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Evidencias acerca da relacion
entre a posicion
socioecondmica e a saude, e
a sta importancia para a
intervencion

O acceso universal ao sistema sanitario nos paises desenvolvidos conseqgue aminorar as
consecuencias das enfermidades, pero non pode evitar a aparicién de moitos problemas de
saiide, en cuxa orixe as circunstancias sociais e econémicas tefien un papel importante.
Numerosos estudos amosan que as diferenzas socioeconémicas na exposicion a circunstancias
materiais adversas, nas condutas de risco para a satide ou nos factores psicosociais ao longo
da vida son algtins dos factores que explican as desigualdades socioeconémicas na satide. Eses
estudos sobre as causas das desigualdades na satide contrastan coa ausencia de evidencia
acerca das intervencions para a sta reducion. Afortunadamente os estudos comparativos que
mostran as desigualdades socioecondmicas en canto d satide en varios paises ou a tendencia
no tempo ofrecen pistas acerca das intervenciéns que poden diminuir o impacto dos factores

sociais e econémicos sobre a satide. &

& Palabras clave: posicion socioeconémica, mortalidade, desigualdades socioeconémicas na satde,

intervenciéns baseadas na evidencia, intervencions para reducir as desigualdades na satde
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INTRODUCION

A alusién a presenza de diferenzas socioecondmicas no que concerne a saliide nos paises
desenvolvidos adoita chamar a atencion de moitas persoas, incluidas aquelas de elevada cua-
lificacion profesional. Altos cargos da Administracion publica, representantes politicos, xorna-
listas, profesionais sanitarios, profesores universitarios, etc., a miido amosan o seu abraio
ante este comentario. En linas xerais sabiase da existencia de importantes diferenzas no que
respecta a salde entre os estratos socioeconémicos de poboacioén no século XIX, cando os
efectos non-desexables da revolucion industrial orixinaron unhas condiciéns de vida especial-
mente adversas na poboacion traballadora e, como consecuencia, a slia esperanza de vida
era moito menor que a esperanza de vida nos membros da aristocracia, nos suxeitos perten-
centes a burguesia industrial ou nos comerciantes (Rodriguez Ocafia, 1987). No entanto,
pénsase que as diferenzas na salde entre ricos e pobres desapareceron nos nosos dias posto
gue toda a poboacién goza de condicidns hixiénico-sanitarias adecuadas e, sobre todo, por-
gue o sistema sanitario publico logrou a cobertura universal da poboacién.

Posiblemente isto tamén era o que pensaba o secretario de Estado de asuntos sociais no
Reino Unido, antes de recibir, en 1980, o informe dun grupo de traballo, fundado tres anos
antes, cuxo obxectivo era avaliar a evidencia en torno & existencia de desigualdades socioe-
conémicas na satde. O informe dese grupo de traballo, presidido por sir Douglas Black, pre-
sidente do Real Colexio de Médicos, mostraba que en Inglaterra e en Gales a mortalidade nos
homes e nas mulleres de clase socioeconémica mais baixa era 2,5 veces superior a mortali-
dade nos homes e nas mulleres de clase socioeconémica mais alta (Towsend e Davidson,
1982). E dicir, a pesar da existencia no Reino Unido do Servizo Nacional de Satide desde
1948, os estratos socioeconémicos de poboacion mais baixos gozaban peor satide que as cla-
ses altas. Quizais foron estes resultados inesperados para o secretario de Estado, os que o leva-
ron a tomar a decision de non publicar o informe dese grupo de traballo creado polo
Goberno anterior. A publicacién do informe —cofiecido como Informe Black— foi realizada
polos propios autores dous anos mais tarde.

Investigacions posteriores en diversos paises obtiveron idénticos resultados. Asi, por
exemplo, en Espafia, a mortalidade dos traballadores manuais no periodo 1980-1982 foi 1,65
veces superior & mortalidade dos directivos (Regidor e Gonzalez, 1989). Igualmente, nun
estudo que investigou as diferenzas socioeconémicas na mortalidade en once paises europe-
os ao principio da década dos anos oitenta (Mackenbach et al., 1997), os autores observa-
ron que a mortalidade no grupo con menor nivel socioeconémico era entre un 30% e un
70% mais alta que a mortalidade no grupo con maior nivel socioeconémico.

Os datos achegados polo Informe Black, xunto cos obtidos en investigacions similares rea-
lizadas posteriormente noutros paises, confirmaron a sospeita de que a solucién a unha gran
parte dos problemas de salde estaba féra do sistema de asistencia sanitaria e eliminaron a
crenza de que as desigualdades socioeconémicas en relacién co risco de enfermar e de
morrer puidesen ser reducidas de maneira significativa polo sistema sanitario. O acceso uni-
versal ao sistema sanitario nos paises desenvolvidos conseguiu aminorar as consecuencias das
enfermidades en toda a poboacién, pero obviamente pode facer pouco por evitar a aparicion
de moitos problemas de salide, en cuxa orixe as circunstancias sociais e econdémicas dos indi-
viduos tefien un papel moi importante.
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1. A BELACION ENTRE A POSICION SOCIOECONOMICA E A SAUDE NOS
PAISES DESENVOLVIDOS

A publicacién do Informe Black constituiu un fito histérico no ambito da satde publica e
contribuiu ao crecemento dunha importante lifia de investigacion en todos os paises desen-
volvidos, co obxectivo de obter evidencia acerca da magnitude e as causas das desigualdades
socioeconémicas na salde. Dentro do campo da epidemioloxia social e outras disciplinas da
salide publica, o termo desigualdade socioeconémica na satide emprégase xeralmente para
referirse as diferenzas absolutas ou relativas na frecuencia dos problemas de salde entre as
distintas categorias dunha variable que reflicte a posiciéon socioeconémica dos individuos
(Regidor, 2004). Por esta razén, o significado das desigualdades socioeconémicas na salide
neste capitulo fai referencia as diferenzas na mortalidade, na morbilidade ou en calquera outro
problema de salde entre os individuos con distintas posicions na estrutura socioeconémica.

1.1. Medidas de posicién socioeconémica

Téfense descrito unha gran variedade de medidas de posicién socioeconémica: o nivel de
estudos, a relacién coa actividade econémica —ocupado, parado, féra do mercado de traba-
llo—, a situacién de emprego —empresario, auténomo, asalariado—, a ocupacién, a posi-
cién xerarquica que representa o posto de traballo na organizacién, a clase social baseada na
ocupacién e/ou na situaciéon de emprego, os ingresos econémicos, o nivel de privacién mate-
rial, o réxime de propiedade da vivenda, as condiciéns materiais da vivenda, etc. (Galobardes
et al., 2006a; Galobardes et al., 2006b). Non obstante, as medidas mais utilizadas na maio-
ria das investigaciéns que avaliaron a relacién da posicién socioeconémica coa satde foron
tres: nivel de estudos baseado na titulacién mais alta alcanzada, os ingresos econémicos ou
indicadores de riqueza e a clase social baseada na ocupacién.

O nivel de estudos representa un activo relacionado co cofiecemento dos individuos
(Lynch e Kaplan, 2000). O cofiecemento e as habilidades adquiridas a través da educacién
poden afectar a funcién cognitiva dos individuos, facilitar que os suxeitos sexan mais recep-
tivos & mensaxes de educacién para a salde e posibilitar que fagan un uso adecuado dos
servizos sanitarios. Tamén se sabe que a educacién proporciona os recursos cognitivos que
afectan as preferencias temporais —capacidade de retrasar as gratificaciéns e maior valora-
cién do futuro— en relacién coas condutas de risco para a sadde. Posiblemente, as persoas
con menor nivel de estudos asumen mais condutas de risco para a sadde porque o valor que
dan a vivir en idades avanzadas é menor. Ademais, o nivel de estudos é un indicador dunha
gran variedade de influencias ao longo da vida que afectan a satide. Concretamente, debido
a relacién do nivel de estudos dun individuo coa posicién socioeconémica dos pais, o nivel
de estudos pode reflectir os recursos materiais e intelectuais da familia de orixe. Asi mesmo,
o nivel de estudos influencia outros recursos da etapa de adulto, como o emprego ou os
ingresos econémicos.

A figura 1 e a tdboa 1 mostran os achados de dias investigaciéns realizadas en Espafia
sobre desigualdades na salde segundo o nivel de estudos (Regidor et al., 2006a; Arias e
Borrell, 1998). A percepcién negativa da salde e a mortalidade nos suxeitos sen estudos son
mais altas que nos suxeitos con estudos universitarios. En ambos os casos obsérvase un gra-
diente na salide de acordo co nivel de estudos completado polos individuos.
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Os ingresos econémicos poden influenciar a salide a través de recursos materiais que
mostran relacién con alguns factores determinantes mais préximos aos problemas de satde.
Por exemplo, os ingresos econémicos posibilitan o acceso a recursos de calidade, como a
comida ou a vivenda, ou a determinados servizos que influencian condutas que promocio-
nan a satde, como algunhas actividades de tempo libre. Igualmente, os ingresos econémi-
cos proporcionan unha posicién social e autoestima que facilita a participacién social
(Galobardes et al., 2006a). Noutras ocasions utilizanse indicadores de riqueza, sobre todo nas
investigacions realizadas no Reino Unido. As medidas de riqueza refirense aos activos finan-
ceiros e fisicos, o que seria os activos mobiliarios e inmobiliarios na terminoloxia fiscal—.
Algunhas destas medidas son o valor econémico da vivenda, os investimentos, as herdanzas,
ou as pensiéns. Suponse que a combinaciéon destes recursos predi mellor a saide que os
ingresos econémicos. Mentres que os ingresos econémicos reflectirian os recursos dispoi-
bles nun determinado periodo de tempo, as medidas de riqueza indicarian a acumulacién
deses recursos ao longo do tempo.

Un exemplo da relacién entre os ingresos econémicos e a salde en Espafia amésase na
tdboa 2, onde pode observarse o gradiente na frecuencia de incapacidade permanente
segundo os ingresos econémicos do fogar (Regidor et al., 2006b). A frecuencia de persoas
gue padecen algln tipo de incapacidade permanente é mais alta nos fogares incluidos no
cuartil mais baixo de ingresos que naqueles incluidos no cuartil mais alto.

Polo que se refire & clase social é preciso mencionar a existencia dunha gran variedade de
indicadores. Cada medida de clase social reflicte aspectos diferentes que se relacionan coa
salide. Algunhas medidas de clase social estan baseadas na ocupacién do suxeito —ou da
persoa que se toma como referencia no fogar—. A ocupacién esta relacionada co nivel de
ingresos econémicos e, por tanto, pode reflectir a asociacién dos recursos materiais coa
salide. A ocupacién tamén esta relacionada coa posicion social e con certos privilexios aso-
ciados a unha mellor posicién social —maior acceso aos servizos sanitarios, 4 educacién ou a
determinados servizos na area de residencia—, o que pode proporcionar mellores niveis de
salide. Finalmente a ocupacién pode reflectir a exposicién a riscos fisicos e quimicos do
ambiente laboral que incrementan o risco de aparicién de enfermidades e problemas de
salde.

Outras medidas da clase social estan baseadas en determinadas caracteristicas do empre-
go. Estas clasificacions estan inspiradas na corrente neoweberiana. De acordo con esta clasi-
ficacién as diferenzas na salde entre clases sociais atriblense a diferenzas no grao de auto-
nomia no traballo, a diferenzas nos sistemas de remuneraciéon e de recompensas ou a dife-
renzas nas posibilidades de promocién profesional (Bartley et al., 1996, Chandola, 1998;
Galobardes et al., 2006b). Finalmente hai que reflectir a clasificaciéon de clase social de inspi-
racion neomarxista, baseada nas relaciéns de propiedade dos medios de producién, no grao
de control sobre os bens de organizacién e na posesiéon ou non de cualificacién profesional
e de credenciais académicas (Krieger et al., 1997). Neste caso, as diferenzas na satide entre
as clase sociais obedecen ao conflito xerado pola localizacién contraditoria dentro deste sis-
tema de clases (Muntaner et al., 2003, Galobardes et al., 2006b).

A figura 2 e a tdboa 3 mostran os achados de duas investigaciéns acerca das diferenzas
na mortalidade segundo a clase social baseada na ocupacién (Regidor et al., 1996; Regidor
et al., 2005). Tanto no conxunto da mortalidade, como na mortalidade por causas especifi-
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cas de morte, o risco de mortalidade é maior nos traballadores manuais que no grupo dos
empresarios, directivos e profesionais con titulaciéon superior.

1.2. Desigualdades socioeconémicas na salde nos paises de Europa occi-
dental

En todos os paises desenvolvidos Iévanse realizado unha inxente cantidade de investiga-
ciéns que, ao igual que no caso de Espafa, puxeron de manifesto a existencia dun gradien-
te socioeconémico na mortalidade e na frecuencia dunha gran variedade de problemas de
salide. Pero a parte deses estudos realizados en distintos paises, tamén hai investigaciéns que
estudan poboaciéns de diferentes lugares ao mesmo tempo. Asi, por exemplo, nunha inves-
tigacion con diversas poboaciéns de Europa occidental (Dalstra et al., 2006), observouse que
a percepcion negativa da satide é sempre maior nos suxeitos con nivel de estudos baixo que
nos suxeitos con nivel de estudos alto (figura 3).

Igualmente, outra investigacion con varias poboacions europeas puxo de manifesto que
a mortalidade nos homes e nas mulleres cun nivel de estudos baixo era 1,32 e 1,26 veces
superior & mortalidade nos homes e nas mulleres cun nivel de estudos alto (taboa 4). Esa
maior mortalidade nas persoas con menor nivel de estudos comprobouse tamén para a maio-
ria das causas de morte (Huisman et al., 2005). Por outro lado, cando se estudaron esas
poboaciéns por separado constatouse que, en lifias xerais, as desigualdades socioeconémicas
na mortalidade eran mais altas nas poboaciéns do norte que nas poboaciéns do sur de
Europa. Este patron xeografico de mortalidade non fai mais que reflectir as diferenzas socioe-
conémicas na mortalidade polas principais causas de morte, como a enfermidade isquémica
do corazén ou o cancro de pulmén. Asi, nos suxeitos de 30 a 59 anos, as diferenzas relativas
na mortalidade por enfermidade isquémica do corazén entre os homes con nivel de estudos
baixo e os homes con nivel de estudos alto oscilaban entre 1,60 e 2,00 nos paises nérdicos,
en Inglaterra e en Gales, mentres que nas poboaciéns de Turin, Barcelona e Madrid oscilaban
entre 1,10 e 1,35 (Avendano et al., 2006). Pola stGa banda, nas mulleres, esas diferenzas osci-
laban entre 2,57 e 3,65 nas poboaciéns do norte de Europa e entre 1,22 e 1,62 nas poboa-
ciéns do sur de Europa (taboa 5).

Algo semellante se observa en canto as diferenzas relativas na mortalidade por cancro de
pulmén (Mackenbach et al., 2004), coa excepcién de que nas poboaciéns do sur de Europa
a mortalidade nas mulleres con nivel de estudos baixo era inferior & mortalidade nas mulle-
res de nivel de estudos alto (taboa 5). A situacion na epidemia de tabaquismo —principal fac-
tor de risco do cancro de pulmén— nas poboaciéns do sur con respecto as poboaciéns do
norte de Europa explican eses achados. A epidemia de tabaquismo nos paises do sur encén-
trase nunha etapa anterior & epidemia nos paises do norte, xa que nos paises do sur as mulle-
res de posicién socioeconémica baixa comezaron a incorporarse ao habito do tabaquismo
recentemente, mentres que noutros pal’ses, coma nos Estados Unidos de América, no Reino
Unido, ou nos paises nérdicos, as mulleres xa se incorporaron hai algunhas décadas.

2. EXPLICACIQNS DA RELACION ENTRE A POSICION SOCIOECONOMI-
CA E A SAUDE

As investigacions realizadas nas Gltimas ddas décadas achegaron algunhas pistas para
comprender por que se orixinan as desigualdades socioeconémicas na sadde. A figura 4 mos-
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tra alglins dos posibles mecanismos polos que a posicion socioeconémica aparece asociada
a saude.

2.1. Exposicion a condutas de risco para a salde

Determinadas condutas —tabaquismo, consumo excesivo de alcohol, ausencia de exerci-
cio fisico, obesidade, alimentacion inadecuada, etc.— estan asociadas a aparicion de proble-
mas de sadde e a un maior risco de mortalidade. Posiblemente, a distinta frecuencia de con-
dutas de risco para a sadde nos diferentes grupos socioeconémicos contribla a explicar a
orixe das desigualdades socioeconémicas naqueles problemas de salide que presentan unha
forte asociacién con eses factores de risco. E o caso das enfermidades cardiovasculares ou de
determinadas localizacions de cancro. As enfermidades cardiovasculares e, mais concreta-
mente, a enfermidade isquémica do corazén constitiien os problemas de satide en que mais
se leva investigado o papel destes factores de risco co fin de explicar a relacién entre a posi-
cién socioecondémica e a salide. Concretamente, diversos estudos suxiren que as condutas de
risco para a saide, xunto coas elevadas concentracions de colesterol sérico e coa presion arte-
rial elevada, explican unha parte importante das desigualdades socioeconémicas na mortali-
dade por enfermidade isquémica do corazén (Lynch et al., 1996; Van Lenthe et al., 2002).

2.2. Exposicion a factores psicosociais

Varias investigacions mostraron xa que os factores psicosociais predin a mortalidade e,
sobre todo, a mortalidade por enfermidade isquémica do corazén. E o caso de determinados
factores, como estrés, ansiedade, hostilidade, célera, depresién, ausencia de autonomia no
posto de traballo (Kawashi et al., 1996; Bosma et al., 1998; Hemingway e Marmot, 1999;
Risengren, 2004). Por esa razén, considerouse que unha maior exposicion a factores psicoso-
ciais nos suxeitos de posiciéon socioeconémica baixa poderia contribuir a explicar as desigual-
dades socioeconémicas na salde.

Neste sentido, algunhas investigaciéns xa sinalaran que parte do exceso na mortalidade
por calquera causa nos suxeitos con menores ingresos econémicos (Lynch et al., 1996) ou
nos suxeitos con menor nivel de estudos (Bosma et al., 1999) se explica pola diferente expo-
sicién aos factores de risco psicosociais entre os distintos grupos socioeconémicos. Outra
investigacién mostrou que o exceso no risco de enfermidade isquémica do corazén nos suxei-
tos que ocupan unha posicién socioeconémica mais baixa, con respecto aos que se sitdan
nunha posicién socioeconémica mais alta, diminuiu un 30% despois de ter en conta diversos
factores psicosociais do contorno laboral (Marmot et al., 1997).

Non obstante, algunhas investigaciéns non atopan relacién entre os factores psicosociais
e a aparicién da enfermidade isquémica do corazén, tanto na enfermidade asintomatica
(O"Malley et al., 2000; Diez Roux et al., 2006) coma naquela que se manifesta clinicamen-
te (Macleod et al., 2002). Por ese motivo, alglns autores rexeitan a hipétese psicosocial
como explicaciéon das desigualdades socioeconémicas na enfermidade isquémica do cora-
z6n. Estes autores argumentan a existencia dun posible nesgo de informacién na maioria das
investigaciéns que mostran relacién entre os factores psicosociais e a aparicién desa enfer-
midade (Macleod e Davey Smith, 2003; Macleod et al., 2006). Na sta opinién, a medicién
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da exposicién a factores psicosociais e a medicién da enfermidade isquémica do corazén
tefien a sta base na informacién proporcionada polos suxeitos e, en liflas xerais, as persoas
que se senten mais angustiadas ou desgraciadas tamén adoitan manifestar con maior fre-
cuencia enfermidades.

2.3. Exposicion a circunstancias materiais

A desigual distribucién de circunstancias materiais adversas para a salde foi o argumen-
to ao que os autores do Informe Black deron mais importancia & hora de explicar as desigual-
dades socioeconémicas na satide (Townsend e Davidson, 1982). De acordo con esa hipéte-
se, determinadas circunstancias materiais, como as dificultades financeiras, o desemprego, as
malas condiciéns da vivenda ou a exposicién a determinados riscos fisicos e quimicos do con-
torno laboral, explicarian a maior parte da relacién entre a posicién socioeconémica e a
salide. Varios autores britanicos seguen asumindo a explicacién materialista como a mais
importante (Davey Smith et al., 1998, 2000), a pesar de que as sGas aseveraciéns non sem-
pre estiveron apoiadas por evidencias empiricas, xa que o nimero de investigaciéns que con-
trastaron esta hipotese é moito menor que o nimero de investigacions que contrastaron
outras hipdteses explicativas.

Non obstante, nos ultimos anos apareceron investigaciéns de autores holandeses que
identifican o papel das circunstancias materiais na explicacién das desigualdades socioeconé-
micas na sadde (Schrijvers et al.,, 1999; Van Lenthe et al., 2002; Van Oort et al., 2005).
Concretamente estas investigacions demostran que a relacién entre a posicién socioeconé-
mica dos suxeitos —medida por medio do nivel de estudos— e a mortalidade se debe prin-
cipalmente a factores materiais, xa sexa polo seu efecto directo ou polo seu efecto indirecto
sobre as condutas de risco ou sobre os factores psicosociais (Schrijvers et al., 1999; Van Oort
et al., 2005). Algo mais da metade das diferenzas na mortalidade sequndo o nivel de estudos
atribuironse &s circunstancias materiais.

2.4. Seleccion social

Na maioria das investigaciéns, a medicién das condutas de risco para a satde, das circuns-
tancias materiais e a exposicion a factores psicosociais realizase no momento da medicién da
posicién socioeconémica. Polo que cabe preguntarse ata que punto as diferenzas socioeco-
némicas nos factores de risco para a saide son un efecto da posiciéon socioecondmica. A
explicacion en termos de seleccion social suxire que a saide —ou algunhas caracteristicas
relacionadas coa saide— é a que determina a posicién socioeconémica, no canto de que a
posiciéon socioeconémica determine a salde.

A seleccién social pode suceder se os individuos mais enfermos e incapacitados descen-
den na xerarquia social e se concentran nos estratos socioeconémicos mais baixos ao final da
stia vida econémicamente activa. Hai algunha evidencia que mostra que as persoas enfermas
tefien menos probabilidades de ascender e mais probabilidades de descender na estrutura
socioeconémica que as persoas sas (Blane et al., 1993; Van de Mheen et al., 1999). Pero, en
lifas xerais, a contribucién desta mobilidade social as desigualdades socioeconémicas na
salde ¢é insignificante (Blane et al.,1993). A seleccién social tamén pode producirse se o nivel
de salde na infancia determina tanto o nivel de salide como a posicién socioeconémica
alcanzada na etapa de adulto. Os resultados de diversos estudos lonxitudinais, nos que se
avalia a relacién do nivel de satde na infancia coa salde e coa posicién socioeconémica na
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etapa de adulto descartan este tipo de selecciéon social como explicacion das desigualdades
sociais na salde na etapa de adulto (Wadsworth, 1986; Ross et al., 1992).

En cambio, hai evidencia de que algtns factores relacionados coa satide na infancia deter-
minan o nivel de salide e a posicién socioeconémica alcanzada na etapa de adulto. E o caso
das circunstancias socioeconémicas na infancia, como a clase social e o nivel de estudos dos
pais, que se asocian coa posicién socioeconémica que os individuos alcanzan na etapa de
adulto (Kuh et al., 1997), e tamén cunha gran variedade de aspectos da salide na etapa tem-
pera da vida que, a sGa vez, predin a aparicién de problemas de salde na etapa de adulto
(Power e Matthews, 1997). Por exemplo, as circunstancias socioeconémicas dos pais asocian-
se co peso dos nenos ao nacer, e aqueles nados cun baixo peso tefien unha maior probabili-
dade de presentar diversas enfermidades crénicas na etapa de adulto, coma a diabetes melli-
tus e as enfermidades cardiovasculares (Barker, 1998; Regidor, 2006c), da mesma forma, as
circunstancias socioeconémicas na infancia contribden ao risco de sufrir varias enfermidades
crénicas no adulto (Galobardes et al., 2004).

2.5. Influencia de diferentes factores e circunstancias ao longo da vida

En opinién dalguins autores a estrutura socioeconémica implica un agrupamento de van-
taxes e desvantaxes materiais (Davey Smith et al., 1994). Asi, por exemplo, nas ocupacions
en gue existe unha importante exposicion a riscos fisicos e quimicos para a saide, tamén é
probable que exista unha exposicion a factores de risco psicosociais. De igual xeito, aquelas
persoas que residen en zonas cunha gran contaminacién atmosférica tamén é probable que
residan en vivendas de baixa calidade e que a sta alimentacion non sexa satidable. Ese agru-
pamento de vantaxes e desvantaxes materiais tamén se observa ao longo da vida. Os indivi-
duos que nacen en familias con baixo nivel educativo e/ou pertencentes aos estratos socioe-
conémicos baixos, tefien mais probabilidades de fracaso escolar, de obter os postos de tra-
ballo con menos seguridade e mais inestabilidade, e de estar méais tempo desempregados
(Power e Matthews, 1997).

Neste sentido, unha gran cantidade de investigaciéns mostran que, conforme aumenta o
ndmero de exposicions socioeconémicas adversas ao longo da vida, ten lugar un incremen-
to gradual da mortalidade, do risco de padecer enfermidades crénicas e da probabilidade de
que apareza algin tipo de incapacidade (Davey Simth et al., 1997; Lynch et al., 1997;
Wamala et al., 2001; Lawlor et al., 2003; Singh-Manoux et al., 2004).

A hora de expofier as razéns polas que a posicién socioeconémica se asocia coa aparicion
de enfermidades crénicas no adulto, as explicaciéns que tefien en conta o transcurso da vida
dos individuos intentan ir mais ald da concepcién epidemioléxica centrada nos factores de
risco e na idea de que estes factores actian de maneira independente. Estas propostas reco-
fiecen a utilidade da procura das contribuciéns independentes de diferentes factores ao risco
de padecer enfermidades crénicas, pero critican a concepcion desas posibles relaciéons como
atemporais (Davey Smith et al., 2002). Os factores de risco que se observan na etapa de adul-
to nun determinado momento son considerados o resultado de interrelaciéns entre exposi-
ciéns sociais e bioloxicas que se desenvolven de maneira conxunta ao longo do tempo. En
opinién de Mackenbach, esta teoria resolve o debate cientifico entre os modelos explicativos
centrados na diferente exposicién a distintos factores de risco para a salde, e aqueloutros
centrados nos mecanismos de seleccién, ao sinalar que ambos os mecanismos poden estar
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operando e reforzandose entre si, de tal forma que conducen a unha acumulacién de des-
vantaxes sociais e de risco, e & problemas de salide ao longo da vida (Makenbach, 2005).

3. INTERVENCIOI\!S PARA REDUCIR AS DESIGUALDADES SOCIOECONG-
MICAS NA SAUDE

Desde o final da pasada centuria, a investigacién co obxectivo de describir e explicar as
desigualdades socioeconémicas na satide nos paises desenvolvidos coexiste cun interese cre-
cente por parte dos investigadores e politicos nas estratexias mais adecuadas para reducilas
(Benzeval et al., 1995; Acheson et al., 1998; Macintyre et al., 2001; Ostlin e Diderichsen,
2001; Mackenbach e Stronks, 2002; Mackenbach e Bakker, 2003; Department of Health,
2004; Petticrew et al., 2004; Whitehead et al., 2004; Dixon e Sibthorpe, 2003). A maioria
das propostas de intervencién poden resumirse en dous grandes grupos non incompatibles
entre si: aquelas dirixidas a reducir as desigualdades socioeconémicas e aquelas dirixidas aos
determinantes mais préximos & satde.

Nas propostas de intervencién do primeiro tipo asimese que a estrutura socioeconémica
sitla algunhas persoas en posiciéns socioeconémicas adversas e con maior risco de sufrir pro-
blemas de satide. A proposta de politicas fiscais, econdmicas e sociais dirixidas cara & distri-
bucién da renda, o emprego, o benestar das familias e a provision de servizos publicos, como
a asistencia sanitaria ou a educacion, esta xustificada porque estas intervenciéns amortecen
o impacto das desigualdades que orixina a estrutura socioeconémica e melloran as condi-
ciéns materiais de vida das persoas que estan en peor situacién. E como consecuencia desta
mellora espérase que aumente o nivel de salde destas persoas e/ou se reduza nelas o risco
de aparicién de enfermidades e outros problemas de satide. O segundo tipo de propostas de
intervencién ten o seu fundamento na evidencia cofiecida —e sinalada ao longo do aparta-
do anterior— de que gran parte da relacion entre a posicién socioeconémica e a satide pode
explicarse por diversos factores de risco materiais, pisocociais e de conduta, cuxa frecuencia
€ maior nos suxeitos de posicion socioeconémica mais baixa.

3.1. Efectividade das intervencions

Unha das dificultades mais importantes coa que se enfronta o desenvolvemento de estra-
texias neste campo é a ausencia de evidencia acerca da efectividade das politicas para redu-
cir as desigualdades socioeconémocas na salde, o que contrasta coa gran cantidade de evi-
dencia respecto & magnitude e as causas destas desigualdades. Sirva como exemplo a encar-
ga que o Ministerio de Salde de Inglaterra e Gales fixo a un grupo de expertos en 1997, co
obxecto de que formulasen recomendacions sobre o tipo de intervenciéns mais adecuadas
que deberian levarse a cabo para diminuir as diferenzas na salde entre os distintos grupos
socioeconémicos (Acheson, 1998). Despois de varios meses de traballo, o grupo comprobou
a ausencia de evidencia empirica sobre a efectividade deste tipo de intervenciéns (Macintyre
et al., 2001). Isto é algo que xa se sinalara alglns anos antes, nunha das poucas revisiéns
sobre intervencions realizadas para a reducion das desigualdades socioeconémicas na satde.
Nela, os autores mostraron a ausencia de datos concluintes nos que basear as politicas racio-
nais que pretendan diminuir as desigualdades socioeconémicas na salde (Gepkens e
Gunning-Schepers, 1996).

Nestas consideracions acerca da ausencia de base cientifica para xulgar a efectividade das
intervenciéns, asimense como criterio fundamental de evidencia os resultados de ensaios ale-
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atorizados controlados. No exemplo mais clasico deste tipo de ensaios, realizados frecuente-
mente na investigacion médica, selecciénase un conxunto de individuos que son asignados
de maneira aleatoria a dous grupos: un grupo recibe un medicamento cuxa eficacia se quere
avaliar, e o outro grupo recibe unha substancia inocua e sen efecto, pero ningln suxeito sabe
cal das duas substancias esté recibindo. Ao final compérase o resultado obtido en ambos os
grupos.

Non obstante, é altamente improbable que este tipo de avaliaciéon da eficacia dunha
intervencion poida realizarse nas intervenciéns para diminuir as desigualdades socioeconémi-
cas na saude. Por exemplo, limitaciéns metodoldxicas, practicas, éticas e politicas impiden
seleccionar varios grupos de suxeitos de posiciéns socioeconémicas alta e baixa e asignar de
maneira aleatoria un emprego estable a uns grupos e a outros non, ou seleccionar a uns gru-
pos para o seguimento dun programa de dieta satidable e a outros grupos non. E as limita-
cions éticas para este tipo de estudos son absolutas cando se trata de factores de risco para
a saude, como o tabaquismo ou o consumo de alcohol. Ademais, namentres que nos ensaios
aleatorizados controlados as unidades de observacién son os individuos, en moitas destas
intervencions as unidades de observaciéon son colexios, empresas, distritos de cidades, etc.,
cuxos limites son moitas veces dificiles de definir. Neste sentido non resulta doado identificar
grupos para a sGa asignacion aleatoria ao grupo de intervencién e ao grupo de control.

Pero onde carece de toda l6xica a formulacién de avaliaciéns similares aos ensaios aleato-
rizados controlados é nas intervenciéns mais xerais, como poden ser a implantacién dunha
politica fiscal para a redistribucién da renda; o establecemento dunha politica de investimen-
to econémico para diminuir o paro, ou a utilizacién dos impostos para modificar o consumo
de tabaco e de alcohol: é verdadeiramente imposible a realizaciéon de estudos aleatorizados
controlados para avaliar o efecto desas intervenciéns sobre as desigualdades socioeconémi-
cas na salde (Mackenbach e Gunning-Schepers, 1997; Davey Smith et al., 2001).

3.2. Outras fontes de evidencia sobre a utilidade das intervencions

Alguns autores defenderon a necesidade de aplicar os principios da medicina baseada nos
feitos (evidence-based medicine), as intervenciéns sociais e de salde publica (Macintyre e
Petticrew, 2000). Na stia opinién, unha razén importante que xustifica a necesidade da ava-
liacion das intervencidns é que os seus posibles efectos beneficiosos non sempre son obvios,
xa que poden non terse medido nunca. Asi, por exemplo, unha intervencién realizada coas
mellores intenciéns poderia causar un dano en lugar dun beneficio para as persoas; ou pode-
ria ser totalmente ineficaz a pesar de ter empregado nela unha suma considerable de tempo
e difeiro. Non obstante, en traballos posteriores, estes mesmos autores recofiecen a necesi-
dade de ter en conta outro tipo de feitos a hora de poier en marcha intervencions que per-
sigan reducir as desigualdades socioeconémicas na salide. Neste sentido, estes autores sina-
lan a utilidade que ten como fonte de evidencia os resultados da monitorizacion das desigual-
dades socioeconémicas na satide (Macintyre, 2003) ou os achados dos experimentos naturais
(Petticrew et al., 2005) na avaliacién dalgunhas intervencions para reducir esas desigualda-
des.

A monitorizacion fai referencia & practica e analise de medicidns sisteméticas, destinadas
a detectar cambios no estado de satide da poboacién, ou ben as mediciéns puntuais do efec-
to dunha intervencion sobre o estado de salide da poboacién. As medidas tomadas denomi-
nanse comunmente indicadores e permitennos saber onde estamos e como imos con respec-
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to aos nosos obxectivos e valores. Polo que respecta aos experimentos naturais, son estudos
nos que o investigador non pode controlar a distribucién dunha intervencién a determinadas
areas ou grupos de poboacién, pero a intervencién xa ten ocorrido, ben de maneira natural
ou predeterminada. E certo que os rumbos inherentes a un experimento natural impiden atri-
buir causalidade 4 intervencién, pero isto non significa negar a utilidade dos resultados deste
tipo de estudos, que deben ser considerados como sinais ou indicios mais que como conclu-
siéns.

Esas opiniéns non fan senén sumarse &s doutros autores que sinalan a necesidade de fuxir
do camifio sen saida que representa a relacién entre evidencia e intervenciéon, complemen-
tando a informacién que proporciona a monitorizacién das desigualdades socioeconémicas
na satde coa informacién que achega a investigacién acerca da relacién entre a posicion
socioeconémica e a satde (Dixon e Sibthorpe, 2003). Asi, a simple observacién da evolucién
da magnitude das desigualdades socioeconémicas na satide pode ofrecer algun indicio acer-
ca da efectividade de determinadas intervencions. Igualmente, a comparacién de experien-
cias de diversos paises e rexiéns proporciona achados relevantes sobre o efecto de varias
intervenciéns. Mesmo a avaliacion retrospectiva de politicas que foron implementadas no
pasado pode mostrar algunha pista sobre a stGa probable efectividade (Mackenbach e
Gunning-Schepers, 1997; Stronks e Makenbach, 2005).

3.3. Experiencias dos achados nos estudos internacionais

Como se mencionou previamente, os estudos comparativos realizados con informacién
procedente de varios paises de Europa occidental mostran que, en lifas xerais, a magnitude
das desigualdades socioeconémicas na mortalidade é maior nos paises nérdicos e no Reino
Unido que nos paises do sur de Europa (Huisman et al., 2005). Este feito ten unha trascen-
dencia enorme porque os paises nérdicos son os paises con menores desigualdades socioe-
conémicas. Como tamén ten trascendencia o feito de que, nos anos oitenta da pasada cen-
turia, Espafia fora un dos paises con menores desigualdades socioeconémicas en mortalida-
de, a pesar de ser un dos paises cunha maior desigualdade na distribucion da renda
(Makenbach et al., 1997).

De igual forma, nas Ultimas décadas obsérvanse tanto periodos de diminucién coma peri-
odos de acrecentamento da desigualdade na distribucién da renda nos paises occidentais.
Pois ben, durante ese tempo produciuse un incremento continuado nas desigualdades
socioeconémicas na mortalidade —polos menos en termos relativos— en todos os paises dos
que se dispén de informacion (Pappas et al., 1993; Dahl e Kjaersgaard, 1993; Diderichsen e
Hallqvist, 1997; Drever e Bunting, 1997; Martinaiken et al., 2001; Leclerc et al., 2006;
Regidor et al., 2006b). En Espafia, por exemplo, diminuiu a desigualdade da renda no ulti-
mo cuarto de século (Ayala, 1999; Goerlich e Mas, 2004) e no mesmo periodo observouse
un aumento das desigualdades socioeconémicas na satide. Por exemplo, entre 1985 e 2000,
a razén entre a renda percibida polo 10% mais rico da poboacién espariola e a renda perci-
bida polo 10% mais pobre descendeu do 3,54 ao 3,49. Igualmente, entre eses dous anos, a
porcentaxe de poboacidén con ingresos inferiores ao 40% dos ingresos medios diminuiu do
7,14% ao 6,90%. Pero, asemade, as desigualdades na frecuencia de incapacidade permanen-
te segundo o nivel de ingresos econémicos incrementouse entre 1985 e 2000 (Regidor et al.,
2006b). Tamén, nos paises nos que se dispdn de longas series de datos, observouse un
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aumento das desigualdades socioeconémicas na salide, ao mesmo tempo que medrou o
nivel medio de educacién da poboacién (Mackenbach et al., 2003; Regidor et al., 2006a).

As politicas de investimento en capital humano centradas no acceso universal a un nivel
de educacién minimo, e as politicas de redistribucién da renda probablemente logren unha
maior xustiza social, e contribGan & mellora da satde dos suxeitos e da poboacién que se
encontran en circunstancias materiais mais adversas ao aumentar a sia renda absoluta e o
seu nivel de estudos, pero os feitos non apoian a crenza asumida de que esas politicas dimi-
nden as desigualdades socioeconémicas na satde, polo menos as diferenzas na satide entre
os suxeitos situados nas posiciéns socioeconémicas alta e baixa.

E improbable que as politicas sociais e econémicas, implementadas dentro dun abano de
medidas intersectoriais, melloren exclusivamente as circunstancias materiais de vida das per-
soas que se encontran en posiciéns socioeconémicas baixas. O mais l6xico é que esas politi-
cas melloren a situacién de toda a poboacién e, como consecuencia, non se altere a posicion
xerarquica que os suxeitos ocupan na estrutura socioeconémica. Posiblemente chegou o
momento de considerar se o obxectivo de reducir as desigualdades socioeconémicas na
salide —incluido nunha gran variedade de propostas e plans de actuacién en diversos pai-
ses— € axeitado. Quizais un obxectivo méis adecuado sexa o logro de maior satide median-
te a reducién da proporciéon da poboacién en posiciéns socioeconémicas baixas. Constitle
un verdadeiro paradoxo a continua referencia ao extraordinario aumento da satide nos ulti-
mos dous séculos, como consecuencia das melloras nas circunstancias materiais de vida da
poboacién e, asemade, a mellora das circunstancias materiais na actualidade, xunto coa dimi-
nucién dos problemas de salide e o aumento na esperanza de vida sexan ignorados se non
se acompanan dunha reducién das desigualdades socioeconémicas na sautde.

3.4. Experiencias das intervencions sobre os determinantes mais proximos
da salde

Os resultados dos ensaios de intervenciéon comunitarios, que observan o que sucede
nunha poboacién antes e despois da introducién dunha medida de promocién da satide e/ou
prevencion da enfermidade, ofrecen tamén pistas sobre os seus posibles efectos sobre as des-
igualdades socioeconémicas na salide. Tense observado que os ensaios de intervencion diri-
xidos ao conxunto da poboaciéon para diminuir a frecuencia de condutas nocivas para a
salide, amais de ter unha efectividade dubidosa na maioria dos casos (Susser, 1995; Merzel e
D" Afflitti, 2003), vefien acompaiiados dun aumento nas desigualdades socioeconémicas na
frecuencia das condutas de risco (Macyntire, 1997; Acheson, 1998; Graham, 2004). Isto
obedece a que a reducién da frecuencia destas condutas nocivas para a salide é de maior
magnitude entre os suxeitos de posicion socioeconémica alta que entre os suxeitos de posi-
cién socioeconémica baixa.

Eses achados constatanse tamén ao monitorizar a situacion antes e despois da implemen-
tacion de medidas de intervencién —xa sexan estratexias de informacion e educacion, pro-
vision de espazos e infraestruturas publicas ou medidas lexislativas ou fiscais—, cuxo obxec-
tivo é diminuir a frecuencia do tabaquismo, do consumo excesivo de alcohol, da inactivida-
de fisica, da alimentacién inadecuada, etc. Por exemplo, nos Gltimos tres lustros da centuria
pasada diminuiu en Espafia a porcentaxe de persoas que tifian un consumo excesivo de alco-
hol (mais de 100 cm?® de alcohol absoluto por dia): do 4% en 1987 pasouse a un 2% no 2001.
Pero esa diminucion foi menor nos individuos con estudos primarios ca nos individuos con
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estudos universitarios. Concretamente, a frecuencia de consumidores excesivos de alcohol
nos individuos con estudos primarios foi 2,5 veces mais alta que a frecuencia nos individuos
con estudos universitarios en 1987, pero tres veces mais alta no 2001.

Ainda que quizais o exemplo mais evidente na maioria dos paises desenvolvidos sexa o
que fai referencia as intervenciéns para reducir o tabaquismo. As estratexias para o seu con-
trol beneficiaron en maior proporcién &s persoas de condicién socioeconémica alta. En
Espafa, por exemplo, implementéronse diversas medidas de informacién, de educacién e
lexislativas, xunto co incremento expofiencial no prezo do tabaco, nas duas Ultimas décadas
do século XX, pero a taxa maior de abandono do tabaquismo produciuse nos individuos dos
grupos socioeconémicos altos (Regidor, 2001). E algo semellante aconteceu en Francia, pais
onde as intervencions para reducir o consumo de tabaco e a epidemia de tabaquismo pre-
sentan un patrén histérico similar ao observado en Espafia (Regidor et al., 2007).

Posiblemente chegou 0 momento de cuestionar a asuncién xeneralizada de que os suxei-
tos de posicidns socioeconémicas baixas estan peor informados acerca dos riscos do taba-
quismo ou doutras condutas nocivas para a saide. Moitas intervenciéns de promocién da
salide baséanse nesta idea, a pesar de que é dificil imaxinar a existencia dalgunha persoa, resi-
dente en calquera pais desenvolvido, que non recibira infinidade de mensaxes —a través de
canais formais ou informais, procedentes de instituciéns ou de lideres sociais— de que o
hébito do tabaco é perigoso para a saide. Como sinala Deaton (2002), hai probas de que as
persoas con menor nivel de estudos comprenden os perigos do tabaquismo, pero ainda asi
contindan fumando.

Estes achados e outros similares serviron de base para que algins autores propofian diver-
sas teorias sobre a persistencia das desigualdades socioeconémicas na satde. Asi, Victoria et
al. (2000), na sua hipétese sobre equidade inversa, sinalan que calquera nova intervencién
na salide publica tende a incrementar as desigualdades socioeconémicas nela, xa que os
suxeitos de posicion socioeconémica alta adoitan beneficiarse desa intervencién antes que os
suxeitos de posicién socioeconémica baixa. Do mesmo xeito, Link e Phelan (1996), na sua
teoria sobre as causas sociais fundamentais, indican que a posicién socioeconémica non
reflicte mais que a existencia dunha serie de causas bésicas da satde: coflecemento, difieiro,
poder, prestixio, relaciéns sociais, etc. que permiten aos individuos de posicién socioeconé-
mica alta beneficiarse, en maior medida ca os suxeitos de posicién socioecondémica baixa, de
todo tipo de intervenciéns que reducen o risco de problemas de salide ou que minimizan as
consecuencias da enfermidade unha vez que esta aparece.

3.5. A accesibilidade ao sistema sanitario

Tradicionalmente entre as razéns suxeridas para explicar as desigualdades socioeconémi-
cas na salde non se considera unha posible desigualdade na accesibilidade ao sistema sani-
tario. Isto obedece a que o sistema de asistencia sanitaria pode facer pouco por evitar a apa-
ricion da maioria das enfermidades e doutros problemas de satiide que constitlien as primei-
ras causas de morte nos paises desenvolvidos. Por outro lado, se ben é certo que o sistema
sanitario contribde a aminorar as consecuencias dos problemas de salide unha vez que estes
xorden nos individuos, na maioria destes paises non se observan desigualdades socioeconé-
micas na frecuencia de consultas ao médico xeral nin na frecuencia de ingresos hospitalarios
no mesmo nivel de necesidade de asistencia. E mais, en moitos destes paises as persoas de
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posicién socioeconémica baixa frecuentan as consultas do médico de cabeceira en maior pro-
porcién que as persoas de posicion socioeconémica alta (Van Doorslaer et al., 2006).

En cambio, na maioria destes paises, entre eles Espafia, a frecuencia de consultas ao médi-
co especialista é maior entre as persoas de posicién socioeconémica alta que entre as perso-
as de posicién socioeconémica baixa (Van Doorslaer et al., 2006; Regidor et al., 2006d).
Poderiase pensar que esta desigual utilizacién contrible as desigualdades socioeconémicas
na satde. Non obstante, nalgins problemas de satide, como as enfermidades do corazén,
observouse que no mesmo grao de necesidade clinica, non existen desigualdades socioeco-
némicas no acceso aos coidados e procedementos especializados (Britton et al., 2004).
Noutros problemas de satide, como a diabetes mellitus, en que os enfermos precisan conti-
nuados controis médicos, algunhas investigaciéns non observaron desigualdades socioeco-
némicas no prondstico (Koskinen et al., 1996). Outras investigacioéns pola contra si aprecian
desigualdades socioeconémicas no curso clinico e no pronéstico da diabetes mellitus, pero
estas desigualdades non tefien a sta explicacién nas diferenzas socioeconémicas na frecuen-
cia de controis médicos (Van der Meer e Mackenbach, 1999).

En calquera caso, con independencia de que esas diferenzas socioeconémicas na frecuen-
cia de consultas ao médico especialista contriblan ou non a explicar as desigualdades socioe-
conémicas na salde, ese feito presenta importantes dilemas éticos e politicos, xa que boa
parte desas consultas realizanse no sistema sanitario privado. Esas consultas ao médico espe-
cialista sen financiamento publico poden estar relacionadas cunha carencia deste tipo de
recursos nos sistemas sanitarios publicos para atender a demanda, cun excesivo tempo de
espera ata o0 momento da cita co médico especialista do sistema sanitario publico, ou con
outros motivos que non tefien relacién coa oferta e o funcionamento do sistema sanitario
publico. Poderia considerarse que nos paises con cobertura universal da asistencia sanitaria
existe desigualdade socioeconémica nas consultas ao médico especialista porque as persoas
de posicién socioeconémica alta realizan con mais frecuencia este tipo de consultas, a pesar
de ter menor frecuencia de problemas de satide? Ou se deberia ter en conta a oferta de recur-
sos e o funcionamento do sistema sanitario publico, antes de emitir un xuizo moral sobre ese
asunto? E, no caso de que a oferta de recursos e o funcionamento do sistema publico fosen
os adecuados, deberia ser obxecto de preocupacién por parte da politica sanitaria a maior
frecuencia de consultas ao médico especialista, dos suxeitos de posicién socioeconémica alta?

3.6. OUTRAS OPCIONS DE INTERVENCION

Os achados das investigacions acerca da relacién entre a posicion socioeconémica e a
salide presentan incertezas sobre cales son as estratexias de intervencién mais adecuadas. Os
resultados da monitorizaciéon das desigualdades socioeconémicas na saide contribuiron a
despexar algo o horizonte. Ainda que as implicaciéns politicas da informacién dispofiible con-
tinGan sen ser suficientemente claras. Por esta razén, o primeiro debe ser o establecemento
de obxectivos concretos que permitan xulgar o éxito dunha determinada intervencion.

Se o obxectivo é diminuir o impacto da posicion socioeconémica sobre a satide da pobo-
acion, algunhas intervenciéns con efectividade potencial son aquelas que perseguen a mello-
ra das circunstancias socioeconémicas ao longo da vida dos individuos. Estas intervencions
deben iniciarse desde o nacemento. O contexto social e econémico en que ten lugar o des-
envolvemento biol6xico de cada persoa desde o seu nacemento vai condicionar a sGa posi-
cién socioecondémica e o seu estado de salide na época de adulto. Por un lado, coma xa se
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sinalou, as circunstancias socioeconémicas adversas na etapa tempera da vida estan asocia-
das ao desenvolvemento de varias enfermidades crénicas. E, por outro lado, tamén se sabe
que durante os primeiros anos da vida, os nenos de familias de posicién socioeconémica alta
adquiren unha serie de capacidades e destrezas que lles permiten protexerse dos riscos para
a saude ao longo da sta vida e amortecer as consecuencias da enfermidade unha vez que se
produce (Roberts, 1997; MacCain e Mustard, 1999). A mellor maneira que tefien os nenos
procedentes de familias de posicién socioecondémica baixa de adquirir esa serie de recursos e
habilidades é a través da educacién. Diversas investigacions demostran que os programas de
mellora do desenvolvemento intelectual e emocional dos nenos das familias de circunstancias
socioeconémicas adversas evita extraordinariamente a espiral de abandono precoz do cole-
xio, desemprego, condutas nocivas para a satide, problemas psicosociais, maior frecuencia de
enfermidades, etc. (Hertzman e Wiens, 1996; MacCain e Mustard 1999). Descofiecemos se
este tipo de intervenciéns diminuird as desigualdades socioeconémicas na salde, pero este
descofiecemento debera ter unha relevancia secundaria posto que o obxectivo é a mellora da
salide da maior parte da poboacién como consecuencia da mellora na sda posicién socio-
econdémica.

O outro obxectivo, non incompatible co anterior, é a reducién das desigualdades socioe-
conémicas na saide. Como se sinalou, as desigualdades socioeconémicas na frecuencia de
factores de risco para a saide aumentan paralelamente & implementacién das intervencions
cuxo propésito é diminuir a frecuencia deses factores na poboacién. Neste sentido haberia
que maxinar alternativas de intervencion, dirixidas aos suxeitos en posiciéns socioeconémi-
cas mais baixas, cuxo propésito sexa reducir neles o dano & salide que causa a exposicién a
estes factores de risco (Regidor, 2003). Algunhas destas intervencions estanse a implementar
desde hai tempo. E o caso da dotacién de suplementos monetarios s persoas en circunstan-
cias materiais mais adversas, co propésito de minimizar o dano que a privacién material causa
nas esferas fisica, psiquica e social. Por outro lado, as experiencias dos programas de redu-
cién de dano & salde nos usuarios de drogas por via parenteral, implementados de maneira
masiva nas Ultimas ddas décadas, poden servir de referencia para outras condutas de risco
para a saude (De la Fuente et al., 2003). Concretamente, os programas de mantemento con
metadona ou os programas de intercambio de xiringas lograron reducir a transmisién da
infeccién polo virus da inmunodeficiencia humana e a morbilidade e mortalidade asociadas
a esa infeccion (Lee Ball, 2007). No caso do tabaquismo, a terapia substitutiva con nicotina
seria un exemplo deste tipo de intervencions.

Esta practica da sadde publica, baseada en intervenciéns que reducen o dano & salde,
considera que a espera de cambios sociais e econémicos, sen ofrecer soluciéns pragmaticas
gque amortezan o dano que moitos factores causan & satde, sup6n unha falta de respecto &
dignidade de moitos homes e moitas mulleres. Precisamente a esta conclusién chegou un dos
autores que mais ten investigado a relacién da posicién socioeconémica coa salde na pasa-
da centuria (Syme, 1998), ao propor o desenvolvemento de guias practicas, dirixidas as per-
soas en posicions socioeconémicas mais baixas, co propésito de que aprendan a resolver os
problemas relacionados coa salide ou de que procuren os recursos necesarios para resolve-
los.

Finalmente, ainda que a relacién entre a posicién socioeconémica e a salde non se pode
atribuir a un mecanismo de seleccién selectiva mediante o cal as persoas mais sas alcanzan as
posiciéns socioeconémicas mais altas, o certo é que moitas persoas que presentan problemas
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de satide con importante limitacién funcional poden chegar a empobrecerse, o que & sta vez
empeora a sta calidade de vida. As intervenciéns que permitan a incorporacién ao mercado
laboral ou o mantemento do emprego destas persoas, xunto coa dotacién de axudas persoais
e técnicas que melloren a sGa calidade de vida, deberan estar presentes en calquera axenda
politica que contemple acciéns no ambito sociosanitario. Asi mesmo sera preciso establecer
mecanismos para evitar que os enfermos de posicién socioeconémica alta sexan os que se
beneficien en maior proporcién dese tipo de medidas, como sucede coas axudas recibidas
polas persoas con algun tipo de incapacidade permanente en Espafia. Segundo a dltima enqui-
sa sobre discapacidades realizada en 1999, a porcentaxe de persoas con algin tipo de incapa-
cidade permanente que recibe axudas —técnicas e/ou asistencia persoal— era dun 34% entre
aquelas cuxos ingresos econémicos mensuais no fogar superaban os 2400 euros e dun 28%
entre aquelas cuxos ingresos econémicos mensuais no fogar eran inferiores aos 400 euros.
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ANEXO

Figura 1. Porcentaxe de poboacién axustada por idade que considera que a sta satde é regular,
mala ou moi mala, segundo o nivel de estudos. Espafia, 2001
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Elaborada a partir de Regidor et al. 2006a.

Téaboa 1. Risco relativo® de mortalidade axustado por idade, segundo o nivel de estudos. Barcelona,

1992-1993
Nivel de estudos Homes Mulleres
Analfabetos 2,05 1,62
Sen estudos 1,35 1,25
Primeiro grao 1,31 1,16
Segundo grao, primeiro ciclo 1,25 1,14
Segundo grao, segundo ciclo 1,15 1,12
Universitarios 1,00 1,00

a O risco relativo expresa o nimero de veces que é mais alta a mortalidade en cada categoria de nivel de estudos con respecto a morta-
lidade en universitarios. Por exemplo, a mortalidade en mulleres analfabetas € 1,62 veces mais alta que en mulleres universitarias, ou o
que é o mesmo, as mulleres analfabetas tefien unha mortalidade un 62% superior a mortalidade das mulleres universitarias.

Nota: tomado de Arias e Borrell, 1998.
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Taboa 2. Frecuencia de incapacidade permanente axustada por idade (en porcentaxe), segundo o
nivel de ingresos econémicos no fogar. Espaia, 1999

Cuartis de ingresos 25 a 44 anos 45 a 64 anos
Homes

Cuartil 1 (o mais pobre) 6,0 17,0
Cuartil 2 4,8 14,8
Cuartil 3 3,9 11,4
Cuartil 4 (o mais rico) 2,0 7,7
Mulleres

Cuartil 1 (o mais pobre) 4,5 20,1
Cuartil 2 4,3 16,5
Cuartil 3 2,9 13,4
Cuartil 4 (o mais rico) 1,6 9,0

Nota: tomado de Regidor et al. 2006b.

Figura 2. Razén de taxas de mortalidade axustadas por idade entre traballadores manuais, profe-
sionais e directivos. Espafia, 1988-1990. Varias causas de morte

209

Tazon

Todas as cavsas ~ Lnfermidades Cancro Lnfermidades
cardiovasculares dixestivas

causas de mortalidade

Elaborada a partir de Regidor et al. 1996.

Taboa 3. Risco relativo® de mortalidade axustado por idade segundo a clase social baseada na ocu-
pacién en homes de 35 a 64 anos. Comunidade de Madrid, 1996

| 1l 1l I\ \Y Vi \
Todas as causas 1,00 1,01 1,23 1,31 1,48 1,49 1,49
Enfermidades cardiovasculares 1,00 1,15 1,23 1,40 1,40 1,29 1,03
Cancro 1,00 0,98 1,23 1,40 1,39 1,40 1,3
Enfermidades dixestivas 1,00 1,20 1,16 1,34 2,05 1,68 1,71

|. Empresarios e xerentes de grandes empresas, e titulados superiores
Il. Empresarios e xerentes de pequenas empresas, e titulados medios
Ill. Técnicos

IV. Traballadores dos servizos administrativos

V. Traballadores do sector servizos

VI. Traballadores manuais cualificados

VII. Traballadores manuais non cualificados

a0 risco relativo expresa o nimero de veces que é mais alta a mortalidade en cada categoria de clase social con respeto & mortalidade na
categoria I.
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Figura 3. Porcentaxe de persoas de 60 a 79 anos que declaran que o seu estado de salde é regu-
lar, malo ou moi malo nos suxeitos con nivel de estudos baixo e nos suxeitos con nivel de estudos
alto” en varias poboaciéns europeas. Ultima década do século XX

Vel Qg 105

Elaborado a partir de Dalstra et al. 2006.

a0 nivel de estudos baixo inclle estudos inferiores a primarios, os estudos primarios e o primeiro ciclo da educacién secundaria. O nivel
de estudos alto inclie o segundo ciclo da educacion secundaria, estudos posteriores & educacién secundaria e estudos universitarios.
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Taboa 4. Razén de taxas de mortalidade entre os suxeitos con nivel de estudos baixo e entre os
suxeitos con nivel de estudos alto® en Europa occidental®. Varias causas de morte nos suxeitos de 45 e
mais anos. Primeira metade dos anos noventa

Causas de morte Homes Mulleres
Mortalidade por todas as causas de morte 1,32 1,26
Enfermidade isquémica do corazén 1,27 1,41
Enfermidade cerebrovascular 1,30 1,31
Cancro de estbmago 1,68 1,54
Cancro de pulmén 1,66 1,21
Cancro colorectal 1,13 1,09
Cancro de préstata 0,96 .
Cancro de mama . 0,89
Enfermidade pulmonar obstrutiva crénica 2,00 1,34
Neumonia 1,45 1,45
Causas externas 1,37 1,00

Tomado de Huisman et al. 2005.

20 nivel de estudos baixo inclie estudos inferiores a primarios, os estudos primarios e o primeiro ciclo da educacién secundaria. O nivel
de estudos alto inclde o segundo ciclo da educacion secundaria, estudos posteriores & educacion secundaria e estudos universitarios.

b Inclde as poboaciéns de Finlandia, Noruega, Inglaterra e Gales, Bélxica, Suiza, Austria, Turin, Barcelona e a Comunidade Auténoma de
Madrid.

Téboa 5. Razén de taxas de mortalidade por enfermidade isquémica do corazén e por cancro de
pulmén entre os suxeitos con nivel de estudos baixo e entre os suxeitos con nivel de estudos alto’ en
varias poboaciéns europeas. Suxeitos de 30 a 59 anos. Primeira metade dos anos noventa

Enfermidade isquémica do corazén Enfermidade isquémica do corazén
Poboaciéns Homes Mulleres Homes Mulleres
Finlandia 1,59 2,25 1,75 1,29
Noruega 1,94 3,65 1,63 1,58
Dinamarca 1,66 2,57 1,65 1,60
Inglaterra e Gales 2,08 2,89 1,95 1,71
Bélxica 1,41 1,84 1,69 1,27
Austria 1,49 1,92 1,97 0,92
Suiza 1,40 1,79 1,53 0,98
Turin 1,23 1,22 1,52 1,00
Barcelona 1,35 1,62 1,44 0,88
Madrid 1,10 1,22 1,13 0,55

Tomado de Avendano et al. 2006 e de Mackenbach et al. 2004.

a
O nivel de estudos baixo incliie estudos inferiores a primarios, os estudos primarios e o primeiro ciclo da educacién secundaria. O nivel
de estudos alto inclde o segundo ciclo da educacion secundaria, estudos posteriores & educacion secundaria e estudos universitarios.
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Figura 4. Factores e circunstancias implicados na relacién entre a posicién socioecondmica e a satide
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