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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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Rapport of the scientific
Studying Commission for Social
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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

Rev Esp Salud Pblica 1996, Vol. 70, N.° 5-6

DESIGUALDADES SOCIALES DE SALUD EN ESPANA

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
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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-

Rev Esp Salud Piblica 1996, Vol. 70, N.° 5-6



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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Utilizando las defunciones de los varones de
16 a 64 afios de edad ocurridas durante el periodo
1980-1982, y a partir de la clasificacién de las
clases sociales segiin la ocupacién de los falle-
cidos, un trabajo pionero detecté desigualdades
en la mortalidad (Regidor y Gonzilez, 1989).
Asi, en el grupo social compuesto por los traba-
jadores mayoritariamente manuales la Razon de
Mortalidad Estandarizada (RME) fue de 149 en
comparacion con 100 en el grupo compuesto por
directivos y gerentes de empresa. Ademas, la
Tasa de Afios Potenciales de Vida Perdidos
(TAPVP) en el primer grupo fue 1,5 veces supe-
rior a la del segundo. Un estudio reciente ha ana-
lizado a partir de la seleccién de varones de 30 a
64 afios de edad en ocho provincias de Espafia
las desigualdades sociales en la mortalidad segiin
la causa de muerte en los afios 1980-1982 y
1988-1990. En ambos periodos, tanto para el
conjunto de defunciones como para las distintas
causas de muerte, la RME fue mds alta en el
grupo de trabajadores manuales en comparacion
con las ocupaciones de profesionales y direc-
tivos. Solamente se hallaron dos excepciones: las
enfermedades del corazén y la cardiopatia isqué-
mica en el primer periodo, y el cancer de colon
en ambos periodos. El estudio sefialé, ademis,
como en casi todas las enfermedades las desi-
gualdades entre ambos periodos se habian incre-
mentado (Regidor, Gutiérrez-Fisac y Rodriguez,
1995a).

Otra investigacién de dmbito estatal, mostr6
c6mo entre los hijos de los trabajadores del
grupo ocupacional compuesto mayoritariamente
por trabajadores manuales, hubo un nimero de
muertes fetales tardfas y de fallecimientos mayor
durante el primer dia de vida que en el grupo
ocupacional compuesto por profesionales y di-
rectivos (Regidor, Gutiérrez-Fisac, Rodriguez,
1994).

En lo que respecta a los estudios de tipo eco-
légico, en los tltimos afios varios trabajos han
puesto de manifiesto la existencia de desigual-
dades en mortalidad a distintos niveles de desa-
gregacién espacial. Por un lado, en el plano des-
criptivo, se ha sefialado la existencia de
diferencias en las tasas de mortalidad innecesa-
riamente prematura y sanitariamente evitable
(MIPSE) en las provincias espaiiolas entre 1975
y 1983 (Ministerio de Sanidad y Consumo,
1989) y en el perfodo entre 1980 y 1984 (Holland
et al., 1991, 1993). Por otro lado, se ha mostrado

524

la asociacién entre varios indicadores socioeco-
némicos y de mortalidad a distinto nivel geogra-
fico. A nivel de Comunidad Auténoma, un tra-
bajo de Canela hall6, para el periodo 1977-1979,
desigualdades en la mortalidad en las Comu-
nidades Auténomas, asi como una asociacién po-
sitiva con distintos indicadores socioecondmicos
(Canela, 1985). Un estudio reciente ha sefialado
la relacién positiva entre el nivel de mortalidad y
dos indicadores sintéticos: el «nivel medio de
vida» y «el indice de carencia» en el afo 1990
(INE, 1994). A nivel provincial, un estudio
mostrd la existencia de una asociacién positiva
entre la mortalidad general y la no tenencia de
servicios higiénicos en el hogar, asi como entre
la mortalidad fetal tardia y dos indicadores so-
cioeconémicos para el afio 1981 (Rodriguez y
Lemkow, 1990). Mediante la aplicacién de téc-
nicas de andlisis multivariante, otro estudio hallé
que la existencia de desigualdades en salud en las
provincias espaiiolas en el afio 1980 estaba deter-
minada por sus niveles de desarrollo y de vida as{
como por sus comportamientos demogréficos
(Solas, 1988). Finalmente, varias investigaciones
han estudiado, para distintos periodos tempo-
rales y dmbitos geograficos, las diferencias exis-
tentes en las tasas de mortalidad infantil en
Espafia (Garcia, Cortés y Duran, 1989; Vizquez-
Vizoso, Castillan, Polldn et al. 1993; Lardelli et
al., 1993a) hallando en varios casos una relacion
entre un bajo nivel de desarrollo socioeconémico
y los indicadores de mortalidad (Lardelli et al.,
1991; Lardelli et al., 1993b; Dominguez, 1994).

Estudios de mortalidad de dmbito regional o
local

En relacién a los trabajos de ambito regional o
local, destacan fundamentalmente las investiga-
ciones realizadas en dos Comunidades Auté-
nomas: Catalufia y la Comunidad Valenciana.

En Barcelona la realizacién de numerosos tra-
bajos durante los ultimos afios ha permitido
aproximarse al conocimiento del estado de las
desigualdades sociales en salud de la ciudad. Ya
en 1982, un primer trabajo hallé desigualdades
en la mortalidad infantil, neonatal y postneonatal
a nivel de los distritos y barrios de la ciudad
(Domingo, 1982). Un trabajo posterior sefialé
como en el aflo 1985, para distintas causas de
muerte evitable, 1a RME fue de 1,3 a 3,4 veces
mas alta en el distrito mds deprimido en compa-
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racién con el més privilegiado. Ademas la tasa
de mortalidad infantil en el primer distrito fue un
50% superior a la del segundo (Alonso y Antd,
1988).

Un estudio realizado en los afios 1980-1984
en los barrios de la ciudad, mostré importantes
desigualdades en su mortalidad. La RME de los
4 barrios mas pobres fue un 60% superior a la de
los 5 mas ricos, encontrandose, ademas, una
fuerte asociacién entre la mortalidad e indica-
dores de privacion material como el desempleo,
el analfabetismo o el estatus profesional (Costa,
1989). Posteriormente, utilizando diversos indi-
cadores socioecondmicos y de mortalidad, los
estudios realizados por Borrell y colaboradores
han permitido describir con notable detalle las
desigualdades sociales en la salud existentes en
la ciudad de Barcelona (Borrell Plasencia y
Pafiella, 1991; Borrell, 1992; Borrell y Arias,
1993; Borrell y Arias, 1994; Borrell y Arias,
1995; Borrell, 1995). Veamos algunos ejemplos.
Para el periodo 1983-1987, la esperanza de vida
del distrito socio-econdémicamente maés depri-
mido de la ciudad fue 4 afios inferior a la de la
ciudad en su conjunto, al tiempo que la Razén de
Mortalidad Comparativa (RMC) y la Razén de
Afios potenciales de vida perdidos (RAPVP)
fueron un 29% y un 82% superiores respectiva-
mente. Para el perfodo 1983-1989, la esperanza
de vida entre los barrios més extremos fue 10,5
afios mayor en el caso de los hombres y de 6,5
afios en el caso de las mujeres. Ademas, durante
el periodo 1983-1992, debido sobre todo al
SIDA, la tuberculosis y las drogas, han aumen-
tado las desigualdades en la mortalidad entre los
barrios con bajo nivel socioecondmico y el resto
de barrios.

Un estudio ecoldgico realizado en los barrios
de Barcelona y Valencia, utilizando una aproxi-
macién al indice de Townsend compuesto por la
tasa de analfabetismo, la tasa de desempleo y el
nimero de coches por 100 habitantes, hallé una
alta correlacion entre los indicadores de priva-
cién material y la RME en los menores de 65
afios. Ademas, el estudio hallé una razén entre la
RME de los barrios extremos de 2,33 tanto en el
caso de Barcelona como de Valencia (Anas et al.,
1993).

En Valencia, varias investigaciones realizadas
por Nolasco y colaboradores, han mostrado la
existencia de un exceso de mortalidad en los
afios 1991-1994 en algunas de las 4reas de salud
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de la Comunidad Valenciana (Nolasco et al.,
1992a), asi como altas diferencias en la espe-
ranza de vida en los barrios socialmente ex-
tremos de la ciudad (Nolasco et al., 1992b).
Varios trabajos llevados a cabo entre los ingre-
sados en cuidados intensivos (UCI) han permi-
tido valorar la importancia de los factores so-
ciales y las desigualdades en salud. Asi, por
ejemplo, se hall6 que los ingresados en la Unidad
de Cuidados Intensivos de las clases sociales
mds desaventajadas tuvieron una mortalidad su-
perior a la de las clases mds aventajadas. En con-
creto, en la propia UCI el riesgo fue un 30% su-
perior, alcanzande dos meses después un nivel
del 50% (Latour, Romero y Alvarez-Dardet,
1987; Latour et al., 1991). Un estudio realizado
en Alicante en distintas divisiones geogréficas,
hallé una relacién dosis-respuesta entre el nivel
socioecondmico y la frecuencia de bajo peso al
nacer. Asi, segin el tipo de dreas geograficas es-
tudiadas, las razones entre las RME extremas va-
riaron entre 1,4 y 2,5 (Armero et al., 1991).

Un estudio realizado en Malaga analizé las
desigualdades existentes en 6 dreas de la ciudad
segin varios indicadores de mortalidad y de
salud, tales como el bajo peso al nacer o el nivel
de embarazos en adolescentes. La RME y la
RAPVP del drea de minimo nivel socioecond-
mico, fueron respectivamente 1,8 y 1,4 veces su-
perior a la del drea de nivel mas elevado (Martin
y March, 1992). En Madrid, varios trabajos han
identificado la existencia de desigualdades. Asi,
un estudio mostré desigualdades de mortalidad
en los distintos distritos del sector 7 (Pérez-
Dominguez et al., 1993). A partir de la utiliza-
cién de zonas socialmente homogéneas, otro tra-
bajo hall6 desigualdades en las tasas de
mortalidad segin su nivel socioecondémico
(Terol, 1991). Finalmente, otro trabajo mostré
cémo en el distrito més desfavorecido socioeco-
nomicamente los hombres presentaron las ma-
yores tasas de mortalidad ajustada y de afios po-
tenciales de vida perdidos entre 1 y 70 afios
(Etxenike, 1994). En un Congreso de la Sociedad
Espafiola de Salud Pdblica y Administracién
Sanitaria, una comunicacién sefialé la desi-
gualdad en mortalidad existente en Palma de
Mallorca entre los dos barrios con indicadores
socieocondémicos extremos (Bauza et al., 1991).
Finalmente, una investigacién realizada en
Navarra, en la que los grupos sociales fueron cla-
sificados a partir de la ocupacién del padre,
mostré la existencia de una clara tendencia a in-
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crementar la mortalidad entre los varones a me-
dida que empeoraba el estatus socioeconémico
de su barrio de residencia. La relacién fue menos
acusada en el caso de las mujeres (Casi y
Moreno, 1992).

Estudios de morbilidad, salud percibida y con-
ductas asociadas con la salud de dmbito estatal

A principios de los afios 80, Duran encontr6, a
partir de la realizacién de una encuesta de 4mbito
estatal, un gran nimero de desigualdades sobre
diversos aspectos relacionados con la salud: el
conocimiento, actitudes y habitos relacionados
con la salud; el acceso a la alimentacién, la vi-
vienda, el trabajo, o la educacidn; la cobertura
sanitaria y la eficacia en la utilizacién del sistema
sanitario; el cuidado no institucional de la salud
o el nivel de salud autopercibida. Asi, por
ejemplo, en relacién a esta iltima, declararon
tener una salud «muy buena» el 33 % de las
clases mas aventajadas por sélo el 7 % en el caso
de las que se hallaban en peor situacién. En rela-
cién al uso y acceso de servicios sanitarios, se
observé una mayor utilizacién de los servicios
sanitarios privados a medida que el nivel de estu-
dios del cabeza de familia o su clase social esti-
mada era mayor, asi como un alto nivel de des-
proteccion publica en el seguro médico (16 %)
en las familias cuyo cabeza de familia no sabia
leer ni escribir (Duran, 1983).

En 1986, la realizacién de la primera
Encuesta sobre Discapacidades, Deficiencias y
Minusvalias realizada en Espafia, permitié mos-
trar la asociacién existente entre tener distintos
tipos de deficiencias y el hecho de pertenecer a
los grupos sociales mds desaventajados (INE,
1987, 1989). En relacién a los estudios, por
ejemplo, un 31% de la poblacién analfabeta pa-
dece alguna deficiencia en comparacién con sélo
el 6% en el caso de los que tienen estudios uni-
versitarios. Mds aun, en el caso de las deficien-
cias fisicas, la proporcién de personas entre las
personas analfabetas es siete veces superior a la
de los universitarios. De hecho, a medida que au-
menta el nivel de estudios disminuye el nivel de
deficiencias.

Igualmente, a medida que el nivel de ingresos
familiares mensuales aumenta, la tasa de las per-
sonas con deficiencias disminuye. Asi, por
ejemplo, se observa un porcentaje de 25 % de
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personas deficientes en los hogares con ingresos
mensuales menores de 30.000 pts. y s6lo un 5 %
en los hogares con ingresos mensuales supe-
riores a las 300.000 pts. Ese patron se reproduce
para cada grupo de edad. Por ejemplo, en la po-
blacién infantil, el 80% de los menores de seis
afios con deficiencias residen en hogares con in-
gresos por debajo de las 100.000 pts. En el caso
de los ancianos, el 90% con deficiencias tienen
unos ingresos mensuales familiares hasta
100.000 pesetas, mientras que los que ingresan
mds de 300.000 pesetas al mes son sélo un 0,1 %
(FOESSA, 19%4).

Utilizando la Encuesta Nacional de Salud de
1987, un estudio realizado entre las mujeres de
20 a 44 afios de edad, hallé una asociacién entre
la prevalencia de varias enfermedades crénicas y
los ingresos familiares netos. Asi, en los dos
grupos con ingresos menores, el riesgo de pa-
decer enfermedades crénicas fue un 51% supe-
rior a las de los dos grupos situados en la posi-
ci6n mas aventajada (Kunst y Mackenbach,
1995).

También mediante la misma encuesta se puso
de manifiesto que a medida que disminuye el
nivel de estudios aumenta la probabilidad de
tener algin tipo de incapacidad temporal. En
este sentido, aquellos con un nivel menor de es-
tudios primarios, declararon haber restringido su
principal actividad y haber guardado cama du-
rante las dos semanas anteriores, 1,69 y 1,80
veces mds que quienes tenian estudios universi-
tarios respectivamente. Segin la misma en-
cuesta, en Espafia la talla media declarada de los
entrevistados varia segdn su nivel de estudios.
Asi, por ejemplo, en los hombres la talla de los
universitarios es de 173 centimetros, mientras
que en las personas con estudios por debajo de
los estudios primarios la talla es sélo de 169
centimetros (Regidor, Gutiérrez-Fisac y
Rodriguez, 1994).

Mediante el anélisis de la Encuesta Nacional
de Salud de 1987, un trabajo reciente ha mos-
trado la existencia de una asociacién inversa
entre el nivel de educacién y el hecho de pre-
sentar obesidad o un elevado indice de masa cor-
poral (IMC). Por ejemplo, los hombres con un
nivel de estudios inferior al de estudios primarios
tuvieron un 75% mas de riesgo de presentar obe-
sidad en comparacién con el grupo de universita-
rios, mientras que en las mujeres ese riesgo fue
de casi 2,8 veces (Gutiérrez-Fisac, Regidor y
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Rodriguez, 1995). Otro trabajo ha mostrado, en
varias provincias de Espafia, para el afio 1988, la
asociacidn existente entre los recién nacidos con
bajo peso al nacer y el hecho de que sus padres
pertenezcan a upa ocupacién de tipo manual
(Rodriguez, Regidor, Gutiérrez-Fisac, 1995)

Una investigacion basada en la encuesta rea-
lizada por CIRES en 1990, hallé un claro gra-
diente en la percepcién del estado de salud segtin
tres indicadores socioeconémicos: la renta men-
sual familiar, el nivel educativo y la clase social
subjetiva. De hecho, no sélo las personas mas de-
saventajadas evaluaron peor su estado de salud
sino que «existié una relacién lineal y diferencial
entre el nivel de desventaja socioeconémico y la
percepcion del estado de salud» (Jovell, 1994).
Igualmente, una encuesta realizada por FOESSA
en 1993, ha mostrado una clara asociacion entre
el estado de salud percibido y la clase social sub-
jetiva, el estatus ocupacional y el nivel de estu-
dios. Asi, por ejemplo, los porcentajes de per-
sonas que perciben estar enfermos o un poco
enfermos fluctiia desde el 54% en el caso de per-
sonas analfabetas, al 19% en personas con estu-
dios primarios o al 2% en universitarios.
Ademas, las clases sociales mas desaventajadas
muestran con mdas frecuencia problemas den-
tales, de oido y dolores de cabeza o espalda (FO-
ESSA, 1994).

Una reciente investigaciéon ha analizado,
desde una perspectiva socioldgica y demogra-
fica, desigualdades sanitarias y sociales a partir
de la utilizacién de la Encuesta Nacional de
Salud de 1993. Mds en concreto se ha presentado
informacion relativa al nivel de salud subjetiva,
los estilos de vida y la utilizacién de recursos sa-
nitarios segun distintas variables independientes:
nivel de salud subjetiva, género, edad, estudios,
clase social familiar, el tamafio del municipio de
residencia y la Comunidad Auténoma (Collado y
de Miguel, 1995).

Recientemente, el primer trabajo sobre desi-
gualdades sociales en salud comparando las dos
Encuestas Nacionales de Salud de 1987 y 1993,
ha permitido estudiar la asociacién entre el nivel
de estudios de los encuestados, varias enferme-
dades crénicas percibidas y algunos factores de
riesgo. Los autores concluyeron su estudio mani-
festando el aumento en los dltimos afios de «las
diferencias socioecondmicas en salud». Asi, al
comparar en los hombres la frecuencia de fuma-
dores sin estudios con los fumadores con estu-
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dios de tercer grado, la razén pasé de 1,27 en
1987 a 1,75 en 1993. En el caso de los varones
que bebian en exceso, mientras que en 1987 el
porcentaje de bebedores excesivos entre los que
no tenian estudios fue 1,84 veces mayor que en
aquellos con estudios de tercer grado, en 1993,
ese porcentaje fue 2,2 veces mas alto (Regidor,
Gutiérrez-Fisac, Rodriguez, 1995b). Un estudio
sobre la evolucién de la fecundidad adolescente
en el periodo 1975 a 1985, mostrd la existencia
de importantes variaciones entre las provincias y
las Comunidades Auténomas, sefialando su aso-
ciacién con los niveles de renta familiar dispo-
nible (Nebot, Canela y Vallés, 1992).

Estudios de morbilidad, salud percibida y con-
ductas asociadas con la salud de dmbito re-
gional o local

Una investigacién realizada en Mallorca
mostré una asociacién positiva entre los casos
incidentes de cédncer colo-rectal en los afios
1982-1985 y el nivel de estudios, con la excep-
cién del nivel de estudios superior. Por ejemplo,
en el caso de las mujeres sin estudios la razén de
incidencia estandarizada fue de 84 en compara-
cién con 120 en aquellas que tenian bachillerato,
0 116 en el caso de las que habian realizado ense-
fianza media o estudios superiores (Avella et al.,
1988). Al estudiar la prevalencia de los marca-
dores de la hepatitis B en una muestra de la po-
blacién de Catalufia, se hallé un nivel mas ele-
vado de los mismos entre la poblacién con un
mas bajo nivel de educacion, asf como el hecho
de pertenecer a los grupos ocupacionales de
clases social mds desaventajados (Salleras et al.,
1992).

El andlisis de la Encuesta de Salud de
Barcelona de 1986, permitié observar un nivel de
salud percibida peor entre las clases sociales mds
desfavorecidas (IV-V) en comparacién con las
clases sociales mejor situadas (I-II). Asi, por
ejemplo, mientras en las primeras el porcentaje
de poblacién ajustado por edad que declaré tener
una salud general buena o muy buena fue del 68
%, en las segundas el porcentaje se elevé al 82 %
(Alonso y Antd, 1988). También a partir de la in-
formacién de la Encuesta de Barcelona de 1986,
otro estudio detectd entre la poblacién desem-
pleada, y muy especialmente entre la que no re-
cibe ningiin subsidio, un peor estado de salud
percibida, una mayor proporcién de habitos poco
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saludables como fumar o hacer menos ejercicio
fisico, un mayor nimero de enfermedades cré-
nicas, mds enfermedades psicolégicas y una
mayor utilizacién de los servicios sanitarios. Un
andlisis mediante un modelo de regresién logis-
tico, mostré cémo la mayor parte de esas diferen-
cias podian ser mejor explicadas por la exis-
tencia de una combinacién de caracteristicas
individuales y socioeconémicas (Rodriguez,
1994). Un trabajo comparativo de las tres
Encuestas de Salud realizadas en Barcelona en
1983, 1986 y 1992, mostr6 el mantenimiento de
las desigualdades en el estado de salud percibido,
la existencia de transtornos crénicos, la limita-
cion de la actividad y el encamamiento durante
las dos semanas anteriores a la entrevista durante
el periodo estudiado. Ademds, cada vez mds,
tanto entre hombres como en mujeres, el habito
tabaquico tiende a aumentar relativamente en las
clases més desfavorecidas y en los grupos de po-
blacién con menos estudios. Asi, por ejemplo,
los hombres analfabetos o sin estudios segtin el
nivel de estudios incrementaron notablemente su
consumo. En el caso de las mujeres, durante el
periodo 1983 a 1992 la prevalencia de fumadoras
de la clase 1, paso6 del 49 al 30%, mientras que, en
cambio, en la clase V la prevalencia aument6 del
16 al 18 % (Borrell, 1995).

El estudio de la descripcién de las tasas de fe-
cundidad adolescente en los distintos distritos de
Barcelona, permitié mostrar la fuerte asociacién
existente entre la maternidad adolescente y el
nivel socioecondémico de los distritos de la
ciudad. Asi, se observo como en el caso de Ciutat
Vella, uno de los distritos socioecondémicamente
mas deprimidos, la tasa de fecundidad adoles-
cente triplicé a la del promedio de la ciudad
(Valero, Nebot y Villalbi, 1994).

En un estudio realizado en 1989 en la ciudad
de Elche, aunque no se mostré una asociacidn es-
tadisticamente significativa entre el consumo de
alcohol y cigarrillos y el nivel de ingresos fami-
liar, en cambio, si se observé la relacién entre
poseer unos ingresos superiores a 150.000 pe-
setas y haber realizado mas de dos intentos de
dejar de fumar (Silvestre et al, 1990). Un estudio
ecolégico realizado en los barrios de Valencia en
el periodo de 1989 a 1990, permitié observar, a
partir de la informacién suministrada por una ca-
dena de supermercados, el patrén de consumo de
alimentos en los distintos estratos socioecon6-
micos de la ciudad. En concreto, el estudio ob-
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servo el hecho de que a mayor nivel socioeconé-
mico existe un mayor consumo de alimentos mas
saludables siendo la tendencia, ademads, hacia un
incremento en la desigualdad entre los barrios
(Gutiérrez, Marquez y Colomer, 1994). Un es-
tudio realizado en Valencia durante 1992, hallé
una prevalencia de transtornos psiquicos més de
ocho veces superior entre quienes manifestaron
hallarse en una situacion de empleo inestable o
entre los desempleados de mas de 6 meses de du-
racién respecto al grupo de personas con empleo
estable (Garrido, et al., 1994).

Un estudio realizado en el municipio de
Madrid, mostré la relacion entre la situacion de
desempleo y el hecho de tener una peor salud. En
concreto, dos factores modulaban esta relacién:
el estrés econémico y el apoyo familiar y social
(del Llano, 1991). Una encuesta realizada en
1987 en la Comunidad de Madrid, mostré la
fuerte asociacién existente entre el grado de
nivel educativo y el conocimiento sobre los me-
canismos de transmisién del SIDA. Asf, tener 6 o
menos afios de educacién incrementaba por
cuatro la probabilidad de tener un nivel de cono-
cimientos sobre el SIDA bajo en comparacién
con haber tenido un nivel de escolarizacién de 10
o mds afios (Peruga, Celentano y Navarro, 1993).

Estudios sobre uso y acceso de servicios de dm-
bito estatal

En Espafia, varios trabajos han descrito los re-
cursos sanitarios humanos y técnicos existentes,
asi como el peso de los sectores publico y pri-
vado en los mismos, o las preferencias de la po-
blacién (FOESSA, 1994). Por otra parte, me-
diante la utilizacién de la Encuesta de
Morbilidad Hospitalaria, publicada anualmente
por ¢l Instituto Nacional de Estadistica, es po-
sible acercarse a la pauta de utilizacién de estos
servicios sanitarios, segin la edad, el género y la
provincia (Cais, Castilla y de Miguel, 1991; FO-
ESSA, 1994). No obstante, la inexistencia de in-
dicadores sociales, imposibilita el analisis de las
desigualdades de salud por clase social.

El anélisis de la Encuesta Nacional de Salud
de 1987 ha proporcionado, hasta el momento, la
mejor aproximacién al conocimiento del uso de
servicios sanitarios en el ambito estatal. Un es-
tudio observé menores tasas en la consulta al den-
tista durante los tltimos tres meses segiin el nivel
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de estudios e ingresos familiares. Por ejemplo,
quienes tenian estudios universitarios tenfan un
85 % mas de probabilidades de haber acudido al
dentista en comparacién con quienes sélo tenian
estudios primarios (Gonzilez y Regidor, 1988).
Analizando la informacién, contenida en la
misma encuesta, sobre el acceso a consultas den-
tales privadas otro estudio llegd a conclusiones
complementarias: tanto la renta familiar como el
estatus ocupativo del cabeza de familia aumentan
la probabilidad de acudir al dentista privado
(Guillén, 1991). También mediante el analisis de
la misma encuesta, otro trabajo mostré cémo las
personas con peor posicién socioecondmica de-
clararon tener peor estado de salud y un mayor
uso de los servicios sanitarios. Sin embargo, al
tener en cuenta el estado de salud la situacién se
invertia. De este modo, entre quienes declaran
tener un estado de salud deficiente, son los grupos
socioeconémicos altos quienes utilizan mas los
servicios (Fernandez, 1993).

Estudios sobre uso y acceso de servicios de dm-
bito regional o local

El andlisis de la Encuesta de Salud de
Barcelona de 1986 mostrd, a igual grado de ne-
cesidad, un menor acceso al médico, al dentista y
al hospital entre las clases sociales mas desfavo-
recidas. Por ejemplo, entre las personas que de-
clararon tener un grado de salud deficiente (salud
mala o muy mala), fueron hospitalizados el 32 %
de las personas de las clases mds aventajadas (I y
II), en comparacién con el 9 % en las clases
menos favorecidas (IV y V) (Alonso y Antd,
1988). A partir del andlisis de la Encuesta de
Salud de Barcelona de 1992, un estudio realizado
en las mujeres de mas de 29 aflos, mostro la exis-
tencia de una clara asociacién entre poseer un
nivel de clase social o estudios elevado, y la rea-
lizacién de un mayor nimero de practicas pre-
ventivas en ginecologia. Por ejemplo, las mu-
jeres que se declararon analfabetas realizaron
visitas ginecoldgicas con una frecuencia cuatro
veces inferior a las mujeres con estudios univer-
sitarios (Rohlfs, 1994). Igualmente, en la
Encuesta de 1992, se observaron desigualdades
en salud en la realizacién de citologia cervical
periddica segun clase social (Borrell, 1995).

Un estudio caso-control realizado en Valen-
cia, permitié observar una mayor utilizacién de
servicios ginecolégicos en la mujer climatérica
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entre las mujeres de clase social alta y aquéllas
que carecian de apoyo social (Ruiz, Montero y
Hernandez-Aguado, 1993). En un trabajo reali-
zado en una muestra de niflos de la ciudad de
Cadiz se hall6 una peor cobertura vacunal del té-
tanos y la poliomielitis, entre los nifios de nivel
socioecondémico bajo respecto a los de nivel
medio y alto (Cruz y Almises, 1990).

En un estudio exploratorio realizado durante
cl perfodo de 1988 a 1990 en la Comunidad
Valenciana entre 232 pacientes que habian sobre-
vivido a un infarto agudo de miocardio, se cons-
taté una asociacién de tipo positivo entre el nivel
ocupacional, el estatus laboral, la escolarizacién
y el nivel de ingresos con la actividad fisica, la
autonomia en la vida diaria y, en el caso del nivel
de ingresos y la escolarizacién, con la percepcién
de la salud (Gutiérrez, Latour, Ldpez et al.,
1994).

Aunque buena parte de los estudios exami-
nados presentan limitaciones metodoldgicas im-
portantes, y con frecuencia, en el plano cienti-
fico, los resultados deben interpretarse con
cautela, la conclusién es clara: en Espaiia existen
desigualdades sociales en salud a pesar de los
progresos que se han realizado en su disminu-
cién, sobre todo en la reduccidn de las desigual-
dades en la utilizacién y accesibilidad de servi-
cios sanitarios.

4.2. Limitaciones en las investigaciones so-
bre desigualdades sociales en salud

Como hemos visto en el apartado anterior,
tanto la cantidad como la calidad de las investi-
gaciones sobre desigualdades en salud en Espaiia
han aumentado notablemente en los dltimos afios
y, como ya se comentd, muchos estudios tienen
una gran calidad. No obstante, en comparacién
con los pafses mds avanzados, las limitaciones en
este campo de investigacién son ain muchas.
Veamos las mds importantes. En primer lugar,
los estudios sobre desigualdades en salud son to-
davia relativamente escasos a nivel nacional y
estan repartidos en forma muy distinta entre las
Comunidades Auténomas, algunas de las cuales,
carecen de ellos. Un reciente informe ha sefia-
lado la muy baja utilizacién del término clase so-
cial en salud en la produccién cientifica de
nuestro pais (Sociedad Espafiola de Epidemio-
logia, 1995) (SEE). En segundo lugar, en bas-
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tantes casos los estudios realizados son de dificil
acceso, o no estin formalmente publicados. En
tercer lugar, raramente es posible valorar la evo-
lucién de las desigualdades a lo largo del tiempo
y, en general, los estudios son poco comparables
entre si. En cuarto lugar, diversos temas de salud
de gran relevancia no pueden ser investigados.
Asi, para el conjunto de Espafia, y para las dis-
tintas clases sociales, no es posible estudiar indi-
cadores de salud como las tasas de mortalidad in-
fantil, la esperanza de vida, la esperanza de vida
libre de incapacidad o las tasas de mortalidad
(Regidor, Gutiérrez-Fisac y Rodriguez, 1994).
Finalmente, tampoco se dispone de informacién
sobre el estado de salud y las enfermedades que
padecen determinados colectivos o poblaciones
marginadas. Asi, si en Espaifia las personas consi-
deradas como pobres se calculan entre 7 y 8 mi-
llones de personas y los analfabetos en mas de un
millon, la poblacién marginada, entre la que se
incluyen mendigos, indigentes sin hogar, inmi-
grantes, toxicOmanos, prostitutas, gitanos y re-
clusos, puede estimarse en un minimo de medio
millén de personas (Zaldivar y Castells, 1992;
VV.AA., 1994; FOESSA, 1994; Argentaria,
1995). Debido a todas las circunstancias enun-
ciadas en este apartado, creemos que la situacién
es muy preocupante.Muchas son las causas, al-
gunas de tipo general y otras de tipo especifico,
que explican esta situacién. En el plano general,
las causas principales deben buscarse en el corto
desarrollo histérico de la salud publica en
Espaiia fruto del vacio existente durante la dicta-
dura franquista, en la escasa sensibilidad mani-
festada por los profesionales de la salud acerca
de 1a relacion existente entre los fendmenos so-
ciales y la salud y, finalmente, en el atin limitado
interés existente por el tema de las desigualdades
en salud tanto en la comunidad cientifica como
en los medios de comunicacién. En el plano mas
concreto hallamos otra razén especialmente rele-
vante: las limitaciones de las fuentes de informa-
cién disponibles en nuestro pais, lo cual se debe
tanto a la falta de comparabilidad de las variables
sociales en los sistemas de informacién sanita-
rios, como a la ausencia de variables sanitarias
en otros sistemas de informacién en los que si se
dispone de variables sociales.

En conjunto, estas limitaciones tienen que
ver, sobre todo, con la carencia de tres ele-
mentos: la disponibilidad, la homogeneidad y la
calidad de la informacion.
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En lo que se refiere a la disponibilidad, en los
sistemas de informacidn sanitaria la ausencia de
variables sociales es manifiesta. Hay pocas
fuentes de informacién en las que sea posible
usar las variables sociales relacionadas con las
variables de salud. Esto es especialmente grave
en el caso de las fuentes de informacién que se
generan en forma sistemdtica o rutinaria, ya que,
debido a su bajo coste y alta accesibilidad, per-
mitirfa estudiar la evolucion de las desigualdades
a lo largo del tiempo. Asi, por ejemplo, una
fuente de informacién de tanto interés como la
Encuesta de Morbilidad Hospitalaria no incluye
ningin indicador de clase social. Por otra parte,
el censo de poblacién, aun siendo una fuente de
informacién muy valiosa, se realiza cada diez
afios, y no contiene en si mismo informacién sa-
nitaria. Una excepcion a esa tendencia general es
el registro de nacimientos, en el cual la ocupa-
ci6n del padre es cumplimentada en més del 97%
de los casos (SEE, 1995).

En relacion con la homogeneidad, la mayoria
de fuentes de informacién accesibles son poco
comparables entre si. Asi, a pesar de la enorme
importancia de encuestas como la de Deficien-
cias y Discapacidades en 1986 (EDDMS6), las
Encuestas Nacionales de Salud de 1987 y 1993
(ENSE87 y ENSE93) o la Encuesta sobre
Habitos de Vida de 1989 (EHV89), los indica-
dores de clase social disponibles presentan va-
rios inconvenientes: son escasos, poco compara-
bles entre si y en algunos casos no se han
explicado suficientemente sus fuentes.

Las Encuestas Nacionales de Salud presentan
varias limitaciones para el anélisis de las desi-
gualdades en salud. En efecto, aunque las dos en-
cuestas miden la salud subjetiva y el uso de ser-
vicios sanitarios de las personas no
institucionalizadas, sus caracteristicas generales
asf como las variables sociales que incluyen son
distintas y afectan en gran medida a su compara-
bilidad.

En lo que se refiere a sus caracteristicas gene-
rales cabe sefialar que fueron realizadas en mo-
mentos del afio muy distintos (el mes de julio en
el caso de la ENSE87 y el mes de febrero en la
ENSE93); que algunas de sus preguntas fueron
formuladas en forma diferente; y finalmente, que
el 4mbito geogréfico sobre el que es posible ex-
traer conclusiones (nivel de representatividad
provincial en la ENSE87 y autonémico en la
ENSE93) es distinto.Destaquemos los princi-
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pales problemas en cuanto a las variables so-
ciales de las encuestas (Benach y Garcia, 1994).
En primer lugar, el uso de indicadores de clase
social diferentes o de categorias distintas impide
compararlas. Asi, el indicador «ingresos» econd-
micos (salario de la familia y del encuestado)
s6lo fue recogido en la encuesta de 1987 no ha-
biendo respuesta, ademds, en alrededor del 40 %
de los encuestados. Por este motivo este indi-
cador no fue incluido en la encuesta de 1993. En
segundo lugar, ni las categorias de «ocupacidén»,
ni las de «estudios» de ambas encuestas son di-
rectamente comparables. La clasificacién de ocu-
pacién de la ENSE87 no concuerda con ninguna
otra clasificacion utilizada en investigaciones
sobre la salud y mezcla conceptos tan distintos
como la profesion, la ocupacion, el régimen res-
pecto a la seguridad social y la posicién en la je-
rarquia de una organizacién. En tercer lugar, en
cuanto a la situacion laboral de los encuestados y
de los cabezas de familia la situacién es algo
mejor, dado que en ambas encuestas, los grupos
son mds comparables que en los casos anteriores.
En cuarto lugar, en la Encuesta de 1993 se utilizé
una modificacioén de la clasificacién de estatus
social «Esomar Social Grade» del Eurobaré-
metro de la Comunidad Europea (Marbeau,
1992), obtenida a partir de la educacién y la ocu-
pacién, que no ha sido validada para estudiar las
desigualdades en salud.

En los Boletines Estadisticos de Defuncién
(BED) el problema es doble: por un lado la cum-
plimentacién de la variable «ocupacién» es muy
baja, por otro, hay una escasa desagregacidn de
la informacién disponible. En concreto, en 1980
la variable ocupacién no fue cumplimentada en
casi el 36 y 29 % de los varones y mujeres falle-
cidos, respectivamente. Si afiadimos los casos
que figuran como «estudiantes», «sus labores» y
«jubilados», «retirados» 0 «pensionistas», la in-
formacion inadecuada es del 82 % en los varones
y casi el 99 % de las mujeres. Ademas, la infor-
macién ha empeorado progresivamente a lo largo
de los tltimos 15 afos (SEE, 1995). Por otra
parte, la clasificacién de las ocupaciones a partir
de la Clasificacion Nacional de Ocupaciones
(CNO) estd desagregada en pocas categorias
(s6lo tienen un digito) lo que impide su adapta-
cidn a la clasificacién de clase social britdnica.
Por todo ello, a partir de la informacién rutinaria
existente en los certificados de defuncién o en los
censos de poblacidn, actualmente no es posible
realizar estudios de 4mbito nacional sobre desi-
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gualdades sociales en salud en los que se tome
como unidad de anélisis a los individuos.

A los problemas ya mencionados, se afiade el
hecho de que en Espafia la Ley de la Funcién
Estadistica Publica de 1989 y la Ley Orgénica de
regulacién del tratamiento automatizado de los
datos de caracter personal (LORTAD) de 1992,
imposibilitan la obtencién de datos de tipo indi-
vidual, asi como la conexién de datos sanitarios
con datos sociales procedentes de otras fuentes
de informacién (Martin y Tormo, 1994). En este
sentido, tampoco es posible la obtencién directa
de datos de salud procedentes de dreas pequefias
como los municipios.

4.3. Soluciones coyunturales: la légica de
este estudio

Asi pues, jcudles son las alternativas actual-
mente posibles para estudiar las desigualdades
sociales en la mortalidad, la morbilidad y el uso
y acceso a los servicios sanitarios en nuestro
pais?

En relacion con la mortalidad se plantearon
dos posibilidades. En primer lugar, aprovechar
al méximo nivel posible la informacién exis-
tente a nivel individual en los certificados de de-
funcién, mediante la seleccién del sexo, la edad
y las provincias en las que la informacién tiene
mejor calidad. Como ya se dijo, este estudio ha
sido realizado recientemente (Regidor, Gutié-
rrez-Fisac y Rodriguez, 1995a). Otra alternativa,
consistia en la realizacién de un muestreo de las
defunciones, obteniéndose los datos sociales ne-
cesarios para realizar el andlisis a partir de una
encuesta de familiares o personas préximas a los
fallecidos. Este método, por otra parte costoso e
inexacto, ha sido utilizado en paises como
Estados Unidos (Navarro, 1990). La segunda al-
ternativa posible, ampliamente usada internacio-
nalmente, es la realizacién de estudios ecold-
gicos en dreas geogrificas pequefias que
estudien la asociacién de varios indicadores so-
ciales con indicadores de salud como la morta-
lidad (Benavides, Segura y Godoy, 1991). En
Espaiia, utilizando las estadisticas rutinarias de
mortalidad, los datos del tltimo Censo de pobla-
cién, y tomando como unidad geogréfica pri-
maria el municipio, ha sido posible, a pesar de
las limitaciones existentes, la realizacién de este
estudio (ver capitulo 5.1).
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En cuanto al estado de salud y al uso y ac-
ceso de servicios sanitarios, es posible com-
parar diversos indicadores de las dos encuestas
nacionales de salud con las variables sociales
disponibles en ambas encuestas: el nivel de es-
tudios, la situacién laboral de los entrevistados
y Ia ocupacién.

Como ya se coment6, en un trabajo reciente se
ha estudiado la morbilidad crénica percibida de
algunas enfermedades y las conductas asociadas a
la salud segiin el nivel de estudios, y se han ha-
Hado pruebas claras de la existencia de desigual-
dades en salud (Regidor, Gutiérrez-Fisac,
Rodriguez, 1995b). Sin embargo, desde un plano
conceptual el nivel de estudios no parece tener en
Espafia la misma utilidad que en otros paises. Ello
se debe fundamentalmente a dos razones. En
primer lugar, la existencia de diferencias en el
nivel de educacién segiin la edad impide, en deter-
minados casos, que las clases sociales sean ade-
cuadamente clasificadas. Asf, para la poblacién de
mas edad, determinadas ocupaciones de las clases
sociales I y II (como profesionales o empresarios)
no poseen en muchos casos estudios superiores.
Segtin datos de 1991, 117 de cada 1.000 varones
de 25 a 29 afios eran titulados superiores, en com-
paracién con 76 en la poblacién de 50-54 afios y
48 en la poblacién de mas de 65 afios (de Miguel,
1992). En segundo lugar, la capacidad discrimina-
tiva de este indicador puede verse limitada debido
a la distribucién muy uniforme que la educacién
tiene en nuestro pais, en comparacién con los pa-
ises de nuestro entorno. Asi, entre los paises de la
OCDE, Espafia es después de Turquia y Portugal
el pafs en el que la proporcién de personas con un
nivel de estudios bajo es mayor. De hecho, casi el
80% de la poblacién entre 25 y 64 afios sélo tiene
estudios de primer ciclo de educacién secundaria
(INE, 1994).

Las categorias ocupacionales disponibles
tienen dos limitaciones importantes: primero, la
falta de concordancia de los grupos ocupacio-
nales entre si impide que las encuestas sean di-
rectamente comparables; segundo, al existir un
niimero de categorfas de ocupacién muy escaso,
no es posible realizar una adaptacién directa a la
clasificacién ocupacional britanica como la pro-
puesta por ejemplo por Domingo y Marcos a
partir de la CNO (Domingo y Marcos, 1989).

A pesar de estas limitaciones, en el presente
trabajo ha sido posible obtener una clasificacién
de clase social ad hoc basada en la ocupacién que
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resulta adecuada para el estudio de las desigual-
dades sociales en salud en el caso espaiiol.
Mediante el uso de esta clasificacién se cubren
dos objetivos: por un lado, estimar la existencia y
evolucién de las desigualdades sociales en salud
mediante la comparacién de ambas encuestas;
por otra parte, utilizar una clasificacién lo més
parecida posible a la clasificacién ocupacional
britanica, es decir, un instrumento potente y ro-
busto para medir desigualdades en salud con una
muy larga tradicion en el 4mbito internacional.

Llegados a este punto, es preciso hacer varias
observaciones de interés. A pesar de las grandes
dificultades que existen en Espafia para analizar
las desigualdades sociales en salud, es impor-
tante sefialar que es posible y necesario realizar
estudios sobre estas desigualdades e incidir sobre
ellas. Este informe presenta informacién empi-
rica documentando las desigualdades sociales en
salud en Espaiia, detallando también ejemplos de
cémo varias instituciones han incidido sobre
ellas a fin de disminuirlas, mostrando c6mo es
posible mejorar la salud de la poblacién a través
de la disminucién de las desigualdades. El in-
forme también contiene recomendaciones espe-
cificas para mejorar los sistemas de informacién
necesarios para estudiar las desigualdades so-
ciales en salud. Sélo queda, por ultimo, terminar
este apartado con la expresién de una esperanza,
a saber, que la publicacién de este informe esti-
mule un debate que subraye la importancia de lo
que ya se ha hecho por parte de varias institu-
ciones pero sobre todo de lo mucho que queda
todavia por hacer.

5. LAS DESIGUALDADES SOCIALES EN
SALUD EN ESPANA

5.1. Desigualdades en la mortalidad (1990-
1992)

5.1.1. Estudio de los indicadores

Entre los trabajos para estudiar las desigual-
dades en mortalidad realizados en el dmbito in-
ternacional, los estudios ecolégicos o agregados
tienen una larga tradicién. Aunque las limita-
ciones de los estudios ecoldgicos han sido am-
pliamente comentadas (Piantadosi, Byar y
Green, 1988; Greenland, 1992; Morgenstern,
1982, 1995), sus ventajas, tanto de tipo practico
como tedrico, son también notables. En relacién
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con el primer aspecto, las razones de su utilidad
en el caso espafiol han sido ya apuntadas en el
capitulo anterior. En cuanto a las ventajas de tipo
tedrico, las siguientes razones hacen de los estu-
dios ecoldgicos una alternativa adecuada a los
trabajos realizados con informacién obtenida a
nivel individual (Schwartz, 1994; Susser, 1994).
En primer lugar, porque permiten tener en cuenta
factores del medio geogréfico o social (contex-
tuales) que no pueden medirse a partir de la in-
formacién obtenida de los individuos. En se-
gundo lugar, por su utilidad como instrumento de
planificacién de politicas sanitarias en las dreas
geograficas que se estudian. En tercer lugar, por
sus costos relativamente bajos. Finalmente,
porque se utilizan para generar hipdtesis sobre
los determinantes que afectan a la salud, que en
determinadas circunstancias pueden llegar a ser,
incluso, mds ttiles que las obtenidas de los estu-
dios individuales.

En Espaiia los estudios ecoldgicos sobre desi-
gualdades en salud sélo se han realizado en el
ambito regional o provincial y, en algunas ciu-
dades, en dreas més pequefias como los distritos
o los barrios. Sin embargo, aunque la informa-
cién municipal mds alld de variables basicas
como la superficie territorial y el nimero de vi-
viendas y habitantes es muy escasa (Argentaria,
1995), cada dia es mas factible realizar estudios
sobre desigualdades a nivel de dreas geograficas
pequeiias. En este sentido, utilizando las estadis-
ticas rutinarias de mortalidad y los datos del
Censo de poblacién, y tomando como unidad ge-
ogréafica primaria los municipios, pueden llevarse
a cabo estudios geograficos de 4mbito nacional a
nivel més desagregado que el nivel provincial.

Con este enfoque, se ha realizado por primera
vez en Espafia un estudio ecoldgico de dreas geo-
gréficas pequefias, en el que se describen las de-
sigualdades en algunos indicadores globales de
tipo social y de mortalidad y se efectiia una pri-
mera aproximacién al estudio de la asociacién
entre ambos indicadores. Sin embargo, debido a
que una de las principales limitaciones de este
tipo de estudios es el denominado efecto de las
«unidades de area modificables» (Jones y Moon,
1987; Walford, 1995), es decir, las variaciones en
los coeficientes de correlacién segun el nivel de
agregacién espacial que consideremos, se pre-
sentardn los resultados a tres niveles: a nivel de
dreas geogrificas pequefias (zonas), a nivel de
Comunidades Auténomas y a nivel de regiones
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(agrupaciones de Comunidades Auténomas).
Asf, mostraremos las desigualdades en la morta-
lidad por todas las causas y en varios grupos de
causas de mortalidad agrupadas para el periodo
1990-1992, asi como las desigualdades socioe-
condémicas o de «privacién material» en 1991.
Como sea que el término «privacién material»
(material deprivation) tiene una larga tradicién
en estudios de dmbito internacional andlogos al
aqui realizado, se ha optado también en este caso
por respetar esa terminologia.

Como punto de partida se han seleccionado
los 8.077 municipios de Espafia del afio 1991.
Estos constituyen las minimas unidades geogra-
ficas de las que se dispone de datos de morta-
lidad. Sin embargo, como por razones de confi-
dencialidad estadistica no fue posible obtener
informacién de mortalidad en los municipios
menores de 3.500 habitantes, y como era nece-
sario disponer de un minimo tamafio de pobla-
cidén, se procedié, mediante un sistema de infor-
macién geogrifico (SIG), a agregar estos
municipios en dreas geogréficas mayores (zonas)
de un minimo de 3.500 habitantes. Ademds, con
el objetivo de garantizar la maxima homoge-
neidad posible en las zonas, se han seguido dos
criterios adicionales en la realizacién de la agru-
pacién de los municipios pequeiios: por un lado,
respetar al maximo su cercania geogrifica; por
otro, tener en cuenta su proximidad en sus ni-
veles de renta.

De ese modo, tal y como se observa en la
tabla 1, se han obtenido un total de 2.221 zonas
distribuidas entre las distintas Comunidades
Auténomas.

Como indicadores sociales se consideraron
varios indicadores sociales del censo de 1991,
ampliamente utilizados en estudios similares al
aqui realizado: analfabetismo (porcentaje de
analfabetos), desempleo (porcentaje de desem-
pleados), propiedad de la vivienda (porcentaje de
viviendas de alquiler), hacinamiento (porcentaje
de viviendas con més de una persona por habita-
cidn) y clase social (porcentaje de trabajadores
manuales). También se tuvo en cuenta la estima-
cién de la renta realizada por el Instituto Klein
(Central Hispano, 1994).

De todos los indicadores sélo se utilizaron fi-
nalmente los dos primeros, atendiendo a tres cri-
terios: su interrelacién (colinealidad), su capa-
cidad explicativa, y su sencillez. Los dos
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Tabla 1

Municipios, zonas y porcentaje de reduccién
de los municipios a zonas por Comunidad Auténoma

Comunidades Niimero de Niimero de % de
auténomas municipios zonas reduccion
C.Leén 2.248 241 11
Catalufia 942 290 31
C. Mancha 915 170 19
Andalucia 766 405 53
Aragoén 729 84 12
Valencia 539 208 39
Extremadura 380 119 31
Galicia 313 219 70
Navarra 265 48 18
Euskadi 247 103 42
Madrid 178 68 38
La Rioja 174 23 13
Cantabria 102 41 40
Canarias 87 70 80
Asturias 78 47 60
Baleares 67 44 66
Murcia 45 39 87
Ceuta 1 1 100
Melilla 1 1 100
Espaiia 8.077 2.221 27

indicadores relativos a la vivienda fueron descar-
tados debido a su alto nivel de homogeneidad y
poca capacidad discriminativa: la existencia de
un alto nivel de viviendas en régimen de pro-
piedad, y un bajo nimero de viviendas con haci-
namiento (Argentaria, 1995). En cuanto al indi-
cador de clase social mencionado, se halla mas
asociado con el grado de urbanizacién, lo cual
conduce a minusvalorar el grado de privacién
material de las zonas rurales. Finalmente, el
nivel de renta no mostré una mayor capacidad
explicativa a la de los dos indicadores utilizados:

el desempleo (mimero de parados dividido por la
poblacién activa) y el analfabetismo (ndmero de
analfabetos dividido por la poblacién de mas de
10 afios).

Descripcion de los indicadores de privacion
material

A partir de los indicadores de desempleo y
analfabetismo, y utilizando la metodologia pro-
puesta por Townsend (Townsend, Phillimore y
Beattie 1988), se construyd un indice sintético de
privacién material que resumia la informacién
aportada por ambos indicadores dando igual
peso a ambos.

El indice sintético muestra la posicién relativa
de cada zona o Comunidad Auténoma respecto a
la situacion promedio de Espana a la que se atri-
buye un valor de cero. En este sentido, una pun-
tuacidn negativa significa poseer un menor nivel
de privacién material (y por tanto un mejor nivel
socioeconémico), en tanto que un valor positivo
implica un nivel mas elevado de la privacion ma-
terial. Con el fin de facilitar la presentacién e in-
terpretacién de los resultados, estas puntuaciones
han sido agrupadas en 5 categorfas. Asi, mientras
que el nivel 1 representa a la categoria mds aven-
tajada o con menor privacién material, el nivel 5
es la categorfa mis desfavorecida o con mayor
privacién material. De este modo, como se ob-
serva en la tabla 2, a medida que aumenta el in-
dice sintético de privacién material aumenta
también el porcentaje de desempleados y el de
analfabetos.

Las Comunidades Auténomas con un mayor
porcentaje de desempleados son fundamental-
mente las que poseen un alto nivel de actividad
agricola latifundista, como Andalucia o Extre-
madura, con tasas de desempleo préximas al
30%, asi como las que poseen un alto nivel de

Tabla 2

Variacién de los indicadores de privacién material segiin el indice sintético de privacién material

Categoria del indice sintético (puntuacién)

1(-22a-12) 2(-1.2a-03) 3(-03al) 4(1a3) 5(3a83)
%
Desempleados 94 15 203 27,7 40,5
%
Analfabetos 1,2 1,7 35 6,5 10,6
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actividad industrial en crisis, como Euskadi y
Asturias (Cérdoba y Garcia, 1991). Por otra
parte, las Comunidades Auténomas con €l mayor
nivel de analfabetismo son aquéllas que histori-
camente han tenido un menor nivel de renta y
mas poblacién rural: Andalucia, Extremadura,
Murcia o Castilla la Mancha (tabla 3). Por
ejemplo, Andalucia con menos del 18% de la po-
blacién espafiola concentra casi un tercio de los
analfabetos existentes en nuestro pafs.

En los mapas 1 y 2 podemos apreciar el pa-
trén espacial sur-suroeste que muestran las zonas
con el mayor porcentaje de analfabetos y desem-
pleo respectivamente.

Las comunidades que se encuentran en la
mejor situacién, y por tanto presentan un indice
sintético negativo, son La Rioja, Aragon,
Navarra y Catalufia. Las Comunidades con
mayor privacion material y un indice sintético de
signo positivo son por este orden: Andalucia,
Extremadura, Canarias, Castilla la Mancha,
Murcia, y también Ceuta y Melilla (figura 1).

Al igual que ocurre en los mapas de desem-
pleo y analfabetismo, el indice sintético muestra
un claro patrén sur-suroeste (mapa 3).

Por otra parte, ¢l andlisis de las zonas muestra
con claridad como las Comunidades Auténomas
de La Rioja, Cantabria, Aragén y Navarra po-
seen los mayores porcentajes de poblacién y
zonas en los niveles mds aventajados (indices
sintéticos 1 y 2). Por el contrario, en Andalucia,

DESIGUALDADES SOCIALES DE SALUD EN ESPANA

Tabla 3

Indicadores de desempleo y analfabetismo
por Comunidad Aut6noma en 1991

C idad Desempleados Analfabetos
auténomas (%) (%)
Andalucia 28,5 6.1

Extremadura 284 6,5
Canarias 27,1 43

Espaiia 20 24
Euskadi 19,4 1,2
Valencia 19,2 3
Asturias 18,5 1
Cantabria 18,1 0,7
Baleares 17,4 2,7
Murcia 17,2 44
Galicia 16,3 31
C.Ledn 15.8 14
Cataluiia 15 23
Navarra 149 1
C. Mancha 14,7 6,1
Madrid 14,2 2
LaRioja 12,9 1,2
Aragén 12,5 1,8
Melilla 29,1 82
Ceuta 30,1 7

Extremadura, Canarias y Castilla la Mancha es
donde se concentra el mayor nimero de resi-
dentes en zonas con mds privacion material (in-
dices sintéticos 4 y 5) (tabla 4).

Mapa 1

Desigualdad en analfabetismo en Espaiia (1991)

MAPA 1. DESIGUALDAD EN.

(PORCENTAJE DE ANALFABETOS,
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ANALFABETISMO EN ESPARA (1991)
)
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Mapa 2

Desigualdad en desempleo en Espaiia (1991)

7 |

Si observamos con un mayor detalle todos los
niveles del indice sintético, parecen dibujarse
tres patrones: un primer grupo de regiones de
«nivel alto», situadas en el norte del pais, como
La Rioja, Cantabria, Aragén y Navarra, en las
que predomina un elevado porcentaje de pobla-
cién y zonas con un nivel de indice sintético de 1
¥ 2; un grupo de regiones de «nivel medio», en el
que se incluyen Valencia y Galicia, que pre-
sentan un elevado nimero de habitantes y zonas
de nivel 2 y 3 con un pequefio nimero de zonas
de nivel 4; finalmente, un grupo de regiones de
«nivel bajo», situadas en el sur del pafs, en el que
figuran las comunidades mds deprimidas, como

MAPA 2. DESIGUALDAD EN DESEMPLEO EN ESPARA (1997) | .
(PORCENTAJE DE DESEMPL )

Q=23 <117

O>=117<188

EADOB)

W28, <742

Andalucfa, Extremadura o Canarias, con un ele-
vado porcentaje de poblacion y zonas situadas en
nivel 4y 5 o, como en el caso de Murcia, un gran
nimero de habitantes y zonas en los niveles 3 y 4
(figuras 2y 3).

En la tabla 5, podemos observar el indice sin-
tético de cada una de las Comunidades
Auténomas. Las comunidades incluidas en la re-
gién de «nivel alto» presentan los indices sinté-
ticos mds negativos, las regiones de «nivel
medio» tienen un indice sintético de ligero signo
negativo y, finalmente, todas las comunidades in-
cluidas en la regién de «nivel bajo» muestran un
indice sintético de signo positivo (tabla 5).

Figura 1

Indice sintético de privacién material por comunidad auténoma
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Mapa 3

DESIGUALDADES SOCIALES DE SALUD EN ESPANA

Desigualdad en privacién material en Espaiia (1991)

HZWBDE

Destaquemos que el moderado indice negativo
de Baleares probablemente se ve influido por el
elevado nivel de desempleo estacional (17%)
que tenia esa Comunidad Auténoma en el mo-
mento de realizacién del Censo.

Al analizar las caracteristicas de las tres re-
giones citadas, observamos cémo los indica-
dores sociales o de privacién material, el por-

PRIVACION MA'

Tabla 4

MAPA 3. DESK;UALDADENPHVACION’MYERMLENESPAMHWU .
ICE BINTETICO DE ANALFABETISMO Y DESEMPLEO)

\TERIAL (>2 22, < ¢2)

MINIMA
[} ZONAS DE PRIVACION MATERIAL LIGERA (= -1.2; < 03)
L] ZONAS DE PRIVACION MATERIAL INTERMEDIA (»-n 3 <1}
ZONAS DE PRIVACION MATERIAL <y
Izomlbzuqmmwkcmmmmt(-ldm

IMPORTANTE (>

centaje de zonas deprimidas (incluidas en los ni-
veles 4 y 5 del indice sintético) o la poblacién
que vive en ellas, difieren claramente entre si (fi-
guras 4y 5).

Asi, por ejemplo, en la regién de «nivel alto»
menos del 1% de la poblacién vive en zonas defi-
nidas como deprimidas (indice sintético 4 y 5).
Por contra, en la regién de «nivel bajo» mds de la

Distribucién de la poblacién total y poblacidn segiin indice sintético (1 y 2 zonas aventajadas, 4 y 5 zonas deprimidas)
de las zonas por Comunidad Auténoma

Comunidades Poblacién % de poblacion en las zonas % de poblacién en las zonas
auténomas total con tndice sintético 1y 2 con indice sintético4y 5
Extremadura 1.061.852 0 59,7
Ceuta 67.615 0 100
Melilla 36.600 0 100
Andalucia 6.940.522 0.2 66,3
Canarias 1.493.784 1,6 349
Murcia 1.045.601 88 8,9
C. Mancha 1.658.446 26,6 25
Valencia 3.857.234 30,1 9,8
Baleares 709.138 352 32
Espaiia 38.872.268 49,6 178
Galicia 2.731.669 51,3 36
Euskadi 2.104.041 56,7 0
Catalufia 6.059.494 69 0
Asturias 1.093.937 80,4 0
C. Leén 2.545.926 89,4 0,9
Navarra 519.277 96,8 0
Madrid 4.947.555 97,7 0,2
Aragén 1.188.817 98,7 0
Cantabria 527.326 100 0
Rioja 263.434 100 0
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Figura 2

Distribucién de poblacién en las categorias de indice sintético por Comunidad Auténoma
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mitad de la poblacién vive en zonas calificadas
como deprimidas (tabla 6).

La utilizacién de los indicadores sociales a
nivel de dreas pequefias, permite confirmar la co-
nocida desigualdad existente entre la Espafia del
nor-noreste y la Espafia del sur-suroeste. Asf, di-
versos trabajos han apuntado la desigualdad so-
cioeconémica existente en las zonas separadas
por la «diagonal de contraste» Noroeste-Sureste
que cruza Espafia desde Ribadeo y Llanes en el
norte hasta Torrevieja en el sur. En este sentido,
mientras que la regién norte del pais se caracte-
riza por tener el maximo nivel de riqueza y de
desarrollo social, la regién agrupada geografica-

mente en el sur, se ha caracterizado histérica-
mente por poseer los menores niveles de renta y
de desarrollo (Cérdoba y Garcia, 1991; Méndez
y Molinero, 1993).

Descripcion de los indicadores de mortalidad

Para describir la mortalidad por todas las
causas de muerte asi como algunos de los grandes
grupos de causas de mortalidad, se han seleccio-
nado tres indicadores generales. En primer lugar,
la tasa bruta de mortalidad (TBM), es decir, el ni-
mero de defunciones anuales por cada 100.000
habitantes, indicador que permite caracterizar la

Figura 3

Distribucién de zonas en las categorias de indice sintético por Comunidad Auténoma
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Tabla 5

indice sintético y poblacién por region y comunidad auténoma

Comunidades Poblacion % de poblacion en las zonas % de poblacion en las zonas
auténomas total con indice sintético 1y 2 con indice sintético4y 5
«Regi6n nivel alto» -0,89 19.958.945 513
Rioja -1,25 263.434 0,7
Aragén -1,14 1.188.817 3,1
Navarra -1,05 519.277 1,3
Catalufia -1 6.059.494 156
Cantabria -0,95 527.326 13
Asturias -0,88 1.093.937 28
C. Ledn -0,83 2.545.926 6,5
Madrid -0,75 4.947.555 12,7
Euskadi -0,68 2.104.041 54
Baleares -0,34 709.138 18
«Regidn nivel medio» 0,23 6.588.903 17
Valencia 0,23 3.857.234 9,9
Galicia 024 2.731.669 7
«Regi6n nivel bajo» 1,98 12.324.420 317
Andalucia 2,63 6.940.522 17,8
Extremadura 2,54 1.061.852 2,7
Ceuta 2,39 67.615 0,2
Melilla 2,14 56.600 0,1
C. Canarias 1,38 1.493.784 38
C. Mancha 0,66 1.658.446 43
Murcia 0,45 1.045.601 2,7
mortalidad ocurrida en una poblacién determi- eliminar artificialmente el efecto de la edad, po-
nada sin que eliminemos el efecto que sobre ella demos comparar la mortalidad de las pobla-
tiene un factor tan importante como la estructura ciones. Finalmente, la razén de mortalidad com-
de edades. En segundo lugar, la tasa de morta- parativa (RMCQ), se obtiene de dividir dos tasas de
lidad estandarizada por edad (TME) con la que, al mortalidad estandarizadas por el método directo
Figura 4

Indicadores de privacién material (analfabetismo y desempleo) por regién
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Figura 5

Distribucién de poblacién y zonas deprimidas (indice sintético 4 y 5) por regién
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Tabla 6

Poblacién total y poblacién que vive en zonas deprimidas
(ind. sintético 4y 5) por regién (mimero absoluto y %)

(Rué y Borrell, 1993) lo cual, por tanto, permite
su comparacién. Asi, por ejemplo, si dividimos la
TME de una Comunidad Auténoma por la TME

y de todo el pais, un valor superior a 100 nos indi-
poblacién % de poblacion card . ctalidad la C idad
fotal de ! gue vive una superior mortalidad en la Comunida
poblacion £n zonas en zonas Auténoma, mientras que un valor menor a 100 in-
deprimidas . R . . .
deprimidas dicard una mortalidad inferior.
«Region nivel
alto» 19.959.945 56.734 028 En relacién a la distribucién geogrifica de la
«Regién nivel tasa bruta de mortalidad, observamos cémo las
medio» 6.588.903 472.358 7,16 zonas localizadas en la mitad norte del pais po-
«Regién nivel seen una lasa’d§ mortalidad mas eleyftda (‘mapa
bajor 12.324.420 6.388.014 51,83 4) lo que es l6gico, ya que la poblacién mds en-
vejecida del pais se halla precisamente en esa
Espaiia 38.872.268 6.917.106 17,79 J . p i1e P
zona (mapa 5). Al utilizar las tasas de morta-
Mapa 4

Desigualdad en mortalidad en espafia (1990-1992)

MAPA 4. DESIGUALDADES EN MOTALIDAD EN ESPARA (1990-1992)
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Mapa §

e 55 afios en espaiia (1991)
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POBLACION)

(PORCENTAJE DE

Ci>=54, <21.2

lidad estandarizadas por edad se invierte por
completo el patrén anterior. Las zonas locali-
zadas en la regién de «nivel bajo» son las que
tienen niveles de mortalidad estandarizada més
elevados o, lo que es lo mismo, niveles de la
razén de mortalidad comparativa mds elevados
(mapa 6). Asi, se reproduce el patrén espacial
del indice sintético de privacién material (mapa
3), dado que la mayor parte de zonas con un
nivel de mortalidad mds elevado se concentran
en la regién sur-suroeste.

Por lo que respecta a la mortalidad por todas
las causas, y usando como instrumento compara-

tivo la RMC, destaca la peor situacién de
Baleares y de varias comunidades situadas en la
region «nivel bajo»: Ceuta, Murcia, Andalucia y
Canarias, asi como la mejor situacién de comuni-
dades como Castilla Ledn, Navarra y Aragén
(tabla 7). Por ello, este estudio confirma el patrén
hallado en otros estudios presentados a nivel de
las Comunidades Auténomas (INE, 1994; SES-
PAS, 1995).

En las figuras 6 y 7 vemos en forma gréfica el
fenémeno descrito anteriormente en forma espa-
cial. En las Comunidades Auténomas del sur
tienden a concentrarse los mayores porcentajes

Mapa 6

Desigualdades de mortalidad en espaiia (1990-1992)

—

|
|

MAPA 6. DESIGUALDADES DE MORTALIDAD EN ESPARA (1990-1092)
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Tabla 7
Poblacién en zonas con RMC > 110 (%) y RMC por todas las c: (valores absolutos y posicién relativa)
Comunidades % Poblacion en zonas RMC todas Posicién relativa Posicion relativa
auténomas RMC > 110 causas poblacion RMC > 110 RMC todas causas
Andalucia 59,5 108,4 1 2
Baleares 57,9 108 2 3
Canarias 439 106,1 3 4
Extremadura 333 104 4 6
Murcia 29,8 108,4 5 1
Valencia 259 105,9 6 S
Asturias 17,9 103,6 7 7
C. Manchal 54 95,3 8 12
Galicia 9.8 99,5 9 8
Madrid 72 932 10 14
Catalufia 438 98,1 11 9
Cantabria 4,6 95,6 12 11
Euskadi 4 97,1 13 10
La Rioja 35 94,3 14 13
Aragén 1,4 914 15 15
C. Le6n 0.8 88,6 16 17
Navarra 0,9 89,2 17 16

de poblacién viviendo en zonas con RMC supe-
riores a 110, asi como los mayores porcentajes
del nimero de zonas que se hallan en esa situa-
cién. Tal es el caso de Extremadura y Andalucia,
Canarias y Murcia. Por contra, varias Comuni-
dades Autonomas situada al norte del pais
(Aragén, Navarra y Castilla Le6n) tienen los me-
nores porcentajes de zonas y de poblacién con

RMC superior a 110. Las dos excepciones a este
patrén general son Madrid, en el caso del porcen-
taje de zonas, y Baleares, tanto en el caso del
porcentaje de poblaciéon como en el del ndmero
de zonas.

La comparaciéon entre Comunidades Au-
ténomas de la distribucion de la poblacién en

Figura 6

Distribucién de la poblacién en zonas con RMC > 110 (%) por comunidad auténoma,
ordenadas segiin su nivel del indice sintético general

POBLACION EN ZONAS RMC > 110 (%)
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Figura 7

Distribucién del niimero de zonas con RMC > 110 (%) por Comunidad Auténoma,
ordenadas segiin su nivel del indice sintético general

ZONAS CON RMC > 110 (%)
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zonas con RMC mayor de 110 por todas las
causas permite realizar dos observaciones intere-
santes. Por un lado, mejora la situacién de
Euskadi, por otro, se observa un empeoramiento
relativo en las comunidades de Madrid,
Andalucia, Extremadura y Castilla la Mancha,
las tres dltimas de las cuales se hallan situadas en
lo que hemos denominado la regién socioecond-
mica de «nivel bajo». En este sentido, se repro-
duce globalmente el patrén de desigualdad de-
tectado en el estudio descriptivo de la privacién
material. Esa situacién es ain mds preocupante,
si tenemos en cuenta que, salvo en el caso de

50

Castilla la Mancha y Canarias, durante el periodo
comprendido entre 1985 y 1991 las comunidades
situadas en la regién de «nivel bajo» han dismi-
nuido su mortalidad por todas las causas a menor
ritmo (SESPAS, 1995).

El andlisis de las causas de muerte permite ob-
servar dos patrones distintos en las causas de
muerte més frecuentes: las enfermedades circula-
torias y los tumores malignos. En el primer caso,
la poblacién que vive en zonas con RMC por en-
fermedades circulatorias mayor de 110 predomina
en las comunidades con mayor grado de privacién
material (figura 8 y mapa 7). En cambio, en el

Figura 8

Distribucién de la poblacién en zonas segin nivel de mortalidad por enferm

dades circulatorias por C idad Autd

ordenadas segin su nivel del indice sintético general
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Mapa 7

Desigualdades de mortalidad enfermedades ap. circulatorio (1990-1992)

MAPA 7. DESIGUALDADES DE MORT.

ERMEDADES
(RAZON OE MORTALIDAD COMPARATIVA,

DES AP. GIRCUL

caso de los tumores malignos, no se observa un
patrén claro. Las zonas con RMC superior a 110
parecen tener una distribucién aleatoria por todo
el pais, de manera que no se distinguen las zonas
anteriormente mencionadas (figura 9 y mapa 8).

Andlisis de la asociacion entre indicadores de
privacion material y mortalidad

Para estudiar la asociacién entre la privacién
material y la mortalidad, se han utilizado los si-
guientes indicadores: en cuanto a la privacién
material, el porcentaje de analfabetos, el porcen-
taje de desempleados y el indice sintético, y

como indicadores de mortalidad, la RMC por
todas las causas y el porcentaje de poblacién que
vive en zonas con la RMC mayor que 110, es
decir, aquellas zonas con una marcada desven-
taja relativa en su mortalidad. En este trabajo
presentamos los resultados tanto a nivel de
Comunidad Auténoma como de las zonas pro-
piamente dichas.

Al analizar, para las diversas Comunidades
Auténomas, la relacion entre el indice sintético
de privacién material y el porcentaje de pobla-
cién que vive en zonas con RMC superior a 110,
se observa una clara asociacién lineal: el au-
mento de la privacién material en el indice sinté-

Figura 9

Distribucién de la poblacién en zonas segiin nivel de mortalidad por tumores malignos por comunidad auténoma,
ordenadas segiin su nivel del indice sintético general
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Mapa 8§

Desigualdades de mortalidad por tumores malignos (1990-1992)
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tico se corresponde con un aumento en el porcen-
taje de zonas con RMC superior a 110. Esta ten-
dencia se aprecia tanto para la mortalidad por
todas las causas (figura 10), como en las enfer-
medades circulatorias (figura 11), pero no ocurre,
tal y como se habia mencionado anteriormente,
en el caso de los tumores malignos (figura 12).

Las Comunidades Auténomas de la region
de «nivel bajo» y «nivel medio» se caracterizan
por presentar al mismo tiempo los mayores por-
centajes de analfabetos y niveles de RMC ma-
yores que 100. Entre las comunidades de esas
regiones, sélo Castilla la Mancha y Galicia no
cumplen ese patrén. En cambio, entre el resto
de Comunidades Aut6nomas de la region de

«nivel alto» solamente Asturias muestra una
RMC de mortalidad por todas las causas supe-
rior a 1a media de Espaiia (tabla 8). En la figura
13 observamos la asociacién existente entre
esos dos indicadores.

Algo similar ocurre con el porcentaje de de-
sempleados y la RMC de la mortalidad por todas
las causas. Con la tinica excepcion de Castilla la
Mancha y Valencia, las Comunidades Auténo-
mas de la regién de «nivel bajo y medio» mues-
tran un RMC mayor que el promedio de Espafia.
Lo contrario ocurre, en general, en las comuni-
dades de la regién de «nivel alto». En las
Comunidades Auténomas, hay una asociacién li-
neal entre ambas variables (tabla 9 y figura 14).

Figura 10

indice sintético y mortalidad (% poblacién en zonas con RMC > 110) por comunidad auténoma
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Figura 11

Indice sintético y mortalidad enf. circulatorias (% poblacién en zonas con RMC > 110) por Comunidad Auténoma
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Figura 12

Indice sintético y mortalidad tumores (% poblacién en zonas con RMC > 110) por Comunidad Auténoma
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Figura 13
Porcentaje de analfabetismo y mortalidad (RMC mortalidad por todas las causas) por Comunidad Auténoma
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Tabla 8

Porcentaje de analfabetismo y RMC (mortalidad por
todas las causas) por comunidad auténoma

DESIGUALDADES SOCIALES DE SALUD EN ESPANA

Tabla 9

Porcentaje de desempleo y RMC (mortalidad por
todas las causas) por comunidad auténoma

Comunidades Analfabetos RMC (todas las C idad Desempleados RMC (todas las
auténomas (%) causas) auténomas (%) causas)
Melilla 8,2 102,3 Ceuta 30,1 116,2
Ceuta 7 116,3 Melilla 29,1 102,3
Extremadura 6.4 104 Andalucia 28.5 108.4
Andalucia 6.1 108.4 Extremadura 28,4 104
C. Mancha 6,1 95,3 Canarias 21,1 106,1
Murcia 44 108,4 Espaiia 20 100
Canarias 43 106,1 Euskadi 194 97,1
Galicia 3,1 99,5 Valencia 19,2 1059
Valencia 3 1059 Asturias 18,5 103,6
Baleares 2,7 107,99 Cantabria 18,1 95,6
Espaiia 24 100 Baleares 174 108
Catalufia 23 98,1 Murcia 17.2 108,4
Madrid 2 93,2 Galicia 16,3 99,5
Aragén 1.8 91,4 C. Ledn 158 88,6
C. Ledn 14 88,6 Catalufia 15 98,1
Euskadi 1,2 97,1 Navarra 14,9 89,2
La Rioja 12 94,3 C. Mancha 14,7 95,3
Asturias 1 103,6 Madrid 14,2 93,2
Navarra 1 89,2 La Rioja 12,8 94,3
Cantabria 0,7 95,6 Aragén 12,5 914
Figura 14
Porcentaje de desempleo y mortalidad (RMC mortalidad todas las causas) por Comunidad Auténoma
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Cuando analizamos la asociacién entre el in-
dice sintético y la RMC, observamos el mismo
patrén que en los dos casos anteriores: todas las
Comunidades Auténomas con indice sintético
positivo, con la sola excepcién de Castilla la
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Mancha, muestran niveles de RMC de la mor-
talidad por todas las causas superiores a 100 y
al igual que en los casos anteriores una asocia-
cién lineal (tabla 10, figura 15). Estos resul-
tados confirman los de trabajos anteriores
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Figura 15

indice sintético y mortalidad (RMC mortalidad todas las causas) por Comunidad Auténoma
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segun los cuales, de manera general, se habia
establecido la relacién entre un mayor nivel de
vida y un menor nivel de mortalidad (INE,
1994).

Tabla 10

Indice sintético y RMC (mortalidad todas las causas) por
comunidad auténoma

INDICE SINTETICO

Finalmente, si ordenamos a las Comunidades
Auténomas de acuerdo con su posicién relativa
respecto a varios indicadores de privacion mate-
rial y de mortalidad, vemos una fuerte relacién
entre ellos (tabla 11).

Tabla 11

Nivel de «privaciéon material» y mortalidad todas las
causas (RMC > 110) por comunidad auténoma

Comunidades Indice sintético RMC (todas las L Posicion s
. . Posicion . N Posicion
auténomas general causas) Comunidades S relativa n. .
aidnomas relativa indice onas relativa en
. s I !
Andalucia 2,6 108,4 sintético deprimidas RMC > 110
Extremadura 25 104,02
Andalucia 1 1 1
Ceuta 24 116,28 Ex i ) ) .
1rs 2
Melilla 21 102,33 emacura
i 3
Canarias 1.4 106,13 Canarias 3 3 3
C. Mancha 0,7 95,35 C. Mancha 4 4 8
Murcia 04 108,42 Murcia 5 6 5
Espafia 0 100 Valencia 6 5 6
Valencia -0,2 105,88 Galicia 7 7 9
Galicia 02 99,53 Baleares 8 8 )
Baleares 0,3 107,99 Euskadi 9 1 13
Euskadi -0,7 97,11 Madrid 10 10 10
Madrid -0,7 93,23
C. Leén 11 9 17
C. Leén -0,8 88,6 .
A 5
Asturias 088 103,61 Asturias 12 13
Cantabria 0,95 95,63 Cantabria 13 16 12
Cataluiia -1 98,14 Cataluiia 14 12 1
Navarra -1,05 89,19 Navarra 15 14 16
Aragdn ~-1,14 91,45 Aragon 16 15 15
Rioja -1,25 94,34 La Rioja 17 17 14
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Hasta ahora hemos mostrado los resultados
del andlisis agregado por Comunidad Auténoma,
seguidamente presentamos los resultados obte-
nidos a nivel de todas las zonas.

Los coeficientes de correlacion de Spearman
entre cada uno de los indicadores de privacién
material analizados y la RMC de la mortalidad
por todas las causas en el conjunto de las 2.221
zonas son relativamente bajos y no alcanzan el
valor de 0.30 en ningtin caso. En cambio, el ana-
lisis de estratos de distinto tamaifio poblacional
permite observar variaciones importantes en los
coeficientes de correlacién. Mientras que, to-
mando las zonas como unidad de anlisis, en las
zonas con menos de 50.000 habitantes los coefi-
cientes de correlacién siguen siendo del mismo
orden de magnitud, al tomar como unidades las
zonas mds pobladas (en las que vive més de la
mitad de la poblacién de Espaiia) se obtienen co-
eficientes de correlacién mucho mayores, alre-
dedor de 0.60 (tabla 12).

Diversas razones pueden explicar la variabi-
lidad observada en los coeficientes de correla-
cién segin el tamaifio poblacional de las uni-
dades de andlisis. En primer lugar, cabe la
posibilidad de que existan sesgos o errores esta-
disticos: por un lado, porque desde el punto de
vista estadistico, puede existir una mayor inesta-
bilidad de las tasas en las zonas mas pequeifias al
haber nimeros menores (Charlton et al., 1983);
por otro, porque pueden existir sesgos en la ca-
lidad de la informacién utilizada, por ejemplo,
en el registro de residencia de los fallecidos
(Benavides, Segura y Godoy, 1991; Librero,
Benavides y Godoy, 1993; Librero y Benavides,
1995); finalmente, pueden haber ocurrido cam-
bios importantes (movilidad) en la poblacién de
las zonas estudiadas. En este sentido hay que re-
cordar que las dreas pequeiias, de gran utilidad
en cuanto a su informacién descriptiva y en la
planificacién de recursos sanitarios, pueden ser
instrumentos ineficientes para estimar la causa-
lidad en sociedades con un alto nivel de migra-
cion. En este caso, puede ocurrir que los datos a
nivel mds agregado tengan mayor validez
(Ilisley y Baker, 1991). Una segunda razén de
tipo general se debe al hecho de que la sensibi-
lidad del indicador puede cambiar segin el ta-
maiio del drea que estemos utilizando. Por un
lado, el indice sintético puede medir de manera
distinta las caracteristicas sociales de las zonas
segin cual sea su nivel de urbanizacién; por
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Tabla 12

Asociacién entre razén de mortalidad comparativa,
mortalidad por todas las causas e indicadores de privacién
material segin tamaiio poblacional

Coeficientes de correlacion de Spearman
Variables Poblacion Z;)Omgg 0< Zgr:)a;&:
estudiadas total habitantes habitantes
[ndice sintético 0,29* 0,28* 0,62+
% de * ek "
analfabetos 025 025 0,59
% de 0,20% 0,28+ 0,57*
desempleados
% de clase social
trabajadores 0.21% 0,23* 0,06
manuales
RENTA
(estimacién de -0,21* -0,20* -0,60*
1. Klein 1992)
(*) P<0.001.

otro, el hecho de ser analfabeto o estar desem-
pleado puede tener un significado cualitativa-
mente distinto en el modo de vida segtin el nivel
de urbanizacién que estemos analizando.
Finalmente, debido al efecto de unidades de drea
modificables, puede ocurrir que los indicadores
de privacién material estén en la practica relati-
vamente poco asociados con los de mortalidad
en las zonas mds pequefias y si lo estén real-
mente a un nivel mayor de agregacion.

En las figuras 16 y 17 observamos, para las
zonas con mas de 50.000 habitantes, la asocia-
cién lineal existente entre el porcentaje de de-
sempleados y el porcentaje de analfabetos con la
RMC (por todas las causas de muerte) respecti-
vamente. En la tabla 13 se muestran los coefi-
cientes de regresion respectivos obtenidos a
partir de un modelo de regresién miiltiple. En
este sentido, en las zonas mayores de 50.000 ha-
bitantes, el porcentaje de analfabetos y el de de-
sempleados, explican matematicamente el 35% y
el 38% de la variabilidad de 1a RMC, respectiva-
mente, mientras que el indice sintético explica el
49% de la variacién.

El andlisis de los resultados con el conjunto
de las 2.221 zonas permite observar cémo, con la
unica excepcion del nivel 5, a medida que se in-
crementa el nivel del indice sintético de priva-
¢ién material, se incrementa la RMC (figura 18).
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Figura 16

Asociacién entre porcentaje de desempleados y razén de mortalidad comparativa (zonas >=50.000)
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Tabla 13

Modelo de regresién entre la RMC para la mortalidad
por todas las causas e indicadores de privacién material
(zonas >=50.000)

Beta
Variables ( coeflgczl'enze (coeﬁlziente (coeficiente
estudiadas determinacion) egresion) regresion
elermiacion res estandarizado)
P de
analfabetos 0,35 2,38% 0,38
% de
desempleados 0,38 0,66* 0,42

RMC = 82,4 + 2,37 (% analfabetos) + 0,66 (% paro)
R=0,70 R2=0,49 * P<0.001

30 40 50
r=0.57

En esta figura y en las figuras siguientes, se
representan, para cada nivel del indice sintético,
valores puntuales e intervalos de confianza del
95% que dan idea de la precision de la estima-
cion puntual y de la variabilidad estadistica de la
asociacion.

En las figuras 19 y 20 observamos una asocia-
cién positiva entre los indicadores de privacién
material y la mortalidad. Asi, a medida que se in-
crementa el porcentaje de desempleados o de
analfabetos, también lo hace la RMC (figuras 36
y 37). No obstante, mientras que en el primer
caso, la tendencia solamente cambia en el nivel
5, para el analfabetismo, la tendencia no es tan

Figura 17

Asociacién entre porcentaje de analfabetos y razén de mortalidad comparativa (zonas >=50.000)
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Figura 18
Niveles de RMC e intervalos de confianza (95%) segin nivel de indice sintético (desempleo, analfabetismo)
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Figura 19
Niveles de RMC e intervalos de confianza (95%) para la mortalidad por todas las causas segiin nivel de desempleo
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Figura 20
Niveles de RMC e intervalos de confianza (95%) para la mortalidad por todas las causas segtin nivel de analfabetismo
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clara, y el nivel de la RMC parece estabilizarse a
partir del nivel 3 del indice sintético.

Al utilizar como indicador socioeconémico la
estimacién del nivel de renta realizada por el
Instituto Klein, observamos una asociacién débil
con la RMC. A medida que aumenta el nivel de
renta se reduce la RMC aunque la tendencia no
es muy marcada (figura 21).

La asociacién entre el indice sintético y la
RMC para varios de los grandes grupos de
causas de mortalidad muestra distintos patrones.
Por un lado, al igual que en el caso de la morta-
lidad por todas las causas, a medida que aumenta
la privacién material se aprecia un incremento de
la RMC en los grupos de enfermedades de los
aparatos circulatorio, respiratorio y digestivo (fi-
guras 22, 23 y 24).

Igualmente, se observa una asociacién entre
el indice sintético de privacién material y la
RMC para el grupo de enfermedades infecciosas
y Sida, aunque en este caso es una asociacién ne-
gativa, en la cual a partir del nivel 2 del indice
sintético, la RMC disminuye de manera soste-
nida (figura 25). Probablemente el patrén hallado
se deba al distinto efecto de las enfermedades in-
fecciosas y el Sida.

En la mortalidad por causas externas parece
distinguirse una asociacién de tipo inverso (fi-
gura 26). En cambio, en el grupo de los tumores
malignos, se aprecia un patrén en forma de U in-
vertida (figura 27).

5.1.2. Conclusiones

Este trabajo ha realizado la primera aproxima-
cién al estudio de las desigualdades sociales en
salud en 4reas pequefias en todo el territorio na-
cional. No obstante, al tener como objetivo prin-
cipal la descripcién de las desigualdades sociales
en mortalidad a distintos niveles geogréficos,
este estudio no ha permitido despejar otros inte-
rrogantes como, por ejemplo, el andlisis de las
diferencias existentes a nivel rural y urbano o las
desigualdades en salud dentro de las Comuni-
dades Aut6nomas, un drea de estudio de gran im-
portancia y que requiere ser urgentemente es-
tudiada. Ademés, las limitaciones de esta
investigacion son diversas. En el plano teérico la
conceptualizacién y operacionalizacién de los
indicadores de privacién material es objeto de
gran debate sin que hasta el momento exista con-
senso sobre cuél de ellos es més apropiado. En el
plano metodolégico, como ocurre en otros estu-
dios de estas caracteristicas, deben valorarse la
existencia de sesgos e insuficiencias como las ya
sefialadas. Finalmente, desde el punto de vista
préctico, el estudio ha utilizado la informacién
disponible en el censo de poblacién, sin que exis-
tiera control directo sobre la recoleccién, proceso
y calidad de los datos.

No obstante, los resultados obtenidos, consis-
tentes con trabajos anteriores, muestran con cla-
ridad las desigualdades sociales en la mortalidad
en Espaiia en los afios 1990-1992 a nivel de 4reas
pequefias, Comunidades Auténomas y regiones.

Figura 21

Niveles de RMC e intervalos de confianza (95%) para la mortalidad por todas las causas segiin nivel de renta familiar (1. Klein)
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Figura 22

Niveles de RMC e intervalos de confianza (95%) para las enfermedades del aparato circulatorio segtin el indice sintético
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Figura 23

Niveles de RMC e intervalos de confianza (95%) para las enfermedades del aparato respiratorio segin el indice sintético
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Figura 24

Niveles de RMC e intervalos de confianza (95%) para las enfermedades del aparato digestivo segiin el indice sintético
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Figura 25
Niveles de RMC e intervalos de fianza (95%) para las enfermedades infecciosas y sida segyin el indice sintético
RMC (MORTALIDAD ENF. INFECCIOSAS Y SIDA)
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Figura 26

Niveles de RMC e intervalos de confianza (95%) para las causas externas segin el indice sintético
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Figura 27

Niveles de RMC e intervalos de confianza (95%) para los tumores malignos segiin el indice sintético
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Mis en concreto, los principales resultados son
los siguientes. En primer lugar, se observan desi-
gualdades en la privacién material y en la morta-
lidad a nivel de 4reas pequefias, confirmindose
en ambos casos la desigualdad entre la Espafia
del norte-noreste y la Espafia del sur-suroeste.
Asi, en la regién de «nivel alto» es muy bajo el
porcentaje de la poblacién que vive en zonas de-
finidas como deprimidas (indices sintéticos 4 y
5) al tiempo que es poca la poblacién que vive en
zonas con una mortalidad elevada (RMC mayor
que 110). Por el contrario, en la regi6én de «nivel
bajo» mas de la mitad de la poblacién vive en
zonas calificadas como deprimidas y hay un por-
centaje elevado de la poblacién en zonas de alta
mortalidad. En segundo lugar, se observa una
asociacién positiva entre varios indicadores so-
ciales y la mortalidad en 4reas pequefias. Asi, se
ha constatado, tanto a nivel de Comunidades
Auténomas como de dreas pequenias, la asocia-
cién positiva entre las variables de privacién ma-
terial y de mortalidad. Por un lado, todas las
Comunidades Auténomas con indice sintético
positivo o mayor privacién material, salvo
Castilla-La Mancha, muestran niveles de RMC
por todas las causas de mas de 100 y tienen un
elevado porcentaje de poblacién viviendo en
zonas con RMC superior a 110. Por otro lado, al
igual que otros estudios realizados en areas pe-
quefias, el estudio de las 2.221 zonas de Espafia
permite mostrar la asociacién positiva existente
entre los indicadores de privacién material y un
indicador de mortalidad general.

5.2. Desigualdades en salud en las
Encuestas de Salud de 1987 y 1993

En Espaiia, las Encuestas Nacionales de Salud
de 1987 y 1993 (ENSE87 y ENSE93) permiten
obtener por un lado, una visién de las desigual-
dades sociales en salud complementaria a la que
ofrecen los estudios de mortalidad y, por otro,
valorar el cambio acontecido entre ambos afios.
Mis en concreto, pueden estudiarse y compa-
rarse por primera vez en el dmbito estatal, di-
mensiones de las desigualdades en salud como la
salud percibida, las conductas relacionadas con
la salud y el uso y acceso a los servicios sanita-
rios. En este sentido, el trabajo que aqui se pre-
senta amplia la informacién hasta ahora dispo-
nible, utilizando un enfoque complementario al
ofrecido por el tnico estudio sobre desigual-
dades sociales en salud que, hasta el momento,
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ha comparado ambas encuestas (Regidor, Gutié-
rrez-Fisac y Rodriguez, 1995b).

A continuacién se describen las principales
caracteristicas de las Encuestas Nacionales de
Salud de 1987 y 1993. La Encuesta de 1987 fue
realizada durante el mes de julio, el universo
muestral fue la poblacién no institucionalizada
de todo el pais (sin incluir Ceuta y Melilla) y el
tamafio de la muestra fue de 27.756 personas. La
muestra fue representativa a nivel de provincia,
siendo obtenida mediante muestreo estratificado.
La Encuesta de 1993 fue realizada durante los
meses de febrero y marzo, el universo muestral
fue la poblacién no institucionalizada de todo el
pafs (incluyendo Ceuta y Melilla) y el tamafio de
la muestra fue de 21.120 personas. La muestra
fue representativa a nivel de Comunidad
Auténoma, siendo obtenida mediante muestreo
estratificado.

Para estudiar la salud en las clases sociales se
ha realizado un estudio descriptivo de distintos
indicadores sanitarios, segin el sexo y la edad,
teniendo en cuenta al mismo tiempo varios indi-
cadores socioeconémicos.

Los indicadores de salud percibida estudiados
han sido el estado de salud, la limitacién de la
principal actividad cotidiana y algunas enferme-
dades crénicas; en relacién a las conductas aso-
ciadas con la salud se analizan el consumo de ta-
baco, el consumo de alcohol, el ejercicio fisico
en el tiempo libre y el sobrepeso; finalmente, en
relacién al uso de servicios se estudian las con-
sultas médicas realizadas recientemente en los
servicios sanitarios de atencién primaria, las con-
sultas médicas en centros sanitarios publicos o
privados, el nivel de hospitalizaciones del dltimo
afio, y las visitas al dentista.

Las variables sociales utilizadas son la clase
social ocupacional, la estimacién de renta por
Comunidad Auténoma, el nivel de estudios, la
situacion laboral y el hébitat geogréfico.

A partir de las ocupaciones declaradas en
ambas encuestas, los individuos fueron asignados
a una de las cuatro clases sociales obtenidas
(desde la clase I a la clase IV segiin descendemos
de mayor a menor nivel socioeconémico). En
concreto, se obtuvieron las clases sociales utili-
zando alguno de los dos métodos siguientes: a
partir de la adaptacién de las ocupaciones o bien,
en los individuos que carecian de ocupacién
propia, mediante el procedimiento de asignarles
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Tabla 14
Ocupaciones y porcentaje de poblacién asignado a cada clase social en las ENSES7 y ENSE93
Clases ENSES87 ocupaciones ENSE93 ocupaciones ENSES7 (%) ENSE93 (%)
Empresarios, profesionales liberales, . . A
) A . Empresarios, profesionales, directivos
Clase directivos y cuadros medios de empresas y . . 12 18
R y mandos intermedios
administracién
Auténomos, capataces y contramaestres,
Clase I empleados oficina, propietarios agricolas Auténomos, otros empleados de oficina 18 22
con asalariados
Vendedores, empleados subalternos, A . NP
Clase 111 trabajadores cualificados Otros empleados y trabajadores cualificados 35 33
Clase IV Trahajadf)res no cua/liﬁcados, Trabajadores mmua]es no cualificados, 35 27
trabajadores agricolas trabajadores agricolas

la ocupacion del cabeza de familia, tal y como se
ha hecho en otras investigaciones (Arbor, 1994;
Krieger y Fee, 1994).

Tanto las ocupaciones que componen las
clases de ambas encuestas como la distribucién
de la poblacién en cada una de las clases sociales
fue razonablemente comparable (tabla 14). Sin
embargo, se observa como la proporcién de las
clases sociales IIl y IV se ha reducido entre la
ENSER7 y ENSE93, lo cual se relaciona bien con
los cambios sociales que han tenido lugar en la
sociedad espafiola durante el perfodo 1987-1993.

Para valorar el impacto de las diferencias re-
gionales en nivel de vida sobre las desigualdades
sociales en salud se procedid a clasificar a las
Comunidades Auténomas en tres grupos de
acuerdo a su nivel de renta familiar disponible
por habitante, en términos de poder de compra.
Para una determinada Comunidad Auténoma,
este indicador econémico refleja la renta regional
per cépita ajustada segiin el nivel de precios de la
region. En este informe se utiliza la renta familiar
disponible en términos relativos, considerando
como media nacional el valor 100% (Papeles de
Economia Espafiola, 1994). Las Comunidades
Auténomas han sido clasificadas en tres niveles:
el nivel 1, o comunidades con més del 110%, el
nivel 2 o comunidades entre 90 y 110%, y el nivel
3 o comunidades con menos del 90% (tabla 15).

El nivel de estudios fue clasificado conforme
a la agrupacioén realizada en la ENSE de 1993: 1)
personas sin estudios, 2) personas que termi-
naron sus estudios entre los 14 y los 15 afios, 3)
personas que terminaron sus estudios entre los
16 y 19 afios, y 4) personas con estudios medios
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o universitarios. En cuanto a la actividad laboral,
se clasificé a la poblacién segiin su situacién en
el momento de realizacion de las encuestas en las
siguientes categorias: trabajadores, parados, y ju-
bilados en el caso de los hombres. En el caso de
las mujeres, a estas tres categorias se le afadi6
una cuarta, la de trabajo doméstico, para las mu-
jeres que realizaban labores del hogar. Por lo que
hace al habitat geogréfico, se clasificé a los indi-
viduos conforme al nimero de habitantes de su
municipio de residencia: menos de 10.000 habi-
tantes, de 10.000 a 100.000 y més de 100.000.

Ademds del andlisis descriptivo, se han ajus-
tado distintos modelos de regresion logistica. En
todos los casos se ha seguido el mismo protocolo
de andlisis, construyendo los modelos para hom-
bres y mujeres por separado y para cada
encuesta. Las variables dependientes fueron ta-
baquismo (fumadores vs. exfumadores/no fuma-
dores), consumo de alcohol (consumo alto vs.
consumo moderado o nulo en hombres y con-

Tabla 15

Nivel de renta familiar disponible por habit:
en las comunidades auténomas en 1987 y 1993

Comunidades 1987 1993
auténomas
La Rioja, Catalufia, Baleares 1 1
Madrid 1 2
Aragén 2 1
Navarra, Cantabria, Pais Vasco, Asturias, 2
Castilla-Ledn, Galicia, Valencia, Murcia
Castilla-La Mancha 3 2
Extremadura, Andalucia, 3 3
Ceuta, Melilla
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sumo alto o moderado vs. consumo bajo o nulo
en mujeres, ejercicio fisico (inactivo vs. gjercicio
ocasional o regular) y peso (sobrepeso vs.
normal o bajo peso). Como variables explica-
tivas se han usado la clase social, la edad (numé-
rica), el nivel de renta regional (media y baja), el
estado civil (soltero, divorciado/separado/viudo),
la situacién laboral (trabajador y parado) y el ta-
mafio del municipio (menos de 10.000 y entre
10.000 y 100.000). Aunque se han construido va-
rios modelos, dado que los resultados obtenidos
han sido similares, en este informe sélo se in-
cluyen los resultados obtenidos mediante el mo-
delo que usa como variables sociales ademds de
la clase social, la edad, la renta, el estado civil y
el tamafio del habitat.

En todos los modelos se representan, para
hombres y mujeres, los riesgos de las clases II,
III y IV en comparacién con el riesgo de la clase
I. En las figuras donde se ilustran los resultados
de los modelos de regresién logistica se repre-
sentan valores puntuales e intervalos de con-
fianza del 95%. Los valores puntuales que ex-
ceden de uno indican un mayor riesgo de esa
clase social (en relacién con la clase 1) de pre-
sentar el comportamiento o la situacién de riesgo
analizada. Los valores puntuales e intervalos de
confianza del 95% dan idea de la precision de la
estimacion puntual y de la variabilidad estadis-
tica de la asociacién. Asi, cuando se compara
cualquier clase social con la clase I, cuando el in-
tervalo de confianza de las clases IL, Il y IV, no
incluye el valor uno, la diferencia con la clase I
es estadisticamente significativa.

DESIGUALDADES SOCIALES DE SALUD EN ESPANA

5.2.1. Desigualdades en la salud percibida
(1987-1993)

Estado de salud percibido

Uno de los indicadores mas utilizados en las
encuestas de salud es el estado de salud perci-
bido, el cual refleja la percepcién que los indivi-
duos tienen sobre su propia salud tanto desde el
punto de vista fisico como psicolégico o socio-
cultural. Este indicador es un buen predictor de
la esperanza de vida, el nivel de mortalidad, tener
enfermedades crénicas y la utilizacién de servi-
cios sanitarios (Kaplan y Camacho, 1983; Wein-
berger et al., 1986; Idler y Angel, 1990).

En las encuestas de 1987 y 1993 se pregunt6 a
los entrevistados que valoraran su propia salud.
En ambas encuestas las respuestas podian ser:
muy buena, buena, regular, mala, muy mala, Para
el andlisis de este informe se agruparon aquellos
individuos cuyo estado de salud percibido fue re-
gular, malo o muy malo, en un grupo al que se
denominé «salud deficiente», y a los de salud
muy buena o buena en un grupo al que se deno-
miné de «salud buena». Mediante este agrupa-
cién se obtiene un indicador de salud adecuado
para estudiar las desigualdades en salud, como
ha sido puesto de manifiesto en un gran mimero
de estudios nacionales e internacionales.

En ambas encuestas, pueden observarse los
resultados del estado de salud deficiente por
grupos de edad en las figuras 28 y 29 en el caso
de los hombres, y en las figuras 30 y 31 en el
caso de las mujeres.

Figura 28

Salud deficiente en hombres segiin clase social por grupos de edad en la Encuesta Nacional de Salud, 1987
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Figura 29
Salud deficiente en hombres segiin clase social por grupos de edad en la Encuesta Nacional de Salud, 1993
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Figura 30

Salud deficiente en mujeres segiin clase social por grupos de edad en la Encuesta Nacional de Salud, 1987

SALUD DEFICIENTE (%)

80

R

40 4--------m----- o

20(: y Ot N

0 U T T T T T 1
16-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75 0 MAS

(MCLASE| 4-CLASE!l ¥CLASE Iil ©CLASEIV |

Figura 31
Salud deficiente en mujeres segiin clase social por grupos de edad en la Encuesta Nacional de Salud, 1993
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En los hombres, el porcentaje de personas
que refiere tener una salud deficiente varia entre
€l 9% y el 64% En las mujeres, este porcentaje
es mayor, variando entre €l 11 % y el 74 %
Como es ldgico, el nimero de personas con
salud deficiente aumenta con la edad, pero dicho
aumento no es uniforme con respecto a las
clases sociales, sino que en ambas encuestas y
en ambos sexos, las clases sociales mas desfavo-
recidas presentan un mayor grado de salud defi-
ciente. Sin embargo, las desigualdades varian
para cada grupo de edad. Mientras que en las
edades mas jovenes (16 a 54 afios), la propor-
ci6én de personas con salud deficiente es tan sélo
algo mayor para las clases mas desfavorecidas,
en ambas encuestas las desigualdades aumentan
a medida que observamos las edades mds ele-
vadas.

No obstante, debe notarse c6mo las desi-
gualdades entre las clases en los grupos de
edad mads elevada (a partir de los 55 afios) se
han reducido desde el ano 1987 al 1993; este
hallazgo es mds marcado en mujeres que en
hombres. Por ejemplo, si en 1987 en el grupo
con més de 75 afios de edad, el porcentaje de
mujeres con salud deficiente fue del 33% en la
clase I y de 74% en la clase IV, es decir, una di-
ferencia de 41% (figura 47), en 1993 esta dife-
rencia se redujo a un 18% (figura 48).
Igualmente, esta reduccién, aunque en menor
medida, se da también entre quienes tienen mds
de 55 afios de edad, y en las mujeres mds que
en los hombres.

DESIGUALDADES SOCIALES DE SALUD EN ESPANA

El impacto de las desigualdades en nivel de
vida queda reflejado en el caso presentado en las
figuras 32 y 33.

En ambas encuestas se observa cémo, en ge-
neral, para los tres grupos de renta de las
Comunidades Auténomas, el porcentaje de mu-
jeres con salud deficiente es mayor a medida que
disminuye el nivel de clase social. Sin embargo,
en el afio 93, a diferencia del 87, existe una mar-
cada diferencia en el porcentaje de mujeres con
salud deficiente segin el nivel de renta de las
Comunidades Auténomas. Asi el menor porcen-
taje se da, para todas las clases sociales, en las
Comunidades Auténomas mds ricas. Esta obser-
vacién, que también ocurre entre los hombres,
parece indicar un aumento en las desigualdades
regionales en el estado de salud percibido entre
las distintas clases sociales.

En la figura 34 se observa, para el periodo de
1987 a 1993, el riesgo de tener salud deficiente
en hombres para cada una de las clases sociales.
Tanto en 1987 como en 1993 el riesgo de padecer
salud deficiente es mayor a medida que vamos
desde las clases mas altas a las mds bajas.
Ademds, al comparar las mismas clases en €l afio
87 y 93, existe una ligera tendencia de disminu-
cién del riesgo.

Esta tendencia se observa mds claramente en
la figura 35, pero unicamente para las Comu-
nidades Auténomas con renta familiar alta o
media. Para las Comunidades Auténomas con
renta familiar baja, las diferencias entre las clases

Figura 32
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Figura 33

Salud deficiente en mujeres segiin clase social y renta en las comunidades auténomas en la Encuesta Nacional de Salud, 1993
Porcentajes estandarizados por edad
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Figura 34

Probabilidad de declarar salud deficiente segtin clase social en hombres en Encuesta Nacional de Salud, 1987
y Encuesta Nacional de Salud, 1993
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1 _______________________________________________
0,5 -
0 T T T T T T
CLASE I11-87 CLASE Ill-87 CLASE IV-87
CLASE 11-93 CLASE Iil-93 CLASE IV-93

en cuanto al riesgo de padecer salud deficiente
parecen haber aumentado entre 1987 y 1993. Esta
tendencia, que aparece también en las mujeres,
parece mostrar que la apuntada disminucién en
las desigualdades sociales en la percepcién de
salud entre 1987 y 1993 no seria homogénea para
todas las Comunidades Auténomas; los datos se-
fialan que en las Comunidades Auténomas cuyo
nivel de renta familiar disponible es sensible-
mente inferior a la media nacional las desigual-
dades sociales en la valoracién del estado de
salud habrian aumentado de 1987 a 1993.

En cuanto a la actividad laboral, las desigual-
dades en salud persisten en ambos sexos y en
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ambas encuestas. Entre los hombres, el porcen-
taje de personas con salud deficiente es mayor en
los jubilados aumentando considerablemente
desde la clase I a la clase IV. Este aumento tam-
bién se produce, aunque mucho menos marcada-
mente entre trabajadores y parados. Por ejemplo,
para el afio 1993, mientras en la clase I e] porcen-
taje de hombres con salud deficiente fue del 13%
en los trabajadores, del 26% en los parados y del
34% en los jubilados, en la clase IV estos por-
centajes fueron de 22%, 30% y 61% respectiva-
mente. Este fendmeno se aprecia también entre
las mujeres; sin embargo, ¢l porcentaje de mu-
jeres con estado de salud deficiente es muy si-
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Figura 35

Probabilidad de declarar salud deficiente segiin clase social en hombres en
ENSE87 y ENSE93 y nivel de renta de la comunidad auténoma
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milar para las trabajadoras, las paradas, y las tra-
bajadoras domésticas en todas las clases sociales.

Por otro lado, las desigualdades en el porcen-
taje de personas con salud se mantiene tanto en
los municipios pequefios como en los grandes.
En el caso de los hombres, ademds, mientras que
en los municipios pequefios (menos de 10.000
habitantes) y en los grandes (mas de 100.000 ha-
bitantes) el porcentaje de salud deficiente se
mantiene en todas las clases en niveles similares
en 1987 y 1993, en cambio, en las ciudades de ta-
mafio medio (10.000 a 100.000 habitantes) este
porcentaje ha aumentado del 87 al 93 para todas
las clases, especialmente en las clases I y IV. En
mujeres sin embargo, un fendmeno préctica-
mente idéntico ocurre con las ciudades de pe-
queiio tamaiio (menos de 10.000 habitantes) que
pierden su relativa posicién favorable de 1987 en
1993.

En conclusién, aunque el porcentaje de per-
sonas con salud deficiente aumenta a medida que
disminuye la clase social en todas las edades, sin
embargo, las desigualdades entre las clases so-
ciales son mayores en los grupos de edad mas
avanzados. Estas desigualdades, de todos modos,
parecen haber disminuido entre e afio 87 y el 93.
En cambio, parecen también haber aumentado
las diferencias regionales para todas las clases
sociales desde el 87 al 93, resultando en un
mayor porcentaje de personas con salud defi-
ciente en las Comunidades Auténomas menos
favorecidas. De hecho, los datos apuntan en di-
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reccién a una disminucién de las desigualdades
sociales segin la valoracién de salud en la
Comunidades Auténomas en funcién de la renta
familiar regional. Por lo demds, las desigual-
dades sociales persisten cualquiera que sea el
municipio de residencia de los individuos, y en
los distintos grupos sociolaborales.

Limitacion de la principal actividad

En ambas encuestas se pregunt6 a los indivi-
duos acerca de las limitaciones que habian su-
frido en la actividad principal debido a su estado
de salud: el trabajo para los trabajadores, las ta-
reas domésticas para las mujeres que realizan
trabajo doméstico, y el estudio para los estu-
diantes. Por restriccién de actividad principal se
entiende la imposibilidad de realizar la actividad
principal debido a algiin sintoma o enfermedad
durante al menos medio dia en el periodo com-
prendido en las dos semanas anteriores a la en-
cuesta.

Mientras que en la encuesta de 1987 no se ob-
servan desigualdades entre las clases sociales,
aunque si entre los sexos, ya que las mujeres
muestran un mayor grado de limitacién en la ac-
tividad principal, en el afio 1993, se observa,
entre quienes tienen una salud deficiente, un
mayor nivel de limitacién en la actividad entre la
clase social I y el resto de clases sociales, y entre
las mujeres respecto a los hombres (figura 36).
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Figura 36

Limitacién de la actividad principal segiin clase social y estado de salud percibido en ambos sexos en la Encuesta Nacional
de Salud, 1993. Porcentajes estandarizados por edad
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Enfermedades crénicas

El hecho de padecer enfermedades crénicas
fue recabado a los individuos encuestados en
forma distinta en las dos encuestas nacionales de
salud de 1987 y 1993. Asi, mientras que en la
ENSES87, se pregunté a los individuos si pade-
cian alguna enfermedad crénica de entre las pre-
sentes en una lista, en la ENSE93 se les pregunté
acerca de si su médico les habia diagnosticado
alguna de las enfermedades presentes en una
lista diferente. A pesar de ello, la presencia
comiin de una serie de enfermedades crénicas
permite comparar algunas preguntas tales como
las referentes a la alergia, el asma o bronquitis
crénica, la diabetes y la hipertensién arterial.

En relacién al padecimiento de alergia, las en-
cuestas muestran un mayor grado de declaracién
entre las mujeres que entre los hombres (figura
37). Entre las primeras, declaran padecer alergia
cerca del 6 % en 1987, comparado con algo mds
del 9 % en 1993. Por otro lado, para ambas en-
cuestas, y en ambos sexos, existe un gradiente de
desigualdad inverso. Asi, son las clases sociales
desaventajadas quienes presentan un menor por-
centaje declarado de esta enfermedad.

La presencia de asma y de bronquitis crénica
es declarada con mayor frecuencia entre los
hombres que entre las mujeres en ambas en-
cuestas (figura 38). Ademads, la presencia de
estas enfermedades es sustancialmente mayor en
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las clases sociales méds desaventajadas, en forma
mas acentuada en el caso de los hombres.

Para 1987 y 1993, el padecimiento de diabetes
es mayor cn las clases mas desfavorecidas entre
las mujeres (figura 39). Asi, por ejemplo, en el afio
1993, mas de un 2% de las mujeres de la clase I
declaran padecer diabetes, en comparacion con
m4és de del doble (5,4%) en el caso de la clase IV.
No aparecen en este caso diferencias significativas
entre las clases sociales en el caso de los hombres.

En cuanto a la hipertensién arterial en ambas
encuestas, observamos c6mo las mujeres de-
claran padecer con mas frecuencia esa enfer-
medad en comparacién con los hombres (figura
40). En ambos afios, ademds, aparece una ten-
dencia de clase: asf, en el afio 1993, el 8% de las
mujeres de la clase I declaran haber sido diag-
nosticadas por su médico de hipertension arte-
rial, aumentando casi el doble (14%) en las mu-
jeres de clase IV. En los hombres, sin embargo,
no aparecen diferencias entre las clases sociales
en los dos afios estudiados.

5.2.2. Desigualdades en las conductas aso-
ciadas a la salud (1987-1993)

Tabaquismo

El habito de fumar tabaco ha sido considerado
la causa aislada mds importante de morbilidad y
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Figura 37

Alergia declarada segiin clase social y sexo en las Encuesta Nacional de Salud, 1987 y Encuesta Nacional de Salud, 1993.
Porcentajes estandarizades por edad
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Figura 38

Asma o bronquitis crénica declarada segin clase social y sexo en las Encuesta Nacional de Salud, 1987 y Encuesta Nacional
de Salud, 1993. Porcentajes estandarizados por edad
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Figura 39

Diabetes declarada segin clase social y sexo en las Encuesta Nacional de Salud, 1987 y Encuesta Nacional de Salud, 1993.
Porcentajes estandarizados por edad
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Figura 40

Hipertensién arterial declarada segiin clase social y sexo en las Encuesta Nacional de Salud, 1987 y Encuesta Nacional de
Salud, 1993. Porcentajes estandarizados por edad
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mortalidad prevenibles (Royal College of
Physicians, 1992). Su consumo se ha relacionado
con diversas enfermedades, siendo ademds una
de las conductas de riesgo con mayor preva-
lencia en la poblacién. En Espafia, uno de los pa-
ises europeos con una prevalencia mas elevada
de tabaquismo, la mortalidad atribuible a este
factor de riesgo es de alrededor del 13% del total
de muertes anuales (Gonzdlez et al., 1989). No es
extrafio, por tanto, que la lucha contra el con-
sumo de tabaco constituya uno de los objetivos
prioritarios de la salud publica. En los tltimos
afios, varios estudios han valorado la evolucién
del hébito tabaquico y, particularmente, su rela-
cién con distintas variables socioeconémicas y
demograficas. Asi, por ejemplo, una compara-
cién internacional de dichas tendencias en
Estados Unidos, Canad4, Gran Bretaiia,
Australia, Noruega y Suecia puso de manifiesto
un comportamiento diferente en funcién del
nivel de estudios y la clase social, siendo las
clases mas desfavorecidas las que presentaban
las mayores prevalencias de tabaquismo en el
conjunto de la poblacién (Pierce, 1989).

En las ENSE de 1987 y 1993 se recogia infor-
macién referida al consumo de tabaco en una
serie de preguntas incluidas en e] apartado de
«hdébitos de vida». En este informe utilizamos la
pregunta relativa al consumo actual de tabaco.
En concreto, para realizar el andlisis, se utilizan
tres categorias: fumadores (los encuestados que
en el momento de la encuesta fumaban), ex-fu-
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madores (encuestados que en el momento de la
encuesta no fumaban, aunque lo habian hecho en
el pasado) y no fumadores (encuestados que no
han fumado nunca).

Segiin los datos analizados, en el periodo con-
siderado, se ha producido un descenso de la pre-
valencia de hombres fumadores (del 55 al 49 %)
y un ligero aumento de mujeres fumadoras (de 24
al 26 %), habiendo aumentado muy ligeramente
el porcentaje de ex-fumadores en ambos sexos. El
analisis de esta misma variable por clase social
pone de manifiesto caracteristicas claramente di-
ferenciadas entre los hombres y las mujeres. Asi,
en el caso de los hombres, aunque se aprecia una
reduccién del consumo de tabaco en todas las
clases sociales, el nimero de fumadores aumenta
conforme descendemos en la escala social, ex-
cepto en el caso de la clase IV (figura 41).

Al analizar la misma informacién por grupos
de edad, vemos una tendencia muy clara: es en
los grupos de edad mds jovenes (especialmente
hasta los 44 afios) donde existe una mayor desi-
gualdad en el habito de fumar, aumentando la
prevalencia de fumadores a medida que dismi-
nuye el nivel socioecondémico (figura 42 y 43).

Entre las clases I y IV, la diferencia en el ha-
bito de fumar es més marcada en el grupo de 25-
34 afios en la ENSE87 (59% en la clase I, y 68%
en la clase IV), y en el grupo de 35-44 afios en la
encuesta ENSE93 (55% en laclase I y 70% en la
clase IV).
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Figura 41
Porcentaje de fumadores por sexo y clase social en la Encuesta Nacional de Salud, 1987 y 1993
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Figura 42
Porcentaje de fumadores en hombres segiin clase social por grupos de edad en la Encuesta Nacional de Salud, 1987
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Figura 43
Porcentaje de fumadores en hombres segyin clase social por grupos de edad en la Encuesta Nacional de Salud, 1993
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En cambio, en las mujeres, se da una relacién
inversa y la prevalencia de fumadoras aumenta
conforme se asciende en la escala social. No obs-
tante, destaquemos que, en el periodo conside-
rado, se ha reducido la prevalencia de taba-
quismo en las clases I y II, en tanto ha ocurrido lo
contrario en el caso de las clases IIl y IV (figura
58). Esta relacion inversa se mantiene en todos
los grupos de edad. De hecho, se observa un au-
mento en la prevalencia de mujeres fumadoras
entre 1987 y 1993 practicamente en todos los
grupos de edad por encima de 25 afios. Sin em-
bargo, en el grupo de mujeres mds jévenes dis-
minuye el nimero de fumadoras, aunque este
descenso es muy poco marcado en la clase IV en
comparacion con las otras clases.

Asi pues, todo hace pensar que se estd produ-
ciendo una reduccidon de las diferencias en
cuanto al habito de fumar entre las clases so-
ciales. De hecho, en la ENSE de 1993 la preva-
lencia de fumadoras en el grupo més joven era
pricticamente igual en la clase [ y IV (44% y
43% respectivamente).

El andlisis segtin el tamafio del municipio de
residencia y la renta regional de la Comunidad
Auténoma (Papeles de Economia Espafiola, 1994)
sugiere la existencia de un factor colectivo por en-
cima de los determinantes individuales en relacion
con el habito de fumar. En el caso de los hombres,
las desigualdades son mads evidentes en los muni-
cipios mayores y en las regiones con més renta,
aunque en ambos casos la prevalencia de fuma-
dores es en general menor. Por ejemplo, segin la

ENSE de 1993 la prevalencia de fumadores de
clase IV en municipios de mis de 100.000 habi-
tantes era casi del 50%, siendo del 45% para la
clase I. En municipios de menos de 10.000 habi-
tantes, esa prevalencia era del 53% para la clase 1
y del 52% en la clase IV. En las mujeres, la desi-
gualdad inversa es mds clara en los municipios de
mediano y pequefio tamaflo. Es decir, todo hace
pensar que es en las zonas més urbanizadas donde
se estd invirtiendo el patrén actual.

En el caso de los varones, en el andlisis de los
modelos de regresion logistica de 1987 y de 1993,
se aprecia un mayor riesgo de consumir tabaco en
las clases sociales a medida que descendemos en
la escala social (figura 46). Es decir, son las clases
IIT y IV quienes presentan un mayor habito taba-
quico. Asi, por ejemplo, en 1993, las clases IIT y
IV presentan una diferencia significativa respecto
a la clase I, siendo el riesgo de fumar para los en-
cuestados en estos grupos sociales aproximada-
mente un 20% mayor que en la clase 1. Por otra
parte, se observa como las desigualdades entre
1987 y 1993 han aumentado ligeramente.

En el caso de las mujeres en la encuesta de
1987, se aprecia un efecto de proteccién con-
forme se desciende en la clase social, es decir,
son las mujeres de las clases sociales mds desfa-
vorecidas quienes fuman menos (figura 47). Sin
embargo, el hecho de que en la encuesta de 1993
las diferencias en el habito de fumar entre las
clases sociales se hayan reducido claramente
hace pensar que son las clases sociales menos
aventajadas quienes no parecen haberse benefi-

Figura 44

Porcentaje de fumadoras en mujeres segiin clase social por grupos de edad en la Encuesta Nacional de Salud, 1987
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Figura 45

Porcentaje de fumadoras en mujeres segin clase social por grupos de edad en la Encuesta Nacional de Salud, 1987
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ciado mucho de las campaias sociales de pre-
vencion del tabaquismo.

Consumo de alcohol

Al igual que ocurre con el tabaco, los efectos
negativos del alcohol sobre la salud en la pobla-
cién son conocidos desde hace tiempo y existe un
volumen considerable de trabajos sobre su relacién
con muy diversas causas de morbilidad y morta-
lidad. En Espafia el consumo de bebidas alcohd-
licas y los problemas relacionados con el alcohol
han sido especialmente importantes en las dltimas

décadas habiendo diversos estudios nacionales y
regionales para evaluar el impacto y caracteristicas
de este factor de riesgo (Gili et al., 1989).

En las ENSE las preguntas referentes al con-
sumo de alcohol son muy similares, aunque no
idénticas. En dichas preguntas se hace referencia
a la frecuencia de consumo y a la cantidad de
consumo realizada en cada ocasién para una lista
determinada de bebidas alcohdlicas. En ambas
encuestas, con el fin de analizar con la mayor
precisién posible el consumo de alcohol, se pro-
cedié a la transformacion siguiente: segin el tipo
de bebida alcohdlica consumida, la frecuencia de
consumo y el nimero de vasos/copas en cada

Figura 46
Probabilidad de ¢ ir tabaco en hombres en las E ta Nacional de Salud, 1987 y 1993
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Figura 47

Probabilidad de consumir tabaco en mujeres en las Encuesta Nacional de Salud, 1987 y 1993
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consumicién, se calculé el consumo diario medio
equivalente a centimetros cibicos de alcohol
puro de cada encuestado. Posteriormente, esta
medida fue reagrupada en tres categorias: be-
bedor excepcional o no bebedor, cuando se con-
sumié un maximo diario de 1 cm® de alcohol
puro por dia; bebedor moderado, cuando el nivel
de consumo estuvo entre 1 y 60 cm® de alcohol
puro por dia; y bebedor excesivo, cuando se con-
sumi6 més de 60 cm® de alcohol puro por dia.

Segtin los datos disponibles en las ENSES7 y
ENSE93, el nimero de personas que declara no
consumir alcohol o hacerlo de manera excep-
cional ha aumentado marcadamente. Asi, en los

hombres se ha pasado del 29 al 40 %, mientras
que en las mujeres se ha pasado del 60 al 73 %

El andlisis por clases sociales en ambas en-
cuestas muestra un claro patrén de desigualdad
por clase social en el caso de los hombres en
forma de gradiente de tipo positivo, aumentando
el nimero de bebedores excesivos conforme dis-
minuye el nivel socioeconémico. En el caso de
las mujeres, en cambio, no se observa un patron
claro por clase social, debido entre otras razones
a la baja prevalencia de bebedoras excesivas de-
clarada (alrededor del 2% para 1987 y del 1%
para 1993); por ello, la interpretacién de estos re-
sultados debe tomarse con cautela (figura 48).

Figura 48

Porcentaje de bebedores en exceso segiin su sexo y clase social en las Encuesta Nacional de Salud, 1987 y 1993
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En las figuras 49 y 50 se muestran en ambas
encuestas y en los hombres, la distribucién de
esta variable segiin los grupos de clase social y
los grupos de edad. La tendencia al aumento del
consumo de alcohol conforme se baja en la clase
social se mantiene en los diferentes grupos de
edad y desaparece solamente en los grupos con
mayor edad.

En general, la prevalencia de bebedores exce-
sivos es mds elevada entre los 25 y 55 afios de
edad. Por ejemplo, en 1993 en el grupo de 35 a
44 afios, mds del 22% de los encuestados de
clase IV referian un consumo de alcohol alto o
excesivo. Esta misma proporcién era del 11% en
los encuestados de clase I.

DESIGUALDADES SOCIALES DE SALUD EN ESPANA

En las mujeres no parece observarse un pa-
trén claro en el consumo de alcohol de las
clases sociales.

En relacién al tamafio del habitat, en la
ENSE93, el consumo de alcohol en los varones
es mayor en los municipios més pequefios y en
las regiones de menor renta media, aunque en ge-
neral sigue manteniéndose un mayor consumo en
las clases mas bajas. En mujeres, estas diferen-
cias, en cambio, no estin claras.

En hombres, en general el consumo es mayor
en las Comunidades Auténomas de renta baja y
media y en las clases sociales mds aventajadas
(figura 51), mientras que en mujeres no existe un
patrén claro (figura 52).

Figura 49

Porcentaje de bebedores en exceso en hombres segiin clase social por grupos de edad en la Encuesta Nacional de Salud, 1987
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Figura 50

Porcentaje de bebedores en exceso en hombres segiin clase social por grupos de edad en la Encuesta Nacional de Salud, 1993
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Figura 51

Porcentaje de bebedores en exceso en hombres por clase social en la Encuesta Nacional de Salud, 1993, segtin nivel de renta de
la comunidad auténoma. Porcentaje estandarizado por edad
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Figura 52

Porcentaje de bebedoras en exceso en mujeres por clase social en la Encuesta Nacional de Salud, 1993, segiin nivel de renta de
la comunidad auténoma. Porcentaje estandarizado por edad
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En los modelos de regresion logistica en los
hombres se aprecia una clara tendencia entre las
clases sociales en ambos afios, siendo especial-
mente evidente en el afio 1993 (figura 53). Es
decir, conforme se desciende en la clase social,
aumenta el riesgo de consumir alcohol en exceso.
Ademds, las designaldades sociales han aumen-
tado claramente en el periodo entre ambas en-
cuestas. Por ejemplo, si en 1987 la clase IV tenia
un riesgo aproximadamente 14% mayor que la
clase I de consumir alcohol, en el afio 1993 dicho
riesgo superaba al de la clase I en un 62%.

570

En mujeres la tendencia parece ir a favor de
las clases mds favorecidas, si bien aquf la si-
tuacién de partida es claramente diferente (fi-
gura 54), ya que con la excepcién de la clase
II, que en ambos afios presenta un consumo de
alcohol significativamente mayor que la clase
I, en las otras clases sociales se observan en
ambos aflos riesgos menores o muy similares a
los de la clase I. Sin embargo, se observa c6mo
entre ambos afios todas las clases tienden a au-
mentar el riesgo de consumo respecto a la
clase L.
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Figura 53
Probabilidad de consumir alcohol en hombres en las Encuesta Nacional de Salud, 1987 y 1993
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Ejercicio fisico

El efecto beneficioso del ejercicio fisico sobre la
salud es bien conocido, habiéndose sefialado el se-
dentarismo como factor de riesgo en relacién con
diferentes enfermedades, especialmente del aparato
cardiovascular (Powell et al., 1987). Asi, la realiza-
cién mas o menos regular de algtin tipo de actividad
fisica durante el tiempo libre pone de manifiesto,
tanto una actitud positiva hacia la propia salud
como, secundariamente, la disponibilidad del
tiempo y recursos necesarios para llevar a cabo
dicha actividad. Por ello, la variabilidad en uno u
otro sentido del ejercicio fisico entre las clases so-
ciales denota la existencia de desigualdades.

Las ENSE de 1987 y 1993 recogen dos pre-
guntas relativas a la realizacién de ejercicio fi-
sico durante el trabajo o actividad habitual y du-
rante el tiempo libre. En este informe se
analizan exclusivamente las respuestas relativas
al ejercicio fisico realizado durante el tiempo
libre, por entender que en este caso es cuando se
pone de manifiesto un comportamiento salu-
dable libremente elegido por los encuestados.
Las posibles respuestas a la pregunta, formu-
lada en términos muy similares en ambas en-
cuestas, se agruparon en tres categorias: per-
sona inactiva (no realiza ningin tipo de
ejercicio durante el tiempo libre), ejercicio oca-
sional (realiza alguna actividad fisica o deporte

Figura 54

Probabilidad de consumir alcohol en mujeres en las Encuesta Nacional de Salud, 1987 y 1993
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—caminar, ciclismo, gimnasia suave, etc—,
ocasionalmente) y ejercicio regular (realiza
algtin deporte o entrenamiento fisico con regu-
laridad).

La comparacién de las ENSE de 1987 y 1993
pone de manifiesto una actitud més positiva en
cuanto a la realizacién de alguna actividad fisica
durante el tiempo libre. Durante este periodo,
tanto en hombres como en mujeres y en todos los
grupos de edad, se ha reducido claramente la
proporcién de encuestados que se declaran
«inactivos». Asi, en hombres esta proporcion
paso del 54% en 1987 al 47% en 1993, mientras
que en mujeres, esa proporcién pasaba del 70%
al 61%.

Tanto en 1987 como en 1993, se pone de ma-
nifiesto una mejora en todos los estratos sociales,
aunque en ambos sexos se aprecia una tendencia
de clase muy marcada. Asi, tanto en hombres
como en mujeres, el mimero de inactivos au-
menta conforme desciende el nivel de la clase so-
cioecon6mica a la que pertenece el encuestado
(figura 55).

Légicamente, conforme aumenta la edad dis-
minuye la proporcién de sujetos que realizan
ocasional o regularmente algin tipo de ejercicio
fisico. Sin embargo, la realizacién de ejercicio fi-
sico en el tiempo libre se reduce conforme dismi-
nuye el nivel social en practicamente todos los
grupos de edad, tanto en hombres como en mu-
jeres (figuras 56 a 59).

Por ejemplo, un 35% de los hombres de clase
I encuestados en 1993 en el grupo de edad entre
65 y 74 afos se declaran «inactivos», frente a un
61% de los pertenecientes a la clase IV. En mu-
jeres, para el mismo grupo de edad, los porcen-
tajes para las clases 1 y IV eran, respectivamente,
el 58% y el 78%.

En los municipios de mayor tamafo y las re-
giones de mayor renta se presentan, en general,
los mayores porcentajes de encuestados con al-
guna actividad fisica durante su tiempo libre.
Por ejemplo, como se puede ver en la figura 60,
segin la ENSE de 1993 el porcentaje de en-
cuestados inactivos de clase I en las comuni-
dades de renta mas baja es del 45%, frente al
27% en las de mayor renta. En la clase IV, estos
mismos porcentajes son, respectivamente, 59%
y 49% (figura 77). La situacién de las mujeres
es totalmente equivalente en la clase I, en las
comunidades de renta mas baja existe un 60%
de inactivas frente a un 48% en las de renta
mds alta, mientras que en la clase IV los va-
lores son del 75% y del 60% respectivamente
(figura 61).

Entre las variables estudiadas relativas a las
conductas asociadas a la salud, el ejercicio fisico
muestra las mayores desigualdades (figura 62).
En el caso de los hombres, en 1987 y 1993 existe
un mayor riesgo de realizar menos ejercicio fi-
sico en las clases I1, ITT y I'V en comparacién con
la clase I. Ademds, dicha diferencia parece estar
aumentando en el periodo considerado. En esta
variable se alcanzan las mayores diferencias

Figura 55

Porcentaje de personas inactivas segiin su sexo y clase social en las Encuestas Nacionales de Salud, 1987 y 1993
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Figura 56

Porcentaje de personas inactivas en hombres segin clase social en la Encuesta Nacional de Salud, 1987
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Figura 57

Porcentaje de personas inactivas en hombres segiin clase social en la Encuesta Nacional de Salud, 1993
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Figura 58

Porcentaje de personas inactivas en mujeres segiin clase social en la Encuesta Nacional de Salud, 1987
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Figura 59

Porcentaje de personas inactivas en mujeres segtin clase social en la Encuesta Nacional de Salud, 1993
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Figura 60

Porcentaje de personas inactivas en hombres, por clase social en la Encuesta Nacional de Salud, 1993, segiin nivel de renta de
la comunidad auténoma. Porcentaje estandarizado por edad
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Figura 61

Porcentaje de personas inactivas en mujeres, por clase social en la Encuesta Nacional de Salud, 1993, segiin nivel de renta de
la comunidad auténoma. Porcentaje estandarizado por edad
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Figura 62

Probabilidad de no hacer ejercicio fisico en hombres en las Encuestas Nacionales de Salud, 1987 y 1993
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entre clases: los encuestados de la clase IV, en
1993, tenfan un riesgo mayor del doble que los
encuestados de las clase I de no realizar ningin
tipo de actividad fisica en su tiempo libre.

Aunque las desigualdades son de menor mag-
nitud, en las mujeres ocurre algo similar al caso
anterior (figura 63). Por un lado, existe una clara
tendencia entre las clases sociales, por otro, ex-
cepto en la clase II de 1987, todas las clases
muestran, en ambos afios, diferencias significa-
tivas con la clase L.

Sobrepeso

Al igual que en el caso de las conductas anali-
zadas previamente, la existencia de sobrepeso
constituye un factor de riesgo importante en rela-
cién con muchas de las principales causas de
morbilidad y mortalidad en la poblacién.
Indirectamente, el peso corporal refleja, ademads
de factores genéticos y relacionados con el en-
torno, comportamientos individuales en relacién
con la dieta y con la actividad fisica desarrollada
(Evers, 1987; Croft, et al., 1992).

Figura 63

Probabilidad de no hacer ejercicio fisico en mujeres en las Encuestas Nacionales de Salud, 1987 y 1993
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desigualdades sociales

En ambas encuestas se recogfa informacién
subjetiva sobre el peso (en kilogramos) y la talla
(en metros) de cada encuestado. Y, segtin estos
datos, se ha calculado el indice de Quetelet (U.S.
Preventive Task Force, 1992) para cada encues-
tado aplicando la férmula (P/T?) donde P es el
peso en Kg y T la talla en metros.

Posteriormente, el indice de Quetelet se ha
agrupado en tres categorias: hasta 20 kg/m?, se
considera bajo peso; de 20 a 25 kg/m?, es
normal; por encima de 25 kg/m?, es sobrepeso.
Se trata de un andlisis simplificado, en el que no
se ha considerado el sexo ni la edad de los en-
cuestados.

De los datos agrupados de ambas encuestas,
se desprende que la prevalencia de encuestados
con un peso corporal por encima de los limites
establecidos como normales ha aumentado entre
ambas encuestas, tanto en hombres como en mu-
jeres. Asi, en ambos sexos, ha aumentado el por-
centaje del total de sujetos que exceden del peso
normal: fue del 43% en 1987 y del 52% en 1993
para los hombres, y del 31% al 35% en las mu-
jeres. En general, el sobrepeso es més frecuente
en hombres que en mujeres en todas las clases
sociales (figura 64).

En varones, el anilisis del peso corporal por
clases sociales pone de manifiesto, en casi todos
los grupos de edad estudiados de ambas en-
cuestas, una clara diferencia entre la clase I y el
resto de las clases. Si analizamos esta variable en
hombres por grupos de edad se observa, dentro
de cada clase, una relacién en U invertida: 1a pro-

porcién de sujetos con sobrepeso es mds baja en
los mas jévenes, para ir aumentando hasta un
maximo en el grupo de 55 a 64 afios y descender
a partir de esa edad. Para cada categoria de edad,
la clase [ presenta el menor porcentaje de sujetos
con sobrepeso (figuras 65 y 66).

Por otra parte, en mujeres aparece con mayor
claridad un gradiente social: la proporcién de in-
dividuos con sobrepeso aumenta marcadamente
conforme descendemos de nivel social. Por
ejemplo, seglin la ENSE de 1993, tienen sobre-
peso un 25 % de mujeres de la clase I en compa-
racién con un 41% en la clase I'V (figura 82).

El andlisis de la variable por grupos de edad
en las mujeres muestra un aspecto similar,
aungue en este caso la tendencia por clase social
es atin mas clara (figuras 67 y 68).

En relacién con el tamaiio del municipio de
residencia, el sobrepeso en hombres suele ser
mds frecuente en los municipios pequefios en
comparacién con los grandes. Las diferencias
entre las tres categorias de tamaiio del municipio
estdn menos claras en mujeres, aunque se man-
tiene con claridad la diferencia de la clase I con
el resto dentro de cada una de estas categorias.
Asi, por ejemplo, segiin la ENSE de 1993, en los
municipios de mas de 100.000 habitantes, tenian
sobrepeso el 26% de las encuestadas de clase I
frente al 41% de las de clase IV. En las resi-
dentes en municipios menores de 10.000 habi-
tantes, estas proporciones eran 31% y 40%, res-
pectivamente.

Figura 64

Porcentaje de personas con sobrepeso por sexo y clase social en las Encuestas Nacionales de Salud, 1987 y 1993
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Figura 65

Porcentaje de personas con sobrepeso en hombres segin clase social en la Encuesta Nacional de Salud, 1987
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Figura 66

Porcentaje de personas con sobrepeso en hombres segiin clase social en la Encuesta Nacional de Salud, 1993
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Figura 67

Porcentaje de personas con sobrepeso en mujeres segun clase social en la Encuesta Nacional de Salud, 1987
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Las figuras 69 y 70 representan la distribucién
del porcentaje de encuestados con sobrepeso en
relacién con el nivel de renta regional. En hom-
bres no parece existir relacién entre una mayor
prevalencia de hombres encuestados con sobre-
peso y vivir en una Comunidad Auténoma con
un menor nivel de renta regional. En el caso de
las mujeres, tanto el gradiente de clase como el
gradiente de renta regional son mucho més
claros.

En el andlisis de regresién logistica, en los
hombres se aprecia en general, y especialmente
en la ENSE de 1993, una diferencia entre la clase
Iy las demas (figura 71). Es decir, las clases II,

I y TV presentan un mayor riesgo de sobrepeso
que la clase I. Las diferencias entre 1987 y 1993
son minimas, pero parecen sefalar hacia un li-
gero aumento de las desigualdades, especial-
mente en la clase I'V.

Como en el caso anterior, en las mujeres las
clases II, IIT y IV presentan un mayor riesgo de
sobrepeso, existiendo ademds en este caso una
tendencia clara conforme se desciende en la es-
cala social (figura 72). En todos los casos, dichas
desigualdades con la clase I son estadisticamente
significativas. Como en el caso de los hombres,
también en este caso las diferencias entre ambas
encuestas resultan minimas, aunque podrian

Figura 68

Porcentaje de personas con sobrepeso en mujeres segin clase social en la Encuesta Nacional de Salud, 1993

PERSONAS CON SOBREPESO (%)

0

T T T
16-24  25-34  35-44 45-54

T T 1
55-64 65-74 750 MAS

(MCLASE| + CLASE Il ¥ CLASE Il ©)CLASEIV |

Figura 69

Porcentaje de personas con sobrepeso en hombres, por clase social en la Encuesta Nacional de Salud, 1993, segiin nivel de renta
de la comunidad auténoma. Porcentaje estandarizado por edad
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Figura 70

Porcentaje de personas con sobrepeso en mujeres, por clase social en la Encuesta Nacional de Salud, 1993, segiin nivel de renta
de la comunidad auténoma. Porcentaje estandarizado por edad
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Figura 71
Probabilidad de sobrepeso en hombres en las Encuestas Nacionales de Salud, 1987 y 1993
PROBABILIDAD (ODDS RATIO - 95 % IC)

1,5
- —llllli
1
0,75 T T T T T T
CLASE li-87 CLASE III-87 CLASE IV-87
CLASE 11-93 CLASE liI-93 CLASE 1V-93

LA PROBABILIDAD DE CADA CLASE ESTA COMPARADA A LA PROBABILIDAD
DE LA CLASE 1{RIESGO = 1) DE CADA ENCUESTA

Figura 72
Probabilidad de sobrepeso en mujeres en las Encuestas Nacionales de Salud, 1987 y 1993
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estar sefialando hacia una reduccién de las desi-
gualdades, especialmente en las clases Il y IV.

5.2.3. Desigualdades en el acceso y utilizacion
de los servicios sanitarios (1993)

Consulta médica en los servicios de atencion
primaria

En el afio 1987, entre un 11 y un 17% de los
hombres y un 13 y un 22% de las mujeres habian
consultado al médico en las dos semanas ante-
riores a la realizacidn de la encuesta. En las fi-
guras 73 y 74 se observa, ademds, el aumento de

la proporcién de hombres que consultan al mé-
dico a medida que aumenta la edad y la ausencia
de claras evidencias de un patrén de desigualdad
en la consulta al médico.

En 1993 hay un aumento en la proporcién de
personas que han consultado al médico, particu-
larmente entre las mujeres. Este aumento muy
probablemente se debe al hecho de que la
ENSEB93 se realizd en el mes de febrero, época
del afio en que aumentan en general los procesos
patolégicos de tipo agudo ligados a las condi-
ciones estacionales. Sin embargo, como se ob-
serva comparando las figuras 90 y 91, ese au-
mento no sigue un patrén de desigualdad; es

Figura 73

Consulta al médico en hombres segiin clase social, por grupos de edad en la Encuesta Nacional de Salud, 1987
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Figura 74

Consulta al médico en hombres segiin clase social, por grupos de edad en la Encuesta Nacional de Salud, 1993
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decir, la consulta al médico no ha aumentado de
forma diferente en las clases mds altas que en las
més bajas y viceversa. También se puede ob-
servar que la proporcién de mujeres que con-
sulté al médico es diferente segin las
Comunidades Aut6nomas agrupadas en funcién
de su nivel de renta familiar. Uno de los predic-
tores m4s importantes de la consulta al médico
es una valoracion subjetiva de salud deficiente
por parte de las personas. Las diferencias en los
patrones de consulta al médico observados en
las figuras 75 y 76 son compatibles con lo co-
mentado anteriormente con respecto a las dife-

DESIGUALDADES SOCIALES DE SALUD EN ESPANA

rencias regionales y la valoracién del estado de
salud deficiente.

Tampoco se observan diferencias entre las
clases sociales en cuanto a la situacién laboral
del usuario. En las figuras 77 y 78 se observa que
los hombres en paro tienden a acudir mds al mé-
dico que los que trabajan, pero este hallazgo no
parece ser claramente diferente para las distintas
clases sociales.

Lo mismo ocurre entre las mujeres. En la fi-
gura 79 parece observarse lo mismo con respecto
a las personas jubiladas para 1987 y 1993.

Figura 75

Consulta al médico en mujeres segiin clase social y renta de las comunidades aténomas en la Encuesta Nacional de Satud, 1987
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Figura 76

Consulta al médico en mujeres segiin clase social y renta de las comunidades auténomas en la Encuesta Nacional de Salud, 1993
Porcentaje estandarizado por edad
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Figura 77

Consulta al médico en hombres segiin clase social y situacién laboral en la Encuesta Nacional de Salud, 1987
Porcentaje estandarizado por edad
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Figura 78

Consulta al médico en hombres segiin clase social y situacién laboral en la Encuesta Nacional de Salud, 1993
Porcentaje estandarizado por edad
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Figura 79

Consulta al médico segiin clase social y sexo segiin situacién laboral en las Encuestas Nacionales de Salud, 1987 y 1993
Porcentaje estandarizado por edad
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En la figura 80 se representa la probabilidad
de haber consultado al médico para hombres y
mujeres, para aquéllos que declaran tener una
salud deficiente. Como puede observarse, el ni-
mero de mujeres que valoran su salud como defi-
ciente tienen una probabilidad de haber consul-
tado al médico menor en 1993 que en 1987 para
todas las clases sociales, lo cual constrasta con el
hecho ya comentado de la existencia de un au-
mento para toda la poblacién de la consulta al
médico de 1987 a 1993 en todas las clases so-
ciales. Ello implica que, aunque los servicios sa-
nitarios estdn aumentando sus servicios a la po-
blacién, este aumento no beneficia por igual a
todos los sectores sociales, disminuyendo en tér-
minos relativos la utilizacién por los grupos con
peor situacién de salud.

También puede observarse que no existe un
patrén de desigualdades entre las clases; para el
mismo afio la probabilidad de haber consultado
al médico para las distintas clases sociales es si-
milar, aunque el gréfico sugiere que esta probabi-
lidad puede ser mayor para la clase I entre las
mujeres en el afio 93, dado que las clases I, I1I, y
IV tiene una probabilidad entre €l 0,7 y el 0,85;
es decir, la probabilidad de consulta al médico en
mujeres con salud deficiente en el afio 1993 es
entre un 15 y un 30% inferior a la probabilidad
de la clase I. En hombres, el patrén de consulta al
médico entre las personas con salud deficiente no
es tan claro como en las mujeres, aunque segiin
las figuras, habria aumentado la probabilidad de
consulta en las clases II, IlI, y IV comparadas
con la clase I del 87 al 93. Ello significa una re-

DESIGUALDADES SOCIALES DE SALUD EN ESPANA

duccién importante de las desigualdades en la
utilizacién de servicios en los hombres, entre los
que se incluyen aquéllos que tienen un nivel de
salud deficiente.

Consulta médica en centros sanitarios
piblicos o privados

En nuestro pais el sistema sanitario es piblico
en cuanto a su financiacién, y mayoritariamente
también en cuanto a la propiedad y gestion de los
servicios sanitarios. En las figuras 81 a 84 se
muesiran la proporcién de personas que, ha-
biendo consultado al médico, lo han hecho en un
centro sanitario publico de atencién primaria.

Para el afio 1987 esta proporcién se refiere a
todos los que han consultado al médico en el afio
anterior a la encuesta; para el afio 1993 esta pro-
porcion se refiere tan sélo a los que han consul-
tado las dos semanas inmediatamente anteriores
a la encuesta del afio 1993. Corresponden pues a
dos periodos distintos, lo que impide una com-
paracién directa y rigurosa entre ambos afios.
Sin embargo, podemos observar que las tenden-
cias entre estos afios no difieren mucho.
Primero, se debe constatar que méas de un 80%
de la poblacién espafiola que ha consultado al
médico en 1987 como en 1993 lo han hecho en
centros sanitarios publicos. Sin embargo, esta
proporcién varfa dependiendo de la clase social.
Asi, en las figuras se puede observar como tanto
en hombres como en mujeres, en 1987 y 1993,
aproximadamente el 90% de las personas de las

Figura 80

Probabilidad de haber consultado al médico en personas con salud deficiente segiin clase social en las Encuestas Nacionales
de Salud, 1987 y 1993
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Figura 81
Consulta en atencién primaria piiblica en hombres segiin grupos de edad y por clase social en la Encuesta Nacional de Salud, 1987
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Figura 82
Consulta en atencién primaria piiblica en hombres segiin grupos de edad y por clase social en la Encuesta Nacional de Salud, 1993
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Figura 83

Consulta en atencién primaria piiblica en mujeres segtin grupos de edad y por clase social en la Encuesta Nacional de Salud, 1987
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Figura 84

Consnlta en atencién primaria piiblica en mujeres segin grupos de edad y por clase social en la Encuesta Nacional de Salud, 1993
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clases III y IV, que conforman entre el 60 y el
70% de 1a poblacién espaiiola, han acudido a un
centro sanitario publico, y por lo tanto, en torno
al 10% han elegido un médico encuadrado en un
centro sanitario privado. Para la clase II, que
constituye entre el 18 y el 22% de la poblacién,
mds del 70% ha acudido también a un centro sa-
nitario puiblico. Es la clase I que constituye apro-
ximadamente un 12% en el 87 y un 18% en el 93
de la poblacién, la que acude mds a un centro sa-
nitario privado, en torno al 40%. También de
forma generalizada para todas las clases so-
ciales, la curva de consulta en la asistencia sani-
taria piblica semejaria una «U» en relacién a la

edad, al acudir en mayor proporcién los jévenes
y los mayores.

La probabilidad de consultar en un centro pu-
blico se presenta en la figura 85. En ella puede
observarse un claro gradiente de clase social para
1987 y 1993, tanto en hombres como en mujeres.
Asi, en hombres y en mujeres, la probabilidad de
consulta en centro publico es mds de seis veces -
mayor para la clase IV que para la clase I tanto
en el 87 como en el 93; en mujeres esta probabi-
lidad est4 en torno al 5,5%. Es decir, la eleccion
de consulta médica en centros sanitarios piiblicos
o privados sigue un claro gradiente de clase.

Figura 85

Probabilidad de haber consultado al médico en un centro sanitario publico segiin clase social en las Encuestas Nacionales
de Salud, 1987 y 1993
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Nivel de hospitalizacion

El porcentaje de hombres y mujeres que
han sido hospitalizados durante los doce
meses anteriores a las encuestas de 1987 y
1993 fue de un 6,2% y un 7,6% en 1987 y de
un 6,9% y un 8,0% en 1993 para hombres y
mujeres respectivamente. Como se observa en
las figuras 86 a 89, estos porcentajes varian
con la edad: tanto en hombres como en mu-
jeres se observa un incremento en los grupos
de edad a partir de los 45 afios de edad, y en
mujeres ademds se observa el efecto en la tasa
de hospitalizacién ligada al embarazo en
edades jovenes.

Los porcentajes de hospitalizacién sin em-
bargo no parecen ser mayores para ninguna de
las clases; por ejemplo, en los 12 meses ante-
riores a la encuesta de 1993 hubo un gran au-
mento en el porcentaje de mujeres hospitali-
zadas en comparacién al mismo periodo para
la encuesta de 1987. Este aumento en las mu-
jeres mayores de los 55 afios de edad se ha
producido para todas las clases sociales. La
ausencia de desigualdades evidentes en las
tasas de hospitalizacién se observa para los
hombres y para las mujeres, en 1987 y 1993,
Esta ausencia de desigualdades estd presente,
asimismo, cuando se analizan las tasas de
hospitalizacién segiin la renta de las

Figura 86

Hospitalizacién en los iltimos 12 meses en hombres segiin grupos de edad y clase social en la Encuesta Nacional de Salud, 1987
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Figura 87

Hospitalizacién en los tltimos 12 meses en hombres segiin grupos de edad y clase social en la Encuesta Nacional de Salud, 1993
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Figura 88

Hospitalizacién en los dltimos 12 meses en mujeres segiin grupos de edad y clase social en la Encuesta Nacional de Salud, 1987
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Figura 89

Hospitalizacién en los dltimos 12 meses en mujeres segiin grupos de edad y clase social en la Encuesta Nacional de Salud, 1993
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Comunidades Auténomas. En las figuras 90 a
93, se presentan las tasas de hospitalizacion
para hombres y mujeres en 1987 y 1933 se-
gin el nivel de renta de las Comunidades
Auténomas.

Las variaciones que se observan no aparentan
seguir ninguna tendencia definida en relacién a
las desigualdades entre clases. Anilisis poste-
riores con regresién logistica confirman la au-
sencia de tasas de hospitalizacién desiguales
para las clases sociales en 1987 y 1993, para
hombres o mujeres.
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Consulta al dentista

En Espafia, aun cuando el Sistema Sanitario
oferta un gran nimero de servicios, los servicios
dentales son servicios de titularidad eminente-
mente privada: son financiados por los usuarios
que los demandan, y sus propietarios son profe-
sionales o entidades al margen de la Sanidad
Publica.

En nuestro pais existe un claro patrén de desi-
gualdad en cuanto a la utilizacién de los servicios
dentales. Las figuras 94 a 97, presentan el por-
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Figura 90

Hospitalizacién en los 12 meses anteriores en hombres segiin clase social y renta de las c idad t6) en la Encuesta
Nacional de Salud, 1987. Porcentaje estandarizado por edad
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Figura 91
Hospitalizacién en los 12 meses anteriores en hombres segiin clase social y renta de las ¢ idad t6 en la Encuesta
Nacional de Salud, 1993. Porcentaje estandarizado por edad
15 HOSPITALIZACION (%)
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Figura 92

Hospitalizacién en los 12 meses anteriores en mujeres segiin clase social y renta de las ¢ idades aut, en la Encuesta
Nacional de Salud, 1987. Porcentaje estandarizado por edad
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Figura 93
Hospitalizacién en los 12 meses anteriores en mujeres segiin clase social y renta de las comunidades auténomas en la Encuesta
Nacional de Salud, 1993. Porcentaje estandarizado por edad
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Figura 94

Consulta al dentista en hombres en los iltimos tres meses segin grupos de edad y por clase social en la Encuesta Nacional
de Salud, 1987
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Figura 95

Consulta al dentista en hombres en los iiltimos tres meses segiin grupos de edad y por clase social en la Encuesta Nacional de
Salud, 1993
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Figura 96

Consulta al dentista en mujeres en los iiltimos tres meses segiin grupos de edad y por clase social en la Encuesta Nacional
de Salud, 1987
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Figura 97

Consulta al dentista en mujeres en los iiltimos tres meses segiin grupos de edad y por clase social en la Encuesta Nacional
de Salud, 1993
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centaje de personas, hombres y mujeres, que han
acudido al dentista en los tres meses anteriores a
las encuestas en 1987 y 1993 por grupos de edad.

En las figuras se puede observar que el por-
centaje de personas que acudieron al dentista
tiende a disminuir ligeramente con la edad, pro-
duciéndose un aumento para las personas ma-
yores de 65 afios.

En las figuras puede observarse que, en ge-
neral, la clase I es la que mds acude al dentista,
seguida por orden de las clases II, III, y IV. Es
decir, los datos sugieren un claro uso desigual de
los servicios dentales dependiente de la clase so-
cial de los individuos. Ademads, parece que este
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patrén de desigualdad es més nitido en 1993 que
en 1987.

Las figuras 98 y 99, presentan la probabilidad
de haber acudido al dentista por clase social,
comparando los afios 1987 y 1993 para hombres
y mujeres.

Tanto en hombres como en mujeres dicha pro-
babilidad disminuye a medida que vamos de las
clases mds altas a las mds bajas. Pero ademds, y ge-
neralizando, dicha probabilidad es menor en 1993
que en 1987 para las clases sociales comparadas
con la clase I. En mujeres, la clase II tiene una pro-
babilidad un 20% inferior de acudir al dentista que
la clase I en 1987 y 1993; para la clase III es un
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Figura 98

Probabilidad de haber consultado al dentista en los itimos 3 meses en hombres en las Encuestas Nacionales de Salud,
1987 y 1993
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Figura 99

Probabilidad de haber consultado al dentista en los dltimos 3 meses en mujeres en las Encuestas Nacionales de Salud,
1987 y 1993
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26% en 1987 y un 32% en 1993; para la clase IV la
disminucion de esas probabilidades son de un 34%
y de un 43% respectivamente. En hombres, la clase
II en 1987 tenia una probabilidad similar a la clase
I; en 1993, esa probabilidad ha descendido un
17%; la clase II se mantienen alrededor del 20%
menos que la clase I tanto en 1987 como en 1993;
y la clase IV desciende de una probabilidad del
38% a un 44% menos que la clase 1. Es evidente,
por lo tanto, que el hecho de que la financiacién y
titularidad de los servicios dentales sea privada
acenttia las desigualdades sociales en su utiliza-
¢ién, contrastando con la disminucién de las desi-
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gualdades cuando los servicios sanitarios son pu-
blicos. Estos datos nos permiten concluir que la
privatizacién de la financiacién de los servicios sa-
nitarios aumentaria las desigualdades sociales en la
utilizacién de los servicios sanitarios.

Las figuras 100 y 101, muestran la probabi-
lidad de acudir al dentista para hombres y mu-
jeres en 1987 y 1993 y segln la renta de las
Comunidades Auténomas.

En hombres es muy evidente que esta proba-

bilidad ha disminuido consistentemente de 1987
a 1993 para practicamente todas las clase so-
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Figura 100

Probabilidad de haber consultado al dentista en los tiltimos 3 meses en hombres segiin clase social y renta de las comunidades
auténomas en las Encuestas Nacionales de Salud, 1987 y 1993
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Figura 101

Probabilidad de haber consultado al dentista en los tltimos 3 meses en mujeres segiin clase social y renta de las comunidades
auténomas en las Encuestas Nacionales de Salud, 1987 y 1993
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LA PROBABILIDAD DE CADA CLASE ESTA COMPARADA AL RIESGO DE LA
CLASE I (RIESGO = 1) DE CADA ENCUESTA

ciales, en comparacién a la clase I, en todos los
niveles de renta de las Comunidades Auténomas.
Esta reduccién en mujeres es tan s6lo evidente en
las Comunidades Auténomas de renta alta. En
las otras Comunidades Auténomas algunas
clases han ascendido y otras disminuido.

5.2.4. Conclusiones

En relacién al estado de salud percibido se ob-
serva en ambas encuestas como el porcentaje de
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hombres y mujeres con salud deficiente aumenta
a medida que disminuye la clase social de los in-
dividuos; en concreto, la desigualdad aumenta a
medida que lo hace la edad. Al mismo tiempo,
entre 1987 y 1993 se ha producido una disminu-
cién de esta desigualdad en la valoracion del es-
tado de salud entre las clases sociales, particular-
mente para las edades a partir de los 55 afios. Sin
embargo, esta disminucién de la desigualdad se
ha producido en las Comunidades Auténomas
con renta familiar disponible igual o mayor a la
renta media nacional. En las Comunidades
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Auténomas con renta familiar disponible signifi-
cativamente inferior a la media nacional las desi-
gualdades entre las clases sociales han aumen-
tado. Segundo, existen evidencias de que una
serie de padecimientos crénicos, tales como
transtornos respiratorios (asma y/o bronquitis
crénica), tension arterial elevada, y diabetes, son
padecidas con mayor frecuencia cuanto menor es
la clase social de los individuos. Esta tendencia
no es homogénea para hombres y mujeres; asi
estas desigualdades se constatan en la tensién ar-
terial y la diabetes para las mujeres, y en los
transtornos respiratorios para los hombres. Una
enfermedad crénica, las alergias, ha sido repor-
tada con mayor frecuencia en las clases altas, a
diferencia de las otras enfermedades.

En nuestro pais de 1987 a 1993 ha habido un
descenso en la prevalencia de tabaquismo entre
los hombres, aumentando ligeramente entre las
mujeres. Entre los hombres, la prevalencia de
tabaquismo es mayor conforme disminuye la
clase social. En mujeres, la desigualdad es in-
versa, es decir, la prevalencia es mayor en las
clases més altas. Tanto en los hombres como en
las mujeres las desigualdades son mds evidentes
en las regiones de mayor renta aun y cuando la
prevalencia de fumadores es menor. En hom-
bres las desigualdades sociales no parecen
haber aumentado significativamente de 1987 a
1993. En mujeres, sin embargo, la diferencia de
todas las clases con respecto a la clase I ha dis-
minuido de 1987 a 1993. Dado que en 1987 es
el momento en el que la clase I tiene una proba-
bilidad mayor de fumar, esta evolucién es clara-
mente negativa.

En hombres la prevalencia de quienes beben
alcohol en exceso aumenta conforme disminuye
la clase social. En mujeres, en cambio, no se ob-
serva un patrén claro. El consumo de alcohol es
mayor en las regiones de menor renta entre los
hombres, y en las mujeres lo es en las
Comunidades Autdénomas de mayor renta.
Ademas, en los varones las desigualdades han
aumentado entre 1987 y 1993. En cuanto al ejer-
cicio fisico durante el tiempo libre, existe una
clara relacién entre clase social y sedentarismo.
Tanto en hombres como en mujeres a medida que
disminuye la clase social aumenta el porcentaje
de personas que no practican ejercicio fisico.
Este porcentaje ademds es mayor en las
Comunidades Auténomas con renta familiar mas
baja. Asimismo, las desigualdades entre las
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clases relativas a la préctica de ejercicio fisico
han aumentado del 87 al 93.

La proporcién de hombres y mujeres con so-
brepeso ha aumentado de 1987 a 1993. En mu-
jeres existe un claro gradiente de clase social,
existiendo un mayor nimero de individuos con
sobrepeso a medida que se desciende de clase so-
cial. En hombres, esta tendencia es menos clara,
aunque la clase I tiene una menor proporcién de
hombres con sobrepeso en 1987 y 1993. En mu-
jeres ha habido una disminucioén de las desigual-
dades de 1987 a 1993, particularmente para las
clases III y I'V. En hombres, se apunta un ligero
aumento de las desigualdades.

En 1993 se ha producido, en comparacién a
1987, un aumento de las consultas al médico en
hombres y en mujeres, lo cual puede deberse al
distinto momento en que fueron realizadas las
encuestas. Sin embargo, cuando se considera tan
s6lo a las personas con salud deficiente, las con-
sultas al médico han disminuido en mujeres y
han aumentado en hombres del 87 al 93. Ello
significa un retroceso para las mujeres. En la
consulta al médico no parecen existir claras evi-
dencias de conductas diferentes por parte de las
distintas clases sociales. El andlisis sugiere la
existencia de cierta desigualdad en las mujeres
en 1993 entre la clase I, que consultaria mas, y
las clases II, III, y IV, que lo harfan menos. Sin
embargo, el conjunto es de una ausencia de ten-
dencia de desigualdades en la consulta al mé-
dico. Més de un 80% de las personas que han
consultado al médico lo han hecho en un centro
sanitario publico, en comparacién a haberlo
hecho en una consulta privada o sociedad mé-
dica. Esta proporcién es muy claramente dife-
rente segun la clase social de los encuestados.
Asi, alrededor de un 60% de la clase I, més del
70% de la clase I1, y alrededor de un 90% de las
clases III y IV han acudido al médico en un
centro sanitario puiblico en ambas encuestas. En
conjunto, cerca del 80% de los espafoles que
han visitado por tltima vez a un médico, lo han
hecho en un centro sanitario publico. En 1993
hubo un aumento de las tasas de hospitalizacién
en comparacidén con las mismas en 1987. El an4-
lisis de las tasas de hospitalizacién no revela sin
embargo tendencias claras que indiquen pa-
trones de desigualdad. No se observan diferen-
cias entre las clases sociales como tampoco apa-
recen de forma clara entre las Comunidades
Auténomas de acuerdo al nivel de renta de las
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mismas. Sin embargo, en nuestro pais existe un
claro patrén de desigualdad en la utilizacién de
servicios dentales en 1987 y en 1993. La propor-
cién de personas que acuden al dentista dismi-
nuye a medida que disminuimos en la escala so-
cial. Pero ademds, esta desigualdad entre las
clases parece haber aumentado de 1987 a 1993.
En hombres este aumento ha ocurrido prictica-
mente para todas los niveles de renta de las
Comunidades Auténomas. En mujeres, sin em-
bargo, han sido las Comunidades Auténomas
con mayor renta en donde el aumento de la desi-
gualdad es mds nitido.

6. POLITICAS PARA REDUCIR LAS
DESIGUALDADES EN SALUD

6.1. Desigualdades en salud: de la investiga-
cion a la accién

En las dos dltimas décadas el estudio de las
desigualdades sociales en salud ha recibido,
como hemos visto anteriormente (ver capitulo 3),
una creciente atencion en algunas de las naciones
mas desarrolladas. Asi, el principal objetivo de
las investigaciones realizadas se ha centrado
tanto en conocer la existencia, la magnitud y la
evolucién de las desigualdades, como sus causas
y consecuencias. Sin embargo, aunque se han ha-
llado desigualdades sociales en salud en todas las
sociedades, el actual debate no se dirige sélo a
demostrar su existencia, sino a responder a una
pregunta fundamental: ;qué se puede hacer para
corregirlas? (Whitehead y Dahlgren, 1991;
Whitehead y Dahlgren, 1994). Las siguientes
cinco razones, ordenadas en una secuencia 16-
gica, justifican la necesidad de poner en practica
politicas socio-sanitarias correctoras de las desi-
gualdades en salud: en primer lugar, en préctica-
mente todos los paises en los que se dispone de
las fuentes de informacién y los recursos para la
investigacion apropiados, se han hallado pruebas
claras de la existencia de desigualdades tanto
entre dreas geograficas, como entre las clases so-
ciales, los géneros o los grupos étnicos. M4s aun,
en algunos casos las pruebas son abrumadoras y
€n ocasiones muy preocupantes, ya que a veces
las desigualdades aumentan o son de enorme
magnitud; segundo, la experiencia histérica de-
muestra que el simple hecho de ignorar la exis-
tencia de inequidades no hard que éstas desapa-
rezcan, se autolimiten o reduzcan, ya que las
politicas econémicas y sociales que dejan al mer-
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cado el libre albedrio de la distribucion de re-
cursos crean un aumento de las desigualdades;
tercero, como ya seflalamos, la mayor parte de
investigaciones sobre desigualdades sociales en
salud coinciden en sefialar que son las causas so-
cioeconémicas y politicas de caracter estructural
las que mejor explican las desigualdades exis-
tentes; en cuarto lugar, estas causas no son inevi-
tables, sino que en muchos casos pueden modifi-
carse con un coste social razonable, o en todo
caso, forman parte del conjunto de opciones que
la sociedad debe elegir (Scott-Samuel 1986); fi-
nalmente, la puesta en prictica de politicas so-
ciales y de salud tendr4 un efecto favorable en la
reduccién de esas inequidades (Fox, 1989;
Dahlgren y Whitehead, 1992; Benzeval, Judge y
Whitehead 1995).

En este capitulo presentamos las bases histé-
ricas y conceptuales sobre las politicas sociales y
sanitarias destinadas a reducir desigualdades,
analizamos las principales politicas puestas en
prictica en Espaiia a lo largo de los ultimos afios,
y detallamos dos estudios de casos con interven-
ciones especificas de cardcter social y sanitario
realizadas en Espaiia.

6.2. El contexto internacional: antecedentes
historicos, tipos de intervenciones y ac-
ciones prioritarias

Antecedentes historicos

La produccion de desigualdad social y una de
sus consecuencias mdas inmediatas: la relacio-
nada con la salud de los individuos, tiene sus ori-
genes mas lejanos en el transito de las sociedades
de cazadores y recolectores a las sociedades agri-
colas y en el proceso de sedentarizacién y naci-
miento de las ciudades (Dhoquois, 1977; Rosen,
1958/1993). Ya durante estas etapas historicas,
las autoridades religiosas y politicas se encargan
de realizar diversas acciones para reducir las de-
sigualdades. La finalidad es doble: paliar los
dafios en la salud de la poblacion y aumentar la
estabilidad social.

En la cultura occidental, la desigualdad social
en la salud se convierte en objeto de notable
atencién social y politica a partir del Imperio
Romano. Ya en la Edad Media, a la vez que se
justifica la pobreza como necesaria para la obten-
cién de la salvacién eterna, la caridad se confi-
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gura como una solucién para responder a la po-
breza, y asi reducir o paliar las consecuencias de
la enfermedad en e] cuerpo humano (Kula, 1970;
Le Goff, 1971; Dhondt, 1972). En este sentido, la
Iglesia es la encargada de distribuir comida,
ropas o dinero y administrar instituciones asis-
tenciales tales como hospitales, bafios, hospede-
rias o refugios, los cuales, se financian gracias a
las limosnas o a las donaciones.

A partir del siglo X1V, la crisis econémica del
sistema feudal, el impulso que cobran las ciu-
dades, el desarrollo del comercio, la rearticula-
ci6n de las clases sociales y la extensién del am-
plio abanico de enfermedades epidémicas que
tienen su culminacién en la epidemia de peste
negra de 1348, cambiaran la percepcién social de
la pobreza. En este sentido, los desplazamientos
masivos producidos por la peste y las ham-
brunas, hacen que el pobre pase de ser un indi-
viduo digno de misericordia a ser peligroso, y
que la pobreza y la mendicidad dejen de ser un
estado de virtud para convertirse en una situa-
cién socialmente rechazable muy ligada al vicio,
la criminalidad y la ociosidad.

Los grandes cambios tecnoldgicos y cultu-
rales y la restructuracion de las clases sociales
que tienen lugar durante el Renacimiento cam-
biardn definitivamente las ideas sobre el fend-
meno de la pobreza. Mientras multitud de cam-
pesinos sin tierra, trabajadores en paro o sin
oficio, soldados licenciados de las guerras de re-
ligién, delincuentes y maleantes vagan por los
campos y ciudades de Europa huyendo de ham-
bres y epidemias, los viejos hospitales, casas de
reposo o de caridad resultan insuficientes, y el
componente represivo frente a la pobreza toma
una dimensién mucho mds importante
(Carpentier, 1993).

En este contexto se inicia la secularizacién de
la asistencia caritativa o caritativa-sanitaria
siendo los poderes piiblicos de cardcter civil
quienes tomen las riendas de la lucha y el control
de la pobreza. No obstante, se hace visible la po-
sicién diferenciada del mundo protestante frente
al catdlico, en la medida en que en este dltimo se
pone mas el acento en lo represivo que en lo cari-
tativo. Asi, por ejemplo, aparecen las primeras
legislaciones sobre pobres, entre las que destacan
las leyes dictadas en Inglaterra a inicios del siglo
XVII concretadas en instituciones como las
«workhouses», destinadas al control, castigo y
adoctrinamiento de los pobres y «rebeldes» para

Rev Esp Salud Publica 1996, Vol. 70, N.° 5-6

DESIGUALDADES SOCIALES DE SALUD EN ESPANA

obligarlos a la préactica de actividades produc-
tivas, financiadas por los entes civiles.

Ya en el siglo XVIII, el racionalismo ilustrado
profundiza la secularizacién y desarrolla la con-
cepcién de que el Estado ya no es tinicamente el
instrumento para servir a los intereses personales
del principe, del monarca, sino que es un instru-
mento que sirve a los intereses generales. Para
enfrentar el problema de la desigualdad y la en-
fermedad, el Estado de la época abordara el tema
desde la perspectiva del Despotismo Ilustrado.
No ha de extrafiarnos, por tanto, que en textos de
salud de la comunidad como el de Peter Frank se
plantee la superacién de la pobreza como una ne-
cesidad a la que no puede sustraerse la autoridad
politica (Frank, 1790/1942). Al mismo tiempo, la
conviccidn de que gracias a la ciencia el ser hu-
mano pueden cambiar el mundo que le rodea en
su propio beneficio, altera la posicién respecto a
la enfermedad. Asi, ésta deja de concebirse como
un estado que dificilmente podra ser transfor-
mado para convertirse en una situacién transi-
toria susceptible de ser modificada. Los viejos
«males de pobre» empiezan a ser considerados
como procesos moérbidos tan curables como
cualquier otra enfermedad.

Con la Revolucién Francesa, y el nacimiento
de la salud publica contemporanea, se proponen
varias reformas clave de gran incidencia sobre
las desigualdades sociales en salud: cambia la
asistencia personal a los enfermos, crece la im-
portancia de las atenciones ambientales y so-
ciales en la salud, se reforman los hospitales, se
libera a los enfermos mentales y, finalmente,
cambia la ensefianza médica (Bridgman, 1963;
Foucault, 1972).

Durante el siglo XIX, ante la pobreza y la en-
fermedad generada por la revolucién industrial
en Inglaterra, el liberalismo propone como reme-
dios el desarrollo econémico, la promocién indi-
vidual y, en casos extremos, la beneficencia pu-
blica. Sin embargo, para el liberalismo radical,
representado por Chadwick, las causas de la po-
breza no tienen un origen individual, sino que
son el resultado de las condiciones sociales. En
este sentido, las luchas obreras que se extienden
a lo largo del siglo XIX, denuncian la relacién
entre el hacinamiento y la miseria con la enfer-
medad, exigiendo la biisqueda de soluciones para
estos problemas. Es de esta manera como apa-
recen algunos de los documentos cldsicos en
salud publica tales como el famoso informe de
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Engels que analiza las condiciones de la clase
trabajadora en la Gran Bretafia durante el esta-
blecimiento de la industrializacién. En él se
muestra como la escasa salud de dicha clase se
debia a las condiciones de trabajo, vida y resi-
dencia de la poblacién como resultado de las re-
laciones de poder existentes en aquel periodo
(Engels, 1844/1981). Este documento influy$ en
gran manera sobre Virchow, considerado por al-
gunos como el fundador de la salud publica,
quién describidé, en su bien conocido informe
sobre las condiciones de salud de Silesia y otras
regiones (de lo que era entonces Alemania), la
pobre situacién de salud en que vivian amplios
sectores populares debido a sus condiciones so-
ciales y econdémicas de vida (Virchow, 1985).
Virchow recomendaba que para mejorar la salud
de la poblacidn tenfan que hacerse reformas eco-
ndémicas y sociales entre las que se encontraban
una mejor redistribucién de la renta, la riqueza y
la propiedad de la tierra, reformas de la vivienda
y el desarrollo urbano y una mejora de los servi-
cios de saneamiento. Ademds, afiadia también la
necesidad de mejorar los servicios de atencion
médica sanitaria, aunque no los consideraba ele-
mentos muy importantes en la mejora de la salud
de la poblacién. Es importante subrayar que toda
la evidencia cientifica acumulada prueba la va-
lidez de las afirmaciones del fundador de la salud
publica. Las mejoras de la salud durante el siglo
XX, tal y como se sefial$ en los capitulos intro-
ductorios, han sido resultado de la mejora en las
condiciones sociales y econdmicas de la pobla-
cién y de las intervenciones dirigidas a disminuir
las desigualdades sociales. Incluso hoy en dia,
los pafses de la OCDE que tienen mejores indica-
dores de salud (incluyendo menor mortalidad in-
fantil y mejor esperanza de vida) son paises
como Suecia y Japén, que tienen las desigual-
dades de renta y riqueza menores (PNUD, 1995).

En la Europa occidental tales progresos se de-
bieron en el periodo anterior a la Segunda Guerra
Mundial al crecimiento del movimiento obrero
que, en los paises escandinavos establecieron (en
alianza con los movimientos campesinos) las bases
del estado de bienestar mientras que, en Alemania,
en cambio, su propia fuerza atemorizo a las fuerzas
conservadoras estableciéndose el estado de bie-
nestar como medida de control y dilucién del con-
flicto social. Bismark, atemorizado por la Comuna
de Paris, estableci6 un tipo de seguridad social que
contribuia a la divisién de la clase trabajadora al
condicionar los beneficios sociales a las aporta-
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ciones realizadas por los distintos componentes de
la fuerza laboral (Navarro, 1994).

Después de la Segunda Guerra Mundial se es-
tablece plenamente el estado de bienestar debido
en gran parte a la fuerza del movimiento social-
demdcrata y como resultado de las alianzas de la
clase trabajadora con las clases medias. Se esta-
blecen asf politicas sociales y sanitarias de tipo
universal en las que los beneficios sociales son
garantizados como un derecho de la ciudadania.
De ese modo, el estado universalista de bienestar
social se diferencia del estado asistencial (de
corte caritativo, de origen cristiano) que tiene sus
origenes en aquellos paises donde los beneficios
sociales se distribuyen segiin las aportaciones de
los distintos individuos al estado, limitdndose las
politicas sociales al cuidado de aquellos sectores
no contribuyentes.

En aquellos paises de la Europa Occidental
donde el movimiento socialdemdcrata fue pode-
roso (como en el norte de Europa), hubo un gran
desarrollo del estado de bienestar y una reduc-
ci6n de las desigualdades sociales, mientras que
en los paises del sur de Europa como en
Portugal, Espafia y Grecia, donde dictaduras fas-
cistas dominaron a un movimiento obrero repri-
mido y a una clase media poco desarrollada, el
estado de bienestar estuvo hasta el principio de la
democracia muy subdesarrollado. Por ejemplo,
en 1965 el estado espafiol gastaba mas en el capi-
tulo de defensa y control policial de la poblacion
que en sanidad y educacién, mientras que en
1985 estos ultimos representaban el 182% de los
apartados citados (Navarro y Elola, 1995). Es
también en los paises del sur de Europa donde
continda habiendo mayores desigualdades
(OCDE, 1995).

Mucho se ha avanzado en Espaiia en la mejora
del estado de bienestar desde el establecimiento
de la democracia, incluyendo, tal y como este in-
forme documenta, la reduccién de importantes
desigualdades sociales en salud heredadas de pe-
riodos histéricos anteriores. Ahora bien, este in-
forme muestra también lo mucho que queda por
hacer y el peligro de que en el futuro estos
avances pudieran detenerse o incluso invertirse.

Tipos de intervenciones

En el andlisis de las desigualdades sociales en
salud hay, con excesiva frecuencia, un cierto pe-
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simismo acerca de la posibilidad de mejorar la
salud de la poblacién mediante la reduccién de
las desigualdades sociales. Con demasiada faci-
lidad, y a veces con cierta ligereza, se concluye
que a no ser que haya cambios sustanciales de
tipo macro-econémico y social orientados a
cambiar el modo de produccién, no hay mucho
que pueda hacerse dentro de las estructuras so-
ciales y econémicas actuales. Este informe no
comparte esta postura. En este documento mos-
tramos que hay mucho que puede y debe reali-
zarse, tanto a nivel nacional como autonémico y
local. De hecho, mostramos c6mo varios go-
biernos que responden a distintas opciones poli-
ticas, pero son sensibles a la situacién social y al
coste humano de mantener desigualdades so-
ciales, han intervenido con éxito en su reduc-
cién, mejorando asi el nivel de la salud de la po-
blacién. Este mismo hecho demuestra también
lo erréneo del argumento, procedente de op-
ciones profundamente conservadoras, que se
basa en el supuesto de que dado que siempre
habré clases sociales, no hay posibilidades de
que estas diferencias puedan cambiarse. La ex-
periencia empfrica, incluyendo los ejemplos es-
paiioles a los que hacemos referencia, muestra la
falsedad de aquella afirmacién.

Las intervenciones destinadas a disminuir las
desigualdades deben dar respuesta a cuatro pre-
guntas generales: ;qué debe hacerse?, ;sobre
quién?, ;donde aplicarlas? y finalmente, ;quién
debe aplicarlas? Asi, es necesario caracterizar
varios aspectos: en primer lugar, el tipo de inter-
vencion, ya sea de tipo socio-econémico o sani-
tario; segundo, la poblacién sobre la que se debe
actuar, ya sea sobre la poblacién general o sobre
grupos de riesgo vulnerables; y finalmente, el
nivel geogréifico sobre el que intervenir: na-
cional, regional o local.

Ademis, las intervenciones pueden ser reali-
zadas tanto por instituciones piblicas como pri-
vadas. Asf, las instituciones del Estado juegan un
papel fundamental para reducir las desigualdades
mediante la realizacién de dos tipos fundamen-
tales de intervenciones. En primer lugar, las in-
tervenciones de tipo institucional, redistributivo,
consistentes en proporcionar servicios de forma
totalmente independiente del mercado, sobre la
base del principio de que hay unas «necesidades
necesarias», a las que todos los ciudadanos han
de acceder. Segundo, las intervenciones de ca-
racter residual, que son aquellas en las que el
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Estado interviene de forma subsidiaria al mer-
cado o a la familia.

En su vertiente practica, se han sefialado las
intervenciones orientadas a la poblacién general
y las dirigidas a grupos vulnerables, a través de
la caridad, el voluntariado, la Iglesia, o la propia
Administracién y las estrategias de supervi-
vencia que promueven la iniciativa personal.

Las intervenciones orientadas a la poblacién
general ponen tres elementos en juego. En
primer lugar, la oferta de un servicio que una so-
ciedad determinada percibe como una necesidad.
Por ejemplo, 1a puesta en marcha de los servicios
sanitarios en los estados de bienestar expresa el
sentimiento colectivo de que la salud es un de-
recho irrenunciable y que su cuidado es una ne-
cesidad social. Segundo, la voluntad de que este
servicio sea el maximo accesible para todos los
miembros de la sociedad, independientemente de
su nivel cultural, su pertenencia a una u otra
clase social, género o minoria, es decir, se ofrece
el servicio como derecho de ciudadania y resi-
dencia. La oferta se realiza a todos los ciuda-
danos atin cuando, en funcién del diferente lugar
que ocupan en la estructura social hagan un uso
desigual del servicio que ha sido puesto a su dis-
posicién. Finalmente, el hecho de que este tipo
de intervenciones sociales tienen una vocacion
de universalidad, es decir, la voluntad de resolver
todos los problemas para los que se ha creado
aquel servicio u oferta social. Asf, un servicio na-
cional de salud se crea con la vocacién de re-
solver todo el espectro de las atenciones sanita-
rias que puedan necesitar los ciudadanos que se
encuentran bajo su cobertura. Un claro ejemplo
de intervencién social orientada a toda la pobla-
cién en general, es la puesta en marcha en mu-
chos paises de Europa, bajo diversas formas téc-
nico-administrativas, de la cobertura sanitaria
para toda la poblacion.

Un segundo tipo de intervencion va orientada
hacia grupos particularmente vulnerables, que la
sociedad tiende a desplazar del lugar que habi-
tualmente ocupan en la sociedad, dejandolos en
una situacion familiar y personal cargada de difi-
cultades. Ejemplo de ello son aquellas interven-
ciones practicadas sobre los desempleados de
larga duracién, las familias monoparentales, o las
realizadas en zonas deprimidas social y econd-
micamente. Estas dreas, definidas con frecuencia
con el nombre de «bolsas de pobreza» se caracte-
rizan por tener un bajo nivel de ingresos o de ser-
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vicios basicos de saneamiento, y un alto ndmero
de pobres o de contaminacién ambiental. En
otros casos, no obstante, el grupo vulnerable
puede encontrarse diseminado entre la poblacién
general. Asi por ejemplo, los informes realizados
hace pocos afios por el Instituto de Estudios
Metropolitanos de Barcelona, sefialaban la gra-
vedad de las condiciones de vida de las mujeres
viejas, viudas o que viven solas (VV.AA. 1988).
Las intervenciones dirigidas a estos grupos vul-
nerables, son intervenciones orientadas a que
tengan unos minimos econémicos y asistenciales
garantizados, que las necesidades mds bésicas
puedan ser cubiertas y, que puedan acceder asi a
formas de vida y uso de servicios tal y como se
dan en su entorno inmediato.

Es importante sefialar como estos programas
sanitarios y sociales dirigidos a grupos y pobla-
ciones vulnerables son mas eficaces cuando se
realizan como parte de servicios universales que
debieran siempre tener especial sensibilidad
hacia los grupos que tienen mayores necesidades
o tienen necesidades especificas. Cuando los pro-
gramas realizados sobre poblaciones vulnerables
o con necesidades especificas se proveen sepa-
rados o en ausencia de la existencia de pro-
gramas universales, nos encontramos con graves
problemas como es el caso de Estados Unidos,
donde la ausencia de un programa nacional de
sanidad que ofrezca una cobertura sanitaria uni-
versal a la poblacién dificulta enormemente las
intervenciones sectoriales a favor de los grupos
con necesidades especificas. Es por lo tanto de
gran importancia sefialar que estos cuidados y
programas a las poblaciones especialmente vul-
nerables no deben ser sustitutorios sino comple-
mentarios de los programas de cobertura uni-
versal.

Por dltimo, cabe sefialar en este apartado
cémo la eficacia de las politicas sanitarias y so-
ciales depende de la participacién de la ciuda-
dania en el desarrollo, puesta en marcha y eva-
luacién de estas politicas. El estado de bienestar
debe enriquecerse con la participacién del
usuario y/o ctudadano en la resolucién de sus
problemas. En este aspecto, creemos que el
riesgo de burocratizacion del estado de bienestar,
muy acentuado en Espafia debido a la conti-
nuidad de la administracién piblica heredada del
régimen politico anterior (Navarro y Elola,
1995), debiera estimular una mayor flexibiliza-
cién y modernizacidn de esta administracién pu-
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blica (tanto central como autonémica) a fin de
garantizar una mayor sensibilidad a las necesi-
dades del ciudadano y usuario, asi como su
mayor participacion en el desarrollo y evalua-
cidn de tales actividades y programas. A pesar de
algunos intentos muy limitados, la tan necesaria
democratizacién del estado de bienestar no ha
sido tema prioritario en las politicas piblicas de
los gobiernos democradticos. La experiencia in-
ternactonal, por otra parte, muestra que el éxito
de las politicas piiblicas y sociales depende en
gran manera de la participacién de los agentes de
la sociedad civil en el estado de bienestar. Es im-
portante, por lo tanto, enfatizar la participacién
de la sociedad civil en la resolucién de los pro-
blemas sociales, siempre y cuando este énfasis
no signifique una estrategia sustitutoria de las ne-
cesidades de ampliacién de un estado de bie-
nestar que estd todavia hoy en Espaiia poco desa-
rrollado. Queremos indicar, con ello, que no
creemos en la dicotomia que se presenta con gran
frecuencia de sociedad civil versus estado.
Creemos que la sociedad civil deberia estar en el
estado no solo a través de mecanismos de demo-
cracia representativa sino también a través de
elementos de participacién directa del ciudadano
y/o residente y/o usuario en las distintas facetas
del estado de bienestar.

Acciones proritarias

El objetivo de las politicas no puede ser eli-
minar las desigualdades en salud sino reducir
esas desigualdades al minimo, creando oportuni-
dades iguales y reduciendo o eliminando aque-
llos factores que se vean como evitables e in-
justos. Para ello, las intervenciones generales
deben concretarse, en cada caso, en acciones
prioritarias especificas, racionales y solidarias,
relacionadas con los factores causales de desi-
gualdades mas relevantes y modificables. Asi,
primero, se debe analizar como reducir las desi-
gualdades sociales mas importantes y de solu-
cién mds factible, y en segundo lugar, poner en
practica las politicas mds eficientes. Para lo pri-
mero se requiere informacién y anélisis, para lo
segundo, se necesita plantear y resolver con-
flictos y combatir las resistencias politicas a una
estrategia pro-equidad (Ortin 1988; Benach
1995).

Whitehead ha planteado siete principios ge-
nerales que las politicas sanitarias de reduccién
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de las desigualdades deben tener en cuenta: 1) la
mejora de las condiciones de vida y trabajo de la
poblacidén. La intervencion sobre el acceso y ca-
lidad de los alimentos, el agua potable, o la con-
taminacién ambiental son ejemplos de acciones
generales sobre la poblacién. Las politicas ante
el desempleo o la pobreza son ejemplos de ac-
ciones especificas; 2) la necesidad de lograr que
se adopten estilos de vida mas saludables, en es-
pecial en los grupos mds vulnerables y necesi-
tados; 3) la descentralizacién del poder y la
toma de decisiones con el fin de promover la
participacién popular acorde con las propias ne-
cesidades de la poblacién. Ello implica, que la
poblacién mas vulnerable halle la manera de ex-
presar sus necesidades; 4) la valoracién del im-
pacto sobre la salud en el campo de la accién in-
tersectorial. Ello conlleva el que se tenga en
cuenta el objetivo de mejorar la salud en cual-
quier plan de desarrollo social o econdémico; 5)
dada la estrecha interrelacién entre las politicas
sociales y sanitarias de los pafses debe existir un
interés mutuo a nivel internacional para con-
trolar diversos problemas de salud. La produc-
cién y exportacién de productos téxicos, de far-
macos no autorizados, los flujos migratorios, o
el control de la contaminacién ambiental son
ejemplos de esa interrelacion; 6) lograr el ma-
ximo acceso, y la mayor calidad de la atencién
sanitaria para toda la poblacién. Se trata de, por
ejemplo, examinar la distribucién de recursos
segin las necesidades sociales y sanitarias, la
distribucién geografica de los servicios o las ra-
zones de por qué no se usan servicios esenciales;
7) realizar la investigacién, seguimiento y eva-
luacién adecuados sobre las politicas para co-
nocer su efectividad real (Whitehead y Dahlgren
1991).

Entre las estrategias mds importantes citadas
en la literatura especializada destacan las si-
guientes: primero, actuar sobre las desigual-
dades en salud de los nifios porque son acciones
relevantes, efectivas y son consideradas situa-
ciones inaceptables para el publico; segundo,
mejorar las condiciones laborales y de vivienda
de la poblacién, y muy en especial la de los
grupos més necesitados; tercero, actuar sobre
dreas geograficas con privacion material y social
muy alta; cuarto, lograr que se adopten habitos
de conducta mas saludables, en especial en los
grupos mas vulnerables; y quinto, mejorar el ac-
ceso, y la calidad de la atencidn sanitaria de toda
la poblacién.
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6.3. Politicas sociales y sanitarias en Espafia
correctoras de desigualdades

No es objetivo de este informe detallar las po-
liticas sanitarias y sociales realizadas a nivel del
estado espaiiol que han tenido impacto en reducir
las desigualdades sociales y mejorar la salud del
pueblo espafiol (FOESSA, 1994; Aguilar,
Gaviria y Laparra, 1995; Navarro y Elola, 1995;
Navarro y Borrell, 1996). En este sentido, las po-
liticas sociales de 4mbito estatal realizadas en el
campo de la educacién, las pensiones y de pro-
teccion del desempleo, asi como la generaliza-
cién en Espafia de lo que se ha denominado el
«salario social» en las Comunidades Auténomas,
han jugado un importante papel. En el campo sa-
nitario, la universalizacion de la sanidad (a partir
de la Ley General de Sanidad de 1986) ha facili-
tado, a pesar de sus insuficiencias, la mayor utili-
zacién de servicios a sectores de la poblacién
marginados o atendidos por servicios de corte
asistencial de menor cobertura que el Sistema
Nacional de Salud, disminuyéndose asi algunas
desigualdades sociales (Freire 1993; Freire e
Infante, 1995). También merece ser destacado el
importante impacto que la reforma de Atencién
primaria (que ha originado el establecimiento de
una nueva red de centros de atencién primaria
que cubre el 60% de la poblacién espaiiola), o la
redistribucién de camas hospitalarias han tenido
en la correccién de desigualdades. Estudios re-
cientes han mostrado cémo las clases mas bene-
ficiadas por los nuevos centros de atencidén pri-
maria han sido las clases populares, que no sélo
han visto mejorar la calidad de su asistencia sino
también el nivel de su satisfaccion, elemento
esencial en la evaluacién del sistema sanitario.
Es mas, en un estudio realizado en Matard
(Barcelona), se sefialé como las clases populares
(clases IV y V, clase trabajadora cualificada y no
cualificada), a partir del establecimiento de los
nuevos centros de atencién primaria, vieron re-
ducidas sus necesidades de utilizar los servicios
de urgencias hospitalarias en grado mayor que
las clases mds acomodadas (clases I y II, profe-
sionales y directivos) (Bolivar y Pera, 1996).
Esto es indicador del posible impacto positivo
que en la reduccion de las desigualdades han te-
nido los nuevos centros de atencién primaria. Es
importante sefialar, sin embargo, como estos
efectos positivos han podido ser contrarrestados
por otros efectos negativos (como el aumento del
desempleo) generadores de desigualdades, y po-
liticas piblicas, como el aumento de la preca-
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riedad laboral, que indirectamente hayan podido
aumentar las desigualdades sociales.

En los apartados que siguen presentamos dos
ejemplos de intervenciones, realizadas a nivel
autonémico y municipal, de politicas sociales y
sanitarias encaminadas a mejorar el estado de
salud y bienestar de la poblacién. Hemos esco-
gido ejemplos de gobiemos con distinta orienta-
cion politica para mostrar que existen ejemplos
efectivos de reduccién de las desigualdades en la
préctica gubernamental de distintas posturas po-
liticas. La sensibilidad social debiera ser caracte-
ristica de todas las fuerzas democraticas.

Otro punto que creemos importante subrayar
es que las politicas encaminadas a reducir las de-
sigualdades afectan a todos los sectores de la po-
blacién y no sélo a las poblaciones con recursos.
Este informe muestra c6mo hay un gradiente de
salud en la poblacion de manera que, en general,
las poblaciones con mayores recursos tienen me-
jores niveles de salud que las que tienen menos
recursos, vy ello ocurre en todas las clases so-
ciales. Es importante, por lo tanto, enfatizar que
las politicas encaminadas a reducir las desigual-
dades cuando se dirigen a todas las clases sociales
mejoran el nivel de salud de toda la poblacién.

En este informe, no obstante, nos hemos cen-
trado en ejemplos de politicas sanitarias y so-
ciales dirigidas a mejorar las condiciones de
vida, bienestar social y salud, de los sectores mds
vulnerables de la poblacién que mas sufren las
consecuencias de las desigualdades. Presenta-
mos asi el plan integral de lucha contra la po-
breza de Euskadi realizado durante el periodo
1988-1992, y el programa de reduccién de desi-
gualdades realizado por el Ayuntamiento de
Barcelona a partir de 1986, y muy en particular
el programa de atencién materno infantil del dis-
trito de Ciutat Vella y la intervencién sociosani-
taria realizada en tuberculosos indigentes.

6.4. Un ejemplo de intervencién social: el
plan integral de lucha contra la pobreza
en Euskadi (1988-1992)

Uno de los programas mads interesantes reali-
zado en Espaiia dirigido a reducir las desigual-
dades sociales es el Plan Integral de lucha contra
la pobreza aplicado en Euskadi entre 1988 y
1992. El plan, llevado a cabo por el Gobierno
Auténomo Vasco y gestionado por las Diputa-
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ciones, Ayuntamientos y otras entidades e insti-
tuciones con competencias en materia social, su-
puso la creacién del primer dispositivo de renta
minima de insercién —el Ingreso Minimo
Familiar, mds tarde sustituido por el Ingreso
Minimo de Insercion— y desencadend el esta-
blecimiento de otros programas de ayudas y me-
didas de contenido social, que suelen englobarse
bajo el término de «salario social».

Antecedentes

Los origenes del plan radican en el impacto
que suscitaron los resultados de un estudio sobre
la pobreza en el Pais Vasco elaborado por el
Departamento de Trabajo, Sanidad y Seguridad
Social y que fue sintetizado en el informe «La
pobreza en la Comunidad Auténoma Vasca»
(Gobierno Vasco 1986; Gobierno Vasco, 1987).
El estudio, realizado a principios de 1986, ponia
de manifiesto la repercusion de la crisis econd-
mica en la génesis de la pobreza y la exclusién
social en la sociedad vasca.

Los datos mds relevantes del estudio son los
siguientes: Primero, un 38,5% de los hogares
vascos estaban en situacién de pobreza o de pre-
cariedad econdmica, entendiendo estos con-
ceptos en un sentido amplio, como carencia de
ingresos o bienes materiales suficientes para al-
canzar los niveles de consumo minimos a los que
aspira la poblacién espafiola en general.
Segundo, un 22,4% de hogares, es decir, unos
133.700, se hallaban afectados por un nuevo tipo
de pobreza al ver reducidos sus ingresos habi-
tuales como consecuencia de la crisis econdmica.

Casi el 90% de estos hogares, sufria un dete-
rioro relativo en su capacidad de consumo que
podria ser solventado mediante un relanzamiento
relativamente rapido de la economia. Por el con-
trario, cerca del 10% de hogares se vefan afec-
tados por una forma de pobreza grave.

Los colectivos més desfavorecidos que vivian
en una situacién de precariedad y pobreza miil-
tiple, alcanzaban los 54.100 hogares. Dentro de
ellos se pueden distinguir varias subcategorias:
un 0,5% de hogares estaban en condiciones abso-
lutamente miserables, propias de paises del
Tercer Mundo, y un 3% de hogares se hallaban
en condiciones de gran precariedad. En algunas
de estas familias se llegaron a detectar, incluso,
carencias reales en materia de alimentacién. Por
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tiltimo, una proporcién del 6,9% de los hogares
vascos, englobaba a aquellos colectivos en los
que se detectaba algidn tipo de situacién carencial
relacionada con la disponibilidad de bienes ma-
teriales de consumo duradero, pero que dispo-
nian de unos ingresos suficientes para hacer
frente a las necesidades de la vida cotidiana.

Otros aspectos de importancia puestos de ma-
nifiesto por el estudio son los siguientes: En
primer lugar, la especial incidencia de la pobreza
en algunos grupos de poblacién tales como los
mads jovenes y los més viejos.

Segundo, la desigual distribucién de la po-
breza en el territorio vasco, existiendo una mayor
incidencia en Vizcaya —a causa de la crisis eco-
némica y la reconversién industrial—, en las co-
marcas rurales de montafia, en los cascos anti-
guos de las ciudades y en los barrios obreros de
las grandes capitales, habitados en su mayoria
por ancianos sin recursos, inmigrantes y desem-
pleados. Tercero, la desventaja comparativa que
afecta a las mujeres frente a los hombres (casi un
13% de hogares encabezados por mujeres sufren
de pobreza absoluta, frente a casi un 4% en el
caso de los hombres). Cuarto, la estrecha rela-
cién existente entre precariedad econdmica y
nivel cultural: a mayor nivel cultural, menor pro-
babilidad de pobreza y precariedad, y viceversa.

Quinto, las importantes carencias del sistema
espafiol de seguridad y proteccién social, sobre
todo en lo relativo a proteccién de determinadas
capas de la poblacién: personas dependientes de
pensiones de viudedad o invalidez, mujeres sepa-
radas y divorciadas, familias monoparentales, y
muy especialmente, el amplio colectivo de los
desempleados. Finalmente, el estudio realiza una
primera aproximacion a la realidad de la pobreza
en Euskadi en el contexto de los Estados miem-
bros de la Unién Europea.

Elaboracion del programa

El impacto social y politico desencadenado
por el Informe sobre la Pobreza asi como su de-
bate piiblico, ampliamente reflejado por los me-
dios de comunicacién, levaron al Parlamento
Vasco a demandar del Gobierno la elaboracién
de un programa especifico de lucha contra la po-
breza. Su elaboracién le fue encomendada a la
Comisién de Trabajo y Bienestar Social del
Parlamento Vasco, posteriormente llamada
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Comisién de Trabajo y Sanidad. A finales de
marzo de 1988 fue aprobado el proyecto con el
nombre de «Proyecto de Programa sobre la
Pobreza en la Comunidad Auténoma del Pais
Vasco».

La Comision encargada del proyecto tuvo en
cuenta 5 aspectos fundamentales para su elabora-
cién: En primer lugar, era necesario establecer un
perfodo rigido para el desarrollo de las acciones
de lucha contra la pobreza. Dicho periodo quedd
establecido en el cuatrienio 1989-1992. En se-
gundo lugar, el objetivo del plan no sélo pre-
tendfa atacar determinadas carencias sangrantes
sino reinsertar a las personas y colectivos afec-
tados a una vida social mds normalizada. En
tercer lugar, el Plan se concibié como una vo-
luntad coordinada interinstitucional e interdepar-
tamental, no como una lucha de competencias o
duplicacién de funciones y servicios entre los
distintos entes administrativos de gestion. En
cuarto lugar, todas las instituciones implicadas
(Gobierno Vasco, Diputaciones, etc.) debian
contar con partidas presupuestarias especifica-
mente definidas en sus Presupuestos para hacer
frente a los distintos programas disefiados en el
Plan. Finalmente, ya en la misma filosofia del
Plan se concibe su seguimiento y su evaluacion.

El Proyecto de Programa fue ratificado en
abril de 1988, y cinco meses mas tarde se
anuncié formalmente en el Parlamento la inten-
cién de establecer un «Plan Integral de Lucha
contra la Pobreza» (Gobierno Vasco 1991).

Niveles de intervencién

El Plan integral se desarrolla a través de tres
programas o niveles de intervencion, dos de los
cuales se concretan en prestaciones econdmicas
y sociales precisas, y el tltimo, en medidas algo
mds generales e indeterminadas. Los niveles son
los siguientes: Nivel I: El ingreso minimo de in-
sercion (IMI); Nivel II: Las ayudas de emer-
gencia social (AES); Nivel III: Las medidas sec-
toriales para la insercién (MSI).

Nivel 1. El Ingreso Minimo de Insercion (IMI)

Fue concebido para atender a quienes no per-
cibian ningtin ingreso. Consiste en la asignacién
de un salario social por unidad familiar que ga-
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rantice progresivamente niveles de ingresos
equivalentes a los percibidos por los titulares de
pensiones contributivas o asistenciales.

El ingreso minimo de insercién, se configura
como un salario social que se funda en los si-
guientes principios: no es un programa sustitu-
tivo de los que actualmente existen en los di-
Versos programas sociales, no trata ni pretende
crear una nueva clase pasiva que viva parasita-
riamente y se cronifique en su situacién, y debe
posibilitar una situacién en la que se den las
condiciones para que el beneficiario pueda
dejar el Programa y las causas que lo motivaron
y, en consecuencia, salir de la situacién de mar-
ginacién en la que se encuentra. La concesién
de este salario social lleva aparejada la obliga-
ciéon de comprometerse, por parte del benefi-
ciario, a realizar aquellas contraprestaciones
que se establezcan en un Plan Individual de
Insercién, para lo cual debe firmar un Convenio
de Insercion. El IMI se configur6, pues, como
una prestacién de tipo social, de nuevo tipo, de
duracién indeterminada —mientras durasen las
circunstancias que determinasen su solicitud—,
para situaciones de extrema necesidad, a dife-
rencia de su antecesor el Ingreso Minimo
Familiar (IMF) que se caracterizaba por ser, de
hecho: «de naturaleza subvencional a fondo
perdido».

Para poder acceder al IMI, los solicitantes
deben constituir un hogar independiente como
minimo con un afio de antelacién a la fecha de
presentacién de la solicitud. Los beneficiarios
deberan tener cumplidos 25 afios y no sobrepasar
la edad minima exigida para tener derecho a una
pensidn pablica por ancianidad.

Nivel II: Las ayudas de emergencia social (AES)

El Plan define las ayudas de emergencia so-
cial (AES) como prestaciones orientadas a re-
solver situaciones generadas por carencias con-
cretas que afectan a los recursos e ingresos,
tanto de unidades familiares, como de personas
individuales. Su objetivo final es evitar la de-
sestructuraciéon familiar y la aparicién de
nuevas situaciones de marginacién como conse-
cuencia de la vivencia de realidades econé-
micas de emergencia. El desarrollo de esta ac-
tuacién, fundamentalmente orientada a la
promocién social, se encomienda a los servicios
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sociales de basc existentes en cada uno de los
territorios historicos.

Las AES desbordan en cierta medida el con-
cepto estricto de emergencia, ya que van mas
alla de atender situaciones imprevistas y no ha-
bituales en colectivos desfavorecidos. De hecho,
podemos definir al menos 4 tipos diferenciados
de entre los aspectos abordados por estas
ayudas: 1) Gastos de mantenimiento de cardcter
habitual, como gastos de arrendamiento y man-
tenimiento de la vivienda habitual y otros gastos
relativos a necesidades primarias (tales como
vestido, instruccién bésica —prescolar, EGB o
educacién especial-—, o atencién sanitaria. 2)
Gastos de inversion en bienes bdsicos, como la
compra de mobiliario necesario o electrodomés-
ticos, o los gastos en reparaciones e instala-
ciones, etc. 3) Gastos de endeudamiento previo,
originados por alguno de los conceptos estable-
cidos en los anteriores puntos, inclusive deudas
en concepto de amortizacion e intereses de prés-
tamos por adquisicién de vivienda habitual. 4)
Gastos propiamente de emergencia, como los re-
lacionados con la cobertura de necesidades im-
previstas y no habituales.

Las Ayudas de Emergencia Social van diri-
gidas a hogares cuyos ingresos sean inferiores a
1.5 veces el baremo del IMI y su importe mé-
ximo viene fijado en una orden anual para cada
concepto. Pueden solicitarlas todas las personas
mayores de edad y sélo se requieren 6 meses de
empadronamiento en la comunidad. Por lo
tanto, los beneficiarios pueden ser tanto las uni-
dades convivenciales como las personas indivi-
duales, aunque la referencia en el momento del
calculo de las ayudas sea siempre la unidad
convivencial.

Estos elementos tan flexibles permiten que
las AES sirvan para atender a situaciones de
gran dificultad que quedan excluidas del IMI por
sus requisitos mas rigidos. Ademds, la percep-
cién del IMI no es incompatible con la percep-
ci6én de las AES.

Nivel IIl. Las Medidas Sectoriales para la
Insercion (MSI)

El tercer nivel del Plan estd constituido por
las politicas sectoriales que deben desarrollarse
para abordar toda la problematica de la pobreza
y la marginacién. Segin el Plan deben abor-
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darse una serie de medidas sociales y econ6-
micas desde una perspectiva integral y de cola-
boracidén interinstitucional, ya que se trata de
una responsabilidad compartida por todas las
Administraciones Publicas y las iniciativas pri-
vadas colaboradoras. Las medidas de los dis-
tintos Departamentos del Gobierno deben pues,
complementarse con las actuaciones sectoriales
llevadas a cabo por las Diputaciones Forales y
los Ayuntamientos, bajo una necesaria coordi-
nacion.

En el Plan, la idea de insercién aparece refle-
jada fundamentalmente de dos modos: la regula-
cién de la contraprestacién, entendida como el
instrumento para el acceso de los beneficiarios al
salario social, y el llamado tercer nivel o meca-
nismo mds general, que engloba las medidas sec-
toriales de lucha contra la exclusion.

Para evitar que el salario social tendiera a
consolidar la marginaci6n y cronificara una si-
tuacién de dependencia del beneficiario que re-
cibe una ayuda econdmica de la Administracion,
se ha establecido la formulacién de un compro-
miso o pacto por el que el beneficiario, a cambio
de la ayuda econémica, debe desarrollar una
serie de medidas que garanticen su reinsercion.
Es el principio de la contraprestacién. Los servi-
cios sociales, en el plazo maximo de tres meses
desde la concesion del IMI, elaboraran las condi-
ciones de dicha contraprestacién que se arti-
culan, a través de un Plan Individual de
Insercion, mediante un Convenio de Insercidn.
El incumplimiento del convenio por parte del be-
neficiario, puede ser motivo de extincioén de la
ayuda.

Las acciones realizadas hasta ahora se han si-
tuado en las siguientes dreas de intervencidn:
formacién ocupacional, integracion familiar, in-
tegracién sociocomunitaria, salud y participa-
¢ién laboral. Estos dispositivos no han estado en
su mayoria dirigidos a la poblacién receptora del
IML, sino dirigidos a la insercién de colectivos en
mayor dificultad y han sido promovidos por enti-
dades forales y locales y por iniciativas sociales
de distinta procedencia.

Evaluacion
En junio de 1992 se presentd ante el

Parlamento el «Informe de Evaluacién del Plan
Integral de Lucha contra la Pobreza en el periodo
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1988 a 1992» (VV.AA., 1992). De esta evalua-
cién y de otras posteriores, se pueden destacar
los siguientes datos: entre 1989 y 1992, unos
24.000 hogares han percibido alguna de las pres-
taciones del Plan, lo que supone un 3,8% de los
hogares vascos. Entre 1989 y 1993 cerca de un
3% de hogares percibieron el IMI (17.980 ho-
gares con unas 54.000 personas). En diciembre
de 1993 habia ya 9.454 hogares que cobraban el
IMI, lo que supondria un 1,5% del total de ho-
gares vascos. En ¢l ingreso minimo de insercion,
se ha conseguido un alto nivel de cobertura. En
1992 se cubri6 un 85,2% de la demanda poten-
cial a largo plazo. Del 14,8% restante, un 5,4%
ya lo habia solicitado, un 0,4% no lo conocia
pero lo solicitarfa, y cerca del 9% no lo conocia
pero no recurrirfa al IMI. Esto supone que la
préctica totalidad de los hogares con derecho al
IMLI, o bien ya habian accedido o bien estaban en
proceso de acceder a él.

Valorando los datos en términos de proteccion
social general, el IMI ha beneficiado fundamen-
talmente a dos tipos distintos de colectivos: a los
desempleados sin subsidio o prestacién por de-
sempleo o con una incidencia insuficiente de los
mismos para cubrir las necesidades existentes, y
a las mujeres solas con hijos y sin ingresos.
Segiin el Informe de Evaluacién: «Un rasgo
comiin a estos dos colectivos es la incidencia de
factores de riesgo asociados, principalmente en
términos de bajo nivel cultural, malos niveles de
salud, incidencia de drogodependencias, perte-
nencia a minorias étnicas marginadas, etc. Estos
factores representan tanto causas como conse-
cuencias de la propia situacién de pobreza, y
acaban constituyendo, en muchos casos, el fun-
damento real de la situacién de marginacion, mas
alla de la ausencia de recursos econémicos».

El perfil que hace mds probable la entrada en
el IMI es ser cabeza de familia hombre o mujer
separado/a o divorciado/a, entre 16 y 24 afios (y
en menor grado entre 25 y 34), que viven
solos/as. Otra caracteristica destacable en la po-
blacién beneficiaria del IMI es la estrecha rela-
cién entre pobreza extrema y desempleo. Un 62%
de los titulares en enero de 1992 eran parados.
Uno de cada cuatro hogares, un 26,8% presenta
problemas graves de salud. Destacan sobre todo
las deficiencias o enfermedades fisicas (un
17,1%) y las psiquicas (un 5%). La incidencia del
consumo de drogas y/o alcohol es también no-
table, afectando a un 3,3% de los titulares.
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En cuanto a la evaluacién sobre los datos rela-
tivos a los perceptores de las AES hay que des-
tacar que su grado de cobertura es inferior al del
IMI. La cobertura de la demanda potencial se
sitia entre el 50 y el 70%. Muchos perceptores
del IMI reciben alguna ayuda de emergencia so-
cial, pero también un mismo hogar puede ser
perceptor de varias AES. En el periodo 1989-
1991 el promedio de AES por hogar es de 2,39%,
lo que supone un esfuerzo importante en apoyo
de las familias en situaciones de necesidad eco-
ndémica grave. Un 61,1% de las familias han reci-
bido ayudas para cubrir necesidades personales
primarias, entre un 25 y un 45% para conceptos
previstos en materia de vivienda y un 21,7% de
las familias han recibido ayudas para cubrir
gastos de arrendamiento previo.

La gran mayoria de las AES se han destinado
a los gastos de vivienda de las familias mas po-
bres. Alrededor de dos tercios del volumen de
ayudas y fondos destinados a las AES corres-
ponden a gastos de arrendamiento, manteni-
miento, equipamiento y reparacién de las vi-
viendas. También el 9,1% de las ayudas (10,1%
de los fondos) que se destinan al pago de las
deudas, corresponden a deudas derivadas de la
vivienda. Las ayudas mds cuantiosas corres-
ponden al pago de alquileres y le siguen en im-
portancia las ayudas destinadas a necesidades
primarias no bien cubiertas por ¢l propio IML

En cuanto a los resultados de la aplicacién del
tercer nivel y de la politica de insercién en ge-
neral, hay que destacar tres aspectos diferen-
ciados: 1) las actuaciones desarrolladas de cara a
la planificacién y programacién global de las
medidas sectoriales; 2) la intervencién general
definida a nivel de los servicios sociales de base
y los demds organismos relacionados con la ges-
tién directa de la insercién; 3) la aplicacién con-
creta de la politica de contraprestaciones prevista
en la normativa del IML.

Primero, actuaciones desarrolladas en el
campo de la insercién de cara a la planificacién y
programacién global: A nivel global hay que
destacar la elaboracién del «Programa de
Insercién» por parte del Departamento de
Trabajo y Seguridad Social, que establece el
marco general para el desarrollo de las acciones
de insercién. Sin embargo, éste no es un autén-
tico programa de actuacion, ya que se limita a es-
tablecer un marco tedrico sin profundizar en los
objetivos a cumplir ni en los instrumentos de su
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aplicacién. De hecho, deja la labor de insercién
en manos de los servicios sociales de base.

Segundo, intervencién realizada a nivel de los
servicios sociales de base y demds organismos
relacionados con la gestién directa de la inser-
cién: A nivel gubernamental cabe destacar las si-
guientes actuaciones: 1) la universalizacién de la
asistencia médica; 2) la ampliacién de la oferta
de escolarizacion a todos los nifios y nifas desde
los tres afios; 3) la potenciacién de las medidas
de acceso a nueva vivienda y/o para la rehabilita-
cién de las viviendas ya ocupadas; 4) la potencia-
cién de los planes de empleo y formacion, con la
definicién de un tipo especifico de ayuda para los
beneficiarios del IMI; 5) la puesta en marcha en
Euskadi de las prestaciones no contributivas, en
colaboracién con las Diputaciones Forales.

A nivel de Diputaciones Forales las actua-
ciones se han centrado sobre todo en relacién al
trabajo social con el sector beneficiario, a través
de los programas de ayudas y subvenciones con
caricter ordinario. También se han desarrollado
otros programas de promocion social dirigidos
tanto a beneficiarios como a no beneficiarios del
Plan.

Los programas de insercién municipales se
han centrado sobre todo en los siguientes obje-
tivos: elevar el nivel de autoestima de los benefi-
ciarios, elevar su nivel cultural, incidir en proble-
maéticas de integracién y organizacién familiar y
personal, favorecer las condiciones de empleo,
prevenir la marginacién infantil y juvenil y desa-
rrollar las habilidades sociales de los beneficia-
rios. Las dreas de intervencién en las que se de-
sarrollan los programas de insercién son las
siguientes: 1) programas de salud (con un 27%
de trabajadores sociales); 2) programas de for-
macién ocupacional (con un 76,3% de trabaja-
dores); 3) programas de integracién familiar (con
un 40,2%); 4) programas de integracién socio-
comunitaria (con un 33%); 5) programas de par-
ticipacidn laboral (con un 23,7%).

Las actuaciones de la iniciativa social se han
centrado sobre todo en el contexto de la forma-
cién ocupacional y de la recuperacién de la auto-
estima de los beneficiarios del Plan, sobre todo
llevadas a cabo por asociaciones, colectivos de
profesionales del mundo de los servicios sociales
e incluso, grupos que trabajan en conexién muy
directa con las Diputaciones Forales y que re-
ciben subvenciones para sus programas.
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Tercero, aplicacién concreta de la politica de
contraprestaciones prevista en la normativa del
IMI. Una evaluacién superficial muestra que el
porcentaje de convenios de insercion firmados
con beneficiarios es bajo —un 22,5% en enero de
1992— y el contenido de estos planes normal-
mente es insuficiente para sustentar un proyecto
real de insercién.

El tipo de contraprestacién mas utilizada se
centra en las facetas educativas y formativas,
ademds de una preocupacién complementaria
por las cuestiones asociadas a bisqueda de em-
pleo e insercién en el INEM. En cuanto a los re-
sultados alcanzados por los beneficiarios, un
43,2% de las familias beneficiadas por el IMI
entre 1989 y 1991 han salido de la prestacién.
Unicamente el 24,1% de los hogares beneficia-
rios se mantuvieron de forma permanente dentro
del programa del IML Un 48,1% sali6 en algin
momento o0 se incorpord a él con posterioridad a
su inicio, y un 27,8% sali6 de la prestacion.

La movilidad del colectivo de beneficiarios se
asocia con un contacto con el sistema produc-
tivo. Uno de cada dos titulares desarroll6 algin
trabajo a lo largo del periodo considerado. La
mayor parte de los empleos o trabajos desarro-
llados se realizaron en precario —trabajos even-
tuales u ocasionales, y trabajos al margen del sis-
tema productivo—. La mayor parte de las
contrataciones se hicieron por el sector privado,
un 98,1%. El sector piiblico s6lo ha llegado a un
24,1% de los titulares que han trabajado —
apenas un 11,2% del conjunto de titulares—. Las
profesiones desempeiiadas se relacionan con los
servicios personales —sobre todo el servicio do-
méstico— y las profesiones englobadas en las
categorias de obreros no cualificados y cualifi-
cados. El impacto el proceso formativo ha sido
muy relevante en el proceso de insercién. Un
22% de los titulares del IMI en octubre de 1990
habian realizado algin tipo de estudio. Un 6,2%
han realizado estudios reglados (la mayoria a
nivel primario) y un 19,1% desarrollaron pro-
cesos formativos de tipo no reglado (tales como
cultura general, artesanfa, corte y confeccién y
actividades domésticas).

En el 4mbito estrictamente cultural, los resul-
tados son muy positivos. Los beneficiarios del
IMI de octubre de 1990 y de enero de 1992 expe-
rimentaron los siguientes cambios favorables: un
descenso de los niveles de analfabetismo del
7,7% al 7%; un descenso de la proporcién de
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personas sin estudios del 10,9% al 7,1% y un au-
mento de las personas con estudios profesionales
o superiores del 12% al 16,9%.

Otros resultados positivos se obtuvieron en
problematicas relacionadas con la institucionali-
zacién, la reclusién o ex-reclusién, las dificul-
tades de independizacién personal y las malas re-
laciones con los amigos. Una situacién
favorable, definida por el descenso en los niveles
de problemas, se observa en relacién al consumo
de drogas-alcohol y las relaciones familiares
dentro y fuera del hogar. En cambio, la inci-
dencia de las discapacidades, tanto de las graves
como de las leves no deja de aumentar entre titu-
lares y beneficiarios en general. Las actuaciones
referentes al nivel de salud deberdn priorizarse
en el futuro.

En resumen, el Plan de Lucha contra la
Pobreza en Euskadi ha contribuido a mitigar la
amplitud de los procesos de desacumulacién ob-
servables en determinadas capas de la sociedad
vasca, en especial en el dmbito de la poblacién
desempleada. Aun cuando la pobreza absoluta ha
seguido manteniendo unos mismos niveles de in-
cidencia, puede decirse que la situacién de las
colectivos més desfavorecidos ha mejorado sus-
tancialmente gracias a la aplicacién del IMI y de
las AES. La politica social en Euskadi ha sido, en
definitiva, positiva en Euskadi en la lucha contra
la pobreza. Ha posibilitado una cierta reduccién
de la pobreza relativa y ha mitigado los efectos
de la persistencia e incluso del reforzamiento de
la pobreza absoluta.

El Plan ha mejorado las condiciones de vida
de los colectivos méds desfavorecidos. A través
del IMI se han atendido a mas de 11.000 fami-
lias, que representan a mds de 35.000 personas
y aunque ésta haya sido una atencién mera-
mente coyuntural, ha evitado problemas econo-
micos y situaciones de angustia personal. Mas
de 9.000 familias, con cerca de 25.000 per-
sonas, han recibido recursos a través de las
AES, contribuyendo asi a mejorar sus condi-
ciones de vida materiales. El papel de las AES
en la financiacién de la vivienda de los grupos
sociales mas desfavorecidos ha sido de gran im-
portancia social. A través de la combinacién de
las prestaciones del IMI, de las AES y de la
propia intervencién social desarrollada por los
servicios sociales, se ha conseguido un marco
de estabilidad que ha contribuido a evitar la de-
pauperacion de estos colectivos y a consolidar,
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sobre estas bases, una realidad mds propicia a la
consecucién de una vida personal, familiar y
social integrada. Un afio y medio después de
que el Pais Vasco creara el IMF, todas las comu-
nidades auténomas espafiolas (excepto las Islas
Baleares) habfan acordado poner en marcha
algiin tipo de salario social.

6.5. Un ejemplo de intervencién socio-sani-
taria: politicas de reducciéon de desi-
gualdades en salud en Barcelona (1987-
1992)

Una de las pocas experiencias de intervenci6n
socio-sanitaria para reducir las desigualdades en
salud se ha llevado a cabo en la ciudad de
Barcelona. Estas acciones, realizadas entre 1987
y 1992 por el Ayuntamiento de la ciudad, repre-
sentan, dentro del conjunto del estado espafiol,
un buen ejemplo de la utilidad de realizar pro-
gramas socio-sanitarios efectivos en zonas ur-
banas pequefias con un alto nivel de privacién
material y social.

Antecedentes

A mediados de la década de los afios 80, dos
estudios realizados por el Ayuntamiento de la
ciudad identificaron la existencia de grandes
desigualdades en los indicadores sociales y sa-
nitarios de determinadas dreas de la ciudad.
Por ejemplo, en 1984 un exhaustivo estudio de
seguimiento de la mortalidad infantil (nifios de
0 a 1 afios) mostré diferencias importantes
entre las tasas de los distintos distritos de la
ciudad (Ramis, 1985). En concreto, Ciutat
Vella mostraba poseer tasas significativamente
peores que el resto de la ciudad, lo cual, refle-
jaba serios problemas en la salud de los nifios.
Ademds, el estudio también mostré la peor si-
tuacion del distrito respecto a otros indica-
dores de salud maternoinfantil como el ni-
mero de recién nacidos de bajo peso al nacer,
de recién nacidos pretérminos, de madres jo-
venes, mayores o que viven solas y de familias
numerosas.

Desde entonces, un buen niimero de estudios
especificamente dirigidos a conocer las desigual-
dades, han permitido observar con gran detalle la
existencia de desigualdades sanitarias y sociales
en la ciudad de Barcelona, tanto a nivel de sus 10
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distritos como de sus 38 barrios (Alonso y Anté
1988; Borrell, Plasencia, Pafiella 1991; Rodri-
guez 1991; Costa 1989; Arias et al. 1993; Borrell
1992; Borrell y Arias 1993; Borrell y Arias
1994; Borrell y Arias 1995; Borrell, 1995).

Las principales conclusiones de dichos estu-
dios (referidos al periodo 1983-1989) pueden re-
sumirse del siguiente modo: Primero, los barrios
de la ciudad més deprimidos social y econémica-
mente presentan una mortalidad infantil, una
mortalidad general y una esperanza de vida pe-
ores que el resto de la ciudad. En concreto, los
barrios menos aventajados fueron los del centro
de la ciudad, correspondiente al niicleo histérico
de Barcelona, asi como a algunos barrios de la
periferia. Segundo, los indicadores de mortalidad
estdn altamente relacionados con los indicadores
que miden el nivel socioeconémico. Tercero, du-
rante el perfodo 1983-92, las desigualdades de
mortalidad entre los 38 barrios han aumentado
debido, fundamentalmente, a causas relacio-
nadas con la drogadiccién (muertes por sobre-
dosis, SIDA y tuberculosis). Finalmente, se ob-
serva un peor estado de salud, una mayor
morbilidad, conductas relacionadas con la salud
menos sanas, y un menor nimero de practicas
preventivas, en los grupos socioeconémicos més
deprimidos.

Niveles de intervencion

Ante una situacioén de clara desigualdad sani-
taria y social en la mortalidad infantil de los dis-
tritos de la ciudad de Barcelona, el
Ayuntamiento puso en funcionamiento un pro-
grama orientado a reducir las desigualdades del
distrito de Ciutat Vella, una de las dreas de la
ciudad con indicadores sociales y sanitarios mds
deficientes. Por otra parte, el mismo distrito pre-
sentaba altas tasas de incidencia de tuberculosis,
una elevada concentracién de personas con alto
riesgo de contraer la enfermedad y un dificil tra-
tamiento.

Por ello, a iniciativa de los servicios munici-
pales centrales de Salud Publica (Institut
Municipal de la Salut, IMS), se propuso una in-
tervencion de cardcter sanitario y otra de tipo so-
cial. La primera intervencion se realizé en el drea
de atencion a la salud maternoinfantil, la se-
gunda, se llevé a cabo en tuberculosos indi-
gentes.
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Primera intervencion: atencion a la salud
maternoinfantil

Durante 1986, el programa de atencién a la
salud maternoinfantil de Ciutat Vella se estruc-
turé desde los servicios centrales, consoliddn-
dose a partir de 1987 como un programa sociosa-
nitario de la Divisién de Servicios Personales del
distrito Ciutat Vella (Diez y Torrenté 1993).
Desde 1990 se llevé a cabo desde el nicleo de
servicios personales de cada uno de los cuatro
barrios del distrito.

El programa constaba de 3 subprogramas: 1)
planificacién familiar, 2) atencién prenatal, y 3)
seguimiento domiciliario postnatal. Este tltimo
programa se realizé en forma coordinada con el
programa de visitas a domicilio llevado a cabo
por el Equipo de Integracién de la Primera
Infancia (EIPI) y los Servicios Sociales, que
desde 1983 realizan un programa de deteccion e
intervencién precoz de disminuciones fisicas y
psiquicas en el barrio del Raval, perteneciente al
distrito de Ciutat Vella.

En 1986 se puso en marcha el programa piloto
que perseguia dos objetivos generales: 1) am-
pliar la informaci6n en el distrito sobre los fac-
tores de riesgo asociados a la mortalidad peri-
natal e infantil, a fin de mejorar la definicién de
los problemas asi como facilitar su intervencion;
y 2) aumentar el acceso a la atencién social y sa-
nitaria de las mujeres en edad fértil y de los nifios
menores de un afio en situacién de riesgo de mor-
talidad infantil.

Se disefiaron tres subprogramas, cada uno de
ellos con objetivos y actividades especificos: 1)
Subprograma de planificacién familiar: su obje-
tivo era promover el uso de los servicios de pla-
nificacién familiar para evitar embarazos no de-
seados; 2) Subprograma de atencién prenatal: su
objetivo era informar a las embarazadas de las
ventajas del control precoz y regular el emba-
razo; 3) Subprograma de atencién postnatal: fue
el nicleo del programa a lo largo del primer pe-
riodo. Su objetivo era mejorar la atencién post-
natal. Para ello, una enfermera realizé tres visitas
domiciliarias (al segundo mes de vida,alos 6y a
los 12 meses) a todos los recién nacidos en el dis-
trito durante el periodo comprendido entre
agosto de 1985 y agosto de 1986. En las visitas
se recogia informacién sobre los antecedentes
personales, la evolucién y los cuidados del em-
barazo, asi como diversas variables relacionadas
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con la mortalidad infantil; ademds, se ofrecia in-
formacion sobre la atencién al recién nacido, el
puerperio y sobre los servicios sociosanitarios
mds préximos.

La evaluacién del subprograma de planifica-
ci6n familiar demostré que su impacto fue nulo.
La razén fue doble: la inexistencia de un centro
de planificacién familiar en el distrito asi como la
elevada proporcién de analfabetismo funcional,
impidieron que la informacién llegara a las mu-
jeres. La evaluacién de los subprogramas de
atencién antenatal y postnatal mostré una alta
prevalencia de diferentes factores de riesgo: edad
de la madre inferior a 20 afios, madres extran-
jeras, madres con més de 3 hijos, peso al nacer
inferior a los 2.500 gramos, embarazo no planifi-
cado, bajo nivel de instruccién o vigilancia inco-
rrecta del embarazo.

La falta de resultados positivos del proyecto
piloto condujo a reformular algunos aspectos del
mismo. Asi, en 1987, se empez6 a aplicar el pro-
grama plantedndose cuatro objetivos: 1) au-
mentar la proporcién de embarazos planificados;
2) incrementar la proporcidén de gestaciones bien
controladas; 3) conseguir un entorno adecuado al
desarrollo de los primeros cuatro afios de vida; y
4) concienciar e implicar a la comunidad en la
atencién de los nifios pequefios.

El programa consté de varios subprogramas:
1) planificacién familiar; 2) Embarazadas; 3)
Nifios y madres: 3a) Intervenci6n del equipo so-
ciosanitario, 3b) Intervencién en un centro de
dia, 3c) EIPI, 3d) Asistencia sanitaria, 4) Accién
comunitaria.

1) Planificacion familiar

La poblacién diana estaba compuesta por
todas las mujeres del distrito en edad fértil (unas
18.000). Los objetivos especificos fueron: au-
mentar el nimero de mujeres en perfodo interge-
nésico (entre embarazos) superior a 18 meses,
aumentar los embarazos planificados, disminuir
las enfermedades de transmisién sexual y de-
tectar precozmente el cédncer de mama y genital.

Para este subprograma se contd con una gine-
c6loga, dos enfermeras y una administrativa.
Entre las actividades del subprograma destacan:
la atencién a colectivos de adolescentes, prosti-
tutas, toxicémanas, extranjeras y casos derivados
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de los centros de servicios sociales. La evalua-
cién se centr6 en el nimero de primeras visitas
realizadas a los residentes del distrito, el niimero
de visitas de seguimiento y la evolucién de la
proporcién de embarazos planificados y no pla-
nificados.

2) Control de embarazo

Sus objetivos especificos fueron: detectar el
60% de todos los embarazos, aumentar la pro-
porcién de embarazos controlados por el obstetra
desde el primer trimestre de la gestacion reali-
zando 4 o mds visitas en total, y dar apoyo social
a las embarazadas en seguimiento.

Los recursos humanos fueron: dos coma-
dronas, cinco enfermeras (1 por barrio), cinco
asistentes sociales y tres trabajadoras familiares,
todas ellas a tiempo parcial. Las actividades rea-
lizadas fueron: deteccién de los casos, prueba del
embarazo gratuita en los servicios sociales muni-
cipales, cursos de educacién maternal en el hos-
pital del Mar, informacién y recomendacion de
los controles a seguir durante el embarazo y
sobre la dieta y el consumo de alcohol y tabaco,
atencién domiciliaria o consulta en el hospital
del Mar, atencién sociosanitaria por motivos so-
ciales (madre sola, pensionista, desempleo de la
madre y padre sin subsidios, prostitutas, trafi-
cantes de drogas), o por motivos sanitarios (falta
de cobertura sanitaria, embarazo no planificado,
insuficiente control del embarazo, insuficiente
control pedidtrico, drogodependencias, patologia
neonatal, patologia crénica infantil, estado va-
cunal incorrecto, cuidados del nifio incorrectos,
edad de la madre inferior a 18 afios...). El EIPI
interviene en casos de observacién de altera-
ciones del desarrollo psicomotor, patologias en
¢l embarazo, prematuridad, bajo peso al nacer y
antecedentes neurolégicos familiares.

3) Nifios y madres

3a) Intervencidn del equipo sociosanitario:

Sus objetivos especificos fueron: detectar al
100% de los recién nacidos e identificar a los que
cumplian criterios de seguimiento, hacer una vi-
sita domiciliaria a madres y bebés nacidos en
hospitales puiblicos de Barcelona; promover la
planificacién familiar, el control pedidtrico pe-
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riddico y la revisién puerperal entre la poblacién
de madres; e intervenir en los medios familiares
para asegurar el desarrollo correcto del nifio
menor de 4 afios. Las personas destinadas a este
fin fueron: 5 enfermeras a tiempo parcial (1 por
barrio), 5 asistentes sociales a tiempo parcial y 3
trabajadoras familiares.

3b) Intervencién en el Centro de Dia «Casa
de la Font»:

Los objetivos especificos de este Centro fueron:
atender al bebé en los aspectos de alimentacién, hi-
giene, estimulacién, afectividad relacional y edu-
cacional; ayudar a los padres, a través de las activi-
dades diarias, a mejorar la atencién y relacién con
sus hijos; seguimiento conjunto con los padres de
los cuidados y/o tratamientos de estimulacion
cuando sean necesarios; prestar servicios de lavan-
deria y de bafio, entre otros, a la familia del nifio; y
coordinarse con el equipo sociosanitario respecto
al seguimiento de la familia.

La «Casa de la Font» es un centro diurno para
nifios de 0 a 3 afos, especialmente en situacién
de riesgo. Se atiende a familias desestructuradas
en lo que respecta al cuidado y atencion del nifio.
Se pacta, mediante contrato escrito entre el
centro y la familia, el tiempo y el horario de asis-
tencia al nifio y a la madre o el padre. El proge-
nitor participa en las actividades de cuidado del
nifio (juego, preparacién de la alimentacidn,
baiio, limpieza de la ropa). Se facilita el acerca-
miento al centro mediante actividades como
café-tertulia, fiestas tradicionales, cumpleafios de
los hijos..., se potencia la formacién de los pa-
dres con talleres de cocina, peluqueria, etc.; se
facilitan las visitas sanitarias, etc. Para todo ello
se cuenta con 4 educadores y un auxiliar.

3¢) Equipo de Integracién de la Primera
Infancia (EIPI).

Su objetivo es detectar precozmente los défi-
cits madurativos de los nifios a través de la deri-
vacion de los equipos sociosanitarios, de los
Centros de Atencién Primaria de salud y
Hospital del distrito, y de las guarderias; elaborar
diagndsticos globales desde el punto de vista
neuropediatrico, psicolégico y social; y elaborar
y aplicar un plan terapéutico a nivel individual o
grupal.

El EIPI pretende prevenir, detectar en los pri-
meros estadios y tratar los trastornos madura-
tivos de etiologia psicosocial. Depende del
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Patronato Municipal de Disminuidos, pero estd
ubicado y coordinado con el resto de servicios
Personales. Cuenta con un neuropediatra a
tiempo parcial, un fisioterapeuta, una psicéloga y
una asistente social.

3d) Asistencia sanitaria: obstetricia, planifi-
caci6n familiar, pediatria y otros servicios.

Sus objetivos especificos son: establecer sis-
temas de derivacién y devolucién de casos sim-
plificados; establecer o mantener, en su caso, un
sistema de atencion preferente para las deriva-
ciones del programa; establecer o mantener, en
su caso, las reuniones periddicas de coordinacién
entre la enfermera del barrio y el equipo de aten-
cién primaria de salud.

4) Accion Comunitaria:

Entre sus objetivos se encuentran: sensibilizar
a la poblacidn general a través de la organizacion
de una jornada sobre la infancia y del disefio y la
distribucién de folletos sobre el programa; lograr
y conservar la coordinacién de instituciones y
entidades; apoyar la organizacién de grupos de
padres y desarrollar cursos de formacién sobre la
atencién del niflo; apoyar y colaborar con las
guarderias en temas como las vacunaciones, la
prueba de Mantoux, dietas, etc.; y organizar cen-
tros infantiles de verano para nifios.

Cuenta para ello con el equipo sociosanitario
de cada barrio (5 enfermeras y 5 asistentes so-
ciales, a tiempo parcial). El seguimiento del pro-
grama se realizé anualmente contabilizdndose
principalmente la adherencia de la poblacién
diana al programa asi como la consecucién de los
objetivos propuestos. Asi, en la evaluacién reali-
zada en 1987 se observé que: a) se habian con-
trolado €l 73% de los nifios nacidos (604/824), b)
durante la gestacion se detectaron el 33% de los
nacimientos (198/604), c) entre las detecciones
hechas durante el embarazo y el parto se conocié
a todas las madres prostitutas, toxicémanas, que
vivian en pensién o cuyos hijos tenian problemas
de desarrollo psicomotor, d) se observé una me-
jora importante en el cumplimiento de las reco-
mendaciones.

Durante estos afios se realizé un seguimiento
de los indicadores de salud que se querfan me-
jorar con la intervencién: mortalidad infantil y
mortalidad perinatal.
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En resumen, se observa que durante estos
afios en Ciutat Vella se redujeron tanto la morta-
lidad perinatal, como la mortalidad infantil, en
mayor grado que en la ciudad de Barcelona en su
conjunto.

La evaluacién del impacto del programa en
términos de indicadores poblacionales de salud
maternoinfantil se realizé 6 afios después de su
inicio (Diez, et al, 1995). En la misma, se compa-
raron la mortalidad infantil y la mortalidad peri-
natal del distrito de Ciutat Vella con el resto de la
ciudad, antes y después de la intervencién, com-
parando el periodo 1983-1986, previo al pro-
grama, con dos periodos posteriores: 1987-1989
y 1990-1992.

El periodo pre-intervencion incluye el afio de
la fase piloto porque los efectos del trabajo sobre
las embarazadas de ese afio no puede traducirse
en mortalidad hasta haber transcurrido unos
meses. Los seis aflos de intervencién se divi-
dieron en dos perfodos con la intencién de va-
lorar las posibles tendencias en las variables de
resultados, y también porque reflejan los cam-
bios organizativos en la ejecucion del programa.

La evolucién de las tasas de mortalidad in-
fantil y perinatal sugieren que el programa ha te-
nido un efecto positivo. Por ejemplo, los naci-
mientos en mujeres entre 15 y 19 afios han
experimentado una reduccién sostenida en Ciutat
Vella (de 18,5 por 1.000 mujeres de 15 a 19 afios
en 1983-86 a 15,5 en 1990-92) aunque propor-
cionalmente inferior a la del resto de la ciudad en
la que pasa de 7,8 a 3,2. Estos datos inducen a
pensar que la disminucién de las diferencias de
mortalidad entre Ciutat Vella y el resto de la
ciudad no se ha debido a la reduccién de la ferti-
lidad adolescente. Por otra parte, los nacimientos
de bajo peso (<2500 g) siguen una distribucién
parecida a la de la mortalidad infantil aunque la
diferencia observada entre Ciutat Vella y el resto
de la ciudad es menor. En Ciutat Vella los naci-
mientos de bajo peso en 1987-89 fueron el 7.1%
y en 1990-92 el 7.2%, mientras que en el resto de
la ciudad estos datos son del 5.7% y del 5.5%.
No hay datos del peso al nacer de antes de 1987.

A pesar de las limitaciones de la evaluacioén
efectuada, las acciones realizadas en una zona
urbana céntrica y pobre, han reducido las desi-
gualdades entre la mortalidad infantil del distrito
y la del resto de la ciudad, de manera mds acen-
tuada durante el primer periodo de intervencion.
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En este sentido, este programa puede ser apli-
cado en otros barrios de la ciudad con indica-
dores de salud maternoinfantil desfavorables.

Segunda intervencion: en tuberculosos
indigentes

La segunda intervencién sociosanitaria lle-
vada a cabo en Barcelona fue la intervencién so-
ciosanitaria en tuberculosos indigentes (Diez et
al, 1996). Dicha intervencién fue realizada a ini-
ciativa de los servicios centrales municipales de
Salud Publica (IMS), con una financiacién com-
partida entre el Ayuntamiento de Barcelona y la
Generalitat de Catalunya.

El programa surgié tras constatar cuatro he-
chos: en primer lugar, las altas tasas de inci-
dencia de tuberculosis en el distrito de Ciutat
Vella; segundo, la alta concentracion de pobla-
¢ién con muchos factores de riesgo para contraer
tuberculosis: ancianos, toxicémanos, personas
sin hogar, familias con graves problemas so-
ciales e inmigrantes de pafses hiperendémicos;
tercero, algunos pacientes de Ciutat Vella ingre-
saban y reingresaban frecuentemente en hospi-
tales de alta complejidad debido a la falta de do-
micilio estable y a su baja adherencia a los largos
tratamientos antituberculosos; y finalmente, el
coste de un solo dia de estancia hospitalaria aho-
rrado permitia financiar toda una semana a un in-
digente enfermo de tuberculosis.

Los objetivos del programa fueron dos: ase-
gurar tratamiento, comida y alojamiento a los en-
fermos tuberculosos, marginados o sin recursos
econémicos y proporcionarles atencién social
primaria. Los criterios de admision tenian lugar
ante las siguientes situaciones: desempleo, alco-
holismo, toxicomania en estado no activo, deses-
tructuracién familiar y falta de domicilio fijo.

De la evaluacién del programa podemos des-
tacar 5 aspectos: primero, el nimero de casos
atendidos fue de 210 (entre el 10 y el 21% anual
de los casos de tuberculosis en residentes del dis-
trito). Se atendié a mas del 75 % de los tubercu-
losos indigentes declarados en el distrito, espe-
cialmente alcohdlicos e indigentes. La poblacion
toxicémana contaba con un programa propio que
supervisaba el tratamiento antituberculoso, por
lo que s6lo fueron atendidos un 25% del total de
tuberculosos toxicomanos de Ciutat Vella; se-
gundo, las tasas anuales de tuberculosos indi-
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gentes en el distrito de Ciutat Vella (1987-1992),
disminuyeron significativamente, al tiempo que
se estabilizaban las tasas en Barcelona ciudad;
tercero, menos del 20% del total de pacientes
abandonaron el tratamiento, una proporcién muy
inferior a la habitual en estas poblaciones;
cuarto, se redujeron los dias anuales de estancia
hospitalaria por tuberculosis (excluidos los sero-
positivos al virus de inmunodeficiencia humana)
a menos de la mitad de 1986 a 1992, asi como el
total de ingresos y la estancia media; finalmente,
desde el punto de vista econdmico, el programa
fue muy eficiente ya que se ahorré el doble de di-
nero que fue invertido.

En 1993 el programa fue sustituido por el es-
tablecimiento de una residencia destinada a en-
fermos tuberculosos procedentes de toda
Catalufia, financiada conjuntamente por los
Departamentos de Sanidad y de Bienestar Social
de la Generalitat de Catalunya.

7. CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES
(de la Presidencia de la Comisién)

De los estudios y seis capitulos de la
Comisién se concluye y recomienda lo siguiente:

7.1. La evolucién de la salud: un progreso
desigual

7.1.1. La salud de la poblacién humana a
nivel mundial (y muy en particular el descenso
de la mortalidad) ha mejorado de una manera es-
pectacular durante el siglo XX, con un aumento
de la esperanza de vida durante este siglo mayor
que el aumento experimentado por la poblacién
humana durante todo el periodo transcurrido
desde el siglo I al siglo XIX. Esta mejora ha sido
causada primordialmente por el gran desarrollo
econdmico y social ocurrido durante estos tl-
timos cien aflos, junto con el impacto de politicas
redistributivas que han contribuido a la reduc-
cién de las desigualdades sociales existentes a
nivel mundial, permitiendo asi el acceso de am-
plios sectores de la poblacién a recursos vitales
de los que carecian. Entre estos recursos cabe se-
nalar las intervenciones de saneamiento del
medio ambiente, las medidas de salud publica, y
en menor grado los avances en la eficacia de los
servicios médicos sanitarios y la ampliacién de
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la cobertura sanitaria a poblaciones previamente
excluidas del acceso a estos progresos. El in-
forme detalla cémo la mejora de las condiciones
de salud y bienestar social de la poblacién mun-
dial se deben a causas econdmicas, sociales y po-
liticas mds que a las intervenciones salubristas o
incluso sanitarias.

Basédndose en esta conclusién, recomendamos
que el gobierno espafiol enfatice en los foros in-
ternacionales la necesidad de estudiar no sélo el
impacto que el crecimiento de la poblacién tiene
en el desarrollo econdémico y social de las socie-
dades, sino también, el impacto que los factores
sociales, econdémicos y politicos estdn teniendo
en el nivel de salud y bienestar social de las po-
blaciones. Creemos que mientras que la comu-
nidad internacional ha patrocinado varias
Conferencias y Foros sobre el impacto del creci-
miento de la poblacién en el bienestar social del
mundo, no ha puesto ]Ja misma atencién (excepto
en la idltima Conferencia Internacional de
Copenhague sobre Desarrollo Humano) en el im-
pacto que las fuerzas econdmicas, sociales y po-
liticas estdn teniendo en la salud y bienestar so-
cial de las mismas poblaciones.

7.1.2. La espectacular mejora de la salud y bie-
nestar social de la poblacién mundial durante este
siglo no puede ser motivo de complacencia puesto
que queda mucho por hacer. Todavia hoy mueren
14 millones de nifios al afio debido al hambre, el
equivalente, por lo tanto, a la mortalidad causada
por 22 bombas atémicas como las que explotaron
en Hiroshima y Nagasaki hace 50 afios, bombas
de hambre que continian explotando afios tras
afio, sin producir ningun ruido, y sin que por lo
visto merezcan aparecer en los medios de infor-
macién del mundo desarrollado que consideran el
hecho de que un nifio muera de hambre cada dos
segundos, como parte de una realidad aceptada
como inevitable en nuestra civilizacién. La
Comisién sefiala que la gran mayoria de estas
muertes son facilmente prevenibles desde el punto
de vista cientifico y salubrista. El hambre, el pro-
blema de salud piblica més importante hoy en el
mundo, es de f4cil resolucién técnica, puesto que
hoy existen en el mundo suficientes alimentos
para prevenir estas muertes. Es mds, los gobiernos
estdn subvencionando a los productores agricolas
en los paises subdesarrollados para que no pro-
duzcan mas alimentos. Que esta situacién se re-
produzca responde a los mismos factores poli-
ticos, econdémicos y sociales que mantienen e
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imponen las desigualdades sociales en la distribu-
c¢i6n de recursos de la poblacién.

Ademis de la importancia que atribuimos a la
concienciacién de lo mucho que queda por hacer,
la Presidencia de la Comision también alerta del
riesgo de inversién de las mejoras tan notables
experimentadas en el nivel de salud y bienestar
social durante el siglo XX, con el deterioro de
ambos en algunos paises, tanto entre los paises
con grandes recursos como entre quienes tienen
menos recursos. Ello se debe a los cambios de la
estructura econémica y social mundial y a poli-
ticas publicas que estdn invirtiendo y exacer-
bando las desigualdades sociales a nivel mundial.
El informe muestra cémo estd disminuyendo con
rapidez la mejora del estado de salud y bienestar
en muchos paises e incluso cémo se deteriora en
otros muchos, debido las causas mencionadas.

Por ello, recomendamos que el gobierno es-
pafiol sugiera a la comunidad internacional que:

a) se desarrollen sistemas de informacién na-
cionales e internacionales que permitan seguir la
evolucién de la desigualdad social a nivel mun-
dial, asi como sus consecuencias en el estado de
bienestar social y salud de la poblacién mundial.

b) se establezcan criterios de valoracién y
evaluacién de politicas econdmicas y sociales
segln el impacto que éstas tengan en las desi-
gualdades sociales y en la salud y bienestar so-
cial de las poblaciones. Evaluar las politicas eco-
némicas seglin su impacto en la tasa de
crecimiento del PIB per cépita es insuficiente
para explicar el nivel de salud de las poblaciones,
puesto que se ignora el elemento mds importante
para explicar el nivel de salud y bienestar social,
a saber, su impacto en las desigualdades sociales.

7.1.3. Consideramos que las desigualdades
sociales son un obstdculo para mejorar el nivel
de salud y bienestar social de la poblacién, e in-
cluso el crecimiento econémico. De ahi que
coincidamos con el diagndstico del Banco
Mundial de que «no existe evidencia de que el
ahorro dependa de la desigualdad social o que
€sta, la desigualdad social, conduzca a un mayor
crecimiento econémico. En realidad, la evi-
dencia apunta a un sentido contrario, es decir,
que mayor desigualdad lleva a menor creci-
miento econdémico» (BM, 1991).

7.1.4. Las reducciones de las desigualdades
sociales benefician al nivel de salud de toda la po-
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blacién. El informe de la Comisién muestra con
gran detalle la existencia de un gradiente en el
nivel de salud y estado de bienestar en la pobla-
cidn, en el que las clases mds beneficiadas tienen
mejores indicadores de salud y bienestar social
que las clases con menos recursos. Es mas, dentro
de cada clase, los individuos con mayores re-
cursos tienen en general mejores indicadores de
salud que aquellos individuos que tienen menos
recursos. De ahf que las politicas piiblicas enca-
minadas a reducir las desigualdades sociales me-
joren la salud y bienestar social de toda la pobla-
ci6n y no sélo la de los grupos més vulnerables.
Mas aiin, las politicas sanitarias més eficaces para
mejorar los niveles de salud de la poblacion, son
aquéllas que reducen las desigualdades sociales
en salud. Por ejemplo, si hoy en Espaiia, las
clases IV y V (clases trabajadoras manuales) tu-
vieran la misma mortalidad que las clases I (pro-
fesionales y directivos) se prevendrian un nimero
de muertes mucho mayor que cualquier otra me-
dida salubrista hoy considerada dentro de las es-
trategias sanitarias. De ahf que recomendamos:

a) que el gobiemno espaifiol considere también
como prioritario el objetivo marcado por la
Oficina Europea de la OMS de reducir las desi-
gualdades sociales como uno de los mejores me-
dios de mejorar la salud de las poblaciones y que
lo realice y desarrolle como parte de su politica
sanitaria, estimulando y facilitando la extensi6n
de este objetivo a los gobiernos autonémicos y
municipales.

b) que las politicas sanitarias y sociales sean
universales y afecten a la mayoria de la pobla-
cién y no sélo a los grupos vulnerables. En este
aspecto queremos distanciarnos de la visién que
considera como politicas sociales a las politicas
que estan dirigidas exclusivamente a las pobla-
ciones vulnerables o con necesidades especificas.
Entendemos las politicas sociales como aquéllas
que mejoran la condicidn social de toda la pobla-
cién, puesto que toda persona que estd en una si-
tuacién desigual puede ver su bienestar social y
su salud mejorada. Toda la poblacién estd en si-
tuacién de riesgo debido a las desigualdades.

7.1.5. En Espaiia la Comisién documenta los
logros que se han alcanzado, sobre todo con los
gobiernos democréticos, en la mejora de las desi-
gualdades sociales en salud. Las fuerzas demo-
craticas del estado espafiol merecen el aplauso de
la Comisién por su compromiso en reducir desi-
gualdades muy acentuadas, heredadas de regi-
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menes anteriores con escasa sensibilidad social.
Ahora bien, la Comisién también documenta que
todavia hay mucho por hacer y que incluso, en
algunos casos, existe un aumento de las desigual-
dades sociales en salud. De ahi que recomen-
damos que:

a) los distintos niveles de gobierno existentes
en Espafia desarrollen los sistemas de informa-
cién recomendados en capitulos posteriores para
monitorizar la evolucién de las desigualdades so-
ciales en salud.

b) que el gobierno y el parlamento espaiiol
establezcan una comisién permanente que ana-
lice la evolucién de las desigualdades sociales en
salud en Espaia y que les asesore sobre la ma-
nera en c6mo disminuir aquellas desigualdades.

c) que las autoridades sanitarias tengan
mayor incidencia en el desarrollo de politicas
econémicas y sociales que puedan afectar negati-
vamente a las desigualdades sociales en salud,
previniendo o disminuyendo tal efecto.

d) que las autoridades sanitarias y de servi-
cios sociales coordinen sus intervenciones entre
si, asi como con las autoridades econdmicas y
agentes sociales de la sociedad civil a fin de in-
cidir sobre las desigualdades sociales en salud.

) que los programas de formaci6n e investi-
gacion de los profesionales sanitarios incluyan,
con mayor detalle y extensién en sus programas
de formacion, el estudio de las causas de produc-
cién y reproduccién de las desigualdades so-
ciales en salud, ampliando el enfoque excesiva-
mente biologicista que todavia hoy domina en la
ensefianza de aquellos sectores.

7.2. Medicién de la salud y la designaldad

7.2.1. Lainformacién empirica presentada en
el informe evidencia que las correcciones de las
desigualdades sociales en salud son una de las
estrategias mas importantes para mejorar la salud
y el estado de bienestar social de la poblacién es-
pafiola. La Comisién concluye, por lo tanto, que
es necesario y urgente documentar el estado de
las desigualdades sociales en salud e incidir para
reducirlas. Una condicién para ello es una mejor
elaboracién conceptual, y una mejor medicién de
las desigualdades sociales en salud en Espafia
mediante una mejora sustancial del sistema de
informacién existente.
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De ahi que recomendamos que en los princi-
pales sistemas de informacién sanitarios y so-
ciales se recoja informacidn sobre la situacién
social de los espaiioles y no sélo de sus condi-
ciones biolGgicas (tales como el sexo y la edad)
linicas variables (ademés del lugar de residencia)
que se recogen consistentemente en estos sis-
temas de informacion.

7.2.2. Las desigualdades sociales en salud
tienen varias dimensiones, entre las que se in-
cluyen las desigualdades por clase social, gé-
nero, edad, regién geogréfica, estado laboral y
civil, y localizacién urbana y rural.

De ahi que recomendamos que la informacién
sobre estas distintas dimensiones de las desigual-
dades sociales en salud debiera recogerse en:

a) las encuestas de salud, tanto a nivel del
Estado como en las encuestas de las Autonomias
o las ciudades

b) los registros de enfermedad

¢) los registros de mortalidad, incluyendo el
boletin estadistico de defuncién

d) los registros de mortalidad, incluyendo el
boletin estadistico de natalidad

e) las historias clinicas, y
f) el conjunto minimo basico de datos

7.2.3. Aunque los registros y sistemas de in-
formacién mencionados anteriormente recogen
informacidn sobre la edad, el género, el lugar de
residencia, y el estado civil, muy pocos recogen
informacidn sobre la clase social y estado laboral
de los ciudadanos y residentes, variables que son
de enorme importancia para el conocimiento de
las desigualdades sociales en salud en Espaiia.
La evidencia empirica presentada en este in-
forme y en la literatura cientifica nacional e inter-
nacional muestran que las desigualdades sociales
en salud por clase social se hallan entre las mas
importantes, persistentes y continuadas tanto en
Espafia como en otros paises europeos. La falta
de informacién sobre esta variable crea un des-
conocimiento muy grave de una de las causas
mayores de mortalidad, morbilidad, enfermedad,
salud y bienestar social, es decir, las desigual-
dades por clase social.

Las variables mis frecuentemente utilizadas
para definir la clase social de las personas han
sido la ocupacién, la educacién y el nivel de
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renta. La Comision ha analizado las ventajas y
desventajas de cada una de ellas y su Presidencia
recomienda que:

a) la ocupacién como la mds importante y
pertinente, aunque sefiala la necesidad de utilizar
otros indicadores conjunta o separadamente con
la ocupacioén

b) utilizar las ocupaciones y grupos de ocu-
paciones recomendadas por la Sociedad
Espafiola de Epidemiologia (SEE, 1995), o va-
riaciones de ellas, tal como hemos realizado en
este informe. La Comisi6n cree que para definir
la clase social y para entender las desigualdades
sociales en salud por clase social hay maneras
mds elaboradas y més adecuadas que la tipologia
utilizada en este informe, o la recomendada por
la Sociedad Espafiola de Epidemiologia. Sin em-
bargo, la infraestructura de recoleccién de datos
y sistemas de informacién espafiola no permite la
puesta en marcha de tales clasificaciones.

Recomendamos que en una deseable amplia-
cién de los sistemas de informacién sobre desi-
gualdades sociales en salud se incluyeran tam-
bién otros tipos de informacién social, tales
como el tipo de control, autoridad, y supervisién
existente en la ocupacién, el tipo de empleo
(pleno o parcial), las fuentes de ingresos y pro-
piedad, y el tamaiio de la familia, ademas del tipo
de vivienda y el grado de cualificacién. Estas son
las variables recomendadas para las encuestas de
salud y registros civiles e historias clinicas por el
grupo de trabajo «Measuring Social Inequalities
in Health», patrocinado por el gobierno federal
de EE.UU., que también recomendd que los re-
gistros y encuestas permitieran la conexion entre
bases de datos («linkage»), siempre y cuando se
mantuviera la confidencialidad. La Comisién
concuerda también con esta recomendacién.

7.2.4. Las tipologfas de clase social utilizadas
en gran parte de la literatura cientifica espafiola
en temas de desigualdades sociales carecen de
una elaboracion tedrica adecuada que permita
analizar la relacién existente entre los distintos
componentes y dimensiones de clase social y
salud. Por regla general, estas tipologias siguen
una concepcién jerdrquica de la sociedad, con un
gradiente de autoridad o competencias, que no
responde a criterios cientificos. Por ejemplo, di-
vidir la sociedad en clases altas, medias y bajas
no sélo es peyorativo para las clases populares
(definidas como clases bajas) sino que constituye
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una préctica ideolégica. Supone un orden jerar-
quico en el que los grupos sociales con mayores
recursos se definen como altos dentro de un
orden jerdrquico social. Es mdas, el método de
preguntar a la poblacién por su autoidentifica-
cién de clase, invitando a la poblacién a que se
defina como clase alta, media o baja, predispone
a tener respuestas muy sesgadas puesto que la
evidencia muestra que la poblacién prefiere auto-
definirse como clase media en lugar de como
clase baja, exagerando el porcentaje de la pobla-
cion que se considera de clase media. Por otra
parte, la evidencia también muestra que si a la
poblacién se le pide que se autodefina como
miembros de la burguesia, pequefia burguesia,
clase media y clase trabajadora (la mayoria se
define trabajadora) los resultados son muy dis-
tintos. De ahi que recomendemos que:

a) las clases sociales se definan bien por las
categorias IV o V basadas en el modelo
Golthorpe o, en €l caso de que se pida la autode-
finicién de pertenencia a una clase, se utilicen los
términos burguesia, pequefia burguesia, clase
media y clase trabajadora, términos que ademds
de ser més cientificos son mds afines al discurso
y cultura popular que los utilizados como clases
altas, medias o bajas. Los términos burguesia,
pequeiia burguesia, clases medias y clase trabaja-
dora son términos cientificos, ampliamente utili-
zados por distintas tradiciones socioldgicas y
econdémicas en el estudio de estructuras sociales.

b) tanto las encuestas nacionales de salud
como otras encuestas de ambito local cambien la
utilizacién de los términos clases altas, medias y
bajas para la autodefinicién de la poblacién, evi-
tando reproducir asi un esquema ideoldgico que
mantiene unas jerarquias sociales que mantienen
valoraciones contrarias al intento de disminuir
las desigualdades sociales. Les recomendamos
que utilicen en su lugar los términos de bur-
guesia, pequeifia burguesfa, clase media‘y clase
trabajadora informacidn se rellene por el mé-
dico, o el familiar del difunto, o la agencia fune-
raria como parte del registro civil.

7.2.5. Que la ocupacién continde constando
en el certificado de defuncién, y que en el caso
de los jubilados se ponga la ocupacién tenida
antes de su jubilacién. Que estaco y sanitario,
sensibilizando a los profesionales de la impor-
tancia de recoger datos sociales en su practica sa-
nitaria. En este aspecto, exponemos nuestra pro-
funda preocupacién por el profundo biolo-
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gicismo del conocimiento médico y su escasa
sensibilidad por el contexto social de la salud y
de la enfermedad.

7.2.6. Que la formacién de profesionales sa-
nitarios se enriquezca con la dimensién social,
ademads de la bioldgica, del conocimiento mé-
dique tienen un contexto cientifico mas riguroso
y una aceptacion popular mds adecuada.

7.2.7. A fin de conocer la evolucidn de las de-
sigualdades en salud es fundamental que las en-
cuestas nacionales de salud utilicen las mismas
variables sociales, conserven las mismas pre-
guntas, y se realicen en las mismas fechas a fin
de permitir la comparabilidad de los datos a
través del tiempo.

7.3. La perspectiva internacional

7.3.1. La percepcién de que los grupos so-
ciales enferman, mueren, y reciben una atencion
sanitaria desigual, posee una larga tradicién his-
térica aunque la informacién disponible es muy
desigual entre los distintos paises.

7.3.2. A principios de los afios 80, la publica-
cién en Gran Bretaiia del informe conocido
como «Black Report» constituyd, por su impacto
social inmediato y por su influencia posterior, un
hito de primera magnitud, un punto de inflexién
en la historia moderna del estudio de las desi-
gualdades en salud, que estimulé la creacién de
comisiones de estudio para analizar estas desi-
gualdades. Su principal conclusién fue: 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.

7.3.3. Segin el informe «The Health Divide»
que continué la tradicién del informe Black, las
desigualdades en salud en Gran Bretafia persis-
tieron o se ampliaron desde 1980; las recomen-
daciones propuestas en el «Black Report» practi-
camente no recibieron respuesta. El propio
informe confirmé las conclusiones del informe
Black: «Desde 1950, las desigualdades en salud
para los adultos en edad de trabajar se han am-
pliado. La excepcion a esa tendencia se en-
cuentra en los nifios de un mes a un afio de
edad». Las clases mds desaventajadas tienen
tasas de consulta médica mas elevadas, pero usan
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menos los servicios preventivos. Ademds, se ob-
servan desigualdades regionales muy claras entre
el Norte y el Sur del pais. Aunque se encuentran
dreas pobres en todas las regiones, éstas son
mucho méds 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 condi-
ciones de la vivienda, y s6lo en muy pocas oca-
siones se han adoptado mecanismos para coor-
dinar las politicas sanitarias a nivel nacional y
local.

7.3.4. Actualmente, el estado de la investiga-
cién sobre desigualdades en salud difiere mucho
a nivel mundial. En la mayoria de paises las in-
vestigaciones son incompletas, muy escasas, 0
casi nulas, en otros existen estudios parciales o
publicados en forma dispersa, y solamente en al-
gunos paises desarrollados se han descrito y ana-
lizado en forma mas o menos completa las desi-
gualdades en salud.

7.3.5. El informe Black afirmé con claridad
que los factores socioeconémicos del medio per-
mitian explicar mas adecuadamente la mayor
parte de las desigualdades encontradas. Ademds,
otros estudios mostraron cémo después de eli-
minar estadisticamente el impacto de distintos ha-
bitos de riesgo, las desigualdades persistian en
gran medida. Igualmente, el informe «The Health
Divide» fue también 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 la movilidad social, y
por otro, que existian pruebas concluyentes de
que los factores socioeconémicos eran los mas
importantes a tener en cuenta.

7.3.6. Los estudios realizados en otros paises,
fruto del estimulo del informe Black, han mos-
trado la existencia de las desigualdades sociales
en salud, que persisten e incluso aumentan en al-
gunos de los paises de la Unién Europea.

7.4. La situacion en Espafia

7.4.1. Aunque la cantidad y la calidad de las
investigaciones sobre desigualdades en salud en
Espana ha aumentado notablemente en los l-
timos afios, la tradicién en la investigacién y los
estudios por clase social, privacién material u
otros indicadores sociales de salud son atin es-
casos y las limitaciones en este campo de investi-
gacién son aiin muchas.
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7.4.2. Las causas que explican esta situacion
son: 1) el corto desarrollo histérico de la salud
piiblica en Espafa fruto del vacio existente du-
rante la dictadura franquista; 2) la escasa sensibi-
lidad manifestada por los profesionales de la
salud acerca de la relacién existente entre los fe-
némenos sociales y la salud; 3) el atin limitado
interés existente por el tema de las desigualdades
en salud tanto en la comunidad cientifica como
los medios de comunicacién; 4) las limitaciones
de las fuentes de informacién disponibles en
nuestro pafs, lo cual se debe tanto a la falta de
comparabilidad de las variables sociales en los
sistemas de informacion sanitarios, como a la au-
sencia de variables sanitarias en otros sistemas
de informacién en los que sf se dispone de varia-
bles sociales.

7.5. Las desigualdades sociales de salud en
Espaiia

7.5.1. El estudio ecolégico en dreas pequeias
en Espaila (zonas menores que la provincia) ha
permitido mostrar la existencia de desigualdades
sociales en mortalidad en los afios 1990-1992 a
nivel de dreas pequeflas, Comunidades Auténo-
mas y regiones.

7.5.2. Las Comunidades Auténomas con un
mayor porcentaje de desempleados son, sobre
todo, las que poseen un alto nivel de actividad
agricola latifundista, como Andalucia o
Extremadura, con tasas de desempleo proximas
al 30%, asi como las que poseen un alto nivel de
actividad industrial en crisis, como Euskadi y
Asturias. Las Comunidades Auténomas con el
mayor nivel de analfabetismo son aquellas que
histéricamente han tenido un menor nivel de
renta y mas poblaciéon rural: Andalucia,
Extremadura, Murcia o Castilla la Mancha. Por
ejemplo, Andalucia con menos del 18% de la po-
blacién espafiola concentra casi un tercio de los
analfabetos existentes en nuestro pafs.

7.5.3. A partir del estudio realizado parecen
dibujarse tres tipos de regiones: una «region
alta», con mayores recursos situada en el norte
del pais, con Comunidades Auténomas como La
Rioja, Cantabria, Aragén y Navarra, en las que
predomina un elevado porcentaje de poblacién
que vive en zonas aventajadas (con un mayor
nivel socioeconémico); una «regién media», con
un nivel intermedio de recursos, en la que se in-
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cluyen la Comunidad Valenciana y Galicia, que
presentan un elevado nimero de habitantes y
zonas de nivel medio y un pequefio nimero de
zonas deprimidas, (bajo nivel socioeconémico).
Finalmente, una «regién baja», con pocos re-
cursos en las que se incluyen comunidades como
Andalucia, Extremadura o Canarias, con un ele-
vado porcentaje de poblacién y zonas de nivel
deprimido (bajo nivel socioeconémico).

7.5.4. En lo que respecta a la mortalidad por
todas las causas, y usando como instrumento
comparativo la Razén de Mortalidad Compa-
rativa (RMC) que compara la mortalidad estan-
darizada por edad de cada Comunidad Auté-
noma con la de Espafia, destaca la mortalidad
méds alta en las comunidades situadas en la regién
de «nivel bajo» (Ceuta, Murcia, Andalucia y
Canarias), Baleares (cuya mortalidad parece res-
ponder a causas distintas a las de otras comuni-
dades), asi como la mejor situacién de comuni-
dades como Castilla Le6n, Navarra y Aragén.
Por ello, este estudio confirma el patrén hallado
en otros estudios presentados a nivel de las
Comunidades Auténomas. Las Comunidades
Auténomas del sur tienden a concentrar los ma-
yores porcentajes de poblacién viviendo en
zonas con Razones de Mortalidad Comparativa
mayores de 110 (superiores en un 10% a la del
promedio de Espafia), as{ como los mayores por-
centajes en el nimero de zonas que se hallan en
esa situacion. Tal es el caso de Extremadura,
Andalucia, Canarias y Murcia.

7.5.5. Se confirma en este estudio la desi-
gualdad de mortalidad entre la Espaiia del norte-
noreste (nivel alto) y la Espaifia del sur-suroeste
(nivel bajo). En las regiones de nivel de vida alto
el porcentaje de poblacién que vive en zonas de-
primidas, asi como el porcentaje de poblacién
que vive en zonas con alta mortalidad son bajos.
En cambio, en la regioén de nivel de vida bajo,
mds de la mitad de la poblacidn vive en zonas
deprimidas y existe un elevado porcentaje que
vive en zonas de alta mortalidad.

7.5.6. Se observa una asociacion entre los in-
dicadores sociales usados y la mortalidad. Asi,
tanto a nivel de Comunidades Auténomas como
de dreas pequefias, existe una asociacién entre
las variables de privacién material y la morta-
lidad. Por un lado, todas las Comunidades
Autonomas con menor nivel econéomico (mayor
privacién material), salvo Castilla-La Mancha,
muestran niveles de Razén de Mortalidad
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Comparativa por todas las causas de muerte de
mds de 100 presentan un elevado porcentaje de
poblacién viviendo en zonas con Raz6n de
Mortalidad Comparativa superior a 110.

7.5.7. El estudio de &reas pequefias en
Espafia (zonas menores que la provincia) ha
mostrado la asociacién positiva en forma de gra-
diente entre los indicadores de privacién material
y la mortalidad por todas las causas.

El estudio realizado llega a conclusiones glo-
bales similares a las obtenidas por los estudios
sobre desigualdades en mortalidad en Espafia re-
alizados anteriormente.

7.5.8. En relacion al estado de salud perci-
bido, se observa en ambas encuestas de 1987 y
1993 cémo el porcentaje de hombres y mujeres
con salud deficiente (estado de salud regular,
malo o muy malo) aumenta a medida que dismi-
nuyen los recursos de la clase social de los indi-
viduos; la desigualdad también aumenta a me-
dida que lo hace la edad.

7.5.9. Entre 1987 y 1993 se ha producido una
disminucién de la desigualdad en la valoracién
del estado de salud entre las clases sociales, par-
ticularmente para las edades a partir de los 55
afios. Sin embargo, esta disminucién de la desi-
gualdad se ha producido particularmente en las
Comunidades Auténomas con renta familiar dis-
ponible igual o mayor a la renta media nacional.
En las Comunidades Auténomas con renta fami-
liar disponible significativamente inferior a la
media nacional las desigualdades entre las clases
sociales han aumentado.

7.5.10. Existen evidencias de que una serie
de padecimientos crénicos, tales como trans-
tornos respiratorios (asma y/o bronquitis cré-
nica), tensién arterial elevada y diabetes, son pa-
decidas con mayor frecuencia a medida que
descendemos en la clase social de los individuos.
Esta tendencia no es homogénea para hombres y
mujeres; asi, estas desigualdades se constatan en
la tensién arterial y la diabetes para las mujeres,
y en los transtornos respiratorios para los hom-
bres. Una enfermedad crénica, las alergias, ha
sido hallada con mayor frecuencia en las clases
m4s aventajadas, a diferencia de las otras enfer-
medades.

7.5.11, De 1987 a 1993 ha habido un des-
censo en la prevalencia de tabaquismeo entre los
hombres, aumentando ligeramente entre las mu-
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jeres. Entre los hombres, la prevalencia de taba-
quismo es mayor conforme disminuye la clase
social. En mujeres, la desigualdad es inversa, es
decir, la prevalencia es mayor en las clases con
més recursos. Tanto en los hombres como en las
mujeres las desigualdades son més evidentes en
las regiones de mayor renta aun y cuando la pre-
valencia de fumadores es menor. En hombres, las
desigualdades sociales no parecen haber aumen-
tado significativamente de 1987 a 1993. En mu-
jeres, sin embargo, la diferencia de todas las
clases con respecto a la clase I ha disminuido de
1987 a 1993. Dado que en 1987 es el momento
en el que la clase I tiene una probabilidad mayor
de fumar, esta evolucién es claramente negativa.

7.5.12. De 1987 a 1993 ha habido un des-
censo en la prevalencia de alcoholismo. En hom-
bres, la prevalencia de quienes beben alcohol en
exceso aumenta conforme disminuye la clase so-
cial. En mujeres, en cambio, no se observa un pa-
trén claro. El consumo de alcohol es mayor en
las regiones de menor renta entre los hombres, y
en las mujeres lo es en las Comunidades
Auténomas de mayor renta. Ademas, en los va-
rones las desigualdades han aumentado entre
1987 y 1993.

7.5.13. De 1987 a 1993 ha habido un au-
mento en la proporcién de personas que hacen
ejercicio fisico. En cuanto al ejercicio fisico du-
rante el tiempo libre, existe una clara relacién
entre clase social y sedentarismo. Tanto en hom-
bres como en mujeres a medida que disminuye la
clase social aumenta el porcentaje de personas
que no practican ejercicio fisico. Este porcentaje
ademds es mayor en las Comunidades
Auténomas con renta familiar mds baja.
Asimismo, las desigualdades entre las clases re-
lativas a la prictica de ejercicio fisico han au-
mentado del 87 al 93.

7.5.14. En 1993 se ha producido, en compa-
racién a 1987, un aumento de las consultas al
médico en hombres y en mujeres. Sin embargo,
cuando se considera tan sélo a las personas con
salud deficiente, las consultas al médico han dis-
minuido en mujeres y han aumentado en hom-
bres del 87 al 93.

7.5.15. En la consulta al médico no parecen
existir claras evidencias de conductas diferentes
por parte de las distintas clases sociales. El ané-
lisis sugiere la existencia de cierta desigualdad en
las mujeres en 1993 entre la clase I, que consul-
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taria maés, y las clases II, III, y IV, clases que lo
harfan menos. Sin embargo, en conjunto hay una
ausencia de desigualdades en la consulta al mé-
dico. Mas de un 80% de las personas que han
consultado al médico lo han hecho en un centro
sanitario piblico, en comparacién con las con-
sultas en entidades privadas o sociedades médica.
Esta proporcién es claramente muy diferente
segtin la clase social de los encuestados. Asi, en
ambas encuestas, alrededor de un 60% de la clase
I, més del 70% de la clase II, y alrededor de un
90% de las clases III y IV han acudido al médico
en un centro sanitario publico. En conjunto, mds
de un 80% de las personas que han consultado al
médico lo han hecho en un centro sanitario pu-
blico, en comparacién a haberlo hecho en una
consulta privada o sociedad médica.

7.5.16. En 1993 hubo un aumento de las tasas
de hospitalizacién en comparacién con 1987. El
andlisis de las tasas de hospitalizacién no revela,
sin embargo, tendencias claras que indiquen pa-
trones de desigualdad. No se observan diferen-
cias entre las clases sociales, como tampoco apa-
recen de forma clara entre las Comunidades
Auténomas de acuerdo al nivel de renta de las
mismas.

7.5.17. En nuestro pafs existe un claro patrén
de desigualdad en la utilizacién de servicios den-
tales en 1987 y en 1993. La proporcién de per-
sonas que acuden al dentista disminuye a medida
que descendemos en la escala social. Pero
ademads, esta desigualdad entre las clases parece
haber aumentado de 1987 a 1993. En hombres
este aumento ha sido mas marcado en las
Comunidades Auténomas con renta més baja. En
mujeres, por el contrario, en las Comunidades
Auténomas con mayor renta es donde el au-
mento de la desigualdad es mds nitido. Parece
claro que la financiacion eminentemente privada
de los servicios dentales estd generando desi-
gualdades sociales que no se presentan cuando la
financiacion es publica.

7.6. Politicas para reducir las desigualdades
en salud

7.6.1. El objetivo primordial de la investiga-
cién sobre desigualdades en salud se ha centrado
en el conocimiento de la existencia, la magnitud,
la evolucidn, las causas y las consecuencias de
las desigualdades en salud de las poblaciones.
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7.6.2. La experiencia histérica demuestra que
el simple hecho de ignorar la existencia de ine-
quidades no hard que éstas desaparezcan, se au-
tolimiten o reduzcan, ya que las politicas econé-
micas y sociales que dejan al mercado el libre
albedrio de la distribucién de recursos crean un
aumento de las desigualdades.

7.6.3. La mayor parte de investigaciones
sobre desigualdades sociales en salud coinciden
en sefialar que son las causas socioecondmicas y
politicas de cardcter estructural las que mejor ex-
plican las desigualdades existentes. Estas causas
no son inevitables, sino que en muchos casos
pueden modificarse con un coste social razo-
nable, o en todo caso, forman parte del conjunto
de opciones que la sociedad debe elegir.

Las intervenciones destinadas a disminuir las
desigualdades deben dar respuesta a cuatro pre-
guntas generales: ;qué debe hacerse?, ;sobre
quién?, ;dénde aplicarlas? y finalmente, ;quién
debe aplicarlas? Asi, es necesario caracterizar
varios aspectos: en primer lugar, el tipo de inter-
vencion, ya sea de tipo socio-econémico o sani-
tario; segundo, la poblacidn sobre la que se debe
actuar, ya sea sobre la poblacién general o sobre
grupos de riesgo vulnerables; y finalmente, el
nivel geogrifico sobre el que intervenir: na-
cional, regional o local.

7.6.4. El objetivo de las politicas no puede
ser eliminar las desigualdades en salud, sino re-
ducir esas desigualdades al minimo, creando
oportunidades iguales y reduciendo o eliminando
aquellos factores que se vean como evitables e
injustos. Para ello, las intervenciones generales
deben concretarse, en cada caso, en acciones
prioritarias especificas, racionales y solidarias,
relacionadas con los factores causales de desi-
gualdades mads relevantes y modificables. Asi,
primero, se debe analizar cémo reducir las desi-
gualdades sociales mds importantes y de solu-
cién mas factible, y en segundo lugar, poner en
prictica las politicas mas eficientes. Para lo pri-
mero se requiere informacion y andlisis, para lo
segundo, se necesita plantear y resolver con-
flictos y combatir las resistencias politicas a una
estrategia pro-equidad.

Estas politicas debieran realizarse tanto a
nivel estatal como autondémico y municipal, con
¢l fin de reducir no sélo las desigualdades entre
las distintas regiones autondmicas sino también
intra-autonémicas y municipales, con la fina-
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lidad de que los gobiernos tanto regionales como
municipales se sientan implicados en la lucha
contra la desigualdad.

7.6.5. Los siete principios generales que las
politicas sanitarias de reduccion de las desigual-
dades deben tener en cuenta son:

a) la mejora de las condiciones de vida y tra-
bajo de la poblacion. La intervencidn sobre el ac-
ceso y calidad de los alimentos, el agua potable,
o la contaminacién ambiental son ejemplos de
acciones generales sobre la poblacién. Las poli-
ticas ante el desempleo o la pobreza son ejem-
plos de acciones especificas

b) la necesidad de lograr que se adopten es-
tilos de vida mas saludables, en especial en los
grupos més vulnerables y necesitados

¢) la descentralizacién del poder y la toma de
decisiones con el fin de promover la participa-
cién popular acorde con las propias necesidades
de la poblacién. Ello implica, que la poblacién
mas vulnerable halle la manera de expresar sus
necesidades

d) la valoracién del impacto sobre la salud en
el campo de la accion intersectorial. Ello con-
lleva el que se tenga en cuenta ¢l objetivo de me-
jorar la salud en cualquier plan de desarrollo so-
cial o econémico

e) dada la estrecha interrelacién entre las po-
liticas sociales y sanitarias de los paises debe
existir un interés mutuo a nivel internacional
para controlar diversos problemas de salud. La
produccién y exportacién de productos téxicos,
de farmacos no autorizados, los flujos migrato-
rios, o el control de la contaminacion ambiental
son ejemplos de esa interrelacion

f) lograr el maximo acceso, y la mayor ca-
lidad de la atencion sanitaria para toda la pobla-
cién. Se trata de, por ejemplo, examinar la distri-
bucién de recursos segin las necesidades
sociales y sanitarias, la distribucién geogrifica
de los servicios o las razones de por qué no se
usan servicios esenciales

g) realizar la investigacion, seguimiento y
evaluacién adecuados sobre las politicas para co-
nocer su efectividad real

7.6.6. Entrc las estratcgias més importantes
citadas en la literatura especializada destacan las
siguientes: primero, actuar sobre las desigual-
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dades en salud de los nifios porque son acciones
relevantes, efectivas y son consideradas situa-
ciones inaceptables para el publico; segundo, me-
jorar las condiciones laborales y de vivienda de la
poblacién, y muy en especial la de los grupos mds
necesitados; tercero, actuar sobre dreas geogré-
ficas con privacién material y social muy alta;
cuarto, lograr que se adopten hébitos de conducta
mds saludables, en especial en los grupos mas
vulnerables; y quinto, mejorar el acceso y la ca-
lidad de la atencién sanitaria de toda la poblacion.

7.6.7. El informe concluye mostrando la expe-
riencia positiva de reducir las desigualdades so-
ciales en la Comunidad Autondémica Vasca y en el
municipio de Barcelona, experiencias que han
sido impulsadas por autoridades que pertenecen a
distintas opciones politicas pero que comparten la
misma sensibilidad social. La reduccién de desi-
gualdades sociales debiera ser el proyecto de
todas las fuerzas politicas y sociales democraticas.
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53. Probabilidad de consumir alcohol en
hombres en las ENSE87 y ENSE93

54. Probabilidad de consumir alcohol en
mujeres en las ENSE87 y ENSE93
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55. Porcentaje de personas inactivas segun
su sexo y clase social en la ENSE87 y ENSE93

56. Porcentaje de personas inactivas segin
clase social en la ENSE87

57. Porcentaje de personas inactivas en
hombres segiin clase social en la ENSE93

58. Porcentaje de personas inactivas en mu-
Jeres segiin clase social en la ENSE87

59. Porcentaje de personas inactivas en mu-
jeres segtin clase social en la ENSE93

60. Porcentaje de personas inactivas en
hombres, por clase social en la ENSE93, segin
nivel de renta de la Comunidad Auténoma

61. Porcentaje de personas inactivas en mu-
Jeres, por clase social en la ENSE93, segiin nivel
de renta de la Comunidad Auténoma

62. Probabilidad de no hacer ejercicio fisico
en hombres en las ENSE87 y ENSE93

63. Probabilidad de no hacer ejercicio fisico
en mujeres en las ENSE87 y ENSE93

64. Porcentaje de personas con sobrepeso
por sexo y clase social en las ENSES87 y
ENSE93

65. Porcentaje de personas con sobrepeso
en hombres segin clase social en la ENSE87

66. Porcentaje de personas con sobrepeso
en hombres segin clase social en la ENSE93

67. Porcentaje de personas con sobrepeso
en mujeres segun clase social en 1a ENSE87

68. Porcentaje de personas con sobrepeso
en mujeres segun clase social en la ENSE93

69. Porcentaje de personas con sobrepeso
en hombres, por clase social en la ENSE93 segiin
nivel de renta de la Comunidad Auténoma

70. Porcentaje de personas con sobrepeso
en mujeres, por clase social en la ENSE93 segiin
nivel de renta de la Comunidad Auténoma

71. Probabilidad de sobrepeso en hombres
en las ENSE87 y ENSE93

72. Probabilidad de sobrepeso en mujeres
en las ENSE87 y ENSE93

73. Consulta al médico en hombres segiin
clase social por grupos de edad en la ENSE87
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74. Consulta al médico en hombres segiin
clase social por grupos de edad en la ENSE93

75. Consulta al médico en mujeres segin
clase social y renta de las Comunidades
Aut6nomas en la ENSE87

76. Consulta al médico en mujeres segin
clase social y renta de las Comunidades
Auténomas en la ENSE93

77. Consulta al médico en hombres segiin
clase social y situacion laboral en 1a ENSE87

78. Consulta al médico en hombres segtin
clase social y situacién laboral en la ENSE93

79. Consulta al médico segin clase social y
sexo seglin situacién laboral en las ENSES7 y
ENSE93

80. Probabilidad de haber consultado al mé-
dico en personas con salud deficiente segin clase
social en ENSE87 y ENSE93

81. Consulta en atencién primaria publica
en hombres segtn grupos de edad y por clase so-
cial en la ENSE87

82. Consulta en atencién primaria piblica
en hombres segtin grupos de edad y por clase so-
cial en la ENSE93

83. Consulta en atencién primaria publica
en mujeres segiin grupos de edad y por clase so-
cial en la ENSER7

84. Consulta en atencién primaria piblica
en mujeres seglin grupos de edad y por clase so-
cial en la ENSE93

85. Probabilidad de haber consultado al mé-
dico en un centro sanitario ptiblico segiin clase
social en las ENSE87 y ENSE93

86. Hospitalizacién en los ultimos 12 meses
en hombres segiin grupos de edad y clase social
en la ENSE87

87. Hospitalizacién en los tltimos 12 meses
en hombres segin grupos de edad y clase social
en la ENSE93

88. Hospitalizacién en los ultimos 12 meses
en mujeres segiin grupos de edad y clase social
en la ENSE87

89. Hospitalizacién en los tltimos 12 meses
en mujeres segun grupos de edad y clase social
en la ENSE93

Rev Esp Salud Piblica 1996, Vol. 70, N.° 5-6

DESIGUALDADES SOCIALES DE SALUD EN ESPANA

90. Hospitalizacién en los 12 meses ante-
riores en hombres segtin clase social y renta de
las Comunidades Auténomas en la ENSE87

91. Hospitalizacion en los 12 meses ante-
riores en hombres segin clase social y renta de
las Comunidades Auténomas en la ENSE93

92. Hospitalizacién en los 12 meses ante-
riores en mujeres segun clase social y renta de las
Comunidades Auténomas en la ENSE87

93. Hospitalizacién en los 12 meses ante-
riores en mujeres segun clase social y renta de las
Comunidades Auténomas en la ENSE93

94. Consulta al dentista en hombres en los
ultimos tres meses seglin grupos de edad y por
clase social en la ENSE87

95. Consulta al dentista en hombres en los
tltimos tres meses seglin grupos de edad y por
clase social en la ENSE93

96. Consulta al dentista en mujeres en los
dltimos tres meses segin grupos de edad y por
clase social en la ENSE87

97. Consulta al dentista en mujeres en los
tltimos tres meses segiin grupos de edad y por
clase social en la ENSE93

98. Probabilidad de haber consultado al
dentista en los dltimos tres meses en hombres en
las ENSE87 y ENSE93

99. Probabilidad de haber consultado al
dentista en los dltimos tres meses en mujeres en
las ENSE87 y ENSE93

100. Probabilidad de haber consultado al
dentista en los dltimos tres meses en hombres
segtin clase social y renta de las Comunidades
Auténomas en las ENSE87 y ENSE93

101. Probabilidad de haber consultado al
dentista en los dltimos tres meses en mujeres
seglin clase social y renta de las Comunidades
Auténomas en las ENSE87 y ENSE93

INDICE DE TABLAS

1. Municipios, zonas y porcentaje de reduc-
cién de los municipios a zonas por Comunidad
Auténoma

2. Variacién de los indicadores de privacién
material segiin el indice sintético de privacién
material
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3. Indicadores de desempleo y analfabe-
tismo por Comunidad Auténoma en 1991

4. Distribucién de la poblacién total y po-
blacién segin indice sintético (1 y 2 zonas aven-
tajadas, 4 y 5 zonas deprimidas) de las zonas por
Comunidades Auténomas

5. Indice sintético y poblacién por region y
Comunidad Auténoma

6. Poblacién total y poblacién que vive en
zonas deprimidas (fndice sintético 4 y 5) por re-
gién (niimero absoluto y porcentaje)

7. Poblacién en zonas con RMC mayor de
110 (porcentaje) y RMC por todas las causas (va-
lores absolutos y posicién relativa)

8. Porcentaje de analfabetismo y RMC
(mortalidad por todas las causas) por Comunidad
Auténoma

9. Porcentaje de desempleo y RMC (morta-
lidad por todas las causas) por Comunidad
Auténoma

10. Indice sintético y RMC (mortalidad por
todas las causas) por Comunidad Auténoma

11. Nivel de privacién material y mortalidad
por todas las causas (RMC > 110) por
Comunidad Auténoma

12.  Asociacién entre razén de mortalidad
comparativa, mortalidad por todas las causas, e
indicadores de privacién material segin tamafio
poblacional

13. Modelo de regresién lineal multiple
entre la RMC para la mortalidad por todas las
causas e indicadores de privacién material
(zonas >= 50.000)

14. Ocupaciones y porcentaje de poblacidén
asignado a cada clase social en las ENSE87 y
ENSE93

15. Nivel de renta familiar disponible por
habitante en las Comunidades Auténomas en
1987 y 1993

INDICE DE MAPAS

1. Desigualdad en analfabetismo en Espafia
(1991) (porcentaje de analfabetos)

2. Desigualdad en desempleo en Espafia
(1991) (porcentaje de desempleados)
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3. Desigualdad en privacién material en
Espaiia (1991) (indice sintético de analfabetismo
y desempleo)

4. Desigualdades en mortalidad en Espafa
(1990-1992) (tasas brutas de mortalidad por
todas las causas, por 100.000)

5. Poblacién mayor de 55 afios en Espaia
(1991) (porcentaje de poblacién)

6. Desigualdades en mortalidad en Espafia
(1990-1992) (razén de mortalidad comparativa)

7. Desigualdades de mortalidad enferme-
dades del aparato circulatorio (1990-1992)
(razén de mortalidad comparativa)

8. Desigualdades de mortalidad por tu-
mores malignos (1990-1992) (razén de morta-
lidad comparativa)
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