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El objetivo de este articulo es describir las desigual-
dades sociales en salud en la Comunidad Auténoma
de Euskadi (CAE). Para ello, se utilizaran tres ejes de
desigualdad: la clase social, el nivel de estudios y el
lugar de nacimiento (CAE o resto del estado), para
analizar su relacién con tres variables de salud: la
autovaloracion de la salud, la calidad de vida rela-
cionada con la salud y la existencia de problemas
cronicos. El analisis realizado muestra que, a pesar
de contar con un sistema de salud piblico de reco-
nocida calidad y de caracter universal, en Euskadi la
salud de las personas se encuentra muy condiciona-
da por sus caracteristicas socioecondmicas, que las
exponen a mayores o0 menores riesgos para su
salud.

* El presente articulo presenta parte de los resultados de la
investigacion Desigualdades sociales en la salud de la poblacién de
la Comunidad Auténoma del Pais Vasco. La clase social y el género
como determinantes de la salud, financiada y publicada por el Arar-
teko (Bacigalupe y Martin, 2007).

1. Introduccion

Durante las altimas décadas, el estado de salud de
la humanidad ha mejorado con mayor rapidez que
en los tres milenios anteriores, y nada hace pensar
que este proceso vaya a detenerse a corto plazo. Se
trata de una evolucién de gran importancia, que ha
repercutido en una mayor la calidad de vida de las
personas y en la mejora de su relacién con el medio,
de manera que, en términos generales, somos hoy
menos vulnerables a determinados riesgos de lo que
éramos en el pasado.

Sin embargo, al comienzo del siglo XXI nos enfrenta-
mos a la existencia de importantes desigualdades
sociales en salud, tanto entre paises como en el
seno de éstos. Estas desigualdades sociales en
salud hacen referencia a las diferencias sistematicas
y potencialmente evitables en la salud y la enferme-
dad entre grupos socialmente, demograficamente o
geograficamente definidos (Starfield, 2007).

En este sentido, los datos son irrebatibles: en 2005,
la diferencia entre la esperanza de vida media de los
paises de la OCDE y la del Africa subsahariana era de
32 ahos, e incluso hay regiones, como los antiguos
paises pertenecientes a la URSS, que han visto cémo
su esperanza de vida se ha reducido en los dltimos
30 afos (UNDP, 2005). Asimismo, mientras que en
muchos paises la mortalidad infantil excede los 500
por 100.000 nacimientos vivos, en Suecia esta tasa
se sitlla en 2 por 100.000. Las desigualdades son
también muy evidentes tanto dentro de los paises
ricos como de los pobres. En la ciudad escocesa de
Glasgow, la esperanza de vida de los hombres que
viven en las dreas socioecondmicamente mas depri-
midas es de 54 afos, mientras que la de aquellos
que habitan en las zonas mas ricas es de 82 (Hanlon
y et al., 2006). Ello significa que los hombres mas
pobres de Glasgow tienen una esperanza de vida
menor que la media de la India, al igual que ocurre
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con los hombres mas pobres de EEUU, con una espe-
ranza de vida por debajo de la media de Pakistan
(Marmot, 2007).

Las desigualdades en la
salud pueden reducirse
mediante politicas sociales
y sanitarias apropiadas

Sin embargo, fijar la atencion en las desigualdades
que existen entre los grupos extremos sélo nos
muestra una parte del problema, ya que las desi-
gualdades en salud no afectan (inicamente a perso-
nas ricas y pobres. Por el contrario, es un fenémeno
que afecta al conjunto de la sociedad, de manera
que, con pocas excepciones, conforme se baja en la
escala social, la salud y el bienestar de las personas
también empeora. Es lo que se denomina el gradien-
te social de la salud. Existen numerosos ejemplos
que han puesto de evidencia esta realidad, siendo
pioneros en este campo los estudios Whitehall,
basados originalmente en el seguimiento longitudi-
nal de una cohorte de hombres funcionarios de
entre 40y 64 afios en Inglaterra, una poblacién que
no se encontraba en riesgo de pobreza, con un sala-
rio garantizado y unas condiciones de trabajo ade-
cuadas. Entre sus conclusiones, destacé el hecho de
que tanto la mortalidad como la incidencia de enfer-
medades cardiovasculares eran superiores entre los
trabajadores menos cualificados y decrecian, ade-
mas, a medida que aumentaba la categoria laboral,
encontrandose las mas bajas entre los altos cargos.
Ademas de corroborar que las desigualdades socia-
les en la salud se dan entre todos los grupos socia-
les (incluso entre la clase media y alta), estos estu-
dios también desmontaron el llamado ‘mito del
infarto del ejecutivo’, que afirma que las enfermeda-
des relacionadas con el estrés son mas frecuentes
entre aquéllos con mayores responsabilidades (Mar-
mot y Shipley, 1996). El gradiente social de la salud
es un fendmeno global que se ha puesto de eviden-
cia en todos los paises, tanto de renta baja, media o
alta, donde se ha analizado (Victora et al., 2003).

Tratar de comprender el origen de las desigualdades
en salud nos obliga a preguntarnos acerca de la
magnitud de las desigualdades sociales que existen
en una sociedad concreta, ya que las diferencias
existentes en el acceso de las personas a los recur-
s0s economicos, sociales o de informacion, en fun-
cién del género, la clase social, el nivel de estudios,
el lugar de origen o el lugar de residencia determi-
nan su riesgo de enfermar y sus posibilidades de
disfrutar de un buen estado de salud. Es decir, la
distribucion desigual de los recursos debida a la
jerarquizacion del poder y el prestigio social impacta
en la salud de las poblaciones y crea desigualdades
sociales en salud. Es importante tener en cuenta
que el concepto de desigualdad o inequidad implica
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una dimensién ética, ya que hace referencia a las
diferencias en salud que son innecesarias y evita-
bles, y, por lo tanto, injustas. Taly como Evans 'y
Peters lo han denominado, se trata de diferencias
generadas y mantenidas por acuerdos sociales que
contradicen el significado que cominmente se atri-
buye a la justicia (Evans y Peters, 2001). Por el con-
trario, aquellas diferencias en la salud de las perso-
nas debidas exclusivamente a variaciones genéticas
o0 bioldgicas (como la edad o el sexo) no serian con-
sideradas injustas (Whitehead y Dahlgren, 2006).

Ademas del punto de vista ético, las desigualdades
sociales en salud son relevantes porque tienen un
enorme impacto y su eliminacion, en consecuencia,
supondria una mejora importante de la salud de la
poblacién en su conjunto. En este sentido, diferen-
tes estudios han mostrado que la contribucion de
las desigualdades sociales a la mortalidad es supe-
rior a la de otros factores de riesgo, como el tabaco,
el gran enemigo de la salud piblica de las socieda-
des occidentales (Benach, 1997; Departamento de
Sanidad, 2005).

En los Gltimos afios se han publicado varios mode-
los conceptuales sobre los determinantes sociales
de la salud y su distribucién, con el fin de crear mar-
cos analiticos que faciliten su analisis y el disefio de
politicas dirigidas a reducir las desigualdades en
salud (Dahlgren y Whitehead, 1991; Diderichsen y et
al., 2001). El modelo propuesto recientemente en el
informe de la Comisién de los Determinantes Socia-
les de la Salud de la Organizacion Mundial de la
Salud (figura 1), explica que las desigualdades
sociales en salud son el resultado de la actuacién de
los llamados determinantes estructurales de las
desigualdades y de los determinantes intermedios.
Los primeros incluyen los aspectos relacionados con
el contexto socioeconémico y politico que modelan
la estructura social de una sociedad y su sistema de
estratificacion, es decir, la tradicién politica de los
gobiernos y sus politicas macroeconémicas y socia-
les (mercado, vivienda, educacion, bienestar social).
Las caracteristicas de este contexto socioeconémico
y politico influyen en la posicion social que las per-
sonas ocupan en la sociedad segin su nivel socioe-
condémico, género, nivel de estudios, lugar de naci-
miento y otros ejes de desigualdad social. A pesar
de que todavia son pocos los estudios que relacio-
nan directamente el contexto politico con la salud,
ya existen datos sobre la influencia que ejerce el
tipo de estado de bienestar en la mortalidad (Nava-
rroy et al., 2003 y 2006). Asimismo, Chung y Munta-
ner (2006) mostraron que el 20% de las diferencias
entre los paises en las tasas de mortalidad infantil y
el 10% de las relativas a los nacimientos de bajo
peso podrian ser explicadas por diversas caracteris-
ticas del estado de bienestar (transferencias socia-
les, porcentaje de la poblacién con cobertura sanita-
ria y porcentaje de voto a partidos de izquierdas) en
los 18 paises ricos de Europa, América del Norte y la
region de Asia-Pacifico estudiados.



Figura 1. Marco conceptual de los determinantes sociales de la salud, segin la Organizacion Mundial de la Salud
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Fuente: Solar e Irwin (2007).

Esta posicion social desigual genera desigualdades
en la distribucién de los determinantes interme-
dios, que son precisamente los factores que
median la relacion entre los determinantes estruc-
turales y la salud. Estos incluyen las condiciones
de vida y trabajo; los factores psicosociales, como
las redes sociales, el estrés y la percepcion de con-
trol sobre la vida propia; y los estilos o habitos de
vida, como el consumo de alcohol, tabaco, la dieta
o la practica de ejercicio fisico. Tal y como se mues-
tra en la figura 1, el sistema sanitario también
juega un papel en la generacion de las desigualda-
des sociales en salud, ya que, incluso en aquellos
lugares en los que su cobertura es universal y gra-
tuita, las personas de menor nivel socioeconémico
encuentran mayores barreras en el acceso, que es
especialmente relevante en el caso de los servicios
preventivos, la asistencia especializada, los cuida-
dos paliativos y los servicios no cubiertos por el
sistema publico (Wagstaff, 2002; Borrell y Benach,
2003; Aldasoro et al., 2007).

Si bien las desigualdades en salud se han reducido
sustancialmente a lo largo del siglo XX en términos
absolutos (debido al descenso generalizado de las
tasas de mortalidad en los grupos socioeconémicos
mas y menos favorecidos), han aumentado en térmi-
nos relativos. Asi lo demuestran diversos estudios
realizados recientemente en Europa sobre esperan-

za de vida, percepcién subjetiva del estado de salud
0 acceso a los servicios sanitarios (Murphy et al.,
2006; Borrell y Benach, 2005; Shaw et al., 2005;
Kunst et al., 2005). Asimismo, las desigualdades
entre paises también estan aumentando, con lo que
a menudo se sefala al fenémeno de las desigualda-
des en salud como la problematica mas importante
de la salud piblica del siglo XXI (Benach, 1997).

Sin embargo, avanzar hacia la equidad en salud es
posible ya que existen experiencias suficientes que
muestran que las desigualdades pueden reducirse
poniendo en practica politicas sociales y sanitarias
apropiadas. Se trata de un reto que progresivamente
deben asumir todos los gobiernos, con el objetivo
de garantizar que cada persona tenga la misma
capacidad de desarrollar con plenitud su potencial
de salud y que, por tanto, nadie se encuentre en
situacion de desventaja a la hora de lograrlo.

El objetivo de este articulo es describir las desigual-
dades sociales en salud en la Comunidad Auténoma
de Euskadi (CAE). Para ello, se utilizardn tres ejes de
desigualdad: la clase social, el nivel de estudios y el
lugar de nacimiento (CAE o resto del estado), para
analizar su relacion con tres variables de salud: la
autovaloracion de la salud, la calidad de vida rela-
cionada con la salud y la existencia de problemas
crénicos.
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2. Métodos

2.1. Fuente de datos, variables utilizadas y pobla-
cion de estudio

La fuente de datos fue la Encuesta de Salud de la
Comunidad Auténoma del Pais Vasco 2002 (ESCAV-
2002). La ESCAV-2002 es la cuarta de las encuestas
de salud que, desde 1986 realiza el Departamento
de Sanidad del Gobierno Vasco. Basada en un mues-
treo aleatorio polietapico de 5.200 hogares, recoge
informacion de 14.787 personas de las que respon-
dieron al cuestionario familiar, de los que, ademas,
8.398 mayores de 15 afios respondieron a un cues-
tionario individual. Cubre las principales dimensio-
nes del estado de salud, sus factores determinantes
(habitos, practicas preventivas y entorno), asi como
sus consecuencias (uso de servicios de salud, con-
sumo de medicamentos y gasto sanitario familiar).
La tasa de respuesta fue elevada, ya que el 85,5%
respondié al cuestionario individual y el 93%, al
individual. Una descripcién mas detallada de la
metodologia de la ESCAV-2002 ha sido publicada
con anterioridad (Departamento de Sanidad, 2004).

Como variables de salud se utilizaron la autovalora-
cion de la salud, la calidad de vida relacionada con
la salud (medida con la escala SF-36) y la existencia
de problemas crénicos. Respecto a las variables
socioecondmicas, se utilizaron la clase social basa-
da en la ocupacion, el nivel de estudios y el lugar de
nacimiento (CAE o resto del estado).

Todos los resultados se analizaron para mayores de
15 afios, salvo en el caso de la relacion entre las
variables de salud y el lugar de nacimiento, que se
realiz6 Gnicamente para la poblacién mayor de 45
afos, grupo de edad en que la poblacién nacida en
el resto del estado tiene un peso relevante en el con-
junto de la poblacién de la CAE.

2.2. Anilisis de datos

En cada una de las variables de salud categoéricas,
se calculd la prevalencia estandarizada por edad,
para cada clase social, nivel de estudios y lugar de
nacimiento. Por su parte, para las variables numéri-
cas, se calcularon las puntuaciones medias estanda-
rizadas por edad, para las mismas variables socioe-
condémicas. Se utilizé la estandarizaci6n directa?,
tomando como referencia la poblacion de la ESCAV-
2002. Todos los andlisis se realizaron de forma inde-
pendiente para hombres y mujeres y, en el caso del
lugar de nacimiento, al comprobarse que existia una

* Para una explicacién detallada del proceso de estandariza-
cién y su utilidad, consiltese Bacigalupe y Martin, 2007, pp. 146-
148.
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asociacion entre el lugar de nacimiento y la clase
social, los analisis se segmentaron también por
clase social en tres categorias.

Con el fin de determinar la significacién estadistica
de la asociacién entre las diferentes variables, en
el caso de las variables de salud cualitativas se uti-
lizaron odds ratios (OR) calculados a partir de
modelos de regresién logistica. En el caso de las
variables cuantitativas, se utilizaron analisis de
covarianza. En ambos modelos, se tuvieron en
cuenta variables de ajuste, como la edad, y, en el
caso del andlisis del lugar de nacimiento, la clase
social, siempre que los resultados del analisis
estratificado lo aconsejaron.

Tanto en los modelos de regresion logistica como en
el analisis de covarianza, se tuvo en cuenta el efecto
del disefio muestral de la ESCAV-2002. Todo ello,
porque calcular la varianza suponiendo un muestreo
aleatorio simple puede infraestimar la varianza de
los estimadores, debido a que, como es com(n en
muchas encuestas por muestreo, la ESCAV utiliza en
su primera etapa la seleccion por conglomerados.

3. Resultados

3.1. Autovaloracion de la salud

La autovaloracién de la salud es uno de los indica-
dores mas utilizados en las encuestas para estudiar
el estado de salud de una poblacién. Una de sus
mayores ventajas consiste en sintetizar en un solo
indicador diferentes aspectos subjetivos y objetivos
relacionados con la idea que las personas tienen de
su salud. La autovaloracion de la salud ha demostra-
do, ademas, estar relacionada con otros indicado-
res, como las enfermedades clinicamente diagnosti-
cadas, el uso de los servicios sanitarios o la
mortalidad (Patrick y Bergner, 1990; Ilder y Benyami-

ni, 1997).

En el estudio de las desigualdades sociales en salud
diversas investigaciones han demostrado su rela-
cién con variables socioeconémicas tanto en el
ambito internacional (Mackenbach, 2006) como
estatal (Regidor et al. 1994, Fernandez y Schiaffino,
2003; Borrell y Benach, 2003). La autovaloracion de
la salud ha sido utilizada también para el estudio de
la evolucion de las desigualdades en salud, y ha
demostrado que éstas parecen estar aumentando
en los Gltimos afos (Gutiérrez-Fisac, 2002; Borrell y
Benach, 2005).

En el caso de la ESCAV-2002, esta variable se recoge
en cinco categorias: ‘muy buena’, ‘buena’, ‘normal’,
‘mala’, y ‘muy mala’, considerando a efectos del
analisis como ausencia de buena salud a las perso-
nas que manifiestaron tener una salud ‘normal’,
‘mala’, o ‘muy mala’.



Taly como se puede comprobar en los siguientes
graficos, la ausencia de buena salud fue consisten-
temente superior en las mujeres. Por clase social, en
el caso de los hombres la prevalencia de mala salud
fue un 76% mayor en la clase V (mas pobre) respec-
to a la clase I (mas rica). En las mujeres, esta dife-
rencia fue del 49%. Es de destacar, ademas, que las
diferencias en la salud percibida no sé6lo se dieron
entre las clases extremas, sino que siguieron un
claro gradiente socioeconémico, de forma que, a
medida que se descendia en la escala social, el por-
centaje de personas que declaraban tener mala
salud aumentaba significativamente, tanto en hom-
bres como en mujeres.

Grafico 1. Prevalencia de mala salud percibida (normal,
mala, muy mala), por sexo y grupo

socioeconomico. CAE, 2002
(% estandarizados por edad)

50%
45%
40%
35°/o
30%
25%
20%
| 1} 1l \ Vv
(mas rico) (mas pobre)
Hombres
N vujeres

Fuente: Elaboracion propia a partir de la ESCAV-2002.

Aligual que con la clase social, la autovaloracion de
la salud también guardé una estrecha relacion con
el nivel de estudios, en el sentido de que tanto hom-
bres como mujeres declararon peor salud a medida
que su nivel de estudios era mas bajo. De esta
forma, mientras que en el caso de los hombres uni-
versitarios la prevalencia de mala salud fue del
29,4%, en el caso de los de estudios secundarios

fue del 31,6% y la de aquéllos con estudios prima-
rios y sin estudios, del 35%y el 39,1% respectiva-
mente. En las mujeres, las desigualdades entre las
clases extremas fueron ligeramente mayores. Asi,
mientras que las de estudios universitarios mostra-
ron una prevalencia de mala salud del 32,2%, entre
aquéllas sin estudios, esta prevalencia fue del
44,1%. El gradiente social en la autovaloracion de la
salud también fue claro entre las mujeres.

Gréfico 2 . Prevalencia de mala salud (normal, mala,
muy mala), por sexo y nivel de estudios.

CAE, 2002 (% estandarizados por edad)

45%

|__40%
| 35%
| 30%
| 25%
|__20%

Sin primarios  Primarios Secundarios Universitarios

Hombres

[ vujeres

Fuente: Elaboracion propia a partir de la ESCAV-2002.

El lugar de nacimiento también resulté ser un deter-
minante de la autovaloracién de la salud. En este
sentido, las personas nacidas en el resto del estado
manifestaron un peor estado de salud que las naci-
das en la CAE, independientemente de la edad, en
todas las clases sociales y tanto en hombres como
en mujeres. El efecto protector de nacer en la CAE
fue estadisticamente significativo en hombresy en
mujeres, si bien dejé de serlo en el caso de los hom-
bres al tener en cuenta el efecto de la clase social.
En consecuencia, podria afirmarse que, en el caso
de los hombres, gran parte de la diferencia observa-
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Grafico 3. Prevalencia de mala salud (normal, mala, muy mala), por sexo, lugar de nacimiento y grupo socioeconémico.

CAE, 2002 (% estandarizados por edad)

60%
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55%
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Nacido/a en la CAE

F Nacido/a resto del Estado
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Grupo T I V-V

socioeconémico

Fuente: Elaboracion propia a partir de la ESCAV-2002.

da en la autovaloracion de la salud de los nacidos
en la CAEy en el resto del estado se debe al hecho
de que estos (ltimos pertenecen a clases sociales
mas desfavorecidas.

3.2. Calidad de vida relacionada con la salud

Aligual que la autovaloraci6n de la salud, la calidad
de vida relacionada con la salud (CVRS) es una medi-
da subjetiva del estado de salud que tiene una buena
capacidad de predecir la mortalidad y el uso de los
servicios sanitarios (Ries et al., 1995; Siu et al., 1993).

En el contexto internacional, se han elaborado
varias escalas que tienen como objetivo medir la
CVRS, entre las que se encuentra el SF-36, utilizada
en el caso de la ESCAV-2002 y ampliamente emplea-
da en el contexto internacional y en el estado espa-
fiol (Vilagut, 2005). El cuestionario se compone de
36 preguntas que cubren ocho dimensiones de la
CVRS: la funcién fisica (PF), el rol fisico (RP), el dolor
corporal (BP), la salud general (GH), la vitalidad (VT),
la funcién social (SF), el rol emocional (RE) y la salud
mental (MH). Cada dimensi6n se transforma en una
escala de o (peor estado de salud) a 100 (mejor
estado de salud).

Diversos estudios han descrito la existencia de desi-
gualdades socioeconémicas en la CVRS medida a
partir del SF-36 en el contexto internacional (Marti-
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kainen et al., 1999; Clarke et al., 2002; Lahelma et
al., 2005) y espanol (Regidor et al., 1999; Pantzer et
al., 2006). En el caso de la CAE, las puntuaciones de
las mujeres en la CVRS fueron generalmente mas
bajas y el patrén social fue claro en todas las dimen-
siones del SF-36, en el sentido de que las puntuacio-
nes de las clases sociales mas ricas fueron mas ele-
vadas que las de las mas pobres, tanto en hombres
como en mujeres, aunque especialmente en estas
Gltimas. Esta relacion entre la clase socialy la CVRS
resulté estadisticamente significativa en todos los
casos, salvo en el dolor corporal (BP) y el rol emocio-
nal (RE) en los hombres.

El nivel de estudios de las personas también se rela-
ciona claramente con la CVRS. Taly como se mues-
tra en el gréfico 5, los grupos con estudios secunda-
rios y superiores presentaron, en la mayoria de las
dimensiones, mejores puntuaciones que los de estu-
dios primarios o inferiores. Tal y como también se
describia para la clase social, el nivel de estudios
mostro desigualdades mayores entre las mujeres.

Para terminar con la CVRS, en el gréfico 6 se presen-
tan las puntuaciones en las ocho dimensiones del
SF-36, seglin sexo y lugar de nacimiento. Puede
observarse que, en todas las dimensiones, las per-
sonas nacidas en la CAE obtuvieron mayores puntua-
ciones que las nacidas en el resto del estado. Las
desigualdades fueron mayores entre las mujeres 'y
en las dimensiones del dolor corporal (BP), el rol




Gréfico 4. Puntuaciones en las dimensiones del SF-36, por sexo y grupo socioeconomico. CAE, 2002
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Grafico 5. Puntuaciones en las dimensiones del SF-36, por sexo y nivel de estudios. CAE, 2002
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Gréfico 6. Puntuaciones en las dimensiones del SF-36, por sexo y lugar de nacimiento. CAE, 2002

(medias estandarizadas por edad)
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fisico (RP), la salud general (GH) y el rol emocional
(RE). Salvo en el caso de la salud mental (MH) en el
caso de los hombres, todas las diferencias resulta-
ron estadisticamente significativas. Si ajustamos
por clase social, sin embargo, la significacion esta-
distica se pierde en el caso del rol fisico (RP) en las
mujeres, y en la vitalidad (VT) y la funcién social (SF)
en los hombres. Esto significa que, al igual que
pasaba con la autovaloracion de la salud, en estas
tres dimensiones de la CVRS, la relacion que se
observo con el lugar de nacimiento se debio al efec-
to que ejerce la clase social.

3.3. Problemas cronicos

El estudio de la prevalencia de los problemas créni-
cos nos ofrece informacién relevante acerca de la
carga de enfermedad de una poblacion. Esta pers-
pectiva es de especial interés en el caso de pobla-
ciones, como la CAE, en las que los problemas créni-
cos son cada vez mas prevalentes. El andlisis de los
problemas crénicos suele realizarse preguntando a
la persona encuestada sobre el padecimiento de una
serie de problemas, generalmente aquellos que
generan mas demanda en los servicios sanitarios,
recogidos en un listado. Esta lista incluye, entre
otras patologias, la hipertension, el colesterol, las
enfermedades cardiovasculares, la artrosis, la ciati-
ca o los dolores de espalda.
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En el ambito del estado espafiiol, diversos estudios
han analizado las desigualdades sociales en el
padecimiento de problemas crénicos, describiendo
una mayor prevalencia entre las clases mas desfavo-
recidas (Fernandez y Schiaffino, 2003). En la CAE,

el padecimiento de problemas crénicos también esta
relacionado con la clase social y es claramente supe-
rior en el caso de las mujeres. La prevalencia entre
las mujeres de clases mas pobres fue un 22,7%
superior que entre las mas ricas (clase I), mientras
que en los hombres, el exceso de problemas créni-
cos en el grupo mas desfavorecido fue menor (6,9%)
y no result6 estadisticamente significativo.

Por nivel de estudios, la tendencia descrita fue simi-
lar. Aunque el patrén fue mas claro en el caso de las
mujeres, en ambos sexos la prevalencia de proble-
mas crénicos fue superior en las personas sin estu-
dios primarios respecto a aquéllas con estudios uni-
versitarios, concretamente un 28,2% superior en el
caso de las mujeres y un 15% en el de los hombres.

Por altimo, la relacién entre el lugar de origeny la
presencia de problemas crénicos también fue clara.
En todas las clases sociales, y tanto en hombres
como en mujeres, las personas nacidas en el resto
del estado espaiiol sufrian mas problemas crénicos
que aquéllas nacidas en la CAE. Estas diferencias
fueron en todos los casos estadisticamente signifi-
cativas.




Gréfico 8 . Prevalencia de problemas crénicos, por sexo
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Gréfico 9. Prevalencia de problemas cronicos, por sexo, lugar de nacimiento y grupo socioeconomico.
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4. Conclusiones

El andlisis realizado muestra que, a pesar de contar
con un sistema de salud publico de reconocida cali-
dad y de caracter universal, en Euskadi la salud de
las personas se encuentra muy condicionada por
sus caracteristicas socioeconémicas, que las expo-
nen a mayores 0 menores riesgos para su salud. En
este sentido, los resultados expuestos revelan que
tanto la autovaloracién de la salud como la calidad
de vida relacionada con la salud y la prevalencia de
problemas crénicos estan influidas por la clase
social, el nivel de estudios y el lugar de nacimiento
de las personas. Esta relacion entre la estructura
social y la salud ha sido también descrita para la
poblacion vasca en otros estudios utilizando dimen-
siones como la diabetes tipo 2 (Larrafiaga et al.,
2005), la salud maternoinfantil (Latorre et al., 2007)
o la obesidad (Rebato et al., 2007) y diversos ejes de
desigualdad social, como el género (Larrafiaga et al.,
2008; Bacigalupe y Martin, 2007; Aldasoro et al.,
2007), las caracteristicas socioeconémicas del area
de residencia (Esnaola et al., 2006; 2007), la como-
didad de la vivienda o la situacion laboral (Departa-
mento de Sanidad, 2005).

La salud esta influida por
la clase social, el nivel
de estudios y el lugar de
nacimiento

Aunque los mecanismos intermedios que actdan
entre la posicion social y la salud no han sido com-
pletamente clarificados, parece que una posicion
aventajada en la jerarquia social facilita el acceso a
determinados recursos materiales (condiciones de
empleo, de vivienda o de ocio) y de informacién
(campaiias sobre habitos de vida saludablesy
otras conductas beneficiosas) que protegen la
salud de las personas. Ademas, la posicion social
también se relaciona con el apoyo y la red social de
las personas, asi como con aspectos psicosociales,
como el estrés, los sentimientos de falta de control
y la frustracion o angustia respecto a aconteci-
mientos vitales negativos que ejercen una influen-
cia directa sobre la salud fisica y mental de las per-
sonas. En este sentido, en el caso de la relacién
entre el lugar de nacimiento y la salud, podriamos
suponer que las personas que vinieron a la CAE
provenientes de otras comunidades auténomas a
partir de la década de 1960, ademds de unas peo-
res condiciones materiales de vida, podrian haber
contado con una red social menos consolidada que
la de aquellas personas originarias de la CAEy
que, ademas, han podido sufrir situaciones de dis-
criminacién en determinados @mbitos (Blanco,
1993) que, en (ltima instancia, han repercutido en
una peor salud.
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Asimismo, los resultados han mostrado, de forma
consistente, que la salud de las mujeres es peor
que la de los hombres. Estas desigualdades de
género, que otros estudios en el ambito estatal e
internacional también han puesto de relieve, se ori-
ginan en la desigual asignacion de espacios y roles
sociales a hombres y mujeres, que influyen en sus
oportunidades y experiencias vitales y, por lo tanto,
en sus procesos de salud y enfermedad (Rohlfs,
2003).

Las desigualdades sociales en salud puedeny
deben reducirse a partir de la implementacién de
politicas sociales y de salud concretas. Siguiendo el
modelo conceptual de la OMS sobre el origen de las
desigualdades sociales en salud presentado en la
introduccion, su disminucién provendra, en primer
lugar, del fortalecimiento de las politicas del estado
de bienestar como la reduccion del desempleo o la
inversion en servicios plblicos, y de la intervencidn
sobre aspectos macroeconémicos, como la reduc-
cion de las desigualdades en la renta y la aplicacion
de sistemas fiscales progresivos. Todo ello amorti-
gua el impacto de las desigualdades sociales, ya
que mejora las condiciones materiales de vida de
los individuos que estan en peor situacion. Asimis-
mo, es necesario actuar sobre los valores que legiti-
man y perpetian las jerarquias sociales basadas en
el género, la etnia y la clase social, de forma que
estos ejes de desigualdad tengan una menor capaci-
dad de determinar las oportunidades de disfrutar de
una buena salud.

En segundo lugar, habria que articular intervencio-
nes dirigidas a modificar los factores intermedios en
la relacion entre la posicion social y la salud. Se tra-
taria de modificar la distribucion de las condiciones
de vida, trabajo y vivienda, asi como las circunstan-
cias psicosociales, como la falta de apoyo social o la
falta de control y las demandas en el entorno labo-
ral. Asimismo, es indispensable articular acciones
dirigidas a garantizar la universalidad efectiva en el
acceso al sistema de salud y la mejora de las infra-
estructuras sanitarias.

Por Gltimo, se situarian las intervenciones orientadas
a corregir la distribucion desigual de los factores de
riesgo o habitos de vida relacionados con la salud,
como el consumo de tabaco, de alcohol, el ejercicio
fisico o la realizacién de una dieta adecuada.

Este tipo de planteamiento supone un gran reto para
la salud pdblica, ya que requiere un cambio de pers-
pectiva desde un modelo biomédico centrado en la
enfermedad y que asigna la responsabilidad princi-
pal a los servicios sanitarios, a otro basado en un
modelo social de la salud que considera que la
estructura socioeconémica sitda a algunas personas
en posiciones sociales adversas y, por lo tanto, con
mayor riesgo de sufrir problemas de salud.



En el contexto internacional, varios paises han ela-
borado planes integrales para reducir las desigual-
dades sociales en la salud, especialmente los paises
nérdicos, Reino Unido e Irlanda (Hogstedt et al.,
2008). En el contexto espafiol, hasta muy reciente-
mente, los planes de salud de las diversas comuni-
dades auténomas no han incluido objetivos especifi-
cos relacionados con la importancia de reducir las
diferencias de salud originadas por las desigualda-
des sociales, y hoy a(in existe una omisién al res-
pecto en muchos de ellos. En el caso de la CAE, se
han realizado varias actuaciones en este sentido
(Bacigalupe y Martin, 2007, pp. 141), siendo quizas
la mas relevante la inclusion de la necesidad de
reducir las desigualdades sociales en salud como
una de las dos grandes metas del Plan de Salud de
la CAE.

La relevancia de las desigualdades sociales en salud
en la CAE, sin embargo, hace necesario seguir esfor-
zandose por avanzar en esta linea de trabajo. Como
se apuntaba en el informe publicado por el Ararteko
—en el cual se basa el presente articulo (Bacigalupe
y Martin, 2007)—, en primer lugar, impulsando la
investigacion sobre las desigualdades socioecon6-
micas y de género en la salud, ya que (nicamente
sobre la base de un conocimiento exhaustivo de
esta realidad podran articularse las intervenciones
adecuadas para afrontarlas. Ademas de la genera-
cion de conocimiento, resulta esencial avanzar hacia
la elaboracién de politicas y acciones para la reduc-
cion de estas desigualdades. En este sentido, ade-
mas de las acciones realizadas desde el ambito
sanitario, se debe considerar la influencia que las
politicas implementadas desde sectores no sanita-
rios tienen sobre la salud y las desigualdades en

salud. En este sentido, herramientas como la Evalua-

cion del Impacto en la Salud (EIS), recientemente
impulsada desde el Departamento de Sanidad del
Gobierno Vasco (Bacigalupe et al., 2009) y extensa-
mente utilizada en paises como Suecia, Reino Unido
y Holanda (Blau et al., 2007), permiten estimar los
potenciales efectos sobre la salud de politicas, pro-
gramas y proyectos de sectores como la vivienda, el
transporte, la agricultura o los servicios sociales con
el objetivo de maximizar sus efectos positivos sobre
la salud y minimizar los negativos.

En definitiva, la existencia de desigualdades socia-
les en la salud demuestra que ésta se encuentra
condicionada por aspectos relacionados con la

estructura social y que su mejora, en consecuencia,
debe considerar actuaciones que vayan mas alla de
los sistemas sanitarios. El sociélogo americano John
McKinlay (McKinlay, 1979) lo explicé graficamente
utilizando la metafora de un rio de aguas rapidas
(figura 2): en la actualidad, la medicina moderna se
dedica casi exclusivamente a rescatar (o curar) a las
personas (o pacientes) que se estan ahogando en la
parte baja del rio y, por ello, no dispone de tiempo
para alzar su mirada “aguas arriba” y entender qué
factores estan empujando a las personas al rio para
actuar sobre ellos. Por tanto, aunque la actuacion de
los sistemas sanitarios es indiscutiblemente necesa-
ria, debemos actuar también sobre los factores
estructurales que determinan el estado de salud de
las personas y que ademas provocan desigualdades
en salud que son inaceptables desde un punto de
vista ético. El desarrollo de este tipo de plantea-
mientos nos permitird seguir avanzando hacia una
sociedad mas justa e igualitaria y, en consecuencia,
mas cohesionada y saludable.

Figura 2. Perspectiva ‘aguas arriba’ en el cuidado
de la salud

Fuente: Scott-Samuel, 2007 (reproducida con permiso).
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