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Desigualdades en salud segiin la clase social

en Cataluna, 1994
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Objetivo. Estudiar las desigualdades sociales en saiud en la poblacion catalana.

Disefip. Estudio transversal por entrevista de una muestra representativa de la poblacion
catalana (Encuesta de Salud de Catalufia, 1994),

Parlicipantes. Los individuos = 15 afios que coniestaron directamente el cuestionario
(5.641 varones y 6.604 mujeres).

Mediciones y resultados principales. Se ha analizado la Informacion sobre salud percibida,
actividad restringida y trastornos crénicos segun clase social mediante modelos de
regresion logistica. La proporcidn de personas que declara su salud como regular o mala
es maycr n las clases IV-V que en las clases |-l (varones, 25,0 frente a 14,5%:; OR, 1,8;
iC del 95%, 1,6-2,3; mujeres, 34,4 frente a 21,5%; OR, 1,7, IC del 95%, 1,4-2,1). Existen
diferencias sociales en ef mismo sentido en la presencia de restriccion de ia actividad y
en la presencia de trastornos crénicos.

Conclusiones. Aungue fa universalizacién del sistema sanitario ha disminuido algunes de
las diferencias sociales en la accesibilidad y utilizacién de servicios sanitarios, persisten
diferencias seglin la clase social en el estade de salud. Estas desigualdades deberian ser
abordadas por el propio sistema sanitario en el marco de politicas plblicas v sociales
generales.

Falabras clave: Desigualdades sociales. Encuestas de salud. Salud percibida.
Clase social. Catalufia.

INEQUALITIES IN HEALTH ACCORDING TO SOCIAL CLASS [N CATALONIA
(SPAIN), 1994

Objectiva. To study social inequalities in health in Catalonia.

Design. Cross-sectional survey of a representative sample of the population: of Catalonia,
Spain (Catalan Health Interview Survey, 1994).

Farticipants. Responses fram 5641 males and 8604 women aged 15 years or over were
included for analysis.

Measurements and main results. We analysed the information about self-perceived health,
restriction of activity, and presence of chronic conditions according to social class by
means of logistic regression models. The proporticn of subjects that rated thair healih ag
fair or poor was higher in social classes V-V than in classes I-ll (men: 25.0% vs. 14.5%;
OR, 1.8, 95% Cl, 1.5-2.3; women: 34.4% vs. 21.5%; OR, 1.7, 95% CJ, 1.4-2.1). There were
differences by social class in respect to restriction of activity and presence of chronic
conditions.

Conclusions. Despite the decrease of social inequalities in accesibility and use of health
services due to the universalisation of heatth coverage, differsnces by social class remain
in the perception of health status. These inequalities should be addressed by the health
system within the framework of broad public and social policies.
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Introduccion

Las desigualdades socioecondmicas
en salud han sido objeto de estudio
en las dltimas décadas. En Espafia,
la mayor parte de los trabajos corres-
ponden al 4mbito local® o al estatal?,
principalmente mediante la utiliza-
cién de informacién agregada scbre
mortalidad y morbilidad en distintos
dmbitos v mediante diferentes indi-
cadores socioecondmicos, como son
nivel de ingresos, educacién o clase
social basada en la ocupacién. Estos
trabajos han puesto de manifiesto Ia
existencia de desiguvaldades en sa-
lud, entendidas como diferencias so-
ciales que son innecesarias, evitables’
e injustas®. A estas desigualdades, y
a su disminucién, se refiere la equi-
dad que el sistema sanitario y las po-
liticas sociales de las administracio-
nes deben garantizar, tanto en el ac-
ceso a los servicios sanitarios como
en el resultado de las intervenciones,
de forma que disminuya la mortali-
dad y 12 morbilidad asociada a condi-
ciones socioeconémicas desfavera-
bles.

La Encuesta de Salud de Cataluiia
{ESCA) del afio 1994 permite consi-
derar las desigualdades sociales en
salud en el dmbito de esta comuni-
dad con informacién de base pobla-
cional individual. El eobjetive de este
trabajo fue analizar las desigualda-
des en salud segtin la clase social en
Catalufia, tras controlar el efecto de
otras variables relacionadas con la
galud.

Material y métodos

La ESCA es un estudio transversal por en-
trevista de una muestra aleatoria de la po-
blacién no institucionalizada de Cataluiia.
Se llev6 a cabo un muestreo estratificado y
polietdpico, con un tamafio total de Ia
muestra de 15.000 personas, que tras
la ponderacidn correspondiente es repre-
sentativa del total de la poblacién: catala-
na. Para el presente anilisis se han in-
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cluido ias 12.245 respuestas de las perso-
nas 2 15 afios entrevistadas directamente
{5.641 varones y 6.604 mujeres). Las sus-
tituciones por negativa a contestar o au-
seneia del domicilio fueron del 5,4%. Las
variables dependientes fueron: estado de
salud percibido, categorizado como «hue-
no» cuando se eontestd como excelente,
muy bueno o bueno y «malo» (regular o
male); la restriceidn de 1a actividad en los
ultimos 15 dias (no/si) y 1a presencia de al-
gin trastorne crénico (nofsi} de una lista
de 16 trastornos habitualmente investiga-
dos en este tipe de estudios. La clase social
se asignd segin la ocupacién actual, de
acuerdo con la adaptacién espapola de la
clasificacién britanica®. Para jubilados y
desocupados se asignd mediante Ia ocupa-
cidn mas reciente, y en el caso de estu-
diantes y amas de casa, mediante la del
cabeza de familia. La clase I se asigna a
altos directivos y técmicos superiores; la
clase II corresponde a directivos y propie-
tarios o gerentes de comercio; en la clase
III se clasifican los trabajadores cualifica-
dos no manuales; la clase IVa correspende
a los trahajadores manuales cualificados,
v la clase IVb a los trabajadores manuales
semicualificados de la industria, el comer-
cio, los servicios ¥ el sector primario; final-
mente, se clasifican en clase V a los traba-
jaderes manuales no cualificados. Se han
reagrupado como clases I-11 {clases favore-
cidas), clase HI v clases TV-V (clases desfa-
vorecidas). Un 2,3% de las respuestas (n =
280) fueron ocupaciones no declaradas o
no clasificables. Para cada variable depen-
diente se ha calculado Ta proporcidn es-
tandarizada por edad (método directo) de
sujetos en cada clase. Las asociaciones se
han cuantificado mediante la odds ratic
(OR) de prevalencia obtenida de un mode-
Io de regresién logistica, tras ajustar por
edad (en gquinguenios}, drea de residencia
(regiones sanitarias de Catalufia) y, en los
modelos para el estade de salud v la acti-
vidad restringida, por el ndmero de trag-
tornes cronicos (0, 1, 2, 2 3}, Los modelos
incluyeron igualmente la ponderacidn
muestral. Dado que existen diferencias en
el estado de salud segiin el género?, se han
analizado los varones y Ias mujeres por se-
parado.

Resuliados

El porcentaje de varones de las cla-
ses IV-V que declararon un estado de
salud como regular o malo fue apro-
ximadamente del doble (25,0%) res-
pecto al de varones de las clases mds
favorecidas (14,5%), asociacién que
se mantiene tras controlar por edad,
drea de residencia y nimero de tras-
tornos crénicos (OR, 1,8; IC del 95%,
1,5-2,3). La proporcién de mujeres
que declararon su salud como mala
fue adin mayor (tabla 1), con un pa-
trén similar al observado en varones
(OR, 1,7;1C del 95%, 1,4-2,1). Se ob-
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TABLA 1. Distribucion de 5.641 varones y 6.604 mujeres segtin el estado
de salud percibido como regular o malo, la presencia de restriccién
de la actividad en los Gltimos 15 dias, la presencia de trastornos
cronicos ¥ la clase social (Catalufia, 1994)

Varones Mujeres
%% OR {IC del 95%)° %?  OR (i€ del 95%)°

Estado de salud percibido como regular o malo

Clase social i-Il 14,5 1¢ 21,5 1¢

Clase social Il 19,0 1,3 (1,0-1,7) 21,2 1,0 (4,8-1,2}

Clase social IV-V 25,0 1,8 {1,5-2,3) 34,3 1.7 (1,4-2,1)
Presencia de actividad restringida (15 dfas previos a la entrevista)

Clase social I-1I 5.8 1€ i0,6 1¢

Clase social lll 8,23 1.4 {1,0:2,0) 9,6 0,9 (0,7-1,2)

Clase social V-V 10,2 1,8 (1,3-2,4) 15,0 1,2 {1,0-1,5)
Presencia de algidn trastorno crénico

Ciase social I-i 50,8 1€ 81,1 ic

Clase social Il 54,6 1.2 {(1,0-1,4) 60,6 0.2 (0,841,5)

Clase social V-V 57,2 1,3 {1,2-1,6) 68,7 1,4 (1,2-1,8)

4Proporcion estandarizada por edad mediante el método directo.

5Oddis ratic de prevalencia e intervalo de confianza del 95%. Los modelos para las variables
dependientes astade de salud percibido v actividad restringida estan ajustados por edad, area
de residencia y nimero de trasiorno crénicos. El modelo para Iz presencia de algtin trastorno
cronico se halla ajustado por edad y drea de residencia.

“Categoria de raferencia.

servan diferencias entre las clases
IV-V v las clases I-II en la presencia
de algun tipo de restriceion de la ac-
tividad asociada a problemas de sa-
lud en las 2 semanas previas a Ia en-
trevista, tanto entre los varones
(10,2 frente a 5,6%; OR, 1,8; IC del
95%, 1,3-2,4) como en mujeres (15,0
frente a 10,6%; OR, 1,2; IC del 95%,
1,0-1,5). Finalmente, existen diferen-
cias en la probabilidad de presentar
algin trastorno crénico segiin la cla-
se social tanto entre varones como
entre mujeres. Estas diferencias per-
sisten tras controlar por edad y drea
de residencia (tabla 1). Los resulta-
dos fueron practicamente idénticos
en los modelos, que incluyeron ade-
m4s como variables de ajuste consu-
mo de tabaco y aleohol v la prictica
de ejercicio fisico habitual (datos no
mostrados).

Discusion

Las desigualdades sociales en la per-
cepeién del estado de salud han sido
constatadas mediante encuestas de
ambito local en nuestro medio. En la
Encuesta de Salud de Barcelona
{(ESB) del afio 1986 un 81,6% de los
individuos en las clases I-II declard
percibir su salud como buena o muy
buena, mientras que sélo lo hizo el
67,6% de las personas en las clases
TV-V3, En la ESB-1992 la proporcién

de varones y mujeres con salud regu-
lar o mala de las clases IV-V fue
también practicamente el doble que
en las clases I.II, asociacién que se
mantuvo (con OR de la misma mag-
nitud a las del presente estudio) fras
ajustar por consumo de tabaco v al-
cohol, actividad fisica y sobrepeso®.
A la luz de estos y otros resultados
similares en nuestro entorno y en el
resto de paises industrializadosl?
conviene considerar las posibles cau-
sas de lag desigualdades en salud.
En primer lugar se debe tener en
cuenta la posibilidad de errores de ti-
po metodoldgico en la elaboracién de
las estadisticas vitales de morbimor-
talidad, como por ejemplo los cam-
bios ent la definicién y clasificacion de
las clases sociales, la variahilidad
en el tipo de medida del estado de sa-
lud ¥ del nivel socicecondmico y el
Hamado sesgo «numerador/denomi-
nador»1. Sin embargo, este tipo de
error no puede afectar a los resulta-
dos expuestos, por tratarse de infor-
macién procedente de una encuesta
poblacional.

En segundo lugar, de acuerdo con las
teorias de seleccién social, las perso-
nas con mala salud tienden a despla-
zarse hacia las clases menos favore-
cidas y viceversa, Aungue un estudio
transversal no puede elucidar la di-
reccién de la asociacidn, los estudios
longitudinales” demuestran que la
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seleccidn social sdélo explica una pe-
queria parte de las desigualdades.
Una tercera explicacidén se basa en
lag diferencias en comportamientos
v/o conductas individuales (estilos de
vida). En este estudio el ajuste por
este tipo de factores no produjo cam-
hios en €l patrén observado.

En cuarto lugar, se aboga también
por explicaciones de tipo estructural,
es deelr, el entorno o ambiente gocial
menos favorable (condiciones de tra-
bajo, presidn de consume, etc.) en el
que viven log grupos sociales desfavo-
recidos. Finalmente, las desigualda-
des soctales podrian estar relaciona-
das con factores psicosociales, como el
control sobre el trabajo, el estrés aso-
ciado a éste o la falta de apoyo social,
v se ha postulado que los propios ser-
vicios sanitarios pueden contribuir a
las desigualdades sociales en salud,
como consecuencia de una accesibili-
dad y un uso diferencial segtn el ni-
vel socicecondmico’. Aungue la uni-
versalizacidn de la atencidn sanitaria
ha tenido efectos positives sobre la
equidad en Catalufia®, no todas las
necesidades asistenciales tienen la
misma cobertura, de manera gue los
servicios de dentista ¢ de atencién al
parto son mds ampliamente utiliza-
dos por las personas de las clases so-
clales mas favorecidas, En una cohor-
te holandesa!! 1a mortalidad diferen-
cial segiin el nivel de estudios se
relaciond con factores materiales (ti-
po de empleo, problemas econdmicos,
condiciones de vivienda y del vecin-
dario, ete.) més que con factores con-
ductuales (consumo de tabaco, alco-
hol, actividad fisica, sobrepeso, etc.).
Ese, como 1la mayor parte de los tra-
bajos?, eoncuerda en afirmar que los
factores de tipo estructural y mate-
rial son los responsables de las desi-
gualdades en salud, como parece ra-
zonable que suceda igualmente en
Cataluiia.

Por lo que concierne a la validez de
los resultados, es poco probable un
sesgo de seleccidn, como pone de ma-
nifiesto la elevada participacion y el
cardcter representativo de la mues-
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tra estudiada. Como en todas las en-
cuestas de salud por entrevista, los
participantes respondieron sin una
validacién complementaria, por lo
que es posible clerto grado de mala
clasificacién diferencial segiin la cla-
ge social en la informacién obtenida.
La medida de clase social basada en
la. ocupacidn se utiliza en los estu-
dios sobre desigualdades y se mues-
tra como un indicador vdlide?, su
agrupacidn en 3 categorias es reco-
mendable, aunque puede comportar
un cierto grado de clasificacién errd-

‘nea de los sujetos en la clase TT1°.

El andlisis de la informacién de la ES-
CA constata la existencia de desigual-
dades de salud segin la clase social,
independientemente de otros deter-
minantes sociodemogréficos o condi-
clones comdrbidas. El sistema sani-
tario, que en Catalufla y Espaifia
garantiza la cobertura sanitaria uni-
versal v Ia equidad en la accesibili-
dad y la utilizacién de los servicios
sanitarios, deberia considerar inter-
venciones destinadas a disminuir las
desigualdades en salud, junto con
otras peliticas publicas y sociales
promovidas desde la Administracién
vy el tejido socialll. De la misma ma-
nera, parece conveniente incluir al-
giin indicador del nivel socioecond-
mico {clase social o nivel de estudios)
en el andlisis de la situacién de la sa-
lud v de sus determinantes, asi como
implementar instrumentos adecua-
dos {como encuestas de salud perié-
dicas) para monitorizar las designal-
dades y para evaluar ¢l efecto de las
medidas que se puedan tomar para
contrarrestarlas’-=,
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