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Aspectos teoricos
sobre las desigualdades
sociales en salud

Julia Bolivar Muiioz
Antonio Daponte Codina

Considero en la especie humana dos clases de desigualdades: una, que yo llamo
natural o fisica porque ha sido instituida por la naturaleza [...]; otra, que puede
llamarse desigualdad moral o politica [...] porque ha sido establecida, o al menos
autorizada, con el consentimento de los hombres. Esta consiste en los diferentes
privilegios de que algunos disfrutan en perjuicio de otros, como el ser mds ricos,
mds respetados, mds poderosos, y hasta el hacerse obedecer.

Jean-Jacques Rousseau (1712 -1778)
Discurso sobre el origen de la desigualdad entre los hombres
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1.1. ;Qué entendemos por desigualdades
sociales en salud?

Las desigualdades sociales en salud son las diferencias en la salud entre los grupos
de la poblacién, que se consideran importantes, sisteméticas, evitables e injustas
(Whitehead, 1992). Las causas de las desigualdades sociales en salud estdn en las
estructuras sociales subyacentes, y en el impacto que las instituciones politicas, eco-
némicas y legales tienen en los distintos grupos poblacionales. Las desigualdades
sociales en la salud no son sinénimo de «desigualdades en la salud», dado que esta
dltima expresién puede ser interpretada como referida a cualquier diferencia, y no
especificamente a diferencias que se consideran injustas; por tanto, las «desigualda-
des sociales en salud» son de causa social.

La equidad social en la salud se refiere por tanto a la ausencia de diferencias en
salud injustas entre los grupos sociales. Asi, segtin la OMS (1986) la igualdad en
salud implica que «idealmente cada persona deberia tener una oportunidad justa
para alcanzar su potencial completo de salud, y mas pragmaticamente, que nadie
deberfa estar en desventaja para alcanzar su potencial de salud, siempre y cuando
esta desventaja pueda evitarse». O también puede definirse como «la ausencia de
diferencias sistematicas potencialmente remediables, en uno o mas aspectos de la
salud entre grupos o subgrupos definidos socialmente, econémicamente, demogra-
ficamente o geograficamente» (Macinko & Starfield, 2002).

Las desigualdades sociales se manifiestan como desigualdades en salud, de manera
que las personas mas desaventajadas socialmente tienen peores niveles de salud y en-
ferman mds y mueren antes que aquellas situadas en posiciones méas aventajadas. Para
entender estas diferencias en salud (injustas y evitables) hay que considerar los contex-
tos sociopoliticos y socioeconémicos como determinantes estructurales de la desigual-
dad y su interaccién con los determinantes sociales, dando lugar a exposiciones y vul-
nerabilidades diferenciales en los estilos de vida, en las condiciones de vida y trabajo,
en el acceso al sistema sanitario, entre otros, incidiendo en un impacto desigual en la
salud (Mackenbach & Bakker, 2002; Evans et al., 2001; Borrell et al., 2003).



Figura 1. Esperanza de vida mundial, da cuenta de las diferencias
entre paises ricos y pobres

En anos

M 75 0 mas
70-74
65-69 Mas de 30 anos
55-64 de diferencia
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M Menos de 55

de vida al nacer

M Sin datos Nﬁfj‘

Fuente: http;//w3.cnice.mec.es/recursos/bachillerato/economia/2/demografia.htm

Las consecuencias de la desigualdad social deben analizarse en el contexto histérico,
politico, econémico, social y cultural de cada sociedad. Dentro de cada pafs, las per-
sonas mas desaventajadas no solo lo son en sentido absoluto, sino en el relativo, es
decir, en su comparativa con el contexto de la sociedad en la que viven. La distancia
social no es solo el estatus social de una persona sino la percepcién de unas perso-
nas versus otras, la distancia con el promedio de la poblacién, y esté evidenciado que
esta distancia crea patologia (Navarro, 2006), de ahi que las intervenciones publicas
no deban limitarse sélo a la prevencién de la exclusién social y la erradicacién de la
pobreza, extremos de la desigualdad social, sino a la redistribucién de los recursos,
en su sentido mas amplio, de manera mas equitativa en toda la sociedad.



1.2. Algunas caracteristicas de las desigualdades

Ya hemos introducido algunas caracteristicas de las desigualdades sociales. Estas
son injustas, sistematicas y evitables. Otras caracteristicas subrayadas por distintos
autores son (Benach et al.,, 2004; Benach & Muntaner, 2005):

Ubicuas

Las desigualdades sociales en salud estan presentes en todos los paises donde se
han estudiado. De hecho, estén presentes en las sociedades mas desarrolladas, como
las europeas, incluyendo aquellas con una larga tradicién de politicas sociales.

Consistentes
La mayoria de estudios realizados encuentran resultados similares.

Enormes
La probabilidad de morir o enfermar en los grupos més desfavorecidos de la pobla-
cién es sustancialmente superior a la de grupos mas privilegiados.

Graduales

A medida que bajamos en la escala social, en términos de renta, nivel educativo, cla-
se social, 0 en otros indicadores de posicién social, aumenta progresivamente la pro-
babilidad de enfermar y/0 morir. Por lo tanto, las desigualdades sociales no son el
resultado de un contraste entre riqueza y pobreza, sino que se extienden a lo largo
de toda la escala social, siendo esta una de sus caracteristicas mas relevantes.

Crecientes
En general, han aumentado las desigualdades en mortalidad y otros indicadores de
salud por clase social entre los paises y entre las clases.

Adaptativas
Los grupos mas privilegiados de la sociedad son los que se benefician antes y en
mayor medida de las acciones e intervenciones sociales y sanitarias dirigidas a me-
jorar la salud.



Persistentes

El impacto de las desigualdades sociales en la salud de la poblacién tiene una du-
racion extensa a lo largo del tiempo. Por ejemplo, en un estudio realizado en la ciu-
dad de Londres se ha puesto de manifiesto que las desigualdades en mortalidad en-
tre sus barrios a principios de los afios 90 del siglo XX estén fuertemente asociadas
al patrén de desigualdad social entre los mismos a finales del siglo XIX; asimismo, a
pesar de los cambios sociales producidos en la ciudad a lo largo de un siglo, el pa-
trén de desigualdad social permanece notablemente estable (figura 2).

Histéricas
Se modifican seglin complejas circunstancias que deben enmarcarse en el con-
texto histérico.

Figura 2. Indice de pobreza y mortalidad estandarizada, Londres 1986-1991

1. indice de pobreza (1896)
Bajo (mas ricos) [ [7 Z M Alto (mas pobres)

2. Indice de pobreza (1991)
Bajo (mas ricos) [ [ Z M Alto (més pobres)

3. Tasas de mortalidad estandarizadas
de mortalidad por todas las causas

[129-90 © 90-105 I 105-112 Z 112-120 M 120-14€

Fuente: Dorling et al. 2000



1.3. Diferentes teorias sobre la produccion
de salud y enfermedad

Una de las consecuencias mas relevantes de la existencia de las desigualdades so-
ciales en salud es la revisién y el debate sobre y entre los distintos enfoques del bi-
nomio salud-enfermedad. Hace ya afios que en lineas generales, a nivel politico o
académico, se acepta que las desigualdades en salud entre los paises ricos y los
paises pobres estan fuertemente vinculadas a la enorme desigualdad social (econé-
mica, politica, tecnoldgica, etc.) existente entre unos y otros. Sin embargo, la exis-
tencia de las desigualdades en salud en los paises desarrollados ha sido objeto de
un largo e intenso debate. Ese debate en mayor o menor grado gira en torno a las
causas de la enfermedad, es decir, a la produccién de salud y enfermedad en las so-
ciedades actuales. Este debate no es tedrico, ya que sus consecuencias afectan al
abordaje de las politicas, planes y programas dirigidos a mejorar la salud de la po-
blacién. Por ello, se ha incluido una breve descripcién de las principales teorias so-
bre la produccién de enfermedad.

El enfoque biomédico, enfoque dominante, explica la produccién de las enfer-
medades en base a factores bioldgicos y genéticos. La enfermedad se define por
sintomas y signos objetivos que correlacionan con un trastorno que requiere tra-
tamiento farmacoldgico o quirtirgico cuya eficacia se basa en la accién directa
sobre los procesos biolégicos. También tiene en cuenta los habitos de vida, des-
de una perspectiva individual, asi como el acceso y uso de los servicios sanitarios
(Krieger, 2002).

El determinismo bioldgico explica de manera muy reducida la produccién de la
enfermedad, ya que las enfermedades de origen genético son reducidas en ntime-
ro, en comparacién con el conjunto de problemas de salud de la poblacién. Aun-
que en causas de muerte y enfermedad importantes, la predisposicién genética
es un factor, otros factores son mas relevantes. Por ello, la enfermedad coronaria,
el cancer de pulmén, la obesidad, la diabetes, por ejemplo, cambian de distribu-
cién entre las comunidades, entre las clases sociales, o a lo largo de los afios, de-



bido a causas de origen social e histérico, y no bioldgicas. Asimismo, los estilos
de vida explican solamente una parte reducida de determinadas enfermedades,
y ademas vienen determinados por las condiciones sociales y econémicas en las
que viven las personas.

Por Ultimo, otro argumento que debilita este enfoque es que la atencién médica tie-
ne un efecto general en la salud de la poblacién (salud comunitaria) menor del que
se pretende.

Desde la perspectiva de la salud piblica y la epidemiologia social se aborda la
produccién de la salud y la enfermedad considerando factores psicosociales, ecoso-
ciales, ambientales y econédmicos originados en la estructura y el grupo social. Los
determinantes ecolégicos, econédmicos, sociales e histdricos afectan a la biologia y a
la salud. (Benach & Muntaner, 2005). Dentro de esta linea de pensamiento, se pue-
den considerar las siguientes corrientes:

* La teoria psicosocial considera «lo social» como estimulos externos que acttan
sobre el cuerpo y contemplando la mente como un érgano mas, estudia las re-
acciones psicofisioldgicas (en forma de respuesta de estrés, por ejemplo) de este
érgano a aquellos estimulos. Considera que la enfermedad depende de la sus-
ceptibilidad y la respuesta del individuo a factores ambientales (modelo del es-
trés) Los principales factores psicosociales considerados son: la desorganizacién
social, el aislamiento social, el estatus marginal, los cambios sociales rapidos,
la falta de apoyo social y los estilos de vida. El modelo de atencién supone me-
dir las reacciones conductuales y buscar los factores ambientales relacionados
(Krieger, 2001).

El «capital social» y la «cohesién social» se proponen (y son puestos en tela de
juicio) a su vez como bienes psicosociales a nivel de la poblacién que pueden
mejorar la salud de ésta al influir en las normas y fortalecer los vinculos de la
«sociedad civil» (Krieger, 2002). De hecho, hay toda una corriente explicativa so-
bre las desigualdades en salud a partir de la cohesion de los grupos y las per-
sonas, de forma que éstas existen por la distinta percepcién que las personas



tienen de su posicién social, y los mecanismos de produccién son psicosociales.
Prevalece la idea de que una baja cohesién social, o una escasa participacién
ciudadana en la comunidad, entre otros, repercute en el estado de salud de las
personas de manera negativa, considerando incluso a los contextos socioeconé-
micos y politicos. Esta visién plantea diversas implicaciones para las politicas de
salud ya que desvia la atencién de macro estructuras de poder que influyen en
las desigualdades, no mediante la redistribucién de recursos, sino a través de
medidas de prevencién de la exclusién social, centrando las intervenciones pu-
blicas en los excluidos o potencialmente excluidos, responsabilizandoles de su
propia emancipacion, y con la mentalidad de culpabilizar a la victima (Pearce &
Smith, 2003; Navarro, 2003).

La produccién social de la enfermedad o economia politica de la salud hace
referencia a sistemas tedricos que abordan explicitamente los determinantes
econémicos y politicos de la salud y de la distribucién de la enfermedad en
una sociedad y entre diferentes sociedades, y las barreras estructurales a que
las personas vivan de forma sana. Estas teorias se centran en las instituciones
econémicas y politicas y en sus decisiones al imponer y perpetuar los privile-
gios y las desigualdades econémicas y sociales, siendo éstas las principales
causas «fundamentales» de las desigualdades sociales en el campo de la salud
(Krieger, 2001, 2002).

La teoria ecosocial y las perspectivas dindmicas multinivel relacionadas pretenden
integrar la teoria sociolégica y biolégica y una perspectiva dindmica, histérica y
ecoldgica para obtener nuevos conocimientos acerca de los factores determinan-
tes de la distribucién de las enfermedades en la poblacién y del efecto de las des-
igualdades sociales sobre la salud. La teorfa ecosocial invita a considerar la mane-
ra en que la salud de la poblacién es el producto de las condiciones sociales que
necesariamente se entrelazan con los procesos biolégicos en cada nivel espacio
temporal (Krieger, 2001, 2002).



1.4. Teorias sobre la relacion entre las
desigualdades sociales y la salud

Las explicaciones tedricas de la relacién entre las desigualdades y la salud han sido
ampliamente descritas en la literatura existente (Townsend & Davidson, 1982):

Los factores psicosociales

Se atribuye la existencia de las desigualdades en la salud a los efectos directos o in-
directos de la tensién producida por vivir en un entorno de desventaja socioeconé-
mica (Kawachi et al., 2002). Se han estudiado especialmente desde el entorno del
trabajo, como el estrés, la falta de control, o la falta de apoyo social. Estos factores
impactan en la salud de manera desigual en los diferentes grupos sociales (Marmot
et al,, 1991; Johnson et al., 1996).

La seleccion natural o social

Sugiere que es la salud la que puede determinar subsecuentemente la posicién so-
cial y econémica de las personas. Las desigualdades son causadas por un proceso
de seleccién en base a la salud. Las personas con una salud deficiente tenderian asi
a ocupar las posiciones socialmente mas bajas produciéndose una movilidad social
descendente en estas personas, y ascendente en las sanas.

El materialismo o estructuralismo y los factores culturales o conductuales

La primera, parte del punto de vista de que las circunstancias sociales afectan a
la salud, poniendo énfasis en el papel del medioambiente externo, las condiciones
bajo las cuales las personas viven y trabajan, estando implicada la estructura social.
Las desigualdades en salud en este contexto vendrian determinadas por la exposi-
cién de los grupos sociales mas desfavorecidos a un ambiente menos saludable: rea-
lizan los trabajos mas peligrosos, tienen peores viviendas, y menos recursos dispo-
nibles para asegurar las necesidades de salud y para utilizar los servicios de salud
disponibles. Desde la perspectiva neomaterialista el efecto de la desigualdad de in-
gresos en la salud refleja la falta de inversiones a través de un amplio rango de in-
fraestructuras humanas, fisicas y de salud, y esta falta de inversiones en recursos pu-



blicos y privados puede tener consecuencias de alto alcance. Del mismo modo que
la aproximacion materialista, la de los factores culturales o conductuales considera
que las circunstancias sociales afectan a la salud, poniendo énfasis en este caso en
la forma en la que los individuos en los diferentes grupos sociales escogen como vi-
vir sus vidas, los comportamientos y los estilos de vida que adoptan. Los grupos mas
desfavorecidos han adoptado comportamientos mas peligrosos que los mas privile-
giados, y pueden tener un menor interés en proteger su salud en el futuro.

La perspectiva vital

Hace referencia a cémo el estado de salud de una determinada cohorte a cualquier
edad refleja no solo las condiciones actuales, sino también la incorporacién de las
circunstancias vitales anteriores, desde la vida intrauterina. De lo que se trata es de
las trayectorias del desarrollo bioldgico y social de las personas a lo largo del tiem-
po, tal como ha sido modelado por el periodo histérico que les tocé vivir, en relacién
con el contexto social, econémico, politico, tecnoldgico y ecolégico de su sociedad.
Uno de los componentes puede implicar lo que se ha llamado «programacién biolé-
gican, referida al «proceso a través del cual un estimulo o lesién ocurrida en una fase
sensible o ‘critica’ del periodo de desarrollo tiene una importancia duradera o de por
vida»; una importante pregunta empirica y de salud publica es cuéles de estos pro-
cesos son reversibles y en qué circunstancias (Krieger, 2002).

La existencia de errores metodologicos

Esta aproximacién puede considerarse mas bien una hipétesis que una teoria pro-
piamente. Sugiere que las mediciones en desigualdades no son fiables ya que pue-
den existir varios sesgos, como las diferencias entre los numeradores y los deno-
minadores, a la propia forma de clasificar el indicador utilizado para medir la des-
igualdad, los cambios de tamafio producidos en los grupos, las diferentes medidas
socioeconémicas y de salud utilizadas. Sin embargo, los estudios longitudinales o
la utilizacién de diversos indicadores de posicion social evidencian diferencias rea-
les en la salud entre grupos sociales que no son producto de los sesgos en la me-
dicién. Hoy en dia, adn teniendo en cuenta y siendo presentes las dificultades y
limitaciones metodoldgicas en el estudio de las desigualdades, esta explicacién
apenas se plantea.



El debate cientifico, y su traduccién en las politicas de salud, sobre las causas de las
desigualdades contintia, pero no es menos cierto, que, como se documenta ampliamen-
te en el informe de la Comisién sobre Determinantes Sociales de la Salud de la OMS
(WHO, 2008), el reconocimiento de la enorme importancia que la distribucién de los
recursos econémicos y de servicios, asi como las consecuencia de la pobreza material
y la desigualdad social, sobre la salud de las personas a lo largo de su vida es enorme.

1.5. Modelos conceptuales sobre los mecanismos
de produccion de desigualdades

La renta, la pobreza, el desempleo, la precariedad laboral, la calidad de la vivien-
da, el barrio de residencia, el nivel educativo, la clase social, el género, la ausencia
de servicios sociales y sanitarios adecuados, la exclusion social, el medio ambiente
fisico... estan ampliamente considerados como los determinantes sociales que ma-
yor incidencia tienen en la salud de las personas. Las desigualdades sociales se ma-
nifiestan en desigualdades en salud muy diversas pero ;cdmo se relacionan entre
ellas?, ;cuales son los mediadores?, ;desde qué planos hay que abordarlas?

A continuacién se presentan dos modelos en los que se muestran los mecanismos por
medio de los cuales los determinantes sociales influyen en el estado de salud, hacien-
do visible la manera en que éstos contribuyen a la generacién de desigualdades. El
modelo de Dahlgren y Whitehead, del afio 1991, explica cémo las desigualdades en
salud son resultado de las interacciones entre los distintos niveles que van desde el
individuo hasta las comunidades. Las condiciones econémicas, culturales y ambien-
tales interfieren en los demas niveles, todas las capas interacttian. La segunda figu-
ra es el marco conceptual de los determinantes sociales de la salud propuesto por el
Equipo de Equidad de OMS. Se muestra el contexto social y politico que da lugar a
un conjunto de posiciones socioeconémicas desiguales, ingresos y poder, generando-
se una «estratificacién social». La posicién socioecondmica se relaciona con la salud
a través de los determinantes intermediarios como son las condiciones materiales de
vida, circunstancias psicosociales o factores conductuales (Vega et al., 2005).



Figura 3. Modelos sobre mecanismos de produccion de desigualdades

CONTEXTO SOCIOPOLITICO

Cultura, religion, seguridad social, derechos humanos, relaciones de produccion,
mercado laboral, sistema educacional

( Globalizacion )

Soporte y cohesion social Estratificacion social Consecuecias difererenciales

Posicion social Ingreso Programas Asistencia Social:
Determinantes sociales reduccién y/o manutencion
“estructurales” Educacion del estado social
Exposicion especifica Sexualidad Enfermos y
Determinantes sociales discapacitados
“intermedios” Género
Etnicidad

( Sistema de salud J

(Racismo)

Exposicion y vulnerabilidad diferencial
A través del ciclo de vida: desarrollo temprano del nifio

» Condiciones de vida

« Condiciones de trabajo Nivel:
« Disponibilidad alimentaria seleccion geografica,
* Barreras para adoptar barrios marginales

estilos de vida saludables

Acceso a servicios personales y no personales

IMPACTO EN SALUD

Fuente: Equipo de Equidad OMS, 2005

— 22—



Figura 3. Modelos sobre mecanismos de produccion de desigualdades (continuacion)
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1.6. El estudio de las desigualdades sociales
en salud en Europa, Espana y Andalucia

The Black Report esta considerado el primer informe en el siglo XX sobre desigualda-
des sociales en salud. Fue publicado en 1982, aborda las desigualdades sociales y se
centra en el estudio de la morbilidad, la mortalidad, y el acceso a los servicios de sa-
lud y sociales de la poblacién britanica. Los resultados son presentados considerando
a mujeres, hombres, menores, mayores, la clase ocupacional, las diferencias regiona-
les, la tenencia de vivienda, asi como el concepto de raza y etnicidad. Ademas de pre-
sentar la fotografia en ese momento, analizan las tendencias en mortalidad conside-
rando estos determinantes, asi como las interacciones entre las desigualdades geo-
gréficas y sociales, realizando también comparaciones con otros paises europeos.
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En este informe se muestra cémo el riesgo de morir de los trabajadores semicuali-
ficados, no cualificados (clase 1V) y sus familiares era mucho mayor que los grupos
de profesionales (clase 1). Si aplicaramos las tasas de mortalidad (el riesgo de morir)
de la clase | (profesionales y sus familiares) y este gradiente de clase ademas de ser
mas alto que en los paises del entono se habia incrementado en las ultimas déca-
das (Townsend, Davidson, 1982).

El estudio de las desigualdades sociales en salud en Espafia es relativamente recien-
te y hasta finales de los 80 y la década de los 90 no aparecen trabajos publicados
sobre mortalidad, morbilidad, estilos de vida y utilizacién de servicios.

En 1989 aparece un trabajo sobre desigualdades en mortalidad a nivel estatal, evi-
denciando que los trabajadores manuales presentan razones de mortalidad muy supe-
riores a los grupos directivos (Regidor, Gonzélez, 1989). Otro trabajo mostré como en-
tre los hijos de los trabajadores manuales la mortalidad fetal tardia y mortalidad en el
primer dia de vida era mayor que entre los grupos de directivos (Regidor et al., 1994).
También se han realizado estudios ecoldgicos evidenciando la asociacién entre varios
indicadores socioeconémicos y de mortalidad a distinto nivel geografico. Mediante el
uso de andlisis multivariantes se ha visto como la existencia de desigualdades en salud
en las provincias espafiolas en el afio 1980 estaba determinada por sus niveles de de-
sarrollo y vida, asi como por sus comportamientos demograficos (Solas, 1988).

En Andalucia nos encontramos, a principios de los noventa, un estudio realizado en
Malaga, sobre desigualdades en diferentes areas de la ciudad segtn varios indica-
dores de mortalidad y de salud, como el bajo peso al nacer, o el nivel de embarazos
en adolescentes, destacando una mortalidad superior en las areas de menor nivel
socioeconémico (Martin, March, 1992).

En cuanto a la morbilidad y los estilos de vida, ya en el 1983 se identifica que las
clases sociales mas aventajadas declaran tener una salud muy buena en mayor nd-
mero, en comparacién con los menos aventajados (Durdn, 1983). En 1986 se reali-
z6 la primera Encuesta sobre discapacidades, deficiencias y minusvalias en nuestro
pais, y permitié mostrar la asociacién ente tener distintos tipos de deficiencias y el



hecho de pertenecer a los grupos sociales mas desaventajados. Un afio mas tarde,
en 1987 se realiz6 la primera Encuesta Nacional de Salud, que permitié la realiza-
cién de diversos estudios sobre salud percibida, enfermedades crénicas y estilos de
vida, evidenciando desigualdades segtin el nivel de ingresos en el riesgo de padecer
enfermedades crénicas (Kunst, Mackenbach, 1994), segtn el nivel educativo en la
altura de las personas o en el sobrepeso (Regidor et al., 1995), asi como en conduc-
tas relacionadas con la salud como el tabaco, el alcohol y otros.

Los estudios sobre uso y acceso de servicios sanitarios son otro eje importante en la in-
vestigacién sobre desigualdades en salud. Se ha evidenciado que son las personas con
mayores ingresos y mayor nivel educativo quieres hacen mayor uso de los servicios denta-
les (Gonzalez, Regidor, 1988), tipico patrén de desigualdad cuando los servicios son pri-
vados, como ocurre con los servicios dentales en Espafia. Ademds, las personas con peor
posicién socioeconémica hacian un mayor uso de los servicios sanitarios, si bien entre
quienes declaraban tener una peor salud, son los grupos socioeconémicos mas favoreci-
dos quienes utilizaban mas los servicios de salud (Fernandez, 1993; Alonso, Ant6, 1988).

En el contexto anteriormente analizado aparece el Informe de Desigualdades Socia-
les en Salud en Espafia, publicado en el afio 1996 por el Ministerio de Sanidad y
Consumo, siguiendo una estructura similar al The Black Report.

El informe espafiol evidencia la existencia de desigualdades sociales en mortalidad
en los afios 1990-1992 a nivel de dreas pequefias, de forma que en las regiones de
menor nivel socioeconémico la mortalidad es mas alta, siguiendo un patrén sur-su-
roeste a nivel nacional. Asimismo se observa una asociacién entre la mortalidad y la
privacion material y el resto de indicadores socioeconémicos.

El porcentaje de personas con salud deficiente aumenta a medida que la posicién
social de las personas desciende, y también aumenta a medida que lo hace la edad.
Las desigualdades entre clases aumentan entre el 1987 y 1993 en las Comunidades
Auténomas (CCAA) con menor renta. También se observan importantes desigualda-
des seglin clase en hombres y mujeres en habitos relacionados con la salud como el
consumo de tabaco, de alcohol y la préctica de actividad fisica. No parece haber des-



igualdades en la consulta al médico, asi como en la hospitalizacién, patrén muy habi-
tual cuando los servicios de salud son publicos. No obstante, la proporcién de perso-
nas que acuden al dentista disminuye a medida que se desciende en la escala social,
observandose también diferencias segtn sexo y la riqueza de las regiones.

Recientemente se ha publicado el I Informe sobre desigualdades sociales en salud
en Andalucia (Indesan, 2007). En este primer informe, se abordan los antecedentes
histéricos de la pobreza en Andalucia, y los origenes de la desigualdad, asi como las
desigualdades en la esperanza de vida y la mortalidad, los determinantes de la sa-
lud y de las desigualdades, las desigualdades de género, la utilizacién de servicios y
el modelo sanitario de Andalucia. Este informe esta disponible en Internet.

Aun cuando la investigacion sobre las desigualdades sociales en salud ha avanzado
sustancialmente, en Andalucia desconocemos muchos aspectos sustanciales de las
mismas. Continta siendo un reto conocer el impacto que las desigualdades sociales
del pasado, muy intensas, y las desigualdades del presente, tienen en la situacién
de salud de la poblacién andaluza en la actualidad.

1.7. Los principales ejes de desigualdad

Los principales ejes de desigualdad que se abordan en la literatura cientifica son la
posicién social, la edad, la raza/etnia, el territorio y el género. Se ha considerado
que las desigualdades de género merecen un capitulo especifico debido a la impor-
tancia de la categoria género como un eje estructural que, si bien interacciona con
otros ejes, condiciona todos los procesos de salud de las mujeres y los hombres.

1.7.1. La posicion social

La posicidn social es un concepto agregado que incluye medidas basadas tanto en los
recursos como en el prestigio, relacionadas con la posicién de clase social en la infancia



y en la edad adulta. Las medidas basadas en los recursos se refieren a los recursos, acti-
vos 0 bienes materiales y sociales, entre ellos los ingresos, la riqueza y la educacién (Re-
gidor, 2006). Las medidas basadas en el prestigio se refieren al rango o estatus de los in-
dividuos en la jerarquia social, evaluados tipicamente en funcién del acceso de las per-
sonas al consumo de bienes, servicios y conocimiento, y ligados al prestigio de su ocupa-
cién, a los ingresos y al nivel educacional. Asf pues, en salud publica también se usan es-
tos indicadores de posicién social como el nivel de estudios o los ingresos, las propieda-
des materiales, y en algunos casos el auto posicionamiento social (Coma et al., 2003).

El indicador de clase social mas utilizado en los estudios empiricos sociolégicos ha
sido la ocupacién, referida al tipo de actividad laboral realizada. Es un concepto tec-
nolégico y cultural, no de clase social; sin embargo, dada su correlacién con la cla-
se, junto a su alta disponibilidad, se usa como un indicador de clase social (Borrell
et al., 2004).

En la actualidad dos de los autores que han ido polarizando en mayor grado la aten-
cién sobre la clase social son Wright y Goldthorpe, que han realizado relecturas ac-
tualizadas y fundamentadas empiricamente de las concepciones de Marx y Weber,
respectivamente. Ello no sin recibir criticas debido a la magnitud de los cambios so-
ciales acaecidos en los sistemas sociales, que segun algunos autores y autoras obli-
gan a plantearse como estan cambiando las estructuras de clases concretas, cual
es el papel de los diferentes sujetos sociales en presencia, cual es su podery su in-
fluencia, cuéles son las formas a través de las que operan e influyen sobre la dina-
mica social concreta y cudles son las nuevas manifestaciones de la desigualdad y el
antagonismo (Tezanos, 2001).

Goldthorpe elabora una clasificacién en base a la teoria weberiana, y considera la
estratificacion y la movilidad social. Se basa en la distribucién de las ocupaciones
en clases segun la situaciéon de mercado y de trabajo, reflejando una estructura rela-
cional. Wright es un seguidor de la tradicién marxista, y considera que las clases se
definen por las relaciones sociales de produccidn. La estructura de clases del capita-
lismo es resultado de la combinacién de la propiedad de los medios de produccién,
los bienes de organizacién y las cualificaciones.



Figura 4. ELimpacto de diferentes tradiciones politicas en las desigualdades
de clase social en la salud percibida de la poblacion europea
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En nuestro pais, en el afio 1995, un grupo de personas expertas de la Sociedad
Espafola de Epidemiologia (SEE) realizaron una propuesta de clasificacién basa-
da en clasificacién de clase social britanica propuesta por Goldthorpe (Tezanos,
2001; Grupo de trabajo de la SEE, 1995). En general las clasificaciones basadas
en la ocupacién han recibido diversas criticas por tratarse de analisis parciales, ya
que sefialan que las clases no pueden analizarse solamente en términos de cate-
gorias ocupacionales. Las diversas dimensiones de la posicién social asociada con
la ocupacién son dificiles de tener en cuenta por separado, ademas la distribucién
de las ocupaciones es producto del contexto econdmico en que se mide y excluyen
a los colectivos que no estan en el mercado de trabajo. Asi por ejemplo las muje-
res no se han tenido en cuenta tradicionalmente en la investigacién sobre estrati-
ficacién social, habiéndose considerado el analisis de la estratificacién social «cie-
go» al género, si bien esto estd cambiando en estos Ultimos afios (Borrell et al.,
2004; llisley, 1987).

Pese a las limitaciones y las criticas que el uso de estas clasificaciones pueda tener,
la ocupacién influye en la salud, a través de ciertos riesgos asociados al trabajo, y
por la relacién con el nivel educativo y los ingresos que refleja una cierta posicién
socioecondmica en el mercado laboral.

El pertenecer a una clase social mas baja esta relacionado con una salud peor, ex-
presada en la salud percibida, enfermedades crénicas, mortalidad, asi como en
estilos de vida poco saludables. La siguiente figura muestra las prevalencias de
mala salud (estandarizada por edad) segtin la dimensién de clase social en distin-
tas tradiciones politicas (Espelt et al., 2008). Este trabajo compara las desigualda-
des en salud percibida en mayores de 50 afios en el afio 2004 utilizando la clasi-
ficacién de Wright en nueve paises agrupados en tres tradiciones politicas, social
democracia, democracia cristiana y democracias tardias (incluye Espafia), y mues-
tra el impacto de las diferentes tradiciones politicas en las desigualdades de cla-
se social en la salud.

Los cuadros que se presentan a continuacién recogen diferentes formas de medir la
posicién socioecondmica a nivel individual, a modo de ejemplo.



Cuadro 1. Clase social exhaustiva SEE, basada en la clasificacion de Goldthorpe

I Directivos/as de la administracién publica y de empresas de 10 o mas asalariados/as.

Profesiones asociadas a titulaciones de 22y 3* Ciclo Universitario.

II  Directivos/as de empresas con menos de 10 asalariados/as. Profesiones asociadas a
una titulacién de 1¢ Ciclo Universitario. Técnicos/as y profesionales de apoyo. Artistas

y deportistas.

Illa  Empleados/as de tipo administrativo y profesionales de apoyo a la gestién administrati-

va y financiera. Trabajadores/as de los servicios personales y de seguridad.
Illb  Trabajadores/as por cuenta propia.
Illc  Supervisores/as de trabajadores/as manuales.
IVa  Trabajadores/as manuales cualificados/as.
IVb  Trabajadores/as manuales semicualificados/as.

V' Trabajadores/as no cualificados/as.

Cuadro 2. Localizaciones de clase social de Wright

Propietarios/as

1. Capitalistas 2. Pequefios/as 3. Pequefia burguesia
(10 0 mas empleados//as) propietarios/as (no mas de un empleado/a)

(2-9 empleados/as)

Asalariados/as

&. Directivos/as 5. Supervisores/as 6. Trabajadores/as
expertos/as expertos/as expertos/as

7. Directivos/as 8. Supervisores/as 9. Trabajadores/as
semicualificados/as semicualificados/as semicualificados/as

10. Directivos/as no 11. Supervisores/as no 12. Trabajadores/as no

cualificados/as cualificados/as cualificados/as

I
1

Bienes de organizacion

Bienes de cualificacion



10

Cuadro 3. Mayor nivel de estudios alcanzados

Analfabeto/a por problemas fisicos o psiquicos
Analfabeto/a por otras razones

Sin estudios

Estudios primarios o equivalentes

Ensefianza general secundaria Ter ciclo
Ensefianza profesional de 22 grado, 2° ciclo
Ensefianza general secundaria 2¢ ciclo
Ensefianzas profesionales superiores

Estudios universitarios o equivalentes de Ter ciclo

Estudios universitarios o equivalentes 22 y 3er ciclo

Cuadro 4. Importe mensual de ingresos netos totales en el hogar

1 Menos de 360 €

2 De601 a900 €

3 De361a600€

4 De 901 a 1.200 €
5 De 1.201 a 1.800 €
6  De 1.801 a 3.600 €
7  De 3.601 a 6.000 €

8  Masde 6.000 €



A nivel individual estos indicadores son los mas conocidos y utilizados en los estudios
de salud. A nivel ecolégico se utilizan la tasa de desempleo, de analfabetismo, el nivel
de renta y otros, segtin el nivel de desagregacion del que partamos (barrios, municipal,
provincial, etc.) y del tipo de medida que escojamos, que puede ser simple (por ejemplo,
tasa de desempleo) o compuesta, como por ejemplo un indice de privacién elaborado a
partir de diferentes indicadores simples como paro, analfabetismo, hacinamiento, pro-
piedad de casa o coche, trabajadores/as manuales, entre otras. Un indice de privacién
clave fue el elaborado en 1988 por Phillimore, Beattie & Townsend (1994), compuesto
de cuatro variables: desempleo, tenencia de coche, tenencia de casa y hacinamiento,
variables tomadas originalmente del censo de 1991 que se combinan para formar una
puntuacién global para la caracterizacién de un area geografica. Recientemente se ha
publicado la elaboracién de un indice de privacion desarrollado en Andalucia, forma-
do por tres simples indicadores disponibles de las fuentes de informacién nacionales:
el porcentaje de analfabetismo, el porcentaje de desempleo y el porcentaje de trabaja-
dores manuales. Con este indice, los criterios para la medicién de la pobreza en los mu-
nicipios espafioles puede ser unificado y facilita la comparacién de los resultados de
los diferentes estudios realizados en nuestro contexto (SanchezCantalejo et al., 2008).

1.7.2. Edad

Los estudios sobre desigualdades en las primeras etapas de la vida abarcan des-
de la salud prenatal y neonatal a la infancia, juventud y adolescencia. La salud
en estas primeras etapas determina la salud a lo largo de la vida y en las siguien-
tes generaciones.

Los trabajos sobre infancia y desigualdades en salud se han centrado en aspectos
como la mortalidad infantil, los nacimientos prematuros, el bajo peso al nacer, el ac-
ceso al cuidado médico y determinadas patologias, y ya en la juventud y la adoles-
cencia, otros indicadores como el estado de salud, las lesiones y conductas relacio-
nadas con la salud como el consumo temprano de tabaco, de alcohol o drogas, la
alimentacidn y otros estilos de vida.



La nifiez representa un periodo de gran vulnerabilidad en el cual el organismo es es-
pecialmente sensible a factores del entorno que conllevan una expresion diferencial
en los niveles de salud. Algunos estudios destacan la atenuacién de las desigualda-
des en salud en la juventud, explicado por el paso de la desigualdad en salud a la
igualdad relativa. Segun estos trabajos ello puede estar relacionado con cambios en
las exposiciones, la escolarizacion, la cultura de grupo y otras influencias en los y las
jévenes, que atenuarian las influencias de la situacién socioeconémica de la fami-
lia en su salud. Este planteamiento presenta un cambio en la explicacién de las des-
igualdades en salud y el gradiente social en la salud basado en la acumulacién de
exposiciones a riesgos a lo largo de la vida y a exposiciones concretas, y se refleja-
rian en una menor desigualdad en salud segtn la clase social durante la adolescen-
cia. Sin embargo, no todos los trabajos apoyan esta hipétesis: la relacién de la salud
con la edad y el estatus socioecondmico varia segtn el indicador de salud utilizado
y la medida de posicién socioecondmica utilizada. Por otra parte, esta atenuacién
de las desigualdades puede tener lugar entre jévenes en niveles altos y medios de
clase social, pero no en los grupos mas desaventajados (Spencer, 2006; Starfield et
al., 2002; Starfield et al.,, 2002a).

Las dificultades metodolégicas en la clasificacién y la asignacién de la clase so-
cial en la infancia y la adolescencia, asi como la posibilidad de incurrir en errores
de mala clasificacién son incluso mayores que en otros grupos poblacionales, como
también ocurre con las personas mayores. Por ello, es importante desarrollar medi-
das de clase social validas para este grupo de edad que tengan en cuenta todos los
factores determinantes socioeconémicos, como el capital humano, financiero y so-
cial de los nifios y nifias y sus familias (Colomer et al., 2004).

La figura 5 muestra distintas tasas de mortalidad infantil segtin la renta de las
Comunidades Auténomas. El objetivo del estudio es describir y comparar la mortali-
dad infantil, neonatal, post neonatal y perinatal en grupos de CCAA segtin el nivel
de ingresos, asi como comparar sus respectivas desigualdades entre las provincias
con niveles econémicos similares y extremos, desde 1981 hasta 1991. Los resultados
confirman que las tasas de mortalidad son mayores en las CCAA con menores ingre-
sos (Dominguez-Berjon et al., 1999).



Figura 5. Mortalidad a edades tempranas.
Evolucion de la tasa de mortalidad infantil (IMR), neonatal (NMR),
postneonatal (PMR) y perinatal (PEMR) en dos grupos de Comunidades
Auténomas de Espaiia con niveles econdmicos extremos (1981-1991)
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La desventaja social de determinados grupos sociales puede acentuarse conforme
aumenta la edad, en el sentido de que se han «acumuladon» las desigualdades socia-
les acaecidas a lo largo de toda la vida, incluso ya antes de nacer (Rodriguez et al.,
1995). Las circunstancias sociales condicionan enormemente la salud en las perso-
nas mayores que, en gran parte, es resultado de exposiciones adversas a circunstan-
cias ocupacionales, sociales y geograficas a lo largo de su vida (Bowling, 2004).

Otros aspectos a considerar son por una parte la mortalidad selectiva, y los efectos
de cohorte. Segln la primera hipétesis, la atribucién de una menor desigualdad so-
cial entre los mayores puede deberse a que con mucha probabilidad, las personas de
clases menos privilegiadas que sobreviven mas afios son las que tienen mejor salud.
En cambio, mediante los efectos de cohorte puede darse que las diferencias encon-
tradas se deban a las experiencias de vida de las cohortes (Damian et al., 1999).

Los trabajos realizados sobre desigualdad en personas mayores presentan algu-
nas especificidades en cuanto a las medidas. En el caso del nivel socioeconémico
se suele atribuir la clase social correspondiente a la tltima ocupacién, ya que es
un fuerte determinante de las condiciones de vida durante la jubilacién (Arber &
Ginn, 1993). En el caso de las mujeres mayores, en su mayoria han desempefia-
do trabajo «reproductivo», de labores del hogar, cuidado y crianza de hijos y del
esposo, por lo que se le suele atribuir la clase social a través de la ocupacién del
marido (Borrell et al., 2004). El nivel de ingresos puede presentar el mismo pro-
blema, y no solo deben tenerse en cuenta los ingresos, sino otras condiciones ma-
teriales, destacando de nuevo la importancia de un anélisis de género ya que so-
bre todo muchas mujeres viven en situacién de pobreza (Borrell, Ferrando, 2003),
por no haber generado una pensién y estar a expensas de los ingresos proceden-
tes del hombre. En cuanto al nivel de estudios, hay que tener en cuenta que se
consigue en los primeros afios de la vida de las personas, sobre todo en las per-
sonas mayores, y que la mayoria dejaron la escuela con los estudios minimos, lo
cual podria resultar una falta de diferenciacién entre niveles, siendo evidentes las
diferencias de género.



En Espafia, entre las personas mayores predominan las desigualdades por nivel so-
cioeconémico y género, las mujeres mas ancianas tienen niveles de instruccién y ren-
ta menores que los hombres. Estas desventajas tienen un impacto a través de dife-
rentes mecanismos y con diferentes resultados. Si bien es conocido que las mujeres
tienen una mayor esperanza de vida, tienen en general peor salud que los hombres,
especialmente las de clases manuales. Segtn algunos estudios cualitativos, las perso-
nas mayores identifican su salud con la capacidad para desenvolverse en la vida co-
tidiana de manera auténoma, y la mala salud con la pérdida de energias, con limita-
ciones para cumplir las expectativas de los respectivos roles sociales o con la percep-
cién de dolor corporal (Bazo, 1992). Calidad de vida y salud estén estrechamente i-
gados. Su capacidad funcional y su nivel de dependencia van a determinar el desem-
pefio de su rol social, siendo el grado de discapacidad un factor que influye sobre su
percepcién de salud y calidad de vida. Asimismo, estd estrechamente ligado al nivel
de proteccién social ofertado, y al consumo de servicios sanitarios y sociales.

La figura 6 muestra las desigualdades segtn clase social en salud fisica y mental por
grupos de edad en el estudio Whitehall. El objetivo de este trabajo era examinar si
las personas ocupadas en escalas mas bajas envejecen antes en términos de un de-
clive mas rapido en salud percibida comparada con aquellas que pertenecen a las
clases mas aventajadas y si el efecto de la clase ocupacional en estas trayectorias
varia segun el sexo y la situacién de jubilacién (Chandola et al., 2007). La trayec-
toria en salud fisica varfa segtin el nivel en la ocupacién. Una persona con 70 afios
ocupado en la escala mas alta de la funcién pablica, presenta una salud fisica simi-
lar a una persona de 62 afios ocupado en la escala mas baja. Las personas ocupa-
das en puestos de menor jerarquia parecen envejecer antes en términos de declive
en salud fisica, que aquellos en posiciones ocupacionales mas altas. La salud mental
parece mejorar con la edad para todos los grupos ocupacionales, aunque esta mejo-
ra es mas lenta para quienes ocupan los puestos de menor nivel. En este estudio las
desigualdades relativas en la salud fisica y mental han aumentado en el paso de la
edad adulta a la vejez temprana. La clase ocupacional contintia afectando a la sa-
lud percibida de las personas una vez jubiladas. Las personas ocupadas en las esca-
las mas bajas envejecen antes en términos de un mayor declive en salud fisica que
las que estuvieron ocupadas en escalas mas altas.



Figura 6. Desigualdades segtin clase social en ambos sexos
en salud fisica y mental por grupos de edad: el estudio Whitehall
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1.7.3. Raza/Etnia

Atendiendo a la definicién de Nancy Krieger, la raza/etnia es una categoria so-
cial, no bioldgica, que se refiere a grupos sociales que a menudo comparten he-
rencia cultural y ascendencia y que son forjados por sistemas opresivos de rela-
ciones raciales, justificados por la ideologia, en los que un grupo se beneficia
del dominio sobre otro grupo y se define a si mismo y a los demas a través de
esta dominacién y de la posesién de caracteristicas fisicas selectivas y arbitra-
rias, como el color de la piel. Etnia es un concepto destinado originalmente a di-
ferenciar grupos «innatamente» diferentes, pero presuntamente pertenecientes a
la misma «raza» general, que algunos usan ahora para referirse a grupos que se
pueden diferencias de manera presunta en funcién de la «cultura»; sin embargo,
en la practica, la «etnia» no se puede desligar de la «raza» en sociedades con re-
laciones sociales injustas, hecho que ha dado origen al concepto de «raza/etnia»
(Krieger, 2001, 2002a).



El hecho de pertenecer a grupos étnicos minoritarios se relaciona con desigualdades
especificas en salud, no sélo debido a las variables socioeconémicas, sino también
a las barreras de acceso a los servicios sanitarios y la utilizacién poco efectiva de los
mismos por falta de adaptacién o incluso por discriminacién. Los procesos de exclu-
sién social y marginacién social tienen mayor incidencia en aquellos grupos, que por
su condicién de minoria, no participan activamente en los distintos espacios y &mbi-
tos de la vida publica (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2005).

En los Estados Unidos se han desarrollado un importante niimero de trabajos sobre
desigualdades en salud y minorias étnicas, debido a que las condiciones de vida y
trabajo, la salud y el cuidado médico esta relacionado con el nivel econémico de un
individuo, su raza y su género, y al importante nlimero de minorias étnicas existen-
tes (Office of Minority Health, 2007). En nuestro pais los trabajos estan principal-
mente centrados en minorias poblacionales étnicas como la comunidad gitana o en
la poblacién extranjera inmigrante.

En el afio 2003 se publicé una revisién de investigaciones publicadas sobre el es-
tado de salud de la poblacién gitana en Espafia. En esta revisién abordan la con-
sideracién de variables socioeconémicas en los estudios. Asi por ejemplo, en algu-
nos de los trabajos analizados, en lo referente a enfermedades transmisibles, ha-
cen referencia a las desigualdades socioecondémicas, principalmente las deficien-
cias higiénicosanitarias y el hacinamiento. Del mismo modo, en algunos trabajos
sobre reproduccién y mujer se muestran desigualdades que se achacaron a cau-
sas tanto socioeconémicas como culturales. En cuanto a salud infantil se mostra-
ba un peor estado de salud en el nifio y la nifia gitanos debido a carencias nutri-
cionales e higiénicas y a una menor utilizacién de los programas de prevencién.
Respecto a los trabajos sobre factores sociales en salud, algo méas de la mitad des-
cribian desigualdades en la poblacién gitana, con peores condiciones sociosani-
tarias, menor utilizacion de los servicios sanitarios y de los programas de preven-
cién, y una mortalidad significativamente mas temprana que el resto de la pobla-
cién espafiola (Ferrer, 2003). A pesar de la conciencia de que el pueblo gitano en
Espafa tiene una pobre salud y grandes desigualdades, son relativamente esca-
sos los trabajos realizados al respecto. Ademas de las desigualdades socioeconé-



micas y de género —la situacién de pobreza, de marginacién, el bajo nivel educa-
tivo, el alto desempleo, etc.— los factores culturales son aspectos fundamentales
a tener en cuenta, ya que pueden explicar gran parte de los procesos salud-enfer-
medad-atencién sanitaria de estos grupos.

El abordaje de la salud de las personas extranjeras inmigrantes presenta algunas
particularidades. Segun Gij6n et al. (2007) tras una revisién de la literatura biomé-
dica en Espafia, el nimero de trabajos realizados en nuestro pais sobre este tema
ha aumentado, subrayando fundamentalmente el estatus socioeconémico y la con-
dicién de extranjeria. Se han evidenciado las desigualdades en salud y en el acceso
y la utilizacién de los servicios considerando las condiciones de vida y trabajo (Jan-
sa, Garcia, 2004) sin embargo, «el perfil de poblacion «inmigrante» que atrae el in-
terés de la investigacion biomédica es difuso e indefinido en lo que se refiere a sexo,
edad y «procedencia [...] queda representado como un ente abstracto y homogéneo,
sin prestar atencion a situaciones concretas de las personas o grupos, que a priofi
parecen compartir entre si inicamente la caracteristica de protagonizar un desplaza-
miento geogrdfico y «transnacional» (especificamente desde los paises menos desa-
rrollados)» (Gijon et al., 2007).

Se destaca, en definitiva, la necesidad de estudiar los problemas de salud y los fac-
tores determinantes de la misma de las minorias étnicas desde un contexto histéri-
Co, y con perspectiva critica para que las intervenciones sean efectivas.

1.7.4. El territorio

En la dltima década han proliferado los estudios que han considerado el area geo-
grafica como un determinante de la salud. Las caracteristicas econémicas, politicas,
sociales o ambientales del territorio donde viven las personas influye en su salud, in-
dependientemente de la posicién social individual. Los indicadores socioeconémicos
individuales y los de las dreas (datos agregados) tienen efectos independientes so-
bre las medidas de salud (Castairs, Morris, 1989), persistiendo el efecto de estos Ul-
timos una vez tenidos en cuenta los efectos individuales, (Fox et al., 1984) de mane-



ra que las personas que viven en areas geograficas con mayor privacién (con menos
recursos, servicios, peor medio ambiente, etc.) presentan un estado de salud mas de-
teriorado (Borrell et al., 2004).

Las caracteristicas socioecondmicas que configuran y que a la vez son reflejo de un
determinado dmbito geografico afectan a la forma de trabajar, vivir y de relacionar-
se de las personas que viven en él, siendo factores que se traducen en niveles de sa-
lud diferentes. En general, las personas que viven en las zonas mas empobrecidas de
un pais, los municipios que tienen un nivel mas alto de desempleo o en los barrios
de una ciudad donde las viviendas son de peor calidad tienen mas factores de ries-
go, menos oportunidades sociales, laborales y mas problemas vitales que las perso-
nas que viven en areas donde las condiciones son mejores.

La relevancia de su estudio reside, en parte, en la dificultad algunas veces de ob-
tener datos a nivel individual, siendo mas facil disponer de datos a nivel de area
geografica (seccién censal, municipal, provincial...), pero principalmente cabe des-
tacar que el estudio de areas geograficas constituye una herramienta para facili-
tar las intervenciones politicas y sociales a nivel comunitario, por ejemplo, la pla-
nificacién de recursos sanitarios, la mejora de programas de prevencién o la reduc-
cién de desigualdades socioeconémicas entre areas (Borrell, Benach, 2003; Ocafia-
Riola et al., 2007).

De todo ello se desprende la necesidad de estudiar las desigualdades sociales utili-
zando ambas perspectivas, es decir, las caracteristicas de las personas (clase social,
nivel educativo, etc.), y los efectos de las caracteristicas del contexto social (carac-
teristicas de los barrios, municipios, etc.) de forma que se evaldan simultdneamen-
te el impacto en la salud de las personas de las condiciones de los individuos y de
las condiciones del contexto en el que residen (caracteristicas ecoldgicas) (Krieger,
1992; Borrell, Pasarin 2004; Daponte, 2008).

A finales de los afios 80 se realizaron en Espafia estudios de tipo ecoldgico que po-
nian de manifiesto la existencia de desigualdades en mortalidad a distintos niveles
de desagregacion espacial. Se observaron diferencias en las tasas de mortalidad in-



necesariamente prematura y sanitariamente evitable (MIPSE) en las provincias es-
pafiolas entre 1975 y 1983 (Ministerio de Sanidad y Consumo, 1989), asi como la
asociacién entre diferentes indicadores socioeconémicos y de mortalidad a distinto
nivel geografico. Las primeras investigaciones se desarrollaron entorno a la mortali-
dad, como principal indicador de salud, si bien en los dltimos afios se han ido reali-
zando estudios geogréficos, con datos agregados, con diferentes indicadores de sa-
lud, estilos de vida y utilizacién de servicios.

En la actualidad existe abundante literatura sobre desigualdades utilizando el ni-
vel individual y el del contexto. Un estudio reciente realizado sobre nuestro pais se
utiliza un indice de privacién y el nivel de renta del municipio como indicadores so-
cioecondmicos de los municipios. El vivir en las areas de mayor privacién comparado
con las de menor privacién incrementa sistematicamente la probabilidad de tener
una salud deficiente. Una vez se ha ajustado por la posicién social individual (cla-
se social o nivel educativo), quienes residen en areas menos favorecidas tienen mas
probabilidad de tener una salud deficiente en comparacién con los que viven en zo-
nas mas favorecidas. Los resultados indican que las desigualdades en salud percibi-
da han aumentado en nuestro pais desde 1987 hasta el afio 2001 en las areas de
mayor privacién, para hombres y mujeres, mientras que en las areas menos deprimi-
das las diferencias solo han aumentado para las mujeres. En cualquier caso, la mag-
nitud del efecto del nivel de privacién del area es menor que el efecto de la posicion
social individual (Daponte et al., 2008).

Otro aspecto a destacar es la utilizacién de areas pequefias en los estudios geo-
graficos, que a diferencia de los trabajos centrados en Comunidades Auténomas,
provincias o otras areas de mayor tamafio y «complejidad», los estudios de areas
pequefas permiten describir detalladamente la distribucién de los indicadores
sanitarios y ayudan a planificar politicas sanitarias y priorizar los programas de
salud publica mas adecuados en las zonas méas necesitadas. Otra cuestién im-
portante en relacion a las areas pequefias es la relativa a caracterizacién del am-
bito rural o urbano. Histéricamente la caracterizacién de ruralidad de un area
geografica se ha realizado en funcién de la densidad de poblacién de la misma.
Esto conlleva dos problemas principales: el resumir un concepto tan complejo



a una dicotomia de rural-urbano y la arbitrariedad de elegir un punto de corte
para las dos categorias en funcién del nimero de habitantes de una zona deter-
minada. En el afio 2005 elaboré en nuestro pais un indice de ruralidad conti-
nuo que no solo tiene en cuenta la densidad de poblacién sino que cuenta con
otras variables sociodemograficas que complementan el concepto complejo de
ruralidad de un area geografica (Ocafia-Riola, Sdnchez-Cantalejo, 2005; Ocafia-
Riola et al., 2006).

En los afios 90 el trabajo més relevante realizado sobre areas pequefias en nuestro
pais fue el Atlas de mortalidad en pequefias dreas que incluye mdltiples mapas so-
bre las mas importantes causas de muerte segtin sexo y edad para el periodo 1987-
1995. En él se observan areas de alto riesgo, un exceso de mortalidad debido a la
desigualdad, en un gradiente geografico que va del noreste al suroeste de Espafia
(Benach et al., 2001).

En el afio 2007 se publicé el Atlas de mortalidad de las capitales de provincia de
Andalucia 1992-2002 (Ocafia-Riola et al., 2007). En Espafia son muchos los tra-
bajos publicados sobre la distribucién espacial de la mortalidad en areas de ta-
mafio superior al municipio, sin embargo son escasas las investigaciones que ana-
lizan las diferencias de mortalidad entre las secciones censales de una ciudad.
En esta monografia se describe la distribucién espacial de las principales causas
de mortalidad en hombres y mujeres en las ciudades de Almeria, Cadiz, Cérdoba,
Granada, Huelva, Jaén, Malaga y Sevilla durante el periodo 1992-2002. Los resul-
tados constituyen el primer Atlas de Mortalidad realizado en los grandes nticleos
urbanos de Andalucia.

Desde el afio 2008 también se dispone en Andalucia de Sistema de Informacién
Geogréfica: el Atlas Interactivo de Mortalidad en Andalucia (AIMA). Muestra la
distribucién geografica y la evolucién temporal de la mortalidad en todos los mu-
nicipios andaluces desde 1981 (Ocafia-Riola et al., 2008). El Atlas describe |a dis-
tribucion de mas de 20 causas de mortalidad desde el afio 1981, al nivel de mu-
nicipios y muestra los resultados para las principales causas de muerte por grupos
de edad y sexo.
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Figura 7. Atlas Interactivo de mortalidad en Andalucia
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2.1. Evolucion del género como categoria analitica

Hasta hace poco tiempo, las diferencias entre hombres y mujeres eran explicadas
con argumentos de caracter tnicamente bioldgico, asumidas como algo «natural» e
inalterable, obviando el impacto diferencial que las formas de organizacién social
pueden ejercer sobre la salud de ambos sexos. Fue en 1955 cuando el endocrinélo-
go John Money propuso, por primera vez, la diferenciacién terminoldgica entre sexo
y género (Rohlfs, 2000a). Desde entonces, el andlisis de género se ha ido incorpo-
rando progresivamente al campo de la salud, en el que hoy se reconoce que, ademas
de las diferencias biolégicas entre hombres y mujeres, existen diferencias construi-
das socialmente que repercuten de muy diferente manera en la salud. El anélisis de
género en salud estudia, mas que diferencias, desigualdades, es decir, diferencias in-



justas provenientes de la distribucién de roles y relaciones de poder entre hombres y
mujeres. Y si bien este analisis no excluye los factores biolégicos, afiade un gran po-
der explicativo al incorporar otros factores a través de los cuales se expresan las des-
igualdades de género, como el estatus socioeconémico, educacional, el apoyo social
prestado y recibido, el trabajo remunerado, el no remunerado, la estructura y modos
de vida familiares, etc. Estos indicadores son (tiles, no sélo para explicar las diferen-
cias entre sexos, sino también para conocer los diferentes comportamientos en el in-
terior de cada grupo. En la actualidad, la Epidemiologia social plantea la necesidad
de profundizar en el conocimiento de las formas a través de las cuales el contexto
politico, socioeconémico y cultural actta sobre la salud de los individuos, desde un
enfoque sistémico e integrado.

El término «sexo» puede ser utilizado para designar las diferencias fisicas, anaté-
micas y fisiol6gicas entre hombres y mujeres, mientras que con el concepto de «gé-
nero» nos referimos tanto a las ideas y representaciones, como a las practicas so-
ciales de hombres y mujeres que implican una diferenciacién jerarquizada de es-
pacios y funciones sociales (Esteban, 2006). Sin embargo, sexo y género son con-
ceptos complejos e interrelacionados, y sus conexiones tienen relevancia para la
salud (Krieger, 2003).

Podemos reconocer tres acepciones incluidas en el término «géneron: las diferencias
culturales y sociales asignadas a las personas segtin su sexo, el conjunto de valores,
simbolos y metdforas que definen lo masculino y lo femenino y las relaciones de po-
der basadas en la asimetria social entre mujeres y hombres (Ortiz, 2002).

En el cuadro 1 se destacan las caracteristicas atribuibles al término «géneron. Al hilo
de estas definiciones, podemos resumir de la siguiente manera los usos inapropia-
dos del término «género» que se han adoptado y que, todavia en nuestros dias, se
siguen utilizando de manera errénea.

En la actualidad, la categoria género empieza a alcanzar reconocimiento en las
ciencias sociales como uno de los ejes primarios alrededor de los cuales se orga-
niza la vida social, de modo que algunos autores y autoras definen el «sistema de



género» como un principio organizador que esta en la base de otros sistemas. El
género ocupa un lugar central —junto con la clase y la raza— en el nivel macro
de asignacién y distribucién de los recursos dentro de una sociedad jerarquiza-
da (Hammarstron, 2001). Segtin la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS,
2002), es necesario indagar sobre los procesos y razones por las que mujeres y
hombres se ven afectados de manera diferencial por distintos tipos de enfermeda-
des. El género se constituye asi como un determinante social y una categoria que
estratifica y condiciona todos los procesos relacionados con los resultados de sa-

lud de mujeres y hombres.

Cuadro 1. Caracteristicas del concepto de «género»

RELACIONAL

ASIMETRICO/ JERARQUICO

CAMBIANTE

CONTEXTUALMENTE
ESPECIFICO

INSTITUCIONALMENTE
ESTRUCTURADO

No se refiere a mujeres o a hombres aisladamente, sino
a las relaciones que se construyen socialmente entre
unasy otros.

Las diferencias que se establecen entre mujeres y hom-
bres, lejos de ser neutras, tienden a atribuir mayor im-
portancia y valor a las caracteristicas y actividades
asociadas con lo masculino y producir relaciones des-
iguales de poder.

Los roles y las relaciones se modifican a lo largo del tiem-
po y espacio, siendo susceptibles de cambio y transforma-
cién por efecto de las intervenciones.

Existen variaciones en las relaciones de género de acuer-
do a la etnia, clase, o cultura, asi como al lugar geografi-
co o al momento histérico determinado

Se refiere no sélo a las relaciones entre mujeres y hombres
a nivel personal y privado, sino a un sistema social que se
apoya en valores institucionales, legislacion, religion, etc.

Fuente: Organizacién Panamericana de la Salud (OPS 1997)



Cuadro 2. Usos inapropiados del término «género»

* Sustituir sexo por género.

* Sustituir mujeres por género.

* Sustituir feminismo por género.

* Sustituir jerarquia (o desigualdad) por complementariedad.
* Hablar de dos géneros (masculino y femenino).

* Olvidar relacionarlo con clase, etnia y edad.

Fuente: Ortiz, 2002

Sin embargo, no se trata de una categoria homogénea. Las mu jeres (y los hombres)
se diferencian entre si en caracteristicas como la edad, educacién, clase social, et-
nia, religién, sexualidad o contexto geopolitico. Estos factores, junto con el género,
determinan la dominancia en la sociedad y la desigual distribucién de la salud en
la poblacién (Hammarstrén, 2001). No cabe hablar por tanto de «la mujer, sino de
«las mujeres» en cuanto a su situacién de desigualdad en términos de salud.

En sintesis, la investigacién sobre género en salud publica toma como cuestién basica
la relacién entre género y poder y sus consecuencias para la salud de las poblaciones.
Su propésito es desarrollar (o revisar) nuevas teorias y métodos, y recopilar el conoci-
miento de manera sistemética y comprensiva, sobre el significado de los constructos de
género, la importancia de las relaciones de género, asi como la interrelacién entre sexo
y género en la desigual distribucién de la salud en la poblacién (Hammarstrén, 2001).

2.2. Diferencia, desigualdad y otros términos clave

Las diferencias de género en salud se suelen referir a las diferencias en materia de
salud surgidas de las caracteristicas bioldgicas entre los sexos (seria mas apropiado
hablar de «diferencias entre los sexos»). Por desigualdades de género en salud enten-
demos las diferencias entre hombres y mujeres en materia de salud que son innece-
sarias, evitables e injustas (Braveman 2006). La desigualdad de género surge de las
construcciones socioculturales e histdricas que transforman las diferencias sexuales en



discriminaciones; éstas se expresan en la divisién sexual del trabajo y en un acceso di-
ferencial y jerarquizado a recursos materiales y simbélicos, asi como al poder en sus dis-
tintas expresiones (Comisién Econémica para América Latina y el Caribe, 2004).

La existencia de las desigualdades de género conlleva asimetrias de poder y prestigio,
y distintas oportunidades para gozar de la salud, al condicionar la mortalidad, la vul-
nerabilidad a enfermar, la carga de enfermedad y discapacidad y el acceso y calidad
de la atencién sanitaria. Se ha sefialado que tan erréneo es buscar la igualdad en la
salud de las mujeres y hombres donde hay diferencias, como asumir diferencias donde
no existen, hecho que predispone a generar modelos hegeménicos de produccién de
enfermedad que victimizan a las mujeres. Por tanto, es importante distinguir entre los
posibles factores bioldgicos y sociales para analizar, no solo las diferencias, sino tam-
bién las semejanzas en cuanto a la salud entre mujeres y hombres (Esteban, 2006).

La equidad de género significa justicia en la distribucién de beneficios y responsabilida-
des entre varones y mujeres. La equidad de género en salud se refiere a la ausencia de dis-
paridades de salud injustas entre personas de distinto sexo. «La promocién de la equidad
requiere no solo un proceso continuo de igualacién, sino también un proceso de abolicién
o disminucién de los privilegios. Por consiguiente, la lucha por la equidad en la salud im-
plica una reduccién de la carga excesiva de mala salud entre los grupos mas afectados
por las inequidades sociales en la salud, minimizando asi las desigualdades sociales en
este campo y mejorando los niveles medios de salud en general» (Krieger, 2001).

La salud de los hombres y las mujeres es diferente y también desigual (Rohlfs, 2000).
Es diferente porque existen factores de tipo bioldgico que se manifiestan de manera
distinta en la salud, y desigual porque hay factores sociales, en parte explicados por el
género, que establecen diferencias injustas en la salud de hombres y mujeres (Rohlfs,
2000). Uno de los ejemplos que mejor ilustran esta distincién es la salud reproductiva:
las mujeres pueden quedarse embarazadas y dar a luz en virtud de sus caracteristicas
bioldgicas, lo que constituye una diferencia clara entre las necesidades de salud de mu-
jeres y hombres. Sin embargo, mas de 500.000 mujeres mueren cada afio en el mundo
por complicaciones relacionadas con el embarazo y el parto. Por su evitabilidad e injus-
ticia, la mortalidad materna ha sido calificada como el reflejo mas claro de la desigual-
dad de las mujeres frente a la salud (Organizacién Mundial de la Salud, 2001).



2.3. Modelos explicativos sobre desigualdades
de género en salud

Existen abundantes datos empiricos que apoyan las numerosas diferencias entre la
salud de los hombres y las mujeres.

En casi todas las sociedades, las mujeres tienen mayor expectativa de vida que
los hombres en similares condiciones socioeconémicas; y sin embargo, a pesar de
esta menor mortalidad, las mujeres padecen mas enfermedad y malestar que los
hombres (Organizacién Panamericana de la Salud, 2003). Esto es lo que se ha
dado en llamar la «paradoja del género» (Sen & Ostlin, 2002). La ventaja en su-
pervivencia no equivale necesariamente a una mejor salud, de modo que las mu-
jeres presentan una peor salud percibida (figuras 1y 2), padecen con mayor fre-
cuencia enfermedades agudas y trastornos crénicos no mortales (tabla 1), y su-
fren niveles mas altos de discapacidad a corto y largo plazo (Artazcoz, 2004a;
Gonzalo, 2004).

Tabla 1. Enfermedades cronicas diagnosticadas por el/la médico/a en personas adultas.
Distribucion porcentual segiin sexo en la poblacion de 16 afios o mas, 2006

ENFERMEDADES HOMBRES m

Artrosis, artritis o reumatismo 13,87 28,55
Asma 5,09 6,09
Colesterol elevado 15,79 16,46
Depresion/ansiedad u otros trastornos mentales 8,69 20,49
Diabetes 6,13 597
Hipertension 18,20 2316

Fuente: Informe Anual del Sistema Nacional de Salud del Ministerio de Sanidad y Consumo, 2006



Figura 1. Salud percibida deficiente segiin sexo y edad en Andalucia (ESA 2003)
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Figura 2. Porcentaje de personas segiin la percepcion
de su estado de salud por sexo, 2006
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Fuente: Informe Anual del Sistema Nacional de Salud del Ministerio de Sanidad y Consumo, 2006

En contraste, los hombres sufren mas enfermedades potencialmente mortales que cau-
san mas discapacidad permanente y muerte mas prematura (Verbrugge, 1989), como
ilustra la figura 3. Como se ha expresado crudamente, «los hombres mueren de sus en-
fermedades mientras que las mujeres tienen que vivir con las suyas» (Thorslund, 1993).



Figura 3. Porcentaje de defunciones, por edad y sexo, 2005
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Fuente: Informe Anual del Sistema Nacional de Salud del Ministerio de Sanidad y Consumo, 2006

El género asigna diferentes roles y oportunidades a mujeres y hombres. De esta for-
ma, en funcién del sexo, las personas asumen determinados estilos de vida y practi-
cas preventivas que implican riesgos diferenciales para su salud. Igualmente, los dis-
tintos roles implican un diferente acceso y control de los recursos y una diferente ex-
posicién a factores de riesgo o protectores para la salud. Esto se puede traducir en
distintos grados de vulnerabilidad ante la enfermedad y la dependencia, asi como
una diferente atencién sanitaria (Denton, 2004).

La figura 4 resume el origen de las diferencias entre los sexos en el proceso de salud-
enfermedad-atencién sanitaria.

Los modelos explicativos de estas diferencias en el estado de salud estan actualmen-
te en pleno debate y desarrollo conceptual. Basicamente, se pueden identificar dos
tipos de modelos (Hammarstron, 2001; Rohlfs, 2000b):

1. Los modelos hiogenéticos, relacionados con el enfoque biomédico de la medicina
occidental, de orientacién positivista. Estos modelos propugnan que las diferencias
sexuales bioldgicas entre hombres y mujeres se traducen en diferencias genéticas,
hormonales y fisioldgicas, factores que marcarian riesgos de enfermar diferenciales.



2. Los modelos socioculturales, sin embargo, defienden que son las diferencias de gé-
nero en comportamientos relacionados con la salud y en las condiciones de vida
en areas como el trabajo productivo (remunerado), los roles reproductivos (cuida-
do informal, roles conyugales) y otros factores sociales los que implican riesgos di-
ferentes para la salud de mujeres y hombres.

Figura 4. Origen de las diferencias en el proceso de salud-enfermedad-atencion

Diferencias bioldgicas
1. Requerimientos anatomicos y fisiologicos
2. Susceptibilidades anatomicas, fisiologicas

Diferencias ligadas al género
1. Roles y actividades
2. Acceso y control sobre recursos

y genéticas .
3. Resistencias o inmunidades anatémicas, 3. Patrones y expectativas culturales
fisiologicas y genéticas 4. Identidad subjetiva
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3. Con caracteristicas diferentes en mujeres y hombres

4. Que reciben respuestas diferentes del sistema segiin
se trate de hombres o de mujeres

Fuente: OPS, 1997. Taller sobre Género, Salud y Desarrollo. Guia de facilitadores

Actualmente, se estan proponiendo marcos explicativos que incorporan e integran
los diferentes modelos y que organizan los diversos factores que pueden influir en
las desigualdades de género en salud en diferentes niveles: el entorno geopolitico,
el nivel de hogar y el nivel individual (Moss, 2002). Entre los factores del entorno
geopolitico, se incluyen por ejemplo, las politicas y servicios de bienestar, de empleo,
de transporte; los derechos legales; el tipo de organizaciones y la politica econémica
del pais o regién. Entre los elementos sociales, se habla de normas y sanciones en re-
lacién a la discriminacién por género, raza o edad u otras caracteristicas sociodemo-



graficas. Un nivel especifico lo ocupan los roles de género en cuanto a los trabajos
productivo y reproductivo (el lugar de trabajo y el hogar). Finalmente, se identifican
como elementos «mediadores» factores relacionados con el apoyo social, los compor-
tamientos relacionados con la salud o la accesibilidad a los servicios sanitarios.

En el esquema de la figura 5 se describe el modelo conceptual propuesto por la
Women and Gender Equity Knowledge Network, en un reciente informe para la
Comisién de Determinantes Sociales de la Salud de la OMS, para explicar el papel
del género como determinante de la salud (Karolinska Institutet, 2007). De este mo-
delo cabe destacar las siguientes caracteristicas:

1.Vincula el género con diferentes determinantes estructurales que a corto, medio
y/0 largo plazo afectan la salud.

2. Incorpora el género como categoria que ordena valores, normas, practicas y compor-
tamientos que afectan a la exposicién y vulnerabilidad a diferentes factores de riesgo.

3.Tiene en cuenta cdmo el ordenamiento social de lo masculino y lo femenino se re-
fleja en unos sistemas de salud que introducen sesgos de género.

2.4. Analisis de las desigualdades
de género en salud

Cada vez disponemos de mas datos que ilustran el funcionamiento del modelo
anterior. Conocemos que los determinantes estructurales, como la clase social o
el nivel educativo, influyen en la salud de manera desigual segtin el género (ta-
bla 2). Las mujeres presentan un mayor riesgo de sufrir pobreza a lo largo de sus
vidas debido, entre otras razones, a los menores niveles de educacion, los salarios
mas bajos, la mayor frecuencia de empleos temporales o a tiempo parcial, y la de-
pendencia econémica derivada de los roles sexuales adquiridos, principalmente
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Figura 5. Modelo conceptual sobre el rol del género
como determinante social de la salud
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los roles de cuidado familiar (Artazcoz, 1999). Las desigualdades de género con-
fluyen con otros factores estructurales. Asi, son las mujeres de las clases sociales
mas desfavorecidas y con menor nivel de estudios las que se enfrentan a mayo-
res dificultades laborales y a trabajos mas estresantes, con peores garantias para
su salud (Ayers, 1993; Artazcoz, 2004b). También son las mujeres de menor nivel
educativo, sin empleo y de clases menos privilegiadas las que asumen la mayor
parte del cuidado de personas enfermas o dependientes de la sociedad (La Parra,
2001, Garcia-Calvente, 2004).

Tabla 2. Salud percibida deficiente*. Distribucion porcentual segiin sexo
y clase social de la persona sustentadora principal, 2006

ameioia | tontrs | s

ClaseI 12,71 21,41
ClaseIl 18,76 26,73
Clase IlT 23,47 32,88
ClaseIVA 27,54 37,97
ClaseIVB 29,29 39,89
Clase V 32,83 42,07
24,88 35,03

* Salud percibida deficiente: «regulars, «mala» y «muy malan
Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de la ENS 2006

El aumento del trabajo remunerado en las mujeres no se ha traducido en una re-
distribucién de las cargas domésticas. Numerosos estudios de dmbito nacional e
internacional han puesto de manifiesto que siguen siendo las mujeres las que asu-
men la mayor parte del trabajo reproductivo, es decir, el trabajo doméstico y las
labores de cuidado en los hogares (Garcia-Calvente, 1999; Larrafiaga, 2004; Gar-
cia-Calvente, 2007a; Maroto, 2007). Asi, al peso del trabajo fuera de casa, se afia-
de el de dentro del hogar, con la consiguiente «doble carga» de trabajo y de res-



ponsabilidades, que tiene como resultado una peor salud. La interseccién de las
dos esferas (productiva y reproductiva) sitlia a las mujeres en una posicién de sub-
ordinaciéon y desventaja frente al acceso y el control de ciertos recursos (materia-
les y no materiales) necesarios para alcanzar un nivel alto de bienestar (Carrasco,
2001, Sugiura, 2004). Cada vez mas se plantea la necesidad de estudiar el efecto
de la carga reproductiva en la salud de ambos, mujeres y hombres (Garcia-Calven-
te, 2007a). Como afirman algunas autoras, sélo de este modo es posible alcanzar
un completo entendimiento de los determinantes de salud y las desigualdades de
género (Walters, 2002).

Figura 6. Riesgo de salud percibida deficiente y de salud mental deficiente
segln la participacion en los cuidados y sexo. Odds ratio ajustadas por edad
en la poblacion de 16 anos o mas (Encuesta Salud de Andalucia, 1999)
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Fuente: Garcia-Calvente, 2007a

Las normas basadas en género se manifiestan en los hogares y las sociedades en
base a valores y actitudes sobre el valor relativo que se concede a las chicas frente
a los chicos, a las mujeres frente a los hombres; sobre quién tiene la responsabili-
dad de atender las diferentes necesidades y de asumir determinados roles; sobre la



masculinidad y la feminidad, o sobre quién tiene el derecho de tomar determinadas
decisiones (Sen & Ostlin, 2002). Es en la adolescencia cuando los roles femeninos y
masculinos se definen de manera mas marcada, y estos valores sesgados se tradu-
cen en practicas y comportamientos que afectan a la vida cotidiana de las personas
e influyen en su estado de salud y bienestar a lo largo de todo el ciclo vital (Courte-
nay, 2000). Por ejemplo, las normas que imponen la division sexual del trabajo re-
sultan en diferentes exposiciones y vulnerabilidades frente a una diversidad de fac-
tores de riesgo para la salud (Denton, 2004).

Las normas y estereotipos de género condicionan diferencias entre hombres y muje-
res en la percepcién y evaluacién del estado de salud y de los sintomas y en su dispo-
sicién a actuar para proteger su salud o prevenir la enfermedad. Los hombres acen-
tdan la importancia de estar en forma, ser fuertes, enérgicos, fisicamente activos y
controlar la situacién, mientras que las mujeres dan importancia a no estar enfermas
ni necesitar ver al médico. Los habitos y estilos de vida que asumen hombres y muje-
res a menudo son diferentes y estan fuertemente influenciados por patrones social-
mente adquiridos (tabla 3). El proceso de adopcién de la funcién masculina influye
en el modo en que los hombres perciben su salud y en su comportamiento en la bis-
queda de ayuda. Para conformarse a las expectativas de la sociedad relativas a los
comportamientos masculinos, se frena en los hombres la expresién de sentimientos
como el dolor y otros sintomas de la enfermedad (Garcia-Calvente, 2007b).

Tabla 3. Habitos y estilos de vida. Distribucion porcentual
segiin sexo en la poblacion de 16 anos o mas

Consumo de tabaco diario’ 31,6 21,5
Consumo alcohol con riesgo para la salud? 39 0,2
Inactividad fisica en tiempo libre? 41,2 52,2

(1) ENS 2006 (2) ENS 2001
Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo. Encuesta Nacional de Salud de Espafia (ENS)



La equidad de género en la atencién a la salud supone que los recursos se asignen
de acuerdo a las necesidades especificas de mujeres y hombres, que los servicios se
reciban segtin estas necesidades, y que la financiacion y el pago de los servicios se
ajusten a la capacidad econémica y no a los riesgos propios de cada sexo (Gémez,
2002). Se sabe que, en promedio, las mujeres tienden a utilizar mas los servicios sa-
nitarios que los hombres (tabla 4), especialmente por su mayor necesidad de aten-
cién debido a su rol biolégico y social en la reproduccién, su peor percepciéon de sa-
lud y su mayor longevidad. Sin embargo, la pobreza restringe desproporcionada-
mente el acceso de las mujeres a los servicios de salud incluso en los paises desa-
rrollados. En sistemas de aseguramiento privado, basado en el riesgo, las mujeres
son mas costosas para las aseguradoras porque viven mas tiempo, tienen mas nece-
sidades reproductivas y son mas pobres. De este modo, las mujeres pagan mas que
los hombres para mantener su salud en sistemas de salud no solidarios (Standing,
2000). También se sabe que los gastos de bolsillo en servicios de salud son mas al-
tos para las mujeres en diversos paises, como EEUU, donde este gasto es un 68%
superior en las mujeres que en los hombres (Hernandez, 2004).

Tabla 4. Consulta médica en los tltimos 12 meses.
Distribucion porcentual, por edad y sexo, 2006

16-24 72,5 86,3
25-34 724 871
35-44 684 85,9
45-54 73,6 88,1
55-64 834 92,2
65-74 89,6 94,9

75y mas 93,4 96,1

Fuente: ENS 2006



A las barreras econémicas, se afiaden otros obstaculos culturales, sociales y educati-
vos que limitan el acceso de las mujeres a los servicios sanitarios.

Ademas de las desigualdades en el acceso a los servicios, existe actualmente suficien-
te evidencia para afirmar que mujeres y hombres no reciben una atencién sanitaria
similar, incluso en situaciones de igualdad de diagnéstico y gravedad (RuizCantero,
2004). Las mujeres suelen recibir cuidados menos agresivos y es menos probable que
reciban servicios de alta tecnologia (por ejemplo, en unidades de cuidados intensivos)
para condiciones como el cancer o las enfermedades cardiacas, y esto es asi incluso en
los pafses mas desarrollados (Donner, 2003). Numerosos estudios han demostrado la
desigual atencién sanitaria que reciben mujeres y hombres, como se ha evidenciado en
el caso de las enfermedades cardiovasculares o respiratorias (Aguado, 2006).

El sesgo de género en la atencién sanitaria es «el planteamiento erréneo de igualdad o
de diferencias entre hombres y mujeres —en su naturaleza, sus comportamientos o sus ra-
zonamientos—, que puede generar una conducta desigual en los servicios sanitarios (in-
cluida la investigacion) y es discriminatoria para un sexo respecto del otro» (Ruiz-Cantero,
2004). No hay que olvidar que el conocimiento cientifico en el que se han apoyado las
practicas sanitarias de diagnéstico y tratamiento ha estado histéricamente basado en
un modelo androcéntrico, que ha producido unos resultados sesgados genéricamente
(Garcia-Calvente, 2007c). De manera similar, los sistemas de informacién sanitaria han
sido construidos en este contexto, produciendo datos que frecuentemente no estan des-
agregados por sexo y basandose en indicadores poco sensibles al género (Hanson, 2000).

Algunos paises ya han empezado a aplicar el analisis de género para el disefio de la
politica sanitaria en sus sistemas de atencién a la salud. Un ejemplo es el abordaje de
los programas de atencién a domicilio desde una perspectiva de género, incorporado a
la politica de salud canadiense (Health Canada, 2000). El cuidado de las personas de-
pendientes y enfermas en el hogar es un trabajo no remunerado que realizan mayorita-
riamente las mujeres. (Garcia-Calvente, 2004). El desarrollo de programas de atencién
domiciliaria ha de tener presente esta realidad para no incrementar la sobrecarga que
puede suponer para las mujeres el desplazamiento del cuidado de enfermos crénicos,
discapacitados o en situacién terminal desde los servicios sanitarios hacia los hogares



(Morris, 2001), en una situacién de desigualdad preexistente en las cargas del cuidado
informal asumido por mujeres y hombres dentro del propio nticleo familiar.

Tener en cuenta las diferencias de género es esencial para mejorar la eficiencia y |a efecti-
vidad de la provisién y la practica de cualquier sistema de salud (White, 2003), de modo
que la falta de reconocimiento de las diferentes necesidades en salud de mujeres y hom-
bres supone una amenaza para el éxito de los objetivos en salud de cualquier gobierno.

2.5. Aplicacion de herramientas para reducir
las desigualdades de género en la salud

Las politicas publicas en nuestro pafs han ido asumiendo durante los afios recientes el
enfoque de género como eje transversal para eliminar las discriminaciones en funcién
del sexo y mejorar la equidad. La Ley para la igualdad efectiva de mujeres y hombres, en
su art. 27, establece como inexcusable integrar el principio de igualdad en politicas de
salud, y para ello, estadisticas, encuestas sanitarias, politicas, estrategias y programas de
salud «integraran activamente en sus objetivos y actuaciones el principio de igualdad en-
tre mujeres y hombres, evitando que, por sus diferencias fisicas o por los estereotipos socia-
les, se produzcan discriminaciones entre ellos en los objetivos y actuaciones sanitarias» .

En Andalucia, ha entrado en vigor muy recientemente la Ley 12,2007 para la pro-
mocién de la igualdad de género en Andalucia, que tiene como objetivo «garanti-
zar la vinculacion de los poderes piiblicos en todos los dmbitos, en el cumplimiento
de la transversalidad como instrumento imprescindible para el ejercicio de las com-
petencias autonomicas en clave de género». Como una de las medidas fundamenta-
les para la integracién de la perspectiva de género en las politicas publicas, la ley
incorpora la «elaboracién de estadisticas e investigaciones con perspectiva de géne-
ron, instando a los poderes publicos para:

* Incorporar sistematicamente la variable sexo en estadisticas, encuestas y reco-
gida de datos.



* Incorporar indicadores de género en las operaciones estadisticas, «que posibiliten
un mejor conocimiento de las diferencias en valores, roles, situaciones, condicio-
nes, aspiraciones y necesidades de mujeres y hombres».

* Realizar analisis e investigaciones sobre la situacién de desigualdad por razén de
sexo y difundir sus resultados.

En el &mbito especificamente sanitario, el Il Plan Andaluz de Salud propone «desa-
rrollar una politica de reduccién de desigualdades sociales en salud» (Objetivo 20) y
como primera estrategia plantea realizar un estudio de seguimiento de las desigual-
dades sociales en salud, y entre ellas las de género, en el ambito autonémico.

El analisis basado en género es una «forma sistematica de observar el impacto dife-
renciado de programas, proyectos, politicas y piezas legislativas sobre los hombres y
las mujeres». Aplicado a la salud, examina las diferencias y desigualdades en los ro-
les que juegan mujeres y hombres, los equilibrios de poder en sus relaciones, necesi-
dades, limitaciones y oportunidades y el impacto de estas diferencias en determinar
distinta exposicién a riesgos, acceso a los beneficios de la tecnologia, informacién,
recursos y atencién sanitaria, y la realizacién de derechos (Gender and Health Group
at the Liverpool School of Tropical Medicine, 2000).

Cuadro 3. Principios basicos del analisis de género aplicado a la salud

1. La equidad de género sélo es alcanzable si se reconoce el diferente impacto de normas e
intervenciones sobre mujeres y hombres, de acuerdo con sus diversas situaciones vitales.

2. El analisis de género es una parte integral de un proceso analitico y debe ser aplicado
en cada etapa de este proceso.

3. El analisis de género no sélo se enfoca a los resultados, sino también a los conceptos,
argumentos y lenguaje utilizados en el proceso.

4. El analisis de género debe aportar soluciones para la desigualdad.

Fuente: Gender-Based Analysis Policy. Health Canada, 2000



El anélisis de género ha de aplicarse en todas las etapas de una intervencién, des-
de el establecimiento de prioridades y recoleccion de datos, al disefio, implementa-
cién y evaluacion de politicas o programas. Por tanto sus dos principales aplicacio-
nes son: el anélisis de la informacién en salud (patrones de salud-enfermedad, fac-
tores determinantes y factores que afectan a las respuestas que se ofrecen a la sa-
lud-enfermedad) y la planificacion sensible al género, tanto del sistema de atencién
como de la investigacion en salud (Gender and Health Group at the Liverpool School
of Tropical Medicine, 2000). En la figura 7 se caracterizan los diversos grados en los

que las intervenciones pueden incorporar el enfoque de género.

Figura 7 Grado de integracion en enfoque de género en las intervenciones

NEGATIVO Refuerza las desigualdades Utiliza normas, roles y este-
de género para conseguir los  reotipos que refuerzan las
objetivos de la intervencién.  desigualdades de género.

NEUTRO El enfoque de género no se  No maneja ni interviene so-
considera relevante para con-  bre normas, roles y estereo-
seguir los objetivos. tipos.

SENSIBLE El enfoque de género es un  Tiene en cuenta las normas,
medio para conseguir los roles y estereotipos de géne-
objetivos. ro y el acceso diferencial a

los recursos.

POSITIVO El enfoque de género es cen-  El cambio de normas, roles y
tral para el logro de objetivos  acceso a recursos es un com-
positivos. ponente importante para lo-

grar los objetivos.

TRANSFORMADOR El enfoque de género es cen-  Transformacién de las rela-

tral para lograr la igualdad
entre mujeres y hombres y los
objetivos de la intervencion.

Fuente: Elaboracién propia a partir de INSTRAW. Glosario de Género, 2004

ciones desiguales de género.



Durante los dltimos afios se han incorporado diversas herramientas metodoldgicas
para el disefio y la utilizacién de indicadores que nos permitan visibilizar la situacién
de equidad de género y el impacto de las politicas de igualdad en nuestro contexto.
Los indicadores de género tienen la funcién de sefialar los cambios sociales en térmi-
nos de relaciones de género a lo largo del tiempo. Son de utilidad para sefialar modifi-
caciones en el estatus y rol de las mujeres y de los hombres en distintos momentos del
tiempo, y por tanto, ofrecer una imagen dinamica de la situacién de la equidad de gé-
nero en un contexto determinado. Por tanto, uno de los requisitos exigibles a un indica-
dor para considerarlo sensible al género serd que la medida en cuestién contenga una
importante «historia de equidad de géneron, esto es, que el fenémeno medido muestre
claras variaciones (aunque innecesarias) entre mujeres y hombres (OMS, 2003).

En el ambito de la salud y sus determinantes, los indicadores desagregados por
sexo no siempre equivalen a indicadores sensibles al género, a pesar de que en oca-
siones se utilizan estos términos de forma indistinta (Ruiz-Cantero, 2006; Phillips,
2008). La informacién desagregada por sexo indica si existen diferencias entre mu-
jeres y hombres en una dimensién especifica de la salud, mientras que los indicado-
res con sensibilidad de género nos muestran las consecuencias en la salud del géne-
ro como construccion social y, asi, ayudar a comprender si la diferencia observada
entre sexos en el estado de salud es el resultado de desigualdades o inequidades de
género (Ruiz-Cantero, 2006).

Asistimos en este momento a una progresiva sensibilizacion del sector salud hacia
la situacién de desigualdad de género todavia existente en nuestro contexto. Sin
embargo, la incorporacién del enfoque de género al discurso politico y la puesta en
marcha de medidas legislativas y de politica sanitaria para mejorar la equidad entre
mujeres y hombres, se sitia todavia distante de la integracién de la perspectiva de
género en todos los niveles del sistema sanitario.

Se estan realizando grandes avances en la visibilizacién de las diferencias en salud
entre los sexos y las desigualdades de género que encierran (Garcia-Calvente, 2007d;
Observatorio de Salud de la Mujer, 2007), incluida la identificacién de los sesgos de
género existentes en la atencion sanitaria (Ruiz-Cantero, 2004). Igualmente, se han



producido evidentes progresos en los sistemas de informacién sanitaria para incor-
porar el género (y no sélo el sexo) como eje fundamental (Rohlfs, 2000b). También
se esta incorporando de manera progresiva el analisis de género a las politicas, pla-
nes y programas sanitarios (Peir6, 2004; Garcia-Calvente, 2007¢), y se han propues-
to instrumentos para que la investigacion en salud produzca un conocimiento valido
y no sesgado genéricamente (Garcia-Calvente, 2007c). Pero atin queda un amplio
camino por recorrer, que pasa necesariamente por estrategias de formacién (mas
alla de la sensibilizacién), de todas las personas profesionales del sistema de salud
en el manejo de herramientas de analisis e intervencién que consigan reducir las
desigualdades de género en salud y en la atencién sanitaria.
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Las desigualdades sociales
en los determinantes
de la salud

Antonio Daponte Codina
Julia Bolivar Muiioz
Maria Natividad Moya Garrido

Las desigualdades sociales en los principales determinantes «intemedios» de la sa-
lud son uno de los aspectos claves de la produccién de las desigualdades en salud.
Se consideran en este capitulo los principales determinantes especificos relaciona-
dos con las desigualdades en salud, como son los estilos de vida, el empleo y las con-
diciones de trabajo, el medio ambiente, y los servicios sanitarios.

3.1. Estilos de vida

Estdn ampliamente evidenciadas las desigualdades en los estilos de vida y el im-
pacto de estos en la salud y la enfermedad. Los principales determinantes de los



habitos relacionados con la salud como el consumo de tabaco, de alcohol o la
practica de actividad fisica presentan un trasfondo socioeconémico y de inequi-
dad. Estos factores inciden en practicas desiguales de salud y consecuentemente,
en niveles de salud desiguales.

Los comportamientos observados ante el consumo de tabaco muestran un acentua-
do gradiente social y de género. El tabaco es una de las drogas mas consumidas y
su relacién con diversas causas de muerte y enfermedades crénicas estd ampliamen-
te demostrada. Prevenir su consumo es uno de los principales objetivos de las polf-
ticas publicas sanitarias.

Los grupos sociales mas desfavorecidos o con menos estudios muestran una prevalen-
cia mas alta de consumo de tabaco en paises en un estadio avanzado (IV estadio) de
la epidemia del tabaco, tales como los EEUU, Canadd, Inglaterra, o el norte de Europa.
La llamada «epidemia del tabacon distingue cuatro estadios. En un primer momento (1)
su consumo es algo relativamente extraordinario, y es mas frecuente en los grupos mas
favorecidos. En varias décadas este habito se extiende en todos los grupos sociales (11)
y en el punto mas alto empieza a descender, especialmente entre los grupos mas privi-
legiados (I11). Este mismo patrdn se da en las mujeres, de una a dos décadas mas tarde
y con una prevalencia mas baja. En Espafia, el estado actual se corresponde con el final
de la fase Ill del modelo descriptivo de la epidemia de tabaquismo. Estudios recientes
indican un aumento de las desigualdades en nuestro pais en el consumo de tabaco y
en la practica de otros habitos nocivos para la salud, se apunta a que son aquellos gru-
pos mas privilegiados quienes se benefician antes y en mayor medida de las acciones
e intervenciones sociales y sanitarias dirigidas a mejorar la salud. Los grupos més favo-
recidos se inician menos y abandonan antes los habitos no saludables, entre otras cau-
sas (Regidor et al., 2001; Fernandez et al., 2001; Schiaffino et al., 2007).

En la figura 1 se observa que, mientras en el caso de los hombres el no tener estu-
dios o ser trabajadores manuales no cualificados representa tener una mayor proba-
bilidad de ser consumidor de tabaco, en las mujeres, hasta el afio 2001 sucede lo
contrario: el pertenecer a las clases mas desfavorecidas aparece como protector ante
el consumo de tabaco (odds ratio por debajo de 1).



Figura 1. Odds ratio de consumo de tabaco segin sexo,
clase social y nivel educativo, Espana 1987-2001
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Fuente: Daponte 2004

Figura 2. Consumo excesivo de alcohol en hombres y mujeres en Europa

Hombres bebedores excesivos Mujeres bebedoras excesivas
60 60
50 50 >
40 40 |
304 308
»
]
2 2
[
10 g 10 4
0 L L L L L L L L 0 L L L L L L L L
f & & ® g & ® =T 8 = T & &= &= g & & s g ®
2 c o2 £ 2 3 = 2 - £ 2 3 =
& & & &
-o- Bajo nivel educativo =e= Alto nivel educativo -o- Bajo nivel educativo =e= Alto nivel educativo

Fuente: Bloomfield et al. 2006

—79 —



La figura 2 muestra las prevalencias de consumo excesivo de alcohol segtin nivel
educativo, sexo y edad (29 a 59 afios) en diversos paises europeos. Si bien en el
caso de los hombres las prevalencias mas altas se dan entre los niveles educativos
mas bajos, en el caso de las mujeres es lo opuesto, salvo en los paises de Italia y
Finlandia (Bloomfield et al., 2006).

Los estudios realizados sobre actividad fisica indican que hay un mayor sedentaris-
mo en las mujeres, en las personas fumadoras o con sobrepeso, en quienes perciben
su salud como deficiente y también tiene un efecto negativo la edad. A excepcion
del tabaco, que es la principal causa de céncer, se considera que entre el 29,3 y el
40, 6% de la incidencia de una enfermedad como el cancer podria ser prevenible
con medidas relacionadas con la dieta, el control del peso y la actividad fisica.

El tener un bajo estatus socioeconémico se relaciona con una menor practica de acti-
vidad fisica en el tiempo libre. Por una parte, la escasez de recursos econdmicos pue-
den ser limitadoras para asistir durante el tiempo libre a centros como gimnasios, y
por otra, una alta actividad fisica durante la jornada laboral (trabajadores/as ma-
nuales) puede ser inhibidora de la practica de actividad fisica en el tiempo libre.

De algunos estudios se desprende que los grupos mas desfavorecidos tienen una
mayor percepcién de que las areas donde residen son poco atractivas, tienen mas
trafico y son mas estresantes para la realizacién de ejercicio fisico. Los factores
del entorno fisico como la percepcién de seguridad del barrio, su atractivo, aceras
transitables, espacios plblicos abiertos, centros recreativos, zonas verdes, se han
configurado como importantes determinantes de la realizaciéon de actividad fisi-
ca en otros estudios, una vez se ha considerado también variables sociodemogra-
ficas como la edad, el nivel educativo, la etnia, etc. Por otro lado, aquellas perso-
nas que viven en areas deprimidas tienen mas probabilidad de ser inactivas fisica-
mente que aquellas que viven en dreas mas favorecidas, debido, en parte, por un
menor gasto social en programas y servicios, y una serie de procesos que se gene-
ran y que inician una «espiral de deterioro» del area de residencia, teoria que ex-
plicaria la asociacién entre el nivel socioeconémico del entorno y la practica de
actividad fisica.



Figura 3. Prevalencia de practica de actividad fisica segiin nivel educativo, existencia
de espacios verdes en el barrio y nivel de desempleo municipal, Andalucia 1999-2003
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El EPIC, Estudio Prospectivo Europeo sobre Cancer y Nutricién, se inicié con el obje-
tivo de mejorar el conocimiento cientifico sobre factores nutricionales implicados en
el cancer y poder aportar asi las bases cientificas para intervenciones de salud pu-
blica dirigidas a promover una dieta y estilos de vida saludables. Es el estudio de co-
horte prospectivo mas amplio realizado en el mundo y se inicié en 1993 con la re-
cogida de datos y muestras de sangre en 23 centros de 10 paises europeos. Los pri-
meros resultados sefialan el efecto protector de la fruta en determinados canceres,
como el de pulmén, colon, recto, eséfago, tracto digestivo superior, o la fibra alimen-
taria para el cancer de colon y recto. Asi, por ejemplo, el cancer de estémago y esé-
fago, se ha asociado con una dieta baja en frutas y verduras, tabaquismo, obesidad,
actividad fisica y otros habitos. Un trabajo realizado por el EPIC indica que un alto
nivel educativo se asocia a un riesgo reducido de adenocarcinoma gastrico. Los par-
ticipantes de este estudio con un alto nivel educativo, eran mas delgados, comian
mas verduras y era menos probable que fueran fumadores al ser reclutados. La con-
sideracién de estas variables y otras asociadas a una clase social baja, no explican
completamente la asociacién entre los factores socioeconémicos vy el riesgo del can-
cer (Nagel et al., 2007).



Tabla 1. Comparacion la contribucion de energia por cada grupo
y subgrupos de alimentos segiin nivel socioeconomico

Lacteos 153,3 Eia 166,6 2148 178 0,002
Leche y yogur 100,6 + 123,9 129,4 + 112,9 0,04
helado 53 e 28,3 10,9 + 524 02
queso 38,7 + 95,4 68,8 + 127,6 0,02
Carnes 260,5 a4 265,9 2733 + 239,5 0,7
ternera 19 + 127,2 423 + 148,3 0,14
pollo 110,9 e 161,8 109,6 + 156,5 0,94
pescado 30,5 + 140,6 434 + 130 0,42
Legumbres, nueces 62 aF 178,3 112,1 + 2742 0,046
Cereales 504,3 + 363 581,1 + 366,5 0,07
Pan 2683 e 241,2 236 + 2372 0,24
Eil:zzzz 104, + 1958 1419+ 1842 009
Cereales desayuno 89 ar 46,1 25,3 ar 66,3 0,02
Frutas 195,8 + 198,4 185,2 + 208,8 0,65
Citricos 86,4 e 159,7 44,1 + 80,6 0,002
Verduras 146,1 + 175,5 1579 + 1359 0,53
Patatas 62,1 ar 140,3 47,5 + 90,4 0,25
variadas 64,9 + 79,4 88,5 + 102,5 0,03
Aceites,

xﬁzzma 7538 + 1254 465 + 947 003
mayonesa

Azlcar, café, té,

bebidas y alcohol 1433

I+

169,5 120,6

1+

133,8 0,21

Fuente: Shahar et al. 2005
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Dentro del EPIC, otro estudio realizado en Norfolk, Reino Unido, indica que el perte-
necer a las clases manuales, el no tener estudios y el vivir en un area deprimida, pre-
dicen significativamente de manera independiente un consumo mas bajo de frutas
y verduras. El efecto del area de residencia predominaba en aquellos de clase ma-
nual y sin estudios (Shohaimi et al.,, 2004). Bajo el mismo marco, otro trabajo reali-
zado en Italia muestra la concordancia entre habitos dietéticos nocivos (alto consu-
mo de carne, grasas y alcohol y bajo consumo de aceite de oliva y pescado) con un
bajo nivel educativo, especialmente en el sur (Vannoni, 2003).

Shahar et al. (2005) comprueban en Israel que la dieta entre los grupos con bajo nivel
socioeconémico es significativamente baja en proteinas, grasas monoinsaturadas y la
mayoria de vitaminas y minerales (tiamina, riboflavina, niacina, vitamina C, calcio, mag-
nesio y hierro), a excepcién de la vitamina E, que fue mas alta en estos grupos. Aceites,
grasas (mantequilla, margarina, mayonesa) y frutas citricas fueron mas consumidas en
estos grupos. Los productos lacteos, cereales y legumbres fueron consumidos mas por
sujetos en los grupos de alto nivel socioeconémico (tabla 1, en la pagina anterior).

Tabla 2. Porcentaje de personas que consumen fruta, verdura y cereales diariamente y
legumbres una o dos veces por semana por clase social y nivel educativo, Andalucia 2003

Consumo diario de fruta Consumo diario de verdura

Hombres*%  Mujeres*%  Hombres* %  Mujeres* %

Clasel 734 69,0 45,3 46,9
Clase Il 70,2 69,7 41,2 56,0
Clase Il 60,9 70,9 332 358
Universitarios 65,6 72,4 445 534
Secundarios 64,7 70,5 443 43,2
Primarios y sin estudios 59,5 673 314 40,6

63,6 70,4 34,1 43,6



Tabla 2. Porcentaje de personas que consumen fruta, verdura y cereales
diariamente y legumbres una o dos veces por semana por clase social
y nivel educativo, Andalucia 2003 (continuacion)

Consumo diario de fruta Consumo diario de verdura

Hombres*%  Mujeres*%  Hombres*%  Mujeres* %

Clasel 51,2 52,4 87,2 88,8
Clase Il 49,2 44,8 86,6 834
Clase III 475 46,3 86,5 80,2
Universitarios 49,8 49,9 89,9 80,7
Secundarios 53,4 49,0 88,6 79,8
Primarios y sin estudios 43,0 44,6 873 84,1

* Test de contraste de hipGtesis para hombres y para mujeres: Estadisticamente significativo (p < 0,01). Clase Social: Clase | (Directivos/as
o profesionales universitarios/as), Clase Il (Administrativos/as, servicios personales, por cuenta propia, supervisores) Clase Ill (Manuales
cualificados/as, semicualificados/as, no cualificados//as).Realizada a partir de la Clasificacion basada en las ocupaciones de la Sociedad
Espafiola de Epidemiologia.

Fuente: Encuesta Andaluza de Salud 2003. Elaboracién propia

La tabla 2 presenta datos de Andalucia y se observa un claro patrén de desigualdad
en los hombres en funcién de la clase social y el nivel de estudios. Entre las mujeres, el
patrén de desigualdad se observa especialmente al considerar el nivel de estudios.

3.2. Medio ambiente

Se calcula que el 24% de la carga de morbilidad mundial y el 23% de todos los falle-
cimientos pueden atribuirse a factores ambientales. Estos son los datos aportados por
un estudio de la OMS en el afio 2006 sobre la carga de morbilidad atribuible al medio
ambiente. De este Informe también se desprende que de las 102 principales enferme-
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dades, grupos de enfermedades y traumatismos que cubre el Informe de la OMS sobre
la salud en el mundo de 2004, los factores de riesgo ambientales contribuyeron a la
carga de morbilidad en 85 categorias. En la siguiente figura, nimero 4, la barra azul
oscura mas la barra azul clara del diagrama representan la carga de morbilidad total.
AVAD es una medida ponderada de la mortalidad, la morbilidad y la discapacidad.

Figura 4. Enfermedades con la mayor contribucion causal del medio ambiente
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Fuente: Organizacién Mundial de la Salud (OMS) 2006

Existe un importante gradiente socioeconémico en el impacto del medio ambiente
en la salud de la poblacién. Es en los paises llamados «en desarrollo» donde la carga
de morbilidad por causas ambientales es mayor, si bien en el caso de algunas enfer-



medades como las cardiovasculares o los canceres la carga de morbilidad per capita
es superior en los paises del denominado «primer mundo».

En este «primer mundo» se ha evidenciado que las personas con niveles socioeco-
némicos mas bajos tienen una mayor probabilidad de vivir en areas mas afecta-
das por el trafico y la contaminacién y que es en los grupos mas desfavorecidos en
quienes la contaminacién puede tener un impacto mayor (Hoffmann et al., 2003).
Asimismo, en estudios en nicleos urbanos, por ejemplo, en un estudio realizado en
Roma (Forastiere et al., 2005), se ha observado que el efecto de la contaminacién
atmosférica (medida como particulas) sobre la mortalidad es mayor en las personas
de clase social mas baja o de menor renta, confirmandose un mayor efecto de las
particulas en personas en una posicién social de mayor desventaja. Una explicacion
probable es que las personas que viven con mayor desventaja social son mas suscep-
tibles a la contaminacién atmosférica debido a que padecen también los efectos de
otras condiciones crénicas asociadas a su posicion social (figura 5).

Figura 5. Efecto de la contaminacion en la mortalidad segiin ingresos
y estatus socioeconomico en la ciudad de Roma 1998-2001
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Fuente: Forastiere et al. 2005



Los estudios realizados sobre el efecto modificador de la clase social en el impacto
de la contaminacién en la salud sefialan diversas explicaciones para estos resulta-
dos. Estos grupos sociales pueden encontrarse mas expuestos a contaminantes tam-
bién en sus trabajos que, combinado con las exposiciones ambientales externas al
trabajo, pueden producir efectos mayores en la salud. Otras condiciones vinculadas
a su privacion material y deficientes condiciones de vida incrementaria su suscepti-
bilidad a la exposicién a la contaminacién ambiental (Jerrett et al., 2004).

La figura 6 muestra la prevalencia de salud percibida deficiente segtin el nivel edu-
cativo de hombres y mujeres en Andalucia y la percepcién que tienen de la calidad
del medio ambiente del barrio donde residen. Son las personas con estudios univer-
sitarios que residen en barrios con una buena calidad medio ambiental, quienes pre-
sentan los niveles mas bajos de salud deficiente.

Figura 6. Prevalencias ajustadas por edad, de salud deficiente segiin nivel educativo
y calidad del medio ambiente, Andalucia 2003
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Fuente: Encuesta Andaluza de Salud 2003. Elaboracién propia

La figura 7 muestra la relacién existente entre los ingresos netos del hogar y la
percepcion de las personas sobre la existencia de zonas verdes en su barrio, obser-



vandose la enorme diferencia segtn el nivel de renta, entre un 36,1% de los ho-
gares de mayor renta frente al 9,7% de los hogares con la menor renta.

Figura 7. Percepcion de la existencia de muchas zonas verdes,
segin el nivel de renta en euros, Andalucia 2003
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Fuente: Encuesta Andaluza de Salud 2003. Elaboracién propia

3.3. Empleo y condiciones de trabajo

El trabajo juega un papel fundamental en la vida de las personas. Supone una gran
parte de nuestro tiempo, provee de ingresos, da sentido a la vida y es fuente de apo-
yo social y de diversas formas de participacién social (Artazcoz et al., 2003).

Durante las dos ultimas décadas, se ha observado una profunda transformacién en
los modelos de empleo y las condiciones de trabajo en nuestra sociedad. Mientras
en los paises mas pobres y en desarrollo la centralidad la tiene el desempleo o la ex-
plotacién en el trabajo (especialmente la infantil), en sociedades como la nuestra se
destaca por un lado los altos indices de desempleo entre la poblacién, que constitu-
yen uno de los problemas de mayor importancia para la ciudadania y, por otro lado
la precariedad laboral existente a consecuencia de la emergencia de modelos de em-
pleo flexibles, caracterizados por la temporalidad contractual, la vulnerabilidad del
trabajador, bajos niveles salariales, y escasa proteccién social (Amable et al., 2001).
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Existe una amplia evidencia cientifica sobre los efectos de las condiciones de em-
pleo y de trabajo en la salud de las personas. El desempleo, la precariedad laboral
o la exposicién a factores de riesgo fisicos, quimicos, biolégicos, mecénicos, psicoso-
ciales, etc. en el lugar de trabajo impactan de diferente manera con la salud de las
personas (Artazcoz et al., 2004; Varela, 1999; Wilson, 1993; Benavides et al., 2000;
Kivimaki et al., 2003).

Asi por ejemplo, la pérdida de empleo conlleva un peor estado de salud, esté asocia-
do con la hipertensién, influyendo en la aparicién de trastornos cardiovasculares, en
el padecimiento de bronquitis crénica o los sintomas derivados de ella. Asimismo,
en sujetos de mediana edad se ha manifestado un deterioro en la salud en patolo-
gias de tipo artritico, dolores de espalda, dermatosis, y dolores de cabeza. (Garrido
et al., 1994; Studnica et al., 1991; Kogevinas et al., 1998).

Buena parte de la bibliografia existente confirma una relacién directa entre la au-
sencia o la pérdida de empleo y el desequilibrio mental. Ansiedad, depresién, ner-
viosismo, miedo, trastornos del suefio y otros problemas de salud mental estan es-
trechamente relacionados con el desempleo, y el desempleo de larga duracién. Estos
efectos no se distribuyen de la misma manera en hombres y mujeres, y clases socia-
les, ya que intervienen elementos mediadores como las responsabilidades familiares
y el trabajo doméstico (Artazcoz et al., 2004; Del Llano et al., 1996), que hacen que
el impacto que pueda causar el estar parado sea diferente entre hombres y mujeres
en funcién de su clase social de pertenencia.

Un estudio de seguimiento realizado en Suecia, de base individual, mostré como el
desempleo aumenta significativamente el riesgo de morir (a excepcién de mortali-
dad por cancer, cardiovasculares y accidentes), habiéndose considerado otras varia-
bles sociodemogréaficas que pudieran relacionarse (Gerdtham, Johannesson, 2003).
La figura 8 muestra el exceso de mortalidad relativa por todas las causas en los
desempleados respecto a los empleados, considerando la duracién del desempleo
y cémo se reduce a medida que se van considerando otras variables, ajustando
los analisis por ellas (edad, estatus socioeconémico, nivel educativo, estado civil,
consumo de medicamentos, nimero de dias de baja por enfermedad con pres-



tacién). Destaca el enorme impacto de la duracién del desempleo en la mortali-
dad, puesto que la mortalidad total de los hombres con méas de 12 meses de des-
empleo es 4,3 veces mayor que los que tienen empleo, y aunque esta diferencia
es atenuada por los otros factores, aquellos que han sufrido mas de 12 meses de
desempleo tienen cerca del triple de probabilidad de morir que los empleados, y
mas del doble en comparaciéon a los que han sufrido menos de 3 meses de des-
empleo (Martikainen, 1990).

Figura 8. Exceso de mortalidad en hombres desempleados segiin la duracion
del desempleo y considerando variables relacionadas, Finlandia 1981-1985
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La figura 9 con datos sobre Espafia, muestra una Razén de Mortalidad Comparati-
va (RMC) maés alta en aquellas Comunidades Auténomas con mayor porcentaje de
personas en desempleo, observandose una relacién lineal entre ambas variables.
Los mismos resultados aparecen si se relaciona la mortalidad con el analfabetismo
o la privacién material.



Figura 9. Desempleo y mortalidad por todas las causas
y por Comunidad Autonoma, Espaiia 1991
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La exposicidn a factores de riesgo psicosocial en el lugar de trabajo estd asociada
con multiples efectos perjudiciales para la salud, y aumentan el riesgo de mortali-
dad, particularmente por causas cardiovasculares. Los puestos de trabajo con una
alta demanda y una baja capacidad de decisién, junto con poco apoyo social en
el trabajo, son los principales factores de riesgo psicosocial considerados (Kuper,
2003; Ghaddar, 2008).

Aspectos como la carga de trabajo, el apoyo social recibido, las expectativas de pro-
mocidn, y especialmente el miedo de los trabajadores ante la amenaza potencial de
la pérdida de su empleo (inseguridad en el trabajo) se han asociado con una salud
deficiente (Borrell et al., 2004) o con depresién (Ferrie et al., 1998).

La precariedad laboral entendida desde el estudio de los tipos de contrato, hace re-
ferencia a la situacién laboral real de las personas y no a su percepcién de la misma.
Algunas investigaciones sobre condiciones de empleo se han centrado en los tipos
de contrato, centrandose en la temporalidad y el tipo de relacién contractual (por
ejemplo si son empleados o auténomos), como dimensiones del concepto de preca-



riedad laboral, vinculando de este modo una dimensién social, ya que hace referen-
cia a la situacion laboral real de los sujetos (Amable et al., 2001).

Estas investigaciones han evidenciado una mayor mortalidad por todas las cau-
sas, especialmente las relacionadas con el alcohol y el tabaco, en los trabajado-
res temporales respecto a los trabajadores indefinidos (Kivimaki et al., 2003).
También se han puesto de manifiesto importantes asociaciones entre las dis-
tintas formas de contrato, e indicadores de salud como el agotamiento, la acci-
dentabilidad, el dolor de cabeza y dolores musculares (Benavides et al., 2000).
Un estudio realizado en Valencia confirma una mayor morbilidad psiquica en-
tre los empleados inestables y desempleados frente a los trabajadores estables
(Garrido et al., 1994).

La figura 10 muestra las odds ratio (OR) de trabajo temporal respecto a al trabajo
estable para distintos indicadores de salud. El trabajo temporal se asocia con insa-
tisfaccion laboral, y esta negativamente asociado con el estrés y el absentismo. La
fatiga, el dolor de espalda y los dolores musculares son mas comunes en personas
con trabajo temporal. Estas asociaciones persisten una vez se ha ajustado por varia-
bles individuales y ecoldgicas (Benavides et al., 2000).

Figura 10. Temporalidad y su impacto en salud en 15 paises europeos
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3.4. Los servicios de salud y las practicas
preventivas

Los servicios sanitarios constituyen un importante determinante social de la sa-
lud. Su acceso, calidad y su cobertura constituyen uno de los ejes del estado de
bienestar. El hecho de que esta cobertura sea universal o sea de financiacién pri-
vada va a condicionar la menor o mayor presencia de desigualdades en el ac-
ceso y la atencién sanitaria. En el primer caso, el sistema es mas equitativo, en
el segundo menos, ya que el acceso a la atencién sanitaria en caso de enferme-
dad queda reservada a quienes disponen de los recursos necesarios para pagar
esa cobertura.

En nuestro contexto, donde predominan los Sistemas Nacionales de Salud, con co-
bertura universal, se ha constatado una reduccién de las desigualdades en el acceso
a atencién primaria, si bien todavia existe un importante gradiente de clase en las
visitas al especialista, en visitas al dentista, en la asistencia hospitalaria, en la reali-
zacién de actividades preventivas, diagndsticos o tratamientos.

Con la Ley General de Sanidad del afio 1986 se produce una reforma importante, se
pretende la igualdad de acceso a los servicios de salud (independientemente de la
posicién social de las personas), con cobertura universal y la ausencia de cualquier
tipo de restricciones, econémicas o de otro tipo. Asimismo se pretendia la descen-
tralizacién de los servicios de salud y establecer mecanismos de financiacién simi-
lares en todas las regiones con el fin de eliminar posibles desigualdades en el acce-
so a los servicios de salud en zonas geograficas caracterizadas de mejores o peores
los niveles socioeconémicos. Una parte importante de la reforma se basa en un nue-
vo modelo de la atencién primaria de salud, definiéndose como el primer contacto
con la poblacién, y jugando un papel central en el sistema sanitario, basado en el
principio de la equidad. Sin embargo, en esta reforma se excluyen determinados ser-
vicios, como la asistencia bucodental (salvo extracciones y control de infecciones),
que debe realizarse a partir de clinicas privadas, basandose por tanto en los princi-
pios del mercado.



La figura 11 muestra las odds ratio para uso de atencién primaria y servicios denta-
les en hombres y mujeres segtin nivel educativo y niveles econémicos del municipio
de residencia (renta del municipio) en Espafia, 1987-2001. La probabilidad de acu-
dir al dentista es menor en las personas con niveles educativos mas bajos, y en las
personas que habitan en los municipios con renta mas baja, en comparacién con
aquellos con estudios universitarios y aquellos que viven en los municipios mas ricos
respectivamente. Este patrén de desigualdad se observa en todo el periodo para los
servicios dentales, no asi para atencién primaria.

Figura 11. Odds ratio para uso de atencion primaria y servicios dentales, segiin sexo,
nivel educativo y niveles de renta de los municipios, Espana 1987 y 2001
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Las personas con nivel universitario en los municipios con mayor nivel de renta es la clase de refe-
rencia (OR = 1) para cada afio. Los modelos de uso de servicios dentales incluyen nivel educativo,
edad, situacién laboral, tipo de seguro sanitario, salud percibida, consumo de tabaco, realizacién
de actividad fisica y salud bucodental a nivel individual, y el nivel de renta a nivel municipal. Los
modelos de uso atencién primaria incluyen nivel educativo, edad, situacién laboral, tipo de segu-
ro sanitario, salud percibida, consumo de alcohol y tamafio municipal a nivel individual, y el nivel
de renta a nivel municipal.
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Figura 11. Odds ratio para uso de atencion primaria y servicios dentales, segiin sexo,
nivel educativo y niveles de renta de los municipios, Espana 1987 y 2001 (continuacion)
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Figura 12. Odds ratio de visita al especialista en personas con alto nivel educativo,
con alguna enfermedad cronica, en comparacion a quienes no tienen estudios
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La figura 12 muestra que la utilizacién de especialistas es mayor en los grupos con
niveles educativos altos (excepto para los hombres en Alemania). Asi, por ejem-
plo en Bélgica, las mujeres con estudios universitarios tienen el doble de proba-
bilidad de acudir al especialista respecto a la que tienen las mujeres sin estudios
(odd ratio: 2,07). Se trata de personas que tienen alguna enfermedad crénica, y
se ha controlado por grado de necesidad (a igual estado de salud) y por edad
(Mielck et al., 2007). En esta figura, la categoria de referencia son los hombres y
mujeres sin estudios.

Figura 13. Odds ratio del efecto de la interaccion entre discriminacion percibida y
desigualdad socioeconémica en el no buscar tratamiento médico, ajustado por edad
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Fuente: Wamala et al. 2007

Existe abundante literatura a cerca de la utilizacién de recursos sanitarios hospita-
larios y de los servicios de urgencia por parte de la poblacién, identificando dife-
rencias en el acceso, uso y asistencia de los recursos entre grupos con diversas ca-
racteristicas socioeconémicas. Se han encontrado desigualdades en la utilizacién
de los servicios de urgencia, a favor de la poblacién con menor nivel socioeconé-
mico, aunque los de mayor nivel ingresan mas (Braun et al., 2002). Asimismo, se



observan variaciones entre niveles educativos en atencién hospitalaria, mostran-
do una menor utilizacién por parte de los niveles mas bajos, y un mayor tiempo de
espera, reflejando la persistencia de barreras que limitan la accesibilidad y la uti-
lizacién de estos servicios (Regidor, Gutiérrez-Fisac, 1996; Urbanos, 2001). Otros
estudios analizan las diferencias a nivel regional (GutiérrezFisac, Fletcher, 1997,
Sarria, Sendra, 1993).

También se han evidenciado desigualdades en la calidad de la atencién y en los
tratamientos. Un estudio realizado en Suecia que analiza la asociacién entre la
discriminacién percibida y el no buscar tratamiento médico y la contribucién de
la desigualdad econémica a esta relacién, muestra que el experimentar frecuente-
mente discriminacion se asocié fuertemente con no solicitar tratamiento médico,
incluso en la ausencia de desigualdades. Experimentar discriminacién frecuente-
mente y una severa desventaja socioecondmica muestra un claro impacto en hom-
bres (OR: 12 ; IC 95%: 7,7-18,7) y en mujeres (OR: 11,6 ; IC 95%: 8,1-16,6) (Wama-
la et al., 2007).

En el acceso a determinadas actividades preventivas también se visibilizan desigual-
dades socioeconémicas. Las tablas que se presentan a continuacién muestran datos
referidos a Andalucia, respecto a practicas como la asistencia al ginecélogo o gine-
cbloga, la realizacién de mamografias, recibir consejo médico para dejar de fumar o
para hacer ejercicio fisico y el uso del preservativo.



Consultas a ginecologia

Las mujeres de clase social alta son las que presentan mayores porcentajes en cuan-
to a haber acudido en alguna ocasién a este tipo de consultas (79,15%). También
se observan desigualdades en funcién del nivel educativo siendo mas frecuentes las
consultas a los y las profesionales de ginecologia cuanto mas alto es el nivel de es-
tudios alcanzados (82,0% en mujeres universitarias).

Tabla 3. Porcentaje de mujeres que han acudido a una consulta ginecolégica
y motivo de consulta por clase social y nivel educativo, Andalucia 2003

Mujeres que MOTIVO DE CONSULTA

alguna vez

han acudido a Revisiones Deteccion de Deteccion de
una consulta periddicas* cancer de mama*  cancer de Gtero*
ginecolégica* (%) (%) (%) (%)
CLASE SOCIAL
Alta 79,1 68,9 3.1 0,7
Media 754 67,6 2,5 1,2
Baja 74,5 60,7 2,0 1,7
H .
asta estudios 76,1 66,4 2,9 11
primarios
Secundarios 76,6 739 0,7 0,1
Universitarios 82,0 66,1 0,6 1.3

TOTAL 76,2 68,1 2,6 1.0

* Test de contraste de hipétesis: Estadisticamente significativo (p < 0,01).
Fuente: Encuesta Andaluza de Salud 2003. Elaboracién propia



Realizacion de mamografias

Las mujeres de las clases sociales mas favorecidas son las que en mayor nimero se
han realizado alguna vez la prueba, 48,5% en la clase social «alta», vs. el 35,0%
en la clase social «baja». El porcentaje es mayor si consideramos el nivel educativo
(55,0% en mujeres con estudios universitarios y 35,1% en mujeres con nivel de es-
tudios primarios o inferiores).

Tabla 4. Porcentaje de mujeres que se han realizado en alguna ocasion
una mamografia y tiempo desde la realizacion de la Gltima
por clase social y nivel educativo, Andalucia 2003

Mujeres que TIEMPO DESDE LA ULTIMA MAMOGRAFIA

han realizado

enalguna Hace menos Entre seis Entre unoy Hace tres o
ocasién una de seis meses y un tres afios* mas afios*
UELLTEERS  meses* (%) aii0*(%) (%) (%)

(%)

Alta 48,5 18,5 32,0 32,6 16,9
Media 39,6 17,0 21,2 41,3 20,5
Baja 35,0 20,7 26,1 36,1 171
Hasta

estudios 35,1 20,9 28,1 34,0 17,0
primarios

Secundarios 39,2 14,7 28,3 339 23,1
Universitarios 55,0 16,4 41,6 38,1 39

TOTAL 371 18,9 27,2 349 19,0

* Test de contraste de hipétesis: Estadisticamente significativo (p < 0,01).
Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2003. Elaboracién propia



Consejo médico para dejar de fumar

El consejo médico para el abandono del tabaco a quienes fuman se ofrece més a
los hombres (30,9%) que a las mujeres (23,4%) (Tabla 5). Es mas habitual ofrecer
consejo para dejar de fumar a los y las fumadoras de clase social menos favorecida
(31,3% y 31,0% respectivamente). La tendencia es la misma al considerar el nivel
educativo, pero solo en el caso de los hombres. En las mujeres se aconseja mas dejar
de fumar, cuanto mas alta es la formacién de éstas (23,0% en mujeres con estudios
primarios o inferiores y 35,9% en mujeres con estudios universitarios).

Tabla 5. Porcentaje de poblacion fumadora que ha recibido consejo médico
para dejar de fumar por clase social, y nivel educativo, Andalucia 2003

HOMBRES* (%) MUJERES* (%)

Alta 29,7 247

Media 303 20,0

Baja 30,7 31,0
wegvmo

Hasta estudios primarios 30,8 23,0

Secundarios 28,6 232

Universitarios 257 359

* Test de contraste de hipGtesis: Estadisticamente significativo (p < 0,01).
Fuente: Encuesta Andaluza de Salud 2003. Elaboracién propia

— 100 —



Consejo médico para la realizacion de ejercicio fisico

Por otra parte, se recomienda mas a las mujeres (27,4%) que a los hombres (22,5%)
la realizacién de ejercicio fisico. Entre las mujeres el consejo se da en mayor propor-
cién cuanto mayor es el nivel de estudios, 27,3% en mujeres con estudios primarios
o inferiores y 29,7% en mujeres con estudios universitarios, 0 mas alta es su clase
social, 29,0% entre las mujeres de clase alta y 27,3% entre las de clase baja.

En los hombres el consejo se ofrece mas entre los que tienen estudios secundarios
(28,6%),mientras que se hace por igual tanto a la poblacién con nivel educativo
mas bajo (22,5%), como al més alto (22,4%).

Tabla 6. Porcentaje de poblacion que ha recibido consejo médico para realizar
ejercicio fisico por clase social y nivel educativo, Andalucia 2003

HOMBRES* (%) MUJERES* (%)

CLASE SOCIAL

Alta 235 29,0
Media 213 26,5
Baja 23,5 27.3

Hasta estudios primarios 22,5 273
Secundarios 20,8 28,6
Universitarios 22,4 29,7

TOTAL 22,5 274

* Test de contraste de hipétesis: Estadisticamente significativo (p < 0,01).
Fuente: Encuesta Andaluza de Salud 2003. Elaboracién propia
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Uso del preservativo

Ante la pregunta de si «usted o su pareja utilizan el preservativo como método an-
ticonceptivon, la respuesta fue afirmativa en el 30% de los casos cuando el encues-
tado era hombre, frente al 19,7% entre las mujeres.

Entre los hombres, el uso del preservativo es mas frecuente entre los grupos mas fa-
vorecidos oscilando los porcentajes entre el 30,9% en la clase social alta y el 27,9%
en la clase social baja. En el caso de las mujeres el uso es mayor entre las de clase
social media (20,3%).

En funcién del nivel educativo, se observa un mayor uso entre los hombres que tienen
estudios universitarios (34,6%) y entre las mujeres con estudios secundarios (20,6%).

Tabla 7. Porcentaje de personas que utilizan preservativo como método anticonceptivo
en sus relaciones sexuales por clase social y nivel educativo, Andalucia 2003

HOMBRES* (%) MUJERES* (%) TOTAL* (%)

Alta 30,9 19,9 254
Media 30,6 20,3 25,5
Baja 279 174 22,6

Hasta estudios 29,3 195 2.4
primarios

Secundarios 29,2 20,6 25,0
Universitarios 34,6 19,7 272

TOTAL 30,0 19,7 25,0

* Test de contraste de hipétesis: Estadisticamente significativo (p < 0,01).
Fuente: Encuesta Andaluza de Salud 2003. Elaboracién propia
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Las desigualdades sociales
en la salud, la morbilidad
y la mortalidad

Antonio Daponte Codina
Julia Bolivar Muiioz

El impacto de las desigualdades sociales en la salud de la poblacién esta amplia-
mente documentado. De forma simple, tres son los &mbitos principales de dicho im-
pacto: salud, morbilidad, y mortalidad.

4.1. Salud

Aunque hay muchos indicadores utilizables para evaluar la salud, quizas el mas utiliza-
do en los estudios sobre desigualdades es la salud auto percibida. Es la autoevaluacion
de la persona sobre su propia salud y es particularmente dtil cuando no existen evalua-
ciones clinicas. Recoge la percepcién de la persona acerca de su salud y bienestar tan-
to fisico como psicosocial, y es un fuerte predictor de la mortalidad (Idler & Benyamini,

- 107 -



1997). Las personas que declaran tener una salud regular, mala o muy mala tienen un
riesgo de mortalidad varias veces superior a los individuos que declaran tener una bue-
na salud. Asimismo, la salud percibida también esta asociada a una mayor utilizacién
de servicios sanitarios, a la morbilidad por enfermedades crénicas y a la discapacidad.

Numerosos trabajos han puesto de manifiesto desigualdades en la percepcién de
salud. Las personas con mas nivel educativo alcanzado, mayor renta, o clase social
mas privilegiada declaran tener una mejor salud, a todas las edades y para ambos
sexos. Ademds, se ha evidenciado que el nivel socioeconémico de un drea geografi-
ca puede modificar la asociacion entre salud percibida y los indicadores socioeconé-
micos a nivel individual, de forma que en areas geograficas de mayor privacién es
mas deficiente la salud percibida de su poblacién (Daponte et al., 2008).

Figura 1. Odds ratio de salud deficiente, en hombres y mujeres, para las personas de
clase social mas baja, en comparacion con la clase mas alta, Espaiia 1987-2001

1 L L
1987 1993 1995/97 2001

-o- Hombres -e~ Mujeres

Odds Ratios (OR) ajustadas por edad, situacion laboral, consumo de tabaco, actividad fisica, consumo de alcohol y obesidad. Probabilidad
de salud deficiente entre quienes pertenecen a la clase mas desfavorecida vs la mas favorecida (OR=1)
Fuente: Daponte et al. 2008

La figura 1 presenta las tendencias a nivel individual en salud percibida en hombres
y mujeres de 1987 a 2001 en Espafia. Las personas en la posicién mas desfavoreci-
da (trabajadores/as manuales no cualificados/as) presentan una probabilidad mas



alta de tener una salud deficiente durante todo el periodo respecto a quienes perte-
necen a las clases mas privilegiadas. Se observa un aumento de las desigualdades
en el caso de las mujeres en la dltima parte del periodo estudiado. Las mujeres per-
tenecientes a clases manuales no cualificadas presentan, en el afio 2001, 2,64 ve-
ces mas la probabilidad de tener salud deficiente que la que tienen las mujeres en
la clase I, compuesta por directivos/as o profesiones asociadas a titulaciones univer-
sitarias (OR: 2,64 ; IC 95%: 2,16-3,23).

4.2. Morbilidad

El impacto de las desigualdades sociales en la morbilidad ha sido documentado
para numerosas patologias. Por su relevancia en nuestro contexto y a modo de ejem-
plo, seleccionamos para incluir al cancer de pulmén y cancer de mama, la diabetes,
y el infarto.

La diabetes mellitus (DM) es un proceso crénico que afecta a un gran niimero de
personas, y constituye un problema personal y de salud publica de enormes propor-
ciones. Constituye una de las principales causas de invalidez y muerte prematura
en la mayoria de los paises desarrollados y es motivo de un importante deterioro
en la calidad de vida de las personas afectadas. Los distintos estudios realizados en
Espafia indican un importante incremento en la prevalencia de DM2 en los dltimos
afios, y se puede estimar actualmente en un 10-15%. En Andalucia, se calcula que
tienen diabetes unas 450.000 personas, de las cuales, aproximadamente 150.000
no saben que la tienen (Consejeria de Salud, 2008).

La literatura cientifica ha evidenciado gradientes de clase tanto en su incidencia y
prevalencia, como en los factores de riesgo de la diabetes y su atencién sanitaria
(Ruiz et al., 2006). Asi, por ejemplo, el estudio Whitehall-Il ha mostrado que la inci-
dencia de Diabetes Mellitus tipo 2 es hasta 2,93 veces superior en varones y 1,72
veces en mujeres entre los funcionarios de mas baja categoria en referencia a los de
categorfa mas alta (Kumari et al., 2004).



En nuestro contexto, un estudio realizado en el Pais Vasco evidencia una prevalen-
cia muy superior en las areas de mayor privacién (Larrafiaga et al., 2005). Para este
estudio se elabord un ndice de privacién a partir de la tasa de desempleo, la pro-
porcién de trabajadores manuales no cualificados, con estudios primarios o inferio-
res y los hogares con un bajo nivel de vida. El grupo de referencia es el area de me-
nor privacién material. Los hombres que viven en areas mas deprimidas (V) tienen
una probabilidad superior de tener diabetes a la que tienen los que viven en areas
de menor privacién () (69%). Esta probabilidad es mas del doble en el caso de las
mujeres en dreas de mayor privacién. (OR: 1,69 ; IC 95%: 1,41-2,03 ;y OR: 2,28 ; IC
95%: 1, 91-2,73 respectivamente).

Figura 2. Odds ratio de diabetes mellitus tipo 2, segiin el nivel de privacion en areas
geograficas para hombres y mujeres, ajustado por edad, Pais Vasco, aiio 2000

1= Area de menos privacién
1 L L L V = Area de mas privacion
1 i m v \

-o- Hombres -e= Mujeres

Fuente: Larrafiaga et al. 2005

El nivel educativo, los ingresos y la clase social se han identificado como fac-
tores de riesgo en la incidencia del infarto agudo de miocardio. Las personas
pertenecientes a grupos sociales mas desfavorecidas o con menor nivel de es-
tudios presentan una tasa mas alta de infarto agudo de miocardio, y una me-
nor supervivencia al mismo. Ademas de una mayor incidencia, se ha mostra-
do en estos grupos que presentan una mayor demora prehospitalaria, una ma-



yor severidad, una mayor recurrencia y un peor prondstico (Latour et al., 1996;
Sheifer et al., 2000).

La figura 3 muestra la tendencia de una mayor incidencia y una mayor mortalidad
a los 28 dias por infarto, tanto en hombres como en mujeres, en los niveles educa-
tivos mas bajos en Finlandia. Se trata de tasas x 100.000 habitantes ajustadas por
edad y residencia rural/urbana. Estos datos provienen del FINMONICA IM Register
Studly, la contribucién finlandesa al WHO MONICA, proyecto multinacional de mo-
nitoreo de tendencias y determinantes de las enfermedades cardiovasculares, que
se inici6 a principios de los afios 80 para monitorear a la poblacién durante diez
afios. En total han participado 21 paises, y mas de diez millones de hombres y mu-
jeres (Salomaa et al., 2000).

Figura 3. Tendencias de las tasas de incidencia por 100.000 habitantes estandarizadas
por edad y tasas de mortalidad a los 28 dias del incidente de Infarto Agudo
del Miocardio (IAM), segiin nivel educativo en hombres y mujeres de 35 a 64 anos
en el estudio FINMONICA Registro IAM del estudio durante 1983 a 1992
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Fuente: Salomaa et al. 2000
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Figura 4. Tasas estandarizadas por edad de casos incidentes de IAM, segtin nivel de
ingresos, en hombres y mujeres de 35 a 64 anos en el estudio FINMONICA
Registro IAM del estudio durante 1983 a 1992
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Fuente: Salomaa et al. 2000

Existe amplia evidencia en estudios internacionales de una mayor incidencia para
un gran ndmero de tipos de céncer en las personas con menores niveles socioeco-
némicos y educativos, asi como estudios de areas geograficas, indicando tasas mas
altas en las zonas mas deprimidas (Conway et al., 2007). Ademas de una mayor in-
cidencia, se ha evidenciado un peor pronéstico y una peor supervivencia (Mitra &
Rache, 2006), un peor acceso a los tratamientos (Jack et al., 2006), y una peor cali-
dad de vida después del tratamiento en estos grupos.

Asi por ejemplo, un estudio publicado en el afio 2007 en Inglaterra sobre cancer
de mama muestra cémo, habiendo ajustado por edad, el vivir en areas mas de-
primidas se asocia con ser diagnosticado en un estadio Ill o IV de la enfermedad
(OR: 1,13 ; IC 95%: 1,08-1,18). Habiendo ajustado por edad y estadio del tumor,
aparecen desigualdades en aquellas mujeres que recibieron cirugia, ya que des-
ciende la probabilidad de recibir cirugia conservadora, y aumenta la de que se
les realice una mastectomia. Asimismo aumenta la probabilidad de demora en la
cita y en el tratamiento. Entre las pacientes que recibieron cirugia, aquellas que
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viven en areas mas deprimidas presentan odds ratio mas bajas de cirugia conser-
vadora (odds ratio ajustadas por edad y por estadio. OR: 0,92 ; IC 95%: 0,89-
0,95) (Doping et al., 2007).

Tabla 1. Asociacion entre estatus socioeconomico y factores de la paciente

Edad < 64 aios
Estadio II/IV
Tratamiento quirirgico

Cirugia conservadora
de la mama!

Mastectomia!
Radioterapia

CCM y radioterapia’
Quimioterapia
Terapia hormonal

Demora cita > 14 dias

Demora tratamiento > 14 dias

y del tratamiento del cancer de mama

OR sin ajustar

(95% CI)

OR ajustada por
edad (95% CI)

OR ajustada por
edad y estadio
(95% CI)

113 (1,10-1,16)
114 (1,10-119)

0,82 (0,79:0,85)
0,89 (0,87-0,92)

1,09 (1,06-1,12)
0,88 (0,86-0,91)
0,95 (0,90-1,02)
0,96 (0,93-0,99)
1,04 (1,00-1,08)
1,06 (1,02-1,09)

1,02 (1,00-1,05)

113 (1,081,18)
0,83 (0,800,87)

0,92 (0,89-0,95)

1,09 (1,06-1,12)
0,90 (0,88-0,93)
0,96 (0,89-1,02)
1,01 (0,97-1,04)
1,02 (0,99-1,06)
1,06 (1,03-1,10)

1,03 (1,00-1,06)

OR: Odds Ratio, CCM: Cirugia Conservadora de la Mama, CI: Intervalo de Confianza
(1) Los analisis incluyen solo pacientes con cirugia. (2) Los analisis incluyen solo a pacientes con BCS.

Fuente: Doping et al. 2007

0,85 (0,80-0,91)
0,92 (0,89-0,95)

1,08 (1,05-1,12)
091 (0,88:0,94)
0,97 (0,90-1,03)
0,97 (0,93-1,01)
1,04 (1,00-1,08)
107 (1,03-1,11)
1,05 (1,02-1,08)

Las OR representan el cambio en el resultado por cada aumento de un cuartil en el

indice de privacién).



Asimismo, un estudio realizado en Dinamarca en mas de 3 millones de personas
pone de manifiesto que la incidencia de este cancer tanto entre hombres como en-
tre las mujeres es mayor cuanto menor es el nivel educativo. La supervivencia a cor-
to plazo es también superior en los grupos mas aventajados de hombres y mujeres
(Dalton, 2008).

Figura 5. Tasas de incidencia ajustadas por edad por 100.000 personas ano para el
cancer de pulmon segdn el nivel educativo entre las personas nacidas
en 1925-1973, Dinamarca 1994-2003

Tasas por 100.000 Hombres Tasas por 100.000 Mu1eres

600 600

500 | 500

400 400
300 300
200 200

100 4 100 4

04
1
30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79

-o~ Educacion Primaria Educacion Profesional Educacion Superior

Fuente: Dalton et al. 2008

4.3. Mortalidad

El descenso de la mortalidad y el incremento de la esperanza de vida han sido los fe-
némenos demograficos y sanitarios mas importantes del pasado siglo en sociedades
como la nuestra, sin embargo, la enfermedad y la muerte no se distribuyen por igual
en los distintos grupos sociales. En la actualidad existe abundante literatura que evi-
dencia la relacién entre mortalidad y distintos ejes de desigualdad desde perspecti-
vas ocupacionales, ambientales, socioeconémicas, etc.



En Europa un estudio clave sobre mortalidad y desigualdades sociales fue el desa-
rrollado en los afios sesenta sobre los funcionarios de Whitehall, Londres. El estu-
dio de Whitehall examind las tasas de mortalidad durante mas de 10 afios (entre
los hombres funcionarios britanicos de 20 a 64 afios). Los resultados mostraron
una relacién inversa entre la categoria profesional y la mortalidad por enferme-
dades coronarias, de forma que las categorias mas bajas presentaban una morta-
lidad superior que aquellas mas altas, dando muestra del «gradiente» de las des-
igualdades, ya que se extienden a lo largo de toda la escala social en base a la
distinta vulnerabilidad social que poseen las clases sociales. Un aspecto significa-
tivo de este estudio es que su poblacién son funcionarios, que son un colectivo re-
lativamente homogéneo en muchos aspectos, que tienen una alta seguridad en el
empleo, y en general mejores condiciones de trabajo que una mayoria de colecti-
vos laborales; asimismo, en este estudio no hay profesiones de alto riesgo laboral
sometidas a trabajos penosos. En los 17 afios de seguimiento de Whitehall, son las
escalas mas bajas las que acumulan una probabilidad mayor de mortalidad, res-
pecto al resto de escalas.

Figura 6. Mortalidad por todas las causas por aio de seguimiento y categoria.
Cohorte de hombres funcionarios Whitehall (Londres), entre 40-64 anos

(%) Probabilidad acumulada de mortalidad

1 2 3 4 5 6 7 8 9 0 1 2 13 14 15 16 17
Afios de seguimiento

=o- Menos cualificados -e= Administrativos

Profesionales y ejecutivos Altos cargos



A partir del estudio Whitehall se han desarrollado otros importantes trabajos sobre
desigualdades sociales en distintas causas de mortalidad, especialmente en cardio-
vasculares y cancer, y en los principales factores de riesgo, evidenciandose un impor-
tante gradiente social, no solo a partir de indicadores individuales de posicién so-
cioeconémica (clase social, nivel educativo, ingresos, etc.), sino también indicadores
agregados de privacién (renta del municipio, etc.).

Las desigualdades en mortalidad por estas dos causas son mayores en los paises en
los que las desigualdades en los factores de riesgo (tabaquismo, consumo excesivo
de alcohol, etc.) han sido mayores (Mackenbach et al., 2000; Osler et al., 2000). Los
trabajos realizados considerando los factores de riesgo asociados a la mortalidad
por las principales causas sefialan la necesidad de intervenir en los grupos menos
favorecidos con el objetivo de minimizar o eliminar habitos poco saludables, ya que
las desigualdades en los estilos de vida contribuyen a las desigualdades en la morta-
lidad total, si bien diversos estudios han mostrado que el tabaquismo, por ejemplo,
puede contribuir solo en una pequefia parte en la incidencia del cancer de pulmén
en los grupos socioeconémicos mas desfavorecidos (Mackenbach et al., 2004).

Figura 7. Tasas de mortalidad cardiovascular, hombres de 30 a 59 anos por
clase social, 1983 (muertes por 100.000 personas aiio) CIE 9: 390-159
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En la figura 7 se observan las tasas de mortalidad cardiovascular en Europa segtin
clase social y nivel educativo. En todos los paises la mortalidad es mayor entre las
personas pertenecientes a grupos mas desfavorecidos o niveles educativos mas ba-
jos, tanto para hombres como para mujeres (Mackenbach et al., 2000). La menor
desigualdad relativa que se observa en los paises mediterraneos se ha explicado en
relacién a factores relacionados con la dieta: la dieta mediterrdnea, mas saludable
que otras dietas, ha sido durante décadas la mas asequible, y por tanto, el acceso a
una dieta saludable serian equitativo entre las clases sociales en estos paises.

El cancer constituye la primera causa de muerte en hombres y la segunda, tras las enferme-
dades cardiovasculares, entre las mujeres en nuestro pais. El cancer de pulmén concreta-
mente se sitia como la primera causa de muerte por carcinoma en los hombres y la cuarta
causa en las mujeres en nuestro pais. La mortalidad por este tipo de cdncer aumenta en las
mujeres rdpidamente, debido al creciente niimero de fumadoras en Espafia. Son diversos los
trabajos que evidencian un importante gradiente socioeconémico en la mortalidad por can-
cer de pulmén, considerando las desigualdades en su principal factor de riesgo: el tabaco.

Figura 8. Exceso total de muertes por cancer de pulmén en los grupos
con menor nivel educativo atribuible al tabaco
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Fuente: Mackenbach et al. 2004



La figura 8 muestra la estimacién indirecta de la contribucién del tabaquismo al ex-
ceso de mortalidad en los grupos con niveles educativos méas bajos. En paises como
Espafia, en los afios 90 no se observa de manera tan fuerte una mayor mortalidad
por cancer de pulmén entre los grupos con menor educacién en comparacién a pai-
ses como Inglaterra, Finlandia o Bélgica. En el caso de las mujeres, en los paises del
sur de Europa no hay exceso de mortalidad porque el patrén de tabaquismo no era
de desigualdad (Mackenbach et al., 2004).

El proyecto europeo Eurothine, en su informe del afio 2007, destaca importantes varia-
ciones entre paises europeos y segtin sexo, en las desigualdades en la mortalidad por
cancer. La figura 9 presenta las tasas de mortalidad por cancer por nivel educativo en
hombres y mujeres en distintos paises europeos. La tasa de mortalidad entre mujeres con
los niveles educativos mas bajos fue mas baja que le encontrada entre los hombres en
los niveles educativos mas bajos en todos los paises menos en Dinamarca. La mortalidad
fue mayor entre los hombres con niveles educativos mas bajos, sin embargo, en el caso
de las mujeres el gradiente es mucho menor, y no se observa en paises como Espafia. En
nuestro pais se observan las tasas mas bajas de mortalidad por cancer en las muijeres.

Figura 9. Razon de mortalidad por todas las causas (por 100.000 personas ano)
segln nivel educativo en mujeres y hombres, por poblacion
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Figura 9. Razon de mortalidad por todas las causas (por 100.000 personas afio)
segin nivel educativo en mujeres y hombres, por poblacion (continuacion)
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Fuente: Menvielle et al. 2007

En Espafia también se han desarrollado trabajos en este sentido. La figura 10 mues-
tra las diferencias en la mortalidad de los trabajadores manuales y la de directivos en
Espafia, para distintas causas, en hombres de 30 a 64 afios (Regidor et al.,, 1995).

La razén de mortalidad estandarizada para todas las causas de muerte en el grupo
de trabajadores no manuales fue de 1,27 en el primer periodo (1980-82), y de 1,72
en el segundo (1988-1990), produciéndose por los tanto un aumento de las des-
igualdades en mortalidad entre los dos periodos. En el periodo 1988-1990, para to-
das las causas de muerte, excepto para el cancer de colon, las mortalidad fue mayor
entre las clases manuales. Por otra parte la relacién entre el nivel socioeconémico y
la mortalidad para la cardiopatia isquémica se ha revertido, un fenémeno similar al
que tuvo lugar en los afios 60 y 70 en los paises desarrollados.

Estas diferencias socioeconémicas en mortalidad estan probablemente subestimadas
ya que la utilizacién de la poblacién econdmicamente activa (personas sanas) excluye
aquellas personas que pertenecen a los grupos poblacionales con mayor mortalidad.



Figura 10. Desigualdades en la mortalidad por distintas causas
seglin clase social en Espana

Razon entre la RME de trabajadores manuales y la RME de
profesionales y directivos para distintas causas de muerte.
Hombres de 30 a 64 afios en 8 provincias espaiiolas (1980-82 y 1988-90)
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Fuente: Regidor et al. 2005
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Las recomendaciones
orientadas a la reduccion
de desigualdades

Julia Bolivar Muiioz
Antonio Daponte Codina

Desde las distintas instancias que han realizado comisiones, investigaciones, in-
formes, etc., abordando las desigualdades sociales en salud, se han elaborado
recomendaciones politicas e intervenciones orientadas a su reduccién. En este
capitulo se realiza una sintesis de las recomendaciones realizadas en el Informe
Black (1982), el Informe independiente britdnico sobre desigualdades Acheson
(1998), el proyecto europeo Tackling Inequalites in Health de la Unién Europea
(2007), el Informe de la Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud de la
Organizacién Mundial para la Salud (2008), el Informe sobre las Desigualdades
Sociales en Salud realizado en Espafa (1996) y el I Informe sobre Desigualdades
en Salud en Andalucia (2007).

El Informe Black establece una serie de recomendaciones partiendo de la importan-
cia de las condiciones materiales de vida. La mayor parte de la evidencia en las des-



igualdades sociales en salud se entienden desde las caracteristicas especificas del
entorno socioeconémico, y también destaca la importancia de los servicios sanita-
rios, especialmente los preventivos.

Las principales recomendaciones:

 La mejora de las estadisticas sanitarias en la escuela, incorporando variables que
permitan recoger la clase social.

* La mejora de la informacién sobre accidentes en la infancia desde distintas ins-
tancias gubernamentales.

* La realizacién de encuestas sobre habitos alimentarios y la mejora de los indica-
dores en la encuestas sociales.

e También proponen aumentar las investigaciones.

Recomiendan mejorar la calidad y la cobertura de la atencién primaria, y la sa-

lud comunitaria, especialmente en las areas de mayor prevalencia de enferme-

dad y pobreza.

 Un incremento de los recursos de atenciéon materno-infantiles, de atencién domi-
ciliaria, de atencién a personas discapacitadas y en la salud escolar.

* La mejora de las condiciones de vida de las personas, como los ingresos, vivienda
o condiciones de trabajo, asi como la prestacién de servicios de cuidados como
guarderias, etc.

* Priorizar a la infancia, a las personas ancianas y a las discapacitadas como ejes
de actuacién.

* También destacan la intervencion en areas especificas, identificando las que tie-
nen peores resultados de salud, apuntando la necesidad de evaluar y monitorizar
los resultados en salud de esas intervenciones.

Otro informe clave en el que se recomiendan una serie de politicas encaminadas
a la reduccién de desigualdades, es el realizado en Inglaterra a finales de la dé-
cada de los noventa. En el afio 1997 el gobierno britdnico encargé una investi-
gacién independiente sobre desigualdades en salud, a cargo de Donald Acheson.
La investigacion Acheson examind los factores determinantes de la salud a partir
de las «capas de influencia», modelo propuesto por primera vez por Whitehead y
Dahlgren (1991) (figura 1). En el informe se formularon 39 recomendaciones (con



puntos concretos en cada una de ellas), y orientaciones politicas previstas para
abordar las desigualdades en salud (Acheson, 1998).

Este informe reconoce que en la lucha contra las desigualdades en salud se requie-
ren acciones a todos los niveles de influencia, asi como garantizar que el acceso y
utilizacién de los servicios de salud mejore entre las personas con menor acceso.

Las areas consideradas en este informe para el desarrollo de politicas orientadas a
la reduccién de las desigualdades son:

* La pobreza, los ingresos, los impuestos y las prestaciones.
* La educacion.

* El empleo.

* La vivienda y medio ambiente.

* La movilidad, el transporte y la contaminacién.

* La nutricién y la Politica Agraria Comtn (PAC).

* Las madres, la infancia y las familias.

* Las personas j6venes y adultas en edad de trabajar.
* Las personas mayores.

* El género.

* La etnia.

* El Servicio Nacional de Salud.

Para cada una de estas dreas se establecen recomendaciones muy concretas y
especificas.

Algunos ejemplos:

* El aumento de la cuantia de prestaciones y pensiones dirigidas a determinados
colectivos.

* Un mayor control sobre la alimentacién en las escuelas (la promocién de politicas
de alimentacién escolar, la elaboracién de presupuestos y competencias de coci-
na, la preservacién de comidas gratuitas en las escuelas, la libre disposicién en la
escuela de fruta, y la restriccién de comida menos saludable).



* Las medidas para promover la actividad fisica y entornos mas saludables (recomen-
damos politicas que promuevan el ejercicio de intensidad moderada: mayor dispo-
sicion de los desplazamientos en bicicleta y rutas a pie a la escuela, y otras modifi-
caciones ambientales destinadas a la separacién segura de los peatones y los ciclis-
tas de los vehiculos de motor, y mas oportunidades seguras para el ocio).

Figura 1. Niveles politicos en el abordaje de las desigualdades

Fuente: Policy Levels for tackling inequalities in health (Whitehead)

El Eurothine es un proyecto que recoge y analiza informacién sobre desigualdades
socioeconémicas en salud en la Europa de los 25, para proporcionar evidencia y ayu-
da a las intervenciones y politicas estratégicas que abordan las desigualdades en
salud. Sus principales objetivos el son desarrollo y la recogida de indicadores sobre
desigualdades en salud y el estudio de intervenciones y politicas que permitan redu-
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cir las desigualdades en salud en la Europa de los 25. En el afio 2007 se ha publi-
cado el informe final de su proyecto Tackling Inequalities in Health, abordando las
desigualdades en salud (Eurothine, 2007). En él se sefialan algunas estrategias para
reducir las desigualdades en salud en Europa.

Destacan la necesidad de la responsabilidad politica, independientemente de la po-
sicion ideoldgica; la determinacién de objetivos alcanzables y cuantificables; imple-
mentaciones efectivas y una evaluacién y monitorizacién de las intervenciones y las
politicas. Como conclusiones generales establece que:

Las desigualdades socioeconémicas en salud son importantes en toda Europa y
representan uno de los principales retos para las politicas de salud publica. Su re-
duccién, mejorando la salud de las personas con niveles mas bajos de educacién,
ocupacién o ingresos, mejorara la salud de la poblacién total.

Las variaciones en la magnitud de las desigualdades entre paises sugiere de ma-
nera importante que la reduccién de las mismas es factible. Al mismo tiempo, la
presencia de desigualdades en paises con un buen desarrollo social y politicas de
atencion a la salud, nos advierte contra el optimismo. Serdn necesarias politicas
innovadoras y una gran determinacién para conseguir este objetivo.

Para reducir las desigualdades las estrategias deben ser sostenidas, sistematicas y
potentes. Va a requerir objetivos abarcables, politicas, intervenciones e implemen-
taciones efectivas, asi como su monitorizacién y evaluacion.

Las politicas e intervenciones para reducir las desigualdades deberian dirigirse al
patrén especifico de desigualdad prevalente en un pais, ya que los paises se dife-
rencian fuertemente en las enfermedades que contribuyen en mayor medida a la
desigualdad en la salud total. Deberia haber especial prioridad en paises con des-
igualdades relativamente grandes, como la Europa del Este.

Son necesarias las politicas «desde arriba, hacia la raiz de los determinantes
de las desigualdades, incluyendo ingresos y educacién, pero no son suficientes



para eliminarlas, por lo que son también necesarias las medidas o politicas di-
rigidas a los niveles «meso» y «micron.

Los estilos de vida (particularmente el consumo de tabaco y consumo excesivo de
alcohol) son importantes factores intermediarios en |a relacién entre un bajo nivel
socioecondmico y la enfermedad en muchos paises, y representan un importante
eje de actuacién en politicas e intervenciones para reducir las desigualdades en
salud. Hay que abordar los determinantes de estos comportamientos, adoptando
métodos innovadores atin por desarrollar.

La falta de acceso a servicios de salud de calidad también es un factor interme-
diario importante en muchos paises, particularmente en la Europa del Este. Tam-
bién debe ser abordado, y requiere medidas que mejoren el acceso a los grupos
mas desfavorecidos y un bajo coste directo para los consumidores.

Los objetivos cuantitativos son un instrumento Util para guiar las politicas y apo-
yar la evaluacién de estrategias para reducir las desigualdades.

La monitorizacién debe ser mejorada en muchos paises. Los paises europeos
deberfan ser capaces de monitorizar las desigualdades en mortalidad, morbi-
lidad y los determinantes de la salud, siguiendo directrices aceptadas. En la
Unién Europea se deberia promover la inclusién de la dimensién socioeconé-
mica en sus directrices de recogida de datos en salud y deberia crearse un ban-
co de datos que permita comparaciones de desigualdades en salud entre pai-
ses y a través del tiempo.

Son necesarias mas investigaciones para aumentar el conocimiento orientado a
politicas e intervenciones para reducir las desigualdades, y evaluar las politicas e
intervenciones vigentes y las emergentes. Si bien la mayor parte de estas investi-
gaciones necesitaran ser financiadas por agencias nacionales, su importancia jus-
tifica inversiones importantes a nivel europeo también. Deberia establecerse una
camara de compensacién para identificar y evaluar la evidencia en la efectividad
de las politicas e intervenciones para reducir las desigualdades.



Figura 2. Niveles de intervencion para abordar los determinantes sociales de la salud

IMPLICACIONES PARA LA SALUD PUBLICA ACTUAL

Contexto Participacion Accion Intervenciones
sociopolitico en decisiones intersectorial efectivas

Disminuir las diferencias en la exposicion

NIVELES DE INTERVENCION

Disminuir las diferencias en la vulnerabilidad

Mejorar el acceso a los servicios considerando las caracteristicas diferenciales

Disminuir las diferencias en las consecuencias en salud

Disminuir la estratificacion social

Fuente: Commission on Social Determinants of Health. Towards a Conceptual Framework for Analysis and Action on the Social Determinants
of Health. Discussion paper for the Commission on Social Determinants of Health DRAFT 5 May 2005

En el capitulo | se ha hecho referencia al reciente informe final de la Comisién sobre
Determinantes Sociales de la Salud de la OMS, sobre la equidad en salud a través
de la accién sobre los determinantes sociales de la salud. En este informe se esta-
blecen recomendaciones para subsanar las desigualdades en una generacién, prin-
cipalmente en tres areas:

1. Mejorar las condiciones de vida. Recomendaciones relativas a la consecucién de
una equidad desde el principio, entornos salubres para una poblacién sana, prac-
ticas justas en materia de empleo y trabajo digno, proteccién social a lo largo de
la vida, atencién de salud universal.
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2. Luchar contra la distribucién desigual del poder, el dinero y los recursos ya que
la inequidad es el resultado de normas, politicas y practicas sociales que toleran
o incluso favorecen una distribucién injusta del poder, la riqueza y otros recur-
sos sociales, y del acceso a éstos. La Comisién restablece 11 recomendaciones en
este sentido.

3. Medir la magnitud del problema, analizarlo y evaluar los efectos de las interven-
ciones. Destacan la importancia de los indicadores, los registros y la sensibiliza-
cién y la formacién en materia de determinantes sociales de la salud.

En nuestro pais, el Informe sobre las Desigualdades Sociales en Salud en Espafia
(Ministerio de Sanidad y Consumo, 1996) establece una serie de recomendaciones
que se centran en la elaboracién de una politica explicita de reduccién de las des-
igualdades, que asuma al menos:

* Que la enfermedad tiene causas biolégicas y sociales,

* Que asegure la informacién necesaria para la identificacién, vigilancia e investiga-
cién de los factores y mecanismos que las causan,

* Que introduzca las desigualdades como criterio relevante para la adjudicacién de
financiacion,

* Que considere la introduccién de acciones para reducir desigualdades en las acti-
vidades asistenciales, preventivas y de promocién de salud,

* Que lidere la atencién hacia el impacto de las desigualdades de las politicas dise-
fiadas por sectores ajenos al &mbito sanitario.

En el | Informe sobre Desigualdades y Salud en Andalucia (Indesan, 2008) se desa-
rrollan 34 recomendaciones relativas a:

* Al Compromiso Politico, especialmente en lo que al refuerzo de politicas sociales
se refiere.

e Los Sistemas de Informacién, en la incorporacién de variables referidas a la posi-
cién socioeconémica de la poblacién andaluza, para una mejor desagregacion de
la informacién.



« El sistema sanitario, es necesario una mayor orientacién a la promocién de la sa-
lud y la prevencién de las enfermedades y una planificacién de los recursos en fun-
cién de las necesidades diversas de la poblacién.

« El trabajo, medioambiente y los estilos de vida, sobre el desarrollo de estrategias
publicas y programas intersectoriales.

* La investigacién de las desigualdades, sobre su magnitud, causas, evolucién y so-
bre las eventuales intervenciones para reducirlas.

* Las politicas generales del Sistema Nacional de Salud y a las politicas sociales y
econdmicas del gobierno de Espafia.
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Anexo I

Paginas Web y documentos de interés
sobre desigualdades en salud

Ambito internacional

-> www.health-inequalities.org/?uid=8bfc4dd255e1d516f5h9h8344h9ef374&id=home
Portal europeo sobre desigualdades en salud.

—> www.env-health.org
Es una ONG internacional que defiende una mayor proteccion del medio ambien-
te como medida para mejorar la salud y el bienestar de los ciudadanos europeos.

- www.socialwatch.org/es/portada.htm
Control ciudadano es una red internacional de organizaciones ciudadanas que
lucha por la erradicacién de la pobreza y sus causas con el fin de asegurar la dis-
tribucién equitativa de la riqueza y la realizacién de los derechos humanos.

= http://listserv.paho.org/Archives/equidad.html
Archivos de equidad de la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS).

- www.paho.org/Project.asp?SEL=TP&LNG=SPA&ID=131
Desigualdades sociales en la OPS.
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%
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) Comisién sobre los determinantes so-
ciales en salud. Su objetivo es crear un movimiento mundial para la equidad en
la salud arraigado en las creencias compartidas de justicia social y derechos hu-
manos (son 19 comisionados).

9
Organizacién Internacional del Trabajo.

9
Unién Europea. Salud Pdblica. Factores determinantes de la salud.

9
Sociedad Internacional por la equidad en salud

9
Portal europeo por la accién en la equidad en salud

9
Observatorio por la desigualdad en América Latina

9
Viceng Navarro es Catedratico de Ciencias Politicas y Sociales, Universidad
Pompeu Fabra (Barcelona, Espafia), Profesor de Politicas Pdblicas, The Johns
Hopkins University (Baltimore, USA) y Director del Programa en Politicas Publicas
y Sociales (Universidad Pompeu Fabra- The Johns Hopkins University). En su pa-
gina web hay acceso a todas sus publicaciones a texto completo.

Ambito nacional

9
Pagina de la federacién de asociaciones para la defensa de la sanidad pblica.

9
Curso de Desigualdades Sociales en Salud en blog a cargo del médico salubrista
Javier Segura del Pozo.









Anexo II

Listado de paginas web donde se puede obtener
informacion relevante sobre género y salud

Ambito internacional

=> http://www.unifem.org/
Naciones Unidas - UNIFEM

=> http://www.undp.org/gender/
United Nations Development Program. Women Watch UN Information and
Resources on Gender Equality and Empowerment of Women

- www.unesco.org/women/
UNESCO- Gender Mainstreaming

= http://www.fao.org/sd/seaga/k_en.htm
FAO - Socioeconomic and Gender Analysis Program

- www.worldbank.org/gender/
World Bank

- http://www.ilo.org/public/english/gender.htm
International Labour Organization

- 139 -



= http://www.oecd.org/document/34/0,2340,en_2649_34541_1896290_1_1_1_1,00.html
OECD

= http://www.who.int/topics/gender/en/
Word Health Organization

= http://www.paho.org/spanish/hdp/hdw/gensalud.htm
Organizacién Panamericana de la Salud

- http://www.eclac.cl/mujer/
CEPAL. Comisién Econémica para América Latina y Caribe. Unidad de Mujer y
Desarrollo

-> http://www.fao.org/sd/seaga/index_en.htm
Socioeconomic and Gender Analysis Program (SEAGA)

Recursos de la Union Europea

- http://europa.eu.int/comm/europeaid/projects/gender/index_en.htm
Seccién Oficina de Cooperacion

- http://europa.eu.int/comm/employment_social/equal/index_en.cfm
EUROPA-Equal

Centros y redes de investigacion

= http://www.crwh.org
Centre for Research in Women's Health

= http://www.cihr-irsc.gc.ca
Institute of Gender and Health (IGH). Canada

= http://orwh.od.nih.gov/
Office of Research Women's Health (NIH). EE.UU.

= http://www.bridge.ids.ac.uk/
BRIDGE, Institute of Development Studies, University of Sussex
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- http://www.crwh.org/
Centre for Research in Women's Health (CRWH). University of Toronto

= http://www.witec.net/
Asociacién europea de mujeres en la ciencia, la ingenieria y la tecnologia

Ambito nacional
Organismos de igualdad

= http://www.mtas.es/mujer/
Instituto de la Mujer

- http://www.iam.junta-andalucia.es/
Instituto Andaluz de la Mujer

- http://www.iam.junta-andalucia.es/
Junta de Andalucia. Unidad de Igualdad y Género

Centros y redes de investigacion

= http://genero.sespas.es
Sociedad Espafiola de Salud Piblica y Administracién Sanitaria (SESPAS). Grupo
de Género y Salud Publica

= http://www.easp.es/redgenero/web/esp/quees.asp
Red de Investigacion en Salud y Género (RISG)

-> http://www.amit-es.org/
AMIT: Asociacién de Mujeres Investigadoras y Tecnélogas

- http://www.unizar.es/mutem/
Asociacién de mujeres cientificas y técnicas

- http://www.ls.fi.upm.es/wie-spain/index.html
Asociacién de mujeres espafiolas en la ciencia y en la tecnologia

= http://www.audem.com
Asociacién Universitaria de Estudios de las Mujeres
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