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e e e 1 médico del hospital o de 

los socorros domiciliarios certifica de la muerte o da cuenta de 
tal o cual enfermedad que afecta al pulmón. al estómago o al hí­
gado: pero si, en vez de hacer constar los efectos. se buscara la 
causa del mal. resultaría que una enferma estaba 12 o 14 horas 
doblada sobre la costura o dando a la máquina y comiendo mal; 
que la otra se levantó y trabajó antes de tiempo, recién parida, o 
criando y comiendo mal tenía que desempeñar una ruda tarea; 
que la de más allá, en una época critica, en vez de hacer ejerci­
do, respirar aire puro, oxigenar bien su sangre y entonarse con 
una buena alimentación, estuvo en el taller o en la fábrica respi­
rando una atmósfera infecta. sentada siempre o siempre de pie, 
con posturas y esfuerzos antihigiénicos, humedad, mucho frío 
o mucho calor, etc. Centenares, miles, muchos miles de muje­
res, para la ciencia médica sucumben de esta o de la otra enfer­
medad: pero la ciencia social sabe que mueren de trabajo .... "1 

Esta cita de Concepción Arenal ejemplifica el ya clásico de­
bate en medicina entre explicaciones a los fenómenos de salud 
y enfermedad basados en marcos biologidstas o sociales. El 
nivel de vida como variable social tiene una influencia enorme 
y aceptada mundialmente sobre ]a. salud. Las relaciones entre 
nivel de vida y salud se establecen a través de las condiciones 
de trabajo, de los recursos culturales y de los recursos materia­
les en la vida cotidiana para los individuos y los grupos. La de­
sigual distribución de estos recursos en las sociedades con­
temporáneas conlleva la existencia de importantisimas desi­
gualdades en el estado de salud y en el riesgo de enfermar y 
morir. Las desigualdades se han estudiado primordialmente en 
lo referente a clase social, pero empieza a existir suñciente in­
formación sobre desventajas para el género femenino. 

LO BIOLÓGICO Y LO SOCIAL 

La medicina occidental es hija de la tradición judea-cristiana 
en lo cultural, de Bismarck y la reina Victoria en lo organizati­
vo, y de Descartes y Claude Bemard en lo científico. En este 
contexto, no es de extrañar que en el intento de explicar los 
determinantes de los procesos de salud y enfermedad se con­
trapongan de manera exclusiva las explicaciones biologicistas 
y las explicaciones sociales. Este hecho no tendria mucha im­
portancia si sólo se tratara de discusiones académicas, pero ad­
quieren su importancia real en la medida en la que determinan 
los cursos de acción práctica. La medicina que practicamos co­
mo profesionales, sufragamos con nuestros impuestos y usa­
mos cuando estamos enfermos es un claro ejemplo del triunfo 
casi exclusivo de lo biológico sobre lo social. La enfermedad es 
entendida como un fenómeno biológico en su causación y sólo 
si la noxa biológica no tiene un encaje cartesianamente claro, 
el stablishment cientifi.co se permite especular con otras posi­
bles explicaciones y se echa mano de lo psicológico primero y 
más tarde de lo social. 

No es de extrañar que en esta situación de cuasi-monopolio 
de lo biológico, que se traduce también en un monopolio de la 
gestión de los problemas de salud, surjan voces criticas que, 
basándose en la indudable endeblez teórica de esta situación, 
planteen marcos de referencia en los que se niega casi toda re­
levancia a lo biológico2. Como en otras situaciones de incerti­
dumbre, las posibilidades de actuación en la práctica, y su éxi-
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to eventual, son la única guía que intenta resolver este dilema. 
Ambas aproximaciones han producido éxitos y también fraca­
sos notables. 

Sin embargo. y aparte de la discusión antes planteada, la re­
lación que existe entre nivel de vida, un concepto social, y sa­
lud es de las mejores establecidas desde hace más tiempo en 
medicina y salud pública3. Los primeros trabajos, realizados a 
mediados del siglo XIX se centraron primordialmente en los 
efectos sobre la salud de las condiciones de trabajo, como con­
secuencia de que la revolución industrial los había hecho mu­
cho más aparentes~. Posteriormente, diversos investigadores 
comenzaron a describir la importancia de factores relaciona­
dos con lo que hoy entenderíamos como nivel de vida, en con­
creto referentes a nutrición y calidad de la vivienda3. 

A finales de los años treinta se realizó la primera cuantifica­
ción epidemiológica de la importancia de estas variables, cifras 
que en buena medida son válidas en la actualidad. Así, según 
Vernon, el nivel de vida tendría un efecto sobre la salud que se­
ría tres veces superior al de las condiciones de trabajo, que a 
su vez serían también tres veces más importantes que la sus­
ceptibilidad netamente biológica expresada por la dotación ge­
néticas. Se aceptaba así que las enfermedades y la salud se pro­
ducen como resultado de la interacción de los individuos con 
su carga genética y el medio ambiente con sus componentes fí­
sicos, químicos, biológicos y sociales. 

EL MEDIO AMBIENTE SOCIAL 

El medio ambiente social, es decir, el espacio en el que se 
puede tener mayor o menor nivel de vida, determina en gran 
medida la frecuencia y susceptibilidad a la exposición a noxas 
físicas., quínúcas y biológicas por medio de su influencia a lo lar­
go de toda la vida de los seres humanos. Se considera una es­
tructura externa y que envuelve a los individuos, incluso antes 
de su nacímiento. Así, hoy sabemos que las causas de las desi­
gualdades en salud empiezan a actuar intraútero. Por ejemplo, 
el riesgo de bajo peso al nacimiento, el condicionante más i.Jn.. 
portante en nuestro medio de mortalidad infantil, es un 300% 
más alto para recién nacidos de madres con bajo nivel socioeco­
nómico, según un estudio realizado en la ciudad de AlicanteS. 

El nivel de vida del que disfrutan los hombres y las mujeres 
desde su nacimiento influye en su situación de salud básica­
mente por tres vías, que se pueden identificar porque repre­
sentan estrategias de trabajo diferenciadas, pero que en reali­
dad, como es obvio, se encuentran interrelacionadas. 

La primera de ellas son las condiciones de trabajo, o los efec­
tos sobre la salud de su ausencia. En sociedades como la espa­
ñola, con las cifras de desempleo más elevadas de Europa, los 
profesionales de salud laboral no deberían ocuparse exclusiva­
mente de los problemas producidos por las actividades labora­
les, que son muchos y muy importantes en nuestro medio, si­
no extender sus objetivos a los problemas derivados del paro, 
que como recientemente han puesto de manifiesto García Be­
navides et al son también muy relevantes en España7. 

Según el Informe SESPAS de 19938 en su conclusión núme­
ro 23, los problemas de salud laboral se identifican como uno 
de los grandes problemas de salud pública en España. Así en 
relación con los países de la Unión Europea (UE), la exposi­
ción a riesgos laborales derivados de la organización del traba­
jo tiene gran importancia en nuestro país; aunque también son 
más altos que en la UE los riesgos tradicionales como la expo­
sición al ruido, a productos tóxicos y al manejo de cargas pesa­
das. Por otra parte, las tasas de accidentabilidad laboral en Es­
paña son inaceptablemente altas; y en este sentido, siendo im­
portante la magnitud del problema, lo es más la tendencia 

alcista de las tasas de mortalidad y las de los accidentes gra­
ves, que al contrario de lo que ocurrió en la CE fueron en 1990 
superiores a las de 1981. Cada vez resulta más urgente la orde­
nación legislativa del problema mediante una Ley de Salud La­
boral, que incorpore los principios de la UE en materia de se­
guridad y salud de los trabajadores. y que a su vez desarrolle 
el capítulo 4 de la Ley General de Sanidad. 

La segunda vía de actuación del nivel de vida sobre la salud 
seria a través de las variables que componen la cultura es de­
cir el conjunto de valores, creencias y conocimientos tanto de 
la sociedad como de sus individuos. En los últimos años se ha 
prestado una gran atención a alguna de las variables que com­
ponen este complejo mundo, realizándose gran cantidad de in­
vestigaciones sobre los llamados "estilos de vida", debido en­
tre otras razones a la observación de que algunas conductas 
como fumar cigarrillos, ingerir grasas animales o beber alco­
hol se asociaban con diversas enfermedades. 

En España el tabaco es la causa contribuyente aislada más 
importante de mortalidad, ascendiendo al 13% del total de las 
muertes9. A pesar del descenso observado en fechas recientes, 
persisten unos niveles de consumo inaceptablemente altos si 
lo comparamos con datos de otros países europeos. Diversos 
estudios tanto nacionales como internacionales han mostrado 
cómo estos estilos de vida perjudiciales para la salud son más 
frecuentes en los niveles socioeconómicos mas bajos. En un 
estudio realizado en Elche, y vinculado al proyecto Ciudades 
Sanas, se encontró que la práctica de ejercicio físico regular 
era un 177% más frecuente entre los grupos de alto nivel eco­
nómico de la ciudad, existiendo una relación dosis-respuesta 
entre el nivel de renta y este tipo de actividad10• 

Sin embargo, aun teniendo en cuenta el gradiente por clase 
social de los factores de riesgo conocidos, que para algunas en­
fermedades como las cardiovasculares la lista llega a 28011, no 
se pueden explicar los diferenciales observados en el nivel de 
salud entre las distinstas clases sociales. Los 2 estudios longi­
tudinales sobre desigualdades en salud, el Alameda County en 
los Estados Unidos y el Whitehall en el Reino Unido, son con­
cordantes en sugerir que las políticas preventivas se deben en­
focar hacia algo más que a un cambio de conductas si realmen­
te se quiere conseguir impactos en saludl2.13. 

La tercera vía de actuación sería a través de los recursos ma­
teriales, primordialmente la renta como indicador y condicio­
nante del bienestar material. La calidad de la vivienda, el equi­
pamiento doméstico, la calidad y variedad de los alimentos que 
ingerimos, y la calidad de los recursos de ocio son variables 
muy ligadas a la renta y que tienen una enorme influencia so­
bre nuestra salud. Es también la renta, y los intentos que se 
han llevado a cabo para redistribuirla más igualitaríamente, 
una de las áreas que cuenta con más información en el terreno 
de la intervención, ya que ha sido objeto de numerosisimos ex­
perimentos políticos en el último siglo14 . 

Las condiciones de trabajo, la cultura y la renta interactuan­
do entre sí, condicionarán el rango de opciones personales que 
los individuos pueden hacer. La relación entre el nivel de vida 
y la salud se reduce al hecho de que a mayor nivel de vida los 
individuos tienen un rango mayor de opciones que elegir y 
pueden elegir más en el terreno de lo saludable. Hacer más fá­
cil la elección más saludable no es sólo una cuestión de infor­
mación a los consumidores sino de desarrollo de políticas que 
permitan ampliar el rango de opciones. 

DESIGUALDADES EN SALUD 

Para pensar en el concepto de desigualdad en salud, en pri­
mer lugar es conveniente centrar la atención en el propio con-
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cepto de salud y en el comportamiento que se adopta ante la 
misma. Pretendidamente este concepto ha ido ampliando sus 
dimensiones, teniendo en cuenta aspectos relacionados con el 
bienestar personal, que hay que reconocer, que es por su glo­
balidad y para cada individuo más importante que el correcto 
funcionamiento de todos los órganos corporales. Sin embargo, 
en la práctica aún no parece haber desaparecido, para una im­
portante parte de la población. el concepto histórico de la salu~ 
entendida como la ausencia de enfermedad; ya que la preocu­
pación por recuperarla. acudiendo en· busca de ayuda. sólo se 
produce cuando hay una perdida de la misma. Como veremos 
con posterioridad. una cuestión importante que debe ser res­
pondida en el terreno de las desigualdades para la salud es si 
las enfermedades, padecimientos y/o muertes de las personas 
dentro de las comunidades han sido inevitables, y las exposi­
ciones a factores de riesgo para la salud libremente elegidas. 

·Un segundo aspecto a reseñar es el relacionado con el mo­
delo y la praxis del sistema de cuidados para la salud que tene­
mos. De forma detallada, la figura 115 intenta ser un esquema 
del sistema sanitario actual en práctica; tampoco aquí ha que­
dado obsoleta la idea de salud entendida como la ausencia de 
enfermedad, pues a sabiendas de que existen enfermedades y 
padecimientos que se pueden prevenir, la principal tarea y la 
mayoría de los esfuerzos del sistema sanitario han ido y van di­
rigidos a tratar las enfermedades evitables, cuando éstas ya se 
han producido. Por otra parte, en este modelo, el sistema sani­
tario es el último medio común para intentar solucionar mu­
chos de los males de la sociedad. La alternativa desarrollada, al 
menos teóricamente, se ilustra en la figura 215• El modelo so­
cial de la salud está basado en la asunción de que la buena sa­
lud es inseparable de factores biológicos, pero también com­
portamentales, sociales y ambientales; bajo esta hipótesis es 
obvio que el impacto en la salud de los esfuerzos del sistema 
sanitario es pequeño, si lo comparamos con otras medidas de 
intervención de carácter no sanitario. 

El tercer y último factor importante es la influencia que tiene 
en las desigualdades para la salud el lugar de la escala social 
en el que la persona está ubicada. Hay suficientes evidencias 
publicadas sobre las consecuencias de la irregular distribución 
y arraigo en la vida de los individuos de los factores causantes 
de enfermedades y muertes. Las explicaciones sobre este he­
cho, el de la posición en la sociedad, son múltiples, pero de na­
turaleza poütica más que personal, ya que los organismos de 
poder transforman con sus decisiones el destino de las perso­
nas, tanto dentro como fuera de su ámbito privado. 

El marco en el que se desarrollan las desigualdades en salud 
ha quedado expuesto. En definitiva, éstas no se producen 
cuando hay diferencias en la salud entre los individuos por 
efecto de una exposición, libremente aceptada, a ciertos facto­
res de riesgo, como la participación en deportes en los que el 
peligro es evidente, y tampoco se produce en caso de que las 
diferencias en la salud sean inevitables -variaciones biológicas, 
diferencias en la salud de los individuos de distintas edades 
causadas por el propio proceso natural de envejecimiento de 
los seres humanos, o diferencias en salud entre hombres y mu­
jeres debido a algunas de las variaciones biológicas caracterís­
ticas de ambos sexos-. Ahora bien, bastantes de las variacio­
nes de los padecinúentos y de la mortalidad entre grupos de 
población no pueden explicarse atribuyéndolas a los orígenes 
anteriormente mencionados, y ello nos conduce a las desigual­
dades para la salud, habiéndose consensuado que éstas exis­
ten cuando una persona no tiene la oportunidad de alcanzar su 
potencial completo de salud, a pesar de existir circunstancias 
que podrían prevenir el problema y que por tanto pueden evi­
tarfoL4. 

Existe suficiente consenso acerca de la complementariedad 
de dos de las más interesantes teorías elaboradas para explicar 

Enli:rm<dad 
Buena <alud +-----~ cróntca y muerte 

Figura l. Sistema sanitan·o actual. (Modificada de]. C. Hurowitz. N 
Engl J Med 1993; 329: 130-133.) 

lJ 
Problemas sociales 
resueltos a través 

~ Buena salud .. 
"'-.,Enfermedad 

crónica y muene 

Figura 2. Modelo social de salud. (Modificada de f.C. Hurowitz. N 
EnglJ Med1993; 329: 130-133.) 

las desigualdades en salud: la teoría cultural y conductual y la 
teoría materialista o estructura13. Las dos se emplazan dentro 
del modelo social de la salud; la primera propone al conjunto 
de creencias, valores, normas, ideas y conductas de los grupos 
sociales más desfavorecidos como el origen de las desigualda­
des en el estado de salud de los mismos; también es designada 
con el apelativo de "cultura de la pobreza", queriendo afirmar 
que los pobres tienen preferencias por estilos de vida insanos y 
ellos son los responsables de incrementar los riesgos para su 
salud. De forma análoga, desde las ciencias de la conducta se 
ha considerado al comportanúento individual y a los estilos de 
vida personales libremente elegidos -exposición al tabaco, al 
alcohol, sedentarismo, dietas no equilibradas y en exceso, in­
frautilización o mala utilización de los servicios preventivos y 
asistenciales, ... - como una de las principales determinantes de 
la salud, y de las diferencias en la salud entre los individuos y 
entre los grupos integrantes de la sociedad. 

La contrapartida a la teoría cultural y conductual es la teoría 
materialista; ésta cuestiona la idea del poder de libre elección 
del nivel de vida de las personas, sobre todo el de las de menor 
nivel socioeconómico, y que este sea en concreto el origen de 
las desigualdades en salud, para destacar la importancia en las 
desigualdades, de los factores relacionados con la exposición, 
no voluntaria. a un entorno social deficiente -escasos soporte e 
integración social y aislamiento- y arriesgado para la salud, así 
como a condiciones de vida y trabajo peores. Esta teoría de­
fiende que las personas integrantes de Jos niveles sociales ba-
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jos son distintas de las de los niveles sociales altos, como con­
secuencia de las presiones de Jos acontecimientos externos, 
que ensombrecen el medio en el que viven, viéndose induci­
dos a ocupar Jos lugares de trabajo con mayor riesgo. a sufrir 
con mayor frecuencia los efectos del desempleo, y a habitar en 
viviendas mal acondicionadas -mala higiene, hacinamiento e 
inseguridad-;· en zonas más insalubres. peligrosas y con peo­
res servicios. Además, los problemas tienden a agruparse, a re­
forzarse mutuamente, y a crecer de manera multiplicativa, pro­
vocando mayor vulnerabilidad a las enfermedades en los gru­
pos sociales que viven bajo esas condiciones. 

Un buen ejemplo de cómo estas dos teorías se complemen­
tan mutuamente se puede encontrar en la relación directa en­
tre el consumo de dietas poco saludables en personas con bajo 
poder adquisitivo y el precio elevado de numerosos alimentos 
saludables. como los productos escasos en calorías, sin azúcar 
o con fibra; pero también con la no existencia de muchos de 
estos alimentos saludables en las tiendas de los barrios más 
deprimidos, y con la necesidad de seleccionar la compra de ca­
ra a equilibrar el presupuesto familiarl6. 

También se ha comentado que la clase social como determi­
nante de las desigualdades en salud ha sido clásicamente estu­
diada, sobre todo fuera de España, más exhaustivamente en el 
Reino Unido y bastante poco aún en nuestro país. Los resulta­
dos de estos estudios muestran de forma consistente una me­
nor probabilidad de supervivencia de los grupos con desventa­
jas socioeconómicas respecto a los privilegiados, y también 
una mayor diversidad de enfermedades, siendo éstas de mayor 
gravedad, sufrimiento y cronicidad, además de más discapaci­
tantesl4, Así mismo, los grupos más vulnerables acceden y uti­
lizan menos frecuentemente de lo que necesitan los servicios 
preventivos y asistencialeslO,l7. 

Los principales factores causantes de la asociación entre cla­
se social y enfermedad son la privación económica, otros tipos 
de privaciones de carácter no económico -<omo por ejemplo 
los relacionados con aspectos psicológicos en la vida laboral-, 
la escasez de redes sociales y de apoyo social, los estilos de vi­
da poco saludables, y los diferentes roles sociales, como los ad­
judicados a la edad y al género18• Estas variables se acumulan 
principalmente en las capas de población constituidas por mu­
jeres ancianas que viven solas, familias monoparentales, fami­
lias desempleadas, discapacitados, trabajadores con salarios 
bajos, minorias étnicas, gente joven sin hogar y presosl7. 

La información con la que contamos en España detecta que 
las diferencias interregionales persisten respecto a las tasas de 
mortalidad infantil, neonatal, posneonatal y perinataJ19, y este 
hecho se ha relacionado, a partir de diseños ecológicos, con 
factores económicos -renta familiar media. renta ~r cápita- y 
sanitarios -asistencia extrahospitalaria al parto- .21• Así mis­
mo, se ha evidenciado las importantes diferencias en los nive­
les de salud de los barrios de las ciudades de Barcelona y Va­
lencia, y una correlación elevada entre la situación de pobreza 
y el estado de salud de la población que vive en ellos, obser­
vándose peor nivel de salud a mayor grado de pobreza22. Tam­
bién se ha descrito, con carácter ecológico, la asociación entre 
condiciones socioeconómicas desfavorables y menor supervi­
vencia, mayor mortalidad global e infantil, y específica por al­
gunas causas prevenibles -<irrosis hepática, tuberculosis pul­
monar, cáncer de vejiga y neumonía entre otras23.24, 

En cuanto a la morbilidad, se ha detectado asociación entre 
los grupos más desfavorecidos y autopercepción de peor esta­
do de salud, y con mayor frecuencia de enfermedades agudas 
y crónicas22• Además, se han encontrado asociaciones de la in­
cidencia de diarreas infantiles con el desempleo y con la no 
cualificación laboral de los padres, y con el bajo nivel de ingre­
sos familiares25. La limitación crónica de la actividad es mayor 
en los grupos más desfavorecidos22. 
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Un interesante punto es la asociación entre clase social y 
atención sanitaria. ya que las visitas por el médico y las hospi­
talizaciones son menos frecuentes para las personas que perci­
biéndose una salud ·mala-muy mala" pertenecen a las clases 
sociales bajas; esto mismo sucede con las hospitalizaciones en 
personas con limitación crónica de la actividad, Por el contra­
rio, la razón entre el uso de asistencia sanitaria y la necesidad 
sanitaria aumenta a mayor clase social22. Estos datos de la ciu­
dad de Barcelona coinciden con la idea de Julian Tudor Hart 
denominada "la ley de Jos cuidados inversos", en donde se ex· 
presaba que las clases más necesitadas y vulnerables son las 
que reciben menos cuidados sanitarios16. 

No hay demasiada información referente a la relación entre 
hábitos de vida y nivel socioeconómico, pero el ejemplo ya 
mencionado en el apartado de medio ambiente social10 ilustra 
la asociación directa y gradual entre renta familiar y realización 
de ejercicio físico, declarando hacer ejercicio al menos una vez 
en semana mayor número de personas entre las que tienen 
mayor renta familiar. Esto podría ser explicado por la asocia­
ción de menor nivel educativo con menorés ingresos. pero 
también con no contar con tiempo suficiente para realizar ejer­
cicio y con la menor accesibilidad espacial y económica para el 
recreo. 

Los estudios de clase social y desigualdades en salud son 
complejos, ya que la clase social opera comp un índice que re­
coge información sobre ingresos, bienestar, educación, cultura 
y condiciones de vida. No obstante, en ocasiones se utilizan só­
lo indicadores de ·clase social relacionados con la productivi­
dad, o relacionados con el consumo, la ocupación o el desem­
pleo, entre otros. Debido a la complejidad anteriormente men­
cionada, aquí merece la pena destacar el consenso existente 
sobre la relevancia del nivel de educación como ·un factor espe­
cialmente a tener en cuenta, por la influencia que tiene en el 
estado de salud real y percibido, y por tanto en la generación 
de desigualdades en salud. Así, se detectó una relación entre la 
incidencia de diarreas infantiles con el nivel educacional de los 
padres24• También, al analizar las tasas de personas con disca­
pacidades de la Encuesta sobre Deficiencias, Discapacidades y 
Minusvalías se evidencia un crecimiento a medida que el nivel 
de estudio baja, oscilando entre el 6% de personas con discapa­
cidad que residen en hogares cuyo cabeza de familia ha alcan­
zado una titulación universitaria. hasta el 30% de personas en 
hogares cuyo cabeza de familia no tiene estudios26. 

El género es otro de los factores que se pretende destacar, y 
cómo éste se asocia a desigualdades en la salud reales y auto­
percibidas. Exceptuando la mortalidad, que como es reconoci­
do es superior en los varones, el resto de los indicadores de 
problemas relacionados con la salud, como la autopercepción 
del estado de salud, las prevalencias de diferentes enfermeda­
des percibidas, tanto agudas como crónicas, y las discapacida­
des, evidencian peor nivel de salud en las mujeres. 

Como ya se ha mencionado, vivimos en un medio social y 
cultural que influye a lo largo de la vida en las conductas de las 
personas; de tal forma que en general la propia persona. y en la 
medida de sus posibilidades, acepta de forma consciente o in­
consciente aquello que cree corresponderle, tanto en cuanto a 
satisfacciones como a lo contrario. Así, son llamativos los re­
sultados referidos a la pauta de demanda de atención sanitaria 
por disfunciones sexuales según el género, ya que ésta no pa­
rece producirse tanto debido a diferencias en los tipos de dis­
funciones como a concepciones sexistas de las personas sobre 
la sexualidad. De hecho, anorgasmia y deseo sexual inhibido 
son las disfunciones más frecuentes entre las mujeres de la po­
blación general femenina, pero no consultan por estos motivos, 
sino por quejas relacionadas con el dolor, que es una altera­
ción poco frecuente en la población general femenina en com­
paración al resto de disfunciones. En cambio la problemática 
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que demanda atención sanitaria en los varones es similar a la 
frecuencia de los problemas mencionados en la población ge­
neral masculina. esto es, los relacionados con el placer27. 

Sin embargo. en todos los casos no es la persona la que se li­
mita; esto se puede ilustrar a través de una paradoja, en con­
creto, de la que se produce al atender un mayor número de va­
rones en hospitales donde la tecnología diagnóstica y terapéu­
tica es mayor y más especializada 28 • pese a que se ha 
detectado una percepción de peor estado de salud en el género 
femenino y con la edad27. Es posible que surja el argumento de 
que los problemas de salud son más frecuentes y graves en los 
varones; no obstante. habiendo un número más elevado de 
mujeres de mayor edad con varios problemas de salud asocia­
dos a la vez, no sólo tendría que ser en la atención primaria 
donde hubiera mayor número de mujeres atendidas sino tam­
bién a nivel terciario. En Estados Unidos hay evidencias de 
una mayor tasa de letalidad por enfermedades cardiovascula­
res en mujeres que en varones una vez ingresados en hospita­
les29. En este caso, el dilema que se plantea es si las mujeres 
acuden tarde a ser atendidas, o si las pruebas diagnósticas son 
poco sensibles en las mujeres para este tipo de enfermedades, 
o si se les retrasa el tratamiento. 

Cabe preguntarse qué sucede con otras patologías, pues con 
excepción de cualquier dimensión de la reproducción, en don­
de la mujer ha sido frecuente objeto de estudio, en enfermeda­
des propias de ambos sexos las mujeres han sido excluidas 
con mayor frecuencia como sujetos de estudios. Como ejem­
plo, el hecho de que las mujeres son menos incluidas como 
participantes en ensayos cünicos30. 

Otro aspecto a tener en cuenta, porque puede ser un genera­
dor de desigualdades, es el de la utilización de clasificaciones 

El PIB monetarizado 
ocupa la mitad del pastel: 

corresponde a las dos capas 
monetarizadas de arriba. 

El PIB oficialmente 
medido es el que genera 

todas las estadísticas 
económicas 

diagnósticas basadas en el actual esquema nosotáxico. Si anaJi. 
zamos diferentes fuentes de datos de mortalidad y morbilidad, 
se observa una mayor frecuencia de mujeres que de varones en 
la categoría consignada como "signos y síntomas mal definidos 
o inespecificos•3l.32. Está por responder las razones de por qué 
sucede esto; así como si es posible que las mujeres padezcan o 
manifiesten su padecimiento en estadios precoces. con sig­
nos/ síntomas que el actual esquema nosotáxico no reconoce. 

En conexión con lo expuesto en el párrafo anterior. se están 
estudiando los efectos del desequilibrio de géneros en las acti­
vidades de investigación científica, con un escaso número de 
mujeres investigadoras. En concreto se está intentado eviden­
ciar cómo afecta el género de los investigadores en la elección 
de los temas de estudio -de más o menos interés para ambos 
géneros-. y también cómo han podido colarse sesgos inadver­
tidos en cuanto al diseño de experimentos y a la interpretación 
de los resultados realizados por un mayor número de investi­
gadores del género masculino. 

¿QUÉ DESARROLLO?: HUMANO Y SOSTEj',lBLE 

Los modelos de desarrollo que nos han llevado al mundo 
que hoy vivimos no pueden mantenerse por mucho tiempo. Se 
está produciendo una polarización social que es no sólo injus­
ta, sino también muy peligrosa; se están dañando gravemente 
y de manera irreversible muchos ecosistemas en el planeta y 
destruyendo el sistema social de transacciones no monetariza­
das que supone la misma base para el actual crecimiento eco­
nómico33.3ot. 

El sector "privado" del PIB 
descansa sobre 

~ 
El sector "público" del PIB 

descansa sobre (15% "clandestino", ilegal. 
evasión de impuestos) ---

Fondo fi~~c~ro ~~e~ =ecoñorñr;' sumergida", ! La mitad productiva 
no-monetarizada del pastel: 
corresponde a las dos capas 
no-monetarizadas altruistas 

de abajo. 
Se subsidia a los sectores 
monetarios del PIB con la 

"contraeconomfa", 
a través del trabajo 
no pagado y costes 

ambientales absorbidos 
o no contabilizados. 

Los riesgos se transfieren 
a futuras generaciones. 

evasión de impuestos 

La economía generada 
por la cooperación 

social descansa sobre 

~ 
Todo descansa sobre 

la naturaleza 

F.gura 3. Sistema productivo total en sociedades industriales (capas de 1111 pastel). (Tomada de Hazel Herdersor~, Knowledge Systems lnc, 199l.J 
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La esperanza de vida se distribuye de manera desigual en el 
mundo: los españoles. que gozamos junto con japón y Suecia 
de las mejores esperanzas de vida del mundo, aventajamos en 
7 años a los rusos. 8 a los rumanos y mexicanos, en 20 a los 
keniatas e indonesios y en más de 30 a los habitantes de Afga· 
nistán, Mali o Sierra Leona. Esto es porque nuestro nivel de 
vida, junto con el del resto del mundo desarrollado, es muy 
superior al de los llamados países en desarrollo. Mas de 1.000 
millones de personas en todo el mundo siguen padeciendo de 
pobreza absoluta. el 20% más pobre tiene una renta 150 veces 
menor que el 20% más rico. Los países en desarrollo. a pesar 
de que cuentan con el 75% de la población mundial, sólo dispo· 
nen del 17% del P!B del mundo. el 5% de la ciencia y la tecno· 
logia, ellS% del consumo energético, el30% del grano alimen· 
tario, elll% del gasto en educación, el18% de las ganancias en 
exportaciones, el 8% de la industria y el 6% del gasto en sa­
lud35·36. 

La situación ha llegado ha ser tan grave que incluso institu· 
dones que habían apoyado el antiguo modelo de crecimiento 
económico, como el Banco Mundial están dando un importan­
te giro en sus políticas. El informe del Banco Mundial "lnver· 
tir en salud", que se publicó en 1993, supone un cambio im­
portante en sus recomendaciones de política económica, por 
primera vez más orientadas hacia la equidad. En el informe se 
reconoce que el énfasis en el crecimiento económico a toda 
costa ha tenido consecuencias desastrosas en las condiciones 
de vida y de trabajo, y consecuentemente en la salud de los 
grupos sociales más vulnerables. Por ello el Banco Mundial 
aboga ahora por poüticas de desarrollo económico que pro­
duzcan reducciones en la pobreza, como una forma de invertir 
en salud. Por su parte, el Programa de las Naciones Unidas 
para el Desarrollo (PNUD), en sus ya clásicos infonnes sobre 
desarrollo humano, propone la búsqueda de nuevos modelos 
de desarrollo humano centrados en la participación masiva de 
la población y definiendo el propio objetivo del desarrollo eco­
nómico como "la ampliación de las opciones para toda la po­
blación "37 .38. 

Para los profesionaJes de la salud pública la frase de Cicerón 
en De Reribus "la salud pública es la ley suprema" ha sido un 
dogma en el que hemos creído y en el que hemos intentado 
que otros crean. En el mundo de finales del siglo xx hemos de 
aceptar que Cicerón, y con él nosotros, estaba equivocado. 
Hay una ley mucho más suprema que la salud pública y es la 
"salud del planeta". Hoy día cada vez se hacen más aparentes 
las conexiones entre ecología y salud, y también entre ecología 
y probabilidades de desarrollo en el futuro. Sabemos que no 
podremos seguir incrementando nuestros niveles de vida de 
manera infinita debido a los límites que nos impone nuestro 
ecosistema 

Hace 20 años se publicó el infonne "Los límites del creci­
miento", que fue tachado por muchos de catastrofista, y aun­
que fue un alimento importante para el comienzo del movi­
miento ecologista mundial, tuvo un impacto casi nulo en las po­
líticas de desarrollo. Los mismos autores en el reciente 
informe "Más allá de los límites del crecimiento: colapso global 
o futuro sostenible" revisan sus propias predicciones realiza­
das hace 20 años y concluyen con recomendaciones urgentes a 
los gobiernos y las agencias transnacionales. En su libro des­
criben un nuevo concepto para describir la realidad de la so­
breutilizacion de los recursos, "el sobrepasamiento", que signi­
fica ir más allá de los límites inadvertidamente. No se trata ya 
de advertir sobre lo que podria pasar si seguimos así, sino de 
describir los daños irreversibles que ya están pasando15. 

Los problemas de "sobrepasamiento" no tienen sólo impor· 
tanda debido a su impacto directo sobre los ecosistemas y los 
daños directos que esto puede ocasionar. Existe el problema 
adicional, como puede verse en la figura 3, tomada de Hazel 
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Henderson, de que los recursos naturales. la "madre naturale­
za". son la base sobre las que se asienta el sistema productivo 
total. El planeta es nuestro mayor subsidiol6. 

Los modelos desarrollistas que han imperado hasta ahora 
han centrado como objetivo de sus políticas el incremento del 
tamaño de la capa superior del pastel, es decir del sector priva­
do de la economía monetarizada. Esto ha tenido como conse­
cuencia fuertes presiones que han debilitado al resto de las ca­
pas. especialmente al sector público, al sector informal y a la 
madre naturaleza, aunque no tanto a la economía sumergida, 
base para el dumping social y la polarización de la sociedad. 
Los países comunistas, aunque con diferencias, han seguido 
un modelo desarrollista similar en ~1 que el capitalismo de Es­
tado era la fuerza de presión sobre el sector informal: este mo­
delo, a lo que parece, ha tenido efectos aún peores que los oc· 
cidentales sobre los ecosistemas. Las consecuencias de estas 
políticas están empezando a ser aparentes, inclusó como ame­
naza en la propia justificación filosófica del mercado como la 
manera más eficiente de asignar los recursos. El fenómeno, 
desconocido hasta hace poco tiempo de crecimiento sin em­
pleo, puede restar en el futuro próximo base social a las políti­
cas desarrollistas. En países como Francia, Reino Unido y Ale­
mania ha alcanzado proporciones increíbles y puede empeorar 
en el futuro próximo. Los 3 países han incrementado sus PIB 
en aproximadamente un 200% en los últimos 30 años sin ningu­
na repercusión positiva en el nivel de ocupación de sus pobla­
ciones20. 

Además de su impacto ecológico, los modelos desarrollistas 
han tenido un enonne impacto erosionando la capa del pastel 
que representa el sector informal. De seguir produciéndose, 
podria llegar a tener efectos muy perjudi~iales en los sistemas 
de salud. En cualquier sistema de salud; incluso en los países 
más desarrollados, la parte fonnal. profesionalizada y maneta­
rizada es sólo una pequeña fracción, descansando el sistema 
primordialmente en relaciones y cuidados infonnales presta­
dos por los propios individuos, sus familias o la comunidad y 
no suponiendo transacción económica alguna. La erosión de 
este sistema de salud infonnal es tan grande, y tan inviable en 
términos financieros su monetarización, que la OMS ha empe­
zado a desarrollar entre sus líneas prioritarias de trabajo pro­
gramas para la preservación y el desarrollo de los autocuida­
dos, la autoayuda y el apoyo social39• 

El planeta es nuestro subsidio más importante pero no es el 
único. El crecimiento de la economía privada y monetarizada 
se asienta también en otros subsidios infonnales, prestados 
principalmente por mujeres, en todos los países del mundo, a 
través de la realización de trabajo doméstico no monetarizado. 
Su participación como cuidadoras infonnales en el sistema en 
salud a escala global es también enonne. Las traslaciones a 
economía monetarizada de esta actividad no formalizada supe­
ran en los países industrializados con mucho al gasto sanitario 
como porcentaje del PIB, convirtiéndose en inabordables des­
de un punto de vista financiero. 

Resulta paradójico que la respuesta a la crisis que envuelve a 
los sistemas sanitarios occidentales que se está dando, es una 
generalización de políticas de contención de gastos en el sec­
tor público, circunstancia que agrava las tensiones sobre el 
sector infonnal. Las consecuencias de estas políticas están em­
pezando a ser aparentes en Jos países del Este de Europa que 
están afrontando una pérdida sustancial de sus niveles de sa­
lud22. 

El programa para el desarrollo de las Naciones Unidas29 ha 
presentado lo que denominan cinco nuevos pilares para un or­
den mundial centrado en el desarrollo: 

l. Los nuevos conceptos de seguridad humana deben desta­
car la seguridad del pueblo y no sólo de las naciones. 

2. Hacen falta nuevos modelos de desarrollo humano soste-
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nible: invertir en potencial humano y crear un medio ambiente 
que permita el pleno aprovechamiento de las capacidades hu­
manas. 

3. Hacen falta nuevas relaciones entre el Estado v el merca­
do a tin de combinar la eficiencia del mercado con ·la solidari­
dad social. 

4. Hacen falta nuevas pautas de gobernación mundial y na­
cional para atender debidamente las aspiraciones crecientes de 
la población y las consecuencias del declive constante del Esta· 
do nacional. 

S. Deben establecerse nuevas formas de cooperación inter· 
nacional que se centren directamente en las necesidades del 
público y no en las preferencias de los Estados nacionales. 

Sin embargo, la posible disminución de los problemas que · 
conducen a las desigualdades en salud no sólo dependen de 
las actuaciones realizadas por los gobiernos. En la respuesta 
profesional .a los problemas de salud, se dan cada día millones 
de decisiones que usualmente no tienen en cuenta su propio 
potencial de beneficio social cuando se analizan los problemas 
y se plantean soluciones teniendo en cuenta todos los aspectos 
que condicionan el resultado en términos de salud. Los profe­
sionales de la salud suelen considerar que cuestiones como la 
equidad en el acceso y la utilización efectiva de los servicios 
para los distintos grupos socioeconómicos. para las minorias 
étnicas o lingüísticas y por género, son responsabilidades ex­
clusivas de los responsables políticos. 

Sin embargo, existe un considerable espacio de mejora en 
salud con el desarrollo de políticas micro. Cualquier institu· 
ción, servicio o profesional individual se siente legitimado para 
actuar en el desarrollo de políticas, protocolos o acciones enea· 
minadas a mejorar la salud de sus pacientes utilizando como 
marco de referencia el biológico. Nuestros hospitales tienen 
políticas, protocolos y acciones para, por ejemplo, vigilar y re­
ducir la frecuencia de infección hospitalaria, pero no para ha· 
cer disminuir el gradiente por clase social que presenta la mor· 
talidad o para hacer más equitativo el uso efectivo de los servi· 
cios. · 

Al igual que antes presentábamos los 5 pilares del PNUD. 
podrían identificarse cinco elementos que posibilitarían el de­
sarrollo ulterior de políticas micro desde los servicios y cen­
tros sanitarios: 

l. Aceptar la posibilidad de que nuestra práctica clínica no 
favorezca un resultado equitativo en el beneficio para los pa· 
dentes de nuestra actividad profesional. 

2. Medir su importancia en términos de clase social. género. 
grupo étnico y lingüístico, en relación con la historia natural de 
los padecimientos que atendemos y la respuesta profesional 
(acceso, diagnóstico. tratamiento, cumplimentación, pronós· 
tico). 

3. Socializar la información entre todos aquellos que pueden 
participar en actividades conducentes a disminuir las desigual· 
dades (reuniones de servicio o de centro). 

4. Desarrollar una estrategia identificando los puntos más 
importantes y de ellos los más vulnerables para conseguir dis· 
minuir la distancia social entre el/la usuario/a y el servicio uti· 
!izando medidas de acercamiento y también de discriminación 
positiva. 

S. Valorar y difundir los resultados obtenidos. 
En España existe una universalización de la cobertura sani· 

· taria a toda la población. Sabemos que se trata de una cobertu· 
ra nominal. de derecho. Su eventual ampliación o reducción 
dependerá del resultado del debate político y de la actuación 
de los responsables públicos. Pero el paso de una cobertura 
nominal a una real depende en gran medida de lo que haga· 
mos en nuestra práctica profesional aceptando la necesidad de 
actuar con todas las herramientas de que dispongamos inde­
pendientemente de que sean estas biológicas o sociales.O 
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