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Resumen

El objetivo de este estudio es analizar las desigualdades so-
ciales en el estado de salud, los estilos de vida y la mortali-
dad de la poblaciéon espaiola de 25 a 64 afios de edad. Se
utilizan como fuentes de datos la Encuesta Nacional de Salud
de 1997, la Encuesta Nacional de Condiciones del Trabajo de
1999, el Anuario de Estadisticas Laborales y de Asuntos So-
ciales de 2001 y las estadisticas de mortalidad de 1998.

La mayoria de los estilos de vida son més desfavorables para
los hombres (tabaquismo, consumo de alcohol y sobrepeso)
y las clases més desfavorecidas. En las mujeres, la entrada
al mercado laboral se asocia con la adopcion de conductas
mas insalubres, salvo en el caso del sobrepeso. El bajo peso,
sin embargo, es mas frecuente en las empleadas. El estado
de salud percibido es mejor en los hombres, las personas de
clases mas favorecidas y las ocupadas. Mientras los riesgos
laborales clasicos, de naturaleza fisica, y los accidentes de
trabajo afectan fundamentalmente a los hombres, el impac-
to de los riesgos de naturaleza psicosocial y los derivados de
la exposicion al trabajo doméstico es superior en las mu-
jeres.

Como en otros paises desarrollados, se da la paradoja de
que frente al peor estado de salud percibido de las mujeres,
las tasas de mortalidad son superiores en los hombres. Este
exceso de mortalidad en el sexo masculino se asocia con con-
ductas de riesgo determinadas en gran parte por los valores
tradicionales asociados a la masculinidad, con mayor consumo
de tabaco (cancer de pulmon), de alcohol (cirrosis hepatica),
drogas (virus de la inmunodeficiencia humana [VIH] y sida)
y conductas de riesgo ligadas a los accidentes.

Las politicas sanitarias deben tener en cuenta la existencia
de desigualdades sociales en salud determinadas por el gé-
nero, la clase social y la situacién laboral. Para ello, es im-
portante un mayor desarrollo de la investigacion sobre las de-
sigualdades sociales y de sistemas de informacién en salud
sensibles a las desigualdades sociales.

Palabras clave: Clase social. Género. Factores socioecond-
micos. Salud laboral.

Abstract

The objective of this study is to analyse the social inequali-
ties in health status, health related behaviours and mortality
among the 25-64 years Spanish population. Data come from
the 1997 Spanish National Health Survey, the 1999 Spanish
National Survey on Working Conditions, the 2001 Yearbook
of Labour and Social Affairs Statistics and the 1998 Mortality
Statistics.

Most health-related behaviours are more unfavourable for men
(smoking, alcohol consumption and overweight) and for less
privileged social classes. Among women, entrance into the la-
bour market is associated with more unhealthy behaviours ex-
cept for overweight. Low weight, however, is more frequent
among employed females. Self-perceived health status is bet-
ter among men, more privileged social class persons and
among workers. Whereas classical physical job hazards and
work injuries mostly affect men, the impact of psychosocial
job hazards and of exposures derived from the domestic work
is higher for women.

As in other developed countries, the paradox exists that whe-
reas women have a poorer self-perceived health status, mor-
tality is higher among men. The male excess in mortality is
related to health-related behaviours that to a great extent are
determined by traditional values assigned to masculinity, with
higher consumption of tobacco (lung cancer), alcohol (cirrhosis),
drugs (HIV and AIDS) and risky behaviours related to injuries.

Health policies should take into account social inequalities
in health determined by gender, social class and employment
status. For doing so, it is important to increase the develop-
ment of research on social inequalities and of health information
systems sensitive to social inequalities.

Key words: Social class. Gender. Socio-economic factors. Oc-
cupational health.
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Introduccién

n el afio 2001, los adultos de 25 a 64 afios de

edad constituian el 62% de la poblacién espafiola,

y los mas jovenes, de 25 a 44 afos, suponian

casi la tercera parte (32%)'. El objetivo de este
articulo es analizar las desigualdades de género y clase
social en el estado de salud, los estilos de vida y la mor-
talidad de este segmento mayoritario de la poblacién
espafola. En esta poblacién, en plena edad producti-
va y reproductiva, los trabajos, el remunerado y el do-
méstico, tienen una gran repercusion en su salud. Por
esta razon, el tercer eje de analisis de las desigualda-
des es la situacion laboral y ademas se dedica un apar-
tado al impacto de los trabajos sobre la salud.

Se han utilizado como fuentes de datos la Encuesta
Nacional de Salud de 1997 (ENS-97)?, la Encuesta Na-
cional de Condiciones del Trabajo de 1999 (ENCT-99)3,
el Anuario de Estadisticas Laborales y de Asuntos So-
ciales de 2001+ y las estadisticas de mortalidad de
199856,

La ENS-97 recoge informacion sobre diferentes in-
dicadores de salud y estilos de vida y permite su ana-
lisis desde una perspectiva de desigualdades de gé-
nero, clase social y situacion laboral. La clase social se
ha medido con el indicador propuesto por Navarro y Be-
nach’, con 4 categorias, desde la | (la mas aventaja-
da) a la IV. La situacién laboral se ha clasificado en 5
categorias: ocupado, parado, jubilado, ama de casa y
ofras situaciones. Se ha eliminado la categoria de amos
de casa entre los hombres por su bajo numero. Los in-
dicadores de salud estudiados han sido el estado de
salud percibido, la limitacion cronica de la actividad ha-
bitual, las enfermedades crénicas y los accidentes. Los
estilos de vida analizados han sido el tabaquismo, la
actividad fisica, el consumo de alcohol y los problemas
de peso, estos ultimos como aproximacion a los tras-
tornos de las conductas alimentarias. El bajo peso se
ha definido como un indice de masa corporal (IMC) in-
ferior a 20; el sobrepeso, como un IMC de 25 a 30, y
la obesidad como un IMC superior a 30. Se han ana-
lizado conjuntamente las categorias de sobrepeso y obe-
sidad como exceso de peso.

La ENCT-99 recoge informacion sobre los riesgos
laborales de distinta naturaleza y también permite
realizar una aproximacion a las desigualdades de gé-
nero y clase social. Se utilizan estos datos para anali-
zar las desigualdades sociales de género y de clase
(trabajadores manuales y no manuales) en los riesgos
laborales y en los accidentes de trabajo.

La exhaustividad, la universalidad y la estabilidad
de los criterios de clasificacion de enfermedades,
junto a su calidad®, hacen de las estadisticas de mor-
talidad un buen instrumento para evaluar la evolucién
de las diferentes enfermedades. Sin embargo, esta fuen-

te de informacién no permite el analisis segun la clase
social, ya que en la mayoria de los boletines estadis-
ticos de defuncidn no consta la ocupacion®. Como apro-
ximacion a las desigualdades en salud se ha utilizado
la informacion procedente del Atlas de mortalidad en
dreas pequenas en Espana, 1987-1995 de Benach et
al'®, en el que se estudian las desigualdades geogra-
ficas en la mortalidad en Espafa durante el periodo
1987-1995, desagregada en 2 grupos de edad: de 0 a
64 y mayores de 64 afos. No se pretende realizar una
interpretacion exhaustiva sino reflejar el patron geo-
grafico de las principales causas de muerte e identifi-
car las areas con sobremortalidad.

Estilos de vida

Tanto el género como la clase social son importantes
determinantes de los estilos de vida relacionados con
la salud porque, en funcién del sexo o de la posicion
socioeconodmica, las personas crecen en entornos cul-
turales diferentes, con distintos valores y oportunida-
des''. Esta concepcion pone de manifiesto que los es-
tilos de vida no son conductas individuales, sino que
dependen del entorno de la persona. En esta seccion
se analizan las desigualdades sociales en el tabaquismo,
la actividad fisica, el consumo de alcohol y los proble-
mas de peso. Los datos proceden de la ENS-97. En
las tablas 1-3 se muestra la distribuciéon de estos esti-
los de vida segun el sexo y la edad, el sexo y la clase
social, y el sexo y la situacion laboral, respectivamen-
te. Los resultados se presentan sistematicamente
segun el sexo, la clase social y la situacion laboral.

Tabaquismo

En 1997, entre la poblacién de 25 a 64 anos, la pre-
valencia de tabaquismo en los hombres casi duplicaba
la de las mujeres (el 50 frente al 29%). El patrén de clase
era diferente segun el género. Si en las mujeres la pre-
valencia de este habito era superior entre las de clases
mas privilegiadas (el 39% en la clase | y el 25% en la
IV), en los hombres sucedia lo contrario: el habito de
fumar era mas frecuente entre los de clases menos fa-
vorecidas (el 42% en la clase | y el 54% en la IV).

Lépez et al'? describieron la epidemia de tabaquis-
mo en 4 etapas o fases. En la fase | el tabaquismo es
excepcional, y consumen mas los hombres de las cla-
ses sociales mas privilegiadas. En la fase Il el consu-
mo de tabaco es mas prevalente, sobre todo en los
hombres de clases | y Il, y las mujeres de clases pri-
vilegiadas empiezan a fumar. En la fase lll la prevalencia
en los hombres empieza a reducirse, sobre todo en los
de mayor nivel socioeconémico, mientras que las mu-
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Tabla 1. Estilos de vida y salud percibida segun el sexo y el grupo de edad en la poblacién de 25-64 afios (%)

(Espana, 1997)

Mujeres Hombres
25-34 35-44 45-54 55-64 Total 25-34 35-44 45-54 55-64 Total
(n=619) (n=515) (n=446) (n=477) (n=2.057) (n=615 (n=522) (n=415 (n=435) (n=1.987)
Estilos de vida
Consumo diario de tabaco 50,2 35,3 17,9 57 29,2 534 57,7 489 34,3 49,4
Consumo de alcohol en
las dltimas 2 semanas 46,4 437 375 29,2 39,8 78,3 785 729 64,8 74,3
Sentado la mayor parte de
la jornada habitual 23,6 18,1 12,6 16,4 18,2 31,6 30,8 349 343 32,7
Sedentario en el tiempo libre 48,5 48,7 53,4 52,5 50,5 36,3 47,0 49,6 446 43,7
Sobrepeso 22,2 32,2 61,9 66,6 42,6 46,7 59,8 66,8 722 59,9
Bajo peso 16,1 71 3,6 14 8,0 24 1,6 13 14 1,7
Estado de salud
Mal estado de salud percibido 18,7 233 38,6 54,2 32,4 145 211 31,3 425 259
Restriccion de la actividad
durante 12 meses 14,0 144 18,7 27,3 18,2 125 17,3 16,4 27,9 18,0
Hipertension arterial 13 39 178 359 12,8 0,9 48 13,1 29,8 99
Hipercolesterolemia 17 2,8 15,8 26,0 9,6 19 75 15,0 25,8 10,4
Diabetes mellitus 0,4 2.1 6,2 20,1 57 04 1,7 6,1 148 42
Asma o bronquitis crénica 2,6 2,1 43 12,5 45 19 2,1 58 16,5 51
Enfermedad del corazon 0,9 14 37 148 4.1 0,6 14 3.1 18,2 6
Ulcera de estomago 1,1 2,8 2.4 73 29 2,6 44 79 16,5 6,4
Alergia 9,1 10,1 12,2 15,8 111 78 54 6,1 8,8 6,9
Al'menos un accidente el Gltimo afio 74 46 6,6 83 6,7 10,7 75 74 45 78
Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo. Encuesta Nacional de Salud 1997. Madrid, 1999 (elaboracién propia).
Tabla 2. Estilos de vida y salud percibida segtn el sexo y la clase social en la poblacion de 25-64 anos (%)
(Espana, 1997)
Mujeres Hombres
I(n=396) II(n=439) ll(n=607) IV(n=547) 1(n=388) IlI(n=431) Ill(n=581) IV(n=525)
Estilos de vida
Consumo diario de tabaco 38,7 30,9 27,5 25,3 423 446 53,0 54,3
Consumo de alcohol en las Gltimas 2 semanas 53,5 45,0 35,1 33,0 80,0 73,4 725 72,8
Sentado la mayor parte de la jornada habitual 28,6 28,1 10,5 93 51,2 428 245 179
Tiempo libre sedentario 379 48,0 491 63,0 35,4 36,4 473 52,9
Sobrepeso 245 33,6 51,7 50,7 54,6 61,8 59,8 63,3
Bajo peso 118 10,5 51 7,6 1,7 15 2,1 13
Estado de salud
Mal estado de salud percibido 22,0 26,5 35,8 38,3 15,5 235 21,7 345
Restriccion de la actividad durante 12 meses 15,0 15,0 20,2 19,7 12,6 15,9 19,9 218
Hipertension arterial 6,2 9.2 12,5 171 98 10,4 94 10,9
Hipercolesterolemia 53 8,7 10,5 93 11,6 75 1,2 10,9
Diabetes mellitus 19 34 6,7 71 23 45 44 56
Asma o bronquitis crénica 41 34 51 39 38 2,6 49 92
Enfermedad del corazon 35 2,8 42 39 53 39 42 3,7
Ulcera de estémago 2.3 25 31 34 47 49 71 8,6
Alergia 10,1 12,7 10,7 10,2 6,2 73 73 6,5
Al' menos un accidente el dltimo afio 52 6,4 56 9.1 8,4 8,0 85 6,1

Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo. Encuesta Nacional de Salud 1997. Madrid, 1999 (elaboracién propia).
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Tabla 3. Estilos de vida y salud percibida segtin el sexo y la situacion laboral en la poblacion de 25-64 anos (%)
(Espana, 1997)

Mujeres Hombres
Ocupada  Jubilada Parada  Amadecasa  Otras Ocupado ~ Jubilado ~ Parado  Otras
(n=699) (n=123) (n=247) (n=954) (n=29) (n=1394) (n=272) (n=273) (n=40)
Estilos de vida
Consumo diario de tabaco 39,2 15,4 40,9 20,0 51,7 50,5 36,8 59,0 35,0
Consumo de alcohol en las (ltimas 2 semanas 48,2 33,3 435 33,0 60,7 7 58,6 731 76,9
Sentado la mayor parte de la jornada habitual 29,3 221 16,2 89 50,0 29,8 424 325 47
Sedentario en el tiempo libre 514 48,8 419 52,6 429 443 454 43,4 20
Sobrepeso 315 713 30,9 51,5 26,9 60,5 741 45,3 35,1
Bajo peso 12,6 2,1 10,1 45 0,0 13 1,6 43 0,0
Estado de salud
Mal estado de salud percibido 23,6 52,0 279 379 172 20,1 54,8 27,9 15,0
Restriccion de la actividad durante 12 meses 14,7 31,1 14,6 19,7 27,6 14,0 35,6 22,1 12,5
Hipertensi6n arterial 58 415 6,2 16,8 0,0 6,8 335 75 3,7
Hipercolesterolemia 52 32,9 34 12,4 8,3 7,7 311 10,0 0,0
Diabetes mellitus 18 21,4 1,0 8,6 2,8 17,3 34 0,0
Asma o bronquitis crénica 2,7 191 1,0 56 43 19 24,8 6,2 13,3
Enfermedad del corazon 2,0 214 1,0 49 15 26,8 15 3,7
Ulcera de estémago 2.3 6,8 15 33 43 48 19,6 71 0,0
Alergia 93 15,4 13,7 115 12,0 58 10,2 84 0,0
Al'menos un accidente el dltimo afio 7,0 74 58 6,5 13,8 8,7 3,0 8,6 51

Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo. Encuesta Nacional de Salud 1997. Madrid, 1999 (elaboracién propia).

jeres, que llevan un retraso de entre 20 y 30 afios res-
pecto a los hombres, alcanzan la maxima prevalen-
cia. En la fase IV la prevalencia del habito se reduce
tanto en los hombres como en las mujeres, y en ambos
sexos es mas elevada en las clases sociales desfa-
vorecidas. Las poblaciones del sur de Europa, inclui-
da Espafa, presentan una disminucién de la preva-
lencia en los hombres y un aumento de la prevalencia
en las mujeres, caracteristica de la fase IlI'3. En Es-
pafna, el consumo de tabaco en los hombres aumen-
t6 hasta alcanzar los niveles mas altos, en 1975 (59%).
Las mujeres empezaron a incorporar el habito taba-
quico a finales de la década de los sesenta y co-
mienzos de los setenta, y lo hicieron en primer lugar
las que tenian estudios universitarios. En la actuali-
dad no existen practicamente diferencias de género
en el patrén de inicio, e incluso se empieza a obser-
var entre los mas jévenes una tendencia a un mayor
consumo entre las mujeres™.

La entrada al mercado laboral ha desempefiado tam-
bién un papel importante en la incorporacion por parte
de la mujer de habitos de consumo antes considera-
dos mas habituales en los hombres. Asi, indepen-
dientemente del efecto de la edad y de la clase social,
la prevalencia de tabaquismo es significativamente su-
perior en las mujeres ocupadas. En 1997 fumaban el
39% de las mujeres empleadas y el 41% de las para-
das, y sdlo lo hacia el 20% de las amas de casa.

Consumo de alcohol

La prevalencia de consumo de alcohol en los hom-
bres es practicamente el doble que en las mujeres (el
74 frente al 40%) y en ambos sexos decrece con la edad.
Es también superior en las clases sociales méas favo-
recidas, si bien este patréon es mas acentuado en las
mujeres. En 1997, la prevalencia de consumo de alcohol
en las 2 semanas previas a la entrevista en hombres
de clase social | era del 80%, mientras que en los de
clase IV era del 73%; los valores correspondientes a
las mujeres fueron del 54 y el 33%, respectivamente.

También se observan patrones diferentes de con-
sumo de alcohol segun la situacién laboral. Tras con-
trolar el analisis por la edad y la clase social, la preva-
lencia mas alta de consumo de alcohol se da en la
poblacién ocupada, con diferencias mas acentuadas en
las mujeres. Asi, si el 48% de las mujeres ocupadas
afirmaban haber consumido alguna bebida alcohdlica
en las ultimas 2 semanas, entre las amas de casa el
porcentaje se reducia al 33%.

Actividad fisica laboral o habitual y en el tiempo libre
Gran parte de la poblacién ocupada espafola rea-

liza trabajos sedentarios, que implica que los individuos
pasen mucho tiempo sentados. Estar sentado duran-
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te la mayor parte de la jornada laboral o habitual es mas
frecuente en los hombres que en las mujeres (el 33 fren-
te al 18%) y en las personas de clases sociales mas
privilegiadas. El ejercicio fisico durante el trabajo o la
actividad habitual se asocia con la situacion laboral. Los
jubilados son los hombres que con mas frecuencia estan
sentados la mayor parte de la jornada, mientras en las
mujeres lo son —sin considerar el grupo heterogéneo
de «otras situaciones»— las ocupadas (el 29 frente al
9% en las amas de casa).

El ejercicio fisico en el tiempo libre esta muy liga-
do a la clase social y el género, que determinan dife-
rencias culturales en cuanto al valor asignado al ejer-
cicio fisico, de disponibilidad de tiempo y de recursos.
En 1997, sélo una pequeha proporcién de los adultos
realizaba ejercicio fisico de forma regular en el tiempo
libre, mas frecuentemente entre los hombres (el 17 fren-
te al 10%) y las clases sociales mas favorecidas. Mien-
tras el 24% de los hombres de clase | hacian ejercicio
fisico de manera regular en el tiempo de ocio, la pro-
porcién en los de clase IV era del 8%. Los porcenta-
jes correspondientes en las mujeres eran del 18 y el
10%, respectivamente.

Las diferencias de género en la actividad en el tiem-
po de ocio pueden explicarse por patrones culturales
que fomentan mas la actividad deportiva entre los hom-
bres, pero también por las limitaciones de tiempo re-
lacionadas con la doble jornada en las mujeres ocu-
padas. En un estudio realizado en Catalufa, las
trabajadoras con mas carga de trabajo doméstico rea-
lizaban menos ejercicio en el tiempo de ocio, inde-
pendientemente de la clase social. En los hombres no
se observaba esta asociacidon'®. Segun la ENS-97, en
los hombres no existe una relacion entre la situacion
laboral y la actividad en el tiempo de ocio, pero entre
las mujeres, las amas de casa son mas activas que las
empleadas, aunque los resultados bivariados de la tabla
3 no lo ponen de manifiesto por el efecto confusor de
la edad vy la clase social (datos no expuestos proce-
dentes de modelos de regresion logistica ajustados por
la edad y la clase social). Este hecho también ha sido
documentado en Catalufia'® y se explica por la falta de
tiempo de las mujeres ocupadas de 25 a 64 afnos, de
las que la mayoria sigue siendo responsable de la mayor
parte del trabajo doméstico.

Problemas de peso

El 60% de los hombres de 25-64 afios padece so-
brepeso u obesidad, mientras que en las mujeres la pro-
porcién es del 42%. En ambos sexos la prevalencia se
incrementa con la edad y al reducirse la clase social,
pero el gradiente es mucho mas pronunciado entre las
mujeres. Asi, mientras que entre las mujeres de 25-34
anos el 22% tiene exceso de peso, entre las de 55-64

afos el porcentaje se triplica y asciende al 67%. Entre
las mujeres de clase |, la prevalencia de sobrepeso u
obesidad es del 25%, mientras que en las de clases
mas desfavorecidas se duplica. También existe una re-
lacién con la situacién laboral, diferente segun el sexo.
Entre los hombres, los parados son los que tienen so-
brepeso con menor frecuencia (el 45 frente al 61% en
los ocupados), mientras que entre las mujeres presentan
sobrepeso con menor frecuencia las empleadas y las
paradas, es decir, la poblacién activa.

El bajo peso es mucho mas frecuente en las muje-
res (el 8%, frente al 2% en los hombres), sobre todo
en las menores de 35 anos y las empleadas. Entre las
mas jovenes, afectaba al 16% en 1997.

Estado de salud

A continuacion se analizan las desigualdades so-
ciales en los siguientes indicadores de salud: estado
de salud percibido, limitacién crénica de la actividad
habitual, trastornos crénicos y accidentes. En las
tablas 1-3 se presenta la prevalencia de estos tras-
tornos de salud segun el sexo y la edad, el sexo y la
clase social, y el sexo y la situacién laboral, respec-
tivamente. Los resultados se presentan sistematica-
mente segun el sexo, la clase social y la situacion la-
boral.

Estado de salud percibido

El estado de salud percibido es un indicador am-
plio de bienestar relacionado con la salud'” y se ha mos-
trado como un buen predictor de la morbilidad® y de
la mortalidad', mejor incluso que el diagnostico médi-
co. Ademas, es uno de los indicadores mas usados en
el analisis de las desigualdades en salud’.

Como en otros paises desarrollados, las mujeres tie-
nen en Espana un peor estado de salud percibido que
los hombres. En el grupo de edad de 25-64 afos, el
32% califica su salud como regular, mala o muy mala,
mientras que el porcentaje correspondiente a los hom-
bres es del 26%. Ademas, en ambos sexos se obser-
va un gradiente segun la clase social, de forma que el
estado de salud es peor cuanto mas baja. La preva-
lencia de mal estado de salud percibido en los hom-
bres de clase | era en 1997 del 17%, y en los de clase
IV del 35%. Los porcentajes correspondientes a las mu-
jeres fueron del 22 y el 32%, respectivamente.

Incluso tras ajustar por la edad y la clase social, el
mejor estado de salud percibido, en ambos sexos, co-
rresponde a la poblacién ocupada, lo que en gran me-
dida se explica por el sesgo del «trabajador sano». Por
el contrario, en ambos sexos los jubilados son el co-
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lectivo menos sano, con diferencias mas acentuadas
en los hombres. Teniendo en cuenta que la poblacién
analizada es menor de 65 afos, es razonable pensar
que gran parte de ellos se encuentran en esta situa-
cion por un problema de salud que los incapacita para
trabajar.

Resalta también el peor estado de salud de las amas
de casa en comparacion con las mujeres ocupadas. Ade-
mas, las diferencias se mantienen después de ajustar
el andlisis por la edad y la clase social. Muchos estu-
dios, también los realizados en nuestro medio'®, han
descrito un peor estado de salud en las amas de casa
en comparacion con las mujeres ocupadas aunque, pa-
raddjicamente, la carga de trabajo de estas ultimas,
cuando tienen una responsabilidad principal en el hogar,
es muy superior a la de las amas de casa. Mas aun,
se ha demostrado que este hallazgo no se explica sim-
plemente por el sesgo del «trabajador sano»?°. Entre
los beneficios que aporta a las mujeres el trabajo re-
munerado, se ha sefalado que los diferentes roles po-
drian actuar como fuentes alternativas de bienestar; el
efecto beneficioso del trabajo remunerado proporcio-
naria independencia econdmica, una red de relaciones
sociales, satisfaccion por el propio trabajo y el sentido
de control sobre la propia vida.

Limitacion cronica de la actividad habitual

La limitacion crénica de la actividad habitual es una
medida funcional de mala salud que dirige su aten-
cion a las consecuencias de la enfermedad, es decir,
si ésta ha restringido las actividades diarias o no. Pro-
porciona una percepcién sobre el efecto de cualquier
enfermedad crénica en la propia vida cotidiana. La li-
mitacion crdnica de la actividad habitual se incrementa
con la edad, pero no se observan diferencias entre
hombres y mujeres. Si se observan, sin embargo, di-
ferencias segun la clase social en ambos sexos, con
prevalencias mas altas en las menos favorecidas, y
mas acentuadas en los hombres. Como sucedia con
el estado de salud percibido, los jubilados son el co-
lectivo con mayor prevalencia de limitacién crénica de
la actividad, incluso tras ajustar por la edad y la cla-
se social (el 31 frente al 15% entre los hombres
ocupados; el 36 frente al 14% entre las mujeres ocu-
padas).

Trastornos cronicos de salud

No se observan diferencias de género en la preva-
lencia de hipercolesterolemia, diabetes mellitus, asma
o bronquitis crénica, pero la hipertension arterial y las
alergias son significativamente mas altas en las muje-
res (el 13 frente al 10%, y el 11 frente al 7%, respec-

tivamente), y la Ulcera de estdbmago, estrechamente li-
gada a estilos de vida insalubres, determinados en gran
medida por el rol de género asignado a la masculini-
dad, lo es en los hombres (el 6 frente al 3%).

Mientras que en los hombres no se observa una aso-
ciacion consistente entre los trastornos crénicos y la
clase social, en las mujeres la prevalencia de hiper-
tension arterial, hipercolesterolemia y diabetes mellitus
aumenta gradualmente a medida que se reduce la clase
social, y estas asociaciones se mantienen tras ajustar
por la edad y la clase social. Lamentablemente, la ENS-
97 no incluye indicadores de salud de alta prevalencia
en las mujeres, como los trastornos ansioso-depresi-
vos y osteomusculares.

En ambos sexos los trastornos crénicos son mas
frecuentes entre los jubilados, lo que refuerza la hipo-
tesis de jubilaciones que vienen determinadas por mo-
tivos de salud.

Accidentes

Segun la ENS-97, el 7% de las personas de 25-64
afos sufrié algun accidente durante el afio anterior, sin
diferencias de género. Los accidentes de las mujeres
se produjeron mayoritariamente en la casa (55%), mien-
tras que los de los hombres ocurrieron en el lugar de
trabajo/estudio (37%). Esta distribucion obedece a la
divisiéon sexual del trabajo, que asigna a las mujeres una
funcion protagonista en el &mbito doméstico y a los hom-
bres, en el trabajo remunerado. No se observa un pa-
trén segun la clase social.

El impacto de los trabajos sobre la salud

La poblaciéon de 25-64 afos, en plena edad pro-
ductiva y reproductiva, esta expuesta a los riesgos de-
rivados del trabajo. Aunque tradicionalmente la salud
laboral se ha centrado en el andlisis de la relacion entre
el trabajo remunerado y la salud, el trabajo doméstico,
donde las desigualdades de género se manifiestan de
forma evidente, es también un area que merece aten-
cién. Mas aun, pese a que habitualmente el andlisis de
los riesgos derivados del trabajo remunerado se ha con-
centrado en los accidentes de trabajo, el estudio de otros
riesgos —sobre todo los de naturaleza psicosocial, y
del trabajo como determinante social del estado de salud
en un contexto de terciarizacion de la economia— cobra
cada vez mayor importancia.

A continuacién se analizan las desigualdades de gé-
nero y clase social en los riesgos laborales derivados
del trabajo remunerado y en los accidentes. Ademas,
se describen otros aspectos mas novedosos, como la
relacion entre la precariedad del trabajo y la salud y el
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impacto de la combinacidn de la vida laboral y familiar
como determinante de desigualdades sociales en la
salud de la poblacién de 25-64 afos.

Empleo y riesgos laborales

Como se aprecia en la tabla 4, en general los tra-
bajadores manuales tienen mas riesgos laborales. Una
de las escasas excepciones es la prolongacion de la
jornada laboral sin cobrar horas extras, mas frecuen-
te en los trabajadores mas cualificados, colectivo en
el que aproximadamente la tercera parte (sin dife-
rencias de género) afirma prolongar su jornada labo-
ral de forma habitual sin compensacion econémica al-
guna.

Tanto los hombres como las mujeres estan expuestos
a diferentes riesgos: ellos, mas a los de naturaleza fi-
sica, productos toxicos o derivados de la movilizacién

de volumenes pesados; ellas, mas a tareas repetitivas
0 a un entorno psicosocial adverso, especialmente entre
las trabajadoras manuales. En comparacion con los
hombres de su misma clase social, estas ultimas estan
expuestas con mas frecuencia a un exceso de trabajo
(el 16 frente al 10% en los hombres) o a la prolonga-
cion de la jornada laboral sin compensacion econémi-
ca (el 23 frente al 17%).

Independientemente de la clase social, las mujeres
tienen menos oportunidades de promocién en la em-
presa, sobre todo las menos cualificadas (las dos ter-
ceras partes no han ascendido nunca desde que tra-
bajan en la empresa), lo que es coherente con la menor
proporcion de mujeres con subordinados a su cargo (el
31 frente al 51% en trabajadores no manuales, y el 20
frente al 34% en los manuales). Ademas, destaca la alta
proporcién entre éstas que afirman que su trabajo no
les permite desarrollar sus habilidades (alrededor de
la quinta parte).

Tabla 4. Exposicion a factores de riesgo laboral segtin la clase social y el sexo en la poblacion asalariada de 25-64 afos (%)
(Espaiia, 1999)

No manuales

Manuales

Hombres (n=694) Mujeres (n=682) p

Hombres (n =1.354) Mujeres (n = 452) p

Riesgos fisicos
Temperatura inadecuada en verano 17,4
Temperatura inadecuada en invierno 15,8
Grado de humedad inadecuado 15,2
Ruido 28,1
Vibraciones 4.2
Productos téxicos 11,4
Riesgos osteomusculares
Posturas dolorosas o fatigantes méds de media jornada 515
Mantener una misma postura més de media jornada 32,6
Levantar cargas pesadas mas de media jornada 25
Realizar una fuerza importante mas de media jornada 13
Realizar movimientos de brazos y manos muy repetitivos
mas de media jornada 21,7
Riesgos psicosociales
Mantener una atencion elevada mas de media jornada 71,0
Mantener un ritmo de trabajo elevado mas de media jornada 46,6
Realizar tareas muy repetitivas més de media jornada 28,0
Cantidad de trabajo excesiva 21,9
Prolongacién habitual de la jornada laboral sin
compensacion econémica 36,8
Malas relaciones con los superiores 8,6
Malas relaciones con los compafieros 29
Imposibilidad de cambiar el orden de las tareas 6,1
Imposibilidad de cambiar el método de trabajo 15,2
Imposibilidad de cambiar el ritmo de trabajo 15,6
Imposibilidad de cambiar el orden de las pausas 15,0
Falta de oportunidad de desarrollar las propias habilidades 33
Ninguna promocién desde que trabaja en la empresa 39,9

19,5 NS 38,0 242 <0,0001
18,0 NS 29,1 16,2 <0,0001
13,8 NS 19,0 93 <0,0001
29,4 0,001 52,3 310 <0,0001
2,5 NS 12,2 51 < 0,0001
9,5 NS 242 18,0 0,006
72 NS 10,0 19 NS
358 NS 242 35,6 <0,0001
0,9 0,02 7.4 44 0,03
0,7 NS 49 2,7 0,04
21,7 NS 349 46,7 <0,0001
64,4 0,009 55,8 435 <0,0001
40,2 0,02 30,9 29,8 NS
27,6 NS 324 435 < 0,0001
19,5 NS 10,0 16,3 0,02
305 0,01 16,7 233 0,02
51 0,03 83 83 NS
2,7 NS 2,2 2,1 NS
8,9 NS 28,6 30,8 NS
211 0,005 38,2 411 NS
20,5 0,02 338 37,0 NS
17,6 NS 36,4 38,0 NS
5,6 0,04 12,0 234 <0,0001
518 < 0,0001 431 65,2 <0,0001

NS: no significativo. Fuente: IV Encuesta Nacional de Condiciones del Trabajo, 1999 (elaboracion propia).

Gac Sanit 2004;18(Supl 1):56-68



Artazcoz L, et al. La salud de las personas adultas

Accidentes laborales

Como consecuencia de la segregacion de género
del mercado laboral, los accidentes laborales afectan
fundamentalmente a los hombres. Ademas, se dan con
mayor frecuencia entre los trabajadores de clases menos
favorecidas. Segun la ENCT-99, entre los trabajadores
no manuales, el 8% de los hombres y el 4% de las mu-
jeres afirmaban haber padecido un accidente laboral
durante el afo previo a la encuesta; los porcentajes co-
rrespondientes en los trabajadores manuales fueron sig-
nificativamente mas altos: un 16 y un 7%, respectiva-
mente.

Las diferencias de género en los accidentes labo-
rales se acenttan al considerar los de mayor gravedad.
Segun el Anuario de Estadisticas Laborales*, en 2001,
entre los asalariados mayores de 24 afos se produje-
ron 11.373 accidentes de trabajo graves y 1.330 mor-
tales en jornada laboral, lo que supone una incidencia
de 94 por 100.000 para los primeros y de 8 por 100.000
para los segundos®. La mayoria de las personas que
sufrieron estos accidentes eran hombres: en el afo
2001, sdlo el 9% de los accidentes laborales graves y
el 2% de los mortales se dieron en mujeres. Estas di-
ferencias de género obedecen a la profunda segrega-
cién de género del mercado laboral, con los hombres
ocupados con mayor frecuencia en trabajos con mas
riesgo de accidentes. Asi, s6lo el 1% de los trabajadores
de la construccion son mujeres, mientras ésta es la ocu-
pacion de mas de un millén de hombres; en el otro ex-
tremo, la proporcion de mujeres en sectores de bajo ries-
go, como la educacién o la sanidad, es del 62 y el 73%,
respectivamente.

Precariedad laboral y salud

Se ha documentado ampliamente la asociacion entre
el paro y el mal estado de salud, sobre todo mental,
pero se sabe aun poco sobre la posible existencia de
desigualdades sociales. Del Llano?' observaba, hace
aproximadamente una década, la relacién del paro con
el mal estado de salud, asi como la existencia de 2 fac-
tores que actuaban como modificadores del efecto: el
estrés debido a causas econdmicas y el apoyo social
y familiar. Un estudio basado en datos de la Encuesta
de Salud de Cataluia evidenciaba el efecto protector
de las prestaciones de desempleo?.

Poco se sabe también sobre la posible existencia
de diferencias de género. A pesar de la mayor preva-
lencia de los trastornos de salud mental en las muje-
res, la diferente posicion de los hombres y las mujeres

*El sistema de informacién de accidentes de trabajo sélo recoge los
sucedidos a personas asalariadas.

en el mercado de trabajo y las diferencias en los de-
terminantes del estado de salud mental, muchos es-
tudios sobre el impacto del paro en la salud mental sélo
analizan la situacion de los hombres. Un estudio reciente
realizado en la poblacidn activa catalana mostraba que
el efecto del desempleo depende en gran medida de
los roles familiares, de forma diferente segun el géne-
roy la clase social. Mientras que la repercusion sobre
las personas solteras es similar en hombres y mujeres
y se asocia a las prestaciones de desempleo, entre los
casados el paro tiene menor efecto en las mujeres, es
independiente de las prestaciones de desempleo, y el
colectivo mas afectado es el de los hombres desem-
pleados de clases mas desfavorecidas, principales pro-
veedores de los recursos econdémicos del hogar, que
sufren probablemente una mayor tensién por las difi-
cultades econdmicas.

Aunque en nuestro pais aproximadamente la tercera
parte de las personas empleadas trabajan con contra-
tos temporales, los estudios sobre el efecto de la tem-
poralidad en el estado de salud son muy escasos. Re-
cientemente se documentaba una relacién positiva de
la contratacion temporal y el mal estado de salud men-
tal y la insatisfaccion laboral, sobre todo en los hom-
bres trabajadores manuales mayores de 35 afios, lo que
podria estar asociado con su menor grado de em-
pleabilidad, asi como con la mayor importancia relati-
va del trabajo remunerado en relacion con la familia,
en comparacion con las trabajadoras de caracteristicas
similares®.

La combinacion de la vida laboral y familiar

En Espafa las mujeres ocupadas contintian asu-
miendo la mayor parte de las responsabilidades fa-
miliares. Esta doble jornada en un contexto de escasez
de recursos comunitarios para el cuidado de las per-
sonas dependientes puede tener efectos negativos
sobre la salud de las mujeres ocupadas. Efectiva-
mente, los estudios realizados en poblacién ocupa-
da de 25-64 anos, casada o que vive en pareja en
Catalufa's?4, Pais Vasco? o Navarra?, evidencian el
impacto negativo de la doble jornada en diferentes in-
dicadores de salud en las mujeres, pero ninguna aso-
ciacion en los hombres. Ademas, en Catalufa, este
efecto negativo se observaba sélo entre las trabaja-
doras manuales pero no en las de clases mas favo-
recidas (fig. 1). Curiosamente, en un estudio com-
parativo entre las comunidades auténomas (CCAA)
de Catalufia, Pais Vasco y Andalucia, en esta Ultima
la carga de trabajo doméstico no se asocié con el es-
tado de salud de las mujeres ocupadas, lo que re-
marca la importancia de analizar la influencia del con-
texto sociocultural en los determinantes sociales y en
la percepcion del estado de salud®.
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Figura 1. Asociacion entre diferentes indicadores de mal estado de salud y el nimero de personas en el hogar en trabajadoras
manuales de 25-64 anos, casadas o que viven en pareja (el valor de referencia es 2 personas) (Catalunya, 1994).
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Fuente: Artazcoz et al'® (a partir de datos de la Enquesta de Salut de Catalunya).

Una de las estrategias mas extendidas para poder
compaginar la vida laboral y la familiar es el trabajo a
tiempo parcial. Sin embargo, no parece que ésta sea
una solucidn a largo plazo para la combinacién de la
vida laboral y familiar, en tanto que perpetda las desi-
gualdades de género relacionadas con el trabajo.
Ademas, segun datos de la Ill Encuesta Europea de
Condiciones del Trabajo?’, el empleo a tiempo parcial
se concentra en un pequeno nimero de ocupaciones
que habitualmente suponen un trabajo mas monétono,
con menos oportunidades para aprender y desarrollar
las habilidades y peor pagado, no sélo en términos del
sueldo mensual, sino en precio por hora.

Mortalidad

En Espana también se da la paradoja del peor es-
tado de salud percibido de las mujeres y su mayor lon-
gevidad. Las tasas de mortalidad de los hombres son
significativamente mas altas que las de las mujeres en
todos los grupos de edad: las triplican en los grupos
de 25-34 y de 55-64 anos, y las duplican en los inter-
medios (tabla 5). Las diferencias de género no son solo
cuantitativas sino también cualitativas. Salvo en el grupo
mas joven de 25-34 afos, en el que las causas de mor-
talidad son similares para los dos sexos, a partir de esa

edad son diferentes, lo que se explica tanto por dife-
rencias bioldgicas de sexo como sociales de género.

Las lesiones por accidentes de trafico son la prin-
cipal causa de muerte prematura e incapacidad en adul-
tos?8. Las tasas son mucho mas elevadas en los hom-
bres que en las mujeres, probablemente porque estan
mucho mas expuestos a la conduccion, aunque tam-
bién seria interesante estudiar si el patrén de mascu-
linidad implica un tipo de conduccién que comporta mas
riesgo. En la década de los noventa se ha invertido la
tendencia de la mortalidad por esta causa: tras un des-
censo al inicio del periodo, vuelve a incrementarse en
los Ultimos afos en adultos jévenes®. La distribucion es-
pacial sigue un patrén geografico norte-sur. La morta-
lidad mas elevada se da en la zona norte y en la zona
mediterranea, principalmente Galicia, Asturias, Norte
de Castilla y Ledn, Cataluha y la Comunidad Valenciana,
mientras que la menor mortalidad se aprecia en las
zonas sur y centro de Espana. Las areas de riesgo mas
elevado se encuentran en Galicia, Asturias y Cata-
luna’.

Entre los hombres mas jévenes, la sobredosis esta
entre las primeras causas de mortalidad. Destaca ade-
mas el extraordinario incremento de la mortalidad por
esta causa en este colectivo (75%) en el periodo trans-
currido entre 1989 y 1998. Finalmente, también entre
los més jovenes destaca el incremento de los suicidios
en ambos sexos en el mismo periodo.
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Tabla 5. Principales causas de muerte segtin sexo y grupo de edad. Tasas especificas por 100.000 habitantes, porcentaje (%)
y porcentaje de cambio respecto a 1989 (Espaiia, 1998)

Causa, hombres Tasa %  Cambio 1989/1998 (%) Causa, mujeres Tasa %  Cambio 1989/1998 (%)
25-34 afios 25-34 afios
Todas las causas 1316 100 —24.6 Todas las causas 434 100 224
Accidentes de tréfico en carretera 293 22 =215 Accidentes de trdfico en carretera 6,6 15 -25.2
Siday VIH 186 14 18,7 Siday VIH 51 12 45
Sobredosis 136 10 747 Suicidio 3,1 72 15,7
Suicidio 134 10 25,1 Cancer de mama 2,1 48 -32,3
Otras enfermedades del corazén 7 53 -30,5 Otras enfermedades del corazon 2 46 -39,8
35-44 afios 35-44 afios
Todas las causas 2149 100 71 Todas las causas 87,8 100 -10,2
Accidentes de trafico en carretera 25 1 25,6 Cancer de mama 148 17 -19,6
Siday VIH 223 10 189,6 Accidentes de trafico en carretera 4,8 54 20,7
Isquemia cardiaca 18,3 85 -75 Cancer de (tero 42 48 17
Cancer de pulmén 12,9 6 -6 Enfermedades cerebrovasculares 3,8 47 -3
Cirrosis hepética 125 58 —29 Cancer de pulmén 38 44 152
45-54 afios 45-54 afios
Todas las causas 463 100 -119 Todas las causas 188 100 -154
Cancer de pulmén 647 14 14,4 Cancer de mama 35 19 —11
Isquemia cardiaca 572 12 —7,6 Enfermedades cerebrovasculares 9,1 48 -30,2
Cirrosis hepética 26,7 58 -38,9 Céncer de ovario 8,6 4,6 35,1
Otras enfermedades del corazén 25,5 515 15 Cancer de colon 85 45 211
Accidentes de tréfico en carretera 214 46 -32,4 Otras enfermedades del corazén 8,5 45 -32,5
55-64 afios 55-64 afios
Todas las causas 1115 100 -12 Todas las causas 419 100 -19.8
Cancer de pulmén 1651 15 0,2 Cancer de mama 503 12 -13,3
Isquemia cardiaca 1503 14 i3 Isquemia cardiaca 29,3 7 23,3
Otras enfermedades del corazén 61,5 515 22,7 Otras enfermedades del corazén 26 6,2 -314
Enfermedad cerebrovascular 52,6 47 =317 Enfermedad cerebrovascular 23,5 56 —42.8
Cirrosis hepética 50,5 45 —40,1 Cancer de colon 19,5 46 15,5

Fuente: Llacer et al®.

El sida y la infeccién por el VIH estan entre las 5
primeras causas de mortalidad entre los hombres de
25-44 afos y entre las mujeres de 25-34 afios. Tal
como se ha descrito, la mortalidad por sida disminu-
ye en Espafia desde 1996 cuando aparecieron los tra-
tamientos antirretrovirales, y ha dejado de ser la pri-
mera causa de muerte en la poblacién joven?®. Es
necesario sefialar que la mortalidad por sida y por so-
bredosis estan muy relacionadas, ya que en nuestro
pais la via de transmisién mas frecuente del sida es
el uso de drogas por via intravenosa, mas frecuente
en los hombres. Ambas causas de mortalidad estan
muy relacionadas con la privacién material y la pobreza
que se da sobre todo en las zonas marginales de las
grandes ciudades®.

A partir de los 35 afnos, dos afecciones estrecha-
mente asociadas con las diferencias de género en la

socializacion y en la adopcion de estilos de vida estan
entre las primeras causas de mortalidad en los hom-
bres: el cancer de pulmén vy la cirrosis hepatica. Ambas
se relacionan con el consumo de tabaco y alcohol, res-
pectivamente, ligado a los conceptos clasicos de fe-
minidad y masculinidad que consideran correcto y
bueno este consumo para el hombre pero no para la
mujer. Con la progresiva desaparicion de estos este-
reotipos y patrones de socializacion, segun las fases
descritas por Lopez'?, aumenta el tabaquismo y el con-
sumo de alcohol también entre las mujeres, lo que co-
mienza a hacerse notar en los patrones de mortali-
dad. Asi, en las mujeres de 35-44 afos el cancer de
pulmén ya ocupa el quinto lugar como causa de mor-
talidad.

La variabilidad geografica y temporal del cancer de
pulmén refleja los cambios en el consumo de tabaco.
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Mientras que en los paises del norte de Europa se ob-
serva una disminucién de la mortalidad en los ultimos
anos, en Espana todavia no se aprecia este descen-
so, si bien en los hombres parece que las tasas co-
mienzan a estabilizarse a finales de los afos noven-
ta®'. En Espafa, la mortalidad mas alta por cancer de
pulmén™ en los hombres se encuentra localizada en
Extremadura, el sudoeste de Andalucia (Huelva, Sevi-
lla y Cadiz) y Asturias. Las areas con menor mortali-
dad son la mitad norte y el este de Espafa, con ex-
cepcién de la costa.

En las mujeres, los trastornos relacionados con la
salud reproductiva se situan entre las primeras causas
de mortalidad en todos los grupos de edad. Entre los
25y 34 anos, el cancer de mama ocupa el cuarto lugar;
entre los 35 y 44 afnos, el segundo, y el cancer de Utero,
el tercero; entre los 45 y 54 ahos el cancer de mama
es ya la primera causa de mortalidad y el de ovario, la
tercera. Finalmente, en las mujeres entre 55 y 64 afnos
el cancer de mama sigue siendo la primera causa de
mortalidad.

El cancer de mama es el tumor mas frecuente en
las mujeres. Los avances diagndsticos y terapéuticos,
junto a los programas de deteccién precoz, han su-
puesto un descenso en las tasas de mortalidad, pero
sigue siendo la primera causa de muerte en el grupo
de 35-64 anos, con una mortalidad proporcional su-
perior al 13%. Espana ocupa el penultimo lugar en
cuanto a la mortalidad por este tipo de cancer en la
Unién Europea®'. La distribucion territorial'® de la mor-
talidad muestra una clara concentracién en la zona
mediterranea (Catalufia, Baleares y la provincia de
Valencia), la zona sudoeste (Cadiz, Sevilla y el oeste
de Extremadura), Asturias y algunas zonas de Ma-
drid, Soria y noroeste del Pais Vasco, mientras que
la menor mortalidad se da en Galicia y en la zona orien-
tal de Andalucia. Catalufia es el area de mayor
riesgo.

La enfermedad isquémica cardiaca se asocia con
comportamientos relacionados con la salud diferen-
tes entre los hombres y las mujeres y, ligados al gé-
nero —mayor consumo de tabaco y dietas menos sa-
ludables entre los hombres—, pero también a aspectos
biol6gicos relacionados con el sexo. Si en los hom-
bres aparece entre las primeras causas de mortalidad
a partir de los 35 afos, en las mujeres sélo lo hace a
partir de los 55 afios, cuando con la menopausia de-
saparece el papel protector de los estrégenos. A pesar
de que las tasas de mortalidad son mas elevadas en
los hombres, se han descrito mayores comorbilidad y
letalidad en las mujeres que han sufrido un infarto de
miocardio respecto a los hombres®.

Se observa un patrén geografico diferente segun
el sexo'. En las mujeres se aprecia un patron terri-
torial norte-sur, y las areas mas afectadas son An-
dalucia, Badajoz y las Islas Canarias. En los hombres,

la distribucion geogréafica muestra una clara localiza-
cion de la mortalidad por isquemia cardiaca en la zona
sudoeste de Espana: Extremadura y Andalucia, es-
pecialmente Huelva, Cadiz y Sevilla. También se ob-
servan areas de alta mortalidad en Baleares, Cana-
rias, Murcia y las provincias de Valencia, Alicante y
Asturias y algo en la zona norte (Galicia y norte de
Castilla y Ledn).

En cuanto a la enfermedad cerebrovascular, el
descenso de la mortalidad en las ultimas décadas
del siglo xx es quiza el hecho mas relevante a tener
en cuenta cuando se analiza el impacto de esta en-
fermedad en la poblacidén. Este descenso es mas no-
table a partir de la década de los ochenta en ambos
sexos. La enfermedad cerebrovascular es una causa
de muerte evitable debido a la posibilidad de controlar
la hipertensién desde la atencién primaria de salud.
Un estudio reciente sefala que el descenso de esta
causa de muerte era mas importante en las CCAA
donde la reforma de la atencidn primaria se introdujo
antes®3. Un aspecto a destacar es que la mortalidad
aumenta en los nacidos durante la década de los se-
senta, efecto mas acentuado en las mujeres®! (se-
gunda causa de muerte en el grupo de 45-54 afos),
quizé influido por los cambios en los habitos de vida
que han incorporado, relacionados con el trabajo fuera
del hogar.

Conclusiones

1. La mayor parte de los estilos de vida son mas
desfavorables para los hombres (tabaquismo, consu-
mo de alcohol y sobrepeso) y las clases mas desfavo-
recidas. Sin embargo, hacer ejercicio fisico durante el
tiempo libre es mas frecuente en el sexo masculino, el
consumo de tabaco es mayor en las mujeres de cla-
ses mas privilegiadas, y en ambos sexos el consumo
de alcohol es mas habitual entre las personas de clase
social privilegiada.

2. En las mujeres, la entrada al mercado laboral se
asocia con la adopcién de conductas mas insalubres,
salvo en el caso del sobrepeso. El bajo peso, sin em-
bargo, es mas frecuente en las empleadas.

3. El estado de salud percibido es mejor en los hom-
bres, las personas de clases mas favorecidas y las ocu-
padas. No existe un patrén social consistente para los
trastornos cronicos.

4. Frente al peor estado de salud percibido de las
mujeres, las tasas de mortalidad son superiores en los
hombres. Este exceso de mortalidad en el sexo mas-
culino se asocia con conductas de riesgo determina-
das en gran parte por los valores tradicionales asociados
a la masculinidad, con mayor consumo de tabaco (can-
cer de pulmdn), de alcohol (cirrosis hepatica), drogas
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(VIH y sida) y conductas de riesgo ligadas a los acci-
dentes.

5. Los cambios que se observan en las tenden-
cias de algunas causas de muerte en las mujeres es-
tan relacionados con la modificacién de los estilos de
vida vinculados a su incorporaciéon al mercado la-
boral.

6. En cuanto a la distribucion geogréfica de la mor-
talidad, se aprecia un patrén desigual por sexos. En las
mujeres no existe un patrén geografico destacable, mien-
tras que en los hombres la mayor mortalidad se da en
el sudoeste y el noroeste del pais.

7. Los trabajadores manuales estan expuestos a mas
riesgos laborales, tanto fisicos como de naturaleza psi-
cosocial. Mientras los primeros son mas frecuentes en
los hombres, el entorno psicosocial es peor en las mu-
jeres.

8. Los accidentes de trabajo afectan mas a los tra-
bajadores manuales y ocurren mayoritariamente a los
hombres.

9. La precariedad laboral, superior en las mujeres
y en las clases mas desfavorecidas, tiene efectos ne-
gativos, sobre todo en el estado de salud mental, que
podrian ser diferentes segun el género, la clase social
y la situacién familiar.

10. Dada la desigualdad de género en la distribu-
cion de las responsabilidades familiares, la combi-
nacion de la vida laboral y familiar tiene efectos
negativos para las mujeres, sobre todo las de cla-
ses menos privilegiadas, aunque, en general, las
mujeres empleadas tienen mejor estado de salud que
las que trabajan a tiempo completo como amas de casa.

Recomendaciones

1. Los programas dirigidos a la adopcién de conduc-
tas saludables deberian tener en cuenta el papel de los
determinantes sociales de la salud y no sdlo centrarse
en la mera informacion y educacién sanitaria.

2. Es necesario aumentar la investigacion sobre
las desigualdades sociales en salud teniendo en cuen-
ta la profunda division sexual del trabajo existente en la
actualidad. Asimismo, las encuestas deben incluir indi-
cadores sensibles a las desigualdades de género.

3. Las medidas para aumentar la presencia de las
mujeres en el mercado laboral deben acompanarse de
otras para reducir la sobrecarga que supone ser la prin-
cipal responsable de las tareas del hogar, lo que im-
plica aumentar la corresponsabilidad de los hombres
en las tareas domésticas e incrementar los recursos pu-
blicos para el cuidado de la familia.

4. Los sistemas de informacién en salud laboral de-
berian ampliar los conceptos de trabajo (remunerado
y doméstico), riesgo (clasicos y psicosociales) y salud
(no sdlo accidentes de trabajo y enfermedades profe-
sionales, sino también trastornos de salud relaciona-
dos con el trabajo). Ademas, se debe realizar el ana-
lisis de los datos y los resultados presentados, de forma
que sea posible evidenciar las desigualdades sociales
de clase y de género.

5. El elemento «salud» deberia tenerse en cuenta en
el debate sobre el futuro del mercado laboral, que pa-
rece suponer una mayor flexibilizacién del empleo
y una reduccién de las prestaciones econdmicas del paro.
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