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Resumen 
Este artículo explora la asociación entre la posición en el hogar 
y la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) entre la 
población de 30-64 años residente en España (N=13.258) con 
una perspectiva de género. Se utilizan modelos multivariables 
de regresión lineal independientes según sexo a partir de la 
muestra española de la Encuesta Europea de Salud de 2009 
incluyendo las siguientes variables de control: edad, relación 
con la actividad, nivel educativo, capital social, nacionalidad 
y variables de salud objetiva. Los resultados muestran que 
la posición en el hogar es más determinante sobre la CVRS 
que los indicadores de estatus individual entre la población 
femenina, lo que no ocurre entre la población masculina. La 
monoparentalidad es la posición del hogar asociada a una 
peor CVRS, penalizando en mayor medida a las mujeres. 
Entre los hombres, la CVRS se muestra más sensible a 
la convivencia o no en pareja. Se discutirán, pues, los 
determinantes relacionados con el género.
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abstRact 
This paper applies a gender perspective to explore the 
relationship between the position of individuals within the 
household and the health-related quality of life (CVRS) among 
the population aged 30 to 64 living in Spain (N=13.258). 
Microdata from the Spanish sample of the European Health 
Survey of 2009 are utilized for this purpose. Multivariate 
linear regression models for males and females are run 
which include the following controllers: age, labor status, 
educational level, social capital, nationality and variables 
approaching individuals’ objective health. Results show that, 
among females, the position within the household is more 
influential on CVRS than some other individual characteristics. 
This is not the case among males. One-parent family is the 
household position that penalize CVRS the most which 
stands especially for females. Among males, living (or not) in 
couple is the most influential factor on CVRS. Gender-related 
determinants are discussed. 
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Gender; Health-Related Quality of Life; Household; Social 
Determinants of Health.
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intRoducción

El descenso de la mortalidad en los países desarrollados 
se ha producido sin una reducción paralela de las des-
igualdades de salud (Marmot, 2005; Stephens, 1998). Por 
tales desigualdades se entienden aquellas diferencias 
de salud injustas, evitables y sistemáticas (Organización 
Mundial de la Salud 2007) cuyos determinantes sociales 
han sido objeto preferente de estudio por parte de las cien-
cias sociales.

Entre los diversos determinantes de la salud analiza-
dos, nuestro interés se centra en explicar las desigualdades 
de salud mediante el hogar (Joutsenniemi 2007; Hughes y 
Waite 2002), entendido como un contexto común de con-
vivencia pero también como un espacio de diferenciación 
en relación con los recursos, responsabilidades y oportu-
nidades sociales de sus miembros. En este sentido, la po-
sición en el hogar define el lugar del individuo, no solo en 
relación con su estructura (hogar unipersonal, hogar pluri-
personal), sino también en relación con su situación en el 
núcleo o núcleos familiares del hogar (como miembro de 
la pareja, como padre o madre emparejados, como hijo/a, 
como madre o padre monoparental, fuera de un núcleo 
familiar). Las relaciones dentro del hogar se articulan en 
un intercambio continuo y diario de recursos económicos, 
de soporte emocional, de cuidado, de información, etc. 
(Hughes y Waite 2002). Estos intercambios de recursos 
operan en función de unas normas de interacción entre 
hombres y mujeres basadas en consensos socioculturales 
que definen la formación histórica y social de los contratos 
de género (Hirdman 1998), articulados siempre en torno 
a la división sexual del trabajo en la esfera productiva y la 
doméstica. Balances desequilibrados en los intercambios 
y relaciones descritos son susceptibles de traducirse en 
desigualdades en salud.

La aproximación a estas desigualdades en salud se rea-
liza a partir del indicador complejo de calidad de vida re-
lacionada con la salud (CVRS), el cual permite captar con 
mayor detalle las diferencias de salud (Bowling 1999) de la 
población adulta (en este trabajo representada por las eda-
des entre 30-64), donde los perfiles son más homogéneos 
que entre la población mayor (habitualmente representada 
por las edades de 65 años y más). Aunque el concepto ge-
neral de calidad de vida relacionada con la salud no tiene 
una definición única debido a su naturaleza subjetiva, sí 
puede destacarse que prima la valoración de cómo la sa-
lud condiciona el día a día de los individuos (Bullinger et al. 
1993), ubicándose dentro de la dimensión subjetiva de la 
salud. Además, refleja la diferencia entre salud experimen-
tada y esperada (Carr et al. 2001). Se trata, por tanto, de un 
concepto multidimensional que aglutina información sobre 
la salud mental, física y social, teniendo en cuenta el efecto 
que sobre la salud tienen, tanto las características socio-
demográficas propias del individuo, como algunos de los 

elementos externos que interaccionan con estos (Vilagut et 
al. 2008; Anguita et al. 2001; Bowling 1999). De este modo 
se ajusta a la definición multidimensional de la salud dada 
por la Organización Mundial de la Salud1. 

El objetivo de este trabajo es explorar con una pers-
pectiva de género la asociación entre la posición en el ho-
gar y las desigualdades de salud, medidas a través de la 
CVRS, de los individuos de 30 a 64 años de edad. Este 
análisis se realiza controlando por determinantes socia-
les cuya relación con las desigualdades de salud ha sido 
probada anteriormente (estatus socioeconómico, capital 
social), factores sociodemográficos (edad y nacionalidad) 
e indicadores de salud objetiva (número de enfermedades 
crónicas y dolor físico) de los individuos. Para ello se han 
analizado los microdatos de la muestra española de la 
Encuesta Europea de Salud de 2009. Los indicadores de 
salud objetiva han sido incluidos para poder estandarizar 
el efecto de la posición en el hogar sobre un indicador sub-
jetivo como la CVRS, relacionando ambas dimensiones de 
la salud y permitiendo de este modo aproximar el efecto 
a igual situación de salud objetiva de los determinantes 
sociales y de los factores demográficos introducidos en el 
análisis multivariable. 

El rango de edad estudiado (30-64) tiene como objetivo 
acotar una población con mayor grado de homogeneidad 
en cuanto al ciclo laboral y familiar, y en la que los efectos 
de las desigualdades de género sobre la salud pueden re-
sultar más evidentes. Debe destacarse, asimismo, el valor 
añadido que representa el estudio de poblaciones en eda-
des en las cuales las políticas de salud pública pueden 
actuar para revertir situaciones desaventajadas de salud. 

En primer lugar se presentan los antecedentes del tema 
de estudio, y a continuación un segundo apartado donde 
se recogen la fuente de datos utilizada, la descripción de 
las variables y el método de análisis. Los resultados se 
dividen en dos partes: en la primera se describe el perfil 
de la posición en el hogar por sexo y edad de la población 
objeto de estudio y los valores medios del indicador de 
CVRS; en la segunda se aborda el análisis multivariable 
de regresión lineal realizado para obtener el valor neto de 
la asociación entre la posición en el hogar y la CVRS.

antecedentes 

Los determinantes sociales de la salud permiten entender 
por qué situaciones iniciales de salud objetiva similares 
acaban evolucionando en patrones de salud desiguales 
entre individuos a lo largo de su vida (Marmot 2005). Estos 
determinantes son conocidos también como “las causas 
de las causas” (Rose 1992) debido a su efecto indirecto 

1 Salud es un estado de bienestar completo tanto físico, 
mental y social y no simplemente la ausencia de enfermedad 
o discapacidad (Organización Mundial de la Salud 1946).
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sobre la salud (McKinlay 1993) derivado de su vínculo con 
los diferentes niveles de exposición a los riesgos de salud 
a lo largo del ciclo vital.

Entre estos determinantes, la situación de pareja de 
los individuos ha constituido una primera aproximación al 
estudio de la asociación de las relaciones familiares en el 
hogar con la salud. Existe un amplio consenso en señalar 
que la convivencia en pareja tiene un efecto positivo e in-
mediato sobre la salud de los hombres y, aunque de menor 
intensidad, también sobre las mujeres a medio y a largo 
plazo (Lillard y Panis 1996; Waite 1995). Estos beneficios 
de la convivencia en pareja han sido explicados a partir de 
tres factores: 1) por la reducción de los comportamientos 
de riesgo y de los hábitos no saludables a que va asocia-
da (Lillard y Waite 1995); 2) porque deriva en la creación y 
mantenimiento de una red social de soporte a la que recurrir 
en situaciones críticas (Waite 1995); y, finalmente, 3) por el 
incremento del bienestar material que implica la vida en pa-
reja como resultado de una economía de escala que permite 
la combinación de recursos y la especialización de tareas 
entre los miembros de la pareja (Lillard y Panis 1996). 

Posteriormente se ha ampliado el rango de relaciones 
del hogar contempladas en los análisis de las desigualda-
des en salud incluyendo también la estructura del hogar 
y abordando en la mayoría de los estudios las dimensio-
nes subjetivas y mentales de la salud (Joutsenniemi 2007; 
Hughes y Waite 2002). Estos trabajos han mostrado que los 
hombres que residen en estructuras familiares que impli-
can una convivencia en pareja muestran una mejor salud, 
mientras que en las mujeres el nivel de salud depende de 
la carga familiar a la cual se ven expuestas (Joutsenniemi 
2007; Martikainen et al. 2005). También ha sido señalado 
que las situaciones ventajosas de salud pueden revertirse 
por algún cambio familiar de tipo traumático (separación o 
defunción de la pareja), con un efecto negativo mayor en 
función de la proximidad temporal a la experimentación de 
este (Hughes y Waite 2002).

Los estudios mencionados han optado por abordar la 
relación entre hogar y salud a través de una perspectiva 
contextual del hogar, de manera común para todos sus 
miembros, sin considerar que el reparto de responsabili-
dades y la “carga familiar” se ven diferenciados en fun-
ción del género, la edad y las relaciones familiares de los 
miembros que componen el hogar (por ejemplo, los hijos/
as jóvenes son mayoritariamente receptores de recursos 
mientras que sus padres-madres son proveedores). Es 
más, la dinámica de género interactúa junto con la edad y 
el ciclo de vida estructurando posiciones diferenciadas en 
el hogar que condicionan el día a día de los individuos, y 
por tanto, son susceptibles de influir en las desigualdades 
de salud entre estos. En este sentido, la incompleta revo-
lución de género (McDonald 2000; Goldsheider 2000) ex-
perimentada en los países occidentales, que ha hecho que 
sea mucho más probable que las mujeres participen en 

el mercado de trabajo laboral a que los hombres asuman 
sus responsabilidades de trabajo doméstico y de cuidado 
(ibíd.), ha contribuido a que las primeras acumulen mayor 
carga de trabajo total (trabajo laboral, trabajo doméstico 
y de cuidado) (Durán 1998) y al fenómeno de la doble 
presencia femenina (Balbo 1978) que ha sido asociado a 
situaciones de frustración y estrés (Rosales 2003). Otros 
procesos sociodemográficos que han afectado a la carga 
total de trabajo de los hogares y a su redistribución de gé-
nero han sido el envejecimiento de la población, el retardo 
de la emancipación ligado a la expansión educativa o el 
incremento del divorcio. Así, por ejemplo, Spijker y Pérez 
(2010) señalan que la presencia de una persona depen-
diente en el hogar “tradicionaliza” los roles de género en 
el hogar.

Desde este punto de vista, la posición en el hogar se 
configura como una aproximación a la estructuración de 
los roles de género, no solo en función del sexo, sino tam-
bién de la edad y del ciclo de vida de los individuos, per-
mitiendo ajustar los patrones de intercambio en la oferta y 
demanda de recursos del hogar (económicos, de cuidado 
y soporte emocional, de información, etc. (Hughes y Waite 
2002) que condicionan la vida cotidiana de los individuos. 
Cuando se produce una situación de desequilibrio en este 
tipo de intercambios se suele observar una desigualdad de 
género en, por ejemplo, la práctica de actividad física, la 
disposición de tiempo libre, el número de horas de sueño, 
etc. (Observatorio de Salud de la Mujer 2005).

Pero se debe tener en cuenta que la dinámica de gé-
nero interactúa en todos los determinantes sociales de la 
salud generando 1) un desigual grado de exposición a los 
diferentes riesgos que afectan a la salud 2) una percepción 
de la propia salud también diferenciada; 3) y finalmente, 
diferencias en la asistencia sanitaria recibida. En relación 
con el primer punto, cabe destacar que el conjunto de de-
terminantes sociales configura unos estilos de vida dife-
renciados que se vinculan a las definiciones de masculini-
dad y feminidad (MacInnes 1998; García-Mina 2003), que 
ejercen un efecto directo tanto sobre la salud como incluso 
sobre la supervivencia de los individuos. En relación con 
el segundo punto, los hallazgos de diversos trabajos han 
mostrado diferencias en la autopercepción de la salud de 
hombres y mujeres ante síntomas de similar naturaleza, 
llegando a plantear la posibilidad de que la mayor preva-
lencia de la morbilidad crónica en las mujeres tenga como 
origen la capacidad de reconocer o verbalizar las enferme-
dades por parte de estas y no tanto como consecuencia de 
diferencias biológicas (Observatorio de Salud de la Mujer 
2005). Por lo que respecta al tercer punto, el sesgo de 
género en la práctica diagnóstica (Ruiz y Verdú 2004) con-
sistente en la extrapolación a las mujeres de resultados 
diagnósticos obtenidos a partir de ensayos clínicos reali-
zados en su mayoría con hombres como sujetos de estu-
dio, ha llevado a tomar la idea de que la sintomatología de 
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las diversas enfermedades es la misma en ambos sexos, 
provocando imprecisiones en la definición de los procesos 
de prevención, tratamiento y atención de dichas enferme-
dades en el caso femenino (Griffith 2005; Observatorio de 
Salud de la Mujer 2005).

Además, para obtener una visión global sobre los pa-
trones de salud diferenciados según sexo se deben añadir 
a las desigualdades de género aquellas diferencias cuyo 
origen es de naturaleza biológica. Cuando se examina el 
perfil de salud objetiva de ambos sexos, entre los hombres 
las enfermedades cardiovasculares son más prevalentes 
que entre las mujeres, mientras que en las mujeres se 
observan altas prevalencias de enfermedades mentales 
y patologías del sistema músculo-esquelético (Oksuzyan 
2009; Arber y Cooper 1999). Este último punto constitu-
ye una de las explicaciones más utilizadas para justificar 
las diferencias de salud por sexo: las enfermedades mas-
culinas tienen una mayor relación con la supervivencia 
mientras que las femeninas mostrarían un mayor recorrido 
temporal y, por lo tanto, derivarían en un progresivo des-
gaste de la salud. Sin embargo, resulta imposible disociar 
completamente el efecto de las desigualdades de género 
descritas anteriormente sobre las diferencias de salud en-
tre sexos.

Para concluir este apartado destacaremos algunas de 
las evidencias empíricas que justifican la inclusión del res-
to de covariables del trabajo, referidas a diferentes deter-
minantes sociales y demográficos de la salud. 

El determinante social de la salud que ha recibido ma-
yor atención es el estatus socioeconómico individual apro-
ximado a partir de la relación con la actividad de los indi-
viduos, la situación profesional, el nivel educativo o el nivel 
de pobreza, entre otros. Todos los trabajos revisados han 
mostrado inequívocamente que este factor tiene un gran 
peso a la hora de definir el sentido y la intensidad de las 
desigualdades de salud, mostrando mejor salud aquellas 
personas con un estatus socioeconómico superior (Marmot 
2005; Borrell et al. 2004). Los mecanismos que operan en 
ese sentido aluden no solo al impacto positivo sobre la sa-
lud de la mayor disposición de recursos, sino también al 
mayor conocimiento sobre cómo llevar una vida más sa-
ludable (dieta, consumo de tabaco, alcohol, estupefacien-
tes, etc.) asociado a mayores niveles educativos (Marmot 
2005).

El capital social, entendido como el conjunto de rela-
ciones bidireccionales que se establecen entre los indivi-
duos y sus círculos más próximos, tanto familiares como 
extrafamiliares, es otro de los determinantes que mayor 
interés ha suscitado. Su asociación con el estado de salud 
de los individuos, sobre todo en su dimensión subjetiva, ha 
sido contrastada ampliamente (Puga et al. 2007; Berkman 
et al. 2000; Rogers 1996). Las relaciones sociales se han 
mostrado beneficiosas para la salud de los individuos por: 
1) la ayuda directa que canalizan en caso de necesidad de 

cuidado; 2) por el efecto disuasorio que ejerce el control 
social en la práctica de actividades de riesgo (consumo de 
sustancias, conducción en estado de embriaguez, etc.); 3) 
porque implican un mayor nivel de integración social que 
deriva en una vía de acceso a recursos (oportunidades de 
trabajo, cuidado sanitario, etc.) así como en un sentimiento 
de pertenencia a un colectivo. Estos beneficios se tradu-
cen en una menor erosión de la salud general así como 
en efectos positivos sobre la salud mental (aumento de 
la autoestima, descenso de los síntomas de depresión e 
incremento de la sensación de bienestar) (Berkman et al. 
2000; Rogers 1996). 

La nacionalidad de los individuos se ha contemplado 
en nuestro trabajo debido a la diversificación que la pobla-
ción residente en España experimentó durante la primera 
década del siglo XXI como consecuencia de los intensos 
flujos inmigratorios. Aparte de las diferencias potenciales 
en las condiciones y el estado de salud como resultado del 
efecto acumulado de los ambientes de origen hasta el mo-
mento del movimiento migratorio, la nacionalidad es una 
fuente de diferenciación de derechos. La inmigración se 
asocia a situaciones de desventaja en los ámbitos laboral, 
social y personal (Porthé et al. 2006), y por tanto, a esce-
narios de mayor vulnerabilidad social que pueden acabar 
afectando a la salud. Diferentes estudios han destacado el 
efecto positivo del estatus de inmigrante sobre la salud al 
ser seleccionados en el origen los individuos en condicio-
nes lo suficientemente ventajosas como para emprender la 
migración (Abraído-Lanza et al. 1999; Swallen 1997). Sin 
embargo, otros trabajos han encontrado en nuestro país 
que, incluso en el caso de existir esta selección previa, 
las peores condiciones de vida a las cuales se ven abo-
cados los inmigrantes en la mayoría de los casos llevan a 
que esta posible ventaja inicial desaparezca después de 
pocos años de permanencia en el país de destino (García-
Gómez y Oliva 2009; Solé y Rodríguez 2010).

Finalmente, la edad es clave por el deterioro de la sa-
lud durante el proceso de envejecimiento, su efecto sobre 
la manera de autopercibir la propia salud y su vínculo con 
la posición que se ocupa en el hogar a través del ciclo fa-
miliar. Así, además de su más que probada asociación con 
los perfiles de salud (peor salud en edades más avanza-
das), resulta también fundamental a la hora de establecer 
las referencias que toma un individuo a la hora de autode-
clarar su salud, ya que todos acostumbramos a comparar-
nos con otros individuos de nuestro mismo grupo de edad 
(Gumà 2009; Idler 1993). Por tanto, un mismo problema 
de salud será valorado de manera más o menos negativa 
dependiendo de si es más o menos frecuente en el grupo 
de edad de referencia. La edad también se asocia al ciclo 
vital de las personas, permitiendo de este modo distinguir 
entre situaciones más o menos frecuentes (no es lo mismo 
ocupar la posición de hijo/a con una edad de 15 años que 
a los 40 años). 
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Fuentes y métodos 

Los datos utilizados proceden de la muestra española de 
la Encuesta Europea de Salud (EES) de 2009. La EES 
es un proceso estadístico armonizado en el marco del 
Sistema Estadístico Europeo cuyo objetivo es recoger in-
formación sobre diferentes dimensiones de la salud y sus 
determinantes sociales. La unidad de muestreo fueron los 
hogares dentro del ámbito geográfico español, entrevis-
tándose a un total de 22.188 individuos residentes en esos 
hogares.

Para este trabajo se han seleccionado las edades 30-
64 que suman 13.258 individuos: 6655 (50,2%) hombres y 
6603 (49,8%) mujeres. 

Calidad de vida relacionada con la salud

El indicador de calidad de vida relacionada con la salud 
(CVRS), nuestra variable dependiente, consiste en una 
escala aditiva resultante de sumar los valores de las res-
puestas dadas a una batería de nueve preguntas incluidas 
en el cuestionario de la EES. Estos nueve ítems (Tabla 1) 
son los únicos incluidos en el cuestionario general de la 
EES del conjunto de preguntas pertenecientes al llama-
do instrumento SF-36 (Instituto Nacional de Estadística 
2009). Los ítems recogen información sobre la percepción 
de cuatro dimensiones de la calidad de vida relacionada 
con la salud: el impacto emocional, el cansancio psicológico, 

la vitalidad y el estado de ánimo de los individuos. Las 
posibilidades de respuesta a estos ítems son: “siempre”, 
“casi siempre”, “algunas veces”, “solo alguna vez” y “nun-
ca”, tomando como referencia las cuatro semanas anterio-
res a la entrevista. A cada una de estas categorías se le ha 
asignado una puntuación entre 1 y 5, siendo 1 la connota-
ción más negativa y 5 la más positiva en cada caso (Tabla 
1). Las últimas dos columnas de la tabla 1 se refieren al 
porcentaje de respuesta entre las edades 30 y 64. 

El indicador final recoge la suma de las nueve puntua-
ciones para cada individuo, oscilando por tanto los valores 
dentro de un rango de 9 a 45 puntos. No poder contar con 
el resto de preguntas del instrumento SF-36 ha impedido 
utilizar los pesos estándar para las diferentes dimensiones 
recogidas por los nueve ítems, razón por la cual todos los 
ítems tienen el mismo peso en el indicador final. Para faci-
litar su interpretación, el valor obtenido ha sido convertido 
a una escala entre 0 y 100 mediante la siguiente fórmula:

Fórmula 1

Determinantes sociales de la salud

Posición en el hogar
Esta variable combina información sobre el hogar y el 
núcleo familiar. El hogar lo conforman las personas que 

Tabla 1.
Descripción ítems utilizados para elaborar el indicador de CVRS.

Respuestas posibles % Respuesta

Siempre
Casi 

siempre
Algunas 

veces
Sólo 

alguna vez
Nunca Hombres Mujeres

Se sintió lleno de vitalidad 5 4 3 2 1 99,5% 99,7%

Estuvo especialmente tenso 1 2 3 4 5 99,5% 99,7%

Se sintió tan bajo de moral que nada podía animarlo 1 2 3 4 5 99,5% 99,7%

Se sintió calmado y tranquilo 5 4 3 2 1 99,6% 99,7%

Tuvo mucha energía 5 4 3 2 1 99,6% 99,6%

Se sintió desanimado y deprimido 1 2 3 4 5 99,2% 99,5%

Se sintió agotado 1 2 3 4 5 99,4% 99,6%

Se sintió feliz 5 4 3 2 1 99,3% 99,3%

Se sintió cansado 1 2 3 4 5 99,4% 99,6%

Fuente: Cuestionario de la EES 2009 para España (Instituto Nacional de Estadística).
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residen habitualmente en la misma vivienda. El núcleo fa-
miliar corresponde por definición a: 1) una pareja sin hijos; 
2) una pareja con algún hijo; 3) una madre sin pareja y 
con algún hijo (monoparental femenina); 4) un padre sin 
pareja con algún hijo (monoparental masculino). A su vez, 
la posición en el núcleo distingue cuatro situaciones: en 
pareja sin hijos, en pareja con algún hijo, padre o madre 
solo/a, posición de hijo/a en un núcleo. La construcción 
de núcleos ha priorizado la relación paterno/materno-filial 
más joven en aquellos hogares donde se observa la con-
vivencia entre tres o más generaciones. De este modo, la 
posición en el hogar diferencia las cuatro posiciones de 
núcleo arriba mencionadas. Además, distingue aquellos 
individuos que están en pareja en función de sí tienen uno 
o más hijos y, por último, se añaden la de hogar uniperso-
nal y otras situaciones. En esta última categoría se ubican 
aquellos individuos que están fuera de núcleo en un ho-
gar, pudiendo tener o no relación de parentesco con algún 
miembro de los núcleos del hogar si los hay. La posición 
de padre o madre sin pareja, es decir, encabezando un 
núcleo monoparental, no se diferencia según el número de 
hijos debido al bajo número, tanto absoluto (61 hombres y 
443 mujeres) como relativo (un 0,9% entre los hombres y 
un 6,7% entre las mujeres) de individuos que se encontra-
ban en esta situación en la muestra de la EES.

Estatus socioeconómico
El estatus socioeconómico ha sido aproximado mediante 
dos variables introducidas de manera independiente: la 
relación con la actividad y el nivel de estudios. La relación 
con la actividad combina la situación en relación con el 
empleo y la situación profesional. Los individuos no ocupa-
dos se dividen en: “desempleado/a”, “dedicación principal 
a las labores domésticas”, e “inactivo/a”. Los ocupados 
se dividen en: “asalariados/as por cuenta ajena”, “empre-
sarios/as con o sin empleados”, y “otras situaciones de 
ocupación”. El nivel educativo hace referencia al máximo 
alcanzado en el momento de la entrevista, proponiéndo-
se las siguientes tres categorías: “educación obligatoria o 
inferior” (individuos que como máximo han acabado es-
tudios primarios obligatorios), “educación secundaria no 
obligatoria” y “estudios universitarios”. 

Capital Social
La covariable “capital social” se deriva de la respuesta a 
la pregunta del cuestionario de la EES: “En caso de te-
ner un problema personal grave de cualquier tipo ¿con 
cuántas personas cercanas a usted podría contar?”. Las 
posibles respuestas fueron agrupadas en dos categorías: 
“dos o menos” (bajo capital social) y “tres o más” (alto ca-
pital social). Esta agrupación se debe a que únicamente el 
1,7% de los entrevistados entre 30 y 64 años declararon 
no tener ninguna persona a la cual recurrir en caso de un 
problema personal grave, optándose por expandir el criterio 

de definición de bajo capital social hasta la siguiente cate-
goría de respuesta (una o dos).

Variables de control
La variable “edad” se introduce de forma continua para 
los individuos con edades comprendidas entre los 30 y 64 
años.

La “nacionalidad” diferencia si los individuos tienen na-
cionalidad española y, entre los de nacionalidad extranje-
ra, los de la uE-27 y los que de fuera de la uE-27. De este 
modo, se establecen tres grandes grupos diferenciados en 
función de sus derechos civiles. 

Aunque el indicador de CVRS se ubica dentro de la 
dimensión subjetiva de la salud, esta última no es indepen-
diente de la dimensión objetiva, mostrando los indicadores 
subjetivos una consistente relación y capacidad predictiva 
sobre la evolución inmediata de los indicadores objetivos 
(Schneider et al. 2004). Por este motivo se han introducido 
dos variables de salud objetiva para estandarizar el efec-
to de la posición en el hogar sobre un indicador subjetivo 
como la CVRS a igual situación de salud objetiva.

La primera variable de salud objetiva recoge el número 
de enfermedades crónicas diagnosticadas por un profesio-
nal de la medicina. Dado que la tipología de enfermedades 
diagnosticadas es muy amplia, se ha optado por tener en 
cuenta la acumulación de estas enfermedades crónicas. 
Con el objetivo de evitar trabajar con categorías con un 
bajo número de casos, se ha utilizado la siguiente cate-
gorización: “ninguna”, “una”, y “dos o más” enfermedades 
crónicas.

También se ha querido controlar el efecto que el pa-
decimiento de un dolor físico en un momento temporal 
cercano a la entrevista puede tener sobre las respuestas 
a los ítems del indicador de CVRS. Para eso se incluye 
una variable derivada que combina los ítems: “¿Durante 
las 4 últimas semanas ha padecido algún tipo de dolor o 
molestia física?” y “¿Qué grado de dolor o molestia física 
ha tenido?”. Tal y como se deduce del enunciado literal de 
las preguntas, se recogen aquellas situaciones que produ-
cen dolor y que no tienen que ser necesariamente de larga 
duración como en el caso de las enfermedades crónicas. 
De este modo, la variable final contempla las siguientes 
posibilidades: “no ha experimentado dolor/molestia”; “ha 
experimentado dolor/molestia leve o moderado”; y “ha ex-
perimentado dolor/molestia severo o extremo”. 

Al incluir como variables de control dos ítems vincula-
dos a la salud objetiva, el número de enfermedades cró-
nicas diagnosticadas y el padecimiento e intensidad de un 
dolor en el periodo previo a la entrevista, se realizó un aná-
lisis previo de correlación entre las mismas. El coeficiente 
Tau de Kendall mostró que la correlación era de un nivel 
suficientemente bajo para que ambas fueran introducidas 
como variables independientes en el mismo modelo (Tau 
de Kendall= 0,324).
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método

Trabajos previos con el indicador de CVRS mostraron que 
seguía una escala de intervalo (Vilagut et al. 2008; Anguita 
et al. 2001) y por tanto se ha optado por utilizar el método 
estadístico de regresión lineal para el análisis multivariable 
en nuestro trabajo, introduciendo como variables dummy 
(valores 0 o 1) todas las categorías de las variables inde-
pendientes analizadas, a excepción de la edad que ha sido 
introducida como una variable continua. La distribución del 
indicador de CVRS, muestra que el 90% de los casos se 
concentra en la segunda mitad del rango (50-100) (Figura 1). 
El hecho de contar con una escala de valores de este rango 
confiere una mayor sensibilidad al indicador para aproximar 
las desigualdades de salud de la población adulta. Esta po-
blación en el caso de variables como por ejemplo la salud 
autopercibida, con únicamente cuatro o cinco posibilidades 
de respuesta, muestra un alto porcentaje de concentración 
de sus respuestas en las valoraciones positivas de la salud, 
reduciendo mucho la variabilidad entre individuos.

Las desigualdades de CVRS fueron primeramente 
analizadas mediante un único modelo para hombres y 
mujeres, obteniendo diferencias significativas entre ambos 
(coeficiente de -3,3 de las mujeres respecto a los hom-
bres; Tabla 1 del Anexo). No obstante se decidió basar el 
análisis e interpretación final de los resultados en modelos 
diferenciados para hombres y mujeres que permitiesen ver 
el sentido de la asociación de las covariables de manera 
independiente, permitiendo captar de este modo los poten-
ciales efectos de las desigualdades de género.

Resultados

Posición dentro del hogar 
La tabla 2 presenta el perfil por edad y sexo de la posición 
en el hogar que puede considerarse una aproximación 
transversal al ciclo familiar de los individuos. 

Entre los hombres, las posiciones en el hogar que 
implican la no convivencia en pareja o con hijos, como 
son vivir solo u ocupar la posición de hijo dentro del 
núcleo, presentan valores agregados menores con la 
edad. Esto se debe al descenso del número de indivi-
duos que ocupan la posición de hijo, mientras que en 
el caso de los hogares unipersonales los porcentajes 
muestran un ligero incremento en edades más avanza-
das. En cuanto a las tres posiciones en el hogar en las 
cuales se convive en pareja (núcleo sin hijos, núcleo 
con un hijo/a y núcleo con dos o más hijos), su valor 
porcentual es mayor en los grupos de edad cercanos 
a 65 (69% en el grupo 30-34 mientras que en el gru-
po 60-64 es un 83%). Este mayor peso relativo de los 
hombres que conviven en pareja por edad se da de ma-
nera paralela al incremento de la convivencia con hijos 
por edad, que llega a su máximo valor porcentual en el 
grupo de edad 40-49 (67,5%). En cambio, se observan 
valores menores entre las edades más avanzadas (por 
ejemplo, el porcentaje más bajo se observa en el grupo 
de edades 60-64, con un 34%). Por último, la monopa-
rentalidad entre los hombres muestra ser una posición 
marginal, incluso con menor peso relativo que las otras 
posiciones en el hogar.

Figura 1.
Distribución del indicador de CVRS. España 2009.

Fuente: Cuestionario de la EES 2009 para España (Instituto Nacional de Estadística).
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En el caso de las mujeres, las dos posiciones de no con-
vivencia (ni en pareja ni con hijos) en las edades 30-49 re-
gistran valores inferiores a los de los hombres, mientras que 
en las edades 50-64 los valores femeninos son superiores. 
Esta diferencia se puede explicar por el incremento progre-
sivo del número de mujeres que viven solas con la edad, 
debido al mayor nivel de supervivencia femenina combinado 
con su menor edad a la hora de casarse. Otra diferencia 
respecto al perfil masculino es el mantenimiento del peso 
relativo conjunto de las tres posiciones en el hogar que im-
plican convivencia en pareja (73% en 30-39, 79% en 40-49, 
74% en 50-59 y 74% en 60-64), en contraposición al patrón 
masculino por edad apuntado anteriormente. 

En lo que obviamente coinciden hombres y mujeres es en 
el aumento del valor relativo de la convivencia con hijos entre 
los adultos jóvenes (hasta los 50 años) ya que este fenómeno 
está estrechamente ligado a la edad, sobre todo en la pobla-
ción femenina y debido a su calendario reproductivo, mientras 
que en los dos últimos grupos de edad el porcentaje de nú-
cleos sin hijos llega casi a doblarse (un 29% en el 50-59 por 
un 49% en el 60-64), coincidiendo con la emancipación de los 
hijos según su ciclo vital. En cuanto a la monoparentalidad, 
esta es la posición en el hogar donde se detectan diferencias 
relativas mayores entre hombres y mujeres, siendo el porcen-
taje de mujeres en esta posición mucho más alto. Por último, 
los valores relativos de las otras posiciones en el hogar son los 
más bajos entre las mujeres, y similares a los de los hombres. 

CVRS según sexo y edad
La CVRS muestra claras diferencias por sexo y edad 
(Figura 2). Los hombres presentan unos valores superio-
res a los femeninos a todas las edades y estas diferencias 
son siempre estadísticamente significativas. 
 Los valores de CVRS son menores a medida que ob-
servamos grupos de edad más mayores, siendo estas 

diferencias únicamente significativas entre las mujeres. 
Estas presentan tres grupos de edad derivados de las 
diferencias significativas de CVRS a partir de los interva-
los de confianza (IC): el primer grupo que lo forman las 
más jóvenes (30-34); un segundo grupo formado por las 
mujeres entre 35 y 54 años; y por último, los dos grupos 
de edades más maduras (55-59 y 60-64). 

CVRS según posición en el hogar y sexo
Las posiciones relacionadas con la no convivencia en 
pareja ni hijos (vivir solo/a o posición de hijo/a) muestran 
valores inferiores de CVRS (Figura 3). Entre los hombres, 
estos valores son significativamente diferentes respecto a 
los de las posiciones en el hogar que implican convivencia 
en pareja, mientras que entre las mujeres los IC no nos 
permiten afirmar que la diferencia sea significativa. 

Como se esperaba, vivir en pareja se asocia positiva-
mente con la CVRS entre los hombres aunque se obser-
van pequeñas diferencias según la convivencia con hijos 
y el número de estos. Los valores de las mujeres que con-
viven en pareja muestran también una situación ventajosa 
respecto a las que viven solas o en un núcleo monopa-
rental, aunque no existe evidencia estadística de diferen-
cia con las que ocupan la posición de hija. Los valores de 
CVRS se incrementan ligeramente en función del número 
de hijos que conviven en el hogar. Resulta más evidente 
que entre las mujeres la situación menos ventajosa es la 
de pertenecer a un núcleo monoparental. El bajo número 
de hombres en esta situación provoca IC muy amplios, lo 
que imposibilita sacar conclusiones a partir de esta Figura. 

Por último, las otras posibles posiciones en el hogar, 
donde básicamente se incluyen los individuos fuera del 
núcleo principal del hogar, se muestran como una de 
las situaciones dentro del hogar con valores más altos de 
CVRS en ambos sexos.

Tabla 2.
Tipologías de posición en el hogar según sexo y grupos de edad. España 2009.

Hombres Mujeres

30-39 40-49 50-59 60-64 30-39 40-49 50-59 60-64

Vivir solo/a 8,1% 6,7% 7,7% 10,1% 4,3% 4,4% 8,7% 13,3%

Posición hijo/a en el núcleo 16,7% 10,2% 3,6% 1,9% 13,6% 4,7% 4,1% 2,9%

Miembro pareja sin hijos 20,3% 10,9% 26,5% 49,4% 16,5% 10,4% 29,2% 49,1%

Miembro pareja con un hijo/a 24,1% 21,8% 27,1% 24,2% 25,8% 22,8% 25,7% 17,8%

Miembro pareja con dos o más hijos 24,6% 45,7% 31,0% 9,8% 31,1% 45,4% 19,2% 7,5%

Miembro núcleo monoparental 0,3% 1,1% 1,4% 1,3% 4,3% 8,3% 9,1% 4,8%

Otra posición hogar 5,8% 3,6% 2,8% 3,3% 4,4% 3,9% 4,0% 4,5%

Total 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Fuente: Cuestionario de la EES 2009 para España (Instituto Nacional de Estadística).
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análisis multivaRiable 

El análisis multivariable realizado para estimar la asocia-
ción neta entre la posición en el hogar y la CVRS se pre-
senta de manera independiente para cada sexo en la tabla 
3. Se controla por el efecto de los determinantes sociales 
mencionados anteriormente además de por la edad, la na-
cionalidad y los indicadores de salud objetiva. 

Los coeficientes sin tipificar de la tabla 3 informan so-
bre el signo y la magnitud de la asociación entre las cova-
riables introducidas y la variable dependiente, controlando 
por el efecto conjunto del resto de variables de cada modelo. 

Los coeficientes tipificados permiten comparar el peso 
explicativo de cada variable dentro del modelo y, de este 
modo, saber qué variables tienen un mayor efecto sobre 
los cambios de las CVRS una vez eliminado el efecto de 
la diferente escala de medida de cada una de las variables 
independientes.

Para hombres y mujeres todas las posiciones dentro 
del hogar implican una CVRS más baja con respecto a la 
posición de referencia (vivir en pareja sin hijos) tal y como 
muestra el signo negativo de los respectivos coeficientes. 
En los hombres, vivir solo u ocupar la posición de hijo pe-
nalizan la CVRS en relación con los que viven en pareja 
sin hijos (coeficientes de -3,64 y -4,46 respectivamente). 

Figura 2.
Valores medios de CVRS según sexo y grupos quinquenales de edad. España 2009.

                                                       Hombres                                                                                                                 Mujeres

Fuente: Cuestionario de la EES 2009 para España (Instituto Nacional de Estadística).

Figura 3.
Media de CVRS por sexo y posición dentro del hogar. España 2009.

                                                       Hombres                                                                                                                 Mujeres

Fuente: Cuestionario de la EES 2009 para España (Instituto Nacional de Estadística).
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En este caso, al tratarse de las dos posiciones en el hogar 
relativas a la no convivencia en pareja o con hijos, cobra 
fuerza la idea de que la salud de los hombres es la que se 
ve más beneficiada por la convivencia en pareja (Lillard y 
Panis 1996; Waite 1995). Esto no es así entre las mujeres, 
ya que solo aquellas que viven solas muestran un coefi-
ciente negativo y en este caso la significatividad estadísti-
ca es baja (nivel 0,1). 

Los resultados también introducen ciertos matices en 
relación con los patrones de CVRS esperados para hom-
bres y mujeres. Por ejemplo, en relación con las posicio-
nes en el hogar que implican tener hijos (pareja con un 
hijo, pareja con dos hijos o más y monoparentalidad) y, 
por tanto, un nivel de carga de cuidado superior. En estos 
casos se observa un efecto negativo y significativo en la 
CVRS entre los hombres. Por el contrario, entre las mu-
jeres, únicamente aquellas que conviven con dos hijos o 
más o en situación de monoparentalidad se ven penaliza-
das con respecto a las que conviven en pareja sin hijos. 

La pertenencia a un núcleo monoparental muestra 
una clara asociación negativa con la CVRS, siendo esta 
situación la que significativamente más rebaja sus valores 
tomando como referencia vivir en pareja sin hijos. La pe-
nalización es mayor entre las mujeres (-6,23) que entre los 
hombres (-4,20). 

Los coeficientes tipificados revelan un papel importante 
de la posición en el hogar para entender la variabilidad de 
la CVRS dentro del conjunto de factores sociodemográfi-
cos analizados. Concretamente, la posición en el hogar es 
la tercera variable en cuanto a su capacidad para explicar 
la varianza del indicador de CVRS en el modelo femenino, 
por detrás de las variables de salud objetiva y de capital 
social y por delante de las variables socioeconómicas (re-
lación con la actividad y nivel educativo) y demográficas 
(edad y nacionalidad). En el caso masculino, el peso expli-
cativo de esta variable es similar al femenino, con la única 
diferencia de que la relación con la actividad presenta una 
capacidad explicativa superior. 

Para los hombres, todas las posibles situaciones de la 
relación con la actividad significativas son de signo nega-
tivo, y por tanto, se asocian a valores de CVRS inferiores 
respecto a la categoría de referencia (asalariados). Estar 
desempleado, ser empresario con asalariados o formar 
parte de las otras tipologías de ocupación muestran va-
lores menores de CVRS. Entre las mujeres se observa 
el mismo tipo de asociación entre las categorías signifi-
cativas (inactivas, empresarias sin asalariados y otras 
personas ocupadas). Cabe señalar que el desempleo se 
muestra más perjudicial para la salud en los hombres que 
en las mujeres, entre las cuales esta situación no muestra 

diferencia significativa con las empleadas. Mención aparte 
merece el grupo de inactivos en ambos sexos, debido a 
la tipología de situaciones incluidas en esta categoría que 
de hecho guardan una estrecha relación con la salud (ma-
yoritariamente personas jubiladas antes de los 65 años o 
incapacitadas). Esta resulta ser la situación de actividad 
que presenta mayor asociación negativa con la CVRS en 
ambos sexos incluso controlando mediante covariables de 
salud objetiva.

En relación con el nivel educativo, este tiene mayor po-
der explicativo en el modelo femenino que en el masculino. 
Las mujeres con estudios inferiores al nivel universitario 
presentan una asociación negativa y significativa con la 
CVRS en relación con las de nivel universitario. Entre los 
hombres esta asociación no resulta tan clara, ya que los 
individuos con estudios secundarios muestran mejores va-
lores de CVRS respecto a la categoría de referencia (estu-
dios universitarios). 

El número de personas con las que se declara poder 
contar en caso de necesidad ante una hipotética situación 
grave muestra asociación de signo positivo tanto para hom-
bres como para mujeres. Además, los coeficientes tipifica-
dos de esta variable son elevados. Es decir, que los indivi-
duos que declaran poder contar con más de dos personas 
presentan valores más altos de CVRS lo cual concuerda con 
resultados previos (Puga et al. 2007; Berkman et al. 2000). 

La nacionalidad también se muestra como un factor 
diferenciador en relación con la variable dependiente y 
su efecto no es igual para hombres y mujeres. Entre los 
hombres, únicamente las nacionalidades extranjeras ex-
tracomunitarias presentan asociación significativa y de sig-
no negativo respecto a aquellos que poseen nacionalidad 
española. En cambio, entre las mujeres esta asociación 
es significativa y de signo positivo entre las extranjeras en 
general. La heterogeneidad interna de este grupo pobla-
cional según países de origen y tiempo de residencia en 
España invita a la cautela a la hora de formular hipótesis 
explicativas (García-Gómez y Oliva 2009). 

La asociación entre CVRS y las dos variables de sa-
lud objetiva es la anticipada en trabajos anteriores donde 
se demuestra la estrecha relación entre las dimensiones 
objetiva y subjetiva de la salud (Damian et al. 1999). El 
dolor y las enfermedades crónicas muestran una asocia-
ción significativa de signo negativo con el valor de CVRS 
declarado, además de ser las variables con mayor capa-
cidad explicativa en ambos modelos. El mayor beneficio 
analítico de incluir estas variables es controlar su efecto, 
obteniendo de este modo el valor de la asociación con la 
CVRS de los determinantes sociales y demográficos ana-
lizados a igual situación de salud objetiva.
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Finalmente, el coeficiente para la variable “edad” señala 
una asociación positiva y significativa en los hombres, 
mientras que en el caso femenino el coeficiente no resulta 
ser significativo aunque presenta el mismo signo. El signo 
positivo indica que cuando se controla mediante el resto 
de variables independientes, los hombres de mayor edad 
presentan valores de CVRS más elevados.

conclusiones y discusión

Este trabajo analiza el papel de las principales posiciones 
en el hogar como determinante social de la salud a través 

del indicador de calidad de vida relacionada con la salud 
(CVRS) y controlando por el estatus socioeconómico, el 
capital social, la nacionalidad, la edad y la salud objetiva 
de los sujetos. Se analizan las edades 30-64 en las que 
las diferencias de género en la vida cotidiana y su impacto 
en la salud pueden ser más importantes como consecuen-
cia de la etapa de ciclo familiar a la que comúnmente se 
asocia: la etapa de mayor carga productiva y reproductiva 
(Rosales 2003). La principal cualidad de la CVRS es su 
mayor sensibilidad para captar diferencias en salud en una 
población como la adulta (aquí edades 30-64) con relativa-
mente poca heterogeneidad en salud objetiva.

Tabla 3.
Coeficientes de los modelos de regresión lineal según sexo. España 2009.

Hombres Mujeres

Coeficientes 
Coeficientes 
tipificados

Sig. Coeficientes
Coeficientes 
tipificados

Sig.

Constante 81,98 0,000 *** 81,91 0,000 ***

Posición dentro del Hogar 
(Ref: Miembro pareja sin 
hijos)

Vivir solo/a -3,64 -0,06 0,000 *** -1,72 -0,02 0,068 †

Posición Hijo/a en el núcleo -4,46 -0,08 0,000 *** -0,92 -0,01 0,324

Miembro pareja con un hijo/a -1,17 -0,03 0,042 * -0,87 -0,02 0,168

Miembro pareja con dos o más hijos -1,96 -0,05 0,000 *** -1,48 -0,04 0,015 *

Miembro núcleo monoparental -4,20 -0,02 0,040 * -6,23 -0,08 0,000 ***

Otra Posibilidad 0,94 0,01 0,388 -0,68 -0,01 0,557

Declara haber tenido dolor 
o molestia física durante 
las últimas 4 semanas 
(Ref: No)

Dolor leve o moderado -5,81 -0,15 0,000 *** -6,65 -0,16 0,000 ***

Dolor severo o extremo -15,41 -0,21 0,000 *** -15,68 -0,27 0,000 ***

Número de Enfermedades  
Crónicas diagnosticadas 
por un médico (Ref: 
Ninguna)

Una -1,90 -0,05 0,000 *** -2,93 -0,07 0,000 ***

Dos o más -7,22 -0,19 0,000 *** -10,21 -0,26 0,000 ***

Relación con la activi-
dad (Ref: Trabajador 
asalariado/a)

Desempleado/a -3,33 -0,07 0,000 ** -0,29 -0,01 0,652

Tareas domésticas 6,23 0,02 0,132 0,39 0,01 0,504

Inactivo/a -6,15 -0,11 0,000 *** -5,98 -0,08 0,000 ***

Empresario/a con asalariados -4,30 -0,06 0,000 *** -1,33 -0,01 0,389

Empresario/a sin asalariados -0,84 -0,02 0,219 -3,02 -0,03 0,003 **

Otras personas ocupadas -4,25 -0,03 0,006 ** -2,90 -0,02 0,062 †

Nivel de estudios máximo 
alcanzado (Ref: Estudios 
universitarios)

Estudios obligatorios como máximo 0,20 0,01 0,705 -3,40 -0,09 0,000 ***

Estudios de secundaria no obligatorios 1,39 0,04 0,012 ** -0,47 -0,01 0,419

Número de personas con 
las que cuenta en caso de 
problema grave (Ref: Más 
de dos)

Dos o menos -3,67 -0,09 0,000 *** -5,78 -0,13 0,000 ***

Nacionalidad (Ref: 
Nacionalidad española)

Nacionalidad extranjera (UE-27) -1,57 -0,02 0,085 † 2,58 0,03 0,017 *

Nacionalidad extranjera (Fuera UE-27) -2,36 -0,04 0,002 ** 2,50 0,04 0,002 **

Edad 0,06 0,04 0,006 ** 0,05 0,02 0,079 †

R2 ,163 ,253

   *** < 0,001 ** <0,01 * < 0,05 † < 0,1 

Fuente: Cuestionario de la EES 2009 para España (Instituto Nacional de Estadística).
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Este indicador contempla cuatro dimensiones de sa-
lud más psicológicas que fisiológicas (impacto emocional, 
cansancio psicológico, vitalidad y estado de ánimo). No 
obstante, los resultados muestran que esos aspectos no 
son independientes de las condiciones de salud objeti-
va, ajustándose de este modo a la multidimensionalidad 
del concepto de salud (Organización Mundial de la Salud 
1946). Además, la CVRS presenta un patrón por sexo y 
edad muy similar al mostrado por otras medidas de la salud 
de naturaleza subjetiva, como la salud general autopercibi-
da: mejores valores de salud para los hombres a cualquier 
edad, aunque las mujeres presenten mayores valores de 
supervivencia (Oksuzyan et al. 2009; Idler 1995). En rela-
ción con la edad, una vez controlado el efecto de los de-
terminantes sociales de la salud, el aumento de la misma 
se relaciona con valores más elevados de CVRS. Esto, 
al igual que en el caso de la salud autopercibida (Gumà 
2009), puede atribuirse a un proceso de normalización de 
la morbilidad en la vida cotidiana y/o al hecho del compo-
nente de selección positiva implícito en cualquier encuesta 
de salud (Carr et al. 2001). El efecto descrito de la edad 
sobre la CVRS es mayor entre la población masculina lo 
que podría explicarse en parte por un efecto de selección 
adicional de supervivencia (la población masculina está 
más seleccionada con la edad en términos de salud por 
su propia sobremortalidad). No obstante, estas diferencias 
entre hombres y mujeres en los niveles de CVRS van más 
allá de las simples diferencias biológicas entre sexos y se 
vinculan también a desigualdades de género (Observatorio 
de Salud de la Mujer 2005). 

La posición en el hogar aproxima la estructuración 
de roles de género en relación tanto al ciclo de vida de 
los individuos como a los patrones de desigualdad en 
la distribución de las responsabilidades dentro de este 
ámbito. Los resultados muestran que esta variable tiene 
una capacidad altamente explicativa de las variaciones 
de la CVRS incluso estandarizando por el resto de deter-
minantes sociales y demográficos analizados. Este he-
cho resulta consistente con lo hallado en trabajos previos 
que han mostrado la relevancia del hogar a la hora de 
explicar las desigualdades de salud (Martikainen et al. 
2005). El peso explicativo de la posición en el hogar en 
relación con la CVRS es mayor en el caso femenino, don-
de su importancia se sitúa por encima de las variables de 
estatus socioeconómico individual. No ocurre lo mismo 
entre los hombres, poniendo de manifiesto la necesidad 
de superar la visión androcéntrica de la investigación en 
salud (Rohlfs, Borrell y Fonseca 2000; Griffith 2005; Ruíz 
y Verdú 2004). Tradicionalmente se ha centrado el análi-
sis de las desigualdades en salud en el estatus socioeco-
nómico (Artazcoz et al. 2004a; Rohlfs, Borrell y Fonseca 
2000), obviando, por tanto, determinantes sociales de 
mayor relevancia a la hora de explicar las desigualdades 
de salud entre las mujeres. 

Los resultados indican asimismo que la asociación en-
tre la posición en el hogar y la CVRS se articula de ma-
nera diferente en hombres y mujeres, dependiendo de la 
relación familiar analizada (la convivencia en pareja y/o la 
paternidad-maternidad). La no convivencia en pareja afec-
ta más negativamente la CVRS de los hombres en línea 
con trabajos anteriores (Lillard y Panis 1996; Waite 1995). 

un resultado interesante por lo inesperado del mismo es 
que cuando la convivencia en pareja se acompaña de hijo/s, 
se observa una reducción de los valores de CVRS más im-
portante entre los hombres. Se ha destacado que convivir 
con hijos comporta una serie de beneficios para la salud por 
la reducción de actividades de riesgo vinculada a un mayor 
sentimiento de responsabilidad (umberson 1987). No obs-
tante, también lleva implícito un incremento de la carga de 
trabajo reproductivo que afecta al día a día de los individuos 
en aspectos como las horas de sueño, las pautas de alimen-
tación, el estrés, etc. (Observatorio de Salud de la Mujer 
2005). El hecho de que la CVRS de los hombres se vea afec-
tada de manera más intensa por la convivencia con hijos, y 
ello estandarizando por la relación con la actividad y el nivel 
educativo, parece contradictorio con la tradicional mayor de-
dicación femenina al cuidado de estos. También resulta con-
tradictorio con los efectos de la “doble presencia” derivada 
del rol de trabajadora y madre en relación con el incremento 
del estrés, la ansiedad y el malestar (Rosales 2003; Balbo 
1978). Sin embargo, desde las teorías de construcción de las 
identidades de género puede explicarse este resultado como 
una consecuencia de la no asimilación o asimilación insufi-
ciente de esa dualidad por parte de los hombres (Goldsheider 
2000). El diferente valor dado en la construcción de la iden-
tidad masculina y femenina a la paternidad y la maternidad 
(MacInnes 1998; García-Mina 2003), provoca una visión más 
positiva de las labores de crianza de los hijos por parte de las 
mujeres, elevando su tolerancia a este tipo de situaciones. 
Esto puede explicar que la CVRS entre las mujeres solo se 
vea afectada cuando se produce un incremento significativo 
de la carga reproductiva derivado de tener dos o más hijos. 

Para ambos sexos la monoparentalidad es la posición 
del hogar asociada a una peor CVRS, siendo la que implica 
una mayor carga de trabajo reproductivo en comparación 
con todas las otras contempladas. Las consecuencias nega-
tivas de esta posición de hogar sobre la CVRS son mayores 
entre la población femenina, lo que podría estar relacionado 
con las dificultades derivadas de la ruptura del modelo pa-
triarcal de familia con sustentador principal masculino, que 
deja en una situación de mayor vulnerabilidad económica a 
las mujeres (Madruga 2006; Bartfeld 2000). Este hecho pue-
de condicionar la capacidad de poder delegar en el mercado 
algunas de las tareas de trabajo doméstico y de cuidado, in-
crementando de este modo el estrés procedente del hogar. 
Hay que tener en cuenta, además, que tras una situación 
de ruptura de pareja, la situación de monoparentalidad es 
mucho más frecuente entre las mujeres.
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La importancia de los roles de género a la hora de en-
tender las desigualdades de salud en hombres y mujeres 
se ve confirmada en las diferencias encontradas en el res-
to de determinantes tenidos en cuenta, tanto en el sentido 
y la magnitud de la asociación, como en el peso relativo de 
cada uno de estos a la hora de explicar la variabilidad de 
CVRS de hombres y mujeres. Estas diferencias se obser-
van de manera más acusada en relación con la actividad, 
el nivel educativo y la nacionalidad. 

El estatus socioeconómico de los hombres se define 
básicamente a partir de la relación con la actividad según 
su papel de sustentador económico, mientras que entre 
las mujeres la educación juega también un papel importan-
te junto a esta variable (Krieger et al. 1999). Por ejemplo, 
en el caso femenino resulta más relevante la influencia 
del nivel educativo sobre la CVRS a igualdad de situacio-
nes de actividad. En cambio, los resultados indican que 
el desempleo penaliza significativamente la CVRS de los 
hombres y no la de las mujeres, lo que es coherente con 
los postulados teóricos de los roles de género y la cons-
trucción de su identidades. Estos otorgan mayor valor al 
empleo remunerado entre los hombres y, por tanto, su fal-
ta, perjudica especialmente la salud masculina. 

Las mencionadas no son las únicas diferencias en-
contradas entre hombres y mujeres. Las categorías de 
empresario entre los hombres solo penalizan la CVRS en-
tre los que tienen asalariados, lo que se puede presumir 
como una consecuencia del estrés que acompaña a esta 
situación laboral. Entre las mujeres, en cambio, las em-
presarias sin asalariados presentan una CVRS peor que 
las que tienen empleados a su cargo. En este último caso, 
dedicar un mayor número de horas al trabajo remunera-
do para gestionar una actividad empresarial propia no se 
da siempre de manera paralela a la reducción del tiempo 
destinado al trabajo doméstico (Artazcoz et al. 2004b). En 
cambio, cuando las empresarias cuentan con asalariados, 
presumiblemente estamos ante un colectivo que puede 
afrontar el coste económico de una delegación en el mer-
cado remunerado de las tareas de cuidado que alivia la 
doble carga de trabajo total (ibíd.), lo cual podría explicar 
sus mejores valores de CVRS. 

Existen, por último, indicios que alimentan el actual 
debate sobre si la asociación entre las relaciones en el 
hogar y las desigualdades de salud se deben a un efec-
to de selección (las probabilidades de encontrar pareja 
en el mercado matrimonial y/o de tener hijos dependen 
en parte del perfil de salud de los individuos) o de cau-
salidad (la convivencia en pareja/hijos tiene beneficios 
directos sobre la salud). En general existe consenso en 
que ambos efectos influyen en esta asociación, pero sin 
que pueda concretarse el peso específico de cada uno 
de ellos en la misma (Joutsenniemi 2007; Lillard y Waite 
1995). La naturaleza transversal del trabajo impide ahon-
dar en el estudio de la selección. Sin embargo, el hecho 

de haber controlado mediante la salud objetiva y otros 
determinantes sociales de la salud permite indagar en el 
sentido de la causalidad. A igualdad de salud objetiva y 
perfil sociodemográfico asumimos estar ante individuos 
afectados por un nivel similar de selección previa por sa-
lud. Por tanto, las asociaciones descritas apuntan a una 
relación de causalidad entre la posición en el hogar y la 
dimensión subjetiva de la salud, tanto en el caso de la 
convivencia en pareja como en la carga del hogar de-
rivada de convivir con hijos. Estos indicios deberán ser 
confirmados en futuros trabajos desde una óptica longi-
tudinal. 
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anexo

Tabla 1.
Descripción de la muestra de la EES 2009 por sexo. Recuento y valor medio de CVRS. España 2009 

(no se han calculado los valores medios en categorías con menos de 20 casos).

Fuente: Elaboración propia, a partir de los microdatos de la muestra española de la EES 2009.

 
Hombres Mujeres

Recuento Porcentaje Media Recuento Porcentaje Media

Vivir solo/a 511 7,7% 73,36 413 6,3% 68,87

Posición hijo/a en el núcleo 661 9,9% 73,78 475 7,2% 71,76

Miembro pareja sin hijos 1417 21,3% 77,25 1369 20,7% 70,36

Miembro pareja con un hijo/a 1582 23,8% 76,89 1555 23,5% 70,91

Miembro pareja con dos o más hijos 2070 31,1% 76,46 1968 29,8% 71,81

Miembro núcleo monoparental 61 0,9% 73,39 443 6,7% 64,51

Otra posición hogar 272 4,1% 77,96 268 4,1% 70,83

Identificación no posible 81 1,2% 78,98 112 1,7% 67,35

Total 6655 100% 76,29 6603 100% 70,5

No dolor últimas 4 semanas 4585 68,9% 79,33 3606 54,6% 76,41

Dolor moderado últimas 4 semanas 1683 25,3% 71,72 2154 32,6% 66,87

Dolor extremo últimas 4 semanas 386 5,8% 60,18 841 12,7% 54,3

Ns/Nc 1 0,0% - 2 0,0% -

Total 6655 100% 76,29 6603 100% 70,5

No enfermedad crónica 3043 45,7% 80,03 2439 36,9% 77,86

una enfermedad crónica 1758 26,4% 77,19 1552 23,5% 73,64

Dos o más enfermedades crónicas 1854 27,9% 69,27 2612 39,6% 61,72

Ns/Nc 0 0,0% - 0 0,0% -

Total 6655 100% 76,29 6603 100% 70,5

Desempleado/a 1020 15,3% 73,53 955 14,5% 69,79

Tareas domésticas 14 0,2% 80,34 1522 23,1% 70,25

Inactivo/a 683 10,3% 68,75 449 6,8% 58,43

Asalariado/a 3836 57,6% 78,28 3121 47,3% 72,74

Empresario/z con asalariados 366 5,5% 74,44 120 1,8% 73,47

Empresario/a sin asalariados 620 9,3% 77,94 308 4,7% 67,79

Otras personas ocupadas 109 1,6% 73,24 124 1,9% 69,21

Ns/Nc 7 0,1% - 4 0,1% -

Total 6655 100% 76,29 6603 100% 70,5

Estudis obligatorios como máximo 3197 48,0% 75,19 3132 47,4% 67,31

Estudios de secundaria 2124 31,9% 77,56 1991 30,2% 72,51

Estudios universitarios 1324 19,9% 77 1479 22,4% 74,52

Ns/Nc 10 0,2% - 1 0,0% -

Total 6655 100% 76,29 6603 100% 70,5

No cuenta con más de 2 personas con las cuáles 
puede contar en caso de problema grave

1433 21,5% 72,65 1416 21,4% 65,17

Cuenta con más de 2 personas con las cuáles puede 
contar en caso de problema grave

5191 78,0% 77,34 5163 78,2% 71,98

Ns/Nc 31 0,5% 67,86 24 0,4% 68,22

Total 6655 100% 76,29 6603 100% 70,5

Nacionalidad española 5790 87,0% 76,42 5816 88,1% 70,11

Nacionalidad extranjera (Eu-27) 335 5,0% 75,64 266 4,0% 74,44

Nacionalidad extranjera (Fuera Eu-27) 528 7,9% 75,29 519 7,9% 72,88

Ns/Nc 2 0,0% - 2 0,0% -

Total 6655 100% 76,29 6603 100% 70,5

* Esta categoría muestra valores significativamente inferiores al resto dentro de la misma variable. Sin embargo, la dificultad para interpretar el significado de dicha 
categoría ha hecho que no sea incluida en el modelo multivariable
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Tabla 2.
Coeficientes de los modelos de regresión lineal global. España 2009.

Coeficientes 
Coeficientes 
tipificados

Sig.

Constante 83,91 0,000 ***

Sexo (Ref: Hombres) Mujeres -3,30 -0,09 0,000 ***

Posición dentro del Hogar (Ref: Miembro pareja sin hijos)

Vivir solo/a -2,90 -0,04 0,000 ***

Posición Hijo/a en el núcleo -2,86 -0,04 0,000 ***

Miembro pareja con un hijo/a -0,95 -0,02 0,027 *

Miembro pareja con dos o más hijos -1,56 -0,04 0,000 ***

Miembro núcleo monoparental -6,31 -0,07 0,000 ***

Otra Posibilidad 0,13 0,00 0,868

Declara haber tenido dolor o molestia física durante las últimas 
4 semanas (Ref: No)

Dolor leve o moderado -6,31 -0,16 0,000 ***

Dolor severo o extremo -15,80 -0,25 0,000 ***

Número de Enfermedades  Crónicas diagnosticadas por un 
médico (Ref: Ninguna)

Una -2,29 -0,05 0,000 ***

Dos o más -8,86 -0,23 0,000 ***

Relación con la actividad (Ref: Trabajador asalariado/a)

Desempleado/a -1,94 -0,04 0,000 ***

Tareas domésticas -0,60 -0,01 0,248

Inactivo/a -5,63 -0,09 0,000 ***

Empresario/a con asalariados -3,32 -0,03 0,000 ***

Empresario/a sin asalariados -1,45 -0,02 0,012 *

Otras personas ocupadas -3,74 -0,03 0,001 **

Nivel de estudios máximo alcanzado (Ref: Estudios universita-
rios)

Estudios obligatorios como máximo -1,68 -0,05 0,000 ***

Estudios de secundaria no obligatorios 0,37 0,01 0,354

Número de personas con las que cuenta en caso de problema 
grave (Ref: Más de dos)

Dos o menos -4,69 -0,11 0,000 ***

Nacionalidad (Ref: Nacionalidad española)
Nacionalidad extranjera (UE-27) 0,27 0,00 0,705

Nacionalidad extranjera (Fuera UE-27) -0,12 0,00 0,835

Edad 0,05 0,03 0,004 **

R2 ,225

   *** < 0,001 ** <0,01 * < 0,05 † < 0,1 

Fuente: Elaboración propia, a partir de los microdatos de la muestra española de la EES 2009.




