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Objetivo: explorar la relación entre el estatus socioeconómico y el estatus social subjetivo y 

explicar en qué medida el estatus social subjetivo predice la salud en mujeres inmigrantes. 

Métodos: estudio transversal. Observaciones basadas en 371 latinoamericanas (16-65 años) de 

un total de 7.056 empadronadas, captadas a través de asociaciones entre 2009-2010. El estatus 

socioeconómico se midió a través de educación, ingresos y ocupación; el estatus social subjetivo 

usando la Escala MacArthur; y la salud percibida mediante una escala de likert. Resultados: se 

encontró una correlación débil entre el estatus socioeconómico y el social subjetivo. En el análisis 

bivariante se observó significativamente una prevalencia mayor de salud percibida negativa en 

las mujeres sin estudios, con ingresos bajos, desempleadas e indocumentadas. En el análisis 

multivariante, se observaron Odds de prevalencia de salud percibida negativa más elevadas en los 

niveles de la escala MacArthur más bajos. No se observaron diferencias significativas con el resto 

de las variables. Conclusiones: el estudio sugiere que el estatus social subjetivo es un predictor 

mejor del estado de salud que las medidas del estatus socioeconómico. Por tanto, el uso de esta 

medida puede ser relevante para el estudio de las desigualdades en salud, particularmente en los 

grupos en desventaja social como los inmigrantes.

Descriptores: Clase Social; Desigualdades en la Salud; Migración Internacional; Estado de Salud.

Relación entre el estatus social subjetivo y la salud percibida entre mujeres 

inmigrantes latinoamericanas
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Introducción

Las desigualdades en salud constituyen un problema 

importante en el mundo. Existe en todas las sociedades 

“un gradiente social en salud”, observándose que las 

personas sufren un deterioro progresivo de la salud a 

medida que desciende su posición social(1). Identificar los 

mecanismos determinantes del gradiente social en salud 

permitirá identificar las causas de las desigualdades en 

salud(2).

El estatus socioeconómico, habitualmente 

medido por el nivel de renta, la educación y el tipo de 

ocupación, es un importante determinante de la salud 

y uno de los indicadores más utilizado para el estudio 

de las desigualdades en salud(1-2). Sin embargo, la 

medición del estatus socioeconómico basada en datos 

objetivos, puede ser irrelevante para estudiar grupos de 

inmigrantes ya que estos no reflejan la situación real de 

estos colectivos(3). Por ejemplo, no se les reconocen los 

niveles de educación adquiridos en sus países y tienen 

que compartir los salarios con los familiares dependientes 

en sus países de origen.

El estatus social subjetivo se define como la 

creencia de la persona acerca de su posición en la escala 

social(4). Es una medida que incluye tanto los factores 

socioeconómicos, como la percepción de los sujetos sobre 

su posición social. Estudios recientes indican que el estatus 

social subjetivo está asociado de forma significativa con la 

salud(5-6). Este puede afectar a la salud, bien directamente 

originando estrés o indirectamente a través de las 

conductas de salud(7). Un estatus social subjetivo bajo ha 

sido relacionado con baja autopercepción de salud, mayor 

mortalidad, depresión, riesgo cardiovascular, diabetes y 

enfermedades respiratorias(5).

En España, a partir de los años 90, coincidiendo con 

el crecimiento económico, se origina un aumento súbito 

y acelerado de la inmigración(8-9). En Cantabria el flujo 

migratorio se produce principalmente, en la década del 

2000 pasando del 1,3% en el 2000 al 6,6% en el 2010, 

predomina la nacionalidad Latinoamérica (46,5%) y 

dentro de este grupo hay mayor presencia de mujeres 

(56,5%) que de hombres (43,4%)(10).

A pesar de que las mujeres latinoamericanas son el 

grupo mayoritario, la información acerca de su salud es 

escasa y no se ha realizado ninguna investigación sobre la 

influencia del estatus social en la salud percibida.

Los objetivos del presente estudio son: a) examinar 

la asociación entre las medidas tradicionales del estatus 

socioeconómico y el estatus social subjetivo; b) valorar en 

qué medida el estatus socioeconómico y el estatus social 

subjetivo explican las diferencias en salud percibida.

Métodos

Estudio observacional transversal dirigido a 

cuantificar la asociación entre el estatus socioeconómico, 

el estatus social subjetivo y la salud percibida. La muestra 

se calculó a partir de los datos de la Encuesta Nacional de 

Salud de España y en la frecuencia de mujeres con salud 

percibida muy mala (1,0%) o la situación peor (50,0%)(11). 

Se estimó un tamaño mínimo de 361 con error máximo de 

10% y confianza de 95%, partiendo de una población de 

7.056, según el Padrón(8).

La selección de las participantes se efectuó 

mediante muestreo no probabilístico por la imposibilidad 

de acceder a los registros del Padrón y por el interés 

en incluir inmigrantes en situación irregular. Los criterios 

de inclusión fueron: mujeres nacidas en Latinoamérica; 

de 16-65 años; residiendo y trabajando en España, por 

al menos 6 meses. Los datos se recopilaron a través 

de un cuestionario autoadministrado en pequeños 

grupos. A pesar de que un 16% no había conseguido 

el título de estudios primarios, no tuvieron problemas 

para responder a la preguntas del cuestionario. Las 

participantes se captaron de forma consecutiva a través 

de asociaciones y organizaciones sociales, entre Junio de 

2009 y Julio de 2010. Se les solicitó que completaran 

el cuestionario de forma voluntaria, no es posible 

cuantificar el porcentaje de perdidas aunque una gran 

la mayoría atendió la solicitud. Finalmente, se utilizó 

el método de “bola de nieve” que se ha demostrado 

que es una técnica adecuada para reclutar inmigrantes 

menos accesibles(12).

La muestra final la constituyeron 371 mujeres, 

distribuidas territorialmente de forma similar a los 

registros del Padrón(8). El estudio forma parte de una 

investigación más amplia, que utilizando metodología 

cualitativa, pretende identificar los determinantes del 

estatus social subjetivo y los mecanismos a través de los 

cuales afectan a la salud.

Variables

Salud percibida (variable dependiente) se valoró 

mediante la pregunta ¿En los últimos 12 meses, diría que 

su estado de salud ha sido?: muy bueno, bueno, regular, 

malo o muy malo. Esta pregunta ha sido utilizada en 

otros estudios, mostrando que es un buen predictor de 

morbilidad y de mortalidad, y un buen indicador de salud 

en diferentes grupos étnicos(13-14). Para llevar a cabo el 

análisis estadístico, las categorías “muy buena” o “buena” 

se combinaron en un grupo llamado salud percibida 

positiva y las categorías “regular” “mala” o “muy mala” 

como salud percibida negativa.
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Para valorar el estatus socioeconómico se utilizó 

el cuestionario socio demográfico elaborado por la red 

de MacArthur el cual ha sido validado y utilizado en 

numerosos proyectos de investigación(5). El Cuestionario 

consta de preguntas en relación a: el nivel educativo, con 

seis posibilidades de respuesta: “sin estudios o estudios 

primarios” “enseñanza general secundaria”, “enseñanza 

técnica o diplomada”, “estudios universitarios” “estudios 

de postgrado” y “otros especificar”. Las categorías finales 

se agruparon en cuatro. Así, estudios universitarios y 

de posgrado se fusionaron en una sola llamada estudios 

universitarios. La categoría de otros se suprimió debido 

a la ausencia de respuestas. El nivel de ingresos incluyó 

siete posibles respuestas: menos de 250 euros, entre 250 

y 499/ euros, entre 1.000 y 1.499 euros, entre 1.500 y 

1.999 euros, entre 2.000 y 2.999 euros y más de 2.999 

euros al mes y otros especificar. Tras las contestaciones, 

las categorías se agruparon en cuatro, desapareciendo 

las tres últimas por falta de respuestas. Finalmente, se 

les preguntó por el trabajo actual o su actividad laboral 

más reciente. Las ocupaciones se registraron siguiendo la 

Clasificación Nacional de Ocupaciones, cuyos criterios de 

clasificación se basan en el tipo de trabajo realizado y la 

cualificación(15). De todas las posibilidades incluidas, tras 

las respuestas, estas se redujeron a cuatro: sin empleo, 

nivel III, nivel IV y nivel V. En el análisis final se agruparon 

en cualificados (III y IV) y no cualificados (nivel V).

El estatus social subjetivo se midió con la Escala 

de MacArthur(5). El instrumento capta el estatus social 

subjetivo, presentando a las encuestadas el dibujo de una 

escalera con 10 peldaños y pidiéndoles que situaran una 

cruz en el nivel que ellas consideraran que representaba 

su lugar en la sociedad española. Para el análisis las 

categorías se agruparon de dos en dos: “muy mal” (1 a 2), 

“mal” (3 a 4) “regular” (5 a 6), “bien” (7 a 8) y “muy bien” 

(9 a 10). El instrumento se aplicó en la prueba piloto con 

20 mujeres no precisando ninguna modificación, además, 

ha sido validado y utilizado con poblaciones hispana, en 

distintas zonas geográficas(4-16).

Otros datos demográficos incluían: edad, país de 

origen; tiempo y lugar de residencia en España; familia 

y amigos en España (sí/no); familiares dependientes 

económicamente en España y en su país (sí/no) estatus 

legal (con/sin documentos/en trámites de conseguirlos); 

tarjeta sanitaria (con/sin/en trámites); y estado de salud 

en relación a su país (mejor/igual/peor).

Análisis estadístico

Se describen las características de la muestra 

estudiada, resumiendo las variables categóricas con 

números absolutos y porcentajes, y las variables 

cuantitativas mediante la media y desviación estándar. 

Se estimó la prevalencia de la variable dependiente salud 

percibida negativa. Se realizó un análisis de correlación 

de Spearman, entre las dos mediciones del estatus 

social, el socioeconómico (a través del nivel educativo, 

los ingresos y la ocupación) y el subjetivo (según la 

escala de McArthur), prueba no parámetrica, aplicable 

entre variables ordinales. Además, se realizó un análisis 

bivariante comparando la prevalencia de salud percibida 

negativa con cada una de variables independientes 

mediante la prueba de ji cuadrado (o la prueba exacta de 

Fisher, cuando corresponda) si la variable es cualitativa y 

mediante la t de Student en las variables cuantitativas.

Las variables relevantes según la bibliografía 

revisada y/o con una significación en el análisis bivariante 

de p<0,30 se introdujeron en los modelos multivariantes. 

El análisis multivariante se realizó por regresión logística. 

La contribución de cada variable se estimó como Razón 

de Odds de Prevalencia – ROP –, con su intervalo de 

confianza del 95%, que se estima y se interpreta como la 

Razón de Odds. Los análisis estadísticos se realizaron con 

el programa SPSS®, versión 15.

Resultados

Las participantes en el estudio fueron 371. No fue 

posible determinar con exactitud cuántas rehusaron 

responder al cuestionario, ni conocer las razones de la 

no participación. Sin embargo, el número de participantes 

que lo rechazaron fue muy pequeño. Estas circunstancias 

pueden introducir un sesgo de selección.

La media de edad de las mujeres participantes fue 

de 36,7 años (DT 10,0) y de media llevaban 4,3 años (DT 

2,8) viviendo en España y son procedentes principalmente 

de Colombia (24,9%), Perú (24,3%), Ecuador (15,4%), 

Bolivia (9,7%) y Paraguay (7,6%). Otras variables 

demográficas de interés se detallan en la Tabla 1.

Tabla 1 - Descripción de la población de estudio y variables 

de interés (n= 371)

Variable/Categorías n %

Grupos de edad

17 a 29 años 96 26,2

30 a 35 años 87 23,7

36 a 43 años 96 26,2

44 a 64 años 88 24

Total 367 100

No sabe/No contesta 4

Familia y/o amigos em España

Sí 337 91,3

No 32 8,7

(continúa...)
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Variable/Categorías n %

Total 369 100

No sabe/No contesta 2

Personas dependientes en su país

Sí 222 65,1

No 119 34,9

Total 341 100

No sabe/No contesta 30

Situación administrativa

Con documentación 323 91,8

Sin documentación 29 8,2

Total 352 100

No sabe/No contesta 19

Tarjeta Sanitaria Individual

Sí tiene 333 92

En trámites 13 3,6

No tiene 16 4,4

Total 362 100

No sabe/No contesta 9

Educación

Sin estudios o estudios primarios 58 15,7

Enseñanza secundaria 169 45,7

Enseñanza técnica 77 20,8

Estudios universitarios 66 17,8

Total 370 100

No sabe/No contesta 1

Homologación de títulos en España

No 292 82,5

Sí 34 9,5

Estoy en trámite 28 8

Total 354 100

No sabe/No contesta 17

Clase social (CNO)*

IIIa 22 7,6

IVa 1 0,3

V 266 92

Total 289 100

No sabe/No contesta 83

Ingresos

Menos de 250 euros/mes 23 8

De 250 a 499 euros/mes 63 22

De 500 a 999 euros/mes 161 56,1

De 1.000 a 1.499 euros/mes 40 13,9

Total 287  100

No sabe/No contesta 84

Escala MacArthur de ESS

Muy Mal (1 y 2) 40 10,8

Mal (3 y 4) 76 20,5

Regular (5 y 6) 165 44,5

Bien (7 y 8) 76 20,5

Muy bien (9 y 10) 14 3,8

Total 371 100

Estado de salud percibido

Muy Bueno 69 18,8

Bueno 160 43,6

Regular 118 32,2

Variable/Categorías n %

Malo 18 4,9

Muy Malo 2 0,5

Total 367 100

No sabe/No contesta 4

Tabla 1 - continuación Tabla 1 - continuación

Tabla 2 - Correlación entre el Estatus socioeconómico y el 

Estatus social subjetivo

*Según la Clasificación Nacional de Ocupaciones(12)

Los porcentajes están calculados sin considerar la categoría no consta.

*Coeficiente Rho de Spearman

(continúa...)

En la Tabla 2 se presentan los coeficientes de 

correlación de Spearman entre el estatus social subjetivo 

y los tres indicadores del estatus socioeconómico. El 

Estatus social subjetivo mejora significativamente 

cuando aumentan los ingresos (r=0,193; p=0,00) pero 

no muestra una correlación significativa ni con el nivel de 

estudios (r=0,030; p=0,56) ni con la ocupación (r=0,087; 

p=0,13).

Estatus socioeconómico
Estatus social subjetivo

rs* Valor p
Ingresos 0,193 0,00

Nivel de estudios 0,030 0,56

Ocupación 0,087 0,13

Los resultados del análisis bivariante mostraron que la 

percepción de salud negativa aumenta de forma significativa 

con la edad (p=0,041), así mismo las que se situaron en los 

niveles más bajos de la escala de estatus social subjetivo 

valoraron con mayor frecuencia su salud percibida como 

negativa (p=0,005). Se observó una prevalencia mayor 

de salud percibida negativa en las mujeres sin estudios 

(p=0,216), las que tenían ingresos más bajos (p=0,272), 

las desempleadas (p=0,699); si bien, estas diferencias no 

resultaron estadísticamente significativas.

En la Tabla 3 se presentan los resultados del análisis 

multivariante para la salud percibida negativa. En el modelo 

se incluyeron las variables: edad, nivel de estudios, ingresos, 

escala de estatus social subjetivo, estatus legal, apoyo 

social y tiempo de residencia. Se apreció una tendencia 

creciente de mayor prevalencia de salud percibida negativa 

al aumentar la edad. Se observaron Odds de prevalencia de 

salud percibida negativa significativamente más elevadas 

en los niveles de la escala de MacArthur más bajos con 

respecto a los niveles 7ó 8 tomados como referencia (ya 

que muy pocos casos se situaron en los niveles 9 ó 10); por 

encima de 4 veces mayor en las mujeres que se situaron 

en los niveles 1 ó 2 (IC 95%:1,6 - 11,2) o en los niveles 

3 ó 4 (IC 95%:1,9 - 9,9) y 2,3 veces mayor en las que se 

situaron en los niveles 5 ó 6. En relación al resto de las 

variables, la percepción negativa de la salud varió, aunque 
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Tabla 3 - Análisis de regresión logística para salud percibida negativa (0=buena/muy buena 1= regular, mala o muy mala)

*Confidence interval prevalence odds ratio

no de forma significativa, según el nivel de estudios, los 

ingresos, el estatus legal y el apoyo social. Finalmente, la 

percepción de mala salud no varió en función de los años 

que las mujeres llevaban residiendo en España.

Variables Coeficiente B Odds Ratio 
Prevalencia

I.C. 95,0% POR*
Valor p

Límite inferior Límite superior
Edad

17 a 29 años 1 0,396

30 a 35 años 0,218 1,2 0,6 2,5 0,547

36 a 43 años 0,415 1,5 0,8 3,0 0,239

44 a 64 años 0,612 1,8 0,9 3,8 0,101

Nivel de estudios

Estudios universitarios 1 0,334

Enseñanza técnica -0,075 0,9 0,4 2,4 0,878

Enseñanza secundaria 0,38 1,5 0,6 3,4 0,379

Sin título o estudios primarios 0,56 1,8 0,7 4,4 0,230

Ingresos

De 1.000 a 1.499 euros/mes 1 0,247

De 500 a 999 euros/mes 0,204 1,2 0,5 2,8 0,633

De 250 a 499 euros/mes 0,897 2,5 1,0 6,3 0,062

Menos de 250 euros/mes 0,56 1,8 0,5 5,7 0,355

No trabaja 0,299 1,3 0,5 3,6 0,549

Niveles de Escala MacArthur

Bien (7 ó 8) 1 0,006

Muy mal (1 ó 2) 1,433 4,2 1,6 11,2 0,004

Mal (3 ó 4) 1,469 4,3 1,9 9,9 0,000

Regular (5 ó 6) 0,825 2,3 1,1 4,8 0,030

Muy bien (9 ó 10) 1,100 3,0 0,7 13,3 0,148

Estatus legal

Con papeles 1 0,450

Sin papeles o NS/NC 0,333 1,4 0,6 3,3

Apoyo social en España

Familia y/o amigos 1 0,928

Sin familia ni amigos 0,04 1,0 0,4 2,5

Años en España

Por cada año 0,042 1,0 1,0 1,1 0,348

Constante -2,689 0,1 0,000

Discusión

Nuestra hipótesis era que el estatus social subjetivo 

explicaría las diferencias en salud percibida mejor 

que el estatus socioeconómico en el grupo de mujeres 

inmigrantes. Esta hipótesis se confirmó después de 

ajustar por la edad, nivel de estudios, ingresos, estatus 

legal, apoyo social y el tiempo residiendo en España.

Encontramos una asociación débil entre las medidas 

del estatus socioeconómico y la salud percibida. Estos 

resultados son, en parte, divergentes con la literatura 

donde se ha demostrado, en otros colectivos, una 

relación importante entre los indicadores del estatus 

socioeconómico y la salud percibida(1-6). Además de por 

una muestra insuficiente, varias razones pueden explicar la 

falta de asociación entre las medidas objetivas del estatus 

y la salud percibida en este estudio. Para las mujeres 

inmigrantes, los indicadores del estatus socioeconómico 

pueden tener significados diferentes que para la población 

general. Iguales niveles de renta o de educación pueden no 

proporcionarles los mismos beneficios que a la población 

autóctona. Por ejemplo, el nivel de educación obtenido 

en sus países de origen, no les reporta los beneficios 

esperados al no poder homologar sus títulos en España. 

Tampoco se reconoce su experiencia ni sus cualificaciones 

profesionales, viéndose obligadas a aceptar trabajos que 

requieren baja cualificación y sus salarios tienen que 

compartirlos con otros familiares dependientes, tanto 

en España como en sus países de origen. Estas razones 

pueden explicar por qué el patrón encontrado, en este 

grupo de mujeres latinoamericanas, no coincide con el de 

la población general en lo referente a la relación entre 

la educación, la ocupación y los ingresos con la salud 

percibida.
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Investigaciones recientes(17) muestran que la 

salud de los inmigrantes está influida por el proceso 

migratorio, la situación familiar, los recursos sociales, las 

condiciones laborales, las expectativas o las experiencias 

de discriminación. Otros autores encontraron resultados 

similares a los de este estudio(18), señalando que los 

indicadores del estatus socioeconómico son irrelevantes 

para estudiar grupos de inmigrantes, ya que no captan 

la situación socioeconómica real de estos colectivos, 

presentando limitaciones para el estudio de las 

desigualdades en salud.

El estatus social subjetivo se basa en los indicadores 

del estatus socioeconómico. Es decir, las personas que 

manifiestan mejor estatus social subjetivo es probable 

que tengan más ingresos, mayor nivel de estudios y 

mejor ocupación. Sin embargo, en este estudio, el estatus 

social subjetivo solo mantiene relación significativa con 

los ingresos, reflejando la importancia que estas mujeres 

conceden a la seguridad económica. Una explicación de 

estos resultados puede ser porque existen otros factores 

determinantes de la posición social ligados al género, la 

etnia o a la discriminación, que estén influyendo en la 

valoración de su estatus social y explican la importancia 

relativa de los indicadores del estatus socioeconómico. 

Investigaciones previas han encontrado resultados 

similares entre el estatus socioeconómico y el estatus 

social subjetivo(4-19). Los autores mantienen que el estatus 

social subjetivo se basa en los indicadores del estatus 

socioeconómico pero que esta relación es más débil en 

las personas procedentes de minorías étnicas. Aunque las 

medidas del estatus socioeconómico son las principales 

determinantes del estatus social subjetivo, los grupos que 

se encuentran en desventaja social tienden a establecer su 

estatus utilizando otros criterios derivados del contexto.

Las única variable predictora de salud percibida 

negativa, en la población estudiada, es el estatus social 

subjetivo, poniendo de manifiesto la importancia de esta 

medida para valorar la salud percibida en este grupo de 

población. Al igual que en investigaciones previas, se 

muestra que la valoración del estatus social subjetivo 

proporciona información acerca de la salud que no puede 

ser captada por el estatus socioeconómico(16-17,19). En este 

estudio, al igual que en los estudios citados, se pone de 

manifiesto que independientemente de sus circunstancias 

sociales o materiales, el cómo las mujeres consideren su 

posición social predice de forma importante su estado de 

salud percibida.

La explicación de por qué el estatus social subjetivo 

afecta de manera significativa a la salud percibida se puede 

explicar porque éste capta información acerca de la posición 

social de las mujeres, así como, las impresiones sobre 

sus circunstancias socioeconómicas y laborales que no 

se consiguen con los indicadores tradicionales del estatus 

socioeconómico(4). Por ejemplo, condiciones laborales 

precarias, problemas de discriminación, expectativas no 

cumplidas, escasas oportunidades sociales, comparación 

con el grupo autóctono, estatus legal irregular u otras 

barreras sociales o culturales. La percepción de una posición 

baja en la escala social puede generar, niveles elevados 

de estrés o el desarrollo de conductas poco saludables 

que afecten a su salud(7). Por el contrario, niveles altos 

de estatus social subjetivo pueden proporcionar recursos 

psicológicos a las personas como mayor autoestima, 

seguridad, esperanza o sentimientos de control, los cuales 

constituyen recursos importantes para la salud(4).

Con los datos obtenidos no es posible explicar qué 

mecanismos median en la asociación entre el estatus 

social subjetivo y la salud percibida. Este artículo forma 

parte de una investigación más amplia en la cual se 

exploran los determinantes del estatus social subjetivo 

y los mecanismos mediadores entre el estatus social 

subjetivo y la salud utilizando metodología cualitativa.

Limitaciones

Dado que la muestra se captó a través de centros 

sociales, donde acuden las mujeres con problemas 

socioeconómicos, nuestras estimaciones pueden 

sobrestimar la presencia de mujeres con dichos problemas 

y la verdadera prevalencia de la Salud percibida. 

También puede existir un sesgo por las que rechazaron 

participar, así como, por las que no respondieron a las 

preguntas. Además, debido a que los datos se recogieron 

transversalmente, y debido al sesgo de ambigüedad 

temporal, los resultados no permiten evaluar las relaciones 

causales. A pesar de estas limitaciones, los datos de este 

estudio pueden servir para ilustrar las relaciones que se 

producen entre el estatus socioeconómico, el estatus social 

subjetivo y la salud percibida en las mujeres inmigrantes 

latinoamericanas. No obstante, se requieren más estudios 

con muestras más grandes y aleatorias.

Conclusión

Los resultados del estudio sugieren que el estatus 

social subjetivo puede predecir mejor el estado de salud 

percibida que el estatus socioeconómico. El estatus social 

subjetivo puede reflejar mejor la posición social de las 

mujeres inmigrantes, al considerar, además de la posición 

socioeconómica, otros factores contextuales, relacionados 

con el proceso migratorio. Se presenta un gradiente social 

entre el estatus social subjetivo y la salud percibida lo 

cual sugiere que este indicador puede ser relevante 
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para el estudio de las desigualdades en salud y para la 

práctica interdisciplinaria en salud, particularmente, en la 

población en situación de desventaja social como es el 

caso de los inmigrantes económicos.
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