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Invitacion

En nombre de la anterior y la actual Junta Directiva, de la totalidad de los
socios y socias de la SEE y, asi mismo, de quienes no siéndolo participan y colaboran
regularmente en nuestras actividades, deseo extender una cordial invitacion a
todos los lectores y usuarios de este Informe; a reflexionar sobre él, a intentar
llevar a la préictica sus recomendaciones y, por encima de todo, a criticarlo y a
mejorarlo con dnimo creativo y constructivo.

Ojald me equivoque, pero creo que Espaiia no goza todavia en el sector de la
salud de una tradicién suficientemente larga y sélida de informes y dictimenes
elaborados con rigor e independencia. Cuando menos esa tradicion puede
foralecerse; valga como un ejemplo la coleccién de 5G Editores, editorial en la
que se publica este informe. Pues, en efecto, los mundes asociativo, académico y
profesional se han ido afianzando y experimentan ya una enorme madurez; ello
les permite -cada vez con mayor eficacia- elaborar anilisis y ofrecer propuestas
para mejorar el estado de las cosas. Combinando la profundidad de los andlisis
con unas propuestas pragmdticas y gradualistas, el presente Informe se inscribe
en esa perspectiva de rigor e independencia. Por ende, el camino que nos propone
recorrer necesita del concurso de un nimere muy amplio de profesionales.
Profesionales cercanos o no a la epidemiologla y a las otras disciplinas que integran
la salud publica; profesionales de la administracién pliblica y del sector privade. A
todos ellos les agradezco de antemano las sugerencias que nos puedan formular;
solicitamos las dirijan a los autores del trabajo, quienes las acogerin en nombre
de la SEE y las estudiardn con el mayor interés.
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Tantn a los autores como a los asesores del Informe deseo agradecerles muy
cordialmente el trabajo que durante dos afios han realizado y la tarea que en el

futuro seguirin desarrollando, con el pleno apoyo de la SEE, para que sus
conclusiones se plasmen en la realidad.

La SEE tiene plena confianza en que las sucesivas ediciones revisadas del
Informe contribuirdn a que nuestre pais se acerque todavia con mayor celeridad
a otros paises de la Unién Europea en cuanto a la disponibilidad de mds y mejores
datos, informacién y conocimientos sobre las interrelaciones entre los factores
socioeconémicos, la clase social y la salud.

Miquel Porta Serra
Presidente SEE

Prefacio del Grupo de Trabajo

La necesidad de contar con una herramienta consensuada para medir clase
social en ciencias de |a salud se ha detectado desde hace bastantes afios por la
Sociedad Espaficla de Epidemiologia (SEE), que viene organizando, desde su
creacién en 1977, diversas actividades encaminadas al estudio epidemiolégico de
las desigualdades en salud. Este interés se enmarca en la tradicion epidemioldgica,
primordialmente europea, de cuantificar tanto la relacién entre salud y pobreza
como de vigilar los avances, y Gltimamente también los retrocesos, de |os efectos
de las politicas sociales; lo que movié a la Junta Directiva de la Sociedad en 1993
a proponer la creacién de un grupo de trabajo.

Quizds habria que aclarar aqui, cudles son las intenciones del grupo de trabajo
al publicar este texto y cudles no. Este informe pretende favorecer de manera
pragmatica la introduccién progresiva de un sistema consensuado de medicion de
la clase social y estd dirigido a personas que pueden utilizarlo en la prictica. No
es, pues, un manual académico que revise aspectos tedricos, ni de clase social, ni
de nivel sociceconémico, ni de sus relaciones con la salud. El lector interesado en
profundizar en estos aspectos puede encontrar en las referencias bibliogrificas
excelentes revisiones por las que introducirse en este apasionante campo.

La aproximacién del presente informe a la medicién del nivel socioecondmico
es fundamentalmente pragmitica. El propésito perseguido es la propuesta y
recomendacion de diversas clasificaciones de nivel socioeconémico de los indivi-
duos, basadas en experiencias emplricas previas en las que estas clasificaciones
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han mostrado gran capacidad explicativa de muchos de los fenémenos relaciona-
dos con la salud.

Se ha obviado, por tanto, cualquier referencia al desarrolio tedrico de la
estratificacion social y formacién de las clases sociales, cuyo estereotipo mis
caracteristico lo representan la contraposicién entre las corrientes marxistas y
weberiana en términos de centralidad de la produccién versus el mercado, énfasis
en la division social del trabajo versus la identidad social y politica de los agentes
y centralidad en las relaciones de explotacién versus de dominacién. En cualquier
caso, uno de los elementos que se han tenido en cuenta en este informe, como
es la estructura ocupacional, estd siendo utilizado dltimamente por las corrientes
neoweberianas y neomarxistas para solucionar el problema de la contrastacién
emplrica de ambas teorias.

lgualmente, hay que sefialar que el informe utiliza indistintamente dos con-
ceptos similares, “clase social” y “nivel socioeconémico™. Desde un punto de vista
tedrico clase social se utiliza en sociologia para definir la posicién que ocupa un
individuo en la estructura social y como resultado del proceso de estratificacién
social. El nivel socioeconémico es un concepto operativo que se emplea para medir
como se clasifican los individuos en un contexto social especifico. Ademds de
estas acepciones académicas, ambos conceptos se utilizan en dmbitos no cientifi-
cos de una manera mds laxa, haciéndose del término clase social una valoracién
de justicia social solidaria con los mds desfavorecidos. Por todas estas razones los
redactores de este informe, alin conscientes de que el titulo podria ser criticado
desde una perspectiva académica, han preferido, por el significado popular que
“clase social” sigue teniendo, mantener en el titulo el equivoco (o quizés no).

La aspiracidn del grupo de trabajo de que progresivamente la herramienta
que aqui presentamos se use, es muy ambiciosa, lo sabemos. En general, en Espafia
hay poco aprecio por la medicién. Nos planteamos una tarea que va contra afios
de desinterés y de una cierta despreocupacién por evidenciar sélidamente los
problemas. Preferimos, en general, la discusién retdrica sobre asuntos en los que
existe un gran margen de incertidumbre. Pero también sabemos que nuestra
aspiracion es legitima y se nos ocurren dos lineas de trabajo para el futuro. La
primera es la difusion desde abajo hacia arriba. Desde aqui invitames a todos los
profesionales de la salud que registran datos, a incluir la medicién de la clase social
entre ellos,y a mostrar pliblicamente la utilidad de sus resultados. Esperamos que

Prefocio del Grupo de Trabajo =

la SEE siga propiciando espacios sobre esta cuestion y que otras sociedades
cientificas, a las que desde aqui invitamos, se unan al proceso de normalizacion de
obtencién de este tipo de informacién. Pero para que el proceso se consolide y
tengamos un sistema de medicién de cardcter nacional, serd necesario apoyar el
enfoque anterior con uno de arriba hacia abajo que propicie los cambios legisla-
tivos e institucionales necesarios. Aqul, entendemos que vuelve a ser crucial el
concurso de las sociedades cientificas y otras instituciones de Salud Publica, para
liderar una corriente de opinién favorable a los cambios necesarios para la
utilizacion en la prictica de la propuesta. El papel de las Sociedades federadas en
SESPAS (SEE, AES) y de las Escuelas de Salud Publica en este proceso resulta
evidente,

La propuesta que se plantea necesita todavia de un considerable trabajo de
investigacién, en este sentido las agencias que financian investigacion en Espafia,
podrian estar interesadas en ayudar con sus fondos a la realizacién de estudios de
validacién y puesta en marcha. La inclusién de nuevos items en un sistema de
informacién supone un esfuerzo también de formacién de personal sanitario y
administrativo en la recogida de datos.

Nos gustaria imaginar el efecto de este grupo de trabajo como el que produce
una piedra que se tira a un estanque y va produciendo ondas en el agua de
expansién consecutiva. Pero no tiraremos la piedra y esconderemos la mano.
Desde aqui brindamos nuestro apoyo a todos aquellos que quieran poner en
prictica esta iniciativa y proponemos a la directiva de la SEE la creacién de un
grupo de trabajo estable que revise en el futuro este texto.

Los que firmamos estas lineas somos los responsables del texto, pero este
hubiera sido imposible sin la valiosa ayuda de los asesores del informe, que de
manera répida contestaron a nuestra peticion de reflexiones, ideas y sugerencias
de manera, que es a quienes firmamos estas lineas a quien hay que pedir
responsabilidades por los posibles errores o inexactitudes. Sin la iniciativa y el
apoyo de la directiva de la SEE este trabajo no se hubiera iniciado. Las Instituciones
para las que trabajamos (Direccion General de Salud Publica del Ministerio de
Sanidad, Instituto Municipal de Investigacion Médica y Universidad de Alicante)
colaboraran y nos permitieron usar nuestro tiempo en este trabajo y también sus
instalaciones.
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Clara Ripoll nos ayudé eficazmente e i
el Centro de Documentacién de la OMS :nla:l ﬂwr‘za: ::::::;m 7 Ydﬁ“'m““-
;:uel ﬁtn:anz hizo una excelente revisién de estilo, Fmdmﬁ:m?cu:rnm:
presidieron durante la realizacién de este trabajo las juntas di _Y ok
SEE que nos apoyaren y nos animaron en la tarea. e
A todos ellos muchas gracias.

::ﬂns‘nham.z-nardet, Jordi Alonso,
tonia Domingo y Enrique Regidor

Resumen

as relaciones entre el nivel de salud y la clase social son unas de las mejor

establecidas y desde hace mds tiempo en Medicina y Salud Pablica. La

clase social puede manejarse como una herramienta para medir el
impacto total sobre la vida de los individuos, de la mayoria de las variables que
caracterizan su ambiente social.

Consecuencia légica de la enorme importancia de la clase social en la etiologla
de las enfermedades, son los intentos de mejorar fa salud mejorando el ambiente
social, o la utilizacién de medidas de clase social y salud en la vigilancia de acciones
deliberadamente disefiadas para disminuir la desigualdad ante la salud, o en el
efecto mis general de las politicas sociales en la misma.

En los paises con un sistema de clasificacién aceptado de clase social en las
estadisticas sanitarias, se ha evidenciado la importancia del ambiente sacial como
causa de pérdida de salud. En Espafia no existe un acuerdo estatal sobre este tema,
lo que explica nuestro bajisimo nivel de produccién cientifica en este irea,siendo
un 250% inferior a la media mundial. La situacion en Espafia de ausencia de
estadisticas sanitarias por clase social supone limitaciones graves que transcienden
el mbito de la investigacion cientifica.

Adicionalmente, los esfuerzos que se realizan para medir clase social desde
diversos ambitos, tanto de estadisticas rutinarias, como de encuestas de salud o
trabajos de investigacion tienen serias limitaciones por problemas de cumplimen-
tacién y comparabilidad. El porcentaje de defunciones en las que no puede
clasificarse la informacién sobre ocupacion asciende al 90% de todos los Boletines
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Estadisticos de Defuncién en Espafia. Las encuestas de salud por entrevista, que
han supuesto un enorme esfuerzo para la administracién central y algunas
comunidades auténomas y ciudades en los dltimos |0 afios,no pueden compararse
entre si en lo referente a ccupacién, renta y educacidn,

Reflejo del interés y la dedicacién que motiva en los epidemidlogos espafioles
este tema, asi como de |a necesidad sentida de disponer en Espafia de indicadores
homogéneos de clase social, fue el Seminario sobre Close Sociak Metodologia y
Aplicaciones, organizado en el mes de mayo de 1994 por el Servicio de Epidemio-
logia de la Consejeria de Sanidad y Asuntos Sociales de Murcia -en el que colaboré
la Sociedad Espafiola de Epidemioclogia- y al que asistieron unos cuarenta epide-
midlogos de varias comunidades auténomas.

En el seminario se discutié sobre metodologia para la medicidn de las
desigualdades sociales, tanto desde el punto de vis@ tedrico y conceptual como
de las aplicaciones y resultados de diferentes estudios epidemiolégicos, donde las
diferencias en morbi-moralidad segin clase social han sido mds evidentes, Se
presentaron varios tipos de disefios posibles para analizar las variables sociceco-
nomicas y la mortalidad en Espafia, y se pusieron de manifiesto las limitaciones de
estos anilisis en nuestro medio, por falta de acceso a los registros nominales, que
permitan realizar algin tipo de enlace de registros, asi como la deficiente

cumplimentacion de la informacién sobre ocupacion del Boletin Estadistico de
Defuncién.

Uno de los objetivos del Seminario era dar a conocer Ja propuest del grupo
de trabajo sobre clase social. Se adelantaron algunas ideas de la propuesta que
aqui se ofrece para discusidn y aquella presentacian sirvio,sobre todo, para ampliar
el nimero de asesores con los que ha contado el informe.

Esta situacion de partida justifica, en la opinién de la Sociedad Espafiola de
Epidemiologia, Ia creacién de un grupo de trabajo, que ha producido el presente
informe con los siguientes objetivos:

A) Ofrecer una revisién basada en la literatura ¥ la experiencia existente, sobre
la medicién de la clase social y salud.

B) Sugerira los distintos productores y usuarios de los sistemas de informacién

sanitaria propuestas que supongan en la prictica herramientas de trabajo
el

C) Contribuir a la generacién de un debate que haga posible comenzar a
solucionar las carencias en este drea en nuestros sistemas de informacion
sanitaria.

El grupo de trabajo ha realizado una revision de la literatura nacional e
internacional sobre medicién de clase social. Valorando por un lado |2 experiencia
existente en ka utilizacién de los niveles de ocupacién, estudios y renta, en estudios
con base individual, y por otro informaciones obtenidas de estudios ecoldgices.
También se ha valorado la aplicacién de estas herramientas a dmbitos de trabajos
en nuestro pals, llegando a las siguientes conclusiones:

1. Varios estudios han puesto de manifiesto la existencia de diferencias socioce-
condmicas en salud en Espana. 5in embargo, la escasez de investigaciones
sobre este tema, en comparacion a la existente en otros paises, limita la
préctica de la Medicina y de la Salud Piblica y la Administracién Sanitaria, e
impide el seguimiento y evaluacién apropiada de las politicas sociales.

2. Con los actuales sistemas de informacidn sanitaria en nuestro pais, es muy
dificil, cuando no impaosible, realizar el seguimiento de las diferencias socioe-
condmicas en salud: en unos cases, porque la informacién acerca de las
caracteristicas socioecondmicas de los individuos es de mala calidad (registro
de mortalidad) y, en otros, porque sencillamente no existe (conjunto minimo
bdsico de datos hospitalarios),

3. L= ausencia de informacién rutinaria procedente de los servicios sanitarios,
donde se incluya alguna variable relativa al nivel socicecondmico de los
individues, supone una importante limitacién a la hora de evaluar el grado
de accesibilidad y utilizacién hospitalaria en los diferentes grupos de pobla-
cian.

4. Por otro lado, en aquellos casos en los que la informacion sobre las
caracteristicas socioecondmicas de los individuos estd presente, como las
encuestas de salud por entrevista o determinadas investigaciones especificas,
la comparabilidad de los resultados no es posible, debido a que la forma de
recogida de los datos relativos a los indicadores de clase social y la posterior
explotacién de los mismos, son diferentes de unos estudios a otros. No sélo
la comparabilidad entre estudios estd limitada, sino también la evolucién en
el tiempo,

5. Una cortapisa adicional es la restriccion que la Ley de la Funcion Estadistica
Piblica impone a la utilizacién de datos individualizados y personalizados,
incluso cuando los fines son los de [a investigacién,
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6. A pesar de todo se han realizado investigaciones valiosas en nuestro pais,
que nos han aportado conocimiento de las desigualdades en nuestro medio,
aprovechando la informacién existente en las estadisticas sanitarias, tanto a
nivel de barrios de una ciudad comao a nivel de todo el Estado.

7. Una fuente de informacién clisica en nuestro pais para la realizacién de
estudios ecoldgicos, como el Padrén Municipal, ha dejado de serlo como
consecuencia de una sentencia del Tribunal Supremo, relativa a informacio-
nes no necesarias a |a finalidad del registro del Padrén.

8. La evaluacién de la literatura especializada pone de manifiesto que a pesar
de que se utilizan muchas variables aproximadas a la clase social o al nivel
socioeconémico de los individuos, las principales son la ocupacién y el nivel
de estudios.

9. Lapropuesta que se presenta a continuacién, relativa a la medicién de la clase
social en ciencias de la salud, tiene por objeto hacer un llamamiento a otras
sociedades cientificas, instituciones y personas, con el cbjeto de que se cree
una corriente de opinion favorable a la inclusién de estas variables en las
estadisticas sanitarias y en los estudios de investigacién clinica y epidemiolé-
gica.

10. Hay que tener presente que muchos de los cambios requeridos involucran
directamente al personal sanitario, principalmente a los médicos, ya que ellos
son pieza clave en la adecuada cumplimentacién de documentos susceptibles
de utilizacion para la investigacién o para una posterior explotacién estadis-
tica. Estos cambios implican también un compromiso y voluntad por parte
de la Administracion, en especial de los equipos responsables de las institu-
ciones que generan las estadisticas,

Como manera de alcanzar los objetivos, el informe plantea una propuest con
dos niveles de complejidad que deben usarse dependiendo de Ia finalidad de la
recogida de informacién:

1. Sistemas de recogida de datos rutinarios. En este apartado se incluyen:
 Boletin Estadistico de Defuncién

» Boletin Estadistico de Nacimiento

* Conjunto Minimo Bésico de Datos Hospitalarios

» Historia Clinica de Rutina

» Registro de Enfermedades

En estos sistemas de recogida de datos, las variables que deberfan incluirse
son la clase social -basada en la ocupacidén desempefiada y en la situacion de
empleo- y el nivel de estudios -obtenido mediante una pregunta cerrada-.

En el Boletin Esmadistico de Defuncién debe recogerse informacion de estas
variables, tanto del fallecido como de su conyuge o pareja. En el caso de que el
fallecido tenga menos de |8 afios, la informacién socicecondmica debe recogerse
del padre y de la madre. lgualmente, la informacién recogida en el Boletin
Estadistico de Macimiento corresponde al padre y a [a madre. En el anexc G
aparecen las preguntas que deberian incluirse en estos sistermas rutinarios de
recogida de datos.

2. Estudios periddicos e investigaciones especificas. En este apartado se incluyen
los estudios periédicos -por ejemplo, las encuestas de salud- y las investigaciones
especificas, cuyo objetivo es estudiar la relacién entre la clase social y la salud.

En estos estudios las variables que deberfan incluirse, ademis de la clase social
-basada en la ocupacién desempefiada y en la situacién de emplec- y el nivel de
estudios -mediante una pregunta abierta o cerrada-, son los ingresos del hogar y
otros indicadores -por ejemplo, los basados en la riqueza material-.

El lectorfa puede encontrar en los anexcs finales del informe, manto cuestio-
narios como las clasificaciones recomendadas en la codificacién, agrupacién,
andlisis y presentacién de los resultades.



Capitulol|.
Salud y clase social

“Las pentes en un estado civilizado pueden ser clasificadas en muchas categorias;
pera, de cara a investigar lo manera en que disfrutan o son privadas de los medios
de sostén de la saled de sus cuerpos y sUs mentes, solo necesitan ser divididas en
dos grupos, los ricos y los pobres™ (Hall, |805).

asrelaciones entre el nivel de salud y la clase social son de las mejor

establecidas y desde hace mas tiempo en Medicina y Salud Priblica

(Hall, 1805, Chadwick, 1842, Engels, 1884, Garcia Faria, 1888). Se
acepta asi que las enfermedades y la salud son resultado de la interaccitn
entre los individuos, con su carga genética, y el medio ambiente, con sus
componentes fisicos, quimicos, biolégicos y sociales. El medio ambiente
social, a su vez, determina en gran medida la frecuencia de exposicién a las
noxas fisicas, quimicas o biologicas.

El ambiente social se considera una estructura externa que envuelve a
los individuos, que los precede antes de su nacimiento y que persiste
después de su muerte. Comprende las instituciones econémicas para
producir y distribuir el sustento material para las personas, las creencias
ideolégicas (religion, moralidad, cultura, politica) para sostener los valores
compartidos, los c6digos lingiiisticos para facilitar la informacién y final-
mente las instituciones sociales (matrimonio, familia, educacion, leyes,
etc.) que regulan las relaciones y protegen los derechos de cada ciudadano
(Marmot y Morris, 1979).

Desde el punto de vista de la medicién de las influencias sobre la salud
del ambiente social, es tradicional en Salud Piblica la utilizacién de medi-
das del nivel socioeconémico. Este concepto identifica desigualdades sis-
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temdticas en el ambiente social al que estdn expuestos los individuos, En
la teoria sociolégica clasica, la clase social es especificamente una relacién
econdmica definida por la produccién segiin Marx y por el mercado segtin
Weber. También la clase social ha sido muy empleada como una medida
sencilla de la distribucién de la riqueza material. En este sentido, la clase
social puede manejarse como una herramienta para medir el “impacto
total” sobre la vida de los individuos de la mayoria de las variables que
caracterizan su ambiente social (Hart, 1991).

La enorme influencia del ambiente social sobre la salud, siempre ha
interesado a los epidemi6logos por su capacidad explicativa de los fené-
menos dela salud y enfermedad. Consecuencia I6gica de la enorme impor-
tancia dela clasesocial en la etiologia de 1as enfermedades, son los intentos
de actuar sobre la salud transformando el ambiente social (Dahlgren y
Whitehead, 1992) o la utilizacién de medidas de clase social y salud en la
vigilancia de acciones deliberadamente disefiadas para disminuir la desi-
gualdad o falta de equidad ante la salud o el efecto méas general de las
politicas sociales en la misma.

El interés de la medicién de la clase social no se limita a los estudios
socio-epidemiologicos explicativos, encaminados a explicar su asociacién
con la enfermedad, en los que la necesidad de su medicién es obvia. Existen
ademas estudios no enfocados a la clase social, pero que necesitan medirla
para mejorar su validez. En efecto, en la medida en que la clase social se
asocia a una amplia gama de enfermedades, es frecuente que actiie como
una variable de confusién, distorsionando (enmascarando o exagerando)
los resultados de los estudios clinicos o epidemiolégicos (Morgenstern,
1985). En otras ocasiones, condiciona el proceso de reclutamiento de los
individuos del estudio, lo que puede introducir un sesgo de seleccién y
limitar la generalizacién de los resultados.

Ademds de su importancia en investigacién epidemiolégica y clinica,
el ambiente social tiene un enorme interés para la practica clinica. En
efecto, el nivel socioeconémico interviene de forma relevante en las distin-
tas fases del proceso de enfermar:

1. Condiciona una serie de habitos, actitudes, creencias, etc,, que se
relacionan con el hecho de enfermar. Por ejemplo, los niveles bajos
tienen con frecuencia una menor tasa de cobertura vacunal, acuden
con menos frecuencia a los servicios preventivos (vigilancia del emba-
razo, examenes ginecoldgicos periédicos,...), suelen mostrar un perfil
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de factores de riesgo coronario desfavorable (mayor consumo de
tabaco, obesidad, hipertensién, ...). En ocasiones, el descubrimiento de
una clase social desfavorable es la clave para el diagnéstico clinico,
como es el caso de ciertas enfermedades laborales o infecciosas.

2. Condiciona el marco en que se produce el encuentro clinico. La feno-
menologia del contacto del paciente con el sistema sanitario varia de
acuerdo con la clase social. Por consiguiente, el conocimiento de la
clase social del paciente debe ayudar al clinico a mejorar su comuni-
cacién. La utilizacion de un lenguaje vulgar, por ejemplo, puede ser
1itil en la anamnesis de un paciente analfabeto, pero puede resultar
ofensiva en un paciente de nivel educativo alto.

3. Condiciona la efectividad del tratamiento y el prondstico. Por ejemplo,
el grado de cumplimiento terapéutico suele ser inferior en los pacien-
tes de la clase social baja, lo que obligaria a tomar medidas suplemen-
tarias (explicaciones extensas, citaciones periddicas mis frecuentes),
al objeto de reducir las desigualdades sociales. En otras ocasiones, el
prondstico desfavorable en ciertos grupos sociales resulta mas dificil
de explicar. Es el caso, por ejemplo, de los pacientes solteros o viudos
tras sufrir un infarto de miocardio.

En los tltimos veinte afios se ha producido una gran cantidad de
informacién sobre este tema, muy determinada por la disponibilidad de
datos con que contaban los investigadores. Asi, en paises con un sistema
de clasificacion aceptado de la clase social en las estadisticas sanitarias,
como es el Reino Unido, la produccion ha sido muy importante y mante-
nida. De esta forma se ha evidenciado tanto la importancia cuantitativa del
ambiente social como causa de perdida de salud (Townsend y Davidson,
1982), como su impacto en enfermedades y condiciones relacionadas (Mar-
mot et al, 1978, 1984), o su evolucién en el tiempo (Whitehead, 1987,
Davey-Smith, 1990). La disponibilidad de informacion sobre clase social a
partir de los datos que proporcionan los documentos sanitarios y la tradi-
ci6n de su uso, ha permitido valorar la relevancia del ambiente social en la
prevalencia de factores de riesgo (Royal College of Physicians, 1962, 1971,
1977, 1983) y caracterizar su importancia en la utilizacién de servicios
sanitarios (Tudor-Hart, 1971).

En cambio, en otros paises donde las estadisticas sanitarias también
tienen una larga tradicién, como es el caso de los Estados Unidos (EEUU)
de América, la inquietud de los investigadores por caracterizar el impacto
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de la clase social en la salud quizas ha sido menor. No obstante, conviene
sefialar la existencia de algunas investigaciones que han utilizado indica-
dores aproximados, como el nivel de estudios o la raza {Kitagawa y Hauser,
1973), o bien, aproximaciones ecolégicas como las circunscripciones admi-
nistrativas (McCord y Freeman, 1990), intentando superar la barrera que

supone la inexistencia de un acuerdo nacional sobre una clasificacién de
clase social.

En la figura 1 se muestra el resultado de revisar el nimero de articulos
en la produccién cientifica internacional que utilizan la clase social como
la palabra clave en los tltimos diez afios. En ella se puede observar como
la Flase social se mantiene “de moda” entre los investigadores, y también
lal- importancia de la disponibilidad de los datos en cuanto a produccién
cientifica en este drea, comparandose la produccién del Reino Unido con
la de Espafia.

Figura |. Utilizacién de Clase Social como variable en investigacién médica
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Fuente: MEDLINE. Figura preparada por Manuel Arranz. Centro de Documentacién de la OMS.
IVESP, Valencia,
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La figura se ha construido obteniendo de MEDLINE los articulos que
en el titulo, resumen o palabras clave (MESH - Medical Subject Headings)
utilizan el término “social class”, quedando incluidos también en la subru-
tina de biisqueda los términos “socipeconomic level”, “socioeconomic status”
y “social status”. Asi, en el afio 1992 aparecen unos 300 articulos, lo que
supone aproximadamente uno de cada mil articulos de la produccidn
cientifica mundial indizada en MEDLINE. La tendencia general, como
puede apreciarse, es bastante estable. Esta informacién iria en contrade un
eventual desinterés de los investigadores biomédicos en esta variable,
como objeto de sus investigaciones, en los tiltimos afios y a nivel mundial.

La importancia de la disponibilidad de los datos en la cantidad de
produccitn queda también reflejada en esta figura. En un pais como Reino
Unido, con datos disponibles, la produccién es un 200% mayor que la
media mundial para la década. En Espafia, en donde, como es sabido, no
existe informacién de calidad recogida rutinariamente, la produccién es
un 250% inferiora la media mundial de la dltima década. Los datos, pues,
parecen corroborar la hipétesis de que la disponibilidad de datos favorecen
su utilizacion en investigacion.

l.1 Relacién entre nivel socioeconémico y salud

La mayor parte de las investigaciones en este drea se han realizado con
datos de mortalidad, y quizas los estudios mas clasicos sean el realizado
por Kitagawa y Hauser en los EEUU de América y el Informe Black en
Inglaterra y Gales (Kitagawa y Hauser 1973, Townsend y Davidson, 1982)
estos estudios, encontraron que en EEUU, en 1960, la tasa mortalidad
estandarizada por edad en los individuos de 25 a 64 afios con menor nivel
de estudios era mas alta que en los individuos con mayor nivel de estudios:
1,65 veces mads alta en los hombres de raza blanca, 1,35 en los hombres de
raza no blanca, 2,05 en las mujeres blancas y 1,70 en las mujeres de raza no
blanca. Igualmente, el Informe Black puso de manifiesto un gradiente de
mortalidad en hombres y en mujeres segrin la clase social en Inglaterra y
Gales: entre los individuos de 15 a 64 afios la razén de mortalidad estanda-
rizada de la clase socicecondmica més baja fue 2,5 veces superioraladela
clase socicecondmica mas alta. Posteriormente, otras investigaciones han
encontrado idénticos resultados para la mayoria de las causas de muerte
-aunque con algunas excepciones, como el cancer de mama en mujeres o
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el cincer de colon y recto en hombres y en mujeres, mas frecuentes en la
clases altas-. Ademds, segiin diversos estudios realizados en la ultima
década, esas diferencias sociceconmicas en mortalidad han aumentado a
pesar de la reduccién en las tasas de mortalidad en todos los estratos
sociales (Marmot y McDowall, 1986, Feldman ef al, 1989, Valkonen ef al,
1993, Pappas et al, 1993).

El nivel socioeconémico de los padres también estd asociado a las
posibilidades de supervivencia durante el periodo perinatal y durante el
primer afio de vida: la mortalidad fetal tardia, la mortalidad neonatal vla
mortalidad infantil son mayores en las clases socioeconémicas bajas que
en las altas (Kitagawa y Hauser, 1973, Wise et al, 1985, Stockwell et al 1988).

Las encuestas de salud realizadas en diferentes paises han mostrado
que el nimero medio de problemas crénicos de salud es més alto en las
personas de los estratos socioeconémicos inferiores ¥ con menor nivel de
Ingresos que en los individuos de los estratos socioeconémicos mas altos
y con mayores ingresos (Adams y Benson, 1990, Smyth y Browne, 1992).
lgu.almente, estas encuestas han puesto de manifiesto grandes diferencias
socloecon6micas en la prevalencia de incapacidad permanente o de larga
duracion. En Espafia, por ejemplo, en 1986, los hombres y las mujeres
residentes en hogares cuyo cabeza de familia no tenia estudios presentaban
una prevalencia de incapacidad permanente ajustada poredad 235y 2,11
Veces superior a la prevalencia de los hombres y las mujeres residentes en
hogares cuyo cabeza de familia habia alcanzado Htulacién universitaria
(Regidor ef al, 1994). Menos consistentes, en cambio, son los resultados
relativos a la incidencia de restriccién temporal de actividad por enferme-
Fiac.i 0 lesién, aunque en gran mimero de estudios se encuentra una mayor
incidencia de este tipo de incapacidad en el grupo de trabajadores no
cualificados que en el grupo de profesionales y directivos.

El impacto del ambiente social no se reduce a la produccién de enfer-
pedades, sino que afectando al desarrollo del potencial biolégico de los
individuos deja su huella en diversos indices antropométricos. Asila altura
de los adultos varia entre distintos grupos socioeconémicos: en las diferen-
tes investigaciones realizadas, sisteméticamente se ha encontrado que los
hombres y las mujeres pertenecientes a los estratos sociveconémicos mas
bajos tienen una talla media inferior a la de los hombres y las mujeres de
los estratos socicecondmicos mds altos (Kush et al, 1991). Igualmente, los
individuos con menor nivel socioeconémico presentan la prevalencia de

Copituls |. Salud y clase social 35

obesidad mayor, sobre todo, en mujeres, ya que en hombres no se han
encontrado unos resultados tan consistentes (Sobal y Stunkard, 1989).

Hay una asociacion entre el peso al nacimiento y la profesién del padre,
caracterizada por una incidencia mayor de bajo peso al nacimiento en los
estratos socioeconémicos inferiores, Asi, por ejemplo, en Espafia, en 1988,
laincidencia de bajo peso al nacimiento fue de 5,3% entre los recién nacidos
de padres con ocupacién manual frente al 4,3% en recién nacidos de padres
con ocupacién no manual (Regidor et al, 1994).

Por 1ltimo, la percepcion subjetiva del estado de salud muestra un
importante gradiente con el nivel socioecondmico: los individuos de los
estratos socioeconémicos bajos son los que informan mads frecuentemente
que su salud es regular, mala o muy mala, independientemente de otras
variables sociales y sanitarias de interés (Adams y Benson, 1990, Smyth y
Browne, 1990).

En resumen, las evidencias acerca de la diferencias en la frecuencia de
problemas de salud entre los distintos grupos socioecon6micos se ha
acumulado en los dltimos afos. Los diferentes estudios han puesto de
manifiesto que el nivel socioeconémico bajo estd asociado a un amplio
rango de problemas de salud. Concretamente, se ha encontrado una aso-
ciacién negativa fuertemente consistente con la mortalidad prematura, la
prevalencia de muchos problemas crénicos de salud, la prevalencia de
incapacidad permanente, la altura de los individuos, la obesidad, funda-

mentalmente en mujeres, el peso de los recién nacidos y la autopercepeion
de la salud.

1.2. Limitaciones para su anilisis en Espafia

La situacién en Espafia de ausencia de estadisticas sanitarias por clase
social supone limitaciones graves, que transcienden al marco de actuacién
de la propia epidemiologia para afectar a la practica de la Medicinayala
Salud Piiblica y la Administracion Sanitaria; y lo que es mas grave, la falta
de informacion en estas tres dreas limita seriamente la formulacién, el
desarrollo y la evaluacién de las Politicas Sociales en nuestro pais. Lamen-
tablemente, los esfuerzos pioneros desarrollados en el &mbito municipal a
principios de los ochenta, con la puesta en marcha de sistemas de informa-
cidn sanitaria donde se incluian diversos indicadores de nivel socioecons-
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mico (Antb ef al, 1985), o la propuesta de una clasificacién de la clase social
(Domingo y Marcos, 1989), no han tenido una continuacién en la produc-
cion de informacién sanitaria.

Esta situacién supone, en las areas antes citadas, una limitacién en la
capacidad de describir la situacién y los problemas, y en la posibilidad de
analisis de los mismos, En la prictica, la ausencia de variables que midan
la clase social en los sistemas de informaci6n, limita las opciones de
intervencion y la evaluacién de los resultados. Asi, en referencia a la
medicina, la inexistencia de estadisticas rutinarias de mortalidad y morbi-
lidad por clase social y la ausencia de criterios aceptados en el pais en
cuanto a la recogida de informacién de clase social en historias clinicas ¥
protocolos de investigacién, conducen a una percepcién pobre y limitada
dela pérdida de salud como fenémeno social. Secundariamente, la incapa-
cidad para anular el efecto de confusién de la clase social en trabajos de
investigacion conduce, probablemente, a la obtencién de resultados espii-
reos en muchas investigaciones (Latour y Alvarez-Dardet, 1989).

Adicionalmente, la mayoria de las investigaciones clinicas realizadas
en Espafia tienen graves problemas de comparabilidad de los resultados.
Normalmente, cuando el investigador siente la necesidad de utilizar esta
variable, no es infrecuente que improvise una clasificacion “ad hoc” o que
utilice, mas 0 menos arbitrariamente, alguna de las clasificaciones existen-
tes en la literatura. Esto supone un problema grave que abarca tanto a la
descripcion de los sujetos de estudio como a su analisis, ya que usando
formas tan diversas de clasificacién, no son comparables las medidas de
frecuencia (incidencia o prevalencia), ni lo son las medidas de efecto (riesgo
relativo, razon de “odds” o razén de prevalencias).

La limitaci6n dela percepcion de los problemas y sus causas a variables
de la esfera de lo biologico conlleva, necesariamente, propuestas de inter-
vencion limitadas a la misma esfera. Debido a este problema, la medicina
espafiola es incapaz en estos momentos de valorarsi existen o no gradientes
por clase social en sus actividades clave de diagnéstico, tratamiento y
rehabilitacién de pacientes e, igualmente, ignora como modifican sus
intervenciones esos gradientes (Latour y Alvarez-Dardet, 1989, Porta et al,
1989).

La posible disminucién de los problemas que conducen a las desigual-
dades en salud no sélo depende de las actuaciones realizadas por los
gobiernos. En la respuesta profesional a los problemas de salud se toman
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cada dia millones de decisiones que usualmente, no tienen en cuenta su
propio potencial de beneficio social cuando se analizan los problemas, y se
plantean soluciones teniendo en cuenta todos los aspectos que condicionan
el resultado en términos de salud.

Los profesionales de la salud suelen considerar que, ELlE‘S_ﬁf)I‘I.ES como
la equidad en el acceso y la utilizacion afecﬁw-{t de lqs servicios por los
distintos grupos socioecondmicos, por las minorias él:nn:as o hngmstu:as b
por género, son responsabilidad exclusivas de los politicos. Sin embargo,
existe un considerable espacio para mejorar la salud con EI. desarmﬂn de
politicas micro. Es decir, con cambios en los cursos de accién dEﬂd.l{!DS,
puestos en marcha y evaluados por los profesionales en sus servicios.
Cualquier insiimdén,senricioapmfesianalindjviduals_e amteleglt?madu
paraactuar en el desarrollo de politicas, protocolos 0 acciones encanunad;fs
a mejorar la salud de sus pacientes utilizando el marco de IEfEl:E.I'IEIﬂ
biolégico. Nuestros hospitales y nuestros centros de 5alu1d tienen pﬂhl?cas,
protocolos y acciones para, por ejemplo, vigilar y reducir la frecuencia d.ﬂ
infeccién hospitalaria o de hipertensién arterial, pero no para hacer dismi-
nuir el gradiente por clase social que presenta la mortalidad, o para har:er
mas equitativo el uso efectivo de los servicios {(Alvarez-Dardet y Ruiz,
1994).

La ausencia de un acuerdo estatal sobre clase social y estadisticas
sanitarias, ha impedido a los profesionales de la Salud Piblica en Espafia
valorar adecuadamente la importancia de la clase social de un modo
cuantitativamente aceptable. Sabemos, por diversos estudios, que las '#51—
gualdades en salud existen en nuestro medio (Alonso y Anto, 1988, Regn:dm
y Gonzilez, 1989, Segura, 1989, Rodriguez y Iemkcm_r. 1990, Martin y
March, 1992, Arias et al, 1993, Borrell y Arias, 1993, Casi y Mort:;c;’l?'?z,
Regidor et al, 1994), pero no podemos responder a preguntas asicas
mgc:- jcudlesla tendgxecia amf.rel estatal, creciente o decreciente? o jel nw:vel
de desigualdades en Espafia es mayor o menor que el de otros paises
desarrollados?.

Respecto a la descripcion de la situacién hay también gandes: proble-
mas para llegar a formarse una idea de la situacion en todo el pais, como
ha puesto de manifiesto el INFORME SESPAS DE 1993 (Segura, 1993), que
reflej6 este problema en su conclusion nimero 22.

“A pesar de que la reducci6n de las desigualdades en salud constituye
el pnmle]r objetivo dela politica de salud para Europa de la OMS, en Espana
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existen muy pocos estudios sobre este tema y no se ha es ido ning
sistema de vigilancia que permita valorar te};ldenr:ias, Esli':‘}gmeflf: ;‘135:;
rrollo de acuerdos nacionales (por ejemplo inclusién del nivel socioecons-
mico en los certificados de defuncién) para el desarrollo de un sistema de
indicadores que permita la vigilancia de la evolucién de las desigualdades
y v:eujnre la e!’ectividad de nuestro actual sistema de politica social. La falta
d‘,e, mfonnac_lén no deberia impedir el desarrollo de programas de interven-
cion para disminuir las desigualdades y la evaluacién de su efectividad
especialmente en los grupos més vulnerables de la sociedad”. ’
Junto a las limitaciones derivadas de esta ausencia de datos acerca de

las Caracteristicas socioeconmicas de los individuos en las estadisticas
gﬂltﬂflﬂ-ﬁ, ha‘}r que senalar las que provienen de la ley de la Funcién
tadistica P'Tabhca que impiden la utilizacién de datos individualizados
con fines -:.ie investigacién. Asi, por ejemplo, mientras el registro nominal
de defunciones puede ser utilizado por la Seguridad Social (Ley 42/1994
BOE 31 d:cmmbre 1994) para dar de baja a las personas fallecidas, este tipr.;
de acceso estd vedado para la vigilancia o investigacién de los p’mblmas
-:!e salud. No es extrafio, por tanto, que en una de las conclusiones de un
libro publicado recientemente acerca de las diferencias y desigualdades en
salud en Espafia (Regidor ef al, 1994), se diga que si en el futuro se quiere
desarrollar este drea de conocimiento en nuestro pais, es preciso solucionar

dos problemas fundamentales, a saber: 1) la generacién de informacién

scciuccunf.umi:i.l de_calidad en las estadisticas sanitarias y 2) la cortapisa
que la leFm[aclﬁn impone a la utilizacién de datos individualizados y
personalizados con fines de investigacion, lo que impide tener un cono-

cimiento de la realidad, ademas de representar un desa i
la informacién producida. o S

La falta de soluciones y de acuerdos en este tema

esta:disl'icas vitales de defunciones y de nacimientos, cnmzf:zt:mt:git:t:mlzsa
de n'!fnrmacién sanitaria: es el caso, por ejemplo, del libro de registro
hasp;ta.laﬁn, a partir del cual se elabora la Encuesta de Morbilidad Hospi-
talan:j.a,_dénde no se incluye ninguna variable relativa a la situacién socioe-
condmica de los pacientes. El problema se agrava debido al coste que
suponen y por la oportunidad perdida de la comparabilidad en la obten-
cion de datos primarios por encuesta. Sus consecuencias son la imposibi-
lidad de comparar por clase social la mayoria de la informacion que sobre
salud y sus determinantes se estd generando desde instituciones estatales

autondmicas y locales, ’

Capitulo 1. Salud y clase social =

La ausencia de datos secundarios (recogidos rutinariamente) y la falta
de consenso en la produccién de datos primarios (recogidos especificamen-
te para investigaciones) condiciona la actual situacion de poca utilizacion
dela clase social en investigacién en salud piblica. La consecuenciadeello
es la casi total ausencia de programas encaminados formalmente a la
reduccion de las desigualdades en salud. La mayoria de los documentos
realizados en Espafia, como base para los planes de salud, tanto a nivel
estatal como en las comunidades auténomas, o bien ignoran o bien con-
templan tinicamente a nivel retérico el problema de las desigualdades en
salud, sin traducirlo todavia en objetivos operativos de los servicios (Ge-
neralitat de Catalunya, 1992, Osakiredza, 1994, Comunidad de Madrid,
1995).

Durante los afios ochenta se ha hecho en Espaiia un esfuerzo notable
en el desarrollo de politicas sociales. Una de las que han supuesto una
mayor inversion, ha sido el paso de un sistema de seguridad social a un
verdadero Sistema Nacional de Salud (SNS), lo que ha creado en Esparia
las bases estructurales para la cobertura universal de la asistencia samitaria.
Sin embargo, los administradores sanitarios en Espafia no pueden tener en
cuenta en qué medida los principios redistributivos de un SNS estan
contribuyendo al paso de una universalizacion nominal a una universali-
zacién real. La informacién existente tanto sobre la utilizacién como sobre
el uso efectivo de los servicios sanitarios es escasa, y ello conlleva una
apreciacién insuficiente de los problemas (Onorbe, 1991), que conduce o
que se traduce en la debilidad de las acciones. El circulo se cierra al ser
imposible, con nuestro actual sistema de informacion para la gestion, una
adecuada evaluacién de las intervenciones, en cuanto a su impacto en la
reduccion de las desigualdades.

La ausencia de informaci6én sobre salud por clase social no supone
finicamente un problema para la préctica efectiva de las intervenciones
sanitarias. La salud se ve influenciada en gran medida por circunstancias
ajenas a los servicios sanitarios y la practica médica, y el nivel de la misma
es en buena parte el resultado de la accién de politicas sociales. Aunque
Espafia se incorpord con cierto retraso a la corriente europea del Estado del
Bienestar, en los tiltimos diez afios se han realizado grandes esfuerzos de
construccién de una politica social que aminore las desigualdades; sin
embargo, nos encontramos en la situacion paradéjica de que, a pesar de
este esfuerzo, no tenemos informacién suficiente sobre su impacto. En
momentos como el actual, en el que los limites del Estado del Bienestar y
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la efectividad social de las politicas piblicas se encuentran en el centro del
debate politico, es especialmente importante contar con estructuras de
informacién que alimenten una toma de decisiones informada tanto por
parte de los ciudadanos como por parte de los profesionales y los politicos.

R P T g T e e PR T T i

Capitulo 2.
Objetivos y metodologia
del informe

| presente informe fue encargado al grupo de trabajo por la Junta
Directiva de la Sociedad Espafiola de Epidemiologia en 1994. Una
vez constituido, el grupo planteé los siguientes objetivos:
A) Ofrecer una revision basada en la literatura y la experiencia existente
sobre la medici6n de la relacion entre clase social y salud.

B) Sugerir a los distintos productores y usuarios de los sistemas de
informacion sanitaria propuestas que supongan en la prictica herra-
mientas de trabajo atl.

C) Contribuir a la generacidn de un debate que haga posible comenzar a
solucionar las carencias en este drea en nuestros sistemas de informa-
cion sanitaria.

A partir de estos objetivos se realiz6 una busqueda bibliografica que es
la base del capitulo IIl. En varias reuniones del Grupo de Trabajo fue
perfilandose el indice y las primeras propuestas. Finalmente se procedié a
la elaboracién del primer borrador y a la identificacién del Grupo de
asesores del informe.

La relacién con el grupo de asesores ha sido basicamente postal y
ocasionalmente telefonica. La redaccién final del informe ha sido respon-
sabilidad del Grupo de Trabajo.
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Capitulo 3.

Utilizacién de los indicadores de
clase social en epidemiologia y salud
publica

1 objetivo general de este capitulo ha sido identificar los indicado-

res de clase social méds cominmente utilizados, tanto en Espafia

como a nivel internacional. Sélo se han tenido en cuenta los
campos de la epidemiologia y la salud piiblica, sin contemplar otras
disciplinas.

En primer lugar se ha llevado a cabo una revision de los trabajos
relacionados con la clase social realizados fuera de Espania. Para ello se ha
hecho una biisqueda en las revistas de salud piblica nacionales e interna-
cionales de los 1iltimos afios. En segundo lugar, se ha incluido una biisque-
da exhaustiva de todos los trabajos sanitarios sobre las desigualdades
sociales en salud realizados en Espafia. Finalmente, se han revisado las
diversas variables aproximadas a la clase social que se recogen en las
estadisticas vitales espafiolas, en los estudios de base poblacional, como las
encuestas de salud y en los sistemas de registro en servicios sanitarios.
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3.1. Estudios publicados en Revistas de Salud Pablica
internacionales

En un reciente articulo, ].S. Feinstein (Feinstein, 1993) centra de forma
clara las estrategias que se han adoptado en diferentes paises para analizar
la influencia dela clase social en la salud de la poblacién. Después de poner
de manifiesto que los paises donde se han realizado mas estudios de este
tipo han sido el Reino Unido y los EEUU de América, se observa que en el
Reino Unido y en general en Europa, se ha usado la ocupacion (con algunas
diferencias en su construccitn), mientras que en los EEUU se han utilizado
el nivel de estudios y los ingresos como base para clasificar a los individuos
en estratos socioeconomicos que les diferencian en su acceso al bienestar
social, en general, y al mantenimiento de la salud, en particular. También
han incluido otras variables indicativas de la “riqueza” familiar (propiedad
de la vivienda, coche, etc), ademds de algunos indicadores compuestos.
Asimismo, se han empleado variables que describen el nivel socioecond-
mico a partir del lugar de residencia de los individuos.

En el Reino Unido, después del Black Report (Townsend y Davidson,
1982), se han realizado numerosos estudios para profundizar en la relacién
entre clase social y salud. Algunos de ellos intentando superar las criticas
a los estudios en los que aquel informe se basaba, y otros explorando un
mayor abanico de variables que orienten hacia los mecanismos por los que
se produce esta influencia.

Para valorar en qué punto se encuentra la investigacién epidemiolégica
sobre este tema, se ha hecho una biisqueda en la bibliografia indizada, en
la base de datos MEDLINE, durante el periodo 1990-93 de aquellas publi-
caciones internacionales referidas bajo las palabras clave “epidemiology” y
“social class”.

Después de haber recopilado todos los titulos (n=440), se leyeron todos
los resimenes disponibles en MEDLINE (n=401), seleccionindose para la
obtencidn del articulo completo aquellos en los que el resumen no permiti6
saber qué variables se habian utilizado para la medicién de clase social y
se preveia que podian especificarse en el articulo. Esta biisqueda fue
limitada a aquellos estudios que se hubieran realizado en un ambito
geografico/econémico similar al nuestro, teniéndose en cuenta también
por la accesibilidad a una reproduccién del articulo completo. En total se
obtuvieron 90 articulos; algunos de ellos teéricos (n=15) no aportaron datos
concretos de variables a estudiar, aunque proporcionaron ideas de conjun-
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to. Una vez revisados los articulos disponibles se clasificé la informacién
teniendo en cuenta el tipo de estudio: ecol6gico o individual y, entre estos
iltimos, en poblacion adulta o en nifios/j6venes.

Para los estudios ecoldgicos se tienen en cuenta diferentes variables
disponibles a nivel de dreas pequefias en los datos censales, como son:
proporcién de familias con propiedad de la vivienda, media de coches,
poblacién en paro, hacinamiento en las viviendas, proporcién de determi-
nadas categorias de clase social segiin la ocupacién, entre otras. En Gran
Bretafia se han utilizado diversos indices compuestos de privacién mate-
rial, siendo los més empleados los indices de Jarman, Carstairs y Townsend
(ver apartado 4.5.1).

Para los estudios individuales, tanto en adultos como en ninos, las
variables mds frecuentemente usadas fueron la ocupacion y el nivel de
estudios (para los nifios hacian referencia al padre, a la madre o a ambos).
También los ingresos familiares y algunas escalas compuestas (diversas en
los diferentes paises) fueron empleadas en muchas ocasiones. En algunos
estudios individuales también se utilizaron las variables sociales a partir
del barrio de residencia del individuo (variables ecol6gicas).

En la Tabla I se presenta, para cada tipo de estudio, ademas del autor,
afio de publicacién y pais, las variables utilizadas para medir la clase social.
Las mas importantes se relacionan en el encabezamiento de la Tabla. Los
indicadores mds frecuentemente utilizados son: 1) ocupacién segin ofra
clasificacién, 2) ocupacidn segin la clasificacion britinica, 3) afios de
estudios, 4) nivel de estudios, 5) nivel de ingresos, 6) indices compuestos,
7) variables ecoldgicas (correspondientes al lugar de residencia del indivi-
duo) y otras (que se especifican en las tablas). Para los estudios ecologicos
aparecen por orden decreciente de frecuencia los indices de Carstairs, de
Jarman y de Townsend, o algtin otro conjunto de variables.
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De esta revisién podemos concluir, como Io hizo Feinstein, que las dos
variables mas utilizadas para medir la clase social o el nivel sociceconémico
de los individuos en los estudios epidemiolégicos son la ocupacion y el
nivel de estudios. Casi todos los trabajos europeos incluyen la ocupacion
como indicador de clase social. Destaca el hecho de que las clasificaciones
basadas en la ocupacién han sido desarrolladas independientemente en
varios paises, aunque, sin duda, la mas utilizada es 1a britanica. Los trabajos
feahzadas en EEUU incluyen fundamentalmente el nivel de estudios y los
Ingresos y pocas veces la ocupacion. Algunas investigaciones, especial-
mente en los EEUU, utilizan la raza como tinica variable para estudiar
diferencias socioecondmicas, aunque en la mayoria de los casos sirve como
variable de ajuste de otras (nivel de estudios o ingresos).

3.2. Revisi6n de los indicadores de clase social en Espafia

3.1.1. Estudios epidemiolégicos sobre desigualdades en salud en Espaiia

Aunque las investigaciones e intervenciones sobre las desigualdades
sanitarias tienen una larga tradicién en paises europeos como Gran Bretaia
y los paises nérdicos, en Espafia los estudios existentes son atin relativa-
mente escasos. A pesar de la reciente publicacién de trabajos sobre desi-
gualdades en salud en ciudades como Barcelona (Arias et al, 1993, Borrell
y Arias, 1993), Valencia (Arias et al, 1993) y Malaga (Martin y March, 1992)
0 en todo el Estado (Regidor ef al, 1994), los trabajos sobre este tema se
hallan limitados por dos factores especificos de nuestro medio: a) las
restricciones de la informacién actualmente disponible y b) el hecho de que
con frecuencia los trabajos son poco conocidos al hallarse dispersos, ser de
dificil acceso 0 no haber sido publicados formalmente,

Un analisis bibliométrico en proceso de realizacién (Joan Benach, tra-
bajo no publicado), mediante una biisqueda exhaustiva en el lugar de
publicacién de trabajos (libros, revistas, tesis doctorales, informes técnicos,
etc), las distintas areas académicas (medicina, salud publica, sociologia,
economia) y las fuentes de informacién consultadas (consulta informaitica,
bibliotecas especializadas y especialistas en salud piiblica), ha permitido
detectar un total de 212 trabajos sobre desigualdades en salud en Espafia
para el periodo 1980-94, si bien para 1994 todavia no se ha completado la
blisqueda exhaustiva.

Copitulo 3. Utikizociin de los indicadores de dase social en epidemiologia y salud piblics s

Alrededor de las dos terceras partes de esos trabajos son publicaciones
de dificil acceso (tesis doctorales, tesinas, informes, resimenes de congre-
s0s, comunicaciones, etc). La mayoria de estas investigaciones son empiri-
cas (78%), mientras que el resto se trata de trabajos conceptuales o de
revision. Los trabajos empiricos se han realizado, sobre todo, en el ambito
local o regional y, fundamentalmente, estudian las desigualdades en mor-
talidad.

Con el fin de efechuar una revision de las variables utilizadas como
aproximacion a la clase social, aqui s6lo se han seleccionado 38 trabajos
empiricos. Como en el anterior apartado referido a los estudios internacio-
nales, estos trabajos se han dividido en estudios individuales y estudios
ecol6gicos. En la Tabla IT se presenta, para cada tipo de estudio, el autor, el
afio de publicacién y las variables utilizadas para medir la clase social o el
nivel sociceconomico.

En los estudios individuales las variables mas utilizadas son los ingre-
sos, la ocupacion y el nivel de estudios. En algunos de los casos en los que
se utiliza la ocupacion, el indicador es la clase ocupacional en lugar de la
clase social, debido a que con la informacién disponible no se puede
elaborar una clasificacién de clase social a partir de esa variable. Igualmen-

te, conviene destacar la utilizacién de la situacién laboral en algunos de
estos estudios como aproximacién a la condicién socioeconémica de los
individuos. Por su parte, en los estudios ecoldgicos, las variables mas
utilizadas son el desempleo, la educacién y los ingresos.

Por 1ltimo, después de la revision de cada uno de esos trabajos, las
conclusiones que pueden extraerse son las siguientes:

a) los indicadores de clase social existente se usan de manera
muy limitada,

b) existe una gran variabilidad en el tipo de indicadores utiliza-
dos,

c) esa diversidad de indicadores utilizados dificulta la compa-
rabilidad,

d) losindicadores usados presentan una utilidad reducida como
instrumentos de andlisis y planificacién.
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Tabla Il Estudios de base individual (A) y ecolégicos (B) realizados en Espaiia.
Seguin el tipo de variable(s) usada para medir clase social

Dcupacitn| Activided | Extudigs Indicas

&) Articuios lsboral | (aos) Eﬁnmllﬂ“ Ingroscs m:'mu Ciras
Ragidar et al, 1994 bt X

| Benavides &t al, 1904a X
Doz ot &l 1594 ¥
Peruga ef al, 1993 ¥
|Salleras af ai, 1952 X X
Semofogolia of al, 1882 ——
Garciz, 1991 X
Guilién, 1591 %
Rodriguez y Lamiow, 1980
Guillén, 1690 X
Cruz y Almizas, 1590 X "
| Silvestre et al, 1990

Ragidor y Gonzélez, 1980 X

Pafia ¥ Tejsiro, 1989 X
Latour y Alvarez Dardet, 1388 X % X

| Alonso et al, 19883

Alonso y Antd, 1988b
Murillo ef &l 1988 "
Avalla et al 1088 X %
Del Rosario et al 1988 X ¥
Gonzélez y Regidor, 1988 X
Latour st &l 1987
| Ginestar, 1987

Bohigas, 1987

B b b b
=

>

=

ol b

e

{B) Articulos Desamplod Educacion Ingresns | CHS0 Compuast

social | O'Tas
Borrell &t al 1594 -
Valero ef al 1994
Ariag &t al, 1953
Bomell y Arias 1693
| Lardali et a, 1993
Mebot al al, 1892
Casi y Moreno, 1992
Martin y March, 1992
Armero af ai, 1991
Lardalli st al, 1991
| Borrell ot &, 1201
Clavero y Trjllo, 1988 ¥
| Salleras ef &l 1988 %

b

¢ [ ¢ | 3¢
L4
b

Eodl ol Eodl o1
=

Eadl el o

Fol o
=
Eed

Solas, 1983 X

T
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3.2.2. Estadisticas vitales: registros de defunciones y de nacimientos

La mayor parte de la evidencia empirica acerca de la relacion entre el
nivel socioecondmico de los individuos y la salud, proviene del analisis de
la informacion que proporcionan los sistemas rutinarios de recogida de
datos sanitarios, como el registro de defunciones y el registro de nacimien-
tos. Su utilidad para el estudio de esta asociacion es extraordinaria: no s6lo
permite conocer el alcance de las diferencias en salud entre las diversas
clases sociales, sino la variacién de la magnitud de estas diferencias con el
paso del tiempo. Ademds, a ello hay que unir la eficiencia que supone el
aprovechamiento de una informacién que ya ha sido recogida. Ahora bien,
la posibilidad de emplear las estadisticas rutinarias con este proposito estd
condicionada a la inclusién de variables relativas a la condicidn socioeco-
némica de los individuos en el instrumento de recogida de datos, porun lado,
y ala exdstencia de alguna clasificacién elaborada a partir de esas variables que
permita asignar a los individuos a distintas clase sociales, por el otro.

En Espania, los registros empleados para la elaboracion de las estadis-
ticas vitales incluyen variables aproximadas a la clase social o el nivel
socioeconémico de los individuos. Sin embargo, las posibilidades de utili-
zar esas variables con este propésito son limitadas. La escasa cumplimen-
tacion de las mismas en los instrumentos de recogida de datos, junto a la
forma de obtener esa informacién, limita su aprovechamiento como indi-

cadores de clase social.

Asi, si se analiza el registro de mortalidad -a partir del que se obtienen
las estadisticas de las defunciones segiin la causa de muerte y uno de los
mas usados en los estudios epidemiolégicos-, se observa que aunque una
de las variables del Boletin Estadistico de Defuncién (BED) se refiere a la
“Profesidn, oficio u ocupacién principal” del fallecido, la informacién que
proporciona tiene una baja calidad. En efecto, en 1990, esa variable no fue
cumplimentada en el 35,9% de los varones fallecidos y en el 28,3 % de las
mujeres fallecidas. Si ademas, se tienen en cuenta los casos que figuran
como estudiantes, sus labores, jubilados, retirados o pensionistas, el por-
centaje de defunciones cuya ocupacién no sirve como aproximacion a la
clase social del fallecido asciende al 82% en varones y al 98,4% en mujeres.
Hay que senalar, no obstante, que una parte importante de la literatura
internacional que utiliza la informacion sobre ocupacion, recogida en la
certificacion oficial de las defunciones para el estudio de la mortalidad por
clase social, selecciona fundamentalmente a los varones en la etapa de su
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vida econémicamente activa -normalmente de 16 0 20 a 64 afios (Townsend
y Davidson, 1982, Kawachi et al, 1991, Marmot et al, 1987, Marmot y
PM'IJ:F)QWBIL 1986, Vagerty Lundberg, 1989)-, debidoalaalta proporcién de
]ub1%adas en los mayores de esa edad y al gran porcentaje de mujeres
dedicadas a las labores de su hogar en todas las edades. En cualquier caso

en Espafia la calidad de esa variable en ese grupo de edad también es baja;
en 1990, el porcentaje de defunciones en varones de 20 a 64 afios donde no
fue Cun:'tplimentada la ocupacion fue del 51,7%; si ademis se le afiaden las
dgﬁmmne& que figuran como estudiantes, jubilados, retirados y pensio-
nistas, el porcentaje asciende al 67,8%. Sin embargo, conviene sefalar que
lﬂﬁltf.laﬂél‘l nosiempre ha sido asi, sino que ha ido empeorando con el paso

del tiempo, tal y como aparece reflejado en la Tabla III.

Tabla . Porcentaje de defunciones que no han podido clasificarse en alguna
ocupacién o que figuran como estudiantes, sus labores, jubilados, retirados o
pensionistas en el Boletin Estadistico de Defuncién. Espafia, 1975-1990

Afio TODAS LAS DEFUNCIONES DEFUNCIONES DE 20 A 64 ANOS
Varones Mujeres Varones Mujeras

1975 51,4 959 225 916 |
1880 61,7 86,5 31,5 01,4

1885 74,2 a7.8 46,5 a1 f-Ii

1986 765 88,0 51.7 91.5

1987 776 88,0 50.8 BD.E

1988 78,5 981 59,0 9{].5

1989 80,1 98,3 58,8 90,4

1890 82.0 98,4 87,8 96:2

Fuente: Elaboracian propia a partir de los datos publicados i
por & Instituto Macional
en &l Movimiento Natural de la Poblacien Espafiola S

, La umc.a. alternativa para estudiar la evolucién de las diferencias so-
cioeconémicas en mortalidad en Espaiia, es centrar su estudio en aquellas
regiones, provincias o comunidades donde la informacion acerca de la
ocupacion del fallecido presente un alto grado de cumplimentacién duran-
te el periodo investigado. Esta fue la opcién metodolégica seguida en una
Investigacion reciente, donde con datos procedentes del BED de los falle-
mdne? en ocho provincias espafiolas, se estudiaron las diferencias socioeco-
némicas en mortalidad segin causa de muerte al inicio y al final de la
década de los anos ochenta (Regidor et al, 1995).
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El registro de nacimientos presenta un mayor grado de calidad en
cuanto a cumplimentacién de esa variable. La informacion de ese registro
proviene de los datos recogidos en el Boletin Estadistico de Partos, Naci-
mientos y Abortos, en donde figura una variable relativa ala ocupacién del
padre y otra relativaala de la madre, consignadas, en ambos casos, como
“Profesién, oficio u ocupacién principal”, al igual que en el BED. Entre los
nacimientos de madre casada -que en 1990 representaron el 91% del total-,
la ocupacién del padre fue cumplimentada en el 97,2% de los mismos. La
ocupacién delamadre tuvo, igualmente, unalto porcentaje de cumplimen-
tacién, si bien la alta proporcién de nacimientos en los que la madre figura
como dedicada a las labores del hogar (61,5% de los nacimientos de 1990),
restringe su utilizacién como indicador de la clase social.

Otra limitacién de esta variable, que afecta tanto al registro de morta-
lidad como al de nacimientos, es la poca adecuacién de su escala de
medicién a una medida de clase social. En efecto, las categorias de la
variable ocupacién en estos dos registros corresponden a los grandes
grupos de la Clasificacién Nacional de Ocupaciones (CNO), que constitu-
yen amplios campos profesionales y no proporcionan suficiente informa-
cién para elaborar una escala jerdrquica de clase social o nivel
socioeconémico. Los paises que aprovechan la informacion relativa a la
ocupacién del fallecido para asignar al individuo a una categoria socioeco-
némica o a una clase social, también utilizan una clasificacion similar a la
CNO -las diferentes clasificaciones de ocupaciones se suelen adaptar a la
Clasificacién Internacional de Ocupaciones-; la diferencia radica en que en
esos paises la clasificacién se usa con un mayor gradode detalle, soliéndose
recurrir hasta el tercer digito para codificar la ocupacién, mientras que en
Espafia tinicamente se utiliza el primero.

La alternativa en estos casos es restringir el estudio a aquellos grupos
que tienen una clara diferenciacién desde el punto de vista socioeconomi-
co. Sin embargo, hay que ser consciente que de esta forma, no se puede
mostrar el alcance de las diferencias socioeconémicas en mortalidad a lo

largo de toda la jerarquia social.
3.2.3. Encuestas de salud por entrevista
Las encuestas de salud por entrevista (ESE) suponen una fuente de

informacién periédica 1til para la vigilancia de la salud percibida, la
utilizacién de los servicios sanitarios y diversos habitos, actitudes y cono-
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cimientos relacionados con la salud por parte de la poblacién. En general,
las ESE son una excelente fuente de datos para el anlisis de la influencia
de la clase social y el nivel socioeconémico en la salud y en el acceso yla
utilizacién de los servicios sanitarios. Su particularidad més importante es
proporcionar la perspectiva poblacional a la hora de evaluar los servicios
sanitarios.

En general, las ESE incluyen una gran diversidad de indicadores a la
hora de medir la clase social, aunque con cierta variabilidad dependiendo
del &mbito geografico. Asi, por ejemplo, frente a la tradicién de los EEUU
de América de usar el nivel de estudios alcanzado, los ingresos y la raza
(National Center for Health Statistics, 1990), se encuentra la tradicion del
Reino Unido de incluir mayoritariamente la ocupacién de la persona
principal de la familia (Office of Population Censuses and Surveys, 1992).

En cuanto a Espania, las diversas ESE realizadas en los 4mbitos estatal,
autonémico o municipal presentan una situacién paraddjica por lo que se
refiere a los indicadores de clase social. Aunque la mayoria de ellas utilizan
las tres variables clésicas aproximadas a la clase social o al nivel socioeco-
némico de los individuos (ocupacién, nivel de estudios alcanzado e ingre-
so0s), las definiciones y agrupaciones de las mismas en las distintas
encuestas son diferentes, con lo que la posibilidad de comparar resultados
segln esas variables es reducida. Asi, por ejemplo, en la Encuesta Nacional
de Salud de 1987 (Ministerio Sanidad y Consumo, 1989) la ocupacion de
los entrevistados se clasificé en cinco grupos, segln una definicién de la
variable creada ad hoc con escaso grado de precisién. El resultado fue una
clasificacion intermedia entre lo que podria ser un conjunto de grandes
grupos profesionales y una ordenacién jerdrquica de nivel socioeconémico,
En cambio, otras encuestas de salud, realizadas en mbitos geograficos mas
reducidos (Gobierno Vasco, 1987, Alonso y Antd, 1989, Generalitat Valen-
ciana, 1993), utilizaron la CNO de 1979 a nivel del tercer digito y a partir
de ella usaron clasificaciones de clase sacial -similares a la del British
Registrar General-, a cuyas categorias fueron asignados los individuos (Ta-
bla IV). Sin embargo, las clasificaciones de clase social finalmente elabora-
das no fueron totalmente idénticas e, incluso, la asignacién de algunas
ocupaciones a una u otra categoria de la clase social fue diferente.
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Tabla IV. Formas diferentes de obtener informacion sobre ocupacitn en varias encuestas de salud por entrevista

realizadas en Espaiia

Encuesta Naclonal de Salud 19387

Encuesta sobre deficiencias,
discapacidades y minusvalias, 1986

_Barcelona, 1986

Salud de

Encuesta da

Salud de la C.A,

Vasca, 1085-86

Enguasta de

+ Emprasarios agricolas con asalariados

= Empresarios con asaladados,

» 3 preguntas

= Pregunta abierta

= Empresarios n ka Industia y Servicios (grandes y

medianas emprasas, 6 o mds trabajadores)

» Prolesiones libevales y asimilados

Profesionalas iberales *

* Empresarnas agrancs sin

ablertas

{codificacidn

{codificacisn

segin la C.N.O,
1979)

sagin la C.N.O,

1974)

« Directores de empresas y sociedades, cuadros
supedores an la empresa pivada y altos

= Empresarios da la Industria y Serviclos (pequenas
gmprasas, 5 0 menos irabajadoces),

funcionarios de la Adménistracion.
« Empresarios sin asalariados y trabajadores

independientas en la industra y servicios,
« Cuadros medios en la empresa privada y en la

Administracidn.

superiores y medios. Oficiales de
las Fuerzas Armadas.

asalardados, Trabajadores
+ Resio del personal administrativo,

Independienes.

+ Directoras, gerentes, cuadros

asalariados,

* Miembros de cooperativas agrarias.
« Obreros agrarios.

» Emprasarios no agrarios sin

» Emplaadas de oficing en la empresa privada y en la

Administracién.

especializados. Suboficiales y clase

comercial y tenico. Obraros
de las Fuarzas Ammadas,

« Empleados subaliemos en la empresa privada y en

1a Administracidn.

« Capataces y conframagsires an la Industria y en

» Emprasarios sin asalariados en la agricuftura.
los servicios,

= Trabajaderes agricolas

» Trabajadores calificados an la construccin,

industria y servicios,

« Trabajadores no calificados en la construccidn,

indusiria y serviclos.
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- Responsable de 6 subordinados o més
= Protesional asalardado (que necesitan calificacidn reconocida)

- Responsable de 5 subordinados o mencs
= Manda intermadio

* Miembro de la direccidn (directivos, alios ejecutivos, elc).

= Otros empleados con trabajo principalmente de oficina (secretarias, efc).
= Otres empleadas con trabajo fuer de oficinas (vendedares, ei)

= Trabajador manual cualificado (maestros, oficiales, elc.)

* Agricultor {gran explotacién. Mas de un asalariada fija)

= Agricuttor (pequeria axplotacidn, Mo méds da un asalariada)
= Autdnoma

= Empresario con 5 empleados o menos
* Emprasasio con 6 empleadas o mas

Encuesta Nacional de Salud, 1993
* Protesional par cuenta propla

segin la C.N.O.
1979)

Encuesta de
Salud da
Barcelona, 1992
« Progunta ahierta
(codificaciin

segin la C.N.O.

1979)

Encuesta de
Salud de la C.A.
= Progunta shéarta
({eodificaciin

1930-81

En cuanto al uso de informacién sobre los estudios alcanzados y a los
ingresos la situacién es parecida. Aparte de que no siempre estdn suficien-
temente explicitada las definiciones de esas variables, tanto en uno como
| en otro caso, las categorias que aparecen en los cuestionarios de recogida
de datos de las distintas encuestas son diferentes (Tabla V). Y lo mismo
puede decirse de las clasificaciones utilizadas en la presentacién de resul-
tados, donde la variedad es la principal caracteristica. Lamentablemente,
después de la revision de los cuestionarios de las nuevas encuestas de salud
realizadas en la primera parte de los afios noventa, muestran que la
situacién no ha mejorado substancialmente.

Hay que senalar, no obstante, que en los sistemas de recogida de datos
rutinarios, como el registro de mortalidad, y en los sistemas periodicos,
como las encuestas de salud, la comparabilidad de los resultados no debe
ser un criterio absoluto y que muchas veces hay que establecer un balance
entre la comparabilidad y la profundizacion en las necesidades especificas
locales. Ahora bien, lo ideal seria que esas necesidades locales se cubrieran
con clasificaciones o definiciones de variables, cuyo grado de detalle per-
mitiese su agregacién en otras clasificaciones o definiciones estandariza-
das.

Junto a estas encuestas de salud por entrevista con amgplio contenido
temdtico -morbilidad percibida, utilizacién de servicios sanitarios y habitos
de vida-, se han efectuado otras con objetivos mas especificos. Destaca,
sobre todo, la Encuesta sobre discapacidades, deficiencias y minusvalias
(Instituto Nacional de Estadistica, 1987), en donde también aparece la
ocupacion, el nivel de estudios alcanzado y los ingresos. Sin embargo, tanto
su forma de medicién como las categorias utilizadas en la publicacién de
los resultados fueron diferentes a los realizados en cualquiera de las en-
cuestas a las que antes nos referimos.

= Trabajador manual no cualificado (peones, obrems no cualificados).

Igualmente, hay que sefialar que una encuesta sobre los habitos de vida

.' de la poblacién espaiola (Ministerio de Sanidad y Consumo, 1992), en la

; que los entrevistados fueron asignados a una de las cinco categorfas en las

| que fue clasificada la variable clase social, a partir de las respuestas dadas

\ a la profesién y al nivel de estudios. Ni la profesién ni el nivel de estudios

fueron medidos de forma semejante a como se hizo en las encuestas
comentadas.

Por altimo, hay que comentar que el Instituto Nacional de Estadistica

(INE) dispone de una clasificacién de categoria socioeconémica de los
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sobre nivel de estudios en varias encuestas de salud por

Tabla V. Formas diferentes de obtener informacion

entrevista realizadas en Espafia

Encuasta Nacional de Salud, 1987
« Manos de estudios primarios, no

sabea leer,

= Estudios da formacién profesional,

= Bachiller elpmenial,

= Bachifler elamantal

» Menos de estudios primarios,
= Bachilier superior.

sabe loer,

= Estudios primarios complatos.
» Esludios de grado madio.

= Linkversitarios.
+ Estudios postariores sin ser universilanos,

« Estudios univarsitarios,

Encuesta Nacional de Salud, 1993
+ Estudios terminados a los 14-15 afios.
= Estudios terminados a los 16-19 anos.

= Ningdn esfudio.

discapacidades y minusvalias,

Encuesia sobro deficiencias,
1986

* Pregunia ablara

» Esludios Universitarios Superores (facultad

» Mo ha cursado estudios paro saba leer y
o escusla licnica superior).

escribir,
» Esjudios universitarios de grado medio
{escuala Universitaria)

Encuesta de Salud de Barcelona, 1992
= Mo proceda (menor da 5 afios).

= Mo sabe leer ni escribir,

« Bachilleralov8UP o similar,

= COU o similar,

= Primarios incomplatos,

« EGB o similar,

Enmnln.dn Salud do Barcelona,
1086

= Bachillar slomental.

= Estudios universitarios.

= Bachiller superior,

= Saber lear, ascribir,
» Ensefianza primaria.

escribir, estudios primarios.

* Bachiller slemental, graduado
Bachifter suparicr, COU,

= Escuelas 1&cnicas y equivalentes,

= Facultades universitarias,
Escuelas lécnicas superiores

HCnicas supenones,

* Bebé o preescolar (manos da B aftos).
* Escolar ( de 6 a 14 afos),

escolar, EGB,

= BUP, Bachiller superior, Formacién prafasianal,

escolar, EGB.
» BUF, Formacién protesional,

ascribir.

= Bachillar elemental, comercio, Graduado

cou,

= Estudios 18cnicos de grado medio,

Encuesta de Salud de la C.A. Valenciana,

1950-9111
= Estudios primarios, cultura general, loer y

Encuosta do Salud de la C.A.
+ Estudios universitarios o an escuelas

Vasca, 1985-856

» Analfabelos
= Cultura general, saba lser y

= Mo zabe leer ni escribir,
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individuos. Se trata de una variable que el INE emplea en la Encuesta de
Poblacién Activa y que elabora mediante la combinacién de ofras tres:
situacién profesional, ocupacion y actividad econdmica (esta ultima para
distinguir el sector primario del resto). Sin embargp, el resultado no es una
clasificacién ordenada de manera jerarquica conforme a algun criterio, sino
un conjunto mas o menos arbitrario de ocupaciones combinado con la
situacién profesional. Ademds, aunque se utiliza la CNO a partir del
segundo digito -lo que permitiria un mayor grado de precision-, en muchas
categorias se incluyen la mayoria de las ocupaciones de un gran grapo, con
lo que en pocas ocasiones se recurre a la eleccién de subgrupos ocupacio-
nales.

3.2.4. Sistemnas de registro en los servicios sanitarios

La informacion procedente de los servicios sanitarios constituye una
fuente de conocimiento de la salud de la poblacitn y complementa aquella
que aportan tanto el registro de mortalidad como las encuestas de salud
por entrevista. Su utilidad es extraordinaria para conocer la frecuentacion
hospitalaria en funcién del diagnéstico y procedimiento, determinar la
utilizacién de los recursos hospitalarios sirviendo también como base para
la investigacion clinica y epidemiolégica.

En Espafia es posible conocer el perfil demografico de los usuarios de
los servicios hospitalarios a partir de la Encuesta de Morbilidad Hospita-
laria, sin embargo, no puede conocerse el perfil socioecondmico. Esto es
debido a que el libro de registro hospitalario, que es el documento a partir
del cual se elabora la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria, no contiene
ninguna variable relativa a las caracteristicas socicecondmicas de los pa-
cientes. La puesta en marcha del Conjunto Minimo Basico de Datos en el
Insalud y en diferentes Comunidades Auténomas no parece que vaya a
solucionar el problema, porque entre las variables seleccionadas no figura
ninguna aproximada a la clase social o nivel socioeconémico de los indivi-
duos, con excepcidn del Pais Vasco que ha incluido la ocupacion entre el

Conjunto Minimo Basico de Datos de Alta Hospitalaria (Decreto 303/1992,
de 3 de noviembre, B.O.EV. de 1 de diciembre de 1992). En este sentido, hay
que sefalar que algunos paises como Australia, Escocia o Finlandia inclu-
yen la ocupacitn del paciente en el Conjunto Minimo Basico de Datos
Hospitalarios (Benavides et al, 1987).



Capitulo 4.
Descripcion de los indicadores de
clase social mas utilizados

os tres indicadores del nivel socioeconémico de los individuos mas
utilizados -educacién, ocupacién e ingresos- presentan suficientes
diferencias como para estudiar su asociacién con la salud de forma
separada. Asi, mientras el nivel educativo se relaciona fundamentalmente
con el acceso a la informacién sobre los aspectos que promocionan o
perjudican la salud, y los ingresos reflejan el grado de bienestar material,
la clase social basada en la ocupacién indica ambos aspectos y afiade
algunas connotaciones més, ligadas a la ocupacién desempenada, como
son prestigio social, privilegio o poder.
En el presente capitulo se pretende mostrar diferentes tipos de agrupa-
cién de estos indicadores, asi como sus ventajas y limitaciones. Igualmente,
también se van a comentar aspectos relativos a los indicadores ecologicos.

4.1. Ocupacién

La ocupacién de los individuos es una caracteristica que tiene un papel
fundamental en cualquier teoria de estratificacion social. Se trata de una
variable que sirve de base para la mayor parte de las medidas operativas
de clase social, cuya construccién empirica se lleva a cabo agrupando a las
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diferentes ocupaciones en una escala jerarquica con arreglo alguin criterio,
como cualificacién profesional, ingresos o prestigio social.

Es preciso sefialar que la informacién acerca de la ocupacién también
es usada para el estudio de los factores de riesgo para la salud en el medio
ambiente laboral (Benavides et al, 1994b). Sin embargp, el punto de vista
del presente informe se centra iinicamente en su utilidad para la estratifi-
cacién social de los individuos.

4.1.1. Tipos diferentes de agrupacién

Se han desarrollado un gran nimero de clasificaciones de la ocupacién
como indicadores de clase social. Un antecedente en la utilizacién de la
ocupacion para el estudio de las diferencias socioecondmicas en salud se
remonta al siglo XIX y a la persona de William Farr. Este autor no sélo
analiz6 la informacién de las defunciones en varones de diferentes ocupa-
ciones que le proporcioné el registro de mortalidad, sino que combiné esas
ocupaciones para formar amplios grupos sociales: profesionales, comer-
ciantes, agricultores, industriales y sector no productivo. Posteriormente,
en 1923, Stevenson desarroll6 una clasificacion de clase social a partir dela
ocupacion (the British Registrar General's Scale -BRG-) para estudiar la varia-
cién de las tasas de natalidad y mortalidad (Liberatos et al, 1988). Stevenson
no se bas6 en ninguna teoria de la sociedad; utilizé la ocupacién como
criterio para la elaboracién de una escala social, porque pensaba que
reflejaba la riqueza y la pobreza, la educacién y la cultura. Ademas utilizd
informacitn sobre la mortalidad infantil para establecer la confeccion final
de las agrupaciones. En la actualidad las seis categorias de la BRG son las
siguientes:

I. Profesionales;

IL. Ocupaciones intermedias;

III. Trabajadores cualificados (no manuales y manuales);
IV. Trabajadores parcialmente cualificados y

V. Trabajadores no cualificados.

Esta clasificacion se revisa cada diez afios teniendo en cuenta los
cambios ocurridos en la cualificacién y posicién social de las diferentes
ocupaciones asi como para introducir otras nuevas (Liberatos ef al, 1988).
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Otra clasificacién de las ocupaciones empleada frecuentemente en las
encuestas sociosanitarias en el Reino Unido es un sistema de seis grupos
socioecondmicos ordenados jerdrquicamente. Esta clasificacién fue intro-
ducida en 1951 con el propésito de reunir a los individuos con un nivel
social y econdmico similar. Es decir, mientras la anterior clasificacion de
clase social se basaba en el grado de cualificacién y posicion social de las
ocupaciones, en esta otra se pone énfasis en la homogeneidad de los grupos
en términos de posicién econémica y recursos financieros. Las dos clasifi-
caciones son muy parecidas ¥ no presentan grandes diferencias (Morgan,
1983).

En Espafia, a finales de los afios ochenta, también se propuso una
clasificacitn de clase social, tomando como referencia la del BRG (Domingo
y Marcos, 1989). Aunque esta clasificacién ha sido utilizada en diferentes
investigaciones sanitarias y encuestas de salud por entrevista, su difusién
ha sido escasa en el ambito sociosanitario. Muy probablemente, la causa de
ello radique en la imposibilidad de su aplicacién a las estadisticas vitales,
dadas las limitaciones de la informacién sobre la ocupacién que suminis-
tran estas fuentes de datos sanitarios, como ya se ha comentado.

Otros paises también han desarrollado su propia clasificacién de clase
social o de nivel socioeconémico a partir de la ocupacién, como es el caso
de Finlandia o de Noruega -aunque en este tiltimo la clasificacién de nivel
socioecondmico tiene en cuenta la ocupacion y el nivel de estudios-. En
otros casos se han elaborado indices, como el de Daniel -empleado en
Australia- 0 como la escala de Elley-Irving -muy usada en Nueva Zelanda-,
que Hene en cuenta, ademas de la ocupacién, los ingresos y el nivel de
estudios. '

Por tiltimo, destaca la difusion reciente de dos teorias de estratificacion
social a partir de la ocupacién: la de Goldthorpe, representante de la
corriente weberiana, y la de Wright, exponente de la perspectiva neomar-
xista (Gonzalez, 1992), que llevan asociadas clasificaciones diferentes. La
Clasificacion de Goldthorpe consiste en la agrupacion de aquellas ocupa-
ciones que presentan semejanza desde el punto de vista de la situacién de
trabajo y de mercado, mientras que la de Wright se basa en la propiedad
de los bienes de produccién, diferenciando, por un lado, a quienes poseen
medios de produccién en cantidad suficiente como para emplear mano de
obra asalariada y, por otro, a quienes no pudiendo emplear mano de obra,
deben aportar la totalidad del trabajo necesario. Desde el punto de vistade
la operatividad de la clasificacién de clase social, el rasgo comiin de ambas
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es la necesidad de una mayor cantidad de informaci6n para asignar a los
individuos a una u otra categoria. Asi, por ejemplo, en la clasificacién de
Goldthorpe se precisa ademas de la ocupacién, la situacién laboral (em-
pleado o autoempleado y, en este tiltimo caso, mimero de trabajadores).
Por su parte, en la clasificacién de Wright, y dejando aparte los propietarios
de los medios de produccitn, los asalariados se clasifican de acuerdo a una
combinacion de posicién en la jerarquia de la organizacién y de cualifica-
cién; la posicién en la organizacién se compone de tres dimensiones
(participacion en la toma de decisiones, autoridad sobre otros trabajadores
¥ jerarquia formal), mientras que la cualificacién se obtiene de la ocupacién,
si bien en algunos casos se recurre a la titulacién y a la autonomia en el
trabajo.

4.1.2. Limitaciones

El primer problema que aparece al utilizar esta variable es el estable-
cimiento de la correcta distincién entre profesion y ocupacién. La profesién
refleja la preparacion teérica de la persona, esto es, hace referencia a las
titulaciones u otros avales de competencia de los individuos; por su parte,
la ocupacion se refiere al conjunto de tareas que realmente se realizan en el
puesto de trabajo. Puede decirse que los individuos desempefian su profe-
sion en tareas propias de una ocupacion, sin que haya una correspondencia
directa y necesaria entre una y otra: la titulacién permite la ocupacién de
ciertos puestos, pero no debe confundirse con éstos.

Otra limitacion tiene que ver con la clasificacién de la poblacién que
no trabaja: parados, incapacitados, jubilados, nifios, amas de casa, estu-

diantes, etc. La soluci6n en aquellos que tenfan un empleo previo -parados, -

jubilados, incapacitados- es asignarles la tltima ocupacién ejercida o la
ocupacién que desemperiaron durante mas iempo. En el caso de los nifios,
los estudiantes y las amas de casa se puede emplearla ocupacién del cabeza
de familia.

En las mujeres que trabajan fuera del hogar, la asignaci6n a una u otra
categoria de la clase social se hace con la ocupacién del marido, en unos
€asos y con su propia ocupacion, en otros. En lineas generales, se observan
menores diferencias en salud cuando las mujeres son clasificadas de acuer-
do a su propia ocupacién que cuando son clasificadas de acuerdo a la
ocupacién del marido (Marmot ef al, 1987). De todos modos no puede
obviarse que la clasificacién britdnica de la clase social se ha construido
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basédndose en la asuncién que los trabajadores son hombres por lo que hay
poca discriminacion entre las ocupaciones femeninas. Deberia investigarse
mas la medida de la clase social en las mujeres, teniendo en cuenta a todos
los miembros del hogar (Krieger y Fee, 1994).

Comparado con otros indicadores del nivel socioeconémico, como el
nivel de estudios o los ingresos, la informacién necesaria para la construc-
cién del indicador de clase social a partir de la ocupacitn es la més dificil
de obtener (Liberatos et al, 1988). Normalmente son necesarias varias
preguntas, ya que es preciso recoger gran numero de detalles con el objeto
de poder asignar a cada individuo un cédigo de tres digitos de la clasifica-
cién de ocupaciones. En relacién con esto, hay que sefialar la necesidad de
que los entrevistadores, o los que recogen y codifican la informacion, estén
bien entrenados: diversas experiencias muestran que mientras es relativa-
mente sencillo y rapido llegar a asignar dos o tres digitos a la ocupacién de
cada individuo durante la entrevista, esto puede resultar mas lento si la
codificacion se hace a posteriori, cuando no hay posibilidad de interactuar
con el entrevistado.

Se ha sefialado como otra limitacién para tomar la ocupacién como
medida de clasificacién socioeconémica su grado de validez en las compa-
raciones en el tiempo. El cambio tecnolégico que se produce en la sociedad,
y los consiguientes cambios en la estructura del mercado, llevan a la
modificacion de la proporcién de poblacién incluida en cada clase social y
a la aparicién de nuevas ocupaciones, no siempre identificadas en las
clasificaciones (Hannay, 1988).

4.2, Nivel de estudios

El nivel de estudios se considera un indicador del nivel de educacién
de una persona. Se utiliza como variable aproximada al nivel socioeconé-
mico de los individuos por su fuerte asociacién con los ingresos y el nivel
de vida. Muy posiblemente esto sea debido a que el nivel de estudios se
considera la cualificacién mds importante en el mercado de trabajo.

El nivel de estudios distingue bastante bien los individuos con diferen-
te estado de salud. Se ha sefialado que la capacidad explicativa de esta
variable se debe a que los individuos con mayor nivel de estudios son
capaces de comprender mejor la informacién sobre la promocién de la
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salud (Liberatos et al, 1988). Para algunos autores, el nivel de estudios
discrimina mejor a las personas con distinto estado de salud que los
indicadores basados en la ocupacién.

Igualmente, la facilidad que supone la recogida de informacién sobre
este indicador -la pregunta.o las preguntas necesarias para obtener datos
son muy simples- es otra de las razones de su frecuente uso, como ha sido
ilustrado anteriormente.

4.2.1. Tipos diferentes de agrupacién

La manera mas directa de medir el nivel de estudios es mediante la
titulacidn académica de mas alto nivel obtenida. En este caso, la medida
suele ser una clasificacién en varias categorias, que se corresponden con el
sistema educativo existente en un determinado pais. Esta forma de medi-
cién es habitual en Europa.

Otras formas de medicidn suelen ser el nivel de estudios de mas alto
nivel cursado por el individuo, pero no necesariamente completado y el
niimero de afios de escolaridad. Esta 1ilima es la manera més habitual de
medir el nivel de estudios en los Estados Unidos de América (Kitagawa y
Hauser, 1973, Feinstein, 1993) Tiene la ventaja de ser una medida cuantita-
tiva, aunque no tiene en cuenta la titulacién académica obtenida.

4.2.1. Limitaciones

Para la mayor parte de los adultos el nivel de estudios alcanzado no
cambia a lo largo de su vida, al contrario de lo que ocurre con la ocupacién
que si puede cambiar. Aunque esta relativa estabilidad es una ventaja a la

hora de asignar a los individuos a una determinada categoria socioecong- -

mica, en algunos casos puede convertirse én una limitacién. Se trata de
aquellos estudios que exploran la movilidad social como consecuencia de
alguna enfermedad, ya que ésta ha podido aparecer una vez que el periodo
de formacion ha finalizado.

Otra limitacidn, tanto a nivel nacional como internacional, es la varia-
bilidad enlos sistemas educativos y en la titulacién académica. La tradicién
de preguntar por la titulacion académica obtenida, se ve muy dificultada
cuando coexisten sistemas educativos que comportan diferente nimero de
afios para titulaciones superiores. Una alternativa al uso del nivel acadé-
mico obtenido que superaria esta limitacién es la utilizacién del niimero
de afios de estudios formalmente realizados. Por contra, la obtencion de
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ese tipo de informacién es mis compleja que la relativa a la titulacion
académica alcanzada.

Otra desventaja de utilizar el nivel de estudios como medida de clase
social se refiere al hecho de que ese nivel varia segtin la cohorte de edad a
la que pertenezca el individuo. En los tltimos afios, por ejemplo, una
mayor cantidad de personas han completado los estudios secundarios o
universitarios que en periodos anteriores.

4.3. Ingresos

Aunque se utiliza como indicador indirecto de la clase social de los
individuos, para algunos autores los ingresos econdémicos de una persona
no son un buen indicador de su nivel socioecondmico, debido a la gran
variabilidad que presentan en muchas ocupaciones que requieren un nivel
de titulacién similar. Por ello, es mas comin que se considere como un
indicador directo de la riqueza material.

4.3.1. Tipos diferentes de agrupacién

Los ingresos se usan como una variable cuantitativa o agrupados en
categorias. Esta iltima aproximacién es la mas comiin, ya que los indivi-
duos muestran menos recelo a situarse en una banda de ingresos que a dar
una informacion puntual y exacta.

4.3.2. Limitaciones

Conceptualmente esta variable tiene menos dificultades para la reco-
gida de datos que la ocupacién o la educacién; sin embargo, presenta
importantes problemas tanto en la recogida de informacién como en su
posterior utilizacién, siendo la caracteristica mas destacable el alto porcen-
taje de falta de respuesta que suele aparecer en muchos casos y la posibili-
dad de que exista infradeclaracién en aquellos que responden.

La utilizacién de los ingresos como una variable categérica agrupada
en bandas permite aumentar la tasa de respuesta, pero disminuye la
flexibilidad en el anélisis, Concretamente, si se quiere usar deciles o quin-
tiles, ajustar por la inflacién o comparar con otros estudios, lo ideal seria la
medicién de los ingresos de forma continua o mediante una clasificacién
en bandas muy detallada.
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Otra limitacion tiene que ver con la necesidad -y la dificultad- de definir
adecuadamente esta variable: jse trata de todos los ingresos o s6lo se debe
incluir el salario?;;es ingreso bruto o hay que descontar los impuestos?;;se
refiere a los ingresos del individuo o a los ingresos de todos los miembros
del hogar?; en este tiltimo caso, ;es preciso 0 no ponderar por el niimero
de miembros del hogar?. En general, se prefiere recoger la totalidad de los
ingresos (salarios y rentas) brutos o netos de toda la familia, ya que dan
una idea més aproximada de la riqueza material. Respectoala ponderacion
por el niimero de miembros del hogar, no hay un acuerdo claro, ya que los
resultados no son consistentes en este aspecto.

El problema con la utilizacién de los ingresos del hogar es que se trata
deuna medida fiable sélo si la informacién se obtiene del cabeza de familia
o del esposo/a. En los estudios donde se entrevista a todos los miembros
del hdugar no supone ninguna cortapisa, pero en aquellos otros donde sélo
se elige a un adulto seleccionado de forma aleatoria, puede no ser posible
obtener los ingresos del hogar.

4.4. Otros indicadores para estudios de base individual

Hay una serie de variables asociadas a las caracteristicas dela vivienda,
como régimen de propiedad de la misma, niimero de habitaciones, densi-
dad de ocupacion (personas por habitacién), disponibilidad de servicios
-bafio, agua corriente, servicios higiénicos-, etc, que en alguna ocasion se
utilizan como indicadores de riqueza o del nivel de vida de los individuos.
Se trata de variables que pueden estar incluidas en censos y encuestas
sociosanitarias en diferentes paises.

No obstante, los indicadores de este tipo que tienen una mayor popu-
laridad son el régimen de propiedad de la vivienda v la posesién de un
coche. Ambos han sido muy utilizados en investigaciones sobre diferencias
socioeconomicas en el Reino Unido y han mostrado gran capacidad para
discriminar a la poblacién con diferentes tasas de mortalidad (Hart, 1991).
Estos indicadores presentan dos ventajas frente a los ingresos como medida
del nivel de vida. En primer lugar, son mds estables en el tiempo; los
ingresos pueden variar, incluso en corto espacio de tiempo, debido a
cambios en la composicion del hogar, en la situacién de empleo o en las
remuneraciones que perciben los miembros del hogar. Y, en segundo lugar,
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el régimen de propiedad de la vivienda o la posesion de un coche no
presentan los problemas de falta de respuesta que tienen los ingresos.

Fuera del Reino Unido se han utilizado muy poco, por lo que es dificil
indicar algiin tipo de recomendacién en relacién con ellos. Sin embargo,
dada la facilidad con la que estas variables pueden ser recogidas y la gran
capacidad predictiva del estado de salud y del uso de servicios que han
mostrado en algunos grupos de poblacién -es el caso de la poblacién mayor
de 65 afios y el régimen de propiedad de la vivienda-, su inclusion en
estudios donde se recogen otras medidas de clase social permitird conocer
la capacidad de estas nuevas variables para clasificar a los individuos en
nuestro medio en los diferentes niveles socioeconfmicos.

Otras caracteristicas aproximadas al nivel socioeconémico de los indi-
viduos que se han utilizado en los estudios sobre desigualdades en salud,
son las variables sociodemogréficas que definen algunos grupos de pobla-
cién que viven una situacién especial de marginacion: parados, minorias
étnicas y madres solteras. La utilidad de estas variables para reflejar las
desigualdades en morbilidad y en mortalidad depende tanto del contexto
socioeconémico como de los objetivos perseguidos en cada estudio.

4.5. Indicadores ecolégicos

Los estudios ecoltgicos tienen la ventaja de medir una realidad o
constructo distinto de los medidos por los estudios individuales. El cons-
tructo puede ser el contexto social donde viven los individuos, distinto de
los atributos de estos individuos.

La utilizacién de unidades de observacion y analisis formadas por
agregados de individuos y teniendo como base diferentes agrupaciones
geogrificas, hasido muy frecuente en la literatura epidemiolégica referente
a la salud y el nivel socioeconémico. Existe informacién que es recogida a
nivel de paises por diferentes agencias internacionales para el estudio de
la relacién entre mortalidad y algunos indicadores sociales, como nivel de
educacién y renta per capita. Estos indicadores son profusamente utiliza-
dos en investigacién y en diversos informes de situacién que se realizan
periédicamente, como el informe anual sobre la Infancia de UNICEF, o el
Informe de desarrollo humano del PNUD. La utilizacién del pais como
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unidad de observacién y anélisis no nos permite obtener informacién sobre
politicas subnacionales o locales y presenta grandes problemas de inferen-
cia para trabajos de investigacién.

Los cambios demograficos y politicos hacia una mayor descentraliza-
cion en unidades territoriales més pequefias, han producido en los tiltimos
anos un creciente interés por el estudio de las relaciones entre el medio
ambiente social y dreas mds pequefias de observacion y analisis. A su vez,
el proyecto Ciudades Sanas de OMS-Europa ha estimulado el interés por
la busqueda y validacién de indicadores ttiles para monitorizar las desi-
gualdades en salud en el medio urbano.

Como consecuencia de estos procesos se han desarrollado diversos
indices o medidas compuestas, con el fin de interrelacionar la clase social
¥ la salud usando como unidad de observacién y analisis los distritos de
las ciudades. Existe, asimismo informacién que puede utilizarse tanto de
ambito provincial como de Comunidad Auténoma.

4.5.1. Tipos diferentes de agrupacién

Los indices de necesidad son una alternativa a la medida de la clase
social individual, evitando las limitaciones de la misma (sobre todo al
clasificar a la poblacién no trabajadora) y al mismo tiempo hacen mas
faciles las intervenciones de salud publica, ya que permiten detectar zonas
con problemdtica sociosanitaria (Schwarts, 1994).

Los indicadores Propuestos por Jarman (Jarman, 1983), Townsend
(Townsend et al, 1985) y Carstairs (Carstairs ¥ Morris, 1990) son los més
utilizados en este tipo de estudios. Sus caracteristicas principales se reco-
gen en la Tabla VL. Todos tienen en comuin el utilizar informacién disponi-
ble en los padrones municipales. De ellos, el indice propuesto por
Townsend hasido adoptado por la Red de Ciudades Sanas del Reino Unido
con el fin de poder estudiar los procesos que contribuyen a las desigualda-
des urbanas y evaluar el impacto de los programas dirigidos a reducirlas.
La utilizacién de este indice fue explorada en nuestro pais en las ciudades
de Valencia y Barcelona (Arias et al, 1993) con el objeto de adaptar una
metodologia que permitiera comparar entre si a ciudades espafiolas y
eventualmente realizar comparaciones con ciudades del Reino Unido.
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Tabla VI. Compaonentes socio-econémicos de los indices ecolégicos

Variable Jarman Carstairs Townsend
Desempioo | 5l Sl
Cocha NO Sl Sl
Hacanamiento 3l Sl 3l
Vivienda en propiedad NO sl NO
Pansionista NO NO 5l
Mifia manor de 5 afios 5l NO ND
Padra/Madrs soltero sl NO NO
Maovilidad geogrifica sl NO NO
Minoria &tnica Sl NO NO

Adaptada dec Eames et al, 1993,

Los autores usaron y propusieron la utilizacién de una adaptarcion del
indice de Townsend con las variables disponibles en los padrones espaiio-
les, construyendo un indice de salud con la RME en menores de 65 afios y
el porcentaje de personas con incapacidad permanente, ¥ un indice de
pobreza compuesto de desempleo, niimero de coches/100 habitantes y
analfabetismo. Ambos indices tuvieron una alta correlacién en las dos
ciudades estudiadas. Una descripcién més pormenorizada de la construc-
cién de los indices se encuentra en el citado articulo (Arias et al, 1993),

4.5.2. Limitaciones para su utilizacién en Espafia

Las variables ecol6gicas estin sobre todo accesibles en grandes ciuda-
des en las que el padrén de habitantes estd informatizado. El tamaio de las
ciudades y de las unidades de observacién también supone una limitacién
al afectar seriamente a las comparaciones de ciudades por debajo de 6000
habitantes.

La mayoria de las ciudades contienen en sus subdivisiones administra-
tivas dreas poco homogéneas entre sf desde un punto de vista socioecond-
mico. Adicionalmente, en la elaboracién de tendencias temporales hay que
tener en cuenta las migraciones y los cambios del nivel socioeconémica que
se producen en la geografia interna por las politicas de urbanismo y el
desarrollo de la economia urbana.
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No obstante, la posibilidad de llevar a cabo este tipo de estudios en el
futuro estd comprometida por la existencia de una sentencia del Tribunal
Supremo de 16 de noviembre de 1988 sobre un recurso de inconstituciona-

lidad de ciertas preguntas padronales, que incluyen informaciones no

necesarias a la finalidad de registro del Padrén. Ello ha llevado a plantear
la modificacién del Reglamento de Poblacién y Demarcacién Territorial de
las Entidades Locales, para asegurar que los Padrones Municipales, en
cuanto documento piiblico, s6lo contengan aquellos datos necesarios para
las relaciones juridico-publicas de los administrados, con lo que algunas
cuestiones fradicionalmente incorporadas a los Padrones; como estado
civil, profesion, etc. no podrén figurar en dichos documentos. Concreta-
mente, la Ley 4/1990 de 29 de junio de Presupuestos Generales del Estado,
en su disposicidn adicional 25, establecid que los datos a recoger en el
Padré6n serian Gnicamente aquellos necesarios para las relaciones juridico-
publicas de los administrados. En este sentido, las caracteristicas de los
individuos que actualmente se recogen en los Padrones, de acuerdo a las
disposiciones legales, son las siguientes: situacién de residencia, sexo, lugar
de nacimiento, fecha de nacimiento, nacionalidad y titulacién académica.

Capitulo 5.
Conclusiones

1. Varios estudios han puesto de manifiesto la existencia de diferencias
socioecondmicas en salud en Espafia. Sin embargo, la escasez de
investigaciones sobre este tema, en comparacion a la existente en otros
paises, limita la prictica de la Medicina y de la Salud Piblica y la
Administracién Sanitaria, e impide el seguimiento y evaluacién apro-
piada de las politicas sociales.

2. Con los actuales sistemas de informacién sanitaria en nuestro pais, es
muy dificil, cuando no imposible, realizar el seguimiento de las dife-
rencias socioecondmicas en salud: en unos casos, porque la informa-
cién acerca de las caracteristicas socioeconémicas de los individuos es
de mala calidad (registro de mortalidad) y, en otros, porque sencilla-
mente no existe (conjunto minimo bésico de datos hospitalarios).

3. La ausencia de informacién rutinaria procedente de los servicios
sanitarios, donde se incluya alguna variable relativa al nivel socioeco-
nomico de los individuos, supone una importante limitacién a la hora
de evaluar el grado de accesibilidad y utilizacién hospitalaria en los
diferentes grupos de poblacion.

4. Por otro lado, en aquellos casos en los que la informacién sobre las
caracteristicas socioecondmicas de los individuos esta presente, como
las encuestas de salud por entrevista o determinadas investigaciones
especificas, la comparabilidad de los resultados no es posible, debido
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10.

a que la forma de recogida de los datos relativos a los indicadores de

- clase social y la posterior explotacién de los mismos, son diferentes de

unos estudios a otros. No s6lo la comparabilidad entre estudios esta
limitada, sino también la evolucién en el tiempo.

Una cortapisa adicional es la restriccién que la Ley de la Funcién
Estadistica Piiblica impone a la utilizacién de datos individualizados
y personalizados, incluso cuando los fines son los de la investigacion.

A pesar de todo se han realizado investigaciones valiosas en nuestro
pais, que nos han aportado conocimiento de las desigualdades en
nuestro medio, aprovechando la informacion existente en las estadis-
ticas sanitarias, tanto a nivel de barrios de una ciudad como a nivel de
todo el Estado.

Una fuente de informacion clasica en nuestro pais para la realizacién
de estudios ecologicos, como el Padrén Municipal, ha dejado de serlo
como consecuencia de una sentencia del Tribunal Supremo, relativa a
informaciones no necesarias a la finalidad del registro del Padrén.

La evaluacion de la literatura especializada pone de manifiesto que a
pesar de que se utilizan muchas variables aproximadas ala clase social
o al nivel sociceconémico de los individuos, las principales son la
ocupacion y el nivel de estudios.

La propuesta que se presenta a continuacion, relativa a la medicién de
la clase social en ciencias de la salud, tiene por objeto hacer un
llamamiento a otras sociedades cientificas, instituciones y personas,
con el objeto de que se cree una corriente de opinién favorable a la
inclusién de estas variables en las estadisticas sanitarias y en los
estudios de investigacion clinica y epidemiolégica.

Hay que tener presente que muchos de los cambios requeridos invo-
lucran directamente al personal sanitario, principalmente a los médi-
cos, ya que ellos son pieza clave en la adecuada cumplimentacién de
documentos susceptibles de utilizacién para la investigacién o para
una posterior explotacion estadistica. Estos cambios implican también
un compromiso y voluntad por parte dela Administracién, en especial
de los equipos responsables de las instituciones que generan las esta-
disticas.

Capitulo 6.

Propuesta de un sistema de
indicadores para la medicion
de la clase social

n este capitulo se proponen diversos indicadores de medida de 'a

clase social asi como los métodos para la medicion ae los mismos.

Tal como habré quedado claro para el lector antes de llegar aqui,
resulta muy dificil identificar un s6lo indicador de clase social con suficien-
te justificacién tedrica y empirica de validez y factibilidad. A pesar del
interés de este ipo de discusion, el propésito fundamental de este apartado
es proponer el uso de indicadores con un nivel de validez, fiabilidad y
factibilidad suficientes. Un factor adicional para la seleccién ha sido la
existencia de datos que permitan la comparacién de los resultados.

Para cada estudio especifico serd necesario selecciona~ las variables que
reflejen clase social tras valorar diferentes aspectos (desde la importancia
conceptual a la aplicabilidad de cada variable). Empezamos, sin embargo,
haciendo una primera propuesta global orientativa.

Como han demostrado diversos estudios, la clase social influye en la
distribucién y evolucién de muy diversas enfermedades. Por esta razén
para situar en su contexto los resultados de un estudio, resulta de gran
interés ofrecer datos que permitan tener en cuenta el ambito al que perte-
necen los sujetos de estudio. Sin embargo, los estudios de investigacion
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~clinica o epidemioldgica- pueden tener diversos objetivos y; en funcién de
los mismos, el nivel de detalle para medir la clase social puede variar. Asi,
lainformacién incluida en los estudios exclusivamente descriptivos, puede
ser menos detallada que la necesaria en aquellos que tengan objetivos de
blisqueda etiolégica mas o menos avanzada. Todos ellos requieren la
utilizacién de alguna/s variable/s para tener en cuenta la clase social de
las personas estudiadas, ya sea para valorar las posibles diferencias de
distribucion de las variables, dependientes o independientes, en cada una
de las categorias, ya para controlar por clase social en el andlisis de otras
variables. Por otra parte, pueden existir protocolos de investigacién quese
propongan estudiar con més detalle la influencia de los factores socio-eco-
nomicos en el desarrollo o la historia natural de alguna enfermedad.

6.1. Indicadores y método de medida

6.1.1. Ocupacién

La clasificacién de la ocupacién de los individuos deberia basarse en la
Clasificacién de Ocupaciones de 1994 (CNO-94), aprobada seglin Real
Decreto 917 de 6 de mayo de 1994 (B.O.E. de 27 de mayo de 1994), Esta
clasificacion esta organizada en diez grandes grupos con desagregaciones
en subgrupos y riibricas de tres y cuatro digitos. La clasificacién a nivel del
tercer digito aparece en el anexo A. La CNO-94 esta basada en la Clasifica-
cién Internacional Normalizada de Ocupaciones de 1988 de la Organiza-
cién Internacional del Trabajo y ha sustituido a la Clasificacién Nacional
de Ocupaciones de 1979 (CNO-79), hasta ahora en vigor.

Para la asignacion de los individuos a las categorias de la CNO-94 es
preciso describir detalladamente la ocupacién desempefiada; asi, en algu-
nos casos, aparte del contenido de las tareas, es necesario conocer el nivel
de formacion requerido o titulacién asociada a ese puesto de trabajo, el
cargo que se ocupa, la situacion de empleo o el niimero de trabajadores de
la empresa. -

En la practica, las preguntas minimas necesarias son dos: a) jcudl es la
ocupacidn que desempeiia en la actualidad o la dltima que ha desemperiado?;
logicamente, la segunda parte de la pregunta va dirigida a los jubilados,
parados y personas con incapacidad permanente que han trabajado antes
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y b) jeudl es o cudl era su situacidn Iabamlodeempleaa:nesaacupatidﬂ?.l.as
posibles respuestas a esta dltima pregunta son las siguientes:
A. Trabajadores por cuenta propia.
1. Sin asalariados.
2. Con asalariados.
a) Empresas con 10 o mds asalariados.
b) Empresas con menos de 10 asalariados.
B. Asalariado.
1. Gerente
a) Empresas con 10 o més asalariados.
b) Empresas con menos de 10 asalariados.
2. Capataz, supervisor o encargado.
3. Otro asalariado.
El formato de estas preguntas aparece en la Figura 2.
En ciertos casos pueden ser iitiles preguntas relativas a la actividad de la
empresa y a la titulacién alcanzada.

Figura 2. Preguntas para la ocupacién

a) ;Cual es la ocuparién que desempefia en la actualidad o la dltima que ha
desempefiado?

b) {Cudl es o chal era su situacién laboral o de empleo en esa ocupacién?

1. Trabajador por cuenta propila, sin asalariadas

2. Trabajador por cuenta propla, con 10 o mds asalariados

3. Trabajador por cuania propla, con menos de 10 asalariados
4. Gerente de una empresa con 10 o més asalarados

5. Geronte de una empresa con con mencs da 10 asalarados
6. Capataz, suparvisor o encargado

7. Ctro asalariado

Una vez que se ha clasificado a los individuos de acuerdo con la
CNO-94, habrd que asignarlos a alguna de las categorias de clase social
elaborada a partir de la ocupacién. La clasificacién de clase social propuesta
es la que figura en el anexo B, los c6digos de tres digitos de la CNO-94 que
incluye cada una de esas categorias aparecen en el anexo C. Ademas, en el
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Tabla VIl Comparaci6n entre diferentes clasificaciones de clase social a partir de la ocupacion

anexo D aparece la clasificacién de la CNO-94 a nivel del tercer digito con
su categoria de clase social correspondiente.

Para la elaboracién de esta clasificacién se ha tomado como referencia
la adaptacién espafiola de la clasificacién de clase social brikinica que
Domingo y Marcos (Domingo y Marcos, 1989) propusieron en 1989, Para
ello, las diferentes ocupaciones de la CNO-94 han sido asignadas a las
mismas clases sociales que sus homélogas de la CNO-79. No obstante, la
CINO-94 ofrece, en algfm caso, mayor grado de detalle que la CNO-79,
como el niimero de trabajadores de una empresa o la presencia explicita de
los trabajadores auténomos y de los supervisores o encargados. En estos
] casos, para asignar la ocupacion a una determinada clase social, se ha
! seguido el modelo de clase social propuesta por Goldthorpe et al. (Gol-
dthorpe y Hope, 1974, Goldthorpe y Llewellyn, 1987), donde se tienen en
cuenta estos aspectos. En la Tabla VII aparece una comparacién de las
diferentes clasificaciones de Clase Social a partir de la ocupacién que se han
tenido en cuenta al hacer esta propuesta.

no cualifcadas. Trabajadores

manialas. Técnioos de nivel
Begrarios.

infarigr

Trabajadores autdnomos.
WV Suparvisores oo rabajodores
VI Trabajadores manuales
Wil Trabajadares semicualiicatdos y

6.1.2. Nivel de estudios

La forma mas comiin de medir el nivel de estudios es mediante la
titulacién de mayor nivel obtenida. La informacién acerca de esta caracte-
ristica puede obtenerse mediante una pregunta abierta o mediante una
pregunta cerrada. En uno y otro caso, las preguntas deben hacerse de la
r siguiente forma: a) Pregunta abierta: ;Cudl es el mdximo nivel de estudios que
ha completado?. La definicién y clasificacion de la variable puede verse en
el anexo E. Al no existir una clasificacién nacional de nivel de estudios, se
ha elegido la clasificacién y codificacién utilizada por el Departamento de
Estadistica de la Comunidad de Madrid (Consejeria de Economia, 1993).
Para el andlisis y presentacién de resultados pueden utilizarse las clasifica-

- ciones del anexo E b) Pregunta cerrada: ;Cudl de los siguientes estudios ha
| completado?. En este caso las categorias excluyentes que deben incluirse en
el cuestionario de recogida de datos son las siguientes:

1. No sabe leer o escribir.
Sin estudios.
Estudios primarios incompletos.
Estudios de primer grado (estudios primarios, EGB hasta 5°)
Estudios de segundo grado, primer ciclo (Graduado Esco-
lar, EGB hasta 8°), Bachiller elemental, etc.).

e Suparvisores da trabajndares manuaioss.
V Trabajssares no cualificados,

i Trabajadans por cusnta propia
Vo Trabajadores manuales amlificados,
Vb Trahajadones manuakes samicualficados.

dis la indusiria, comardio y sarvicios. ldom

dal seciod primaria,

Inchssiria, comarcio y sandcas. kdam del

Iva TmmWMmmﬂm Y E
seciof primana,
¥ Trabajadores no cunlificados

Ve Trabajodores manuales somicualificades

cualificados.

s
¥ Trobajadoros

parcialmanta
V Tratsjadares no

cualificados,
o= W

[Bkd - Trabajsdoses
cualiicados
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6. Estudios de segundo grado, segundo ciclo (Bachiller Supe-
rior, BUP, Formacién Profesional, Aprendizaje y Maestria
Industrial, etc).

7. Estudios de tercer grado, primer ciclo (Perito, Ingeniero
Técnico, Escuelas Universitarias, Magisterio, etc.).

8. Estudios de tercer grado, segundo y tercer ciclo (Ingeniero
Superior, Licenciado, Doctorado, etc.).

El formato de estas preguntas aparece en la Figura 3.

Figura 3. Preguntas alternativas para el nivel de estudios

(Ablarta)
L Cudl 8s ol méxdmo nivel de estudios que ha completada?

o (Cerrada)
£ Cuél de los sigulentes estudios ha completado?

Mo sabe lesr ni ocsribir

Sin estudios

Estudios primarios incomplatos

Estudios primarios o EGB hasta 5*

Estudios de graduado escolar, EGE hasla 8%, bachiller elemental o similar
Estudios de bachller superior, BUP, FP o similar

Estudios universitarios medios (péito, inganieria técnica, escuslas universitarias o
similar).

8, Estudios universitarios supericres (ingeniera suparior, licenciatura o doctorado)

o R s

Por lo que se refiere al anilisis y presentacién de resultados puede
hacerse, igualmente, conforme al anexo E. En dicho anexo la clasificacién
“exhaustiva” agrupa las categorias 3 y 4, mientras que la “abreviada”
ademds agrupa las categorias 1 y 2 y las categorias 7 y 8.

6.1.3. Ingresos

Debido a que se obtiene una mayor tasa de respuesta cuando esta
variable es presentada al entrevistado en forma de bandas, lo ideal es que
seaincluida en los diferentes estudios y encuestas en forma categérica. Los
ingresos deben ser los ingresos totales netos de todos los miembros del
hogar y el periodo de referencia debe ser el afio anterior a la entrevista.
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El niimero de categorias y laamplitud de los intervalos varian conside-
rablemente, dependiendo del nivel de ingresos en el drea geogrifica bajo
estudio, de la poblacién objeto de investigacién y del periodo derealizacién
del estudio (Liberatos et al, 1988). Igualmente, el método de recogida de
datos también influye en el disefio de esta variable, ya que, por ejemplo, en
una encuesta telefénica el niimero de categorias debe ser menor que en una
encuesta por entrevista personal. Lo ideal seria que la variable contuviera
un nimero grande de categorias (al menos 20) con el fin de poder reagru-
parlas posteriormente en el anilisis en deciles o quintiles -aunque al no
tratarse de una variable continua es posible que los grupos obtenidos no
contengan exactamente el 10 o el 20% de la poblacién-.

Una sugerencia para los estudios realizados en Espana en el periodo
actual seria la siguiente:

¢En cudl de los siguientes grupos situaria los ingresos anuales netos de su
hogar durante el iiltimo afio fiscal, considerando las aportaciones de todos los
miembros del mismo?

- Menos de 500.000 pias.

- De 500.000 a 750.000 ptas.

- De 750.001 a 1.000.000 ptas.

- De 1.000.001 a 1.250.000 ptas.

- De 1.250.001 a 1.500.000 ptas.

- De 1.500.001 a 1.750.000 ptas.

- De 1.750.001 a 2.000.000 ptas.

- De 2.000.001 a 2.250.000 ptas.

- De 2.250.001 a 2.500.000 ptas.

- De 2.500.001 a 1.750.000 ptas.

- De 2.750.001 a 3.000.000 ptas.

- De 3.000.001 a 1.500.000 ptas.

- De 3.500.001 a 4.000.000 ptas.

- De 4.000.001 a 4.500.000 ptas.

- De 4.500.001 a 5.000.000 ptas.

- De 5.000.001 a 6.000.000 ptas.

- De 6.000.001 a 7.000.000 ptas.

- De 7.000.001 a 8.000.000 ptas.

- De E.Gﬂﬂ:ﬂﬂl a 9.000.000 ptas.

- Mds de 9.000.000 ptas.
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En la presentacion de los datos y en el anilisis esas categorias deberan
transformarse en deciles o quintiles, lo que permitird mayor facilidad en la
interpretacion de los resultados y en las comparaciones en el Hempo.

6.1.4. Otros indicadores

En algunos estudios puede ser 1til usar otros indicadores de riqueza
como pueden ser la propiedad de un vehiculo, la propiedad de la vivienda
o la disponibilidad de otros bienes de consumo.

6.2. Recomendaciones generales

Las recomendaciones generales para las diferentes bases de datos
sanitarios pueden agruparse en las cinco siguientes:

1) Losinformacion sobre las caracteristicas socioeconémicas de los
individuos deberia ser recogida de manera rutinaria en los re-
gistros y encuestas sobre salud. De igual forma, los informes o
publicaciones periddicos realizados a partir de esos sistemas de
informacion sanitaria, deberian presentar los datos desagrega-
dos por el nivel socioeconémico junto con la edad y el género.

2) Siempre que se pueda, ademis de las caracteristicas socicecont-
micas del individuo objeto de estudio, deberia recogerse infor-
macion de la pareja con la que convive en el hogar. Igualmente,
en las diferentes bases de datos sanitarias, deberia incorporarse
una variable relativa al distrito o drea geografica de residencia.

3) Siempre que sea posible, junto con la variable ingresos, se debe-
ria recoger el tamafio y la composicién del hogar.

4) Todas las bases de datos sanitarias deberian disponer de un
conjunto minimo comtn de caracteristicas sociosanitarias, con
el objeto de poder comparar los resultados obtenidos a partir de
ellas.

5) Deberia establecerse un mecanismo que permitiera el enlace de
las bases de datos de mortalidad y morbilidad con las encuestas
socioecondmicas (por ejemplo, la encuesta de poblacién activa),
con el censo de poblacién y con la base de datos de la seguridad
social y otros seguros sociales. Estos enlaces se deberian realizar
de tal forma que se preservara la confidencialidad de las perso-
nas.
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6.3. Recomendaciones para diferentes imbitos de estudio

Los ambitos de estudio a los que se va a hacer referencia son dos: por
un lado, los sistemas de recogida de datos rutinarios y, por el otro, los
estudios periédicos y las investigaciones especificas. Las variables a incluir
en cada uno de ellos aparecen reflejadas en la Tabla VIIL

1. Sistemas de recogida de datos rutinarios. En este apartado se incluyen:
*» Boletin Estadistico de Defuncién
e Boletin Estadistico de Nacimiento
¢ Conjunto Minimo Bésico de Datos Hospitalarios
» Historia Clinica
 Registro de Enfermedades

En estos sistemas de recogida de datos, las variables que deberian
incluirse son la clase social -basada en la ocupacion desempefiada y en la
situacién de empleo- y el nivel de estudios -obtenido mediante una pre-
gunta cerrada-.

En el Boletin Estadistico de Defuncién debe recogerse informacién de
estas variables, tanto del fallecido como de su conyuge o pareja. En el caso
de que el fallecido tenga menos de 18 afios, la informacién sociceconémica
debe recogerse del padre y de la madre. Igualmente, la informaci6n reco-
gida en el Boletin Estadistico de Nacimiento corresponde al padre y a la
madre. En el anexo G aparecen las preguntas que deberian incluirse en
estos sistemnas rutinarios de recogida de datos.

2. Estudios periddicos e investigaciones especificas. En este apartado se incluyen
los estudios periddicos -por ejemplo, las encuestas de salud- y las investi-
gaciones especificas, cuyo objetivo es estudiar la relacién entre la clase
social y la salud.

Si la finalidad del estudio lo requiere, pueden incluirse, ademas de la
clase social -basada en la ocupacién desempefiada y en la situacién de
empleo- y el nivel de estudios -mediante una pregunta abierta o cerrada-,
¥ los ingresos del hogar, y otros indicadores -por ejemplo, los basados en
la riqueza material-.
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En estos casos, aparte de las caracteristicas de los individuos objeto de
analisis, también se deberd recoger la del cabeza de familia y/o pareja.
Ademas, si se quiere profundizar mas en el papel de la clase social en la
salud, en este tipo de estudios es donde se pueden incluir las preguntas
relativas a la ocupacitn que permiten obtener la clasificacién propuesta por
Wright. Como se comentd, este autor considera la propiedad de los medios
de producci6n, la posicién en la jerarquia de la organizacién (autoridad,
control y subordinacién) y el grado de cualificacién.

Tabla VIIl. Propuesta de un sistema de indicadores para medicién de la clase

soclal, segiin el &mbito de aplicacién. Grupo de Trabajo de la Sociedad Espa-
fiola de Epidemiologia, 1995

Estudios porlédicos
Estadisticas vitalas y | (p. &]. encuesta de salud)
INDICADOR reglsiros sanitarios y estudios especilicos
rutinarios con Interés principal en
la clase social
Ocupacitn y siuacian da amples 8l 8l
Hivel de estudios S |
Ingresos dal hogar NO Sl
Otros NO Si
- Propiedad da la vivienda
- Propledad del vehlculo
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ANEXO A, Estructura de la Clasificacién Nacional de
Ocupaciones 1994 (CNO-94) a nivel del tercer digito
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TITULACION DE 1 CICLO UNIVERSITARID
EN CIENCIAS NATURALES
ENFERMERCS

PROFESOAES DE ENSERANZA
PRIMARIA E INFANTIL
PROFESORES DE EDUCACION ESPECIAL
PROFESOAADD TECNICO DE
FORMAGION PROFESIONAL
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m DIPLOMADOS BN CONTABILIDAD ¥ 553  PROFESIONALES DE APOYO DE
GRADUADCS SOCIALES ¥ TECNICOS DE PROMOCION SOCIAL
EMPRESAS ¥ ACTIVIDADES TURISTICAS 354  PRAOFESIONALES DEL MUNDOD
282  AYUDANTES DE ARCHIVO, BIBLIDTECA ARTISTICO, DEL ESPECTAGULD Y
¥ ASIMILADOS DE LOS DEPORTES
253 DIPLOMADCS EN TRABAJO SCCIAL 355  AMOLIARES LAICOS DE LAS RELIGIONES
204  SACERADOTES OE LAS DISTINTAS
RELIGIONES GRAN GRUPO 4; EMPLEADOS DE TIFO
235  OTROS PAOFESIONALES DE LA ADMINIS- ADKINISTRATIVD
TRACION PUBLICA QUE NO PUEDEM SER
CLASIFICADOS ANTERICAMENTE 401 AUXILIARES CONTABLES ¥ FINANCIEROS
402 EMPLEADOS DE REGISTRD DE MATERIA-
GRAN GRUPO 3: TECNICOS ¥ PROFESIONALES LES, DE SERVICIOS DEAPOYD ALA
DE APCYO PRODUCCION Y AL TRANSPORTE
410 EMPLEADOS DE BIBLICTECAS, SERAVICIOS
301  DELINEANTES ¥ DISERADORES TECNICOS DOE CORREQS Y ASIMILADCS
302  TECMICOS DE LAS CIENGIAS FISICAS, 421 TAQUIGRAFDS Y MECANCGRAFDS
CUIVMICAS ¥ DE LAS INGENIERIAS 422 GRABADORES DE DATOS
303 PROFESIONALES TECHICOS DE LA 430 AUXILIARES ADMBRSTRATIVOS (S
INFORMATICA TAREAS DE ATENGION AL PUBLICO MO
304  OPERADORES DE EQUIPDS OPTICOS CLASIFICADOS ANTERIORMENTE)
¥ ELECTRONICOS 40 AUMILIARES ADMRESTRATIVOS (CON
05  PROFESIONALES EN NAVEGACKIN TAREAS DE ATENCION AL PLIBLICO NO
MARITIMA CLASIFICADOS ANTERIJRAMENTE)
206  PROFESIONALES EN NAVEGACION 451  EMPLEADCS DE IWFORMACION Y
AERCHALITICA RECEPCICHMISTAS EN CFICINAS
W7 TECHICOS EN EDIRICACION, 452 EMPLEADCS DE AGENCIAS DE VIAJES,
SEGURIDAD EN EL TRABAD Y RECEPCIONISTAS EN
CONTROL DE CALIDAD ESTABLECIMIENTOS DISTINTOS DE
311 TECNICOS DE LAS CIENCIAS NATURALES G s TR EPOMIERAS
¥ PACFESIONALES AUXILIARES ASIMILADOS 460 CAJEROS, TAQUILLEROS Y OTADS
32 TECNICOS DE SANIDAD S IEATIOn AONMEALCP B THATD
313  DIVERSOS TECNICOS DE SANIDAD irtlandoinlo
MO CLASIFICADOS EN RUBRICAS
ANTERICRES ﬂ?&ﬂﬁﬁmﬂ DE BERVICIOS
&1 TECNICOS EN EDUCACION INFANTIL b PERSONALES, PROTECCION
¥ EDUCACION BSPECTAL ¥ VENDEDORES DE L 05 COMERCIOS
Jz2 INSTRUCTORES DE WUELD,
NAVEGACION ¥ CONDUCCION 501 COCHERDS ¥ OTAOS PREPARADDRES
DE VEHICULOS DE COMIDAS
3131 PRAOFESIONALES DE APOYD EN §02  CAMARERDS, BARMANES ¥ ASIMILADCS
OPERACIONES FINANCIERAS Y 503  JEFES DE COCINERDS, CAMARERDS
ALGUNAS OPERAGIONES Y ASIMILADDS
COMERCIALES 51 AUXILIARES DE ENFERMERIA 'Y
3312 REPRESENTANTES DE COMERCID ASIMILADOS
¥ TECKICOS DE VENTA 512 TRABAJADORES CUE S DEDICAN
341  PAOFESIONALES DE APOYQ DE LA AL CUIDADO DE PERSCNAS Y
GESTION ADMINISTRATIVA, CON ASIMILADDS (EXCEPTO ALILIARES
TAREAS ADMINISTRATVAS O ENFERMERLA)
GENERALES 513  PELUCUERODS, ESPECIALISTAS EN
342  PROFESIOMALES DE CARACTER TRATAMIENTO DE BELLEZA Y
ADMINISTRATIVO DE ADLIANAS, DE TRABAJIADORES ASIMILADOS
TRIBUTOS ¥ ASIMILADOS CUE 514  TRABAJADORES QUE ATIEMDEN A
TRABAJAN EN TAREAS PROFIAS DE VIAJEROS ¥ ASIMILADOS
LA ADMINISTRACION PUBLICA EIE  MAYORDOMOS, ECONCMOS Y
351  CONSIGNATARIDS ¥ AGENTES EN LA ASIILADOS
CONTRATACION DE MANO DE OBRA 518  OTACS TRABAJADCRES DE SERVICIOS
352  INSPECTORES DE POLICIAY FERSONALES
DETECTIVES 521 POUCIAS
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522  BOMBERCS
523 FUNCIONARIO DE PAISIONES
524  OUARDIAS JURADOS Y PERSONAL
DE SEGURIDAD PRIVADO
520  OTRDS TRABAJADORES DELOS SEAVI
105 DE PROTECCION ¥ SEGURIDAD

531  WODELDS DE MOODA, ARTE Y
PUBLICIDAD

532  ENCARGADO DE SECCION DENTRO
DE UN COMERCIO Y ASIMILADOS

533  DEPEMDIENTES Y EXHIBIDORES

EN TIENDAS, ALMACENES,
QUIOSCOS Y MERCADILLOS

GARAN GRUPD B: TRABAJADORES CUALIFICA-
DOS EN LA AGRICULTURA ¥ EN LA PESCA

B0l  TRABAJADORES CUALIFICADCS POR
CUENTA PROPIA EN EXPLOTACIONES
AGRICOLAS

602  TRABAJADORES CUALIRCADOS FOR
CUENTA AJEMA EN EXPLOTACIONES
AGRICOLAS

611  TRABAJADORES CUALIFICADCS POR
CUENTA PROPLA EN ACTIVIDADES
CGANADERAS

612  TRABAJADORES CUALIFICADOS
POR CUENTA AJENA EN ACTIVIDADES
GANADERAS

621  TRABAJADOAES CUALIFICADOS
POR CUENTA PRCPIA EM
EXPLOTACIONES AGROPECUARIAS

822  TRABAJADDRES CUALIFICADOS POR
CLUENTA PROPLA EN EXPLOTACIONES
FORESTALES Y ASIMILADOS

623  TRABAJADORES CUALIFICADOS POR
CUENTA AJENA EN EXPLOTACIONES
AGROPECUARIAS

624  TRABAJADOAES CUALIRCADOS POR
CUENTA AJEMA EN EXPLOTACIONES
FORESTALES Y ASIMELADCS

B31 PESCADORES ¥ TRABAJADORES
CUALIFICADCS POR CUENTA
PROPIA DE LA PISCIFACTORIA

832  PESCADORES Y TRABAJADORES
CUALIFICADOS POR CUENTA AJENA
DE LA PISCIFACTORIA

GRAN GRUPO 7: ARTESANGS ¥ TRABAJADORES
CUALIFICADOS DE LAS INDUSTRIAS MANUFAC-
TURERAS, LA CONSTRUCCION ¥ LA MINERIA, EX-
CEPTD LOS OPERADORES DE INSTALACIONES ¥
MAQUINARIA

701  ENCARGADOS Y JEFES DE EQUIPO EN
DBRAS ESTRUCTURALES DE LA
CONSTRUCCION

T02  JEFES DE TALLER Y ENCARGADOS DE

m
Ti2

Ti4

~d

21

g ¥ 2 & A

g

T

T42

T

752

TE1

m

Tz

TT4

ENCARGADOS DE PINTORES
EMPAPELADOAES ¥ ASIMILADOS
ALBANILES ¥ MAMPOSTEROS
TRABAIADORES EM HORMIGON ARMADD,
ENFOSCADORES FERRALLISTAS Y
ASIMILADDS

CARPINTEROS (EXCEPTO CARFINTEROS
DE ESTRUCTURAS METALICAS)

COTROS TRABAJADORES DE LAS OBRAS
ESTRUCTURALES DE CONSTRUCCION
REVOCADORES, ESCATOLISTAS

¥ ESTUGLISTAS

FONTAMEROS E INSTALADORES

DE TUBERIAS

ELECTRICISTAS DE COMSTRLUCCION

¥ ASIMELADOS

PINTOAES, BARNIZADORES,
EMPAPELADORES Y ASIMILADOS
PERSCINAL DE LIMPIEZA DE FACHADAS DE
EDIFICIOS ¥ DESHOLLINADCRES

OTROS TRABAJADOAES DE ACABADO DE
CONSTRUCCION ¥ ASIMILADOS

JEFES DE TALLER ¥ ENCARGADOS

DE MOLDEADORES, SOLDADORES,
MONTADORES DE ESTRUCTURAS
METALICAS Y AFINES

JEFES DE TALLER DE VEHICULDS

DE MOTOR

JEFES DE TALLER DE MAQLUINAS
AGRICOLAS E INDUSTRIALES Y
MOTORES DE AVION

JEFES DE EQUIPDS DE MECANICCS

¥ AJUSTADORES DE EQUIPOS
ELECTRICOS Y ELECTRONICCS
ENCARGADOS Y CAPATACES DELA
MINEALA

MENEROS. CANTEROS, PEGADCRES

¥ LABAANTES DE PIEDRAS
MOLODEADCRES, SOLDADORES,
CHAPISTAS, MONTADCHES DE
ESTRAUCTUHAS METALICAS ¥
TRABAJADCRES ASIMILADDS
HERRERQS, ELASORADORES DE
HERAAMIENTAS ¥ ASIMILADDS

MECAMICOS ¥ AJUSTADORES DE
MACLUTHARLA

MECANICOS Y AJUSTADORES

DE EQUIPOS ELECTRICOS Y
ELECTRONICOS

MECANICOS DE PRECISION EN METALES
¥ MATERIALES SIMILARES
TAABAIADCRES DE ARTES GRAFICAS Y
ASIMILADOS

CERAMISTAS, VIDRIERDS Y ASIMILADOS
ARATESANOS DE LA MADERA, OE TEXTILES,
DEL CUERQ Y MATERIALES SIMILARES
TRABAJADORES DE LA INDUSTRIA DELA
ALIMENTACION, BEBIDAS ¥ TABACD
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781 TRABAJADORES QUE TRATAN B26  ENCARGADO DE OPERADORES DE
LAMADERA Y ASIMILADOS MAGUINAS PARA FABRICAR PRODUCTOS
7oz  EBANISTAS ¥ TRABAJADORES TEXTILES ¥ ARTICULDS DE PIEL Y CUERD
ASIMILADOS §27  ENCARGADO DE OPERADORES OE
793 TAABAJADORES DE LA BDUSTRIA TEXTIL, MACUINAS PARA ELABORAR PRODUCTOS
LACONFECCION ¥ ASIMILADOS ALIMENTICIOS, BEBIDAS Y TABACO
784  TRABAJADCHES DE LA INDUSTRIA DE LA B28  ENCARGADO DE MONTADORES
PIEL, DEL CUERQ Y DEL CALZADO 831  OPEAADORES DE MAGUINAS PARA
TRABAJAR METALES ¥ OTROS
: PROCUCTOS MINERALES
GRAN GRUPO 8: OPERADORES DE INSTALACIO-
NES ¥ MACUINARIA ¥ MONTADORES B2 OPERADORES DE MAGUINAS PARA
FABRICAR PRODUCTOS QUIMSCOS
B33  OPERADORES DE MACUINAS PARA
801  ENCARGADDS EN INSTAL MINERAS FABRICAR PRODUCTOS DE CALCHO
802  ENCARGADOS EN NSTALACICNES ¥ PLASTICO
DE PROCESAMIENTO DE METALES B34 OPERADORES DE MAQUINAS PARA
803  ENCARGADOS DE TALLER OE FABRICAR PRODUCTOS DE MADERA
VIDRIEAIA, CERAMICA Y ASIMALADCS 835  OPERADORES DE MADUINAS FARA
804  ENCAAGADOS DE TALLERES DE IMPRIMIR, ENCUADERMNAR ¥ FARA
MADERA Y JEFES DE EQUIFC EN FASRICAR PRODUCTOS DE PAREL
LA FABRICACION DE PAPEL ¥ CARTON
805  JEFES DE EQUIPO EN INSTALACIONES DE 836  OPERADORES DE MACUINAS PARA
TRATAMIENTO QUIMICD FASRICAR PRODUCTOS TEXTILES Y
B0S  JEFES DE EQUIPO EN INSTALACIONES DE ARTICULOS GE PIEL Y DE CUERO
PRODUCCION DE ENERGIA Y ASIMILADOS B3  OPERADORES DE MAOLINAS PARA
B07  JEFES DE EQUIFO DE OPERADORES ELABORAR PRODUCTOS ALIMENTICIOS,
DE ROBOTS INDUSTRIALES BEBIDAS Y TABACO
B4l  MONTADORES Y ENSAMBLADORES
811 OPERADORES EN INSTALACIONES
DE LA EXTRACCION ¥ EXPLOTACIGN B45  OTROS MONTADORES Y ENSAMBLADORES
DE MINERALES 851  MAQUINISTAS DE LOCOMOTORAS
B12  OPERADORES EN INSTALACIONES PARALA Y ASIMILADDS
OBTENCION ¥ TRANSFORMACION DE 852  ENCARGADO DE OPERADORES DE
METALES MACUMARIA DE MOVIMIENTO OE
TIEARAS ¥ DE MATERIALES
813 OPERADORES EN INSTALACIONES PARA
LA OBTENCION, rnmsmmsﬁw ¥ 853  OPERADORES DEMACLUINARIA
MANIPULADO DEL VIDRIO ¥ LA CERAMICA AGHRICOLA MOVIL
¥ ASIMILADOS BS54 OPERADDAES DE OTRAS MAQUINAS
BI4  OPERADORES EN BNSTALAGIONES PARAEL MOVILES
TRABAJD DE LA MADERA Y LA FABRICACION 855  MARINEROS DE CUBIERTADE
DE PAPEL BARCO Y ASIMILADOS
B15  OPERADCRES EN PLANTAS BNOUSTRIALES BE1  TAXISTAS ¥ CONDUCTORES DE
QUIMICAS AUTOMOVILES ¥ FURGONETAS
B16  OPEARADORES DE PLANTAS PARA BE2  CONDUCTORES DE AUTDBUSES
PRODUCCION DE ENERGIA Y SIMILARES BE3  CONDUCTORES DE CAMIONES
817  OPERADDAES DE ROBOTS INOUSTAIALES B84 CONDUCTORES DE MOTOCICLETAS
821 ENCARGADO DE OPERADORES DE YEKAOMOTORES
MAGUIMAS PARA TRABAJAR METALES
822  ENCARGADO DE OPERADORES DE GRAN GRUPO §: TRABAJADORES NO
MAGILINAS PARA FABRICAR PRODUCTOS CUALIRCADOS
CUIMICOS
823 ENCARGADO DE OPFERADORES DE 800 VEMDEDORES AMBULANTES Y ASIMILADOS
MACUINAS PARA FABRICAR PRODUCTOS 911  EMPLEADDS DEL HOGAR
DE CALICHD ¥ DE MATERIAL FLASTICO 912 PERSOMAL DE LIMPIEZADE OFICINAS,
B24  ENCARGADO DE OPERADORES DE HOTELES ¥ OTROS TRAE ASIMILADOS
MAQUMNAS PARA FABRICAR PROOLCTOS 921  CONSERJES DE EDIFICIOS,
DE MADERA LIMPLACRISTALES ¥ ASIMILADOS
B25  JEFES DE TALLER DE IMPAENTA, 922 VIGILANTES, GUARDIANES ¥ ASIMILADOS
ENCUADERNACION ¥ FABRICACION 831 LIMPIABOTAS ¥ OTAOS TRABAIADORES

DE PRODUCTCS DE PAPEL

DE OFICIOS CALLEJEROS

Anexos 105
832 ORDENANZAS B80  PECMES OE LA CONSTRUCCION
§33  MOZ0S DEEQUIPAJE Y ASIMILADCS §70  PEONES DE INDUSTAIAS
$34  LECTORES DE CONTADORES (AGLA...) MANUFACTURERAS
¥ RECOLECTORES DE DINERD DE PECMES DEL TRANSPORTE ¥
MAQUINAS EXPENDEDORAS DESCARGADORES
935  RECOGEDODAES DE BASURA'Y
QBAERJS ASIMILADOS GRAN GRUPO 0: FUERZAS ARMADAS
$41  PEOMES AGRICOLAS
842 PEONES GANADERCS 001 ESCALA SUFERIOR
B43  PEOMES AGROPECUARIOS 002  ESCALAMEDIA
j:2E] PEONES FORESTALES D03  ESCALA BASICA
45  PEONES DELAPESCA
§50  PEONES DE LA MINERIA
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ANEXO B. Clasificacion de clase social basada en la ANEXO C. Listado de las ocupaciones a nivel del tercer
ocupacién para el andlisis y presentacion de resultados digito de la Clasificacién Nacional de Ocupaciones-1994
(CNO-1994) incluidas en cada categoria de Clase Social

I. DIRECTIVOS DE LA ADMINISTRACIGN 532
PUBLICA Y DE EMPAESAS DE 10 O MAS Yo Ta2 Vol
ASALARIADOS. PROFESIONES ASOCIADAS TH 722 733 T4
A TITULACIONES DE 2 ¥ 3or CICLO UNIV, 741
101 102 103 104 B01 BO2 BO3 804 BOS BOS 807
1m 112 113 B3l B8X2 B33 824 RIS B35 827 B28
I. Clasificacién exhaustiva 1 201 202 209 208 205 852
| 21 212 213 214 218 Iva TRABAJADORES MANUALES CUALIFICADOS
i DIRECTIVOS DE LA ADMINISTRACICN PUBLICA Y DE EMPRESAS DE 10 O MAS ASALARIADOS. 221 222 2 e
PROFESIONES ASOCIADAS A TITULACIONES DE 24 ¥ 3 CICLO UNIVERSITARIC, 21 233 23 s
N DIRECTIVOS DE EMPRESAS CON MENOS DE 10 ASALARIADOS. PROFESIONES ASOCIADAS A UNA e S, il R
TITULAGION DE 1% CICLO UNIVERSITARIO. TECNICOS Y PROFESIONALES DE APOYCL ARTISTAS ¥ Il DIRECTIVOS DE EMPRESAS CON MENDS DE M 7E 733 T34
DEPORTISTAS, 10 ASALARIADOS. PROFESIONES ASOCIADAS & T4z
lla  EMPLEADOS DE TIPQ ADMINISTRATIVO Y FROFESIONALES DE APCYO A LA GESTION UNA TITULACION DE 1 CICLO UNIVERSITARIO 751 752
ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA. TRABAJADCRES DE LOS SERVICIOS PERSONALES Y DE TECHJCDEHIJPEHOHH.AH{IETA’S\P 761 TB2
SEGURIDAC. DEFORTISTAS T 7T TIA T
| 121 122 791 782 753 794
1.3 TRABAJADOAES POR CUENTA PROPIA, 131 13z B Bi2 813 B14 mE BT
lle  SUPERVISORES DE TRABAMDORES MANUALES ; 149 e e :i; ﬁ i
Va  TRABAJADORES MANUALES CUALIFICADOS [ AT B3 835 636
281 282 283 851
Mo TRABAIADORES MANUALES SEMICUALIFICADCS 201 253 204 P61 BEZ 853
YRABAIADOR . [ 301 302 303 304 05 305 307 Vb TRABAJADORES MANUALES
¥ 8 NC CUALIF [ 32 322 SEMICUALIFICADOS
353 as4 '1'| 501 502
Ila EMPLEADCS DE TIPO ADMINISTRATIVO ¥ 511 512 518
2. Clasificacién abreviada PAOFESIONALES DE APOYO A LA GESTION 531 533
: ADMIMISTRATIVA ¥ FINANCIERA Bo2
i DIAECTIVOS DE LA ADMBISTRACKON PUBLICA ¥ DE EMPRESAS DE 10 0 MAS ASALARIADOS, mn",t,mma DE LOB BERWICIOS o
PROFESIONES ASOCIADAS A TITULAGIONES DE 28 ¥ 3" CICLD UNIVERSITARIC, f PERSOMALES Y DE SEGURIDAD £23 624
n DIRECTIVOS DE EMPRESAS CON MENOS DE 10 ASALARIADOS. PROFESIONES ASOCIADAS A LINA 282 235 632
TITULACION DE 1~ CICLD UNIVERSITARIQ. TECNICOS SUPERIORES. ARTISTAS ¥ DEPORTISTAS. g;”‘g: L
il EMPLEADOS DE TIPO ADMINISTRATIVO ¥ PROFESIONALES DE APOYO A LA GESTION i 341 e B32 B33 B34 BIT
ADMINISTRATIVA ¥ FINANCIERA. TRABAJADORES DE LOS SEAVICIOS PERSOMALES ¥ DE 3 352 355 BS3 B4
SEGLIRIDAD. [ 401 402 B54
TRABAJADORES POR CLENTA PROPIA. SUPEAVISORES DE TRABALADOAES MANLALES :éﬂ g
| T 422
a TRABAIADORES MANUALES CUALIFICADOS | 430 ¥ TRABAJADORES NO CUALIFICADOS
Vb TRABAJADORES MANUALES SEMICUALIFICADOS el AR
¥ TRABAJADORES NO CUALIFICADOS i 514 200
521 522 523 Ed B30 an m2
1> TRABAJADORES POR CUENTA PROPIA s21
161 152 . 931 832 833 835
161 162 841 942 B43 944 a5
170 S50
B0 960
B 570
- 621 g2z 580
631 IV

EEE

Hie SUPERVISORES DE TRABAJADORES
%NI.IM.ES
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ANEXO D. Correspondencia de las ocupaciones a nivel
del tercer digito de la Clasificacién Nacional de
Ocupaciones - 1994 (CNO-1994)

Claso Clase
social Boackad
GRAN GRUPO 1: DIRECCION DE LAS GRAN GRUPO 2: TECNICOS ¥ PROFESIONALES
EMPARESAS ¥ DE LA ADMINSTRACION CIENTIFICOS E INTELECTUALES
PUBLICA 201 FISICOS, QUIMICOS ¥ ASIMILADOS I
101  PODER EJECUTIVO Y LEGISLATIVO 202 MATEMATICOS, ESTADISTICOS
¥ CONSESD GENERAL DEL PODER ¥ ASIMILADCS i
Jupicia | 203  PROFESIONALES DE LA INFORMA-
102  PERSONAL DIRECTIVO DELA TICA DE MIVEL SUPERIOR I
ADMINISTRACION PUBLICA . 204  ARDUITECTOS Y ASIMILADOS i
103 GOBIERNDLOCAL ! 205  INGEMIEADS SUPERIORES Y
104  DIRECCION DE ORGANIZACIONES ASIGLADOS [
DE INTERES I 21 PROFESKONALES EN CIENCIAS
111 DIRECCION GEMERAL Y PRESL NATURALES 1
DENCIA EJEGUTIVA DE EMPRESAS 212 MEDICOS Y OOONTOLOGOS 1
DE 10 0 MAS ASALARIADOS 1 213 VETERINARICS "
12 DIRECCION DE DEPARTAMENTD
D ErLICh D FARRAN 214  FAAMACEUTICOS I
bE m'g"m“ mnumsm e | 219 OTHOS PROFESIONALES DE NIVEL
113 DIRECCION DE AREAS Y DEPARTA- SL ERICK OF LASNN0A0 :
MENTOS ESPECIALIZADOS DE 221  PROFESORES DE UNNVERSIDADES
¥ OTROS CENTROS DE ENSERANZA
EMPRESAS DE 10 0 MAS SUPEFIOR |
ASALARIADOS 1
121  GERENGIADE EMPFESAS DE ) enipelnailnge s :
MAYOR
m%ﬁ#ﬁmmﬂm 1l 223 OTROS PROFESIONALES DE LA
122  GERENCIADE EMPRESAS DE ENSERANZA i
COMERCIO AL POR MENDR CON 231 ABDGADOS Y FISCALES I
MENGS DE 10 ASALARIADCS 1 232 JUECES Y MAGISTRADDS i
131  GEAENCIADE EMPRESAS DE 230  OTROS PROFESIONALES DEL
HOSPEDAJE CON MENDS DE DERECHO 1
10 ASALARIADOS 1l 241 PROFESIONALES EN ORGANIZACION
132 GERENGIADE EMPRESAS DE ¥ ADMINISTRACION DE EMPRESAS i
RESTAURAGION CON MENDS DE 242 ECONOMISTAS
10 ASALARIADOS n 243 5S0CIOLOGOS, HISTORIADORES,
140  GERENCIADE OTRAS EMPAESAS FILOSOFOS, FILOLOGOS,
CON MENDS DE 10 ASALARIADOS ] PSICOLOGOS ¥ ASIMILADOS 1
151  GEAENCIADE EMPRESAS DE 251  ESCRAITORES Y ARTISTAS DE LA
COMERCIO AL POR MAYOR SIN CREACION O DE LAINTERPRETACION |
ASALARIADCS im 252 ARCHIVEROS, BIBLIOTECARIOS Y
152  GERENCIADE EMPRESAS DE PROFESIONALES ASIMILADOS i
COMERCIO AL POR MENOR 5IN 253  DIVERSOS PROFESIONALES DE LA
ASALARIADOS il ADMINISTRACION PUBLICA GUE NO
161  GERENCIADE EMPRESAS DE PUEDEN SER CLASIFICADOS EN
HOSPEDAJE SN ASALARIADOS b APARTADOS ANTERIORES i
162  GERENCIA DE EMPRESAS DE 261  PROFESIONALES ASOCIADOS A UINA
RESTAURACICN SIN ASALARIADOS Wb TITULACION O 1 CICLO UNIVERSITARIC
170 GERENGIADE OTRAS EMPRESAS EN CIENCIAS FISICAS, QUBMICAS
SIN ASALARIADDS It ¥ ASIMLADOS n
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f 262  PROFESIONALES ASOCIADOS A 313 DIVEASOS TECNICOS DE SANIDAD
| UMNA TITULACION DE 1 CICLD MO CLASIFICADOS EN RUBRICAS
| UNIVERSITARID EM MATEMATICAS, ANTERIOAES llia
ESTADISTICAY ASBMILADOS I 321 TECNICOS EN EDUCACION INFANTIL
| PROFESICNALES DE NIVEL MEDID ¥ EDUCACION ESPECIAL i
! DE INFORMATICA 302  INSTRUCTORES DE VUELD,
264 AROUITECTOS TECNICOS ] NAVEGACION Y CONDLICCION
265  [NGENIEROS TECNICOS Y ASIMILADOS It DE VEHICULOS [
, 271 PROFESIONALES ASGCIADOS A UNA 3 PROPESIONALES DE APOYOEN
| TITULACION DE 1 CICLO UNIVERSI- OFERACIONES FINAMCIERAS Y
TARID EN GIENGIAS NATURALES ] ALGUNAS OPERACIONES
o ENERERSS i COMERCIALES s
281  PROFESORES DE ENSERANZA <= Eﬁgﬁ?cmu;&mﬂﬂmm CEMERCI0 i
PRIMARLA E INFANTIL n
82 PROFESOAES DE EDUCACION 341 PROFESIONALES DE APOYO DE LA
ESFECIAL = 1l GESTION ADMINISTRATIVA, CON
TAREAS ADMINISTRATIVAS
283 pwmm TECNICO DE GENERALES g
FORMACION PROFESIONAL # 342  PROFESIONALES DE GARAGTER
201 DIPLOMADOS EN CONTABILIDAD ADMINISTRATIVO OE ADUANAS, DE
¥ GRADUADCS SOCIALES Y THIBUTOS ¥ ASIMILADOS CLUE
TECHICOS DE EMPHESAS Y TRABAJAN EN TAREAS PROPIAS DE
| 292 um:i:lﬂgnﬁ IBLICTECA ; sty P o
| A B 351  COMSIGNATARIOS ¥ AGENTES EN LA
YASDALADOS I CONTRATACION DE MANC DECBRA  (lla
| 293 DIPLOMADOS EN TRASAIC SOCIAL il 352 MSPECTORES DE POLICIAY
| 294  GACERDOTES DE LAS DISTINTAS OETECTIVES s
- FELIGICNES v 353  PROFESIONALES DE APOYO DE
295 mnwsmﬁs DELA PROMOGION SOCIAL ]
ADMINISTRAGICN PUBLICA QUE NO 354  PROFESIOMALES DEL MUNDO
PUEDEN 5ER CLASIFICADOS ARTISTICO, DEL ESPECTAGULO ¥
ANTERMAMENTE fila DE LOS DEFOATES n
355 AUMILIARES LAICOS DELAS
GRAN GRUPO 3: TECNICOS ¥ PROFESIONALES RELIGIONES Vi
‘ DE APOYO
{ GRAN GRUPO 4: EMPLEADOS DE TiFO
[ 301 DELINEANTES Y DISERADORES ADMINISTRATIVO
TECHNICOS s "]
302  TECMICOS DE LAS CIENCIAS FISICAS, Ll AUKILIARES CONTABLES Y
CUIMICAS ¥ DE LAS INGENIERIAS i FINANCIEROS la
303  PROFESICNALES TECNICOS DE LA £02  EMPLEADOS DE REQISTRO DE
INFORMATICA il MATERIALES, DE SERVICIOS DE
304  OPERADORES DE EQUIPOS OPTICOS APOYD A LA PRODUCCION Y AL
¥ ELECTRONICOS i TRAMSPORTE B
305  PROFESIONALES EN NAVEGACION 410 EMPLEADOS DE BIBLIOTECAS,
MARITIMA ] SERVICI)S DE CORREQS Y
' 306  PAOFESIONALES EN NAVEGAGION ASIMILADOS Hlia
AERONALITICA ] 421 TADUIGRAFOS YMECANDGRAFDS fa
307 TECNICOS EN EDIFICACION, £22  GRABADDAES DE DATOS fita
SEGURIDAD EN EL TRABAJD Y 430  AUMLIARES ADMINISTRATIVOS
CONTROL DE CALIDAD (] (SN TAREAS DE ATENCION AL
311 TECNICOS DE LAS CIENCIAS PUBLICO NO CLASIFIGADOS
NATURALES ¥ PROFESIONALES ANTERIDRMENTE) ilia
AUKXILIARES ASBILADOS llla 440 AUNILIARES ADMINISTRATIVOS
312 TECHICOS DE SANIDAD tlia (CON TAREAS DE ATENGION AL
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Clasa Claso
sncial sadal
PUBLICD NO CLASIFICADDS GARAN GRUPD §; TRABAJADORES
ANTERICRMENTE) ia DOS EN LA AGRICULTURA ¥ EN LA PESCA
451  EMPLEADOS DE INFORMACION ¥
RECEPCIONISTAS EN OFICRNAS liia 601  TRABAMDORES CLALIFICADOS
452  EMPLEADOS DE AGENCIAS DE VIAJES, POA CLUENTA PROPIAEN
RECEPCIONISTAS EN EXPLOTACIONES AGRICOLAS i
ESTABLECIMIENTOS DISTINTOS DE 502 TRABAWADORES CUALIFICADOS
OFICINAS ¥ TELEFONISTAS va POA CUENTA AJENAEN
460  CAJEROS, TAQUILLEROS Y OTROS EXPLOTACIDNES AGRICOLAS e
EMPLEADOS ASIMILADOS EN TRATO ] w% gpuurmms
AP I& EMN
DIRECTO CON EL PUBLICO i ACTIVIDADES GANADERAS filn
612  TRASAIADORES CLALIFICADOS
GRAN GRUPO 5: TRABAJADORES DE SERVICIOS POR CUENTA AJENA EN ACTIVIDADES
DE RESTAURACION, FERSONALES, PROTECCION GANADERAS i
¥ VENDEDORES DE LOS COMERCIOS 621  TRABAJADORES CUALIFICADOS
. POR CUENTA PROPLAEN
501  COCINERDS Y OTROS PREPARA- EXPLOTACIONES AGROPECUARIAS I
DOAES DE COMIDAS 4%+ Gaz TRABAJADORES CUALIFICADOS
POR CUENTA FROPIAEN
PR LCET R ARG ¢ EXPLOTAGIONES FORESTALES
ASIMEADOS Hh T ASIMILADOS i
503 JEFES DE COCINERDS, CAMARERDS
523 TRABAJADORES CUALIFICADOS
YASIMLADOS I POR CUENTA AIENAEN
511 ALUXILIARES DE ENFERMERIA Y EXPLOTACIONES AGROPECUARIAS Vb
ASIMILADOS Vb 624  TRABAJIADORES CUALFFICADDS
512  TRABAJADORES QUE SE DEDICAN POR CUENTA AJENA EN
AL CUIDADO DE PERSONAS ¥ EXPLOTACIONES FORESTALES
ASIMILADOS (EXCEPTO AUXILIARES ¥ ASIMILADDS b
DE ENFERMERIA} ] 631  PESCADORES Y THABAJADORES
513  PELUOUERDS, ESPECIALISTAS BN CUALIFICADOS POR CUENTA
TRATAMIENTD DE BELLEZAY PROPIA DE LA PISCIFACTORIA i
TRABAMDORES ASIMILADDS Iva 832  PESCADORES ¥ TRABAJADOAES
514  TRABAJADORES QUE ATIENDEN A CUALIFICADOS POR CLENTA AJENA
VIAJERDS Y ASIMILADOS llia DE LA PISCIFACTORIA L
515 MAYOADOMOS, ECONDMOS Y
ASIILADDS Va GRAN GRUPO T; ARTESANGS ¥ TRABAJADORES
CUALIFICADOS
Ei5  OTROS TRABAIADORES DE DE LAS INDUSTRIAS MANUFAC-
SERVICIO8 PEHSOMALES . TURERAS, LA CONSTRUCCION ¥ LA MINERIA, EX-
: CEPTO LOS OPERADORES DE INSTALACIONES ¥
521 POLICIAS liia MAGUINARIA
522  BOMBEROS lila
523 FUNCIONARIO DE PRISIONES il 701 ENCARGADOS YJEFES DEEI;DLIEIPD
534 GUARDIAS JURADOS Y PERSONAL EN DERAS ESTRUCTURALES D
ik i be o2 :;IEES DE :IH'.'-UJ‘_:LERYEHDAHNDBG o
520 OTROS TRASAJADORES DELOS DE TRABAJADORES D ACABADO
SERVICIOS DE PHI:I'I'BGGIDN ¥ DE mm (11
SR i 703 ENCARGADOS DE PINTORES
531  MODELOS DE MODA, ARTE Y EMPAPELADORES ¥ ASIMILADOS 1
FUBLICIDAD o 71 ALBARILES Y MAMPOSTERDS IVa
532  ENCARGADD DE SECCION DENTRO 712 TRABAMDORES EN HOAMIGON
DE UN COMERCIO Y ASIMILADCS like ENEOSCADORES
533  DEPENDIENTES Y EXHIBIDORES FERRALLISTAS Y ASIMILADOS Ma
EN TIENDAS, ALMACENES, 713 CARPINTEROS (EXCEPTO CARPINTE
CUIDSCOS ¥ MERCADILLOS iV ROS DE ESTRUCTURAS METALICAS]  Va

It

Clase 0 Clasa
socal sacial
T4 OTROS TRABAJADORES DE LAS TE0  TRABAJADORAES DE LAINDUSTRIA
OBAAS ESTRUCTURALES DE DE LA ALIMENTAGION, BEBIDAS
CONSTRUCCION Va YTABACO Vb
T REVOCADORES, ESCAYOLISTAS T TRABAJIADDRES QUE TRATAN
¥ ESTUCLISTAS v LAMADERAY ASIMILADDS IVa
T22  FONTAMEROS E INSTALADORES 782 EDAMNISTAS Y TRABAJADDRES
DE TUBEAAS a ASIMILADCS IVa
723 ELECTRICISTAS DE CONSTRUCCION 783 TRABAJADORES DE LAINDUSTRIA
Y ASIMILADOS TEXTIL, LA CONFECCION ¥
a
724  PMTORES, s iz
EMPAPELADOAES ¥ ASIMILADDS IVa e mzm:&sg&%nfum
725 PERSCMAL DE LIMPIEZA DE ml“ 4=t Va
FACHADAS DE EDIAICIOS ¥
DESHOLLINADORES v o o
725 OTAOS TRABAJADORES DE P bt oot
ACABADD DE CONSTRUCCION on il 5 2
Y ASIMILADOS v
731 JEFES DE TALLER Y ENCARGADOS 801 ENCARGADOS ENINSTAL MINERAS. (B
DE MOLDEADORES, SOLDADORES, 802 ENCARGADOS EM INSTALACIONES
MONTABORES DE ESTRUCTURAG DE PROCESAMIENTO DE METALES il
METALICAS Y AFINES lile 803 &mn'gg.ms DE TALLEA DE
T8 SEEBDEIMLERCE VEHICILOS B34 Emam[:'p?s DE TMLT;E.RESQE o
MOTOR lie
MADERA ¥ JEFES DE EQUIFD EN
733 ﬁrﬁs DE TALLER DE mgﬁm LA FABRICACION DE PAPEL ille
'-UJTD-FIE&MDE .-.mwnNSI ¥ oS 805 JEFES DE EQUIFD EN INSTALAGID-
3 4 KES DE TRATAMIENTO QUIMICD Hig
34 JEFES DE EQUIPOS DE MECANICOS B0  JEFES DE EQUIPO EM INSTALACIO-
¥ AJUSTADORES DE EQUIPOS NEE DE PFRODUCCION DE ENERGIA
ELEI'.'-'THDDGIT ELECTROMICOS llkz ¥ ASIMILADOS iz
741 ENCARGADOS Y CAPATACES 807 JEFES DE EQUIPC DE OPERADORES
DE LAMINERLA Hig DE ROBOTS INDUSTRIALES Ie
742 MINEAODS, CANTEROS, PEGADORES 811  OPERADOAES EN INSTALACIONES
¥ LABRANTES DE FIEDAAS Va DE LA EXTRACCION ¥ EXPLOTACION
751 MOLDEADORES, SOLDADORES, DE MINERALES IVa
CHAPISTAS, MONTADORES DE 812 OPERADORES EN INSTALACIONES
ESTRUCTURAS METALICAS Y PARA LA DBETENCION Y TRANSFOR-
TRASAJADORES ASIMILADOS Ia MACION DE METALES iVa
752 HERRERDS, ELABCAADORES DE 813  OPERADORES EN INSTALACIONES
HERRAMIENTAS ¥ ASIMILADOS IV PARA LA DETENCION, TRANSFOR-
761 MECANICOS Y AAUSTADORES OE MUCION Y MANIEL A DEL VIDRIO
ARG HEA e ¥ LA CERAMICA ¥ ASIMILADOS Iva
762 MECANICOS Y AUISTADORES ars oo ,E“D I&mms
Eﬁmmm* = ¥ LA FABRICACION DE PAPEL W
T MECANICOS DE PRECISION EN 0e Pgm" ‘”“ﬂssam’ mms
METALES ¥ MATERIALES S8MILARES 1 e
L e BIE  OPERADORES DE PLANTAS FARA
RABAJADOR E PRODUCCICH DE ENERGIA Y
GRAFICAS Y ASIMILADOS Va SIMILARES va
772 CERAMISTAS, VIDRIERDS B17  OPERADORES DE ROBOTS
Y ASIMLADCS Ve INDUSTRIALES Ve
774 ARTESANOS DE LA MADERA, B2  ENCARGADO DE OPERADORES
DE TEXTILES. DEL CUERD ¥ DE MADUINAS PARA TRABAMA
MATERIALES SIMILARES Va METALES e
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Clacs Clasa
macial social
622  ENCARGADO DE OPERADORES 854 OPERADORES DE OTRAS MACUINAS
DOE MADUINAS PARA FABRICAR MOVILES Ve
PRODUCTOS QUIMICOS Hic B55  MARINEROS DE CUBERTADE
823  ENCARGADO DE DPERADORES BARCO ¥ ASIMILADOS v
DE MACUINAS PARA FABRICAA 861  TAXISTAS Y CONDUGCTORES DE
PRACCUCTOS DE CALCHO ¥ DE AUTOMOVILES ¥ FURGONETAS a
1T mﬁm oE g?mmaas = i ans e o
5 MACLINAS PARA FABSICAR 863  CONDUCTORES DE CAMIONES a
PRODUCTOS DE MADERSA ic BEL CONDUCTORES DE MOTOCICLETAS
¥ CICLOMOTORES o
825  JEFES DE TALLER DE MPRENTA,
ENCUADERNACION ¥ FABRICACION
DE PRODUCTOS DE PAPEL Il GRAN GRUPO §: TRABAJADORES NO
826  ENCARGADD DE OPERADORES CUALIFICADOS
DE MACILINAS PARA FABRICAR
PROOLICTOS TEXTILES Y ARTICULOS VENDE AMBULANT
DE FIELY CUERD ik = ymﬁmﬁ e W
Ba7 EENWGMNESDFE OPERADCRES 811  EMPLEADOS DEL HOSAR ]
pnm'hucmsm Njﬁﬂ"‘m“‘c‘amu I"" 812  PERSOMAL DE LIMPIEZA DE OFICINAS,
RERIEA Y TARACG G g&ﬁsmmm v
g21 SERJES DE EDIFICIOS,
:j: ;“E‘““’::::EWHE"M“ES Hle LIMPIACRISTALES Y ASIMILADOS v
PARA TRABAJAR METALES Y N ) 0 O R
OTROS PRODUCTOS MINERALES va ASIMILADOS VB
832  OPERADORES DE MAGUINAS 931 LIMPIABOTAS Y OTROS TRABALA-
PARA FABRICAR PRODUCTOS DOAES DE OFICIOS CALLEIERDS v
auIMICoS Vb 932 DADENANZAS v
833  OPERADORES DE MAGUINAS PARA B33 MOZDS DE EQUIPAJE ¥ ASIMILADOS v
FABRICAR PRODUCTOS DE CAUCHO 834  LECTORES DE CONTADORES [AGUA..)
¥ PLASTICO b ¥ RECOLECTORES DE DINERQ OE
B3  OPERADORES DE MACLUINAS PARA MACUINAS EXPENDEDORAS Vb
FABRICAR PRODUCTOS DE MADERA Vb 535 RECOGEDORES DE BASURAY
835  OPERADDAES DE MAGLINAS PARA OBREROS ASIMILADOS v
IMPRIMIR. ENCLADERNAR ¥ PARA 841  PEOMES AGRICOLAS v
FABARICAR PRODUGTOS DE PAPEL
ik . 842  PEONES GANADERDS v
B35  OPERADORES DE MAGUINAS PARA S e gt S e i
FABRICAR PRODUCTOS TEXTILES ¥ 844 PEONES FORESTALES ¥
ARTICULOS OE FIEL ¥ DE GUERD va 245  PEOMES DE LAPESCA v
837  OPERADORES DE MAQUINAS PARA 950  PEOWES DE LAMNERIA v
ELABORAR PRODUCTCS ALIMEN- 860  PEONES DE LA CONSTRUCCION v
TICICS, BERIDAS ¥ TABACO Vb
970  PEONES DE INDUSTRIAS
B41  MONTADORES Y ENSAMBLADORES  (Va MANUFACTURERAS ¥
840  OTROS MONTADORESY §80  PEONES DEL TRANSPORTE Y
ENSAMBLADORES a DESCARGADORES v
851  MACUSNISTAS DE LOCOMOTORAS
YASIMILADOS i GRAN GRUPO 0: FUERZAS ARMADAS
852  ENCARGADOC DE OPERADORES DE
MACARNARIA DE MOVIMIENTO DE
TIERRAS ¥ DE MATERIALES e 001 ESCALASUPERIOA
853  OPERADORES DE MAGLIMARIA Qo2 ESCALAMEDMA
AZRICOLA MOVIL Vb 003  ESCALABASICA
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ANEXO E. Clasificacion de nivel de estudios

CODIGOS  CLASIFICACION CODIGOS  CLASIFICACION
010 ANALFABETOS 406 FORMACION PROFESIONAL 1
02D SN ESTUDIOS PELUQUERIA Y ESTETICA
407 FOAMACION PROFESIONAL 1
100 PRIMARIA INCOMPLETA s08 FORMACION PROFESIONAL 1
110 EGB 1." ETAPA (HASTASY) HOSTELERIA Y TURISMO
120 EDUCACION PERMANENTE DE 408 FORMACEON PROFESIONAL 1
ADULTOS 1. ¥ 2% NIVEL OTROS (AGRARIA, CONSTRUCCION...)
(NECLECTURA Y MEDIO) 410 ARTES GRAFICAS
(OFICIALIA INDUSTRIAL)
SEGUNDO GRADO, PRIMER CICLO an METAL [OFICIALIAINDUSTRIAL)
200 GRADUADO ESCOLARCERTIFICADO 412 ELECTRICIDAD ¥ ELECTRONICA
ESTUDIOS PRIMARIOS {CFICIALIA INDUSTRIAL)
zi0 BACHILLER ELEMENTALTECNICO a3 DELINEACICN (OFICIALIA INDUSTHIAL)
LABORAL 414 AUTOMOCION [OFICIALIA INDUSTRLAL)
220 CERTIFICADO ESCOLARIDAD £15 HOSTELERLA [DFICIALIA INDUSTRIAL)
230 PREAPRENDIZAJE PROFESIONAL 418 PELUQUERIA, ESTETICA .
240 GRADUADOD EN ARTES Y OFICIOS (OFICIALIA INDUSTRIALY
250 CONSERVATORI) GRADO ELEMENTAL 418 OTROS (CONSTRUCCION, CORTE.. |
260 EDUCACION PERMANENTE DE (DFIGIALIA INDUSTRIAL)
ADULTOS 3. MVEL (GRADUADD) 420 FORMACION PROFESIONAL 2
270 EDUCACION ESPECIAL ADMINISTRATIVO COMERGIAL
290 OTROS TITULOS ELEMENTALES 4z FORMACION PROFESIONAL 2
ELECTRICIDAD ¥ ELECTRONICA
SEGUNDO GRADO, SEGUNDO CICLO 4z FORMACION PROFESIONAL 2
300 BUF DELINEACICH
320 BACHILLERATC SUPERIOA ALTERCRON
330 FREU 424 ?;NH#:EEH PROFESIONAL 2
340
gfﬁegg AL MArORES 425 FORMACION PROFESIONAL 2
400 FORMACION PAOFESIONAL 1 PELUQUERIA Y ESTETICA
ADMINISTRATIVO COMERGIAL 425 FORMACION PROFESIONAL 2
am FORMACION PROFESIONAL 1 METAL ARTES GAAFIGAS
402 FORMACION PROFESIONAL 1 £$27 FORMACION PROFESIONAL 2
ELECTRICIDAD ¥ ELECTRONICA HOSTELERIA Y TURISMO
403 FORMAGION PROFESIONAL 1 42 FORMAGION PROFESIONAL 2 METAL
DELINEACION 423 FORMAGION PROFESIONAL 2
a4 FORMACION PROFESIONAL 1 OTROS (CONSTRLICCION, CORTE...)
ALTOMOGION 430 ARTES GRAFICAS [MAESTAIA
405 FORMAGION PROFESIONAL 1 INDUSTHIAL)
SANITARIA &3 METAL [MAESTRIA INDUSTRIAL)
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CODIGOS  CLASIFICACION CODIGOS  CLASIFICACION
432 ELECTRICIDAD ¥ ELECTRONICA 813 DIPL. GHADUADD SOGIAL
(MAESTRA INDUSTRIAL) B4 DIPL PARAMEDICOS (OPTICA.)
433 Mlmwmlﬂlﬂwmr B15 ESTADISTICA, INFOAMATICA Y
434 ALTOMOGION (MAESTRIA INDUSTRIAL) SIMILARES
435 HOSTELERIA {MAESTRIA INDUSTRIAL} (38 ] OTROS i_EBLESl.nSTIL‘DS_}
436 PELUCHIERIA, ESTETICA (MAESTAIA 520 FROFESOA MERCANTIL
IHDUSTRIAL) B21 TURISMO, PUBLICIDAD, MARKETING..
2 CTHOS {[CONSTAUCCION, CORTE..) g2z NAUTICA ¥ PILDTOS (2.8 CATEGORIA)
‘H‘Esrﬁm HOUSTHIAL) 623 SUBCFICIAL ESERCITOD
500 CONSERVATORIO GRADO MEDIO i pehiE el
501 DANZA, CANTO, ARTE DRAMATICO bl
foe PR HELACIC UL DO DI 625 ADMON. Y GESTION PUBLICA
509 DTACS ESTUDIOS ARTISTICOS e e
510 PERITAJE MERCANTIL -
620 OTADS ESTUD. 3™ GRADG NO
520 AATES ¥ OFICIOS (DIFLCIMADD) UNIVERSITARKS
530 FOAMACION PROFESIOMAL
OCLPACIONAL
TERCER GRADD,
saf CAPAGITACION PROFESIONAL oy e DOSRRO SR LY
A ﬁﬁﬁ:ﬁ?‘mm 701 ING. SUPERICA INDUSTRIAL
533 CORTE ¥ CONFECCION, HOGAR 7o ::gﬁg;”““‘”'“mm*
o AUSRIARDE CLIGA 703 ING. SUPERIOR AERONALTICO
r SERNICI08 FERSOMILES 704 ING. SUPERIOR CAMINGS, CANALES
538 OTROS ESTUD, PROFESIONALES
ELEMENTALES NI
540 MANDOS INTERMEDIOS i ST SR LTS
708 NG, SUPERIOR MAVAL
2 EORSEMIIIES SROMM TS 708 ING. SUPERIOR TELECOMUNICAG
542 AZAFATAS ¥ AUX. VUELD e fai .2
543 ESTUDIOS ADVOS. SUPERIORES e RS IOEMEAS
544 PUERICULTURA Y SANIDAD
710 LICENCIADD EN INFORMATICA
545 TECKICO TURISMO, PUBLICIDAD des T BoR Bl ce TRy
546 TECNICO ESPECIALISTA (HADID, ENACTAS 1
548 OTROS aﬁﬁﬂiﬂmm 5 IR P DAINACIA
= :TE;;:: I T3 LICENCIADO EN MEDICIA Y
AT T4 LICEMGCIADO EM VETERINARIA
]
TERCER GRADO, PRIMER CICLO Al i ATenrDE
€00 ARQUITECTD TECNICO 720 LIGENCIADD EN ECONOMICAS
&0l NG TECNICO INDUSTHIAL EMPRESARIALES ]
602 ING. TECNICO AGRICOLA, FORESTAL 53 LICENGIADD BN BOGIDLOGIA
803 ING. TECNICO AERCHALITICO POLITICAS
604 ING. TECNICO MINAS 723 LICENGIADD EN FILOSOFIAY LETRAS
805 ING. TEGNICO NAVAL 724 LICENGIADO EN GIEMCIAS DE LA
605 ING. TECNICD DERAS FUBLICAS INFORMACION
s0T ING. TECNICO TELECOMUNICAGIONES 725 LICENCIADO EN DERECHD
608 NG, TECNICO TOPOGRAFD 726 LICENGIADO EN BELLAS ARTES
604 NG, TECMICO 58 ESPECIFICAR 728 OTHAS LICENCIATURAS EN SOCIALES
10 DIPLOMADD EMPRESARIALES 730 CONSERVATORIO GRADD SUPERICA
611 DIPL PROFESCRES EGB Y SIMILARES 731 ESTUDIOS SUPERIDAES MILITARES
g12 DIFL. ENFERMERIAY ATS 792 NAUTICA 2. CICLO

-

Anexos 15
CODIGOS  CLASIFICACION CODIGOS  CLASIFICACION
738 OTROS ESTUDICS SUP. NO 816 DOCTORAES INGENIERDS NAVALES
UNIVERSITARIDS BT DOCTOAES IMGENIEROS
TELECOMUMICACIONES
TERCER GRADO, TERCER CICLO 820 OTRGSE DOCTORES
800 DOCTORES CIENCIAS
801 DOCTORES FILOSOFA, LETRAS Y TEACER GAADO, CUASOS DE
B. ARTES ESPECIALIZACION
802 ﬁm&&wﬂum 830 MASTER INFORMATICA
ax MASTER GE D 31
803 DOCTORES SOCIOLOGIA, POLITICAS ot e
B4 DOCTORES DERECHD B3z MASTER GESTION INDUSTRIAL
BOS DOCTORES FARAMACIA 81 MASTER GESTION ING, AURAL
foe DOCTORES MEDICINA &34 MASTER HIDROLOGIA
a7 DOGTORES VETERINARIA e MASTER ENERGIA
a0 m &E»cus DELA B35 MASTER INGENIERIA
800 RES INFORMATICA ::I:I MASTER CIENCIAS MATURALES
210 DOCTORES ARGUITECTURA MASTER RS
an DOCTORES INGENIERDS o MU ISR UENCUS TORALES
INDUSTRIALES ga3 MASTER MATEMATICAS, ESTADISTICA
81z DOCTORES INGENIEROS B4 MASTER COMUNICAZION,
AGRONOMOS Y MONTES PUBEIZIDAD
813 DOCTORES INGENIEROS B45 MASTER CIENCIAS DE LA SALUID
AERONALITICOS B4g DTROS MASTERS ¥ CUASOS
814 DOCTORES INGENIERDS CAMINGS, ESPECIALIZATION
CAMNALES..,
815 OOCTORES INGENIEROS MINAS 55 MO CLASIFICABLES
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ANEXO F. Clasificacién de nivel de estudios para el ANEXO G. Propuesta de inclusién de preguntas
andlisis y la presentacion de resultados relativas a la clase social o al nivel socioeconémico en las
estadisticas vitales y registros sanitarios rutinarios(¥)

|. Clasificacién exhaustiva
ANALFABETOS
SIN ESTUDIOS ;
PRIMER GRADO . jCudlesla ocupacién que desempedia en la actualidad o ka Gltima que ha desempediado
SEGUNDO GRADO, PRIMER CIGLO ;
SEGUNDO GRADO, SEBLINDO GICLD Il iCudl es, o cudl era, su situacién laboral o de empleo en esa ocupacién?.
TERCER GRADD, PRIMER CICLD i A, Trabajador por cuenta propia.
TEACER GRADO, SEGUNDO Y TERCER CICLO ¥ CURSOS DE ESPECIALIZACION l. Sin asalariados,
2. Con asalariados.
lasifi iad a) Empresas con [0 o més asalarfados.
2.C chcion Ahrawiads | b) Empresas con menos de |0 asalariados:
SN ESTUDICS (anallabéics » sin esiudas) B. Asalariado,
FRIMER GRADD | Carcita
SEGUNDO GRADC, PRIMER CICLO : :
SEGUNDO GAADOC, SEGUNDO CICLO a) Empresas con |0 o mds asalariados.
TERCER GRADO b) Empresas con menos de 10 asalarizdos.
2. Capataz, supervisor o encargado.

3. Otro asalariado,
. Cudl de los siguientes estdios ha completado?
i l. Mo sabe leer o escribir
2. Sin estudios
3. Estudios primarios incompletos.
4. Estudios de primer grado (estudios primarics, EGE hasta 57)
5.

Estudios de segundo grado, primer ciclo (Graduade Escolar, EGB hasta 8°
Bachiller elemental, etc)

6. Estudios de segundo grado, segundo ciclo (Bachiller Superior, BUP, Formacién
Profesional, Aprendizaje y Maestria industrial, COU, etc)
7. Estudios de tercer grado, primer ciclo (Perito, Ingeniero Técnico, Escuelis Uni-
versitarias, Magisterio, etc),
8. Estudios de tercer grado, segundo ciclo y tercer dclo (Ingeniero Superior,
! Licenclado, Doctorada, etc)

®JEn el Boletin Estadistico de Defuncién se recogerd fa informacién del fallecido y de la parefa. En
el caso de los menores da 18 afos se recagerd inforracién del padre y de la madre. En el Baletin
Estadistico de Nacimiento se recogerd la informacian del padre y de la madre.
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Cohorte de edad, 69
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— neomarxistas, 20
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Cumplimentacion, 53
Cumplimiento terapéutico, 31
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81

Desempleo, 45, 51, 52
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