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RESUMEN

Fundamentos: Las consecuencias a corto y medio plazo de la crisis
económica desde 2008 han provocado una preocupación por la salud de la
población. El objetivo del estudio fue conocer las desigualdades en salud
en función del perfil socioeconómico de la población de 50 y más años en
diferentes momentos de la crisis.

Métodos: Estudio transversal utilizando datos de la Encuesta de Salud
de Cataluña (ESCA) para los periodos 2006 (N=6667), 2010-12 (N=4458) y
2013-15 (N=5469). Las variables dependientes fueron salud autopercibida,
salud mental, toma de medicamentos y sedentarismo, y las variables inde-
pendientes: relación con la actividad, nivel de instrucción, cobertura sanita-
ria, clase social del hogar e ingresos mensuales del hogar. Para cada variable
dependiente se realizó análisis logísticos multivariados mediante Stata 14
ajustados por el resto de factores socioeconómicos y otras variables demo-
gráficas y se estimaron los efectos marginales promedio para cada categoría
socioeconómica en los tres momentos de observación.

Resultados: Entre 2006 y 2013-15 disminuyó la brecha en la probabili-
dad de no tener buena salud autopercibida de 0,06 a 0,04 en función de tener
o no doble cobertura sanitaria y de 0,12 a 0,08 según el nivel educativo, pero
se mantuvo estable entre trabajadores y no trabajadores. La brecha según
actividad, niveles educativos e ingresos aumentó entre 2006 y 2010-12 en
el riesgo de mala salud mental de 0,08 a 0,10, de 0,10 a 0,12 y de 0,10 a
0,13, respectivamente aunque posteriormente se redujo la desigualdad. La
diferencia en la toma de medicamentos aumentó según actividad (de 0,07
a 0,10) y nivel educativo (de -0,01 a 0,03), así como en llevar una vida
sedentaria entre personas que trabajaban y no trabajaban (de 0,05 a 0,06).
El impacto del nivel socioeconómico fue mayor entre la población de 50-64
años, especialmente la femenina, mientras que los hombres presentaron una
disminución de la desigualdad social.

Conclusiones: En general la salud mejoró a pesar de la crisis y la bre-
cha de desigualdad social se mantuvo o redujo, salvo en contadas ocasiones.

Palabras clave: Recesión Económica, Determinantes Epidemiológi-
cos, Desigualdades en la salud, Personas mayores, Cataluña.

ABSTRACT
Socioeconomic health inequalities  

in the Catalan population aged 50+ during 
the last economic crisis

Background: The short- and medium-term consequences of the eco-
nomic crisis since 2008 has become a cause of concern for population 
health. The study’s objective was to analyse health inequalities according to 
the socioeconomic profile of the Catalan population aged 50 year and older. 

Methods: Cross-sectional study using data from the Catalan Health 
Survey (ESCA) for the periods 2006 (N=6667), 2010-12 (N=4458) y 2013-
15 (N=5469). The dependent variables were self-perceived health, mental 
health, medication intake and sedentary lifestyle and the independent var-
iables: labour force activity status, educational level, health care coverage, 
household social class and household monthly income. On each dependent 
variable multivariate logistic analysis was conducted using Stata 14, adjust-
ing for the remaining socioeconomic factors and other demographic varia-
bles, and estimating the average marginal effects for each socioeconomic 
category in the three observation moments.

Results: Between 2006 and 2013-15 the difference in the probability 
of having less than good self-perceived health among the population with 
or without double health coverage reduced from 0.06 to 0.04; between the 
most and least educated from 0.12 to 0.08; but did not reduce between work-
ers and non-workers. The gap according to employment status, educational 
levels and income in the risk of poor mental health increased between 2006 
and 2010-12 from 0.08 to 0.10, from 0.10 to 0.12 and from 0.10 to 0.13, 
although subsequently, inequality decreased. Difference in medication in-
take increased by employment status (from 0.07 to 0.10) and educational 
level (from -0.01 to 0.03) and in sedentary lifestyles between workers and 
non-workers (from 0, 05 to 0.06). Socioeconomic conditions had more im-
pact on 50-64 year olds, especially women, while social inequality declined 
among men.

Conclusions: Despite the crisis health generally improved, while soci-
oeconomic health inequalities remained or reduced, barring few exceptions.

Key words: Economic recession, Epidemiologic factors, Health ine-
qualities, Elderly, Catalonia.
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INTRODUCCIÓN

Las consecuencias a corto y medio plazo 
de la crisis económica que experimenta Ca-
taluña desde 2008 han provocado una pre-
ocupación por la salud de la población. No 
obstante, a pesar de los numerosos estudios 
científicos que se han realizado a nivel inter-
nacional desde hace más de un siglo sobre los 
efectos de los ciclos económicos en la salud, 
la relación entre un contexto económico ad-
verso y la salud está todavía por determinar(1).
Ello se debe, básicamente, a que el impacto 
de una crisis económica sobre la salud de la 
población depende de un conjunto de factores 
definitorios del propio periodo recesivo: in-
tensidad, duración, población más afectada y 
políticas económicas y sociales (pre-existen-
tes y reformas de austeridad para enfrentarse 
a la recesión) que definen la naturaleza de su 
evolución, los valores socioculturales domi-
nantes, el nivel de bienestar formal e infor-
mal, así como los cambios demográficos en 
el mercado laboral(2). 

Además, a menudo se obtienen resultados 
contra intuitivos ya que dicha relación depen-
de fuertemente del contexto institucional y 
de la vertebración de la sociedad civil(3). Por 
ejemplo, en contextos diferentes, a corto pla-
zo y dependiendo de la edad, sexo y enferme-
dad, se han observado pocos efectos adversos 
sobre la salud general durante periodos de 
crisis económica en países con un alto nivel 
de ingresos, incluyendo en España, donde in-
cluso la mortalidad disminuyó cuando la eco-
nomía se ralentizó y aumentó en la posterior 
recuperación(1,4,5,6,7,8). Posibles explicaciones 
sugieren que la crisis económica mejoraría 
ciertos comportamientos relacionados con la 
salud como el aumento de horas de sueño o 
de tiempo libre, que puede destinarse a acti-
vidades saludables (por ejemplo el ejercicio 
físico), o la reducción de factores de riesgo: 
consumo de alimentos menos saludables o de 
alcohol (debido al reajuste del presupuesto), 
o de la exposición a accidentes laborales y de 
tráfico (fruto de la menor actividad económi-
ca)(1,3).

Por el contrario, otros estudios demos-
traron claramente un empeoramiento en los 
perfiles de salud poblacional durante perio-
dos de crisis, aunque a un nivel de población 
bastante desagregado y en relación a ciertos 
tipos de comportamientos, enfermedades o 
discapacidades. Por ejemplo, el desempleo 
se ha relacionado con diversos problemas de 
salud como el deterioro de la salud mental(9) 
(también la temporalidad frente a un contrato 
indefinido), con el incremento del consumo 
de alcohol y de drogas, así como con la mayor 
incidencia de contagios del virus de la inmu-
nodeficiencia humana (VIH)(10), condiciones 
que pueden repercutir en el aumento de muer-
tes por suicidio(11). En el caso de España se ha 
evidenciado un empeoramiento en la salud en 
algunas subpoblaciones con perfiles sociales 
más desaventajados en el actual periodo de 
crisis económica. En particular, la crisis ha 
incrementado las desigualdades en el ámbito 
de la salud mental, se han detectado posibles 
efectos incipientes en el aumento de las pato-
logías infecciosas y cambios en los estilos de 
vida saludables como el consumo de tóxicos 
o el descenso del uso de anticonceptivos(12). 

La clave de los efectos de una crisis eco-
nómica sobre la salud parece estar en la re-
ducción de renta de las familias y el empo-
brecimiento repentino que, a partir de cierto 
umbral crítico, afecta a la salud ya en el corto 
plazo. Por ejemplo, y en combinación con un 
bajo nivel educativo, una de las consecuen-
cias inmediatas del empobrecimiento es un 
deterioro en la calidad de la dieta que, a su 
vez, aumenta el riesgo de obesidad(3). 

En cuanto a la relación entre el impacto 
de la crisis económica y la salud en España, 
los colectivos más vulnerables a los efectos 
de la crisis son la infancia, las personas des-
empleadas, las que tienen bajos ingresos, los 
inmigrantes y las personas mayores, porque 
suelen acumular situaciones de desventa-
ja, mientras los niveles educativos medios 
o altos han contribuido a mitigar los efectos 
adversos de la crisis sobre la salud(12). Otro 
estudio(4), basado en datos de 2007 y 2011, 
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destacó que el desempleo, la renta familiar y 
la educación influyeron de forma diferente en 
la salud autopercibida de hombres y mujeres. 
Según los autores eso se debió probablemente 
a los roles de género ya que el efecto del des-
empleo fue más claro en hombres, mientras 
los bajos niveles educativos y de renta tenían 
un mayor impacto en las mujeres. Por tanto, 
los perfiles socioeconómicos son una de las 
claves que permiten distinguir entre aquellas 
subpoblaciones cuya salud es más o menos 
vulnerable a un contexto socioeconómico re-
cesivo. No obstante, los resultados muestran 
ser dependientes de los indicadores utilizados 
para medir cambios económicos(13) o diferen-
cias socioeconómicas(14); así como la omisión 
de otras variables potencialmente explica-
tivas o la correlación con características no 
observables(6).

Con esto en mente, este trabajo estudió la 
evolución de diferentes indicadores de salud 
de la población madura y mayor durante un 
periodo temporal que abarca el final de la ex-
pansión económica (2006) y dos trienios de 
recesión económica (2010-12 y 2013-15), con 
el objetivo de investigar si la relación entre 
factores socioeconómicos (FSE) y la salud de 
la población de 50 o más años cambió durante 
la crisis. Se seleccionó la población de estu-
dio con 50 años y más porque, además de que 
a partir de esta edad aumentan exponencial-
mente los problemas de salud, también abar-
ca una población que agrupa las generaciones 
que experimentaron un gran desarrollo social 
y económico, a la vez que se beneficiaron de 
las importantes mejoras en la salud pública 
durante el curso del siglo pasado. Consideran-
do la rapidez de estos cambios (aumento de la 
esperanza de vida como consecuencia de la 
mejora en las condiciones de vida, expansión 
educativa general intensa con mayor intensi-
dad entre las mujeres, cambio en el modelo 
económico hacia un predominio del sector 
terciario, etc.), parece plausible que la rela-
ción entre el nivel socioeconómico y la salud 
haya variado entre las generaciones nacidas 
en Cataluña antes de 1965. También se trata 
de una población todavía con predominancia 

de la división de roles de género y, por tanto, 
con fuertes diferencias entre hombres y muje-
res en cuanto a la vida laboral y las pensiones. 
Estas cohortes han tenido una carrera laboral 
más estable que las generaciones más jóvenes 
y la crisis económica les alcanza en una etapa 
vital en que el (riesgo de caer en) desempleo 
dificulta notablemente su reinserción y puede 
tener consecuencias importantes en las con-
diciones de su futura pensión de jubilación, 
convirtiéndolos en una población especial-
mente vulnerable y, por ello, sensible al im-
pacto de la crisis sobre su salud, a diferencia 
de la población mayor de 65 años quienes es-
tán presuntamente retirados y, en este sentido, 
potencialmente menos expuestos a las severi-
dades del mercado laboral.

Igualmente, las generaciones más anti-
guas tienen proporciones muy bajas de po-
blación con estudios superiores y se concen-
tran en los hombres, mientras que a medida 
que observamos generaciones más jóvenes 
esta proporción aumenta por la expansión 
educativa, en gran parte por la contribución 
de la población femenina. Por lo tanto, la re-
lación entre el nivel socioeconómico y la sa-
lud mostraría a priori una mayor complejidad 
para las generaciones más recientes, donde la 
diversidad de perfiles en este sentido es mu-
cho mayor que para las más antiguas. Como 
consecuencia se analizó si esta relación fue 
diferente entre los adultos maduros (50-64) 
y mayores (65+) y entre sexos. Finalmente, 
estudios sobre los efectos de la crisis en la 
salud prestan menos atención a los grupos de 
mayor edad (especialmente 65+) que a eda-
des más jóvenes. 

La hipótesis de partida fue que la desigual-
dad social en la salud de la población mayor 
de 50 años aumentó durante la crisis debido 
a un empeoramiento de los sectores sociales 
menos favorecidos, potencialmente más vul-
nerables a la recesión.

SUJETOS Y MÉTODOS

Realizamos un análisis multivariado uti-
lizando microdatos procedentes de siete 
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ediciones de la Enquesta de Salut de Cata-
lunya (ESCA): 2006 (N=6667 después haber 
depurado el fichero) y las ediciones anuales 
desde 2010 hasta 2015, que se agruparon en 
dos periodos temporales: 2010-12 (N=4458) 
y 2013-15 (N=5469). Es una encuesta trans-
versal de individuos residentes en hogares 
privados que permite analizar las diferencias 
en salud en función del sexo, la clase social, 
la actividad económica y el lugar de naci-
miento, entre otros ítems. Para medir la salud 
de los individuos utilizamos cuatro indicado-
res diferentes, que convertimos en binarios 
(tabla 1): 

i) La salud autopercibida, a partir de la pre-
gunta “¿Cómo es su salud en general?”, agru-
pó en la categoría “no tiene buena salud” las 
respuestas que declararon una salud ‘regular’ 
o ‘muy mala’, frente a la población “en buena 
salud”, que consideró su salud ‘buena’, ‘muy 
buena’ o ‘excelente’. 

ii) La salud mental, basada en el indicador 
GHQ-12(15), consideró que las personas tienen 
riesgo de mala salud mental cuando obtienen 
una puntuación de 3 o más sobre un máximo 
de 12, a partir de las 12 preguntas en la en-
cuesta que valoraba el estado mental durante 
los últimos 30 días.

iii) La toma de medicamentos se obtuvo de la 
pregunta “¿se ha tomado algún medicamen-
to?” durante los últimos dos días.

iv) Sedentarismo. Se sumaron los resultados 
de las preguntas sobre la actividad física que 
el entrevistado desarrolla habitualmente y en 
tiempos de ocio. Se consideró que las perso-
nas llevaban una vida sedentaria cuando la 
ESCA había codificado como mínimo una de 
las dos variables como “sedentario”.

La tabla 1 recoge la distribución de los 
cuatro indicadores de salud, las variables 
que utilizamos para testar su relación con 
los FSE y las variables demográficas de con-
trol. Nuestro punto de partida fue que contar 
con un trabajo remunerado, poseer un nivel 
educativo más alto, tener doble cobertura 

sanitaria, vivir en un hogar de clase social no 
manual, o con ingresos más altos, general-
mente reduce la probabilidad de mala salud, 
en comparación con aquellos que tienen ca-
racterísticas socioeconómicas menos favora-
bles. Las variables clase social e ingresos se 
refirieron al hogar donde habitaban, ya que 
se obtuvieron de la información de la persona 
de referencia. Con el fin de ganar en robus-
tez en los resultados, todas las variables se 
dicotomizaron. También se depuró el fichero 
unificado para eliminar los casos en los que 
el entrevistado no había respondido (1,8% 
del total). Como en el caso de las variables 
clase social e ingresos del hogar estos supo-
nían, respectivamente, el 3% y 45% de los 
casos, estos se mantuvieron como una cate-
goría aparte para los análisis para no sesgar 
los resultados. 

Para comprobar si las relaciones bivaria-
das establecidas seguían en vigor después 
de haber controlado por los demás factores 
explicativos de nuestro interés, llevamos a 
cabo un análisis exhaustivo de regresión lo-
gística multivariable. De este análisis se pre-
sentan algunos de los resultados más signifi-
cativos de los efectos marginales de los FSE 
sobre los distintos indicadores de salud a lo 
largo del tiempo, representados a través de 
las probabilidades estimadas, calculadas con 
la función margins de Stata©. Estos valores 
predichos para cada grupo de población en 
una categoría socioeconómica y un momen-
to del tiempo procedieron de sendos análisis 
de regresión logística multivariada donde, 
para cada grupo de población por edad y 
sexo, la probabilidad de manifestar el estado 
de salud analizado fue estimada para cada 
uno de los FSE en interacción con el tiempo, 
siempre controlando por las variables demo-
gráficas, de origen, de convivencia y por el 
resto de los FSE anteriormente detallados. 
Para captar los posibles efectos derivados de 
las desigualdades de edad y sexo, todos los 
análisis se realizaron para el conjunto de la 
población de estudio y, además, de manera 
segregada para los grupos de edad 50-64 y 
65+ y sexo. 
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Tabla 1  
Descripción de las variables dependientes e independientes incluidas en los análisis. Edad 50-64 y 65+. Cataluña

variables Categoría(s)/Definicióna

2006 2010-12 2013-15

Total50-64 65+ 50-64 65+ 50-64 65+

H M H M H M H M H M H M

variables dependientes Salud autopercibida % No tiene buena salud 29,8 42,0 46,4 62,1 24,5 34,7 40,7 56,4 20,9 29,0 39,9 45,9 37,8

Salud mentalb % Riesgo de mala salud mental 8,8 17,7 9,0 20,0 11,7 18,9 8,5 16,7 6,5 13,7 7,6 12,1 12,5

Medicamentos % Ha tomado algún medicamentoc 65,0 81,0 87,2 95,1 70,1 80,3 90,9 96,1 66,4 76,6 92,6 94,0 83,2

Sedentarismod % Vida sedentaria 20,8 18,9 37,4 41,7 18,3 16,0 28,0 33,4 24,4 22,5 34,6 41,9 27,4

variables 
independientes

A nivel 
individual

Relación con la actividad % Trabajando 72,2 43,9 2,3 1,2 64,9 46,2 2,5 0,9 61,9 50,8 2,3 0,6 29,4

Nivel de instrucción % Bajo (≤ primaria) 43,3 50,9 69,7 83,0 24,2 33,9 50,9 66,3 17,2 21,3 47,9 57,0 42,8

Cobertura sanitaria % Pública y privada 29,7 23,5 18,3 18,6 28,1 26,8 21,4 19,2 25,6 26,8 21,5 19,4 23,5

Estado civil % Vive en pareja 84,0 76,4 82,0 46,5 84,0 77,2 82,4 51,2 84,4 73,6 82,5 50,9 72,1

Lugar de nacimiento % Cataluña 48,6 50,3 52,5 53,7 55,7 54,0 51,0 47,5 57,0 60,8 50,2 49,2 52,9

A nivel  
del hogar

Clase social % Manual (IVa/IVb/V) e 44,6 45,8 37,3 33,7 47,3 52,9 38,3 40,3 49,4 55,4 39,1 39,2 55,1

Ingresos mensuales ≤1200 €e 16,8 25,2 45,0 58,3 23,4 35,4 50,3 66,3 33,1 36,0 57,2 69,5 44,3

Tamaño muestra N 1556 1579 1530 2002 1110 1117 1049 1182 1354 1322 1318 1474 16593
Fuente: ESCA; Nota. aVer texto para una descripción más detallada de definición; bDe 1005 personas (6,2%) no se pudo calcular un valor de GHQ-12; cDurante los últimos 2 días; dDe 1021 personas no se pudo averiguar si vivían una vida 
sedentaria (6,3%); eLos porcentajes basados en el total menos los valores perdidos.
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RESULTADOS

La figura 1 muestra que entre los FSE in-
corporados en el análisis, el que mayor efecto 
mantuvo sobre los indicadores de salud en 
la población mayor de 50 años fue su rela-
ción con la actividad económica, seguida de 
la variable educativa. Así, la diferencia en 
la probabilidad de no tener buena salud au-
topercibida entre la población que estaba o 
no trabajando alcanzó hasta 0,16 en el caso 
de la salud autopercibida, que es, a su vez, el 
indicador de salud más sensible al nivel so-
cioeconómico. El FSE que perdió relevancia 
una vez se incorporaron el resto de variables, 
fue la clase social (la diferencia entre las dos 
categorías alcanzó como máximo 0,03 en el 
caso de la salud autopercibida). Por otro lado, 
los indicadores más reactivos a la crisis fue-
ron el riesgo de salud mental y la toma de 
medicamentos, que aumentaron sensiblemen-
te, sobre todo entre 2006 y 2010-12, incluso 
más entre las categorías más altas de FSE. 
Por ejemplo, el riesgo de mala salud mental 
subió de 0,10 al 0,13 entre personas viviendo 
en hogares con ingresos mensuales de 1.201 
euros o más en comparación con una subida 
de 0,15 a 0,16 en el caso de personas viviendo 
en hogares con menos ingresos.

Entre la población de 50 o más años, la 
salud autopercibida mejoró durante el perio-
do entre todos los estratos sociales con una 
tendencia a reducirse la brecha entre niveles 
socioeconómicos, especialmente entre clases 
sociales y niveles de ingresos, para los que 
se observaron una convergencia en 2013-15. 
La reducción de la desigualdad social en la 
probabilidad de no tener buena salud autoper-
cibida fue algo menor al considerar la doble 
cobertura sanitaria frente a la pública (de 0,06 
en 2006 a 0,04 en 2013-15) y la educación 
más alta frente a la más baja (de 0,12 en 2006 
a 0,08 en 2013-15), y no apareció al conside-
rar la variable de la actividad, que presentó lí-
neas paralelas (la diferencia entre los que tra-
bajaban y los que no en la probabilidad de no 
tener buena salud autopercibida osciló entre 
0,15 y 0,16 en los tres periodos analizados). 

Sin embargo, el riesgo de tener mala salud 
mental aumentó entre 2006 y 2010-12, ines-
peradamente y de manera más acusada, entre 
los que estaban trabajando (de 0,08 a 0,10) y 
los niveles educativos y de ingresos más altos 
(respectivamente de 0,10 a 0,12 y de 0,10 a 
0,13); aunque posteriormente se produjo una 
mejoría y disminución de la desigualdad, es-
pecialmente entre niveles de ingresos del ho-
gar, donde desapareció. La probabilidad de 
riesgo de mala salud mental entre 2010-12 y 
2013-15 bajó de 0,13 a 0,11 entre las personas 
que vivían en hogares con ingresos más altos 
y de 0,15 a 0,10 entre las personas en hogares 
con menos renta. La toma de medicamentos 
aumentó entre la población que no trabajaba 
(de 0,85 en 2006 a 0,87 en 2013-15) y entre 
la población de nivel educativo más bajo (de 
0,82 a 0,85) mientras la probabilidad entre las 
personas más educadas bajó (de 0,83 a 0,82), 
ampliando la brecha de desigualdad entre 
capas sociales respecto a este indicador de 
salud. El sedentarismo siguió una evolución 
distinta, disminuyendo en el primer periodo 
de la crisis y aumentando sensiblemente en 
2013-15 y presentando, además, escasas di-
ferencias sociales (por ejemplo, ninguna que 
fuera estadísticamente significativa en el caso 
de educación y clase social). La excepción 
fue en relación a la actividad, donde la proba-
bilidad con una vida sedentaria fue, respecti-
vamente, 0,26 y 0,31 entre personas que tra-
bajaban y no trabajaban en 2006, 0,23 y 0,26 
en 2010-12, y 0,28 y 0,34 en 2013-15. 

En general, los análisis segregados para 
cada uno de los grupos de edad (50-64 y 65+) 
y sexo, mostraron que el nivel socioeconómi-
co tuvo un mayor efecto en el estado de sa-
lud de la población en edades 50-64 que en 
las más mayores. Entre el grupo más joven, 
las mayores diferencias las originó la relación 
con la actividad económica y la educación, 
y en menor medida la doble cobertura sani-
taria. Además, entre las mujeres también el 
nivel de ingresos estableció diferencias signi-
ficativas en la evolución de la salud autoper-
cibida y la toma de medicamentos durante la 
crisis. Entre la población más mayor fueron 
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Figura 1 
valores predichos (IC del 90%) de los indicadores de salud en función del efecto combinado de las variables socioeconómicas y el 

tiempo. Población de 50 o más años

Fuente: ESCA. Nota: La predicción de los valores ajusta por las variables sexo, intervalo de edad decenal, origen, convivencia en pareja, número de personas en el hogar y el resto de 
las variables socioeconómicas (relación con el trabajo, nivel educativo, clase social del hogar, nivel de ingresos del hogar y cobertura sanitaria). *regular o mala.
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Figura 2 
valores predichos (IC del 90%) de los indicadores de salud en función del efecto combinado de las variables socioeconómicas y el 

tiempo. Población por sexo y edad
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Figura 2 
valores predichos (IC del 90%) de los indicadores de salud en función del efecto combinado de las variables socioeconómicas y el 

tiempo. Población por sexo y edad. Cont.

Fuente: ESCA. Nota: Ver Figura 1.
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menores las diferencias socioeconómicas en 
salud. No obstante, entre los hombres de 65 
o más años mantenerse en el mercado laboral, 
a pesar de ser poco frecuente, siguió teniendo 
una asociación positiva con la salud y provo-
có diferencias significativas con la población 
inactiva (en el caso de no tener buena salud 
autopercibida la diferencia en la probabilidad 
fue un 0,45 en 2006 y 0,32 en 2013-15), sal-
vo en la salud mental y el sedentarismo donde 
las diferencias no fueron estadísticamente sig-
nificativas. También la educación y la doble 
cobertura sanitaria antes de la crisis estable-
cieron desigualdad en la salud autopercibida 
entre los hombres mayores. En cuanto a las 
mujeres en el grupo de mayor edad, los FSE 
que explicaron algunas diferencias fueron la 
educación y, al igual que entre las mujeres 
más jóvenes, el nivel de ingresos del hogar. 
Respecto a la relación de los niveles socioe-
conómicos y los indicadores de salud en cada 
uno de los grupos de sexo y edad analizados, 
la diversidad de los resultados encontrados 
hizo compleja su síntesis. Fueron pocos los re-
sultados en la línea de la hipótesis que plantea-
ba que la crisis ha aumentado la desigualdad 
social en salud debido a su mayor impacto ne-
gativo sobre los grupos sociales más desfavo-
recidos (figura 2a). De hecho, el aumento de 
la brecha social sólo se observó en contadas 
ocasiones. En particular, entre las mujeres de 
50 a 64 años, que parece el grupo más sensible 
a la crisis. Así, la desigualdad aumentó duran-
te la crisis entre las que estaban trabajando y 
las que no lo estaban, tanto en la probabilidad 
de no tener buena salud autopercibida (de 0,08 
en 2006 a 0,14 en 2010-12), como en llevar 
una vida sedentaria (de 0,02 en 2010-12 a 0,07 
en 2013-15). También aumentó la desigualdad 
en función de tener o no doble cobertura sa-
nitaria y entre las dos categorías de ingresos 
de hogar en la probabilidad de no tener buena 
salud autopercibida entre las mujeres más ma-
yores, pero sólo durante el primer periodo de 
la crisis (respectivamente, de 0,05 y 0,05 en 
2006 a 0,11 y 0,07 en 2010-12).

Por el contrario, fueron más frecuentes los 
resultados que mostraron una disminución de 

la desigualdad social durante la crisis (figu-
ra 2b). De manera general, cuando se observó 
una disminución de la brecha en el momento 
intermedio (2010-12) o incluso una conver-
gencia, se debió a una mejora más pronun-
ciada entre los grupos sociales más bajos o 
por un empeoramiento de los más altos y no, 
como planteaba la hipótesis, por un empeo-
ramiento de los estratos más desfavorecidos. 
Por ejemplo, la probabilidad de no tener bue-
na salud autopercibida bajó entre hombres 
de 50-64 años con estudios hasta la primaria 
completa de 0,37 en 2006 a 0,23 en 2013-15 
(-0,14) y de 0,25 a 0,18 (-0,07) entre aquellos 
con secundaria o más, donde las diferencias 
subsiguientes ya no fueron estadísticamente 
significativas en el último periodo. En cuanto 
a las mujeres de esta edad, los cambios se-
gún nivel educativo fueron similares (de 0,47 
en 2006 a 0,35 en 2013-15 en el caso del ni-
vel más bajo y de 0,33 a 0,26 en el caso del 
nivel más alto de educación, aunque la dife-
rencia educativa se mantuvo significativa. En 
otras ocasiones, la brecha social se reabrió en 
2013-15 (figura 2c) y, en algunos casos, con 
mayor intensidad (por ejemplo, la diferencia 
en salud mental entre niveles educativos entre 
mujeres mayores de 65 años aumentó de 0,04 
en 2010-12 (no significativo) a 0,06 en 2013-
15 (significativo) y entre mujeres trabajado-
ras y no trabajadoras de 50-64 años también 
lo hizo, de 0,04 (no significativo) a 0,06 (sig-
nificativo), durante el mismo periodo). Otras 
variables mantuvieron de manera estable du-
rante la crisis su relación discriminatoria con 
la salud, por ejemplo, en el caso de la relación 
con el trabajo y la salud autopercibida de los 
hombres de 50 a 64 años (en 2010-12 no tra-
bajadores tuvieron una probabilidad de 0,16 
mayor de no tener buena salud que los traba-
jadores y de 0,15 en 2013-15; figura 2d).

DISCUSIÓN

Aún son pocos los trabajos publicados so-
bre el impacto de la crisis en las desigualda-
des socioeconómicas en salud(16) y aún menos 
en relación con personas mayores de 50 años. 
En este estudio analizamos la asociación entre 
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diferentes FSE y cuatro indicadores de salud 
(salud autopercibida, salud mental, toma de 
medicamentos y sedentarismo), prestando 
especial atención al contexto de expansión y 
crisis económicas. Se esperaba encontrar que 
una peor situación económica conllevaría una 
peor salud, especialmente para los más des-
aventajados, partiendo de la hipótesis de que 
aumentaría la desigualdad social en salud. Sin 
embargo, salvo algunas excepciones, no sólo 
la salud mejoró en general, sino que las des-
igualdades socioeconómicas en salud fueron 
disminuyendo durante el periodo de la crisis. 

En relación con los resultados obtenidos, 
la mejora en la salud de la población de 50 
o más años durante el periodo de crisis eco-
nómica fue especialmente visible en la salud 
autopercibida, que es un indicador sensible 
a las diferencias de salud entre poblaciones 
relativamente homogéneas en cuanto a su 
salud objetiva(17). Además, la brecha social 
disminuyó y, contrariamente a lo esperado, 
en algunos casos debido a una mayor mejora 
entre los grupos sociales menos favorecidos. 
Por tanto, este resultado confirma lo que ya 
ha sido observado para la mortalidad total en 
España(18). Por el contrario, el riesgo de mala 
salud mental y la toma de medicamentos apa-
recieron más reactivos al contexto económico 
adverso –algo también observado en otros 
estudios para España(19-21)–, ya que empeora-
ron entre 2006 y el primer periodo de la crisis 
analizado (2010-12). Gili et al(21) mostraron 
que el aumento en depresión observado en-
tre 2006 y 2010 podría atribuirse a los riesgos 
combinados de desempleo individual, desem-
pleo familiar y dificultades de pago de la hi-
poteca. Igualmente, en nuestro estudio la re-
lación con la actividad laboral fue la variable 
más discriminante para el grupo de 50 a 64 
años, más expuesto al desempleo. Es sorpren-
dente, no obstante, que el riesgo de tener mala 
salud mental mejorara en 2013-15, puesto que 
Cataluña todavía no había salido de la crisis, 
si se considera que no hubieron mejoras en 
las altas tasas de paro entre la población de 
50-64 años(22). Por otro lado, sabemos que una 
crisis también puede reducir ciertos tipos de 

comportamiento de riesgo, como el consumo 
de tabaco y alcohol por restricciones presu-
puestarias, así como el sedentarismo(23,24,25,26). 
Encontramos que el sedentarismo descendió 
entre 2006 y el principio de la crisis (obser-
vado también por Maestre-Miquel et al. a ni-
vel estatal(27)), pero empeoró posteriormente 
hasta el nivel inicial. Además, hay evidencias 
de un aumento en la desigualdad social en el 
sedentarismo en función de la actividad eco-
nómica, lo cual sugiere que un par de años de 
crisis puede conllevar un aumento en la acti-
vidad física gracias al incremento de tiempo 
libre, pero que la prolongación de la ociosi-
dad puede revertir sus efectos beneficiosos 
para volver a los comportamientos anteriores. 

También se observó un ligero mayor im-
pacto del nivel socioeconómico entre la po-
blación de edades maduras (50-64) que entre 
la población mayor (65 o más años). Princi-
palmente, porque la variable que mayor des-
igualdad generó en este periodo fue la rela-
ción con la actividad laboral, especialmente 
entre los hombres. No obstante, en cuanto a 
diferencias de sexo, las mujeres en edades 
maduras constituyen el grupo que aparen-
temente vio incrementada la brecha de des-
igualdad social en la salud durante la crisis. 
Como en Calzón Fernández et al., los roles 
de género, con una menor incorporación de la 
mujer al mercado laboral y una mayor depen-
dencia económica en las familias, podrían ex-
plicar estos resultados(4). En sentido opuesto, 
los hombres maduros fueron los que en mayor 
medida presentaron una disminución de la 
desigualdad social o incluso la convergencia 
de la salud en función de los indicadores de 
salud y FSE considerados. Por otro lado, para 
ellas las variables discriminantes incluyeron 
también los ingresos y la doble cobertura sa-
nitaria, lo que sugiere que su estado de salud 
no depende sólo de su situación personal sino 
también de la del hogar, es decir, de los recur-
sos compartidos. Mientras, el nivel educativo 
presentó un efecto transversal, estableciendo 
diferencias significativas en salud entre gru-
pos sociales en ambos sexos en diferentes in-
dicadores, salvo en la toma de medicamentos. 
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Entre la población mayor, las diferencias 
significativas las establecieron la actividad 
laboral para los hombres (sobre la salud au-
topercibida y la toma de medicamentos), 
aunque la brecha social apenas se modificó, 
y para las mujeres el nivel educativo (sobre la 
salud autopercibida y la salud mental).

Varios estudios sugieren que el efecto 
amortiguador del apoyo social y la solidari-
dad familiar reduce el impacto de la recesión 
económica sobre la salud(20,28,29), lo cual po-
dría explicar la falta de empeoramiento de 
salud autopercibida en nuestra población de 
estudio, sobre todo para los hombres. Otros lo 
relacionan con el mantenimiento de las pres-
taciones sociales y que, a pesar de los recortes 
y copagos introducidos, los dispositivos sani-
tarios asistenciales públicos siguen siendo de 
acceso universal y gratuito(30).

En nuestro estudio existen algunas limita-
ciones. Se estudió Cataluña en parte porque la 
ESCA se lleva a cabo anualmente desde 2010, 
a diferencia de la Encuesta Nacional de Salud 
(ENS), que se produce cada ocho años alter-
nándose con la europea. La ESCA permite, 
entonces, una medición de la salud más ajus-
tada a las fluctuaciones coyunturales. Sin em-
bargo, se trata de una encuesta transversal sin 
seguimiento entre una y otra edición, mientras 
que las enfermedades crónicas suelen ser el 
resultado de una acumulación de exposiciones 
en el transcurso de la vida, exposiciones que 
además tienden a ser mayor entre las clases 
socioeconómicas más bajas(31). Por tanto, aun-
que a corto plazo la crisis parece haber bene-
ficiado más la salud de las personas de 50 y 
más años en Cataluña que pertenecen a clases 
menos favorecidas, ello no garantiza que la 
brecha siga reduciéndose en el futuro. Aunque 
sólo datos longitudinales que captan cambios 
laborales y de comportamiento serían capaces 
de proporcionar una respuesta precisa a esto, 
los datos de corte transversal y anual (como 
los de la ESCA) permiten una aproximación. 

La segunda limitación es que no ana-
lizamos todas las edades sino elegimos la 
edad 50 y más. Esa decisión se tomó por las 

características específicas que tiene esta ge-
neración, sobre todo haber experimentado un 
gran desarrollo social y económico, una carre-
ra laboral más estable y una (pre-)jubilación 
bajo buenas condiciones económicas, aunque 
con pocas posibilidades de reinserción en caso 
de perder el empleo y con grandes diferencias 
de género. Sin embargo, si considerásemos los 
resultados del estudio reciente por Regidor et 
al(18) sobre las tendencias de mortalidad por 
nivel socioeconómico en España, los grupos 
sociales más bajos no solamente obtuvie-
ron el mayor descenso durante la crisis, sino 
el efecto fue mayor entre las personas de 25 
a 49 años que entre las de 50 a 74 años. En 
cuanto a futuras líneas de investigación, sería 
interesante, entonces, indagar cómo diferentes 
indicadores de salud, de la población que aho-
ra está en plena vida laboral y reproductiva, 
han estado afectados por las consecuencias de 
la crisis económica. Aquí también se podrían 
analizar otros indicadores como el tabaquismo 
y el consumo de alcohol y drogas, que tiene 
más prevalencia entre estas edades. En cuan-
to a los FSE, analizar solamente personas en 
edad laboral permitiría entrar en más detalle 
en relación con el tipo de jornada. Otra limi-
tación es la alta proporción de no respuesta 
en relación con la pregunta sobre ingresos del 
hogar (45%). Puesto que eso puede introducir 
sesgo, realizamos los análisis con la muestra 
completa y solo con los casos completos para 
examinar la influencia de incluir casos incom-
pletos. Como los resultados fueron casi idén-
ticos elegimos presentar los resultados para la 
muestra completa.

Como conclusión, en Cataluña la salud de 
las personas de 50 años y más mejoró incluso 
durante la crisis económica a la par que se re-
dujo la brecha social en salud, salvo entre las 
mujeres de 50 a 64 años, para quienes se ob-
servó un aumento. Únicamente fue visible un 
empeoramiento del riesgo de salud mental y 
de la toma de medicamentos al inicio de la cri-
sis. El impacto negativo de la recesión fue más 
importante entre la población de 50 a 64 años, 
a quienes la crisis golpeó al final de su vida 
laboral, siendo la relación con la actividad 
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económica un discriminante más importante 
para los hombres que para las mujeres, sen-
sibles también a los recursos compartidos 
del hogar. El nivel educativo sigue siendo un 
factor discriminante en salud, especialmente 
entre la población de 65 y más años. Es lla-
mativo que, aunque hubo numerosos ejemplos 
en que las diferencias entre las categorías so-
cioeconómicas disminuyeron en los años de la 
crisis económica, las categorías socioeconó-
micas más altas parecen seguir estando mejor 
informadas y protegidas en temas de salud que 
las clases sociales más bajas. 

En este sentido, es necesario que las ins-
tituciones reformulen las políticas de protec-
ción y cohesión social, especialmente entre 
las personas en situaciones socioeconómicas 
desfavorecidas, que mejoren la cobertura, y 
aseguren el acceso y la calidad del sistema de 
salud, al tiempo que se diseñen políticas para 
promover más equidad en la salud. 

Finalmente, es recomendable ampliar la 
investigación a otras CCAA. Averiguar si los 
grupos sociales en otras CCAA se han vistos 
afectados en una forma similar por la crisis 
económica, algo que se podría llevar a cabo 
con datos de la ENS, permitirá orientar las 
estrategias de políticas públicas de las Conse-
jerías de Salud para la mejor promoción y pre-
vención de la salud de los grupos más vulne-
rables durante potenciales recesiones futuras. 
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