han considerado como variables de resultado la autovaloración de la salud, la calidad de vida relacionada 
con la salud, la prevalencia de algún problema crónico así como de dos concretos (dolor cervical y proble-
mas de nervios), la prevalencia de fumadoras habituales, la prevalencia de sedentarismo y la prevalencia 
de dormir menos de siete horas. Todas ellas han sido elegidas por su relación con la disposición de mayor 
o menor tiempo libre así como por ser posiblemente consecuencia de cargas de trabajo excesivas.

Como variable independiente principal, se ha considerado el tipo de reparto de las tareas domésticas 
en la pareja, construida a partir de la pregunta recogida en la ESCAV acerca de la frecuencia con la 
que los miembros de la pareja realizan las labores del hogar (“habitualmente siempre que se realizan”; 
“habitualmente los finales de semana”; “en raras ocasiones” y “nunca”). Para cada persona que contestó 
al cuestionario individual y que convivía en pareja se recuperó la respuesta de su pareja a la misma 
pregunta. De la comparación de ambas respuestas surgen las siguientes tres categorías:  

- Reparto de tareas igualitario o favorable para las mujeres: los dos miembros de la pareja coin-
ciden en la frecuencia declarada de la realización de las tareas domésticas o el hombre declara 
realizar las tareas con mayor frecuencia que la mujer54.

- Reparto de tareas muy desigual: la mujer declara realizar las tareas “habitualmente siempre que 
se realizan” mientras que el hombre afirma no realizarlas “nunca”.

- Reparto de tareas desigual: el reparto no es ni igualitario ni muy desigual. Por tratarse de una 
categoría “descarte”, sus resultados deben ser interpretados con cautela.

Además, se han considerado la clase social familiar (manual y no manual55), el apoyo afectivo (a partir de 
la escala Duke) con el que cuentan las mujeres y la presencia de mayores de 65 años no dependientes en 
el hogar. Todas ellas son variables importantes a tener en cuenta en la relación de las exigencias familiares 

54 Dado el escaso número de casos en los que los hombres declaraban realizar las tareas domésticas con mayor frecuencia que la mujer no fue 
posible estimar el efecto de esta distribución de roles desigual en la salud de las mujeres, incluyéndose estos casos en “reparto igualitario”.

55 La clase no manual se corresponde con los grupos socioeconómicos I, II y III (más ricos), mientras que la manual con los grupos IV y V (más 
pobres).
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y la salud de las mujeres, ya que pueden facilitar o dificultar la compaginación de las mismas. Se trata 
de tener en cuenta aquellos elementos que pueden favorecer un apoyo económico, práctico o emocional 
dirigido a asumir parte de la carga de trabajo que, en otro caso, recaería en la mujer trabajadora. En este 
sentido, se puede pensar que las mujeres de clases no manuales (más ricas) pueden afrontar mejor la 
doble jornada laboral ya que cuentan con los recursos económicos necesarios para delegar parte de las 
cargas familiares (cuidado de hijos/as y dependientes) en otras personas. Por su parte, aquéllas otras de 
clase manual (más pobres), con remuneraciones más bajas, recurrirán a su red de apoyo social cercana, 
especialmente familiares no dependientes y amigos/as.

Un estudio publicado en 2002 (Artazcoz y col, 2002), con datos que comparaban Andalucía, Cataluña y 
la CAPV (a partir de los datos de la ESCAV´97), fue el primero en analizar la relación de la combinación 
de la vida laboral y familiar en el estado de salud percibido de la población vasca ocupada de 25 a 64 
años que vivía en pareja. La carga de trabajo doméstico fue medida a partir del número de personas en el 
hogar (dos, tres y más), la convivencia con menores de 15 años y la convivencia con mayores de 65 años. 
Entre sus conclusiones, se destacaba que la carga de trabajo doméstico se asociaba a un mal estado de 
salud sólo en las trabajadoras manuales (más pobres), mientras que en las mujeres de clase social alta 
no existía relación entre las exigencias familiares y el estado de salud.

En las siguientes tablas y gráficos, se recogen las razones de prevalencias (RP)56 y las puntuaciones 
medias para estimar la relación entre el tipo de reparto de tareas domésticas y las variables de salud. 
Todos los resultados presentados están ajustados por edad.

• Resultados
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56 La razón de prevalencias (RP) es una medida de asociación que expresa cuánto más probable es una determinada condición (por ejemplo, 
la mala salud) en un determinado grupo respecto a otro grupo (grupo de referencia). Una definición más amplia de la razón de prevalencias 
(RP) puede hallarse en el Anexo metodológico.
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En relación a la autovaloración de la salud, la tabla 16 muestra que el tipo de distribución de tareas 
domésticas en el hogar influye significativamente en la salud de las mujeres trabajadoras remuneradas. 
Así, aquellas mujeres empleadas que realizan el total de las tareas domésticas tienen un 56% más de 
probabilidad de considerar su salud mala respecto a aquéllas cuya distribución de tareas domésticas 
es igualitaria. Este resultado se mantiene tras eliminar el efecto tanto de la clase social como del apoyo 
social o la presencia en el hogar de algún mayor de 65 años no dependiente.

Si analizamos qué ocurre en cada clase social –es decir, realizamos el análisis estratificado por clase 
social (manual y no manual)– podemos observar que la relación entre la distribución de tareas y la mala 
salud percibida es más fuerte entre las mujeres de clase no manual (más ricas). (Manuales: RP 1,34; 
IC95% 0,94-1,9; No manuales: RP 1,51; IC95% 0,99-2,31).
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En cuanto a la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), los siguientes dos gráficos muestran que 
existe un patrón muy claro en la mayoría de sus dimensiones, según el cual las mujeres trabajadoras que 
realizan en exclusiva las tareas del hogar obtienen peores puntuaciones. Las diferencias observadas en 
las dimensiones de la función física (PF), el rol físico (RP), la salud general (GH) y la vitalidad (VT) son 
estadísticamente significativas, considerando también la influencia que ejerce la clase social. 
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Como puede observarse, la categoría “reparto desigual” muestra un comportamiento variable, ya que si 
bien en la mitad de las dimensiones toma valores intermedios entre las categorías extremas, en otras sus 
valores son mayores que las igualitarias o menores que las muy desiguales. Este hecho se debe, proba-
blemente, a que se trata de una categoría que engloba situaciones muy diversas. 
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Si realizamos un análisis estratificado por clase social de cada una de las dimensiones, observamos 
que, con la excepción del rol emocional (RE) y la función social (SF), en el resto de las dimensiones se 
muestran dos características comunes:

- Las puntuaciones de las trabajadoras con una distribución muy desigual de las tareas son infe-
riores a las que conviven en un hogar con una distribución igualitaria de las mismas, tanto en 
las clases manuales como en las no manuales.

- Las puntuaciones de las trabajadoras manuales (más pobres) son inferiores a las no manuales 
(más ricas), en todas las categorías de reparto de las tareas del hogar.

En tres de esas dimensiones (la salud general (GH), la función física (PF) y el rol físico (RP)), el tipo de 
distribución de las tareas domésticas establece una mayor desigualdad entre las mujeres más pobres. En 
el resto de las dimensiones, el impacto del tipo de distribución de las tareas es mayor entre las mujeres 
de clases no manuales (más ricas), especialmente en la salud mental (MH) y la vitalidad (VT) y, en menor 
medida, en el dolor corporal (BP). 

En las dos dimensiones restantes (el rol emocional (RE) y la función social (SF)), las mujeres de clase 
social manual (más pobre) no se ajustan al patrón descrito, común en las anteriores dimensiones, que 
establece mayores puntuaciones en las mujeres con una distribución de tareas igualitaria. 

En los siguientes gráficos (76 a 83), se puede observar cada una de las tendencias comentadas.
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En relación a otra de las variables de estudio, la prevalencia de problemas crónicos, parecen no existir 
diferencias significativas entre las mujeres trabajadoras en función del tipo de reparto de las tareas do-
mésticas en el hogar. Tal y como puede verse, la siguiente tabla muestra que si bien la probabilidad de 
sufrir algún problema crónico es ligeramente superior entre las mujeres con un reparto de tareas desigual 
o muy desigual con respecto a las mujeres que reparten equitativamente las tareas con su pareja, las 
diferencias no son en ningún caso estadísticamente significativas. Por clase social, tampoco se observa 
relación alguna (datos no mostrados).

El análisis concreto de los problemas de nervios y el dolor cervical, que podrían estar relacionados con 
la falta de tiempo, con el estrés o con asumir cargas de trabajo excesivas, tampoco muestra la existencia 
de relación alguna con el tipo de reparto de tareas domésticas. 
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Por su parte, y en relación a la práctica de ejercicio físico en el tiempo libre, podemos observar que 
vivir en un hogar donde la distribución de roles es muy desigual se asocia a una menor probabilidad de 
que las mujeres ocupadas practiquen ejercicio físico (RP 0,48; IC95% 0,29-0,80). Lo mismo ocurre, 
aunque con una probabilidad más baja, entre las mujeres que tienen una distribución de tareas domés-
ticas desigual (RP 0,76; IC95% 0,58-0,98). Al tener en cuenta el efecto de cada una del resto de las 
variables, vemos que las probabilidades se mantienen casi exactas, con lo cual podemos decir que el 
tipo de reparto de las tareas domésticas se relaciona significativamente con la realización de ejercicio 
físico independientemente de la influencia que ejercen la clase social (RP 0,49; IC95% 0,29-0,81), el 
apoyo social (RP0,49; IC95% 0,29-0,81) y la presencia de un mayor de 65 años no dependiente en el 
hogar (RP 0,52; 0,31-0,86).
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El análisis estratificado por clase social de esta variable muestra que la relación entre el tipo de dis-
tribución de las tareas y la actividad física se mantiene en ambas clases aunque existen diferencias 
reseñables: en el caso de las mujeres no manuales (más ricas), la relación se hace más evidente (RP 
0,28; IC95% 0,10-0,75) mientras que en las de clase manual (más pobre) la relación se debilita y pierde 
la significación estadística (RP 0,69; IC95% 0,37-1,26).  
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En el caso del consumo de tabaco, algunos estudios han relacionado este hábito de vida con la exposi-
ción a situaciones de estrés en la vida diaria (Green y Johnson, 1990; Steptoe y col, 1996), por lo que se 
consideró interesante analizar el impacto de la compaginación del trabajo remunerado y doméstico en 
el hábito tabáquico de las mujeres trabajadoras.

Tal y como podemos ver en la tabla 21, el tipo de reparto de las tareas del hogar en las mujeres que tie-
nen un trabajo remunerado influye en su hábito de fumar, ya que aquéllas con un reparto de tareas muy 
desigual tienen un 41% (RP 1,41; IC95% 1,02-1,96) más de probabilidad de ser fumadoras habituales 
que aquéllas con un reparto de tareas igualitaria. La relación se mantiene similar eliminando el efecto 
de la clase social (RP 1,39; IC95% 1-1,94), el apoyo social (RP 1,44; IC95% 1,04-1,99) y la presencia 
de un mayor de 65 años no dependiente (RP 1,43; IC95% 1,02-1,99). Asimismo, la probabilidad de ser 
fumadoras habituales es significativamente superior en las mujeres con reparto desigual respecto a las 
de reparto igualitario tras ajustar por cada una de las variables anteriores.
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Si estratificamos el análisis por clase social, podemos advertir que la relación se mantiene igual entre las 
mujeres de clase manual (más pobres), en las que la probabilidad de ser fumadora habitual se multiplica 
por 1,42 si se cuenta con una distribución de labores domésticas muy desigual, con respecto a las mujeres 
con reparto de tareas igualitario (RP 1,42; IC95% 0,95-2,12). En el caso de las mujeres de clase social 
no manual (más ricas), tal diferencia deja de ser significativa, aunque se mantiene la relativa al reparto 
de tareas desigual con respecto al reparto igualitario (RP 1,56; IC95% 1,13-2,15).
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Por último, y en cuanto a la probabilidad de dormir menos de 7 horas diarias, de nuevo las mujeres tra-
bajadoras que tienen que realizar casi en exclusiva las tareas del hogar tienen una mayor probabilidad de 
obtener resultados menos saludables. En este caso, su probabilidad de dormir menos de 7 horas diarias 
es un 81% mayor con respecto a aquéllas que reparten equitativamente las tareas (RP 1,81; IC95% 1,14-
2,87). La magnitud de la relación se mantiene tras ajustar por la clase social (RP 1,86; IC95% 1,17-2,95), 
el apoyo social (RP 1,73; IC95% 1,10-2,71) y la presencia de un mayor de 65 años no dependiente en 
el hogar (RP 1,83; IC95% 1,14-2,92).
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Si realizamos el análisis por clase social, podemos observar que una distribución muy desigual de las 
tareas domésticas se relaciona con una menor probabilidad de dormir, al menos, 7 horas diarias en ambas 
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clases, aunque con mayor fuerza en las mujeres de clase manual (más pobres), en las que tal probabilidad 
se dobla con respecto a las trabajadoras con una distribución igualitaria (RP 2,19; IC95% 1,1-4,39). En 
el caso de las trabajadoras más ricas, la probabilidad también es superior para las que tienen un reparto 
más desigual, aunque no es estadísticamente significativa (RP 1,78; IC95% 0,95-3,34).
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En conclusión, se pone de evidencia que la salud de las mujeres trabajadoras está relacionada con la 
carga de trabajo adicional que recae sobre ellas en la esfera privada. En la mayor parte de las variables 
de salud estudiadas (autovaloración de la salud, calidad de vida relacionada con la salud y ciertos hábitos 
de vida relacionados con la salud como la realización de actividad física en el tiempo libre, el hábito 
tabáquico y dormir menos de 7 horas diarias) las mujeres que deben responsabilizarse casi en exclusiva 
de las tareas domésticas muestran peores resultados que las que tienen un reparto igualitario.

Por su parte, no parece existir un patrón claro por clase social, ya que tanto en las mujeres trabajadoras 
de clase manual como no manual, la asimetría en el hogar se relaciona con una peor salud, más eviden-
te en uno u otro caso dependiendo de la variable considerada. Ahora bien, como las mujeres de clase 
manual (más pobre) tienen más probabilidad de vivir en un hogar con una distribución desigual de las 
tareas del hogar (ver gráfico 84), éstas sufren en mayor proporción los efectos negativos sobre la salud 
de una distribución desigual de las cargas domésticas.
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3.2.2.3. Una visión de conjunto: reinterpretando la relación entre la situación laboral y la salud de las 
mujeres a partir de la desigualdad en el hogar

El análisis realizado en el apartado 3.2.2.1. acerca de la relación entre la situación laboral y la salud en 
hombres y mujeres mostraba que el trabajo remunerado no resultaba tan claramente beneficioso para la 
salud de las mujeres como para la de los hombres, tanto en relación a la autovaloración de la salud como 
a las puntuaciones del SF-36. En el siguiente apartado, se ha mostrado que la realidad de las mujeres 
ocupadas es muy diversa en función de la carga de trabajo doméstico que tengan que asumir añadida a 
su actividad laboral. En este sentido, si además de su trabajo remunerado, éstas deben responsabilizar-
se de la mayor parte o de la totalidad del trabajo doméstico, su salud es claramente peor que la de las 
trabajadoras que comparten las tareas en igualdad con su pareja. 

Por ello, en este último apartado se mostrará, a modo de conclusión, el fenómeno en su conjunto, anali-
zando las diferencias en la autovaloración de la salud y la calidad de vida relacionada con la salud de las 
mujeres que viven en pareja según sean amas de casa o tengan un trabajo remunerado, considerando dos 
posibilidades en estas últimas: tener una distribución igualitaria o muy desigual de las tareas domésticas 
en el hogar. De esta forma, se comprobará si ser mujer trabajadora es, en ciertos casos, más perjudicial 
para la salud que ser ama de casa, lo cual refuerza la necesidad de que el estudio de las desigualdades 
de género en la salud parta de un modelo conceptual y de análisis que tenga en cuenta la influencia 
conjunta de las cargas de trabajo en las esferas pública y privada.

• Resultados
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En relación a la autovaloración de la salud, podemos ver en la tabla 25 que las mujeres ocupadas que 
además asumen la totalidad de las tareas domésticas tienen un 54% más de probabilidad de valorar su 
salud como mala respecto al grupo de referencia, es decir, las ocupadas con una distribución equitativa 
en el hogar (RP 1,54; IC95% 1,18-2,02). Las amas de casa también muestran una probabilidad mayor de 
valorar negativamente su salud con respecto al grupo de referencia, aunque menor que las ocupadas con 
una distribución de tareas muy desigual (RP 1,31; IC95% 1,08-1,58). Ajustando el modelo por la clase 
social, el apoyo social o la presencia de un mayor de 65 años no dependiente en el hogar, las ocupadas 
con una distribución de tareas muy desigual siguen teniendo la probabilidad mayor de valorar su salud 
como mala, seguidas de las amas de casa. 

El análisis estratificado por clase social muestra que el efecto beneficioso del trabajo remunerado es más 
claro en las mujeres de clase no manual (más ricas), en las que aquéllas con un reparto muy desigual de 
las tareas del hogar tienen un 55% más de probabilidad de afirmar que su salud es mala respecto a las 
trabajadoras igualitarias (RP 1,55; IC)5% 1,03-2,34). En el resto de categorías, las diferencias no son 
estadísticamente significativas.
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En cuanto a la calidad de vida relacionada con la salud, medida a partir del SF-36, los siguientes dos 
gráficos nos muestran las medias para cada uno de los grupos analizados. Así, se puede observar que, a 
excepción del rol emocional (RE), las peores puntuaciones son las de las mujeres trabajadoras con una 
distribución de cargas domésticas muy desigual. Estas diferencias son estadísticamente significativas 
respecto a las trabajadoras con una distribución de tareas igualitaria en las dimensiones de la salud 
general (GH), la función física (PF), el rol físico (RP) y la vitalidad (VT).

Asimismo, en cinco de las ocho dimensiones –la salud general (GH), la salud mental (MH), la función 
física (PF), la vitalidad (VT) y el rol emocional (RE)– las trabajadoras que reparten con sus parejas de 
forma igualitaria las tareas del hogar son las que mejores puntuaciones obtienen.

Por su parte, en todas las dimensiones, a excepción del rol emocional (RE), las puntuaciones de las 
amas de casa son mejores que las que tienen un trabajo remunerado con una distribución de roles muy 
desigual. Sin embargo, sus puntuaciones son inferiores a las de las trabajadoras “igualitarias”, salvo en 
el rol físico (RP) y la función social (SF).

Al realizar el análisis segmentado por clase social (datos no mostrados), se observan diferencias entre las 
mujeres de clase social manual y no manual. De esta forma, el efecto protector del trabajo remunerado 
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es mayor entre las de clase no manual (más ricas), en las cuales las trabajadoras con una distribución 
de roles igualitaria tienen en todas las dimensiones mejores puntuaciones que las amas de casa y las 
trabajadoras con una distribución muy desigual. 
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En conclusión, podría afirmarse que el efecto beneficioso sobre la salud de las mujeres que muchos es-
tudios han atribuido al trabajo remunerado (Arber, 1997; Bartley y col, 1999; Annendale y Hunt, 2000) 
viene determinado por el reparto del trabajo doméstico. De esta manera, tener un trabajo remunerado y 
asumir equitativamente las tareas domésticas con la pareja se muestra como la mejor de las situaciones 
posibles en relación a su efecto sobre la salud de las mujeres. Sin embargo, ser trabajadora deja de ser 
más beneficioso que ser ama de casa cuando la distribución de tareas del hogar con la pareja es muy 
desigual, es decir, cuando la mujer debe asumirlas casi o en exclusiva. En este caso, los resultados mos-
trados demuestran que las amas de casa valoran más positivamente su salud y tienen una mejor calidad 
de vida relacionada con la salud. 
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3.3 SÍNTESIS DE RESULTADOS CAPÍTULO III

La	salud	de	los	hombres	y	la	salud	de	las	mujeres	es	diferente	y	desigual.	Es	diferente	porque	las	ca-
racterísticas	biológicas	de	tipo	genético	y	fisiológico	exponen	a	riesgos	particulares	en	función	del	sexo	
de	las	personas.	Desigual,	en	cambio,	porque	la	sociedad	otorga	a	hombres	y	mujeres	roles	y	espacios	
sociales	diferentes	que	influyen	en	sus	oportunidades	y	experiencias	vitales	y,	por	lo	tanto,	en	los	pro-
cesos	de	salud	y	enfermedad.

En la CAPV, las mujeres viven más años pero en peor salud. 

La	esperanza	de	vida	de	las	mujeres	supera	a	la	de	los	hombres	a	todas	las	edades.	Su	mayor	longe-
vidad	se	explica,	en	parte,	por	unos	estilos	de	vida	más	saludables	(menor	consumo	de	alcohol	y	de	
tabaco)	y	unos	comportamientos	menos	arriesgados.	Sin	embargo,	el	cambio	en	el	rol	social	tradicional	
de	las	mujeres	está	transformando	sus	hábitos,	con	lo	que	las	diferencias	en	la	esperanza	de	vida	se	
están	reduciendo.

Vivir	más,	sin	embargo,	no	significa	hacerlo	en	mejor	salud.	Muy	al	contrario,	en	la	CAPV,	al	igual	que	
en	muchos	lugares,	las	mujeres	tienen	una		peor	salud	percibida	a	cualquier	edad,	peor	calidad	de	vida	
relacionada	con	la	salud,	sufren	mayor	limitación	temporal	de	la	actividad	y	más	problemas	crónicos.	
Entre	éstos,	destacan	aquéllos	de	carácter	musculoesquelético	(dolor	de	espalda,	artrosis	o	dolor	cer-
vical)	y	psicosomáticos	o	de	salud	mental	(migrañas	o	problemas	de	nervios),	que	están	relacionados,	
en	parte,	con	unos	roles	sociales	(trabajo	doméstico	y	su	conciliación	con	el	trabajo	remunerado)	más	
desfavorables	para	las	mujeres.	Como	consecuencia,	la	mayor	esperanza	de	vida	de	las	mujeres	significa	
vivir	un	mayor	porcentaje	de	su	vida	en	mala	salud	con	respecto	a	los	hombres.

La desigualdad de género en los hogares vascos conlleva una peor salud para las mujeres 
con trabajo remunerado.

Compaginar	el	trabajo	remunerado	con	el	doméstico	en	hogares	en	los	que	no	existe	un	reparto	igualitario	
de	las	tareas	domésticas	repercute	negativamente	en	la	salud	de	las	mujeres.	Estas	mujeres	que	viven	
en	pareja,	tienen	un	trabajo	remunerado	y	realizan	la	mayor	parte	de	estas	tareas	tienen	una	peor	salud	
percibida,	una	peor	calidad	de	vida	relacionada	con	la	salud,	son	más	sedentarias,	duermen	menos	y	son	
más	fumadoras	que	aquéllas	que	conviven	en	hogares	en	los	que	el	reparto	de	las	tareas	es	igualitario	
entre	los	miembros	de	la	pareja.	Esta	relación	se	da	tanto	en	las	mujeres	de	clase	social	no	manual	(más	
ricas)	como	manual	(más	pobres),	aunque	en	estas	últimas	la	desigualdad	en	el	hogar	es	más	frecuente	
y,	por	lo	tanto,	el	problema	les	afecta	en	mayor	medida.

El trabajo remunerado se relaciona positivamente con la salud en los hombres, mientras que 
en las mujeres este efecto sólo es claro cuando en el hogar las tareas domésticas se com-
parten con la pareja. 

En	los	hombres,	tener	un	trabajo	remunerado	se	relaciona	con	una	mejor	salud	percibida	así	como	con	
una	mejor	calidad	de	vida	relacionada	con	la	salud	respecto	a	los	desempleados.	Sin	embargo,	en	las	
mujeres	esta	relación	no	es	tan	clara,	siendo	necesario	tener	en	cuenta	la	distribución	del	trabajo	do-
méstico	en	el	hogar.	Cuando	las	mujeres	deben	compaginar	el	trabajo	remunerado	con	la	realización	de	
la	mayor	parte	del	trabajo	doméstico,	el	efecto	positivo	del	trabajo	remunerado	se	pierde	y	su	valoración	
de	la	salud	y	su	calidad	de	vida	relacionada	con	la	salud	pasa	a	ser	peor	que	la	de	las	amas	de	casa.	Sin	
embargo,	cuando	la	distribución	de	roles	domésticos	es	más	igualitaria	trabajar	fuera	de	casa	supone	
un	efecto	positivo	para	la	salud	de	las	mujeres	respecto	a	las	amas	de	casa.	
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La desigualdad en el hogar no está disminuyendo en las parejas más jóvenes por lo que se 
prevé que éste continúe siendo un factor que reproduzca las actuales desigualdades en la 
salud entre hombres y mujeres.

La	incorporación	de	las	mujeres	al	mercado	laboral	no	ha	venido	acompañada	de	una	implicación	pro-
porcional	de	los	hombres	en	el	trabajo	doméstico,	por	lo	que	las	desigualdades	en	el	tiempo	de	trabajo	
total	realizado	por	hombres	y	mujeres	son,	en	la	actualidad,	mayores	en	las	parejas	de	30	a	39	años	
que	en	las	de	50	a	59.	
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Capítulo Iv: 
CONCLUSIONES y 
PROPUESTAS

Las desigualdades sociales en salud hacen alu-
sión al impacto que factores como la clase social, 
el nivel de estudios, el grupo étnico o el lugar de 
residencia tienen sobre la distribución de la salud 
en una población. A partir de la década de los 80, 
multitud de estudios han puesto en evidencia que 
esta realidad existe allí donde se ha analizado.

Tal y como se ha podido ver a lo largo de este estudio, 
en la CAPV existen importantes desigualdades en la 
salud relacionadas con el contexto socioeconómico 
de las personas, que exponen a unas u otras a mayo-
res o menores riesgos para su salud, más allá de la 
capacidad de acceso universal al sistema sanitario 
público. En este sentido, tanto la autovaloración de 
la salud como la calidad de vida relacionada con 
la salud, la prevalencia de problemas crónicos, la 
limitación crónica o temporal de la actividad y há-
bitos de vida como el consumo de alcohol, tabaco, 
la realización de ejercicio físico y la dieta están en 
la CAPV estrechamente relacionadas con la clase 
social y el nivel de estudios de las personas.

El lugar donde nacen las personas también tiene 
una relación clara con su salud. Así, las personas 
mayores de 45 años que viven en la CAPV pero 
provienen del resto del Estado valoran peor su 
salud, tienen peor calidad de vida relacionada con 
la salud y más problemas crónicos que las nacidas 
en la CAPV, independientemente de su clase social. 
Ello nos hace pensar que, más allá de la aparente 
integración de aquéllas personas que a partir 
de mediados del siglo XX emigraron a la CAPV, 
existen todavía hoy importantes desigualdades a 
corregir entre ambos colectivos. Sin embargo, no 
existe una conciencia colectiva de esta categoría 
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como eje de desigualdad social. Por ello, no sorprende que, aunque el peso de este colectivo representa 
prácticamente el 50% de la población en la CAPV, pocos estudios hayan analizado su situación y no se 
hayan articulado desde la Administración medidas para paliar esta situación de desventaja. 

Finalmente, también se ha podido ver que, al igual que la salud y la enfermedad, la mortalidad también 
se relaciona con la posición social de las personas así como con las características de su lugar de resi-
dencia. En este sentido, si bien la muerte es un hecho inevitable, cuándo y de qué morimos no es igual 
en función de diversos determinantes sociales como la clase social, el nivel socioeconómico del barrio, 
el nivel de estudios, la situación laboral y la mayor o menor confortabilidad de la vivienda.

Además de reconocer que las oportunidades de disfrutar de una buena salud no se distribuyen de manera 
equitativa en el conjunto de la sociedad, el problema adquiere mayor gravedad si se considera que esta 
desigualdad también se hereda entre generaciones. De esta manera, los hijos/as de padres y madres 
con un nivel de estudios bajo o de clase social desfavorecida tienen peor salud durante la niñez, en la 
adolescencia y la juventud, lo que se relaciona con la salud que tendrán en la edad adulta.

En este sentido, es necesario que desde el sistema sanitario y las demás políticas sociales del Estado 
de Bienestar se desarrollen acciones que eviten que las desigualdades se sigan heredando y, por tanto, 
que se siga reproduciendo un sistema que otorga desde la infancia diferentes oportunidades vitales de 
una manera injusta.

Además de estos ejes de desigualdad relacionados con la posición social, el estudio ha mostrado que 
la desigualdad por razón de género también establece diferencias injustas en la salud de los hombres 
y las mujeres. A pesar de que la esperanza de vida es superior en las mujeres, éstas muestran peores 
indicadores relacionados con la salud como una peor salud percibida, peor calidad de vida relacionada 
con la salud, mayor limitación temporal de la actividad y más problemas crónicos que los hombres, 
especialmente aquéllos de tipo musculoesquelético y psicosomático o de salud mental, relacionados, en 
parte, con el desarrollo de unos roles sociales, laborales y familiares más desfavorables en el caso de las 
mujeres. Concretamente, en las mujeres que viven en pareja, la compaginación del trabajo doméstico 
y remunerado se relaciona con una peor salud si éstas deben asumir la práctica totalidad de las tareas 
domésticas. Este efecto perjudicial derivado de la desigualdad en el hogar provoca que mientras que 
en los hombres el trabajo remunerado se relaciona con una mejor salud respecto a estar en paro, en las 
mujeres este beneficio sea menos intenso y esté condicionado por la situación del reparto de las tareas 
en el hogar, tanto en las mujeres de clases más ricas como en las más pobres.

En resumen, es evidente que el impacto de la desigualdad social y de género en la salud es relevante 
en la CAPV, lo cual altera para una gran parte de la población el disfrute pleno del derecho a la salud 
recogido en la Declaración Universal de los Derechos Humanos y en la mayor parte de las constituciones 
de los países democráticos. Además, en el caso de las mujeres trabajadoras que tratan de conciliar su 
vida laboral con la vida familiar, el disfrute del derecho a la salud junto con el derecho a la familia se 
torna todavía más difícil, con el consecuente coste o perjuicio sobre su bienestar.

El estudio de las desigualdades sociales en salud tiene su origen en la década de los 80 con la publicación 
del Informe Black en el Reino Unido. La progresiva generación de evidencia a lo largo de estos últimos veinte 
años no ha venido, sin embargo, acompañada de un desarrollo paralelo de políticas públicas dirigidas a la 
reducción de tales desigualdades. Si bien hace años que grupos, conferencias y congresos en toda Europa 
han consensuado una priorización de las políticas más efectivas para la reducción de las desigualdades, 
pocos gobiernos han tomado las medidas oportunas, acompañadas de presupuestos suficientes, para atajar 
el problema. Las experiencias, en este sentido, han sido pocas y escasamente evaluadas.
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En la misma línea de lo planteado por los esquemas explicativos de las desigualdades sociales en salud 
presentados en el capítulo primero, la reducción efectiva de las desigualdades provendrá, en primer lugar, 
del fortalecimiento del Estado de Bienestar, con la intervención sobre aspectos macroeconómicos como 
la reducción de las desigualdades en la renta y la aplicación de sistemas fiscales progresivos, así como 
la reducción del desempleo y la inversión en servicios como seguridad social o educación. En segundo 
lugar, se trataría de mejorar las condiciones de trabajo y de vivienda, mientras que, en tercer lugar, se 
situarían las intervenciones orientadas a corregir la distribución desigual de los factores de riesgo o 
hábitos de vida relacionados con la salud, como el consumo de tabaco, de alcohol, el ejercicio físico o 
la realización de una dieta adecuada. Sólo en último lugar, se plantearían acciones relacionadas con el 
sistema sanitario, especialmente aquéllas dirigidas a asegurar la universalidad del acceso al sistema y 
la mejora de las infraestructuras sanitarias.

En el contexto español, hasta muy recientemente, los Planes de Salud de las diversas Comunidades 
Autónomas no han incluido objetivos específicos relacionados con la importancia de reducir las dife-
rencias de salud originadas por las desigualdades sociales, y hoy aún existe una omisión al respecto en 
muchos de ellos. 

En el caso de la CAPV, uno de los dos objetivos principales del actual Plan de Salud 2002-2010 señala 
la necesidad de mejorar la salud de las personas más desfavorecidas y la reducción real de las desigual-
dades sociales en salud. Para ello, se están desarrollando una serie de actuaciones dirigidas a*: 

1. La monitorización de las desigualdades sociales en salud, que se ha llevado a cabo mediante: 
a) la adecuación y desarrollo de los sistemas de información sanitaria (construcción de indi-
cadores socioeconómicos de área, geocodificación de las direcciones de residencia, enlace de 
los registros con indicadores socioeconómicos del área de residencia, enlace de los registros 
con datos socioeconómicos individuales), b) la publicación rutinaria de indicadores sanita-
rios según el sexo, la posición socioeconómica y el lugar de residencia, y c) la realización de 
estudios específicos sobre las desigualdades socioeconómicas y de género en la mortalidad, 
la salud percibida, los estilos de vida y el infarto agudo de miocardio.

2. El desarrollo de la evaluación del impacto en la salud (EIS) de las intervenciones no sanitarias, 
como una herramienta para situar la salud en la agenda de las políticas no sanitarias y hacer 
frente a las desigualdades sociales en salud. Se ha desarrollado, de forma piloto, una EIS en el 
municipio de Bilbao y se está trabajando para introducir el cribado en las actuaciones sectoriales 
o no sanitarias de la administración autonómica vasca.

3. La introducción de la perspectiva de género en las guías de práctica clínica.

4. El desarrollo de la equidad en la atención sanitaria, mediante la introducción en los contratos 
programa de compromisos de evaluación de la equidad en procesos específicos.

Al igual que las desigualdades en la salud derivadas de la posición social, en el Estado español, los 
Planes de Salud de las diferentes Comunidades Autónomas no han reflejado la relevancia de impulsar 
intervenciones dirigidas a disminuir las desigualdades en salud por razón de género. En este sentido, 
nuevamente, la CAPV es una de las comunidades con una mayor sensibilidad hacia el reconocimiento de 
las desigualdades de género en la salud y, como se ha señalado anteriormente, se han articulado varias 
intervenciones dirigidas a su reducción.

* Información obtenida por comunicación personal de la Dirección de Planificación y Ordenación Sanitaria del Departamento de Sanidad.
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La importancia de las desigualdades sociales en la CAPV, sin embargo, hace necesario seguir trabajando 
en este sentido. 

En primer lugar, avanzando en la apuesta actual por la investigación sobre las desigualdades socioeconó-
micas y de género en salud. Para ello, el impulso de un Observatorio de las Desigualdades Sociales y de 
Género podría contribuir a la generación periódica de información sobre el estado de las desigualdades 
en salud y su evolución, así como a sistematizar y gestionar el total de datos y estudios al respecto, que en 
la actualidad se encuentran dispersos en diferentes instituciones y grupos de investigación de la CAPV. 
Desde una perspectiva multidisciplinar e intersectorial, podría constituir un referente en el conocimiento 
de las desigualdades en salud y los mecanismos para su reducción en la CAPV. 

Además de la generación de conocimiento, resulta de enorme interés el avance hacia la elaboración de 
políticas y acciones para la reducción de estas desigualdades. De esta forma, además de las acciones 
realizadas desde el ámbito sanitario, se debe considerar el total de políticas públicas con un potencial 
efecto en la mejora de la salud de la población y en la reducción de las desigualdades sociales y de género. 
Líneas de trabajo como la Evaluación del Impacto en la Salud (EIS), recientemente impulsada desde 
el Departamento de Sanidad, constituyen un buen comienzo para el abordaje integral y eficiente de las 
desigualdades sociales en salud, haciendo énfasis en la modificación del ambiente social como condición 
para su reducción real. El desarrollo de este tipo de planteamientos nos permitirá seguir avanzando hacia 
una sociedad más justa e igualitaria y, en consecuencia, más cohesionada y saludable.

Como en el caso de las desigualdades relacionadas con la posición social, la disminución de las actuales 
desigualdades de género en la salud debe provenir de planteamientos estructurales dirigidos a lograr 
una verdadera igualdad entre hombres y mujeres. Más allá de los actuales modelos de conciliación de 
la vida familiar y laboral que, tal y como se ha demostrado, son eficaces a costa de menoscabar la salud 
de las mujeres, es necesario impulsar políticas de corresponsabilidad real en las tareas domésticas y las 
cargas familiares entre los hombres que vayan desdibujando la asignación tradicional de los roles y las 
funciones sociales por género.
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ANExO METODOLÓGICO

En este anexo metodológico se especifica la metodología utilizada en el presente estudio. Por contener 
varios apartados en los que el diseño y los métodos de análisis son diversos, la explicación de la meto-
dología se ordena de acuerdo a cada uno de estos apartados en el estudio.

En la segunda parte, se exponen y explican también algunos conceptos metodológicos y estadísticos con 
el fin de que aquellas personas no familiarizadas con estos análisis puedan seguir la lectura, e interpretar 
y valorar los resultados obtenidos.

En tercer lugar, se especifican las características metodológicas de la ESCAV´02 para terminar con la 
descripción de las limitaciones de este análisis.

1. METODOLOGíA DEL ESTUDIO

• Metodología del apartado 2.1. : Desigualdades sociales en la salud y la enfermedad de la 
población general de la CAPv: resultados del análisis de la ESCAv´02.

1. Población de estudio, diseño y fuente de datos:

Se estudió la asociación entre diferentes variables de salud (autovaloración de la salud, limitación crónica 
y temporal, calidad de vida relacionada con la salud (SF-36), problemas crónicos, apoyo social (DUKE), 
consumo de tabaco, consumo de alcohol y realización de ejercicio físico) y una serie de variables socio-
demográficas (clase social basada en la ocupación, nivel de estudios y lugar de nacimiento (CAPV-resto 
del Estado español). 

Se analizaron todas las personas mayores de 16 años, a excepción del análisis del lugar de nacimiento, 
que se realizó únicamente para la población mayor de 45 años.

Se utilizaron los datos de la Encuesta de Salud de la C.A. del País Vasco 2002 (ESCAV´02).

2. Análisis de datos:

Para cada una de las variables dependientes cualitativas, se calculó la prevalencia estandarizada por 
edad en cada grupo (clase social, nivel de estudios y lugar de nacimiento), y las puntuaciones medias 
estandarizadas por edad para las variables continuas. La estandarización por edad fue realizada mediante 
el método directo, tomando como referencia la población de la ESCAV´02. Los análisis se realizaron 
segmentados por sexo y, en el caso del lugar de nacimiento, segmentados por clase social (tres categorías), 
al comprobarse que existía una asociación entre el lugar de nacimiento y la clase social. 

Para determinar la significación estadística de la asociación entre las variables de salud y las sociode-
mográficas, en las variables cualitativas se utilizaron odds ratios (OR) calculados a partir de modelos de 
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regresión logística. En el caso de las variables cuantitativas se utilizaron análisis de la covarianza. En 
ambos modelos se tuvieron en cuenta variables de ajuste como la edad y la clase social en el caso del 
análisis del lugar de nacimiento, siempre que el análisis estratificado previo lo permitió. Se obtuvo la 
significación conjunta, así como la significación de la diferencia entre el grupo más favorecido (clase I, 
estudios universitarios y origen CAPV) y el resto de categorías. 

Tanto en los modelos de regresión logística como en el análisis de covarianza, fue tenido en cuenta el 
efecto del diseño muestral57 de la ESCAV´02.

• Metodología del apartado 2.3.: Desigualdades sociales en salud al inicio de la vida, ado-
lescencia y juventud en la CAPv: la herencia de las desigualdades.

1. Población de estudio, diseño y fuente de datos:

En el apartado 2.3.1. se analizaron las desigualdades en la salud perinatal y la mortalidad infantil. Además 
de los datos de varios estudios publicados, se calculó la mortalidad infantil por comarcas sanitarias a 
partir de los datos de los Informes de Mortalidad de 2000 a 2004 (Departamento de Sanidad, 2004b).

 En el apartado 2.3.2., en el que se presentaron las desigualdades en la población de 4 a 18 años, úni-
camente se utilizaron datos ya publicados (Departamento de Sanidad, 2006). 

En el apartado 2.3.3. se analizaron las desigualdades en salud en la población adolescente y adulta de 16 
a 34 años que convivía con sus progenitores/as, a partir del análisis de la ESCAV`02. Como variable de 
resultado se utilizó la autovaloración de la salud, analizada en función de las características sociodemo-
gráficas de los/as progenitores/as: clase social manual y no manual; estudios hasta primarios y estudios 
secundarios o más; y nacidos/as en la CAPV y nacidos/as en el resto del Estado.

2. Análisis de datos:

En el apartado 2.3.1. se calcularon los riesgos relativos (RR) de morir en el primer año de vida en cada 
comarca sanitaria, tomando como referencia el conjunto de la CAPV.

En el apartado 2.3.3. el análisis de datos siguió los pasos descritos anteriormente para el apartado 2.1.

• Metodología del apartado 3.2.1.: Desigualdades de género en la mortalidad, el estado 
de salud y la enfermedad.

1. Población de estudio,  diseño y fuente de datos:

Se estudió la esperanza de vida y la esperanza de vida en buena salud en hombres y mujeres. Asimismo, 
se estudio la asociación entre diferentes variables de salud (autovaloración de la salud, limitación crónica 
y temporal, SF-36, problemas crónicos, consumo de tabaco, consumo de alcohol, realización de ejercicio 
físico y peso corporal) y el sexo para todas las personas mayores de 16 años. 

Se utilizaron los datos de la ESCAV´02, datos de población del INE, así como datos de mortalidad 2002-
2004 recogidos en los Informes de Mortalidad de 2000 a 2004 (Departamento de Sanidad, 2004b).

57 El diseño muestral de la ESCAV´02 utiliza en una de sus etapas la selección por conglomerados. En este tipo de muestreo es esperable 
que dos individuos pertenecientes a un conglomerado se parezcan más que dos individuos elegidos al azar entre la población general. Este 
hecho, común en las encuestas por muestreo, puede hacer que la varianza real sea mayor que la producida por muestreo aleatorio simple, 
y que, por tanto, de no tener en cuenta este efecto, las varianzas de los estimadores estén infraestimadas. 



DesigualDaDes sociales en la saluD De la Población De la caPV. La clase social y el género como determinantes de la salud

145anexo metoDológico

2. Análisis de datos:

En el estudio de las desigualdades en salud entre hombres y mujeres se siguió la metodología descrita 
para el apartado 2.1. (Desigualdades sociales en la población general). En el cálculo de las esperanzas 
de vida (EV) se utilizó la tabla abreviada según el método Chiang (Chiang, 1984). Para la ponderación 
de los años vividos y el cálculo de la esperanza de vida en buena salud (EVBS), se utilizó el método Su-
llivan (Sullivan, 1971) modificado, que consiste en la ponderación de los años vividos en cada intervalo 
con una medida de salud. Se calcularon estimaciones puntuales para la EV y EVAC en varias edades 
así como los intervalos de confianza siguiendo el método Chiang en las esperanzas de vida y el método 
propuesto por Mathers (Mathers, 1999) en el caso de las EVBS. En este último caso se tuvo en cuenta 
el efecto del diseño muestral de la ESCAV´02. 

• Metodología del apartado 3.2.2.: Relativizando la paradoja de la mayor longevidad pero 
peor salud de las mujeres.

1. Población de estudio,  diseño y fuente de datos:

En el apartado 3.2.2.1. (Situación laboral y salud: un patrón diferente en hombres y mujeres), se estu-
dió la asociación entre la situación laboral y variables de salud (autovaloración de la salud y calidad 
de vida relacionada con la salud) en hombres y mujeres de 25 a 64 años, a partir de los datos de la 
ESCAV´02. 

En el apartado 3.2.2.2. (La compaginación del trabajo remunerado y doméstico: desigualdades en el 
hogar y su impacto en la salud de las mujeres ocupadas), se estudiaron, en primer lugar, las diferencias 
en el uso del tiempo entre hombres y mujeres que viven en pareja en la CAPV, utilizando la Encuesta 
de Presupuestos de Tiempo de 2003 (EPT´03) de Eustat (Instituto Vasco de Estadística)58. En segundo 
lugar, se estudió la asociación entre la distribución de roles domésticos y la salud (autovaloración de la 
salud, problemas crónicos como dolor cervical y nervios, consumo de tabaco, SF-36 y horas de sueño) 
en mujeres de 25 a 63 años con un trabajo remunerado que convivían en pareja. 

Finalmente, en el apartado 3.2.2.3. (Una visión de conjunto: reinterpretando la relación entre la situa-
ción laboral y la salud de las mujeres), se analizó la asociación entre la situación laboral (trabajadoras 
remuneradas,  teniendo en cuenta el tipo de  distribución de roles, y amas de casa), con la salud (auto-
valoración de la salud, problemas crónicos como dolor cervical y nervios, consumo de tabaco, SF-36 y 
horas de sueño) en mujeres de 25 a 64 años que convivían en pareja.

2. Análisis de datos:

En el análisis de la asociación entre las variables de salud cualitativas y la situación laboral (apartados 
3.2.2.1. y 3.2.2.3), se calcularon razones de prevalencia (RP) a partir de modelos de regresión log-bi-
nomiales, ajustados por edad y otras variables como la clase social, el apoyo afectivo y la presencia en 
el hogar de una persona mayor de 65 años no dependiente. En el caso de las variables de salud cuanti-
tativas, se utilizó el análisis de la covarianza, mediante el cual se obtuvieron las puntuaciones medias 
ajustadas por edad y otras variables como la clase social, el apoyo afectivo y la presencia en el hogar de 
una persona mayor de 65 no dependiente. En ambos casos, se realizaron análisis segmentados por clase 
social (clase manual y no manual). 

58 Eustat realizó la primera encuesta de presupuestos de tiempo en 1993. Desde entonces se ha venido realizando de manera quinquenal, 
siendo la EPT´03 la tercera de ellas. Se trata de una encuesta realizada a través de diario personal a una muestra de 5.000 personas mediante 
un muestreo trietápico. Más detalles sobre la metodología y resultados de la EPT´03 pueden consultarse en www.eustat.es/estad/temalista.
asp?tema=77&idioma=c&opt=1
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En el estudio de las diferencias en el uso del tiempo se calcularon los tiempos medios semanales para 
cada actividad, por hombres y mujeres, en cada grupo de edad. 

2. GUíA PARA LA LECTURA: CLARIfICACIÓN DE CONCEPTOS

2.1. Estandarización directa: ¿Por qué es necesario estandarizar?

Cuando estudiamos la relación entre dos variables, es necesario tener en cuenta el posible efecto que 
una tercera variable pueda estar teniendo en dicha relación. Por ejemplo (Lazarsfeld, 1955), supongamos 
que necesitamos realizar una evaluación sobre la efectividad del servicio de bomberos de una deter-
minada ciudad. En este sentido, un factor a tener en cuenta podría ser su capacidad de evitar que un 
incendio genere daños. Para comprobarlo, podríamos diseñar un estudio en el que, para cada incendio, 
se recojan dos datos: los daños del incendio valorados en euros y el número de bomberos que acudió a 
apagar el fuego. 

Si analizamos la relación entre estas dos variables, ésta será intensa y además directa, es decir, a mayor 
número de bomberos implicados, más daños relacionados con el incendio. Lógicamente, al medir esta 
relación hemos cometido un grave error que nos puede llevar a una conclusión falsa: si hay un incendio 
es mejor que no acuda ningún bombero. El error ha sido no considerar una tercera variable que estaba 
mediando en la relación entre las dos: la gravedad del incendio. El efecto es claro, ya que si el incendio 
es más grave provoca más daños a la vez que requiere de la presencia de más bomberos. 

En el ámbito de la salud, una de las variables que puede introducir este tipo de confusiones es la edad. 
La intensidad y forma de enfermar, así como la probabilidad de morir están directamente relacionadas 
con la edad. Por ello, no considerar la edad puede llevarnos a establecer relaciones falsas entre variables, 
a no descubrir relaciones verdaderas pero ocultas o a describir erróneamente una relación.

Por ello, cuando comparamos una variable en dos grupos de población con diferentes estructuras de 
edades, tenemos que tener en cuenta el efecto que produce la edad. La estandarización es una forma 
de realizarlo.

¿Cómo se estandariza?

Hay varias formas de controlar el efecto de una tercera variable como la edad. La estandarización di-
recta, utilizada en esta investigación, es una de ellas. La lógica de la estandarización directa consiste 
en determinar cuál sería la prevalencia del estado de salud o la media de una determinada variable si 
la población tuviera la estructura de edades de una población estándar. De esta forma, realizando esta 
operación para dos poblaciones, obtendremos una medida para ambas que permite compararlas sin que 
el efecto de la edad intervenga en la comparación. 

Por ejemplo, si queremos comparar la puntuación media de dos grupos en la dimensión de salud general 
del SF-36 es necesario tener en cuenta sus estructuras de edades ya que, tal y como muestra el gráfico, 
la relación entre la edad y la puntuación es clara, en el sentido de que a medida que aumenta la edad 
la puntuación desciende.
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En el caso de comparar las poblaciones de hombres y mujeres, la mayor longevidad de estas últimas hace 
que su edad media de la ESCAV´02 sea ligeramente mayor: 46,3 años para los hombres y 49,3 para las 
mujeres. Ello conlleva que la diferencia en las puntuaciones medias sin estandarizar (que en hombres 
y mujeres serían 67,5 y 65,6 respectivamente) esté influida por la diferente edad de las poblaciones de 
hombres y mujeres. Ellos tienen una puntuación mayor en la dimensión de salud general, pero cabría 
preguntarnos cómo serían las puntuaciones si elimináramos el efecto de la edad, es decir, si la distribu-
ción de la edad en ambas poblaciones fuera la misma.

Para su cálculo, lo primero es determinar las puntuaciones medias de hombres y mujeres en los diferentes 
grupos de edad (columnas 2 y 3 del Ejemplo-Tabla 1). Una vez elegida la población estándar (la ESCAV´02 
en este caso), la manera de calcular la media de hombres y mujeres si tuvieran la estructura de edades 
de la población general de la ESCAV´02 es ponderar cada valor medio del grupo de edad (columnas 2 
y 3 del Ejemplo-Tabla 1) por el peso de cada grupo en la ESCAV´02 (columna 4 del Ejemplo-Tabla 1). 
Para tal ponderación, basta con multiplicar cada valor medio del grupo de edad por el peso de éste. Una 
vez hecho esto, la puntuación media estandarizada es la suma de las medias ponderadas (columnas 5 y 
6 del Ejemplo-Tabla 1).
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Así, el valor medio estandarizado de los hombres es menor respecto a su valor medio bruto mientras que el 
de las mujeres es mayor. Este es un resultado lógico ya que la estandarización elimina las diferencias que 
provocaba la edad, lo cual hacía que las mujeres, al ser mayores, tuvieran una puntuación más baja que 
si tuvieran la estructura de edades de la ESCAV´02. Lo contrario ocurre en el caso de los hombres.

Hay que tener en cuenta que el objetivo de la estandarización es favorecer la comparación, y no ofrecer los 
valores reales de la población. El valor de la puntuación estandarizada no es el valor real de la población 
sino un valor hipotético si esa población tuviera la estructura de edades de la población de referencia 
elegida. El valor estandarizado estará, por lo tanto, muy determinado por la población de referencia elegida 
y, por ello, sólo se podrán comparar los valores estandarizados de dos poblaciones cuando el método de 
estandarización y la población elegida hayan sido los mismos en ambos casos. 

2.2. ¿Cómo interpretar una tabla de Razón de Prevalencias (RP)?

En este apartado se muestra la forma en la que se debe interpretar el contenido de las tablas 12 a 16, 
en las que se muestran las razones de prevalencia (RP) de diferentes variables de salud. Se explican los 
conceptos que aparecen en las mismas, utilizando para ello, el ejemplo de la siguiente tabla:
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La probabilidad de tener mala salud percibida se multiplica por 1,50 (aumenta un 50%) en las mujeres 
con reparto desigual respecto a las que tienen reparto igualitario (categoría de referencia) una vez ajus-
tado (eliminado) el efecto de la edad y la clase social. Esta relación es estadísticamente significativa al 
5%, ya que el valor de p asociado al mismo (0,004) es menor que 0,05.

¿Qué son las razones de prevalencia (RP)?

Las razones de prevalencia son medidas de asociación que expresan cuánto es más probable una deter-
minada condición (en este caso, la mala salud) en un determinado grupo respecto a otro grupo (grupo 
de referencia). En el caso de esta tabla, la razón de prevalencia de las mujeres con un reparto de tareas 
muy desigual es 1,56. Este dato nos indicaría que la probabilidad de tener mala salud se multiplica 
por 1,56 en las mujeres que tienen una distribución de tareas desigual respecto a las que tienen una 
distribución igualitaria (categoría de referencia**). Es decir, las mujeres trabajadoras que tienen un 
reparto muy desigual tienen un 56% más de probabilidad de tener mala salud que las trabajadoras con 
una distribución igualitaria. 
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La significación estadística

En la interpretación de la razón de prevalencias (RP) se debe tener siempre en cuenta el intervalo de 
confianza y el valor p asociados. 

En relación al intervalo de confianza, éste se muestra debajo del valor de la razón de prevalencias (RP) 
en cada columna, que en el caso de las trabajadoras con un reparto de tareas muy desigual es 1,18-2,05 
(columna A). Este intervalo nos indica que:

- A partir de los datos de nuestra muestra, el verdadero valor de la población estará entre 1,18 y 
2,05 con un 95% de nivel de confianza. 

- Si el intervalo contiene el valor 1 en su rango, no podremos decir que exista diferencia entre ese 
grupo y el de referencia, independientemente de cuál sea el valor de la razón de prevalencia (RP). 
Sin embargo, si nuestro intervalo no contiene el valor 1- como en este caso (1,18-2,05)- podemos 
decir que, con un 95% de confianza, existe una diferencia significativa entre ellas y el grupo de 
referencia (en este caso, las mujeres con distribución igualitaria). 

La significación estadística de las diferencias también puede derivarse del valor del p-value (p en la ta-
bla), el cual expresa la probabilidad de que, dados los datos de nuestra muestra, el valor en la población 
pueda ser el 1 (es decir, ausencia de relación, como hemos visto). Se considera que si esa probabilidad es 
muy baja (por convención, menor que 5% (0,05) o de 1% (0,01)), la relación que observamos en nuestra 
muestra no parece deberse al azar y podría, por lo tanto, ser extrapolada al conjunto de la población. 

Sin embargo, hay que considerar que el hecho de que una relación sea estadísticamente significativa 
puede deberse a factores no relacionados con la fuerza o importancia de la relación sino con el tamaño 
muestral.  Por ello, las relaciones que no resultan estadísticamente significativas no deben ser automá-
ticamente desestimadas, sino que debe considerarse la tendencia que apuntan. De la misma forma, el 
hecho de que una relación sea estadísticamente significativa debe acompañarse de una reflexión sobre 
el verdadero interés, sentido y relevancia de la relación.

¿Qué quiere decir cada columna?¿Qué diferencia hay entre ellas?

En la tabla se distinguen varias columnas, denominadas A, B, C y D. La diferencia entre unas y otras 
estriba en las variables que se han tenido en cuenta al estudiar la relación entre la distribución de roles 
(que es la variable de interés y por eso se incluye en las cuatro columnas) y el estado de salud. En el 
primer modelo, sólo se ha controlado la edad (no mostrada), mientras que en el segundo modelo, además 
de la edad, se ha introducido la clase social, por lo que podemos decir que tener una distribución de 
roles muy desigual aumenta la probabilidad de tener mala salud en un 50%, (RP 1,50), aislando el efecto 
que tiene en esta relación la edad y la clase social59. Además, gracias a esta columna, podemos saber 
que pertenecer a una clase manual aumenta la probabilidad de tener mala salud en un 18% (RP 1,18), 
controlando (eliminando) el efecto de la edad y del tipo de distribución de roles. 

Por tanto, el objetivo de presentar estas cuatro columnas o modelos es estudiar la asociación entre la 
distribución de roles y el estado de salud, sabiendo si tal relación se mantiene una vez que hemos con-
trolado el efecto de otras variables como el pertenecer a una clase social determinada, contar con apoyo 
social o convivir en el hogar con una persona mayor de 65 años no dependiente.

59 Ver apartado anterior de estandarización para una mayor explicación de la necesidad de tener en cuenta terceras variables a la hora de 
estudiar la relación entre dos fenómenos
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3. ENCUESTA DE SALUD DE LA C.A. DEL PAíS vASCO 2002 (ESCAv´02)

Debido a la centralidad del análisis de la ESCAV´02 en la presente investigación, se ha creído conve-
niente describir más detalladamente la metodología seguida en su realización60. 

El Departamento de Sanidad realizó la primera Encuesta de Salud en 1986 y la ESCAV´02 es la cuarta 
de este tipo de encuestas que se realizan de manera quinquenal desde 1992. La ESCAV´02 constó de dos 
cuestionarios, uno individual y otro familiar, que cubrieron las principales dimensiones del estado de salud, 
sus factores determinantes (hábitos, prácticas preventivas y entorno) así como sus consecuencias (uso de ser-
vicios de salud, consumo de medicamentos y gasto sanitario familiar) (Departamento de Sanidad, 2004).

Basada en un muestreo polietápico, contó con las siguientes características y tamaño de muestra:

1ª Etapa: Muestreo aleatorio por conglomerados, siendo la sección censal la unidad primaria de mues-
treo. Dentro de esta etapa se realizó un submuestreo estratificado en dos etapas:

1.1 Estratificación geográfica: en la que se delimitaron tres estratos, uno por área sanitaria, con 
afijación proporcional a la raíz cuadrada del tamaño de cada estrato según la población de 
derecho.

1.2 Estratificación socioeconómica: dentro de cada uno de los tres estratos se sortearon las secciones 
censales estratificadas proporcionalmente por comarca sanitaria y cada una de las diez tipologías 
sociodemográficas previamente construidas. Se seleccionaron 650 secciones censales.

2ª Etapa: Muestreo aleatorio sistemático uniforme. Dentro de cada sección censal se seleccionaron 
ocho entre todas las viviendas ocupadas, por muestreo sistemático circular. Se seleccionaron así 5.200 
viviendas.
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60 Para un mayor detalle sobre la metodología de la ESCAV´02 se puede consultar la publicación de la misma (Departamento de Sanidad, 2004) 
y también (Esnaola y col, 2007), que han sido las fuentes utilizadas para realizar la descripción que aquí se presenta.
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3ª Etapa: Muestreo aleatorio simple. El total de residentes en cada una de las 5.200 viviendas se-
leccionadas en la etapa anterior rellenaron el cuestionario familiar. Para el cuestionario individual, se 
seleccionaron por muestreo aleatorio simple dos de cada tres individuos de 14 y más años dentro de 
cada vivienda. De esta forma, se seleccionaron 5.200 viviendas, lo que supuso una muestra de 14.787 
individuos que contestaron al cuestionario familiar, de los cuales 8.398 lo hicieron también al indivi-
dual. La tasa de respuesta para la edición de 2002 fue de 85,5% en el cuestionario familiar y de 93% 
en el individual. En el caso del cuestionario familiar, de las 6.098 viviendas elegibles no se contactó por 
ausencia en 570 casos (9,3%) y por rechazo en 316 (5,2%), por lo que al final se encuestaron a un total 
de 5.212 familias. Dentro de éstas, el 7,05% de las personas seleccionadas no contestó al cuestionario 
individual (Tabla II).
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4. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Son varias las limitaciones del presente estudio, tal y como se detallan a continuación:

• fuentes de datos

- Diseño transversal de la ESCAV: 

Se trata de un estudio transversal descriptivo, a partir de los datos de la ESCAV´02, que, por lo tanto, no 
permite establecer relaciones causales entre los fenómenos analizados. Sin embargo, en diversos aspectos 
como la relación entre el lugar de nacimiento y la salud, o la distribución de los roles domésticos y la sa-
lud, es inverosímil que la relación entre ambos fenómenos pueda ser en otro sentido que el señalado. 

- Encuesta por muestreo: 

La ESCAV, al igual que todas las encuestas, está sujeta a errores de medición que pueden afectar a los 
resultados obtenidos. En primer lugar, se sitúan los errores de muestreo, que se producen por utilizar 
una muestra para estimar características de toda una población. Sin embargo, en el caso de la ESCAV, 
el elevado tamaño de la muestra utilizada así como su complejo diseño muestral61, minimiza este tipo de 

61 Para una descripción más completa del diseño muestral de la ESCAV se puede consultar el apartado anterior dedicado a las características 
de la ESCAV´02.
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error. Además, la magnitud de este error de muestreo puede ser estimada por medio de métodos esta-
dísticos, de forma que en el cálculo de la significación estadística de las relaciones está ya incorporado 
este tipo de error. En este caso, además, se ha tenido en cuenta el “efecto diseño” del muestreo en el 
cálculo de los errores, lo que ofrece una estimación más ajustada de los mismos. 

Un segundo grupo de errores relacionado con las encuestas por muestreo engloba aquéllos producidos 
durante el proceso de elaboración del estudio (desde el diseño del cuestionario hasta la obtención de los 
resultados definitivos). Se trata de los errores derivados de aspectos como el marco muestral, del diseño 
del cuestionario, de la no respuesta o de los errores de grabación. En el caso concreto de la ESCAV, el 
marco muestral fue el registro de población y vivienda, lo que asegura una muy alta correspondencia 
entre la población objeto de estudio y la población susceptible de ser elegida en la muestra. Sin embargo, 
determinados grupos en riesgo sí quedan excluidos del marco muestral, como por ejemplo la población 
institucionalizada o determinados colectivos no empadronados, lo que supone una limitación importante 
para el estudio de las desigualdades sociales en salud (Borrell, 1996). Por su parte, la no respuesta fue 
de un 14,5% en el caso de la ESCAV´02, una tasa baja en comparación con las encuestas de salud de 
ámbito europeo (Eurostat, 2003) e internacional, en las que, habitualmente, la no respuesta se sitúa en 
torno a un 20-40% (Martikainen y col, 2007). Además, un estudio realizado entre los trabajadores del 
ayuntamiento de Helsinki, demostró que la no respuesta del cuestionario, en ese caso del 33%, no intro-
ducía sesgos en el estudio de las desigualdades sociales en salud (Martikainen y col, 2007). Por último, 
y en relación a las variables utilizadas en este estudio (clase social, nivel de estudios, autovaloración de 
la salud…) en ninguna de ellas la tasa de no respuesta fue alta.

- Variables de estudio: 

La variables recogidas en la ESCAV se basan en la información declarada por los/as encuestados/as, lo que, 
en ocasiones, puede introducir sesgos debidos a la diferente percepción y expresión del estado de salud 
y la enfermedad en función de la pertenencia a determinados grupos sociales. Sin embargo, muchas de 
estas variables subjetivas han sido validadas al comprobarse su correlación con variables objetivas como, 
por ejemplo, la relación entre una mala salud percibida y la mortalidad (Idler y Benyamini, 1997).

Asimismo, la forma de medición de determinadas variables puede introducir sesgos en el análisis de 
datos. El caso de la clase social es un ejemplo claro, ya que se trata de un concepto multidimensional 
difícil de recoger mediante encuesta y con importantes errores de medida, especialmente evidentes en 
colectivos como el de las mujeres (Borrell y col, 2004b). En el caso de la ESCAV, se utiliza la clase social 
basada en la ocupación, construida a partir de la Clasificación de la Sociedad Española de Epidemiología 
(Grupo de trabajo de la SEE, 2000) ampliamente utilizada y validada en el contexto español. Además, con 
el fin de obtener una medida alternativa en la descripción de las desigualdades sociales se ha utilizado 
también el nivel de estudios. 

La variable utilizada para recoger la distribución de roles domésticos también introduce una serie de 
limitaciones, ya que se trata de una variable construida a partir de una pregunta de la ESCAV sobre la 
frecuencia de realización de las tareas domésticas por cada uno de los miembros de la pareja. Sin em-
bargo, con anterioridad a su utilización se ha comprobado su validez de constructo a partir de variables 
como el nivel de estudios, el sexo o la edad.

• Análisis de datos

- Modelos de regresión log-binomiales: 

El uso de modelos log-binomiales para el cálculo de las razones de prevalencias produjo estimaciones 
erróneas cuando la suma de los coeficientes fue mayor que 0. Por ello, no fue posible ajustar los mode-
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los presentados por todas las covariables conjuntamente. Sin embargo, el hecho de que ninguna de las 
variables de forma individual modificara el efecto de las variables de resultado estudiadas hace pensar 
que de forma conjunta su efecto tampoco fuera reseñable. Este hecho se comprobó mediante el uso de 
modelos de regresión logística, que permitió calcular odds ratio sin ajustar y ajustados por todas las 
variables en conjunto.
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GLOSARIO DE TÉRMINOS

BP: Dolor corporal (explicación en pág 55)

CAPv: Comunidad Autónoma del País Vasco

CES: Consejo Económico y Social

CSIC: Centro Superior de Investigaciones Científicas

CvRS: Calidad de vida relacionada con la salud

EIS: Evaluación del Impacto sobre la Salud 

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica

EPT: Encuesta de Presupuestos de Tiempo

ESCAv: Encuesta de Salud de la Comunidad Autónoma del País Vasco

EUSTAT: Instituto Vasco de Estadística

EvAC: Esperanza de vida ajustada por calidad (explicación pág 85)

EvBS: Esperanza de vida en buena salud

EvLD: Esperanza de vida libre de discapacidad

fOESSA: Fundación para el fomento de estudios sociales y sociología avanzada

Gh: Salud general (explicación en pág 55)

IC: Intervalo de confianza (explicación en pág 74)

IMC: Índice de Masa Corporal

MCS: Componente sumario mental

Mh: Salud mental (explicación en pág 55)

MNP: Movimiento Natural de la Población

MRSP: Medidas resumen de la salud de la población

OMS: Organización Mundial de la Salud

OR: Odds ratio (explicación en pág 74)

PADI: Programa de atención dental infantil de la CAPV

PCS: Componente sumario física 

Pf: Función física (explicación en pág 55)

RE: Rol emocional (explicación en pág 55)

RP: Razón de Prevalencias (explicación en Anexo metodológico)

RP: Rol físico (explicación en pág 55)

RR: Riesgo relativo (explicación pág 88)

SESPAS: Sociedad española de Salud Pública y Administración Sanitaria. 

Sf: Función social (explicación en pág 55)

SNS: Sistema Nacional de Salud

vT: Vitalidad (explicación en pág 55)

WhO: World Health Organization. Ver OMS.
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