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Resumen en español. En el presente artículo se propone una confluencia en un mismo modelo multinivel de algunos 
ámbitos propuestos por diferentes autores en el debate sobre los diferentes modelos de bienestar y condiciones de 
empleo como determinantes sociales de la salud en Europa.
A partir de los resultados de la V Encuesta Europea de Condiciones de Trabajo se advirtió de la preeminencia de las 
condiciones de empleo, de la influencia de las variaciones de la tasa de paro, gasto social y umbral de pobreza sobre el 
estado de salud percibido apreciándose diferencias significativas según regímenes, denotando algunos factores de riesgo 
en los modelos Meridional y de Europa del Este para ambos sexos y en el anglosajón para mujeres. Las características 
de los diferentes regímenes podrían tener una función mediadora del estado de salud de la población asalariada europea.
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[en] The effects of working and employment conditions on the health status among the 
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Abstract. This article brings in a proposal of confluence in one multilevel model of some studies proposed by different 
authors in the debate about different welfare models and conditions of employment as social determinants of health in Europe.
Beginning with the results of the V European Working Conditions Survey, the primacy of working conditions, influence 
of the unemployment rate variation, social expenses and poverty threshold were noticed as associated factors with the 
perceived health state. Also, a considerable difference was seen depending on the regimes, indicating risk factors in the 
Mediterranean and Eastern Europe models for both sexes and in the Anglo-Saxon model for women. The characteristics 
of different regimes could have a mediating function of health state of the working population in Europe.
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1. Introducción

Hace ya algunos años existe un interés crecien-
te sobre como los escenarios de incertidumbre, 
trabajar en unas condiciones de eventualidad 
y cómo el tipo de contrato en tanto de condi-
ciones de empleo fruto de las nuevas normas 
de ocupación, pueden tener alguna incidencia 
sobre la salud de la población asalariada; igual 
que tienen las condiciones de trabajo, de cómo 
el trabajo se realiza, y que se ha observado 
hace ya tiempo.

Además del efecto que estas condiciones 
laborales asociadas con otros ámbitos extrala-
borales a nivel individual puedan tener sobre 
la salud, hay otros elementos que pueden inte-
ractuar e intermediar en la relación y el efecto, 
como puede ser el Estado de Bienestar que está 
considerado como uno de los determinantes de 
la salud y de las desigualdades en salud más 
notables a nivel macro.

La experiencia europea ha ido construyen-
do diferentes modelos de Estados de Bienestar 
aportando diferentes sistemas de protección y 
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de desmercantilización, de contextos norma-
tivos de derechos y oportunidades, ámbitos 
relacionales entre el Estado, los agentes eco-
nómicos y sociales…Así pues, el efecto sobre 
la salud no será el mismo según tipo de Estado 
de Bienestar que se haya desarrollado en cada 
Estado Nación. Por tanto, se plantean como 
objetivos en este estudio apreciar como el Es-
tado de Bienestar puede intervenir en la rela-
ción entre las condiciones de empleo y trabajo 
con la salud, y cómo los diferentes regímenes 
de bienestar, a tenor que son sistemas de provi-
sión global del bienestar y de normas sociales 
de ocupación, pueden explicar algunas dife-
rencias a nivel europeo.

En este artículo se recogen las diferentes 
aportaciones de autores que en los últimos 
años han observado el efecto de estas condi-
ciones sobre el estado de salud percibido de 
la población asalariada europea y las intenta 
sintetizar en un único modelo diferenciado por 
sexo y modelos de regímenes de bienestar.

Por un lado, se han considerado de forma 
conjunta las dimensiones individuales de las 
condiciones de trabajo a partir de los factores 
de riesgo psicosocial —que básicamente son 
las condiciones, entornos y relaciones socia-
les donde se realiza—, las dimensiones de las 
condiciones de empleo —que son las circuns-
tancias cómo los trabajadores son ocupados— 
y las exigencias de la doble presencia con el 
trabajo de la reproducción para considerar la 
doble presencia. Por otro lado, se han inclui-
do algunas características contextuales de los 
cambios en el mercado de trabajo y de políti-
cas de bienestar de los diferentes países de la 
Unión Europea (UE).

De este modo, se ha intentado englobar las 
diferentes dimensiones más estudiadas recien-
temente, casi siempre de forma segmentada, 
así como apreciar los efectos que tienen sobre 
la salud de la población trabajadora europea a 
partir de una clasificación de países según mo-
delos teóricos de bienestar y género, ya que el 
estado de bienestar está considerado como uno 
de los macrodeterminantes sociales más sig-
nificativos. Así pues, la contribución de este 
trabajo facilita un abordaje práctico a la visua-
lización de las diferencias entre países a través 
de modelos multinivel donde se consideran 
factores individuales y variables contextuales 
de cada país según géneros a partir de las en-
cuestas de condiciones de trabajo. Los resulta-
dos facilitan una robustez empírica ya apunta-
da por autores recientemente a nivel teórico.

Además de esta aportación a través de mo-
delos multinivel, este artículo se suma al deba-
te sobre la preeminencia de las peores condi-
ciones de empleo sobre la salud en un contexto 
de crisis socioeconómica y de transformacio-
nes en las normas sociales de ocupación en 
Europa, donde parte de las disimilitudes entre 
países se podrían explicar también por las dife-
rencias entre los regímenes de bienestar exis-
tentes.

2. Condiciones de trabajo y empleo, estado 
de bienestar y salud en Europa

Los efectos de las peores y deficientes con-
diciones de trabajo y su relación con la 
salud son objeto de estudio desde hace dé-
cadas. Pero es a partir de los años noventa 
cuando se incrementaron las publicaciones 
que ponen de manifiesto esa relación con 
la mala salud y con diferentes trastornos de 
la misma, junto a otros factores (Benach y 
Muntaner, 2010a; Benach, Muntaner, Solar, 
Santana y Quinlan, 2010). Las evidencias 
continuadas de esas investigaciones han fa-
cilitado que las condiciones de trabajo hayan 
pasado a ser consideradas también como de-
terminantes sociales de la salud y entendidas 
como el resultado de una aplicación desigual 
de las políticas públicas, de una distribución 
diferenciada de recursos y oportunidades re-
lacionada con la estructura social, y de las 
condiciones de vida y las inequidades socia-
les que se concentran en grupos de pobla-
ción y territorios (Benach y Borrell, 2014; 
Siegrist, 2011). Los estudios realizados han 
puesto de relieve dimensiones y argumentos 
que agentes sociales, organizaciones sindi-
cales e instituciones internacionales mani-
festaban y demandaban para normativizar y 
regular las formas cómo se ejecutaba el tra-
bajo, para preservar la seguridad y salud de 
los trabajadores y trabajadoras (Benach, Ta-
rafa y Recio, 2014; EUROFOUND, 2012).

Las condiciones de empleo, que básicamen-
te precisan cómo está ocupada la población, 
junto a las condiciones de trabajo, también 
son el resultado de una distribución desigual 
del poder y de las relaciones entre los agentes 
sociales y económicos con los estados nación, 
que establecen un marco legal y social de ocu-
pación, de participación y de provisión global 
del bienestar (Adelantado y Gomà, 2000; Hall 
y Soskice, 2001). 
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A pesar de la intención de la UE de esta-
blecer marcos comunes en un proceso de euro-
peización en diferentes ámbitos de las políticas 
económicas y sociales, de marcos de relacio-
nes laborales y sobre el mercado de trabajo, 
existe una heterogeneidad considerable entre 
países y regiones, fruto de procesos históricos 
y culturales diferenciados que han conformado 
una variedad de realidades de cómo se estruc-
tura y organiza el capitalismo en las sociedades 
avanzadas europeas (Esping-Andersen, 1985, 
2000; Köhler, 1999; Martín Artiles, 2003).

A nivel teórico, se ha intentado describir 
esas variedades a partir de modelos neocor-
porativistas (Almond y González Menéndez, 
2006) y también a partir de una clasificación 
de regímenes de bienestar (Esping-Andersen, 
1990). Se habla de regímenes y no de mode-
los, porque sistematizan un entramado de re-
laciones entre el capital-trabajo en un sistema 
normativo donde el estado nacional tiene un 
rol interviniente ante el mercado, con diferen-
tes grados de desmercantilización y tipos de 
protección social dónde desarrolla una cartera 
de servicios y prestaciones, y define unas con-
diciones de acceso a recursos y oportunidades. 
Pero también, más allá de la gestión del merca-
do y la protección, esas relaciones definen un 
sistema de estratificación social donde la fa-
milia y el ámbito comunitario tienen un papel 
específico (Bambra, 2006, 2007; Espina, 2002; 
Esping-Andersen, 1990; Ferrera, 1996). 

Además de las condiciones de trabajo y 
empleo, todos estos ámbitos también interac-
túan e intermedian en la relación y el efecto 
sobre la salud. Por este motivo, el Estado de 
Bienestar puede ser considerado igualmente 
como uno de los determinantes de la salud y 
de las desigualdades en salud más importantes 
a nivel macro (Artazcoz, 2005; Bambra et al., 
2014; Benach y Muntaner, 2010b; Benach et 
al., 2010).

Pero su efecto sobre la salud no es el mis-
mo, como aprecian las aportaciones de dife-
rentes estudios comparativos (Bambra y Eike-
mo, 2009; Bambra, 2007; Chung y Muntaner, 
2007; Dragano, Siegrist y Wahrendorf, 2011; 
Eikemo, et al., 2008), ya que se han desarro-
llado niveles de protección y desmercantili-
zación diferentes, y por tanto su efecto macro 
puede depender del tipo de implementación y 
características de las políticas educativas, sani-
tarias, ocupacionales, de protección social, de 
combate contra la pobreza… así como de los 
derechos de acceso y de las coberturas que se 

desarrollan en cada región y estado nacional 
(Bambra, 2011a, 2011b).

Existen diferentes clasificaciones de regí-
menes de bienestar. La más aceptada y utiliza-
da recientemente en estudios de sociología de 
la salud y en epidemiología social para anali-
zar y observar las influencias que los diferen-
tes regímenes podrían tener sobre la salud, el 
bienestar y la calidad de vida de la población 
asalariada es la que define Bambra con el régi-
men anglosajón, el bismarquiano, el escandi-
navo, el sureño2y el de Europa del Este (Bam-
bra, 2011a; Bambra et al., 2014), siguiendo 
orientaciones anteriores de la sociología del 
bienestar, desarrollada a partir de los años 90 
por autores como Esping-Andersen (1996; 
1990) y Ferrera (1996)3.

Esta clasificación considera el grado de pro-
tección ante los riesgos que genera el mercado, 
el tipo de prestaciones, coberturas y accesos —
considerando así la solidaridad y el tipo de es-
tratificación de cada régimen—, y facilita una 
descripción del rol familiar y de la representa-
ción de los trabajadores y trabajadoras.

De forma muy resumida, a nivel teórico, 
el capitalismo de bienestar del régimen an-
glosajón se basó en una concepción liberal 
en la que los ciudadanos y ciudadanas tenían 
que ser autosuficientes y el Estado inter-
fería solo en los peores casos y desajustes 
del mercado, mediante el asistencialismo, 
con una inversión mínima en la que tenía 
un gran peso el sector privado. La concep-
ción del bismarquiano era de un grado ma-
yor de intervencionismo, donde se apostó 
por los vínculos familiares y se mantuvie-
ron las desigualdades de clase y el estatus 
en sus sistemas de seguridad social, con una 
cartera de servicios de tipo corporativista, 
reforzado por grandes sindicatos. El uni-
versalismo, la igualdad de oportunidades y 
los derechos sociales reconocidos fueron los 
principios reguladores y pilares en los que 
se basó el régimen escandinavo, desde una 

2 Se mantiene solo en la descripción de la tipología la men-
ción de la autora en relación al régimen sureño; que engloba 
los países periféricos del Sur. De aquí en adelante se utiliza 
la concepción de régimen Meridional ya que recoge las di-
mensiones del modelo familiar, subdesarrollo en compara-
ción en algunas políticas y una mejor clasificación de las 
diferencias de estos países como suscribe Flaquer (2008). 

3 Además de esta denominación, existen otras acepciones en 
sociología y ciencia política, dependiendo de la tradición 
teórica, del país y de los autores de referencia (Adelantado 
y Gomà, 2000; Bambra, 2007; Espina, 2002; Ferrera, 1996; 
Flaquer, 2008; Navarro, 2002, 2009).
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proyección socialdemócrata y mantenidos 
con una alta presión impositiva. Este régi-
men, apostó por mantener una diversidad de 
programas públicos y de redistribución de 
rentas desde un alto grado de desmercanti-
lización y de reducción de los riesgos. En 
el régimen meridional se clasificó a aquellos 
países que presentaban algunas caracterís-
ticas comunes, como subdesarrollo o atra-
so en comparación a los anteriores, menor 
inversión en gasto social público, tasas de 
cobertura y prestaciones bajas en compara-
ción con la media de Europa, junto a un gran 
peso de la institución familiar en la provi-
sión de bienes y servicios, reforzado por un 
fuerte sistema de valores relacionados con la 
familia como institución. Además, presenta-
ban un alto grado de fragmentación interna 
y desigualdades territoriales considerables. 
El último régimen, el de la Europa del Este, 
englobaba a diversos países que se hallaban 
en transición, ya que algunos estaban experi-
mentado cambios importantes desde la idea 
universal hacia una concepción más liberal, 
otros intentaban copiar los modelos euro-
peos para poder integrarse en la UE, y otros 
aún mantenían algún peso y características 
de países excomunistas; por tanto, se trataba 
de un modelo con una gran heterogeneidad 
(Adelantado y Gomà, 2000; Bambra, 2007; 
Espina, 2002; Ferrera, 1996; Flaquer, 2008; 
Navarro, 2002, 2009).

Observar las diferencias entre modelos y 
las políticas que se han implementado en cada 
país ha sido un tema de interés constante de 
diferentes disciplinas. La tendencia desde las 
ciencias de la salud ha sido la pregunta de por 
qué algunos regímenes de bienestar parecen 
ser un amortiguador ante los efectos más nega-
tivos hacia la salud, así como cuáles han sido 
las respuestas ante la crisis socioeconómica 
que empezó a manifestarse a partir del año 
2008, con consecuencias considerables en los 
mercados de trabajo y, por ende, sobre la salud 
(Benach et al., 2014; Legido-Quigley et al., 
2016; Stuckler y Basu, 2013; Tapia, 2014)4.

4 Al mismo tiempo hay otro debate más amplio en la ciencia 
política, sociología y ciencias económicas sobre si la situa-
ción de recesión económica iniciada el año 2007 ha trans-
formado los modelos de bienestar europeos o ha acentuado 
cambios que se remontan a años anteriores (Cerami, 2008; 
De Paz Nieves, 2013; Girón, 2015; Moreno Fernández, 
2012) si solo han propiciado cambios en algún país concre-
to (Bandrés, 2012; Laparra et al, 2012), o incluso si el de-
bate hay que trasladarlo a otros continentes como América 
Latina (Draibe y Riesgo, 2009).

3. Nuevas líneas de investigación y estudios 
comparativos recientes en la UE

A partir del año 2010 se han ido incrementan-
do los estudios que han centrado su atención 
de forma conjunta en las condiciones de em-
pleo y trabajo —que, tradicionalmente, se han 
observado de forma aislada, o concretamen-
te solo en algún país (Siegrist, 2011) junto a 
otras dimensiones, como por ejemplo son las 
características sociodemográficas, el nivel de 
estudios, la tipología empresarial (Kim et al., 
2012)… También se han ido sumando estudios 
que asocian estos factores segregados por re-
gímenes de bienestar situándose en el centro 
de los debates contemporáneos en las econo-
mías capitalistas en la denominada económica 
política de la salud (Bambra y Eikemo, 2009; 
Bambra et al., 2014; Eikemo et al., 2008; Mun-
taner et al., 2011) . A pesar de este aumento, 
pocos incorporan la óptica comparativa de re-
gímenes de bienestar y de género, y han opta-
do por centrarse en algún estado nacional de la 
UE, o han abordado una dimensión concreta 
para comparar entre regímenes (Campos-Ser-
na et al., 2013).

Estas líneas de investigación van apor-
tando resultados empíricos al bagaje teórico 
previo5, que apuntaba que condiciones de 
trabajo peores y el modo cómo la población 
era empleada eran un factor de riesgo para la 
salud, y por tanto un determinante social de la 
salud en un mercado cada vez más globaliza-
do, con importantes desigualdades de género 
(Borrell, Muntaner, Benachet al., 2004; Mun-
taner et al., 2011)

Grosso modo, los resultados de estos estu-
dios aprecian que existen asociaciones signi-
ficativas de estar en paro con un incremento 
del riesgo de morbilidad, explicadas en parte 
por los niveles de protección diferentes según 
países (Eikemo et al., 2008)when individual 
and regional variation was accounted for, by 
undertaking a multilevel analysis of the Eu-
ropean Social Survey (2002 and 2004; que 
existen asociaciones con las peores condicio-
nes de trabajo en población inmigrante, tam-
bién determinada por el acceso a derechos y 
servicios (Ronda-Pérezet al., 2012), que hay 
algunas relaciones solo con algunos factores 

5 Al mismo tiempo han facilitado la contrastación y mejora 
de diferentes herramientas analíticas y tipos de cuestiona-
rios para medir las condiciones de trabajo y otras dimensio-
nes de la medida del empleo precario.
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de riesgo en estudios que han intentado dar 
respuesta a si los países escandinavos, al ser 
más proteccionistas, preservan mejor la salud 
que otros de ideologías más liberales, según 
sexo, edad y nivel de estudios (Dragano et al., 
2011), así como que el trabajo precario en re-
gímenes menos proteccionistas se ha asociado 
al mal estado de salud ya diversos trastornos 
de la misma (Amable, 2006)6.

Las recomendaciones por parte de los dife-
rentes autores en este campo emergente apun-
tan a la necesidad de analizar las dimensiones 
con las que el empleo y el estado de salud per-
cibido pueden estar interrelacionados, suscri-
biendo la importancia de incorporar la óptica 
de la economía política de la salud y Estados 
de bienestar para entender el tipo de políticas 
sociales y de salud que se implementan y qué 
causalidad tienen con el mantenimiento o in-
cremento de las desigualdades sociales en 
salud (Bambra et al., 2014; Kim et al., 2012; 
Vicente Navarro et al., 2007).

Estas sugerencias destacan la necesidad de 
disponer de una mayor claridad conceptual 
para revelar cómo los procesos macroeconó-
micos, la función del Estado de bienestar y sus 
diferencias actúan —o pueden actuar— como 
mediador, y cómo las condiciones de empleo y 
las vidas laborales inciden en la salud de la po-
blación asalariada. Y, cómo no, poder disponer 
de métodos más rigurosos para medir la rela-
ción de los factores contextuales e individuales 
con la salud (Bambra, 2011a, p. 23; Benach y 
Muntaner, 2010b; Benach et al., 2014; Chung 
y Muntaner, 2007; Espelt et al., 2008; Kim et 
al., 2012; Muntaner et al., 2011)7.

4. Objetivos y preguntas de investigación

Los objetivos que se proponen en este artícu-
lo son apreciar el efecto de las condiciones de 
trabajo y empleo sobre el estado de salud en 
la población asalariada y cómo esta relación 
puede estar condicionada por las diferencias 
en los regímenes de bienestar europeos, a tenor 
de sus diferencias en los sistemas de provisión 

6 Solo se citan algunas investigaciones más relevantes de los 
últimos años.

7 Estas fueron las conclusiones a las que se llegó a partir de 
las revisiones críticas de autores de los últimos años y de 
una exploración avanzada de artículos y estudios en la Web 
of Science Core Collection, donde se escogieron los artícu-
los que se referencian en el texto. No se adjunta el diagrama 
de flujo en este artículo. 

global del bienestar y normas sociales de ocu-
pación.

A partir del bagaje teórico, empírico y esta-
do de la cuestión se plantean diferentes hipóte-
sis de investigación:

1.  En un modelo donde se consideran de 
forma conjunta las condiciones de em-
pleo y las del entorno psicosocial del tra-
bajo, las exigencias de la doble presencia 
con el trabajo de la reproducción, y con-
siderando como variables contextuales el 
mercado de trabajo y la protección social 
en los países de la UE, las peores con-
diciones de empleo se asociarían con el 
mal estado de salud de la población asa-
lariada a nivel individual.

2.  Además de las características individua-
les, algunas características del mercado 
de trabajo y del tipo de protección social 
como elementos contextuales, pueden 
ayudar a vislumbrar esas desigualdades 
en salud a nivel macro sobre la dimensión 
individual del estado de salud percibido.

3.  La tercera e hipótesis principal de este 
trabajo, es si el Estado de bienestar pue-
de ser un mediador del efecto de las con-
diciones de empleo y de trabajo sobre el 
estado de salud según los diferentes re-
gímenes europeos de bienestar. Las dife-
rencias entre países europeos podrían ser 
explicadas por la diversidad y disimilitu-
des en los sistemas globales de bienestar 
y en las normas sociales de ocupación 
que se han ido conformando y, por tan-
to, por los diferentes modelos. Así pues, 
se entendería que en aquellos regímenes 
donde la protección social y la precarie-
dad fuera mayor, se apreciaría un peor 
estado de salud, mientras que en aquellos 
más proteccionistas su efecto no sería tan 
visible o estaría más mediatizado.

5. Abordaje metodológico

5.1. Población de estudio: Se analizaron las 
respuestas de los 16.099 asalariados y 14.045 
asalariadas pertenecientes a los 27 países miem-
bros de la Unión Europea (EU) que contestaron 
todos los ítems de la Encuesta Europea de Con-
diciones de Trabajo (EWCS) del año 2010. La 
EWCS es un sondeo que de forma quinquenal 
elabora la Fundación Europea de Condiciones 
de Trabajo y Salud (EUROFOUND).



130 Merino i Noé, J. Pap. Eur. 30(2) 2017: 125-147

5.2. Variables del estudio: El estado de sa-
lud percibido fue la variable dependiente. Se 
recogió directamente en el cuestionario y se 
dividió entre estado de salud bueno y no bue-
no, siguiendo los criterios e indicaciones de 
diferentes autores (Bambra et al., 2014; Mon-
cada et al., 2014; Siegrist, 2011).

Las variables de las condiciones de empleo 
se construyeron a partir de la forma en que la 
población asalariada era ocupada. El tipo de 
contrato se dividió en indefinido, temporal, vía 
una empresa de trabajo temporal, contrato de 
aprendizaje o formación y trabajo sin contra-
to. También se consideró el trabajo a tiempo 
parcial, que se midió a partir de trabajar con 
jornadas inferiores a 35 horas semanales, para 
poder homogeneizar las jornadas laborales de 
los diferentes países. Se añadió también la di-
mensión de la inseguridad en el trabajo a partir 
del valor “muy de acuerdo” en perder el traba-
jo en los próximos seis meses8.

En relación con las condiciones de trabajo, 
solo se consideraron los factores de riesgo psi-
cosocial del trabajo y no otras dimensiones o 
factores de riesgo ergonómicos, físicos o quí-
micos9. Para la elaboración de estos factores se 

8 Analizar la temporalidad y la inseguridad suponen con-
siderar otros factores y dimensiones que faciliten medir 
la heterogeneidad y complejidad de estas dimensiones y 
así poder ver en un marco interpretativo la influencia que 
pueden tener como determinante de la salud a nivel macro-
social, microsocial o intersubjetivo tal y como suscriben 
Amable (2006, p. 124—125), Marsi (2011, p.139) y Cano 
(2007, p.118). En este estudio las condiciones de empleo, y 
en particular la temporalidad e inseguridad laboral se han 
construido solo a partir de las posibilidades que ofrecía la 
EWCS y por tanto no recogen la dimensión de ausencia de 
seguridad relativa al contrato laboral, derechos vinculados 
al trabajo y sus ingresos futuros ni su influencia sobre otras 
relaciones sociales que los autores mencionados consideran 
relevantes a nivel conceptual e interpretativo. 

9 Los factores de riesgo del ambiente psicosocial laboral han 
sido considerados como riesgos emergentes desde hace una 
década, aunque eran riesgos que ya existían y hay una apro-
ximación a este entorno hace décadas (Goudswaard, 2002). 
A pesar de que solo se le dedica un espacio en nota al pie, 
cabe mencionar que el entorno psicosocial del trabajo bási-
camente hace referencia a la organización social, contexto, 
procesos de toma de decisión y comunicación, contenido y 
sistemas de producción determinados en los que se produce 
el trabajo. Dependiendo de cómo sea éste entorno puede ser 
que algunas dimensiones pasen a ser factores de riesgo o 
protectores, por lo cual pueden afectar de forma negativa o 
positiva la salud de los trabajadores/as a través de mecanis-
mos psicológicos o fisiológicos (Kristensen, 2007). Abordar 
cómo influyen estos factores en la salud, cómo plantearlos a 
nivel teórico y sobre todo a nivel metodológico para aproxi-
marse y medir esta realidad social está centrando el interés 
en la epidemiología social y la sociología desde hace años 
(Moncada et al., 2014; Siegrist, 2011)

siguieron las indicaciones de los modelos teóri-
cos de demanda-control-apoyo y el modelo de 
desequilibrios entre esfuerzos y recompensas, 
que son dos de los modelos más aceptados. Se 
emplearon las herramientas analíticas descri-
tas en el cuestionario CoPsoQ-Istas 21 para su 
construcción (Karasek y Theorell, 1999; Sala-
nova y Schaufeli, 2002; Siegrist, 2011) y siem-
pre a partir de las posibilidades que ofrecía la 
EWCS, procurando que los factores fueran lo 
más adecuados posible a las recomendacio-
nes de los diferentes autores (Moncada et al., 
2014; Navarro, LLorens, Kristensen y Monca-
da, 2005).

Las variables de doble presencia con el 
trabajo reproductivo se apreciaron a partir 
de la realización de tres exigencias domés-
tico-familiares que se recogían en el cues-
tionario: la realización de tareas de atención 
y cuidado de hijos/as o nietos/as, de tareas 
domésticas y de cocina, y de tareas de cuida-
do de familiares ascendientes o con alguna 
discapacidad. Asimismo, se consideraron las 
variables demográficas de edad, sexo y país 
donde se trabaja.

Estas fueron las variables de tipo indivi-
dual. Las variables contextuales de segundo 
nivel se construyeron de forma sexuada se-
gún los diferentes indicadores que facilitaba 
la Oficina de Estadística de la EU (Euros-
tat) para el año de referencia. Se escogieron 
variables que facilitaban información sobre 
el mercado de trabajo, la protección social 
y la pobreza de la población asalariada para 
medir los diferentes regímenes de bienestar 
europeos10.

Se creó un primer grupo de variables donde 
se incluyó la tasa de paro del último trimestre 
del año 2010 y la tasa de paro de larga duración, 
categorizada en valores. También se incluyó la 
variación de la tasa de paro entre el 2005 y el 
2010.En el segundo grupo se incorporaron dos 
variables, siendo la primera el gasto en protec-
ción social estandarizado en unidades de poder 
de compra por habitante (upc) y la segunda fue 
el porcentaje de población asalariada que se 
encontraba por debajo del umbral de pobreza.

10 Se escogieron estas variables para evidenciar las diferen-
cias según regímenes de Bienestar e intentando seguir la 
propuesta de rendimientos económicos y de rendimientos 
del trabajo propuesto por Sapir et al., (2005), así como al-
guna dimensión que recogiera la dimensión de tendencia y 
cambios a tenor de la crisis iniciada a partir del año 2007 
con notables consecuencias sobre los mercados de trabajo 
(Merino, 2016).
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Figura 1. Clasificación de los regímenes de bienestar europeos

Fuente: Elaboración propia a partir de Bambra et al. (2011).

Para la clasificación según regímenes de 
bienestar se aplicó la propuesta y denomina-
ción de Bambra et al. (Bambra, 2007; Eikemo 
et al., 2008)to date there has been an over-re-
liance on Esping-Andersen’s The three worlds 
of welfare capitalism typology (1990, desarro-
llada a partir de la tipología de Ferrera (1996), 
aunque para los países del Sur de Europa se 
empleó la acepción Meridional para resaltar 
los rasgos comunes de esos países. Noruega 
fue excluida del análisis por no formar parte 
de la UE. Letonia y Lituania se incorporaron al 
conglomerado de países del Este.

5.3 Fases y método: La muestra se ponderó 
según criterios de mercado de trabajo de la En-
cuesta de la Fuerza de Trabajo de la EU y se-
gún criterios territoriales y demográficos para 
garantizar una mayor similitud con las caracte-
rísticas de cada país.

Para dar respuesta a las dos primeras pre-
guntas de investigación, se elaboraron modelos 
mixtos categóricos para variables de respuesta 
de tipo cualitativa, denominados modelos de 
regresión logística multinivel (MLR), a través 
del método de cuasiverosimilitud, para obte-
ner los parámetros fijos de las oportunidades 

relativas asociadas (ORA)11 y apreciar así los 
efectos de las variables individuales y contex-
tuales. Se procedió a una estrategia de mode-
lización a partir del modelo nulo, centrada en 
la incorporación de factores y dimensiones ex-
plicados en el apartado anterior y recogidos en 
la Tabla 1, dónde el modelo final incluyó todas 
las variables individuales y contextuales con-
siderando la edad como variable de ajuste12. El 
primer nivel del modelo fue la información de 
tipo individual del asalariado o asalariada, y la 
agrupación del segundo nivel fue el tipo de ré-
gimen de bienestar al que pertenecía el país de 
cada individuo.

11 La ORA es una medida de probabilidad que se utiliza en 
modelos de regresión logística para comparar la influencia y 
asociación de una serie de variables independientes sobre un 
fenómeno. Tiene diferentes lecturas, pero en este estudio se 
ha utilizado la que señala la cantidad de veces que el hecho 
pueda pasar, para entenderlo más gráfica y sencillamente. 

12 En otro artículo publicado en la revista metodológica de 
ciencias sociales Empíria (Merino, 2017)it could also be 
used in models with categorical outcomes. The Multilevel 
logistic regression (MLR se detalla de forma concreta las 
potencialidades de los modelos multinivel para apreciar los 
efectos contextuales e individuales en un mismo modelo de 
manera inferencial.
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Tabla 1. Relación de las variables incorporadas al análisis, según nivel jerárquico

Tipos de variables Variables incorporadas al análisis 
Variable dependiente Estado de salud

Va
ria

bl
es

 in
de

pe
nd

ie
nt

es

N
iv

el
 je

rá
rq

ui
co

 1
 

C
ar

ac
te

rís
tic

as
 in

di
vi

du
al

es
Sociodemográficas

Edad (variable continua)
Sexo (hombre, mujer)

Condiciones de empleo
Tipo de contrato (fijo, temporal, vía ETT, aprendizaje, sin contrato)
Inseguridad en el trabajo
Tiempo parcial (<35 horas)

Condiciones de trabajo 
(entorno psicosocial del trabajo)

Ex.: Psicológicas (cuantitativas y cognitivas altas)
Control del trabajo (falta de previsión, control del trabajo)
Apoyo social (de superiores y compañeros/as)
Recompensas del trabajo
Sentido del trabajo 

Doble presencia 
(exigencias doméstico-familiares)

Ex.: Atención y educación de hijos e hijas
Ex.: Atención del hogar y cocinar
Ex.: Personas mayores y dependientes

N
iv

el
 je

rá
rq

ui
co

 2
 

C
ar

ac
te

rís
tic

as
 

co
nt

ex
tu

al
es Indicadores nacionales 

del mercado de trabajo

Tasa de paro
Paro de larga duración
Variación de la tasa de paro 2005-2010

Indicadores nacionales 
de protección social/pobreza

Gasto en protección social en upc/habitante en 2010 
Población asalariada por debajo del umbral de pobreza 

Fuente: Elaboración propia a partir del modelo analítico.

Para la última pregunta de investigación, 
además, se calcularon los efectos aleatorios 
del segundo nivel para obtener el índice de 
correlación intraclase (ICC) y la mediana de 
la ORA (MOR)13, siguiendo las orientaciones 
metodológicas de Merlo et al. (2010), Heck et 
al. (2012) y Rabe-Hesket y Skrondal (2006) 
para este tipo de parámetros en modelos con 
variables de respuesta dicotómicas14.

Se escogieron los modelos multinivel, por-
que estos facilitan apreciar de forma conjunta 
características individuales y los contextos en 
los que los individuos se relacionan e interac-

13 El ICC es un parámetro que expone básicamente qué por-
centaje de la varianza se debe a las diferencias entre los 
regímenes de bienestar dónde se han agrupado los asalaria-
dos/as y las semblanzas entre los individuos. Por otro lado, 
la MOR compara población con los mimos valores de las 
características individuales, pero de regímenes diferentes. 
Así permite gráficamente entender la diferencia entre unos 
y otros o el riesgo medio si un individuo cambiara de régi-
men. 

14 Se hace referencia a estos autores por su aportación en la 
explicación de la varianza en los modelos logísticos multi-
nivel. Al ser la variable respuesta de tipo dicotómica no se 
puede disponer de la varianza residual en los modelos mul-
tinivel. Pero estos autores proponen una serie de ecuaciones 
que facilita como estimarlos en modelos categóricos. Estas 
propuestas son muy utilizadas y extendidas en epidemiolo-
gía social.

ción. Desde este punto de vista, permite englo-
bar en un mismo modelo analítico información 
de diferentes niveles y apreciar cómo se aso-
cian las diferentes variables y covariables con 
el fenómeno estudiado, y sobre todo observar 
la importancia de la clasificación y los grupos 
en los que los individuos se han agrupado por 
parte del investigador/a (Heck et al., 2012; 
Merino, 2016).

Para completar esta pregunta se ajustaron 
modelos de regresión logística multivariada 
(LR) para cada agrupación de países. En estos 
modelos se consideraron todas las variables 
individuales, para apreciar la oportunidad rela-
tiva asociada (ORA) con un intervalo de con-
fianza del 95%, ajustados también por la edad, 
el sexo y los tipos de ocupación.

6. Resultados

6.1. Asociaciones con el mal estado de salud 
de las diferentes agrupaciones de variables

En el modelo logístico multinivel, que incor-
poraba todos los factores de los diferentes ám-
bitos de estudio, se observaron numerosas aso-
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ciaciones estadísticamente significativas para 
ambos sexos, como se observa en la Tabla 2.

En plano individual se apreció que el tra-
bajo de tipo temporal y la inseguridad laboral 
fueron factores de riesgo para la salud tanto 
para hombres como mujeres. La ORA más ele-
vada se halló en los contratos de prácticas y 
aprendizaje entre los hombres.

Todos los factores de riesgo psicosocial 
se comportaron en la misma dirección que 
exponen los modelos teóricos: expresar un 
alto control sobre el contenido del trabajo, 
realizar tareas complejas que fueran exigen-
cias cognitivas, disponer de apoyo social 
de compañeros, compañeras y superiores, 
y tener un sentido del trabajo alto fueron 
factores protectores para el estado de salud 
percibido. Por otro lado, las exigencias psi-
cológicas altas, una baja previsibilidad en la 
organización del trabajo y manifestar bajas 
recompensas se asociaron de forma positiva 
con el mal estado de salud.

Las exigencias doméstico-laborales actua-
ron de forma disímil para asalariados y asala-
riadas. Para los hombres que tenían tareas de 
atención a personas mayores o dependientes 
fueron favorecedoras, mientras que fue todo 
lo contrario para las mujeres. A nivel global, 
realizar tareas de atención a hijos e hijas fue 
protector para las asalariadas.

6.2. Efectos de las variables contextuales sobre 
el mal estado de salud

Las variables y covariables contextuales tam-
bién indujeron una asociación con el peor esta-
do de salud percibido. La tasa de paro del año 
2010 incidió sobre la salud de forma negativa 
para los dos sexos. Aun así, la variación de la 
tasa de paro por encima del 5% en el período 
2005-2010 procedió a tener un efecto de pro-
tección para asalariados y asalariadas, resulta-
do que era todo lo contrario en el caso de las 
mujeres, en la variación de 1 a 5%.

Tabla 2. Distribución de la ORA en el análisis logístico multinivel para un intervalo 
de confianza del 95%, según regímenes de bienestar y el sexo15

Factores/covariables Hombres Mujeres

Intersección constante  0,00(0,00-0,00)  0,01(0,00-0,03)

Edad continua 1,06(1,06-1,07) 1,05(1,04-1,05)

Ti
po

 d
e 

co
nt

ra
to

Fijo 1 1
Temporal 1,25(1,06-1,46) 1,23(1,06-1,44)

Vía ETT 0,69(0,43-1,11) 1,14 (0,71-1,84)

Prácticas o aprendizaje 5,01(3,31-7,56) 1,47(0,87-2,49)

Sin contrato 0,83(0,62-1,10) 1,19(0,91-1,56)
Tiempo parcial (sí) 0,90(0,75-1,07) 0,99(0,89-1,12)
Inseguridad laboral (sí) 1,47(1,20-1,80) 1,57(1,28-1,93)

Ex.: Psicológicas cuantitativas (altas) 1,51(1,37-1,67) 1,64(1,48-1,84)

Ex.: Psicológicas cognitivas (altas) 0,89(0,80-1,00) 0,86(0,77-0,97)

Previsibilidad (baja) 1,36(1,22-1,51) 1,23(1,10-1,37)
Control (alto) 0,87(0,78-0,96) 0,79(0,71-0,88)
Apoyo social (alto) 0,84(0,75-0,94) 0,86(0,76-0,96)

Sentimiento del trabajo (alto) 0,76(0,68-0,85) 0,76(0,68-0,85)
Recompensas (bajas) 1,84(1,67-2,03) 1,86(1,66-2,07)
Ex.: Atención de hijos/as (sí) 1,05(0,94-1,22) 0,89(0,79-0,99)
Ex.: Mantenimiento del hogar y cocinar (sí) 1,00(0,89-1,12) 1,07(0,93-1,23)

Ex.: Atención de mayores y/o dependientes(sí) 0,70(0,51-0,99) 1,45(1,18-1,78)

Tasa de paro en 2010 1,13(1,03-1,24) 1,05(1,00-1,11)

Variación de la tasa de paro 2005-2010

>0% 1 1

0,1%-5% 1,06(0,87-1,29) 2,25(1,50-3,37)

<5,1% 0,29(0,12-0,73) 0,56(0,29-1,01)***

15 No se adjunta en este artículo el modelo secuencial de la influencia de cada agrupación de variables. Se facilita tan solo en modelo 
final utilizado.
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Factores/covariables Hombres Mujeres

Paro de larga duración

>2,5% 1 1

2,51%-5% 0,61(0,44-0,85) 1,3(0,85-1,49)

<5,1% 0,39(0,21-0,73) 0,9(0,25-0,93)

Gasto en protección social €/año en 2010

>3,000,00 1 1

3,000,01-6,000,00 1,37(0,98-1,92) 1,18(0,79-1,75)

6,000,01-9,000,00 1,07(0,67-1,72) 0,43(0,25-0,72)

>9,000,01 1,54(0,75-3,16) 0,20(0,0-0,4)

Asalariados/as por debajo del umbral de pobreza 
en 2010

> 5,00% 1 1

5,01%-10,00% 1,08(0,79-1,47) 1,27(0,94-1,73)

>10,01% 0,73(0,53-1,00)** 0,88(0,64-1,21)

Casos incluidos: hombres n= 16.099, mujeres n= 14.045

*En negrita, ORA significativas >0,05%, **significación 0,056

Fuente: Elaboración propia.

La tasa de paro de larga duración también 
se asoció con el estado de salud de la pobla-
ción asalariada: las categorías con porcentaje 
por encima de 2,5% en hombres y de 5,1% en 
mujeres tuvieron un alcance preservador, de 
mejor estado de salud.

En el caso de las variables de gasto en 
protección social por habitante, se advir-
tió en las asalariadas que las categorías 
de 6.000,01€ a 9.000,00€ y por encima de 
9.000,01€ constituían una asociación pre-
ventiva. Así pues, una prevalencia de ma-
yor gasto en protección social en upc/año 
por país ofrecía una función defensora. No 
se apreciaron asociaciones con el porcentaje 
de trabajadoras que estaban bajo el umbral 
de pobreza en las categorías utilizadas, cosa 
que, sí se observó en trabajadores solo en 
el caso de porcentajes por encima del 10%, 
siendo su efecto protector.

6.3 Diferencias entre regímenes de bienestar, 
diversidad y divergencias

La primera parte de información la ofrecieron los 
parámetros aleatorios del modelo multinivel, que 
ayudaron a visualizar las desigualdades entre la 
población asalariada y los regímenes de bienes-
tar. El ICC subrayó que un 11% de la variancia se 
podría deber a las disimilitudes entre regímenes 
de bienestar y asalariados y asalariadas, siendo el 
índice casi similar para hombres y mujeres.

La MOR mostró ser un buen factor explica-
tivo, con valores de 1,84 para los asalariados y 
de 1,88 para las asalariadas. Este parámetro in-
terpretativo indicó que esa sería la media de au-
mento de riesgo de estado de salud no bueno que 
tendría un individuo de un régimen si cambiara 
a otro manteniendo las mismas características 
individuales. Estos parámetros se facilitan en la 
Tabla 3.

Tabla 3. Distribución de los parámetros aleatorios para el modelo de referencia según sexo.

Parámetros Hombres Mujeres

Varianza nivel 1 0,41 0,44

Varianza constante (phi cuadrado/3) 3,29 3,29

ICC (threshold method) 11,08% 11,80%

MOR (median oddsratio/ oportunidad relativa) 1,84 1,88
Fuente: Elaboración propia.

La segunda parte de la información para 
observar la mediación de los Regímenes se 
distinguió a partir del análisis de regresión lo-
gística multivariada, datos que se muestran en 
la Tabla 4 y en la Tabla 5.

En el caso de los asalariados, la edad 
fue relevante para todos los tipos de regí-
menes. En las variables de condiciones de 
empleo, el disponer de un contrato tempo-
ral fue un factor de riesgo en los regímenes 
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anglosajón y de Europa del Este. También 
fue un factor de riesgo la inseguridad labo-
ral, pero solo para el régimen meridional. 
Los contratos de aprendizaje y de prácticas 
también lo fueron para este régimen, don-
de se apreciaron las ORA más elevadas, y 
también en los países del régimen bismar-
quiano.

En el régimen meridional, trabajar sin con-
trato se comportó como protector de la salud, 
a diferencia de los países de régimen anglosa-
jón, donde presentaba una proporción mayor 
de ser un factor de riesgo. En dicho régimen, 
el trabajo a tiempo parcial demostró ser bene-
ficioso en hombres y tener una prevalencia de 
riesgo menor.

Tabla 4. Asociación de la ORA, en el modelo logístico multivariado, con un intervalo de confianza 
del 95%, con el estado de salud percibido según diferentes modelos clasificados 

por regímenes de bienestar en hombres.

Factores/covariables Escandinavo Bismarquiano Anglosajón Meridional E. del Este

Edad continua 1,02(1,00-1,04) 1,06(1,05-1,07) 2,09(1,17-3,73) 1,07(1,06-1,8) 1,07(1,06-1,08)

Ti
po

 d
e 

co
nt

ra
to

Fijo 1 1 1 1 1

Temporal 1,81(1,03-3,19) 1,48(1,09-2,02)

Vía ETT

Prácticas o aprendizaje 4,00(2,41-6,63)
34,44(12,2— 

99)**
-

Sin contrato 1,82(1,04-3,18) 0,51(0,30-0,86)

Tiempo parcial (sí) 0,52(0,32-0,82)

Inseguridad laboral (sí) 1,44(0,98-2,13) 1,48(1,02-2,16)

Ex.: Psicológicas cuantitativas (altas) 1,55 (0,99-2,4)*** 1,55(1,31-1,82) 1,52(1,24-1,85) 1,32(1,06-1,65)

Ex.: Psicológicas cognitivas (bajas) 0,59(0,39-0,92) 0,72(0,57-0,92)

Previsibilidad (baja) 1,61(1,37-1,90) 2,13(1,50-3,05)

Control (alto) 0,57(036-0.96) 0,54(0,38-0,77)

Apoyo social (alto) 0,77(0,64-0,92) 0,78(0,63-0,97)

Sentimiento del trabajo (alto) 0,57(0,36-0,90) 0,69(0,580,82) 0,63(0,49-0,80)

Recompensas (bajas) 1,51(0,99-2,33) 2,23(1,92-2,60) 2,09(0,55-1,13) 1,42(1,21-1,80) 2,03(1,65-2,55)

Ex.: Atención de hijos/as (sí) 1,45(1,1-1,77)

Ex.: Mantenimiento del hogar y cocinar (sí) 0,69(0,50-0,97)

Ex.: Atención de mayores y/o 
dependientes(sí)

1 Directores y gerentes 1 1 1 1 1

2 Profesionales

3 Técnicos y profesionales medios

4 Administrativos 1,91(1,21-2,88)

5 Trabajadores de servicios

6 Agricultores y pescadores

7 Oficiales, operarios y artesanos 2,09(1,48-2,96) 2,79(1,55-5,00) 2,19(1,24-3,87)

8 Operadores de instalaciones de maquinaria 3,19(2,21-4,61) 3,03(1,57-5,83) 2,15(1,19-3,89)

9 Ocupaciones elementales 2,34(1,54-3,55) 4,84(2,62-8,9) 2,38(1,29-4,37)

Casos incluidos, hombres= 16.099

*En blanco: no significativos. ** Hay pocas observaciones en esta categoría en la EWCS 2010. ***significación >0,055

Fuente: Elaboración propia.
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Las condiciones de trabajo mostraron su 
comportamiento similar al de los modelos 
teóricos, siendo las exigencias psicológicas 
cuantitativas un factor de riesgo en todos los 
regímenes, menos en el anglosajón, donde 
no se apreciaron. También lo fueron recono-
cer unas recompensas por el trabajo bajas, 
para todos los grupos de países. Cabe subra-
yar que tener un control sobre el contenido 
del trabajo fue protector en los regímenes 
escandinavo y anglosajón, así como también 
lo fue tener un apoyo social alto de compa-
ñeros, compañeras y superiores en los países 
agrupados en los modelos bismarquiano y 
meridional.

Los países integrados en el régimen meri-
dional fueron los únicos donde las exigencias 
doméstico-laborales del trabajo de la repro-
ducción representaron el riesgo en hombres, 
particularmente el realizar tareas de atención y 
cuidado de los hijos e hijas.

Es relevante indicar que, en el caso del 
ajuste por ocupaciones, las peores situacio-
nes se distinguieron en las ocupaciones de 
oficiales, operarios, artesanos, operadores de 
maquinaria y ocupaciones elementales entre 
los asalariados pertenecientes a los regímenes 
de bienestar meridional, anglosajón y bismar-
quiano. En este último también se observó en 
el caso de los administrativos.

Tabla 5. Asociación de la ORA, en el modelo logístico multivariado, con un intervalo de confianza 
del 95%, con el estado de salud percibido según diferentes modelos clasificados 

por regímenes de bienestar en mujeres.

Factores/covariables Escandinavo Bismarquiano Anglosajón Meridional E. del Este

Edad continua 1,01(0,99-1,03) 1,05(1,04-1,06) 1,01(1,00-1,03) 1,06(1,05-1,07) 1,06(1,05-1,07)

Ti
po

 d
e 

co
nt

ra
to Fijo 1 1 1 1 1

Temporal 1,60(1,26-2,03)

Vía ETT 2,54(0,98-6,62)

Prácticas o aprendizaje

Sin contrato 1.97(1,21-3,19)

Tiempo parcial (sí) 0,64(0,47-0,87) 0,75(0,58-0,96)

Inseguridad laboral (sí) 1,89(1,14-3,12) 1,64(1,26-2,04)

Ex.: Psicológicas cuantitativas (altas) 1,71(1,45-2,01) 1,60(1,26-2,02) 1,50(1,24-1,84)

Ex.: Psicológicas cognitivas (altas) 0,63(0,44-0,90) 0,68(0,25-0,89)

Previsibilidad (baja) 1,29(1,10-1,52) 1,54(1,24-1,96)

Control (alto) 0,53(0,34-0,81) 0,72(0,61-0,85)

Apoyo social (alto) 0,69(0,52-0,93) 0,65(0,50-0,85)

Sentimiento del trabajo (alto) 0,68(0,57-0,81)

Recompensas (bajas) 1,85(1,19-2,86) 2,57(2,17-3,05) 1,60(1,11-2,16) 1,29(1,01-1,66) 1,14(1,19-1,88)

Ex.: Atención de hijos/as (sí) 0,76(0,64-0,90)

Ex.: Mantenimiento del hogar y cocinar (sí) 1,26(1,02-1,57)

Ex.: Atención de mayores y/o dependientes(sí) 1,54(1,09-2,09) 1,58 (1,08-2,31)

1 Directores y gerentes 1 1 1 1 1

2 Profesionales 2,99(1,65-5,41) 0,50(0,29-0,86) 0,34(0,17-0,68)

3 Técnicos y profesionales medios 2,08(1,16-3,73) 0,18(0,09-0,37)

4 Administrativos 1,99(1,11-3,58) 0,18(0,09-0,36)

5 Trabajadores de servicios 2,86(1,59-5,15) 0,35(0,17-0,70)

6 Agricultores y pescadores 3,17(1,29-7,75)  5,17(1,27-21,0)

7 Oficiales, operarios y artesanos 1,16(0,54-2,49) 0,43(0,19-0,98) 2,43(1,18-4,99)

8 Operadores de instalaciones de maquinaria 3,70(1,80-7,58) 2,41(1,01-5,72) 0,28(0,12-0,66)

9 Ocupaciones elementales 3,38(1,83-6,23) 0,41(0,19-0,859 2,48(1,26-4,89)
Casos incluidos, mujeres= 14.045
*En blanco, no significativos.
Fuente: Elaboración propia.
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Las observaciones para las asalariadas, se-
gún regímenes de bienestar, mostraron algunas 
diferencias en comparación a los asalariados: 
en el régimen bismarquiano, el trabajo tem-
poral y sin contrato fue un factor de riesgo, y 
también se distinguieron asociaciones signifi-
cativas de forma negativa con la inseguridad 
laboral, entre las asalariadas de los regímenes 
anglosajón y meridional. En estos dos grupos 
el trabajo a tiempo parcial se comportó como 
factor de protección.

En los factores de riesgo psicosocial del 
trabajo, cuando fueron significativos, se advir-
tió una linealidad similar a los modelos teóri-
cos. Las recompensas bajas fueron un factor de 
riesgo para todos los regímenes, así como lo 
fueron las exigencias psicológicas cuantitati-
vas y una previsibilidad baja en el bismarquia-
no y el meridional. Cabe mencionar que tener 
apoyo de compañeros, compañeras y superio-
res resultó ser mejor para la salud, así como 
tener unas exigencias cognitivas altas, para las 
asalariadas de los regímenes meridional y an-
glosajón.

Las variables de doble presencia solo fue-
ron explicativas en los regímenes bismarquia-
no y meridional. En el primero, realizar tareas 
de atención a hijos e hijas se reveló como un 
factor de menor riesgo para las asalariadas. Por 
otro lado, las exigencias de mantenimiento del 
hogar y cocinar no revelaban ser protectoras, 
como tampoco lo fue tener exigencias de aten-
ción a personas mayores o en situación de de-
pendencia, para ambos sexos.

Según el ajuste por ocupaciones, en el ré-
gimen bismarquiano se observó que todas las 
ocupaciones tenían un mayor riesgo en com-
paración con las directoras y gerentes. Este 
efecto fue completamente distinto en el régi-
men meridional, donde todas las ocupaciones 
presentaban una proporción de protección, en 
comparación a esa clasificación de ocupacio-
nes16. En el resto de regímenes donde la ORA 
era demostrativa, se concentraba en las ocu-
paciones de oficiala, operadora y operaria ele-
mental.

7. Discusión de resultados

16 El modelo se ajustó por ocupaciones siguiendo las orien-
taciones de algunos autores como Moncada et al. (2014) y 
Bambra et al. (2014). No se entra a detalle en la descripción 
de los resultados de éstas ni en la discusión del porqué de las 
diferencias notables en mujeres de Regímenes Meridionales.

Los modelos analizados ofrecieron diferentes 
elementos de discusión a los debates actuales 
en sociología de la salud y epidemiología so-
cial, en relación a las condiciones de empleo y 
a las desigualdades en salud según regímenes 
de bienestar. Se centrará la atención básica-
mente en los que tienen que ver con las pre-
guntas de investigación de este artículo.

Como ponen de relieve numerosas inves-
tigaciones, el estado de salud percibido es un 
buen indicador de morbilidad, porque aporta 
una dimensión psicológica, social y biológica. 
En este artículo se utilizó una variable dicotó-
mica que distinguía entre estado de salud bue-
no y no bueno, siguiendo el criterio utilizado 
en la gran mayoría de estudios epidemiológi-
cos que utilizan esta variable como fenómeno 
a explicar (Bambra y Eikemo, 2009; Bambra et 
al., 2014; Campos-Serna, Ronda-Pérez, Moen, 
Artazcoz y Benavides, 2013; Eikemo et al., 
2008; Huijts, Perkins y Subramanian, 2010; 
Moncada et al., 2014; Siegrist, 2011), y aporta 
numerosas asociaciones estadísticamente sig-
nificativas en los diferentes modelos, donde se 
incorporaron diferentes factores y agregados 
por regímenes de bienestar.

7.1. Factores asociados con el mal estado de 
salud, y asociación con las condiciones de 
empleo. Relacionado con la primera hipótesis

Tradicionalmente, en salud laboral las condi-
ciones de empleo se han considerado de for-
ma aislada y no de forma conjunta con otros 
ámbitos como variable explicativa. Los estu-
dios que han observado a la vez las condicio-
nes en las que la población es empleada y las 
condiciones de trabajo ponen de relieve que la 
inseguridad y la temporalidad laboral se aso-
cian con un mal estado de salud y algunos tras-
tornos de la misma (Amable, 2006; Amable y 
Benach, 2000; Benach y Borrell, 2014). En el 
modelo utilizado en este trabajo se observó, 
además de esta asociación, la relevancia que 
tienen en algunos regímenes, como el anglo-
sajón, el meridional y el de Europa del Este, 
cuando son considerados con otros factores in-
dividuales y contextuales.

A raíz de estas apreciaciones, diferentes au-
tores apuntan que las condiciones de empleo 
también pueden ser consideradas como de-
terminantes de la salud (Guamán y Noguera, 
2013; La parra y Álvarez-Dardet, 2014; Utzet 
y Moncada, 2013), e incluso tan preeminen-
tes como las condiciones de trabajo. Matizan 
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que en un contexto de crisis donde, además de 
la alteración de las condiciones de trabajo —
como viene indicando EUROFOUND desde la 
década de los 90 (Burchell, Cartron yCsizma-
dia, 2009; EUROFOUND, 2012)—, las condi-
ciones de empleo han empeorado en algunos 
países de forma drástica (Laparra, Miguel; Pé-
rez Eransus, 2012), y también se han desarro-
llado marcos normativos menos proteccionis-
tas y las relaciones laborales han iniciado un 
proceso de debilitación (Benach et al., 2014).

La precariedad laboral se ha ido genera-
lizando en Europa —aunque de forma des-
igual— como una forma de trabajo caracterís-
tica de las sociedades capitalistas avanzadas 
(Amable, 2006). Estas formas de empleo van 
ligadas a nociones de temporalidad, ausencia 
de seguridad y dificultad de acceso a recursos, 
derechos y oportunidades (Marsi, 2011). Esas 
inestabilidades en la población asalariada tam-
bién generan incertidumbres sobre el futuro 
laboral, provocan obstáculos para realizar pro-
yectos de vida, transforman las identidades co-
lectivas, pueden generar prácticas y relaciones 
laborales abusivas… y por tanto es posible que 
acaben afectando a la salud. Los estudios sobre 
precariedad laboral apuntan que se ha observa-
do que a mayor precariedad peores condicio-
nes de trabajo y una mayor exposición a tener 
mala salud. Las conclusiones de estos trabajos 
remarcan la necesidad de una necesaria visión 
multidimensional de un fenómeno que incluso 
puede ser independiente de los factores de ries-
go psicosocial (Amable, 2006; Cano, 2007).

Otra dimensión analizada de malas condi-
ciones de empleo fue el trabajo informal, que se 
caracteriza por la ausencia de relación laboral 
mediante un contrato de trabajo. En los mode-
los donde se asoció con el mal estado de salud 
puso en evidencia su relación como factor de 
riesgo, pero este no fue el caso de los países 
meridionales, para los hombres. En estos paí-
ses la presencia de trabajo informal siempre ha 
sido más elevada que en el resto de países de 
la UE. Por ejemplo, para el año 2010 la media 
de población sin contrato era en Grecia de un 
30,10 % y superior a 13 puntos en Portugal y en 
España. Se desconoce, a partir de la EWCS, si 
la población de estos países que indicó que tra-
bajaba sin contrato tenía alguna cobertura por 
desempleo o si alternaba con etapas de contra-
tación. Otras fuentes señalan que en estos países 
tradicionalmente el trabajo informal masculino 
se concentra en los sectores de la construcción y 
derivados, servicios y agricultura, y básicamen-

te en pequeñas empresas. La no contratación 
en algunos sectores y en algunas regiones pa-
recía ser pactado entre empleador y trabajador, 
en algunos casos o períodos concretos. Todo lo 
contrario es el caso de las mujeres, en que el 
trabajo informal básicamente se concentraba en 
el sector servicios y la pequeña industria ma-
nufacturera, y en que estar sin contrato no era 
voluntario, siendo más bien una norma exten-
dida (Benach y Muntaner, 2010b; Benach et al., 
2010; Carrasquer, 2009).

Trabajar de forma informal, por tanto, su-
maba un elemento de mayor vulnerabilidad y 
total desprotección, en general (Carrasquer, 
2009; Torns, Borràs, Recio y Moreno, 2011). 
Recientemente, a raíz de los cambios en las 
condiciones de contratación y la extensión de 
la inseguridad laboral, la frontera entre traba-
jar sin contrato y trabajar con contrato preca-
rio se ha adelgazado, ya que el no acceso a 
protección social, a cotización, a derechos se-
lectivos ni a la defensa sindical, clásica del tra-
bajo informal, también ha ido atrapando a los 
trabajadores más vulnerables (Amable, 2006; 
Amable y Benach, 2000; Standing, 2014).

Se incluyeron en el modelo variables de do-
ble presencia para subrayar la relación entre el 
trabajo productivo y el reproductivo, así como 
las considerables desigualdades de género 
existentes (Borrell y Artazcoz, 2007; Campos-
Serna, Ronda-Pérez, Artazcoz, et al., 2013; 
Sánchez Cruz et al., 2002). Los resultados 
evidenciaron desigualdades notables entre se-
xos y regímenes, sobre todo en el meridional a 
tenor que son considerados regímenes de tipo 
familista dónde hay unas políticas con niveles 
de protección y desarrollo por debajo de la me-
dia de la UE y dónde recaen en las familias y 
en particular en las mujeres, las exigencias del 
trabajo del mantenimiento y reproducción de 
la unidad familiar.

7.2. Las variables contextuales. Relacionado 
con la segunda hipótesis

Entre las variables contextuales, probable-
mente podrían haberse incorporado numerosas 
otras variables para visualizar las diferencias 
entre los regímenes de bienestar en la UE, 
como diferentes autores utilizan en estudios 
comparativos (Adelantado y Gomà, 2000; Na-
varro, 2002; 2009; Navarro et al., 2007). Ade-
más, existe un debate sobre si los regímenes 
de bienestar se han alterado o han iniciado un 
camino de transformación en los últimos años 
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a raíz de recortes, reajustes o cambios trascen-
dentales (De Paz, 2013; Moreno, 1998, 2013), 
y sería conveniente incorporar variables que 
recogieran dichas tendencias o cambios.

En el modelo propuesto, se apostó por tres 
indicadores de paro sobre población asalariada, 
una variable de gasto social y otra que medía la 
población asalariada situada bajo el umbral de 
pobreza. Se escogieron éstos siguiendo el prin-
cipio de parsimonia y según la disponibilidad 
de los datos de forma sexuada para el año de 
referencia y siguiendo algunas recomendacio-
nes de rendimientos económicos y rendimien-
tos del trabajo de autores como Sapir (2005), y 
también considerando la importancia sobre el 
mercado de trabajo de la crisis iniciada en el 
2008 (Merino, 2016).

A pesar que estas dimensiones ofrecieron 
información estadísticamente significativa, 
mayor consistencia en el modelo, o que en el 
proceso secuencial la varianza no aumentaba 
de forma drástica con su incorporación como 
variables contextuales, hay que actuar con 
cierta prudencia predictiva, porque pueden 
estar correlacionadas con multitud de fenóme-
nos, ya que a nivel macro inciden numerosos 
factores (Catalán-Reyes y Galindo-Villardón, 
2003; Heck, Thomas y Tabata, 2012).

Los efectos en el caso del paro, ofrecieron 
una información interesante sobre la pobla-
ción asalariada en un contexto de crisis, ya que 
tradicionalmente el estudio de la salud de la 
población en situación de desempleo y de la 
población asalariada se ha realizado de forma 
independiente o comparada, pero no en un 
mismo modelo (Bambra y Eikemo, 2009), ni 
por regímenes.

Hay que tener en cuenta, en esas asociacio-
nes, que la protección por desempleo era dife-
rente según los regímenes, y que en la mayoría 
básicamente dependía del tiempo cotizado. 
Estar en situación de desempleo, en todos los 
casos, no significaba no tener protección so-
cial ni mantener el mismo nivel de ingresos. 
En países como España, Grecia o Portugal el 
paro, además de incrementarse, atrapó a dife-
rentes colectivos, y en muchos casos significó 
un aumento de las privaciones y de la pobreza 
de las unidades familiares, al alargarse los me-
ses que estuvieron en esta situación (Laparra, 
2010). En este sentido, se observó en los re-
sultados del estudio que una variación elevada 
de la tasa de paro y una existencia mayor de 
paro de larga duración para asalariados y asa-
lariadas era una función preservadora del mal 

estado de salud. Detrás de este efecto podría 
haber diferentes causas, que seguramente es-
tarían correlacionadas también con la insegu-
ridad que provocaría tener un empleo temporal 
o precario17.

A pesar de que la senda de la incertidum-
bre era un camino iniciado antes de la última 
etapa de crisis socioeconómica, la inseguri-
dad en el empleo se incrementó en el perío-
do 2005-2010, así como un empeoramiento 
en las condiciones de empleo, afectando a un 
número creciente de población europea, con 
importantes diferencias entre países (Merino, 
2016). Fue en los países del Este y del Sur de 
Europa donde la precariedad en el empleo y las 
desigualdades en el mercado de trabajo más se 
acentuaron, y donde las medidas por parte de 
los gobiernos nacionales ante el alza del des-
empleo fue reformar los mercados de trabajo 
y reestructurar la protección, atenuándose la 
representación sindical y la negociación colec-
tiva (Martín, Molina y Carrasquer, 2016).

El contexto de destrucción de ocupación, 
incremento de la precariedad y aplicación de 
determinadas reformas podría ayudar a enten-
der alguna justificación del que se hayan ob-
servado que las altas variaciones de la tasa de 
paro y paro de larga duración presenten una 
función favorecedora para los asalariados y 
asalariadas en estos países18.

Para analizar el gasto social se incorporó 
al modelo uno de los indicadores más utiliza-
dos para comparar entre países y mostrar los 
esfuerzos de cada nación. Pero este indicador 
no ofrece información como el nivel de en-
deudamiento, qué partidas o ámbitos tienen 
mayor peso (sanidad, educación, protección 
social, protección por desempleo, vivienda, 
políticas familiares…), qué tipo de solidaridad 
normativa existe o qué aportaciones se hacían 

17 En el caso de España, en la jerga popular se instauró en esos 
años un “por lo menos tengo trabajo”, lo que manifestaba 
el deterioro de las condiciones de empleo, un incremento 
del trabajo informal no voluntario y una vulnerabilidad de 
familias en que alguno de sus miembros perdía el trabajo y 
agotaba la prestación por desempleo. En esos años, diferen-
tes entidades sociales denunciaban un empobrecimiento de 
unidades familiares y los cambios que esto provocaba en las 
mismas (Manzanera, Ortiz y Hernández, 2016).

18 Hay que destacar que a pesar de la destrucción de ocupación 
centrada en los primeros años de la crisis socioeconómica, 
la aplicación de las reformas de transformación de los mer-
cados de trabajo y de los sistemas de protección social no 
se acentuaron de manera drástica hasta los años 2010-2012 
en los países denominados periféricos de la UE (VV.AA., 
2014, p. 24), posterior al período de recogida de informa-
ción de la EWCS.
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desde los ámbitos comunitario, privado y de 
las ONG. Aunque el objetivo no era hacer un 
análisis del gasto social, el modelo indicó la 
asociación contextual que este tiene, cuando 
se mide con otros ámbitos, con la población 
asalariada.

7.3. Las desigualdades según regímenes de 
bienestar. Relacionada con la tercera hipótesis 
y central

La clasificación de países por regímenes de 
bienestar fue propuesta por Bambra et al. 
(2011b; 2014) a partir de modelos y autores 
anteriores (Esping-Andersen, 1996; Esping-
Andersen, 1990; Ferrera, 1996). Esta agrupa-
ción aportaba a nivel teórico una tipología de 
las variedades del capitalismo avanzado euro-
peo organizado como una interacción entre el 
mercado, el rol del Estado y las instituciones 
de relaciones laborales, la familia y el ámbito 
comunitario.

Los mismos autores que proponen esta ca-
tegorización subscriben que, a pesar de la con-
sistencia teórica de los modelos, se puede caer 
en algunos errores. Los más destacados son el 
caso de la disposición de los países de Europa 
del Este, ya que presentan una disparidad im-
portante (Fenger, 2007), o el caso de los países 
meridionales, ya que algunos han iniciado al-
gunas estrategias de modernización específica 
con algunas breves transiciones, sobre todo 
antes de la etapa de la última crisis (Flaquer, 
2004). Además, en otras disciplinas algunos 
autores reclaman una revisión teórica de los 
modelos clásicos de bienestar en Europa, a te-
nor de algunos cambios recientes en algunos 
países, así como elaborar otra clasificación a 
partir de objetivos y rendimientos de los Es-
tados de bienestar (Alaminos, 2016; De Paz, 
2013; Moreno, 1998).

A pesar de estas apreciaciones considera-
bles, los resultados revelaron algunas dife-
rencias importantes en consonancia con las 
características de la clasificación teórica de 
los regímenes, y en la misma línea de las sus-
critas por autores que han estudiado algunos 
países o analizado algún régimen concreto, o 
que han comparado uno con otro (Bambra y 
Eikemo, 2009; Dragano et al., 2011; Eikemo 
et al., 2008).

En el modelo se observó la potencialidad 
de considerar factores individuales y variables 
contextuales mediante regímenes. Un ejemplo 
importante lo aportó el índice ICC, que expuso 

que el 11,08% de la variabilidad en hombres 
y el 11,80% en mujeres dependía de esas di-
ferencias. Este porcentaje fue bastante similar 
al de los pocos estudios que han considerado 
diferentes ámbitos de forma conjunta y que 
apuntan que un 10% de las diferencias del es-
tado de salud percibido entre asalariados de la 
UE puede deberse a las diferencias en los dife-
rentes regímenes de provisión global del bien-
estar (Bambra et al., 2014; Foubert, Levecque, 
Van Rossem y Romagnoli, 2014). Asimismo, 
estas diferencias entre regímenes y su rela-
ción con la salud se reforzaron en el parámetro 
MOR que expresó una proporción por encima 
de 1,8 para ambos sexos. Es decir, es una in-
terpretación si un individuo con mal estado de 
salud cambiara de un régimen a otro pasando a 
tener buen estado de salud y dónde solo cam-
biaría el contexto, pero no las características 
individuales.

En los modelos de regresión logística, se 
apreciaron en las ORA algunas asociaciones 
apuntadas con relación a los regímenes de 
bienestar y salud en relación a su rol mediador, 
y diferentes efectos según tipología (Bambra 
et al., 2014; Chung y Muntaner, 2007; Eikemo 
et al., 2008; Siegrist, 2011). Aun así, en el caso 
del régimen escandinavo, caracterizado como 
el más protector y de carácter universalista, no 
presentó asociaciones estadísticamente signifi-
cativas con relación a las condiciones de em-
pleo, o incluso algún efecto preservador en la 
doble presencia. Esto ponía el acento en cómo 
este tipo de régimen es capaz de intervenir en 
la relación entre las condiciones de empleo y 
trabajo con la salud mitigando así el efecto que 
si tienen de forma más evidente en otros regí-
menes. Este fue el caso de las observaciones 
en los regímenes meridional y de Europa del 
Este, donde la inseguridad laboral presentó un 
mayor riesgo de mala salud en hombres y mu-
jeres, y solo en hombres en el caso anglosajón.

8. Conclusiones

En el presente estudio se han recogido las re-
comendaciones que han aportado distintos au-
tores para vislumbrar los efectos de las condi-
ciones de empleo y trabajo sobre el estado de 
salud percibido en Europa, y se han abordado 
de forma conjunta a través de modelos multi-
nivel y de regresión logística.

El modelo propuesto aporta —gracias a los 
datos de la EWCS— algunos resultados empí-
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ricos al debate teórico existente sobre condi-
ciones de empleo, salud y regímenes de bien-
estar en Europa.

Se ha observado en estos modelos que al-
gunas variables, como la inseguridad en el 
empleo, los factores de riesgo psicosocial y la 
doble presencia, eran factores de riesgo, sien-
do preeminente también el efecto de las peores 
condiciones de empleo.

Pero fue en el análisis de regímenes de 
bienestar donde se observó un efecto diferente 
según el tipo de régimen y sexo, dándose las 
proporciones más negativas en los regímenes 
meridional y de Europa del Este, para ambos 
sexos, y en los hombres, para el régimen an-
glosajón. Fue en el régimen Escandinavo don-
de las peores condiciones no se asociaron con 
el mal estado de salud, denotando así también 
su efecto protector y como intermediaba en la 
asociación y el efecto de las condiciones de 
trabajo y ocupación sobre el mal estado de sa-
lud.

La clasificación teórica de regímenes de 
bienestar ayudó a explicar algunas de las di-
ferencias, ya que se observó que un 11% de 
la variabilidad observada era explicada por las 
disimilitudes entre regímenes. Según las carac-
terísticas de los modelos trabajados, se puso de 
relieve que el Estado de bienestar puede llegar 
a ser mediador del efecto de los diferentes fac-
tores sobre el estado de salud de la población 
asalariada europea. Así en regímenes con un 
acento más socialdemócrata, más intervencio-
nistas y con mayor protección, se interviene 
en la asociación de las peores condiciones de 
trabajo y las condiciones de empleo más pre-
carias haciendo que no se aprecien los efectos. 
Efectos que por otro lado son más evidentes 
en regímenes como el de Europa del Este o 
Meridional donde la política de protección e 
intervención en el mercado son inferiores en 
términos comparativos.

9. Implicaciones políticas

El modelo social considera el sistema de pro-
visión global del bienestar, un marco norma-
tivo de condiciones y relaciones laborales en 
un Estado-nación. Existen diferencias impor-
tantes a nivel europeo y se han clasificado 
teóricamente en regímenes para apreciar sus 
características.

Según sea el tipo de régimen, y sus caracte-
rísticas, se incide de una manera determinada 

en la reducción del riesgo ante el mercado, en 
el acceso a recursos, derechos, oportunidades, 
y en cómo se emplea a la población y en qué 
condiciones trabaja, y también puede incidir 
sobre el estado de salud de la población asa-
lariada.

La población asalariada con unas condi-
ciones de trabajo más saludables, con unas 
condiciones de empleo menos precarias y con 
sistemas de bienestar que inciden más en el 
gasto social presenta una prevalencia de mejor 
estado de salud.

Las políticas de austeridad, de reducción del 
déficit social público y de reformas laborales, 
que apuestan por la depreciación de las condi-
ciones de empleo, se han centrado a partir de 
2010, sobre todo, en los países denominados 
periféricos, desde una óptica centroeuropea. 
Ha sido en los países del Sur (considerados 
como meridionales en este estudio) donde la 
profundidad de la recesión económica, la des-
trucción de empleo, la temporalidad laboral y 
aquellas medidas más se han acentuado.

Apostar por mejores condiciones de em-
pleo y sistemas más proteccionistas incide en 
la salud de la población asalariada de forma 
positiva. Por tanto, es importante aplicar medi-
das que pasen por la reorientación de los recur-
sos públicos destinados a subsanar los efectos 
adversos del mercado y la precariedad laboral, 
así como evitar la erosión de la cartera de ser-
vicios de protección de los Estados de bienes-
tar. En caso contrario, el proyecto en construc-
ción del modelo social europeo o los objetivos 
de Europa 2020 no conseguirán los resultados 
explícitos descritos a nivel social ni laboral, y 
ello tendrá consecuencias importantes sobre la 
salud de la población asalariada.

10. Limitaciones

En el estudio realizado existen diferentes li-
mitaciones de carácter individual que cabe re-
marcar. Muchos factores físicos, fisiológicos y 
sociales interfieren en la relación con el estado 
de salud.

Se podría haber hecho un análisis por gru-
pos de edad, tipo de ocupaciones, sectores em-
presariales, sector público o privado… pero 
en este artículo se ha centrado la observación 
en los ámbitos más estudiados y considerados 
como influyentes en la población asalariada en 
el entorno de trabajo basándose en un princi-
pio de parsimonia.
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La unidad de análisis ha sido la población 
asalariada de los diferentes países miembros 
de la UE agrupados por regímenes de bienes-
tar no abordando los trabajadores autónomos 
atendiendo a su diversidad y difícil comparabi-
lidad entre países a partir de la EWCS.

Los factores de riesgo psicosocial, las exi-
gencias doméstico-familiares y las condicio-
nes de empleo se midieron según las posibi-
lidades de la EWCS, no pudiendo abordar la 
complejidad de la temporalidad, las dimen-
siones del trabajo precario, el tipo de tareas 
o el tiempo de dedicación al trabajo de la re-
producción, como se recoge en otros trabajos 
realizados con encuestas con datos de ámbito 
nacional.

Los datos estudiados son del año 2010, 
momento de cambios importantes en algunos 
países. Por tanto, hay que actuar con cautela, 
al ser un momento de transformaciones consi-
derables. Además, los datos trabajados en esta 
investigación son únicamente cuantitativos y 
transversales, y no recogen la diversidad ni la 
complejidad del trabajo asalariado.

También existen otras limitaciones relacio-
nadas con los regímenes de bienestar, que tam-
bién son el foco de la discusión en este artículo. 
Se ha utilizado la clasificación más aceptada 

en el campo de la sociología de la salud y la 
epidemiología social. En el momento actual 
existe un debate sobre si los regímenes euro-
peos han iniciado una senda de transformación 
a partir de la situación de recesión, si existen 
cambios trascendentales hacia otros modelos, 
o incluso si los modelos actuales son incapaces 
de abordar la heterogeneidad, por ejemplo, de 
la Europa del Este. En este sentido no se han 
aportado covariables contextuales sensibles a 
apreciar cambios en la esencia de la clasifi-
cación teórica, o analizar más concretamente 
los cambios en los diferentes regímenes en el 
período estudiado. Un análisis de correspon-
dencias múltiples hubiera sido pertinente des-
pués de apreciar como a partir de los mode-
los multinivel y los modelos de regresión se 
observaban asociaciones con algunos factores 
determinantes19.
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