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Laburpena: Nahiz eta populazioaren
osasunak pausoz pausoko hobekun-
tza bizi izan duen, ageriko desberdin-
tasun sozialak daude. Desberdintasun
hauen erroa eta arrazoiak ulertzea
ezinbestekoa da haien murrizketara-
ko. Artikulu honek gai honen inguru-
ko esplikaziorik erabilienak aurkezten
ditu, bi ikuspegi nagusi bereizirik:
hautespen soziala eta kausalitate
soziala.

Resumen: A pesar de que la salud de
las poblaciones ha mejorado paulatina-
mente, existen importantes desigualda-
des sociales en la salud. Entender el
origen y las razones de su reproduc-
cion es esencial para tratar de reducir-
las. Este articulo presenta los marcos
explicativos mas utilizados al respecto,
diviendo los mismos en dos grandes
perspectivas: la seleccién social y la
causalidad social.

1. Introduccion

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

Sin embargo, al comienzo de este nuevo siglo XXI todos los paises se enfrentan
a la existencia de importantes desigualdades sociales en el estado de salud de sus
poblaciones. Avanzar hacia la equidad en salud, entendida como la ausencia de
diferencias sistemdticas y potencialmente evitables entre grupos socialmente,
demogréficamente o geograficamente definidos (Starfield, 2007), constituye un reto
que progresivamente deben asumir todos los gobiernos, con el objetivo de garanti-
zar que cada persona tenga la misma capacidad de desarrollar con plenitud su
potencial de salud y que, por tanto, nadie se encuentre en situacién de desventaja a
la hora de lograrlo.
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Para ello, es esencial conocer de antemano cudles son las raices que explican el ori-
gen y la reproduccién de las desigualdades sociales en la salud en nuestras sociedades.
En dicho contexto, este articulo presenta de forma sintética los marcos explicativos mds
extensamente utilizados al respecto, los cuales parten de que la salud es un fenémeno
complejo y multicausal, estrechamente relacionado con el contexto social de las personas,
que debe entenderse mds alld de las explicaciones biomédicas cldsicas que enfatizan sus
aspectos bioldgicos y genéticos, y la influencia que sobre los mismos tienen los servicios
sanitarios.

Si bien resulta complicado establecer una relacién causal entre el contexto social y
la salud por la multitud de factores que intervienen, muchos estudios han ido aportan-
do luz al respecto, de forma que, en la actualidad, podriamos sefialar que los factores
explicativos mads relevantes en el estudio de las desigualdades sociales en salud se
engloban en dos grandes perspectivas: la “seleccién social” y la “causalidad social”,
incluyendo esta tltima (a) los factores materiales o estructurales; (b) los factores psico-
sociales; (c) los hdbitos o conductas relacionadas con la salud; (d) los servicios sanita-
rios; y (e) la perspectiva vital.

2. Perspectiva de la seleccién social

La perspectiva de la seleccién social entiende que la salud determina la posiciéon
social de las personas, lo que se traduce en que aquéllas con peor estado de salud son las
que tienden a descender en la escala social mientras que las mds sanas tienden a mejorar
su posicién social.

Segun este enfoque, la selecciéon puede actuar de forma directa, cuando el estado de
salud o la enfermedad tienen un efecto directo sobre el estatus socioeconémico de las per-
sonas, o bien de forma indirecta, cuando determinados factores del contexto que acttian
durante la infancia (la privacién material o la educacién asi como los hébitos de vida de
los/as progenitores / as) determinan la salud y la movilidad de las personas en la vida
adulta. Asimismo, la seleccién social puede darse entre los miembros de una misma
generacion (intrageneracional) o entre dos generaciones (intergeneracional).

La evidencia cientifica acerca de la validez de esta perspectiva ha sido escasa
desde los afios 80 y ha estado orientada hacia la influencia que el padecimiento de
determinados problemas de salud mental como la esquizofrenia o algunos problemas
crénicos e incapacidades permanentes tienen sobre la posicién en la escala social
(Dohrenwend y col, 1992). Asimismo, existe cierta evidencia acerca de la relaciéon que
los hdbitos de vida no saludables tienen con el fracaso escolar, que actuaria como meca-
nismo de seleccién indirecto en el estatus socioeconémico de las personas en la vida
adulta (Pereiro y col, 1999).

La légica de esta perspectiva de la seleccién social ha sido utilizada como base para
el disefio de varias intervenciones puestas en marcha desde los sistemas sanitarios de
algunos paises empobrecidos, asi como para algunas recomendaciones realizadas desde
la Organizacién Mundial de la Salud, con el objetivo de convertir las poblaciones pobres
con mala salud en poblaciones pobres sanas, suponiendo que ello conllevaria la ruptura
del vinculo que relaciona la enfermedad y la pobreza, ya que la mejora generalizada de la
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salud de la poblacién podria conllevar un crecimiento econémico sostenido (Feachem,
2000; Leon y col, 2005).

Sin embargo, la mayor parte de los estudios que han analizado el papel de la selec-
cién social han concluido que su contribucién a la explicacién de las desigualdades socia-
les en salud es poco significativa (Wilkinson, 1999; Mackenbach y col, 2002). En este sen-
tido, diversos estudios de cardcter longitudinal han desestimado, por falta de evidencia,
que las desigualdades por clase social en la mortalidad se deban a un efecto de seleccién
(Regidor y col, 1994; Adler y Ostrove, 1999; Van Lenthe y col, 2004), mientras que otros
muestran que la movilidad social derivada de la seleccién ha contenido, en vez de incre-
mentado, las desigualdades (Bartley y Plewis, 1997).

3. Perspectiva de la causalidad social

Diversos estudios longitudinales en los que la posicién social ha sido medida con
anterioridad a la aparicién de los problemas de salud han mostrado que los grupos
socialmente mds desfavorecidos tienen un mayor riesgo de padecer determinados proble-
mas de salud. Este tipo de evidencia sugiere que, en vez de la “seleccién social”, la expli-
cacion de las desigualdades sociales en salud deberia buscarse en la “causalidad social”.

A diferencia de la anterior, para la perspectiva de la causalidad social la posicién
social de las personas es la que determina su salud, mediante la intervencion de factores
intermedios como los factores materiales, los psicosociales, los habitos de vida y la actua-
cién de los servicios sanitarios.

En este sentido, el sistema de jerarquia o estratificacién social sittia a las personas en
diferentes posiciones sociales en funcién, basicamente, de su clase social, género, etnia,
lugar de nacimiento, estatus ocupacional, nivel educativo y nivel de ingresos. Segtin esta
perspectiva de la causalidad social, las desigualdades sociales en salud se darfan por la
distribucién no equitativa de estos factores intermedios que dependen de la posiciéon
social y que impactan de manera desigual sobre el estado de salud de las personas.

3.1. Los factores materiales o estructurales

Los factores materiales hacen referencia a las condiciones de vida, de trabajo y al
ambiente social que rodea a las personas. Bajo esta hipétesis, las desigualdades sociales
en salud se generan por una desigual acumulacién y exposicion de las personas a facto-
res de riesgo como el desempleo, los riesgos ambientales o la baja confortabilidad de las
viviendas, mds prevalentes en los grupos socioeconémicos mds desfavorecidos, aquéllos
de menor nivel de estudios, estatus ocupacional y nivel de ingresos.

En este sentido, han sido numerosos los estudios que han relacionado los factores
materiales como la ocupacién, el paro o la pobreza con la salud fisica y mental
(Garrido y col, 1994; Mathers y Schofield, 1998; Artazcoz y col, 2004; Virtanen y col,
2005). Concretamente, la permanencia prolongada en desempleo se ha relacionado con
mayores tasas de mortalidad, peor salud mental, peor valoracién de la propia salud y
la adopcién de hédbitos de vida poco saludables como el mayor consumo de tabaco y
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alcohol, y una peor dieta (Mathers y Schofield, 1998). En el caso de Euskadi, se ha cal-
culado que entre 1996 y 2001, se hubieran evitado el 13,3% de las muertes en hombres
y €1 9,1% en las mujeres de entre 20 y 64 afios si las personas paradas hubieran tenido
las mismas tasas de mortalidad de las personas ocupadas, es decir, se hubieran evita-
do 1.063 muertes. De la misma manera, si todas las personas hubieran tenido la morta-
lidad de aquéllas que vivian en una vivienda de confort alto durante tal periodo, se
hubieran evitado 6.911 muertes entre los hombres y 3.856 entre las mujeres, es decir, el
15,8% y €l 10,1% de las muertes totales en el periodo respectivamente (Departamento
de Sanidad, 2005).

La explicacion de las desigualdades sociales en salud basada en la relevancia de
los factores materiales o estructurales pone de relieve la importancia del Estado de
Bienestar y las variables del contexto politico como determinantes de la salud de las
personas ya que las politicas ptiblicas y los recursos sociales disponibles (el sistema de
salud, el sistema educativo, los servicios sociales y la politica impositiva asi como el
gasto social) intervienen en las posibilidades que las personas tienen de cuidar de su
salud (Lynch y col, 2000). Sin embargo, son escasos los estudios que han analizado
directamente la influencia sobre la salud del color politico de los gobiernos y, en con-
secuencia, del tipo de politicas ptiblicas desarrolladas, con la excepcién de algunos tra-
bajos, a partir de datos correspondientes a diversos paises, que han confirmado esta
relacién (Navarro y col, 2006; Chung y Muntaner, 2006; Rodriguez-Sanz y col, 2003).
Como ejemplo del impacto de estas variables de cardcter politico sobre la salud, el
estudio realizado por Chung y Muntaner demostré que el 20% de las diferencias en las
tasas de mortalidad infantil y el 10% de las relativas a los nacimientos de bajo peso
podrian ser explicadas por el tipo de Estado de Bienestar en los 18 paises ricos de
Europa, América del Norte y la regién de Asia-Pacifico estudiados.

3.2. Los factores psicosociales

Algunos/as autores/as consideran que el papel de los factores materiales no es
suficiente para explicar el origen y la reproduccién de las desigualdades sociales en
salud, lo que ha derivado en el desarrollo de perspectivas que enfatizan la importan-
cia de otros factores, como los psicosociales.

El origen de este enfoque proviene del trabajo cldsico de Cassel (Cassel, 1976) en el
que se argumentaba que factores como el estrés ocasionados por las caracteristicas del
contexto social alteraban la susceptibilidad de las personas a determinados huéspedes
y aumentaban, en consecuencia, la vulnerabilidad del organismo a las enfermedades.

Mis recientemente, varios autores han observado que la desigualdad en la renta
de los paises mds ricos estd relacionada con indicadores como la esperanza de vida, la
mortalidad y otras variables relacionadas con la salud, siendo los menos igualitarios
aquéllos que presentan peores resultados (Kawachi y Kennedy, 1999; Wilkinson, 1997).
Ello sugiere que, ademds de la renta individual, en el estado de salud de las personas
influye su posicién relativa en la escala social y la autopercepcion sobre la distancia
que les separa del conjunto de la sociedad, y no tanto del nivel absoluto de riqueza o
pobreza (Murray y col, 1999).
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Bajo esta perspectiva, las desigualdades sociales en salud se generan a partir de
los efectos directos o indirectos del estrés provocado por la pertenencia a determina-
dos grupos socioeconémicos y la autopercepcion de la distancia con respecto al resto
de las personas en una sociedad desigual. Asimismo, la erosién de la cohesidn, el
apoyo social y el capital social, que se darian en mayor medida en sociedades poco
igualitarias, conduciria a mayores cotas de ansiedad, estrés y hostilidad, incidiendo en
la salud de las personas (Kawachi y col, 2004; Leon y col, 2005).

Los conceptos de apoyo social y capital social son esenciales para la interpreta-
cién psicosocial de las desigualdades sociales en salud. El primero de ellos, definido
como el conjunto de recursos provisto por otras personas o la informacién que condu-
ce a los individuos a pensar que son queridos, cuidados, estimados y valorados, asi
como pertenecientes a una red social de comunicacién y mutua obligacién (Stansfeld,
1999), ha sido relacionado con la mortalidad y la enfermedad fisica y mental (Berkman
y Syme, 1979; Kawachi y col, 1996). Por su parte, el capital social, que es definido
como el conjunto de redes, normas y valores compartidos que facilitan la cooperacién
en los grupos (OECD, 2000), también ha sido asociado a diferentes variables como la
autovaloracién de la salud (Hyyppda y Miki, 2001; Veenstra y col, 2005), el menor uso
de farmacos (Johnell y col, 2004) y la menor mortalidad (Kawachi y col, 1997).

Recientemente, el énfasis en los factores materiales o en los psicosociales para la
comprension del origen y la reproduccién de las desigualdades sociales en salud ha
suscitado un interesante debate en la epidemiologia social. En este sentido, aquellas
personas mds alineadas con la perspectiva materialista afirman que el discurso del
capital social como determinante de la salud acenttia en exceso la responsabilidad de
las personas y los grupos sociales (o comunidades) sobre su propio estado de salud y
exime, en consecuencia, al &mbito publico de la responsabilidad de desarrollar
Estados de Bienestar fuertes que velen por la mejora de la salud general de la pobla-
cién y la reduccion de las desigualdades sociales (Lynch y col, 2000). Por el contrario,
los/as defensores/as de las tesis psicosociales afirman que abordar el problema de las
necesidades materiales individuales y las condiciones ambientales no resuelve el pro-
blema de las desigualdades sociales en salud ya que entre la posicién socioeconémica
y la salud acttan factores psicosociales relacionados con la posicién relativa de las per-
sonas que seguirian quedando irresueltas (Marmot y Wilkinson, 2001).

Sin embargo, a menudo se apunta a que estas posturas no deberfan estar enfrenta-
das ya que sus planteamientos resultan complementarios para una mejor comprension
de las desigualdades sociales en salud. En este sentido, pareceria que la mejora de la
salud depende tanto del acceso a recursos materiales como de la capacidad de beneficiar-
se de los mismos, determinado habitualmente por las relaciones sociales de las que dis-
pongan las personas. En este sentido, la corriente materialista-estructural acertarfa en
afirmar que, incluso en las sociedades més desarrolladas, las clases sociales mds bajas
sufren mayor privacién material, lo que directamente incide sobre su salud. Por su parte,
la perspectiva psicosocial estarfa en lo cierto subrayando que las percepciones asociadas a
vivir en una sociedad injusta y poco equitativa pueden erosionar las redes sociales que
perjudican significativamente la salud de la poblacién (Szreter y Woolcock, 2004).

Lo que si parece evidente es que mds alld de la identificacién de determinadas
causas como mediadoras entre la posicién social y la salud, el énfasis en una u otra
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perspectiva implica adoptar un posicionamiento y orientacién clara en el tipo de poli-
ticas publicas dirigidas a la reduccién de las desigualdades sociales en la salud, lo que
a menudo ha alimentado el debate y la controversia entre ambas.

3.3. Los hdbitos o conductas relacionadas con la salud

Un tercer grupo de factores dentro de la perspectiva de la causalidad social hace
referencia al papel de los hédbitos o conductas de vida relacionadas con la salud como
el habito tabdquico, la dieta, el consumo de alcohol o la realizacién de ejercicio fisico
en la generacién de las desigualdades sociales en salud. En la mayoria de paises, estos
habitos se distribuyen segin un gradiente socioeconémico, de forma que los factores
de riesgo conocidos para la salud son mads frecuentes a medida que se desciende en la
escala social (Giskes y col, 2005; Soriguer y col, 2004; Regidor y col, 2004). Datos
correspondientes a Euskadi muestran, por ejemplo, que el sedentarismo es un 36% y
un 14% superior en los hombres y las mujeres de la clase social mds pobre que entre
los/as de clase mds rica, y que el consumo de tabaco es mds prevalente entre los hom-
bres mds pobres (32,9%) y con menor nivel de estudios (39,8%) que entre los mds ricos
(27,8%) y con estudios universitarios (24,5%) (Bacigalupe y Martin, 2007).

Sin embargo, la explicacién sobre el origen de las desigualdades sociales en salud
excede la explicacién aportada por esta perspectiva ya que, tal y como han demostra-
do distintos estudios longitudinales, la asociacién entre la posicién socioeconémica y
el estado de salud o la mortalidad se mantiene después de controlar el efecto de estos
factores en el andlisis (Lantz y col, 1998; 2001; Regidor, 2002). En este sentido, se han
hallado desigualdades sociales en la mortalidad cardiovascular por nivel socioeconé-
mico, no explicables por las desigualdades en el consumo de tabaco, la tensién arte-
rial, el colesterol o la intolerancia a la glucosa (Ferrie y col, 2002), directamente relacio-
nados con determinados hédbitos de vida. Otros trabajos también han hallado tales
desigualdades tras controlar por el consumo de tabaco, de alcohol, la actividad fisica,
la obesidad y los patrones del suefio (Haan y col, 1987). Incluso con independencia del
patrén del consumo de tabaco y de otros factores de riesgo, diferentes estudios han
mostrado que las desigualdades en la mortalidad entre los niveles socioeconémicos
siempre han existido (Townsend y col, 1994; Phelan y col, 2004).

La investigacién acerca del papel de los estilos de vida en las desigualdades
sociales en salud ha sido amplia debido, principalmente, a la facilidad metodolégica
para la recogida de variables sobre hédbitos como el tabaquismo, el consumo de alco-
hol, 1a dieta y el ejercicio fisico desde las primeras encuestas de salud a nivel estatal e
internacional. A menudo, ello ha supuesto la asuncién sobre su papel predominante
en la explicacion de las desigualdades en salud, olvidando otros factores fundamenta-
les que pueden generar variaciones en el tipo de habitos de vida adoptados y su refle-
jo en la salud.

Por ello, es esencial no olvidar que los tres grupos de factores explicativos dentro
del marco de la causalidad social (materiales, psicosociales y de hdbitos de vida) estdn
interrelacionados, de tal manera que, por ejemplo, las condiciones materiales adversas
presentes en grupos socioecondmicos bajos pueden actuar como fuente de estrés psi-
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cosocial que, a su vez, influye sobre el tipo de hdbitos de vida adoptados y, por exten-
sién, sobre la salud (Mackenbach, 2002). Este modelo puede observarse en la siguiente
figura:

Figura 1. Factores mediadores entre el estatus socioeconémico y la salud

Factores
> materiales —l l
ESTATUS Habitos
SOCIOECONOMICO > de vida > SALUD
Factores I
»| psicosociales

Fuente: Mackenbach, 2002

3.4. Los servicios sanitarios

A menudo, los modelos que han tratado de explicar el origen de las desigualda-
des sociales en salud no han incidido demasiado en el papel que juega el sistema sani-
tario, debido al peso excesivo que desde visiones biomédicas tradicionales se le ha
otorgado en relacién a su influencia sobre la salud. Sin embargo, es importante resaltar
que su contribucién es relevante en relacién al desigual acceso a la atencién sanitaria
de los diferentes grupos socioeconémicos, que en el caso de los servicios preventivos,
la asistencia especializada, los cuidados paliativos y los servicios no cubiertos por el
sistema publico de salud es de especial relevancia (Wagstaff, 2002; Borrell, 1996;
Borrell y Benach, 2003).

Segun Benzeval, Judge y Whitehead, el papel del sistema sanitario en la reduc-
cién de las desigualdades en salud y la promocién de la equidad debe provenir de (a)
asegurar que los recursos se distribuyen en funcién de las necesidades de las diferen-
tes dreas de un territorio; (b) responder apropiadamente a las necesidades de salud de
los diversos grupos sociales; (c) encabezar el desarrollo de una perspectiva amplia y
estratégica para desarrollar politicas ptblicas mds saludables; y (d) promover la equi-
dad en la salud y la justicia social (Benzeval y col, 1995).

3.5. La perspectiva vital
Un elemento esencial en la explicacién de las desigualdades sociales en salud,
que actiia de manera transversal a todos los factores descritos, es el tiempo, cuya

importancia ha sido tradicionalmente poco valorada. Mds recientemente, sin embargo,
han comenzado a elaborarse modelos longitudinales que consideran que la exposicién
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a determinados riesgos relacionados con la posicién socioeconémica no tiene siempre
un impacto inmediato en la salud sino que sus resultados son observables tinicamente
a largo plazo (Leon y col, 2005).

Desde una perspectiva biopsicosocial, la enfermedad es el producto de una expo-
sicién continuada a diferentes factores de riesgo que se suceden a lo largo de la vida
de las personas y, en este sentido, una prolongada vivencia durante la etapa de la
nifiez en un entorno de estatus socioeconémico bajo determina, en buena parte, los
habitos o conductas de vida y determinadas enfermedades en la vida adulta (Van de
Mheen y col, 1998; Rico, 2002). La perspectiva vital evidencia, por lo tanto, que en las
desigualdades sociales en salud es importante considerar el efecto acumulativo desi-
gual que diversos factores relacionados con la desventaja econdmica y social juegan
durante el curso de la vida de las personas.

Una de las teorfas que apoyan esta perspectiva vital es la conocida como
Hipétesis de Barker que afirma que para entender la aparicién de ciertas enfermeda-
des, como las cardiovasculares, hay que considerar que, ademds del papel de los
estilos de vida (dieta rica en grasas saturadas, sedentarismo y consumo de tabaco)
que acttiian sobre individuos genéticamente susceptibles, existen otros factores de
gran importancia que actiian durante el periodo fetal. Asi, un crecimiento intrauteri-
no pobre, derivado de una nutricién gestacional pobre que tiene como consecuencia
un bajo peso al nacimiento, se asocia a un mayor riesgo de sufrir determinadas
enfermedades durante la vida adulta (Barker y Clark, 1997). Por ello, Barker argu-
menta que las desigualdades sociales en salud del presente deben explicarse en base
a las condiciones sociales existentes, al menos, una generacién anterior, ya que éstas
habran influido sobre la salud fisica y mental de la madre y ésta, a su vez, sobre la
del feto, con la consiguiente probabilidad de morbilidad y muerte prematura en la
edad adulta.

Uno de los aspectos de mayor interés que pone de evidencia esta perspectiva lon-
gitudinal es que las desigualdades sociales en salud se heredan entre generaciones, ya
que los determinantes sociales como la privacién material, la pobreza y la marginacién
social acttian sobre la salud en periodos muy tempranos de la vida y permanecen pre-
sentes a lo largo del ciclo vital de las personas (Rico, 2002).

4. Modelos explicativos integrales

La interrelacion de todos estos factores en la generacién de las desigualdades
sociales en salud ha hecho que diferentes autores/as hayan tratado de desarrollar
modelos integrales en los que confluyen todas o varias de estas perspectivas. Uno de
los esquemas cldsicos, ampliamente reconocido, es el de Dahlgren y Whitehead
(Dahlgren y Whitehead, 1993), enormemente influyente en el estudio de las desigual-
dades sociales en salud por la comprehensividad de su planteamiento y la claridad y
sencillez de su representacion.

Tal y como puede verse en la figura 2, el modelo de Dahlgren y Whitehead reco-
ge varios de los factores expuestos, mostrando que todos ellos estdn interrelacionados
porque unos influyen sobre otros. Graficamente, los distintos determinantes de la
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salud se representan como estratos o capas concéntricas, la primera de las cuales la
componen los factores individuales, en principio no modificables, como la edad, el
sexo y los factores hereditarios.

En un segundo nivel, se muestran los factores relacionados con los estilos de vida
como el habito tabaquico, el consumo de alcohol o la realizacién de ejercicio fisico, con
una influencia directa sobre el estado de salud de las personas.

A continuacién, se observan otros factores como los psicosociales (en forma de
apoyo social y comunitario) y los materiales, concretamente aquéllos relacionados con
la vivienda, la agricultura y la produccién de alimentos, la educacién, el empleo y el
desempleo, el agua potable y saneamiento. En consonancia con el enfoque de las desi-
gualdades sociales en salud que venimos exponiendo, los servicios sanitarios constitu-
yen uno mds de los multiples factores determinantes de la salud.

Finalmente, y cerrando el semicirculo, estdn representadas las condiciones mads
generales de cardcter socioeconémico y medioambiental, que permean, en mayor o
menor grado, los demds niveles, a excepcién del primero.

Figura 2. Modelo de los determinantes de la salud

Condiciones generales socioeconémicas
y medioambientales

Entorno [ Desempleo/ A,
ua
Educacion \ 'aboral potgbley

saneamiento

Agricultura 'y
produccioén de
alimentos

Servicios
sanitarios

Social y Comunj,
Q[v .
/,

Factores de estilos de vida

Vivienda Otros

Edad, sexo y factores hereditarios

Fuente: Dahlgren y Whitehead, 1993 en Plan de Salud de Euskadi; 2002-2010

5. Conclusiones

La evidencia histérica demuestra que la existencia de desigualdades sociales en
salud no es un fenémeno reciente ya que las primeras estadisticas sobre mortalidad
durante el siglo XIX ya pusieron de relieve que la probabilidad de morir variaba segtin
la posicién social de las personas. Estudios posteriores han ido relevando, ademds,
que esta relacion no se limita a los grupos sociales extremos (mds pobres y mds ricos)
sino que afecta al conjunto de la sociedad, de manera que existe un gradiente social en
la salud y en la enfermedad, por el que conforme se baja en la escala social la salud y
el bienestar de las personas también empeora.
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Sin embargo, la generalizacién de su estudio sistemadtico se ha concentrado en los
daltimos veinte anos, especialmente, a partir de la publicacion del Informe Black en el
Reino Unido (Townsend y Davison, 1982), considerado, por la mayoria, como el punto
de partida del estudio moderno de las desigualdades sociales en salud.

Los marcos explicativos expuestos en el articulo ponen de evidencia que en este
campo de estudio resulta especialmente necesaria la confluencia de diferentes aporta-
ciones. En este sentido, la contribucién de disciplinas, como la Sociologia, al conoci-
miento de los mecanismos a través de los cuales los condicionantes sociales determi-
nan el comportamiento del cuerpo, resulta decisiva.

La investigacion en este dmbito supone, en la actualidad, un reto para la
Sociologfa de la salud en Esparia. Su desarrollo requiere el impulso desde el &mbito
académico y profesional de trabajos que contrasten la validez de los marcos tedricos
vigentes y respondan a las numerosas preguntas de investigacion todavia no resueltas.
Los trabajos de autores como MA. Durén, J. De Miguel, A. Hinojal, asi como los pri-
meros Informes FOESSA, han sido referentes a nivel nacional e internacional en el
estudio de las relaciones entre la estructura social y la salud. Hoy, la Sociologfa de la
salud en Espafia no debe perder protagonismo en la produccién cientifica en esta drea
y ha de ser capaz de participar y aportar, junto a otras dreas de conocimiento, en los
debates abiertos al respecto.

De acuerdo a modelos de otros contextos, como el anglosajén, la Sociologia de la
salud constituye uno de los campos de estudio mds importante dentro de la disciplina.
La Sociologia espafiola debe tener en cuenta dichos modelos y ha de constituirse en
otra de las plataformas que impulsen el cuestionamiento de la perspectiva biomédica
como marco de andlisis y comprension de las dimensiones salud /enfermedad, para
poder entender los sintomas a nivel individual a partir de explicaciones a nivel social.
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