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Ninguna variacion de la salud de los estados europeos es
fruto del azar; es el resultado directo de las condiciones fisicas
¥ paliticas en las que viven las naciones.

William Farr, 1866

aleatoria de las variaciones de salud entre los es-
tados sigue siendo tan vélida a principios del si-
glo XXI como lo era a mediados del XIX, y quizas atun
- més. Pese a la creciente capacidad de las sociedades
para aumentar la longevidad y combatir las enferme-
dades, es muy preocupante la persistente ommpresen—
cia de variaciones en materia de salud entre los paises
ydentro de ellos. Algunos podrian tratar de culpar a
ias tendencias de la asistencia sanitaria y de la investi-
gacion médica que prestan una atencion excesiva a los
individuos y a sus riesgos de enfermedad, bioldgicos y
- de comportamiento, dejando en un abandono relativo
a los segmentos de poblacmn y a las fuerzas sociales
 que crean las diferencias sanitarias. Este punto de vista
provoca vivos debates entre los investigadores de la sa-
lud, pues algunos consideran que debe hacerse una in-
vestigacion clinica més profunda acerca de las causas
proximales de la enfermedad (Rothman et al. 1998),
“mientras que otros destacan los avances sanitarios que
podrian lograrse mejorando los conocimientos sobre
los determinantes situados en posiciones més distales
0 alejadas (McKinlay 1993; Krieger 1994).
En este capitulo se adopta la posicion de que, si que-
emos conocer € intervenir para corregir las inequida-
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des sociales en relacién con la salud, debemos buscar
tanto en las causas més profundas imbricadas en los
mecanismos de la sociedad como en los mecanismos
de la biologia humana y en los aspectos clinicos rela-
cionados con la forma en que las personas afrontan la
enfermedad y la incapacidad. Este no es, de ninguna
manera, un pensamiento radical. Ya en el siglo XIX,
en todos los lugares en que existia la combinacion de
pensamiento epidemiolégico critico, disponibilidad de
datos sanitarios y movimientos de salud piblica bien
organizados surgié un interés creciente por las causas
sociales, fisicas y bioldgicas de las enfermedades epi-
démicas (Beaglehole y Bonita 1997). Nosotros propo-
nemos que una combinacion similar de pensamiento
claro, datos sélidos y movilizacion politica son los com-
ponentes claves para progresar en la correccién de las
actuales inequidades en salud.

La bibliografia cada vez méas abundante sobre los de-
terminantes sociales de la salud (Marmot y Wilkinson
1999; Blane et al. 1994; Kuh et al1997) sefiala las di-
ferencias sustanciales de salud entre los distintos sec-
tores de poblacion, diferencias que ponen en juego
nuestro sentido de la justicia y suscitan nuestra curio-
sidad cientifica. Aunque se trata de un campo en ra-
pida evolucion, existen diversas generalizaciones emer-
gentes que merece la pena resaltar.

1. Los gradientes sociales de salud estan presentes
en todos los paises del mundo y no solo en las socie-
dades “ricas”. La “ubicuidad, tanto en el tiempo como
en el espacio, del patrén observado de vinculacion
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sistematica de una peor salud y esperanza de vida mas
corta, se asocia con posiciones sucesivamente mas bajas
en cualquier sistema de estratificacion social” (Mclntyre
1998). Este hecho contradice la idea, mas antigua, de
que la existencia de una privacion material absoluta y
generalizada en algunas sociedades significa que la ma-
yor parte de su poblacién debe sufrir una mala salud,
y que, por tanto, las diferencias entre los distintos sec-
tores son escasas (Antonovsky 1967). También con-
tradice la idea de que la pobreza absoluta es el princi-
pal determinante de las inequidades en salud, ya que
existen gradientes en todos los paises y sectores, in-
cluso en las zonas donde la privacién material es me-
nos prevalente. De hecho, las inequidades en salud no
desaparecen cuando se logra la supervivencia de todos
(Stephens 1998).

2. Se conoce poco acerca de los mecanismos fisiol6-
gicos que vinculan los factores sociales con los resul-
tados finales de salud, aunque existen algunos campos
de investigacion interesantes que podrian arrojar al-
guna luz, como sucede con las vias socioneuroendo-
crino-inmunitarias (Karasek y Theorell 1990) y la
programacion biologica (Barker 1998). ;Qué impor-
tancia tiene el “estrés biologico” en lo que concierne a
los comportamientos telacionados con la salud (Brun-
ner y Marmot 1999)? ;Cuales son los efectos precisos
sobre la biologia humana del aislamiento social pro-
longado, la ruptura social, un nivel social bajo, las ten-
siones laborales y la inseguridad en el empleo? Las
pruebas iniciales apoyan un mecanismo fisiologico en
el que interviene la alteracion funcional de las princi-
pales vias neuroendocrinas del estrés e indican que la
hipotesis psicosocial no es solo verosimil, sino una im-
portante consideracion de la politica social.

3. La conceptualizacion de los determinantes socia-
les de la salud es limitada, aunque se halla en rapida
evolucion. Tradicionalmente, los determinantes socia-
les se identifican como caracteristicas del individuo,
tales como la estructura de apoyo social que lo respalda,
sus ingresos o su situacion laboral. Sin embargo, las
poblaciones no son meros agregados de individuos:
las causas de la mala salud se agrupan en patrones sis-
tematicos y, ademas, los efectos en un individuo dado
pueden depender de la exposicién y de los resultados
finales en otros individuos. La forma en que organiza-
mos las comunidades, los lugares de trabajo y las so-
ciedades en la escala nacional y mundial mas amplia
no podra entenderse ni medirse si solo nos fijamos en
los individuos. Los atributos de la comunidad no es-
pecificos de los individuos, como el capital o la gohe-
sion sociales, y los procesos tales como la “globaliza-
cion” desafian la caracterizacion individual de los
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factores sociales (Kawachi y Kennedy 1997; Waitzman
y Smith 1998).

Estas importantes conclusiones extraidas de la lite-
ratura sobre los determinantes sociales ejercen (y se-
guirdn ejerciendo) gran influencia en nuestro creciente
conocimiento sobre las inequidades en salud. Aumenta
ahora el interés por una investigaciéon mas explicita de
los complejos aspectos que giran en torno a la impar-
cialidad de las desigualdades en salud, con la idea de
diferenciar las variaciones en salud de las inequidades
en salud (véase el capitulo 3 sobre Etica). Una parte
de esta distincion implica estudiar los factores que pro-
ducen estas diferencias de salud. En la medida en que
estas causas estan relacionadas con disposiciones so-
ciales modificables, tales como el acceso a la asisten-
cia sanitaria o las oportunidades de trabajo, pueden ser
consideradas injustas. Por tanto, un analisis exacto de
los origenes sociales de las diferenciales de salud po-
dria revelar los puntos de partida politicos para una ac-
cion eficaz destinada a corregir las inequidades. En este
capitulo se presenta una de estas estructuras de pen-
samiento en relacion con las bases sociales de las ine-
quidades en salud.

Un marco para el conocimiento
de los origenes sociales
de las inequidades en salud

La generalizada orientacion clinica de la epidemiologia
hace que, en la mayoria de los casos, se identifiquen
los atributos “individuales” que diferencian los riesgos
para la salud. Estos factores son la edad, el sexo, los
habitos alimentarios, el consumo de tabaco y alcohol,
el peso y la presion arterial. La abundante literatura so-
bre los determinantes sociales de la salud insiste en que
muchos de estos factores de riesgo individual se agru-
pan alrededor de la posicion social de la persona (o es-
tan fuertemente asociados con ella) y de las caracte-
risticas de su contexto social mas amplio, por ejemplo,
su lugar de residencia (rural o urbana), su entorno la-
boral o las politicas sociales y econdmicas mas genera-
les de la sociedad. Por ejemplo, a menudo se encuen-
tra relacion entre las posiciones sociales, medidas segiin
los niveles educativos, la profesion o los ingresos, y un
conjunto completo de riesgos sanitarios individuales,
tales como el consumo de tabaco o una dieta de mala
calidad. Ademas, el contexto y la posicién sociales
también pueden desempenar un papel importante,
compensando o predisponiendo a distintos sectores
de poblacién a las “consecuencias sociales” de las
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enfermedades o las lesiones. Para resultar préactico,
todo marco debe captar la idea de que las vias finales
fisiologicas que conducen a la mala salud individual se
encuentran inextricablemente ligadas a las condiciones
sociales.

Ademas, la articulacién de las acciones efectivas para
corregir las inequidades en salud es compatible con el
descubrimiento de las vias por las que el contexto y la
posicién sociales se relacionan con los resultados fina-
les de salud y las consecuencias sociales de la enfer-
medad. Para llegar a este fin, utilizamos una estructura
desarrollada por Diderichsen y Hallgvist (1998) y de-
finida por cuatro mecanismos que desempenan un
papel en la generacion de las inequidades en salud: la
estratificacion social, la exposicion diferencial, la sus-
ceptibilidad diferencial y las consecuencias diferencia-
les. Para cada uno de estos mecanismos se identifican
los puntos de partida politicos. En las secciones si-
guientes, se analizard por turno cada uno de los com-
ponentes, tal como se ilustra en la Figura 1.

Estratificacion social
(Mecanismo I)

Contexto social es una frase deliberadamente amplia e
indeterminada, que se utiliza para hacer referencia a
toda una gama de factores sociales que no pueden me-
dirse directamente en el nivel individual. Por tanto, el
contexto comprende la estructura, la cultura y la fun-
¢ion de un sistema social dado. Aunque no existe una
definicion sociolégica o epidemiologica de contexto so-
cial, hay cuatro razones para establecer sus vinculos
con la salud y su distribucion.

La primera se refiere al tema de la medicion: deter-
minados riesgos de enfermedad no son caracteristicos
de los individuos y solo pueden medirse en grupos o ni-
veles sociales. A menudo, los indicadores del contexto
se miden como agregados de las caracteristicas de los
componentes de una poblacion; asi ocurre, por ejem-
plo, con el promedio de ingresos o las tasas de desem-
pleo. En otros casos, para capturar los aspectos del con-
fexto social que no son simple funcién de la agregacion
de las caracteristicas individuales, hay que utilizar me-
didas integrales como la legislacion, las pautas cultura-
les y las disposiciones institucionales (Diez-Rouz 1998).

La segunda es la existencia de un aspecto concep-
tual: no puede considerarse que una poblacién es solo
una coleccion de individuos independientes. Por el con-
trario, hay que admitir que la poblacién es también un
sistema social en el que son importantes la distribucion
y el agrupamiento tanto de las exposiciones como de
los resultados finales de salud, y en el que los contac-
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tos entre individuos “susceptibles” y “contagiosos” son
cruciales para la transmision de los agentes infeccioso-
biolégicos y de los comportamientos sociales (Koop-
man y Longini 1994).

|a tercera deriva de una consideracion etiologica: la
estructura y la cultura del contexto social (el ambiente
social) contribuirian a las causas de las enfermedades
y lesiones. Conocemos vecindarios donde las normas
permiten que la violencia prevalezca, e industrias y lu-
gares de trabajo donde los reglamentos organizativos
provocan estrés, con sus consiguientes efectos fisiopa-
tolégicos (Syme 1994; Hallgvist et al. 1998).

La cuarta y Gltima es que el contexto social abarca los
mecanismos centrales de la sociedad que generan y dis-
tribuyen el poder, la riqueza y los riesgos. Como ejem-
plos pueden citarse los modelos educativos, las politicas
laborales, las normas sobre géneros y los sistemas de re-
presentacion politica, Estos mecanismos existen en los
ambitos local, regional, nacional y mundial. Muchos di-
rian que los mecanismos mundiales son ahora mas fuer-
tes que nunca, mientras que los nacionales se debilitan
(véase el capitulo 4 sobre Globalizacién). Los flujos de
los recursos mundiales, la migracion humana, los pagos
de la deuda y la extension de las empresas multinacio-
nales son solo algunos ejemplos de aspectos del contexto
social que ejercen una gran influencia en las condicio-
nes relacionadas con la salud de las poblaciones de mu-
chos paises.

Los individuos de una sociedad se definen en parte
por su relacién con el contexto social. Nos referimos
al concepto de “posicién social” para describir el
“lugar” o estrato social de una persona dentro de la
sociedad en la que vive. Estas posiciones (o clases) so-
ciales, identificadas, por ejemplo, segin el trabajo de
los individuos, existen hasta cierto punto con cierta in-
dependencia de las personas que las forman (Serensen
1994). En algunos paises, el sexo, la raza o la religion
establecen en forma determinante la posicién social
ocupada por la persona. Las posiciones sociales deri-
van de un contexto social concreto o estan generadas
por &l, lo que significa que las clasificaciones de la po-
sicién social varfan entre sociedades con distintas es-
tructuras industriales o econdmicas. En las sociedades
muy industrializadas, con un mercado de trabajo mi-
nuciosamente organizado por categorias profesionales,
las clasificaciones laborales detalladas pueden ser una
medida adecuada de la posicién social, mientras que en
las sociedades fundamentalmente rurales y agrarias,
en las que existen infinidad de actividades generadoras
de ingresos, la propiedad de la tierra o el tamatio de la
vivienda podrian reflejar la posicién social con mayor
exaftitud que el tipo de trabajo. En muchos paises, el
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Figura 1 Marco para dilucidar las vias existentes entre el contexto social y
los resuliados de salud y para introducir las intervenciones politicas

SOCIEDAD INDIVIDUO
Estratificacién social [|) -
Madificar la estratificacion social [A) Posicién socia
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& — — — [P Puertas de entrada peliticas.

Fuente: adaptada de Diderichsen y Hallgvist 1998

marcador principal de la posicion social puede ser la
raza, de modo que el origen étnico de una persona sea
el que establezca sus probabilidades de empleo, sus in-
gresos v su lugar mas probable de residencia. El con-
cepto de “nivel socioecondémico” suele usarse como si-
nénimo de “posicién social”, pero tiende a no guardar
una relacién explicita con las teorias de las fuerzas eco-
nomicas y politicas que generan la falta de equidad (Se-
rensen 1994).

El contexto social puede conducir a la equiparacion
de las oportunidades para los individuos a través, por
ejemplo, de la igualdad de derechos de los ciudadanos
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o el acceso universal a la asistencia sanitaria (Meca-
nismo I, Figura 1), pero también puede ampliar las de-
sigualdades entre los miembros de la sociedad, como
sucede cuando la amplitud y la forma de los beneficios
sociales dependen de la ciudadania o del trabajo. En
todas las sociedades, los recursos mas valorados se dis-
tribuyen de manera desigual entre las distintas posi-
ciones sociales (Grusky y Takata 1992). Es tipico que
los individuos o las familias que ocupan las posiciones
mas ventajosas disfruten de una parte desproporcio-
nada de los recursos mas valorados (por ejemplo, pro-
piedad, poder o prestigio). En este sentido, el proceso
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de estratificacion social es una caracteristica inevitable
del contexto social y tanto asigna el poder y la riqueza
a las posiciones sociales como selecciona a los indivi-
duos que han de ocupar las distintas posiciones. Ade-
més, las diferentes dimensiones de las posiciones so-
ciales pueden agruparse o desplazarse en la misma
direccion. Asi, es més probable que una persona que
forma parte de un grupo étnico minoritario alcance,
por término medio, un nivel educativo mas bajo, tenga
menores oportunidades laborales y perciba menos in-
gresos que un miembro del grupo étnico mayoritario.
En los Estados Unidos, este proceso dio lugar a la con-

centracion de estadounidenses de origen africano en

barrios urbanos con elevados indices de pobreza y es-
casas oportunidades (tanto educativas como de em-
pleo) (Wilson 1987).

La relacién entre el contexto social y la forma en que
las personas se distribuyen en determinadas posiciones
sociales es un aspecto esencial de las diferenciales so-
ciales de salud. La linea que separa las desigualdades de
las inequidades en salud depende de si las disposiciones
sociales subyacentes, que determinan las oportunidades
para obtener salud (y otros resultados finales sociales),
son justas o injustas (véase el capitulo 3). A su vez, la
justicia esta vinculada tanto a la forma en que el poder
y la riqueza se distribuyen o “ajustan” a determinadas
posiciones sociales, como a la forma en que los indivi-
duos se adaptan a estas. Antes de examinar las asocia-
ciones entre los factores de riesgo o los resultados fina-
les de salud y una posicion social dada, es posible valorar
la imparcialidad de los contextos sociales. La estructura
y la funcién de determinadas instituciones y disposicio-
nes sociales podrian juzgarse simplemente “injustas” si,
por ejemplo, coartaran la movilidad de la mujer, defen-
dieran el racismo institucionalizado o limitaran el acceso
a la educacion primaria en funcion de la capacidad de
pago. Stephens (1998: 302) sostiene que las inequida-
des estructurales en la distribucién del control de los re-
cursos y las oportunidades para obtener mayor control
constituyen el ndcleo central de las inequidades en sa-
lud. Por ejemplo, en muchos paises en desarrollo, los
que tienen menos acceso al agua potable son los pobres
que, ademas, pagan precios mas altos que los ricos y ob-
fienen agua de peor calidad (Stephens 1998).

Por el contrario, un contexto podré ser juzgado
“justo” si existe un salario minimo, si los impuestos son
progresivos y si el acceso a la asistencia sanitaria es
universal. Pueden existir contextos sociales en los que
un ordenamiento intrinseco se considera justo o tole-
rable, por ejemplo, la posicion en la escala laboral o el
logro educativo, pero cuya asociacion con desventafas
en otros resultados finales importantes tales como el
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estado de salud despierta sospechas sobre su equidad.
Un buen ejemplo es el que presenta el estudio sobre la
salud del funcionariado britdnico, el Whitehall Study
(Marmot et al. 1978). El hecho de que exista una clara
jerarquia laboral, con funcionarios ptiblicos de alto ni-
vel que cobran salarios més elevados que los emplea-
dos de las categorias inferiores siguientes, puede no
producir, por si solo, una gran sensacion de injusticia;
pero la fuerte asociacion entre descenso en la escala la-
boral y peor salud puede considerarse muy injusta. Es-
tas inequidades en salud, fuertemente relacionadas con
la posicion y el contexto sociales, son ejemplos alec-
cionadores de las maltiples expresiones de la injusticia.

Exposicion diferencial
(Mecanismo II)

Lo ideal seria que una teoria clara y sélida de la estrati-
ficacién social, complementada con nociones comparti-
das de lo que es equitativo, informara sobre la seleccion
de los indicadores adecuados del contexto y la posicion
sociales para el estudio de las inequidades en salud. La
teoria deberia ampliarse y postular los mecanismos po-
tenciales que vinculan el contexto y las posiciones so-
ciales con los resultados finales de salud. La cuestion es
“cémo las fuerzas sociales, que oscilan entre la violen-
cia politica y el racismo, se encarnan en la patologia in-
dividual” (Farmer 1999). Un resultado llamativo es que
muchas enfermedades, cada una de ellas con sus distin-
tos factores de riesgo establecidos, muestran patrones
sociales similares, fendmeno al que se denomina hipo-
tesis de la susceptibilidad generalizada (Berkman y Syme
1976). Una manifestacion esencial de la teoria que re-
laciona las inequidades sociales con la salud es el me-
canismo de la “exposicién diferencial™: la idea de que
cada posicion social tiene sus propios patrones especifi-
cos de riesgos para la salud (Mecanismo II, Figura 1).
En los distintos sectores sociales, las exposiciones pue-
den variar seglin su tipo, cantidad y duracién. A igual-
dad de factores, estas exposiciones diferenciales podrian
explicar el exceso de riesgo de mala salud asociado a las
posiciones sociales mas bajas a través de una amplia
gama de enfermedades concretas. Por ejemplo, los tra-
bajadores no especializados del sector servicios suelen
ganar poco, y a menudo tienen un escaso control sobre
sus trabajos y menos libertad para elegir formas de vida
sanas. Como es probable que sus padres también fueran
pobres, pudieron verse expuestos incluso a condiciones
adversas durante su primera infancia, por ejemplo, a una
nutricion deficiente. En los Estados Unidos existen prue-
bas crecientes de relacién entre exposiciones ambienta-
les y clase social. Los resultados relativos a una amplia
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variedad de contaminantes, muestran que una posicion
social baja se asocia a trabajos y viviendas que suponen
riesgos mayores de exposicion téxica, lo que a su vez
conduce a agresiones toxicas y a incapacidad (Schell y
Czerwnyski 1998). En el mundo en desarrollo, las ex-
posiciones asociadas a la vida en un ambiente empo-
brecido abarcan las enfermedades que se transmiten por
el aire y el agua como la difteria, la tuberculosis, el ¢o-
lera, la fiebre tifoidea, la hepatitis infecciosa, la fiebre
amarilla y el paludismo.

Las conclusiones relativas a las exposiciones dife-
renciales se potencian por una perspectiva emergente
de “curso de la vida”, seglin la cual las ventajas y des-
ventajas se acumulan a lo largo de la vida, lo que im-
plica que no basta una Gnica valoracion instantanea de
las inequidades en salud (Bartley et al. 1997). La acu-
mulacion de riesgos sanitarios, e incluso la transmision
intergeneracional de riesgos para la salud generados so-
cialmente (como la transferencia de la acumulacion de
plomo de la madre al hijo a través de la placenta), ha-
cen necesaria una lente de gran angular para estudiar
las exposiciones diferenciales y captar todos los riesgos
que se corren a lo largo de la vida, asociados a expo-
siciones en todas las edades (Power et al. 1996: Ho-
lland et al. 2000; Schell y Czerwnyski 1998).

Vulnerabilidad diferencial
(Mecanismo III)

El agrupamiento de las exposiciones nocivas para la sa-
lud a lo largo de los gradientes sociales guarda una es-
trecha relacién con el tercer mecanismo, la “vulnera-
bilidad diferencial”. El impacto sanitario de una
exposicion concreta dependera de si existen o no otras
causas o factores de riesgo asociados. Como las perso-
nas de posiciones sociales mas bajas suelen estar ex-
puestas a muchos factores de riesgo diferentes, y como
estos pueden interactuar entre si, la vulnerabilidad al
efecto de una causa especifica podria ser mayor en ellas
que en los miembros de los sectores sociales mas pri-
vilegiados (Hallqvist et al. 1998). En esencia, esta teoria
postula que aunque un factor de riesgo determinado se
distribuya en forma homogénea entre los sectores so-
ciales, su repercusion en la salud puede ser desigual de-
bido a las diferencias subyacentes entre ellos en cuanto
a su vulnerabilidad o susceptibilidad en relacién con
ese factor (Mecanismo II1, Figura 1). ’

Esta vulnerabilidad podria reflejar también diferen-
cias entre las defensas biologicas contra los factores que
deterioran la salud de los grupos sociales. Asi, las de-
fensas inmunitarias de los miembros mas vulnerables
de la poblacion (ninos y ancianos) pertenecientes a cier-

A

S e e T e L o

e

S

ESTABLECIMIENTO DE LOS VALORES

tos grupos sociales podrian estar tan deterioradas, o
resultar superadas en grado tal, que una exposicién
determinada magnifique o acentte en ellos su impacto
en la salud. Un concepto similar es inherente a la idea
de la programacion biolégica, segin la cual parece que
los adultos corren mayores riesgos de enfermedad cré-
nica por haber sufrido un estado de privaciones du-
rante los periodos criticos del desarrollo intrauterino
(Barker 1998). Las diversas teotias sobre la suscepti-
bilidad ayudarian a explicar la elevacion espectacular
del grado de mala salud debida a causas cronicas en
los varones del estrato socioecondémico mas bajo veri-
ficada en Europa central y oriental durante la crisis eco-
nomica (Kristenson 1998).

El concepto de vulnerabilidad puede ampliarse desde
la esfera biologica a la social. Asi, se sostiene que la
vulnerabilidad a la mala salud de las mujeres africanas
deriva de su falta de acceso a la educacion, de su ma-
yor carga de trabajo, de sus minimas posibilidades de
generar ingresos y de la probabilidad de que algunas
acaben formando parte del comercio sexual (Kalipeni
2000). Algunos autores senalan que, aunque se viva en
la pobreza absoluta, ¢l control psicosocial paterno so-
bre los recursos, aunque sean muy escasos, ejerce una
influencia importante en la morbilidad y la mortalidad
infantil debidas a las infecciones (Leon y Walt 2000).
Estos aspectos relativos al control, al apoyo social y al
bienestar psicologico aparecen fuertemente ligados a
las nociones de vulnerabilidad diferencial a la mala
salud.

Es importante sefialar que estas teorias de vincula-
cion entre la posicion social y las inequidades en salud
no son mutuamente excluyentes. Es probable que tanto
la exposicién diferencial como la vulnerabilidad dife-
rencial contribuyan a la falta de equidad en salud ob-
servada a lo largo de la escala social. Ademés, reflejan
una base conceptual para el conocimiento del riesgo di-
ferencial y, como tales, no sustituyen a la investigacién
sobre las vias que determinan los gradientes especifi-
cos. Por ejemplo, en el caso de Chile tratado en el ca-
pitulo 10, existe una fuerte relacién entre el nivel edu-
cativo y la mortalidad. Para explicar esta relacién hay
que coneocer la forma en que la educacion influye en
las condiciones de vida individuales, los comporta-
mientos y el estado psicologico. Asi, se plante6 la hi-
potesis de que el efecto de la educacion se produce me-
diante una o varias de las siguientes vias: 1) el mercado
de trabajo y las condiciones familiares y econémicas
permiten a los individuos mas educados conseguir los
empleos menos peligrosos y mejor pagados; 2) las per-
sonas mas educadas tienen méas probabilidades de evi-
tar los riesgos para la salud, por ejemplo el habito de
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fumar y de participar en las conductas preventivas, ta-
les como los exdmenes fisicos periddicos y la atencion
prenatal, y 3) la mayor educacion posibilitaria un es-
tado psicoldgico y social més eléstico (sensacion de con-
trol o de la propia eficacia) (Levine et al. 1994).

Mala salud debida al diferencial social
(y econdémico) (Mecanismo IV)

Lo mismo que Amartya Sen defiende la necesidad de
trascender la idea del ingreso por el ingreso mismo (Sen
1999), las consecuencias sociales de la enfermedad
trascienden la defensa de la salud por la mera salud.
Ciertos acontecimientos, tales como los accidentes o el
comienzo de una enfermedad cronica, suelen alterar la
vida de las personas de manera dramatica. La pérdida
de una extremidad puede impedir la realizacion de de-
terminados trabajos manuales, mientras que una difi-
cultad en el lenguaje debida a un accidente cerebro-
vascular puede reducir gravemente las interacciones
sociales. La mala salud puede iniciar una espiral des-
cendente de gastos excesivos dedicados a la asistencia
sanitaria y pérdida de ingresos procedentes del trabajo,
espiral que a su vez incrementa el riesgo de empeora-
miento de la salud. Por tanto, las “consecuencias so-
ciales” se refieren al impacto que determinados episo-
dios de enfermedad pueden ejercer en las circunstancias
socioeconomicas de las personas y sus familias.

El contexto social subyacente y la estratificacion so-
cial pueden conducir a una distribucién no equitativa
de las consecuencias sociales de la mala salud. En un
sistema sin redes de seguridad social, tal como la asis-
tencia sanitaria universal o sin subsidios de desempleo
o invalidez, los individuos y sus familias deben absor-
ber los costos directos de la asistencia sanitaria y de la
pérdida de ingresos debida a la imposibilidad de traba-
jar, Aunque este fenémeno afecta por igual a las per-
sonas de todas las posiciones sociales, la capacidad de
los individuos para afrontar estos costos es extraordi-
nariamente variada en funcién de sus circunstancias so-
cioecondmicas. En general, los que pertenecen a los sec-
tores mas ricos pueden absorber mas costos, a menudo
disponen de polizas de seguros privados, y no es pro-
bable que hagan recaer los costos sobre otros miembros
de la familia ni que incurran en deudas importantes. Por
otra parte, el colchén econdmico de los grupos més po-
bres es menor, tienen menos probabilidades de pagar o
invertir en seguros privados y a menudo se ven forza-
dos a encontrar nuevas fuentes de ingresos, bien a tra-
Vés de otros miembros de la familia, bien cargandose
de deudas agobiantes (Mecanismo IV, Figura 1).
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Estas cuatro diferencias en la capacidad para resistir
los choques externos provocan desviaciones de los cos-
tos y de las consecuencias de la enfermedad en contra
de los estratos socioeconémicos mas bajos. Incluso en
entornos en que el contexto social proporciona fuertes
redes de seguridad tendientes a la equidad, por ejemplo,
un sistema de seguro sanitario universal, la escasez de
las “reservas” de los sectores mas pobres en términos de
ingresos disponibles minimos y escasas posesiones su-
pone una mayor probabilidad de que se distancien afin
més de los grupos privilegiados. Las consecuencias ad-
versas para el bienestar superan a menudo a la persona
y se extienden a su familia. En concreto, cuando un pa-
dre o proveedor de ingresos cae enfermo, los ingresos
familiares destinados a la alimentacién, la educacién y
la asistencia sanitaria de los hijos disminuyen (Pryor
1989; Evans 1989). El costo de la asistencia sanitaria
puede empujar a las personas hacia la pobreza si los in-
dividuos con enfermedades graves o crénicas han de su-
fragar por si mismos una parte sustancial de los gastos.
La importancia de los gastos sanitarios catastroficos
como causa principal de empobrecimiento se confirmo
en un estudio mundial sobre 60.000 personas pobres ti-
tulado Voices of the Poor (Narayan et al. 1999).

A mayor escala, la prevalencia de las enfermedades
causantes de pobreza puede superar las posibilidades
de afrontamiento no solo de los grupos més margina-
les de la poblacién, sino también de la totalidad del sis-
tema. Quiza no haya otro ejemplo mas rotundo que el
del Africa actual, donde el sida alcanza tales propor-
ciones que amenaza el desarrollo de todo el continente.
Por ejemplo, en Tanzania se calcula que, debido a la
existencia del VIH/sida, el producto interno bruto es
entre 14% y 24% menor de lo que podria haber sido
sin la epidemia (Banco Mundial 1993). En Zimbabwe
se prevé que, para el afio 2005, el VIH/sida consumira
60% de los presupuestos sanitarios (UNICEF 1999),
En Céte d’Ivoire se pierde cada dia un maestro de es-
cuela a causa del sida (Piot, comunicacién personal
2000). Por tanto, los efectos empobrecedores de la
enfermedad son evidentes a escala mundial, con po-
blaciones y naciones enteras mutiladas por los costos
catastroficos de la pandemia de sida y, como conse-
cuencia, es probable que tenga lugar una mayor estra-
tificacién global de las naciones.

Identificacién de los puntos
de partida politicos

Por tanto, en resumen, hemos identificado cuatro me-
canismos conceptuales que relacionan el contexto
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social con la aparicién y afianzamiento de la falta de
equidad en salud: estratificacion social, exposiciones di-
ferenciales, vulnerabilidad diferencial y consecuencias
sociales diferenciales. Este analisis tiene por objeto au-
mentar el estado de concienciacion sobre los inextri-
cables vinculos existentes entre la jerarquia social uni-
versal y las inequidades, tanto de los resultados finales
de salud como de las consecuencias de la mala salud.
La justificacion de esta linea de pensamiento es doble:
incorporar de una manera mas explicita y adecuada los
factores sociales al disenio de la investigacion cientifica
y establecer fuertes vinculos con el mundo de la poli-
tica, teniendo en cuenta que las inequidades sociales
son, en gran medida, evitables, prevenibles e injustas.
A partir del marco antes expuesto y tal como se sefiala
a continuacion, pueden identificarse varios puntos de
partida de politicas destinadas a reducir la falta de equi-
dad en salud. En el capitulo 21 se hace un analisis pro-
fundo de las opciones politicas destinadas a corregir las
inequidades en salud.

Cémo influir en la estratificacion social
(punto de partida politico A)

Un importante punto de partida para las politicas diri-
gidas a reducir las inequidades en salud es el recono-
cimiento de la importancia del contexto social y de los
gfectos jerarquicos de la posicion social. Aunque quiza
sea esta el drea mas importante en cuanto a la dismi-
nucion de las disparidades de salud, las rigidas distin-
ciones entre los sectores a menudo hacen que la estra-
tificacion social se contemple como terreno de “otras”
preocupaciones politicas y no como aspecto esencial
para los responsables de la politica de salud.

Pueden considerarse dos enfoques politicos generales.
El primero es la promocion de politicas que disminuyan
las desigualdades sociales (punto de partida politico A,
Figura 1). Asi, las politicas relativas al mercado de tra-
bajo, la educacion y el bienestar familiar pueden influir
en las oportunidades de que disponen los ciudadanos
pata mejorar su bienestar y, de hecho, pueden definir la
separacion existente entre aquellos pertenecientes a las
distintas posiciones sociales. De igual forma, las politi-
cas encaminadas a reducir las disparidades entre los gé-
neros influyen en la posicion relativa de la mujer con
respecto al varon. En concreto, es probable que la pro-
vision de mayores oportunidades sociales y economicas
a las mujeres pobres produzca efectos positivos para la
equidad (véase el capitulo 16 sobre Bangladesh). El se-
gundo es una valoracion del impacto de las politicas eco-
nomicas y sociales para mitigar sus efectos sobre la es-
tratificacion social. En el caso de México estudiado en
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el capitulo 19, se demostrd que las politicas sociales y
macroeconémicas exacerbaron las desigualdades socia-
les expresadas mediante la medicion de la “marginacion”
en el ambito municipal, con el consiguiente aumento de
las inequidades en salud entre municipalidades. Lo
mismo establece el estudio sobre Sudafrica, cuyos auto-
res recomiendan una mayor vigilancia de las politicas de
ajuste macroeconémico, dada su tendencia a acentuar,
mas que a amortiguar, las disparidades raciales subya-
centes sistematicas (véase el capitulo 14).

Teniendo en cuenta el gran volumen de investigacion
que vincula la pobreza y la salud por medio de vias in-
dividuales especificas (exposiciones especificas), puede
adoptarse una perspectiva central acerca de las opcio-
nes mejor situadas para reducir las inequidades socia-
les sin necesidad de hacer una amplia recogida de da-
tos de salud individual para reproducir los resultados
descritos en la literatura. Las nuevas investigaciones
podran mejorar la eficiencia de las politicas si identifi-
can tipos concretos de procesos o mecanismos de es-
tratificacion social que favorecen las inequidades en sa-
lud. Segiin los defensores de los enfoques de “curso de
la vida®, las politicas que previenen la acumulacion
de riesgos en los periodos sociales y biologicos criticos,
tales como el desarrollo prenatal, el paso de la escuela
primaria a la secundaria, la entrada en el mercado de
trabajo y la salida del mismo, deben proporcionar una
proteccion especial a las personas mas vulnerables
(Bartley et al. 1997; Blane 1999).

Disminucién de las exposiciones
y la vulnerabilidad (punto de partida
politico B y C)

Mas alla de los intentos de alterar los procesos de es-
tratificacion social, los responsables politicos deben
centrarse mas especificamente en la reduccion del ex-
ceso de exposicion a los peligros sanitarios sufrido por
los que ocupan las posiciones sociales mas bajas (punto
de partida B, Figura 1). En general, las politicas de sa-
lud no diferencian las estrategias de reduccion de la ex-
posicion o del riesgo segtin la posicion social. Por ejem-
plo, las intervenciones antitabaco se dirigen sobre todo
al conjunto de la poblacioén fumadora y no de manera
especifica a los fumadores pobres. Un resultado no bus-
cado es que favorecen la disminucién de la prevalen-
cia del consumo de tabaco en los ricos y més educa-
dos, sin modificar la de los pobres, lo que, de hecho,
aumenta la desigualdad social relativa al consumo de
tabaco (Townsend et al. 1994).

Sin embargo, existe una experiencia creciente sobre
politicas sanitarias destinadas a combatir las inequidades
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Barriada de calles de tierra y alcantarillas abiertas. Puerto Principe, Haiti.
Fuente: Marc French/Panos

en salud, en las que se establecen como objetivos las
exposiciones especificas de las personas en posiciones
desventajosas, tales como las que habitan en viviendas
insalubres, trabajan en condiciones peligrosas o pade-
cen deficiencias nutricionales (Marmot y Wilkinson
1999). En el caso del VIH/sida, las explicaciones so-
bre la transmision del VIH centradas en la produccién
social de la enfermedad recomendarian una vigilancia
centrada en la relacién entre el aumento del riesgo de
infeccion por el VIH y la pertenencia a sectores de po-
blacién definidos por la carencia econémica y la dis-
criminacion racial (Krieger y Zierler 1999). Los éxitos
de estas politicas se miden por un beneficio despro-
porcionado favorable de los grupos diana o desfavore-
cidos. No obstante, la magnitud de este beneficio no es

R

S —

R R

T

esencial en el conjunto de las demés exposiciones ni,
lo que quizé sea mas importante, en relacién con las
fuerzas macroecondmicas y sociales (punto de partida
politico A), todas las cuales podrian estar empeorando,
es decir, desplaziandose en otra direccién. Esta con-
ciencia de un cuadro mas amplio podria ayudar a ex-
plicar por qué es tan dificil obtener documentacién
sobre cambios importantes de los perfiles de exposi-
cion de las personas desfavorecidas. También trae a
colacién un aspecto politico mas amplio, como es la
cuestion de si basta con intervenir sobre una sola
exposicion.

Otra forma de considerar esta modificacion del
efecto de las exposiciones es mediante la. aplicacion
del concepto de la vulnerabilidad diferencial. La
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intervencion sobre una exposicion tnica puede no te-
ner efecto sobre la vulnerabilidad de la poblacion des-
favorecida. Solo puede lograrse una reduccion de la
vulnerabilidad con la disminucién de un conjunto de
exposiciones o el mejoramiento significativo de las con-
diciones sociales relativas. Mucho se ha publicado so-
bre los beneficios de la educacion femenina como uno
de los medios més efectivos para corregir la vulnera-
bilidad diferencial de la mujer (Kalipeni 2000; Mehro-
tra 1997). La disminucion de una exposicion clave, tal
como la falta de educacién, puede disminuir la vulne-
rabilidad de la mujer en relacién con ofros riesgos
(punto de partida C, Figura 1).

Prevencién de las consecuencias desiguales
de la mala salud y otras desigualdades
sociales (punto de partida D)

Dadas las inequidades en salud, ¢coémo puede el sis-
tema frenar los hechos diferenciales injustos en su con-
secuencia de mala salud y evitar una mayor ampliacion
de las desigualdades sociales y las diferencias de los re-
sultados finales de salud? Este campo de la politica es
el punto de intervencion donde se concentran actual-
mente la mayor parte de los recursos dedicados a la
asistencia sanitaria. Es tipico que en la literatura rela-
tiva a la equidad de la atencion de salud se defienda
una asistencia adaptada a las necesidades (Wagstaff y
van Doorslaer 1993). Por tanto, un aspecto esencial es
la definicion de la necesidad. Si esta se define sin sen-
sibilidad por las necesidades especificas de las pobla-
ciones desfavorecidas y se establece, por ejemplo, que
todos los afectados por un ataque al corazén deben se-
guir una protocolo asistencial normalizado, es proba-
ble que las inequidades se acenten. Pese a tener el
mismo diagndstico, es posible que las dificultades de
los enfermos mas desfavorecidos para recuperarse 0 S0-
brevivir sean mayores, por lo que necesitaran mas
tiempo con los prestadores de cuidados y mayores me-
didas de apoyo, por ejemplo, domiciliarias, para que su
rehabilitacion tras el ataque sea similar a la de las per-
sonas de otros sectores mas favorecidos (punto de par-
tida D, Figura 1). Sin esta consideracion especial, pue-
den ser més propensos a suftir una incapacidad
prolongada o a desarrollar mas complicaciones.

Asi pues, la asistencia secundaria y terciaria de los
pacientes muestra una gran tendencia a seguir las le-
yes asistenciales inversas, aunque s¢ prescriban segln
un principio de equidad de la asistencia adaptado a las
necesidades (Tudor Hart 1971). Por tanto, las opcio-
nes politicas deben exigir pruebas de que las distintas
intervenciones, especificas de la enfermedad y relacio-
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nadas con el entorno social mas amplio, reduciran la
probabilidad de producir consecuencias de mala salud
desiguales. Muchas de las opiniones recientes sobre la
equidad en la asignacion de los recutsos van mas alla
¢ insisten en que no es solo cuestion de ajustar los re-
cursos destinados a la asistencia sanitaria a las necesi-
dades de esta, sino que también es cuestion de si pueden
asignarse especificamente para reducir las diferenciales
de los resultados finales de salud. Por ejemplo, podrian
allegarse recursos adicionales para la rehabilitacion, a
fin de reducir las consecuencias sociales de la enfer-
medad, En 1998, ¢l gobierno de Gran Bretana esta-
blecié un nuevo objetivo de asignacion de los recursos
de esta naturaleza para el Servicio Nacional de Salud
Britanico, a fin de aplicar los fondos destinados a la
asistencia sanitaria a la disminucion de las inequidades
en salud (United Kingdom Department of Health
1999).

El contexto social desempena un papel importante
en la estratificacion de las oportunidades sociales de
las personas enfermas. Como ya se menciond, un sis-
tema rico en redes de seguridad accesibles y operativas
puede hacer mucho para evitar la diferenciacién social
derivada de la mala salud, Otro componente esencial
(expuesto con mas detalles en el capitulo 18) es la fi-
nanciacion equitativa de la asistencia sanitaria. Esto su-
pone una proteccion contra el empobrecimiento deri-
vado de enfermedades catastroficas y un conocimiento
de las implicaciones de los distintos mecanismos de fi-
nanciacion pablica y privada y de su uso por las per-
sonas desfavorecidas. Una financiacion ptiblica equita-
tiva de la asistencia sanitaria tendré escasa significacion
si el acceso de los pacientes pobres se limita a servi-
cios de atencion sanitaria privados y usurarios.

En resumen, la estructura conceptual permite iden-
tificar cuatro componentes de base social que habran
de considerarse si se quiere conocer y corregir las
inequidades en salud: i) factores que afectan a la es-
tratificacién social, ii) exposiciones diferenciales a los
factores que alteran la salud, iii) vulnerabilidades dife-
renciales que conducen a resultados finales de salud de-
siguales y iv) consecuencias sociales diferenciales de la
enfermedad. La cuestién de cuél de estos mecanismos
¢s importante en una sociedad concreta puede investi-
garse empiricamente dentro de este marco. Estas esfe-
ras conceptuales ayudan también a establecer opciones
politicas (A-D, Figura 1) y a evaluar el impacto de es-
tas opciones en la equidad en la salud, como lo ilustra
el analisis europeo descrito en el capitulo 17. Es pro-
bable que la investigacion de cada una de estas cuatro
esferas proporcione datos y directrices importantes a
Jos responsables politicos. Dado que “el conocimiento
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de los determinantes de la salud de una sociedad ejerce
una influencia importante sobre las estrategias utiliza-
das para mantener y mejorar la salud de la poblacién”
(Mustard 1996: 303), una mayor concienciacion de la
produccion social de mala salud e incapacidad es un
componente esencial de la agenda sobre la equidad en
salud. El mayor desafio consiste en evaluar la gama de
puntos de partida politicos a lo largo del continuo
de la base social de las inequidades en salud, con el
fin de identificar las sinergias efectivas y las ventajas
comparativas de las politicas dentro de un contexto so-
cial concreto.
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