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1. 	 INTRODUCCIÓN

La disponibilidad de información fia-
ble y oportuna sobre el estado de salud de la 
población es indispensable para la evalua-

ción y planificación de los sistemas de salud. 
Tradicionalmente la salud se ha definido de 
forma negativa, pues se ha entendido como 
ausencia de enfermedad. Una de las principa-
les implicaciones de esta concepción es que el 
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estado de salud se ha venido midiendo prácti-
camente con exclusividad mediante indicadores 
de morbilidad y mortalidad.

Una alternativa útil para la medición de 
la salud poblacional es la aplicación de encues-
tas en las cuales se pregunta a los individuos 
sobre su percepción del estado de salud. La 
principal ventaja de estas encuestas es que 
reflejan el concepto amplio de salud entendido 
como un estado de bienestar integral. Si hoy 
en día, nadie se cuestiona el hecho de que las 
necesidades relacionadas con una vida de cali-
dad varían en función de la edad de la persona, 
de manera análoga tampoco se debería cuestio-
nar la importancia que merecen las diferencias 
entre hombres y mujeres.

Por esta razón, la principal aportación 
que realizamos con este trabajo es aproximar el 
estudio del estado de salud a una perspectiva de 
género. Sólo una vez que seamos conscientes de 
la dimensión del problema, estaremos en dispo-
sición de aportar orientaciones sobre el diseño 
de estrategias dirigidas a actuar y a cooperar 
en la mejora del estado de salud de hombres y 
mujeres, y por extensión, en la mejora del esta-
do de salud de la sociedad en general. El princi-
pal objetivo de este trabajo es elaborar un diag-
nóstico sobre la salud de hombres y mujeres del 
barrio de Casablanca, en el que la percepción de 
la salud juega un papel principal. 

Centrado el análisis empírico en nuestra 
comunidad, el motivo por el que seleccionamos 
el barrio de Casablanca es porque constituye 
una comunidad marcada por los contrastes y 
las diferencias socio-demográficas. El universo 
de la presente investigación está compuesto por 
1032 personas mayores de 14 años, empadro-
nadas1 en el barrio zaragozano de Casablanca 
(497 hombres y 535 mujeres).

Aunque la encuesta de salud nos pro-
porciona una información valiosa y útil sobre 
las características del barrio y la interrelación 
de los diferentes tipos de variables, no deja de 
presentar ciertas limitaciones. Así, un desafío 

añadido en el tratamiento de las encuestas ha 
estribado en priorizar tanto el impacto de las 
variables, como la interrelación de sus efectos. 
Por ejemplo, en el caso de la percepción del 
estado de salud, la variable edad puede condi-
cionar considerablemente los resultados de los 
estudios que se centran en la conexión entre 
salud y sexo. De tal manera, las diferencias 
sexuales habría que contrastarlas con otras 
variables mediadoras, como los diferentes gru-
pos de edad, puesto que con los años aumenta 
la heterogeneidad social.

Este trabajo se estructura de la siguiente 
manera. En la Sección 2 nos centramos en las 
investigaciones relativas a la percepción de la 
salud. En la Sección 3 detallamos las particu-
laridades de la muestra con la que trabajamos. 
La Sección 4 y la Sección 5 se han destinado al 
marco contextual y a los resultados inferenciales 
respectivamente. Finalizamos con la Sección 6 
resumiendo las principales conclusiones obteni-
das y aportando diversas implicaciones políticas.

2. 	 LA PERCEPCIÓN DE LA SALUD

Desde las ciencias comportamentales y 
las encuestas de salud, la vertiente subjetiva del 
bienestar en la definición de salud está adqui-
riendo progresivamente una mayor relevan-
cia científica (Diener y Larsen, 1993; Myers y 
Diener, 1995; Vanderzee, Buunk y Sanderman, 
1995). Esto se debe a que para entender la 
definición de la salud, en términos positivos, 
necesitamos integrar aspectos psicosociales. La 
salud constituye un proceso dinámico en el que 
influyen distintos factores, tanto de carácter 
interno o personal como de carácter externo o 
ambiental. La salud no es una cuestión que se 
pueda acotar a su presencia o a su ausencia.

La Constitución de la Organización 
Mundial de la Salud, OMS, define la salud como 
un estado de bienestar completo físico, mental 
y social e insiste en que no puede circunscribir-
se a una ausencia de enfermedad o incapacidad. 
En este sentido, la mayoría de las definiciones 
actuales referidas a la salud son multidimensio-
nales y abarcan tanto el funcionamiento objeti-
vo como el bienestar percibido, articulando a su 
vez la calidad de vida.

1	E l empadronamiento consiste en la acción de asen-
tar o escribir a los ciudadanos en el padrón o libro 
de moradores de un pueblo, ya para la policía, el 
gobierno, el pago de tributos u otro fin análogo.
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Con respecto a la realidad de nuestro 
entorno, constatamos que la población espa-
ñola se siente fundamentalmente sana. Para 
más de dos tercios de los consultados durante el 
2002, su estado de salud ha sido bueno (Cuesta, 
2003). Este dato es corroborado por la encues-
ta de FOESSA, en la que más de la mitad de la 
personas jóvenes (18-21 años) se consideran 
totalmente sanas. No obstante, dicho porcen-
taje se reduce considerablemente con la edad, 
ya que sólo un 11% de las personas mayores de 
60 años se perciben totalmente sanas (Cais y 
Castilla, 1995).

Pero en esta tendencia, como viene sien-
do habitual, encontramos de nuevo diferencias 
preceptuales en función de las distintas catego-
rías sociales básicas: sexo, edad y estado civil. 
Las mujeres se sienten peor que los hombres, 
y consecuentemente, consideran que su estado 
de salud es más deficiente. Aunque estas pautas 
ratifican los trabajos científicos llevados a cabo 
(Braverman y Tarimo, 2002; Carpenter, 2000; 
Stevens, Seid, Mistry y Halfon, 2006), se debe-
rían contrastar hipótesis alternativas en las que 
por ejemplo la mujer acepte mejor el etiquetaje 
de la enfermedad y no le incomode tanto el 
relato de sus dolencias (De Miguel, 1998; García 
y Soler, 2002; Gobierno de Navarra, 1991).

Ante edades semejantes, las mujeres no 
sólo valoran su salud peor que los varones, sino 
que además presentan más achaques sobre todo 
a partir de los 45 años. Esta diferencia se amplía 
en el grupo de los mayores de 65 años, debido 
básicamente a que comprende más mujeres que 
varones al ser su supervivencia objetiva es más 
alta (Encuesta Española de Salud, 1995). Dada 
esta situación, una de las hipótesis que justi-
fican que la morbilidad femenina sea mayor, 
es que las mujeres sufran más molestias, esta-
dos de ansiedad y sintomatologías (De Miguel, 
1997). La morbilidad objetiva de las mujeres 
se traduce en la consideración subjetiva de una 
salud más deficiente. 

Las variables culturales también inciden 
en esta percepción. En nuestros trabajos es 
necesario trascender el nivel de análisis pura-
mente individual y biológico y situar a la comu-
nidad como el contexto en el que la salud es 
simultáneamente objeto de influencia y motor 
social de cambio (Sofaer and Firminger, 2005; 

Thorson and Johansson, 2004). De ahí se infie-
re la importancia de considerar en el estudio 
de la salud el efecto de las variables culturales 
y de los factores comunitarios en los que el 
individuo se socializa. Para algunas mujeres el 
cuerpo es percibido como un lugar de esfuerzo 
y sufrimiento, relacionado especialmente con 
los mandatos de género en cuanto a la sexuali-
dad, la estética y la procreación; mientras que 
para los varones, el cuerpo está relacionado con 
la dureza, la fuerza y la violencia. En la con-
ceptualización del binomio salud-enfermedad 
intervienen procesos de construcción simbólica 
de los cuerpos sexuados que afectan a la salud. 
Estas construcciones influyen en cómo las 
mujeres y hombres interpretan y viven los com-
portamientos que resultan de valoraciones dife-
renciales en la afirmación de las identidades de 
género, como por ejemplo la reproducción. Las 
diferentes experiencias e interpretaciones darán 
como resultado distintas maneras de vivir y 
entender la salud y la enfermedad (Hellinger 
and Encinosa, 2004). 

Desde una perspectiva clínica, dispone-
mos de una larga lista de malestares asociados 
a situaciones concretas, (ej. la menopausia), sin 
embargo, desde la práctica médica se ha olvida-
do que el sentir de las mujeres no tiene por qué 
responder necesariamente a esta descripción 
y que, muchas veces, la vivencia es perfilada 
por la descripción de este cuadro más que a la 
inversa. Todo evento biológico va acompaña-
do de una experiencia subjetiva que transfor-
ma aquello que se llama “enfermedad” en un 
“padecimiento”, diferencia que ha sido señalada 
claramente desde la antropología (Conrad y 
Schneider, 1980; Menéndez, 1990).

3. 	 METODOLOGÍA

El universo de la presente investigación 
se compone por 6 514 personas mayores de 14 
años y empadronadas en el barrio zaragozano 
de Casablanca (3 136 hombres y 3 378 muje-
res). Casablanca constituye una comunidad 
marcada por los contrastes y las diferencias de 
composición socio-demográfica (Federación 
de Asociaciones de Vecinos, 1981; Gobierno de 
Aragón, 1998). 
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Las diferencias de estratificación social 
se proyectan claramente en tres zonas tradi-
cionales de residencia (Viñedo Viejo: núcleo 
originario y precarizado; Fuentes Claras: urba-
nizaciones de nivel socioeconómico elevado y 
Las Nieves: clase media y obrera).

En función de los datos disponibles del 
Padrón Municipal, la población objeto de estu-
dio y la muestra se dividió en diversos grupos 
que denominamos estratos, obteniéndose a con-
tinuación una muestra proporcional represen-
tativa de cada estrato (García Ferrando, 1992). 
Los dos criterios básicos de estratificación de 
la muestra fueron: la edad (joven de 15 a 29 
años, adulta de 30 a 59 y adulto mayor a partir 
de los 60 años) y el sexo (hombre y mujer) (Ver 
Cuadro 1).

Como se trabaja con una población finita 
(tiene menos de 100 000 elementos y N < 20 n, la 
población contiene menos de 20 veces el tama-
ño muestral; Mateo Rivas y García, 1989), para 

que la muestra sea representativa a un nivel de 
confianza de 95,5% y con un margen de error 
de ±3 (en el caso más desfavorable p/q=50/50 
García Ferrando, 1992), se han contemplado 
938 encuestas individuales (más un 10% de 
reserva: 94 encuestas). 

En cuanto a los indicadores que recoge 
la encuesta destacamos los siguientes por su 
implicación en el presente trabajo:

1. 	Características sociodemográficas: El pri-
mer test de la encuesta consta de indicado-
res de estratificación social (ej. situación 
laboral, nivel de estudios, ocupación, ingre-
sos anuales, etc.), territoriales (lugar de 
nacimiento, lugar de residencia, años de 
residencia, etc.) y familiares (estado civil, 
número de miembros que residen en la uni-
dad familiar, parentesco, etc.).

2. 	Percepción de la salud: Se utilizaron dos 
instrumentos de medida: uno centrado en 

Cuadro 1

Universo y Muestra de la población de Casablanca

Intervalos en función 
de la Edad \ Sexo

Población de Casablanca (N=6 514) Muestra (n=938)

Hombres Mujeres Hombres Mujeres

Fr 
absoluta

Fr 
relativa

Fr 
absoluta

Fr 
relativa

N 
cuestionario

N 
cuestionario

De 15 a 19 años 410 6,29 412 6,32 59 59

De 20 a 24 años 371 5,70 359 5,51 53 52

De 25 a 29 años 312 4,79 265 4,07 45 38

Total juventud 1 093 16,78 1 036 15,90 157 149

De 30 a 34 años 225 3,45 231 3,55 32 33

De 35 a 39 años 223 3,42 252 3,87 32 36

De 40 a 44 años 275 4,22 327 5,02 40 47

De 45 a 49 años 289 4,44 319 4,90 42 46

De 50 a 54 años 260 3,99 231 3,55 37 33

De 55 a 59 años 224 3,44 247 3,79 32 36

Total adultos 1 496 22,97 1 607 24,67 215 231

De 60 a 64 años 196 3,01 196 3,01 28 28

De 65 a 69 años 137 2,10 199 3,05 20 29

De 70 a 74 años 102 1,57 110 1,69 15 16

De 75 a 79 años 55 0,84 101 1,55 8 15

> de 80 años 57 0,88 129 1,98 8 19

Total tercera edad 547 8,40 735 11,28 79 106

Totales 3 136 48,14 3 378 51,86 452 486

Fuente: Elaboración propia.
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morbilidad y el otro en la percepción general 
de salud. En cuanto al primer instrumento, 
como en la Encuesta de Salud de Zaragoza 
(1991), hemos definido y clasificado: a) La 
morbilidad percibida aguda como la dolencia 
o enfermedad que ha afectado al entrevistado 
en las dos últimas semanas, excluidos los sín-
tomas de procesos crónicos; b) La morbilidad 
percibida crónica como la enfermedad que se 
ha manifestado hace más de tres meses de 
forma permanente o con cierta frecuencia; 
c) Las respuestas aportadas en relación con 
el diagnóstico realizado por el servicio de 
salud se han codificado mediante el sistema 
WONCA; d) El grado de incapacitación.

El segundo instrumento utilizado en rela-
ción a la percepción de salud es el CPS-81 (Davis 
y Ware, 1981), que evalúa las siguientes dimen-
siones: salud anterior, salud actual, previsión 
de la salud en un futuro, resistencia frente a la 
enfermedad, tendencia a aceptar la enfermedad 
como una parte de la propia vida y preocupación 
por el estado de salud. A través de los 30 ítems 
que compone la escala se puede obtener un 
índice general de salud (27 ítems) y un índice 
breve de salud (3 ítems). La consistencia interna 
del instrumento es elevada (el coeficiente  del 
total de la escala es 0,8614, en un intervalo de 
medición que oscila entre el 0 y el 1). En el cua-
dro cuadro 2 se expone información relativa a la 

Cuadro 2
Análisis estadístico de la consistencia interna de los ítems

Ítem  Nombre Media DesviaciÓn

r
Correlación de la 

escala excluyendo el 
ítem

R 
Coeficiente de 

correlación múltiple al 
cuadrado

Índice a

1 PERSA01 2,5271 0,7923 0,6385 0,5034 0,8513
2 PERSA02 3,0039 1,0197 0,5537 0,4479 0,8522
3 PERSA03 2,7800 1,0409 0,4837 0,3602 0,8543
4 PERSA04 3,6240 0,8530 0,5342 0,3921 0,8535
5 PERSA05 3,9089 0,8560 0,4504 0,3484 0,8556
6 PERSA06 3,0223 0,9500 0,5679 0,5300 0,8521
7 PERSA07 3,5136 0,9445 0,3135 0,2988 0,8593
8 PERSA08 2,5407 1,0122 0,1575 0,2783 0,8640
9 PERSA09 2,9612 0,8833 0,2440 0,2893 0,8609
10 PERSA10 3,3227 1,0402 0,6244 0,5336 0,8498
11 PERSA11 2,8401 0,7821 0,1788 0,2600 0,8621
12 PERSA12 3,9157 1,2204 0,3230 0,2626 0,8601
13 PERSA13 2,9457 1,0864 0,4530 0,3614 0,8553
14 PERSA14 3,1996 0,9138 0,1867 0,2386 0,8626
15 PERSA15 3,7994 0,6705 0,2390 0,1582 0,8605
16 PERSA16 3,3101 1,0881 0,3703 0,2174 0,8579
17 PERSA17 3,0107 0,7994 0,3188 0,3161 0,8589
18 PERSA18 3,5320 0,9513 0,3418 0,3318 0,8585
19 PERSA19 3,7481 0,9682 0,5495 0,4019 0,8525
20 PERSA20 2,8973 0,9181 0,1011 0,2645 0,8648
21 PERSA21 3,2306 0,9765 0,6950 0,5642 0,8481
22 PERSA22 3,9564 0,6774 0,1931 0,1492 0,8614
23 PERSA23 2,5203 0,9351 0,2084 0,2987 0,8621
24 PERSA24 2,4225 0,8808 0,1012 0,1224 0,8645
25 PERSA25 3,3653 1,0326 0,5749 0,4478 0,8515
26 PERSA26 3,9196 0,9376 0,5040 0,4272 0,8539
27 PERSA27 4,1047 0,7228 0,3193 0,2312 0,8589
28 PERSA28 4,0136 0,7499 0,5147 0,4402 0,8546
29 PERSA29 2,8886 0,9145 0,5590 0,5053 0,8525

Fuente: Elaboración propia.
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aportación de cada uno de los ítems a la consis-
tencia interna de la escala.

4. 	 MARCO CONTEXTUAL

Si por algo se caracteriza el barrio de 
Casablanca es por su diversidad y heterogeneidad 
social. De ser una zona de regadíos y de recreo 
(por la presencia del Canal Imperial de Aragón) a 
finales del siglo XIX, evolucionó a mitad del siglo 
XX a zona residencial periférica de una ciudad 
polo de desarrollo industrial (Zaragoza). Desde 
1960 y hasta la fecha, la estructura poblacional 
y las tradicionales tareas agrarias e industriales, 
se han transformado en actividades económicas 
y socio-profesionales urbanas. 

Hoy en día, constituye un vecindario 
marcado por los contrastes y las diferencias de 
composición sociodemográfica, que en parte se 
justifican por la aceleración de los cambios pasa-
dos. El núcleo tradicional de calles estrechas y 
viviendas de ladrillo de tres, cuatro plantas sin 
ascensor, convive con el actual proceso de espe-
culación y los chalets verjados y unifamiliares. 
La trayectoria histórica y social del barrio puede 
sernos de gran utilidad para entender los proce-
sos vecinales de otras comunidades.

A continuación detallamos unos prime-
ros estadísticos descriptivos que nos aportan 
una primera visión de la esencia del estudio en 
la comunidad objeto de estudio. Empezaremos 
con modelos descriptivos y tablas de contin-
gencia con el fin de mostrar las características 
generales del barrio, incidiendo especialmen-
te en los rasgos particulares de sus hombres 
y mujeres. A partir de aquí, desarrollaremos 
medidas de asociación y de inferencia que nos 
permitan generalizar los resultados al universo 
de la investigación y establecer relaciones esta-
dísticamente significativas entre las variables.

4.1. 	 Características sociodemográficas

Se han entrevistado a 497 hombres y a 
535 mujeres del barrio. El número de encuestas 
supone una proporción de 48,2% y 51,8% res-
pectivamente, que coincide con los porcentajes 
obtenidos en el universo de la investigación. 

El promedio de edad de los encuesta-
dos es de 41 años, y a medida que aumenta la 
edad, mayor es el número de mujeres. También 
destacaremos que la distribución de sexos y 
de edades difiere en función de la zona de 
residencia, ya que es en Viñedo Viejo (núcleo 
originario del barrio) donde encontramos una 
mayor presencia de mujeres mayores. Estas 
diferencias se reflejan en el estado civil, ya 
que de nuevo, en esta zona encontramos una 
mayor proporción de matrimonios y personas 
viudas. En cambio, los solteros y solteras se 
asientan en las zonas de reciente colonización 
(Fuentes Claras). Las unidades familiares de 
Casablanca se componen generalmente de tres 
o cuatro miembros (media = 3,85, moda = 4 y 
desviación típica = 1,48).

En la muestra seleccionada trabaja un 
36,9% de los encuestados. Sin embargo, esta 
cifra oculta importantes diferencias territoriales. 
Mientras que en Fuentes Claras este porcentaje es 
de 48,1%, en Viñedo Viejo es de 35%. En Fuentes 
Claras, la proporción de personas que se dedican 
a tareas del hogar (11,5%), también es sensible-
mente inferior que en Viñedo Viejo (24,9%).

Tres de cada cuatro personas entrevista-
das (75,8%) ha cursado la enseñanza elemental 
y/o secundaria. Un 5,3% de la muestra no ha 
estudiado y un 18,9% ha alcanzado una titula-
ción universitaria. Parte de esta diversidad se 
proyecta en el nivel de ingresos: un 47,8% de 
los encuestados obtiene unos ingresos anuales 
inferiores a 12 000 euros. Sólo un 15,1% supera 
los 24 000 euros2.

En cuanto al tiempo de residencia de los 
vecinos en el barrio observamos los diferentes 
procesos migratorios: más de la mitad de los 
encuestados de Fuentes Claras (59,6%) residen 
en la comunidad desde hace menos de 9 años. 
Por el contrario, en Viñedo Viejo una cifra similar 

2	E n España, según estadísticas calculadas por el 
Eurostat, el salario mínimo interprofesional gira 
en torno a los 513 euros, elevado hasta 600 euros 
mensuales si se tiene en cuenta las dos pagas 
extraordinarias anuales que en otros países no 
se abonan. Sobre esa base, el sueldo básico en 
España resulta 42 euros inferior a la media de los 
18 países mencionados: 641 euros (Finanzas.com, 
17/04/2002).
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(59,1%) corresponde a los que llevan viviendo 
en la zona más de 20 años.

4.2. 	 Percepción de la salud

Al recurrir al cuestionario de percepción de 
la salud, CPS, de Davis y Ware (1981), observamos 

claramente que las mujeres de Casablanca se 
sienten peor que los hombres. Consideran que, 
tanto en pasado como en el presente, tienen peor 
salud que sus compañeros, aunque sin embar-
go son optimistas con respecto a su futuro. En 
general, a las mujeres los temas de salud les pre-
ocupan más y están más pendientes de su sinto-
matología que sus compañeros. (Ver Cuadro 3).

CUADRO 3
PERCEPCIÓN DE LA SALUD EN FUNCIÓN DEL SEXO

Sexo del 
encuestado 

(Medias)

Salud 
actual

Salud
pasada

Expectativas 
de 

salud

Resistencia 
a 

enfermedad

Preocupación 
por la 
salud

Orientación 
a la 

enfermedad

Índice 
General de 

salud

Hombre 30,01 11,25 13,82 14,94 14,02 6,19 76,22

Mujer 28,87 10,75 13,86 14,62 14,40 6,34 74,56

Total 29,42 10,99 13,84 14,77 14,22 6,27 75,36

Fuente: Elaboración propia.

Sólo un 20,4% de la muestra manifiesta 
no haber sufrido ninguna dolencia aguda o 
crónica, mientras que el 42,2% de los residen-
tes han compartido sintomatologías agudas y 
crónicas. El 37,2% de la población presenta sólo 
un tipo de malestar en esta doble clasificación.

Cuando preguntamos a los encuestados 
sobre las complicaciones de salud padecidas 
durante los últimos 15 días, estas se centran 
en: dolores de huesos, columna o articulaciones 
(26,5% del total de la muestra), dolor de cabeza 
(20,4%), tos, catarro, gripe (18,8%), proble-
mas de garganta (12,7%), problemas de nervios 
o depresión (11%), dificultades para dormir 
(10,3%) y cansancio sin razón aparente (7,8%). 
Llama la atención el hecho de que las personas 
que sufren problemas de salud agudos, relatan 
un promedio de 1,7 dolencias. Muchas de estas 
dolencias pueden deberse a los estilos de vida 
(por su carácter psicosomático) y al momento 
en el que se realiza la entrevista (invierno). 

En cuanto a la morbilidad crónica desta-
camos varios grupos de trastornos. En primer 
lugar se encuentra el reumatismo, la artrosis, 
la artritis, la ciática, el lumbago, el dolor de 
espalda (20,9% sobre el total de la muestra), la 
presión arterial alta (7%) y las alergias (5,8%). 
En un segundo grupo, destacarían las dolencias 
de nuevo con una clara raíz psicosomática: el 

dolor de cabeza, la jaqueca, la migraña (8,9%), 
los problemas de nervios, la depresión y los 
trastornos mentales (8,3%), y las dolencias de 
estómago (5,2%). Entre las dolencias no psico-
somáticas el colesterol ocupa un lugar destaca-
do (6,9%).

Casi la mitad de los encuestados (47%) 
presentaba en el momento de realizar la encues-
ta, diagnósticos sanitarios sobre su estado de 
salud. Sin embargo, este dato hay que inter-
pretarlo con cautela puesto que los trastornos 
mentales pueden pasar desapercibidos. Mientras 
que un 8,3% de los encuestados plantean que 
sufren problemas de nervios, depresión o tras-
tornos mentales, sólo el 1,7% de los mismos, 
obtuvo como primer diagnóstico médico dicha 
catalogación.

5. 	 RESULTADOS INFERENCIALES

Los análisis de frecuencias planteados 
anteriormente suponen un primer acercamien-
to a la descripción de las características de la 
muestra. No obstante, resulta necesario profun-
dizar en la dispersión que presentan las varia-
bles y su cambiabilidad en función de deter-
minadas características. Con este fin, hemos 
utilizado el modelo simple de comportamiento 
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ANOVA (una sola variable de intervalo y una o 
varias variables nominales, Serra, 1994). Se 
ha elegido como nivel mínimo de significación 
estadístico =0,05 para rechazar la hipótesis de 
que las medias de las poblaciones son iguales o 
no difieren en términos de la variable indepen-
diente, y por tanto, la dispersión se debe simple-
mente al azar (Serret, 1995). 

Para entender el grado de interdepen-
dencia entre todas las variables relativas a 
la percepción de la salud llevamos a cabo un 
análisis discriminante sobre el índice general 
de salud. La morbilidad crónica, diagnostica-
da y aguda, contribuiría en primer lugar a la 
predicción de esta valoración. En un segun-
do orden de importancia encontraríamos 
ciertos factores objetivos como el número de 
dolencias diagnosticadas por un profesional 
de la salud, el número de consultas médicas 
realizadas en los últimos 15 días y el grado 
de incapacidad que han ocasionado dichas 
molestias. En tercer lugar, la inactividad es 
una variable que se relaciona directamente 
con un peor pronóstico de la evaluación de la 
propia salud (Gil Lacruz, 2000). 

Como, para la mayoría de las variables, 
se trabaja con el cruce de dos posibles cate-
gorías de la variable sexo (hombre y mujer), 
no se ha considerado necesario, establecer 
procedimientos posteriores que señalen las 
diferencias estadísticamente significativas 
de las diversas respuestas de la población 
(Canovos, 1988).

5.1. 	 Percepción de la salud

Se aprecian diferencias significativas en 
todos los factores que miden dolencias percibidas 
y diagnosticadas, independientemente del tiem-
po que consideremos como referencia. Mientras 
las mujeres han padecido un promedio de 1,97 
síntomas en los 15 días previos a la entrevista, 
la media masculina se reduce a 1,41. En cuanto 
a morbilidad crónica los hombres presentan 
menos complicaciones de salud (0,96) que las 
mujeres (1,59). Estas tendencias se observan 
en la respuesta de los sistemas sanitarios. Las 
dolencias de las mujeres del barrio han sido diag-
nosticadas con más frecuencia (Ver Cuadro 4).

Sin embargo, un resultado que llama la 
atención, porque puede parecer contradictorio 
con las tendencias anteriores, estriba en que los 
hombres sufren menos complicaciones de salud 
pero estas les incapacitan más. Así, han tenido 
que, por un lado, reducir su tiempo libre y el 
destinado a su actividad principal y, por otro, 
permanecer en la cama más tiempo que las 
mujeres del barrio.

Durante las dos semanas anteriores a 
la entrevista, tanto hombres como mujeres 
coinciden en que sus principales molestias de 
salud han tenido que ver con dolores de hue-
sos, columna o articulaciones; tos, catarro o 
gripe o dolores de cabeza y/o garganta. Pero, 
en determinadas complicaciones de salud, las 
diferencias son considerables. Por ejemplo, el 
14,2% de las mujeres encuestadas han padecido 

Cuadro 4

Análisis de Varianza de morbilidad e incapacidad

Variables 
Suma de 

Cuadrados
F Sig. Hombre Mujer

Suma ítems morbilidad aguda 77,858 18,626 0,000 1,42 1,97

Suma items morbilidad crónica 99,399 32,813 0,000 0,97 1,59

Suma items ambas morbilidades 17,609 31,254 0,000 1,08 1,34

Suma diagnósticos WONCA 25,3716 36,585 0,000 0,50 0,82

Grado de incapacitación 20,8415 18,781 0,000 0,36 0,65

Incapacidad tiempo libre 1,065 6,115 0,014 1,81 1,74

Incapacidad actividad principal 1,498 9,055 0,003 1,84 1,75

Incapacidad autonomía 0,210 3,753 0,053 1,96 1,93

Incapacidad permanecer en cama 0,743 6,027 0,014 1,89 1,83

Fuente: Elaboración propia
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problemas de nervios o depresión (7,6% en el 
caso de los hombres). 

Este problema puede encubrir otras 
molestias de carácter psicosomático, que 

también son más frecuentes en las muje-
res, como son las dificultades para dormir, 
molestias de estómago, de cabeza y/o mareos 
(Ver Cuadro 5).

Cuadro 5
Sintomatología de la morbilidad aguda en función del sexo (%)

Sintomatología Hombres Mujeres Sintomatología Hombres Mujeres

Dolor de huesos, columna... 21,1 31,4 Problemas con los 
dientes...

7,8 7,5

Problemas de nervios o 
depresión

7,6 14,2 Problemas periodo o 
menopausia

0.0 7,3

Mareos o vahídos 4,0 7,3 Tobillos hinchados 1,4 4,9
Fiebre 3,2 4,5 Ahogo, dificultad para 

respirar
3,4 3,6

Problemas de garganta 10,3 15,0 Cansancio sin razón 
aparente

5,6 9,7

Dolor en el pecho 4,2 2,4 Ronchas, picor 2,4 3,0
Dolor de cabeza 16,9 23,7 Molestias de hígado 0,4 1,5
Contusiones, lesión o herida 6,2 2,4 Diarreas o problemas 

intestinales
3,0 3,2

Tos, catarro o gripe 17,9 19,6 Problemas de estómago 5,8 7,7
Dolor de oídos 1,6 6,2 Dificultad para dormir 8,9 11,6
Molestias de riñón o urinarias 3,0 5,4 Ojos (conjuntivitis) 4,6 4,3
Presión arterial alta 4,2 4,3 Otros 3,8 3,9

Fuente: Elaboración propia.

En este sentido, y de manera especial-
mente grave, sería la sintomatología relativa al 
cansancio: una de cada diez mujeres encues-
tadas se sentía cansada sin razón aparente (en 
los hombres esta proporción descendía al 5,6% 

en el momento de realizar la entrevista). Como 
contrapunto, las contusiones, lesiones o heridas 
son más frecuentes en los hombres (mujeres: 
2,4% del total de las encuestadas, hombres: 
6,2%) (Ver Cuadro 6).

Cuadro 6
Sintomatología de la morbilidad crónica (%)

HOMBRES MUJERES HOMBRES MUJERES
Colesterol 6,2 7,5 Anemia 0,0 4,5
Reumatismo, artrosis, dolor 
espalda

15,3 26,2 Problemas de hígado, vesícula 
biliar

1,2 2,8

Problemas de boca o encías 3,4 6,0 Problemas de corazón 2,2 3,9
Hemorroides o almorranas 5,0 3,4 Problemas de periodo, 

menopausia
0,0 8,2

Várices 1,8 6,9 Dolor de cabeza, jaqueca, 
migraña

3,8 13,6

Gota, ácido úrico 2,2 0,9 Infecciones de orina, cistitis 1,4 3,0
Problemas persistentes con 
los pies

2,4 5,0 Hernia 1,4 1,3

Presión arterial alta 6,8 7,1 Dolores de estómago 5,6 4,9
Tumor 0,2 0,9 Problemas persistentes en 

la piel
4,4 5,6

Piedras en el riñón 1,6 1,3 Estreñimiento 2,2 7,3
Algún tipo de defecto físico 1,4 0,6 Bronquitis o asma 2,4 2,1
Depresión, trastorno mental 4,4 12,0 Problemas con los ojos 6,2 4,1
Alergias 6,2 5,4 Otros 7,0 10,7
Diabetes, azúcar en la sangre 1,4 3,6

Fuente: Elaboración propia.
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Estos resultados son coherentes con los 
datos obtenidos en cuanto a la morbilidad perci-
bida crónica. De nuevo, el reumatismo, la artro-
sis o artritis, la ciática, el lumbago o el dolor 
de espalda constituyen el conjunto de síntomas 
que se ha manifestado con más frecuencia en 
los encuestados. 

Al intentar priorizar los siguientes indi-
cadores, observamos que hombres y mujeres 
difieren en sus molestias crónicas. En los hom-
bres predominan los problemas de presión arte-
rial alta (6,8% de los encuestados), colesterol 
(6,2%) y alergias (6,2%). En las mujeres vol-
vemos a encontrar trastornos recurrentes y 
similares a los que se sufrían de manera aguda: 
los dolores de cabeza (13,6%) y los nervios o 
depresión (12,09%) (Ver Cuadro 7).

Por otro lado, los datos apuntan a que 
2,6% de las mujeres encuestadas padecen tras-
tornos mentales. Las enfermedades relacionadas 
con los sistemas: osteomuscular, circulatorio y 
endocrino constituyen los diagnósticos más fre-
cuentes cuando los encuestados y encuestadas 
acuden a las consultas médicas. 

Con base a la evidencia empírica, las 
mujeres presentan una mayor vulnerabilidad en 

cuanto a la morbilidad aguda, crónica y diag-
nosticada en su percepción de la salud. Las dife-
rencias son estadísticamente significativas en 
cuanto a la salud actual, pasada, la valoración 
de la resistencia a la enfermedad, la preocupa-
ción por la salud y el índice general de salud 
que integra al total de los ítems. 

Los resultados presentan además una 
clara adscripción geográfica. Los encuestados 
del núcleo originario (Viñedo Viejo) exponen 
una valoración más negativa de su estado de 
salud anterior, actual y futura. La interpretación 
de estos resultados puede apuntar a varias hipó-
tesis relacionadas con el sexo y edad de sus resi-
dentes. Así como primera hipótesis planteamos 
el envejecimiento poblacional de estas zonas 
pues es en este barrio donde se concentra una 
mayor proporción de personas mayores. Como 
segunda hipótesis, que se puede considerar com-
plementaria a la primera, planteamos que en las 
zonas más antiguas del barrio residen aquellos 
individuos que padecen una mayor vulnerabi-
lidad social en cuanto al nivel de instrucción, 
ingresos o situación laboral de sus habitantes. 
Ante esta situación no es de extrañar que las 
mujeres presenten una valoración más negativa 

Cuadro 7

Diagnóstico de las dolencias en función del sexo

DIAGNÓSTICO MEDICO SEGÚN 
CLASIFICACIÓN WONCA

SEXO DEL ENCUESTADO TOTAL
HOMBRE MUJER

Personas NO diagnosticadas 307 (61,8%) 240 (44,9%) 547 (53,0%)
Infecciosas y parasitarias 5 (1,0%) 9 (1,7%) 14 (1,4%)
Neoplasias 1 (0,2%) 1 (0,2%) 2 (0,2%)
Endocrino, metabólicas 25 (5,0%) 30 (5,6%) 55 (5,3%)
Sangre -- -- 12 (2,2%) 12 (1,2%)
Trastornos mentales 4 (0,8%) 14 (2,6%) 18 (1,7%)
Sistema nervioso 10 (2,0%) 33 (6,2%) 43 (4,2%)
Circulatorias 33 (6,6%) 36 (6,7%) 69 (6,7%)
Respiratorias 6 (1,2%) 14 (2,6%) 20 (1,9%)
Digestivas 27 (5,4%) 19 (3,6%) 46 (4,5%)
Genitourinarias 9 (1,8%) 17 (3,2%) 26 (2,5%)
Embarazo, parto -- -- 5 (0,9%) 5 (0,5%)
Piel 5 (1,0%) 8 (1,5%) 13 (1,3%)
Osteomuscular 46 (9,3%) 77 (14,4%) 123 (11,9%)
Mal definidas 16 (3,2%) 19 (3,6%) 35 (3,4%)
Accidentes, lesiones 3 (0,6%) 1 (0,2%) 4 (0,4%)

 Total 497  (100,0%) 535 (100,0%) 1032 (100,0%)

Porcentaje del sexo encuestado entre paréntesis.
Fuente: Elaboración propia.
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de su salud, pues por un lado tienen una mayor 
esperanza de vida y por otro presentan una peor 
situación socio-económica con respecto a sus 
compañeros.

Por último, en cuanto a la interacción 
de las variables relativas a la percepción de la 
salud, concluimos mediante un análisis discri-
minante sobre el índice general de salud que en 
cada uno de estos factores (morbilidad, asisten-
cia sanitaria y conductas de riesgo), la mujer 
presenta una mayor vulnerabilidad. Por tanto, 
no es de extrañar que nos encontremos ante 
una situación circular: las conductas de bús-
queda sanitaria se relacionan con una percep-
ción negativa de la propia salud y con un mayor 
número de diagnósticos. Lo que no deja de 
sorprender en este proceso es que determinadas 
conductas de riesgo, como la inactividad o el 
consumo de tabaco, mediaticen, claramente, la 
evaluación del estado de salud.

6. 	 CONCLUSIONES E IMPLICACIONES 
POLÍTICAS

No cabe duda de que, en nuestra socie-
dad, tanto hombres como mujeres difieren en 
sus comportamientos de salud y/o de riesgo. 
Por eso, la introducción de la variable sexo 
contribuye a una mejor comprensión de los 
procesos de salud-enfermedad (Doyal, 2000; 
Månsdotter, Lindholm and Lundberg, 2006). 
Hombres y mujeres difieren en sus molestias 
crónicas, mientras que para los primeros 
predominan los problemas de presión arterial  
alta, colesterol y alergias, para las segundas 
son más recurrentes los dolores de cabeza, 
los nervios o depresión.

Entre los principales resultados obte-
nidos destacamos que las mujeres tienden a 
valorar peor su estado de salud, presentan-
do un mayor promedio de síntomas padecidos 
en los últimos 15 días. Sin embargo, aunque 
los hombres sufren menos complicaciones de 
salud, estas les incapacitan más. En general, las 
mujeres presentan una mayor vulnerabilidad, 
ratificándose de nuevo este dato mediante el 
análisis discriminante sobre el índice general 
de salud de la morbilidad, la asistencia sanitaria 
y las conductas de riesgo.

Enmarcadas en estas coordenadas, es 
recomendable por un lado potenciar estilos de 
vida saludables, tal que por ejemplo promocio-
nen el ejercicio físico entre las mujeres. Por otro 
lado, se debe continuar trabajando en la conse-
cución de la igualdad entre hombres y mujeres. 
Al incrementarse su nivel educativo y renta dis-
ponible, pueden acceder a mejores y más adecua-
dos bienes y servicios sanitarios, lo que sin duda 
repercutirá positivamente en su estado de salud. 

Para conseguir los más altos niveles 
de salud, las políticas sanitarias deben reco-
nocer que las mujeres y los hombres, debi-
do a estas diferencias no sólo biológicas sino 
también socioeconómicas, no comparten las 
mismas necesidades, obstáculos y oportuni-
dades. Requerimos para el cambio, un proceso 
técnico y político, que considere la cultura 
organizativa y la manera de pensar de la socie-
dad en su conjunto, así como en los objetivos, 
estructuras y distribución de los recursos. 
Por ello, es conveniente que los programas de 
salud pública incluyan una perspectiva defi-
nida y transparente y mejoren la capacidad 
estructural de coordinación entre los diferen-
tes sectores implicados (Ministerio de Sanidad 
y Consumo, 2003).

Si bien es imprescindible elaborar políti-
cas centradas en las mujeres, tampoco se debe 
olvidar diseñar estrategias propias para las per-
sonas mayores. Entre estas políticas destacaría 
el papel de las acciones que se emprendan con 
el fin de evitar la exclusión, como por ejemplo 
fomentando sus redes sociales (Daykin y Clarke, 
2000; Mitchell and Schlesinger, 2006; Taylor y 
Hoening, 2006).
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