
RESUMEN
Fundamento: La clase social generalmente se mide de manera

categórica y basada en la ocupación laboral, lo cual tiene múltiples
limitaciones. El objetivo de este trabajo es elaborar un indicador cuan-
titativo de clase social, fácilmente estandarizable, validarlo en pobla-
ción adulta y comprobar su aptitud para medir el impacto de la clase
social como determinante de salud.

Métodos: estudio transversal de 6.729 individuos para medir la
clase social con las variables: Renta familiar per cápita, Índice de haci-
namiento, Estudios realizados, Ocupación laboral y Situación laboral.
Se crearon dos modelos y mediante curvas COR se seleccionó el mejor
para validarlo analizando su capacidad de estimar los riesgos relativos
de: residir en barrio pobre o rico, mantener un patrón dietético típico de
clases sociales pobres y presentar problemas de salud actualmente aso-
ciados a la pobreza.

Resultados: el modelo sólo incluyó las variables Renta, Estudios e
Índice de hacinamiento (REI), produjo un indicador con rango de valores
entre 4 y 21 y mostró correlación inversa con la edad (r= -0,28; p<0,001),
con el consumo de papas (r= -0,17; p<0,001) y con el consumo de legum-
bres (r= -0,03; p=0,01), además de correlación directa con el consumo de
ensalada (r = 0,10; p<0,001); su sensibilidad para detectar la residencia en
barrio pobre alcanzó el 97% para valores menores a 10. REI estimó que
las clases sociales pobres presentan riesgos significativos de situación
laboral de desempleo (OR=5,4), ocupación laboral de baja cualificación
(OR=40,9), habitar en barrios pobres (OR =30,2), bajo consumo de ensa-
ladas (OR = 2,2), gran consumo de papas (OR = 4,5) y alto consumo de
legumbres (OR = 1,6). En ambos sexos las clases pobres presentaron
mayor riesgo de problemas de salud, con mayor fuerza en las mujeres:
sedentarismo (OR = 1,8), obesidad (OR = 4,4), obesidad abdominal (OR
= 5,4), síndrome metabólico (OR = 3,4) y diabetes mellitus (OR = 2,0).

Conclusiones: REI es un indicador válido, no basado en la ocupa-
ción ni en la situación laboral, fácilmente estandarizable, apto para
medir cuantitativamente la clase social en estudios que precisen anali-
zar el impacto de la misma como determinante de salud.
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ABSTRACT

Validation of the ICE Model to Assess
Social Class in the Adult Population
Background: Social class has commonly been defined by the type

of employment and it is assessed as a categorical variable. However,
this approach has a number of drawbacks. The objective of this article
is to develop and validate a readily standardizable quantitative indicator
of social class and to show its ability to measure the impact of social
class as a health determinant.

Methods: In 6729 individuals we measured income, crowding
index, education, occupation and employment status. Two models were
adjusted to study the neighborhood, dietary pattern and health
problems.

Results: The model that included only income, crowding index
and education (ICE) yielded an indicator that correlated with age (r =
–0.28; p < 0.001) and consumption of potatoes (r = –0.17; p < 0.001)
and salads (r = 0.10; p < 0.001). This indicator estimated that poor
social classes were at significant risk for unemployment (OR=5,), blue
collar jobs (OR=40,9), residing in poor neighborhoods (OR = 30.2),
low salad consumption (OR = 2.2) and high consumption of potatoes
(OR = 4.5). They also had, especially in women, a higher risk of
sedentarism (OR = 1.8), obesity (OR = 4.4), metabolic syndrome (OR
= 3.4) and diabetes mellitus (OR = 2.0).

Conclusions: The ICE index was valid, not based on occupation or
employment status, readily standardizable, and suitable for measuring
social class and its impact of on health.
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INTRODUCCIÓN

La Organización Mundial de la Salud
considera que la pobreza es la principal
causa de enfermedades. Las desigualdades
socioeconómicas son los factores que expli-
can mejor las diferencias de salud dentro de
una misma sociedad1-3. Los grupos sociales
más ricos y educados adquieren antes hábi-
tos de vida saludables, de manera que en
ellos disminuyen los factores de riesgo y las
enfermedades, mientras que éstas se man-
tienen elevadas en las capas sociales desfa-
vorecidas4.

Se mida en el país que se mida, el estado
de salud y las tasas de mortalidad son
mucho peores en las clases sociales pobres,
aunque la magnitud de las diferencias entre
pobres y ricos depende de la distribución de
la riqueza en cada comunidad y de las opor-
tunidades para la educación que en la
misma se den5. Tradicionalmente, las clases
sociales han sido definidas por el tipo de
trabajo que se ejerce y por ello la mayoría
de los autores continúa midiendo la clase
social categóricamente a través de la ocupa-
ción laboral, bien sola6,7 o bien combinada
con otras variables como la educación y los
ingresos económicos2,8. Pero esto tiene
numerosos inconvenientes: el primero de
ellos es que la clasificación e importancia
social de las ocupaciones laborales cambia
con el tiempo y es difícil estandarizar la
clase social para comparación de momentos
distintos incluso en un mismo país. Ade-
más, la ocupación laboral se clasifica de
manera diferente en muchos países, lo cual
es un obstáculo más para estandarizarla y
comparar comunidades distintas. En Espa-
ña se ha propuesto una clasificación para
medir la clase social9, inspirada en la pro-
puesta previa de Goldthorpe10. Esta medi-
ción, basada en la ocupación laboral, resul-
ta igualmente difícil de estandarizar, de
hecho el mismo autor la modifica en fun-
ción de los objetivos estudiados11. Otro
inconveniente es que no permite clasificar a
los individuos que declaran ciertas situacio-

nes laborales (faenas del hogar, estudiantes,
parados, jubilados, discapacitados, etc). La
situación laboral precaria, particularmente
el desempleo, implica falta de ingresos y
recursos materiales y refleja por tanto la
privación material y social12.

La educación, o más bien su escasez, es
un indicador de privación material y
social12 cuyo empleo en la medición de la
clase social sigue siendo de máxima impor-
tancia pero es omitido por las clasificacio-
nes basadas únicamente en la ocupación. La
educación y la renta disponible son compo-
nentes principales de la clase social, y la
falta de de ambos se asocia a mayor fre-
cuencia de problemas de salud13. Otra
variable asociada a las clases sociales bajas
es el hacinamiento, cuya presencia se aso-
cia a pobreza, mayor demanda de asistencia
médica13, residencia en áreas con alta polu-
ción14 o escaso desarrollo antropométrico
en la infancia15. Algunos autores la inclu-
yen como componente principal de la defi-
nición de clase social16.

En definitiva, la clase social puede
medirse de manera diversa a través de sus
múltiples componentes, pero la medición
viene realizándose de forma categórica
desde sus orígenes puesto que ello está
implícito en el propio concepto de clase. Ha
habido dos grandes escuelas, marxista y
weberiana, que han aportado distinta visión
de la misma, pero siempre centrada en el
trabajo17. Cabe plantear que, con el desarro-
llo de las clases medias, los límites entre
clases sociales se difuminan y resulta con-
veniente disponer de mediciones cuantitati-
vas de las mismas.

El objetivo de este trabajo es elaborar un
sencillo indicador cuantitativo de clase
social, cuyos componentes permitan estan-
darizarlo para comparar comunidades dife-
rentes, validarlo en una amplia muestra de
población general adulta y comprobar que
es apto para medir el impacto de la clase
social como determinante de salud.
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SUJETOS Y MÉTODOS

Se realizó un estudio transversal con los
sujetos participantes en la cohorte denomi-
nada “CDC de Canarias” (CDC es el acró-
nimo de Cardiovascular, Diabetes y Cán-
cer), que habían sido seleccionados de la
población general entre los años 2000 y
2005. La metodología seguida ha sido des-
crita anteriormente18. Se definió sedentaris-
mo como no realizar al menos 30 minutos
diarios de actividad física moderada19 y
obesidad como padecer un índice de masa
corporal (IMC) >30. Se empleó también el
concepto de obesidad abdominal en función
de la ratio cintura abdominal/estatura20.
Para el síndrome metabólico se empleó
tanto la definición propuesta por el ATP
III21 como la sugerida por la IDF22. La dia-
betes mellitus se definió con los criterios de
la ADA23.

Las variables utilizadas para medir la
clase social fueron las siguientes:

A) Renta familiar per cápita (cociente
entre el promedio de ingresos mensuales
obtenidos por todos los miembros de la
familia y el número de miembros de la
misma). Se empleó categorizado en quinti-
les.

B) Índice de hacinamiento (cociente
entre el número de personas que habita el
hogar y el número de dormitorios disponi-
bles). Se le asignó luego un valor de 0 pun-
tos si el resultado del cociente era mayor de
2, 1 punto para cocientes de 1 a 2 y 2 pun-
tos si el cociente era menor de 1.

C) Estudios realizados, medidos en
una escala ordinal que refleja los años de
educación recibida: 1 punto para las per-
sonas analfabetas, 2 puntos para estudios
primarios completos o incompletos, 3
puntos para estudios secundarios com-
pletos o incompletos y 4 puntos para
estudios universitarios completos o
incompletos.

D) Ocupación laboral, referida al sec-
tor laboral en el que el participante des-
arrolla su actividad económica. Esta
variable se incluyó en el estudio porque,
pese a sus desventajas anteriormente
comentadas, ha sido históricamente la
más empleada para medir la clase social y
se tenía el propósito de analizar un mode-
lo de clase que contara con ella frente otro
que la excluyera. El cuestionario CDC
recoge la Clasificación Nacional de Ocu-
paciones24, que distribuye a los sujetos en
grandes grupos; para su ponderación se
otorgó a la agricultura 1 punto, 2 a la
construcción, 3 a los oficios manuales
como carpinteros o mecánicos, 4 a los
dedicados al transporte, turismo, restaura-
ción, sus labores u otros y 5 a los sectores
sanitario, educativo y similares.

E) Situación laboral en la que se
encontraba en el momento de ser enrolado
en el estudio. Para su ponderación, a los
desempleados se les asignó 0 puntos, 2 a
los trabajadores, y 1 al resto de situaciones
(jubilados, estudiantes, amas de casa, tra-
bajadores en situación de incapacidad
laboral).

Con estas variables se crearon dos mode-
los matemáticos de medición de la clase
social. El primero de ellos, inspirado en la
propuestas previas9,25, incluyó la actividad
laboral. El segundo excluyó las variables
laborales. Es decir:

Modelo 1: Renta Familiar per cápita,
Ocupación Laboral, Situación Laboral, Índi-
ce de Hacinamiento, Estudios realizados.

Modelo 2: Renta Familiar per cápita,
Estudios realizados, Índice de Hacina-
miento.

Análisis estadístico: Las variables con-
tinuas se resumieron mediante su
media±DE y las categóricas mediante la
frecuencia observada y relativa, o bien se
presentan como proporciones con sus inter-
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valos de confianza al 95% (IC95%). La
correlación entre variables continuas se
estimó con el coeficiente de Pearson. Se
empleó el análisis de varianza para compro-
bar la asociación de variables continuas con
categóricas y la prueba chi cuadrado de
Pearson para estudiar la asociación entre
variables categóricas.

Puesto que ha sido repetidamente com-
probado que en las sociedades desarrolla-
das el síndrome metabólico21 se asocia a
las clases sociales bajas26-28, para derivar
estos modelos se comenzó comprobando
la asociación de cada variable componente
con el síndrome metabólico en un 10% de
los individuos estudiados (n =673), de los
cuales el 23% padecía el síndrome (n
=155). Dado que todas las variables se
asociaron al síndrome, se ajustaron los dos
modelos mediante regresión logística mul-
tivariante empleando el síndrome metabó-
lico como variable dependiente. El indica-
dor que cada modelo produce se obtuvo
mediante la suma de puntos asociados a
cada una de sus componentes, asignados
según el valor de su coeficiente de regre-
sión redondeado. A continuación, cono-
ciendo que residir en un vecindario rico
(urbanización de lujo) o pobre (barriada de
viviendas sociales) es un indicador acepta-
do de clase social29,30, se utilizó a los par-
ticipantes cuya residencia se ubicaba en
dos barrios que inequívocamente respon-
dían a estas características (n=369) para
realizar un análisis de curvas característi-
cas operador-receptor de tipo II (COR),
con la residencia como variable de estado,
comparándose el estadístico C o área bajo
la curva generada por los dos indicadores
de clase social.

El indicador con mejores resultados
(modelo 2) fue el sometido a validación
en este artículo comprobando su capaci-
dad de estimar en la muestra restante de
sujetos estudiados (n= 6729-673=6056)
los riesgos relativos de: (a) situación labo-
ral de desempleo12, (b) ocupación laboral

de baja cualificación9, (c) residir en barrio
pobre29,30, (d) mantener un patrón dietéti-
co típico de clases sociales pobres: consu-
mo elevado de papas (gramos/día)31 y
legumbres (gramos/día)32, conjuntamente
con bajo consumo de ensaladas
(gramos/día)33 y (e) presentar problemas
de salud actualmente asociados a la
pobreza (sedentarismo34, obesidad6,35,
síndrome metabólico26, 36 y diabetes37).
Los riesgos relativos fueron estimados a
través de la razón de ventaja (OR). Se
empleó para ello modelos de regresión
logística, ajustados por edad y sexo, con
la clase social como variable independien-
te, expresada en quintiles, y donde la
variable dependiente fue en cada ocasión:
(a) desempleado frente a trabajador activo
[para esta variable se tomó sólo la pobla-
ción con edades comprendidas entre 30 y
60 años, n= 5.578] ; (b) ocupación poco
cualificada frente a muy cualificada [cate-
gorías IVb y V de la SEE9 versus catego-
rías I, II y IIIa, tomando sólo la población
con edades comprendidas entre 30 y 60
años]; (c) el consumo de papas: quintil
más alto frente al más bajo; (b) el consu-
mo de legumbres: quintil más alto frente
al más bajo; (c) el consumo de ensaladas:
quintil más alto frente al más bajo; ade-
más se ajustaron también modelos logísti-
cos ajustados por edad separadamente
para hombres y mujeres con las siguientes
variables dependientes: (d) sedentarismo;
(e) obesidad; (f) obesidad abdominal; (g)
síndrome metabólico ATP III; (h) síndro-
me metabólico IDF; (i) diabetes mellitus
tipo 2.

Los cálculos se realizaron con el
paquete estadístico SPSS© versión 15 en
español.

RESULTADOS

La población estudiada estuvo formada
por 3.816 mujeres y 2.913 varones. La tabla
1 muestra la distribución de las variables
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que fueron empleadas para elaborar los dis-
tintos modelos de clase social. En ella se
aprecia que existen diferencias significati-
vas entre sexos respecto a los ingresos eco-
nómicos mensuales, la ocupación y la situa-
ción laboral.

Los dos modelos de clase social dis-
criminaron claramente entre residencia
en zonas ricas o pobres (figura 1). Dado
que el modelo 2 alcanzó la mayor área
bajo la curva COR, fue el elegido para su

validación. A este modelo se le denomi-
nó con el acrónimo REI (Renta familiar
per cápita, en quintiles + 3xEstudios +
2xÍndice de hacinamiento). Medido
como variable cuantitativa continua el
modelo REI presentó una media de
13,35±3,42 sin diferencias significativas
entre sexos, con un rango de valores
entre 4 y 21, y mostró correlación inver-
sa con la edad (r=-0,28; p<0,001), con el
consumo de papas (r=-0,17; p<0,001) y
con el consumo de legumbres (r=-0,03;
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Tabla 1

Distribución por sexo de las variables* que integran los modelos de clase social (Estudios realizados, Renta familiar
per cápita, Índice de hacinamiento, Ocupación laboral y Situación Laboral) aplicados en la población estudiada (n=6729)

Hombres Mujeres p

Estudios realizados

No sabe leer 37 (1) 62 (2)

0,372
Primarios completos o incompletos 1.657 (57) 2.162 (57)

Secundarios completos o incompletos 814 (28) 1.025 (27)

Universitarios completos o incompletos 399 (14) 558 (15)

Renta familiar per cápita (tt/mes)

≤ 240 534 (19) 839 (23)

<0,001

De 241 a 370 579 (24) 875 (21)

De 371 a 470 595 (23) 821 (21)

De 471 a 649 555 (20) 593 (16)

≥ 650 522 (19) 491 (14)

Índice de hacinamiento

Más de 2 personas por dormitorio 69 (2) 115 (3)

0,262Entre 1 y 2 personas por dormitorio 1.474 (51) 1.941 (51)

1 persona por dormitorio 1.355 (47) 1.750 (46)

Ocupación laboral

Agricultura 180 (6) 296 (8)

<0,001

Construcción y minas 589 (21) 20 (1)

Carpintería, mecánica, industria 382 (14) 71 (2)

Sanidad, educación, profesiones liberales 413 (15) 897 (25)

Transporte y reparto 231 (8) 27 (1)

Turismo, ocio, bares 452 (16) 793 (22)

Ama de casa 2 (0) 832 (23)

Otros 553 (20) 663 (18)

Situación Laboral

Trabaja 2.180 (75) 1.783 (47)

<0,001

Estudia 97 (3) 180 (5)

Jubilación 246 (8) 54 (1)

Incapacidad laboral 146 (5) 111 (3)

Desempleo 208 (7) 284 (8)

Ama de casa 5 (0) 1.365 (36)

Otro 27 (1) 32 (1)

* Resumidas como frecuencias absolutas observadas y frecuencias relativas (%).



p=0,01), además de correlación directa
con el consumo de ensalada (r=0,10;
p=0,001). Su sensibilidad para detectar la
residencia en barrio pobre alcanzó el
97% para valores menores a 10 y el
100% para los menores a 8.

En la tabla 2 se aprecia que, en análisis
bivariados, las clases sociales pobres (quin-
tiles 1 y 2 de REI) presentan mayor edad,
mayor desempleo, peor ocupación laboral,
consumen menos ensalada, más papas y
más legumbres. En general las clases socia-

les habitaban en barrios concordantes con
su riqueza, aunque hubiera pequeños por-
centajes de las clases altas (10%) y bajas
(5%) residiendo en el barrio opuesto al que
cabría esperar.

El análisis multivariado mostró (tabla 3)
que, incluso ajustando el posible efecto de
edad y sexo, REI identifica las clases
sociales pobres como aquellas que tienen
riesgos altos de desempleo, ocupación
poco cualificada y un patrón dietético con
bajo consumo de ensaladas y gran consu-

Antonio Cabrera de León et al.

236 Rev Esp Salud Pública 2009, Vol. 83, N.° 2

Figura 1

Área bajo la curva obtenida con 2 modelos de clase social para predecir la zona de residencia
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mo de papas. También es mayor en ellas el
consumo de legumbres y el riesgo de habi-
tar en barrios pobres.

Ajustando el efecto de la edad, y estrati-
ficando el análisis por sexos, el modelo REI

identificó las clases pobres como aquellas
que presentaban mayor riesgo de padecer
problemas de salud, es decir, aquellas que
presentaban mayores riesgos de sedentaris-
mo, obesidad, obesidad abdominal, síndro-
me metabólico y diabetes mellitus (tabla 4).
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Tabla 2

Distribución de la edad, desempleo, ocupación laboral poco cualificada, ubicación del domicilio en barrio pobre
y consumo de algunos alimentos en cada quintil del modelo REI de clase social

Clase Social (REI) Quintil 1 Quintil 2 Quintil 3 Quintil 4 Quintil 5 p*

Edad1 47 ± 11 47 ± 13 42 ± 13 38 ± 12 38 ± 11 <0,001

Situación laboral de desempleo2,3 10 (8,3, 11,7) 9 (8,5, 10,5) 8 (6,3, 9,7) 6 (4,7, 7,3) 4 (3,4, 4,6) <0,001

Ocupación laboral de baja cualificación2,3 93 (91,1, 94,9) 88 (86,5, 89,5) 73 (69,1, 76,9) 56 (52,1, 59,9) 27 (23,4, 30,6) <0,001

Domicilio en barrio pobre2 19 (14,8, 25,2) 32 (14,8, 25,2) 19 (16,6, 27,4) 20 (18,4, 29,6) 10 (8,6, 17,4) <0,001

Consumo de ensaladas en quintil bajo2 24 (21,7, 26,3) 29 (26,5, 31,5) 17 (15,0, 19,0) 17 (15,0, 19,0) 13 (11,2, 14,8) <0,001

Consumo de papas en quintil alto2 28 (25,5, 30,5) 31 (28,4, 33,6) 20 (17,7, 22,3) 13 (11,1, 14,9) 8 (6,5, 9,5) <0,001

Consumo de legumbres en quintil alto2 23 (20,2, 25,8) 27 (24,0, 30,0) 20 (17,3, 22,79) 17 (14,5, 19,5) 13 (10,4, 15,6) 0,015

1 Media ± DE. 2Porcentaje (IC95%).
* p para la tendencia.

Tabla 3

Estimación de los riesgos relativos de: desempleo, tener una ocupación laboral de baja, residir en zonas pobres
y tener determinados consumos de alimentos en cada quintil de clase social. Los riesgos se estimaron mediante

regresión logística ajustada por edad y sexo y se expresan como OR (IC95%)

Clase Social (REI) Quintil 1 Quintil 2 Quintil 3 Quintil 4 Quintil 5

Situación laboral de desempleo 5,4 (3,4, 8,6) 4,5 (2,9, 7,1) 3,0 (1,8, 5,0) 2,1 (1,3, 3,5) 1

Ocupación laboral de baja cualificación 40,9 (28,7, 58,4) 18,0 (13,7, 23,7) 7,4 (5,8, 9,5) 3,4 (2,8, 4,3) 1

Domicilio en barrio pobre 23,1 (8,3, 64,5) 30,2 (11,9, 76,9) 16,1 (6,6, 39,5) 3,3 (1,8, 6,4) 1

Consumo bajo de ensaladas1 2,2 (1,7, 3,0) 2,2 (1,7, 2,9) 1,8 (1,4, 2,4) 1,1 (0,8, 1,4) 1

Consumo alto de papas1 4,5 (3,4, 6,1) 3,4 (2,6, 4,6) 3,4 (2,5, 4,6) 1,6 (1,2, 2,1) 1

Consumo alto de legumbres1 1,6 (1,2, 1,3) 1,7 (1,2, 2,3) 1,8 (1,3, 2,5) 1,3 (0,9, 1,7) 1

1 Quintil inferior para consumo de ensaladas y superior para el consumo de papas y legumbres.

Tabla 4

Estimación de los riesgos relativos de padecer sedentarismo, obesidad, síndrome metabólico y diabetes mellitus
en el quintil mínimo frente al máximo de clase social según el modelo REI. Los riesgos se estimaron

como OR (IC95%) y se presentan ajustados por edad

Variable dependiente
Hombres Mujeres

OR (IC95%) p OR (IC95%) p

Sedentarismo 1,6 (1,2, 2,0) <0,001 1,8 (1,4, 2,4) <0,001

Obesidad 1,8 (1,2, 2,4) <0,001 4,4 (3,2, 6,1) <0,001

Obesidad Abdominal* 2,2 (1,7, 2,9) <0,001 5,4 (4,1, 7,2) <0,001

Síndrome Metabólico ATP 1,3 (1,0, 1,8) 0,100 3,4 (2,4, 4,8) <0,001

Síndrome Metabólico IDF 1,4 (1,1, 1,9) 0,010 2,5 (1,9, 3,4) <0,001

Diabetes Mellitus 1,8 (1,1, 2,8) 0,016 2,0 (1,2, 3,1) 0,004

* Ratio Cintura abdominal/estatura > 0,55. ATP = Adult Treatment Panel III.
IDF = International Diabetes Federation.



El gradiente entre clases pobres y ricas
resultó mayor en las mujeres, las cuales
presentaron mayores riesgos que los hom-
bres para cada uno de estos problemas de
salud.

DISCUSIÓN

Hemos comprobado la validez del
modelo REI para medir la clase social. El
mismo produce un indicador sencillo y de
fácil obtención mediante entrevista. Un
problema tradicional de los modelos de
estructura de la sociedad en clases sociales
es su falta de validación empírica38, a lo
cual se añade que los escasos ejemplos de
validación se refieren a modelos basados
en la ocupación laboral39. Comprobada la
validez de REI, hay que resaltar que a la
sencillez de su obtención añade su capaci-
dad para ser aplicado a cualquier persona
sin que, como se comentó anteriormente,
haya dificultades para estimarlo en los
individuos que declaran ciertas situaciones
laborales. Además, al no incluir en su seno
la ocupación laboral este indicador cuenta
con la ventaja de eludir otro de los proble-
mas arriba descritos para la ocupación:
puede ser estandarizado fácilmente y
empleado para comparar comunidades
diferentes. Entre los componentes de REI,
la renta familiar per cápita recoge una
información más real de la riqueza de la
que dispone un individuo que la facilitada
únicamente por los ingresos personales; la
educación es un componente clásico de la
clase social puesto que no sólo la riqueza
de las personas, sino también sus conoci-
mientos y cultura, definen aquella; por
último, la inclusión del índice de hacina-
miento en la medición de la clase social
matiza la renta disponible y la educación
alcanzada con información sobre la forma
de vida de los individuos.

No puede considerarse que se disponga
de un “patrón oro” de clase social frente al
cual validar un constructo teórico que

intenta medir la misma, pero son las varia-
bles de actividad laboral las más acepta-
das para ello. Pues bien, REI muestra ries-
gos 5 veces mayores de desempleo en las
clases pobres, pese a que la información
se recogió en los años en que, histórica-
mente, ha habido menos tasa de desem-
pleo en la Comunidad Canaria. Y en cuan-
to a la ocupación, REI detecta en las
clases pobres riesgos superiores a 40 para
desempeñar trabajos de baja cualificación.
Además, existe un amplio conjunto de
variables bien identificadas y aceptadas
como indicadores de clase social. En este
trabajo se ha optado por el uso, el barrio
de residencia, el patrón dietético y algu-
nos problemas de salud típicos de clase
social para la validación de REI. En con-
creto, el lugar de residencia ha sido repe-
tidamente mostrado como marcador de
clase tanto dentro40,41 como fuera de
España29,30, 42. En nuestro caso, los resul-
tados muestran claramente la validez de
REI para encontrar la asociación de cada
clase social con el tipo de vecindario
donde habita. La detección de OR con
valores tan altos es infrecuente en cual-
quier investigación y habla de la fuerte
asociación entre cada clase social y su
entorno ambiental previsible. Con la
información disponible no es posible
saber cuáles son las razones que llevan a
un 10% de la clase rica a habitar en un
vecindario pobre. Las complejas redes de
relaciones familiares, sociales, económi-
cas, etc, constituyen determinantes que
pueden explicar esa variabilidad. Además,
el altísimo precio alcanzado por la vivien-
da en España permite especular con la
existencia de capas de población que, pese
a que su nivel de educación y de renta les
sitúa en la clase alta, residen en barrios
más propios de clases bajas.

Respecto al patrón dietético, hemos
optado por medirlo a través de alimentos
cuyo consumo es sabido que varía con la
clase social. En los países ricos, el consu-
mo de papas es hoy claramente más eleva-
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do en las clases pobres31. En la población
estudiada, adultos de las islas Canarias,
esto ha sido también repetidamente confir-
mado con modelos de clase social basados
en la ocupación laboral43, 44. El modelo
REI muestra que un patrón de dieta con un
alto consumo de papas es tres veces más
frecuente en las clases pobres que en las
ricas (28% en las pobres versus 8% en las
ricas), lo cual, una vez ajustado por edad y
sexo, produce OR superiores a 4 entre
ambas clases. Y presenta además una clara
tendencia lineal de consumo decreciente
conforme aumenta la clase social de la
población.

También las legumbres son un grupo de
alimentos que ha sido bien identificado
por su consumo preferente entre las clases
pobres, tanto en Canarias43,44 como en
otras poblaciones españolas32. En este
grupo, REI muestra que en las clases
pobres el consumo elevado de legumbres
es aproximadamente el doble de frecuente
que en las ricas. La estimación de riesgos
relativos de consumo no produce unos
valores tan elevados en este caso como en
las papas, pero sí presenta incrementos del
60% de dichos riesgos en las clases
pobres. El hecho de que al aumentar la
clase la tendencia del consumo no sea line-
almente decreciente puede atribuirse a la
supervivencia de la dieta mediterránea y a
los consejos dietéticos para mantener una
frecuente ingesta de legumbres, lo cual
parece ser seguido por buena parte de las
clases altas.

Por último, en lo que a alimentos se
refiere, el grupo de las ensaladas ha sido
repetidamente identificado como de con-
sumo elevado más frecuente entre las cla-
ses ricas tanto dentro43,44 como fuera de
España33. Concordando con ello REI
identifica en las clases pobres un consumo
bajo de ensaladas dos veces más frecuen-
tes que en las ricas, y las OR ajustadas por
edad y sexo presentan valores superiores a
2 entre dichas clases. La tendencia lineal

del bajo consumo de ensaladas es clara-
mente decreciente al aumentar la clase
social.

Hemos analizado problemas de salud de
alta prevalencia en las sociedades modernas
para los cuales se había comprobado pre-
viamente su mayor frecuencia en clases
pobres: sedentarismo34, obesidad6,35, sín-
drome metabólico26,36 y diabetes mellitus37.
Estratificando por sexos, la aplicación de
REI muestra no sólo que son las clases
pobres las que sufren mayores riesgos sino
que el gradiente entre clases pobres y ricas
tiene mayores repercusiones de salud en las
mujeres. Este mayor riesgo en las mujeres
coincide con lo descrito en poblaciones
españolas respecto a la salud percibida45, y
en otras poblaciones se ha comprobado que
la estructura social (diferencias socioeconó-
micas, apoyo familiar, etc) es un determi-
nante más importante para la salud de las
mujeres mientras que los determinantes
conductuales (alcohol, actividad física, etc)
son más importantes para la salud de los
hombres46.

Como limitación de nuestro estudio se
podría argumentar que la selección del
índice REI basado en el análisis de áreas
bajo la curva empleando una variable de
estado (residencia), para después validarlo
respecto a la misma variable por la que se
selecciona, es un argumento circular. Sin
embargo, consideramos que REI queda
bien validado con los resultados obtenidos
respecto al desempleo, ocupación laboral,
patrón dietético, a los problemas de salud
analizados y a la distribución por sexo de
los mismos. Los resultados respecto a la
zona de residencia conviene mostrarlos
por cuanto las diferencias obtenidas entre
clases son muy importantes y no hacen
más que refrendar la validación de REI
obtenida frente a los otros marcadores de
clase.

En conclusión, REI es un indicador de
clase social de fácil elaboración, cuya
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validez hemos comprobado en la pobla-
ción general adulta de Canarias. Al no
incluir la ocupación laboral entre sus
componentes se puede estandarizar fácil-
mente y su empleo ofrece una forma sen-
cilla de medir cuantitativamente la clase
social en los estudios que precisen anali-
zar el impacto de la misma como determi-
nante de salud.
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