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R E S U M E N

Hay gran evidencia sobre los efectos de la pobreza y la exclusión social en la salud infantil. En los últimos
años se ha apreciado un interés creciente por el impacto del gradiente social en la salud infantil según la
posición social, la educación familiar, el sexo o la etnia. Diversos estudios de cohortes han demostrado la
relación entre la posición socioeconómica materna en el perı́odo perinatal y la salud en la edad
adulta. La comisión de determinantes sociales en salud (CSDH, Commission on Social Determinants of
Health) de la Organización Mundial de la Salud propuso eliminar las brechas en la salud en una
generación, otorgando un papel destacado al desarrollo temprano (ECD, early child development). El nivel de
educación familiar y el rendimiento académico son determinantes fundamentales de las desigualdades.
Se dispone de muy poca evidencia empı́rica sobre la efectividad de las intervenciones dirigidas a disminuir
las desigualdades. La mayorı́a de las intervenciones en la infancia y la adolescencia se encaminan al cambio
de conductas individuales, y muy pocas se han evaluado de forma crı́tica. Se revisan algunas iniciativas
e intervenciones recientes dirigidas a reducir las desigualdades sociales en salud infantil, y se presenta
un listado a tener en cuenta al evaluar las intervenciones dirigidas a la promoción de la salud y la
prevención en las escuelas desde la perspectiva de las desigualdades sociales y de género.
Se proponen algunas estrategias para la recogida de información, la investigación y las polı́ticas sanitarias
y educativas.

& 2010 SESPAS. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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A B S T R A C T

There is considerable evidence of the impact of poverty and social exclusion on child health. In the last few
years, interest has grown in the concept of social gradients in health, according to social position, family
educational level, gender, and ethnic background. Several cohort studies have demonstrated an association
between maternal socioeconomic position during the prenatal period and adult health. The Commission on
Social Determinants of Health of the World Health Organization proposed closing the health gap in a
generation by giving a major role to early child development.

Family educational level and academic achievement are fundamental determinants of health
inequalities. There is scarce empirical evidence on the effectiveness of interventions to reduce child
health inequalities. Most of the interventions in children and adolescents aim to change individual
behavior, and very few have been critically evaluated. The present manuscript provides a review of
initiatives and recent interventions aimed at reducing social inequalities, as well as a checklist to be taken
into account in interventions on health promotion and disease prevention in schools from the perspective
of social and gender inequalities. Strategies for data collection, research and health and educational
policies are proposed.

& 2010 SESPAS. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.

Introducción

Los determinantes de las desigualdades sociales en la salud

infantil son los mismos que los de la población general. Sin

embargo, tienen un impacto diferencial en algunos aspectos

especı́ficos de la infancia, como durante el crecimiento y el

desarrollo que experimentan los menores y en el entorno familiar

y escolar. Las condiciones de vida en la infancia y el desarrollo

fı́sico, cognitivo, emocional y social son determinantes del

rendimiento académico, de la salud y la participación laboral y

social de las futuras personas adultas. Las desigualdades sociales

en las etapas iniciales de la vida están asociadas a diversos

factores que a su vez interactúan entre ellos, como los gradientes

sociales en el acceso a los recursos materiales o familiares, las

condiciones de vida y del entorno, y la falta de acceso a una

escolarización precoz o a la detección precoz de problemas de

desarrollo. Estos gradientes sociales se traducen habitualmente en

desigualdades en la salud fı́sica y mental en la infancia y la

adolescencia, ası́ como en el rendimiento académico, y a medio

y largo plazo tienen impacto en los logros académicos y

laborales, en la salud fı́sica y mental, en la predisposición a

determinados problemas de salud del adulto y en la mortalidad

prematura1,2.

La figura 1 representa los determinantes sociales de la salud

infantil y su influencia a lo largo de la trayectoria vital. Hay

numerosas interacciones de los determinantes estructurales, la

distribución del poder y de los recursos, y la equidad en la salud
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infantil de la población; a su vez, la exposición a estos factores

tiene influencias positivas y negativas que son acumulativas a lo

largo de la trayectoria vital.

Los objetivos de este trabajo son describir las desigualdades

sociales en la salud infantil, profundizar en el papel de la

educación como factor determinante de ellas, presentar un

ejemplo que muestra este impacto y describir algunas iniciativas

e intervenciones que pueden contribuir a su reducción.

Desigualdades en salud infantil: ¿dónde estamos?

El estado de salud infantil refleja con bastante fidelidad el nivel

de desarrollo económico y social, y también la distribución de la

riqueza y la equidad social de la población. De hecho, varios

indicadores utilizados para analizar las desigualdades sociales en

la salud se basan en datos de salud infantil, como la mortalidad

infantil y la mortalidad en los menores de 5 años. Por ejemplo, en

el año 2007 la mortalidad infantil fue de 13/1.000 nacidos vivos y

la mortalidad en los menores de 5 años fue de 15/1.000 en los

paı́ses de Europa, mientras que en África fue de 88/1.000 y 145/

1.000, respectivamente3.

A pesar de los avances sanitarios de las últimas décadas

persisten considerables diferencias en salud infantil entre grupos

poblacionales. En 2005, 19 millones de niños y niñas vivı́an en

situación de pobreza en la Europa de los 27 paı́ses, lo que

representa el 19,5% de la población infantil de estos paı́ses4.

Es conocido que el lugar de nacimiento puede condicionar la

supervivencia, la calidad de vida y la salud de la población infantil.

La tabla 1 presenta una comparación de la posición de España con

respecto a los paı́ses desarrollados en algunos indicadores

seleccionados de salud infantil. Se observa una variabilidad en la

posición española respecto del paı́s en primera posición en cada

indicador, con tendencia a estar en lugares más avanzados en los

indicadores de salud con respecto a los indicadores de pobreza, de

educación o de polı́ticas fiscales que favorecen o benefician a las

familias con niños y niñas. Se deberı́an comparar las polı́ticas

dirigidas a erradicar la pobreza, mejorar la educación y favorecer a

las familias con las polı́ticas llevadas a cabo en otros paı́ses.

Además, se deberı́a profundizar en la investigación para esclarecer

las discrepancias halladas entre los diferentes indicadores sociales

y de salud.

Hay evidencias de los efectos de la pobreza y su impacto social y

en la salud, sobre todo en la niñez y en los grupos con mayores

desventajas sociales. Las familias con escasos recursos tienen más

riesgo de futuros problemas de salud y de resultados adversos tanto

sanitarios como sociales, y entre estas familias especialmente las de

algunos grupos étnicos, las familias numerosas y las monoparenta-

les5. Sin embargo, en los últimos años se ha apreciado un interés

creciente por el impacto del gradiente social en la salud, es decir, a

mayor desventaja social peor salud. Esta desigualdad en salud se ha
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Figura 1. Determinantes sociales de la salud infantil e influencias en la trayectoria vital.

Puntos clave

� Como en otras etapas de la vida, también hay un claro

gradiente en la salud infantil según la clase social familiar,

el nivel de educación, la etnia y el nivel de ingresos

familiares.

� Las desigualdades en la etapa de desarrollo temprano

infantil (desde el nacimiento hasta los 8 años) son uno de

los principales factores contribuyentes a las desigualda-

des en la vida adulta, y en consecuencia a la creación de

un cı́rculo de desventaja intergeneracional. Por lo mismo,

las intervenciones en esta etapa prometen ser muy coste-

efectivas.

� La educación de calidad en la infancia y la adolescencia, y

especialmente en la etapa preescolar, se perfila como un

instrumento clave en la reducción de desigualdades.

� Es necesario recoger sistemáticamente indicadores de

nivel socioeconómico en salud infantil para estudiar el

impacto de las intervenciones en esta etapa vital.
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demostrado también en los paı́ses industrializados. Diversos

estudios han descrito gradientes en mortalidad infantil, en morta-

lidad en los menores de 5 años y en la prevalencia e incidencia de

problemas de salud entre paı́ses y dentro de los paı́ses según la clase

social familiar, el grado de educación o el nivel de ingresos

familiares6. En paı́ses como Reino Unido, a pesar de llevar a cabo

una polı́tica explı́cita de reducción de la mortalidad infantil, la

diferencia en las tasas de mortalidad infantil entre el grupo de

trabajadores manuales y la población general fue del 13% en la

década de 1990 y aumentó al 17% en 2004–20067.

Por otra parte, además de los indicadores de mortalidad

también se han descrito desigualdades en otros indicadores de

salud, como por ejemplo en el sobrepeso y la obesidad en los

adolescentes según el nivel socioeconómico familiar8, o en

factores protectores contra futuros problemas de salud (resi-

lience)9, en muestras representativas de adolescentes escolariza-

dos de la ciudad de Barcelona.

La perspectiva de la trayectoria vital

La infancia es un perı́odo de vulnerabilidad en el cual los

factores genéticos y familiares interactúan con las exposiciones

ambientales (p. ej., las condiciones de vivienda) y otros determi-

nantes que llevan a una compleja combinación de efectos y

resultados en salud.

La perspectiva de la trayectoria vital es una aproximación

multidisciplinaria que estudia los efectos a largo plazo de las

exposiciones en las etapas iniciales de la vida10. Algunos estudios

de cohortes han demostrado la relación entre la posición

socioeconómica materna en el perı́odo perinatal y la salud en la

edad adulta11,12. La mala nutrición y la mala salud materna

pueden asociarse a bajo peso al nacer y a crecimiento intrauterino

retardado, que a su vez tienen consecuencias futuras, como el

mayor riesgo de enfermedad cardiovascular. De esta forma, la

desventaja social se transmite de forma intergeneracional y crea

un cı́rculo de desventaja social y mala salud en las siguientes

generaciones. Estos estudios han contribuido al conocimiento de

la influencia de la posición social en la futura salud, y a la inversa,

a examinar cómo la salud puede afectar a la posición social13.

Siguiendo este modelo de la trayectoria vital, la comisión de

determinantes sociales en salud (CSDH, Comission on Social

Determinants of Health) de la Organización Mundial de la Salud

(OMS)14 propuso eliminar la brecha en salud en una generación.

A partir del modelo de la trayectoria vital, la CSDH señala que las

desigualdades durante el desarrollo temprano de los niños y

niñas15 (ECD, early child development; definido por la comisión

desde el perı́odo prenatal hasta los 8 años de edad) son uno de los

principales factores que contribuyen a crear las desigualdades en

salud en la edad adulta. Según este modelo, el papel del nivel de

estudios familiar y del rendimiento académico es esencial. Un

bajo rendimiento académico tiene influencias negativas posterio-

res y contribuye a la transmisión de la desventaja a las siguientes

generaciones. La relación de los niños y niñas con el medio

ambiente y el desarrollo fı́sico, cognitivo, emocional y social en las

primeras etapas de la vida tienen una influencia enorme en la

salud futura, la educación y la participación social. La CSDH

propuso invertir en el desarrollo precoz porque puede ser un

factor que favorezca la equidad, siempre que las intervenciones

tengan mayor impacto en la infancia más desfavorecida16. En el

modelo propuesto por la CSDH destaca la importancia de

promover la educación materna y precoz de los niños y las niñas,

y la promoción de la equidad de género. La socialización de género

en la infancia puede tener un gran impacto en la situación futura.

El aprendizaje de los roles y normas de género tradicionales

define la masculinidad y la feminidad de manera que puede tener

consecuencias negativas en la edad adulta para ambos sexos.

La socialización de género tradicional dicta para las mujeres una

situación desfavorecida en la sociedad, y el papel de género

masculino y heterosexual tradicional se asocia a conductas de

riesgo para la salud17. Entre las recomendaciones de la CSDH

Tabla 1

Posición de España en algunos indicadores seleccionados de mortalidad, pobreza, educación y salud infantil

España: posición

(tasa, % o media)

Paı́s con el mejor

indicador

Fuente de datos

(año)

N.o de paı́ses

analizados

Indicadores de mortalidad

Mortalidad infantil por 1.000 nacidos vivos 9o/11o Luxemburgo Eurostat (2006–7)39 27

(3,7/1.000) (1,8/1.000)

Mortalidad por accidentes y lesiones por

100.000 menores de 19 años

6o Reino Unido UNICEF (2002–3)40 21

(12,1/100.000) (8,4/100.000)

Indicadores de pobreza infantil

Porcentaje de niños y niñas por debajo del

ı́ndice de pobreza (hogares por debajo del 50%

de la media de ingreso equivalente, 0–17 años)

14o/15o Dinamarca UNICEF (2002–3)40 21

(15,6%) (2,4%)

Porcentaje que declara baja capacidad

económica familiar, escala FAS

14o Luxemburgo HBSC (2005–6)41 41
(14%) (8%)

Polı́ticas fiscales redistributivas familiares

(porcentaje del ingreso per cápita disponible)

18o Hungrı́a EUROMOD (2001–5)42 19

(3%) (15%)

Indicadores de educación

Gasto público en educación (porcentaje del PIB) 23o Dinamarca Eurostat (2005)43 27

Población de 18–24 años sin tı́tulo de

bachillerato (early school leavers)

(4,2%) (8.2%)

Puntuación media en lectura a los 15 años de

edad (informe PISA)

25o Eslovenia Eurostat (2007)44 27

(31%) (4,3%)

35o Corea OCDE (2006)45 57

(461) (556)

Indicadores de salud

Bajo peso al nacer (o2.500 g) 17o/18o Islandia UNICEF (2002–3)40 21

Porcentaje de cobertura vacunal frente al

sarampión en niños y niñas de 12–24 meses

de edad

(6,8%) (3,1%)

2o/4a República Checa UNICEF (2002–3)40 21

(97%) (99%)

Puntuación en el ı́ndex KIDSCREEN-10 6o Austria HBSC (2005–6)46 15

(48,5) (50,7)

FAS: Family Affluence Scale; HBSC: Health Behavior in School Age Children; PIB: producto interior bruto; PISA: Programme for Internatinal Student Assessment.
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también destacan el desarrollo de instrumentos que permitan

establecer comparaciones entre paı́ses y territorios, y la propuesta

de poner en marcha una alianza que vele por el acceso universal a

un conjunto de servicios básicos y de calidad. Para ser efectivos,

estos servicios deben coordinarse regionalmente y proveerse

localmente. En este marco de atención universal hay que prestar

atención especial a los niños y las niñas de entornos desfavore-

cidos, ya que las intervenciones de desarrollo temprano pueden

contribuir de forma considerable a reducir las desigualdades.

Una razón importante es que estas intervenciones tienden a

mostrar mayores efectos en los grupos en desventaja14.

El papel del nivel de educación en las desigualdades sociales
en salud en la infancia y la adolescencia:
ejemplo del estudio KIDSCREEN seguimiento

Hay amplio consenso sobre la importancia de la educación en

las desigualdades en salud18. En la infancia y la adolescencia es

tan importante el acceso equitativo a una educación de calidad

como el nivel de educación familiar19.

El proyecto europeo KIDSCREEN se llevó a cabo con el fin de

desarrollar un instrumento de calidad de vida relacionada con la

salud (CVRS) en los niños y las niñas de 8 a 18 años de edad en 13

paı́ses de forma transcultural y simultánea20. La muestra española

fue entrevistada de nuevo para analizar la evolución de la CVRS a

los 3 años de la primera entrevista21. Los aspectos metodológicos,

ası́ como la prueba piloto y la representatividad de la muestra

española del seguimiento, han sido publicados recientemente22.

Para analizar la influencia del nivel de estudios y del nivel

socioeconómico familiar en el rendimiento académico en el

seguimiento (2006), se administró la dimensión de rendimiento

académico del Child Health and Illness Profile-Adolescent Edition

(CHIP-AE)23. Para estos análisis, el rendimiento académico se ha

estandarizado en una media arbitraria de 50 y una desviación

estándar (DE) de 10 de acuerdo con la muestra de referencia de

Barcelona24. El nivel de estudios más alto de la familia se recogió

de los padres y se analizó en tres categorı́as. La capacidad

económica familiar se analizó con la escala autoadministrada

Family Affluence Scale (FAS)25, también en tres categorı́as. De los

454 participantes en el seguimiento, 23 declararon cambios

en la actividad principal en el seguimiento (compartir estudios y

trabajo, o buscar trabajo). Se obtuvo el rendimiento académico en

412 casos (91% de los reentrevistados). La tabla 2 muestra las

diferencias en el rendimiento académico según la edad, el sexo, el

nivel de estudios y la escala FAS. Los participantes de familias con

nivel de estudios primario o inferior, y los de familias con nivel

socioeconómico más desfavorecido, declararon peor rendimiento

académico que los de nivel de estudios y socioeconómico más

alto. Las diferencias estandarizadas de medias (tamaño de

efecto)26 muestran gradientes entre los de menor y mayor nivel

socioeconómico. Estos resultados fueron similares cuando se

ajustaron modelos de regresión lineal múltiple teniendo en

cuenta el sexo, la edad y la limitación crónica de la actividad

en la entrevista inicial de 2003 (tabla 3).

Intervenciones dirigidas a prevenir o reducir las desigualdades
en salud en la infancia y la adolescencia

Muchas intervenciones preventivas en la infancia se dirigen a

las conductas y los estilos de vida (micro), algunas a los niveles

intermedios como la comunidad (meso) y prácticamente ninguna

a los niveles estructurales, sociales y ambientales (macro). Sin

embargo, es el ámbito social amplio el que da forma a las

desigualdades, y también es donde las intervenciones son más

efectivas.

En Europa, Suecia y Reino Unido han emprendido polı́ticas

para hacer frente a las desigualdades en salud mediante acciones

sobre sus determinantes27. En este último paı́s, recientemente se

Tabla 2

Diferencias en el rendimiento académico en el seguimiento (2006) según el nivel

de educación familiar más alto y el nivel socioeconómico (escala FAS) inicial

(2003). KIDSCREEN seguimiento

N

Rendimiento

académico Tamaño de

efectoMedia (DE)

Edad en 2003 (inicial)

8–11 años 172 53,4 (6,9) 0,54a

12–15 años 162 49,7 (7,4) 0,18b

16–18 años 78 48,4 (8,3) 0,72c

Sexo

Hombre 196 50,2 (7,6)

Mujer 216 51,8 (7,7) 0,16

Nivel de estudios familia

Primario o menos 159 50,1 (7,8) 0,14a

Secundario 105 51,2 (7,5) 0,18b

Universitario 143 52,6 (7,6) 0,32c

Nivel socioeconómico (escala FAS)

Bajo 76 49,0 (7,4) 0,31a

Medio 202 51,4 (7,9) 0,12b

Elevado 125 52,1 (7,4) 0,41c

Total 412 51,2 (7,3)

DE: desviación estándar; FAS: Family Affluence Scale; FAS, 10; nivel de estudios, 5;

Valores perdidos: rendimiento académico, 42. Rendimiento académico estanda-

rizado a 50; 1 DE¼10 de acuerdo con la población de referencia de Barcelona24.
a Tamaño de efecto de la comparación entre la primera y la segunda categorı́as

(8–11 años frente a 12–15 años, nivel de estudios primarios frente a secundarios y

FAS bajo frente a medio).
b Tamaño de efecto de la comparación entre la segunda y la tercera categorı́as

(12–15 años frente a 16–18 años, secundarios frente a universitarios y FAS medio

frente a elevado).
c Tamaño de efecto de la comparación de la primera y la tercera categorı́as

(8–11 años frente a 16–18 años, estudios primarios frente a universitarios y FAS

bajo frente a elevado).

Tabla 3

Regresión lineal múltiple del rendimiento académico en el KIDSCREEN seguimiento

(2006) según las caracterı́sticas basales (2003)

Modelo A Modelo B

Beta (DE) p Beta (DE) p

Constante 57,9 (1,3) o0,001 57,7 (1,3) o0,001

Edad en 2003

12–15 años �3,9 (0,8) o0,001 �4,4 (0,8) o0,001

16–18 años �5,2 (1,0) o0,001 �5,3 (1,0) o0,001

Sexo

Hombre �1,7 (0,7) 0,02 �1,7 (0,7) 0,01

Dı́as de escuela perdidos (2003) �2,7 (1,0) �2,6 (1,0) o0,001

Nivel de estudios familia

Primario o menos �1,9 (0,8) 0,01 –

Secundario �1,3 (0,9) 0,15 –

Nivel socioeconómico familiar (FAS)

Bajo – �2,7 (1,0) 0,01

Medio – �0,5 (0,8) 0,5

R2¼0,13 R2¼0,12

Categorı́as de referencia: 8–11 años de edad, mujeres, nivel de estudios

universitario, FAS elevado. Se han ajustado dos modelos para el nivel de estudios

más alto de la familia (modelo A) y para la capacidad económica familiar (escala

FAS, modelo B), controlando simultáneamente por el resto de los factores en la tabla.
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ha creado un grupo de trabajo que analiza el impacto de la

educación desde las primeras etapas de la vida2. Según una

revisión sistemática de estudios publicados entre 2000 y 2007

sobre intervenciones en los determinantes sociales de la salud en

los adultos, las intervenciones que muestran cierto impacto en las

desigualdades son las dirigidas a la vivienda y el empleo28. Las

intervenciones dirigidas a mejorar y reformar las viviendas

muestran mejoras en la salud infantil29. En el caso del transporte,

la evidencia más sólida procede de los estudios de prevención de

lesiones. Al modificar las infraestructuras haciéndolas más

seguras se reducen las lesiones en los niños y las niñas de los

barrios más deprimidos, ya que son los más expuestos.

Los programas dirigidos al desarrollo temprano infantil intervie-

nen estimulando aspectos cognitivos, del aprendizaje y de interac-

ción social del lactante y el preescolar, apoyan a la familia en el

ámbito ocupacional y educativo, y refuerzan la atención sanitaria.

Estos programas han sido efectivos en cuanto a los resultados

académicos, la reducción del consumo de sustancias, la reducción de

los embarazos en adolescentes, el aumento de empleo de los

progenitores y la mayor adherencia a la atención sanitaria

preventiva (programa del niño sano)30. El programa de intervención

Sure Start, de Inglaterra, mostró un mejor desarrollo social y una

mayor independencia en los niños y las niñas a los 3 años de edad,

además de una reducción de las conductas parentales negativas, un

mejor entorno familiar para el aprendizaje y una mayor utilización

de los servicios de apoyo a la infancia y la familia en las áreas de

intervención31. A la espera de las revisiones del Institute of

Education de Londres y de los grupos TEENAGE32 y COCHRANE33,

por el momento hay brechas en la evidencia relativa a los efectos

de las intervenciones sobre la educación y sobre el acceso a

la atención sanitaria y social. Son necesarios más estudios al

respecto. Las intervenciones aparentemente más coste-efectivas en

la reducción de las desigualdades sociales en la infancia y la

adolescencia son las que se basan en actividades coordinadas

multidisciplinarias y multifactoriales, y que se llevan a cabo en

etapas infantiles precoces.

En España, la Comisión para reducir las Desigualdades en Salud

ha otorgado un papel destacado a la reducción de las desigualdades

en educación en las etapas iniciales de la vida17. Una carencia

importante representan las escasas intervenciones dirigidas a

facilitar el acceso a las escuelas infantiles (0–3 años), o las polı́ticas

de conciliación de la vida laboral y familiar con iniciativas que no

penalicen a las mujeres34. Por otra parte, en los ámbitos autonómico

y local se están llevando a cabo numerosas intervenciones. Algunos

ejemplos son diversas intervenciones integrales desarrolladas en los

barrios más deprimidos en Valencia, Andalucı́a y Cataluña, con

diferentes grados de desarrollo y evaluación de su efecto en la salud.

En Barcelona, un programa comunitario para reducir la mortalidad

infantil, que se lleva a cabo en el distrito de Ciutat Vella desde 1987,

ha logrado reducciones de la brecha enmortalidad infantil entre este

distrito, que es el que muestra más privaciones, y el resto de la

ciudad (fig. 2)35.

Hay que destacar que la mayorı́a de estas intervenciones no han

sido evaluadas o sólo lo han sido parcialmente respecto a la reducción

de las desigualdades en la salud. Buena parte de las evaluaciones

incluyen a los adolescentes a partir de la escuela o de los servicios

sociales, por lo que habitualmente se excluye a los más desfavore-

cidos y no se tiene en cuenta a los que se pierden antes de finalizar el

estudio. Por otra parte, pocos estudios implican a los jóvenes o a sus

padres en el desarrollo o la selección de las intervenciones36.

Cómo tener en cuenta las desigualdades
en los programas de intervención de ámbito local

Las polı́ticas generales que afectan a toda la población son las

que más beneficios aportan colectivamente. Las polı́ticas fiscales y

económicas, y también las polı́ticas educativas, que reconocen el

derecho a la educación accesible y gratuita, han tenido un impacto

positivo sobre la salud infantil. Sin embargo, es necesario apoyar

estas polı́ticas macroeconómicas con polı́ticas de niveles meso y

micro que faciliten el cambio cultural y de valores para reducir la

discriminación por cuestiones relacionadas con la posición social,

el género o el origen. También se deben incorporar, adaptar o

reorientar recursos donde las necesidades lo indiquen. Algunas

formas de organización de recursos económicos educativos y

sanitarios perpetúan y reproducen las desigualdades. Es necesario

desarrollar instrumentos que permitan identificar dichas formas

para promover su cambio.
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Figura 2. Tasas de mortalidad infantil. Distrito de Ciutat Vella y resto de Barcelona

1983–2007.

Tabla 4

Guı́a de ayuda para la comprobación de la equidad de género en la escuela

� Organización general

–Existe un/a responsable de las cuestiones de equidad dentro de la escuela

–Se conocen las percepciones, actitudes e interpretaciones de docentes y

personal no docente en cuestiones relacionadas con la equidad de género

–La equidad de genero está integrada como objetivo en la planificación

educativa del centro y de los grupos de trabajo

–Está descrito cómo se integra la polı́tica de igualdad, su ejecución y su

evaluación

–Padres y madres están incluidos/as en la polı́tica de igualdad del centro

–Se conocen las áreas que el equipo docente cree que es necesario reforzar con

respecto a la equidad de género entre los niños y las niñas

� En el aula de educación primaria

–Se estimula y permite que niñas y niños tengan experiencias en todos los

campos del conocimiento a través, por ejemplo, del juego de roles

–Se asegura que cada niño y niña tenga acceso a todas las áreas del currı́culo

–Se fomenta el desarrollo de habilidades espaciales y de lenguaje tanto en las

niñas como en los niños

–Hay espacios de tranquilidad usados tanto por niños como por niñas

–Se crea una atmósfera que prima la cooperación sobre la competición

–Se asegura que tanto las niñas como los niños participen de las tareas de

limpieza, arreglo del aula y preparación de materiales

–Se asegura un igual acceso a la tecnologı́a, las ayudas al aprendizaje, etc.

� Textos

–Se vela por que los materiales que se usan en el aula muestren un amplio

abanico de prácticas de género, feminidades y masculinidades

–Se evita que textos y dibujos usen estereotipos de género tanto de hombres

como de mujeres, o que sean sexistas

–Se asegura el equilibrio entre niños y niñas en todas las áreas temáticas

� Otras actividades en la escuela

–Se garantiza que las niñas y los niños participen por igual en actividades

deportivas o de cuidados

–Se asegura el mismo acceso a los jardines y las actividades al aire libre

–Se distribuyen las tareas de forma igualitaria

Extracto de cuestiones a tener en cuenta para la transversalidad de género,

adaptado por los autores del informe Promoting gender mainstraiming in schools37.
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En este aspecto, como se describe en el apartado anterior,

todavı́a no hay evidencia clara sobre lo que funciona mejor. La

aplicación de las polı́ticas macro obtendrá resultados diferentes

según los recursos existentes y la forma de aplicarlos en el ámbito

local, por ejemplo dependiendo de la forma de organización. Un

aspecto importante es hacer explı́cito en la organización el

objetivo de reducción de desigualdades. Para que ese objetivo se

cumpla pueden ayudar algunos instrumentos, como el desarrollo

de guı́as para la monitorización y la evaluación de la implantación

local. En la tabla 4 se presenta una guı́a con una selección de

cuestiones a tener en cuenta para reducir las desigualdades de

género en el ámbito educativo dirigidas a la organización, al aula,

a los textos y a las actividades fuera del aula37. La tabla 5 presenta

una guı́a con una selección de aspectos a considerar para reducir

desigualdades cuando se plantean actividades o programas de

promoción de la salud en el ámbito educativo38.

Conclusiones

Para establecer polı́ticas de reducción de las desigualdades es

necesario conocer el estado de la situación mediante indicadores que

permitan analizar las desigualdades, y monitorizar su evolución en el

tiempo. No obstante, los datos de mortalidad y de morbilidad infantil

según el nivel socioeconómico, el nivel de estudios o la etnia, en

general no se recogen de forma sistemática en el España. Se necesitan

estudios longitudinales que incluyan la perspectiva de las desigual-

dades sociales desde la infancia como objetivo para comprender

mejor los mecanismos por los cuales interactúan los determinantes

sociales, y establecer las intervenciones más adecuadas para

reducirlas. También es necesario investigar más y mejor, y profundi-

zar en las interacciones de la posición social familiar, las exposiciones

ambientales y la susceptibilidad a las enfermedades. Se deberı́a

mejorar la coordinación de los servicios de atención sanitaria,

educativa y social desde la primera infancia hasta la adolescencia, y

evaluar de forma sistemática, homogénea y adecuada las interven-

ciones para aplicar las que seanmás coste-efectivas en la reducción de

las desigualdades. Las polı́ticas dirigidas al desarrollo infantil

temprano deberı́an facilitar a los padres y a los cuidadores la atención

de los niños y las niñas durante el primer año de vida, y garantizar

una atención perinatal e infantil precoz de calidad. Se deberı́a

facilitar el acceso a las escuelas infantiles (0–3 años) y ampliar las

polı́ticas de conciliación de vida laboral y familiar con iniciativas que

no penalicen a las mujeres. Finalmente, serı́a necesario evaluar de

forma sistemática el impacto de la educación durante la salud infantil,

y viceversa, ası́ como el impacto de la educación durante la infancia

y la juventud en la reducción de las desigualdades en salud en la edad

adulta.

El abordaje de las desigualdades sociales en la salud infantil

deberı́a ser prioritario en la agenda gubernamental si se pretende

disminuir en una generación las brechas existentes entre la

población más favorecida y la menos favorecida.

Se deberı́an aplicar intervenciones con razonable evidencia

sobre su efectividad, desde el perı́odo prenatal, durante el

desarrollo temprano y en la infancia y la adolescencia.

Financiación

El proyecto KIDSCREEN seguimiento ha recibido financiación del

Fondo de Investigación Sanitaria (Instituto de Salud Carlos III,

contratos No PI042504 y PI042315). El proyecto Sensibilidad a las

desigualdades en programas de salud ha recibido financiación del

Fondo de Investigación Sanitaria (Instituto de Salud Carlos III,

contrato No PI061969).

Contribuciones de autorı́a

L. Rajmil concibió el estudio y supervisó todos los aspectos de

su realización. E. Dı́ez y R. Peiró aportaron los análisis crı́ticos y la

información relacionada con las intervenciones, y contribuyeron a

la redacción del primer borrador del manuscrito. Todos los

autores aportaron ideas, interpretaron los hallazgos y revisaron

los borradores del manuscrito. Todos los autores aprobaron la

versión final. L. Rajmil es el responsable del artı́culo.
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Los autores declaran no tener ningún conflicto de intereses.

Tabla 5

Guı́a de ayuda para el diseño de programas de salud en el entorno educativo con

sensibilidad a las desigualdades y para su evaluación en la formulación

1. Preguntas clave a hacerse en el momento de realizar la descripción de la

situación de salud:

–¿Se debe tener en cuenta en esta descripción el análisis de los determinantes

por nivel socioeconómico, género, inmigración y minorı́as étnicas?

–¿Hay diferencias en salud para estos aspectos analizados?

–¿A qué se deben estas diferencias entre los grupos? ¿Son desigualdades?

–¿Se desagregan todos los datos, tanto los que describen el problema de salud

como sus determinantes y factores de riesgo, y se identifican las brechas de

desigualdad?

–¿Se desagregan los datos por otras variables que caracterizan el análisis de

desigualdades y que pueden ser causa de estas desigualdades: clase social o

nivel socioeconómico, área geográfica, grupos de edad, procedencia?

–¿Estas diferencias se distribuyen por igual en todo el territorio?

2. Preguntas clave a realizarse en los objetivos:

–¿Entre los objetivos se incluye la reducción de las desigualdades no sólo en

los objetivos generales sino también en los especı́ficos?

–¿Deberı́a haber objetivos especı́ficos dirigidos a atender necesidades

especı́ficas de los grupos?

–¿Hay objetivos dirigidos a influir en las redes del entorno social?

–¿Se han incluido objetivos dirigidos a influir en la modificación del entorno

fı́sico?

–¿Se han incluido objetivos dirigidos a facilitar el acceso a la atención a la

población más vulnerable?

3. Preguntas clave a realizarse en las actividades propuestas:

–¿Hay actividades dirigidas a facilitar el acceso a la atención y los servicios de

todos los grupos según su necesidad?

–¿Los mensajes que se transmiten tienen en cuenta los aspectos diferenciales

entre grupos?

–¿Se describe cómo se va a conseguir la participación activa de grupos de

población con caracterı́sticas diferentes?

–¿Se incluyen actividades dirigidas a aumentar el empoderamiento?

–¿Se incluyen actividades de potenciación y creación de redes sociales?

–¿Se incluyen actividades dirigidas a influir en la modificación del entorno?

–¿Se incluyen actividades dirigidas a reducir los estereotipos?

–¿Se incluye la intersectorialidad como una actividad transversal?

4. Preguntas clave a realizarse en la evaluación:

–¿Se incorpora información procedente de otros sectores, de dinámicas

intersectoriales y de coordinación?

–¿Se analizan los resultados del programa por grupos para mostrar si ha

habido reducción de desigualdades?

–¿Se plantean nuevas acciones para progresar en la reducción de las

desigualdades?

–¿Se incluye la difusión de los resultados relacionados con las desigualdades,

con el objeto de aumentar su visibilidad?

5. Preguntas clave a realizarse en los sistemas de información:

–¿Las variables escogidas en el sistema de información permiten describir si se

ha producido una reducción de las desigualdades en los programas?

6. Preguntas clave a realizarse en la financiación:

–¿Hay presupuesto para reducir desigualdades?

Selección de cuestiones a tener en cuenta para incluir la sensibilidad a las

desigualdades en los programas de salud y para valorar ésta una vez ya

formulados. Disponible en: www.reducirdesigualdadesensalud.org38.
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