. UNIVERSITE

) DE GENEVE Archive ouverte UNIGE

https://archive-ouverte.unige.ch

Article scientifique 2014 Published version

This is the published version of the publication, made available in accordance with the publisher’s policy.

de Miguel, Angel Gil; Campuzano Cuadrado, Pedro

How to cite

DE MIGUEL, Angel Gil, CAMPUZANO CUADRADO, Pedro. Pobreza y salud. In: EU-topias, 2014, vol.
7, p. 71-78.

This publication URL:  https://archive-ouverte.unige.ch/unige:133719

© This document is protected by copyright. Please refer to copyright holder(s) for terms of use.


https://archive-ouverte.unige.ch
https://archive-ouverte.unige.ch/unige:133719

DOSSIER: Pobrezay salud

* X %

* *
€U-topias-

-

Recibido 14.01.2014 - Aceptado 18.03.2014

Resumen / Résume / Ahstract

Las enfermedades no se distribuyen aleatoriamente entre la poblacion,
los condicionantes socioeconomicos influyen poderosamente en gene-
rar enfermedad. Existen importantes evidencias, recogidas de la epide-
miologia, la economia de la salud y las ciencias sociales, que demues-
tran como la pobreza o las crisis economicas generan desigualdades
en salud, tanto a nivel individual como poblacional. Para eliminar las
desigualdades en salud es imprescindible la iniciativa de las institucio-
nes publicas y de las organizaciones de la sociedad civil, ademas de
establecer un marco de cooperacion entre todas ellas. Esta necesidad
se hace mas aun urgente en el contexto de crisis que vivimos, en el que
la brecha econdmica entre clases se esta acentuando mientras que las
politicas del estado del bienestar se debilitan.

Les maladies ne sont pas distribuées aléatoirement parmi la population,
les facteurs socio-économiques influencent fortement sa production. Il
existe des preuves solides, recueillies aupres de 1’épidémiologie, 1’éco-
nomie de la santé et des sciences sociales, qui montrent que la pauvreté
ou les crises économiques générent des inégalités en santé, tant au ni-
veau individuel que général. Pour éliminer les inégalités en matiere de
santé, I’initiative des institutions publiques et des organisations de la
société civile est indispensable : il faut aussi définir un cadre de coo-
pération entre elles. Ce besoin est d’autant plus urgent dans le contexte
de crise dans lequel nous vivons, puisque I’écart économique entre les
classes sociales se creuse pendant que les politiques de I’Etat-provi-
dence sont affaiblies.

Diseases are not randomly disseminated through the population, since
socioeconomic conditions have an enormous influence in the genera-
tion and spread of such diseases. There is important evidence in epi-
demiology, health economics and social sciences proving that poverty
and economic crisis create imbalances in health, both individually and
collectively. The actions of public institutions and civil organizations
are essential to eliminate such health inequality, yet it is also neces-
sary to establish a close cooperation between the forces and institutions
involved. This is even more urgent nowadays given our current context
of crisis, in which the economic gap between classes is quickly growing
while the social welfare state is gradually disappearing.

Palabras clave / Mots-clé / Key Words

Epidemiologia, economia de la salud, instituciones ptblicas

Epidémiologie, économie de la santé, institutions publiques.

Epidemiology, health economics, public institutions.

(Por qué enfermamos? Todo sistema social elabora, de una
u otra manera, modelos explicativos para contestar a esta
pregunta. Dentro de la antropologia social y cultural, la
antropologia de la salud describe las representaciones cul-
turales que explican las causas y visiones de la enfermedad
dentro de las estructuras sociales en las que surgen. En
este sentido diversos autores utilizan la distincion entre los
conceptos de illness, que hace referencia a la dimension
cultural de la enfermedad y sickness, que hace referencia
a la dimension social de la misma. En el contexto de la
historia de la medicina occidental o biomedicina, también
han surgido diferentes teorias explicativas —mitica, humo-
ral, miasmatica o microbiana—, que han ofrecido intentos
de solventar esta cuestion.

La enfermedad y la muerte son procesos universales, pro-
bablemente las tnicas experiencias que con certeza van
a atravesar todos los seres humanos. El poeta palentino
Jorge Manrique, en las famosas “Coplas a la muerte de su
padre”, nos recuerda que la muerte nos iguala todos:

“...apapas y emperadores y prelados, asi los trata la
Muerte como a los pobres pastores de ganados.”
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Pero ;es cierto este aforismo? Las ciencias biomédicas en
general y la medicina en particular, por la biisqueda de las
causas que han llevado a enfermar a un paciente, tienden
a padecer en ocasiones un enfoque demasiado centrado en
el individuo. Las causas que explican la enfermedad son
siempre complejas: factores genéticos, ambientales, socia-
les y estilos de vida actiian de forma sinérgica en generar
salud y producir enfermedad. Sin embargo, quizas por ser
enfoques mas abarcables en el &mbito de la consulta o qui-
z4s influidos por una vision neoliberal, centrada en la res-
ponsabilidad individual, dos de estos factores han tenido
gran éxito explicativo: la genética, que implica un claro
determinismo acritico con el orden social, y las basadas en
estilos de vida, que tienden a responsabilizar en exceso, ¢
incluso culpabilizar, de la salud a los individuos.

La enfermedad y la muerte, son procesos humanos univer-
sales, pero ni las enfermedades se distribuyen aleatoria-
mente entre la poblacidn, ni cuando y de qué morimos va a
tener ese cardcter tan “democratico” de la muerte.

En este articulo se vera, a través de algunas de las aporta-
ciones mas relevantes de la epidemiologia, la economia de
la salud y las ciencias sociales, dar una vision general de
como afectan las condiciones economicas a la salud de los
individuos desde tres perspectivas diferentes: Desigual-
dades sociales en salud, empobrecimiento poblacional y
desigualdades en salud entre paises.

Vamos a mostrar como afectan la pobreza, o en un senti-
do mas general los condicionantes socioeconémicos, a la
salud de los distintos miembros o grupos de una misma
sociedad.

Existe una gran tendencia por parte de la poblacién y de
los profesionales sanitarios a tratar los problemas de salud
desde una perspectiva individual, buscando las causas en
factores de tipo genético o de estilos de vida. Probable-
mente esto sucede asi, debido, por una parte, a que los con-
tenidos de la formacion académica de los sanitarios estan
centrados en gran medida en el diagnostico y tratamiento
de problemas individuales; por otro lado, muchas de las
problematicas que subyacen en estas desigualdades, como

la distribucion de la riqueza o la salubridad de los barrios,
quedan fuera de las competencias o capacidades de los
sanitarios y estos se sienten mas necesarios en el ambi-
to asistencial que es el que tienen mas capacidad de ac-
cion. Pese a que desde la conferencia de Alma-Ata (WHO,
1978) y la carta de Otawa (OPS, 1987) han surgido multi-
ples iniciativas para modificar esta tendencia mediante el
impulso de la atencion primaria y la promocién de salud.
Aun continua siendo un importante reto, con un gran ca-
mino por recorrer, trabajar mas y mejor desde el enfoque
comunitario.

Todavia es necesario hacer notar que las enfermedades no
se distribuyen aleatoriamente entre la poblacion sino que
existen multiples condicionantes socioeconémicos que ge-
neran enfermedad. De manera muy intuitiva podemos asu-
mir que las personas que tienen grandes ingresos tienden
a tener mejor salud que los colectivos en exclusion social,
como por ejemplo las personas sin hogar. Sin embargo, es
menos obvio para el publico general, aunque exista gran
evidencia acumulada, que esto no sucede inicamente en-
tre estos dos extremos sino que segun se desciende por el
gradiente de la clase social también descienden los niveles
de salud.

Estas diferencias de salud entre estratos sociales se de-
nominan “Desigualdades sociales en salud”, en adelante
DSS. Pueden definirse como “diferencias en salud injus-
tas producidas socialmente y de forma sistematica en su
distribucion a través de la poblacion™ (Dahlgren, 2006).
Este concepto es el contrapuesto a “Igualdad en salud”,
definida como la “ausencia de diferencias en salud injus-
tas, evitables o remediables entre grupos de poblacion de-
finidos social econdmica, geografica o demograficamente”
(WHO, 2007).

Estas definiciones son muy relevantes ya que establecen
que sean evitables e injustas. Margaret Whitehead (2011)
propone criterios para considerar como evitables las DSS:
los ambientes insanos o peligrosos en el entorno vital o la-
boral, el desigual acceso a la salud o los estilos de vida de
riesgo en ambientes que con pocas posibilidades de elec-
cion son siempre potencialmente evitables. Otra idea que
se desprende de esta definicion es la de injusticia y con
ella la concepcion de justicia que lleva implicita. Existen
multiples teorias de la justicia social, como se pregunta
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Amartya Sen: Igualdad ;de qué? (Sen, 1995). Es impor-
tante al investigar en este tema tener claro desde qué ideal
de justicia se hace, porque, siguiendo a Angel Puyol: “no
es posible separar la investigacion cientifica sobre los de-
terminantes sociales de la salud de un proposito moral”
(Puyol, 2012:179).

Esto, por tanto, afiade un llamamiento ético a la cuestion
que tiene que llevar a que la investigacion no sea una mera
acumulacion de conocimiento sino que disefie e impulse
intervenciones para modificar una realidad injusta.

Apuntaremos algunas claves del proceso historico. Si-
guiendo a Javier Segura, (2013:26-31) podemos resumir
los antecedentes historicos y de los estudios clave en ma-
teria de DSS de acuerdo al siguiente esquema.

La primera referencia dentro de la medicina occidental que
describe la influencia de los factores ambientales en la sa-
lud es de Hipodcrates. Se supera asi la concepcién magico-
religiosa que trata la enfermedad como un castigo de la
divinidad u otras fuerzas sobrenaturales.

Ya en los siglos XVIII y XIX, otros personajes clave en
este proceso son Ramazzini, Villermé, Chadwick, Vir-
chow y Engels, que estudian las condiciones de vida, la
salud de los trabajadores y descubren las diferencias de
mortalidad entre estos y otros grupos sociales. El surgi-
miento de la estadistica —como ciencia del estado— y de
los registros de mortalidad, hara posible generar este tipo
de estudios y dar lugar a la epidemiologia o medicina
social.

La revolucion bacteriologica que viene de la mano de
Koch lleva a la pérdida de interés en las condiciones am-
bientales y se creerd en la posibilidad de eliminar de forma
permanente las enfermedades por medio de las técnicas
adecuadas. Posteriormente, el aumento de la enfermedad
cronica de tipo no infeccioso desafio el modelo bacteriolo-
gico al no existir un agente causal aislable. La epidemio-
logia del momento presenté un nuevo modelo explicativo
de la enfermedad, llamado de “caja negra” o de multicau-
salidad, donde las enfermedades cronicas se deben a la ex-
posicion a multiples factores de riesgo de tipo ambiental,
socioecondmico o fisioldgico con un enfoque claro en el
riesgo individual.

Por tltimo y mas recientemente, disciplinas como la epi-
demiologia, la salud publica y la medicina comunitaria
han mantenido la preocupacion por la perspectiva social
de la salud y la enfermedad.

Respecto a las investigaciones clave en la historia de las
DSS, y aunque existen precursores cldsicos que ya hemos
nombrado —u otros como los estudios Whitehall—, el infor-
me Black (Townsend, 1982) marca un hito este ambito. El
gobierno laborista britanico encarga en 1977 esta investi-
gacion que dirigira Sir Douglas Black. Los resultados del
informe Black revelan un claro gradiente de mortalidad
entre distintas clases sociales segiin su ocupacion laboral.
Asi mismo, esta investigacion proporciona una serie de
recomendaciones de politicas publicas al gobierno para
“reducir la brecha” en estas desigualdades. Este informe
fue mal recibido por el nuevo gobierno conservador de
Thatcher que habia ganado las elecciones durante la ela-
boracion del mismo. Pese a que no fue difundido por el go-
bierno, se impuls6 su publicacidon por parte de los autores
y resultd todo un éxito de ventas entre el publico general.
A este trabajo le seguirian otros como el informe Acheson
(1998), el informe Marmot (2010) o, en el contexto espa-
fiol, el informe Navarro-Benach (1996). En el ambito na-
cional, la historia del estudio de las desigualdades sociales
en salud encontré algunas dificultades particulares como
la falta de libertades de la época franquista, una legislacion
restrictiva de secreto estadistico y la falta de apoyo a la in-
vestigacion espafiola (Regidor, 1994:51-53). Sin embargo,
durante las ultimas décadas han surgido publicaciones y
autores de gran relevancia internacional.

Ademas de estas investigaciones, se han producido diver-
sas iniciativas nacionales e internacionales con objetivo de
reducir las desigualdades sociales en salud como “Salud
para Todos en el afio 2000”, la creacion de la comision de
desigualdades sociales en salud, el proyecto EUROTHI-
NE o el documento “Subsanar las desigualdades en una
generacion”. Resumiremos a continuacion brevemente las
caracteristicas mas relevantes que se destilan de estos ha-
llazgos e intervenciones.

Uno de los problemas mas relevantes a la hora de estudiar
este ambito ha sido el de clasificar las clases sociales. El
concepto “clase social”, que estd tomado de la sociolo-
gia, esta definido de forma diferente por las tradiciones
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marxistas, que las clasifican seglin su relaciéon con los me-
dios de produccion, y las weberianas, que conjugan para la
estratificacion las oportunidades en el mercado y el pres-
tigio social.

La epidemiologia ha tratado de estimar la clase social de
los individuos con diversos indicadores. Cada uno tiene
sus propias ventajas ¢ inconvenientes. Basandose en los
registros del British Registrar General de 1911 que divi-
dia los trabajos en cinco categorias y cuya clasificacion se
exportd a multiples paises, los estudios clasicos establecen
la clase ocupacional como medida de posicion social, cla-
sificaciéon que atn continua utilizandose. Otro indicador
utilizado es el nivel educativo que puede ser predictor de
empleabilidad, ingresos y clase social. Se utilizan también
los niveles de renta, que aunque tiene un importante sesgo
de no respuesta y tiene criticas a su utilizaciéon como esti-
mador unico (Coburn, 2004), tiene una clara importancia
en las desigualdades en salud (Marmot, 2012). También se
utilizan indicadores agregados, de grupos o zonas, en los
estudios ecoldgicos. Pueden emplearse cuando no hay da-
tos individuales disponibles. Estos son utiles porque puede
observarse como afectan las diferencias socioeconémicas
de zonas urbanas o regiones de un estado a la salud de su
poblacidn. Asi, por ejemplo, podemos ver como cambia la
esperanza de vida de los habitantes de Londres dependien-
do de la parada de Metro mas cercana a su domicilio segiin
un estudio de Cheshire (2012), u obtener una comparaciéon
de la mortalidad entre las diferentes ciudades espafiolas
en relacion a los indicadores socioecondémicos de éstas,
segun el proyecto MEDEA (Borrell, 2009).

Los tipos de resultados que se estudian son también varia-
dos. Posiblemente los mas utilizados por su disponibilidad
son los datos de mortalidad. También se utiliza el estado
de salud autopercibida recogida a través de encuestas de
salud. Aunque se trata de una medida subjetiva es un buen
predictor de morbimortalidad (Benyamini, 2008). Ademas,
se utilizan indicadores de salud mental asi como algunos
mas especificos, como los niveles de colesterol, el indice
de masa corporal u otros, segun las hipdtesis que estudien
los investigadores.

Los resultados acumulados a lo largo de las investigacio-
nes son muy amplios. Con el objetivo de resumir estos,
se puede nombrar alguna de entre la serie de evidencias

en DSS que publico la OMS para la divulgacion de este
tema en 2003 bajo el titulo “Los determinantes sociales
de la salud. Los hechos probados” (Wilkinson, 2003). En
este trabajo se explica que existe una pendiente social y
que, cuanto mas abajo se desciende por ésta, existe menor
esperanza de vida y mas prevalencia de la mayoria de las
enfermedades. Cuanto mas bajo es el estrato social, mas
se sienten los efectos del estrés, de la alimentacién poco
saludable, y la influencia del entorno de vida para adquirir
habitos téxicos como el uso de alcohol, tabaco o drogas.

Las DSS también estan presentes en el ambito laboral: los
empleos estresantes, y con menos control sobre los mis-
mos por parte del individuo, generan morbimortalidad
prematura; por otra parte, el desempleo también genera
pérdida de autoestima y mayor riesgo de enfermedades y
mortalidad.

Los primeros afios de vida son especialmente criticos para
el impacto de las DSS y por eso deben ser beneficiarios de
especial atencion. Igualmente, la exclusion social y la falta
de redes de apoyo también tienen una demostrada capaci-
dad de empeorar la salud de las poblaciones.

Se han desarrollado multiples marcos conceptuales que
tratan de mostrar esquematicamente como es el proceso
por el cual los determinantes sociales act@ian en generar
DSS. Aqui se muestra el esquema empleado por la Comi-
sion para Reducir las Desigualdades Sociales en Salud en
Espana. En este cuadro se plasman los tres bloques que
determinan las desigualdades sociales en salud. En primer
lugar, se muestra el contexto socioeconémico y politico,
que va a ser clave en la redistribucion de los bienes y ser-
vicios en la poblacion. En segundo lugar, aparecen los ejes
de desigualdad que van a marcar la discriminacion en el
acceso al poder y a las oportunidades seglin estas catego-
rias. Por ultimo, los factores intermedios, que van a estar
distribuidos segun los dos anteriores bloques, y que van a
determinar a su vez las DSS.

Como ya se ha sefialado, la investigacion en DSS s6lo ad-
quiere sentido como actividad transformadora de la reali-
dad. Las intervenciones que se realicen en el campo de la
mejora de la salud deben contemplar el enfoque de des-
igualdades sociales en salud para reducir éstas. Las inicia-
tivas para aumentar la salud de la poblacién en general sin
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Figura 1: Marco conceptual de las
desigualdades sociales en salud

DETERMINANTES ESTRUCTURALES DETERMINANTES
DE LAS DESIGUALDADES EN SALUD INTERMEDIOS
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Fuente: Comisién para Reducir las Desigualdades Sociales en
Salud en Espafia, 2010. Basado en Solar e Irwin (2007) y Nava-
rro (2004)

este enfoque pueden empeorar mismas (Mechanic, 2002).
A ese respecto, la OMS publicé en 2006 una propuesta
de 10 principios guia en las politicas de disminucion de
las DSS (Whitehead, 2006). De forma sencilla, las inter-
venciones propuestas quedan recogidas en “Subsanar las
desigualdades en una generacion” (WHO, 2008), una ini-
ciativa de la OMS para que los gobiernos, agencias inter-
nacionales y otros colectivos trabajen para acabar con las
DSS en el plazo de una generacion. Sus recomendaciones
generales son, y cito textualmente:

— Mejorar las condiciones de vida, es decir, las cir-
cunstancias en las que las personas nacen, crecen,
viven, trabajan y envejecen.

— Luchar contra la distribucion desigual del poder, el
dinero y los recursos —es decir, los factores estructu-
rales de los que dependen las condiciones de vida—
en el plano mundial, nacional y local.

— Definir la magnitud del problema, evaluar las inter-
venciones, ampliar la base de conocimientos, dotar-
se de personal capacitado en materia de determinan-
tes sociales de la salud y sensibilizar a la opinion
publica acerca de los determinantes sociales de la
salud.

Pese a que la temdtica de “Crisis y salud” sera abordada
mas exhaustivamente en otro articulo de los que componen
este monografico, queremos hacer una panordmica general
de como afecta a la salud el empobrecimiento poblacional
que suponen las crisis econéomicas.

El equilibrio econémico mundial adolece de crisis ciclicas
que van a compartir algunos de los mecanismos para afec-
tar a la salud de la poblacion a través de los determinantes
sociales que se veian anteriormente. De forma intuitiva,
podemos suponer que a consecuencia de las crisis habra
mas sectores de la poblacion expuestos a la pobreza, el
desempleo, la precariedad laboral y la exclusion, que, se-
gun el tipo de politicas publicas, puede aumentar enorme-
mente la desigualdad social. Por tanto, las DSS también
tenderan a aumentar.

Paraddjicamente, existen estudios que sefialan que las
crisis econdmicas pueden mejorar algunos aspectos de
la salud de la poblacion afectada. Estas afirmaciones se
dieron por ejemplo durante la Gran Recesion en Estados
Unidos durante los afios 30, en los que la mortalidad ge-
neral disminuy6 (Tapia-Granados, 2009). Quizas el caso
mas paradigmatico es el de Cuba durante el llamado “Spe-
cial Period”, en el que disminuyeron sustancialmente las
enfermedades cardiovasculares, la diabetes y la mortali-
dad general. Las crisis puede modificar ampliamente los
estilos de vida de la poblacion: en este caso la falta de
combustible y el menor acceso a los alimentos que ocasio-
né el bloqueo comercial internacional provoco una clara
reduccion de la obesidad y que la poblacion sustituyese
los desplazamientos en coche por caminar 0 moverse en
bicicleta (Franco, 2008). También disminuyeron los acci-
dentes de trafico, efecto que se aprecia asi mismo en otras
ocasiones como la Gran Recesion Americana (New York
Times, 1932), o en la crisis espafiola actual (El Pais, 2012).
Aunque conlleva multiples consecuencias negativas, una
mayor tasa de desempleo puede tener cierta repercusion
positiva al disponer de mas tiempo para preparar comida
elaborada y hacer ejercicio (Ruhm, 2000).

Sin embargo, la mayoria de los datos muestran serios per-
juicios para la salud de la poblacién causados por las cri-
sis econdmicas. La tasa de suicidios aumenta durante los
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periodos de crisis asociada al desempleo (Hawton, 2013).
También se incrementan las patologias relacionadas con el
consumo de alcohol y drogas como ocurre en Rusia (Leon,
2007) o Grecia (EKTEPN, 2010). Los suicidios y el mayor
numero de habitos tdxicos estan relacionados con el paro,
los desahucios y la pérdida de poder adquisitivo o ayudas
sociales. El desempleo provoca pérdida de autoestima, ge-
nera mas carga de enfermedad mental y estimula, como
“automedicacion”, los habitos toxicos (Jin,1995: 529-
540). Los estudios también muestran como la capacidad
para mantener una alimentacion variada y completa decae
durante las crisis (Dimova, 2011).

Los recortes de presupuesto en medidas preventivas y de
salud publica pueden desencadenar la aparicion de epide-
mias como ocurre actualmente en Grecia (Danis, 2011),
donde se han producido epidemias de malaria —después
de varias décadas de control de la enfermedad—y una gran
propagacion del VIH (Paraskevis, 2011), provocada por el
aumento de usuarios de drogas intravenosas y fomentada
por los recortes en las politicas de reduccion de riesgos.

Un andlisis mas exhaustivo de las consecuencias de las
crisis en la salud requeriria estudiar de forma diferencial
los efectos a corto y largo plazo, asi como descartar que
estos efectos respondan a tendencias previas o a causas no
relacionadas con la crisis econdémica.

Stucker y Basu (2013) proponen en su libro “La austeri-
dad mata” que las consecuencias para la salud no estan
determinadas por la existencia de crisis econdmicas, sino
por el tipo de politicas publicas con el que se enfrentan
¢éstas. Las politicas de recorte afectan a las medidas de
proteccion social y tienen un gran impacto en generar des-
igualdad y problemas para la salud sobre todo para los
colectivos mas vulnerables, siendo ademas poco efectivas
para mejorar la situacion economica. Estas politicas son
las que se estan aplicando actualmente a Portugal, Grecia,
Espaifia y otros paises. Por otra parte, las politicas de esti-
mulo y que refuerzan la proteccion social, evitan en gran
medida el impacto en salud de las crisis, generando me-
nos desigualdad y resolviendo mejor la situacion econo-
mica. Ejemplos de estos casos pueden ser el “New Deal”
estadounidense de los afos 30, la solucion islandesa a la
crisis bancaria o las politicas de estimulo del presidente
Obama.

Desigualdades de salud entre paises

A pesar de las desigualdades sociales en salud entre los di-
ferentes estratos sociales de los paises a nivel interno, tam-
bién nos encontramos con grandes desigualdades en salud
también entre los distintos estados. Mas alld de las teo-
rias de la industrializacion o del desarrollo, autores como
Wallerstein (1979) —en la teoria del Sistema-Mundo— u
otros como Frank (1967) —en la teoria de la dependencia—,
entienden que existen, desde el comienzo de la Edad Mo-
derna, relaciones asimétricas de poder y desigualdades en-
tre los distintos paises del planeta.

El informe de la OMS (2013) sobre estadisticas sanitarias
mundiales analiza como se estan desarrollando los indi-
cadores de salud de los objetivos del milenio para 2015.
Aunque refleja una vision optimista sefialando que se han
logrado mejoras en diversos indicadores y que existen
signos de convergencia entre los paises mas ricos y los
mas pobres, los datos reflejan las enormes desigualda-
des que existen. La mortalidad infantil en los paises del
cuartil inferior respecto al superior, es de 5 frente a 112
por cada 1000 nacidos vivos; mientras que respecto a la
mortalidad materna las diferencias ascienden a 8 frente
a 521 por 100.000 nacidos vivos. Los habitantes de los
paises de ingresos altos tienen 20 afios mas de esperanza
de vida —60 frente a 80— que los de ingresos bajos. Estas
enormes desigualdades se dan en todos los indicadores
de salud.

Dichas diferencias en salud se relacionan con los niveles
de riqueza a nivel nacional y las desigualdades de renta
dentro del pais (Hurrelmann, 2011: 3-13). Ademas, las di-
ferentes tradiciones politicas —neoliberal, social-demdcra-
ta, etc.— también explican ciertas diferencias en salud al
margen de los ingresos nacionales. (Ibid. Coburn, 2004)
En los paises de bajos ingresos la poca capacidad econo-
mica para desarrollar infraestructuras publicas asi como la
existencia de patrones epidemioldgicos en los que predo-
mina la patologia de tipo infeccioso determinan las altas
tasas mortalidad prematura.

Como conclusion, se puede afirmar que existe una gran
relacidn entre pobreza y salud. Las diversas estructuras de
reparto, tanto a nivel nacional e internacional, de riqueza y
poder, mediante diversos condicionantes como la situacion
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laboral, el sanecamiento ambiental o el acceso a la sanidad,
generan de forma sistemadtica diferencias en salud entre la
poblacion. Se hace necesaria la voluntad de los gobiernos
y la colaboracidn de las organizaciones y la sociedad civil
para llevar a cabo las intervenciones necesarias para redu-
cir estas desigualdades injustas. En el marco de la actual
crisis economica, se acenttian los determinantes que ge-
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