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REVISIONES

Resumen

Las teorías clásicas de estratificación social se han basado en

la familia como unidad de estratificación, utilizándose la ocupa-

ción del hombre como medida de clase social. Estas teorías fue-

ron criticadas sobre todo desde el feminismo, reclamando la vi-

sualización de las mujeres en el análisis de la estratificación social.

Los objetivos de este artículo son revisar la medida de la

clase social en las mujeres, así como los estudios que han

analizado las desigualdades en salud en las mujeres según

distintas medidas de clase social, y analizar, como un ejem-

plo, las diferencias de los distintas medidas a partir de los datos

de la encuesta de salud de Barcelona 2000.

Hay pocos estudios que hayan analizado las desigualdades

en salud teniendo en cuenta distintas medidas de clase so-

cial para las mujeres. La mayoría de ellos han sido realizados

en Gran Bretaña, aunque también existen trabajos realiza-

dos en otros países. Estos estudios suelen comparar distin-

tos indicadores de clase social: la «clase social convencional»,

que atribuye a las mujeres la clase social del marido o de la

persona cabeza de familia (medida de hogar), la «clase so-

cial individual», que atribuye a las mujeres la clase social ba-

sada en su propia ocupación, y la clase «dominante», que se

basa en la atribución de la clase social más privilegiada del

hogar. El impacto de las distintas medidas en las desigualda-

des en salud varía según el tipo de estudio, pero suele ser más

importantes al utilizar tanto la medida convencional como la

dominante. Los datos de la encuesta de salud de Barcelona

del año 2000 muestran que existen desigualdades de clase

con las 3 medidas, y la repercusión varía según el tipo de in-

dicador de salud analizado y el grupo de mujeres seleccionadas.

La obtención de la clase social a través de la ocupación domi-

nante tiene ventajas: es neutra al género o no sexista, cuando la

clase dominante es una clase menos privilegiada (p. ej., trabaja-

dor manual) implica que los 2 miembros de la pareja tienen una

ocupación igual o inferior a ésta y, finalmente, es fácil de obtener.

Palabras clave: Clase social. Medidas. Desigualdades en

salud. Métodos de investigación.

Abstract

Classical theories of social stratification share the assump-

tion that the family is the unit of stratification, using the man’s

occupation as a measure of social class. These theories were

criticized by feminism, which claimed that women were not vi-

sible in class analysis. The present article aims firstly to review

measurement of women’s social class, secondly to review stu-

dies on the impact of different measures of social class on ine-

qualities in health among women, and thirdly to illustrate the

differences among alternative measures, using data from the

Barcelona Health Interview Survey 2000 as an example. 

There are few studies analyzing inequalities in health among

women that take into account several measures of social class;

most studies have been performed in the United Kingdom, alt-

hough some studies have been conducted in other countries.

Typically, these studies compare several social class indicators:

the «conventional social class» measure, which uses the hus-

band’s occupation or that of the head of household (a house-

hold measure); the «individual social class» measure, which uses

women’s occupation, and the «dominant social class» measu-

re, which allocates an individual the highest social class within

a household (also a household measure). The impact of the va-

rious measures on inequalities in health varies according to the

study performed, but is usually greater with the conventional and

dominant approaches. Data from the Health Interview Survey

of Barcelona 2000 show the existence of inequalities in health

using these three approaches, with varied impact according to

the health indicators used and women’s characteristics.

The «dominant social class» measure has several advan-

tages: it is gender-blind and is not sexist. When the domi-

nant social class is a less privileged class (i.e. manual la-

borer) it means that both partners have an occupation equal

to or lower than this measure. Finally, this indicator is easily

obtained.

Key words: Social class. Measures. Inequalities in health. Re-

search methods.
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Introducción

L
os 2 teóricos de las aproximaciones clásicas a la

conceptualización de la clase social fueron Karl

Marx y Max Weber1-3. Sus marcos conceptuales

se desarrollaron para ayudar a entender la so-

ciedad nacida de la revolución industrial y el primer ca-

pitalismo industrial. Según Marx, las relaciones de clase

se producen a través de las relaciones sociales de pro-

ducción y, más concretamente, de la propiedad de los

medios de producción. Las 2 clases sociales en las pri-

meras etapas de la sociedad capitalista eran la burguesía

y el proletariado: la primera, propietaria de los medios

de producción, explotaba y dominaba a la segunda, que

sólo poseía su fuerza de trabajo y la tenía que vender

para sobrevivir. Para Marx, las clases sociales eran fuer-

zas sociales que transforman las sociedades a lo largo

de la historia.

La aportación conceptual de Weber postulaba que,

además de los medios de producción, también eran im-

portantes el poder, las diferencias económicas, los co-

nocimientos técnicos y las cualificaciones, el prestigio

social y la identificación con valores culturales. En este

sentido, las situaciones de clase reflejarían las distin-

tas oportunidades vitales derivadas del mercado y del

consumo. En el siglo XX estos marcos conceptuales han

sido revisados y actualizados para adaptar el análisis

de clases y de la estructura social a las sociedades ac-

tuales, y hay teóricos que han realizado propuestas con-

cretas, como, por ejemplo, Erik Olin Wright (neomar-

xista)1,3 y John Goldthorpe (neoweberiano)1,2.

El indicador de clase social más utilizado en los es-

tudios empíricos sociológicos ha sido la ocupación2. El

concepto de ocupación se refiere al tipo de actividad

laboral realizada. Es un concepto tecnológico y cultu-

ral, no de clase social; sin embargo, dada su correla-

ción con la clase tanto en el sentido weberiano como

marxista, junto a su alta disponibilidad, se usa como un

indicador de clase social4. A pesar de que en salud pú-

blica también se usan otros indicadores de posición so-

cioeconómica (nivel de estudios, ingresos, etc.), en este

artículo nos referiremos a la clase social basada en la

ocupación4. Por ello, es necesario diferenciar los es-

quemas que tratan de hacer una descripción de la es-

tructura o posiciones de clases, de los esquemas con-

ceptuales que intentan medir las relaciones de clase.

Entre los primeros se puede incluir la Clasificación del

British Registrar General (en la cual se basa la Clasifi-

cación de la Sociedad Española de Epidemiología5), y

entre los segundos podemos destacar las clasificacio-

nes de Goldthorpe y de Wright.

Los objetivos de este artículo son revisar la medi-

da de la clase social en las mujeres, revisar los estu-

dios que han analizado las desigualdades en salud en

las mujeres según distintas medidas de clase social y

analizar, como un ejemplo, las diferencias de las dis-

tintas medidas utilizando datos de la encuesta de salud

de Barcelona 2000.

La medida de la clase social en las mujeres

Las teorías clásicas de estratificación social se han

basado en la familia como unidad de estratificación. El

hombre, la mujer y las criaturas que viven en una misma

unidad familiar ocupan la misma clase social ya que se

asume que comparten los mismos intereses económi-

cos6. Estas teorías han enfatizado que los intereses de

clase de la unidad familiar pueden tenerse en cuenta

utilizando la clase social del hombre (basada en su ocu-

pación) como medida de clase de toda la unidad familiar.

Por tanto, las mujeres no se tienen en cuenta en la in-

vestigación sobre estratificación social, habiéndose con-

siderado el análisis de la estratificación social «ciego»

al género (gender-blind)7.

En 1983, Goldthorpe defendió esta postura basán-

dose precisamente en las desigualdades de género, es-

pecialmente en la participación en el mercado de tra-

bajo y, por tanto, la dependencia de las mujeres

respecto a sus parejas. El hombre es el que tiene un

compromiso pleno con la participación en el mercado

laboral. Además, según este autor, las mujeres tienen

una participación menos importante en el sistema de

clases, ya que trabajan menos años que sus parejas

y además interrumpen más frecuentemente su traba-

jo a causa de sus cargas reproductivas. Según Goldt-

horpe, el tiempo, la duración y el carácter del trabajo

de las mujeres está muy condicionado por sus res-

ponsabilidades domésticas y familiares y por la clase

social «derivada» (de sus parejas) a la que pertenecen

estas mujeres8.

Wright hizo 4 críticas principales a la tesis de Goldt-

horpe9.

1. Aunque todos los miembros de la familia se pue-

den beneficiar de los ingresos del hogar, ello no impli-

ca que compartan los mismos intereses respecto a estos

ingresos. Las mujeres casadas pueden tener intereses

individuales en sus propios ingresos ya que les pro-

porcionan poder dentro del hogar, y además pueden

serles útiles en el futuro (en caso de divorcio).

2. Los intereses de clase no sólo se basan en el nivel

de ingresos. Existen intereses ligados a la posición que

se ocupa en el trabajo (autonomía y dominación) que

pueden ser distintos para el hombre y la mujer de una

misma unidad familiar.

3. Son los individuos y no las familias los que se

involucran en la lucha de clases, lo cual dependerá 

del puesto de trabajo que ocupa cada una de las per-

sonas.



4. El peso relativo de la clase social de cada uno

de los miembros de la pareja, en la formación del ca-

rácter de clase de la familia como un todo, es variable

y dependerá de cómo se involucre cada uno de los

miembros en su clase social (derivada de su trabajo).

Así, Wright distingue entre las relaciones directas

de los individuos con los recursos productivos y las re-

laciones mediadas a través de otros miembros de la fa-

milia. En este sentido, para ciertas personas, la locali-

zación en las posiciones de clase son totalmente

mediadas, como es el caso de las criaturas; pero para

las mujeres trabajadoras, influyen tanto las relaciones

directas como las mediadas, y ambas son importantes9.

La teoría convencional también fue criticada, sobre

todo desde el feminismo, reclamando la «visualización»

de las mujeres, al igual que de los hombres, en el aná-

lisis de la estratificación social. Se puso en evidencia

que es desde la visión patriarcal donde se enfatiza que

la persona cabeza de familia es el hombre y se seña-

ló la importancia de estudiar a las mujeres en ellas mis-

mas, utilizando la clase social de la propia mujer6,10,11.

La aportación que hacen las mujeres a la unidad 

familiar es suficientemente importante como para cam-

biar las oportunidades de las familias12. Desde esta vi-

sión se hacen 3 críticas principales a la teoría con-

vencional: a) cada vez es más difícil definir a la familia

y al «cabeza» de familia, sobre todo debido a que en

las sociedades capitalistas avanzadas la familia nuclear

no es el tipo de familia que suele predominar; b) las mu-

jeres que viven en una familia nuclear una parte de su

vida no tienen el mismo acceso a los recursos que los

hombres y, por tanto, no tienen las mismas oportuni-

dades, y c) la división del trabajo del hogar asigna a la

mujer la mayoría de las tareas, incluso cuando está em-

pleada, lo que tiene un impacto importante en el ac-

ceso a un trabajo fuera del hogar13. Por otro lado, entre

las mujeres ocupadas, la clase social ocupacional no

es sólo una aproximación a los recursos económicos

y materiales de la vida privada, sino también a las con-

diciones de trabajo14.

Los cambios en el mercado laboral han facilitado la

adopción de otras medidas de clase que tengan en cuen-

ta a las mujeres, ya que la incorporación de la mujer

al trabajo productivo se ha incrementado considera-

blemente en las últimas décadas. Así, por ejemplo, en

el Estado español las tasas de actividad en las muje-

res han aumentado del 27,1% en 1980 al 42,2% a fi-

nales de 200215.

Desde el campo de las ciencias sociales se han 

realizado distintos estudios empíricos que han rela-

cionado las distintas medidas de clase social de la mujer

(individuales y de la pareja) con la identificación sub-

jetiva de clase, la movilidad social6, las preferencias del

voto6,16,17, la fertilidad16 y la identidad de clase9,13,18, des-

cribiendo que los comportamientos no siempre pueden

explicarse por la clase social del hogar, por lo que a

menudo es necesario tener en cuenta también la clase

social individual.

En el próximo apartado se revisan algunos estudios

que han analizado y debatido la influencia en la salud

de las distintas medidas de clase social que pueden atri-

buirse a las mujeres.

Impacto de las medidas sobre las desigualdades
en salud según la clase social en las mujeres

Los estudios que analizan las desigualdades sociales

en salud según género y según clase social ponen de

manifiesto que las personas de clases sociales menos

privilegiadas y las mujeres presentan peor salud19-21.

Existen pocos estudios que hayan analizado las de-

sigualdades en salud teniendo en cuenta distintas me-

didas de clase social para las mujeres, y la mayoría de

ellos han sido realizados en Gran Bretaña, aunque tam-

bién existen estudios realizados en otros países. Estos

trabajos suelen comparar distintos indicadores de

clase social, uno individual, la «clase social individual»,

que atribuye a todas las mujeres con un trabajo remu-

nerado o con un trabajo anterior la clase social basa-

da en su propia ocupación, y 2 medidas basadas en

el hogar, la «clase social convencional» y la «clase so-

cial dominante» (también llamada «neutra al género»).

La clase social convencional atribuye a las mujeres la

clase del marido o de la persona cabeza de familia y,

en algunos estudios, cuando éste no tiene trabajo re-

munerado o las mujeres están solteras o no viven en

pareja, se les asigna la clase social basada en su pro-

pia ocupación. La «clase social dominante» atribuye al

individuo la ocupación más privilegiada del hogar.

Existen estudios que han analizado las desigual-

dades en mortalidad en mujeres según la clase social,

teniendo en cuenta tanto la clase social individual como

la convencional (obtenida a partir de la ocupación del

hombre). Moser et al22 compararon la mortalidad en mu-

jeres británicas, de 15 a 59 años, según clase social

(agrupando las ocupaciones manuales y las no ma-

nuales), en el período 1976-1981. En las mujeres ca-

sadas y trabajadoras, las diferencias entre las 2 medi-

das de clase fueron muy pequeñas, y las mujeres de

ocupaciones manuales presentaban más mortalidad que

las de trabajos no manuales. Estas desigualdades fue-

ron más importantes en las mujeres casadas no ocu-

padas y las solteras (obteniéndose en las primeras la

clase social a través de la ocupación del marido y en

las segundas a través de la propia ocupación). Marti-

kainen23 analizó la mortalidad en el período 1981-1985

en hombres y mujeres, de 35 a 64 años, casados de

Finlandia, sin encontrar diferencias importantes entre

las 2 medidas de clase social.
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Arber et al, utilizando los datos del British General

Household Survey, han realizado diversos trabajos que

comparan distintas medidas de clase social de las mu-

jeres y su impacto en distintos indicadores de salud (la

limitación crónica de la actividad, la salud percibida y

la presencia de discapacidades). Tuvieron en cuenta la

clase social convencional, la individual y la dominan-

te24-27. Las desigualdades eran ligeramente mayores al

tener en cuenta la clase dominante. Al comparar la clase

convencional con la individual, las desigualdades eran

un poco más acusadas con la clase social convencio-

nal24,25. Según los autores, debe tenerse en cuenta que

la distribución de las ocupaciones en las clases socia-

les del British Registrar General no son las mismas en

los hombres y en las mujeres: mientras éstos están ma-

yoritariamente en las clases I, II y IV, las mujeres lo están

en la III y la V.

Estos autores resaltan que las ventajas de la clase

social dominante son que se puede aplicar en todos los

hogares, que es fácil de obtener y que no tiene sesgo

de género24. En estos estudios, los autores también uti-

lizan otros indicadores de nivel socioeconómico que pue-

den ser útiles, como la propiedad de la vivienda y del

coche24,26,27. Además, según Arber et al, para conocer

las desigualdades sociales en salud en las mujeres y

los hombres, no sólo es importante analizar y compa-

rar diversos indicadores de nivel socioeconómico,

como el nivel de estudios, la ocupación y la situación

laboral de las mujeres (incluido el tipo de jornada la-

boral), sino que también es necesario examinar sus po-

sibles interrelaciones, el entorno material y los roles fa-

miliares (estado civil y el hecho de tener hijos), además

del compromiso de la pareja con los roles familia-

res20,24,26,27,28,29.

Utilizando datos de una encuesta de salud realiza-

da en 1983 en Noruega, Dahl30 describió que 4 dife-

rentes medidas de estratificación social en las mujeres

a través de la agrupación de ocupaciones (clase social

convencional, individual, dominante y pre-war) podían

discriminar las desigualdades sociales en un indicador

compuesto de salud que recogía la presencia de tras-

tornos crónicos, síntomas de trastorno nervioso, dis-

capacidades en la vista y el oído y reducida capacidad

funcional. El indicador, bautizado de pre-war por el autor,

combinaba los indicadores de clase social individual 

y convencional, utilizando el convencional para las 

mujeres casadas antes de la guerra (1940), por sus 

relaciones más débiles con el mercado laboral, y en cam-

bio utilizaba el individual para las casadas posterior-

mente. Este autor observó que el impacto de las de-

sigualdades sociales en salud era más evidente al 

atribuirse a las mujeres la clase social ocupacional del

marido/persona cabeza de familia (clase social con-

vencional) en lugar de la clase obtenida por su propia

ocupación (clase individual). Para justificar sus resul-

tados, el autor argumenta que las condiciones del hogar

y los estilos de vida provienen principalmente de los in-

gresos de la persona cabeza de familia y, por tanto, están

más fuertemente relacionados con la salud de la mujer

que su propia ocupación.

Krieger comparó distintas medidas de clase social

en 50 mujeres de raza negra y 51 de raza blanca de

Alameda County (California, Estados Unidos). Dos 

de las medidas fueron obtenidas por entrevista (la clase

social individual y la dominante) y otras 2 fueron medi-

das de clase social basadas en indicadores censa-

les, una en datos de blocks, que son unidades cen-

sales que incluyen 1.000 personas residentes (equivaldría

a una manzana) y otra en datos de census tracks, que

son unidades censales que incluyen 4.000 personas re-

sidentes (equivaldría a una sección censal). Las varia-

bles dependientes fueron de salud reproductiva: el nú-

mero de embarazos a término, la edad del primer

embarazo y el porcentaje de embarazos prematuros. La

medida de clase social del hogar (clase dominante) y

la del censo basada en datos de blocks eran más pre-

dictoras de desigualdades que la clase social individual31.

Mas recientemente, Krieger et al32 han analizado en

Oakland (Estados Unidos) la magnitud de las desi-

gualdades en 10 indicadores de salud (percibidos, de

salud física y de medidas de laboratorio) de las muje-

res, utilizando también medidas de la clase social ba-

sadas en la ocupación, según la propuesta de Wright,

que tiene en cuenta las relaciones sociales de pro-

ducción. Los autores compararon 4 medidas: la con-

vencional, la individual, la dominante y los grupos ob-

tenidos al tener en cuenta tanto la ocupación de las

mujeres como la de su pareja. Este estudio muestra que

la medida que discrimina mejor la salud de las muje-

res es la dominante que los autores denominan neu-

tra al género (gender neutral), ya que no es una clasi-

ficación sexista. Por ejemplo, las mujeres de clase

trabajadora tenían un riesgo relativo de mala salud (ajus-

tado por edad y estado civil) de 1,94 (intervalo de con-

fianza [IC] del 95%, 1,41-3,38) respecto al resto de mu-

jeres según la aproximación de la clase social dominante,

de 1,51 (IC del 95%, 0,90-2,54) según la aproximación

convencional y de 1,32 (IC del 95%, 0,76-2,23) según

la aproximación individual. Estos autores recomiendan

la utilización de la aproximación dominante o gender

neutral en los estudios epidemiológicos y si se tiene una

muestra suficiente, también la utilización del cruzamiento

de las ocupaciones de la mujer y su pareja. Posterior-

mente, los mismos autores han analizado en la misma

población la influencia en la salud de las mujeres de la

clase social de la infancia y la clase social gender-neu-

tral de la mujer adulta33.

Algunos autores y autoras afirman que la clase so-

cial obtenida por la ocupación proporciona una visión

más precisa del entorno del hombre que del entorno

de la mujer34 y que la jerarquía ocupacional no refleja

las peores condiciones del trabajo femenino35. Estos au-
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tores han destacado la importancia de la medida con-

comitante, tanto de la posición individual como la de la

familia, para entender realidades sociales complejas,

principalmente las que reflejan nuevos tipos de convi-

vencia y también la importancia cada vez mayor de los

ingresos femeninos en el presupuesto familiar4,24.

Al estudiarse las relaciones entre clase social y gé-

nero, se ha destacado que los múltiples roles tienen un

importante impacto en la salud de las mujeres y, por

ello, el análisis de la relación entre los roles reproduc-

tivos y la participación en el mercado de trabajo ha ge-

nerado un elevado número de investigaciones. Así, mien-

tras en los hombres la situación laboral sería su rol

central –y por tanto las medidas de clase basadas en

la ocupación pueden «capturar» bien su posición so-

cial–, en las mujeres no sólo la situación laboral es más

heterogénea (la proporción de mujeres fuera del mer-

cado laboral continúa siendo muy alta), sino que los roles

familiares, como el estado civil o la situación de convi-

vencia y de maternidad, ocuparían una posición mucho

más importante en sus trayectorias vitales que en los

hombres34,36.

Arber y Khlat37 señalan que, aun considerando las

enormes variaciones culturales y sociales a lo largo del

planeta, las mujeres siguen teniendo una relación más

débil con el mercado de trabajo, con mayores niveles

de trabajo a tiempo parcial o bien con el abandono del

trabajo remunerado durante el tiempo de crianza de los

hijos. Incluso en las sociedades donde las mujeres han

conquistado una mayor independencia económica y se

han impulsado políticas de igualdad de oportunidades,

sigue habiendo patrones persistentes de discriminación

laboral, menores sueldos, así como menor poder, au-

tonomía e independencia de las mujeres al comparar-

se con los hombres38,39. De todos modos, será nece-

sario referir cada estudio realizado a su contexto

particular para medir e interpretar correctamente las de-

sigualdades encontradas.

Un ejemplo: las desigualdades en salud según
clase social en las mujeres de Barcelona

A modo de ejemplo, a continuación se examinan las

diferencias en las desigualdades sociales en salud en

las mujeres de Barcelona, según distintos indicadores

de clase social ocupacional.

La última encuesta de salud de Barcelona fue rea-

lizada en el año 2000 a una muestra representativa de

la población no institucionalizada de la ciudad41. Para

este ejemplo se ha seleccionado la muestra de muje-

res de 16 años o más (n = 4.724). Se obtuvo la clase

social propuesta por la Sociedad Española de Epide-

miología5 a partir de la ocupación actual o anterior de

la propia mujer, de la persona cabeza de familia (dado

que la encuesta no disponía de la clase social de la pa-

reja de la persona entrevistada), de la ocupación más

privilegiada de las 2 anteriores y siguiendo un método

mixto: la propia ocupación en las mujeres que traba-

jan actualmente o que han trabajado anteriormente y

la de la persona cabeza de familia en las que nunca

han trabajado. Esta última medida es la que se ha uti-

lizado en los análisis de las diversas encuestas de salud

de Barcelona41.

Los indicadores de salud estudiados fueron el es-

tado de salud percibido, la presencia de 4 o más tras-

tornos crónicos y el sobrepeso y obesidad (índice de

masa corporal declarado ≥ 25). Se analizó para las mu-

jeres que trabajaban o habían trabajado anteriormen-

te que vivían en pareja y para todas las mujeres, me-

diante el cálculo de frecuencia y de odds ratio (OR) e

IC del 95% como medida de asociación.

Entre las mujeres que vivían en pareja, un 92,8%

no se consideraba cabeza de familia; por tanto, al ana-

lizar la clase social según la persona cabeza de fami-

lia se refería a la de su pareja en la mayoría (sólo en

un 1,3% de los casos se refería a otro familiar [padre,

madre, hermanos...]), por lo que en realidad estaríamos

analizando la clase social de la pareja. Debe tenerse

en cuenta que, en nuestra sociedad, se suele considerar

aún al hombre como cabeza de familia.

La figura 1 muestra la distribución de las clases so-

ciales según la medida utilizada, observándose que en

la medida de la clase social dominante aumenta la po-

blación de las clases sociales más aventajadas (I y II)

y disminuye la de las clases más desaventajadas (IV

y V). En la tabla 1 se compara, para las mujeres ca-

sadas que trabajan o han trabajado, la clase social pro-

pia con la de la persona cabeza de familia, coincidiendo

en un 46,2% de los casos. En general, se puede decir

que la clase de la persona cabeza de familia era más

favorecida que la clase de la mujer, lo que es un refle-

jo de la posición más desfavorable de las mujeres en

la sociedad.

En la tabla 2 se comparan las desigualdades por

clase social según las distintas medidas en los indica-

dores de salud en las mujeres casadas o que vivían

en pareja y en alguna ocasión habían tenido un traba-

jo remunerado. Es importante señalar que todas las me-

didas de clase social muestran la existencia de desi-

gualdades en salud, aunque estos patrones cambian

según el indicador de salud analizado. Respecto al es-

tado de salud percibido, la clase propia y la clase do-

minante presentan OR de la clase V más elevadas, no

se observan grandes diferencias en la presencia de 4

o más trastornos crónicos y el sobrepeso presenta OR

más elevadas para la clase V, según la clase social pro-

pia y la de la persona cabeza de familia. Debe seña-

larse que para los 3 indicadores de salud, las OR de

las clases III y IV fueron más elevadas al utilizar la me-

dida de la clase dominante. Así, por ejemplo, en la clase
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IV los resultados fueron: OR = 4,27 (IC del 95%, 3,01-

6,07) para el estado de salud percibido, OR = 2,38 (IC

del 95%, 1,78-3,19) para los trastornos crónicos y 

OR = 3,47 (IC del 95%, 2,59-4,65) para el sobrepeso.

Respecto a todas las mujeres, un 25,9% era el ca-

beza de familia; un 49% era la pareja del cabeza de

familia; un 21%, las hijas, y un 3,7% se encontraba en

otras situaciones. En la figura 1 se muestra que la dis-

tribución de las mujeres en clases sociales es pareci-

da a la descrita para las mujeres casadas que traba-

jan o han trabajado. En la tabla 3 se pone de manifiesto

que las desigualdades según las distintas medidas de

clase social cambian en función del indicador de salud

analizado, aunque todas ellas las ponen de manifies-

to. La clase propia no permite clasificar a todas las mu-

jeres, lo que sería menos útil en este caso. Para la salud

percibida y la presencia de 4 o más trastornos cróni-

cos, la clase V presenta OR más altas al utilizar la me-

dida de clase social propia, y para el sobrepeso y obe-

sidad, al utilizar la mixta. Las OR más altas de las clases

III y IV son las correspondientes a la clase propia (mala

salud percibida y trastornos crónicos) o dominante (so-

brepeso).

Conclusiones

Los estudios de las desigualdades en salud según

la clase social y según el género frecuentemente se 

han realizado de forma separada; en el primer caso, al

comparar la salud entre clases sociales, sin realizar 

un análisis de género, y en el segundo al comparar la

salud de hombres y mujeres sin tener en cuenta la cla-

se social. Ambos enfoques deben ser integrados, ya que

como personas pertenecemos tanto a una clase so-

cial como a un género. Por ello, es importante estudiar

qué tipo de medida debe utilizarse para medir la clase

social en las mujeres.

Este artículo ha puesto de manifiesto que tanto los

resultados empíricos presentados para la ciudad de Bar-

celona utilizando la clase social propuesta por la SEE

como los obtenidos en la mayoría de los estudios re-

visados en el segundo apartado, las desigualdades en

salud no difieren demasiado según la medida utiliza-
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Tabla 1. Distribución de la clase social de la mujer según la clase social del cabeza de familia. Número de casos y porcentajes 
de fila. Mujeres casadas o que viven en pareja y trabajan o han trabajado de 16 años o más (n = 2.079). Barcelona, 2000

CS propia CS del cabeza de familia

I II III IV V Total

n % n % n % n % n % n % de columna

I 129 67,7 13 7,1 37 19,7 9 4,6 2 0,9 190 9,2

II 58 31,5 52 28,4 52 28,4 21 11,2 1 0,5 183 8,8

III 110 17,0 73 11,3 323 49,8 133 20,6 9 1,3 647 31,1

IV 52 7,1 33 4,5 207 28,3 399 54,6 40 5,5 731 35,2

V 6 1,7 9 2,9 61 18,6 193 59,1 58 17,7 327 15,7

Total 354 17,1 181 8,7 680 32,7 755 36,3 109 5,3 2079 100

CS propia: clase social obtenida a partir de la ocupación de la mujer; CS del cabeza de familia: clase social obtenida a partir de la ocupación del cabeza de familia.

40

35

30

25

20

15

10

0
CS propia CS cabeza

de familia
CS

dominante

40

35

30

25

20

15

10

0
CS propia CS cabeza

de familia
CS

dominante
CS mixta

P
o

rc
e
n

ta
je

 (
%

)
P

o
rc

e
n

ta
je

 (
%

)

Mujeres casadas o que viven en pareja
y trabajan o han trabajado

Todas la mujeres de 16 años o más

I        II        III        IV        V

Clase social (CS)

Figura 1. Distribución (porcentajes) de las mujeres en las 
5 clases sociales según las distintas medidas de clase social.

Mujeres de 16 años o más, Barcelona 2000.



da. De todos modos, la utilización de otras aproxima-

ciones a la clase social o de otros indicadores de salud

podría evidenciar otros resultados.

Tal como se ha comentado anteriormente, la ob-

tención de la clase social a través de la ocupación más

privilegiada tiene diferentes ventajas. Entre ellas cabe

señalar las 3 siguientes: a) es neutra al género o no se-

xista, ya que no presupone que la medida de la clase

social del hogar se tiene que basar en la ocupación del

hombre (sin embargo, habría que medir los procesos

sexistas ligados a la ocupación42); b) cuando la clase

dominante es una clase menos privilegiada (p. ej., tra-

bajador manual) implica que los 2 miembros de la pa-

reja tienen una ocupación igual o inferior a esta, y c) es

una medida fácil de obtener24. Para ello, sería necesa-

rio recoger las variables ocupacionales de la persona

entrevistada y de la persona cabeza de familia; en el caso

que la persona entrevistada fuera el cabeza de familia,

sería interesante tener también las variables de su pa-

reja (si es una persona que vive en pareja).

De todos modos, la clase social ocupacional no es

el único determinante de las desigualdades en salud;

otros indicadores de privación material o de posición

socioeconómica, como el nivel de estudios o de ingre-

sos, pueden ser importantes4. Por ello, según los ob-

jetivos del estudio que se quiera llevar a cabo, deberá

utilizarse un indicador u otro, o varios de ellos conjun-

tamente.
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Tabla 2. Odds ratio (OR) e intervalo de confianza (IC) del 95%
de la asociación entre los distintos indicadores de salud y la

clase social según las 3 medidas de clase social (ajustadas por
edad). Mujeres casadas o que viven en pareja y trabajan o han

trabajado de 16 años o más (n = 2.079). Barcelona 2000

Mala salud percibida Cuatro o más trastornos Sobrepeso y

crónicos obesidad

OR IC del 95% OR IC del 95% OR IC del 95%

CS propia (n = 2.079)

I 1 1 1

II 0,99 0,50-1,95 1,25 0,76-2,06 0,79 0,48-1,29

III 1,63 0,97-2,76 1,19 0,79-1,78 1,46 1,01-2,13

IV 3,40 2,04-5,65 1,99 1,34-2,96 2,24 1,54-3,26

V 5,78 3,38-9,88 2,67 1,74-4,10 2,66 1,76-4,03

CS cabeza de familia (n = 2.079)

I 1 1 1

II 1,94 1,15-3,26 1,08 0,70-1,68 2,11 1,40-3,19

III 1,94 1,32-2,84 1,39 1,03-1,89 1,98 1,46-2,69

IV 3,62 2,50-5,24 2,01 1,49-2,71 3,35 2,47-4,53

V 6,18 3,64-10,50 2,54 1,58-4,09 3,75 2,33-6,04

CS dominante (n = 2.079)

I 1 1 1

II 1,60 1,01-2,54 1,33 0,91-1,94 1,85 1,29-2,66

III 2,04 1,43-2,91 1,41 1,06-1,89 2,04 1,54-2,75

IV 4,27 3,01-6,07 2,38 1,78-3,19 3,47 2,59-4,65

V 3,94 2,08-7,46 2,47 1,36-4,48 3,56 1,97-6,45

CS propia: clase social obtenida a partir de la ocupación de la mujer;

CS cabeza de familia: clase social obtenida a partir de la ocupación del cabeza de

familia; CS dominante: clase social obtenida a partir de la ocupación más privile-

giada.

Tabla 3. Odds ratio (OR) e intervalo de confianza (IC) del 95%
de la asociación entre los distintos indicadores de salud y la

clase social según las 3 medidas de clase social (ajustadas por
edad). Todas las mujeres de 16 años o más (n = 4.724).

Barcelona 2000.

Mala salud percibida Cuatro o más trastornos Sobrepeso y

crónicos obesidad

OR IC del 95% OR IC del 95% OR IC del 95%

CS propia (n = 3.778)

I 1 1 1

II 1,63 0,97-2,75 1,25 0,85-1,84 1,02 0,69-1,51

III 2,33 1,51-3,60 1,23 0,89-1,68 1,73 1,27-2,36

IV 4,10 2,68-6,27 2,01 1,48-2,73 2,34 1,72-3,18

V 6,35 4,07-9,92 2,26 1,61-3,16 3,19 2,27-4,47

CS cabeza de familia (n = 4.494)

I 1 1 1

II 1,66 1,11-2,46 1,03 0,74-1,44 1,94 1,40-2,68

III 1,82 1,35-2,44 1,20 0,95-1,52 1,82 1,42-2,32

IV 3,05 2,30-4,05 1,53 1,22-1,92 2,84 2,24-3,60

V 4,25 3,01-6,00 1,61 1,20-2,16 3,11 2,28-4,23

CS dominante (n = 4.494)

I 1 1 1

II 1,55 1,08-2,22 1,15 0,85-1,54 1,72 1,29-2,31

III 1,95 1,48-2,56 1,20 0,96-1,49 1,90 1,51-2,38

IV 3,47 2,65-4,54 1,72 1,38-2,14 2,95 2,35-3,70

V 3,75 2,64-5,34 1,55 1,14-2,11 3,20 2,38-4,55

CS mixta (n = 4.494)

I 1 1 1

II 1,37 0,87-2,18 1,14 0,80-1,62 1,21 0,84-1,75

III 1,95 1,35-2,82 1,07 0,81-1,42 1,86 1,39-2,48

IV 3,44 2,41-4,92 1,70 1,29-2,23 2,67 2,01-3,54

V 5,47 3,74-8,01 2,09 1,55-2,83 3,57 2,60-4,89

CS propia: clase social obtenida a partir de la ocupación de la mujer; CS cabeza

de familia: clase social obtenida a partir de la ocupación del cabeza de familia; CS

dominante: clase social obtenida a partir de la ocupación más privilegiada; CS mixta:

clase social obtenida a partir de la ocupación de la mujer en el caso que trabaje o

haya trabajado y a partir de la ocupación del cabeza de familia en el resto de las

mujeres.
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