EDITORIAL

La desigualdad social perjudica seriamente la salud

a miseria del pueblo es la madre de las enfer-

medades». Hace mas de dos siglos, cuando la

revolucion industrial se desarrollaba en Inglate-

rra, un pionero de la salud publica, Johan Peter
Frank, sefal6 a la pobreza como el principal problema
de salud de la poblacién. El enorme crecimiento eco-
nomico ocurrido desde entonces en muchos paises, y
muy marcadamente en la segunda mitad de este siglo,
no ha eliminado la miseria. Hoy en dia, casi una cuar-
ta parte de la poblaciéon mundial (1.300 millones de per-
sonas) vive con el equivalente a un ddlar diario en la
pobreza mas absoluta y su nimero aumenta a razén
de 25 millones mas cada afio. Las desigualdades eco-
nomicas son escandalosas. Segun las Naciones Uni-
das las 358 personas mas ricas del mundo poseen la
misma riqueza que 2.300 millones de personas y la desi-
gualdad crece: entre 1960 y 1991 la riqueza del 20%
de los mas ricos se ha doblado respecto al 20% de los
mas pobres'. La Organizacion Mundial de la Salud ha
confirmado recientemente lo que muchos salubristas
y el saber popular conocen desde antiguo: la principal
causa de mala salud y sufrimiento en la poblacion es
la pobreza extrema?. Vivir en un pais pobre significa
vivir menos y vivir peor: enfermar mas, tener menos cali-
dad de vida y peores servicios sanitarios. Por ejemplo,
un ciudadano de Uganda, Mozambique o Sierra Leona
vive, en promedio, 35 afios menos que un ciudadano
de un pais desarrollado. Las tasas de mortalidad mater-
na de los paises pobres son, en promedio, 30 veces
mas elevadas que las de los paises ricos. El impacto
que estos hechos tienen en la salud publica mundial
es enorme. Si los paises pobres tuvieran las mismas
tasas de mortalidad de los paises ricos cada afo se
podria prevenir la muerte de 11 millones de personas?®.
Dos datos nos sirven de punto de referencia para poder
valorar la importancia de este hecho: cada afio mue-
ren en el mundo seis millones de personas a causa del
cancer y tres millones de personas por enfermedades
relacionadas con el tabaco?.

El impacto de la desigualdad socio-econémica en
la salud es, sin embargo, mucho mayor de lo que esas
cifras reflejan. Primero, porque los paises desarrolla-
dos son desiguales. Por ejemplo, en Hungria, Polonia
y otros paises del este europeo, la esperanza de vida
se ha reducido en los ultimos anos siendo hoy en dia
diez anos inferior a la de paises como Suecia®. Y segun-
do, porque las desigualdades en salud también exis-

ten en el interior de los paises entre clases sociales,
razas, etnias, géneros y areas geograficas. Que las desi-
gualdades entre clases sociales y areas geogréficas
pequenas desaparezcan cuando se usan promedios
nacionales tiene una enorme trascendencia: hace invi-
sibles las desigualdades dentro de los paises. En Gran
Bretanfa, las clase sociales mas privilegiadas tienen siete
afnos mas de esperanza de vida al nacer que las cla-
ses mas desaventajadas®. En el norte de Inglaterra, las
tasas de mortalidad de los distritos mas pobres son cua-
tro veces mas altas que las de los mas ricos®. En el
barrio pobre de Harlem en Nueva York, donde viven casi
exclusivamente negros, las tasas de mortalidad de los
jovenes sextuplican a las del promedio de los Estados
Unidos. Pues bien, es menos probable que los negros
del Harlem lleguen a los 65 anos que los habitantes de
un pais tan pobre como Bangladesh’.

La relacion entre las desigualdades sociales y la
salud es, no obstante, mucho mas compleja que la sim-
ple asociacion entre la riqueza y la mortalidad de nacio-
nes con un desarrollo muy desigual, la de las clases
sociales que estan en los extremos de la escala social
o la de areas geograficas pequenas. El siguiente deca-
logo resume los avances en la investigacion de la epi-
demiologia social de las dos ultimas décadas:

1. Las desigualdades en salud existen en todos los
paises y en forma de gradiente en la escala social. La
desigualdad existe incluso en los paises mas igualita-
rios y no es un fenémeno exclusivo de los mas ricos y
los mas pobres: a mayores ventajas sociales, mayor
esperanza de vida y mayores niveles de salud. Ese gra-
diente social en la salud se ha hallado en la inmensa
mayoria de causas de mortalidad, en muchos tipos de
enfermedades y en diversos indicadores de morbilidad,
conductas relacionadas con la salud y en el uso y acce-
so de los servicios sanitarios. Por ejemplo, un estudio
que agrupd a 300.000 hombres de raza blanca de Esta-
dos Unidos seguin su nivel de ingresos familiar («Mul-
tiple Risk Factor Intervention Trial»), mostré un gradiente
en el nivel de mortalidad en 11 de las 12 categorias estu-
diadas®. El punto clave a retener es el siguiente: per-
sonas sin necesidades materiales o personales impor-
tantes y sin especiales riesgos para la salud mueren
antes y enferman mas que aquéllas situadas inmedia-
tamente por encima en la escala social. Aunque las cau-
sas psicologicas y bioldgicas directas que explican este
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fenémeno no estan del todo claras, los investigadores
estan de acuerdo en una cosa: hay algo intrinseco en
la jerarquia y la desigualdad sociales que afecta a la
salud®.

2. La magnitud de las desigualdades sociales en
salud es enorme. Quienes estan mejor socio-econo-
micamente o quienes viven en las areas mas privile-
giadas de un pais o una ciudad tienen un nivel de salud
mucho mejor que la poblaciéon mas desfavorecida. Las
desigualdades en mortalidad entre los grupos sociales
de poblacion extremos son en muchos casos tan gran-
des que superan a los factores de riesgo mas conoci-
dos entre los que se incluye el tabaquismo'®. Un ejem-
plo. Los norteamericanos con menos ingresos tienen
tasas de mortalidad hasta siete veces mayores que los
mas ricos". El impacto de esas desigualdades en la
salud publica es enorme. En Gran Bretana, si las cla-
ses sociales mas desfavorecidas tuvieran iguales
tasas de mortalidad a las de las mas privilegiadas cada
ano seria posible evitar en el grupo de poblacion de 16
a 74 anos 42.000 muertes®.

3. Las desigualdades en salud no son fenémenos
fijos o inmutables. Ni su gradiente ni su magnitud son
fendmenos inevitables sino que se modifican segun las
circunstancias historicas y geograficas. Paralelamen-
te a las mejoras sociales, econémicas y ambientales
ocurridas en los paises desarrollados durante el siglo
XX, la esperanza de vida al nacer ha aumentado en
mas de 20 afos. Sin embargo, mientras que en Japon
entre 1965 y 1986 la esperanza de vida aumento en
7.5 anos en los hombres y 8 anos en las mujeres, en
paises del este de Europa como Hungria, Polonia y Bul-
garia la esperanza de vida de los hombres se ha redu-
cido de forma muy clara y la de las mujeres apenas ha
mejorado®.

4. Las desigualdades sociales en salud estan
aumentando. Aunque en este siglo las tasas de mor-
talidad de los paises desarrollados se han reducido nota-
blemente gracias a la mejora en las condiciones de vida,
las medidas preventivas de salud publica y, en menor
medida, la mejora en la atencién sanitaria, las desi-
gualdades entre paises y dentro de los paises estan
aumentando? '2. Dicho en una frase: las enfermedades
cambian y los servicios sanitarios mejoran, pero el gra-
diente de desigualdad persiste. En Gran Bretana, el pais
donde se tiene mayor nivel de informacion, la asocia-
cion entre el nivel de ingresos y la mortalidad a lo largo
del periodo entre 1921 y 1981 es muy fuerte: a mayor
desigualdad en la distribucion de ingresos mayor desi-
gualdad en la mortalidad y viceversa. Las desigualda-
des en salud alcanzaron su punto mas bajo a princi-
pios de los anos 50", momento en el cual las
desigualdades han tendido a aumentar y muy espe-
cialmente durante los periodos de aumento de la pobre-
za relativa™.

5. Las desigualdades en salud son sobre todo un
reflejo de las desigualdades sociales y econdmicas. En

cambio, los factores genéticos, las conductas asocia-
das a la salud, los servicios sanitarios, o las condicio-
nes fisicas del medio ambiente juegan un papel
menor**. Un ejemplo. Desde el punto de vista histori-
co, enfermedades como las cardiovasculares o las tlce-
ras duodenales y factores de riesgo como la obesidad
o el tabaquismo han cambiado de patron epidemiold-
gico entre las clases sociales durante este siglo y tien-
den en la actualidad a ser mas frecuentes entre las cla-
ses sociales mas desfavorecidas. No obstante, el
gradiente social de las enfermedades varia segun los
paises. Todo parece indicar que las desigualdades
«escogen» factores de riesgo distintos que se expre-
san en enfermedades distintas. Por ejemplo, mientras
que en Gran Bretana el peso de las desigualdades en
salud radica sobre todo en las enfermedades cardio-
vasculares, en Francia son los accidentes y enferme-
dades relacionadas con el alcohol quienes tienen mas
peso's.

6. El desigual nivel de riqueza (absoluto y relativo)
de la sociedad explica una parte importante de las desi-
gualdades en salud. Mientras que la desigualdad eco-
némica medida en términos absolutos es la que expli-
ca sobre todo las desigualdades entre paises ricos y
pobres, en cambio, la desigualdad econémica en tér-
minos relativos es la que mejor explica la desigualdad
en salud en el interior de los paises desarrollados. Dicho
de otra manera, en un pais pobre aumentar la riqueza
media implica aumentar su esperanza de vida pero en
un pais rico una distribucion mas igualitaria de la rique-
za es la que incrementa la esperanza de vida. El aumen-
to de las desigualdades en salud en los paises desa-
rrollados se asocia al aumento de la desigualdad
economica relativa'* 6. Por ejemplo, Japon, el pais con
la mayor esperanza de vida del mundo tiene al mismo
tiempo la menor desigualdad de riqueza entre el 20%
mas rico y el 20% mas pobre. No son los paises ricos
quienes tienen mas salud sino los mas igualitarios.

7. Ademads de la riqueza varios factores sociales tie-
nen gran importancia para explicar las desigualdades.
La educacion, el desempleo, la precariedad en el tra-
bajo, el medio laboral, la calidad de la vivienda, el medio
ambiente y diversos aspectos relacionados con la cohe-
sion social comunitaria son quizas los mas relevantes.
Un ejemplo. Costa Rica, Sri Lanka y el estado de Kera-
la en la India tienen un nivel econémico similar a Pakis-
tan, Afganistan y Marruecos. Sin embargo, el elevado
nivel de educacion de las mujeres y las politicas socio-
sanitarias realizadas en el primer grupo de areas geo-
graficas explican que su esperanza de vida promedio
sea de 61 anos en comparacion con los 45 anos del
segundo grupo. En cambio, el papel jugado por los fac-
tores bioldgicos y genéticos, la calidad de los servicios
sanitarios, o habitos perjudiciales para la salud como
el tabaquismo, las dietas ricas en grasas saturadas o
la escasez de ejercicio fisico, aun y siendo muy rele-
vantes, contribuyen en menor medida a la existencia
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de las desigualdades en la salud. Ademas, esos fac-
tores “personales” no ocurren en un vacio social, sino
que se ven también influidos por causas socio-econo-
micas que casi siempre tienden a perjudicar mas a los
paises mas pobres y a las clases sociales mas desfa-
vorecidas.

8. La direccion causal que va desde la «desigual-
dad social» hacia la «salud» estd cada vez mejor esta-
blecida. En la actualidad, diversos estudios han mos-
trado como los factores socio-econdmicos explican gran
parte de las desigualdades en salud minimizando el
papel de explicaciones de tipo espureo (las desigual-
dades sociales en salud son un artefacto estadistico),
de «seleccion social» (la salud determina la posicion
social) o «seleccion indirecta» (factores en la edad tem-
prana de la vida determinan la situacion social y sani-
taria) 617

9. Las causas de las desigualdades en salud son
de tipo individual y de tipo ambiental o contextual. Las
investigaciones que utilizan como unidad de analisis el
individuo, el grupo (estudios ecolégicos) o ambos (ana-
lisis a multiples niveles y modelos jerarquicos) han mos-
trado como los factores sociales causantes de las desi-
gualdades en salud actuan a nivel personal, familiar y
comunitario. Por ejemplo, en los paises desarrollados
las clases sociales mas desfavorecidas fuman mas o
tienden a fumar mas que las clases mas privilegiadas.
Pues bien, las personas de esas clases sociales que
viven en los barrios 0 comunidades mas deprimidas
social y materialmente tienen mas probabilidades de
fumar que las de su misma clase que viven en areas
mas aventajadas’'®.

10. Las pruebas de que las desigualdades pueden
reducirse mediante politicas sociales y sanitarias apro-
piadas son cada dia mds abundantes. En Gran Breta-
na, por ejemplo, han sido identificadas cuatro principales
areas de intervencion: el medio ambiente, el medio
socio-econémico, las barreras que impiden adoptar esti-
los de vida saludables y el acceso a servicios de salud
adecuados®. Aunque el estudio sistematico de la efi-
ciencia de dichas intervenciones es aun escaso, todo
apunta a pensar que la reduccion de las desigualda-
des en salud requiere reducir las desigualdades en la
riqueza mediante politicas fiscales progresivas y redu-
cir las desigualdades sociales mediante politicas que
mejoren la situacion del desempleo, la educacion, el
medio ambiente, la vivienda y los servicios sanitarios
entre los mas necesitados.

A pesar del enorme progreso realizado en la inves-
tigacion de las desigualdades en salud y en los efec-
tos de las politicas dirigidas a reducirlas, las pregun-
tas sin respuesta clara son aun muchas: jcual es la
situacion en muchos paises subdesarrollados y desa-
rrollados? ¢,qué ocurre en los grupos marginales, en las
mujeres y en grupos étnicos minoritarios? ¢ existen gra-
dientes sociales en el caso de medidas de salud y de
bienestar psicoldgico subjetivos? ;cual es el impacto

que factores como el apoyo o la cohesion social comu-
nitaria tienen sobre las desigualdades? ;por qué gru-
pos de poblacién que no son pobres, no estan desem-
pleados, ni tienen especiales riesgos ambientales ni
personales sobre su salud mueren prematuramente res-
pecto a agquellos que estan por encima suyo en la esca-
la social? ;qué mecanismos biolégicos se ponen en mar-
cha a través de los cuales actuan los factores
socio-econémicos? ¢qué medidas reductoras de las
desigualdades son mas efectivas y eficientes? Obte-
ner respuestas precisas a esas preguntas implica enor-
mes retos para los investigadores. La «puesta en con-
tacto» del conocimiento, las teorias y los métodos
existentes en las ciencias biomédicas y las ciencias
sociales, la generacion de nuevo conocimiento median-
te investigaciones de tipo «integral» que permitan ana-
lizar la interaccién de los factores individuales, familiares
y comunitarios, y la obtencion de métodos apropiados
que permitan evaluar las intervenciones sociales y sani-
tarias dirigidas a reducir las desigualdades son tres de
los enfoques, aun incipientes, que los investigadores
deberan desarrollar en el futuro.

No obstante, la tradicion de la Salud Publica ense-
fa que poner en practica el «debemos investigar mas
y mejor» no es suficiente para mejorar la salud de la
poblaciéon. Es imprescindible también «conocer las prio-
ridades y las estrategias adecuadas» que ayuden a
«pasar a la accion». Hoy en dia, al tiempo que se des-
cubre la toxicidad para la salud de nuevos productos
o sustancias, estamos redescubriendo la «toxicidad»
de las circunstancias sociales y los modos de organi-
zacion social sobre la salud. Sin embargo, como ha
comentado Wilkinson, si los enormes riesgos para la
salud hallados en los estudios de las desigualdades
sociales en salud fueran el resultado de la exposicion
a productos toxicos, las fabricas serian automatica-
mente cerradas o los materiales toxicos retirados del
mercado'*'®, Aunque los mecanismos psicologicos y
bioldgicos ultimos que causan las desigualdades
sociales en salud no sean del todo conocidos ello no
implica retrasar mas las acciones sociales y de salud
publica necesarias para su reduccion. En las palabras
de Bradford Hill, aunque todo conocimiento cientifico
es incompleto y esta sujeto a ser modificado por nue-
vOos conocimientos, €so no nos da el derecho a pos-
poner las acciones que deben realizarse en un
momento determinado?®.

En nuestro pais, a pesar de los progresos realiza-
dos en los ultimos afos?'*%, estamos aun muy lejos de
alcanzar el nivel existente en paises como Gran Bre-
tafa, Holanda o Estados Unidos. Para hacer frente a
todos los desafios planteados es imprescindible desa-
rrollar un conjunto de factores técnicos, sociales y poli-
ticos. Por un lado, es fundamental mejorar la disponi-
bilidad y calidad de las fuentes de informacion
socio-sanitarias existentes, la preparacion cientifica de
los investigadores y los recursos para realizar su tra-
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bajo. Por otro lado, deben ampliarse el clima y la sen-
sibilidad social necesarios que ayuden a situar al tema
de las desigualdades sociales en salud en un lugar prio-
ritario por lo que hace a su percepcion social, la inves-
tigacion cientifica y las prioridades en la planificacion
de las politicas socio-sanitarias. Finalmente, en el plano
politico, es preciso resolver conflictos, crear la corre-
lacion de fuerzas que ayuden a establecer estrategias
pro-equidad, y tener la voluntad y el coraje de decidir
y actuar. Describir, explicar y sobre todo cambiar las
desigualdades sociales en salud son tres de las tare-

as mas importantes que los investigadores, los salu-
bristas y la sociedad tienen por delante. La omision de
esas acciones implicara contribuir a que los mas des-
favorecidos paguen con su salud el precio de la desi-
gualdad social.

J. Benach

Departamento de Ciencias Experimentales
y de la Salud

Universitat Pompeu Fabra

Barcelona
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