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Gero eta ebidentzia gehiagok jasotzen dutenez,
milaka gaixotasun eta heriotza goiztiar ekidingo
lirateke, modu esklusibo batean osasun-
zerbitzuetan zentratu ordez, determinante
sozialetan eskuartzeak bideratuko bagenitu.
Horretaz gain, bidegabeko eta saihets daitezkeen
osasun-mailako desberdintasunak daude, eta
berauen iturria izaten da gizarte-maila, generoa,
etnia, migrazio-egoera edo enplegua. Horiei
esaten diegu direla osasun-arloko gizarte-
desberdintasunak. Artikulu honetan garatzen dugu
kontzeptua, azaltzen ditugu beronen genesirako
eredu kontzeptual batzuek, azterlan historiko
batzuek jasotzen ditugu, laburbiltzen ditugu
gaur egungo polemika batzuek, eta pintzelkada
batzuen bidez jasotzen ditugu osasun-arloko
desberdintasun-maila gutxiarazteko oraintsu abian
diren europar politikak. Bertan nabarmentzen
ditugu joandako hamarkadetan garrantzitsuen
izandako espainiar azterlan eta ekimenak
(Euskadikoak barne direlarik), eta proposatzen
ditugu etorkizunerako ikerkuntza- eta ekimen-
ildoak. Azkenik, gogoeta burutzen da errealitate
konplexu hori osoki ulertzeko epidemiologia
sozialaren mugen inguruan, eta aldezten da
“epidemiologia mestizo” bat.

GAKO-HITZAK:
Osasun-arloko gizarte-desberdintasunak, osasun-

arloko determinante sozialak, epidemiologia soziala,

medikuntza soziala, politika publikoak.

Cada vez hay mas evidencias de que se podrian
evitar miles de casos de enfermedades y muertes
prematuras si interviniéramos en sus determinantes
sociales, en vez de centrarnos exclusivamente en
los servicios sanitarios (‘salud no es sinénimo de
sanidad’). También de que existen escandalosas
diferencias en salud, que son injustas y evitables,
por tener su origen en la clase social, género,
etnia, situacion migratoria o de empleo. Es lo

que denominamos desigualdades sociales en
salud. En este articulo desarrollamos el concepto,
exponemos algunos modelos conceptuales sobre su
génesis, presentamos algunos estudios histéricos,
resumimos algunas polémicas actuales y damos
alguna pincelada sobre las politicas europeas
recientes para reducir las desigualdades sociales
en salud. Seiialamos los estudios e iniciativas
espaiiolas mas relevantes de las dltimas décadas
(incluidas las de Euskadi) y proponemos lineas

de investigacion y accién futuras. Finalmente, se
reflexiona sobre los limites de la epidemiologia
social para captar esta compleja realidad,
abogandose por una ‘epidemiologia mestiza’.

PALABRAS CLAVE:

Desigualdades sociales en salud, determinantes
sociales de la salud, epidemiologia social, medicina
social, politicas pablicas.

* Este articulo esta basado en el libro Desigualdades sociales en salud: conceptos, estudios e intervenciones (1980-2010), Bogota, Universi-
dad Nacional de Colombia, Doctorado Interfacultades en Salud Piblica, 2013. Se puede descargar gratuitamente desde el blog del autor: Salud
Plblicay Otras Dudas (<http://saludpublicayotrasdudas.wordpress.com/»).
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1. ;Qué es la epidemiologia social?

Los estudios de desigualdades sociales en salud
intentan mostrar y demostrar la relacion entre los
estados de salud y la pertenencia a un estrato o
condicién social. La mayoria de estos estudios se
pueden situar en el campo bautizado como epide-
miologia social. Es decir, utilizan los conceptos y las
herramientas de la epidemiologia, pero se interesan
especialmente por la relacién de la salud con el
contexto social. Aunque el término ‘epidemiologia’ ya
lleva implicito el concepto social (la traduccion literal
de epi-demos es ‘sobre el pueblo’), a mediados del
siglo XX hubo que afiadirle la palabra ‘social’ a este
enfoque de la epidemiologia para diferenciarla de la
epidemiologia dominante. Esta centraba sus intere-
ses en los factores individuales, especialmente en
los llamados habitos de salud o estilos de vida (por
ejemplo, fumar, llevar una vida sedentaria, tener una
alimentacién inadecuada), o en los conocimientos
asociados a las decisiones clinicas (epidemiologia
clinica), principalmente la prescripcion de medica-
mentos u otros procedimientos terapéuticos.

La epidemiologia social tiene un precedente: la
medicina social. La medicina social fue un fenémeno
fundamentalmente urbano e industrial, que tuvo su
origen en la preocupacion de los gobernantes por ‘las
clases peligrosas’, concentradas en algunos espacios
de las ciudades, fruto de la atraccion del proceso de
industrializacion.

2. El modelo de la caja negra

La revolucién bacteriolégica (que tuvo a Robert Koch,
descubridor del microorganismo de la tuberculo-
sis, el bacilo de Koch, como uno de sus referentes)
infundi6 la idea de que la atencién médica, a través
del progreso de la farmacopea y de la tecnologia
sanitaria, erradicaria las principales enfermedades.
La anterior preocupacion de la medicina social por
el disefio de las ciudades, el saneamiento de los
barrios obreros, la alimentacion de sus hijos, las
exposiciones a toxicos en los lugares de trabajo o
la jornada laboral pasaba a un segundo plano, y se
consideraba una cuestién que apenas entraba en el
campo de batalla de la medicina, sino en el de las
luchas sociales.

Pero el avance de las enfermedades cronicas puso

en crisis el paradigma mecanicista y bacteriolégico
imperante en la medicina. Enfermedades como la dia-
betes, el infarto de miocardio o el cdncer no podian
ser explicadas desde el modelo de las enfermeda-
des infecciosas. No se podia aislar e identificar un
agente (nico externo responsable de la enfermedad
(por ejemplo, una bacteria) y no habia, por lo tanto,
una terapéutica especifica dirigida a eliminar ese
agente externo. La medicina fracasaba frente a estas
enfermedades. S6lo podia poner parches para aliviar-
las o retrasar su desenlace. Se necesitaba un nuevo
modelo causal para explicar la pujanza de estas
enfermedades en los paises desarrollados.
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La epidemiologia dominante proporcion6 este
modelo: el de la multicausalidad, ‘la caja negra’y los
riesgos individuales. La teoria de la multicausalidad
propugnaba que las enfermedades crénicas tenian
maltiples factores causales. Hasta ahfi bien. Pero

el problema es que se desentendia de explicar la
relacion de los factores entre si. Todos eran consi-
derados en el mismo nivel de jerarquia. Los factores
socioeconémicos (pobreza, paro) se situaban al
mismo nivel que los habitos (fumar, sedentarismo) o
las caracteristicas fisiologicas (hipertension arterial)
o bioquimicas (hipercolesterolemia). Todos los facto-
res individuales eran medidos y metidos en la caja,
donde la relacién entre unos y otros no era conside-
rada importante y permanecia desconocida (Figura
1). Lo que salia de la caja era la enfermedad, que era
medida y comparada con las medidas de los factores
de riesgo individuales.

Figura 1. Modelo de la caja negra
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Fuente: Segura del Pozo (2013: 32).

El desarrollo de métodos estadisticos de analisis
multivariante y de la informatica favorecieron estos
estudios complejos. Se impulsé asi una cultura epi-
demiolégica centrada en el dominio de los métodos,
cada vez mas complejos y sofisticados, y una fasci-
nacion por la estadistica y los modelos matematicos.
Frente a ella, el pensamiento causal o la contextua-
lizacién del problema a partir de lo colectivo y social
(que se identifica con lo filoséfico-especulativo o las
ciencias sociales) y la aplicacion del conocimiento
para intervenir sobre las causas sociales que generan
la enfermedad en la comunidad (mas identificado
con lo politico) se consideraban elementos ajenos al
campo de la epidemiologia.

El riesgo era concebido como individual (originado en
cada individuo, en vez de en el grupo o la sociedad
de pertenencia) y no se cuestionaban los mecanis-
mos de produccion de la enfermedad (es decir, la
relacion entre las desigualdades econdmicas, la
explotacién o los mecanismos de dominacién, con



los factores socioeconémicos; y de éstos con los
habitos de salud o las caracteristicas fisiolégicas,
bioquimicas o inmunitarias).

3. ;Donde esta la arana?

En la década de los sesenta y setenta del siglo pasado,
como rechazo al modelo imperante de la caja negray
la multicausalidad, aparecen los que ahora llamamos
epidemidlogos sociales. En el mundo anglosajon,
destacan nombres como Susser, Syme, Graham o
Rose. Muchos de ellos incorporan modelos y métodos
provenientes del campo de la sociologifa o la antropo-
logia. En Latinoamérica, la medicina social estuvo bien
representada por muchos profesionales, como Hernan
San Martin, Héctor Abad, Naomar de Almeida Filho,
Cristina Laurell, Edmundo Grandes o Jaime Breihl.

Geoffrey Rose (1926-1993), en su libro La estrategia
de la medicina preventiva (1994), desarrolla la teoria
sobre la distribucién del riesgo en las poblaciones. El
riesgo individual de enfermar no puede considerarse
aislado del riesgo de la poblacién a la que se perte-
nece. Asi, por ejemplo, el nivel de colesterol conside-
rado ‘normal’ en la sociedad finlandesa es causa de
alarma en Japén. La principal implicacion de la teoria
de Rose es que, en vez de preguntarnos por qué este
individuo particular enferma, nos debemos preguntar
por qué esta poblacion tiene esta particular distribu-
cién de riego. Frente a las estrategias de prevencion
centradas en los grupos de alto riesgo (‘estrategias
de alto riesgo’), debemos promocionar ‘estrategias
poblacionales’, dirigidas a cambiar los condicionan-
tes estructurales de estos riesgos en la poblacién.

La figura de Mervin Susser es un referente obligado
en el mundo de la epidemiologia social, siendo
inseparable de la aportacion de su mujer, Zena Stein
(n. 1922). Activistas sociales y anti apartheid en la
Sudafrica de los afios cuarenta, se autoexiliaron en
Inglaterra (1956-1965), donde publicaron los primeros
estudios a partir de los datos recogidos en Suda-
frica: epidemiologia reproductiva (bajo peso, retraso
mental, abortos espontaneos) y su relacion con la
estructura social. También elaboraron sus estudios
considerando la exposicion acumulativa a riesgos a
lo largo de toda la vida (lifecourse epidemiology). En
su libro Causal Thinking in the Health Sciences (Sus-
ser, 1991), Susser hace una distincién entre causa
distante e inmediata de la enfermedad e introduce la
perspectiva ecoldgica en la epidemiologia. Abogaba
por considerar diferentes niveles de organizacion
(celular, organico, individual, grupal, social) a la
hora del disefio y el andlisis de datos en un estudio
epidemioldgico.

Entre los miltiples seguidores de Susser, destaca-
remos a Nancy Krieger, profesora de la Escuela de
Salud Pdblica de Harvard. Nancy lleva muchos afos
dedicados a los estudios de desigualdades sociales
en salud, especialmente enfocados a integrar las
desigualdades de clase y género. Es una especialista
de los estudios multinivel, y entre sus desarrollos

teéricos destaca el articulo Epidemiology and the
web of causation: Has anyone seen the spider?
(Krieger, 1994). En él, critica la teoria multicausal

de la enfermedad, preguntandose que si existe una
telarana de causas (red causal), por qué no nos pre-
guntamos dénde esta la araia que ha tejido la tela,
es decir, cual es la causa Gltima de la constelacion de
‘factores de riesgo’.

Latinoamérica tiene una fecunda historia de pione-
ros en medicina social o higiene social. Algunos son
conocidos por sus libros de texto, como el chileno
Herndn San Martin (1915-1943), salubrista y antrop6-
logo social, cuya obra Salud y enfermedad (1995) fue
una referencia para los salubristas que nos formamos
a principios de los ochenta en Espaiia.

En el altimo cuarto del siglo XX, aparecieron en Lati-
noameérica varias concepciones criticas de la teoriay
practica epidemiolégica. Gracias a proyectos colabo-
rativos (realizados en torno a asociaciones como la
Associacao Brasileira de Satde Coletiva [ABRASCO]

o la Asociacion Latinoamericana de Medicina Social
[ALAMES], revistas como Medicina Social o el reposi-
torio de revistas Scielo), que han permitido la difusién
y el intercambio de experiencias, actualmente nos
encontramos con un sélido polo de investigadores,
estudios y practicas de medicina social. Menciona-
remos como ejemplos la epidemiologia de las clases
sociales (o la teoria de los perfiles epidemioldgicos
de clase) del Grupo de Quito (Edmundo Granda, Jorge
Breilh); la epidemiologia laboral (teoria del proceso de
producciony salud) del grupo de la UAM-Xochimilco
en México (Asa Cristina Laurell); o el movimiento de
Salud Colectiva en Brasil, que se agrup6 alrededor

de ABASCO?, de la Escola Nacional de Sadde Publica
Sergio Arouca-Fundagao Oswaldo Cruz3y de su revista
Cadernos de Satide Piblica“. Naomar de Almeida-Filho
es uno de los epidemidélogos mas conocidos de este
movimiento. Ademas de investigador, destaca por su
profunda formacién epistemoldgica (especialmente
alimentada por los pensadores franceses, como Fou-
cault, Castoriadis o Canguilhem), que le ha permitido
hacer una interesantisima critica del concepto de
riesgo en epidemiologia (Almeida-Filho, 2000) y un
esfuerzo titanico de aproximacion entre los métodos
cuantitativos y cualitativos, entre el mundo de la
estadistica y el de la antropologia. Su propuesta de
epidemiologia del modo de vida o etnoepidemiologia
constituye una fecunda aportacién al pensamiento
epidemiolégico critico.

4. Los funcionarios como conejillos de
indias: el estudio Whitehall

Este renovado interés por buscar en lo social el
origen de las enfermedades tuvo un notable desarro-
llo en la Gran Bretaifia de las décadas de los setenta
y ochenta, y esta representado por un estudio y un

2 ¢http://www.abrasco.org.br.
3 <http://www.ensp.fiocruz.br.
4 <http://www.ensp.fiocruz.br/csp/>.

49

Las desigualdades sociales en salud: un reto para las politicas publicas

UAN 55

REITZ

ya

MAIATZA-MAYO 2014


http://www.abrasco.org.br
http://www.ensp.fiocruz.br
http://www.ensp.fiocruz.br/csp/

J. Segura del Pozo

REITZUAN 55

Z

MAIATZA-MAYO 2014

informe que ya son referencias histéricas y marcan
un antes y un después en la epidemiologia social: el
estudio (o0 los estudios) Whitehall y el informe Black.

En el primero, se utilizan a los funcionarios londinen-
ses como conejillos de Indias, intentando contes-

tar a preguntas como: ;quién tiene mas riesgo de
morir por infarto de miocardio: el estresado director
general, cargado de responsabilidades, o el modesto
y ocioso conserje del ministerio?; ;se reducen las
desigualdades sociales en salud a una cuestion de
pobreza?; o ;el gradiente social de salud se da tam-
bién dentro de las clases medias, e incluso, dentro
de las clases altas?

El estudio de Whitehall (Marmot et al., 1978)5 fue

un gigantesco trabajo de investigacién que con-
sistio en el seguimiento durante mas de 10 afios
(1967-1982) del estado de salud de 17.500 funcio-
narios estatales (varones de entre 20 y 64 afios) del
complejo administrativo de Whitehall, en Londres. Se
comprobd como las tasas de mortalidad (especial-
mente por enfermedades cardiovasculares coronarias
como el infarto agudo de miocardio) eran mayores
en los niveles inferiores de la escala jerarquica, en
comparacién con los niveles ejecutivos, cercanos al
nivel politico.

El estudio de Whitehallé, como otros estudios lon-
gitudinales’, muestra, sin los sesgos propios de los
estudios transversales®, que tanto para las enfer-
medades coronarias como para todas las causas

de muerte —excepto las debidas a enfermedades
genitourinarias— hay un gradiente entre las diferentes
clases ocupacionales (Grafico 1). Asi, el riesgo de morir
va incrementandose a medida que se desciende en la
escala laboral:

Personal de direccién y gerencia.
Personal técnico.

Personal administrativo.
Personal subalterno.

SW NP

El estudio también sefiala que los funcionarios de las
escalas inferiores mostraban claramente una mayor
propension a tener factores de riesgo para la salud,
como la obesidad, el tabaquismo, menos tiempo de
ocio, menos actividades fisicas, mas enfermedades
de base, mayor tension arterial, e, incluso, a tener
una altura menor (vamos, que eran mas bajos). La
diferencia en el riesgo de morir se mantenia con el
tiempo, y lo que era mas sorprendente, jpersistia
aunque se ajustara?® por los factores de riesgo antes
mencionados!, como la obesidad, el sedentarismo, el
habito de fumar o los niveles altos de tension

Grafico 1. Estudio Whitehall: riesgo de mortalidad masculina, segiin la categoria laboral
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Personal subalterno

de 65 a 69 afios

de 70 a 89 afios

Fuente: Segura del Pozo (2013: 96).

5 Véase <http://www.workhealth.org/projects/pwhitew.htmb.
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¢ Véase <http://en.wikipedia.org/wiki/Whitehall_Study>.

7 Aquellos que miden el estado de salud de un grupo de pobla-
ci6n a lo largo de un periodo de tiempo.

8 Aquellos que miden el estado de salud en un momento deter-
minado.

9 Se excluyera su influencia.


http://www.workhealth.org/projects/pwhitew.html
http://en.wikipedia.org/wiki/Whitehall_Study

arterial, glucemia o colesterol. Una vez ajustado por
estos factores, el riesgo de morir por enfermedades
cardiovasculares era 2,1 veces mayor en los estratos
bajos frente a los directivos. Es decir, la diferencia

no podia justificarse sélo por malos habitos de salud
individuales (pues estos factores de riesgo individua-
les no explicaban mas del 40% de la diferencia en la
mortalidad).

El estudio también fue un intento de evitar algunos
de los problemas del uso de la clase ocupacional
como aproximador (proxy) a la clase social. Por ejem-
plo, el problema de la heterogeneidad de ocupacio-
nes dentro de cada clase podia dar lugar a diferentes
interpretaciones de los resultados, pero el estudio
de Whitehall se concentraba en un sector productivo,
el de la administracion piblica, con escasa hetero-
geneidad dentro de los grados ocupacionales y una
clara division social entre grados.

5. Desmontando dos mitos

En cierta manera, se desmont6 el mito de que los
altos ejecutivos de la Administracion, estresadosy
con la carga propia de la responsabilidad inherente al
puesto, estaban desgastando su salud, mientras que
los ‘ociosos’ conserjes y los simples administrativos
con tareas rutinarias estaban menos sometidos a ese
desgaste. Evidentemente, lo que el estudio ponia en
evidencia era el riesgo diferencial de morir por perte-
necer a clases sociales diferentes. Los altos puestos

de la Administracién eran mas facilmente accesibles
a las clases altas o medias-altas, al igual que las
escalas jerarquicas inferiores solian ser ocupadas
por personas con menor nivel de estudios, como
consecuencia de su origen de clase mas humilde.

Otro mito que intenté desmontar el estudio es que el
gradiente de salud en las sociedades industrializa-
dos era simplemente debido a la pobre salud de los
mas desfavorecidos, frente a la buena salud del resto
de la sociedad. Al mostrar que habia un gradiente de
mortalidad entre los funcionarios britanicos, ninguno
de los cuales se encontraba entre los pobres en
sentido absoluto (ni entre los mas ricos de la socie-
dad), defendié la idea de que el gradiente en salud
atraviesa toda la sociedad, desde lo mas bajo a lo
mas alto™. Es la teorfa del gradiente social.

6. Salud no es un sinénimo de sanidad: el
informe Black

El informe Black (The Black Report), aparecido en

el Reino Unido en 1980, demostraria de una forma
sencilla, pero con gran solidez cientifica, que el
riesgo de morir (antes de los 65 afios) era mayor en
las clases sociales mas desfavorecidas. El estudio,
dirigido por el presidente del Colegio de Médicos del
Reino Unido, habia sido encargado unos afos antes
por los laboristas, pero fue recibido por la nueva
primera ministra conservadora, Margaret Thatcher. A
su pesar, tuvo una amplia difusién mediatica, con

Grafico 2. Informe Black. Tasa de mortalidad estandarizada entre los 15 y los 64 afios, por clase ocupacional (defunciones por

cada 100.000 habitantes)
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Fuente: Segura del Pozo (2013: 96).

** Hay un debate entre los que defienden que las desigualdades
sociales en salud estan asociadas a la pobreza y los que defienden
que estan presentes incluso dentro de cada clase social.
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una edicion en libro de bolsillo (Black, 1982), y tam-
balearfa la autocomplacencia de la sociedad britanica
sobre la equidad de su sistema de salud y politicas
pablicas.

Después de revisar las evidencias y estudios
disponibles y los analisis realizados ad hoc para el
informe, se concluia que en el Reino Unido habia
unas diferencias marcadas en las tasas de mortalidad
de las clases ocupacionales (un aproximador de clase
social), en ambos sexos y en todas las edades:

e Siaplicaramos las tasas de mortalidad (el riesgo de
morir) de la clase | (profesionales y sus familiares)
alas clases IVyV (trabajadores semicualificados
y no cualificados, y sus familiares), entre 1972y
1974 se habria salvado la vida de 74.000 personas
menores de 65 afos (incluyendo 10.000 nifios).

e Lo que mas escocia a los britanicos era que el gra-
diente de clase era mayor que en otros paises del
entorno (jincluida la tantas veces rival Francia!)

y se habia incrementado en las dGltimas décadas
(Gréfico 2), a pesar de los cuarenta afnos de vida
del modélico Servicio Nacional de Salud (National
Health Service, NHS).

¢Qué es lo que se habia hecho mal? Segln el grupo
de trabajo, gran parte del problema estaba fuera del
alcance del NHS: factores socioeconémicos como
ingresos, paro, medioambiente, educacién, vivienda,
transporte y estilos de vida, que afectan a la salud,
habian quedado fuera del ambito de las politicas de
salud. Ademas, las ‘clases manuales’ (con ocupacio-
nes manuales) estaban haciendo un menor uso del
sistema de cuidados de salud. Es decir, la defensa de
una sanidad pdblica y universal es muy importante,
pero no es suficiente para reducir las desigualdades
sociales en salud. Y por lo tanto, sanidad no puede
ser un sinénimo de salud.

Elinforme Black fue un importante impulso para

miles de estudios posteriores, a partir de los cuales
se ha ido perfilando un cuerpo teérico sobre el con-
cepto de las desigualdades sociales en salud, sobre
su génesis y sobre las mejores vias para abordarlas.

7. Qué entendemos actualmente por
desigualdades sociales en salud

La hipétesis basica (que, aunque bastante antigua,
desgraciadamente todavia es necesario defender,
demostrar y propagar) es que las enfermedades ‘no
caen del cielo’, no se distribuyen por azar, sino que
estan profundamente determinadas por la estructura
social, politica y econémica en la que vivimos.

El estudio de la distribucion de la mortalidad, la
discapacidad y la morbilidad, segln clases sociales,
género, niveles de educacion, ocupacion, situa-

cién de empleo, etnia, situacién migratoria o areas
geograficas de residencia nos permite desvelar estos
determinantes sociales de la enfermedad y poner
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en evidencia la debilidad cientifica de la ideologia
dominante, segn la cual enfermar o morir prema-
turamente estaria condicionado principalmente por
nuestra herencia genética, nuestros habitos de salud
libremente elegidos (no engordar, hacer ejercicio,
beber con moderacion, no fumar), el descubrimiento
de una nueva tecnologia médica o, incluso, como
fruto del castigo divino o el azar. Es decir, que la
salud serfa practicamente independiente de los fené-
menos sociales y colectivos. Enfermar dependeria del
destino (determinado por la herencia, la suerte o el
designio divino) o seria fruto de una decision indivi-
dual previa (cada uno seria culpable de sus propias
enfermedades por ‘no haberse cuidado’).

Y es comprensible que socialmente se imponga esta
vision de la salud, pues la idea de que enfermaremos
mas, moriremos antes y con peor calidad de vida
dependiendo del pais o de la familia donde hemos
nacido, el barrio donde crecemos y vivimos, o de los
oportunidades de educacién, trabajo o ocio que nos
haya tocado tener, es muy dura... e incluso, diriamos,
que es muy desestabilizadora para el mantenimiento
del status quo social y politico. Si aceptamos esta
hipétesis, ya no es suficiente aspirar a tener acceso a
un buen médico y a sofisticados recursos diagnosti-
cos y terapéuticos hospitalarios, sino que tendriamos
que luchar por una sociedad mas justa, si quere-
mos mejorar la salud de todos: la salud colectiva o
pablica. La salud pasa, de esta manera, de ser un
tema médico a convertirse en un asunto ético, social
y politico, en el que todos tenemos algo que decir.

Puede haber diferencias y desigualdades que no son
necesariamente injustas. Si alguien decide libre-
mente ir a esquiary se rompe una pierna, el hecho
de que tenga una fractura y su hermano, que no
quiso salir a esquiar, no la tenga no convierte a esa
diferencia en salud en una falta de equidad en salud.
Y en términos colectivos, el hecho de que quienes
practican deportes de riesgo tengan mas accidentes
tampoco se percibe como algo socialmente injusto.

Sin embargo, tener mas posibilidades de enfermar
por estar expuesto a un riesgo laboral (por ejem-
plo, enfermar por un tumor pleural por no quedarle
mas remedio que trabajar en un ambiente laboral
expuesto al amianto) o tener una esperanza de vida
menor por ser de clase trabajadora (como conse-
cuencia de tener menores oportunidades de vida,
peores habitos de salud, mayor exposicion a riesgos
ambientales y laborales, vivir bajo una mayor tensién
emocional e inseguridad, tener peores posibilidades
de neutralizar las consecuencias de las situaciones
criticas: en definitiva, por sufrir un mayor desgaste
en salud) es una clara inequidad en salud.

Asi pues, para que una diferencia o desigualdad en
salud sea considerada una desigualdad social en
salud, tienen que darse dos condiciones:

e Que se la considere socialmente injusta.

* Que sea potencialmente evitable (que haya instru-
mentos para haberla evitado).



Las desigualdades sociales en salud (inequity in
health) son, por tanto, las diferencias sistematicasy
potencialmente remediables en uno o mas aspectos
de la salud entre grupos o subgrupos de poblacién
definidos social, econdmica, demografica o geogra-
ficamente. Y la investigacion orientada a la equidad
(equity research) es el estudio sobre la génesisy
caracteristicas de las desigualdades sociales en
salud, con el propésito de identificar factores modifi-
cables por decisiones politicas y acciones programa-
ticas para reducir o eliminar las desigualdades

8. ;Qué hacer? Las soluciones ‘corriente
arriba’ o ‘corriente abajo’

Los estudios de desigualdades sociales en salud

no s6lo pretenden demostrar la asociacion entre
determinantes sociales y estados de salud, sino
intervenir sobre esos determinantes para mejorar la
salud de la poblacién. Para ello, hace falta disponer
de conocimientos sobre donde y cémo intervenir. Es
decir, también debemos investigar los mecanismos o
vias por los que se producen las diferencias en salud,
a partir de las diferencias sociales.

Una de las metaforas conceptuales mas operativas
es la de las soluciones ‘corriente arriba’ (en inglés,
upstream) y ‘corriente abajo’ (en inglés, downs-
tream). Sirve para conectar (y contrastar) las perspec-
tivas mas clinicas de intervencién sobre el sistema
de cuidados de salud con las de salud pblica de
intervencion sobre las politicas pablicas.

El proceso causal entre estratificacién social y salud
habria que pensarlo como un rio (Figura 2), cuya
fuente estaria representada por el modelo politico,
econdémico y social, que determina las reglas del
acceso y distribucién de la riqueza. El curso alto del
rio, fuertemente determinado por las caracteristicas
de la fuente, serian las desigualdades en oportuni-
dades de educacién, ocupacién e ingresos. Estas, a

su vez, determinarian el curso medio, los llamados
‘factores intermedios’, una serie de determinantes
(posesion de bienes materiales, factores ambientales
o laborales, factores psicosociales y habitos noci-
vos para la salud), distribuidos de forma diferencial
entre los diferentes grupos socioeconémicos. Los
bienes materiales incluyen la vivienda, el vestido, el
transporte, y las posibilidades de ocio o de ayuda en
caso de necesidad. El entorno urbano y ambiental
en el que se vive o la exposicidn a riesgos laborales
donde se trabaja son también factores intermedios
muy influyentes. Los factores psicosociales incluyen
la mediaci6n del estrés a través de mecanismos
bioldgicos (carga alostatica), como la liberacion de
adrenalina (por via simpatico-adrenal) y cortisol (por
el eje hipotalamo-hipofisiario-adrenal), que tienen
importantes efectos en varios 6rganos y una demos-
trada influencia en mecanismos tan importantes
para la salud como la tension arterial, la coagulacion
sanguineay la inmunidad. También la cohesi6n social
y el grado de confianza mutua de la comunidad en la
que se vive.

Ejemplos de intervenciones o soluciones ‘corriente
arriba’ o ‘corriente abajo’ serian:

a. En el manantial del rio: cambios en las reglas de
acceso y distribucion de la riqueza, o en las priori-
dades del gasto publico.

b. En el curso alto del rio: aumento de las oportu-
nidades de empleo, abolir el empleo precario,
prevenir el fracaso y abandono escolar, o reducir
la pobreza.

c. Enelcurso medio del rio: acceso a vivienda de
calidad, intervenciones de psicohigiene (promo-
cién de la salud mentaly prevencién de la enfer-
medad mental), aumento de la cohesion social (a
través de voluntariado, asociacionismo, partici-
pacion social) o cambio de conductas nocivas en
grupos desfavorecidos (a través de la promocion
de la salud).

Figura 2. Modelo del rio sobre la génesis de las desigualdades sociales en salud y ejemplos de intervenciones para
reducirlas, que suponen soluciones ‘corriente arriba’ o ‘corriente abajo’

Modelo ——) Desigualdades —)

politico, Ocupacion
econdomico Educacion
y social Ingresos
Cambio Aumentar
reglas de accesoy oportunidades
distribucion de la empleo
riqueza

Abolir empleo
Cambio prioridades precario
gasto plblico
Prevenir fracaso y
abandono escolar

Reducir pobreza

Intermedios —)

Materiales
Psicosociales Mala salud
Conductas
Acceso Cuidados
vivienda calidad salud
desfavorecidos
Psicohigiene

Voluntariado,
asociacionismo,
participacion

Cambio de conducta
desfavorecidos (EPS)

EPS: educacién para la salud. Fuente: Segura del Pozo (2013: 45).
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d. En eltramo final (cuando la mala salud ya esta
presente): mejora de los cuidados de salud a los
desfavorecidos (por ejemplo, eliminar barreras de
acceso a los servicios sanitarios).

Las soluciones ‘corriente arriba’ serian mas dificiles,
pero tedricamente mas eficaces, al incidir sobre mas
factores, o sobre factores con mayor potencialidad
causal. Sin embargo, estos factores son menos o
nada dependientes del sector sanitario, sino que son
modificables por politicas pablicas fiscales, educati-
vas, laborales, de empleo, de vivienda, urbanisticas,
medioambientales o sociales. Por el contrario, las
soluciones ‘corriente abajo’ son mas faciles o senci-
llas, aunque nunca podran eliminar el problema de
origen. Son, ademds, mas dependientes del sector
sanitario (promocion de la salud, reforma de los
servicios asistenciales).

9. Las grandes polémicas

Elresultado de las investigaciones sobre equidad y
salud, y los diferentes modelos sobre la génesis de
las desigualdades sociales en salud han llevado a
polémicas sobre cudles son las vias mas eficientes
para intervenir en la reduccién de esta brecha social
de la salud. Intentaremos resumir algunas de estas
polémicas, frecuentemente presentadas en forma de
dicotomias excesivamente simplificadoras.

9.1. Factores materiales frente a factores
psicosociales

Una de ellas se pregunta si, a la hora de abordar los
llamados factores intermedios, debemos concen-
trarnos en eliminar la privacion material (los factores
materiales: ingresos, viviendas, vestimenta, vehi-
culo) o si son los factores psicosociales (prestigio y
estatus social, capacidad de afrontar el estrés, nivel

de control en el medio laboral) los elementos funda-
mentales a considerar (Figura 3).

En muchos estudios, el efecto causal de la posi-
cién socioecondmica sobre el estado de salud se
considera indirecto, mediado a través de una serie
de determinantes que estan distribuidos de forma
diferencial entre los diferentes grupos socioeco-
némicos. Algunos de estos determinantes ya los
hemos analizado, como los factores materiales, o los
habitos o conductas nocivas. Sin embargo, algunos
investigadores dan mas importancia a los factores
psicosociales como importante contribucién a las
desigualdades sociales en salud.

Las clases mas desfavorecidas tendrian una mayor
susceptibilidad general a las enfermedades, al tener
que enfrentarse a situaciones de estrés psicosocial
que, mediante su repercusion en mecanismos fisiold-
gicos y conductas, pueden favorecer la enfermedad.
Asi, en el medio laboral los modelos de demanday
control de Karaseck (1998) predicen que puestos de
trabajo con un alto nivel de demanday un limitado
campo de decision o control (por ejemplo, un bajo
nivel de autoridad) llevan a experiencias estresantesy
a mayor riesgo de cardiopatia isquémica. Estos pues-
tos de trabajo son mas frecuentes entre la clase baja.

Como es obvio, no son mutuamente excluyentes: el
prestigio/estatus social bajo o la falta de control,
que son etiquetados como factores psicosociales,

‘se disparan’ frecuentemente por factores materiales
(falta de ingresos o mala vivienda). Por otra parte, los
recursos materiales de alguna relevancia en la vida
cotidiana tienen asociado un significado psicosocial:
ser propietario de vivienda tiene implicaciones mate-
riales, pero también representa cierta seguridad.
;Tiene sentido preguntar o investigar qué mecanismo
es mas importante para explicar las desigualda-

des sociales en salud e intervenir sobre ellas, si la
solucién en ambos casos pasa por mejorar el acceso

Figura 3. Los factores intermedios
> Factores
materiales
v
Posicion . P
socioeconémica »| Habitos Salud

V' N

N Factores

psicosociales
Mecanismos
biolégicos

Fuente: Mackenbach (2002).
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de la poblaci6n a los recursos tangibles, a la vez que
se empodera a los mas vulnerables (fruto de una
desigualdad transgeneracional) para enfrentarse a
las condiciones de vida y situaciones potencialmente
patégenas?

9.2. Desigualdad absoluta o desigualdad relativa

Muy ligada a la anterior polémica es aquella que
plantea si es mas importante la desigualdad absoluta
o la desigualdad relativa. Esta Gltima se refiere a la
distancia de posicion social y riqueza entre los mas
ricos y mas pobres en un pais, region o vecindario,
independientemente del nivel de riqueza absoluta de
cada clase o estrato social. No seria la riqueza, sino
la propia desigualdad la que explicaria las diferen-
cias en salud.

Esta disyuntiva a veces se expresa como las hipéte-
sis del ingreso absoluto o el ingreso relativo. En la
hipétesis del ingreso absoluto, la salud individual
s6lo depende del propio nivel de ingreso. En la
hipétesis del ingreso relativo, la salud individual
depende también de los ingresos de los otros en la
sociedad. Elingreso relativo depende del rango en
la distribucion de ingresos, de la distancia entre el
ingreso individualy el ingreso medio. Si ademas del
ingreso absoluto también importa el ingreso rela-
tivo, las personas con bajos ingresos tendrian peo-
res resultados en sociedades mas desiguales que en
sociedades igualitarias. Esta es la tesis principal de
Richard Wilkinson y Kate Picket en su libro Desigual-
dad, un andlisis de la (in)felicidad colectiva (2009).
Sin embargo, hay que considerar que las socieda-
des mas igualitarias que describe Wilkinson y con
mejores resultados de salud, en el caso de Europa,
corresponden con los paises escandinavos, en los
que al salario o ingreso directo hay que sumarle el
indirecto fruto de unas prestaciones sociales impor-
tantes, que aseguran una red de proteccion colectiva
frente a los riesgos para la salud.

9.3. Capital social frente a capital monetario

Por otra parte, a veces se da un gran valor a otros
factores intermedios, como la cohesion social o

el capital social (Putnam, 2000). Este dltimo con-
cepto se refiere a las conexiones entre individuos

y redes sociales, y a las normas de reciprocidad y
confianza resultantes. En la pasada década tuvo una
gran influencia en muchos epidemiélogos sociales
norteamericanos (estudios de comunidad o neigh-
bourhood studies), como una variable explicativa de
las desigualdades sociales en salud, independiente
de los factores de privacion materialy las diferencias
de clase. Las sociedades mas igualitarias tendrian
mayor cohesion social, mayor confianza en el vecino
o0 vecina, y mayor orientacién hacia la solidaridad,

lo que permitiria que las personas en peor situacion
material pudiesen enfrentarse mejor a los retos de la
vida cotidiana y mejorar su salud.

9.4. Personas insanas frente a lugares insanos

Muy relacionada con el concepto de capital social
esta la polémica sobre si se debe dar mas o menos
importancia al efecto sobre la salud del lugar o del
contexto (vecindario, lugar de trabajo, region, pais).
Se podria enunciar como: ‘No solamente importa
quién eres, sino donde vives’. En este efecto, a su
vez, se podrian distinguir dos efectos:

e Colectivo: propiedades de los grupos que habitan
el lugar (preponderancia de edades, clase social,
etnia, nivel de ingresos).

e Contextual: infraestructuras, politicas socia-
les, ambiente cultural o religioso, influencias
medioambientales.

Si hay variaciones espaciales en la salud, nos
deberiamos preguntar si tienen una explicacion
composicional o contextual, es decir, si se deben

a las caracteristicas de los individuos que residen

en el lugar o a las caracteristicas del lugar, pero sin
dejar de considerar las interacciones individuales-
contextuales. Por ejemplo, sabemos que los factores
contextuales afectan mas a grupos pobres que a los
ricos. Es decir: ‘No solamente importa quién eres,
sino donde vives..., pero donde vives depende de
quién eres’. Para poder analizar cada nivel u efecto
de forma separada y tener en cuenta las interaccio-
nes, se disefiaron —y se han hecho bastante popula-
res entre los epidemiélogos sociales— los llamados
analisis multinivel, que son modelos estadisticos con
variables que nos hablan de los determinantes en
cada nivel.

9.5. La perspectiva de la trayectoria vital

Algunos modelos y esquemas sobre desigualdades
sociales en salud, como los anteriormente descritos,
no consideran suficientemente la importancia del
tiempo. Las enfermedades generalmente ocurren
como resultado de una exposicién prolongada a
factores de riesgo a lo largo de la historia vital (Figura
4). El estatus socioeconémico en la infancia (clase
ocupacional de los padres) determina el estatus
socioeconémico en la vida adulta y se ha demostrado
como la exposicion a bajos estatus socioeconémi-
cos durante toda la vida supone mayor riesgo de
enfermedad que la exposicion durante una etapa de
la vida. Por otra parte, muchos de los habitos nocivos
(como el tabaquismo) se han formado en la adoles-
cencia, bajo la influencia del estatus socioeconémico
de la infancia. Y se ha mostrado c6mo las desigualda-
des sociales en las conductas nocivas son, en parte,
el resultado de la adscripcion diferenciada a un bajo
estatus socioecondmico durante la infancia. Las
desigualdades sociales en salud se deberian, pues,
a un efecto acumulativo de desventajas a lo largo de
lavida.

Las implicaciones de ello para las politicas pdblicas
es que éstas deben priorizar las intervenciones sobre

los nifios y los jévenes, ademas de cuidar especial-
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Figura 4. Perspectiva de la trayectoria o curso de la vida (lifecourse perspetive)

Infancia Vida adulta Vejez
Posicion > Posicion > Posicion
socioecondémica socioecondmica socioecondmica
Factores Factores Factores
intermedios intermedios intermedios
A 4 A 4 A 4
Salud Salud Salud

Desventaja acumulativa / Periodos criticos

Fuente: Mackenbach (2002).

mente periodos o momentos criticos de especial
riesgo, tanto en edades tempranas (el nacimiento,
el paso de la ensefianza primaria a la secundaria, la
entrada al mercado del trabajo) como mas tardias
(cambios de trabajo, inicio de una enfermedad
crénica, jubilacion). Los sistemas de proteccion
social tendrian el importante papel de asegurar que
esos periodos criticos no resultaran en desventajas
acumulativas.

10. Las politicas para reducir las
desigualdades sociales en salud en Europa

La acumulacién de evidencias a partir de mdltiples
estudios, como los anteriormente mencionados, y

la constatacion del fracaso de las politicas clasicas
de salud, basadas en aumentar los recursos clinico-
sanitarios y en proporcionar consejos a la poblacion,
llevé a muchos paises a plantearse, a finales del siglo
anterior, dar un paso mas en el abordaje de las des-
igualdades sociales en salud: pasar del estudio a la
intervencion. El grado de compromiso de estas inicia-
tivas fue variable, quedandose algunas en el campo
de las declaraciones programaticas y las intenciones
retoricas. Ademas, mayoritariamente su desarrollo

y sostenibilidad ha estado muy determinado por los
cambios de Gobierno, o de orientacion politica, en
los respectivos paises.

Sin embargo, en el otro extremo tenemos casos en los
que el empuje asociado a una firme voluntad politica
llevé a amplias politicas intersectoriales, refrendadas
al mas alto nivel (incluso parlamentario) y con una
importante inversion econdmica asociada, y que alcan-
zaban los determinantes sociales estructurales de las
desigualdades sociales en salud (distribucion de la
renta, politicas de empleo y de salario). En ocasiones,
estas politicas se comprometian a ser evaluadas por
fuentes independientes y mediante indicadores de
salud objetivables. En unos pocos casos, las politi-
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cas han sobrevivido, al menos, dos legislaturas. Por
desgracia, gran parte de los documentos que dispo-
nemos para revisar estas politicas de reduccién de

las desigualdades sociales en salud estan escritos en
inglés y privilegian, de nuevo, al conjunto de paises
del area lingtiistica anglosajona (Reino Unido, Irlanda,
paises escandinavos, Paises Bajos, Canada, Austra-
lia, Nueva Zelanda) y, en menor medida, a Alemania

y Francia. Hay muy escasa informacién de los paises
latinos europeos y del este de Europa, y menos de los
del resto del mundo. Ya hemos mencionado lo infrarre-
presentadas que estan en la literatura de salud pdblica
mundial las interesantes experiencias de medicina
social en Latinoamérica.

De cualquier forma, independientemente de este claro
sesgo en relacion a la cultura y lengua dominantes,

no dejan de destacar, por su interés, las experiencias
del Reino Unido y de los paises escandinavos. La
primera, porque se basa en una rica tradicién de salud
pablicay de interés por las diferencias sociales en
salud. La persistencia en el poder de los Gobiernos
laboristas durante mas de trece afos ha permitido la
sostenibilidad de un proyecto ambicioso de reduccion
de las desigualdades sociales en salud, que tiene el
principal atractivo de que esta bien documentado y se
fijo metas evaluables. Por todo ello, posee un enorme
valor pedagégico, tanto para las personas que se
acercan al tema, como para las que lo estudian desde
hace afios. Y la segunda, por las politicas pablicas en
materia de reduccion de las desigualdades que desa-
rrollaron las socialdemocracias nérdicas en las dltimas
décadas. Nos detendremos en ambas experiencias,
especialmente en la del Reino Unido.

Las diferencias entre unas y otras politicas se podrian
resumir en cuatro aspectos (Hogstedt et al., 2008;
Esnaola, 2009a):

e Qrientacion hacia las poblaciones mas desfavore-
cidas (pobres o grupos sociales especificos o0 mas



vulnerables: minorias étnicas, madres solteras,
excluidos, adolescentes embrazadas) o hacia todo
el gradiente social. En el Reino Unido, tuvo un
original enfoque ‘geografico’, a medio camino de
la dicotomia anterior: se centr6 en las areas mas
deprimidas. Finlandia, Noruega y Suecia optaron
por el enfoque de gradiente social, mientras que
Dinamarca, Paises Bajos e Irlanda lo hicieron por
centrarse en los grupos mas desfavorecidos.

e Enfasis en los estilos de vida o en los
determinantes sociales estructurales: los paises
que optaron por el enfoque de gradiente social
fueron los mismos que ambicionaban cambiar los
determinantes estructurales mediante politicas
de distribucion de la renta, de empleo, de mejora
del salario directo e indirecto, o de apoyo para la
integracion social y el éxito escolar, entre otras
medidas. El resto se centraron mas en politicas
de control del tabaco, el alcohol o la ansiedad,

y de promocion de la nutricion sana, el ejercicio
fisico o de la salud sexual de los jovenes, aunque
muchos de ellos con un abordaje complejo, que
incluia las desigualdades sociales en salud en la
intervencion sobre los estilos de vida.

e Elnivel de compromiso politico: desde limitarse
a ser una prioridad de un departamento de la
administracion de salud, pasando por ser un
compromiso de gobierno de caracter interdepar-
tamental (abarcando varios ministerios no sanita-
rios) —como ha sido el caso de Inglaterra—, hasta
contar con el apoyo parlamentario (que incluye a
la oposicion politica), como ocurri6 en Suecia.

e Elnivel de enunciacion de las metas en térmi-
nos cuantitativos y de evaluacién. Esto sélo era
posible en Inglaterra, Irlanda, Paises Bajos y
Finlandia.

11. La evaluacion de la experiencia inglesa
(1999-2010)

Durante la primera década del siglo, Inglaterra ha
destacado por una actividad febril en materia de
desigualdades sociales en salud y un compromiso
politico explicito en abordarlas. Aunque se pueda
considerar imperfecta, y que ya tenia un precedente
en una orgullosa tradicién previa de mas de dos
siglos de abogacia de salud piblica sobre la pobreza
y las desigualdades sociales en salud, el desarrollo
de la Gltima década ha supuesto un hito histérico,
por alcanzar un alto nivel de estructuracién como
estrategia nacional e intersectorial en las politicas
puablicas, como nunca se habia visto antes.

La experiencia inglesa de reduccion de las desigual-
dades sociales en salud se recoge en el capitulo
firmado por Margaret Whitehead y Philippa Bird

en Health for All? (Whitehead y Bird, 2008). Las
lecciones aprendidas que exponen las autoras son
interesantes, pues hablan de oportunidades, riesgos
y derivas a la hora de seleccionar y aplicar las estrate-
gias de desigualdades sociales en salud, que podrian

ser del ambito de toda Europa, incluido nuestro
Estado. Se pueden resumir en los siguientes puntos:

* Los desarrollos demuestran que se pueden
conseguir logros con la voluntad politica, mas alla
del uso retorico de las desigualdades sociales en
salud.

e Laexperiencia demuestra que cuando la voluntad
politica se inclina por la accién, los salubristas
tienen que estar preparados para contribuir con
soluciones. Los politicos demandan respuestas a
sus preguntas sobre lo que puede hacerse con los
problemas. Entonces se hace patente la escasez
de la evidencia sobre la eficacia de las politicas e
intervenciones concretas. Esto supone la necesi-
dad urgente de promocionar estudios de evalua-
cién sobre intervenciones complejas de salud
plblica y de sintetizar la experiencia disponible.

* Laexperiencia inglesa aporta un ejemplo de
lo que pasa cuando se trata de implementar
estrategias de amplio espectro. A medida que se
desarrollaba el proyecto, ha habido un estre-
chamiento de los horizontes de la estrategia. El
abordaje amplio sobre los determinantes sociales
de la salud, por el que se abogaba en el informe
Acheson de 1998, fue claramente reflejado en
las primeras declaraciones ministerialesy en la
primera estrategia de salud publica, Saving Lives,
publicada en 1999 (Department of Health, 1999).
Sin embargo, cuando se realizé el informe del
Tesoro (Treasury Review), en 2002, y se disefi6
la consecuente estrategia en 2003, ya se vislum-
braba una tendencia a enfocarse hacia proyectos
especificos, disefados para grupos socialmente
desaventajados. Son mas faciles de obtener
evaluaciones a escala relativamente pequeiia de
intervenciones individuales que evaluaciones de
politicas sociales amplias. Es mas facil vislumbrar
acciones sobre el tabaquismo y la actividad fisica
que sobre determinantes situados mas ‘corriente
arriba’.

e Ha sido notable el énfasis sobre la privacion
social, en detrimento del enfoque de gradiente
social, ligado a las iniciativas que tenian su
diana en areas pequenas especialmente necesi-
tadas. Hay un problema particular de pobreza en
Inglaterra que merece concentrar esfuerzos para
resolverlo. Ademas, la pobreza se ha concen-
trado geograficamente en areas pequefias, lo
que justifica dedicar recursos extraordinarios y
esfuerzos para acercar dichas areas, identificadas
como especialmente necesitadas, a la situacién
media del pais. Sin embargo, existe el peligro de
concentrarse demasiado intensamente en esta
estrategia de area. Uno de los problemas es que
hay mas gente pobre viviendo fuera que dentro
de ellasy, por ello, no se beneficiarian de esta
estrategia. También es deseable que se aborden
las desigualdades sociales en salud presentes
a lo largo de toda la escala social, lo que no se
conseguira poniendo exclusivamente el foco en
los més necesitados.
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e Las metas basadas en la cuantificacion de la
mortalidad han resultado problematicas. No esta
claro cémo fueron concebidas las metas cuantifi-
cadas de mortalidad infantil y esperanza de vida,
pero se optd por indicadores relativos. La monito-
rizacion de éstos a lo largo del tiempo ha llevado
a problemas de interpretacién. En términos relati-
vos, las desigualdades de ciertos indicadores han
aumentado, al mismo tiempo que las diferencias
absolutas han disminuido.

e Por (ltimo, debemos destacar las fuerzas que han
trabajado en contra de los esfuerzos para reducir
las desigualdades sociales en salud. Algunas de
ellas se han concentrado especialmente en los
conflictos sobre los recursos. Cuando, por ejem-
plo, la rama asistencial (curativa) del NHS tiene
dificultades financieras, los fondos disponibles
son desviados a necesidades mas inmediatas. Asf,
disminuir las listas de espera quiriirgicas aparece
como prioritario sobre metas a largo plazo ‘mas
imprecisas’ (‘mas blandas’) dirigidas a la salud
de la poblacion. También se han desarrollado ten-
dencias neutralizadoras en otros sectores, como
el empleo, el comercio y la agricultura, que operan
en contra de los deseados cambios en los determi-
nantes de salud. Se necesitara una estrategia de
vigilancia continua para asegurar que la estrategia
de desigualdades sociales en salud siga activa.

12. Las desigualdades sociales en salud,
una preocupacion a escala mundial

Si el informe Black de 1980 marc6 un antesy un
después en la epidemiologia social, el informe de

la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) de 2008
fue la culminacion de varias décadas de esfuerzos
por que el tema de las desigualdades sociales en
salud llegara a las agendas politicas internacionales.
La Comisién de Determinantes Sociales de la Salud
(CDSS) de la OMS naci6 como fruto del encargo de la
572 Asamblea Mundial de la Salud, de mayo de 2004,
de recoger las evidencias sobre las desigualdades
sociales en salud y de hacer propuestas para abor-
darlas. La Comisién, dirigida por Michael Marmot y
su equipo de la University College London, reuni6 un
amplio panel de expertos, politicos, organizaciones
y lideres sociales, con personalidades de la talla

del expresidente de Chile Ricardo Lagos, el senador
italiano Giovanni Berlinguery el premio nobel de
Economia Amartya Sen.

Eltrabajo se organizé en nueve redes de conocimiento
(conocidas en inglés como knowledge networks) o

grupos de investigacién sobre otras tantas cuestiones:

desarrollo infantil, condiciones de empleo, globali-
zacion, sistemas de salud, medio ambiente urbano,
métodos, género, exclusion socialy prioridades de
salud pdblica. Su tarea era resumir las evidencias
disponibles, hacer recomendacionesy ayudar a los
comisionados a escribir el informe final. Este fue pre-
sentado mas de tres afios después (el 28 de agosto de
2008) a Margaret Chan (la nueva directora de la OMS).
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Elinforme final de la CDSS (2008) tenia 246 paginas,
organizadas en 6 apartados y 17 capitulos, y su titulo
fue traducido en su version resumida castellana como
Subsanar las desigualdades en una generacién: alcan-
zar la equidad sanitaria actuando sobre los determi-
nantes sociales de la salud.

Elinforme de la OMS fue un espaldarazo a los
estudios y las politicas de reduccion de las desigual-
dades sociales en salud y a la propia epidemiologia
social. Después de un tiempo en que esta rama de la
epidemiologia era marginal al sistema disciplinario-
académico dominante, ahora parece que esta de
moda. No sélo se publican cada vez mas estudios de
este tipo en las revistas cientificas y hay mas interés
por ellos entre los jovenes epidemidlogos, sino que
ese interés empieza a extenderse a los gobernantes.
Una muestra es la incorporacion del analisis de situa-
cion de las desigualdades sociales en salud, y de
objetivos de reduccion de éstas, en algunas agendas
politicas europeas, nacionales, regionales y locales.
También que el enfoque de determinantes sociales
de la salud, junto con el de igualdad de género, sean
elementos valorados a la hora de financiar proyectos
de investigacion con fondos europeos. En nuestro
pais, tuvo una importante influencia en el estudio
que ahora veremos, impulsado por el Ministerio de
Sanidad y Politica Social, y en iniciativas similares de
algunas comunidades auténomas y ayuntamientos.

13. La epidemiologia social en Espana

En Espaiia, se ha intentado en diferentes momentos
histéricos de las Gltimas décadas aprovechar los
vientos a favor de los estudios en intervenciones
sobre las desigualdades sociales en salud que venian
del Reino Unido (informe Black) en los afios ochenta
y, mas recientemente, de la OMS (informe de la
CDSS). Ademas hay que sefialar el progresivo avance
de la epidemiologia social en el mundo epidemiolé-
gico espaiiol.

No es conocido por muchos el hecho de que, en
Espaiia, también tuvimos un informe Black, es decir,
un informe cémo resultado de una comisién oficial
de estudio sobre las desigualdades sociales en salud
promovida por el Gobierno de turno, estudio fina-
lizado en 1996 y bautizado como informe Navarro.
Sin embargo, al contrario que en el Reino Unido, no
tuvo un gran impacto mediatico ni generé un debate
nacional entre las fuerzas politicas, sindicales y cien-
tificas de nuestro pais. Por ello, y por las circunstan-
cias politicas que lo rodearon en 1996, no se tradujo
en intervenciones para mitigar las desigualdades
sociales en salud que sacé a la luz. El informe se
titulé Desigualdades sociales de salud en Espaiia.
Informe de la Comisién Cientifica de estudios de las
desigualdades sociales de Salud en Espafia y fue
publicado en la Revista Espafiola de Salud Puiblica
(Navarro Lopez y Benach, 1996).

Cabe destacar que, en las Gltimas dos décadas, se han
editado una serie de atlas de mortalidad que han con-



seguido describir la distribucion del riesgo de morir

a causa de las principales enfermedades y problemas
de salud, por unidades geograficas cada vez mas
pequefas y socialmente mas significativas. La mayoria
han sido iniciativa de dos grupos de investigadores:
uno en Barcelona, liderado por Joan Benach; y otro en
Madrid, liderado por Gonzalo Lépez Abente. Ademas,
ambos impulsaron posteriormente el proyecto MEDEA
(Desigualdades Socioeconémicas y Medioambientales
en la Mortalidad en Ciudades de Espafa)®, liderado
por Carme Borrell, que produjo nuevos atlas que
profundizaron en el trabajo previo. De los atlas por
comunidades auténomas o por provincias, hemos
pasado a los atlas municipales, y de éstos, a los atlas
por distritos urbanos o secciones censales.

Las diferencias en la distribucién geografica de los
riesgos nos han permitido analizar las desigualdades
sociales, no sélo porque reflejan las diferenciales
sociales, econémicas y ambientales entre las regio-
nes espafolas, sino porque dentro de las ciudades,
el lugar de residencia esta fuertemente determinado
por la pertenencia a una clase social y la capacidad
de compra de la vivienda. Por desgracia, nuestras
ciudades siguen estando intensamente segmentadas
desde el punto de vista social.

MEDEA ha sido un proyecto de varios grupos de
investigacion espaiioles, coordinados desde la
Agéncia de Salut Piblica de Barcelonay financiados
por el Fondo de Investigaciones Sanitarias (FIS). Lo
destacamos no sélo por la rica produccién cienti-
fica que ha proporcionado, sino por haber sido una
plataforma de enlace y apoyo mutuo de los grupos de
investigacion sobre epidemiologia social, dispersos
por Espaiia, y no siempre adecuadamente reconoci-
dos y apoyados por las respectivas administraciones
puablicas. En Euskadi, destaca el liderado por el epi-
demidlogo vasco Santiago Esnaola (Esnaola, 2009b),
del Departamento de Salud del Pais Vasco. Este
grupo cre6 recientemente una web, Osagin-Salud
Poblacional®?, que ofrece una informacion exquisita
—en presentacion graficay en contenidos— sobre
determinantes de salud, desigualdadesy acciones
intersectoriales en Euskadi.

Al poco de salir a la luz el informe de la CDSS de

la OMS y de iniciarse la segunda legislatura del
Gobierno socialista del presidente Zapatero, en octu-
bre de 2008, la Direccion General de Salud Pablica
del Ministerio de Sanidad y Politica Social puso en
marcha una Comision para reducir las desigualdades
en salud. Era de nuevo un grupo de trabajo multi-
disciplinar, coordinado esta vez por Carme Borrell (y
en el que el autor de este articulo tuvo el honor de
participar con otros epidemiélogos antes citados,
entre los que se encontraban Joan Benach y Santiago
Esnaola), con el mandato de elaborar, partiendo del
conocimiento existente en nuestro pais, un docu-
mento con medidas de intervencién a corto, medio y
largo plazo para disminuir las desigualdades sociales

1 ¢http://www.proyectomedea.org/medea.html)>.
2 ¢http://www.osakidetza.euskadi.net/r85-phosago1/es».

en salud en el ambito de la salud pablica, ademas de
identificar otras areas de intervencion e instituciones
implicadas en el desarrollo de aquéllas.

Elinforme fue presentado durante la presidencia
espaiiola de la UE del primer semestre de 2010, y se
titula Avanzando hacia la equidad. Propuesta de poli-
ticas e intervenciones para reducir las desigualdades
sociales en salud en Espafa (Ministerio de Sanidad

y Politica Social, 2010). De nuevo (informe Black,
informe Navarro-Benach), el producto de la Comision
salié en un momento politico y legislativo dificil para
que se implementaran las politicas recomendadas. La
crisis financiera, los modelos y las prioridades sobre
politicas de ajuste aplicadas y la presién para disminuir
el gasto social han dejado las politicas de reduccion

de las desigualdades sociales en salud en un segundo
planoy con un escaso margen de maniobra. Esperemos
que sea una situacién coyunturaly que la tozudez de
los datos, los estudios y los informes sobre desigualda-
des sociales en salud, como los que hemos ido presen-
tando hasta ahora, vuelvan a convencer a los politicos,
especialmente a aquéllos con responsabilidades de
gobierno, de que la riqueza, el bienestar socialy la
salud de un pais no se pueden conseguir a menos que
se reduzca la brecha de las desigualdades sociales.

14. Lineas futuras de investigacion y accion
sobre las desigualdades sociales en salud

Con el camino recorrido hasta aqui, ya hay un cierto
consenso sobre hacia donde debemos dirigir nues-
tras investigaciones en desigualdades sociales en
salud. El principal acuerdo es la certeza de que ya
tenemos mucha informacién y de que ha llegado la
hora de actuar. El epidemiélogo social debe pasar de
la base de datos a la intervencion sobre el terreno. Se
deben primar las experiencias de intervencion sobre
las desigualdades sociales en salud. Especialmente,
aquellas que aspiran a ser evaluadas y que, por lo
tanto, generaran un conocimiento contrastable y (til,
mas alla del territorio donde se aplicaron. A pesar de
que hay unarica literatura sobre la naturaleza de las
desigualdades sociales en salud, se ha hecho mucho
menos esfuerzo en investigar como intervenir sobre
el problema. Como decia Margaret Whitehead en el
trabajo de Health for All? (Whitehead y Bird, 2008),
nos hacen falta:

e Evaluaciones sobre el impacto diferencial de
intervenciones de salud pablica en distintos gru-
pos sociales. Demasiado frecuentemente, las eva-
luaciones pasadas se han centrado en el impacto
general, controlando por estatus socioeconémico,
en vez de estratificar por esta variable. Esto se ha
dado incluso en campos relativamente bien inves-
tigados, como el control del tabaquismo. Con sélo
un pequeio esfuerzo extra, se podria incorporar
este andlisis diferencial de impactos en evaluacio-
nes ya financiadas.

* Investigaciones metodoldgicas para desarrollar
vias de evaluacion de un conjunto de interven-
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ciones o ‘sistemas de politicas pablicas’. Abordar
las desigualdades sociales en salud requiere de
combinar intervenciones mas que de iniciativas
aisladas, pero queda la interrogante sobre cudles
funcionan mejor en combinacién y para qué gru-
pos sociales.

e Investigaciones que utilicen mas ‘experimentos
naturales politicos’, con el fin de ayudar a evaluar
elimpacto sobre la salud y las desigualdades
sociales en salud de politicas pablicas mas
amplias. Esto forma parte de una demanda de
hacer un mayor esfuerzo sobre cémo se deben
abordar mejor los determinantes sociales de la
salud, donde la evidencia disponible es particu-
larmente escasa. Es un area madura para analisis
comparativos entre paises, que aporten ensefian-
zas en politica internacional.

Por otra parte, tenemos que revisar nuestras clasi-
ficaciones de clase social, a la vista de los cambios
sociales que vivimos en el siglo XXI, e incorporar
mejor el eje de la desigualdad por la situacion de
empleo. Entre los retos a este respecto, estan:

e Repensar la agrupacién de clases manuales frente
a las no manuales, a la vista del peso que tienen
las actividades de servicios (no manuales) en las
clases bajas.

e (Considerar la multidimensionalidad de la identi-
dad ocupacional. Cada vez son mas frecuentes los
itinerarios personales en los que se simultanean
diferentes ocupaciones o en lo que se transita por
varias de ellas a lo largo de una vida.

e Considerar las condiciones de empleo como un
determinante muy ‘corriente arriba’ de las des-
igualdades sociales en salud, que determina no
solamente las condiciones de trabajo (los clasicos
riesgos laborales) y los ‘factores intermedios’
de las desigualdades sociales en salud (bienes
materiales, riesgos residenciales y ambientales,
riesgos psicosociales, habitos de salud), sino
la propia posicion socioeconémica (de forma
bidireccional, ya que el riesgo de ser precario o
parado esta, a su vez, determinado por la clase
social de origen).

e (Captar los extremos (y los margenes) de la pira-
mide social. Corremos el riesgo de retratar sélo a
la clase media (con sus diferentes matices y gra-
dos). Debemos esforzarnos en captar, en nuestros
estudios y clasificaciones de clase social (muy
basados en la ocupacion y, mas concretamente,
en la ocupacion estable y Gnica a lo largo de la
vida), a los excluidos del mercado de trabajo.
Debemos intentar captar las miltiples caras del
precariado, las nuevas formas de opresion. Tam-
poco debemos renunciar a retratar a ‘la clase alta
de la clase alta’.

e Estudiar el efecto acumulativo y sinérgico de los
factores de la multivulnerabilidad social frente a
la salud. ;Qué pasa cuando se entrelazan factores
como ser mujer; ser joven; ser inmigrante;
pertenecer a una familia monoparental; tener la
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vivienda pagada o hipotecada; tener un tipo de
contrato o no tenerlo; tener uno, dos o ningiin
sueldo en la familia? ;Cémo integramos estos
factores en nuestros estudios? ;Como factores
independientes? ;Qué agrupaciones hacemos
para el analisis?

15. Los limites de la epidemiologia socialy
de sus medidas

Aunque la epidemiologia social tiene vocacién de
construir un nuevo paradigma cientifico (Kuhn, 2001)
que supere el dominante (Sussery Suser, 1996;
Krieger, 1994), sus esquemas de pensamientoy su
metodologia estan anclados en la epistemologia
positivista y determinados por los limites de la
estadistica (Almeida-Filho, 2000). Como el resto de
‘ramas’ de la epidemiologia, opera con un objeto-
modelo (Bachelard, 2003) especifico, como es el
riesgo, y sobre un campo complejo, como es el social
(Segura del Pozo, 2006).

La epidemiologia social practica una epidemiologia
observacional, que difiere de la orientacion experi-
mental de la epidemiologia clinica, basada princi-
palmente en ensayos clinicos, donde el campo de
investigacion se recorta a una seleccién de variables
de interés clinico de grupos de pacientes aislados de
su medio social. Sin embargo, no nos olvidemos que,
aunque la epidemiologia observacional tiene voca-
cién de estudiar la realidad de forma lo mas inclusiva
posible, algunos autores (Almeda-Filho, 2004) advier-
ten del riesgo de estar construyendo conocimientos
a partir de la relacién con un mundo virtual, en el que
las bases de datos sustituyen a las poblaciones rea-
lesy las operaciones estadisticas y las estimaciones
de los perfiles de riesgo con vocacion de universali-
dad sustituyen la escucha de la poblacion y dificultan
captar toda la riqueza del complejo proceso de salud
y enfermedad.

Otro riesgo de la epidemiologia social seria su ais-
lamiento de la realidad social, al estar sus investi-
gadores frecuentemente alejados del campo de la
intervencion en salud pdblica (que incluye la llamada
epidemiologia de campo) En el caso de los epidemi6-
logos sociales, cuyos principales mentores abogan
por la socializacién del epidemidlogo, el aislamiento
del medio social seria una doble contradiccién
respecto al nombre que los identifica; por ello, deben
huir de la tentacion de recluirse en las ‘torres de mar-
fil’ de las universidades o de los institutos de inves-
tigacion, lugares donde paradéjicamente es mas
factible hacer estudios de desigualdades sociales en
salud. Por suerte, en el campo de la epidemiologia
social, en especial en la latinoamericana (Almeida-
Filho, 2003; Waitzkin et al., 2001), tan desconocida
en nuestro pais a pesar de la proximidad culturaly
lingiiistica, se viene desarrollando la conciencia (y la
practica) de que es necesario incorporar el pensa-
miento complejo (Pérez Andrés, 2002) y las meto-
dologias de investigacion cualitativas para operar
sobre la complejidad propia de la sociedad y las



poblaciones, para lo que es necesario construir un
nuevo paradigma que incluya categorfas propias del
subjetivismo, la reflexividad, el determinismo abierto
y la elucidacién.

La blsqueda de la brillantez metodolégica deja insa-
tisfecho a quien esta permanentemente en contacto
con el campo, que es el ambito de la complejidad.
Los problemas del campo de la salud piblica, como
problemas sociales que son, tienen dificil solucién
desde el abordaje profesional individual y desde el
método positivista-estadistico. La realidad nunca se
ajusta a los modelos, siempre faltan datos o duda-
mos de su calidad, muchas veces se saben perfecta-
mente las cosas, pero parece que los datos en que
uno se apoya no son suficientes o solventes. Siempre
hay algo que se escapa (alguna variable forzada,
alguna conclusién cogida por los pelos, algo que

no acaba de ser verdad del todo). Ademas, se esta
abocado a la frustracién de no tener la satisfaccion
de la resolucion inmediata de los problemas, ni el
reconocimiento social que ello genera, como ocurre
en la practica clinica, con la que estan en contacto
tan directo los epidemiélogos de campo. Por otra
parte, los epidemi6logos sociales estaran perma-
nentemente abocados a la frustracion inherente a la
dificultad de influir en las politicas piblicas (Segura
del Pozo, 2006).

16. ;Es posible una epidemiologia (social)
‘mestiza’?

Los limites de la epidemiologia social, que son los
limites de la epidemiologia, podrian superarse si los
situamos en el método epidemiolégico y concebimos
la epidemiologia como el area de conocimiento que
estudia los factores colectivos de la salud y la practica
que contribuye a intervenir sobre ellos. Como tal,

la epidemiologia, al abarcar lo colectivo, seria una
ciencia social. El problema aparece cuando intentamos
aprehender cosas del campo colectivo y social con
herramientas creadas para el campo biolégico e indi-
vidual, o si nos seguimos aferrando al positivismo en
el siglo XXI. Elvalor que puede tener la epidemiologia
y la salud piblica para la sociedad es precisamente su
caracter ‘mestizo’, entre lo biomédico y lo social, entre
lo clinico-individualy lo psicosocial-colectivo, entre lo
técnico y lo politico, y sus posibilidades de mediacién
entre ambas orillas- Desde esta apertura fuera de los
limites, podriamos pensar en una ‘epidemiologia
(social) mestiza’, fruto del mestizaje entre el enfoque
de las ciencias biolégicas y el de las ciencias sociales
y humanas, que incluyera, por otra parte, el uso ecléc-
tico tanto de los métodos cuantitativos como de los
cualitativos, superando incluso en algunos casos esta
dicotomia (Segura del Pozo, 2007).
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