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Evidencias acerca de la
relacion entre posicion
socioecondmica y salud,
y su |mportanC|a para la
intervencion

El acceso universal al sistema sanitario en los paises desarrollados ha conseguido aminorar
las consecuencias de las enfermedades pero no puede evitar la aparicién de muchos proble-
mas de salud, en cuyo origen las circunstancias sociales y econémicas tienen un papel
importante. Numerosos estudios muestran que las diferencias socioeconémicas en la exposi-
cién a circunstancias materiales adversas, en las conductas de riesgo para la salud o en facto-
res psicosociales a lo largo de la vida son algunos de los factores que explican las desigualda-
des socioeconémicas en salud. Esos estudios sobre las causas de las desigualdades en salud
contrastan con la ausencia de evidencia acerca de las intervenciones para su reduccion.
Afortunadamente los estudios comparativos que muestran las desigualdades socioeconémicas
en cuanto a salud en varios paises o su tendencia en el tiempo ofrecen pistas acerca de las inter-
venciones que pueden disminuir el impacto de los factores sociales y econémicos sobre la
salud. &

& Palabras clave: posicion socioeconémica, mortalidad, desigualdades socioeconémicas en salud,
intervenciones basadas en la evidencia, intervenciones para reducir las desigualdades en salud
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INTRODUCCION

La alusion a la presencia de diferencias socioeconémicas en salud en los paises desarrolla-
dos suele llamar la atencién de muchas personas, incluidas aquellas de elevada cualificacion
profesional. Altos cargos de la Administracion Pulblica, representantes politicos, periodistas,
profesionales sanitarios, profesores universitarios, etc., suelen mostrar su asombro ante este
comentario. En lineas generales se sabe de la existencia de importantes diferencias en salud
entre los estratos socioeconémicos de poblacion en el siglo XIX, cuando los efectos indesea-
bles de la revolucién industrial originaban unas condiciones de vida especialmente adversas
en la poblacién trabajadora y, como consecuencia, su esperanza de vida era mucho menor
que la esperanza de vida en los miembros de la aristocracia, en los sujetos pertenecientes a
la burguesia industrial o en los comerciantes (Rodriguez Ocafia, 1987). Por el contrario, se
piensa que las diferencias en salud entre ricos y pobres han desaparecido en nuestros dias
puesto que toda la poblacién disfruta de condiciones higiénico-sanitarias adecuadas y, sobre
todo, porque el sistema sanitario publico ha logrado la cobertura universal de la poblacién.

Posiblemente eso también era lo que pensaba el secretario de estado de Asuntos Sociales
en el Reino Unido antes de recibir en 1980 el informe de un grupo de trabajo fundado tres
afos antes, cuyo objetivo era evaluar las pruebas en torno a la existencia de desigualdades
socioeconémicas en salud. El informe de ese grupo de trabajo, presidido por sir Douglas
Black, presidente del Real Colegio de Médicos, mostraba que en Inglaterra y Gales la morta-
lidad en los hombres y mujeres de la clase socioeconémica mas baja era 2,5 veces superior a
la mortalidad en los hombres y mujeres de la clase socioeconémica mas alta (Towsend y
Davidson, 1982). Es decir, a pesar de la existencia del Servicio Nacional de Salud en el Reino
Unido desde 1948, los estratos socioeconémicos de poblacion mas bajos tenian peor salud
que las clases altas. Quiza fueron estos resultados inesperados para el secretario de estado lo
que lo llevé a tomar la decisién de no publicar el informe de ese grupo de trabajo creado por
el Gobierno anterior. La publicacién del informe —conocido como Informe Black— fue reali-
zada por los propios autores dos afios mas tarde.

Investigaciones posteriores en diversos paises encontraron idénticos resultados. Asi, por
ejemplo, en Espafa, la mortalidad de los trabajadores manuales en el periodo 1980-1982 fue
1,65 veces superior a la mortalidad de los directivos (Regidor y Gonzalez, 1989). Igualmente,
en un estudio que investigd las diferencias socioeconémicas en mortalidad en 11 paises euro-
peos al principio de la década de los ochenta (Mackenbach et al., 1997) los autores encon-
traron que la mortalidad en el grupo con menor nivel socioeconémico era entre un 30% y
un 70% mas alta que la mortalidad en el grupo con mayor nivel socioeconémico.

Los datos aportados por el Informe Black, junto a los obtenidos en investigaciones simila-
res realizadas posteriormente en otros paises, confirmaron la sospecha de que la solucién a
una gran parte de los problemas de salud estaba fuera del sistema de asistencia sanitaria y eli-
minaron la creencia de que las desigualdades socioeconémicas en el riesgo de enfermar y de
morir pudieran ser reducidas de manera significativa por el sistema sanitario. El acceso uni-
versal al sistema sanitario en los paises desarrollados ha conseguido aminorar las consecuen-
cias de las enfermedades en toda la poblacién pero, obviamente, puede hacer poco por evi-
tar la aparicion de muchos problemas de salud, en cuyo origen las circunstancias sociales y
econdmicas de los individuos tienen un papel muy importante.
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1. LA‘RELACIC’IN ENTRE POSICION SOCIOECONOMICA Y SALUD EN LOS
PAISES DESARROLLADOS

La publicacion del Informe Black constituyé un hito histérico en el ambito de la salud
publica y contribuyé al crecimiento de una importante linea de investigacion en todos los pai-
ses desarrollados con el objetivo de obtener evidencia acerca de la magnitud y las causas de
las desigualdades socioeconémicas en salud. Dentro del campo de la epidemiologia social y
otras disciplinas de la salud publica, el término desigualdad socioeconémica en salud se utiliza
generalmente para referirse a las diferencias absolutas o relativas en la frecuencia de los pro-
blemas de salud entre las diferentes categorias de una variable que refleja la posicién socioe-
conémica de los individuos (Regidor, 2004). Por esta razon, el significado de las desigualda-
des socioeconémicas en salud en este capitulo hace referencia a las diferencias en mortalidad,
en morbilidad o en cualquier otro problema de salud entre los individuos con distintas posi-
ciones en la estructura socioeconémica.

1.1. Medidas de posicién socioeconémica

Se ha descrito una gran variedad de medidas de posicién socioeconémica: el nivel de
estudios, la relacién con la actividad econémica —ocupado, parado, fuera del mercado de
trabajo—, la situacion de empleo —empresario, auténomo, asalariado—, la ocupacién, la
posicién jerarquica que representa el puesto de trabajo en la organizacion, la clase social
basada en la ocupacién y/o en la situacién de empleo, los ingresos econémicos, el nivel de
privacién material, el régimen de propiedad de la vivienda, las condiciones materiales de la
vivienda, etc. (Galobardes et al, 2006a; Galobardes et al., 2006b). No obstante, las medidas
mas utilizadas en la mayoria de las investigaciones que han evaluado la relacién de la posi-
cién socioeconémica con la salud han sido tres: el nivel de estudios basado en la titulacién
mas alta alcanzada, los ingresos econémicos o indicadores de riqueza y la clase social basa-
da en la ocupacién.

El nivel de estudios representa un activo relacionado con el conocimiento de los indivi-
duos (Lynch y Kaplan, 2000). El conocimiento y las habilidades adquiridas a través de la edu-
cacién pueden afectar a la funcién cognitiva de los individuos, facilitar que los sujetos sean
mas receptivos a los mensajes de educacién para la salud y posibilitar que hagan un uso ade-
cuado de los servicios sanitarios. También se ha sefialado que la educacién proporciona los
recursos cognitivos que afectan a las preferencias temporales —capacidad de retrasar las gra-
tificaciones y mayor valoracién del futuro— en relacién con las conductas de riesgo para la
salud. Posiblemente, las personas con menor nivel de estudios asumen mas conductas de ries-
go para la salud porque el valor que dan a vivir en edades avanzadas es menor. Ademaés, el
nivel de estudios es un indicador de una gran variedad de influencias a lo largo de la vida que
afectan a la salud. Concretamente, debido a la relacion del nivel de estudios de un individuo
con la posicién socioeconémica de los padres, el nivel de estudios puede reflejar los recursos
materiales e intelectuales de la familia de origen. Asi mismo, el nivel de estudios repercute
sobre otros recursos de la etapa de adulto, como el empleo o los ingresos econémicos.

La figura 1y la tabla 1 muestran los hallazgos de dos investigaciones realizadas en Espafia
sobre las desigualdades en salud segln el nivel de estudios (Regidor et al., 2006a; Arias y
Borrell, 1998). La percepcién negativa de la salud y la mortalidad en los sujetos sin estudios
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es mas alta que en los sujetos con estudios universitarios. En ambos casos se observa un gra-
diente en salud de acuerdo con el nivel de estudios completado por los individuos.

Los ingresos econémicos pueden ejercer su influencia sobre la salud por medio de recur-
sos materiales que muestran relacién con algunos determinantes mas préximos a los proble-
mas de salud. Por ejemplo, los ingresos econémicos posibilitan el acceso a recursos de cali-
dad, como la comida o la vivienda, o a determinados servicios que influencian conductas que
promocionan la salud, como algunas actividades del tiempo libre. Igualmente, los ingresos
econémicos proporcionan una posicion social y autoestima, que facilitan la participacion
social (Galobardes et &l., 2006a). En otras ocasiones se utilizan indicadores de riqueza, sobre
todo en las investigaciones realizadas en el Reino Unido. Las medidas de riqueza se refieren a
los activos financieros y fisicos —lo que serian los activos mobiliarios e inmobiliarios en termi-
nologia fiscal—. Algunas de estas medidas son el valor econémico de la vivienda, las inversio-
nes, las herencias, o las pensiones. Se supone que la combinacién de estos recursos predice
mejor la salud que los ingresos econémicos. Mientras que los ingresos econémicos reflejari-
an los recursos disponibles en un determinado periodo de tiempo, las medidas de riqueza
indicarian la acumulacién de esos recursos a lo largo del tiempo.

Un ejemplo de la relacién entre ingresos econémicos y salud en Espafia se muestra en la
tabla 2, donde puede observarse el gradiente en la frecuencia de incapacidad permanente
segln los ingresos econémicos del hogar (Regidor et &l. 2006b). La frecuencia de personas
que padecen alguln tipo de incapacidad permanente es mas alta en los hogares incluidos en
el cuartil mas bajo de ingresos que en la de aquellos incluidos en el cuartil mas alto.

Por lo que se refiere a la clase social, es preciso mencionar la existencia de una gran varie-
dad de indicadores. Cada medida de clase social refleja aspectos diferentes que se relacionan
con la salud. Algunas medidas de clase social estan basadas en la ocupacién del sujeto —o
de la persona que se toma como referencia en el hogar—. La ocupacién esta relacionada con
el nivel de ingresos econémicos y, por ello, puede reflejar la asociacién de los recursos mate-
riales con la salud. La ocupacién también esta relacionada con la posicién social y con cier-
tos privilegios ligados a una mejor posicién social —mayor acceso a los servicios sanitarios, a
la educacién o a determinados servicios en el area de residencia—, lo que puede proporcio-
nar mejores niveles de salud. Finalmente, la ocupacién puede reflejar exposicion a riesgos fisi-
cos y quimicos del medio ambiente laboral que incrementan el riesgo de aparicién de enfer-
medades y problemas de salud.

Otras medidas de la clase social estan basadas en determinadas caracteristicas del empleo.
Estas clasificaciones estan inspiradas en la corriente neoweberiana. De acuerdo con esta cla-
sificacion, las diferencias en la salud entre clases sociales se atribuyen a diferencias en el grado
de autonomia en el trabajo, a diferencias en los sistemas de remuneracién y de recompensas,
o a diferencias en las posibilidades de promocién profesional (Bartley et al., 1996, Chandola,
1998; Galobardes et al., 2006b). Finalmente, hay que reflejar la clasificacion de clase social
de inspiracién neomarxista, basada en la relaciones de propiedad de los medios de produc-
cién, en el grado de control sobre los bienes de organizacién y en la posesién o no de cuali-
ficacién profesional y de credenciales académicas (Krieger et &l., 1997). En este caso, las dife-
rencias en la salud entre las clase sociales se atribuyen al conflicto generado por la localizacién
contradictoria dentro de este sistema de clases (Muntaner et al., 2003; Galobardes et al.,
2006b).
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La figura 2 y la tabla 3 muestran los hallazgos de dos investigaciones acerca de las dife-
rencias en mortalidad segln la clase social basada en la ocupacién (Regidor et al., 1996;
Regidor et &l., 2005). Tanto en el conjunto de la mortalidad como en la mortalidad por cau-
sas especificas de muerte, el riesgo de mortalidad es mayor en los trabajadores manuales que
en el grupo de los empresarios, directivos y profesionales con titulacién superior.

1.2. Desigualdades socioeconodmicas en salud en los paises de Europa
occidental

En todos los paises desarrollados se ha realizado una ingente cantidad de investigaciones
que, al igual que en el caso de Espafia, han puesto de manifiesto la existencia de un gradien-
te socioeconémico en la mortalidad y en la frecuencia de una gran variedad de problemas de
salud. Pero aparte de esos estudios realizados en distintos paises, también hay investigacio-
nes que estudian poblaciones de diferentes lugares al mismo tiempo. Asi, por ejemplo, en una
investigacion con diversas poblaciones de Europa occidental (Dalstra et al., 2006), se obser-
v6 que la percepcién negativa de la salud es siempre mayor en los sujetos con nivel de estu-
dios bajo que en los sujetos con nivel de estudios alto (figura 3).

Igualmente, otra investigacién con varias poblaciones europeas puso de manifiesto que la
mortalidad en los hombres y mujeres con un nivel de estudios bajo era 1,32 y 1,26 veces
superior a la mortalidad en los hombres y mujeres con un nivel de estudios alto (tabla 4). Esa
mayor mortalidad en las personas con menor nivel de estudios se observé para la mayoria de
las causas de muerte (Huisman et &l., 2005). Por otro lado, cuando se estudiaron esas pobla-
ciones por separado se observé que, en lineas generales, las desigualdades socioeconémicas
en mortalidad eran mas altas en las poblaciones del norte que en las poblaciones del sur de
Europa. Este patron geografico de mortalidad no hace sino reflejar las diferencias socioeco-
némicas en mortalidad por las principales causas de muerte, como la enfermedad isquémica
del corazén o el cancer de pulmén. Asi, en los sujetos de 30 a 59 afios, las diferencias relati-
vas en mortalidad por enfermedad isquémica del corazén entre los hombres con nivel de
estudios bajo y los hombres con nivel de estudios alto oscilaban entre 1,60 y 2,00 en los pai-
ses nérdicos, Inglaterra y Gales, mientras que en las poblaciones de Turin, Barcelona y Madrid
oscilaban entre 1,10 y 1,35 (Avendano et &l., 2006). Por su parte, en mujeres, esas diferen-
cias oscilaban entre 2,57 y 3,65 en las poblaciones del norte de Europa y entre 1,22 y 1,62
en las poblaciones del sur de Europa (tabla 5).

Algo similar se observa en las diferencias relativas en mortalidad por cancer de pulmén
(Mackenbach et al., 2004), con la excepcién de que en las poblaciones del sur de Europa la
mortalidad en las mujeres con nivel de estudios bajo era inferior a la mortalidad en las muje-
res de nivel de estudios alto (tabla 5). La situacién en la epidemia de tabaquismo —principal
factor de riesgo del cancer de pulmén— en las poblaciones del sur con respecto a las pobla-
ciones del norte de Europa explica esos hallazgos. La epidemia de tabaquismo en los paises
del sur se encuentra en una etapa anterior a la epidemia en los paises del norte, ya que en
los paises del sur la mujeres de posicién socioeconémica baja han empezado a incorporase al
habito del tabaquismo recientemente, mientras que en otros paises, como los Estados Unidos
de América, Reino Unido, o los paises nérdicos, las mujeres se incorporaron hace algunas
décadas.
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2. EXPLICACIONES DE LA RELACION ENTRE POSICION SOCIOECONOMI-
CA'Y SALUD

Las investigaciones realizadas en las Gltimas dos décadas han aportado algunas pistas para
comprender por qué se originan las desigualdades socioeconémicas en salud. La figura 4
muestra algunos de los posibles mecanismos por los que la posicién socioeconémica se aso-
cia a la salud.

2.1. Exposicion a conductas de riesgo para la salud

Determinadas conductas —tabaquismo, consumo excesivo de alcohol, ausencia de ejer-
cicio fisico, obesidad, alimentacién inadecuada, etc.— se asocian a la aparicién de problemas
de salud y a un mayor riesgo de mortalidad. Posiblemente, la distinta frecuencia de conduc-
tas de riesgo para la salud en los diferentes grupos socioeconémicos contribuya a explicar el
origen de las desigualdades socioeconémicas en aquellos problemas de salud que presentan
una fuerte asociacion con esos factores de riesgo. Es el caso de las enfermedades cardiovas-
culares o determinadas localizaciones de céncer. Las enfermedades cardiovasculares y, mas
concretamente, la enfermedad isquémica del corazén constituyen los problemas de salud en
los que mas se ha investigado el papel de estos factores de riesgo en la explicacién de la rela-
cién entre posicién socioeconémica y salud. Concretamente, diversos estudios sugieren que
las conductas de riesgo para la salud, junto a las elevadas concentraciones de colesterol séri-
co y la presion arterial elevada explican una parte importante de las desigualdades socioeco-
némicas en la mortalidad por enfermedad isquémica del corazén (Lynch et &l., 1996; Van
Lenthe et al., 2002).

2.2. Exposicion a factores psicosociales

Varias investigaciones han mostrado que los factores psicosociales predicen la mortalidad
y, sobre todo, la mortalidad por enfermedad isquémica del corazén. Es el caso de determina-
dos factores como estrés, ansiedad, hostilidad, célera, depresion o ausencia de autonomia en
el puesto de trabajo (Kawashi et al., 1996; Bosma et al., 1998; Hemingway y Marmot, 1999;
Risengren, 2004). Por esa razon, se ha planteado que una mayor exposicion a factores psico-
sociales en los sujetos de posicion socioeconémica baja podria contribuir a explicar las des-
igualdades socioeconémicas en salud.

En este sentido, algunas investigaciones han sefialado que parte del exceso en la morta-
lidad por cualquier causa en los sujetos con menores ingresos econémicos (Lynch et él.,
1996) o en los sujetos con menor nivel de estudios (Bosma et al., 1999) es explicada por la
diferente exposicion a los factores de riesgo psicosociales entre los distintos grupos socioeco-
némicos. Otra investigacion mostré que el exceso de riesgo de enfermedad isquémica del
corazoén en los sujetos que ocupan la posicién socioeconémica mas baja, con respecto a los
que cuentan con una posicién socioeconémica mas alta, se redujo un 30% después de tener
en cuenta diversos factores psicosociales del medio ambiente laboral (Marmot et al., 1997).

No obstante, algunas investigaciones no han encontrado relaciéon entre los factores psi-
cosociales y la aparicién de enfermedad isquémica del corazén, tanto en la enfermedad asin-
tomatica (O’Malley et al., 2000; Diez Roux et al., 2006) como en aquella que se manifiesta
clinicamente (Macleod et &l., 2002). Por ese motivo, algunos autores rechazan la hipétesis
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psicosocial como explicacién de las desigualdades socioeconémicas en la enfermedad isqué-
mica del corazén. Estos autores argumentan la existencia de un posible sesgo de informa-
cién en la mayoria de las investigaciones que muestran relacion entre los factores psicosocia-
les y la aparicién de esa enfermedad (Macleod y Davey Smith, 2003; Macleod et al., 2006).
En su opinién, la medicién de la exposicion a factores psicosociales y la medicién de la enfer-
medad isquémica del corazén se basan en la informacién proporcionada por los sujetos y, en
lineas generales, las personas que se sienten mas angustiadas o desdichadas también suelen
notificar mayor frecuencia de enfermedades.

2.3. Exposicion a circunstancias materiales

La desigual distribucién de circunstancias materiales adversas para la salud fue el argu-
mento al que los autores del Informe Black dieron mas importancia a la hora de explicar las
desigualdades socioeconémicas en salud (Townsend y Davidson, 1982). De acuerdo con esa
hipétesis, determinadas circunstancias materiales como las dificultades financieras, el desem-
pleo, las malas condiciones de la vivienda o la exposicion a determinados riesgos fisicos y qui-
micos del medio ambiente laboral, explicarian la mayor parte de la relacién entre la posicion
socioeconémica y la salud. Varios autores britanicos han seguido asumiendo la explicacion
materialista como la mas importante (Davey Smith et al., 1998, 2000), a pesar de que sus
aseveraciones no siempre han estado apoyadas por bases empiricas, ya que el nimero de
investigaciones que han contrastado esta hipdtesis es mucho menor que el nimero de inves-
tigaciones que ha contrastado otras hipdtesis explicativas.

No obstante, en los Ultimos afios han aparecido investigaciones de autores holandeses
que han identificado el papel de las circunstancias materiales en la explicacion de las desigual-
dades socioeconémicas en salud (Schrijvers et al., 1999; Van Lenthe et al., 2002; Van Oort et
al., 2005). Concretamente estas investigaciones han mostrado que la relacién entre la posi-
cién socioeconémica de los sujetos —medida a través del nivel de estudios— y mortalidad se
debe principalmente a factores materiales, ya sea por su efecto directo o por su efecto indi-
recto sobre las conductas de riesgo o sobre los factores psicosociales (Schrijvers et al., 1999;
Van Oort et al., 2005). Algo méas de la mitad de las diferencias en mortalidad segin el nivel
de estudios se han atribuido a las circunstancias materiales.

2.4. Seleccion social

En la mayoria de las investigaciones la medicién de las conductas de riesgo para la salud,
de las circunstancias materiales y de la exposicién a factores psicosociales se realiza al mismo
tiempo que la medicién de la posicién socioeconémica. Por ello cabe preguntarse hasta qué
punto las diferencias socioeconémicas en factores de riesgo para la salud son un efecto de la
posicién socioeconémica. La explicacién en términos de seleccién social sugiere que la salud
—o algunas caracteristicas relacionadas con la salud— es la que determina la posicién socioe-
conémica en lugar de que la posicién socioeconémica determine la salud.

La seleccién social puede suceder si los individuos més enfermos e incapacitados descien-
den en la jerarquia social y se concentran en los estratos socioeconémicos mas bajos al final
de su vida econémicamente activa. Hay alguna evidencia que muestra que las personas enfer-
mas tienen menos probabilidad de ascender y mas probabilidad de descender en la estruc-
tura socioeconémica que las personas sanas (Blane et al., 1993; Van de Mheen et al., 1999).
Pero en lineas generales, la contribuciéon de esta movilidad social a las desigualdades socioe-
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conémicas en salud es insignificante (Blane et al.,1993). La seleccién social también puede
suceder si el nivel de salud en la infancia determina tanto el nivel de salud como la posicién
socioeconémica alcanzada en la etapa de adulto. Los resultados de diversos estudios longitu-
dinales, en los que se ha evaluado la relacién del nivel de salud en la infancia con la salud y
con la posicién socioeconémica en la etapa de adulto, han descartado este tipo de seleccion
social como explicacién de las desigualdades sociales en salud en la etapa de adulto
(Wadsworth, 1986; Ross et al., 1992).

En cambio, hay evidencia de que algunos factores relacionados con la salud en la infan-
cia determinan el nivel de salud y la posicién socioeconémica alcanzada en la etapa de adul-
to. Es el caso de las circunstancias socioeconémicas en la infancia —como la clase social y el
nivel de estudios de los padres—, que se asocian con la posicién socioeconémica que los indi-
viduos alcanzan en la etapa de adulto (Kuh et al., 1997), asi como con una gran variedad de
aspectos de la salud en la etapa temprana de la vida que, a su vez, predicen la aparicién de
problemas de salud en la etapa de adulto (Power y Matthews, 1997). Por ejemplo, las cir-
cunstancias socioeconémicas de los padres se asocian con el peso al nacimiento, y los nifios
nacidos con bajo peso tienen mayor probabilidad de presentar diversas enfermedades créni-
cas en la etapa de adulto, como diabetes mellitus y enfermedades cardiovasculares (Barker,
1998; Regidor, 2006c). De la misma forma, las circunstancias socioeconémicas en la infancia
contribuyen al riesgo de aparicioén de varias enfermedades crénicas en el adulto (Galobardes
et al., 2004).

2.5. Influencia de diferentes factores y circunstancias a lo largo de la vida

En opinidn de algunos autores la estructura socioeconémica conlleva un agrupamiento de
ventajas y desventajas materiales (Davey Smith et al., 1994). Asi, por ejemplo, en las ocupa-
ciones en las que existe una importante exposicion a riesgos fisicos y quimicos para la salud
también es probable que exista una exposicion a factores de riesgo psicosociales. De igual
manera, aquellas personas que residen en zonas con una gran contaminacién atmosférica
también es probable que residan en viviendas de baja calidad y que su alimentacién no sea
saludable. Ese agrupamiento de ventajas y desventajas materiales también se observa a lo
largo de la vida. Los individuos que nacen en familias con bajo nivel educativo y/o pertene-
cientes a los estratos socioeconémicos bajos tienen mas probabilidades de fracaso escolar, de
obtener los puestos de trabajo con menos seguridad y mas inestabilidad, y de estar mas tiem-
po desempleados (Power y Matthews, 1997).

En este sentido, una gran cantidad de investigaciones muestran que, conforme aumenta
el nimero de exposiciones socioecondémicas adversas a lo largo de la vida, se incrementan
gradualmente la mortalidad, el riesgo de contraer enfermedades crénicas y la probabilidad
de que aparezca algln tipo de incapacidad (Davey Smith et al., 1997; Lynch et al., 1997;
Wamala et &l., 2001; Lawlor et al., 2003; Singh-Manoux et &l., 2004).

A la hora de plantear las razones por las que la posicion socioeconémica se asocia con la
aparicion de enfermedades crénicas en el adulto, las explicaciones que tienen en cuenta el
transcurso de la vida de los individuos intentan ir mas alla de la concepcién epidemioldgica
centrada en los factores de riesgo y en la idea de que estos factores actGan de manera inde-
pendiente. Estas propuestas reconocen la utilidad de la bisqueda de las contribuciones inde-
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pendientes de diferentes factores de riesgo a la aparicién de enfermedades crénicas, pero cri-
tican la concepcion de esas posibles relaciones como atemporales (Davey Smith et &l., 2002).
Los factores de riesgo que se observan en la etapa de adulto en un determinado momento
son considerados el resultado de interrelaciones entre exposiciones sociales y biol6gicas que
se han desarrollado de manera conjunta a lo largo del tiempo. En opinién de Mackenbach,
esta teoria resuelve el debate cientifico entre los modelos explicativos centrados en la diferen-
te exposicion a distintos factores de riesgo para la salud y los centrados en los mecanismos
de seleccién, al sefialar que ambos mecanismos pueden estar operando y reforzandose entre
si de tal forma que conducen a una acumulacién de desventajas sociales y de riesgo, y pro-
blemas de salud a lo largo de la vida (Makenbach, 2005).

3. INTERVENCIONES PARA REDUCIR LAS DESIGUALDADES SOCIOECO-
NOMICAS EN SALUD

Desde el final de la pasada centuria, la investigacion con el objetivo de describir y expli-
car las desigualdades socioeconémicas en salud en los paises desarrollados ha coexistido con
un interés creciente por parte de investigadores y politicos acerca de las estrategias mas ade-
cuadas para reducirlas (Benzeval et al., 1995; Acheson et al., 1998; Macintyre et al., 2001;
Ostlin y Diderichsen, 2001; Mackenbach y Stronks, 2002; Mackenbach y Bakker, 2003;
Department of Health, 2004; Petticrew et al., 2004; Whitehead et &l., 2004; Dixon vy
Sibthorpe, 2003). La mayoria de las propuestas de intervencién pueden resumirse en dos
grandes grupos no incompatibles entre si: aquellas dirigidas a reducir las desigualdades
socioecondémicas y aquellas dirigidas a los determinantes mas cercanos de la salud.

En las propuestas de intervencién del primer tipo se asume que la estructura socioeconé-
mica sitGa a algunas personas en posiciones socioeconémicas adversas y con mayor riesgo de
sufrir problemas de salud. La propuesta de politicas fiscales, econémicas y sociales dirigidas
hacia la distribucién de la renta, el empleo, el bienestar de las familias y la provision de ser-
vicios publicos como asistencia sanitaria o educacién se justifica porque estas intervenciones
amortiguan el impacto de las desigualdades que origina la estructura socioeconémica y mejo-
ran las condiciones materiales de vida de los individuos que estan en peor situacion. Y como
consecuencia de esta mejora se espera que aumente el nivel de salud de estas personas y/o
se reduzca en ellas el riesgo de aparicion de enfermedades y otros problemas de salud. El
segundo tipo de propuestas de intervencion tiene su fundamento en la evidencia conocida
—y sefalada a lo largo del apartado anterior— de que gran parte de la relacién entre posi-
cién socioeconémica y salud puede explicarse por diversos factores de riesgo materiales, psi-
cosociales y de conducta, cuya frecuencia es mayor en los sujetos de posicién socioeconémi-
ca mas baja.

3.1. Efectividad de las intervenciones

Una de las dificultades mas importantes con la que se enfrenta el desarrollo de estrategias
en este campo es la ausencia de evidencia acerca de la efectividad de las politicas para redu-
cir las desigualdades socioeconémicas en salud, lo que contrasta con la gran cantidad de evi-
dencia acerca de la magnitud y las causas de estas desigualdades. Sirva como ejemplo el
encargo que el Ministerio de Salud de Inglaterra y Gales hizo a un grupo de expertos en 1997
de formular recomendaciones sobre el tipo de intervenciones mas adecuadas que deberian
llevarse a cabo para disminuir las diferencias en salud entre los distintos grupos socioeconé-
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micos (Acheson, 1998). Después de varios meses de trabajo, el grupo comprobé la ausencia
de evidencia empirica acerca de la efectividad de este tipo de intervenciones (Macintyre et
al., 2001). Esto es algo que ya se habia sefialado algunos afios antes en una de las pocas revi-
siones sobre intervenciones realizadas para la reduccion de las desigualdades socioeconémi-
cas en salud, en la que los autores demostraron la ausencia de datos concluyentes en que
basar las politicas racionales que pretendan disminuir las desigualdades socioeconémicas en
salud (Gepkens y Gunning-Schepers, 1996).

En estas consideraciones acerca de la ausencia de base cientifica para juzgar la efectividad
de las intervenciones, se asumen como criterio fundamental de evidencia los resultados de
ensayos aleatorizados controlados. En el ejemplo mas clasico de este tipo de ensayos, realiza-
dos frecuentemente en investigacion médica, se selecciona un conjunto de individuos y se
asignan de manera aleatoria a dos grupos: un grupo recibe un medicamento cuya eficacia se
quiere evaluar y el otro grupo recibe una sustancia inocua y sin efecto, pero ningin sujeto
sabe cudl de las dos sustancias esta recibiendo. Al final se comparan los resultados obtenidos
en ambos grupos.

Sin embargo, es altamente improbable que este tipo de evaluacién de la eficacia de una
intervenciéon pueda realizarse en las destinadas a disminuir las desigualdades socioeconémi-
cas en salud. Por ejemplo, limitaciones metodoldgicas, practicas, éticas y politicas impiden
seleccionar varios grupos de sujetos de posiciones socioeconémicas alta y baja y asignar de
manera aleatoria un empleo estable a unos grupos y no a otros, o seleccionar a unos grupos
para el seguimiento de un programa de dieta saludable y no a otros grupos. Ademas las limi-
taciones éticas para este tipo de estudios son absolutas cuando se trata de factores de riesgo
para la salud, como tabaquismo o consumo de alcohol, y mientras que en los ensayos alea-
torizados controlados las unidades de observacién son los individuos, en muchas de estas
intervenciones las unidades de observaciéon son colegios, empresas, distritos de ciudades,
etc., cuyos limites son muchas veces dificiles de definir. En este sentido es dificil la identifica-
cién de grupos para su asignacion aleatoria al grupo de intervencién y al grupo de control.

Donde carece de toda l6gica el planteamiento de evaluaciones similares a los ensayos ale-
atorizados controlados es en las intervenciones mas generales, como pueden ser la implanta-
cién de una politica fiscal para la redistribucién de la renta, el establecimiento de una politi-
ca de inversién econémica para disminuir el paro o la utilizacién de los impuestos para
modificar el consumo de tabaco y de alcohol: es verdaderamente imposible la realizacién de
estudios aleatorizados controlados para evaluar el efecto de esas intervenciones sobre las des-
igualdades socioeconémicas en salud (Mackenbach y Gunning Schepers, 1997; Davey Smith
et al., 2001).

3.2. Otras fuentes de evidencia sobre la utilidad de las intervenciones

Algunos autores han defendido la necesidad de aplicar los principios de la medicina basa-
da en los hechos (evidence-based medicine) a las intervenciones sociales y de salud publica
(Macintyre y Petticrew, 2000). En su opinién, una razén importante que justifica la necesidad
de la evaluacién de las intervenciones es que sus posibles efectos beneficiosos no siempre son
obvios ya que pueden no haberse medido nunca. Asi, por ejemplo, una intervencion realiza-
da con las mejores intenciones podria resultar ser un perjuicio en lugar de un beneficio para
las personas o podria ser totalmente ineficaz a pesar de haber empleado en ella una suma
considerable de tiempo y dinero. No obstante, en trabajos posteriores, estos mismos autores
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reconocen la necesidad de tener en cuenta otro tipo de hechos a la hora de poner en mar-
cha intervenciones que persigan reducir las desigualdades socioeconémicas en salud. En este
sentido, estos autores sefialan la utilidad que tienen como fuente de evidencia los resultados
de la monitorizacién de las desigualdades socioeconémicas en salud (Macintyre, 2003) o los
hallazgos de los experimentos naturales (Petticrew et al., 2005) en la evaluacién de algunas
intervenciones para reducir esas desigualdades.

La monitorizacién se refiere a la practica y andlisis de mediciones sistematicas, destinadas
a detectar cambios en el estado de salud de la poblacién, o bien a las mediciones puntuales
del efecto de una intervencién sobre el estado de salud de la poblacién. Las medidas realiza-
das se suelen denominar indicadores y nos permiten saber dénde estamos y cémo vamos con
respecto a nuestros objetivos y valores. En lo que se refiere a los experimentos naturales, se
trata de estudios en los que el investigador no puede controlar la distribucién de una inter-
vencién en determinadas areas o grupos de poblacién, pero la intervencién ya ha ocurrido,
bien de manera natural o predeterminada. Es cierto que los sesgos inherentes a un experi-
mento natural impiden atribuir causalidad a la intervencién, pero esto no significa negar la
utilidad de los resultados de este tipo de estudios, que deben ser considerados como sefiales
o indicios més que como concluyentes.

Esas opiniones no hacen sino sumarse a la de otros autores que sefialan la necesidad de
abandonarr el callejon sin salida que representa la relacién entre evidencia e intervencion,
complementando la informacién que aporta la monitorizacién de las desigualdades socioe-
conémicas en salud con la informacién que aporta la investigacion acerca de la relaciéon entre
posicién socioeconémica y salud (Dixon y Sibthorpe, 2003). Asi, la simple observacién de la
evolucién de la magnitud de las desigualdades socioeconémicas en salud puede ofrecer
algun indicio acerca de la efectividad de determinadas intervenciones. Igualmente, la com-
paracién de experiencias de diversos paises y regiones proporciona hallazgos relevantes sobre
el efecto de varias intervenciones. Incluso la evaluacién retrospectiva de politicas que fueron
implementadas en el pasado puede mostrar alguna pista sobre su probable efectividad
(Mackenbach y Gunning-Schepers, 1997; Stronks y Makenbach, 2005).

3.3. Experiencias de los hallazgos en los estudios internacionales

Como se ha mencionado previamente, los estudios comparativos realizados con informa-
cién procedente de varios paises de Europa occidental muestran que, en lineas generales, la
magnitud de las desigualdades socioeconémicas en mortalidad es mayor en los paises nérdi-
cos y en el Reino Unido que en los paises del sur de Europa (Huisman et al., 2005). Este hecho
tiene una trascendencia enorme porque los paises nérdicos son los paises con menores des-
igualdades socioeconémicas, como también tiene trascendencia el hecho de que en los afios
ochenta de la pasada centuria Espafia fuera uno de los paises con menores desigualdades
socioeconémicas en mortalidad a pesar de ser uno de los paises con mayor desigualdad en
la distribucion de la renta (Makenbach et al., 1997).

De igual forma, en las Gltimas décadas se han observado tanto periodos de disminucién
como periodos de incremento en la desigualdad de la distribucion de la renta en los paises
occidentales. Pues bien, durante ese tiempo se ha producido un incremento continuado de
las desigualdades socioeconémicas en mortalidad —al menos en términos relativos— en
todos los paises de los que se dispone de informacion (Pappas et al., 1993; Dahl y
Kjaersgaard, 1993; Diderichsen y Hallgvist, 1997; Drever y Bunting, 1997; Martinaiken et al.,
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2001; Leclerc et al., 2006; Regidor et al., 2006b). En Espafia, por ejemplo, disminuyé la des-
igualdad de la renta en el dltimo cuarto de siglo (Ayala, 1999; Goerlich y Mas, 2004) y en el
mismo periodo se observé un aumento de las desigualdades socioeconémicas en salud. Por
ejemplo, entre 1985 y 2000 el ratio entre la renta percibida por el 10% mas rico de pobla-
cién espafiola y la renta percibida por el 10% mas pobre descendié de 3,54 a 3,49.
Igualmente, entre esos dos afios, el porcentaje de poblacién con ingresos inferiores al 40%
de los ingresos medios disminuy6 del 7,14% al 6,90%. Pero, al mismo tiempo, las desigual-
dades en la frecuencia de incapacidad permanente seguln el nivel de ingresos econémicos se
increment6 entre 1985 y 2000 (Regidor et al., 2006b). Igualmente, en los paises en los que
se dispone de largas series de datos, se ha observado un aumento de las desigualdades
socioeconémicas en salud, al mismo tiempo que ha aumentado el nivel medio de educacién
de la poblacién (Mackenbach et 4l., 2003; Regidor et al., 2006a).

Las politicas de inversién en capital humano, centradas en el acceso universal a un nivel
de educacién minimo, y las politicas de redistribucién de la renta probablemente logren una
mayor justicia social y contribuyan a la mejora de la salud de los sujetos y de la poblaciones
que se encuentran en circunstancias materiales mas adversas, al aumentar su renta absoluta
y su nivel de estudios, pero los hechos no apoyan la creencia asumida de que esas politicas
disminuyen las desigualdades socioeconémicas en salud, al menos las diferencias en salud
entre los sujetos situados en las posiciones socioeconémicas alta y baja.

Es improbable que las politicas sociales y econémicas, implementadas dentro de un aba-
nico de medidas intersectoriales, mejoren exclusivamente las circunstancias materiales de
vida de las personas que se encuentran en posiciones socioeconémicas bajas. Lo mas I6gico
es que esas politicas mejoren la situacién de toda la poblacién y, como consecuencia, no se
altere la posicion jerarquica que los sujetos ocupan en la estructura socioeconémica.
Posiblemente ha llegado el momento de plantearse si el objetivo de reducir las desigualda-
des socioeconémicas en salud, incluido en una gran variedad de propuestas y planes de
actuacién de diversos paises, es adecuado. Quizas un objetivo mas adecuado sea el logro de
mayor salud mediante la reduccién de la proporcién de la poblacién en posiciones socioeco-
némicas bajas porque constituye una verdadera paradoja la continua referencia al extraordi-
nario aumento de la salud en los Gltimos dos siglos como consecuencia de las mejoras en las
circunstancias materiales de vida de la poblacién y, al mismo tiempo, que la mejora de las cir-
cunstancias materiales en la actualidad, junto a la disminucién de los problemas de salud y al
aumento en la esperanza de vida, sean ignorados si no se acompafan de reduccién de las
desigualdades socioeconémicas en salud.

3.4. Experiencias de las intervenciones sobre los determinantes mas cer-
canos de la salud

Los resultados de los ensayos de intervencién comunitarios, que observan lo que sucede
en una poblacién antes y después de la introduccién de una medida de promocién de la
salud y/o prevencion de la enfermedad, ofrecen también pistas acerca de sus posibles efec-
tos sobre las desigualdades socioecondmicas en salud. Se ha observado que los ensayos de
intervencion dirigidos al conjunto de la poblacién para disminuir la frecuencia de conductas
nocivas para la salud, aparte de tener efectividad dudosa en la mayoria de los casos (Susser,
1995; Merzel y DAfflitti, 2003), se acompafian de un aumento en las desigualdades socioe-
condmicas en la frecuencia de las conductas de riesgo (Macyntire, 1997; Acheson, 1998;
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Graham, 2004). Esto se debe a que la reduccién de la frecuencia de estas conductas nocivas
para la salud es de mayor magnitud entre los sujetos de posicién socioeconémica alta que
entre los sujetos de posicién socioeconémica baja.

Esos hallazgos se constatan también al monitorizar la situacién antes y después de la
implementacién de medidas de intervencién —ya sean estrategias de informacién y educa-
cién, provisién de espacios e infraestructuras publicas o medidas legislativas o fiscales— con
el objetivo de disminuir la frecuencia de tabaquismo, de consumo excesivo de alcohol, de
inactividad fisica, de alimentacién inadecuada, etc. Por ejemplo, en los Ultimos tres lustros de
la centuria pasada disminuy6 en Espafa el porcentaje de personas que tenian un consumo
excesivo de alcohol (mas de 100 cm?® de alcohol absoluto al dia): del 4% en 1987 se pasé al
2% en 2001. Pero esa disminuciéon fue menor en los individuos con estudios primarios que
en los individuos con estudios universitarios. Concretamente, la frecuencia de consumidores
excesivos de alcohol en los individuos con estudios primarios fue 2,5 veces mas alta que la
frecuencia en los individuos con estudios universitarios en 1987, pero 3 veces mas alta en
2001.

Aunque quiza el ejemplo mas evidente en la mayoria de los paises desarrollados sea el que
hace referencia a las intervenciones para reducir el tabaquismo. Las estrategias para su con-
trol han beneficiado en mayor medida a las personas de proporcién socioeconémica alta. En
Espafa, por ejemplo, se implementaron diversas medidas de informacién, de educacién y
legislativas, junto al incremento exponencial en el precio del tabaco en las dos Gltimas déca-
das del siglo XX pero la tasa mayor de abandono del tabaquismo se produjo en los individuos
de los grupos socioeconémicos altos (Regidor, 2001). Y algo similar sucedié en Francia, pais
donde las intervenciones para la reduccién del consumo de tabaco y la epidemia de tabaquis-
mo muestran un patrén histérico similar al que se observa en Espafia (Regidor et &l., 2007).

Posiblemente ha llegado el momento de cuestionar la asuncién generalizada de que los
sujetos de posiciones socioeconémicas bajas estan peor informados acerca de los riesgos del
tabaquismo o de otras conductas nocivas para la salud. Muchas intervenciones de promocién
de la salud se basan en esta idea, a pesar de que es dificil imaginar la existencia de alguna
persona residente en cualquier pais desarrollado que no haya recibido infinidad de mensajes
—a través de canales formales o informales, procedentes de instituciones o de lideres socia-
les— de que el héabito tabaquico es peligroso para la salud. Como ha sefialado Deaton
(2002), hay pruebas de que las personas con menor nivel de estudios comprenden los peli-
gros del tabaquismo pero aun asi contintan fumando.

Estos hallazgos y otros similares han servido de base para que algunos autores propongan
diversas teorias acerca de la persistencia de las desigualdades socioeconémicas en salud. Asi,
Victora et al. (2000), en su hipétesis sobre equidad inversa, sefialan que cualquier nueva
intervenciéon en salud publica tiende a incrementar las desigualdades socioeconémicas en
salud ya que los sujetos de posicién socioeconémica alta suelen beneficiarse de esa interven-
cién antes que los sujetos de posicion socioeconémica baja. De igual forma, Link y Phelan
(1996), en su teoria sobre las causas sociales fundamentales, sefialan que la posicién socioe-
conémica no refleja sino la existencia de una serie de causas basicas de la salud, como cono-
cimiento, dinero, poder, prestigio, relaciones sociales, etc., que permiten a los individuos de
posicién socioeconémica alta beneficiarse en mayor medida que a los sujetos de posicion
socioeconémica baja de todo tipo de intervenciones que reducen el riesgo de problemas de
salud o que minimizan las consecuencias de la enfermedad una vez que esta aparece.
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3.5. La accesibilidad al sistema sanitario

Entre las razones sugeridas para explicar las desigualdades socioeconémicas en salud, tra-
dicionalmente no se ha planteado una posible desigualdad en la accesibilidad al sistema sani-
tario. Esto se debe a que el sistema de asistencia sanitaria puede hacer poco por evitar la apa-
ricion de la mayoria de las enfermedades y otros problemas de salud que constituyen las
primeras causas de muerte en los paises desarrollados. Por otro lado, si bien es cierto que el
sistema sanitario contribuye a aminorar las consecuencias de los problemas de salud una vez
que estos surgen en los individuos, en la mayoria de estos paises no se observan desigualda-
des socioeconémicas en la frecuencia de consultas al médico general ni en la frecuencia de
ingresos hospitalarios a igual nivel de necesidad de asistencia. Es mas, en muchos de estos
paises las personas de posicién socioecondémica baja frecuentan las consultas del médico
general en mayor proporciéon que las personas de posicion socioecondémica alta (Van
Doorslaer et al., 2006).

En cambio, en la mayoria de estos paises, entre ellos Espaia, la frecuencia de consultas al
médico especialista es mayor entre las personas de posicion socioeconémica alta que entre
las personas de posiciéon socioeconémica baja (Van Doorslaer et al., 2006; Regidor et al.,
2006d). Se podria plantear que esta dispar utilizacién contribuye a las desigualdades socioe-
condmicas en salud. Sin embargo, en algunos problemas de salud como las enfermedades
de corazén, se ha observado que a igual grado de necesidad clinica no existen desigualda-
des socioeconémicas en el acceso a cuidados y procedimientos especializados (Britton et al.,
2004). Y en otros problemas de salud como la diabetes mellitus, en la que los enfermos pre-
cisan continuados controles médicos, algunas investigaciones no han observado desigualda-
des socioeconémicas en el pronéstico (Koskinen et al., 1996). Otras investigaciones si han
observado desigualdades socioeconémicas en el curso clinico y en el pronéstico de la diabe-
tes mellitus, pero estas desigualdades no son explicadas por diferencias socioeconémicas en
la frecuencia de controles médicos (Van der Meer y Mackenbach, 1999).

En cualquier caso, con independencia de que esas diferencias socioeconémicas en la fre-
cuencia de consultas al médico especialista contribuya o no a explicar las desigualdades
socioeconémicas en salud, ese hecho plantea importantes dilemas éticos y politicos, ya que
buena parte de esa consultas son realizadas en el sistema sanitario privado. Las consultas al
médico especialista sin financiacion puablica pueden estar relacionadas con una falta de este
tipo de recursos en los sistemas sanitarios publicos para atender a la demanda, con un exce-
sivo tiempo de espera hasta el momento de la cita con el médico especialista del sistema sani-
tario publico, o por otros motivos que no tienen relacién con la oferta y el funcionamiento
del sistema sanitario publico. ;Podria considerarse que en los paises con cobertura universal
de la asistencia sanitaria existe desigualdad socioeconémica en las consultas al médico espe-
cialista porque las personas de posicién socioeconémica alta realizan con mas frecuencia este
tipo de consultas a pesar de tener menor frecuencia de problemas de salud? ;O se deberian
tener en cuenta la oferta de recursos y el funcionamiento del sistema sanitario publico antes
de emitir un juicio moral sobre ese asunto? Y, en el caso de que la oferta de recursos y el fun-
cionamiento del sistema publico fueran los adecuados, ;jdeberia ser objeto de preocupacion
de la politica sanitaria la mayor frecuencia de consultas al medico especialista en los sujetos
de posicién socioeconémica alta?
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3.6. Otras opciones de intervencion

Los hallazgos de las investigaciones acerca de la relacion entre posicién socioeconémica
y salud plantean incertidumbres acerca de cudles son las estrategias de intervencion mas ade-
cuadas. Los resultados de la monitorizacion de las desigualdades socioeconémicas en salud
han contribuido a despejar algo el horizonte aunque las implicaciones politicas de la informa-
cion disponible contintan sin ser suficientemente claras. Por esta razén, lo primero debe ser
el establecimiento de objetivos concretos que permitan juzgar el éxito de una determinada
intervencion.

Si el objetivo es disminuir el impacto de la posicion socioeconémica sobre la salud de la
poblacién, algunas intervenciones con efectividad potencial son aquellas que persiguen la
mejora de las circunstancias socioeconémicas a lo largo de la vida de los individuos. Estas
intervenciones deben iniciarse ya en el nacimiento. El contexto social y econémico en que
tiene lugar el desarrollo biolégico de cada persona desde su nacimiento va a condicionar su
posicion socioeconémica y su estado de salud en la época de adulto. Por un lado, como se
ha sefialado, las circunstancias socioeconémicas adversas en la etapa temprana de la vida se
asocian al desarrollo de varias enfermedades crénicas. Por otro lado, se sabe que durante los
primeros afios de la vida los nifios de familias de posicién socioeconémica alta adquieren una
serie de capacidades y destrezas que les permiten protegerse de los riesgos para la salud a lo
largo de su vida y amortiguar las consecuencias de la enfermedad una vez que se produce
(Roberts, 1997; MacCain y Mustard, 1999). La mejor manera que tienen los nifios proceden-
tes de familias de posicién socioeconémica baja de adquirir esa serie de recursos y habilida-
des es a través de la educacion. Diversas investigaciones demuestran que los programas de
mejora del desarrollo intelectual y emocional de los nifios de familias de circunstancias socioe-
conémicas adversas evitan extraordinariamente la espiral de abandono precoz del colegio,
desempleo, conductas nocivas para la salud, problemas psicosociales, mayor frecuencia de
enfermedades, etc. (Hertzman y Wiens, 1996, MacCain y Mustard, 1999). Desconocemos si
este tipo de intervenciones disminuira las desigualdades socioecondémicas en salud pero este
desconocimiento debiera tener una relevancia secundaria puesto que el objetivo es la mejo-
ria de la salud de la mayor parte de la poblacién como consecuencia de la mejoria en su posi-
cién socioeconémica.

El otro objetivo, no incompatible con el anterior, es la reduccion de las desigualdades
socioeconémicas en salud. Como se ha sefalado, las desigualdades socioeconémicas en la
frecuencia de factores de riesgo para la salud han aumentado paralelamente a la implemen-
tacion de las intervenciones cuyo propésito es disminuir la frecuencia de esos factores en la
poblacién. En este sentido habria que imaginar alternativas de intervencién dirigidas a los
sujetos en posiciones socioeconémicas mas bajas cuyo propésito sea reducir en ellos el dafio
a la salud que causa la exposicion a estos factores de riesgo (Regidor, 2003). Algunas de estas
intervenciones se estan implementando desde hace tiempo. Es el caso de la dotacién de
suplementos monetarios a las personas en circunstancias materiales mas adversas con el pro-
pésito de minimizar el dafio que la privacién material causa en las esferas fisica, psiquica y
social. Por otro lado, las experiencias de los programas de reduccion de dafo a la salud en
los usuarios de drogas por via parenteral, implementados de manera masiva en las Ultimas
dos décadas, pueden servir de referencia para otras conductas de riesgo para la salud (De la
Fuente et al., 2003). Concretamente, los programas de mantenimiento con metadona o los
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programas de intercambio de jeringuillas han logrado reducir la transmisién de la infeccién
por el virus de la inmunodeficiencia humana y la morbilidad y mortalidad asociadas a esa
infeccién (Lee Ball, 2007). En el caso del tabaquismo, la terapia sustitutiva con nicotina seria
un ejemplo de este tipo de intervenciones.

Esta practica de la salud publica, basada en intervenciones que reducen el dafio a la salud,
considera que la espera de cambios sociales y econémicos sin ofrecer soluciones pragmaticas
que amortiglien el dafio que muchos factores causan a la salud, supone una falta de respeto
a la dignidad de muchos hombres y de muchas mujeres. Precisamente a esta conclusién llegé
uno de los autores que mas ha investigado la relacién de la posicién socioeconémica con la
salud en la pasada centuria (Syme, 1998) al proponer el desarrollo de guias practicas dirigi-
das a las personas en posiciones socioeconémicas mas bajas con el propésito de que apren-
dan a resolver los problemas relacionados con la salud o busquen los recursos necesarios para
resolverlos.

Finalmente, aunque la relacién entre posicién socioeconémica y salud no puede atribuir-
se a un mecanismo de seleccion mediante el cual las personas mas sanas alcanzan las posi-
ciones socioeconémicas mas altas, lo cierto es que muchas personas que presentan proble-
mas de salud con importante limitacién funcional pueden llegar a empobrecerse, lo que a su
vez empeora su calidad de vida. Las intervenciones que permitan la incorporacién al merca-
do laboral o el mantenimiento del empleo de estas personas, junto a la dotacién de las ayu-
das personales y técnicas que mejoren su calidad de vida, debieran estar presentes en cual-
quier agenda politica que contemple acciones en al ambito sociosanitario. Asi mismo sera
preciso establecer mecanismos para evitar que los enfermos de posicién socioeconémica alta
sean los que se beneficien en mayor proporcién de ese tipo de medidas, como sucede con
las ayudas recibidas por las personas con algun tipo de incapacidad permanente en Espaia.
Segln la dltima encuesta sobre discapacidades realizada en 1999, el porcentaje de personas
con alguln tipo de incapacidad permanente que recibian ayudas —técnicas y/o asistencia per-
sonal— era un 34% entre aquellas cuyos ingresos econémicos mensuales del hogar supera-
ban los 2400 euros y un 28% entre aquellas cuyos ingresos econémicos mensuales del hogar
eran inferiores a los 400 euros.
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EVIDENCIAS ACERCA DE LA RELACION ENTRE POSICION SOCIOECONOMICA Y SALUD, Y SU IMPORTANCIA PARA LA INTER-
VENCION _Enrique Regidor

ANEXO

Figura 1. Porcentaje de poblacién ajustado por edad que considera que su salud es regular, mala o
muy mala, segin nivel de estudios. Espafia, 2001
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Elaborada a partir de Regidor et al., 2006a.

Tabla 1. Riesgo relativoa de mortalidad ajustado por edad, segin el nivel de estudios. Barcelona,

1992-1993
Nivel de estudios Hombres Mujeres
Analfabetos 2,05 1,62
Sin estudios 1,35 1,25
Primer grado 1,31 1,16
Segundo grado, primer ciclo 1,25 1,14
Segundo grado, segundo ciclo 1,15 1,12
Universitarios 1,00 1,00

a El riesgo relativo expresa el nimero de veces que es mas alta la mortalidad en cada categoria de nivel de estudios con respecto a la mor-
talidad en universitarios. Por ejemplo, la mortalidad en mujeres analfabetas es 1,62 veces mas alta que en mujeres universitarias, o lo que
es lo mismo, las mujeres analfabetas tienen una mortalidad un 62% superior a la mortalidad de las mujeres universitarias.

Nota: Tomado de Arias y Borrell, 1998.
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Tabla 2. Frecuencia de incapacidad permanente ajustada por edad (en porcentaje), segin el nivel
de ingresos econdémicos en el hogar. Espaiia, 1999

Cuartiles de ingresos 25 a 44 anos 45 a 64 arios
Hombres

Cuartil 1 (el mas pobre) 6,0 17,0
Cuartil 2 4,8 14,8
Cuartil 3 3,9 11,4
Cuartil 4 (el mas rico) 2,0 7,7
Mujeres

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

Nota:Tomado de Regidor et al., 2006b.

Figura 2. Razon de tasas de mortalidad ajustadas por edad entre trabajadores manuales, profesio-
nales y directivos. Espafa, 1988-1990. Varias causas de muerte
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Elaborado a partir de Regidor et &l., 1996.

Tabla 3. Riesgo relativoa de mortalidad ajustado por edad segun la clase social basada en la ocupa-
cién en hombres de 35 a 64 afios. Comunidad de Madrid, 1996

| 1] 1] \% Vv Vi Vil
Todas las causas 1,00 1,01 1,23 1,31 1,48 1,49 1,49
Enfermedades cardiovasculares 1,00 1,15 1,2 1,40 1,40 1,29 1,03
Cancer 1,00 0,98 1,23 1,40 1,39 1,40 1,30
Enfermermedades digestivas 1,00 1,20 1,16 1,34 2,05 1,68 1,71

I. Empresarios y gerentes de grandes empresas, y titulados superiores
IIl. Empresarios y gerentes de pequefias empresas, y titulados medios
I1l. Técnicos

IV. Trabajadores de los servicios administrativos

V. Trabajadores del sector servicios

VI. Trabajadores manuales cualificados

VII. Trabajadores manuales no cualificados

a El riesgo relativo expresa el nimero de veces que es més alta la mortalidad en cada categoria de clase social con respeto a la mortalidad
en la categoria I.
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Figura 3. Porcentaje de personas de 60 a 79 afios que declaran que su estado de salud es regular,
malo o muy malo en los sujetos con nivel de estudios bajo y en los sujetos con nivel de estudios alto?
en varias poblaciones europeas. Ultima década del siglo XX

Elaborado a partir de Dalstra et al., 2006.

a El nivel de estudios bajo incluye estudios inferiores a primarios, los estudios primarios y el primer ciclo de la educacién secundaria. El nivel
de estudios alto incluye el segundo ciclo de la educacion secundaria, estudios posteriores a la educacion secundaria y estudios universi-
tarios.
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Tabla 4. Razén de tasas de mortalidad entre los sujetos con nivel de estudios bajo y los sujetos con
nivel de estudios alto? en Europa OccidentalP. Varias causas de muerte en sujetos de 45 y mas afios.
Primera mitad de los afios noventa

Causas de muerte Hombres Mujeres
Mortalidad por todas las causas de muerte 1,32 1,26
Enfermedad isquémica del corazén 1,27 1,41
Enfermedad cerebrovascular 1,30 1,31
Cancer de estémago 1,68 1,54
Cancer de pulmén 1,66 1,21
Cancer colorectal 1,13 1,09
Cancer de prostata 0,96 .
Cancer de mama . 0,89
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 2,00 1,34
Neumonia 1,45 1,45
Causas externas 1,37 1,00

Tomado de Huisman et al., 2005.

a El nivel de estudios bajo incluye estudios inferiores a primarios, los estudios primarios y el primer ciclo de la educacién secundaria. El nivel
de estudios alto incluye el segundo ciclo de la educacién secundaria, estudios posteriores a la educacién secundaria y estudios universi-
tarios.

b Incluye las poblaciones de Finlandia, Noruega, Inglaterra y Gales, Bélgica, Suiza, Austria, Turin, Barcelona y Comunidad Auténoma de
Madrid.

Tabla 5. Razén de tasas de mortalidad por enfermedad isquémica del corazén y por cancer de pul-
mén entre los sujetos con nivel de estudios bajo y los sujetos con nivel de estudios alto2 en varias
poblaciones europeas. Sujetos de 30 a 59 afios. Primera mitad de los afios noventa

Enfermedad isquémica del corazén Enfermedad isquémica del corazén
Poblaciones Hombres Mujeres Hombres Mujeres
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 y Gales 2,08 2,89 1,95 1,71
Bélgica 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 y de Mackenbach et al,. 2004.

a. El nivel de estudios bajo incluye estudios inferiores a primarios, los estudios primarios y el primer ciclo de la educacién secundaria. El
nivel de estudios alto incluye el sequndo ciclo de la educacién secundaria, estudios posteriores a la educacion secundaria y estudios uni-
versitarios.
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Figura 4. Factores y circunstancias implicados en la relacién entre posicién socio-econémica y
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