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RESUMEN

En 1993 el Ministerio de Sanidad y Consumo del gobierno
espafiol nombré una Comisién Cientifica para que analizara las
desigualdades sociales en salud en Espafia, asi como hacer re-
comendaciones de cémo mejorar la salud de los espafioles a
través de la puesta en prictica de politicas piiblicas que dismi-
nuyeran las desigualdades existentes.

El informe que aqui se presenta es el resultado de los tra-
bajos de dicha Comisién. Sus objetivos son los signientes: pri-
mero, ser una introduccién general al tema de las desigual-
dades sociales en salud: segundo, ofrecer una visién global del
tema a partir de la elaboracién de la informacién disponible; fi-
nalmente, estimular en los planos cientifico y social, la nece-
sidad de profundizar en el estudio y la reduccién de las desi-
gualdades sociales en salud, aportando ejemplos de cémo la
misma puede realizarse.

En el primer capitulo se sefiala la importancia del tema y se
sitda a Espafa en el contexto histérico y geografico interna-
cional. En el segundo se plantean los aspectos conceptuales
mds importantes relativos a la definicion y a la medicién de la
salud y la desigualdad. En los capitulos tercero y cuarto, se re-
visan varios estudios internacionales y nacionales de especial
relevancia afiadiéndose, en el caso espaiiol, las limitaciones ac-
tuales en la investigacién. En el capitulo quinto se presentan
dos investigaciones originales referentes a cuatro dimensiones
de las desigualdades sociales en salud en Espafia: la morta-
lidad, la salud percibida, las conductas asociadas a la salud, y el
uso y acceso de servicios sanitarios. En el capitulo sexto, se co-
mentan algunos ejemplos de politicas dirigidas a reducir las de-
sigualdades en salud. Finalmente, en el capitulo séptimo se re-
sumen las principales conclusiones del informe y se proponen
aquellas recomendaciones que permitan mejorar tanto los sis-
temas de informacién actuales, como extraer las principales
conclusiones para las politicas sanitarias.

Entre las principales conclusiones del trabajo destacan las
siguientes: 1) un estudio ecolégico sobre desigualdades so-
ciales en mortalidad en 4reas pequefias en 1990-1992 ha per-
mitido mostrar la existencia de desigualdades a nivel de dreas
pequefias, Comunidades Auténomas y regiones. Se confirma
la desigualdad entre la Espaia del norte-noreste (nivel alto) y
la Espaiia del sur-suroeste (nivel bajo) observandose, ademds,
una asociacién positiva entre diversos indicadores sociales y
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In 1993 the Ministry of Health of the Spanish Government
appointed a Scientific Commission to analyze social inequali-
ties in health in Spain, as well as to make recommendations for
improving Spanish health, through the practical implementa-
tion of public policies to reduce existing inequalities.

The present report is the result of the work carried out by
the said Commission. It has the following aims: first, to present
a general introduction to the topic of social inequalities in he-
alth; second, to offer a global vision of the topic in Spain based
upon the editing of available information; finally, to encourage
the need for an in-depth analysis of the study and the reduction
in social inequalities in health in the scientific and social fields,
offering illustrative examples.

The first chapter points out the importance of the topic, and
Spain is located in the international historical and geographical
context. The second chapter presents the most important con-
cepts regarding the definition and measurement of health and
inequality. The third and fourth chapters review various inter-
national and national studies of particular importance, and the
Spanish case includes the current limitations to research. The
fifth chapter presents two original investigations on the four
perspectives of social inequalities in health in Spain: death rate,
noticeable halth, conducts related to health and the use and ac-
cess to health services. Chapter six comments on some exam-
ples of policies aimed at reducing ienqualities in health.
Finally, the seventh chapter summarises the main conclusions
of the report and makes some recommendations both for the
improvement of current information systems as well as for ob-
taining the main conclusions for the health policies.

Amongst the report’s main conclusions the following may
be pointed out: 1) an ecological study on the social inequalities
in the death rate of small areas between 1990-1992 has reve-
aled the existence of inequalities at a small area level,
Autonomous Communities and regions. Inequality is con-
firmed between North-Northwestern Spain (with a high level)
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la mortalidad; 2) el andlisis de las encuestas de salud de 1987
y 1993 por clase social ha mostrado la existencia de desigual-
dades en salud. As{, en la mayoria de las variables de salud es-
tudiadas sobre el estado de salud, las conductas relacionadas
con la salud o los servicios sanitarios, las clases sociales mas
desaventajadas presentan mayores problemas de salud; 3) las
experiencias politicas sociales y sanitarias realizadas en
Euskadi y en Barcelona respectivamente, dirigidas a mejorar
las condiciones de vida, bienestar social y salud de los sec-
tores mds vulnerables de la poblacién han resultado positivas
y merecen ser ampliadas y profundizadas; 4) el estudio y la re-
duccién de las designaldades sociales en salud mediante la
puesta en marcha de politicas sociales y sanitarias piblicas de-
biera ser un objetivo fundamental de todas las fuerzas politicas
y sociales.

Palabras clave: Desigualdad. Mortalidad. Morbilidad.
Privacién Material. Politicas sociales. Salud percibida. Estudio
ecoldgico. Areas pequefias. Clase social. Espafia.

and South-Southwestern Spain (with a low level). Likewise, a
positive relationship may be observed between various social
indicators and the death rate; 2) the analysis of health surveys
for 1987 and 1993 according to social class has revealed the
existence of inequalities in health. Thus, in most of the health
variables studied regarding the state of health —the conducts
related to health or health services— the most disadvantaged
social classes present greater health problems; 3) the political
social and health experiences carried out in the Basque
Country and Barcelona respectively, aimed at improving living
standards, social welfare and the health of the most vulnerable
sectors of the population have been positive and should be ex-
panded and studied in depth; 4) the study and decrease of social
inequalities in health by putting into practice social and health
public policies should be a main objective of all political and
social forces.

Key words: Inequalities. Morbility. Morbility. Material
Privation. Social Policies. Self-perceived Health. Ecologyc
Studies. Small Areas. Social Class. Spain.

1. LA EVOLUCION DE LA SALUD: UN
PROGRESO DESIGUAL

1.1. El desarrollo socioeconémico y su im-
pacto en la mortalidad

Nunca a lo largo de la historia las pobla-
ciones humanas han vivido tantos afios como en
la actualidad. La esperanza de vida al nacer, es
decir, el ndmero de afios que vive como pro-
medio una persona, ha aumentado espectacular-
mente a lo largo de este siglo (y muy en parti-
cular durante su segunda mitad) en la gran
mayoria de paises del mundo, tanto en los paises
en vias de desarrollo como en los paises desarro-
llados. Entre los primeros, la esperanza de vida
ha pasado de ser 40 afios en 1950 a 63 afios en
1993, mientras que en los segundos, la espe-
ranza de vida se ha incrementado de 67 afios a
78 durante el mismo periodo.

Esta mejora tan notable en el aumento de los
afios de vida se debe al descenso espectacular de
la mortalidad, y muy en particular de la morta-
lidad de los nifios, que constituyen uno de los
grupos mas vulnerables de la poblacién. En s6lo
cuatro décadas, por ejemplo, el nimero de nifios
que mueren en los paises en desarrollo antes de
cumplir los cinco afios de edad se ha reducido a
casi la tercera parte. En Mali y Mozambique, dos
de los paises mas pobres del mundo, las tasas de
mortalidad infantil (el nimero de nifios muertos
durante el primer afio de vida por cada mil na-
cidos vivos) han descendido de 204 a 161 y de
171 a 149 respectivamente, durante el periodo
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1970-1991. Por su parte, los paises desarro-
lados, con tasas de mortalidad mucho menores,
han visto también reducir su mortalidad conside-
rablemente. Los dos paises que hoy en dfa tienen
la mortalidad infantil més baja del mundo: Japén
y Suecia, vieron reducir sus tasas de mortalidad
infantil de 13 a 5 y de 11 a 6 en el mismo periodo
de tiempo (Banco Mundial, 1993). A pesar de
que queda mucho por hacer, la humanidad puede
estar satisfecha de haber logrado descensos tan
notables en la mortalidad, fruto de la mejora en
las condiciones de vida de las personas, el desa-
rrollo social y econdmico, la puesta en practica
de medidas de salud publica y preventivas de
gran impacto social y, en menor medida, los
avances en los servicios médicos y la atencién
sanitaria. Estas han sido las causas, por ejemplo,
del control de las enfermedades infecciosas, una
de las razones més importantes del descenso de
la mortalidad infantil. En Inglaterra, uno de los
paises donde mejor se ha estudiado la evolucién
histérica de la mortalidad, se ha calculado que
tres cuartas partes de la reduccién de las tasas de
mortalidad ocurridas entre 1848 y 1971 han sido
debidas a la disminucién de este tipo de enferme-
dades (McKeown, 1976/1978) como conse-
cuencia del progreso social y las medidas de
salud publica. Ademas, estudios posteriores han
sefialado la enorme importancia que, en la reduc-
cién de las enfermedades infecciosas, juegan fac-
tores sociales tales como la mejora de la nutri-
cién, los servicios de saneamiento (aguas y
basuras), la educacién (sobre todo en la mujer),
la extension de los programas de planificacién
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familiar, y la atencién médica. Cabe también se-
fialar la importancia de las campafias de inmuni-
zacién y vacunacion en enfermedades como la
poliomielitis, el sarampidn, o el tétanos, infec-
ciones que han disminuido notablemente gracias
a la aparicién de vacunas eficaces y baratas. No
obstante, el ejemplo mds espectacular ha sido el
caso de la viruela, una enfermedad que hace unas
décadas causaba entre 1,5 y 2 millones de
muertos anuales, y que fue erradicada a nivel
mundial en el afio 1977 (BM, 1993).

1.2. La inversion o enlentecimiento del pro-
ceso de mejora de la salud y las desi-
gualdades sociales

Ahora bien, llegados a este punto conviene
hacer dos observaciones de gran importancia. La
primera de ellas, es que este progreso es rever-
sible y de hecho se estd invirtiendo en varias
partes del mundo. Por ejemplo, Uganda, Zambia
y Mozambique aumentaron sus tasas de morta-
lidad infantil durante la década de los afios
ochenta (UNICEF, 1993), y 1a OMS ha advertido
que su esperanza de vida descenderd en el afio
2.000 (OMS, 1995). El retroceso del progreso se
ha producido también en paises mds desarro-
llados como, por ejemplo, en varios paises del
Este de Europa, donde en las dos tltimas décadas
la esperanza de vida de la poblacién masculina
ha disminuido. Hungria, por ejemplo, ha visto re-
ducir su esperanza de vida entre los varones de
66,8 afos en 1972 a sélo 65 en 1991, debido
sobre todo al aumento de las tasas de mortalidad
por enfermedades cronicas en el grupo de edad
de 40 a 44 afios (WHO, 1994).

En otros paises, aun cuando no se ha producido
una marcha atras en el progreso, la tasa de reduc-
cién de la mortalidad ha disminuido. Asi, en pa-
ises como Estados Unidos o Gran Bretafia, se han
deteriorado las condiciones de vida de los grupos
mads vulnerables de la poblacién como los nifios,
los adolescentes y los ancianos, lo que ha afectado
no sélo a la mortalidad sino también a la calidad
de vida y a la salud de la poblacién (UNICEF,
1993). La salud infantil, por ejemplo, medida a
partir de cuatro indicadores: la mortalidad infantil,
el gasto piiblico en educacién, los suicidios de los
adolescentes y la distribucién de la renta dispo-
nible, se deterior6 en ambos paises durante la dé-
cada de los afios ochenta (UNICEF, 1993).
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La disminucién del progreso en los indicadores
de mortalidad y salud, o incluso su retroceso en al-
gunos casos, se debe en parte, al aumento de las
desigualdades sociales existente tanto a nivel in-
ternacional como nacional. Esta segunda observa-
cién tiene una enorme relevancia. El impacto so-
cial y la variabilidad de las desigualdades debe ser
actualmente motivo de gran preocupacién. Hoy en
dfa podemos ir en un vuelo de pocas horas de
Jap6n a Uganda, viajando asi entre dos paises con
una diferencia en la esperanza de vida al nacer de
nada menos que 37 afios (OMS, 1995).

La situacién es aiin peor si cabe, si pensamos
que Uganda, cuya esperanza de vida al nacer (42
afios) ya fue superada hace un siglo por Estados
Unidos o Inglaterra, ve reducir su esperanza de
vida mientras que en Estados Unidos, Inglaterra o
Jap6n por ejemplo, ésta contintia mejorando. Las
desigualdades sociales a nivel internacional con-
llevan desigualdades muy notables en la morta-
lidad y en la calidad de vida. Las enormes desi-
gualdades en mortalidad se deben, sobre todo, a la
muy desigual distribucién de las enfermedades in-
fecciosas y parasitarias a nivel mundial. De hecho,
éstas representan casi un tercio de todas las causas
de muerte en el mundo, y llegan a superar la suma
conjunta de las muertes producidas por las enfer-
medades cardiovasculares y los tumores ma-
lignos. Actualmente, en los paises en desarrollo
mueren de infeccién y malnutricién més de 12 mi-
llones de nifios cada afio, (el equivalente al ni-
mero de muertos ocasionado por 22 bombas de
Hiroshima al afio), debido en buena parte a la
existencia de 1.800 millones de episodios de una
enfermedad, la diarrea infantil, que es muy facil-
mente prevenible y curable (BM, 1993; OMS,
1995). Y tampoco podemos olvidar la muy desi-
gual distribucién de la inmunizacién del saram-
pidn, calificada por la UNICEF como la interven-
ci6n médica aislada mas importante para proteger
a la infancia contra la desnutricién y las enferme-
dades. Pues bien, en 1991 el porcentaje de nifios
de un afio de edad vacunados del sarampion era de
apenas el 17% en Etiopia, comparado con el 95%
en Suecia (UNICEF, 1993). Pero aunque desde el
punto de vista cientifico, estas situaciones sean fa-
ciles de resolver, no ocurre lo mismo en el plano
politico. Los problemas de salud ptiblica de mayor
importancia hoy en el mundo son de fécil solucién
cientifica y técnica, pero de dificil solucién poli-
tica en el contexto de las relaciones de poder hoy
existentes tanto a nivel internacional como na-
cional (Navarro, 1986; Turshen, 1989).
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Es importante también observar que aunque
con frecuencia se habla sobre las desigualdades
entre Jos paises, menos se dice y escribe sobre la
existencia e incluso incremento de las desigual-
dades dentro de los propios paises, que a menudo
se hallan mds acentuadas entre los paises menos
desarrollados. Por ejemplo, en la India, en el afio
1988, la tasa de mortalidad infantil de los nifios
menores de un afio de edad en el estado de Uttar
Pradesh fue mds de cuatro veces superior a la
misma tasa en el estado de Kerala (UNICEF,
1993). En Bangladesh, uno de los paises mas po-
bres del mundo, con una de las tasas de mortalidad
infantil mas altas (17 veces superior a la de Suecia
en 1991), la tasa de mortalidad infantil entre los
pobres de las zonas urbanas fue casi el doble de la
tasa media de las ciudades (BM, 1993).

Las desigualdades existen también en los pa-
ises desarrollados. En todos los pafses de la
OCDE, por ejemplo, las tasas de mortalidad de
las clases sociales menos aventajadas son més
altas que las de las clases mejor situadas social y
econémicamente, tanto en los varones como en
las mujeres, aunque existen grandes variaciones
entre los paises. En Gran Bretaiia, el pais en el
que se han realizado el mayor nimero de investi-
gaciones sobre desigualdades en salud, la espe-
ranza de vida al nacer de la clase social mds
aventajada (Clase I) es siete anos mayor a la de la
clase trabajadora (Clase V). La inmensa mayoria
de causas de muerte ocurren con mayor fre-
cuencia entre las clases sociales mds desaventa-
jadas (Clases IV y V). En el caso de los varones,
este hecho ocurre en 62 ocasiones de un total de
66 causas, en el caso de las mujeres en 64 sobre
70 (The Health of the Nation, 1995). De hecho,
se ha calculado que si las clases mas desfavore-
cidas (incluyendo tanto a la clase trabajadora
cualificada como a la no cualificada) tuvieran la
misma mortalidad que las clases mds aventa-
jadas, se podrian evitar 42.000 muertes en el
grupo de la poblacién de 16 a 74 afios (Benzeval,
Judge y Whitehead, 1995).

Es importante sefialar cémo, hasta el mo-
mento, s6lo raramente se han incluido entre las
intervenciones salubristas para mejorar la salud
de la poblacién medidas destinadas a reducir las
desigualdades en salud cuando, de hecho, estas
intervenciones estin entre las més eficaces para
mejorar la salud y calidad de vida de la mayoria
de la poblacidn. Esta situacidn, sin embargo, estd
cambiando.
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1.3. Interés e importancia de estudiar las de-
sigualdades sociales

En las dltimas décadas hemos visto nacer a
nivel internacional un gran interés en entender,
analizar y prevenir las desigualdades sociales y su
impacto en las condiciones sociales de la pobla-
cién. En este sentido, en congresos y conferencias
internacionales, como la «Cumbre Mundial de las
Naciones Unidas sobre Desarrollo Social» cele-
brada en 1995 en Copenhague, este tema ha reci-
bido una notable atencién. Este interés crece tam-
bién entre la comunidad cientifica, los gobiernos
y las organizaciones internacionales. Asi, tanto en
los trabajos cientificos, como en la refiexién de
tipo ético, o en los programas de distintas organi-
zaciones sanitarias, la descripcidn, andlisis y
puesta en préctica de politicas sanitarias correc-
toras de desigualdades han sido calificadas como
temas de salud publica de gran relevancia, Ello se
debe, al menos, a cuatro razones. En primer lugar,
a los juicios o valores éticos que consideran una
exigencia sanitaria y social conocer y reducir las
desigualdades sanitarias que muchas personas
creen injustas y evitables. Segundo, a la estrategia
de salud publica que pretende eliminar o reducir,
en los grupos de la poblacién mds necesitados,
problemas de salud prevenibles y evitables. En
efecto, una de las estrategias de Salud Pidblica
mds conocidas tiene como objetivo actuar sobre
problemas de salud evitables que afectan a grupos
con un riesgo mds elevado. En tercer lugar, a
causa de las razones econdmicas, basadas en la
idea de minimizar el despilfarro de recursos pro-
ductivos y maximizar la actividad econémica. En
este sentido, las desigualdades en salud de los
grupos mas desfavorecidos representan una pér-
dida social y econdmica de recursos humanos:
muertes prematuras, enfermedades evitables y
alto costo de servicios socio-sanitarios. Final-
mente, hallamos razones de tipo indirecto, de
«prestigio» o «autoridad», que insisten en Ia im-
portancia de este tema. Por un lado, desde hace
casi dos décadas un buen nimero de cientificos
interesados en el estudio de las desigualdades en
salud, han sefialado la enorme importancia tanto
de conocer las desigualdades, como de actuar en
su reduccién. Por ejemplo, uno de los objetivos
mas importantes de la Oficina Europea de la
OMS, aceptado por todos los paises europeos, ha
sido el de disminuir las desigualdades en salud.
Asf, si ya en 1979 la Organizacion Mundial de la
Salud recomendé la necesidad de reducir en un
25% las diferencias en el estado de salud entre los
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paises y los grupos sociales de cada pais (OMS,
1979), en su reciente informe sobre la salud del
mundo, la misma organizacién ha insistido no
s6lo en la necesidad de lograr «mads salud», sino
de obtener «mads salud para todos» (OMS, 1995).

No obstante, aunque en el plano tedrico el ideal
de la igualdad de oportunidades para todos se ha
extendido a amplios sectores de la sociedad (las le-
gislaciones, los programas de grupos sociales o
partidos politicos, o las propias ideas de los ciuda-
danos), ese principio se contradice frecuentemente
con la existencia real de desigualdades sociales en
el nivel de renta, estatus social o salud. De hecho,
en muchos casos las desigualdades en salud son el
reflejo de las desigualdades de la sociedad. Para
plantear politicas de salud racionales y solidarias,
que integren los conocimientos técnicos con va-
lores sociales como la igualdad, deben seguirse
tres pasos ldgicos e imprescindibles: primero,
hacer un diagndstico lo mas detallado posible de
las desigualdades sanitarias de la poblacién y sus
causas; segundo, plantear politicas de salud especi-
ficas que permitan reducir las desigualdades mas
importantes y de solucién mas factible; y tercero,
realizar su evaluacion y seguimiento.

1.4. La situacion en Espaiia

Espaiia es, desde el punto de vista econémico,
un pais relativamente pobre entre los paises mds
desarrollados del mundo. Asf, en la gran mayoria
de publicaciones internacionales, Espafia apa-
rece entre los Gltimos en la lista de los paises mds
ricos, ocupando en 1991 el puesto 19 en cuanto
al Producto Nacional Bruto per cdpita (BM,
1993). Ahora bien, la riqueza y el bienestar de un
pais no pueden medirse tnicamente en términos
econdmicos. Desde el punto de vista del desa-
rrollo social, Espafia tiene unos indicadores de
salud relativamente buenos, entre los que des-
tacan indicadores tan importantes como la espe-
ranza de vida al nacer o la mortalidad infantil.
Asi, entre los paises de 1a OCDE, Espaiia se sitda
en el caso de la esperanza de vida y en la morta-
lidad infantil en el quinto lugar.

Sin embargo, tanto la mortalidad global como
la correspondiente a distintas causas de morta-
lidad muestran claras diferencias en el dmbito re-
gional. Por lo que respecta a otro tipo de desi-
gualdades, la informacién es limitada. De hecho,
a pesar del progreso alcanzado en nuestro pais en
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los ultimos afios, los estudios sobre desigual-
dades en salud son atin escasos. En este sentido,
en 1993 el primer informe de la Sociedad
Espafiola de Salud Piblica y Administracién
Sanitaria (SESPAS) sefial6 en su conclusién ni-
mero 22: «A pesar de que la reduccion de las de-
sigualdades en salud constituye el primer obje-
tivo de la politica de salud para Europa de la
OMS, en Espafia existen muy pocos estudios
sobre este tema y no se ha establecido ningun sis-
tema de monitorizacién que permita valorar ten-
dencias» (SESPAS, 1993). Aunque el mismo in-
forme destacé la importancia de los estudios
realizados en varias ciudades espafiolas, éstos y
otros importantes trabajos publicados reciente-
mente (Regidor, Gutiérrez-Fisac y Rodriguez,
1994; Regidor, Gutiérrez-Fisac y Rodriguez,
1995, Regidor, Gutiérrez-Fisac, Rodriguez, et
al., 1995) no han podido oftecer, para el conjunto
de Espafia, una visién global de las desigual-
dades sociales en salud (mortalidad, morbilidad,
y uso y acceso a los servicios sanitarios), de sus
posibles explicaciones, y de las politicas de re-
duccién de las mismas.

Ello se debe tanto a la atin corta tradicién de
estudio en este campo, como a tres limitaciones
especificas de nuestro medio: por un lado, que
las fuentes de informacién disponibles para el es-
tudio de las desigualdades sociales en salud son
aun escasas y limitadas; por otro, al hecho de que
muchos de los estudios realizados se hallan dis-
persos y son dificilmente accesibles; y final-
mente, que los conocimientos sobre las interven-
ciones para reducir las desigualdades en salud
son aun insuficientes.

1.5. Objetivos del informe

El presente informe tiene tres objetivos prin-
cipales: en primer lugar, ser una introduccidn ge-
neral al tema de las desigualdades sociales en
salud; segundo, ofrecer una visién global del
tema en Espafia a partir de la elaboracién de la
informacién actualmente disponible; y final-
mente, estimular tanto en el plano cientifico
como en el social, la necesidad de profundizar en
el estudio y la reduccién de las desigualdades so-
ciales en salud, aportando ejemplos de cémo tal
reduccién puede realizarse.

En el capitulo segundo, se plantean los as-
pectos conceptuales mds importantes relativos a
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la definici6n y a la medici6n de la salud y la desi-
gualdad. En los capitulos tercero y cuarto, se re-
visan varios estudios internacionales y nacio-
nales de especial relevancia afiadiéndose, en el
caso espafiol, las limitaciones actuales en la in-
vestigacién. En el capitulo quinto se presentan
dos investigaciones originales referentes a cuatro
dimensiones de las desigualdades sociales en
salud en Espafia: la mortalidad, la salud perci-
bida, las conductas asociadas a la salud, y el uso
y acceso de servicios sanitarios. En ¢l capitulo
sexto, se comentan algunos ejemplos de politicas
dirigidas a reducir las desigualdades en salud.
Finalmente, en el capitulo séptimo se resumen
las principales conclusiones del informe y se
proponen aquellas recomendaciones que per-
mitan mejorar tanto los sistemas de informacién
actuales, como extraer las principales conclu-
siones para las politicas sanitarias.

2. SALUD Y DESIGUALDAD: DE LA
DEFINICION A LA MEDICION

2.1. Ladefinicién de la salud y la enfermedad

A principios de este siglo, las enfermedades
eran consideradas como un desequilibrio entre
las piezas del cuerpo, concebido como una mé-
quina humana, causado por agentes bacterianos a
los que mas tarde se afiadieron los virus y dis-
tintas sustancias toxicas. Por ello, el principal
medio de investigacién era el microscopio y las
especialidades médicas fueron establecidas si-
guiendo las distintas «piezas» o0 componentes de
un cuerpo conceptualizado como una maquina,
Ilamandose asi, neurologia, cardiologia, uro-
logia, etc (Sigerist, 1951; Navarro, 1978). Fue
mds adelante cuando, respondiendo a la con-
ciencia y sensibilidad social aparecidas tras la se-
gunda guerra mundial, la OMS ampli6 esta con-
cepcién definiendo la salud como un estado que
iba mucho mads lejos que la caracterizacién de
salud como ausencia de enfermedad. Se defini6
entonces salud como un estado de bienestar fi-
sico, psiquico y social, tanto del individuo como
de la colectividad. Se rompia asi con una concep-
cién mecanicista y meramente bioldgica de lo
que es salud.

Ahora bien, esta definicién de la OMS, aunque
muy avanzada presenta dos problemas: uno es de
tipo cuantitativo y metodoldgico debido a la difi-
cultad de cuantificar bienestar. De ahi que con
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gran frecuencia se continien utilizando indica-
dores de enfermedad como indicadores indirectos
de falta de salud. Entre ellos, la forma mas fre-
cuentemente utilizada de estudiar la salud de la
poblacién ha sido estudiando la mortalidad, la
cual se ha presentado como el polo opuesto de la
salud. En el primer capitulo de este informe, por
ejemplo, hemos utilizado la mortalidad como in-
dicador de carencia de salud, en parte debido a
que se trata de un fenémeno facil de medir, regis-
trar y analizar. En Gran Bretafa, por ejemplo, la
existencia de registros de mortalidad desde el
siglo XVI, permitié que John Graunt realizara el
primer andlisis de mortalidad en una poblacién en
1662. La segunda razén de escoger la mortalidad
es que permite realizar comparaciones de tipo
histérico entre y dentro de los paises. La muerte
es un fendmeno que, aunque encierra una gran
variabilidad de interpretaciones y percepciones,
tiene por otra parte una uniformidad transna-
cional. Para cualquier persona, pueblo o nacidn,
la muerte es el final de la vida.

Pero el otro problema que la definicién de la
OMS presenta es el cuestionable supuesto de
asumir que exista un consenso universal en la de-
finicién de lo que es salud y enfermedad. En la
historia de la medicina existen muiiltiples casos
que muestran la gran variabilidad de lo que signi-
fican la salud y la enfermedad, tanto entre dis-
tintos paises, en distintas etapas histdricas, o
entre las distintas culturas y los grupos sociales
de un mismo pafs. Por ejemplo, la silicosis, la en-
fermedad que aparece primordialmente entre los
mineros del carbdn, fue reconocida en 1932
como enfermedad en Gran Bretafa, apareciendo
desde entonces en los libros de texto de la medi-
cina britdnica. En cambio, en los Estados
Unidos, la silicosis no fue reconocida como en-
fermedad hasta entrados los afios 50 debido,
sobre todo, a que el movimiento sindical en
Estados Unidos era mucho mds débil que el bri-
tdnico y, por lo tanto, tenfa menos influencia
sobre las instituciones politicas y cientificas de
aquel pais. Mds recientemente, hemos visto
cémo la homosexualidad ha sido considerada
como una enfermedad en algunos paises, mien-
tras que en otros, tal condicién humana no ha
sido considerada como enfermedad, sino como
un mero gusto sexual, tan sano y normal como la
heterosexualidad. En el caso de Estados Unidos,
por ejemplo, en 1973 la «American Psychiatric
Association» eliminé de su manual de psiquiatria
a la homosexualidad como un trastorno mental
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(Walzer y Numbers, 1985). Ello se debe a la re-
definicién de la sexualidad en estos paises, con-
secuencia de la influencia de los movimientos fe-
ministas y homosexuales sobre las instituciones
politicas y cientificas. Una definicién similar
aparece también en las practicas médicas, redefi-
nidas constantemente no sélo por el avance del
conocimiento cientifico médico, sino también
por la evolucién del contexto politico y social
donde aquel conocimiento se produce y repro-
duce. Asi por ejemplo, la practica del aborto es
considerada en algunos paises como un acto cri-
minal, en otros (como en Espafia) es un acto jus-
tificable en situaciones médicas y sociales defi-
nidas, mientras que en otros (como en la mayoria
de paises de la Unién Europea y en Estados
Unidos) es una interrupcion del embarazo que
responde primordialmente a los deseos de la
mujer embarazada dentro de unos plazos y con-
diciones definidas por las instituciones politicas.

Todos estos ejemplos, entre otros muchos, nos
muestran como la salud y la enfermedad no son
s6lo fenoémenos bioldgicos, sino también fend-
menos sociales, definidos por el contexto poli-
tico-social, que dan significado a cada uno de los
términos de la definicién de la OMS. Por ello, ni
el conocimiento bioldgico en general, ni el gené-
tico en particular, constituyen los criterios mds
adecuados para definir, clasificar o explicar el
origen de las enfermedades. De hecho, la salud y
la enfermedad no pueden ser definidas como en-
tidades bioldgicas «neutrales» que podamos
aislar de los seres humanos y del resto de la so-
ciedad (Rosen, 1941). Las enfermedades se de-
finen seguin los valores socio-culturales de cienti-
ficos, intelectuales, grupos sociales, y la sociedad
en su conjunto (Benach, 1995a). En ltimo tér-
mino, pues, todos estos factores histdricos defi-
nirdn qué procesos seran calificados como nor-
males y cudles como patoldgicos (Walzer y
Numbers, 1985; Rosenberg y Golden, 1992).

Aceptando entonces este relativismo cienti-
fico, queremos sefalar, sin embargo, que en este
informe hemos utilizado definiciones de salud y
enfermedad que nos permitieran su cuantifica-
cion, mediante el uso de dimensiones de la salud
sobre las que existe un gran consenso dentro de
la comunidad cientifica internacional, y que son
ampliamente utilizadas en diversos estudios in-
ternacionales, a saber: la mortalidad, la morbi-
lidad, la salud percibida, la limitacién en la acti-
vidad, las conductas relacionadas con la salud, y
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el uso y acceso a los servicios sanitarios pero no,
en cambio, el grado de bienestar, el confort y el
estado de satisfaccién que tanto el paciente-
usuario como los ciudadanos tienen respecto al
sistema sanitario. Conviene acentuar, en este
sentido, un importante punto muy relacionado
con la evaluacion de los sectores sanitarios,
sobre el que creemos no se ha hecho suficiente
énfasis en nuestro pafs. En los paises caracteri-
zados por poseer un elevada morbilidad crénica,
tal como Espaiia, la importancia de los servicios
sanitarios viene dada, no tanto en cuanto a su
funcién de curar, sino en su funcién de «tener
cuidado de». Por ello, en ese tener «cuidado de»,
es de gran importancia el grado de confort y sa-
tisfaccién que el usuario tiene dentro del sistema
sanitario, asi como la ayuda, apoyo psicoldgico y
confianza que éste debe ofrecer a la ciudadania
en general. En este sentido, ademds de indica-
dores de salud como la mortalidad y la morbi-
lidad, es fundamental tener en cuenta, siempre
que sea posible, la percepcién subjetiva del ciu-
dadano y del usuario sobre su propia salud, asi
como su grado de confort, satisfaccién y bie-
nestar.

2.2. Las causas de la salud y de la enfer-
medad

Otra razén por 1a cual tanto la salud como la
enfermedad debieran considerarse como fené-
menos 1no sélo bioldgicos sino también sociales
es su causalidad social. En efecto, la variabilidad
social de la salud y la enfermedad se debe no
sélo a las distintas manifestaciones de aquellos
fenémenos segtin las clases sociales y otros
agentes sociales (como género, raza, etnicidad y
otros), sino también a causas distintas que pro-
ducen y reproducen aquella variabilidad social y
las desigualdades sociales. Existe gran evidencia
cientifica de que las causas mas importantes de la
salud y la enfermedad son de tipo ambiental
(bien fisico o bien social), genético, de compor-
tamientos personales o de tipo sanitario (servi-
cios preventivos y curativos). Entre ellas, las mds
importantes para explicar el nivel de salud de la
poblacién son las causas sociales, sin que con
ellos restemos importancia al resto de causas.
Como ha comentado recientemente la Organi-
zacién Mundial de la Salud: la principal causa de
mala salud y sufrimientos del planeta aparece re-
seflada al final de la Clasificacion Internacional
de Enfermedades con el cédigo Z589.5: «po-
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breza extrema» (OMS, 1995). Para cada uno de
este tipo de causas (excepto la genética) existe
gran variabilidad dependiendo de la posicién que
las personas tienen dentro de una estructura defi-
nida en términos de clase, género, regién y otros
hechos. De ahi, que se observe una gran variabi-
lidad y desigualdades sociales en los niveles de
salud y enfermedad de la poblacién, depen-
diendo de la ubicacién de la persona dentro de
esa estructura que llamamos sociedad. Natural-
mente que la sociedad no es sélo estructura sino
también proceso, que permite cambiar y modi-
ficar aquellas estructuras que reproducen las de-
sigualdades sociales que conllevan a unas desi-
gualdades en las condiciones de salud y
enfermedad. De ahi la gran importancia de ana-
lizar, medir, definir y cuantificar aquellas desi-
gualdades como condicién previa para intervenir
y modificarlas.

2.3. La existencia de desigualdades en salud

Los seres humanos no enferman o mueren
prematuramente de igual manera. Al igual que en
cualquier otro aspecto de la vida humana, las va-
riaciones en el modo de vivir y enfermar son la
regla y no Ia excepcion. En ese sentido, determi-
nados individuos y poblaciones de distintas dreas
geograficas, muestran patrones de salud, enfer-
medad y acceso a los servicios de atencién sani-
taria diferentes. Pero, si como dijo William Osler
«es mucho més importante saber qué clase de pa-
ciente tiene una enfermedad, que saber qué clase
de enfermedad tiene un paciente» (Dubos,
1959/1975), es importante entonces analizar
quiénes se benefician mds de los avances so-
ciales y sanitarios que han tenido lugar a lo largo
de este siglo, y en qué grupos humanos ocurren
principalmente las enfermedades y la muerte
prematura.

Los distintos grupos sociales estan expuestos
a factores de riesgo sobre la salud de tipo social,
personal o ambiental, asi como a servicios de
atencién sanitaria, muy diferentes segiin cual sea
su clase social, su edad, su género, su raza, su
etnia o su situaciéon geogrifica. De este modo,
por ejemplo, los desempleados de larga duracién,
las personas pobres y sin educacion, los trabaja-
dores de ocupaciones peligrosas, los emigrantes,
o las minorias étnicas de clase social mas desfa-
vorecida sufren, en términos de salud, de una
doble discriminacion: viven menos afios y en pe-
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ores condiciones de salud (Dahlgren y White-
head, 1992). Asi, su vida es peor tanto en can-
tidad (medida por ejemplo mediante la esperanza
de vida al nacer) como en calidad (medida por
ejemplo con el estado de salud percibido). Por
otra parte, las zonas geograficas, segin cudl sea
su tamafio, poseen distintos niveles de homoge-
neidad interna socioeconémica y cultural, que
pueden traducirse en desigualdades espaciales de
la salud.

En un caso extremo, un profesional, con tra-
bajo y estudios universitarios, que tiene ademas
apoyo familiar y social, y vive en un barrio aco-
modado de una ciudad y un pafs ricos, tendrd una
probabilidad mucho més alta de tener un nivel de
salud mucho mayor que una mujer emigrante,
negra, desempleada, sin educacién, sin apoyo so-
cial, y que vive en un barrio marginal de una
ciudad y un pais pobres. En otras palabras, entre
ambos existe una clara desigualdad en salud. Las
principales razones para estas desigualdades
deben buscarse en el medio social en el que
viven los individuos. Asi, los grupos sociales
mds desventajados en términos de salud soportan
al mismo tiempo una doble discriminacién so-
cial. Por un lado, ocupan las peores posiciones en
relacién a condiciones globales «macro» con
manifiesta influencia sobre la salud de la colecti-
vidad: la disponibilidad de recursos socio-econé-
micos, o el hecho de tener poder en la toma deci-
siones socio-politicas. Por otro lado, se hallan
expuestos a factores de riesgo personal, social o
ambiental mayores, y tienen servicios de aten-
cién sanitaria de peor calidad.

2.4. El concepto de «desigualdades en salud»

Aunque parece pues claro que las desigual-
dades en salud existen, tenemos que definir ahora
lo que entendemos por desigualdad. El concepto
de desigualdad es a la vez simple y complejo.
Simple, porque a cierto nivel todo el mundo en-
tiende de qué se trata. Complejo, porque se trata
de un término de dificil conceptualizacion que
conviene precisar.

Ya en el siglo XVIII, Rousseau sefial6 la dife-
rencia entre las desigualdades de tipo natural y
las de tipo social: «Concibo dos especies de desi-
gualdad en el género humano: una que llamo na-
tural o fisica, porque estd establecida por la natu-
raleza y consiste en la diferencia de edades, de
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salud, fuerzas corporales y cualidades del espi-
ritu o del alma; la otra, que puede 1lamarse desi-
gualdad moral o politica, pues nace de una es-
pecie de convencién, estd establecida o al menos
autorizada por el consentimiento de los hombres.
Esta tltima consiste en los diferentes privilegios
que algunos hombres disfrutan en perjuicio de
los demds, tal como el de ser mas ricos, mas hon-
rados, mas poderosos que los otros, o también el
de hacerse obedecer por ellos.» (Rousseau,
1754/1987).

Modernamente, para referirse a las desigual-
dades suelen utilizarse distintos términos que,
aunque con frecuencia son usados en forma in-
tercambiable segin diversas orientaciones ideo-
16gicas, no significan lo mismo. Asi, si pasamos
de un plano «descriptivo» a uno més «valora-
tivo» en el que existe una mayor carga moral o
ética, encontramos al menos los siguientes tér-
minos: «variaciones», «desequilibrios», «dispa-
ridades», «diferencias», «desigualdades», «desi-
gualdades sociales» o «inequidades».

Est4 claro que los seres humanos tienen seme-
janzas y diferencias. La bipedestacién o el uso
del lenguaje son ejemplos de las primeras. Entre
las segundas, ya sea en el plano fisico (por
ejemplo el color de los ojos), en el cultural (por
ejemplo los habitos dietéticos) o en el social (por
ejemplo las diferencias de prestigio) las diferen-
cias son enormes. Pero no todas las diferencias
pueden ser calificadas de desigualdad.

En los tdltimos afios, se han hecho esfuerzos
por clarificar el significado del término «igual-
dad», halldndose al menos tres tipos distintos
(Sen, 1987/1988; Domeénech, 1989). En primer
lugar, la igualdad como identidad, en la que ha-
blamos de la relacién que cada cosa tiene con-
sigo misma y con ninguna otra. Por ejemplo,
John Snow es igual a la persona que estudié las
epidemias de célera en Gran Bretaiia en el siglo
XIX. Segundo, la igualdad descriptiva, en la
que describimos las igualdades que dos indivi-
duos tienen respecto a algin elemento en
comun. Por ejemplo, John Snow y William Farr
estudiaron por igual las epidemias de célera
ocurridas en Gran Bretaiia. Finalmente, la
igualdad normativa, es decir, cuando nos ha-
llamos ante una aspiracién y no ante la mera
descripcién de la realidad. Con ella nos refe-
rimos a lo que nos gustaria que sucediera o no
sucediera en relacién a diferencias que conside-
ramos injustas y evitables. Por ejemplo, nos
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gustarfa que se eliminara del planeta la exis-
tencia de 1.000 millones de personas sin la co-
bertura necesaria en sus necesidades basicas de
alimentacién, agua potable, vivienda o educa-
cién (UNICEF, 1993).

Comuinmente, las desigualdades de tipo des-
criptivo suelen ser calificadas como «diferen-
cias» 0, en ocasiones, como «desigualdades». En
cambio, las desigualdades de tipo normativo
pueden calificarse como «desigualdades so-
ciales» o «inequidades». Desde este punto de
vista, los individuos deberfan de ser iguales en
algin aspecto que habria que precisar. En el
campo de la salud, Whitechead ha conceptuali-
zado recientemente los términos desigualdad
(«inequality») e inequidad («inequity»). Mien-
tras el primero se limita a constatar la existencia
de diferencias o variaciones en salud, la ine-
quidad, en cambio, tiene una dimensién moral y
ética. Esta hace referencia a diferencias innece-
sarias y evitables y que, ademads, son injustas e
intolerables. En este sentido, para la autora «la
equidad en salud implica que idealmente todos
deberian tener una oportunidad justa de lograr el
pleno desarrollo de su salud, o dicho en forma
mds pragmdtica, que nadie deberfa ser discrimi-
nado para obtener ese potencial si puede ser evi-
tado» (Whitehead, 1992).

Por todo ello, es crucial valorar cudles son los
factores determinantes de las desigualdades sani-
tarias que podemos considerar injustos y evita-
bles. El problema, claro est, es que el juicio
acerca de qué situaciones son injustas varia
segln la cultura, la ideologia y los valores socio-
politicos de cada individuo y momento histérico
dados. Para algunos autores, las causas princi-
pales de los fenémenos de desigualdad y salud
deben basarse fundamentalmente en las con-
ductas (Stronks y Gunning-Schepers, 1993). En
este sentido, la definicién de desigualdad se con-
cretarfa a partir del grado en que los individuos
realizan una eleccién libre de las circunstancias
que producen o modifican su estado de salud.
Asi, Stronks y Gunning-Schepers han planteado
tres posibilidades: primero, cuando los determi-
nantes de las diferencias en salud son fruto de la
libre eleccion individual hablan de desigualdades
aceptables; segundo, si esos determinantes no
son fruto de esa eleccién personal, pero no
pueden ser evitados, hablan de desigualdades
inevitables; y finalmente, si no existe la eleccién
individual y los determinantes pueden ser evi-
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tados, hablan de inequidades. Sin embargo, este
enfoque tiene dos problemas: por un lado, en la
practica es casi imposible separar en muchos
casos los factores individuales de «libre elec-
cién» de los factores del medio social de tipo es-
tructural; por otro, el problema radica en el
propio punto de partida, ya que realmente no pa-
rece que tres cuartas partes de la humanidad dis-
pongan realmente de la opcién de «elegir libre-
mente» en multitud de temas que conciernen a su
salud. Segin otros autores, el punto de partida
debe ser mds amplio. A fin de valorar y actuar
ante las desigualdades en salud debemos tener en
cuenta, ademds de los factores de riesgo aso-
ciados a los hébitos o conductas personales, un
conjunto de factores variables e interrelacio-
nados entre si: los factores asociados a los re-
cursos econémicos, del medio fisico y social en
los cuales la gente vive y trabaja, los factores
asociados a la atencidn sanitaria, y los factores
que tienden a hacer que la gente con menos salud
se convierta también en la mas pobre (Dahlgren
y Whitehead, 1992).

2.5. La medicién de las desigualdades en
salud

Definir o describir las desigualdades en salud
no es suficiente. S6lo mediante su cuantificacién
podremos valorar adecuadamente su magnitud,
caracteristicas, y evolucién temporal. Para ello,
cualquier disciplina cientifica debe recurrir a dos
elementos esenciales: las teorias, que deben
guiar tanto la seleccién de informacién como los
procedimientos de medicién, y los métodos, que
deben permitir llevar a la préactica en forma rigu-
rosa la cuantificacién. En este apartado veremos
algunas de las principales caracteristicas del se-
gundo aspecto.

Dos son las tradiciones de investigacion cien-
tifica utilizadas en el estudio de las desigualdades
en salud: por un lado, la que toma como unidad
de andlisis a los individuos, y por otro, aquélla
que analiza grupos de poblacién circunscritos con
frecuencia a 4reas geograficas determinadas (es-
tudios ecoldgicos) (Townsend, Phillimore y
Beattie, 1988). Mediante la primera podemos, por
ejemplo, estimar el estado de salud de las dis-
tintas clases sociales utilizando una encuesta de
salud. En el segundo caso, en cambio, podemos
estudiar las desigualdades en mortalidad exis-
tentes entre las regiones de un pais determinado a
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partir de la asociacién entre las estadisticas de
mortalidad y diversos indicadores sociales.

En cada tipo de investigacién deben preci-
sarse tres aspectos metodoldgicos: en primer
lugar, el disefio del estudio, mediante el cual se
establece la estructura metodolégica y la dimen-
sién temporal de cada investigacion; segundo,
los indicadores sanitarios y sociales, mediante
los cuales pueden concretarse en forma operativa
conceptos tan dificiles de definir como la salud o
las caracteristicas de los grupos sociales; y ter-
cero, los métodos de medicién, mediante los
cuales finalmente cuantificamos las desigual-
dades en salud.

Atendiendo a su dimensién temporal, en el
campo de las desigualdades en salud, los disefios
pueden ser clasificados en dos tipos principales:
los estudios de tipo transversal, como las en-
cuestas de salud o los estudios ecoldgicos, en los
cuales observamos al mismo tiempo las caracte-
risticas sociales y sanitarias que queremos estu-
diar; y los estudios longitudinales, en los que se
sigue la evolucién de la salud de una poblacién o
cohorte, compuesta por grupos sociales de carac-
teristicas distintas, a lo largo del tiempo.

Los indicadores de salud pueden agruparse en
las siguientes categorias: en primer lugar, el es-
tado de salud, ya sea medido negativamente
scgin la mortalidad, o bien mediante la morbi-
lidad o la percepcién subjetiva de la salud; se-
gundo, los hdbitos y conductas relacionados con
la salud; finalmente, el uso, acceso y calidad de
los distintos servicios sanitarios, incluyendo la
satisfaccién del usuario. Aunque el nimero de
indicadores empleado es numeroso, entre los
mas utilizados destacan los siguientes: en rela-
ci6én con la mortalidad, las razones de mortalidad
estandarizada y comparativa, la razén de afios
potenciales de vida perdidos, las tasas especificas
por edad y sexo, la esperanza de vida, y la espe-
ranza de vida libre de incapacidad; en cuanto a la
morbilidad: la valoracion subjetiva del estado de
salud, el hecho de padecer enfermedades cro-
nicas o limitaciones en la actividad cotidiana, y
el haber sufrido diversas enfermedades de tipo
agudo; entre los hdbitos y conductas relacio-
nados con la salud mds importantes sefialemos
los habitos de fumar, beber alcohol, la practica
de ejercicio fisico, y el tipo de dieta; finalmente,
en cuanto a los servicios sanitarios destacan el
nimero de visitas al médico o al dentista, y los
ingresos en el hospital (Borrell, 1995).
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Aunque, las variables explicativas de tipo so-
cial son muy diversas, y entre ellas deben in-
cluirse, entre otras, tanto la raza como el género
o el estado civil (Maclntyre, 1986), las mas utili-
zadas, y Unicas que seran tratadas en este in-
forme, pueden clasificarse en dos categorias: por
un lado, los indicadores relativos a la clase social
de cada individuo, por otro, los indicadores de
«privacién» material o social, cominmente
usados en los estudios de tipo ecoldgico.

A pesar de no existir un solo indicador que re-
fleje el concepto de clase social adecuadamente,
ésta es la categoria més importante para explicar
las desigualdades en salud a nivel individual. Las
razones que avalan esta consideracién son muilti-
ples. En primer lugar, por su tradicién histérica
en bastantes paises, entre los que destaca sobre-
manera el caso de la Gran Bretaiia. En efecto, los
indicadores de clase social son, junto a los indi-
cadores de «privacién material», las variables
explicativas mas usadas en el andlisis de las desi-
gualdades sociales en salud (Feinstein, 1993).
Segundo, porque al resumir el efecto de distintos
factores sociales, la clase social es, independien-
temente de los indicadores que elijamos, un ins-
tramento muy potente para hallar desigualdades
en salud y la deteccién de gradientes segtin las
clases sociales (Marmot, Kogevinas y Elston,
1991; Hart, 1991). Asi, la estructura de clase ha
sido citada como el principal determinante de la
«ecologia de la exposicién» a las enfermedades
(Johnson y Hall, 1995).

Los indicadores de clase social mds utilizados
son el tipo de ocupacién, el nivel de ingresos y
riqueza, el nivel de estudios, y diversos indices
sintéticos (Liberatos, Link y Kelsey, 1988).
Como sea que cada indicador posee ventajas €
inconvenientes, pero ninguno de ellos por si solo
capta completamente todas las caracteristicas de
las clases sociales, el enfoque més adecuado con-
sistiria en obtener el méximo nivel de informa-
cién disponible de cada uno de ellos.

El tipo de ocupacion es, junto con el nivel de
estudios, el indicador de clase social mds utili-
zado y con frecuencia ha sido considerado como
el mas importante en Gran Bretafia, el pais con la
tradicién més larga en el estudio de desigual-
dades en salud. Dado que la ocupacién como in-
dicador de clase social pretende medir la expe-
riencia vital del individuo inserta en su medio
social, su utilizacién como indicador de clase so-
cial requiere una clasificacion que discrimine
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claramente entre los diferentes grupos socioeco-
némicos. Sus dos principales inconvenientes
son, por un lado, el dejar de lado a aquella parte
de la poblacién que no trabaja, por otro, su varia-
bilidad, en cuanto a tamafio y composicion, a lo
largo del tiempo. (Jones y Cameron, 1984; Carr-
Hill, 1990). Dos indicadores econémicos muy
interrelacionados con la ocupacién son el nivel
de ingresos, es decir, la «entrada» de ingresos
econdmicos, y la riqueza, es decir, las «reservas»
econbémicas de que disponen los individuos o las
familias. El nivel de ingresos puede ser medido
como variable cuantitativa continua o agrupada
en categorias. El nivel de riqueza es especial-
mente (til en el caso de personas mayores, ya
que puede dar una idea mds real de su situacién
econémica. Su principal inconveniente radica en
que con frecuencia es dificil obtener informacion
adecuada (Krieger y Fee, 1994). El nivel de edu-
cacién es un indicador de clase social, amplia-
mente utilizado sobre todo en Estados Unidos,
que tiene como ventajas su estabilidad a lo largo
de la vida y la facilidad de su obtencion. Puede
ser medido mediante el nimero de afios de edu-
cacién recibida, la edad al finalizar la educacién,
el maximo nivel educativo alcanzado, o la dltima
institucién educativa a la que se ha accedido. Sus
principales limitaciones son: su excesiva estabi-
lidad puede limitar su utilidad para entender los
cambios de salud entre los grupos de poblacién;
su homogeneidad entre determinados grupos de
poblacién puede limitar su capacidad explica-
tiva, puesto que las generaciones jévenes por
regla general estdn mas educadas que las adultas
y que las ancianas; y finalmente, el hecho de que
en muchos casos sélo se mide el nivel formal de
estudios (Krieger y Fee, 1994; Morgenstern,
1985).

Aligual que en el caso de la clase social, tam-
poco el concepto de «privacién material» tiene
un significado Wnico, ni estd claro qué indica-
dores deben de seleccionarse. No obstante, en los
estudios de tipo ecolégico el uso de indicadores
de «privacién material» y social puede tanto
complementar el uso de los indicadores de clase
social, como ser una alternativa adecuada cuando
éstos no se hallan disponibles (Carstairs y
Morris, 1989; Townsend, 1991). Los indicadores
de «privacién material» han sido clasificados por
Thunhurst en tres categorias: en primer lugar, in-
dicadores directos, que representan a la «priva-
cién» en si misma como son el nimero de per-
sonas desempleadas o analfabetas, o el nimero
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de hogares con hacinamiento; segundo, indica-
dores indirectos, que permiten inferir la exis-
tencia de «privacién material» pero no la im-
plican en s misma como por ejemplo, el niimero
de hogares que no disponen de automévil, o el
ndmero de nifios o jubilados en el hogar; tercero,
indicadores interpretativos, que ayudan al and-
lisis geogréfico de la distribucién de los indica-
dores directos e indirectos como por ejemplo el
nimero de inmigrantes que han llegado a una
zona geogrifica en el dltimo afio, el ndmero de
hogares publicos de alquiler, o la cantidad de alo-
jamientos alquilados con o sin muebles
(Thunhurst, 1985). Con el fin de resumir en una
sola medida varios de estos indicadores, se han
construido indices sintéticos o compuestos tales
como el indice de Townsend, Carstairs o Jarman
que proporcionan una imagen multidimensional
de los factores socioecondmicos que afectan a la
salud (Morris y Carstairs, 1991). Asi, por
ejemplo, el indice de Townsend incluye los si-
guientes indicadores: nimero de desempleados,
hogares hacinados, y hogares que no poseen au-
tom6vil. Finalmente, afiadir que dadas sus dife-
rentes caracteristicas socioeconémicas, en los
paises en desarrollo han sido utilizados indica-
dores como, por ejemplo, el porcentaje de pobla-
cién que dispone de red de alcantarillado, el nd-
mero de viviendas con suelo de tierra, o el tipo
de instalaciones basicas de que dispone la vi-
vienda (Donate y Nabit, 1991; CONAPO,
1994).Como en cualquier otro campo de investi-
gacion, en el estudio de las desigualdades en
salud no existe un instrumento de medida ideal.
Cada instrumento tiene ventajas e inconve-
nientes. Segin lo que nos interese medir, escoge-
remos métodos de medicién diferentes, y segin
qué instrumento sea el elegido, obtendremos re-
sultados distintos. Por ello, es imprescindible
tomar decisiones acerca de los criterios que mds
nos interesen: la validez, la precisién, la flexibi-
lidad, Ia aplicabilidad a las clasificaciones socio-
econdmicas existentes, la medicién a nivel indi-
vidual o en grupos, o la sencillez de cilculo,
entre otros.

Recientemente, Mackenbach y Kunst han
propuesto una clasificacién basada en tres fac-
tores: en primer lugar, su sencillez de célculo e
interpretacion; segundo, si miden desigualdades
en términos absolutos o relativos; y finalmente,
si tienen en cuenta el tamafo poblacional de cada
grupo de estudio que estemos estudiando (Kunst
y Mackenbach, 1995). Sin entrar en detalles pro-
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pios de la bibliografia especializada, nombra-
remos a continuacién algunas de las medidas de
mds interés (Illsley y LeGrand, 1987; Carr-Hill,
1990; Wagstaff et al., 1991; Wagstaff y Van
Doorslaer, 1994; Lee, Moss y Krieger 1995).

En la medicién de desigualdades en los
grupos, las medidas mds sencillas y utilizadas
son la razén entre los grupos extremos y el coefi-
ciente de correlacién entre variables; entre las
mds sofisticadas se encuentran la regresion es-
tandar y la regresién en percentiles, que permiten
tener en cuenta a todos los grupos socioecond-
micos asi como, en el caso de la dltima medida,
su tamafio poblacional. En cuanto a la medicién
en los individuos, ademds de medidas conocidas
como la varianza o el coeficiente de variacidn,
destaca una medida ampliamente utilizada por
los economistas: el coeficiente de Gini, la cual,
aunque tiene como ventaja el tener en cuenta a
todos los individuos de la poblacién, no valora la
categoria socioeconémica de los distintos grupos
sociales.

3. LA PERSPECTIVA INTERNACIONAL
3.1. Antecedentes histéricos

La percepcién de que los grupos sociales en-
ferman, mueren, y reciben una atencién sanitaria
desigual, posee una larga tradicién histérica.
Sefialemos algunos ejemplos de especial relieve.

A partir del siglo XI, mientras se extingue la
préctica monastica y clerical de la medicina, se
va consolidando la discriminacién social en la
atencion sanitaria con la aparicion de tres niveles
de asistencia: la de los poderosos (reyes, prin-
cipes, magnates eclesidsticos y sefiores feu-
dales), los miembros de la naciente burguesia
(artesanos-empresarios, comerciantes prosperos)
y la del «pobre estamental» (esclavos, siervos de
la gleba e indigentes urbanos) (Lain Entralgo,
1978). Para los cronistas de una época medieval
plagada de guerras, hambre y peste, también es-
tard claro que los pobres mueren en mayor pro-
porcién. Las razones deben buscarse tanto en su
peor alimentacién, como en sus peores condi-
ciones de higiene ambiental y personal, y en su
mayor dificultad de huir de los peligros exis-
tentes (Susser, Watson y Hopper, 1985). En el
siglo XVII se realiza en Ginebra un importante
estudio sobre las desigualdades en mortalidad, en
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el que se muestra que la esperanza de vida al
nacer de los nifios de las clases sociales mas des-
ventajadas es de 18 afios en comparacién con 36
para aquellos que provienen de familias de las
clases con mejores condiciones (Mackenbach,
1995). En Florencia, en 1700, Bernardino
Ramazzini publica un trabajo pionero en el que
examina las enfermedades profesionales de 41
tipos de ocupaciones, resaltando el papel de los
factores sociales en la creacién de la enfermedad
(Ramazzini, 1983). Ya a finales del siglo X VIII,
Johann Peter Frank, un pionero de la medicina
social, al tiempo que sefiala que la miseria del
pueblo es la madre de las enfermedades, hace un
alegato en pro de las reformas sociales y econd-
micas para mejorar la salud de los pobres (Frank,
1790/1942).

Es en el siglo XIX, no obstante, cuando el ni-
mero de estudios se incrementa notablemente. La
razén es doble: por un lado, el mayor acceso a
fuentes de informacién titiles, por otro, las con-
secuencias que los procesos de revolucién indus-
trial del norte de Europa tienen sobre el trabajo,
la vivienda o el hacinamiento que sufre el cre-
ciente proletariado. Asi, hallamos estudios tan
notables como los realizados por Villermé en
Francia, Chadwick, Engels y Farr en Gran
Bretafia, o Virchow en Alemania. Uno de los pri-
meros trabajos sobre la relacién entre salud y
clase social lo realiza Louis René Villermé du-
rante los afios 20 en Paris cuando observa tasas
de mortalidad més elevadas en los distritos con el
porcentaje ms elevado de personas pobres (esti-
mado a partir del hecho de pagar o no impuestos
por el alquiler de la vivienda) (Villermé, 1826).
Ademads, en 1840, al analizar la mortalidad de
quienes trabajan en las fabricas de productos tex-
tiles de la ciudad francesa de Mulhouse, Villermé
encuentra una mortalidad mucho mas alta entre
las familias de los trabajadores en comparacion
con las de los fabricantes (Villermé, 1840).

En 1842, en su informe sobre las condiciones
de salud de la clase trabajadora inglesa, Edwin
Chadwick afirma que los trabajadores manuales,
los empleados y sus familias viven un promedio
de 16 afios, los comerciantes y sus familias 26, y
los aristocratas y sus familias 45 afos (Chad-
wick, 1842/1965). Dos aiios después, en «La
Condicién de la clase obrera en Inglaterra»
Friederich Engels recoge la informacién mas ac-
tual sobre cémo los factores socioecondémicos
derivados de las relaciones de produccién se re-
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flejan desigualmente en la salud y la enfermedad
de las clases sociales (Engels, 1844/1981). A
mediados de siglo, William Farr, uno de los més
importantes pioneros de la epidemiologia, realiza
el primer andlisis de las tasas de mortalidad a
nivel nacional segiin su ocupacién (Susser,
Watson y Hopper, 1985). También a mediados de
siglo, en sus trabajos sobre la epidemia de fiebre
tifoidea en la Alta Silesia y sobre las condiciones
de vida de la clase obrera en una epidemia acae-
cida en Berlin, Rudolf Virchow asocia un buen
nimero de enfermedades con las privaciones que
sufren los mds desventajados socialmente. Para
Virchow, las causas y las soluciones de esas desi-
gualdades deben buscarse en factores como la
pobreza, la mala alimentacién, la vivienda, el ac-
ceso al agua potable, la higiene o el alcantari-
llado (Waitzkin, 1981).

Durante el siglo XX, apareceran un buen nu-
mero de importantes estudios sobre el papel ju-
gado por los factores sociales en la produccién
de la salud y la enfermedad. Asi, por un lado,
desde 1911 los informes del «Registrar General»
en Inglaterra y Gales analizaron las tasas de mor-
talidad para la poblacidn activa en relacién con la
clase social basada en su ocupacién. Por otro, en
trabajos como los de Alfred Grotjahn a princi-
pios del siglo, John Ryle o Henry Sigerist en los
afios 40, o John Cassel en los 60, hallamos
enormes contribuciones acerca del papel que la
pobreza u otros factores sociales juegan en la
aparicion de la enfermedad (Rosen, 1947/1984;
Martinez Navarro, 1984). No obstante, el im-
pacto e influencia de estos estudios es muy limi-
tado debido sobre todo a dos razones: al amplio
dominio ejercido en las ciencias de la salud por
la concepcién biomédica de la enfermedad, y a la
enorme transformacién socioeconémica ocurrida
durante el tercer cuarto del siglo, generadora de
un extendido optimismo relativo a la mejora so-
cial y la reduccion de las desigualdades.

De este modo, solamente durante los periodos
de crisis social y econdmica de la década de los
30 y a partir de la recesién econémica iniciada a
inicios de los afios 70, ha existido una conside-
rable produccién de estudios sobre los factores
sociales y las desigualdades sociales en salud.

En los afos 30 los trabajos que usan indica-
dores como el desempleo, la clase social, la edu-
cacién, o la pobreza son numerosos. Marie
Jahoda realiza un estudio pionero en la ciudad de
Marienthal en Austria acerca de cémo el nivel de
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desempleo afecta a la salud, sobre todo en su as-
pecto psicolégico (Jahoda, Lazarsfeld y Zeisl,
1933/1972). Perrot y Collins encuentran una
clara asociacion entre estar desempleado y tener
mas enfermedades, estar malnutrido o tener una
tasa de suicidio mayor (Rodriguez, 1991).
Ademds, mientras que Ryle encuentra que entre
las clases pobres las tasas de mortalidad por tu-
berculosis son mds del doble de las de las clases
mds aventajadas, un amplio ntimero de trabajos
analizardn la relacion existente entre varios as-
pectos de la salud y la pobreza (Orr, 1936;
M’ Gonigle y Kirby, 1936; Titmuss, 1938).

Durante la década de los 60, y sobre todo a
partir de 1970, el nimero de trabajos aumenta
con rapidez. Por un lado, en Estados Unidos se
reabre el debate en torno a la pobreza a partir de
un libro ya clasico de Harrington (Harrington,
1962). En 1969 se publica un andlisis sociolé-
gico sobre la pobreza y la salud (Kosa,
Antonovsky y Zola, 1969), y en 1979 Townsend
realiza una exhaustiva revision sobre la pobreza
en el Reino Unido (Townsend, 1979). Por otro
lado, los estudios sobre desigualdades en salud
segin las clases sociales se incrementardn. Asi,
en 1967, en un articulo de revisién ya clésico,
Antonovsky analiza los trabajos realizados en
distintos paises europeos y Estados Unidos
acerca de la relacién entre la mortalidad y la es-
peranza de vida segiin clase social. Su conclu-
sidn es: «a pesar de la diversidad de métodos e
indices usados en los mds de 30 estudios revi-
sados, y a pesar de la variedad de poblaciones es-
tudiadas, la conclusién inevitable a la que lle-
gamos es la existencia de una relacién entre la
clase a la que se pertenece y la posibilidad de
estar vivo. Casi sin excepciones, los resultados
muestran que las clases difieren en sus tasas de
mortalidad (...) Usemos el indice que usemos, y
usemos un nimero de clases cualquiera, casi
siempre la clase inferior muestra tasas de morta-
lidad mayores. Ademads, la diferencia entre esa
clase y las demds no ha disminuido durante las
décadas recientes» (Antonovsky, 1967).

Ya en la década de los 70, Kitagawa muestra
cémo en Estados Unidos, para el afio 1960,
existe una relacién inversa entre la mortalidad y
los afios de escolarizacién y el nivel de ingresos
familiar (Kitagawa y Hauser, 1973).

Pero es, sin duda, en el caso de Gran Bretafia
donde aparecen el mayor nimero de estudios
(Carter y Peel, 1976; Marmot et al., 1978). Un

518

trabajo de Morris, por ejemplo, destaca la persis-
tencia de desigualdades en salud entre clases so-
ciales, tanto por lo que hace a la poblacién adulta
como a la poblacién infantil, y sefiala: «la dis-
tancia relativa entre las clases I y V es actual-
mente muy parecida, aunque con un valor abso-
luto menor, a la que existia cuando se
instituyeron el Servicio Nacional de Salud y el
Estado del Bienestar» (Morris, 1979).

3.2. Elimpacto del «Black Report»

A principios de los afios 80, la publicacién en
Gran Bretaiia del informe conocido como «Black
Report» constituyd, por su impacto social inme-
diato y por su influencia posterior, un hito de pri-
mera magnitud, un punto de inflexién en la his-
toria moderna del estudio de las desigualdades
en salud (Townsend y Davidson, 1982/1988).
Veamos sus origenes, objetivos, contenidos y
principales conclusiones.

Mediada la década de los anos 70, la situacién
de Gran Bretafia en términos de salud ha empeo-
rado. Si en 1960 Gran Bretafia cuenta con la sexta
tasa de mortalidad infantil mas baja, en poco mas
de quince afios, desciende a la posicién 15, al
mismo tiempo que se observa que las desigual-
dades en salud entre las clases sociales no dismi-
nuyen. Por ello, en abril de 1977, el Ministro de
Servicios Sociales del gobierno laborista designa
un grupo de trabajo presidido por el presidente
del colegio de médicos, Sir Douglas Black, para
que analice el tema. El objetivo es triple: en
primer lugar, recoger informacién sobre las desi-
gualdades sanitarias por clase social y los factores
implicados en ellas; segundo, a partir del andlisis
de esa informacidn identificar sus principales
causas y las principales implicaciones para las
politicas sanitarias; y finalmente, hacer sugeren-
cias en relacién a futuras investigaciones.

En 1980 el informe estd terminado. A lo largo
de 9 capitulos se recogen los conceptos, los re-
sultados empiricos y las conclusiones que le han
convertido en punto de referencia cldsico en rela-
cion a este tema. A pesar de las l6gicas cautelas
cientificas, sus conclusiones son claras: tras 30
afios de existencia del Servicio Nacional de
Salud Britdnico las desigualdades sociales en
salud y en el uso de los servicios sanitarios y pre-
ventivos por clase social son claras y, lo que es
mds preocupante, estdn aumentando. La morta-
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lidad de la clase social mds desventajada es 2,5
veces superior a la que posee mejores condi-
ciones. De hecho, para cada periodo de la vida,
las desigualdades entre las clases extremas son
notables.

Para el periodo 1970-1972, si la clase maés
desventajada (clase V) hubiera tenido las tasas
de mortalidad de la situada en la mejor posicion
(clase I) se hubieran evitado, entre las personas
con menos de 75 afios, 74.000 muertes. Veamos
sus principales conclusiones en las propias pala-
bras del informe: «los datos mds recientes mues-
tran claras diferencias en las tasas de mortalidad
de las clases sociales, para ambos sexos y todas
las edades» (conclusién 1); «la falta de mejora, y
en algunos aspectos deterioro, de la salud de las
clases manuales (IV y V), comparada con la de la
clase I, a lo largo de los afios 60 y principios de
los 70, es impresionante» (conclusién 2); «tam-
bién existen desigualdades en el uso de servicios
sanitarios y, en particular, y de forma preocu-
pante, en los servicios preventivos (conclusién
3). Ademds, segiin el informe, los factores so-
ciales y estructurales son quienes mejor explican
esas desigualdades: «desde nuestro punto de
vista, la mayor parte de las desigualdades so-
ciales en salud puede explicarse adecuadamente
a partir de las caracteristicas especificas del
medio socioeconémico» (conclusién 5). En rela-
cién a las recomendaciones relacionadas con la
investigacion, el informe dice: «creemos que se
necesita una estrategia de investigacioén global.
Ello implica la necesidad de realizar estudios mi-
nuciosos, de un amplio nimero de variables rela-
cionadas con la mala salud, a lo largo del tiempo,
y en dreas pequefias» (conclusién 13). Final-
mente, en lo que respecta a las politicas de salud,
el informe sefiala: «creemos que la distribucién
de recursos deberia basarse en las necesidades
(...) un cambio en la orientacion de los recursos
no es suficiente; se debe combinar con un en-
foque creativo (y en parte necesariamente expe-
rimental) de la atencién y distribucién sanita-
rias» (conclusién 15).

3.3. La evolucion posterior al informe Black

La importancia del informe Black radica tanto
en la informacién que proporciond, como en el
continuo debate suscitado en los dmbitos cienti-
fico e ideolégico desde su publicacién (Illsley,
1986, 1987a, 1987b; Illsley y LeGrand 1987,
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Klein 1988, 1991; Carr-Hill 1990; Townsend
1990, 1991; Wilkinson 1986a, 1987). Asi, al
mismo tiempo que crecié enormemente el interés
internacional sobre las desigualdades en salud,
también aparecieron diversas criticas sobre sus
insuficiencias tedricas y metodolégicas. Entre
éstas destacan: primero, el excesivo énfasis en
los indicadores de mortalidad; segundo, el sesgo
numerador/denominador, segin el cual la infor-
macién de los fallecidos y de la poblacién a
riesgo proviene de fuentes distintas (Blane,
1985); tercero, las limitaciones propias de la ca-
tegoria de clase social (Jones y Cameron, 1984;
Research Unit in Health and Behavioural
Change, 1989); cuarto, la distinta clasificacién
de las clases sociales a medida que se modifican
las clasificaciones con el paso del tiempo; y
quinto, el cambio de tamafio a lo largo del
tiempo de las clases sociales, al disminuir la pro-
porcién de poblacion que se halla entre las clases
mds desfavorecidas (Carr-Hill, 1990; Illsley,
1990; Illsley y Baker, 1991).

Si cuando se publicé el «Black Report» exis-
tian temas clave sobre los que apenas se tenfa in-
formacidn, ya a mediados de los afios 80, la apa-
ricién de un buen nimero de investigaciones
metodoldégicamente mds sofisticadas, y reali-
zadas en ambitos geogrificos y periodos tempo-
rales distintos, permitieron reducir buena parte
de las limitaciones del informe (Wilkinson,
1986b; Marmot y McDowell, 1986). Entre estos
avances destacan: la utilizacién de bases de datos
conectadas entre si, el uso de nuevos indicadores
socioecondmicos y sanitarios, el incremento de
los estudios de tipo longitudinal, los estudios de
tendencias a lo largo del tiempo, y los estudios
ecologicos de 4reas pequefias que analizan la
asociacién entre la «privacion» material y la
salud.

Ademds de Gran Bretaiia, la mayor parte de
estudios sobre desigualdades en salud han sido
llevados a cabo en Europa y Norteamérica (Fox,
1989; VV.AA., 1990, 1991). Mis en concreto, el
nimero de trabajos realizado en los paises nor-
dicos, Holanda y Estados Unidos ha aumentado
notablemente en los dltimos afios (Valkonen et
al., 1993; Cooper, 1993; Rahkonen et al., 1993;
Cernerud, 1994; Mackenbach, 1994; Pekkanen
et al., 1995; Poikolainen y Eskola, 1995; van der
Lucht y Groothoff, 1995; Diez-Roux et al., 1995;
Bucher y Ragland, 1995). En cambio, sélo re-
cientemente, el tema ha empezado a crecer en
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otros paises desarrollados (Helmert y Shea,
1994; Lang y Ducimetiere 1995; Faggiano,
Zanetti y Costa, 1994; Bennett, 1995; Marshall
etal., 1993), mientras que ain existen muy pocos
estudios en los paises subdesarrollados (Lépez
Acuiia, 1980; Victora, Barros y Vaughan, 1992;
VV.AA., 1993; Lozano et al., 1993; Duncan et
al., 1995).

En este apartado revisaremos algunos de los
estudios britdnicos mds conocidos, como son los
estudios longitudinales «Whitehall 1 y II», el
«OPCS Longitudinal Study», el informe «The
Health Divide» y varios estudios ecoldgicos en
dreas pequefias, asi como algunos de los trabajos
realizados en Europa y Norteamérica.

Mediante el seguimiento durante 10 afios de
una cohorte de mas de 17.500 funcionarios va-
rones de Londres de entre 40 y 64 afios de edad,
el estudio «Whitehall I» mostrara, sin los sesgos
propios de los estudios de tipo transversal, la co-
nocida relacién existente entre clase social y
mortalidad (Marmot et al., 1978; Rose y Marmot
1981; Marmot, Shipley y Rose, 1984). Mds en
concreto, el estudio muestra: primero, que tanto
para las enfermedades coronarias como para
todas las causas de muerte, existe un gradiente
entre la clase social y la mortalidad; segundo,
que en la ocupacién mas desventajada la desi-
gualdad en la mortalidad es tres veces superior
respecto a la mejor situada; y tercero, que las de-
sigualdades se mantienen con el paso del tiempo.
Ademds, aunque fumar es mds frecuente en las
clases mas desventajadas, incluso en los no fu-
madores o cuando se elimina estadisticamente el
efecto del tabaco y otros factores de riesgo, per-
siste un gradiente en las enfermedades corona-
rias y otras causas de muerte. De hecho, en las
distintas clases sociales los principales factores
de riesgo coronario sélo explican una pequeifia
parte de las diferencias en la enfermedad coro-
naria, lo cual hace pensar que existen tanto fac-
tores de riesgo especificos como factores de tipo
mas general.A conclusiones similares ha llegado
otro estudio longitudinal como el «Office of
Population Censuses (OPCS) and Surveys
Longitudinal Study», que durante 10 afios siguié
a una muestra del uno por ciento de la poblacién
del censo inglés de 1971 (Goldblatt, 1989). Por
su parte, mediante el seguimiento de una cohorte
de mds de 10.300 funcionarios de 35 a 55 anos,
de los cuales un tercio eran mujeres, el estudio
«Whitehall II» ha aportado nuevas evidencias
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sobre las desigualdades en morbilidad, los hd-
bitos relacionados con la salud, el trabajo y el
apoyo social, entre otros factores (Marmot, et al.,
1991; North et al., 1993).

En 1988, el informe «The Health Divide» se
propuso dos objetivos principales: por un lado,
revisar la existencia de desigualdades en salud a
la luz de los estudios realizados desde la publica-
cién del informe Black, por otro, comentar los
progresos realizados en sus recomendaciones.
Sus conclusiones son contundentes: primero, las
desigualdades sociales en salud en Gran Bretana
desde 1980 han persistido o se han ampliado; se-
gundo, la evidencia de que los factores socioeco-
némicos tienen un gran impacto sobre la salud es
muy fuerte; tercero, las recomendaciones pro-
puestas en el «Black Report» pricticamente no
han recibido respuesta (Whitehead, 1988/1992).
En concreto, para todas las edades, quienes se
hallan en la parte mas baja de la escala social
tienen tasas de mortalidad mucho mayores y mds
enfermedades crénicas que aquellos que estdn en
la parte maés alta de la escala social. El propio in-
forme confirma las conclusiones del informe
Black: «Desde 1950, las desigualdades en salud
para los adultos en edad de trabajar se han am-
pliado. La excepcién a esa tendencia se en-
cuentra en los nifios de un mes a un afio de
edad». Las clases mds desventajadas tienen tasas
de consulta médica més elevadas, pero usan
menos los servicios preventivos. Ademads, se ob-
servan desigualdades regionales muy claras entre
el Norte y el Sur. Aunque se encuentran dreas po-
bres en todas las regiones, éstas son mucho mds
comunes en el norte que en el sur o en el Sur-
Este. No se han adoptado politicas para reducir la
pobreza infantil, o mejorar las condiciones de la
vivienda, y s6lo en muy pocas ocasiones se han
adoptado mecanismos para coordinar las poli-
ticas sanitarias a nivel nacional y local.

Mas atdn, en los ultimos aflos, nuevas revi-
siones han confirmando las principales conclu-
siones y recomendaciones del informe Black, se-
fialando, al mismo tiempo, «las limitaciones»
que tienen las criticas realizadas al propio in-
forme (Morris, 1990; Davey-Smith, Shipley y
Rose, 1990; Black, 1991; Davey-Smith y Morris,
1994; Harding, 1995).

Por otra parte, los estudios ecoldgicos reali-
zados en dreas pequefias han mostrado la clara
asociacién existente entre distintos indicadores
de «privacién» social y material en las dreas pe-
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quefias analizadas, y distintos indicadores de
salud. Un estudio realizado en Escocia en 37 dis-
tritos electorales de Glasgow y 23 de Edimburgo,
encontré una mayor relacién en la mortalidad y
la morbilidad, excepto en el caso de la morta-
lidad infantil y perinatal, en las 4dreas que tenian
mayor «privaciéon material», (Carstairs y Morris,
1991). En otro estudio, se analizaron las tasas de
mortalidad de 1980-82 en los hombres de 20 a 64
afios, segiin su clase social e indicadores de «pri-
vacion material» tomados del censo (niveles de
hacinamiento, desempleo en los hombres, clase
social baja, falta de coche) en dreas pequefias de
Escocia e Inglaterra y Gales. Se hallaron gra-
dientes en la mortalidad tanto para la clase social
como para la «privaciéon», manteniéndose los
gradientes en las categorias de privacién material
adn y después de estandarizar por la composi-
cién de las clases sociales (Carstairs y Morris,
1989b). Un estudio realizado en 29 distritos elec-
torales de Sheffield mostré una clara correlacion
entre pobreza y mortalidad en ambos sexos. En
los varones, la esperanza de vida fue de 8 afios
mayor en las dreas mds ricas en comparacién con
las mds pobres (Thunhurst, 1985b). Una serie de
estudios realizados por Townsend han mostrado
en varias zonas de Inglaterra desigualdades geo-
gréficas en la salud. En un estudio en 28 distritos
de Bristol, se hall6 una alta asociacién entre pri-
vacién y mala salud (Townsend, Simpson y
Tibbs, 1985). Finalmente, un estudio realizado
en 678 distritos electorales del norte de
Inglaterra hallé una alta asociacién entre mala
salud y privacién. El indicador que mostré una
asociacion mds elevada entre mala salud y priva-
cién fue una aproximacion a tener una renta baja:
el porcentaje de hogares que no poseian auto-
movil (Townsend, Phillimore y Beattie, 1988).
Ademas, los indicadores de privacién permitian
explicar variaciones en salud en las dreas, que no
podian ser explicadas directamente a partir del
uso de la categoria de clase ocupacional.
Finalmente, Townsend mostré cémo las dreas
con mayor nivel de salud de la regién norte eran
comparables a las de Bristol mostrando, por
tanto, una mayor heterogeneidad dentro de las
regiones que entre ellas. En este sentido, la divi-
sién norte-sur no seria tan importante como el
medio local. Méas recientemente, un estudio pos-
terior compar6 los cambios en la mortalidad
entre la region norte de Inglaterra e Inglaterra
entre 1981 y 1991 hallando que las desigual-
dades entre los distritos en mejores y peores con-
diciones se incrementaron en todas las categorias
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de edad de menos de 75 afios (Phillimore,
Beattie, y Townsend 1994).

Al comparar la mortalidad segun clase social,
en la década de los 70, en los cuatro paises nor-
dicos, un estudié hallé una mayor mortalidad
segin nivel de clase social en Finlandia, seguida
por Dinamarca, Noruega y Suecia (Andersen, et
al., 1987). Otro estudio comparé la mortalidad
segun su nivel de educacién en el grupo de edad
de 35 a 54 afos en varios paises europeos
(Inglaterra y Gales, Dinamarca, Finlandia,
Noruega y Hungria) durante la década de los
aflos 70. Las tasas de mortalidad mostraron un
gradiente decreciente a medida que aumentaba la
educacioén. En Inglaterra y Gales la desigualdad
entre grupos educacionales habifa aumentado,
mientras que no ocurrié asi en los paises nor-
dicos (Valkonen, 1988). A partir de los datos de
mortalidad por clase social en hombres de 35 a
64 afios de edad durante el periodo 1971-1981,
obtenidos en estudios longitudinales de varios
paises europeos (los cuatro paises nérdicos,
Inglaterra y Gales, Francia), se hallaron las ma-
yores desigualdades en mortalidad en Francia,
seguidas de Finlandia, Inglaterra y Gales, Suecia,
Dinamarca y Noruega (Kunst y Mackenbach,
1994). Finalmente, un estudio sobre desigual-
dades en el estado de salud percibida en 8 paises
(Reino Unido, Suecia, Dinamarca, Alemania,
Holanda, Italia, Estados Unidos y Canada), en la
poblacién de 16 a 64 afios de edad durante 1983
a 1990, observé las mayores desigualdades en
salud en Estados Unidos e Italia, y las menores
en el Reino Unido y Suecia. En el caso de las
mujeres se hallé el mismo patrén, al que se
afiadié Holanda en el caso del grupo con menos
desigualdades (Kunst, Geurts y Van-den-Berg,
1995).

Histéricamente, en los paises nérdicos encon-
tramos un gran ndmero de trabajos (Kohler y
Martin (eds), 1985; Vogel et al., 1988). Asf, si en
Suecia se han hallado diferencias importantes,
segtin la clase social, en la mortalidad y Ia morbi-
lidad, en Finlandia se hallaron desigualdades im-
portantes y un aumento en la tasa de mortalidad
por clase ocupacional durante el periodo 1971-
1985 (Valkonen, Martelen y Rimpeld, 1991).

A partir de la recogida de informacién del
censo en el drea metropolitana de Chicago y sus
suburbios, durante un periodo de 10 afios desde
1930 hasta 1960, el «Chicago Area Study»
mostré una fuerte relacién negativa entre clase
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social y mortalidad; para cada perfodo de tiempo
considerado, los hombres y mujeres de las clases
socioeconémicas mas bajas tuvieron una tasa de
mortalidad el 60% superior a la de las clases mas
aventajadas (Kitagawa and Hauser, 1973). En
Estados Unidos, se ha comparado la asociacién
existente entre mortalidad y morbilidad con va-
rios indicadores de clase social y raza. Tanto para
diversas causas de muerte como para la morbi-
lidad, las desigualdades en salud medidas segtin
la clase social fueron superiores a las obtenidas
segiin la raza. De hecho, para cada clase, los ne-
gros tienen peores indicadores de salud que los
blancos, pero la mayoria de negros son miem-
bros de clase trabajadora, mal pagada, con poca
educacidn, y con peores indicadores de morta-
lidad y morbilidad (Navarro, 1990).

Otro estudio ha mostrado para 1986 una rela-
cién inversa entre la mortalidad y el estatus so-
cioecondémico seflalando que la misma fue
mayor que en 1960. De hecho, en 1986 quienes
ganaban menos de 9.000 délares de ingreso
anual tuvieron una tasa de mortalidad entre 3 y 7
veces superior (segun cual fuera su sexo y raza)
que la de aquellos que ganaron 25.000 délares o
més (Pappas et al., 1993). Por otro lado, a partir
de los datos del censo del afio 1980 y de los cer-
tificados de muerte de 1979 a 1981, un estudio
examind las tasas de mortalidad en el distrito de
Harlem en Nueva York, en el cual el 96% de ha-
bitantes son blancos y el 41% estin por debajo
del nivel de pobreza. En Harlem, la tasa de mor-
talidad para todas las causas ajustada por edad
fue la mas alta de Nueva York, més del doble de
la de los blancos de los Estados Unidos, y el 50%
més alta que la de los negros en su conjunto. El
analisis de supervivencia mostré que era menos
probable que los negros del Harlem llegaran a los
65 afios de edad que la poblacién de Bangladesh
(McCord y Freeman, 1990).

3.4. Las causas de las desigualdades en salud

Actualmente, el estado de la investigacién
sobre desigualdades en salud difiere mucho a
nivel mundial. En la mayoria de paises las inves-
tigaciones son incompletas, muy escasas, o casi
nulas, en otros existen estudios parciales o publi-
cados en forma dispersa, y solamente en algunos
paises desarrollados se han descrito en forma
més o menos completa las desigualdades en
salud. En este sentido, la realizacién de un am-
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plio niimero de investigaciones durante el ltimo
decenio ha permitido ampliar el debate cientifico
y social desde la mera existencia de desigual-
dades a la discusién acerca de su aumento o dis-
minucién y a cudles son sus causas (Pamuk,
1985; Scott-Samuel, 1986; Illsley, 1986;
LeGrand y Rabin, 1986; Whitehead y Dahlgren,
1991).

En efecto, si a principios de los 80 Blaxter se-
fialé la paradoja de que existian numerosos tra-
bajos descriptivos de las desigualdades en salud
en los nifios, pero escasas explicaciones sobre
sus causas, éstas han aumentado significativa-
mente en los dltimos afios (Blaxter, 1981).

Tanto en el «Black Report» o el «Health
Divide», como en la mayoria de trabajos publi-
cados se examinan cuatro posibles explicaciones
de estas desigualdades: en primer lugar, errores
de tipo estadistico tales como, por ejemplo, los
cambios en la clasificacién o el tamafio de las
clases sociales, o diversos errores metodolégicos
como el sesgo numerador/denominador aludidos
anteriormente; segundo, las teorias de seleccion
social o natural, segiin las cuales, la salud que las
personas tuvieran en la infancia o a lo largo de la
vida serfa la que determinaria el cambio en la po-
sicién social y no a la inversa; tercero, comporta-
mientos o conductas individuales, elegidos per-
sonalmente y asociados a la salud, tales como los
habitos de fumar, beber alcohol o realizar ejer-
cicio fisico; y en cuarto lugar, factores de tipo
material o estructural, como el nivel de ingresos
econdémicos o las condiciones de la vivienda, el
trabajo o el medio ambiente, presentes en el
medio social en el que viven los individuos
(Blane, 1985; Macintyre, 1986).

Ambos informes comentaron la interrelacién
existente entre los factores de tipo individual y
los de tipo estructural o material, sefialando que,
en muchos casos, ni su separacién es factible, ni
su interpretacién es sencilla. Otros autores, en
cambio, abogaban por tratar separadamente
ambas teorfas (Davey-Smith et al., 1994). En
cualquier caso, como ha sefialado Morris, no
s6lo habria que preguntarse cémo se comportan
los individuos sino por qué (Morris, 1990). Asi,
por ejemplo, lo que el individuo ingiere en su
dieta cotidiana no depende sélo de su eleccién
personal, sus costumbres y cultura, sino también
de su facilidad de acceso, su disponibilidad eco-
némica, o las presiones comerciales y sociales a
que se ve sometido, entre otras razones.
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Asi pues, ;qué factores son los mds impor-
tantes? Aunque se ha propuesto que los errores de
tipo estadistico (Blane, 1985; Illsley, 1986), las
teorias de seleccidn social o natural (Stern, 1983;
Blane 1985), o las conductas personales, pueden
explicar parte de las desigualdades, la mayorfa de
estudios han insistido en que son sobre todo los
factores de tipo estructural y material quienes ex-
plican las causas del peor estado de salud de las
clases més desfavorecidas. Asi, el informe Black,
afirmé con claridad que los factores socioeconé-
micos del medio permitian explicar mas adecua-
damente la mayor parte de las desigualdades en-
contradas (Townsend y Davidson, 1982/1988).
Ademis, otros estudios han mostrado cémo des-
pués de eliminar estadisticamente el impacto de
distintos habitos de riesgo, las desigualdades per-
sisten en gran medida (Marmot, Shipley y Rose,
1984). Igualmente, el informe «The Health
Divide» fue igualmente taxativo al comentar, por
un lado, que las desigualdades en salud entre los
grupos sociales eran reales y no fruto de un error
estadistico o de la teoria de 1a movilidad social, y
por otro, que existian pruebas concluyentes de
que los factores socioecondémicos eran los mds
importantes a tener en cuenta (Whitehead,
1988/1992).

Por otra parte, otros trabajos han completado
el papel de las explicaciones anteriores, propo-
niendo otras causas: los factores de tipo biol6-
gico o genético, el uso y acceso a los servicios
sanitarios, y el peso de factores psicosociales
tales como el apoyo social, el estrés o la falta de
control y satisfaccion en el medio laboral (The
Health of the Nation, 1995).

Aunque la existencia de desigualdades en
salud est4 fuera de cualquier duda razonable, di-
Iucidar los mecanismos causales subyacentes
que las generan no es sencillo. En este sentido, se
ha puesto de manifiesto la complejidad de los
mecanismos causales, al sefialar la interaccién
existente entre todos los factores, su relativa im-
portancia segtin los problemas de salud o las con-
diciones sociales consideradas, y el papel que la
acumulacion de distintos factores puede jugar a
lo largo del tiempo segiin el tipo de desigualdad
que consideremos. Es preciso obtener modelos
causales que permitan explicar las conexiones
que los elementos citados tienen entre si, asi
como su relacién con las distintas dimensiones
de la salud (Syme, 1992; Angell, 1993; Charlion
y White, 1995).
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4. LA SITUACION EN ESPANA:
ANTECEDENTES

4.1. Estudios realizados

Los estudios sobre desigualdades en la salud
tienen una larga tradicién en algunos paises desa-
rrollados. En efecto, como hemos visto en el ca-
pitulo anterior, en paises como Gran Bretana o
algunos paises nordicos, se han estudiado con
detalle las caracteristicas de las desigualdades
sociales en la mortalidad, en el estado de salud
percibido, en las conductas asociadas a la salud,
en el uso de los servicios sanitarios, asi como en
el grado de satisfaccion del usuario y de la ciuda-
danfa. En el caso de Espafia, a pesar de la realiza-
cién de importantes y muy valiosos trabajos, la
tradicion en la investigacion es escasa y los estu-
dios por clase social, privacién material u otros
indicadores sociales de salud son ain limitados
(ver apartado 4.2.). Asi, buena parte de los tra-
bajos se reducen a describir las desigualdades en
salud, sin que hasta el momento sea posible ob-
tener resultados con la profundidad analitica
obtenida en los estudios de otros paises. Como
consecuencia, en muchos casos, ni pueden estu-
diarse temas de gran relevancia, ni se conocen
adecuadamente 1a magnitud o la evolucién de las
desigualdades, ni es posible establecer rigurosa-
mente comparaciones a lo largo del tiempo.

Sin embargo, en nuestro pais desde la apari-
ci6n de las primeras encuestas relacionadas con
la salud a inicios de los afios 1970 (FOESSA,
1970), hasta las investigaciones realizadas en el
dltimo lustro, se han hecho importantes pro-
gresos.

De entre el conjunto de trabajos realizados en
los dlimos afios en nuestro pais (Benach,
1995b), revisaremos los estudios mas relevantes
en el dmbito estatal, regional o local, relativos a
la mortalidad, la morbilidad, la salud percibida,
las conductas asociadas con la salud y el uso y
acceso a los servicios sanitarios.

Estudios de mortalidad de dmbito estatal

Aunque actualmente no es posible realizar es-
tudios de caricter individual sobre las desigual-
dades sociales en salud para el conjunto de
Espaiia, varios trabajos se han aproximado a ello a
partir de la seleccién de la informacion disponible.
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