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Objetivo: Explorar  desde una  perspectiva  de  género  la asociación  con  la  salud subjetiva  de  la interacción

del  nivel educativo y la  tipología  de hogar  en  el  marco de  los determinantes  sociales de  la  salud  (DSS)  en

los niveles  micro  y  mezzo.

Método:  Los  datos  utilizados proceden  de  la  muestra  española de  la Encuesta  Europea  de  Condiciones de

Vida para el  año 2014.  La asociación entre la  interacción  de  ambos DSS  con  la salud  autopercibida  se ha

analizado  mediante  modelos de  regresión logística separados  para mujeres  y  hombres.  El  modelo  con la

interacción  se ha contrastado  con el modelo  aditivo  para  evaluar  las posibles  ventajas.

Resultados:  El modelo  para la interacción  muestra una reducción o incluso  la desaparición  de  los  efectos

negativos  sobre la  salud  de aquellas  tipologías de  hogar  asociadas con  una  peor salud  cuanto  mayor  es el

nivel educativo,  mostrando  especificidades  propias  para cada sexo.

Conclusiones:  Los perfiles  de  mala salud  de  mujeres  y  hombres  se dibujan  de manera  más precisa  al

combinar  ambos  DSS.  Entre las mujeres  se confirma  el  papel destacado  que ambos  DSS tienen  para

entender  sus desigualdades  en  salud. Entre  los hombres, sobre  todo  aquellos  con menor  nivel educativo,

la interacción destapa  una mayor  importancia  del  hogar  como DSS. De  este  modo se podrán  diseñar

políticas  públicas  más  efectivas  para disminuir las desigualdades  tanto  de  género  como  de salud.
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Objective:  To  explore from a  gender  perspective  the  association  with  subjective  health of  the  interaction

between  education  and  household  arrangements  within  the  framework of social  determinants  of  health

placed  at the  micro and mezzo  levels.

Methods: The data  comes from  the  Spanish sample  of the  European  Union Statistics on Income  and Living

Conditions  for  2014.  Independent logistic  regression  models  for  men and women  were  run to analyze  the

association  with  subjective  health of the interaction  between  education  and  household  arrangements.

An  additive model  was run to assess possible advantages over the  interaction approach.

Results:  The interaction  models  show  a  lower or  even no significant  effect  on  health of household  arran-

gements  usually  negatively  associated  with  health  among  individuals  with  high  education,  displaying

specific patterns according  to sex.

Conclusions:  Health profiles of women and  men  are  more precisely  drawn  if both social  determinants  of

health are combined. Among  the  women,  the  important role  was confirmed  of both  social  determinants

of health  in understanding  their  health inequalities.  Among  the men,  mainly  those with  low educational

achievement,  the  interaction  revealed  that the  household  was  a more  meaningful  social  determinant

of health. This could enable  the  definition  of more  efficient public  policies  to reduce  health and  gender

inequalities.
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Introducción

Los determinantes sociales de la salud (DSS) han permitido

entender las diferencias en  salud cuyo origen va más  allá de la  bio-

logía, siendo de gran ayuda en la definición de políticas de salud

pública1,2. Los múltiples DSS identificados pueden ser clasificados

siguiendo diversos criterios, entre los cuales destaca el Rainbow

Model de Dahlgren y  Whitehead3.  Este modelo propone tres posi-

bles niveles dependiendo de si  se  trata de características propias

de las personas (micro) o del contexto en el que se localizan las

interacciones de  diversas personas (mezzo en el caso del contexto

más cercano –familia, lugar de residencia, etc. – y  macro en el

contexto más  general –políticas públicas, características sociocul-

turales, medios de comunicación, etc.–).

La mayoría de los trabajos empíricos se han centrado en los DSS

localizados en el nivel individual o micro, destacando aquellos rela-

cionados con el perfil socioeconómico (educación, relación con la

actividad, salario, etc.). Sin embargo, factores pertenecientes a  los

dos niveles contextuales han mostrado también una alta capaci-

dad para explicar las diferencias en salud en el ámbito poblacional,

como el tipo de hogar (definido a  partir de las  relaciones de paren-

tesco existentes entre las personas que residen en él)4 en el nivel

intermedio o mezzo, o las  políticas de salud pública dentro del  nivel

macro5.

Nuestro interés se centra en explorar la interacción de DSS

de niveles distintos, para entender si las  posibles ventajas o

desventajas derivadas de las características relacionadas con el

perfil socioeconómico de mujeres y  hombres se ven  mitigadas o

amplificadas dependiendo de su contexto, y  viceversa. Para ello

exploramos, en la población española adulta (30-59 años), la combi-

nación entre nivel educativo y  tipo de hogar, dos destacados DSS de

los niveles micro y  mezzo. La complejidad de la  interacción de estos

dos DSS no podría entenderse en su totalidad sin tener en cuenta

el género, identificado en el ámbito de estudio de los DSS como un

factor de estratificación social vinculado a  formas sistemáticas de

discriminación de las mujeres a  través de mecanismos asociados

con la salud, como el poder, el prestigio o el acceso a  recursos6.

Por tanto, resulta de gran importancia entender si  la  interacción de

ambos DSS muestra diferencias entre sexos.

Una exhaustiva revisión de la literatura ha mostrado que ningún

trabajo anterior ha explorado la interacción de ambos determinan-

tes, aunque en algunos trabajos se ha explorado la relación entre

hogar y salud incluyendo la educación como variable de control7–9.

Nuestra hipótesis es que el efecto del contexto (hogar) se  verá

moderado por las características individuales (la educación), como

consecuencia de la capacidad probada de la educación para con-

trarrestar situaciones negativas a  priori10.

Salud

La naturaleza multidimensional de la salud conlleva que esta

pueda ser medida de diferentes maneras. El indicador de salud esco-

gido ha sido la salud autopercibida, recogida mediante la pregunta

«¿Cómo es su salud en general?». La elección se  basa en su capaci-

dad de representar de manera general tanto el estado de salud de

las personas como la percepción propia sobre la evolución reciente

en el tiempo11. Precisamente esta capacidad hace que este indica-

dor sea especialmente idóneo para el estudio de las edades adultas,

en las cuales los niveles de morbilidad son  bajos, aunque los futuros

problemas de salud son incipientes.

Relación entre la salud y el nivel educativo

La asociación entre salud y  educación ha sido bien probada por la

capacidad de esta última para definir los niveles de estratificación

social. Aquellos grupos poblacionales definidos por su bajo nivel

educativo muestran una mayor desventaja en salud, aunque con

diferencias entre países debido a  sus especificidades en cuanto a

comportamientos saludables o políticas públicas12,13. En España,

a pesar de la  progresiva mejora de la salud autopercibida en

las recientes décadas, la población con menor nivel educativo ha

seguido declarando una peor salud14. En  el mismo  sentido, Alcañiz

et al.15 encontraron que precisamente la población española con

menor nivel educativo mostraba peores valores para los indi-

cadores de estilo de vida, como consumo de tabaco, alcohol y

sedentarismo, además de mayores problemas para llevar a  cabo

las  actividades diarias.

Tomando como referencia la  teoría de la  sustitución de recursos

(la ausencia de uno o varios recursos socioeconómicos puede ser

reemplazada por un mayor peso de los recursos presentes16), la

discriminación de las  mujeres para entrar en el mercado laboral,

así como la brecha salarial entre sexos, que en España  incluso se  ha

agrandado como consecuencia de la última recesión económica17,

han llevado a  reforzar la importancia de la educación para la  salud

entre las mujeres16,18.

Relación entre la  salud y  el hogar

El hogar como DSS se  ubica en el nivel intermedio al entenderse

como el contexto común de convivencia de personas emparenta-

das, entre las que se  establece un intercambio continuo y diario de

recursos de naturaleza diversa (económicos, emocionales, de cui-

dado, etc.)6.  En este sentido, en general, la  convivencia en  pareja ha

mostrado asociarse a  un mejor perfil de salud respecto a  la pobla-

ción homóloga que no vive en  pareja9,19.  Esta diferencia ha sido

justificada por la optimización de los recursos mediante economías

de escala dentro del contexto de la  pareja, o por la creación y  el man-

tenimiento de una mayor red social que  puede ser de ayuda ante

posibles inconvenientes20,21.

En el caso de la  convivencia con hijos/as se observan efectos

tanto positivos como negativos sobre la salud. Los positivos se

basan en  el incremento de la satisfacción vital debido a  la recom-

pensa emocional derivada del sentimiento de cumplir un propósito

vital22,23. En cambio, los negativos derivan del descenso de la capa-

cidad económica del hogar, el incremento de los conflictos de pareja

o la dificultad para compaginar los aspectos familiares y profesio-

nales, especialmente en el caso de la  mujer24,25.

Las normas de interacción de mujeres y hombres dentro del

hogar se basan en la  formación histórica y social de los contratos

de género26 en torno a la división sexual del trabajo en  la esfera

productiva y la  doméstica. Esta división ha resultado ser históri-

camente desigual, resultando en una sobrecarga femenina debido

a  su incorporación progresiva al mercado laboral, mientras que la

implicación de ellos en las  tareas domésticas no ha crecido al  mismo

ritmo27.  Entre las parejas españolas incluso se observa una regre-

sión hacia modelos de repartición de las tareas más tradicionales en

el momento de tener hijos/as28. Esta mayor dedicación femenina

a las tareas de cuidado, especialmente entre aquellas con niveles

educativos bajos, ha mostrado erosionar su salud29.

Hay diversas razones relacionadas con los dos DSS estudiados, la

educación y el hogar, que justifican que nos centremos en el caso de

la población adulta española. España ha experimentado una rápida

expansión educativa desde la llegada de la democracia, llevando

a  una gran diferencia generacional en este aspecto30. Por lo que

respecta al hogar, su estructura está altamente condicionada por la

edad a la que  se experimentan aquellos eventos relacionados con

la formación familiar (emancipación, tener descendencia, etc.)31.

Método

Los datos utilizados proceden de la muestra española de la

Encuesta Europea de Condiciones de Vida (EU-SILC) de 2014. Esta
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encuesta toma el hogar como unidad de muestreo y recopila infor-

mación para cada uno de sus miembros, motivo por el cual resulta

idónea para nuestro objetivo. Además, su tamaño muestral (12.162

personas nacidas en España para el  rango de edad de 30-59 años,

51% mujeres y  49% hombres) permite obtener resultados estadísti-

camente sólidos. Se ha trabajado con un 94% de los casos iniciales,

una vez descartados tanto los casos con información incompleta

como aquellas personas que declaran estar incapacitadas para tra-

bajar debido a  su salud, como consecuencia de su relación directa

con la variable dependiente. La muestra final mantiene la estructura

original por sexo y edad.

El rango de edad se ha restringido a 30-59 años debido a  su efecto

sobre los eventos familiares y  al objetivo de evitar el posible sesgo

que sobre la salud tiene la transición a la jubilación32 (la edad media

a la emancipación en 2013 era de 27,9 y  29,8 años, respectivamente

para mujeres y  hombres33,  mientras que a  la  jubilación era de 63,1

y 62,2 en 201434).

El nivel educativo original de las personas entrevistadas ha sido

agrupado en tres categorías: estudios primarios (finalizados o  no),

estudios secundarios y  estudios universitarios. La estructura del

hogar ha sido construida combinando información sobre la con-

vivencia o  no en  pareja (sea de diferente o del mismo  sexo) y con

o sin hijos/as. La variable final cuenta con cuatro categorías: 1)  no

vivir en pareja ni con hijos/as (unipersonal o  viviendo con otros

familiares); 2) vivir en  pareja sin hijos/as; 3) vivir en pareja con

hijos/as; 4) vivir con hijos/as sin  pareja. En cuanto a  la  salud, y

adoptando la medida propuesta por la Organización Mundial de

la Salud35, el cuestionario pregunta por la salud autopercibida en

los últimos 12 meses con cinco respuestas posibles. Esta es nues-

tra variable de  estudio después de dicotomizarla de acuerdo con

la práctica común36: salud buena o muy  buena (buena salud =

0), salud regular, y mala o muy  mala salud (mala salud = 1). Los

análisis multivariable se han controlado mediante variables con

una probada asociación con la  salud: edad (grupos de edad dece-

nales), relación con la actividad (ocupados/as, desempleado/as e

inactivo/as) y capacidad económica subjetiva del hogar para llegar

a final de mes  (fácilmente, bastante fácil, con alguna dificultad y con

dificultades).

Para explorar la asociación con la salud de la interacción del nivel

educativo y la estructura del  hogar se  ha creado una nueva variable

cuyas categorías son el resultado de combinar ambas variables: los

cuatro tipos de hogar según el nivel de estudios de las personas

entrevistadas.

La asociación entre el nivel educativo y  la  estructura del hogar

con la salud autopercibida se  ha analizado mediante modelos de

regresión logística separados para mujeres y hombres, una vez

comprobada la diferencia significativa entre sexos (tabla 1). Con

el objetivo de comprobar si  la combinación de los dos  DSS aporta

información relevante más  allá de la  que se obtendría mediante

modelos aditivos, se  han calculado dos grupos de modelos: edu-

cación y  hogar por separado (M1), e interacción de ambos (M2).

Los dos modelos incluyen las mismas variables de control antes

mencionadas.

Resultados

La tabla 2  muestra cómo el nivel educativo más  frecuente en

la muestra de personas nacidas en  España  con edades entre 30

y 59 años es la educación secundaria, seguida por la universi-

taria y, por último, la primaria. El patrón del tipo de hogar se

repite en cada uno de los tres niveles educativos, aunque muestra

diferencias entre mujeres y  hombres. Para ellos, la categoría más

frecuente es la convivencia en pareja y con hijos/as, seguida de la

no convivencia con pareja ni con hijos/as (unipersonal o viviendo

con otros familiares), vivir en  pareja sin  hijos/as, y  finalmente los

Tabla 1

Odds ratios de mala salud autopercibida para mujeres y  hombres (30-59 años) naci-

dos  en España

OR  Sign.

Edad (ref: 30-39 años) ***

40-49 años 1,88 ***

50-59 años 3,14 ***

Nivel  educativo y hogar (ref: universitario/a-pareja con hijos/as) ***

Primaria-no pareja no  hijos/as 3,43 ***

Primaria-pareja no  hijos/as 2,70 ***

Primaria-pareja con hijos/as 1,90 ***

Primaria-monoparental 2,67 ***

Secundaria-no pareja no hijos/as 1,92 ***

Secundaria-pareja no  hijos/as 1,94 ***

Secundaria-pareja con hijos/as 1,42 ***

Secundaria-monoparental 2,09 ***

Universitaria-no pareja no hijos/as 1,56 **

Universitaria-pareja no hijos/as 1,45 **

Universitaria-monoparental 1,15

Habilidad económica para llegar a fin de mes  (ref: con facilidad) ***

Con gran dificultad 2,38 ***

Con alguna dificultad 1,56 ***

Con cierta facilidad 1,13

Relación con la  actividad (ref: ocupado/a) ***

Desempleado/a 1,53 ***

Inactivo/a 1,69 ***

Sexo (ref: hombres) 1,27 ***

Constante 0,03 ***

N  11.462

R  cuadrado Nagelkerke 0,132

OR: odds ratio.

Fuente: elaboración propia a  partir de la muestra española EU-SILC 2014.

hogares monoparentales. Para ellas, la categoría más  frecuente es

también la convivencia en  pareja y con hijos/as, seguida por la con-

vivencia en pareja sin hijos/as, la no convivencia en  pareja ni con

hijos/as, y finalmente los hogares monoparentales. Aunque este

último es el tipo  de hogar menos frecuente en ambos sexos, des-

taca la diferencia en el número de casos entre mujeres y hombres,

siendo los valores femeninos siempre superiores en todos los nive-

les educativos. De hecho, se observa que los hombres con estudios

primarios en  hogares monoparentales son únicamente 10 casos, lo

cual debe tenerse en  cuenta en  el  análisis multivariable.

La figura 1 muestra el perfil de salud a  través de la prevalencia

de mala salud autopercibida según nivel educativo, tipo de hogar

y sexo. La representación de manera conjunta permite ver que los

patrones señalados en los trabajos en los que se analizan cada uno

de estos DSS de manera independiente se  repiten: a  nivel educa-

tivo más  alto, mejor perfil de salud; las personas que conviven en

pareja y con hijos/as muestran mejor salud que las que no, siendo

la convivencia en pareja la característica que más discrimina según

salud; y por último, un sistemático mejor perfil de salud de los

hombres respecto al de las mujeres, con la  única excepción de las

parejas con hijos/as y los hogares monoparentales con educación

universitaria.

Los resultados del análisis multivariable se  presentan en  la tabla

3, comparando el modelo aditivo con la  interacción de educación y

tipo de hogar. Aunque la capacidad explicativa y los coeficientes de

las variables de control se  mantienen estables cuando se trabaja con

la educación y el tipo de hogar de manera separada o conjunta, la

interacción permite descubrir un efecto significativo del  hogar en

la población adulta masculina, mientras que en M1  (modelo adi-

tivo) el tipo de hogar no muestra un resultado estadísticamente

significativo. En cambio, en M2 (interacción) el hogar muestra ser

significativo en la  subpoblación con educación primaria (la no signi-

ficatividad en el caso de los hogares monoparentales seguramente

se debe al bajo número de casos) y secundaria, con una magnitud

menor y con la  única excepción de quienes viven en pareja con

hijos/as.



130 J. Gumà et al. / Gac Sanit. 2019;33(2):127–133

Tabla 2

Tipo de hogar y  nivel educativo según sexo de la  muestra española (30-59 años)

Hombres Mujeres

Hogar Frecuencia %  Subgrupo Frecuencia %  Subgrupo

Educación primaria No pareja ni hijos/as 137 22,0% 65 9,1%

Pareja  sin hijos/as 100 16,0% 143 20,0%

Pareja  con hijos/as 377 60,4% 419 58,6%

Monoparental 10 1,6% 88 12,3%

Total  700 100% 776 100%

Educación secundaria No pareja ni hijos/as 709 23,0% 322 11,1%

Pareja  sin hijos/as 452 14,7% 394 13,5%

Pareja  con hijos/as 1851 60,2% 1842 63,2%

Monoparental 65  2,1% 355 12,2%

Total  3200 100% 3016 100%

Educación universitaria No pareja ni hijos/as 401 21,7% 394 17,2%

Pareja  sin hijos/as 289 15,7% 353 15,4%

Pareja  con hijos/as 1129 61,2% 1368 59,8%

Monoparental 26  1,4% 173 7,6%

Total  1873 100% 2323 100%

Total  5546 5916

Fuente: elaboración propia a partir de la muestra española EU-SILC 2014.
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Figura 1. Prevalencia de mala salud autopercibida según nivel educativo, tipo de hogar y sexo de la  muestra española (30-59años), 2014

Fuente: Elaboración propia a partir de la  muestra española EU-SILC 2014.

Los resultados para las mujeres muestran que ambos determi-

nantes son significativos en  M1,  a diferencia de lo que ocurre en

los hombres. Sin embargo, la ventaja de M2 es  el hecho de permitir

observar el gradiente de las  probabilidades de mala salud respecto

de la referencia (estudios universitarios y convivir en pareja con

hijo/s), tal como se  observa de manera gráfica en  la figura 2.

La figura 2  reafirma, mediante la comparación entre categorías

de las odds ratios con sus intervalos de confianza, lo ya  se  ha apun-

tado en el apartado descriptivo. Aunque hay tipos de hogar en los

que sus miembros muestran una mayor probabilidad de declarar

una mala salud autopercibida (véanse aquellos en los que no se con-

vive en pareja con o sin hijos/as), esta asociación negativa se reduce

o incluso desaparece en ambos sexos a  medida que observamos

subpoblaciones con un mayor nivel educativo. Además, en todos

los casos, los valores de las odds ratios de mala salud autopercibida

son menores en los hombres que en  las mujeres.

Discusión

Este trabajo explora, desde una perspectiva de género, la ido-

neidad de combinar la información sobre el nivel educativo y la

estructura del hogar, que  son DSS representativos tanto de las

características personales como del contexto más  cercano (niveles

micro y mezzo), en  la  población española adulta (30-59 años). Los

resultados apuntan a  la importancia de explorar la interacción de

DSS de diferentes niveles para poder llegar a un conocimiento más

preciso sobre los perfiles específicos de las  mujeres y  los hombres

con menos ventajas en cuanto a  su salud.

Los modelos en  ambos sexos para la  interacción de educación y

hogar muestran que la conocida asociación negativa con la salud de

los tipos de hogar asociados caracterizados por no  vivir en pareja,

con o sin hijos/as, se ve  reducida o incluso desaparece cuanto mayor

es el nivel educativo. Dentro de esta tendencia general, destaca el

caso de las mujeres y los hombres con estudios superiores que viven

con hijos/as y sin  pareja, un tipo de hogar que ha sido identificado

en la mayoría de la literatura como el  de mayor vulnerabilidad en

cuanto a salud37,38.  Cuando se controla por la capacidad económica

del hogar y se  tiene en cuenta el nivel educativo, este tipo de hogar

no siempre muestra un perfil de peor salud respecto a la referencia

(estudios universitarios y  convivencia en pareja con hijos/as).

Por otro lado, la desventaja en salud de la población con un

menor nivel educativo es mayor en las personas que no viven en
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Tabla  3

Odds ratios de mala salud autopercibida con y sin interacción de nivel educativo y tipo de hogar para mujeres y hombres (30-59 años) nacidos en España

Hombres Mujeres

M1 M2 M1 M2

OR Sign. OR Sign. OR Sign. OR Sign.

Edad (ref: 30-39 años) *** *** *** ***

40-49  años 1,98 *** 1,91 *** 1,80  *** 1,79 ***

50-59  años 2,91 *** 2,84 *** 3,20  *** 3,24 ***

Habilidad económica para llegar a  fin de mes (ref: con facilidad) *** *** *** ***

Con  gran dificultad 2,00 *** 2,04 *** 2,81 *** 2,83 ***

Con  alguna dificultad 1,30 1,30 1,82 *** 1,85 ***

Con  cierta facilidad 1,13 1,09 1,12 1,13

Relación con la actividad (ref: ocupado) *** *** *** ***

Desempleado/a 1,62 *** 1,61 *** 1,50  *** 1,50 ***

Inactivo/a 4,12 *** 4,19 *** 1,40  *** 1,40 ***

Nivel  educativo (ref: universitario) *** ***

Primaria 1,66 *** 2,29 ***

Secundaria 1,31 **  1,52 ***

Tipo de hogar (ref: pareja con  hijos/as) ***

No pareja no hijos/as 1,18 1,80  ***

Pareja no hijos/as 1,19 1,54 ***

Monoparental 1,51 1,35 **

Nivel educativo y  hogar (ref: universitario-pareja con hijos/as) * ***

Primaria-no pareja no hijos/as 1,64 * 7,00 ***

Primaria-pareja no hijos/as 2,31 *** 3,14 ***

Primaria-pareja con hijos/as 1,51 * 2,35 ***

Primaria-monoparental 2,35 3,02 ***

Secundaria-no pareja no hijos/as 1,43 * 2,45 ***

Secundaria-pareja no hijos/as 1,49 * 2,38 ***

Secundaria-pareja con hijos/as 1,25 1,61 ***

Secundaria-monoparental 2,10 * 2,26 ***

Universitaria-no pareja no  hijos/as 1,10 1,92 ***

Universitaria-pareja no  hijos/as 1,02 1,88 ***

Universitaria-monoparental 1,06 1,25

Constante 0,04 *** 0,04 *** 0,03 *** 0,03 ***

N  5546 5546 5916 5916

R  cuadrado Nagelkerke 0,11 0,11 0,16  0,16

M1:  modelo aditivo; M2:  modelo interacción; OR: odds ratio.

Fuente: elaboración propia a  partir de la muestra española EU-SILC 2014

pareja, mientras que  esta diferencia es significativamente menor

cuando viven en pareja con hijos/as. En otras palabras, la  asociación

con la salud de la educación (DSS del nivel micro) se ve moderada

por el tipo de hogar en el que viven las personas (DSS del nivel

mezzo), y  viceversa. Esto confirmaría nuestra hipótesis de que el

efecto del hogar sobre la salud se ve moderado por la  educación

como consecuencia de la capacidad de esta última para contrarres-

tar situaciones negativas, aunque también se observa lo mismo  en

el  sentido contrario.

Nuestros resultados muestran diferencias según el sexo  en

cuanto a la intensidad de la asociación entre la  combinación de

ambos DSS y la salud. El análisis de la interacción de educación y

hogar muestra que es la más  adecuada para destapar la relevancia

del hogar como DSS, a  diferencia de los resultados obtenidos en el

modelo aditivo. Trabajos previos para la población española llega-

ron a la conclusión de que el hogar no resultaba ser un factor de gran

capacidad explicativa para la variabilidad de la salud masculina8.

Sin embargo, nuestros resultados muestran que el hecho de vivir

en pareja y  con hijos/as reduce de manera ostensible la probabili-

dad de declarar tener mala salud autopercibida de los hombres con

un  nivel educativo por debajo del universitario. Este hecho tendría

dos posibles interpretaciones no excluyentes. La primera sería que,

entre los hombres con un bajo nivel socioeconómico, las mayores

probabilidades de tener una peor salud como consecuencia de com-

portamientos de riesgo (tabaquismo, consumo de alcohol u otras

sustancias, sedentarismo, etc.39) se verían reducidas tanto por el

mayor control social debido al hecho de ser padres22,23 como por la

acción directa de sus parejas para disuadirles de tales prácticas40.

La segunda interpretación apuntaría a un efecto de selección

positiva sobre estos hombres dentro del mercado matrimonial

debido a su mejor perfil de salud4.

En cuanto a las  mujeres, la combinación de educación y  hogar

dibuja un claro gradiente en las probabilidades de declarar mala

salud autopercibida, siendo la situación más positiva el tener estu-

dios universitarios y convivir en pareja y con hijos/as, mientras que

la más  negativa se encuentra en aquellas con estudios primarios

que no conviven en pareja ni  con hijos/as. Este gradiente parece

confirmar lo ya  apuntado anteriormente sobre el mayor peso que la

educación tiene como DSS entre las mujeres al  sustituir otros facto-

res como la relación con la actividad o el salario18,  y además apunta

hacia la ya  conocida importancia que el hogar tiene como DSS en  las

mujeres8,9. Además, la combinación de ambos DSS permitiría apro-

ximar el nivel de empoderamiento de la mujer dentro del hogar,

determinando de este modo su capacidad de negociación de la dis-

tribución de las  tareas en las esferas productiva y doméstica41.  El

mejor ejemplo se encontraría de nuevo en el caso de convivir con

hijos/as y sin pareja en  las mujeres con estudios superiores. Aunque

sería necesario un estudio específico sobre la cuestión, este resul-

tado podría deberse a  que los recursos económicos, la  calidad de

sus relaciones sociales, y en  general el mayor empoderamiento de

las mujeres con nivel educativo superior, permitirían sobrellevar la

carga derivada de la monoparentalidad.
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Figura 2. Odds ratios de mala  salud autopercibida según nivel educativo y tipo de hogar (referencia:estudios universitarios y convivir con pareja e  hijos/as). Mujeres y

hombres  de 30-59 años en  2014

Controlando por edad, relación con la  actividad y capacidad económica del hogar para llegar a  fin de mes.

Fuente: elaboración propia a partir de la muestra española EU-SILC 2014.

Nuestros resultados permitirán definir con mayor precisión los

perfiles poblacionales vulnerables tanto de mujeres como de hom-

bres, facilitando de este modo el diseño de políticas públicas más

efectivas para disminuir tanto las desigualdades de género como

las de salud. Posibles líneas futuras de trabajo irían en la dirección

de utilizar datos longitudinales que permitieran llegar a  establecer

relaciones de causalidad más  allá de las  asociaciones encontradas

en este trabajo. Además, el estudio de la población en edades avan-

zadas y el estudio concreto de los modelos familiares emergentes

permitirían completar las conclusiones del presente trabajo.

¿Qué se sabe sobre el tema?

El papel de la educación y del tipo de hogar como determi-
nantes sociales de la salud ha sido ampliamente analizado,
sobre todo en el primer caso. La educación es uno de los
factores que de manera más  clara establecen los niveles de
estratificación social de las poblaciones que acaban resultando
en desigualdades tanto en salud como de género. El hogar ha
mostrado ser el contexto más  inmediato en el cual, a partir
de la distribución de recursos entre sus miembros, se dibu-
jan efectos positivos o negativos sobre la salud con desigual
intensidad y sentido para mujeres y hombres.

¿Qué añade el  estudio realizado a la  literatura?

La contribución más  relevante del presente trabajo es
doble. En primer lugar, se pone el foco de atención en dos
determinantes sociales de la salud de niveles diferentes (indi-
vidual e intermedio) desde una perspectiva de género. En
segundo lugar, se propone una estrategia de análisis combi-
nada en vez de aditiva, tal como se ha hecho hasta el momento.
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