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Resumen

La capacidad de las personas de desarrollar su potencial de salud esta deter-
minada por los determinantes sociales de la salud, cuya desigual distribucién
genera desigualdades en la salud entre grupos socialmente, demograficamente
o geograficamente definidos. El objetivo del articulo es analizar el estado de las
desigualdades en la salud de la poblacion espafiola segtin su clase social ocupa-
cional, nivel educativo y situacién laboral, utilizando los datos de la Encuesta
Nacional de Salud 2011-2012 para la poblacién de 25 y mds afios. Se calcularon
prevalencias estandarizadas de las variables de salud y de uso de servicios segtin
las tres variables socioecondmicas en hombres y mujeres. Para medir la asocia-
cién entre la situacion laboral y las variables de salud se calcularon Odds Ratios,
mediante modelos de regresion logistica, y en el caso de la clase social y el nivel
de estudios se calculé el Indice Relativo de Desigualdad. Los resultados mues-
tran que la clase social y el nivel de estudios marcan importantes desigualdades
tanto en el estado de salud como en el uso de servicios. Asimismo, las personas
desempleadas tienen peor estado de salud general y peor salud mental que aque-
Ilas con empleo. Estos resultados muestran la necesidad de seguir investigando
sobre las desigualdades en salud y de promover politicas sociales que ayuden a
reducirlas.

Palabras clave: Salud, servicios sanitarios, clase social, nivel de estudios, des-
empleo, Espaiia.
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Social inequality and health in Spain: How do social class, educational level
and employment status influence health and healthcare service use?

Abstract

The ability of people to develop their potential for health is determined by
the social determinants of health, and their unequal distribution generates ine-
qualities in health between groups socially, demographically or geographically
defined. The aim of this article is to analyze the health inequalities in the Spanish
population according to occupational social class, educational level and employ-
ment status, using data from the Spanish National Health Survey 2011-2012 and
considering the population 25 years old and over. Standardized prevalences of
variables of health and healthcare service use were calculated for the three soci-
oeconomic variables in men and women. To measure the association between the
employment status and health variables Odds ratios were calculated, using logis-
tic regression models, and in the case of the educational level the Relative Index
of Inequality was calculated. The results show that social class and educational
level mark significant inequalities in both health status and service use. Also,
the unemployed have poorer general health and worse mental health than those
employed. These results show the need for further research on health inequalities
and the promotion of social policies to help reduce them.

Keywords: Health, health services, social class, educational level, unemployment,
Spain.

1. Introduccion
1.1. La desigualdad social: ;qué es y como se manifiesta?

La desigualdad social ha sido una caracteristica inherente a todas las colec-
tividades sociales desde que las sociedades némadas pasaron a ser sedentarias,
abandonando un primer comunalismo primitivo en el que la cooperacién entre
todos los miembros era un elemento indispensable para garantizar la superviven-
cia (Kerbo, 2004). Sin embargo, a medida que las sociedades se han ido comple-
jizando a lo largo de la historia, éstas han ido construyendo sistemas organizados
de distribucion desigual de sus bienes y recompensas materiales y simbolicas,
generando estructuras sociales altamente jerarquizadas. En este sentido, Kerbo
(2004) entiende por desigualdad social aquella condicién por la cual las personas
tienen un acceso desigual a los recursos, servicios y posiciones que las sociedades
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valoran de forma diferente. Cuando, ademas, las desigualdades se sistematizan
e institucionalizan, éstas generan potentes sistemas de estratificacion social, que
determinan, explican y legitiman ideolégicamente quién recibe qué recursos, por
qué medios y por qué razén (Crompton, 1997). El debate académico y social
en torno al concepto de desigualdad social ha sido amplio y sigue generando
polémica alrededor de su origen y su justificacién social, ya que todo sistema de
estratificacion social requiere de un armado argumentario de significados com-
partidos que logre explicar la existencia de un nivel de desigualdad social, en
ocasiones, verdaderamente escandaloso. En la actualidad, el 1% de la poblacién
con mas ingresos en EEUU concentra un nivel de riqueza 20 veces superior al
que le corresponderia en funcion de su peso en la poblacion, siendo en Espafia
10 veces superior (OCDE, 2014). Ademads, las desigualdades de renta se vienen
incrementando constantemente desde la década de los ochenta, a partir del giro
neoliberal del sistema capitalista, el cual acab6 con una tendencia descendente de
las desigualdades de renta, especialmente evidente a partir de la Segunda Guerra
Mundial (Atkinson et al, 2011).

Sin embargo, las desigualdades de renta o monetarias no agotan el espectro
de las posibles expresiones de la desigualdad social en las sociedades complejas
de hoy en dia. Al contrario, Goran Therborn ha realizado recientemente una pro-
puesta conceptual para visibilizar los diferentes tipos de desigualdad existentes,
tratando a su vez de identificar las interacciones que se producen entre ellos, sus
mecanismos productores y las estrategias para su reduccion. Bdsicamente, cita
tres tipos de desigualdad social (Therborn, 2013):

a. La desigualdad vital hace referencia a las desigualdades, socialmente
construidas, en las opciones de vida de las personas y su capacidad de
desarrollar una vida saludable plena, fundamentalmente, en lo referente
a la desigualdad en la mortalidad, la esperanza de vida, la esperanza de
vida en buena salud y cualquier otro indicador de salud. La desigualdad
vital se manifiesta a lo largo del recorrido biografico de las personas,
aunque aquélla desigualdad que ya emerge durante los primeros afios de
vida —incluso durante la etapa gestacional y perinatal- tiene una espe-
cial relevancia para entender los marcados patrones de desigualdad vital
durante la vida adulta de las personas.

b. La desigualdad existencial se define como la asignacién desigual entre
grupos sociales de atributos o recursos como la autonomia personal, la
dignidad, la libertad, y derechos como el respeto y el desarrollo per-
sonal. A pesar de que, segin Therborn, la comunidad académica en el
ambito de las ciencias sociales no ha otorgado al término “desigualdad
existencial” un reconocimiento explicito o un lugar destacado en sus
debates, las manifestaciones de este tipo de desigualdad son evidentes:
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la sumisién de mujeres y ciertos grupos de hombres bajo la normati-
vidad heteropatriarcal dominante, las consecuencias de las précticas
coloniales del pasado que han engendrado nuevas relaciones de dominio
entre los paises del sur y del norte en la actualidad, las desigualdades
entre las poblaciones inmigrantes y autdctonas en los paises receptores
o la discriminacién producida respecto a la poblacién con alguna disca-
pacidad.

c. Por ultimo, la desigualdad de recursos se define como la falta de equidad
en la asignacion de herramientas que permiten actuar plenamente a las
personas en su contexto social. A pesar de que la dimensién monetaria
de este tercer tipo de desigualdad, la relativa a la desigualdad de la renta,
ha ido ganando terreno en el debate académico y politico, existen otra
serie de recursos fundamentales que se refieren a la distribucién de los
recursos educativos, el patrimonio, el conocimiento, las tecnologias de
la informacion, etc.

Los tres tipos de desigualdad que G. Therborn identifica como especial-
mente importantes en las sociedades actuales son dindmicos —sus manifestacio-
nes cambian en el espacio y en el tiempo- y no necesariamente varian de una
forma paralela entre si. Es decir, que mientras en un contexto dado, la desigual-
dad existencial puede estar debilitindose, las desigualdades de recursos pueden
estar aumentando, y viceversa. Ciertamente, otros estudios han mostrado cémo el
cambio en el perfil de las desigualdades por clase social —desigualdad de recur-
sos- en una poblacion no incide directa y univocamente sobre el patrén de sus
desigualdades en salud —desigualdad vital-, ya que las interacciones entre ambos
fendmenos son complejas (Regidor et al, 2006).

1.2. La desigualdad vital: la influencia de la estructura social sobre la
salud de la poblacién

A continuacién, nos centraremos en uno de los tipos de desigualdad al que
Therborn da especial énfasis, la desigualdad vital. No en vano, la salud consti-
tuye una de las condiciones mads relevantes de la vida de las personas y proba-
blemente por ello, es uno de los valores sociales y personales mds apreciados,
seglin recogen diversos estudios —en el caso espafiol, los barémetros periédicos
del CIS lo vienen recogiendo con claridad (CIS, 2012). Sin embargo, también
es cierto, segun lo que describen numerosos estudios, que la capacidad de las
personas de desarrollar su potencial de salud estd determinada por la actuacién
de los determinantes sociales de la salud, cuya desigual distribucién genera
importantes desigualdades en la salud entre grupos socialmente, demografica-
mente o geograficamente definidos (Solar e Irwin, 2007), como consecuencia
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de las diferentes oportunidades y recursos relacionados con la salud que tienen
las personas debido a su clase social, género, etnia o lugar de nacimiento/resi-
dencia (Esnaola et al., 2006; Marmot y Wilkinson, 2006; Bacigalupe y Martin,
2007). Ello produce que, de forma clara, los grupos socialmente mas desfavo-
recidos muestren una peor salud y un menor bienestar, en sus diferentes dimen-
siones, tanto fisicas, mentales como sociales (Whitehead, 1992; Comisién para
reducir las desigualdades sociales en salud en Espafia, 2010), lo que ha llevado
a algunos/as autores/as a afirmar que la “desigualdad en salud es la mayor epi-
demia del siglo XXI” (Benach et al, 2008).

A nivel internacional, han sido varios los intentos de sintetizar conceptual-
mente cudles son los principales determinantes sociales de la salud que producen
las desigualdades en salud. En el contexto del Estado espaiiol, la Comisién Para
Reducir las Desigualdades Sociales en Salud (2010) disefi6 un marco conceptual
que distingue entre determinantes estructurales e intermedios de las desigualda-
des en salud. Entre los primeros se encuentra el contexto socioecondémico y poli-
tico que afecta a la estratificacion social y la distribucién del poder y los recursos.
Los ejes de desigualdad, como son la clase social, el género, la edad, la etnia y
el territorio de procedencia o de residencia, determinan jerarquias de poder en la
sociedad que repercuten en las oportunidades de tener una buena salud a través
de la exposicion que los diferentes colectivos tienen a los llamados determinan-
tes intermedios de salud (condiciones de trabajo remunerado, trabajo doméstico,
ingresos y situacién econdmica, calidad de la vivienda, etc.). Estos recursos influ-
yen en procesos psicosociales tales como la falta de control, la autorrealizacién
o las situaciones de estrés, asi como en las conductas individuales que repercu-
ten finalmente en la salud. Los servicios sanitarios, por tltimo, pueden tener un
efecto tanto multiplicador como amortiguador de la desigualdad, dependiendo
de si su acceso, utilizacién y calidad son menores, iguales o mayores entre los
diferentes grupos sociales, considerando las diferencias en su grado de necesidad
(Starfield, 2011). En este sentido, a menudo se ha mostrado que los sistemas
sanitarios actian seguin la llamada “ley de atencion inversa”, segun la cual la dis-
ponibilidad de atencién sanitaria suele variar inversamente con la necesidad de la
poblacién atendida (Hart, 1971; Watt, 2002), de forma que las desigualdades en
salud producidas por otros determinantes podrian verse agravadas por un acceso
y resultados desiguales de los servicios sanitarios.

Las mayores desigualdades en salud se producen, de forma mds evidente,
entre las poblaciones de los paises ricos y empobrecidos, y se manifiestan drama-
ticamente, por ejemplo, en la desigualdad en la esperanza de vida, que en 2012
era de 41 afios entre las mujeres de Sierra Leona y las de Jap6n. Sin embargo, las
desigualdades vitales no se observan tinicamente entre paises, sino que incluso en
los paises con mayor desarrollo econémico, los promedios poblacionales escon-
den grandes desigualdades internas, tanto geograficas (entre regiones, barrios o
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distritos, por ejemplo), socioeconémicas, de género, 0 como consecuencia de una
interaccion de todas ellas. Un ejemplo paradigmatico al respecto lo constituye la
ciudad escocesa de Glasgow, en la que la esperanza de vida de los hombres que
viven en las dreas socioecondmicamente mas deprimidas es de 54 afios, mientras
que la de aquéllos que habitan en las zonas mds ricas es de 82 (Hanlon et al.,
2006). Ello implica que los hombres mas pobres de Glasgow tienen una esperan-
za de vida menor que la media de la India, al igual que ocurre con los hombres
mads pobres de EEUU, con una esperanza de vida por debajo de la media de
Pakistan (Marmot, 2007).

Centrar la atencién unicamente en las desigualdades que existen entre los
grupos extremos s6lo nos muestra una parte del problema, ya que las desigual-
dades en salud y en mortalidad no afectan Unicamente a las personas situadas en
las posiciones mas y menos aventajadas de la jerarquia social. Por el contrario,
la desigualdad vital o en salud es un fenémeno que atraviesa al conjunto de la
jerarquia social, de manera que, con pocas excepciones, conforme se baja en la
escala social, la salud y el bienestar de las personas también empeora, siendo
aquéllas mds oprimidas o excluidas las que sufren las peores consecuencias de
la desigualdad en salud. Es lo que se denomina el gradiente social de la salud
(Marmot, 2004).

En Espaiia, varios han sido ya los estudios que han puesto de evidencia la
existencia de relevantes desigualdades sociales en salud. A partir de la publica-
cioén en 1996 del primer informe general sobre el estado de las desigualdades en
Espafia, muchas otras investigaciones han analizado la influencia que las con-
diciones de vida y la posicién en la estructura social tiene en la generacién de
desigualdades sociales tanto en la percepcion de la salud, la salud mental, el pade-
cimiento de problemas crénicos, la esperanza de vida, la mortalidad por diversas
causas, la salud perinatal o el uso de los servicios sanitarios (Bacigalupe y Mar-
tin, 2007; Comisién para reducir las desigualdades sociales en salud en Espaiia,
2010; Segura, 2013). Lo dltimos datos relativos a la evolucién que la salud esta
teniendo en el contexto de la actual crisis econémica nos dibujan un panorama
de aumento de las desigualdades por clase social ocupacional en la salud mental,
especialmente en los hombres, segtin el nivel educativo de las madres en algunos
indicadores de salud perinatal y en la calidad de vida relacionada con la salud en
la poblacién infantil, y también en la mortalidad general entre los hombres, por
un descenso mayor de la misma entre aquéllos de mayor nivel de estudios (Baci-
galupe y Escolar, 2014; Ruiz-Ramon et al, 2014).

En el contexto de los antecedentes expuestos, el presente articulo tiene
como objetivo actualizar el conocimiento acerca del estado de las desigualdades
en la salud de la poblacién espaiiola segin su clase social ocupacional, su nivel
educativo y su situacion laboral, utilizando para ello los datos de la Encuesta
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Nacional de Salud de 2011-2012, que es la fuente de informacién mas actualizada
hasta el momento para analizar esta realidad en el contexto espafiol.

2. Metodologia
2.1. Diseiio y fuente de datos

Para responder al objetivo planteado, este estudio parte de un disefio trans-
versal, con datos referidos a la poblacion residente en el Estado espaiol, a partir
de la informacién proporcionada por la Encuesta Nacional de Salud (ENSE) de
2011-2012. La ENSE es una encuesta periddica que proporciona informacion
sobre la salud, los hdbitos de vida relacionados con la salud y los determinantes
sociales de la salud mads relevantes, gran parte de la cual no esta disponible en
otras fuentes de datos. Cuenta con una muestra representativa de 19.351 indi-
viduos para el conjunto del Estado (INE, 2012). Para este estudio, se limit6 la
poblacién a aquella de 25 y més afios, para evitar problemas con la clasificacién
errénea de la poblacion segun su nivel educativo en aquélla que todavia no hubie-
ra finalizado su periodo formativo.

2.2. Variables
Las variables de salud analizadas fueron las siguientes:

* Autovaloracion de la salud: refleja la percepcidn subjetiva que las perso-
nas tienen de su propia salud y sintetiza aspectos objetivos y subjetivos
relacionados con la misma. Se ha mostrado relacionada con indicadores
de mortalidad y de uso de los servicios sanitarios (Idler y Benyamini,
1997). A partir de la pregunta original (;Considera que su salud en gene-
ral es...?: muy buena, buena, regular, mala, muy mala), se agruparon las
tres ultimas categorias para crear la variable de “mala salud percibida”.

* Salud mental: a partir del cuestionario GHQ-12, una escala dirigida iden-
tificar a la poblacién con riesgo de depresion/ansiedad validada en el con-
texto espaiol, se caracterizé a las personas con mala salud mental cuando
obtenian puntuaciones iguales o superiores a tres.

* Padecimiento de problemas crénicos a partir de una pregunta dicotomica
sobre la existencia de alguna enfermedad o problema de salud crénico o
de larga duracion (de 6 meses o mas).

e Utilizacién de la atencion primaria en las 4 dltimas semanas.

» Utilizacién de la atencion especializada en las 4 dltimas semanas.

» Utilizacién del servicio de urgencias en los dltimos 12 meses.
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Para la caracterizacion socioecondmica de la poblacion, se utilizaron:

» La clase social ocupacional, basada en la propuesta realizada por la Socie-
dad Espaiola de Epidemiologia (Domingo-Salvany et al, 2013). Las sie-
te categorias iniciales fueron agrupadas en cinco (I, mds favorecida; V
menos favorecida).

* Nivel de estudios: a partir de la pregunta original, se crearon tres cate-
gorias: estudios primarios o menos, estudios secundarios y estudios uni-
versitarios.

* Situacion laboral: en los hombres, se consider tinicamente a la poblacién
activa (empleados y desempleados) y en las mujeres se incluy6 también
a aquéllas encargadas de la realizacion del trabajo doméstico. La baja
frecuencia de esta categoria (2,5%) impidid su inclusion para el andlisis
en los hombres.

Todos los andlisis se realizaron de forma estratificada para hombres y

mujeres, y la edad se utiliz6 como variable de estandarizacién en los andlisis
bivariantes y de ajuste en los multivariantes.

2.3. Analisis

En un primer andlisis bivariante, se calcularon prevalencias de las varia-
bles de salud y de uso de servicios segtin las tres variables socioeconémicas en
hombres y mujeres. Para evitar la distorsion derivada de las diferencias en la
estructura de edad entre los diferentes grupos sociales, estas proporciones fueron
estandarizadas por edad a partir del método directo, tomando como poblacién
estdndar la suma de las poblaciones de hombres y mujeres.

Para analizar la asociacion entre la situacién laboral y las variables depen-
dientes, se calcularon odds ratios, ajustados por edad, a partir de modelos de
regresion logistica, tomando como categoria de referencia a las personas con
empleo remunerado. En el caso del nivel de estudios y la clase social, el resumen
en un unico indicador de la desigualdad observada a lo largo de las diferentes
categorias, se calcul6 a partir del indice relativo de desigualdad (IRD). Para su
célculo, el nivel socioecondmico se cuantificé como la posicion relativa de cada
individuo en la jerarquia socioeconémica, a partir de su clase social ocupacional
o nivel de estudios. Esta medida continua se relaciond con cada variable de salud
y de uso de servicios a partir de modelos de regresion logisticos.

3. Estado de las desigualdades en salud en la poblacion espaiiola

A continuacién se describen los resultados del estudio que, como ya hemos
explicado anteriormente, se dividen en dos partes: una primera en la que se anali-
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zan las desigualdades sociales en relacion con el estado de salud de la poblacion
de 25 y mds aifios en Espafia; y una segunda parte que estudia las desigualdades
sociales en el uso de los servicios sanitarios de esta misma poblacion, en consul-
tas de atencion primaria, consultas con el médico especialista y consultas a los
servicios de urgencias.

3.1. Estado de salud

En relacion a la salud percibida, se aprecian importantes desigualdades
segin la posicién socioecondémica, tanto en relacién a la clase social como al
nivel de estudios de la poblacién (graficos 1Ay 1B). Asi, a medida que desciende
la clase social de pertenencia el estado de salud se deteriora, llegando incluso a
duplicarse la proporcién de mala salud percibida entre las mujeres de clase social
mads baja (CS V 43,1%) con respecto a las de clase social mas alta (CS 120,7%).
Estas diferencias se producen tanto en hombres como en mujeres, teniendo las
mujeres en todas las clases sociales peor salud que los hombres (2,3 puntos de
diferencia en la CS I y hasta 11,8 en la CS V), lo cual muestra la existencia de
importantes desigualdades de género.

Por otro lado, en relacién al nivel de estudios se observa que la salud es
peor entre aquellas personas con estudios primarios y que la prevalencia de mala
salud disminuye a medida que aumenta el nivel educativo. Asimismo, existen
diferencias por sexo, siendo las mujeres las que peor salud muestran, aunque
estas diferencias casi llegan a desaparecer en el grupo de personas con nivel de
estudios universitarios.

GRAFICOS 1A Y 1B. PREVALENCIA (%) ESTANDARIZADA DE MALA SALUD
PERCIBIDA SEGUN CLASE SOCIAL Y NIVEL DE ESTUDIOS, POR SEXO. ESPANA 2011.
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TABLALI. INDICE RELATIVO DE DESIGUALDAD DE LAS VARIABLES DE SALUD
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Y DE USO DE SERVICIOS SEGUN CLASE SOCIAL Y NIVEL DE ESTUDIO,
POR SEXO. ESTADO ESPANOL, 2011

Hombres Mujeres

Clase Social Nivel de Estudios  Clase Social Nivel de Estudios
Mala salud
e 2.90 (2.37-3.53) 4.58 (3.94-5.32) 3.42 (2.89-4.01) 4.72 (4.05-5.51)
percibida
Mala salud mental  1.61 (1.30-2.00) 2.04 (1.74-2.39) 2.14 (1.80-2.54) 2.06 (1.75-2.43)
Problem
oblemas 1.19 (1.00-1.42) 1.55 (1.34-1.79) 1.80 (1.53-2.12) 1.57 (1.35-1.82)
cronicos
Uso de AP 2.74 (1.92-3.90) 3.69 (2.82-4.83) 3.45 (2.58-4.62) 3.79 (2.86-5.02)
Uso de
C 0.46 (0.34-0.61) 0.46 (0.37-0.57) 0.44 (0.35-0.56) 0.46 (0.37-0.57)
especializada
Urgencias 1.58 (1.30-1.92) 1.48 (1.27-1.73) 1.44 (1.22-1.70) 1.49 (1.27-1.75)

Tal y como se aprecia en la tabla 1, las desigualdades observadas en los
graficos 1A'y 1B son estadisticamente significativas tanto en hombres como en
mujeres, seglin todas las variables socioecondmicas. Destaca sobre todo el gra-
diente generado segun el nivel de estudios, ya que la probabilidad de mala salud
percibida se multiplica por mds de cuatro en las personas situadas en el extremo
mds desaventajado de la escala social respecto a las més aventajadas [IRD-h 4.58
(3.94-5.32); IRD-m 4.72 (4.05-5.51)].

Al analizar las desigualdades en salud segtn la situacion laboral, se obser-
va una peor salud entre la poblacién desempleada que entre la poblacién que
se encuentra trabajando, de forma remunerada o no remunerada. Asi, entre los
hombres, el 22,6% de los desempleados tienen mala salud mientras que este por-
centaje desciende hasta un 15,9% entre los empleados. Y en las mujeres, entre las
desempleadas el 32,3% declaran mala salud, frente al 27,8% de las que realizan
trabajo doméstico y al 15,9% que se encuentran empleadas. En cualquier caso, de
nuevo se observan desigualdades de género, siendo la salud de las mujeres peor
que la de los hombres cuando se encuentran en la misma situacién laboral.
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GRAFICO 2. PREVALENCIA (%) ESTANDARIZADA DE MALA SALUD PERCIBIDA
SEGUN SITUACION LABORAL, POR SEXO. ESPANA 2011.
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TABLA 2. ODDS RATIOS DE LAS VARIABLES DE SALUD Y DE USO DE SERVICIOS
SEGUN SITUACION LABORAL, POR SEXO. ESTADO ESPANOL, 2011

Mala salud percibida Mala salud mental

Hombres

Empleo 1 1

Desempleo 1.73 (1.48-2.02) 2.77 (2.39-3.22)
Mujeres

Empleo 1 1

Desempleo 1.90 (1.62-2.22) 1.99(1.71-2.32)
Trab. doméstico 1.63(1.42-1.87) 1.43 (1.24-1.65)

Estas desigualdades segun la situaciéon laboral son estadisticamente signi-
ficativas (tabla 2), tanto en hombres como en mujeres. [Hombres desempleados
OR 1.73 (1.48-2.02). Mujeres desempleadas OR 1.90 (1.62-2.22)] o Mujeres rea-
lizando trabajo doméstico [Mujeres OR 1.63 (1.42-1.87)].

La segunda variable de salud que se ha considerado para el estudio es la
salud mental. Como muestra el grafico 3A, la clase social marcé importantes des-
igualdades en la salud mental de hombres y mujeres, empeorando a medida que
se desciende en la posicidn socioecondémica, y de nuevo casi duplicdndose la pre-
valencia de mala salud mental entre las mujeres de clase social baja (33,2%) con
respecto a las de clase social alta (17,9%). De hecho, las mujeres tienen una peor
salud mental que los hombres en todos los grupos sociales, aunque la brecha de
género va aumentando a medida que disminuye la clase social de pertenencia.

De la misma manera, el nivel de estudios vuelve a marcar desigualdades
en la salud mental, siendo las personas con estudios primarios las que peor salud
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tienen. Las diferencias entre hombres y mujeres siguen siendo muy patentes, ya
que la prevalencia de mala salud mental es siempre superior en mujeres aunque,
de nuevo, las diferencias se reducen cuanto mayor es el nivel de estudios.

GRAFICOS 3A'Y 3B. PREVALENCIA (%) ESTANDARIZADA DE MALA SALUD MENTAL
SEGUN CLASE SOCIAL Y NIVEL DE ESTUDIOS, POR SEXO. ESPANA 2011.

40,0% - A 400% - B
30,0% - 30,0% -
20,0% E 20,0% l
32,0%
33,2% -
oS0 !5,7% lzs,z%
9 s 24,4%
10,0% E7,9% E0'4/° 17:1°/ 20,6% 21,5% 10,0% - : 18.7% l16,1%
L 14,5% - I j
[ | l I /I . -
0,0% J» . . . . 0,0% A ; : -
Csl csi csi csiv csv Primarios Secundarios Universitarios
[ Hombres Mujeres =@=Total [mmmHombres Mujeres —@=Total

Ademds, las desigualdades mencionadas son significativas segin muestra
el Indice Relativo de Desigualdad (IRD) (tabla 1). Tanto en hombres como en
mujeres, el riesgo de mala salud mental es mayor entre aquellas personas de clase
social més desfavorable, aumentando un 61% la probabilidad en los hombres y
en un 114% en mujeres. Igualmente, las desigualdades por nivel de estudios son
significativas, duplicdndose la probabilidad de mala salud mental en las personas
con menor nivel de estudios tanto en hombres como en mujeres.

En relacién también con la salud mental, vemos que la situacién laboral
marcé grandes desigualdades, siendo las personas desempleadas las que tienen
peor salud (31,1% en hombres y 33,2% en mujeres) frente a las personas que
se encuentran empleadas (13% en hombres y 19,7% en mujeres), o frente a las
mujeres que realizan trabajo doméstico (26%). Las diferencias entre hombres y
mujeres son mayores entre el grupo de empleados/as, disminuyéndose en gran
medida entre los desempleados.
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GRAFICO 4. PREVALENCIA (%) ESTANDARIZADA DE MALA SALUD MENTAL SEGUN
SITUACION LABORAL, POR SEXO. ESPANA 2011.
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Ademads, como muestra la tabla 2, las desigualdades son significativas,
multiplicdndose casi por tres la probabilidad de mala salud mental en hombres
desempleados [OR 2.77 (2.39-3.22)] frente a empleados, y por dos en mujeres
[OR 1.99 (1.71-2.32)]. Aquellas mujeres que se dedican al trabajo doméstico
también tienen una mayor probabilidad de tener peor salud mental [OR 1.43
(1.24-1.65)], aunque en menor medida que aquellas desempleadas.

Finalmente, el andlisis del padecimiento de problemas crénicos también
mostré desigualdades segtin la posicién socioecondémica, sobre todo entre las
mujeres, en las que se observa un mayor padecimiento de problemas a medida
que disminuye la clase social, pasando de suponer el 43,1% en la clase social I al
51,6% en la clase social V. Entre los hombres, sin embargo, las diferencias son
escasas entre clases sociales, siendo la clase media (CS III) la que mayor preva-
lencia de problemas crénicos presenta (43,1%).

En relacion al nivel de estudios, aquellas personas de nivel educativo mas
bajo tienen una prevalencia de problemas crénicos mayor que aquellas de nivel
secundario y universitario. Ademads, las desigualdades de género son patentes
también, aunque se reducen sin llegar a desaparecer a medida que aumenta el
nivel de estudios.
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GRAFICOS 5A'Y 5B. PREVALENCIA (%) ESTANDARIZADA DE PROBLEMAS CRONICOS
SEGUN CLASE SOCIAL Y NIVEL DE ESTUDIOS, POR SEXO. ESPANA 2011.
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El IRD muestra que las desigualdades observadas en relacion a los proble-
mas cronicos son significativas para ambos sexos y ambas variables socioecond-
micas, a excepcion de los hombres segtn la clase social. En las mujeres, la pro-
babilidad de padecer problemas crénicos aumenta un 80% entre aquéllas situadas
en la clase social mds desaventajada. Por nivel de estudios, el gradiente social es
claro, teniendo un 55-57% (hombres y mujeres respectivamente) mds de proba-
bilidad de tener problemas crénicos entre ambos extremos del nivel educativo.

3.2. Uso de servicios sanitarios

En primer lugar, se observa que la clase social marc6 diferencias en el uso
de las consultas de atencidn primaria en el mes anterior a la encuesta, de forma
que éste fue mas frecuente entre aquellas personas de clase social mas desfavo-
recida, tanto en hombres como en mujeres. Ademads, el uso de AP por sexo es
ligeramente diferente, siendo las mujeres las que en mayor medida acuden a estas
consultas, aunque estas diferencias desaparecen en la clase social més alta.

Por otro lado, las personas con estudios primarios o inferiores acudieron
mads al médico de familia que aquellas con estudios secundarios o universitarios.
Sin embargo, el gradiente social se aprecia en mayor medida en mujeres que en
hombres, pasando del 37,9% en estudios primarios al 21,6% en estudios universi-
tarios. Las diferencias por sexo son mayores entre aquellas personas con estudios
primarios o secundarios, mientras que entre las de estudios universitarios el uso
de AP es similar entre hombres y mujeres, siendo incluso un poco mayor en los
primeros.
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GRAFICOS 6AY 6B. PREVALENCIA (%) ESTANDARIZADA DE USO DE CONSULTAS DE
ATENCION PRIMARIA SEGUN CLASE SOCIAL Y NIVEL DE ESTUDIOS,
POR SEXO. ESPANA 2011.
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Las desigualdades socioecondmicas en el uso de AP son significativas
como muestra la tabla 1. Destaca el gradiente que genera el nivel de estudios, ya
que la probabilidad de acudir a consultas de AP se multiplica por mds de tres en
las personas con una posicion mds desfavorecida frente a las mds favorecidas tan-
to en hombres [IRD 3.69 (2.82-4.83)] como en mujeres [IRD 3.79 (2.86-5.02)].

Con respecto a las consultas con el médico especialista en el mes anterior a
la encuesta, el patrdén es inverso al observado para la AP. Por tanto, son las perso-
nas con una posicion socioeconémica mds favorecida las que acceden en mayor
medida a este tipo de consultas. Tanto en hombres como en mujeres el uso de las
consultas a especialistas desciende a medida que desciende la posicién social.
Ademds, las mujeres acceden con mds frecuencia a este tipo de consultas que los
hombres en todas las clases sociales.

Asimismo, cuando vemos el patrén de uso segin el nivel de estudios de la
poblacidn, se observa un claro gradiente social ascendente, siendo mds frecuente
las consultas a especialistas entre aquellas personas con estudios universitarios
que entre aquellas de nivel educativo secundario o primario. En hombres, las
diferencias en el uso de aquellos con estudios primarios (13,5%) y secundarios
(12,9%) son pequeiias, pero son mds claras con respecto a los hombres con estu-
dios superiores (18%). En las mujeres, el gradiente se aprecia entre todos los
niveles educativos, pasando de un 16,1% de uso de consultas al especialista en
el grupo de estudios primarios, al 21,8% en el grupo de estudios universitarios.
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GRAFICOS 7AY 7B. PREVALENCIA (%) ESTANDARIZADA DE USO DE CONSULTAS
CON EL MEDICO ESPECIALISTA SEGUN CLASE SOCIAL Y NIVEL DE ESTUDIOS,
POR SEXO. ESPANA 2011.
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Como se aprecia en la tabla 1, las desigualdades observadas en las con-
sultas a especialistas son significativas, siendo un 46% menos probable acudir a
ellas en el caso de las personas que se sitdan en el extremo mds desfavorecido de
la jerarquia social frente a las mas favorecidas.

Y, por tltimo, en relacién a las desigualdades en el uso de los servicios de
urgencias, se observa un patrén similar al del uso de la AP, siendo mayor en los
grupos de clase social mds baja. Las diferencias se producen para ambos sexos,
siendo menor el uso de urgencias en hombres que en mujeres en todos los grupos
sociales.

Con respecto al nivel de estudios, la asistencia a urgencias es diferente en
hombres y en mujeres, produciéndose, en los hombres, un mayor uso entre aque-
llos con estudios primarios (29,2%), que secundarios (23,8%) o universitarios
(19%). Sin embargo, en las mujeres, son aquellas con estudios secundarios las
que mds acuden a servicios de urgencias (29,6%).
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GRAFICOS 8AY 8B. PREVALENCIA (%) ESTANDARIZADA DE USO DE CONSULTAS A
LOS SERVICIOS DE URGENCIAS SEGUN CLASE SOCIAL Y NIVEL DE ESTUDIOS,
POR SEXO. ESPANA 2011.
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Estas desigualdades en el uso de las urgencias son significativas para las
dos variables socioeconémicas analizadas, tal y como se aprecia en la tabla 1. El
IRD indica que la probabilidad de acudir al servicio de urgencias aumenta en un
50% aproximadamente en aquellas personas pertenecientes al estrato socioeco-
némico mds desfavorecido frente a aquellas de posicion mds favorecida, tanto
por clase social como por nivel de estudios.

4. Conclusiones

La salud constituye una de las condiciones mds relevantes y valoradas de la
vida de las personas, por lo que, como afirma Amartya Sen (2002), ninguna con-
cepcioén de la justicia social que acepte la necesidad de una distribucion equitativa
y de una formacion eficiente de las posibilidades humanas puede ignorar el papel
de la salud en la vida humana y en las oportunidades de las personas para alcanzar
una vida plena. Sin embargo, tal y como muestran los resultados de este estudio,
la capacidad del disfrute pleno de la salud estd desigualmente distribuida segtin
la posicion social de las personas en la jerarquia social. En concreto, se ha mos-
trado que la clase social y el nivel de estudios marcan importantes desigualdades
tanto en el estado de salud general, como en la salud mental y el padecimiento de
problemas crénicos entre la poblacién espafiola. Son aquellas personas pertene-
cientes a las clases sociales mas desfavorecidas y con un menor nivel de estudios
las que tienen una peor salud en los tres indicadores. Esta situacion se produce
tanto en hombres como en mujeres, aunque se ha observado que dada una misma
posicion social las mujeres muestran peor salud que los hombres y, por lo tanto,
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que existen claras desigualdades de género. Asimismo, ha quedado patente que
estas desigualdades de género son mayores entre los grupos sociales mas des-
ventajados y se reducen considerablemente entre los mds aventajados, lo que
evidencia una clara interaccion entre los ejes de género y de posicion socioeco-
némica a la hora de explicar las desigualdades sociales en salud. La importancia
de la clase social y el nivel de estudios en las desigualdades sociales en salud
puede atribuirse por un lado a factores materiales o ambientales, en la medida
en que los colectivos sociales mas aventajados disfrutan de un mayor acceso a
los recursos que influyen en la salud, tales como una vivienda confortable, una
alimentacion suficiente y variada, mejores condiciones de trabajo o una mejor
atencion sanitaria. Por otro lado, la dimension psicosocial de las desigualdades
socioecondémicas también tendria su efecto sobre la salud, de manera que los
colectivos socialmente mds desfavorecidos serian mds vulnerables a problemas
de estrés, ansiedad o carencia de apoyo social (Kawachi et al., 2004; Leon et al.,
2005) lo que impactaria negativamente en su salud.

Ademds, se ha descrito una peor salud general y mental entre las personas
desempleadas, frente a las que tienen empleo o se dedican al trabajo doméstico,
siendo este fendmeno atribuible probablemente no sélo a la ausencia de los ingre-
sos procedentes del trabajo, sino también a la pérdida de otros beneficios asocia-
dos, como el estatus social, la autoestima, la actividad fisica y mental y el uso
de las propias habilidades (Bartley M., 1994). Es destacable que aunque la salud
entre las personas desempleadas sigue siendo peor en las mujeres, sin embargo,
en el caso de la salud mental las diferencias son muy pequefias con respecto a los
hombres desempleados, lo cual nos puede estar indicando el gran impacto que el
desempleo producido por la crisis econémica que vive Espafia desde 2008 esta
teniendo en los hombres en términos de salud mental. Este mayor impacto de la
situacion de desempleo sobre la salud mental de los hombres ha sido descrito en
anteriores estudios (Artazcoz L. et al, 2004), y podria estar relacionado con el
rol de sustentador principal del hogar tradicionalmente asignado a los hombres.

Por otro lado, en relacion a los servicios sanitarios es destacable el dife-
rente patrén de uso de los diferentes servicios (atencién primaria, especialista y
urgencias) segun la posicion socioeconémica. Asi, las personas en situaciéon mas
desfavorecida realizan un uso de la atencién primaria y de urgencia mayor que
aquellas de posicién mds favorecida, mientras que en el caso de las consultas con
el médico especialista, los grupos de mejor posicién socioeconémica acceden con
mayor frecuencia a este tipo de servicios que otros grupos menos aventajados.
Estos resultados serian coherentes con la teoria de la Ley de cuidados inversos
propuesta por Hart en 1971, segtin la cual la disponibilidad de atencion médica de
calidad es inversamente proporcional al grado de necesidad de la poblacion a la
que atiende, de manera que los grupos poblacionales mds privilegiados tendrian
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un mayor acceso a la atenciéon médica pese a tener de media mejor salud que los
mds desfavorecidos.

Este estudio no esta exento de limitaciones que merece la pena detallar.
Para comenzar, se trata de un andlisis transversal basado en datos de un unico
afio que, por lo tanto, no permite, a priori, inferir la direccionalidad de las relacio-
nes descritas entre las variables. Sin embargo, es l6gico pensar que en la mayor
parte de las relaciones, la situacion socioeconémica no es consecuencia de las
caracteristicas de salud, sino al contrario. Como excepcioén, algunos estudios han
descrito el efecto que los problemas graves de salud mental o el padecimiento de
algunas limitaciones funcionales pueden tener en una movilidad social descen-
dente (Dohrenwend et al, 1992). A pesar de las limitaciones del disefio transver-
sal, el andlisis presentado resulta muy apropiado para describir la magnitud de
las desigualdades entre grupos sociales en un momento del tiempo determinado
e identificar, asimismo, qué ejes de estratificacion social generan mayores des-
igualdades en salud.

Por otra parte, en relacion a las variables utilizadas, es posible que éstas
muestren limitaciones para captar en toda su magnitud el impacto de las condi-
ciones socioecondmicas sobre la salud, ya que el caricter multidimensional de la
propia salud no es facilmente reducible a preguntas y categorias de respuesta en
encuestas. Sin embargo, haber utilizado tres dimensiones de la salud diferentes y
tres variables socioecondémicas limita potencialmente el alcance de este problema.

En relacién con la primera limitacion descrita, seria interesante contar
con datos longitudinales que permitieran observar los cambios producidos en el
patrén de las desigualdades sociales en salud en los dltimos afos. En el contexto
actual, este abordaje seria si cabe atin mds relevante por la grave situacién de
crisis econdmica que estd ocasionando un deterioro claro de las condiciones de
vida de la poblacion espafiola, especialmente entre aquellos grupos sociales que
ya se encontraban en una situacién mas desfavorable antes de la crisis. Por ello,
un andlisis temporal que estime el impacto que la actual recesion econémica esta
teniendo sobre la salud de la poblacion y sobre las desigualdades en salud enri-
queceria el andlisis y la interpretacién de la magnitud actual de las desigualdades
observadas. Y ello porque ya hay abundante evidencia que muestra, por ejemplo,
c6mo los periodos prolongados de desempleo, la flexibilizaciéon del empleo, los
bajos ingresos o el trabajo precario inciden claramente en una peor salud fisica
y mental (Benach et al, 2010). En el contexto internacional, ya son varios los
estudios que estan subrayando el hecho de que el empeoramiento de los determi-
nantes sociales de la salud puede generar un claro aumento de la enfermedad, la
dependencia o las conductas perjudiciales para la salud en época de crisis (Suhrc-
ke y Stucker, 2012).

Este estudio, a pesar de su cardcter transversal, muestra resultados con
implicaciones de diversa naturaleza. Por un lado, la importancia de las desigual-
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dades sociales en salud en el Estado espafol apremia para seguir investigando el
papel de los determinantes sociales de la salud en nuestro contexto y la mane-
ra en que se interrelacionan diversos tipos de desigualdades sociales, destacan-
do las derivadas de la posicién socioeconémica y las de género. Ahondar en el
conocimiento sobre esta materia serd clave para disefiar estrategias destinadas a
reducir las desigualdades en salud. Asf, la articulacion e implementacion de poli-
ticas publicas en salud deberd tener en consideracién no sélo las intervenciones
centradas en politica sanitaria sino también otro tipo de actuaciones en dreas no
sanitarias que tienen una influencia central en la salud y en las desigualdades en
salud de la poblacion. De esta manera, resulta esencial disefar politicas publi-
cas en ambitos como el de vivienda, educacién, empleo, transporte, o servicios
sociales entre otras, que contribuyan a mejorar la desigual e injusta distribucién
de los determinantes sociales de la salud y que, por tanto, incidan en la mejora de
la salud de la poblacion bajo pardmetros de ética social.
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