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RESUMEN

Se ha efectuado una revision de la bibliografia,
referida a la influencia de la condicién socioeconémi-
ca de las personas sobre la causa y edad de defuncién.
Se ha tenido un especial interés en recoger los trabajos
realizados con posterioridad a la publicacién del
Informe Black, dada su particular relevancia.
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ABSTRACT
Socio-economic Status and Mortality

A revision of the bibliography has been carried
out, referring to the influence of people’s social
economic condition to the cause and age at death.
Special interest was taken in collecting works
carried out after the Black Report was published,
taking its particular relevance into account.

Key Words: Mortality, Social class, Social
economic status, Inequality.

INTRODUCCION

Muchos paises desarrollados han ana-
lizado la mortalidad, en relacion a distin-
tos grupos socioeconémicos y ocupaciona-
les, mediante la utilizacién de estadisticas
vitales. Inglaterra es el pais con mayor
tradicion en elaborar este tipo de andlisis de
forma sistematica. Ya desde 1855 se publi-
can cada decenio tablas de mortalizud por
diferentes grupos ocupacionales.

Se han venido utilizando varias expre-
siones para designar la estratificaci6n
socieconémica, pudiendo ser esta diversi-
dad causa de confusién. Por ello Liberatos
y cols.!, de la Divisién de Ciencias
suciomédicas de la Universidad de Co-
lumbia, propusieron en 1988 generalizar
el término de clase social para referirse a
este concepto.
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En la actualidad, gran parte de las
medidas de clase social, desarrolladas por
los sociélogos occidentales, se basan en
las dimensiones utilizadas por Weber:
clase, condicién y poder >, Los tres indi-
cadores utilizados con mayor frecuencia
son la ocupacion, la educacién y los
ingresos '. Estos representan la clase y la
condicién desde la éptica de Weber.

De este modo, la clase social lleva
incorporados distintos factores con un
potencial impacto sobre la salud. La
ocupacién implica una diferente exposi-
cién a factores fisicos, psicolégicos y
medioambientales, asi como diferencias
en los premios, seguridad y control del
medio ambiente en el trabajo. También
condiciona el acceso al sistema sanitario,
los ingresos y la capacidad para habitar
una buena vivienda. La educacion influye
sobre la salud a través de los habitos y
estilos de vida, asi como en la habilidad
para resolver problemas. Los ingresos
pueden determinar el acceso a los recur-
sos sanitarios, vivienda de calidad, menor
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exposicién o noxas medioambientales,
una mejor dieta y mayores comodidades
sociales.

La mayoria de las medidas de clase
social estdn basadas en un rango ocupa-
cional, puesto que es un indicador simple
y fiable en posicién social en las socieda-
des industrializadas °.

Evolucién histérica hasta el Informe
Black

El reconocimiento de que los proble-
mas de salud estdn intimamente ligados
a las condiciones sociales y econémicas
de cada estrato de poblacién data de
muy antiguo. Bernardino Ramazzini pu-
blicé en 1713 su obra “De las enferme-
dades ocupacionales”, como resultado
de una encuesta en la que traté de
conocer la relacién entre el tipo de
enfermedad caracteristico de cada ofi-
cio y sus condiciones de trabajo. En el
siglo pasado en Alemania Virchow,
Neumann y Lebuscher reconocieron la
importancia de los factores sociales y
medioambientales en la etiologia de la
enfermedad y creyeron en la eficacia de
las medidas preventivas para controlar-
los. Chadwick en Inglaterra y Shattuck
en EE. UU. también enfatizaron la
importancia de los factores sociales en
los programas de prevencién y control
de enfermedades.

Mis recientemente Antonovsky *, en
una extensa revision de 30 estudios
anteriores a 1967, evidencio la consisten-
cia de la asociaci6én entre enfermedad y
posicién socioecondémica. Kitagawa vy
Hauser °, en un estudio de 4mbito nacio-
nal en hombres y mujeres con edades
entre 25 y 63 afios de EE. UU., observaron
que las tasas de mortalidad eran significa-
tivamente mayores entre los estamentos
socioeconémicamente més bajos. Los pa-
rametros utilizados para la clasificacién
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de los grupos fueron la educacién, la
ocupacidn y los ingresos.

La alerta del Informe Black

Una de las bases para el estudio de las
diferencias socioecondémicas mediante ta-
sas de mortalidad, cuya referencia es
obligada, lo constituye el censo de
clasificacion de ocupaciones del Regis-
tro General de Clases Sociales (RGSC),
iniciado en el Reino Unido en 1911. A
partir de 1923, a propuesta de THC
Stevenson ® 7, este registro comienza a
analizar la mortalidad mediante la clasi-
ficacion de las profesiones en seis clases
sociales, en base a su prestigio, especia-
lizacién y remuneracién. Fue desarro-
llada para su aplicacién en varones y no
para las condiciones especificas de las
mujeres. La informacion generada por el
analisis de la mortalidad fue constatan-
do la desigualdad de las personas que
componen las clases sociales frente a la
muerte. Cada diez afios se procede a
revisar la asignacién de cada ocupacién
a una clase social.

Pero no seria hasta 1980, con la
publicacién del Informe Black ® en Lon-
dres, cuando el interés suscitado por sus
conclusiones desencadené el inicio de
miltiples trabajos que fueron abundando
en este conocimiento y sobre aspectos
parciales del mismo. El documento fue
impulsado por el Grupo de Trabajo de
Investigacion sobre desigualdades en Sa-
lud y realizado el andlisis de 1a mortalidad
por clase social a partir del “Occupatio-
nal Mortality Decennial Suppleement
(OMDS) 1970-72”, que recogia la morta-
lidad ocupacional. El andlisis de las
razones de mortalidad estandarizadas
(SMRs) revel6 importantes diferencias de
mortalidad entre clases sociales, especial-
mente en la infancia, y su incremento en
el periodo 1971 a 1981. Tras el estudio,
Sir Douglas Black y cols. recomendaron,
de forma prioritaria una serie de medidas
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encaminadas a mitigar la pobreza infantil,
asi como a ampliar el programa de
recogida de datos y bisqueda de las
causas de las desigualdades en salud.

Moser y cols. °, mediante el analisis
de los varones de 15 a 64 aiios, recogi-
dos en el estudio longitudinal de la
Oficina de Censo de Poblacion y Encues-
tas (OPCS1s) de Inglaterra y Gales en la
década de 1971-81, observaron unos
SMRs para todas las causas de muerte que
fueron progresivamente mayores en las
clases sociales III, IV y V. El exceso de
mortalidad para los varones de las clases
sociales mdas desfavorecidas (IV y V)
aument6 en el quinquenio 1976-81 respecto
del anterior 1971-76, es decir, las diferen-
cias apuntaban una tendencia creciente.
Considerando exclusivamente los varones
parados y previa estandarizacion por clase
social, éstos presentaban SMRs mads altos
que los esperados para su clase.

Marmot y cols. '’ evidenciaron que,

durante el periodo de 1979-83 en Gran
Bretafia, los SMRs de los trabajadores
manuales de 20 a 64 afios eran superiores
respecto a los de los no manuales al
considerar todas las causas de muerte,
asi como para el cancer de pulmon,
enfermedad coronaria y enfermedad ce-
rebrovascular, observando ademas que
habian aumentado entre las décadas de
1970 y 80. Mas préximo a nuestros
dias, Duleep ! advirti6é que las diferen-
cias de mortalidad en hombres de distin-
tos grupos sociecondmicos, en base a
criterios de educacién e ingresos, eran
estables con el paso del tiempo; com-
parando datos de 1960 y 1973, en EE.
UU. no habia mejorado la mortalidad
relativa de los estamentos socioeconé-
micos bajos.

Maseide '?, en Noruega, revisando
aspectos sobre salud y desigualdad so-
cial en el periodo 1970-80 encontré que
los empleados varones asalariados de
niveles bajos presentaban mayores ta-
sas de mortalidad (SMR=114), respec-
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to de los empleados asalariados de
niveles altos (SMR=80). Entre las muje-
res, las tasas mas altas de mortalidad se
daban en el grupo de las auténomas
(SMR=112) y las més bajas entre las que
trabajaban en agricultura, ganaderia,
pesca, asi como en las asalariadas de
niveles medios (SMR=93).

Polonia > también refleja desigualda-
des sociales en salud respecto al sexo,
zona de residencia y ocupacidn, tras el
repaso de los indicadores recogidos de
forma rutinaria entre 1981 y 1985.

En e] intento de identificar las causas
de la mayor mortalidad en las clases
sociales bajas, diversos autores han man-
tenido un debate sobre las diferencias de
mortalidad por enfermedad coronaria
(EC). Lee y col. ** en 1958 observaron en
la poblacion de EE. UU., que los ejecuti-
vos o altos directivos presentaban valores
de tensién arterial (TA) mas bajos respec-
to de ocupaciones con rangos inferiores,
y que las cifras se incrementaban progre-
sivamente al descender en la escala
ocupacional. Marmot y cols. ** constata-
ron SMRs de EC inferiores en los funcio-
narios civiles del Reino Unido que ocupa-
ban los puestos mas altos de las escalas
profesionales, y que crecian progresiva-
mente conforme se descendia en la
escala jerarquica. Los datos derivados del
OPCS1s y de los OMDS de 1970-72,
79-80 y 82-82 indicaron mayores SMRs
por EC para trabajadores manuales que
para los no manuales, aunque las diferen-

- cias més importantes son las que separa-

ban a las clases I y II del resto. Marmot *°
también describe una mayor incidencia en
las clases III, IV y V, ademas de una
tendencia creciente para esta desigual-
dad. Pocock y cols. ', mediante datos
obtenidos del Estudio Cardiovascular
Regional Britanico (BRHS), encontra-
ron una mayor incidencia de EC en los
trabajadores manuales respecto de los no
manuales; tras ajustar las tasas por facto-
res de riesgo persistieron las diferencias,
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aunque los SMRs descendieron de 1.44 a
1.24.

Trabajos desarrollados en EE. UU.
describen una mayor incidencia de EC en
posiciones socioeconémicas bajas. Pell y
cols. ', analizando 1la tendencia de inci-
dencia de EC entre los empleados de Du
Pont Company entre 1957 y 1983 obser-
varon que, para los varones, y dentro de
una tendencia global descendente, los
trabajadores no manuales registraban ta-
sas de descenso superiores a las de los
obreros de produccién. Las mujeres no
presentaban esta tendencia, prob-
ablemente por el pequefio nimero de
€asos.

Baker y cols. '® en 1988, utilizando
datos del Estudio de Colaboracién sobre
Enfermedades Cardiovasculares de Caer-
philly y Speedwell (CSCHDS), encontra-
ron diferencias en la funcién hemostética
que pueden ser las responsables de la
distinta incidencia de EC en los grupos
socioecondémicos, y que fueron debidas al
mayor ambito tabaquico en las clases
sociales desfavorecidas. También conclu-
yeron que, probablemente, ni los lipidos ni
la obesidad jugaban un papel relevante en
la explicacidn de las diferencias sociales en
EC. No obtuvieron datos consistentes para
la TA. Otros autores refieren el menor
acceso a los servicios sanitarios como
causa del peor control de los factores de
riesgo, particularmente de la TA *°.

Wing y cols.? discrepan de esta
diferencia creciente entre los SMRs por
EC en contra de las clases sociales menos
favorecidas. Tras efectuar una trasposi-
cién de las categorias ocupacionales de
las cinco clases sociales britdnicas en
varias ciudades de EE. UU., no encontra-
ron ni una mayor incidencia de EC en las
clases sociales IV y V, ni una tendencia
desfavorable para estas clases.

En la ciudad de Ribeirao Preto en
Brasil, tras estudiar los pacientes hospita-
lizados segiin las férmulas de pago como
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indicador de estrato social, se constataron
diferencias significativas en enfermeda-
des cardiacas para los distintos estratos ',

La desigualdad comienza en la cuna

El propio Informe Black denunciaba
esta situacion, puesto que la desventaja
era particularmente evidente en nifios °.
Después otros autores comprobaron una
mayor incidencia de bajo peso al nacer,
mortinatalidad, mortalidad neonatal y
postneonatal en las clases sociales mas
desfavorecidas %, y otros articulos hacian
evidente el interés suscitado por el tema
entre el decenio 1975-85 %24 %5,

Se han tratado de explicar las dife-
rencias en base ‘a distintos factores
puntuales, por ejemplo, al mayor consu-
mo de tabaco, entre las gestantes de
clases sociales menos favorecidas, de
ser el responsable del nacimiento de
nifios de bajo peso *°. También se ha
postulado que la reducci6n en el consu-
mo de tabaco podria modificar este
gradiente 7. De igual forma que las
diferencias en el acceso al sistema
sanitario, incluso a pesar de la exist-
encia del Servicio Nacional de Salud
Britanico, podrian incidir en este sen-
tido %

La persistencia de diferencias de clase
social en la mortalidad infantil pueden
estar determinadas en el Reino Unido por
varios factores: cambios en la clasifica-
cién, distribucién de las ocupaciones y
movimiento selectivo de las personas
entre clases sociales a lo largo del tiempo,
asi como por la persistencia de distinta
exposiciéon entre las clases a factores
medioambientales, incluidos los cuidados
sociales y sanitarios %,

Lagasse y cols. * han identificado en
Bélgica diferencias relevantes en cuanto
a mortalidad evitable entre distritos de
diversas ciudades y una mayor morbilidad

Rev San Hig Pub 1992, Vol. 66, No. 1



perinatal entre las clases sociales més
desfavorecidas.

En 1980 el Instituto de Medicina de
EE. UU,, en su informe titulado “El futuro
de la Salud Piblica”, destaca entre sus
problemas actuales de salud el que los
SMRs de los nifios negros son dos veces
superiores a los de los nifios blancos *'.

En Espafia, Garcia Gil y cols. ¥,
estudiando la evolucién de la mortalidad
perinatal de las distintas Comunidades
Auténomas entre los afios 1975 y 83,
encuentran una mayor mortalidad perina-
tal entre las que tienen peores indicadores
socioecondémicos.

Uno de los escasos estudios discrepan-
tes en este sentido es el aportado por
Tzoumaka y cols.*®, constatando una
escasa correlacion entre la mortalidad
perinatal y factores de deprivacion social
de los padres durante 1983 en Grecia.

La mujer

Cuando se pretende estudiar la morta-
lidad de las mujeres casadas o viudas, en
funcidn de su clase social, se ha tropezado
con dificultades para la obtencién de
parametros socioeconémicos inde-
pendientes de los de sus maridos. Un
hecho determinante de que los estudios en
mujeres se realizasen con posterioridad y
en menor cantidad que en varones es su
inferior tasa de ocupacién laboral, dificul-
tando la asignacion de una clase social por
la ocupacion.

En Edimburgo, al final de la década de
1970, se inicié el seguimiento a mujeres
de 45 a 64 afios por sus médicos generales
con objeto de conocer las causas de
muerte durante un periodo que oscilé
entre cinco y siete afios. Este estudio
establecié una relacién inversa entre la
mortalidad de las mujeres y la ocupacién
de sus maridos, distribuida por clase
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social: mayores tasas de mortalidad en las
clases sociales bajas **.

También, mediante datos obtenidos
del OPCS1s de Inglaterra y Gales, se
estudig la mortalidad diferencial de las
mujeres de 15 a 59 afios en relacién a
diversos paridmetros socioeconémicos **,
encontrandose grandes diferencias en la
mortalidad. Las mayores las sufrian, res-
pectivamente, las mujeres casadas con
una ocupacién manual, las que tenian
marido dedicado a ocupacién manual, las
que habitaban una casa arrendada y las
que no poseian coche.

Otro factor afiadido: el desempleo

Entre los muchos trabajos publicados
acerca del debatido papel que el desem-
pleo ejerce sobre la salud, Brenner*°,
analizando los SMRs en series temporales
respecto a varias medidas de actividad
econémica, entre las que figuraba el
desempleo para Inglaterra y Gales entre
1936 y 1976, concluy6 que el secular
descenso experimentado por la mortali-
dad fue acompaiado por la tendencia
creciente de los ingresos derivados del
trabajo. Sobre esta tendencia general,
observé una relacién sin significacién
estadistica entre fluctuaciones en la
mortalidad con el desempleo. Grave-
lle y cols. 7 discreparon en la metodo-
logia y en los datos utilizados. La critica
fue contestada por Brenner **, reafir-
méndose en sus conclusiones y estando
convencido del consenso que existia
sobre la materia.

Mediante informacidn .obtenida del
BRHS entre los afios 1978-80, se comparé
la frecuencia de enfermedades fisicas
importantes en varones empleados y de-
sempleados. Los desempleados fueron
divididos en dos grupos: desempleados a
causa de enfermedad y no enfermos. Las
frecuencias de EPOC y EC fueron miés
altas en los dos grupos de desempleados.
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No hubo diferencias en la frecuencia de
TA elevada. Respecto a los consumos de
tabaco y alcohol, tras ajuste por clase
social y ciudad de residencia, sélo el
consumo de tabaco fue mas alto entre los
desempleados *’.

Analizando los datos de mortalidad en
varones de 16 a 64 aifos, recogidos en el
OPCS1s de los censos de 1971 y 1981, y
tras ajustar por clase social, Moser y cols.*’
observaron SMRs por todas las causas
significativamente superiores, entre los de-
sempleados de 16 a 44 afios. Al comparar las
causas de muerte en ambos Censos, Compro-
baron patrones similares en las dos cohortes:
un exceso de mortalidad por suicidios,
accidentes, envenenamientos y violencia en
los mas jovenes, y por cancer de pulmén
entre las personas de mayor edad.

S. Arber *, con datos obtenidos de la
Encuesta Domiciliaria General (GHS) de
los aiios 1981 y 82, encontré diferentes
gradientes por clase social para enferme-
dades crémicas en hombres y mujeres,
similares a los de mortalidad del OMDS
1979-83. En el caso de las mujeres existia
una mejor correlacion con la profesion del
marido que con la suya propia. En la
encuesta, hombres y mujeres desemplea-
dos respondieron que tenian una peor
salud que los empleados, concentrindose
ésta en las clases sociales IVy V.

Iversen y cols. **, estudiando la morta-
lidad relativa en hombres y mujeres
desempleados, entre 1970 y 1980, en
Dinamarca, observaron mayores SMRs
por todas las causas entre los desemplea-
dos después de ajustar por ocupacién,
condiciones de la vivienda, regién geogra-
ficay estado civil. Las causas de muerte que
mas les diferenciaron, respecto de los
empleados, fueron suicidio y accidentes.

Tendencia de la desigualdad

Actualmente, diversos autores tratan
de conocer si la tendencia de las desigual-

22

dades en salud entre las distintas clases
sociales permanecen estaticas a lo largo de
los afios, se incrementan o decrecen.
Ademias de los trabajos referidos hasta
ahora sobre el particular, algunos investi-
gadores han encontrado un incremento
progresivo en las desigualdades '* > **
*> mientras que otros cuestionan esta
afirmaci6n .

Pamuk * detect6 diferencias en las
tasas de mortalidad crecientes por clase
social para Inglaterra y Gales, en el
periodo 1921-72. Koskinen ** compar6
las tendencias de mortalidad de las clases
sociales para enfermedades susceptibles
de intervenciones médicas, encontrando
una tendencia creciente con el paso del
tiempo. Kunts y cols. * analizaron la
tendencia de la mortalidad en las distintas
regiones de los Paises Bajos, en funcién
de factores socioecondémicos, entre 1950
y 1984, evidenciando una relacidn negati-
va entre nivel socioeconémico y mortali-
dad por todas las causas. Las causas que
més acusaban esta tendencia fueron el
cancer de pulmén, enfermedades corona-
rias y cerebrovasculares y accidentes de
trafico.

Estudiando la mortalidad de los em-
pleados en el sector sanitario de Inglaterra
y Gales entre 1971 y 1981, Balarajan *’
constaté tasas de mortalidad superiores
entre los trabajadores de clase social IV
respecto de la I, asf como un incremento
de las diferencias en el periodo mayores a
las observadas en la poblacién general.

Carr Hill ¥, en 1990, hace una refle-
xioén critica de la medida Britdnica de las
desigualdades en salud. Encuentra defi-
ciencias en el sistema de clasificacién
utilizado por el RGSC, puesto que se han
producido importantes cambios en la
estructura ocupacional desde su inicio en
1923: aparicién y desaparicion de ocupa-
ciones, cambio de roles e importantes
cambios en el balance de las cinco clases,
a pesar de los ajustes efectuados cada diez
afios. También se refiere a la casi exclu-
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siva utilizacién de los SMRs para esta-
blecer comparaciones, cuando existen
varias alternativas, en particular el coe-
ficiente Gini. Fox y cols.* en 1985,
tras diez anos de seguimiento del
OPCS1s, observaron diferencias simila-
res de mortalidad entre clases sociales en
varones de 15 a 64, respecto de los datos
derivados del OMDS 1970-72, conclu-
yendo que, en el citado periodo, la
movilidad entre las clases sociales no fue
causa de distorsién en los gradientes
encontrados.

Influencia de los habitos

Se ha sospechado que estas desigual-
dades podrian ser debidas, en gran medi-
da, a la distinta prevalencia de hébitos de
vida entre las clases sociales. Como ya se
ha mencionado, mediante datos del
CSCHDS y del BRHS, se constaté un
mayor consumo de tabaco en las clases
sociales més desfavorecidas IVy V) ¥ y
en varones desempleados **. Pero, desde
luego, los habitos estudiados Ginicamente
parecen explicar una pequefia parte de las
diferencias. En California el examen de la
mortalidad ocupacional entre los afios
1979-81 evidencid un exceso de mortali-
dad por todas las causas en trabajadores
con niveles socieconémicos bajos, tras
efectuar ajustes por consumo de tabaco y
alcohol *°.

En Suecia, sobre 112.469 defunciones
de personas econémicamente activas,
ocurridas entre 1961 y 1968, los SMRs
por EC y enfermedad cerebrovascular
en mujeres con un trabajo manual fueron
superiores a los de las dedicadas a
trabajo no manual. El consumo de
tabaco fue méas frecuente entre los
trabajadores no manuales de ambos
sexos. Esto puede haber contribuido a
invertir el gradiente de EC entre clases
sociales para los hombres en este pais,
ya que los trabajadores no manuales
mostraron un mayor riesgo °'.
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Recientemente, Smith y cols. *%, con
datos obtenidos del Whintehall Study, ob-
servaron que el grado de empleo y el poseer
coche fueron, de forma independiente, los
parametros que méas se relacionaron con los
SMRs globales. No se encontraron diferen-
cias importantes entre los distintos grados de
empleo respecto al consumo de tabaco,
tension arterial y colesterol.

Comparaciones entre los paises

Probablemente, un buen indicador de
clase social, a fin de efectuar comparacio-
nes internacionales, sea la combinacion
de paridmetros ocupacionales, educacio-
nales y de vivienda **.

En el marco de la Fundacién Cientifi-
ca Europea, Leclerc y cols. ** analizaron
la sobremortalidad de los trabajadores
varones no cualificados en cinco paises de
Europa. De la comparacion resulté una
sobremortalidad variable segin el pais,
particularmente acentuada en Francia y
Finlandia. Las causas de muerte que
originaron esta superior mortalidad no
fueron las mismas en todos los paises: en
Finlandia predominaron los accidentes y
la patologia cardiovascular, en Gran Bre-
tafia Io fueron las enfermedades respirato-
rias y en Francia la patologia ligada al
consumo de alcohol.

Vaguerd y col. > compararon la mor-

talidad por clase social en varones de
Gran Bretafia y Suecia. Para ello utiliza-
ron los datos del OPCS de Gran Bretaiia y
del Registro de Defuncién Sueco, clasifi-
cando los datos de éste de acuerdo al
RGSC britdnico. EI SMR de las clases
sociales IV+V/I+II por todas las causas
fue sensiblemente mayor en Inglaterra y
Gales (1,48) que en Suecia (1,27).

Espaiia

En Espafia se han encontrado serias
dificultades para realizar este tipo de
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estudios, ya que los datos sobre profesién,
recogidos en el certificado de defuncién,
presentan grandes deficiencias en su cum-
plimentacién. En Cataluiia, durante 1987,
casi la mitad de los boletines de defuncién
no recogian la variable profesion *°.

De forma general, en nuestro pais
existen grandes lagunas de datos recogi-
dos de forma rutinaria que relacionen la
enfermedad o muertes con la estratifica-
cién social, patrones de educacién, etc., lo
que obliga a utilizar indicadores indirec-
tos frecuentemente. No obstante se han
realizado estudios mediante encuestas.
Sin embargo, para M. A. Duran %/, esta
fuente de informacién presenta algunas
dificultades metodolégicas que conviene
destacar: por una parte, las asociadas al
conocimiento del diagndstico, su recuer-
do y el deseo o negativa a compartirlo con
el encuestador, y por otra la dificultad de
homogeneizar los datos obtenidos a fines
comparativos.

La encuesta realizada para el Informe
sobre Morbilidad, Mortalidad y Condi-
cién Socioeconémica ®reveld claramente
la dificultad de establecer una clasifica-
cién sistematica de todas las causas de
muerte. En la encuesta faltd informacién
sobre la causa de fallecimiento del 22 %
de los familiares fallecidos. Lo anterior,
asi como el tamafio relativamente reduci-
do de la muestra, no permitio llegar a
conclusiones definitivas sobre mortalidad
y nivel socioeconémico.

Otros estudios, realizados en Espaifia,
han tratado de verificar la influencia del
estado socioeconémico sobre la mortali-
dad dentro de las unidades de cuidados
intensivos *° y en la incidencia del cdncer
colo-rectal . E} primero detectd, entre
1981-86, una mayor mortalidad por infar-
to agudo de miocardio entre los viudos
respecto de los casados, entre los fordneos
respecto de los autdctonos; y en el grupo
de pacientes coronarios sin infarto, un
riesgo relativo inferior entre las personas
con niveles educativos bajos respecto a

24

las de niveles altos. El segundo, entre
1982-85, un mayor riesgo relativo de
cancer de colon izquierdo para los indivi-
duos de mayor nivel educativo, no llegan-
do a conclusiones sobre riesgo por clase
social al encontrar importantes dificulta-
des para su asignacién mediante la infor-
macion censal.

Regidor y cols. ©, con informacién del
Registro de Mortalidad del INE entre
1980-82 y como indicador de posicién
socioeconémica la ocupacion, observaron
diferencias en la mortalidad segiin el
grupo ocupacional. La mayor mortalidad
la presenté el grupo VII (SMR=149),
mayoritariamente de frabajadores manua-
les, frente al grupo I (SMR=100), direc-
tivos y gerentes.

En Barcelona se desarrolld un Sistema
de Informaci6n Sanitaria a nivel munici-
pal, basado en las estadisticas vitales, una
encuesta de salud periddica y la encuesta
de altas hospitalarias. Asi, se han identi-
ficado diferencias relevantes en las cau-
sas de muerte, prevenibles entre el distrito
mds deprimido de la ciudad y el mds
privilegiado en contra de aquél **. Algunos
distritos de grandes ciudades presentan
una notoria mortalidad. Ejemplos de ello
son el ya referido de Ciutat Vella en
Barcelona, fundamentalmente debido a
tumores y causas externas ®, y Sestao en
la n;argen izquierda de Bilbao, por tumo-
res %,

En 1990 Rodriguez y cols. %, anali-
zando variables de clase social en rela-
¢i6n a la distribucién de indicadores
sanitarios en nuestro pais, hallaron im-
portantes diferencias regionales.

En 1989, A. Domingo y J. Marcos ®,
del Instituto Municipal de la Salud del
Ayuntamiento de Barcelona, elaboraron
una propuesta de indicador de la “Clase
Social”, basado en la Clasificacién Nacio-
nal de Ocupaciones del INE %, tomando
como punto de referencia el Censo de

Rev San Hig Pub 1992, Vol. 66, No. 1



Clasificacién de Ocupaciones del RGSC
britanico .

Algunas conclusiones

Para terminar haciendo referencia al
Informe Black, pasados diez afios de su
publicacidn,. algunos articulos rememoran
sus conclusiones y tratan de hacer balan-
ce del periodo transcurrido * 7, aportan-
do nuevas conclusiones tras la experien-
cia de estos afios en el Reino Unido que,
para Smith y cols. ™, son las siguientes:
Las diferencias en mortalidad por clase
social estdn aumentando. Se precisan
mejores medidas de posicién socioeco-
némica para el estudio de las desigual-
dades en mortalidad. Todos los paises
que recogen datos relevantes, con refer-
encia a posiciones socioeconémicas ob-
servan desigualdades en salud. La selec-
cién social y los artefactos de medida
tienen poca importancia en las diferen-
cias de mortalidad. Existe desigualdad
de salud entre clases sociales, tanto
durante la vida como en su duracién. Y
finalmente, la tendencia en la distribu-
cién de los ingresos sugiere un nuevo
incremento en las diferencias de morta-
lidad.
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