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RESUMEN. El objetivo de este articulo es comparar las desigualdades sociales en la mortalidad
por las principales causas de muerte en Espaiia y en Francia durante el periodo 1988-90. Tanto en
Espafia como en Francia, la mortalidad en el grupo de trabajadores manuales es mas alta que la
mortalidad en el resto de los grupos ocupacionales para todas las causas de muerte analizadas. Por
su parte, los agricultores presentan una mortalidad intermedia entre los profesionales y directivos y
entre los trabajadores manuales. Los trabajadores manuales tienen una mortalidad 1,89 veces mas
alta que los profesionales y directivos en Espaiia y 1,67 veces més alta en Francia. En Espaiia, las
mayores diferencias entre la mortalidad de trabajadores manuales y la mortalidad de profesionales
y directivos se observa en accidentes y en las enfermedades del aparato respiratorio; por su parte,
en Francia, las mayores diferencias se observan en las enfermedades del aparato digestivo y en
las enfermedades del aparato respiratorio.

INTRODUCCION

La investigacion de las desigualdades en salud es un tema de gran interés
ampliamente estudiado y tratado en Europa y en otros paises. Puede decirse que
la publicacion del Informe Black en 1980 (Black,1980) promovi6 la investigacion
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acerca de las desigualdades en salud en Europa a lo largo de los ochenta y los
noventa e inicié un importante debate cientifico acerca de la naturaleza, dimension
y causas de las desigualdades en salud en las sociedades desarrolladas.

En este sentido, un conjunto amplio de investigaciones realizadas ha
mostrado la existencia de una relacioén inversa entre nivel socioeconémico
y mortalidad, de tal forma que los individuos pertenecientes a los estratos
socioeconémicos mas bajos presentan tasas de mortalidad superiores a las de
los estratos socioeconémicos altos (Towsend y Davidson, 1982; Whitehead,
1988; Fox, 1989; Davey-Smith et al., 1990; Illsley y Svensson, 1990; Illsley
y Wnuk-Lipinski, 1990; Pappas et al., 1993). La utilizacién de la mortalidad
en la mayoria de estas investigaciones sobre desigualdades en salud se debe
a que se trata del indicador mas valido y fiable para reflejar el nivel de salud
de la poblacion. De hecho, las estadisticas de mortalidad contintian siendo
ampliamente utilizadas en los paises industrializados para la distribucién de los
recursos de salud, para la evaluacion del impacto de determinados programas
sanitarios y para la evaluacion de las desigualdades en salud. En Espaiia, en
cambio, la evidencia empirica acerca de las desigualdades sociales en salud con
datos de mortalidad ha sido muy escasa (Regidor et al., 1995; 1996; Rodriguez
y Lemkow, 1990). Sin embargo, y a pesar de las limitaciones, se han realizado
investigaciones sobre desigualdades en salud (Duran, 1983; de Miguel et al.,
1986; Rodriguez y Lemkow, 1990; Rodriguez y de Miguel, 1990), utilizando
para ello informacion sobre distintas dimensiones de la misma, bien en todo
el territorio espafiol o, bien, en ambitos geograficos mas reducidos (Borrell y
Arias, 1995; Arias y Borrell, 1998).

Seglin la Organizacion Mundial de la Salud, inicamente los indicadores de
mortalidad presentan un grado de confianza adecuado para comparar el nivel de
salud entre los distintos paises. Ademas, la amplia disponibilidad de informacién
sobre mortalidad en casi todos los paises, junto al hecho de que se trata de
un acontecimiento claramente definido, explican la gran utilizacién de las
estadisticas sobre defunciones, en el ambito sociosanitario. En este sentido,
conviene sefialar que un tipo de investigaciones que contribuye a esclarecer
algunos de los factores macrosociales que producen las desigualdades sociales
en mortalidad son las comparaciones internacionales. Estudios comparativos
realizados con datos procedentes del inicio de la década de los ochenta en varios
paises europeos mostraron que la magnitud de las desigualdades sociales en
mortalidad era diferente de unos lugares a otros dependiendo de la causa de
muerte (Lundberg, 1986; Vigero y Lundberg, 1989; Valkonen, 1989; Leclerc et
al., 1984; 1990; Kunst, 1997; Kunst ef al., 1998; Mackenbach et al., 1997).

En cualquier caso, la mayor parte de estos estudios comparativos proceden,
fundamentalmente, de Gran Bretafia y de los paises nordicos, debido a la
ausencia de importantes series de datos en relacion con este tema en la mayor
parte de los paises europeos (Illsley y Baker, 1991; Valkonen et al., 1991,
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Valkonen, 1993; Lahelma et al., 1994). Esta ausencia de datos se debe a que
en el registro de mortalidad no suele recogerse la ocupacion u otra variable
que refleje el nivel socioecondémico de los fallecidos. A ello hay que unir
la restriccién impuesta por la legislacion en la mayoria de los paises a la
utilizacién de los datos individualizados y personalizados, con lo que tampoco
pueden estudiarse las caracteristicas de los fallecidos enlazando el registro de
defunciones con el censo de poblacion, donde si aparecen esas caracteristicas
socioeconomicas.

Por ejemplo, en Espafia, debido al bajo nivel de cumplimentacién de la
ocupacion en el Boletin Estadistico de Defunciéon (BED) y a las restricciones
que impone la legislacién, es imposible el estudio de las desigualdades sociales
en mortalidad en el conjunto del Estado desde el inicio de la década de los
ochenta. No obstante, una opcién metodologica para valorar las diferencias
socioeconomicas en mortalidad ha sido la utilizacion de los datos sobre fallecidos
en las provincias donde el porcentaje de cumplimentacion de la ocupacion en el
BED era alto. Esta ha sido, precisamente, la estrategia seguida por los autores
del Estudio de las Ocho Provincias. Por este motivo, en la investigacion que
sirve de base a este articulo, se utilizan las defunciones segin la ocupacion
procedentes del Estudio de las Ocho Provincias para comparar las desigualdades
sociales en mortalidad en Espafia y en Francia en el periodo 1988-90. En los
estudios comparativos realizados con datos del inicio de los ochenta se observé
que la mortalidad por enfermedades del corazén en los trabajadores manuales
era similar a la de los trabajadores no manuales en ambos paises, pero que
la magnitud de las diferencias socioeconémicas en la mortalidad por otras
causas de muerte era diferente de un pais a otro (Mackenbach et al., 1997;
Kunst et al., 1998).

POBLACION Y METODOLOGIA

El analisis se ha restringido a la poblacion activa de varones de 25 a 64 aios
de edad en el periodo 1988-90. Los datos de defunciones se han obtenido de los
registros de mortalidad de Espafa y Francia. En el caso de Espaiia, los datos
proceden del Estudio de las Ocho Provincias (Regidor et al., 1995), ya que esas
son las provincias espafiolas en las que el porcentaje de ausencia de informacion
sobre ocupacion de los fallecidos en los certificados de defuncion fue inferior al
10% en este periodo. Igualmente, el porcentaje de certificados de defuncion
en Francia sin la ocupacion fue del 10% para este periodo. En el Estudio de
las Ocho Provincias el nimero de fallecidos segiin la causa de muerte fué
proporcionado por el Instituto Nacional de Estadistica (INE), mientras que el
numero de fallecidos en Francia fue proporcionado por el Instituto Nacional
Francés de la Salud (INSERM). La causa basica de la muerte es seleccionada
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y codificada usando la Clasificaciéon Internacional de Enfermedades en su
novena revision (CIE-9).

En el Estudio de las Ocho Provincias la poblacion a riesgo se obtuvo de la
Encuesta de Poblacién Activa realizada por el INE. Cada trimestre la muestra
esta integrada por 62.000 hogares, lo que supone unas 180.000 personas, con
una tasa de no respuesta que oscila entre el 2 y el 3%. En el presente estudio
se han tomado las estimaciones de los varones de 25 a 64 afios pertenecientes
a la poblacion econdmicamente activa de esas 8 provincias. Para usar esas
estimaciones como denominadores se han convertido previamente en personas
afio. Dado que cada individuo en cada trimestre contribuye con un cuarto de afio
a la poblacion a riesgo, el nimero de personas-afios se ha obtenido dividiendo
por 4 la suma de las 12 estimaciones trimestrales de cada periodo analizado. Por
su parte, la poblacion a riesgo para Francia se ha tomado del Censo de Poblacion
de 1990 y ha sido proporcionada por el Instituto Nacional de la Estadistica
y Estudios Econémicos (INSEE). Para estimar el nimero de personas-afios a
riesgo en cada periodo se ha multiplicado por 3 las estimaciones de varones de
25 a 64 afos econémicamente activos.

Los individuos fueron agrupados en cuatro grupos o categorias ocupacionales.
La clasificacion de la ocupacion que figura en el registro de mortalidad de
Espaiia determiné los grupos ocupacionales utilizados, ya que en ese registro
so6lo se emplea el primer digito de la Clasificacion Internacional de Ocupaciones
(CIO) de 1968, con lo que la ocupacion es asignada a alguno de los siguientes
grandes grupos: profesionales, técnicos y similares; directivos y gerentes;
personal de los servicios administrativos; comerciantes y vendedores; personal de
los servicios de hosteleria, domésticos y de seguridad; agricultores y similares;
trabajadores de la industria, la construccion y los transportes.

Para el presente analisis comparativo, los individuos procedentes del Estudio
de las Ocho Provincias se han clasificado en los siguientes 4 grupos: el grupo
de profesionales y directivos, compuesto por la suma del primer y segundo
grupo de la CIO; el grupo de los trabajadores de los servicios compuesto por la
suma del tercer, cuarto y quinto grupos de la CIO; el grupo de agricultores que
corresponde al sexto grupo de la CIO, y el grupo de trabajadores manuales el
cual corresponde al séptimo grupo de la CIO.

Por su parte, en el registro de mortalidad de Francia la ocupacién de
los fallecidos durante el periodo de vida econdmicamente activa aparece
codificada en alguna de las 32 categorias de la Clasificacion de Categorias
Socio-Profesionales. Los fallecidos incluidos en cada una de estas categorias
fueron asignados a alguno de los 7 grandes grupos de la CIO y, posteriormente,
fueron agrupados en los cuatro grupos sefialados anteriormente.

Se han valorado las diferencias socioeconémicas en mortalidad por distintas
enfermedades en el grupo de 25 a 64 aiios en Espaiia y en Francia. La evaluacion
de las diferencias en mortalidad entre estos cuatro grupos se ha realizado
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mediante la estimacion del riesgo relativo de mortalidad estandarizado por edad.
El calculo de los riesgos relativos de mortalidad se ha realizado con la utilizacién
de modelos de regresion log-lineales de Poisson, tomando como referencia el
grupo de profesionales y directivos.

Posteriormente se han evaluado las diferencias en mortalidad entre los
trabajadores manuales y los trabajadores no manuales, excluyendo del anélisis
a los agricultores. Para ello se han incluido en un solo grupo de trabajadores no
manuales a los profesionales y directivos y a los trabajadores de los servicios. Las
diferencias en mortalidad en estos dos grupos se han evaluado como en el caso
anterior mediante el riesgo relativo de mortalidad ajustado por edad.

RESULTADOS

El nimero total de defunciones en cada uno de los cuatro grupos ocupacionales
por las diferentes causas de muerte estudiadas en Espafa y Francia, asi como el
nimero de personas-afio a riesgo, aparecen en la tabla 1.

En la tabla 2 se exponen los riesgos relativos de mortalidad ajustados por
edad por las distintas causas de muerte analizadas en Espafia en el periodo
1988-90. La mortalidad en el grupo de trabajadores manuales fue siempre
mas alta que la mortalidad en el resto de los grupos ocupacionales. El riesgo
relativo de la mortalidad por el conjunto de las causas de muerte en el grupo
de trabajadores manuales con respecto a la del grupo de profesionales y
directivos fue de 1,89. El tamaiio del riesgo relativo de mortalidad fué diferente,
dependiendo de las causas de muerte: 3,35 en accidentes, 3,33 en enfermedades
del aparato respiratorio, 2,14 en enfermedades del aparato digestivo, 1,56 en
enfermedades cardiovasculares y 1,51 en cancer.

La mortalidad en los agricultores fué de una magnitud intermedia entre la
del grupo de trabajadores no manuales-profesionales y directivos y trabajadores
de los servicios y la del grupo de trabajadores manuales. El riesgo relativo de
mortalidad para el conjunto de todas las causas de muerte fue 1,70. Por su
parte, los trabajadores de los servicios tuvieron también un riesgo relativo de
mortalidad mayor que los profesionales y directivos para el conjunto de todas
las causas de muerte (1,10). En cambio, la mortalidad por cancer, la mortalidad
por enfermedades cardiovasculares y la mortalidad por accidentes no presento
diferencias estadisticamente significativas con respecto a la mortalidad de los
profesionales y directivos.

En la tabla 3 se muestran los riesgos relativos de mortalidad ajustados por
edad para las distintas causas de muerte analizadas en Francia en el periodo
1988-90. Al igual que ocurre en Espaiia, la mortalidad en el grupo de trabajadores
manuales fue siempre mas alta que en el grupo de profesionales y directivos
y que el resto de los grupos ocupacionales para todas las causas de muerte
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e Tabla 1. 55—
Niimero total de defunciones segiin grupo ocupacional y causa de muerte y nimero de personas-afio a riesgo en S = “«?
Espana* y Francia. Poblacion activa de varones de 25 a 64 afios. Periodo 1988-1990. £ £
Enfermedades Enfermedades Enfermedades g g
Todas Aparato Aparato Aparato g £
las causas Cancer Circulatorio Digestivo Respiratorio Accidentes
Causa de muerte CIE (9 ediciéon)  001-999 140-208 390-459 520-579 460-519 800-899
ESPANA*
Profesionales y directivos 562 232 161 46 14 59
Trabajadores de los servicios 1.644 606 420 178 75 267
Agricultores 2.930 1.043 935 241 150 375
Trabajadores manuales 5.192 1.701 1.222 474 229 982
Numero de personas-aio 2.798
FRANCIA =
Profesionales y directivos 18.752 6.918 3.521 739 324 1.699 E
Trabajadores de los servicios 46.711 17.189 8.736 2.815 987 4.058 =
Agricultores 13.719 4.773 2.978 896 406 870 =
Trabajadores manuales " 68.162 27.149 11.344 4.996 1.782 6.023 =
=
Numero de personas-afio 12.323 %
:
* Estudio de las Ocho Provincias. =
=
=
=,
-
=
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Tabla 3. S %
Riesgo relativo de mortalidad estandarizado por edad para diferentes grupos ocupacionales segiin =g
causa de muerte. Hombres de 25-64 arios. Francia. Periodo 1988-1990. ==
Profesionales y Trabajadores Trabajadores
CIE directivos servicios Agricultores manuales
Causa de muerte (9 edicion) RR RR IC 95% RR IC 95% RR IC 95%
Todas las causas 001-999 1,00 1,42 1,40-1,45 1,45 1,41-1,48 1,67 1,65-1,70
Céncer 140-208 1,00 1,39 1,36-1,43 1,20 1,15-1,24 1,85 1,80-1,90
Enfermedades cardiovasculares ~ 390-459 1,00 1,40 1,34-1,45 1,51 1,43-1,58 1,52 1,45-1,57
Enfermedades aparato digestivo ~ 520-579 1,00 2,16 1,99-2,34 2,24 2,03-2,48 3,19 2,95-3,45
Enfermedades aparato respiratorio 460-519 1,00 1,70 1,50-1,93 2,12 1,83-2,46 2,57 2,28-2,89
Accidentes 800-999 1,00 < 1,42 1,34-1,50 1,43 1,32-1,55 1,53 1,45-1,61 =
=
=
=
(*) Estudio de las Ocho Provincias. =
RR: Riesgo relativo de mortalidad estandarizado por edad. =
IC 95%: Intervalo de confianza (95%). E
E
=
=
=
=
el
=,
Ed
E
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analizadas. El riesgo relativo de mortalidad para el conjunto de las causas de
muerte en el grupo de trabajadores manuales con respecto a la del grupo de
profesionales y directivos fue de 1,67. Los riesgos relativos de mortalidad en las
causas de muerte analizadas fueron: 1,53 en accidentes; 2,57 en enfermedades
del aparato respiratorio; 3,19 en enfermedades del aparato digestivo; 1,52 en
enfermedades cardiovasculares y 1,85 en cancer.

Los agricultores tuvieron un riesgo relativo de mortalidad para el conjunto
de todas las causas, de 1,45. Como en Espaia, la mortalidad de los agricultores
franceses por las distintas causas de muerte presenté una magnitud intermedia
entre la mortalidad de los trabajadores no manuales y la de los trabajadores
manuales. Por otra parte, los trabajadores de los servicios tuvieron también
un riesgo relativo de mortalidad mayor que los profesionales y directivos
para el conjunto de todas las causas de muerte (1,42); ademas, en todas las
causas de muerte presentaron una mortalidad mayor que la mortalidad de los
profesionales y directivos.

Hay que seilalar que en Espaiia, la magnitud del riesgo relativo en los
agricultores y en los trabajadores manuales fue superior a la de Francia —excepto
en la mortalidad de las enfermedades del aparato digestivo en ambos grupos
y en la mortalidad por cancer en los trabajadores manuales—; en cambio, la
magnitud del riesgo relativo en los trabajadores de los servicios fue siempre
superior en Francia que en Espafia.

Finalmente, en la Figura | aparecen los riesgos relativos de mortalidad
entre el grupo de trabajadores manuales y el grupo de trabajadores no manuales
para las causas de muerte analizadas. La magnitud de ese riesgo relativo fue
mayor en Espaiia que en Francia, excepto en las enfermedades del aparato
digestivo.

DISCUSION

La investigacion realizada muestra unos resultados similares a los obtenidos
en otros estudios efectuados en diferentes paises: una relacion inversa entre
mortalidad y nivel socioecondmico, esto es, menor mortalidad en los estratos
socioeconomicos altos. Algunos autores han sefialado que estas diferencias se
deben a una mayor exposicion a factores de riesgo para la salud en los estratos
socioecondmicos bajos, como el consumo excesivo de alcohol, el tabaquismo,
la hipertension, la inactividad fisica, la exposicion a agentes fisicos y quimicos
para la salud en el medio ambiente laboral, el grado de control y autonomia en
el puesto de trabajo, etc. En cambio, para otros autores lo mas importante para
la salud es la posicion que se ocupe en la jerarquia socioeconémica. Segun esta
hipétesis las personas de los grupos socioecondémicos mas altos tienen mayor
capacidad para amortiguar los acontecimientos estresantes para su salud y para
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Figura 1.
Riesgo relativo de mortalidad entre trabajadores manuales y no manuales.
Poblacion activa de varones de 25 a 64 afios. Esparia y Francia, 1988-90.
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el afrontamiento de los mismos, lo que les permite un mejor conocimiento de
los factores protectores y de riesgo de enfermedades, asi como la capacidad de
actuar en consecuencia con estilos de vida positivamente asociados con la
salud, como son el bajo consumo de tabaco y alcohol, realizar ejercicio fisico,
llevar una dieta alimenticia adecuada, asistencia a screenings,etc... (Adler et
al., 1994; Evans et al., 1994). ‘

Otra de las explicaciones expuestas a la hora de interpretar las.diferencias
socioecondmicas en mortalidad encontradas en los estudios transversales es la
que se refiere a la posible existencia de un sesgo de seleccion, segin el cual es
el estado de salud de los individuos el que determina su posicion social en lugar
de ser al contrario (Blane, 1985; 1993; Regidor et al., 1994). De esta forma,
puede ocurrir que los individuos menos saludables se concentren en los estratos
socioecondmicos mas bajos al final de su vida econémicamente activa o que
el estado de salud durante la infancia determine las desigualdades sociales
en salud en la época adulta. Sin embargo, diferentes estudios longitudinales
han concluido que la movilidad social durante la vida activa de los individuos
contribuye muy poco a las desigualdades sociales en mortalidad (Fox et al., 1986;
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Goldblatt, 1989). Asi mismo, como se ha reflejado en la literatura cientifica,
ciertos factores tales como el bienestar material en la infancia, el nivel de
estudios alcanzado y/o las caracteristicas de personalidad de los individuos
(West, 1991; Davey Smith et al., 1994; Ross y Wu, 1995; Reynolds y Ross,
1998) pueden influir tanto en el nivel socioecondémico futuro como en el nivel
de salud. Por 1ltimo, una teoria reciente sefiala al nivel socioeconémico. como
la causa fundamental de las diferencias socioecondémicas en salud, ya que segun
los autores son las condiciones sociales las que exponen a los individuos a los
riesgos para la salud (Link y Phelan, 1995). Segun dichos autores, factores
sociales como la situacién socioeconémica y el apoyo social son probables
“causas fundamentales” de enfermedad, que debido a que representan acceso a
recursos importantes, afectan a las consecuencias de multiples enfermedades a
través de diferentes mecanismos, y consecuentemente mantienen una asociacion
con la enfermedad incluso cuando cambian los mecanismos intervinientes. La
caracteristica esencial de las causas sociales fundamentales, es que conllevan
acceso a recursos que pueden ser utilizados para evitar riesgos o para minimizar
las consecuencias de la enfermedad una vez que se presenta. Sin una cuidadosa
atencion a estas posibilidades, correriamos el riesgo de imponer estrategias
de intervencion basadas en el individuo que son ineficaces, y se perderian
oportunidades para adoptar intervenciones sociales de base mas amplia que
podrian producir importantes beneficios sanitarios para los ciudadanos.

CONCLUSIONES

En el presente estudio se ha observado que la magnitud de las desigualdades
sociales en mortalidad en Espafia y en Francia varia dependiendo de la causa
de muerte. En el caso de las enfermedades del aparato circulatorio, el riesgo
relativo de mortalidad en agricultores y trabajadores manuales es similar en
ambos paises. Las desigualdades sociales en la mortalidad por enfermedad
cardiovascular es un fendémeno generalizado en las sociedades industrializadas
y distintos estudios sefialan que los hombres pertenecientes a grupos de
niveles socioecondémicos mas bajos tienen mas probabilidad de morir de
enfermedad cardiovascular. Estas diferencias se han atribuido a que los grupos
socioecondmicos mas bajos estan mas frecuentemente expuestos a otros
factores de riesgo de estas enfermedades, como consumo excesivo de alcohol,
hipertensién, consumo de tabaco, sobrepeso (Kaplan y Keil, 1993) y a mayor
exposicion a estrés laboral en los puestos de trabajo (Karasek et al., 1988; Freund
y McGuire, 1995). Otra posible hipétesis explicativa que se ha dado es que los
grupos socioecondémicos mas bajos tienen menos acceso a una utilizacién menos
efectiva de los servicios que son importantes para la deteccion precoz, como es
el control de la hipertension (Casper et al., 1992; O'Brian et al., 1982; Schnall
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et al., 1992). En Espaiia, curiosamente, los trabajadores de los servicios tenian
menor riesgo de mortalidad que los profesionales y directivos. Como una
posible explicacion de este hallazgo hay que sefialar una menor prevalencia
de la hipertension en este grupo ocupacional. De hecho, en 1987 los hombres
pertenecientes a las clases sociales intermedias tenian menor frecuencia de
hipertension que los profesionales y directivos y los trabajadores manuales
(Comision Cientifica de las Desigualdades Sociales 1996, Ministerio de Sanidad
y Consumo). Igualmente tampoco hay que descartar la influencia que ha podido
tener el consumo de alcohol. Asi, segtin la Encuesta Nacional de Salud de 1987,
el grupo de los trabajadores de los servicios era el grupo ocupacional con un
menor consumo excesivo de alcohol (Encuesta Nacional de Salud, Ministerio
de Sanidad y Consumo, 1987). Otras explicaciones que se han dado acerca de las
desigualdades sociales en mortalidad por enfermedades cardiovasculares podrian
deberse a circunstancias relacionadas con la ausencia de informacidn respecto
a la salud y de los valores o normas relativas a las conductas relacionadas con la
salud. El desigual acceso de todos los estratos de la poblacion a la informacién
sanitaria acerca de los factores de riesgo de la enfermedad cardiovascular, asi
como del resto de las causas de muerte analizadas, influye en que los grupos
socioeconomicos mas altos sean probablemente los mejor informados y tiendan
a modificar sus estilos de vida, asi como sus condiciones de vida con el objeto
de minimizar los riesgos para su salud.

Diferentes estudios comparativos previos (Kunst, 1997; Kunst ef al., 1998 y
1999) han sefialado que en Espaiia y Francia los trabajadores no manuales tenian
en los aflos ochenta una mortalidad por enfermedad cardiovascular superior a la
de los trabajadores manuales. En los afios noventa, el presente estudio muestra
una inversion de esta relacion en ambos paises. Otros estudios (Regidor ef al.,
1995; Lang y Ducimetiére, 1995) ya habian sefialado una inversion de esta
relacion a lo largo de los ochenta en Espaifia y en Francia. Este cambio en el
patron de la mortalidad por esta enfermedad en hombres, en relacion con el
nivel socioecondmico, se produjo alrededor de los afios sesenta en paises como
Reino Unido (Marmot ef al., 1978) y Holanda (Mackenbach, 1992) o en los
setenta, como Suecia (Vagerd, 1991), asi como en otros paises (Valkonen, 1982;
Kristofersen, 1979; Lynge, 1979; Doornbos, 1990). La demora de la inversion
en Espafia y en Francia pudiera atribuirse a un retraso en la relacion entre
factores de riesgo de esta enfermedad y clase social al igual que ocurri6 en otros
paises como EEUU décadas antes. Asi por ejemplo, en estos paises a final de
los cincuenta y los sesenta las clases sociales altas disminuyen el consumo de
tabaquismo y aumenta su consumo en las clases bajas (Vager6 et al., 1989; Van
Reek et al., 1988). Esta situacion se ha producido mas tarde en los paises del
sur de Europa (Sasco et al., 1994; Comision Cientifica de las Desigualdades
Sociales, 1996) y posiblemente explique la demora en la inversion de la relacion
observada en estos paises.
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Mas dificil es argumentar alguna explicacion para los resultados encontrados
en la mortalidad por cancer, dado que se trata de un grupo heterogéneo de
enfermedades con multitud de factores causales y, en muchos casos, poco
conocidos. No obstante, la mayor frecuencia de tabaquismo en las clases sociales
bajas también puede estar implicada en estos resultados, debido a que el cancer
de pulmon, fuertemente asociado al consumo de tabaco, es el cancer mas comiin
en los hombres. En cuanto a las enfermedades del aparato digestivo, 1a magnitud
de las desigualdades sociales en mortalidad es mayor en Francia que en Espaiia.
Igualmente, en otros estudios que han comparado las desigualdades sociales en
mortalidad por enfermedades del aparato digestivo en varios paises, también
encontraron mayor desigualdad en Francia (Kunst et al.,1998). La mayoria de
los autores han atribuido estos resultados a la elevada mortalidad por cirrosis
hepatica en los estratos socioeconémicos bajos como consecuencia del excesivo
consumo de alcohol en las clases sociales bajas en Francia.

Por lo que se refiere a la mortalidad por enfermedades del aparato respiratorio
y por accidentes, las desigualdades sociales son mayores en Espafia que en
Francia. En la mortalidad por enfermedades del aparato respiratorio, las mayores
desigualdades sociales en Espafia posiblemente se deban a que durante los
afios ochenta se observo en Espaila una mayor diferencia en el consumo de
tabaco entre las clases sociales que en Francia. Y en cuanto a la mortalidad
por accidentes, hay que sefialar a los accidentes de trafico y a los accidentes
relacionados con el trabajo y a la importancia que tienen las condiciones
materiales y medioambientales en su ocurrencia. En este sentido, es posible
que las clases socioecondmicas bajas en Espaifia durante el periodo de estudio
estuvieran expuestas a peores condiciones materiales y/o medioambientales que
en Francia: vehiculos peor equipados en cuanto a seguridad, carreteras y vias
urbanas en peores condiciones, mayor exposicion a noxas fisicas y quimicas
en los lugares de trabajo, etc.

Finalmente, en la interpretacion de los resultados obtenidos en este estudio
hay que tener en cuenta algunas limitaciones. En primer lugar, esta investigacion
esta restringida a hombres, con lo que los resultados no pueden ser aplicados a
mujeres. Asi mismo, sélo se ha estudiado la poblacién activa de varones y se
ha excluido a la poblacion econémicamente inactiva, con lo que las diferencias
socioeconomicas en mortalidad estaran infraestimadas, ya que las personas
excluidas pertenecen a los grupos con las tasas de mortalidad mas altas
(Vagerd, 1991; Dahl, 1993). Otra posible limitacion es la existencia de un sesgo
numerador/denominador, ya que las defunciones y las poblaciones a riesgo
proceden de distintas fuentes de informacion (OPCS, 1978). No obstante, cuando
ese sesgo se ha eliminado mediante la realizacion de algin estudio de caracter
longitudinal (Fox et al., 1986), se ha comprobado que su efecto es mas
tedrico que real, ya que no se han encontrado grandes variaciones en las
diferencias socioecondmicas en mortalidad frente a las obtenidas con los
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estudios transversales. Por ultimo, cabe la posibilidad de que en la mortalidad
por ocupacion las ocho provincias estudiadas no representen la mortalidad
por ocupacion en el conjunto de la poblacion. Sin embargo, los resultados
obtenidos en estas provincias en los afios ochenta (Regidor et al., 1995 y 1996)
son similares a los que se obtuvieron cuando se analizaron las defunciones del
conjunto de la poblacion espafiola (Regidor et al., 1994).

En resumen, en la presente investigacion se ha puesto de manifiesto la
existencia de desigualdades sociales en mortalidad por diferentes causas de
muerte en Espaifia y en Francia. Asi mismo se ha constatado que tanto en Espafia
como en Francia, la mortalidad en el grupo de trabajadores manuales fue siempre
mas alta que la mortalidad en el resto de los grupos ocupacionales para todas
las causas de muerte analizadas. Por otro lado, esta investigacion presenta unos
resultados similares a los obtenidos en otros estudios realizados en distintos
paises, mostrando la existencia de una relacion inversa entre mortalidad y nivel
socioeconomico, esto es, menor mortalidad en los estratos socioecondmicos altos.
Posteriormente, hemos observado también que la magnitud de las desigualdades
sociales en mortalidad en Espaiia y en Francia varia segun la causa de muerte.
Ademas, se pone de manifiesto la importancia que tiene la utilizacion de varios
grupos ocupacionales en este tipo de investigaciones en lugar de los dos grandes
grupos de trabajadores manuales y no manuales. Siguiendo esta linea, se ha
comprobado la existencia y magnitud de desigualdades sociales en el nivel de
salud de la poblacion de ambos paises. La magnitud y las caracteristicas de las
desigualdades sociales en mortalidad sefialan que éstas deben ser consideradas
como un problema de salud piblica de primer orden, asi como que su reduccién
o eliminacion deberia figurar en cualquier agenda de politica sanitaria que tenga
como fin ultimo mejorar el nivel de salud de la comunidad.
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ABSTRACT. The objective of this study was to compare social inequalities in mortality by main
causes of death in Spain and France during the 1988-90 period. In both Spain and France mortality
in the manual workers category was always higher than that of the rest of the occupational groups
for all causes. Farmers presented an intermediate level of mortality between professionals and
managers and manual workers. The mortality of manual workers was 1.89 times higher than that
of professionals and managers in Spain, and 1.67 higher in France. In Spain the greatest difference
between the mortality of manual workers and professionals and managers was observed in
accidents and respiratory diseases; in France, the greatest differences were observed in digestive
diseases and respiratory diseases.
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