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RESUMEN:

El presente trabajo se centra en el estudio de la morbilidad sufrida por la poblacién activa ocupada en Espana
entre los afios 2006 y 2017, es decir, antes, durante y tras la crisis econdmica de 2008.

Para estudiar la morbilidad se han empleado las Encuestas Nacionales de Salud de Espafia de los afios 2006,
2011y 2017 (n =31.412) y el software estadistico STATA 15.

Los principales resultados muestran que la morbilidad aumentd durante el periodo estudiado, aunque se han
encontrado diferencias en la prevalencia de las enfermedades de acuerdo con las diferentes caracteristicas
socioecondmicas estudiadas.

La carga de morbilidad observada entre la poblacién ocupada en Espafia pone de manifiesto la necesidad de
elaborar politicas de empleo orientadas a la mejora de la salud en el trabajo y a erradicar las desigualdades

sociales en salud.
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ABSTRACT:

The present work focuses on the study of the morbidity suffered by the working population active in Spain
between 2006 and 2017, that is, before, during and after the Great Recession of 2008.

To study morbidity, the National Health Surveys of Spain for 2006, 2011 and 2017 (n = 31,412) and the
statistical software STATA 15 were used.

The main finding show that morbidity increased during the period studied, although differences have been
found in the prevalence of diseases according to the different socioeconomic characteristics studied.

The burden of disease observed among the employed population in Spain highlights the need to develop

employment policies aimed at improving health at work and eliminating social inequalities in health.
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INTRODUCCION

El presente Trabajo Fin de Grado (en adelante TFG) se centra en el estudio de la morbilidad sufrida por la
poblacién laboral ocupada residente en Espaiia entre los afos 2006 y 2017, con el objeto de analizar sus
resultados en salud durante la crisis de 2008. Concretamente, se centra en el estudio de la morbilidad antes,
durante y tras la crisis econdmica. También se van a estudiar las desigualdades en salud segun la posicién
socioecondmica de la poblacidén, medida a través de la clase social ocupacional y el nivel de estudios

alcanzado.

EL IMPACTO DE LA CRISIS ECONOMICA SOBRE LA SALUD

La crisis econdmica de 2008 golped a gran parte de los paises miembros de la eurozona, especialmente a
Espafia (Leschke & Jepsen, 2012). Estos experimentaron un gran aumento de su deuda publica y de los tipos
de interés, grandes caidas en su Producto Interior Bruto (PIB) y un rapido aumento de las tasas de desempleo,
principalmente se perdié el empleo poco cualificado relacionado con la burbuja inmobiliaria, el desarrollado

IM

por los conocidos como “trabajadores de cuello azul” (Sdnchez-Recio et al., 2021). Para paliar los efectos de
la crisis desde Europa se impusieron politicas de austeridad que impactaron directamente en las politicas

sociales y sanitarias de los diferentes paises europeos (Leschke & Jepsen, 2012).

Como ya se ha senalado, Espafia fue uno de los paises que mas sufrié el impacto de la crisis econédmica. Se
experimentd un drastico aumento de la tasa de desempleo, que, segln datos de la Encuesta de Poblacidn
Activa (EPA), llegd a alcanzar un valor de 26,94% (INE) en el primer trimestre del afio 2013, la tasa de
desempleo mas alta registrada en la historia reciente de nuestro pais. Este aumento del desempleo derivé
en un empobrecimiento y empeoramiento de las condiciones de vida de la poblacién, pero no afectd
Unicamente a quienes perdieron el empleo, también a los que lograron conservarlo (de Montserrat i Nond
et al., 2015) pues la crisis econémica y las reformas laborales aprobadas para mitigar sus consecuencias
tuvieron como resultado el auge de la precariedad laboral. Un claro ejemplo de ello fue la reforma laboral
aprobada en el afio 2012 por el Gobierno del Partido Popular, a través del Real Decreto-ley 3/2012, de 10 de
febrero, de medidas urgentes para la reforma del mercado laboral. Las principales medidas que introdujo la
reforma fueron el abaratamiento del despido, también facilité el despido colectivo, introdujo la posibilidad
de realizacién de horas extraordinarias en los contratos a tiempo parcial y doté de flexibilidad las relaciones
laborales al permitir a las empresas cambiar con total facilidad la jornada, los turnos y los salarios de la
plantilla. La inseguridad e inestabilidad laboral derivada del miedo a perder el empleo, o a un cambio en las
condiciones laborales, afecta a la salud de la poblacién trabajadora (Arias-de la Torre et al., 2016; Reichert &

Tauchmann, 2017).




Aunque toda la poblacidn en su conjunto se vio afectada, los efectos econédmicos derivados de esta crisis no
afectaron por igual a todos los estratos de la sociedad, sino que impactaron con mas intensidad sobre
aquellos que ya se encontraban de antemano en una situacién vulnerable: las clases sociales mas bajas (Pérez
et al., 2014). Los hogares que mas afectados resultaron por el impacto de la crisis econdmica fueron aquellos
con miembros con un menor nivel de estudios, con un amplio nimero de personas en la unidad familiar y

aquellos con mayor nimero de miembros en situacién de desempleo (Barcena-Martin & Moro-Egido, 2013).

Las consecuencias que acarreod la crisis econdmica no solo impactaron en el ambito econdmico y laboral,
también lo hizo en el sanitario. Las consecuencias mas notorias fueron la reduccién del presupuesto publico
en sanidad, el aumento de las listas y tiempos de espera asi como el descontento de la poblacién con el
sistema sanitario (Urbanos Garrido & Puig-Junoy, 2014). Las crisis econdmicas y financieras afectan a la salud
de la poblacién, especialmente a la salud mental a causa de la inestabilidad laboral y |la escasez de ingresos
(Pérez et al., 2014; Lopez-Casasnovas, 2014) que estas acarrean. Los efectos de la crisis sobre la salud
dependen de factores como el contexto histdrico del pais, la duracién de la propia crisis y, especialmente,
de las politicas y medidas adoptadas por los gobiernos (Segura Benedicto, 2014; Pérez et al., 2014; Pulido
et al., 2021). En este sentido, se debe sefalar que se estima que se necesita de un transcurso de entre 10y
20 afios para poder observar los efectos de las crisis econémicas sobre la poblacién vulnerable, incluso, en
aquellos grupos mas desfavorecidos puede que nunca lleguen a observarse todos los efectos de la misma

(Fundacién Encuentro, 2012).

Ya se ha comentado que la mayoria de los paises europeos optaron por medidas de austeridad para disminuir
el gasto publico y que, en Espaiia, el sector sanitario fue uno de los servicios publicos que sufrieron recortes.
El Real Decreto-ley 16/2012, de 20 de abril, de medidas urgentes para garantizar la sostenibilidad del Sistema
Nacional de Salud y mejorar la calidad y seguridad de sus prestaciones® introdujo modificaciones para
contener el gasto sanitario. Las medidas mas destacables y controvertidas recogidas en la norma fueron la
reduccion del gasto farmacéutico mediante la modificacién del copago de medicamentos y la restriccién de
la asistencia sanitaria a personas extranjeras indocumentadas?. Aquellos que mas repercusiones sufrieron en
su salud y en el acceso a los servicios sanitarios fueron las personas que se encontraban en una posicion

socioecondmica desfavorecida (Pérez et al., 2014).

Sin embargo, en este sentido, existen resultados divergentes que deben mencionarse. Investigaciones

realizadas previamente muestran que, durante el mismo periodo de estudio (2006-2017), la salud

! Fue derogado en 2018 por el Real Decreto-ley 7/2018, de 27 de julio, sobre acceso universal al Sistema Nacional de
Salud.

2 El derecho a asistencia sanitaria de estas personas quedd limitado a urgencias y asistencia por embarazo, parto y
postparto, a excepcion de los menores que gozaban de asistencia sanitaria en igualdad de condiciones que los
espafoles.




autopercibida de la poblacién trabajadora no empeord, de hecho, la de las mujeres incluso mejoro, lo que se
relaciona con la incorporacién de la mujer al mundo laboral y por considerar que el empleo tiene un efecto
protector para la salud (Aguilar-Palacio et al., 2018). Urbanos Garrido & Puig-Junoy (2014) resaltan un efecto
positivo de la introducciéon del copago farmacéutico al ser Espafia uno de los paises a nivel mundial con mayor
consumo de farmacos, ya que esta medida podria ayudar a su reduccidon. Ruhm (2000) encontré un efecto
prociclico de las crisis econdmicas sobre la salud que algunos investigadores han estudiado posteriormente:
en tiempos de recesidon aumenta el tiempo libre para la actividad fisica (Colman & Dave, 2013), se reduce la
exposicidn a riesgos laborales y, por consiguiente, los accidentes de trabajo (Fernandez-Muiiz et al., 2018) y
disminuye el numero de accidentes de trafico (Pulido et al., 2021). No obstante, los efectos positivos de las
crisis que sefialan algunos estudios dependerdn de la forma en que las personas sean capaces de gestionary

hacer frente a la pérdida de empleo y de ingresos (Pérez et al., 2014).

DESIGUALDADES SOCIALES EN SALUD

Las desigualdades sociales en salud son las diferencias en la salud, evitables e injustas, que vienen dadas por
factores como la clase social, el género o la etnia. Solar e Irwin (2010), para la Comision de Determinantes
Sociales de Salud de la OMS, establecen tres factores que determinan la existencia de estas desigualdades
sociales en salud (FIGURA 1). En primer lugar, el contexto sociopolitico, entendido como un conjunto muy
amplio de factores estructurales, funcionales y culturales del sistema social. Las politicas adoptadas por los
gobiernos, especialmente en materia social y econdmica, asi como los valores sociales y culturales de una
sociedad, como el grado de importancia que se le da a la salud y al bienestar, constituyen aspectos que
afectan a la salud y a la equidad. El segundo factor es la posicién socioecondmica, delimitada por
determinantes estructurales como la clase social, la ocupacién, el género, la etnia, el nivel de estudios y la
renta. Los distintos estratos o posiciones socioecondmicas de los individuos producen un acceso desigual a
los recursos materiales y sanitarios, asi como a la exposicién a factores de riesgo para la salud. En tercer y
ultimo lugar, distinguen los determinantes intermedios, entendidos como las circunstancias y condiciones
particulares de cada individuo. Los factores que incluyen en este grupo son las circunstancias materiales
(condiciones laborales y condiciones de vida), las circunstancias psicosociales y socioambientales, los factores
bioldgicos (como la genética o el sexo) y conductuales (habitos de consumo) y, por Ultimo, el sistema sanitario

(el acceso y la utilizacidn de los servicios médicos).

Observamos que las desigualdades en salud son consecuencia de las desigualdades en las condiciones y
oportunidades de acceso a los recursos relacionados con la salud y en las condiciones de vida, de hecho,
diversos estudios realizados en distintos paises europeos sefialan como la salud y la esperanza de vida van
en detrimento a medida que desciende la posicion de los individuos en la estructura social, es el denominado

“gradiente social” (Whitehead & Dahlgren, 2006). Las personas que se encuentran en una posicion




socioecondmica desfavorable se ven expuestas a estilos de vida perjudiciales para la salud y sufren mayor
morbilidad, un ejemplo es la mayor exposicidn a riesgos laborales, lo que se traduce en una mayor morbilidad
de enfermedades laborales y accidentalidad. También experimentan mayor dificultad en el acceso a los
servicios sanitarios. En este sentido, Urbanos Garrido & Puig-Junoy (2014) observan la existencia de un
gradiente social en el acceso a los servicios médicos, el cual ha aumentado durante la crisis al declarar las
personas con niveles de renta mas bajos tener necesidades médicas no cubiertas. Abdsolo et al. (2014)
también encuentran un gradiente social en el acceso a los servicios sanitarios, ademas de en los tiempos de
espera, que son significativamente mayores entre las clases sociales desfavorecidas. En definitiva, los
estratos sociales mas desfavorecidos se ven expuestos a factores que determinan un peor estado de salud y

un mayor indice de morbilidad.

Figura 1.

Marco conceptual de las desigualdades sociales en salud de Solar e Irwin para la Comision de
Determinantes Sociales de Salud (2010).
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GENERO Y SALUD

Las mujeres y los hombres presentan diferencias y desigualdades en su salud debido tanto a las diferencias
biolégicas como a las desigualdades sociales de género (OMS, 2018). Entre las caracteristicas bioldgicas que
mas influyen en las diferencias en salud se encuentran las reproductivas, hormonales, metabdlicas y
genéticas (Artazcoz, 2002). El género es un constructo social que determina la organizacién social y las
conductas de los individuos en funcién de su sexo (Rohlfs et al., 2000; Borrell et al., 2004; Borrell & Artazcoz,
2008), lo que supone la existencia de una serie de habitos, costumbres y relacidn con el entorno consideradas
propias de cada género, esto son los denominados “roles de género”. La existencia de estos roles supone que
se produzcan desigualdades de género, por ejemplo, la desigual distribucidn del trabajo doméstico y de los
cuidados, un trabajo que, a pesar de la incorporacion de la mujer al mercado laboral, siguen ejerciendo

mayoritariamente ellas (Campos-Serna et al., 2012; Arias-de la Torre et al., 2019; Bacigalupe et al., 2020).

Los habitos y el medio en el que se desenvuelven los individuos son determinantes del estado de salud. Las
mujeres presentan una esperanza de vida superior a la de los hombres, pero también un peor estado de
salud debido a una mayor morbilidad (Artazcoz, 2002; Borrell et al., 2004; OMS, 2018). Por su parte, los
hombres presentan mayor morbilidad de enfermedades con tasas mas altas de mortalidad como la diabetes,
patologias cardiacas o cdncer, mientras que las mujeres presentan tasas mas altas de enfermedades
mentales o musculoesqueléticas (Artazcoz, 2002). La menor esperanza de vida de los hombres suele
asociarse con la masculinidad: tradicionalmente los hombres han asumido roles y patrones de conducta y
consumo que suponen un mayor riesgo para la salud: tasas mas altas de accidentes de trafico, mayor
tendencia al tabaquismo y al consumo de alcohol, desatencién a la salud mental o la ocupacién de puestos
de trabajos con mayor exposicidn a riesgos laborales (Courtenay, 2000). Por su parte, el peor estado de salud
de las mujeres se asocia con el rol de cuidadoras que han ejercido tradicionalmente, pues el exceso de trabajo
que se produce al compatibilizar la vida laboral (trabajo productivo) con la familiar (trabajo reproductivo)
afecta a su estado de salud, asi como la discriminacidn y la violencia de género y la tardia incorporacién de
la perspectiva de género a los estudios de salud publica. Todo ello afecta negativamente al estado de salud

de las mujeres (Artazcoz, 2002; Borrell et al., 2004; Campos-Serna et al., 2012).

Observamos que, como consecuencia de las diferencias bioldgicas y de las desigualdades de género, el estado
de salud de mujeres y hombres presenta diferencias y desigualdades. Diferencias porque existen
enfermedades propias de cada sexo: como sefiala Artazcoz (2002) los ejemplos mas claros son el cancer de
prostatay el cancer uterino, asi como diferente sintomatologia frente a la misma enfermedad. Desigualdades
porque mujeres y hombres asumen diferentes conductas y roles de género, por ello las mujeres alcanzan una

edad mas longeva al exponerse a menos riesgos mortales que los hombres, pero presentan un peor estado




de salud como consecuencia de su posicion social y la discriminacidn a la que tradicionalmente se han visto

sometidas (Borrel & Artazcoz, 2008).

Con motivo de las diferencias y desigualdades en el estado de salud, y para garantizar la equidad sanitaria,
es necesaria la incorporacion de la perspectiva de género a los estudios y encuestas de salud publica, asi
como realizar andlisis desagregados para conocer la influencia del género en la salud y las necesidades
especificas de ambos grupos poblacionales, algo beneficioso tanto para las mujeres como para los hombres

(Rohlfs et al., 2000; Borrel & Artazcoz, 2008).

LA INFLUENCIA DEL TRABAJO EN LA SALUD DE LA POBLACION TRABAJADORA

El interés por estudiar la relacion existente entre el trabajo y la salud se remonta al siglo XIX en Europa,
cuando diversos autores e investigadores europeos estudiaron el impacto que la Revolucién Industrial habia
tenido sobre la vida y la salud de la poblacion trabajadora (Yanes, 2003). El modelo productivo vy la
organizacién del trabajo han sufrido cambios desde entonces. Ahora, en un contexto en el que el mercado
laboral se rige por politicas neoliberales, el trabajo se caracteriza por la precariedad laboral (Tomasina, 2012),
caracterizada por una intensificacién del tiempo de trabajo pero, a su vez, del nimero de personas con una
jornada a tiempo parcial no deseada, un aumento de la exposicidon a riesgos laborales, especialmente

psicosociales, y una infrarrepresentacion de la plantilla en las empresas (de Montserrat i Nono et al., 2015).

Las condiciones laborales en las que se desarrolla la actividad laboral influyen en el estado de salud de la
poblacion. Los bajos salarios, la exposicion a riesgos laborales, las largas jornadas de trabajo o la temporalidad
laboral impactan de manera negativa en la vida y la salud de aquellos que se ven expuestos a estas
condiciones. Una remuneracion insuficiente puede afectar tanto a la salud mental como a la salud fisica, a la
mental por el estrés derivado de no ser capaz de hacer frente a los gastos, a la fisica por los estilos de vida y
la privacién material que pueden sufrir las personas con ingresos insuficientes (Pérez et al., 2014). Las
personas que desarrollan su actividad exponiéndose a riesgos quimicos, biolégicos o fisicos sufren con mayor
frecuencia enfermedades y accidentes laborales. La intensificacion del tiempo de trabajo es otro factor que
afecta de manera negativa a la salud, ya que las personas que ocupan puestos en los que se desarrollan horas
extraordinarias o largas jornadas de trabajo presentan mayor morbilidad que aquellos que realizan una
jornada ordinaria (Siegrist, 2010). En este sentido, un reciente estudio conjunto entre la OMSy la OIT (2021)
en 194 paises atribuye a las largas jornadas de trabajo (> 55 horas semanales) un gran nimero de muertes y
discapacidades. Existe evidencia de la relacién causal entre el empleo temporal y la siniestralidad laboral
(Siegrist, 2010; Tomasina, 2012), es por ello que la Ley 31/1995, de 8 de noviembre, de prevencidn de Riesgos

Laborales, considera a las personas con una relacion laboral de duracién determinada como “trabajadores
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especialmente sensibles”, por ser especialmente susceptibles a sufrir accidentes y patologias por los riesgos

derivados del trabajo.

Observamos que la ocupacién no afecta al estado de salud de la poblacion trabajadora por igual, depende
del tipo de trabajo y de las condiciones en las que este se desarrolla. Pero existe otro factor que afecta a las
diferencias en la salud de la poblacién trabajadora: el género. La tradicional divisidon sexual del trabajo avoca
a las mujeres al trabajo reproductivo y a los hombres al productivo; incluso con la incorporacién de la mujer
al mercado laboral esta tendencia a la division sexual se ha mantenido y se produce una segregacion
horizontal en el mercado de trabajo, de ahi que encontremos sectores de actividad denominados
“feminizados” (como las actividades sanitarias y de servicios sociales o la educacidn) y “masculinizados”
(como la agricultura o la construccién). Como consecuencia de esta segregacion las trabajadoras se
encuentran mas expuestas a riesgos psicosociales y los trabajadores a riesgos fisicos (Artazcoz et al., 2004,
Campos-Serna et al., 2012). Mujeres y hombres no enferman ni se accidentan de la misma manera en el
entorno laboral, de ahi que se impulse desde las administraciones la incorporacién de la perspectiva de

género a la actividad preventiva de las empresas (Gonzédlez Gémez, 2011).

La Constitucion Espanola, la Carta de los Derechos Fundamentales de la Unidn Europea, la Carta Comunitaria
de los Derechos Sociales de los Trabajadores y la Constitucién de la OIT, entre otras, establecen el derecho
de toda persona trabajadora a la proteccion de la salud y la seguridad en el trabajo. A pesar de la normativa
nacional y supranacional, en Espafia, los datos proporcionados por la pagina web del Ministerio de Trabajo y
Economia Social muestran que en el afio 20193 se notificaron 614.697 accidentes de trabajo (con baja) y
12.877 enfermedades profesionales (con baja). La OIT (2019) estima que en el mundo se producen
anualmente mas de trescientos setenta millones de lesiones laborales no mortales y tres millones de muertes

por accidentes y enfermedades profesionales.

LA PROTECCION Y PROMOCION DE LA SALUD EN LAS ORGANIZACIONES Y LA EMPRESA SALUDABLE

Como se ha comentado en el apartado anterior, el trabajo tiene un gran impacto sobre la salud de la
poblacidn trabajadora. Este hecho se reconocié legalmente en Espaiia a principios del siglo XX, al aprobarse
en enero de 1900 la primera Ley sobre accidentes de trabajo; en ella se hace responsable al empresario de
los accidentes laborales sufridos por los trabajadores y le obliga a prestarles la asistencia sanitaria necesaria
como consecuencia de dicho accidente. En 1971 comienza a desarrollarse la normativa en prevencién de

riesgos en Espafia con la aprobacién del Plan Nacional de Higiene y Seguridad en el Trabajo para crear centros

3 Se han tomado los datos del afio 2019 debido al periodo de confinamiento en 2020.
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de seguridad e implantar acciones preventivas y formativas en todas las empresas®. Ya en democracia, se
aprobaron las dos grandes normas por las que se rige la politica actual en materia preventiva: el Estatuto de
los Trabajadores y la Ley de Prevencién de Riesgos Laborales, por la que se traspuso al Derecho espafiol la
Directiva 89/391/CEE. Con la incorporacién de Espafia a la Union Europea se produjo un avance en esta
materia, ya que las diferentes directivas y estrategias europeas en salud y seguridad laboral no solo persiguen
la prevencidn de los riesgos en el trabajo, también la mejora de la salud de la poblacién trabajadora (Comision

Europea, 2021).

Debido a la estrecha relacion entre trabajo y salud es esencial que en las organizaciones se adopten medidas
gue garanticen entornos de trabajo seguros que protejan la salud y garanticen la seguridad de los
trabajadores y trabajadoras. En los Ultimos afios ha surgido el concepto de empresa saludable y la
preocupacién de garantizar entornos de trabajo seguros. La OMS (2010) define un lugar de trabajo saludable
como aquel en el que la plantilla y la direccién colaboran para promover y garantizar la seguridad y salud,

tanto fisica como mental, de todos sus miembros a través de la mejora continua.

Que una organizacidn se comprometa con la promocién y proteccion de la salud de la plantilla mas alld de lo
gue dicta la normativa es beneficioso para esta, pero también lo es para la empresa. Los accidentes y lesiones
laborales suponen costes para la empresa, como es evidente, econdmicos, pero también acarrean costes
“humanos”: el resto de la plantilla se ve afectada emocionalmente cuando un compafiero sufre un incidente
en el lugar de trabajo. La Comisidon Europea (2021) estima que los costes econdmicos derivados de accidentes
laborales y enfermedades profesionales estuvieron en torno a 460.000 millones de euros en el afio 2019. Las
enfermedades fisicas también afectan negativamente a las empresas: si el trabajador no acude a trabajar, de
nuevo, supone costes econdmicos para la organizacidn, por otro lado, en caso de acudir a su puesto de
trabajo la empresa también se verd afectada pues cuando un trabajador esta enfermo es menos productivo
de lo que lo es normalmente. La salud mental de la plantilla también afecta al estado de la organizacién, un
trabajador desmotivado o estresado ve afectada su productividad y rendimiento en el trabajo (Burton &

OMS, 2010). Las empresas deben garantizar la salud y seguridad en el lugar de trabajo pues es un derecho

fundamental de toda persona trabajadora, pero el hecho de ir mas alla e invertir en buenas practicas en salud
reporta beneficios a las organizaciones. Las empresas saludables que velan por la salud del personal son mas
productivas (Burton & OMS, 2010) y, segun estimaciones de la Comisién Europea (2021), por cada euro que

invierten las empresas en la mejora de la salud obtienen una ganancia aproximada de dos euros.

4 Anteriormente, el Decreto de 21 de agosto de 1956 por el que se organizan los Servicios Médicos de Empresa ya
obligaba a contar con médicos del trabajo y desarrollar acciones preventivas, pero solo en las grandes empresas (mas

de 500 personas en plantilla).
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La preocupacién en Europa por la promocidon y mejora de la salud en los centros trabajo se remonta al siglo
XX. En 1996 se formé la Red Europea de Promocidn de la Salud en el Trabajo (ENWHP) con el objetivo de
mejorar la salud de la poblacion trabajadora de los estados miembros a través del intercambio de
informacién y de recomendaciones que hace la Red sobre buenas practicas en materia de salud. En 1997 se
redactd la Declaracion de Luxemburgo en la que se establecen los pilares fundamentales para una buena
promociény gestion de la salud en el trabajo. A nivel nacional, Espaiiaimpulsé en 2013 el proyecto “Empresas
Saludables”, también con el objetivo de promover la salud en las organizaciones y otorgar un reconocimiento
a las empresas adheridas a la Declaracion de Luxemburgo y que integran en su estrategia y politica
empresarial los principios de promocién de la salud laboral de la plantilla. En Espafia hay 858 empresas

adheridas a la Declaracién de Luxemburgo®.

5 A fecha de junio de 2021
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OBIJETIVOS

Objetivo general
- Estudiar la influencia de la posicidn socioecondmica, medida a través de la clase social y del nivel de
estudios, en la morbilidad de la poblacién activa residente en Espafa durante el periodo

comprendido entre 2006 y 2017.

Objetivos especificos
- Conocer el impacto de la crisis econdmica de 2008 en la salud de las distintas clases sociales en

Espafna.

- Estudiar la influencia del género como condicionante de la salud de la poblacion activa ocupada en
Espafna.

- Estudiar la influencia de los indicadores socioecondmicos “clase social” y “nivel de estudios” en la

salud de la poblacidn trabajadora en Espana.
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METODOLOGIA

Para lograr los objetivos mencionados en el apartado anterior se ha llevado a cabo un estudio de los datos
proporcionados por la Encuesta Nacional de Salud de Espafia de los afios 2006, 2011 y 2017. La poblacién
objeto de estudio en este TFG ha sido la poblacién ocupada, que son aquellas personas que “tienen una
relacion contractual por la que reciben una retribucidon en metalico o en especie, las personas que estan
trabajando por cuenta propia y los miembros de cooperativas de produccidn que trabajan en las mismas”
(ENSE). En total se han considerado 31.412 personas ocupadas para el estudio, siendo el tamafio de la

muestra de 13.206 en 2006, 8.287 en 2011y 9.919 en 2017.

Para poder comparar los datos de las tres encuestas seleccionadas los analisis se han realizado a través del
método de estandarizacion directa por edad, tomando como referencia la poblacion del afio 2006, la primera

encuesta utilizada en el estudio.

LAS ENCUESTAS NACIONALES DE SALUD DE ESPANA (ENSE)
Las ENSE recopilan periddicamente informacién relativa a diversos aspectos sanitarios de la poblacién
residente en Espafia: el grado de salud y morbilidad de los ciudadanos, el acceso a los servicios sanitarios y

los determinantes que influyen en el grado de salud.

La forma en la que las ENSE llevan a cabo la recogida de informacién es a través de una entrevista personal
en la que, a partir del afio 2011, el entrevistador se sirve de un ordenador (encuesta CAPI®). Las entrevistas
se realizan en aquellas viviendas que han sido seleccionadas previamente para la encuesta. La informacion
obtenida durante la entrevista se recoge mediante tres cuestionarios: cuestionario de hogar, cuestionario de
adultos y cuestionario de menores. En una primera fase, un adulto (15 afios 0 mas’) responde al cuestionario
de hogar, el cual recopila informacidn sociodemografica sobre todos los miembros del hogar, sobre la
persona sustentadora principal y sobre las caracteristicas de la vivienda. En una segunda fase, se selecciona
a un adulto para responder al cuestionario de adultos sobre cuestiones sanitarias relativas al estado de salud,
a la utilizacidn de servicios sanitarios y los determinantes de salud. Por ultimo, se selecciona a un menor (de
0 a 14 afios), en caso de haberlo, para el cuestionario de menores sobre cuestiones sanitarias, que sera

respondido por la madre, el padre o el tutor legal.

La primera encuesta nacional realizada en Espafia fue en 1987, después en 1993, 1995, 1997, 2001, 2003,

2006, 2011 y la ultima en 2017. Su elaboracién se alterna con las Encuestas Europeas de Salud (en adelante

6 Siglas en inglés de Computer-Assisted Personal Interviewing
7 La ENSE de 2011 es la primera encuesta que considera adultos a las personas de 15 afios en adelante, anteriormente
se consideraba adulto a partir de los 16 afios.
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EES), siendo la primera de estas en 2009, después en 2014 y la Gltima en 20208, El fin de ambas encuestas es
monitorizar el estado de salud de la poblacién y armonizar la recogida de informacién mediante indicadores
comunes, para asi garantizar la comparabilidad de la informacién entre los estados miembros de la Unién

Europea.

Tras anos de trayectoria y numerosas publicaciones, las ENSE han experimentado cambios y adaptaciones en
los cuestionarios para garantizar la observacidn y el andlisis de todos los indicadores y determinantes de
salud. El Ministerio de Sanidad y Consumo organizé en el afio 2004 un grupo de expertos para revisar la
encuesta de 2003 (ENS2003) y mejorar la de 2006 (ENS2006). Esta mejora se consiguid a mediante tres
grandes cambios: se incorporaron los parametros establecidos para la armonizacidon con las EES; se
incluyeron determinantes medioambientales, como el estrés laboral, y cuestiones sanitarias, como la salud
mental, no contemplados en encuestas anteriores; y se fomentd el estudio y medicidn de las desigualdades
sociales y de género en salud, incorporando asi la perspectiva de género a las encuestas. En la encuesta de
2011 (ENSE2011) de nuevo se observan cabios para la adaptacién y armonizacion con las encuestas europeas,
a la vez que se adapta la determinacion de la ocupacidn de los entrevistados a la Clasificacién Nacional de
Ocupaciones 2011 (CNO-11) y se incorporan nuevas dimensiones de la salud como las limitaciones cognitivas,

y de morbilidad como las enfermedades de rifidn.

El Instituto Nacional de Estadistica (INE) publica diversas encuestas sobre la poblaciéon ocupada, destacan la
Encuesta de Condiciones de Vida y la Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo (EWCS), esta ultima se
centra especificamente en las personas trabajadoras y recoge datos sobre las condiciones de trabajo a las
gue se ven expuestas, como el tiempo de trabajo, el tipo de contrato o la exposicidn a riesgos laborales. A
pesar de su existencia, el uso de las ENSE en los estudios de salud y morbilidad de la poblacién ocupada esta
muy extendido pues proporcionan tanto informacidn sanitaria (como la utilizacion de los servicios sanitarios,
enfermedades o salud auto percibida) como informacién socioeconémica (como la ocupacién, el sexo o el
nivel de estudios) sobre los encuestados (Gomez & Lopez, 2005; Carmona et al., 2015); gracias a ello, la
Administracion sanitaria y las organizaciones obtienen informacidn de gran interés para la prevencién y el

control de enfermedades de la poblacién trabajadora (Gonzalez Alvarez & Gamero-Burdn, 2013).

VARIABLES UTILIZADAS
Se han utilizado dos tipos de variables para el estudio: variables de resultados en salud y variables para

identificar la posicidn socioecondémica.

8 Pese a ser la encuesta mas reciente realizada en Espafia, no se han tomado los datos para el andlisis por coincidir una
parte del periodo de recogida de datos con la declaracion del estado de alarma por la Covid-19, durante el cual las
condiciones laborales cambiaron drasticamente.
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VARIABLES DE RESULTADOS EN SALUD
ENFERMEDADES Y PROBLEMAS DE SALUD: Para el estudio de la morbilidad de la poblacién ocupada en
Espafia se ha analizado la prevalencia de siete enfermedades:

e Diabetes mellitus

e Infarto de miocardio

e Problemas crénicos de la piel

e Migrafias o dolor de cabeza frecuente

e Colesterol alto

e Tension alta

e Enfermedad mental®

Para conocer si la poblacién estudiada padecia alguna de estas enfermedades se utilizd la pregunta “éLe ha
dicho un médico que padece esta enfermedad?” de las ENSE, con posible respuesta de “Si”, “No”, “No sabe”

y “No contesta”.

VARIABLES DE POSICION SOCIOECONOMICA
Para el estudio de la posicién socioeconémica se han tomado dos variables recogidas en las ENSE: la clase

social y el nivel de estudios alcanzado. También el sexo de los encuestados.

CLASE SOCIAL: La ocupacidon de cada persona es uno de los indicadores socioeconémicos mas empleados en
los estudios de desigualdad y estratificacidn social, pues el trabajo que desarrolla cada individuo delimita su

estado de salud (Gémez & Ldpez, 2005) y sus condiciones materiales de vida, por tanto, su clase social.

La determinacion de la clase social en las ENSE se lleva a cabo en base a la ocupacién de cada individuo,
preguntando al entrevistado cual es la ocupacién, profesidn u oficio que desempeiia en su empleo, siendo la
respuesta codificada a tres digitos en base a la Clasificacién Nacional de Ocupaciones (CNO). Las categorias
de clases social se codifican siguiendo la clasificacion de 1995 del Grupo de Trabajo de la Sociedad Espafiola
de Epidemiologia (SEE). En esta clasificacion se asigna la clase social segun la ocupacion de la Clasificacion
Nacional de Ocupaciones (CNO) de 1979 (SEE, 1995). De esta manera, las ENSE distinguen entre seis clases
sociales:
e CLASE I: Directores/as y gerentes de establecimientos de 10 o mas asalariados/as y profesionales
tradicionalmente asociados/as a licenciaturas universitarias.
e CLASE II: Directores/as y gerentes de establecimientos de menos de 10 asalariados/as, profesionales
tradicionalmente asociados/as a diplomaturas universitarias y otros/as profesionales de apoyo

técnico. Deportistas y artistas.

% Para el andlisis de esta variable se han incluido depresién, ansiedad y otros trastornos mentales.
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e CLASE lll: Ocupaciones intermedias y trabajadores/as por cuenta propia.

e CLASE IV: Supervisores/as y trabajadores/as en ocupaciones técnicas cualificadas.

e CLASE V: Trabajadores/as cualificados/as del sector primario y otros/as trabajadores/as
semicualificados/as.

e CLASE VI: Trabajadores/as no cualificados/as.

Para el estudio, las seis clases sociales propuestas por la SEE se han recodificado y agrupado en dos grupos
siguiendo la propuesta de Domingo Salvany y Marcos Alonso (1989): clase manual y clase no manual. Se ha

considerado clase social no manual a las clases |, Il y lll, y clase social manual a las clases IV, V y VL.

NIVEL EDUCATIVO: El nivel de estudios es un factor muy ligado a la ocupacién y a la clase social, las
oportunidades y condiciones de empleo a las que tienen acceso las personas se ven condicionadas por su
cualificacion (Siegrist, 2010), de ahi la importancia seleccionar este indicador de posicién socioeconémica

para el estudio de las desigualdades sociales en la morbilidad.

Las ENSE recopilan informacion sobre la cualificacidon de cada persona preguntando al entrevistado cudl es el
mayor nivel de estudios alcanzado, con diez posibles respuestas: “No procede, es menor de 10 afios” “No
sabe leer ni escribir”, “Sin estudios”, “Estudios primarios o equivalentes”, “Ensefianza general secundaria 12
etapa”, “Ensefanza profesional de grado medio”, “Ensefianza general secundaria 22 etapa”, “Ensefianzas
profesionales superiores”, “Estudios universitarios o equivalentes 1°" ciclo”, “Estudios universitarios o
equivalentes 22 ciclo”. Las respuestas se codifican segun establece la Clasificacion Nacional de Educacion
2014 (CNED 14-A):
e No sabe leer ni escribir: codigo 01 CNED 14-A.
e Educacidn primaria incompleta (asistio menos de 5 afios): cddigo 02 CNED 14-A.
e Educacién primaria completa (asisti6 5 o mas afios y no llegd al ultimo curso de ensefianza
obligatoria): cédigo 10 CNED 14-A.
e Primera etapa de Ensefianza Secundaria, con o sin titulo (aprobd 22 de ESO, EGB, Bachillerato
elemental): cddigos 21, 22, 23 y 24 CNED 14-A.
e Ensefanza de Bachillerato: cédigo 32 CNED 14-A.
e Ensefanzas profesionales de Grado Medio o equivalentes: codigos 33, 34, 35, 38 y 41 CNED 14-A.
e Ensefanzas profesionales de Grado Superior o equivalentes: codigos 51 y 52 CNED 14-A.

e Estudios universitarios o equivalentes: cddigos 61, 61, 53, 71, 72, 73, 74 y 81 CNED 14-A.

Al igual que la clase social, el nivel de estudios se agrupd, en este caso, siguiendo el criterio propuesto por la
UNESCO en la International Standard Classification of Education (2011), en tres grupos: bajo, medio y alto.

Se considera nivel educativo bajo a personas sin estudios o con estudios primarios, nivel educativo medio a
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personas de ensefianza secundaria, bachillerato o grado medio; y nivel educativo alto a personas con

estudios superiores o universitarios.

SOFTWARE UTILIZADO

Para llevar a cabo el analisis de los datos se ha utilizado el software estadistico STATA 15.

ANALISIS ESTADISTICO

En primer lugar, se ha seleccionado la muestra del estudio: la poblacidn ocupada. A partir de la variable
ocupacion (trabajando, en desempleo, jubilado/a, estudiando, incapacitado/a para trabajar, labores del
hogar) de los encuestados, se ha generado una nueva variable para diferenciar a la poblacién que se

encontraba trabajando en el momento de la entrevista de la que no.

Seguidamente se han generado nuevas variables para la medicién de la clase social y del nivel de estudios

III

alcanzado. Se ha recodificado la variable “clase social” en dos categorias: clase social manual y clase social
no manual; y la variable “nivel de estudios” se ha recodificado en tres: estudios altos, estudios medios y

estudios bajos.

En tercer lugar, se ha calculado, en cada una de las tres encuestas, la prevalencia de las siete enfermedades
estudiadas (diabetes, infarto, problemas de piel, colesterol, migrafia, tensidon alta y enfermedades mentales)
y la evolucién de la posicidn socioecondmica de la poblacidn (clase social y nivel de estudios). Para garantizar
la comparabilidad de los datos de las tres encuestas se ha utilizado el método de estandarizacion directa,
tomando como poblacién de referencia la primera encuesta utilizada (2006). Se ha calculado el intervalo de
confianza (IC 95%) de las prevalencias. Se han realizado los analisis de tendencias para conocer la evolucion
de las prevalencias de las enfermedades estudiadas y de la posicidn socioecondmica. Todos los analisis se
han realizado diferenciados por sexo, clase social y nivel de estudios, y ponderados para corregir los posibles

errores de muestreo o las tasas de no respuestas de las ENSE.
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RESULTADOS

Como ya se ha expuesto en el apartado anterior, para conocer la influencia de la posicién socioeconémica (a
partir de los indicadores de clase social y de nivel de estudios alcanzado) en la morbilidad de la poblacion
activa en Espafia en el periodo estudiado (2006-2017), y lograr los objetivos de investigacion fijados para este
TFG, se han analizado los datos de las ENSE de los aifios 2006, 2011 y 2017. Los resultados obtenidos se

exponen a continuacion.

Tras el andlisis se ha observado un mayor porcentaje de los hombres pertenecientes a la clase social manual
respecto de la no manual; el caso de las mujeres es el contrario: el porcentaje de mujeres de clase social no

manual es mayor, a excepcion del afio 2017.

Se han producido aumentos significativos en los niveles de estudios medios y altos tras la crisis econdmica,
especialmente entre las mujeres. El nivel de estudios que mas han alcanzado tanto hombres como mujeres

es el nivel medio: ensefianza secundaria, bachillerato o grado medio.

Las enfermedades estudiadas que mas prevalencia presentan entre la poblacion, tanto entre las mujeres

como entre los hombres, son el colesterol y la tensidn alta.

Evolucion de las caracteristicas socioeconédmicas de la poblacién
Se han observado cambios en las caracteristicas socioeconémicas de la poblacion trabajadora en el periodo

estudiado. Como muestra la TABLA 1.

Descripcion de las variables utilizadas estratificadas por sexo (2006, 2011, 2017)., se ha producido un
incremento significativo (p <0,05) de la poblacidn perteneciente a la clase social manual, tanto entre

hombres (2006: 51,77% vs. 2017: 56,98%) como entre mujeres (2006: 47,48% vs 2017: 51,55%).

Por otra parte, se observa que se ha producido una mejora en el nivel educativo de la poblacidn tras la crisis
econdmica: se produce un aumento de la cantidad de hombres que poseen estudios medios (2006: 48,61%
vs. 2017:51,27%; p <0,001) y altos (2006: 21,02% vs. 2017: 37,20%; p <0,001), mientras que entre las mujeres
aumenta Unicamente la cantidad que posee un nivel de estudios altos (2006: 27,58% vs. 2017: 47,14; p
<0,001). La disminucion tras la crisis econdmica de la cantidad de poblacién con un nivel de estudios bajo
también es estadisticamente significativa, tanto entre las mujeres (2006: 25,17% vs. 2017: 8,15%; p <0,001)
como entre los hombres (2006: 29,87% vs. 2017: 11,53%; p <0,001).
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Tabla 1.

Descripcion de las variables utilizadas estratificadas por sexo (2006, 2011, 2017).

2006 2011 2017 P (x2)

MUIJERES (%)
Clase social Manual 47,48 49,33 51,55 0,0399
No manual 52,52 50,67 48,45 0,0207
Nivel de estudios Bajo 25,17 7,42 8,15 <0,001
Medio 46,58 61,70 44,70 <0,001
Alto 27,58 30,88 47,14 <0,001
Enfermedades Diabetes 1,85 2,71 2,44 <0,001
Infarto 0,30 0,24 0,32 0,2774
Problemas de piel 6,52 4,88 5,37 <0,001
Colesterol 10,74 12,65 11,85 0,0019
Migrafa 16,69 12,76 13,48 <0,001
Tension alta 11,15 9,86 10,25 0,0160
Enfermedades mentales 15,23 9,89 12,23 <0,001

HOMBRES (%)
Clase social Manual 51,77 54,69 56,98 0,0140
No manual 48,23 45,31 43,02 0,0015
Nivel de estudios Bajo 29,87 9,20 11,53 <0,001
Medio 48,61 68,94 51,27 <0,001
Alto 21,02 21,86 37,20 <0,001
Enfermedades Diabetes 2,96 4,26 4,00 <0,001
Infarto 0,89 0,85 1,20 0,0085
Problemas de piel 3,96 3,84 4,03 0,5507
Colesterol 14,69 17,52 16,28 <0,001
Migrafia 5,22 4,55 4,92 0,0504
Tension alta 12,35 15,71 15,77 <0,001
Enfermedades mentales 5,77 4,36 5,17 <0,001

Fuente: elaboracion propia.

Clase social manual: Supervisores/as y trabajadores/as en ocupaciones técnicas cualificadas, trabajadores/as
cualificados/as, semicualificados/as y no cualificados/as. Clase social no manual: Directores/as y gerentes, deportistas,
artistas, ocupaciones intermedias y trabajadores/as por cuenta propia.

Nivel de estudios bajo: sin estudios o estudios primarios. Nivel de estudios medio: ensefianza secundaria, bachillerato
o grado medio. Nivel de estudios alto: estudios superiores o universitarios.

Prevalencia de enfermedades

Se observa en la TABLA 1.
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Descripcidon de las variables utilizadas estratificadas por sexo (2006, 2011, 2017). un aumento en la
prevalencia de las enfermedades estudiadas tras la crisis econdmica. Los hombres experimentan un aumento
significativo (p<0,05) de la prevalencia de diabetes (2006: 2,96% vs. 2017: 4,00%), infarto (2006: 0,89% vs.
2017: 1,20%), colesterol (2006: 14,69% vs. 2017: 16,28%) y tensidn alta (2006: 12,35% vs. 2017: 15,77%). Por
su parte, las mujeres experimentan un aumento significativo (p<0,05) en la prevalencia de diabetes (2006:

1,85% vs. 2017: 2,44%), infarto (2006: 0,89% vs. 2017: 1,20%) y colesterol (2006: 10,74% vs. 2017: 11,85%).

Influencia de las caracteristicas socioeconémicas en la morbilidad
Se ha analizado la prevalencia de las enfermedades estudiadas diferenciada segun el sexo de la poblacién y

su posicion socioeconémica a partir de dos indicadores: la clase social y el nivel de estudios.
La TABLA 2.

Prevalencia de diabetes, infarto, problemas de piel, colesterol, migrana, tensién alta y enfermedades
mentales en mujeres en funcion de su clase social y su nivel de estudios antes, durante y tras la crisis
econdmica de 2008. Datos estandarizados por edad y ponderados. muestra la morbilidad de las mujeres en
funcién de su clase social y de su nivel de estudios. Se observa que, a excepcién de los problemas de piel, la
prevalencia en el resto de las enfermedades es superior entre las mujeres de clase manual que entre las de
clase no manual en los tres afios estudiados. Las enfermedades en las que se encuentran mayores diferencias
entre la clase social manual y no manual son migrafia (manual 2006: 1,59% vs. 2017: 1,37%; no manual 2006:
1,49% vs. 2017: 1%), tensién alta (manual 2006: 1,14% vs. 2017: 0,98%; no manual 2006: 0,87% vs. 2017:
0,56%) y enfermedades mentales (manual 2006: 1,46% vs. 2017: 1,16%; no manual 2006: 1,11% vs. 2017:
0,77%).

Respecto al nivel de estudios, encontramos que las mujeres con niveles educativos mas altos son las que
experimentan una menor prevalencia de enfermedades durante los tres afios estudiados. Aquellas
enfermedades en las que se observan mayores diferencias son el colesterol (estudios bajos 2006: 0,68%,
2011: 0,37%, 2017: 0,23%; estudios medios 2006: 0,58%, 2011: 1,26%, 2017: 0,82%; estudios altos 2006:
0,61%, 2011: 0,63%, 2017: 0,64%), la migrafia (estudios bajos 2006: 0,88%, 2011: 0,19%, 2017: 0,20%;
estudios medios 2006: 1,32%, 2011: 1,29%, 2017: 1,23%; estudios altos 2006: 0,89%, 2011: 0,78%, 2017:
0,92%), y las enfermedades mentales (estudios bajos 2006: 0,91 %, 2011: 0,24%, 2017: 0,28%; estudios
medios 2006: 0,97%, 2011: 0,94%, 2017: 1,08%; estudios altos 2006: 0,71%, 2011: 0,49%, 2017: 0,57%).

La TABLA 3.

muestra la morbilidad que sufren los hombres teniendo en cuenta su clase social y su nivel de estudios.
Observamos que los hombres de clase social manual presentan mayor prevalencia de diabetes, infarto y

migrafia en los tres afios estudiados que los hombres de clase social no manual, observando mayores
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diferencias en el caso de diabetes (manual 2006: 2,07%, 2011: 0,55%, 2017: 0,43%; no manual 2006: 1,53%,
2011: 0,45%, 2017: 0,29%) y migrafia (manual 2006: 0,83%, 2011: 0,57%, 2017: 0,64%; no manual 2006:
0,63%, 2011: 0,39%, 2017: 0,389%).

Respecto al nivel de estudios, en el caso de los hombres encontramos el mismo patrén que en las mujeres:
aquellos con niveles educativos mas altos son los que experimentan menos morbilidad durante los tres afios
estudiados. Aquellas enfermedades en las que se observan mayores diferencias en la prevalencia en funcién
del nivel de estudios son el colesterol (estudios bajos 2006: 1,32%, 2011: 0,48%, 2017: 0,40%; estudios
medios 2006: 1,29%, 2011: 2,32%, 2017: 1,49%; estudios altos 2006: 1,26%, 2011: 1,09%, 2017: 1,16%) y la
tensidn alta (estudios bajos 2006: 1,48%, 2011: 0,40%, 2017: 0,45%; estudios medios 2006: 1,22%, 2011:
2,02%, 2017: 1,43%; estudios altos 2006: 0,92%, 2011: 0,99%, 2017: 0,88%).

Influencia del género en la morbilidad

La TABLA 2.

Prevalencia de diabetes, infarto, problemas de piel, colesterol, migrana, tension alta y enfermedades
mentales en mujeres en funcion de su clase social y su nivel de estudios antes, durante y tras la crisis

econdmica de 2008. Datos estandarizados por edad y ponderados. y TABLA 3.

muestran la prevalencia en mujeres y hombres, respectivamente. Encontramos que los hombres presentan
mayor prevalencia de diabetes, infarto, colesterol y tensidn alta en los tres afios observados, en ambas clases

sociales (manual y no manual) y en los tres niveles de estudios alcanzados.

Por su parte, las mujeres sufren mayor prevalencia de migrafia y de enfermedades mentales en los tres afios

de estudio, tanto en clase social manual como no manual y para los tres niveles de estudios.

En el caso de los problemas de piel, antes (2006) y durante la crisis econdmica (2011) presentan una mayor
prevalencia los hombres, sin embargo, tras la crisis (2017) lo hacen las mujeres, a excepcién de la clase social

no manual pues las mujeres presentan mayor prevalencia ya durante la crisis.

Influencia de la crisis econdmica en la morbilidad

En la TABLA 2.

Prevalencia de diabetes, infarto, problemas de piel, colesterol, migraiia, tension alta y enfermedades
mentales en mujeres en funcidn de su clase social y su nivel de estudios antes, durante y tras la crisis
econdmica de 2008. Datos estandarizados por edad y ponderados. encontramos el comportamiento de la
prevalencia en las mujeres antes (2006), durante (2011) y tras la crisis econémica (2017). La evolucion
muestra que las mujeres pertenecientes a la clase social manual y aquellas que poseen un nivel de estudios

medio son las que sufren aumentos mas significativos (p<0,05) en su morbilidad.
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En el caso de los hombres, la TABLA 3.

también muestra la prevalencia de los hombres antes (2006), durante (2011) y tras la crisis econdmica
(2017). Aligual que en el caso de las mujeres, los hombres que pertenecen a la clase social manual y los que
han alcanzado un nivel de estudios medio son los que sufren aumentos mas significativos (p<0,05) respecto

de la morbilidad.

Observando el nivel de estudios se observa un patrdon tanto en hombres como en mujeres: durante el periodo
previo a la crisis econdmica (2006) las personas con un nivel de estudios bajo presentan mayor prevalencia,
sin embargo, durante (2011) y después de la crisis econdmica (2017) presentan una mayor prevalencia
aquellas que han alcanzado un nivel de estudios medio. En el caso de las mujeres este comportamiento se
observa en dos de las enfermedades estudiadas: diabetes (Nivel de estudios medio: Slope 0,00049, p 0,0101)
y colesterol (Nivel de estudios medio: Slope 0,00045, p <0,001). Por su parte, en el caso de los hombres se
observa en tres de las enfermedades: diabetes (Nivel de estudios medio: Slope 0,00047, p <0,001), colesterol
(Nivel de estudios medio: Slope 0,00042, p <0,001) y tensidn alta (Nivel de estudios medio: Slope 0,00042, p
<0,001).
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Tabla 2.

Prevalencia de diabetes, infarto, problemas de piel, colesterol, migrana, tension alta y enfermedades mentales en mujeres en funcidn de su clase social y su

nivel de estudios antes, durante y tras la crisis econémica de 2008. Datos estandarizados por edad y ponderados.

2006 (IC 95%) 2011 (IC 95%) 2017 (IC 95%) Slope P (x?)

Diabetes Clase social Manual 0,19 (0,15-0,24) 0,35 (0,27-0,43) 0,25 (0,20-0,32) -0,00048 0,0273
No manual 0,12 (0,09-0,17) 0,16 (0,11-0,22) 0,14 (0,10-019) -0,00049 0,4549

Nivel de estudios Bajo 0,22 (0,17-0,30) 0,10 (0,06-0,16) 0,08 (0,05-0,12) -0,00049 0,0033

Medio 0,13 (0,08-0,18) 0,30 (0,22-0,38) 0,25 (0,19-0,32) -0,00049 0,0101

Alto 0,12 (0,08-0,17) 0,17 (0,11-0,23) 0,11 (0,07-0,16) -0,00049 0,2139

Infarto Clase social Manual 0,04 (0,02-0,07) 0,04 (0,02-0,08) 0,04 (0,02-0,08) 0 1,0000
No manual 0,03 (0,01-0,06) 0,00 (0,00-0,02) 0,01 (0,00-0,03) -0,0005 0,0609

Nivel de estudios Bajo 0,01 (0,00-0,03) 0,01 (0,00-0,03) 0,00 (0,00-0,01) -0,0005 0,3163

Medio 0,01 (0,0-0,03) 0,03 (0,01-0,07) 0,05 (0,03-0,09) -0,00049 0,1042

Alto 0,02 (0,01-0,04) 0,00 (0,00-0,02) 0,00 (0,00-0,02) -0,0005 0,0451

Problemas de piel Clase social Manual 0,55 (0,47-0,63) 0,38 (0,31-0,47) 0,42 (0,35-0,50) -0,00048 0,0601
No manual 0,57 (0,50-0,66) 0,46 (0,37-0,55) 0,48 (0,41-0,57) -0,00048 0,2406

Nivel de estudios Bajo 0,30 (0,24-0,36) 0,05 (0,03-0,10) 0,07 (0,04-0,11) -0,00049 <0,001

Medio 0,43 (0,36-0,50) 0,42 (0,34-0,52) 0,38 (0,32-0,47) -0,0005 0,5472

Alto 0,38 (0,32-0,45) 0,36 (0,29-0,45) 0,44 (0,37-0,53) -0,00047 0,3626

Colesterol Clase social Manual 0,04 (0,02-0,07) 0,04 (0,02-0,08) 0,04 (0,02-0,08) 0 1,0000
No manual 0,03 (0,01-0,06) 0,00 (0,00-0,02) 0,01 (0,00-0,03) -0,0005 0,0609

Nivel de estudios Bajo 0,68 (0,60-0,78) 0,37 (0,29-0,46) 0,23 (0,18-0,29) -0,00048 <0,001

Medio 0,58 (0,50-0,66) 1,26 (1,12-1,42) 0,82 (0,72-0,92) -0,00045 <0,001

Alto 0,61 (0,54-0,70) 0,63 (0,53-0,74) 0,64 (0,55-0,74) -0,00042 0,8107
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2006 (IC 95%) 2011 (IC 95%) 2017 (IC 95%) Slope P (x?)

Migrafia Clase social Manual 1,59 (1,46-1,72) 1,33 (1,18-1,49) 1,37 (1,24-1,52) -0,00044 0,1027
No manual 1,49 (1,37-1,63) 0,91 (0,79-1,05) 1,00 (0,88-1,12) 0 <0,001

Nivel de estudios  Bajo 0,88 (0,78-0,98) 0,19 (0,14-0,26) 0,20 (0,15-0,26) -0,00047 <0,001

Medio 1,32 (1,20-1,44) 1,29 (1,15-1,45) 1,23 (1,11-1,37) -0,00047 0,5502

Alto 0,89 (0,80-0,99) 0,78 (0,67-0,90) 0,92 (0,81-1,04) -0,00045 0,2756

Tension alta Clase social Manual 1,14 (1,03-1,26) 1,06 (0,93-1,20) 0,98 (0,87-1,10) -0,00046 0,2671
No manual 0,87 (0,77-0,97) 0,63 (0,53-0,75) 0,56 (0,48-0,65) -0,00047 0,0059

Nivel de estudios  Bajo 0,85 (0,75-0,96) 0,31 (0,24-0,40) 0,24 (0,19-0,30) -0,00047 <0,001

Medio 0,74 (0,65-0,83) 0,93 (0,81-1,07) 0,87 (0,77-0,99) -0,00045 0,1491

Alto 0,42 (0,35-0,49) 0,47 (0,39-0,57) 0,43 (0,36-0,51) -0,00047 0,5792

Enfermedad Clase social Manual 1,46 (1,34-1,60) 0,96 (0,83-1,09) 1,16 (1,04-1,29) -0,00045 0,0014
mental No manual 1,11 (1,00-1,23) 0,67 (0,57-0,79) 0,77 (0,68-0,88) -0,00046 <0,001
Nivel de estudios  Bajo 0,91 (0,81-1,01) 0,24 (0,18-0,31) 0,28 (0,22-0,35 -0,00047 <0,001

Medio 0,97 (0,87-1,07) 0,94 (0,82-1,07) 1,08 (0,96-1,21) 0 0,8126

Alto 0,71 (0,62-0,80) 0,49 (0,40-0,59) 0,57 (0,49-0,66) -0,00047 0,0415

CONJUNTO Clase social Manual 3,76 (3,57-3,97) 3,49 (3,25-3,74) 2,93 (2,74-3,14) -0,00037 0,0021
ENFERMEDADES No manual 3,69 (3,49-3,89) 2,78 (2,57-3,01) 2,41 (2,24-2,60) -0,00038 <0,001
Nivel de estudios Bajo 2,25 (2,09-2,42) 0,68 (0,57-0,80) 0,57 (0,49-0,66) -0,00044 <0,001

Medio 2,81 (2,64-2,99) 3,45 (3,21-3,70) 2,68 (2,50-2,88) -0,00038 0,0016

Alto 2,40 (2,25-2,57) 2,22 (2,03-2,43) 2,08 (1,92-2,25) -0,00042 0,1351

Fuente: elaboracion propia.

IC 95%: Intervalo de Confianza 95%.

Clase social manual: Supervisores/as y trabajadores/as en ocupaciones técnicas cualificadas, trabajadores/as cualificados/as, semicualificados/as y no cualificados/as. Clase social
no manual: Directores/as y gerentes, deportistas, artistas, ocupaciones intermedias y trabajadores/as por cuenta propia.

Nivel de estudios bajo: sin estudios o estudios primarios. Nivel de estudios medio: ensefanza secundaria, bachillerato o grado medio. Nivel de estudios alto: estudios superiores o
universitarios.
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Tabla 3.

Prevalencia de diabetes, infarto, problemas de piel, colesterol, migrafa, tension alta y enfermedades mentales en hombres en funcién de su clase social y su

nivel de estudios antes, durante y tras la crisis econémica de 2008. Datos estandarizados por edad y ponderados.

2006 (IC 95%) 2011 (IC 95%) 2017 (IC 95%) Slope P (x?)

Diabetes Clase social Manual 2,07 (1,87-2,29) 0,55 (0,45-0,67) 0,43 (0,35-0,51) -0,00044 <0,001
No manual 1,53 (1,36-1,71) 0,45 (0,36-0,56) 0,29 (0,23-0,36) -0,00046 <0,001

Nivel de estudios  Bajo 0,46 (0,38-0,56) 0,14 (0,09-0,21) 0,18 (0,14-0,24) -0,00048 <0,001

Medio 0,29 (0,22-0,37) 0,65 (0,54-0,77) 0,36 (0,29-0,44) -0,00047 <0,001

Alto 0,14 (0,09-0,20) 0,21 (0,15-0,29) 0,17 (0,12-0,23) -0,00049 0,2371

Infarto Clase social Manual 0,15 (0,11-0,22) 0,10 (0-0,15) 0,10 (0,07-0,15) -0,00050 0,2289
No manual 0,15 (0,11-0,22) 0,08 (0,05-0,14) 0,09 (0,06-0,13) -0,00050 0,1000

Nivel de estudios  Bajo 0,18 (0,13-0,25) 0,02 (0-0,06) 0,05 (0,03-0,09) -0,00049 <0,001

Medio 0,05 (0,02-0,09) 0,12 (0,06-0,18) 0,11 (0,07-0,15) -0,00049 0,0816

Alto 0,05 (0,03-0,10) 0,03 (0,01-0,07) 0,03 (0,01-0,06) -0,00050 0,3905

Problemas de piel Clase social Manual 0,54 (0,45-0,64) 0,44 (0,35-0,54) 0,35 (0,28-0,43) -0,00048 0,0432
No manual 0,65 (0,55-0,76) 0,42 (0,33-0,52) 0,39 (0,32-0,47) -0,00048 0,0041

Nivel de estudios  Bajo 0,30 (0,23-0,38) 0,09 (0,05-0,10) 0,05 (0,03-0,09) -0,00049 <0,001

Medio 0,43 (0,35-0,52) 0,47 (0,38-0,58) 0,35 (0,29-0,43) -0,00048 0,1797

Alto 0,46 (0,38-0,55) 0,29 (0,22-0,38) 0,33 (0,26-0,41) -0,00048 0,0364

Colesterol Clase social Manual 1,78 (1,62-1,97) 2,10 (1,90-2,31) 1,62 (1,47-1,77) -0,00042 0,0140
No manual 2,08 (1,90-2,28) 1,80 (1,62-2,00) 1,44 (1,30-1,59) -0,00043 <0,001

Nivel de estudios  Bajo 1,32 (1,17-1,48) 0,48 (0,39-0,59) 0,40 (0,33-0,49) -0,00046 <0,001

Medio 1,29 (1,15-1,45) 2,32 (2,11-2,54) 1,49 (1,35-1,64) -0,00042 <0,001

Alto 1,26 (1,12-1,41) 1,09 (0,95-1,25) 1,16 (1,03-1,30) -0,00045 0,2677
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2006 (IC 95%) 2011 (IC 95%) 2017 (IC 95%) Slope P (x?)

Migraiia Clase social Manual 0,83 (0,72-0,95) 0,57 (0,47-0,68) 0,64 (0,54-0,74) -0,00047 0,0221
No manual 0,63 (0,54-0,74) 0,39 (0,31-0,49) 0,38 (0,31-0,46) -0,00048 0,0036

Nivel de estudios ~ Bajo 0,48 (0,40-0,58) 0,15 (0,10-0,22) 0,15 (0,10-0,20) -0,00047 <0,001

Medio 0,57 (0,49-0,68) 0,51 (0,41-0,61) 0,49 (0,41-0,59) -0,00049 0,4068

Alto 0,40 (0,33-0,49) 0,31 (0,24-0,40) 0,37 (0,30-0,46) -0,00048 0,2811

Tension alta Clase social Manual 1,73 (1,56-1,90) 1,75 (1,57-1,94) 1,56 (1,42-1,72) -0,00044 0,2561
No manual 1,88 (1,71-2,07) 1,65 (1,48-1,85) 1,20 (1,08-1,34) -0,00043 <0,001

Nivel de estudios  Bajo 1,48 (1,32-1,65) 0,40 (0,31-0,50) 0,45 (0,38-0,54) -0,00046 <0,001

Medio 1,22 (1,08-1,37) 2,02 (1,83-2,23) 1,43 (1,29-1,58) -0,00042 <0,001

Alto 0,92 (0,80-1,05) 0,99 (0,85-1,14) 0,88 (0,77-1,00) -0,00046 0,4165

Enfermedad Clase social Manual 0,70 (0,60-0,82) 0,50 (0,41-0,61) 0,55 (0,47-0,65) -0,00047 0,0550
mental No manual 0,83 (0,72-0,96) 0,41 (0,33-0,51) 0,41 (0,34-0,50) -0,00047 <0,001
Nivel de estudios  Bajo 0,47 (0,38-0,57) 0,13 (0,08-0,19) 0,18 (0,13-0,24) -0,00048 <0,001

Medio 0,61 (0,51-0,71) 0,58 (0,48-0,70) 0,51 (0,43-0,61) -0,00048 0,3275

Alto 0,46 (0,37-0,55) 0,21 (0,15-0,29) 0,27 (0,21-0,34) -0,00048 0,001

CONJUNTO Clase social Manual 4,49 (4,22-4,76) 4,31 (4,03-4,61) 3,35 (3,14-3,58) -0,00035 <0,001
ENFERMEDADES No manual 4,71 (4,44-5,00) 3,58 (3,32-3,86) 2,86 (2,67-3,08) -0,00036 <0,001
Nivel de estudios  Bajo 3,09 (2,87-3,33) 0,96 (0,82-1,11) 0,87 (0,77-0,99) -0,00041 <0,001

Medio 3,35 (3,12-3,59) 4,70 (4,42-5,03) 3,00 (2,80-3,22) -0,00035 <0,001

Alto 2,77 (2,56-2,99) 2,26 (2,06-2,48) 2,34 (2,16-2,53) -0,00040 0,0176

Fuente: elaboracion propia.

IC 95%: Intervalo de Confianza 95%

Clase social manual: Supervisores/as y trabajadores/as en ocupaciones técnicas cualificadas, trabajadores/as cualificados/as, semicualificados/as y no cualificados/as. Clase social
no manual: Directores/as y gerentes, deportistas, artistas, ocupaciones intermedias y trabajadores/as por cuenta propia.

Nivel de estudios bajo: sin estudios o estudios primarios. Nivel de estudios medio: ensefanza secundaria, bachillerato o grado medio. Nivel de estudios alto: estudios superiores o
universitarios.
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DISCUSION

PRINCIPALES RESULTADOS

La morbilidad aumentd durante el periodo estudiado, aunque se han encontrado diferencias en la
prevalencia de las enfermedades de acuerdo con las caracteristicas socioecondmicas de la poblaciéon. Se han
encontrado diferencias entre mujeres y hombres al estudiar la morbilidad de la poblacién trabajadora. Las
mujeres presentan una mayor prevalencia de migrafia y de enfermedades mentales. En el caso de los
hombres las enfermedades en las que se ha encontrado mayor prevalencia han sido diabetes, colesterol y

tension alta.

Como se mencionaba en el primer apartado, existe literatura y evidencia cientifica sobre la existencia de un
gradiente social en salud pro-clase social desfavorecida. En este estudio se ha observado que las mujeres de
clase social manual presentan mayor prevalencia de migrafia, tension alta y enfermedades mentales.
Observando la morbilidad en funcién del nivel de estudios, las trabajadoras con estudios mas bajos presentan
mayor morbilidad de colesterol, tensién alta y enfermedades mentales. En el caso de los hombres, los
trabajadores manuales han presentado mayor prevalencia de diabetes, colesterol y tension alta. Atendiendo

al nivel de estudios, se observa que presentan mayor prevalencia de colesterol y de tensidn alta.

COMPARACION CON OTROS ESTUDIOS

Los resultados obtenidos muestran que la diabetes es la patologia que ha experimentado un aumento
generalizado en los grupos poblacionales con posiciones socioeconémicas desfavorables (clase social manual
y nivel de estudios bajo y medio). Diferentes estudios muestran que existe relacidn entre la prevalencia de
diabetes y las caracteristicas socioecondmicas de la poblacion. A lo largo de la literatura cientifica
encontramos diversos estudios que muestran la existencia de un gradiente social en la diabetes, por ejemplo,
Tang et al. (2003) ya mostraban en 2003 que las personas de estratos sociales y con niveles educativos mas
bajos sufren mayor prevalencia de diabetes tipo 2. El estudio de Cirera et al. (2016) realizado a la poblacidn
espafola muestra un alto riesgo de diabetes para los individuos que se encuentran en posiciones
socioecondmicas mas bajas. Los resultados obtenidos en este TFG coinciden con los de Safieddine et al.
(2020): en su estudio las mujeres trabajadoras manuales, asi como con niveles educativos bajos, presentan
mayor prevalencia y riesgo de diabetes tipo 2; en el caso de los hombres trabajadores aquellos con estudios
bajos son los que presentan mayor prevalencia de la enfermedad. Lopez-Gonzalez et al. (2015a) también
encuentran una mayor prevalencia de diabetes en las clases sociales desfavorecidas en una muestra de
poblaciéon trabajadora de las Islas Baleares. Los hombres presentan mayor prevalencia de diabetes que las
mujeres (Tang et al., 2003; Chen et al., 2011; Lopez-Gonzalez et al., 2015a; Safieddine et al., 2020) para

ambos indicadores socioeconémicos analizados. Se puede concluir que existe un gradiente social en el riesgo
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y prevalencia de diabetes, pero no que el aumento observado en la prevalencia se deba a los efectos de la
crisis econdmica ya que la diabetes aumenta exponencialmente en todo el mundo desde el siglo pasado, y
se espera que lo siga haciendo (Safieddine et al. 2020; Dominguez Alonso, 2013; Chen et al., 2011). Este
incremento de la diabetes se asocia al envejecimiento de la poblacidn y a los nuevos estilos de vida que
provocan riesgos asociados a la diabetes como la obesidad o el sedentarismo (Chen et al., 2011; Espelt et al.,

2012).

Se han encontrado diferencias en la prevalencia de infarto en base a la posicién socioecondmica. Ambos
sexos muestran una prevalencia superior entre las personas de clase social manual y aquellas con estudios
medios y bajos, encontrando mayores diferencias entre grupos socioecondmicos en el caso de los hombres.
Igland et al. (2014) observan una mayor presencia de infarto en la poblaciéon noruega con estudios bajos y

medios. La diferencia radica en que encuentran mas diferencias entre las mujeres de diferentes posiciones

socioecondmicas. Los mismos resultados obtienen Gonzalez-Zobl et al. (2010) en una muestra de poblacion
de Girona. Huisman et al. (2008), de nuevo, observan mayor riesgo e incidencia de infarto entre la poblacidn
trabajadora con niveles educativos bajos. También muestran que las caracteristicas en las que se desarrolla
la actividad laboral tienen un efecto determinante a la hora de sufrir esta enfermedad. En este sentido, un
reciente estudio conjunto de la OMS y la OIT (2021) concluye que las largas jornadas de trabajo se asocian
con mayor prevalencia y riesgo de cardiopatias. Se podria determinar entonces que el trabajo es un

determinante en el riesgo de sufrir un infarto.

Los problemas crénicos de la piel ha sido la Unica enfermedad de las estudiadas que presentan una
prevalencia mayor entre la clase social no manual, tampoco se han encontrado diferencias en la prevalencia
entre hombres y mujeres (Campos-Serna et al., 2012). Estos hallazgos han sorprendido pues estudios previos
muestran mayor prevalencia entre cocineros, trabajadores de la salud (Dickel et al., 2003), personal de
peluqueria y personal de limpieza (Kurpiewska et al., 2011), es decir, entre la poblacidn trabajadora de clase
social manual. Estos datos podrian deberse a que, en un contexto de crisis econdmica, la poblacién da
prioridad a los problemas financieros y laborales, quedando la preocupacion por la salud relegada a un
segundo plano (Urbanos Garrido & Puig-Junoy, 2014), especialmente respecto a enfermedades como son las
de la piel, que no son consideradas graves ni suponen un riesgo inmediato (Martinez Garcia, 2017). Siendo
asi, podria haberse producido un infradiagndstico de estas enfermedades que explicarian los resultados

obtenidos. No obstante, no se han encontrado estudios en Espafa con los que comparar estos hallazgos.

Los datos obtenidos respecto a la prevalencia del colesterol coinciden con los resultados de Lépez-Gonzélez
et al. (2015a), se ha encontrado que la prevalencia de esta patologia es superior en la poblacidn de clase

social manual. Gullén et al. (2021) encuentran desigualdades entre clases sociales en cuanto a la presencia
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de colesterol. Los datos muestran una mayor presencia de colesterol entre los hombres que entre las mujeres

(Lopez Gonzalez et al., 2015a; 2015b; Gullén et al., 2021).

La poblacién ocupada mds propensa a la migrafia pertenece a la clase social manual y ha alcanzado un nivel
de estudios medios o altos. Vicente-Herrero et al. (2019) también encuentran mayor incidencia de migrafia
entre la poblacion trabajadora europea que ha alcanzado estudios medios o superiores. Ferndndez de las
Pefias et al. (2014) observan un aumento de la prevalencia de migraina en Espafia en la primera década del
siglo XXI. En este estudio se ha encontrado un aumento de la prevalencia de migraiia tras la crisis econdmica
(2017). Asi, parece que la tendencia de la prevalencia de migrafia aumenta con el transcurso de los aios. Se
encuentra mayor prevalencia de migrafia entre las mujeres (Moens et al., 2007; Peiias et al., 2010; 2014;
Vicente-Herrero et al., 2019) que entre los hombres. Se debe sefialar que no se han encontrado estudios que
analicen la prevalencia de migrafia en la poblacidn trabajadora residente en Espaia, la mayoria de los
estudios encontrados (Vicente-Herrero et al., 2014; Doane et al., 2020; Irimia et al., 2020) se centran en

analizar el coste econdmico y productivo que supone que la poblacién trabajadora padezca migrafia.

De nuevo, se ha encontrado que la prevalencia de tensidn alta es superior entre la poblacién de clase social
manual, tanto el caso de las mujeres como en el de los hombres. Lépez-Gonzaélez et al. (2015a) encuentran
mayor presencia de tensidn alta en las clases sociales desfavorecidas en todos los grupos de edad. Gullén
et al. (2021) también reportan mayor presencia de tensidn alta entre las clases desfavorecidas. La poblacién
trabajadora de clase manual y con estudios medios y bajos, normalmente, desarrolla trabajos en condiciones
laborales desfavorables y expuesta a altos grados de estrés laboral. Estudios previos (Markovitz et al., 2004;
Rengganis et al., 2020) muestran que existe una asociacidon entre el estrés laboral y la presencia de
hipertensidn entre la poblacién trabajadora. Este hecho podria explicar las diferencias encontradas en la
prevalencia entre grupos sociales. En este sentido, Landsbergis et al. (2003) ya encontraron que los

trabajadores de cuello azul padecian mas estrés e hipertensidn que los de cuello blanco.

La poblacidon trabajadora con posiciones socioecondmicas mas desfavorecidas presenta mayor prevalencia
de enfermedades mentales durante los tres afios de estudio. Bacigalupe et al. (2020) confirman en su estudio
la existencia de un gradiente social en la salud mental. Arias-de la Torre et al. (2016; 2019) también reportan
peor salud mental entre las clases sociales desfavorecidas y las personas con un nivel de estudios bajos.
Observan también mayor prevalencia de peor salud mental entre las personas que, ademas del trabajo
remunerado, se encargan también del trabajo doméstico. Reichert & Tauchmann (2017) analizan los efectos
gue tienen las reducciones de plantilla sobre la salud mental del personal que si mantiene su puesto y
observan que estas practicas producen inseguridad laboral y afectan negativamente a salud mental,
especialmente a la poblacién trabajadora manual y con baja cualificacién. No obstante, cabe sefialar que

otras investigaciones (Sanchez-Recio et al., 2021) muestran que las tasas de estrés en el periodo de estudio
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no aumentaron. Este hecho se puede deber a las tasas de satisfaccidn laboral y al apoyo social y familiar
percibido, los cuales son factores protectores de la salud mental y del estrés laboral (Topa-Cantisano &
Morales-Dominguez, 2007). En cuanto al género, se ha observado una mayor prevalencia de esta enfermedad
entre las mujeres (Arias-de la Torre et al., 2016; 2019; WHO, 2017; Reichert & Tauchmann, 2017; Bacigalupe
et al., 2020) que entre los hombres. Diferencias tan significativas entre hombres y mujeres podrian explicarse
por la construccién social tipica de la masculinidad por la cual los hombres tienden a desatender su salud
mental (Courtenay, 2000), este hecho podria estar produciendo un infradiagndstico de las enfermedades

mentales (Bacigalupe et al., 2020) entre los trabajadores.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

El estudio realizado para este TFG presenta ciertas limitaciones que deben mencionarse. En primer lugar, hay
gue senalar las limitaciones de las variables empleadas para la medicidn de la posicidn socioeconémica. La
clase social medida a través de la ocupacion presenta la dificultad de diferenciar entre la profesion y la
ocupacion, refiriéndose la primera a los conocimientos y competencias que la persona posee y la segunda a
las tareas que efectivamente desarrolla en su empleo (SEE, 1995). Por su parte, el nivel de estudios alcanzado
por los individuos presenta limitaciones debido a la variabilidad de sistemas educativos y titulaciones (SEE,
1995; Coma et al., 2003). A pesar de ello, se consideran indicadores adecuados y fiables para la medicién de
la posicién socioecondmica y el estudio de las desigualdades sociales en salud, cuya utilizacién estd muy
extendida en los estudios de salud (Huisman et al., 2008; Gonzélez-Zobl et al., 2010; Campos-Serna et al.,
2012; Espelt et al., 2012; Igland et al., 2014; Lopez Gonzalez et al., 2015a; Cirera et al., 2016; Arias-de la Torre
et al., 2016; 2019; Bacigalupe et al., 2020; Safieddine et al., 2020; Gullén et al., 2021; Pulido et al., 2021).

En segundo lugar, estudiar el impacto de la crisis econdmica de 2008 sobre la morbilidad de la poblacién
ocupada también presenta limitaciones, ya que se estima que se necesita de un transcurso de entre 10 y 20
afios para poder observar los efectos de las crisis sobre poblaciones vulnerables, e incluso, en grupos
desfavorecidos, puede que nunca lleguen a observarse todos los efectos derivados de la crisis (Fundacién

Encuentro, 2012).

Las encuestas de salud pueden presentar ciertos sesgos, como el sesgo del entrevistador, asi como influencia
de este sobre la persona encuestada, derivada de la “deseabilidad social” (Casas Anguita et al., 2003). A pesar
de ello, son herramientas y fuentes de informacién fiables y muy utilizadas en los estudios de salud (Gomez
& Lépez, 2005; Fernandez-de-las-Pefias et al., 2010; 2014; Urbanos Garrido & Puig-Junoy, 2014; Gonzalez
Alvarez & Gamero-Burdn, 2013; Carmona et al., 2015; Aguilar-Palacio et al., 2018; Arias-de la Torre et al.,
2016; 2019; Bacigalupe etal.,, 2020; Gullén etal., 2021; Sanchez-Recio etal., 2021) por proporcionar

informacidn tanto sanitaria como socioeconémica sobre la poblacion residente en Espaiia.
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Por ultimo, este estudio podria presentar un sesgo de género (Ruiz-Cantero et al., 2007) debido a que no se
han tenido en cuenta para el analisis las variables relacionadas con el trabajo reproductivo y de los cuidados

gue generalmente desarrollan las mujeres, lo cual supone una doble carga de trabajo para ellas.
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APLICACIONES PRACTICAS

La carga de morbilidad observada entre la poblaciéon ocupada en Espaia en este estudio pone de manifiesto
la necesidad de elaborar politicas de empleo orientadas a la mejora de la salud en el trabajo y a erradicar las

desigualdades sociales en salud.

A pesar de la legislacién vigente y de las campafias preventivas existentes, la salud de la poblacion
trabajadora sigue siendo mejorable. Por ello, es importante que desde las empresas se promuevan buenas
practicas y se aumente la formacién, no solo en prevencién de riesgos laborales, sino también en la
promocién de hdbitos saludables como pueden ser campafias antidroga, antitabaco o de deteccion de
enfermedades. Por otro lado, se debe tener en cuenta la recovery experience, que es el proceso de relajaciéon
y recuperacion tras la exposicion a factores estresores en el trabajo (Sanz-Vergel et al., 2010), lo que en
Espafia se conoce como la desconexion del trabajo. Para lograr esa recuperacion, se debe garantizar el tiempo
de descanso necesario (interjornada, fines de semana y vacaciones) y la desconexién durante el tiempo libre.
Con los recientes avances tecnolégicos, esas lineas temporales se diluyen y la poblacién trabajadora termina
dedicando mas tiempo al trabajo que a su vida personal. Por ello, es importante adoptar medidas que
garanticen el descanso minimo necesario y la desconexion digital, por ejemplo, mediante la reduccidon de la

jornada laboral a cuatro dias, una medida ahora en analisis.

Los resultados obtenidos confirman que, debido a las diferencias bioldgicas y las desigualdades de género, la
salud de mujeres y hombres, asi como sus manifestaciones, es diferente. Es por ello que las empresas,
independientemente de su tamafo, deberian adoptar una politica en prevencién de riesgos laborales
incluyendo la perspectiva de género. Las diferencias en la enfermedad asi como en sus manifestaciones y
sintomatologia es un asunto sobre el que se deberia formar tanto desde las empresas como desde el sector
publico, algo que beneficia tanto a hombres como a mujeres. Ademas del factor bioldgico, afecta también el
social. En los dltimos aifos ha aumentado el interés y la preocupacién por promover una corresponsabilidad
en los cuidados, pero este reparto es todavia desigual y recae mayoritariamente sobre las mujeres. Es urgente
elaborar politicas de empleo y pedagogia que garanticen la corresponsabilidad, asi como facilitar desde la
esfera publica la atencion a la dependencia para terminar con la doble jornada laboral que, normalmente,

recae sobre las mujeres trabajadoras.

Asi pues, la salud deberia adquirir mayor protagonismo en las politicas publicas de empleo. Es preciso ampliar
el presupuesto y los recursos publicos en materia sanitaria y social para erradicar las desigualdades sociales
en salud que existen en Espafia. No obstante, como propone la Comisién Nacional para Reducir las
Desigualdades Sociales en Salud en Espafiia (2015), las politicas adoptadas por los gobiernos no deben basarse
Unicamente en el ambito sanitario, sino que debe existir una accion politica intersectorial. Se deberia

intervenir mas en los estadios previos de la enfermedad y en los determinantes de las desigualdades en salud
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como las desigualdades en el nivel de renta, el acceso a la vivienda o una alimentacién y educacién adecuada

en salud.
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CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos en este estudio muestran que la estructura de la sociedad en Espafa ha sufrido
cambios durante el periodo estudiado. La poblacion trabajadora perteneciente a la clase social manual ha
aumentado ligeramente tras la crisis econdmica, a la vez que el nivel educativo ha mejorado pues se ha
producido un gran aumento de la poblacidén que posee estudios medios y altos. Este hecho podria deberse a
las altas tasas de desempleo que trajo consigo la crisis: la poblacién, al perder el empleo, podria haber

dedicado ese tiempo libre a mejorar su formacion.

Gracias al andlisis de las caracteristicas socioecondmicas se ha encontrado que existen desigualdades sociales
en la morbilidad de la poblacion trabajadora en Espafia. Se observa la existencia de un gradiente social pro-
clase social desfavorecida en la prevalencia de las enfermedades analizadas en este estudio, el cual se
acentua con el impacto que tuvo la crisis econdmica de 2008. Al presentar la poblacidn de clase social manual
peores indicadores de salud, se pone de manifiesto que las condiciones laborales y el tipo de trabajo influyen

en la morbilidad.

Las diferencias bioldgicas y las desigualdades de género provocan que la salud de mujeres y hombres, asi
como su manera de enfermar, sea diferente. Mientras que las trabajadoras presentan mayor prevalencia de
problemas de piel, migrafia y enfermedades mentales, los trabajadores sufren mayor prevalencia de

diabetes, colesterol y tensién alta.

Se observa un efecto prociclico de la crisis econdmica de 2008 sobre la salud. En general, la prevalencia de
las enfermedades estudiadas disminuyé durante la crisis. No obstante, la morbilidad sufrié un repunte en el

periodo post crisis (2017).

Tanto las encuestas de salud como las variables utilizadas en este estudio para la medicidn de la posicion
socioecondmica son instrumentos precisos en el andlisis de las desigualdades socioecondmicas en la
morbilidad de la poblacién trabajadora, ya que permiten proponer lineas de actuacién para la mejora de su

salud.
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