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Resumen
Objetivo: Determinar si las mujeres y los hogares de ingre-

sos bajos tienen mayor probabilidad de convertirse en cui-
dadoras de salud informales y si existen desigualdades en el
número de horas desempeñadas.

Métodos: Estudio transversal con datos del Panel Europeo
de Hogares para España en 1994, encuesta de presupues-
tos familiares realizada al conjunto de la población española
mayor de 16 años. La muestra cuenta con un total de 17.907
individuos y 7.206 hogares. Las personas cuidadoras de adul-
tos suponen un 7,3% de los encuestados (1.305 entrevista-
dos). Se analizan la probabilidad de proporcionar cuidados
de salud y de ser cuidador a tiempo completo (más de 28 h
semanales de dedicación) en función del género, la situación
laboral, el nivel de ingresos del hogar, la edad y la salud au-
topercibida mediante regresión logística.

Resultados: La mayoría de las personas cuidadoras son mu-
jeres (74,4%). Las personas con ingresos bajos, paradas e
inactivas tienen mayor probabilidad que las de altos ingresos
de dedicarse de forma intensiva a la tarea de dispensar cui-
dados de salud (odds ratio [OR] = 2,24 [1,45-3,47]). En las
personas con trabajo remunerado, la dedicación de más de
28 horas semanales al cuidado de familiares se asocia con
una mala salud autopercibida (OR = 4,51 [1,48-13,68]). A me-
dida que las personas tienen un mayor número de años pre-
sentan una mayor probabilidad de convertirse en cuidador, en
especial, de cuidador a tiempo completo.

Conclusiones: La responsabilidad de proporcionar cuidados
de salud recae en mayor medida sobre las mujeres, las per-
sonas no ocupadas, la población con bajos ingresos y las per-
sonas con más edad.
Palabras clase: Clase social. Género. Sector informal. Cui-
dador.

Summary
Objective: To determine gender and socioeconomic ine-

qualities in the production of informal home health care.
Methods: Cross-sectional survey. The study population was

formed by 17.907 individuals interviewed in 1994 in the Spa-
nish sample of 1994 the European Community Household
Panel. The number of caregivers in the sample is 1.305 indi-
viduals (7.3% of the total). Two outcome measures were analy-
sed: the risk of being an informal caregiver and the risk of ca-
ring more than 28 h weekly. The independent variables were
the household income level, occupation, gender, age and self-
perceived health status. The odds ratio are obtained from lo-
gistic regression models.

Results: Women are more likely than men to provide care
for someone (74.4%). Low-income individual without occupation
bear the greatest probability of providing care more than 
28 h weekly OR = 2.24 (1.45-3.47). Bad self-perceived 
health status in people with occupation is associated with being
a full-time caregiver OR = 4.51 (1.48-13.68). Age increase the
probability both of being an informal caregiver and to care more
than 28 hours a week.

Conclusion: Women, low-income social classes and aged 
people bear the greatest burden of giving care.
Key words: Social class. Gender. Informal sector. Caring.
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Introducción

L
os cuidados de salud proporcionados por fami-
liares, vecinos o amigos en favor de personas con
problemas de salud crónicos, alguna discapaci-
dad o ancianos son la principal respuesta de la

sociedad en caso de enfermedad1. Del conjunto de horas
trabajadas en favor de las personas enfermas en la so-
ciedad española los profesionales sanitarios realizan un
12%, mientras que los familiares se encargan del 88%
restante2. Estas horas de trabajo son realizadas habi-
tualmente por mujeres, pero se desconoce qué grupos
sociales tienen mayor probabilidad de convertirse en per-
sonas que llevan a cabo actividades de cuidado y si exis-
ten desigualdades en el número de horas desempe-
ñadas en función de la posición socioeconómica.

Se conocen algunos aspectos que producen desi-
gualdades entre las personas cuidadoras. En concre-
to, existen diversos estudios que demuestran que la ac-
tividad de cuidar puede afectar a la salud3-7, pero son
menos frecuentes los estudios que analizan dichos efec-
tos en función de la posición socioeconómica. Se co-
noce que la salud autopercibida de las personas cui-
dadoras es menor entre las pertenecientes a las
clases ocupacionales de tipo manual8, pero la posibi-
lidad de que haya una mayor dedicación a los cuida-
dos de salud en los hogares con menos ingresos ha
sido escasamente explorada en la investigación sobre
desigualdades sociales en salud9. No obstante, exis-
ten motivos para pensar que los hogares con menos
ingresos se dedican de forma más intensiva a la labor
de cuidados. En primer lugar, se ha de mencionar las
mayores morbilidad y mortalidad en los estratos so-
cioeconómicos más bajos10-12. Esta distribución por clase
social de los problemas sociales hace suponer que los
estratos menos favorecidos se vean con mayor fre-
cuencia en la necesidad de atender a algún familiar con
problemas de salud. Un segundo motivo es el menor
poder adquisitivo de los estratos sociales más desfa-
vorecidos para adquirir servicios en el mercado. La falta
de recursos económicos dificulta la opción de contra-
tar a alguna persona para que desempeñe las funcio-
nes relacionadas con los cuidados (tareas domésticas,
compañía, administración de tratamientos, movilidad,
etc.). En tercer lugar se destaca el escaso desarrollo
de la oferta pública de cuidados de salud (p. ej., el mo-
desto desarrollo de los servicios de ayuda a domicilio13,14

o el escaso desarrollo de la residencias públicas15). Ante
la imposibilidad de que las necesidades de la pobla-
ción con menos recursos sean atendidas por los ser-
vicios públicos, la única opción disponible es que dichas
personas reciban la ayuda de sus propios familiares.
Por último, aunque no por ello menos relevante, la po-
sición en el mercado de trabajo puede determinar la ca-
pacidad para prestar cuidados de salud a familiares. Las

personas ocupadas disponen de menos tiempo para em-
plear en este tipo de tareas. En el caso español los ni-
veles de ocupación en trabajos remunerados son más
elevados, tanto en varones como en mujeres, en los gru-
pos sociales más favorecidos.

Esta investigación explora, con datos del Panel Eu-
ropeo de Hogares para España en 1994, la posibilidad
de que las mujeres y los hogares con menos ingresos
tengan mayor probabilidad de prestar cuidados de salud
informales de forma intensiva que los hogares con in-
gresos altos.

La detección de pautas de desigualdad en la pro-
ducción de cuidados de salud informales puede en-
marcarse en los procesos sociales que llevan a la cre-
ación de desigualdades en salud, y ser útil en la
planificación de políticas públicas para garantizar el cui-
dado de los enfermos crónicos y la mejora de la situación
de las personas cuidadoras.

Metodología

El estudio es de tipo transversal y utiliza los datos
del Panel Europeo de Hogares (PHOGUE) de 1994 ela-
borado por el Instituto Nacional de Estadística para Es-
paña (INE)16. El PHOGUE es una encuesta de presu-
puestos familiares que se administra en entrevistas cara
a cara a una muestra de hogares. Son entrevistados
todos los miembros adultos del hogar. El cuestionario
está diseñado para medir los niveles de bienestar ma-
terial (en especial, el de ingreso), la situación en el em-
pleo y cuenta con algunos apartados sobre otras es-
feras de la vida (salud autopercibida, satisfacción vital,
relaciones sociales). El cuestionario contiene una serie
de ítems que permiten identificar si en el hogar existe
alguna persona que presta cuidados de salud no re-
munerados a adultos. La muestra cuenta con un total
de 17.907 casos individuales y 7.206 hogares. Las per-
sonas cuidadoras de adultos suponen un 7,3% de los
encuestados (1.305 cuidadores).

La definición de personas cuidadoras se establece
a partir de la contestación afirmativa a la pregunta sobre
si el entrevistado incluye entre sus ocupaciones diarias
quehaceres no remunerados como el cuidado de adul-
tos necesitados de ayuda especial por razones de an-
cianidad o enfermedad (respuestas 2 y 3 a la variable
PR006 del cuestionario). Se ha excluido a los que cui-
dan sólo a niños. Por otro lado, se ha clasificado como
personas dedicadas de forma intensiva a la labor de
cuidados a todas aquellas que señalan cuidar a un adul-
to durante más de 28 h a la semana.

Para la medición del nivel de ingresos del hogar se
utilizó el ingreso neto del hogar ponderado por el ta-
maño del hogar según la escala de equivalencia pro-
puesta por la Organización para la Cooperación y el De-



5 0 0

D. La Parra.– Contribución de las mujeres y los hogares más pobres a la producción 
de cuidados de salud informales

Gac Sanit 2001; 15 (6): 498-505

sarrollo Económico (OCDE)17,18. El uso de una escala
de equivalencia permite ajustar los efectos de econo-
mía de escala derivados del hecho de compartir vida
en común bajo un mismo techo. El nivel de ingreso se
clasificó en cuartiles, se clasificó a las personas según
su pertenencia al 25% de hogares con menos ingre-
sos, entre el 25 y el 50% con ingresos medios-bajos y
así hasta llegar al 25% de hogares con más ingresos.
Este tipo de indicador de posición socioeconómica pre-
senta la ventaja frente a los indicadores de clase so-
cial ocupacional19,20 de permitir una mejor clasificación
de las mujeres según posición socioeconómica, ya que
es igualmente válido para clasificar a las personas ac-
tivas, inactivas (paradas, amas de casa) y jubila-
das21,22. A pesar de que el dato obtenido a partir de la
aplicación de la escala de equivalencia permite obte-
ner una estimación de gran precisión del ingreso dis-
ponible por unidad que compone el hogar (lo cual no
es posible en las Encuestas Nacionales de Salud), no
se puede conocer si dentro del hogar se establece una
distribución equitativa del ingreso23,24. La metodología
aplicada para la imputación de ingresos y el tratamiento
de la no respuesta ha sido publicada por el INE16.

La variable salud autopercibida se obtiene a partir
de la respuesta a la pregunta sobre cómo percibe su
propia salud la persona entrevistada25. Con el fin de evi-
tar un grado elevado de desagregación de las catego-
rías la variable se dicotomizó en muy bueno-bueno-acep-
table frente a malo-muy malo. Dicha dicotomización no
parece transformar de manera esencial los resultados
de acuerdo con la revisión propuesta por Manor et al26.

Se utilizaron modelos de regresión logística para el
análisis de los datos. Dada la influencia directa de la
situación laboral en la disponibilidad de tiempo para la
realización de tareas de cuidados se llevaron acabo aná-
lisis separados para las personas ocupadas y las no
ocupadas (paradas e inactivas). En un primer modelo
de regresión se predice la probabilidad de dedicarse a
la labor de cuidados o no (variable dependiente). Para
la construcción del modelo se introdujeron en un pri-
mer paso las dos variables explicativas que se propo-
nen en el modelo teórico (sexo y cuartil de ingreso).
Como variables de control se introdujeron las variables
edad y estado de salud. La variable edad se introduce
como variable continua una vez comprobada la relación
lineal con la variable dependiente. Una vez construido
el modelo se comprobaron los posibles efectos de in-
teracción entre la variable sexo y el resto de variables
en el modelo. Al comprobar la existencia de interacción
entre la variable sexo y el cuartil de ingreso (p = 0,0318),
se construyeron modelos separados para varones y mu-
jeres.

En un segundo análisis, únicamente con población
cuidadora, se predice la probabilidad de dedicarse a la
pretación de cuidados más de 28 h a la semana. Para
la construcción del modelo se reprodujeron los pasos

descritos en el caso anterior. Dado que no se encon-
traron efectos de interacción entre la variable sexo y el
resto de variables en el modelo (p > 0,05), no se cons-
truyeron modelos separados en función del sexo. En
todos los análisis se calcularon las odds ratio (OR), los
coeficientes Wald de significación y los intervalos de
confianza (IC) del 95% para las odds ratio. En todos
los análisis se utilizaron pesos transversales para la con-
secución de representatividad estadística.

Resultados

En el año 1994 un 27,1% de las personas mayores
de 16 años estaba en el momento de la realización del
trabajo de campo cuidando a niños u otros adultos. El
colectivo de los cuidadores de adultos representa un
7,3% de los encuestados. Un 56% de ellos dedica a
los cuidados más de 28 horas semanales y un 25% de
los cuidadores emplea entre 15 y 28 h por semana. La
mayoría de los cuidados se prestan a personas que viven
en el propio hogar (un 69,6% de los casos), mientras
que una pequeña parte se desarrolla fuera de casa
(28,2%) y un tercer grupo de personas dispensa cui-
dados tanto fuera como dentro de su hogar (2,2%). Tres
de cada 4 personas que incluyen entre sus obligacio-
nes el cuidado de adultos son mujeres (74,4%). La edad
media de los cuidadores es de 51,40 años (desviación
típica, 15,34), casi 7 años más que las personas no cui-
dadoras [44,51 (19,04)].

En la tabla 1 se presentan los resultados descripti-
vos según la situación laboral y el estar desempeñan-
do labores de cuidados o no. Se puede observar que
las personas ocupadas tienden a tener una mejor si-
tuación económica que las personas no ocupadas. Los
varones tienen niveles de ocupación mucho más ele-
vados que las mujeres (53,5 frente a 24,4%). La pro-
porción de personas cuidadoras es más elevada entre
las mujeres que en los varones, tanto si están ocupa-
das como cuando están inactivas o paradas. Entre las
personas no ocupadas los niveles de dedicación a la
labor de cuidados son más elevados que entre las per-
sonas que no lo están. La edad media de las perso-
nas que se dedican a los cuidados de salud es siem-
pre superior que entre las personas que no desempeñan
estas labores no remuneradas. Por otro lado, las per-
sonas que realizan cuidados de salud presentan por-
centajes más altos de mala salud autopercibida que las
personas no cuidadoras.

La probabilidad de ser cuidador

El análisis de regresión logística permite distinguir,
una vez ajustado el efecto de la edad y de la salud au-



topercibida, si existe una mayor probabilidad de de-
sempeñar la labor de cuidados cuando se cuenta con
un bajo nivel de ingresos. Se realizaron los análisis por
separado para mujeres y varones debido a que se de-
tectaron efectos de interacción entre las variables sexo
y nivel de ingresos. En la tabla 2 se puede observar que
la influencia del nivel de ingresos varía según el género
y la situación laboral. Los varones ocupados con bajo
nivel de ingresos tienen menor probabilidad de de-
sempeñar cuidados de salud que los de alto nivel de

ingresos [OR = 0,49 (0,27-0,86)]. Por el contrario, las
mujeres no ocupadas con bajo nivel de ingresos (ta-
bla 3) tienen una probabilidad ligeramente superior que
las que cuentan con un alto nivel de ingresos de dedi-
carse a esta labor [OR = 1,34 (1,05-1,70)], al igual que
las que tienen ingresos medios-altos. No obstante, se
destaca el hecho de que el nivel de ingresos no influ-
ye de forma significativa en la probabilidad de desem-
peñar labores de cuidados en el resto de los grupos
analizados. Percibir la propia salud como buena o mala
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Tabla 1. Datos descriptivos sobre distribución porcentual del nivel de ingresos, la salud autopercibida y la edad media
según sexo, ocupación y su cuidado informal

Mujeres (n = 9.228) Varones (n = 8.664)

Ocupadas (24,4%) No ocupadas (75,6%) Ocupados (53,5%) No ocupados (46,5%)

Cuidadora No cuida Cuidadora No cuida Total Cuidador No cuida Cuidador No cuida Total

(8,6%) (91,4%) (11,1%) (88,9%) (100%) (3,0%) (97,0%) (4,8%) (95,2%) (100%)

Nivel de ingresos

Número 192 2.043 771 6.150 9.156 137 4.446 192 3.823 8.598

Casos perdidos 2 19 2 49 72 3 46 0 17 66

Alto (%) 45,2 45,8 15,2 18,25 24,7 38,2 32,0 16,6 17,7 25,4

Medio-alto (%) 23,5 23,9 26,7 24,6 24,6 32,9 25,4 32,6 24,8 25,4

Medio-bajo (%) 15,6 16,3 28,5 28,5 25,5 17,3 22,1 21,5 27,5 24,4

Bajo (%) 15,7 14,0 29,6 28,6 25,2 11,6 20,5 29,2 30,0 24,8

100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Edad

Media 44,11 36,73 53,00 48,54 46,18 45,61 39,02 56,62 48,59 46,73

Desviación típica 9,75 11,11 15,72 21,00 19,35 10,46 11,75 17,50 22,70 18,28

Salud autopercibida

Número 192 2.055 771 6.179 9.197 140 4.485 192 3.822 8.639

Casos perdidos 2 7 2 20 31 0 7 0 18 25

Buena (%) 94,6 95,0 77,1 79,8 83,3 95,4 96,3 73,4 80,1 88,6

Mala (%) 5,4 5,0 22,9 20,2 16,7 4,6 3,7 26,6 19,9 11,4

Tabla 2. Personas ocupadas. Asociación entre posición socioeconómica y ser cuidador informal, según nivel de ingresos.
Panel Europeo de Hogares, España 1994

Mujeres Varones

Riesgo de ser cuidadora Riesgo de ser cuidador

N OR IC del 95% Sig (Wald) N OR IC del 95% Sig (Wald)

Ingresos

Altos 951 1 1.382 1

Medios-altos 523 0,98 0,66-1,44 0,9160 1.158 1,11 0,74-1,67 0,6175

Medios-bajos 384 1,02 0,65-1,59 0,9340 1.015 0,65 0,40-1,07 0,0910

Bajos 337 1,22 0,78-1,90 0,3890 961 0,49 0,27-0,86 0,0138

Salud autopercibida

Buena 2.074 1 4.342 1

Mala 121 0,54 0,27-1,08 0,0809 174 0,87 0,38-1,98 0,7396

Edad 2.195 1,06 1,04-1,07 < 0,001 4.516 1,05 1,03-1,07 < 0,001

Casos perdidos 24 60

OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza.
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no arrojó resultados significativos, por lo que no se puede
decir que un mal estado de salud proteja de ser cui-
dador (tablas 2 y 3). La edad, sin embargo, produce re-
sultados significativos en todos los casos, por lo que
se puede afirmar que la probabilidad de realizar cuidados
de salud no remunerados aumenta con la edad.

La probabilidad de dispensar cuidados de forma intensiva

La probabilidad de prestar cuidados durante más de
28 h por semana (tabla 4), una vez ajustado el efecto
de la edad, el nivel de ingresos y la salud autopercibi-

da, es mayor entre las mujeres que entre los varones,
tanto cuando están ocupadas [OR = 2,85 (1,67-4,87)]
como cuando no lo están [OR = 2,22 (1,57-3,16)]. Pues-
to que no se encontraron efectos de interacción entre
la variable sexo y el resto de las variables que componen
el modelo, se presentan los resultados de forma con-
junta. Entre las personas ocupadas, el nivel de ingre-
sos no tiene ningún efecto significativo en la probabi-
lidad de dedicarse a los cuidados de forma intensiva.
Sin embargo, se observa que entre las personas sin ocu-
pación la probabilidad de dedicarse a cuidar a algún
familiar de forma no remunerada durante más de 28 h
a la semana es mayor entre aquellas con bajos ingre-

Tabla 3. Personas no ocupadas (inactivas y paradas). Asociación entre posición socioeconómica y ser cuidador informal,
según nivel de ingresos. Panel Europeo de Hogares, España 1994

Mujeres Varones

Riesgo de ser cuidadora Riesgo de ser cuidador

N OR IC del 95% Sig (Wald) N OR IC del 95% Sig (Wald)

Ingresos
Altos 1.151 1 655 1
Medios-altos 1.701 1,32 1,03-1,67 0,0260 1.007 1,38 0,89-2,14 0,1484
Medios-bajos 2.046 1,21 0,95-1,53 0,1179 1.099 0,83 0,51-1,33 0,4267
Bajos 2.083 1,34 1,05-1,70 0,0168 1.242 1,09 0,70-1,71 0,6969

Salud autopercibida

Buena 5.538 1 3.192 1

Mala 1.443 0,92 0,76-1,12 0,4237 811 1,13 0,308-1,61 0,4809

Edad 6.981 1,01 1,00-1,02 < 0,001 4.003 1,02 1,01-1,02 < 0,001

Casos perdidos 77 37

OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza.

Tabla 4. Asociación entre posición socioeconómica y ser cuidador con jornada intensiva (más de 28 h por semana),
según nivel de ingresos y género. Personas ocupadas y no ocupadas. Panel Europeo de Hogares, España 1994

Personas ocupadas Personas no ocupadas (inactivas-paradas)

Riesgo de ser cuidador más de 28 h/semana Riesgo de ser cuidador más de 28 h/semana

N OR IC del 95% Sig (Wald) N OR IC del 95% Sig (Wald)

Ingresos

Altos 124 1 130 1

Medios-altos 85 0,88 0,47-1-65 0,6972 239 1,85 1,20-2,85 0,0055

Medios-bajos 60 1,51 0,76-3,02 0,2429 259 2,25 1,45-3,51 < 0,001

Bajos 48 0,90 0,41-1,91 0,7995 281 2,24 1,45-3,47 < 0,001

Género

Varón 130 1 170 1

Mujer 187 2,85 1,67-4,87 < 0,01 739 2,22 1,57-3,16 < 0,001

Salud autopercibida

Buena 294 1 688 1

Mala 23 4,51 1,488-13,68 0,0079 221 1,29 0,88-1,88 0,1885

Edad 317 1,03 1,00-1,05 0,0451 909 1,04 1,03-1,05 < 0,001

Casos perdidos 5 5

OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza.



sos que entre las que tienen ingresos altos. La OR de
tener una dedicación intensiva entre las personas con
bajos ingresos no ocupadas es dos veces mayor que
la de las de aquellas con alto nivel de ingreso [OR =
2,24 (1,45-3,47)]. Es de destacar que existe una aso-
ciación significativa entre tener un mal estado de salud
y desempeñar labores de cuidados informales de
forma intensiva cuando se está realizando además una
labor remunerada [OR = 4,51 (1,48-13,68)]. Las per-
sonas de mayor edad también son más proclives a estar
desempeñando labores de cuidados de salud durante
más de 28 h por semana.

Discusión

La probabilidad de desempeñar labores de cuida-
dos es mayor entre las mujeres, las personas no ocu-
padas y las que tienen mayor edad. Estos colectivos
son los que en mayor medida están contribuyendo a
mantener el importante volumen del sector informal en
nuestra sociedad. En concreto las mujeres no ocupa-
das con un bajo nivel de ingreso y una elevada edad
son las que realizan la contribución más importante al
mantenimiento de este sistema de bienestar, al ser el
colectivo que más horas dedica a la realización de este
tipo de trabajo no remunerado.

Cuando se analiza la probabilidad de ser cuidador
según el nivel de ingresos, se observa que los hoga-
res situados en diferentes niveles de ingresos tienen
una probabilidad similar de estar prestando cuidados
de salud. Se observa una interesante interacción para
hablar de los procesos sociales de construcción del gé-
nero. Mientras que los varones ocupados con un bajo
nivel de ingresos tienen menor probabilidad de de-
sempeñar este tipo de labor informal, las mujeres no
ocupadas con bajo nivel de ingresos tienen mayor pro-
babilidad de prestar este tipo de cuidados, lo que su-
giere un mayor grado de división sexual del trabajo en
los grupos de población con menos ingresos. Ello pro-
bablemente haya de ser relacionado con las escasas
oportunidades labores de las mujeres en este sector
de la población27.

El colectivo de las mujeres con bajo nivel de ingre-
sos y sin ocupación es el que tiene mayor probabilidad
de desempeñar labores de cuidados no remunerados
durante más de 28 h a la semana. Estos resultados coin-
ciden con las pautas encontradas por Arber y Ginn9,28

en Inglaterra –si bien las autoras utilizaron la clase so-
cial ocupacional como indicador de posición socioe-
conómica–, quienes explicaron los resultados como de-
bidos a la falta de recursos económicos para contratar
los servicios en el mercado, el mayor impacto de la mor-
bilidad y la mortalidad en los grupos sociales menos
favorecidos y la falta de servicios públicos. Estos fac-

tores, junto con otros condicionantes de índole cultu-
ral, también podrían explicar los resultados no ya por
posición socioeconómica, sino por etnia, en Estados
Unidos29,30, donde se observa que los afroamericanos
dedican mayor número de horas al cuidado informal que
los estadounidenses de origen alemán, irlandés o 
inglés.

Este estudio añade la importancia de la variable ocu-
pación. Se observa que las personas no ocupadas con
bajos ingresos se dedican de forma más intensiva a los
cuidados de salud. Ello podría relacionarse con la exis-
tencia, en los colectivos de mujeres de bajos ingresos,
de una inserción en el mercado laboral más precaria,
lo que implica un coste de oportunidad entre desem-
peñar labores remuneradas y no remuneradas31. Lo que
se suma al hecho de que las personas sin ocupación
laboral tienden a ser definidas socialmente como cui-
dadoras, dada la continuidad existente entre las labo-
res domésticas y las de cuidado de salud informales2.

Tener un mal estado de salud no protege a ningún
colectivo de la posibilidad de desempeñar este tipo de
tareas. Al contrario, se observa que en las personas ocu-
padas contar con una mala salud autopercibida está fuer-
temente asociado a la prestación de cuidados de salud
de forma intensiva. La asociación entre mal estado de
salud y ser cuidador a tiempo completo en las perso-
nas ocupadas sugiere un efecto negativo en la salud
de la acumulación de actividades remuneradas y no re-
muneradas, coherente con las aportaciones de otros
estudios32-36.

Mientras que en el caso de mujeres y varones no
ocupados existe un efecto claro del nivel de ingreso en
la probabilidad de dedicarse de forma intensiva a los
cuidados de salud informales, sorprende, dada la
mayor morbilidad de los estratos socioeconómicos más
bajos, que para la mayoría de los grupos estudiados
(tablas 2 y 3) los individuos con distintos niveles de in-
gresos tengan la misma probabilidad de convertirse en
personas cuidadoras. Ello puede deberse a factores re-
lacionados con: a) la variación social en los significa-
dos que se atribuyen a las preguntas del cuestionario
(las clases sociales pueden referirse a realidades di-
ferentes cuando se definen como cuidadores de per-
sonas adultas); b) los hogares de clase alta cuidan a
personas con menores niveles de dependencia física37,
y c) las personas dependientes pertenecientes a los es-
tratos socioeconómicos más bajos tienen menor acceso
a los cuidados de salud familiares. Estas hipótesis ha-
brían de ser puestas a prueba con instrumentos esta-
dísticos elaborados ad hoc para explorar el efecto de
la posición socieconómica en la relación entre perso-
nas cuidadoras y personas dependientes. Por otro lado,
los paulatinos aunque continuos cambios en la estructura
de hogares y el progresivo envejecimiento de la po-
blación pueden estar aumentando de forma significa-
tiva en los últimos años el peso del sector informal y
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estar definiendo una realidad distinta de la aquí des-
crita38.

La responsabilidad de proporcionar cuidados de
salud (en especial, las jornadas intensivas) recae
sobre los grupos de la población con menor salud: mu-
jeres, personas con más edad y población con bajos
ingresos. Pese a ello la consideración de la importan-
cia del sector informal todavía ha sido poco tratada en
la investigación sobre desigualdades en salud y está
ausente en las pautas de actuación del sistema sani-
tario y del sistema de protección social39,40. En concreto,
no existen intervenciones efectivas para compensar la
mayor dedicación por parte de los hogares con meno-
res ingresos (ayudas económicas, mejoras en la aten-
ción sanitaria, creación de servicios de ayuda a domi-
cilio más amplios41 o reconocimiento mediante contrato
del trabajo realizado) ni fórmulas que aseguren a los
hogares ante la contingencia de tener un miembro del
hogar dependiente por enfermedad o discapacidad (p.

ej., la creación de un seguro de dependencia o la po-
sibilidad de compatibilizar la vida laboral y las tareas
de cuidados). Tanto o más importante es considerar el
tipo de construcción social de las responsabilidades ads-
critas a cada uno de los sexos, que acaba situando a
la mujer como prestadora de cuidados de salud con
mucha mayor frecuencia que a los varones, y cuya trans-
formación necesita de importantes cambios educativos
y culturales y el desarrollo de los derechos sociales y
laborales de las mujeres.
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