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Antecedentes históricos 

La preocupación por las diferencias de mortalidad según el ni- 
vel socioeconómico ha sido patente desde mediados del siglo pasado. En 1851, William 
Farr (1) comenzó a analizar la mórtalidad registrada en Inglaterra y Gales utilizando 
la ocupación como indicador de clase social. En 1864, reveló las pruebas reunidas 
que ponían de manifiesto el exceso de mortalidad que afectaba a los mineros de 
Comwall(2). Desde entonces, numerosos estudios han documentado la relación en- 
tre clase social o nivel socioeconómico y el riesgo de enfermar o morir y algunos me- 
recen especial mención, como los de Stevenson (3), que contribuyeron a definir el 
concepto de clase social en Inglaterra y Gales sobre la base de las ocupaciones. Qá- 
sicos son también los estudios de Kennaway (4) referentes a los efectos de los factores 
raciales y sociales en la incidencia del cáncer del útero, los de Goldberg y Morrison 
(5) sobre la relación entre esquizofrenia y clase social y los de Goldberg y colabora- 

x dores (6) sobre la asociación entre ingreso familiar e incidencia de pelagra en Caro- 
lina del Sur (cuadro 1). 

No es preciso revisarla cuantiosa literatura sobre las diferencias 
de mortalidad según el nivel socioeconómico, puesto que ya se han realizado nume- 
rosas revisiones, la mayor parte de las cuales son correlaciones ecológicas (7-23). 

El interés sobre el tema lo ilustra el hecho de que en los últimos 
30 años se han efectuado estudios nacionales que han mostrado diferencias de mor- 
talidad en distintos grupos socioeconómicos y una clara asociación entre el nivel 
socioeconómico y el riesgo de enfermar o morir. 

Objetivos 

El presente trabajo centra su atención en las diferencias de mor- 
talidad en Latinoamérica por enfermedades no transmisibles del adulto, según el ní- 
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CUADRO 1. Número y porcentaje de familias pertenecientes a diferentes grupos 
econbmicos afectados por la pelagra, en siete aldeas textiles de Carolina del Sur, 
EUA, en 1916 

Ingreso 
familiar 

quincenal por 
unidad de 

varón adulto 
WS$J 

< 6,00 
6,00-7,99 
8,00-9,99 
lO,OO-13,99 
14,00 + 

Todos los 
ingresos 

Fuente: Referencia 2. 

Todas 
las 

familias 
Pd 

100,o 
100,o 
100,o 
100,o 
100,o 

100,o 

Porcentaje de familias con 

Uno 0 más Dos o más Tres o más 
casos de casos de casos de 
pelagra pelagra pelagra 

12,9 32 
ll,5 ::s 5,o 
5,8 
291 i’i ti 
1,5 0:o 010 

82 32 191 

ve1 socioeconómico. Los planteamientos propuestos están basados exclusivamente 
en la información publicada. La intención es promover el debate y estimular la in- 
vestigación sobre algunos interrogantes como los siguientes: jexisten en América 
Latina las mismas diferencias de mortalidad según el nivel socioeconómico que las 
notificadas en Norteamérica yen Europa? Si esas diferencias existen, Lcuáles son las 
medidas concretas que pueden ponerse en práctica para eliminar o contrarrestar las 
causas? 

Los análisis de mortalidad diferencial 

Los estudios mencionados en los párrafos precedentes han 
contribuido al desarrollo de los denominados análisis de mortalidad diferencial. Es- 
tos estudios adquieren especial importancia en un período en el cual la mayoría de 
los países están experimentando o han experimentado cambios en sus perfiles de- 
mográficos y epidemiológicos. En la Región de las Américas se ha observado un des- 
censo de la fecundidad (entendida como el promedio de hijos que tiene una mujer 
durante su vida fértil) y de la mortalidad infantil, un aumento de la esperanza de 
vida y, como resultado de estos cambios, un envejecimiento de la población. Estos 
cambios se están produciendo en un contexto de creciente urbanización y de modi- 
ficación de los patrones de conducta, y de las condiciones y estilos de vida de la po- 
blación. Los cambios de los perfiles epidemiológicos, caracterizados por un aumento 
de la mortalidad proporcional, de la morbilidad, de la utilización de servicios de sa- 
lud y tal vez por un deterioro de la calidad de la vida, son atribuibles a las enferme- 
dades no transmisibles (cardiovasculares, cáncer, accidentes y violencia) (24,15). Los 
análisis de mortalidad diferencial han demostrado tener una utilidad múltiple, ya 
que facilitan la identificación de los grupos afectados por una mayor o menor mor- 
talidad, lo que permite conocer los factores que determinan la longevidad. Además, 
aportan información para formular y mejorar los programas de salud pública, socia- 
les y educativos destinados a prevenir la enfermedad, así como para identificar las 
necesidades de servicios de salud y orientar la asignación de recursos. 
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Aspectos metodológicos 

Aunque el fundamento conceptual de los estudios de mortali- 
dad diferencial es claro, los aspectos metodológicos han sido objeto de debate. Este 
debate se centra en tomo a la validez de la información disponible sobre mortalidad, 
que se ha evaluado en otros documentos (16). Sm embargo, las crfticas más severas 
han incidido sobre el concepto de nivel socioeconómico o clase social, sobre la vali- 
dez de los indicadores utilizados para medirlos y también sobre el diseño de los es- 
tudios en los que se han aplicado esos indicadores. Estos aspectos se comentan bre- 
vemente a continuación. 

Indicadores. El concepto de nivel socioeconómico se emplea a menudo con re- 
ferencia auna jerarquización de diversas características de las personas (estado civil, 
grupo étnico, ingreso económico, ocupación, educación, etc.) o de algunos rasgos 
distintivos del medio social (residencia, organización social, etc.). Aunque cada una 
de estas caractetisticas está asociada con el nivel socioeconómico, ninguna de ellas 
lo determina por sí sola. Se ha señalado que la mayoría de los autores que han estu- 
diado el tema concuerdan en estimar que la educación, el ingreso y la ocupación son 
los determinantes más importantes del nivel socioeconómico (10). Esta apreciación 
no es sorprendente, puesto que un mayor nivel de educación por lo general permite 
a los individuos acceder alas ocupaciones mejor remuneradas. ELIO explica que estos 
tres determinantes estén estrechamente relacionados con la mortalidad. No obs- 
tante, esta relación no es directa. Dada su complejidad, los intentos que se han he- 
cho para simplificarla, a través de la combinación de dos o más componentes en 
un fndice del nivel socioeconómico, han recibido duras crfticas. Se argumenta que 
cada componente se debe considerar como una dimensión diferente del nivel 
socioeconómico. 

Los hallazgos de Kittagawa y Hauser señalan que entre los tres 
determinantes más importantes del nivel socioeconómico, la educación es el que 
guarda una relación más estrecha con la mortalidad y que, por tanto, proporciona 
una indicación más confiable del riesgo de morir (XI). La explicación ofrecida es que 
la educación se adquiere tempranamente y una vez adquirida se mantiene casi in- 
variable a lo largo de la vida. En cambio, la ocupación y el ingreso económico pueden 
sufrir grandes variaciones. Por lo demás, la educación parecena estar más directa- 
mente relacionada con las conductas saludables. 

En 1960, el Centro Nacional de Estadísticas de Salud de los Es- 
tados Unidos de América analizó la relación de la mortalidad con 23 variables inde- 
pendientes para 201 áreas estadísticas metropolitanas estándar. Para tal propósito, 
se usaron modelos de regresión múltiple. Las asociaciones más notables se obtuvie- 
ron para la educación (medida como el porcentaje de personas que completaron por 
lo menos un ano de estudios universitarios). 

Diseño de los estudios. A pesar de que en los análisis de mortalidad diferencial 
se pueden emplear varios diseños, la mayor parte .de ellos se pueden agrupar en dos 
modalidades. Primero, la correlación ecológica, en la que la información sobre la 
mortalidad y el nivel socioeconómico se ha agregado a nivel de un país o región. La 
asociación entre ambas variables se basa en datos transversales. Segundo, el segui- 
miento de una cohorte de forma prospectiva o retrospectiva, para establecer la rela- 
ción entre morbilidad y mortalidad, y algunos indicadores socioeconómicos a lo largo 
del tiempo. 257 



Las correlaciones ecológicas son más fáciles de realizar, menos 
costosas y habitualmente utilizan información disponible. Están sujetas aun mayor 
número de limitaciones y sesgos y su interpretación es más difícil. En cambio, 
los estudios de seguimiento que utilizan información individual son más complejos, 
prolongados y, por su elevado costo, suelen incluir a un número reducido de 
individuos. 

Sin embargo, el desarrollo de la computación ha facilitado ellla- 
mado enlace de registros (uecord Zinkage), mediante el cual se pueden relacionar dos 
o más archivos de datos referentes a los mismos individuos. De este modo, ha sido 
posible relacionar, por ejemplo, certificados de defunción con datos censales. 

Del mismo modo, se ha podido seguir prospectivamente la 
mortalidad de algunas cohortes cuyas caractetisticas socioeconómicas se conocían 
en el pasado. Entre los estudios de seguimiento sobre mortalidad diferencial hay que 
destacar el de Koskenvuo en Finlandia (17) y los de House y colaboradores en 
el llamado estudio de Tecumseh (28). También son interesantes los hallazgos del 
Whitehall Study (19) en relación con las diferencias observadas en enfermedades 
cardiovasculares. 

Jblallazgos de la mortalidad diferencial 

Si bien los resultados de los estudios mencionados han sido di- 
versos, la mayor parte revelan rasgos comunes. La cobertura poblacional de esos es- 
tudios ha sido extensa y los métodos empleados, rigurosos. 

El primer estudio es una monografía titulada MortuZzkd diferaz- 
cial en los Estados Unidos: un estudio de epidemiología socioecomkicu (XI). Esta fue publi- 
cada por Kittagawa y Hauser, en 1973, y resume los resultados de tres investigacio- 
nes complementarias. Los resultados de estas tres investigaciones respaldan las 
conclusiones. El segundo estudio es también una monografía preparada por Wigle 
y Mao (II) publicada en 1980 bajo los auspicios del Ministerio Federal de Salud y Bie- 
nestar del Canadá. El estudio analiza las características de 81465 muertes registra- 
das en 21 unidades censales, que ala sazón cubrfan 54% de la población del Canadá. 
Aunque cubren poblaciones diversas, en distintas épocas y países, ambos estudios 
presentan hallazgos sorprendentemente similares, muchos de los cuales han sido 
confirmados también por algunos estudios europeos. Entre los hallazgos comunes 
hay que destacar los siguientes: 

q La relación inversa entre el riesgo de morir y el nivel socioeco- 
nómico (definido por uno de sus tres determinantes más importantes: educación, 
ocupación e ingreso). 

0 El mayor aumento de la esperanza de vida en el grupo de nivel 
socioeconómico más alto que en el de menor nivel (figura 1). La figura 2 muestra que 
en 1960, en los Estados Unidos, los diferenciales de mortalidad asociados con la edu- 
cación eran más altos en las mujeres que en los hombres en todos los grupos de edad. 
En estos liltimos, los diferenciales en relación con los ingresos económicos fueron 
más elevados, lo que también concuerda con lo observado por Wigle y Mao en la 
población urbana del Canadá. 

258 



FIGURA 1. Esperanza de vida al nacer, por sexo y nivel de ingreso 

Hombres 80 Mujeres 

70 

60 

Alto 

Fuente: Referencia II. 

Bajo 

Niveldeingresos 

Alto Bajo 

FIGURA2. Diferenciales de%ducacibn e ingresos y mortalidad de hombres y mujeres blancos. 
Estados Unidos de America, 1960 
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CUADRO 2. Diferencias (%) en coeficientes de mortalidad, por altos de escuela 

Hombres 

Edad 
(anos) 

25-64 

Causa 
de defunción 

Todas las causas 
Tuberculosis 
Todos los accidentes 
Accidentes de automotores 
Neoplasia maligna de estómago 
Neoplasia maligna de pulmón 
Enfermedad hipettensiva 
Suicidio 
Cuadro cardiovascular grave 
Cuadro vascular del sistema 

nervioso central 

RME por 
escolaridad 

Alta Baja 

0,77 1,14 

0,21 1,84 
0,64 1,45 
0,64 1,45 
0,56 1,25 
0,61 1,18 
0,71 1,27 
0,72 1,25 
0,80 1,06 

0,92 1,17 

Diferencia 
W) 

32,4 

88,5 
55,8 
55,8 
55,2 
48,3 
44,0 
42,4 
24,5 

21,3 

65 + Todas las causas 

Neoplasma maligna de estómago 
Todos los accidentes 
Influenza/Neumonla 
Lesibn vascular del sistema 

nervioso 

0,98 1,Ol 073 

0,56 1,25 46,6 
0,64 1,45 46,0 
0,84 1,12 25,0 

0,92 * 1,17 21,6 
Fuente: Referencia 70. 
RME = Razbn de mortalidad estandarizada. 

0 En ambos sexos, las diferencias fueron máximas en el naci- 
miento, disminuyeron gradualmente hasta la quinta década de la vida, y alcanzaron 
un mínimo después de la sexta década. Después de los 65 años, los diferenciales se 
hicieron menos marcados en ambos sexos, ‘aunque los correspondientes a la edu- 
cación siguen siendo evidentes en las mujeres. 

0 Los diferenciales fueron más marcados en algunas causas es- 
pecíficas de muerte y variaron también en los distintos grupos de edad. Pese a que 
los hallazgos de Kittagawa y Hauser se refieren al nivel de educación para el grupo 
de 25-64 años y los de Wigle y Mao, al nivel de ingresos para individuos de 35-64 
años, en ambos estudios se pueden apreciar muchas similitudes. Los cuadros 2 y 3 
sintetizan algunos de los resultados de las dos series. Como se puede observar, en 
los adultos mayores de 25 años, los diferenciales varían según la causa de muerte. 
Sin embargo, pese a que en ambos estudios se emplearon distintos métodos, se ba- 
saron en distintas poblaciones y se efectuaron en épocas distintas, los resultados son 
sorprendentemente congruentes. Con la excepción de la tuberculosis, que mostró la 
variación más amplia en el estudio de Kittagawa y Hauser, los diferenciales afecta- 
ron preferentemente alas enfermedades cardiovasculares, a algunos tumores malig- 
nos y a ciertos tipos de accidentes. 

Aunque no se pretende comentar en detalle los diferenciales de 
mortalidad según el nivel socioeconómico observados en la mayoría de los estudios 
efectuados en Norteamérica y Europa, estos son congruentes con los hallazgos ya 
descritos (10). 



terminados, por causas, edad y sexo 

Causa 
de defuncibn 

Todas las causas 

Neoplasia maligna de estómago 
Enfermedad hipertensiva 
Enfermedad cardíaca ateroesclerótica 
Cuadro cardiovascular grave 
Neoplasia de útero 
Cuadro vascular del sistema nervioso 

central 
Otro cuadro, renales 
Todos los accidentes 
Neoplasia maligna, todos . 

Todas las causas 

Enfermedad hipertensiva 
Enfermedad cardiaca ateroesclerática 
Todos los accidentes 
Cuadro cardiovascular grave, renal 

Mujeres 

RME por 
escolaridad Diferencia 

Alta Baja (%) 
0,80 1,31 38,9 

0,45 1,22 63,l 
0,59 1,52 61 ,l 
039 1,41 58,l 
0,66 1,38 52,l 
0,68 1,42 52,l 

0,71 1,44 50,6 
0,74 1,27 41,7 
0,96 1,19 19,3 
0,92 1,13 18,5 

0,70 1,lO 36,3 

0,48 1,16 58,6 
0,62 1,13 45,l 
0,59 1,03 42,7 
0,65 1,12 41,9 

Situación de América Latina 

Cabe preguntarse si en los países en desarrollo existen tales di- 
ferencias y si su distribución según la edad, el sexo y la causa específica de muerte 
es similar. Una revisión de la literatura latinoamericana más reciente no aportó su- 
ficiente información para responder de forma categórica a ese interrogante. Sin em- 
bargo, las pruebas disponibles, aunque muy limitadas en numero, son congruentes 
con los hallazgos ya mencionados. Los ejemplos que se describen a continuación re- 
velan que los grupos con menor nivel socioeconómico enfrentan un riesgo más alto 
de enfermar y morir. 

Las diferencias de mortalidad entre distintos grupos socioeco- 
nómicos son más marcadas en épocas tempranas de la vida. Behm y colaboradores 
han notificado la magnitud de tales diferencias en la mortalidad infantil en Guate- 
mala (20) y en Panamá (22). Otras publicaciones latinoamericanas también revelan 
diferencias en la mortalidad infantil y prenatal según el nivel socioeconómico. Sin 
embargo, tales diferenciales disminuyen en los adultos y el numero de publicaciones 
sobre este tema se reduce drásticamente. En Argentina y México, los perfiles de 
mortalidad en las personas de 40 a 64 años de edad difieren según el grupo social; la 
mortalidad más elevada se observa en las personas con nivel de vida más bajo (22). 
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CUADRO 3. Orden de importancia de las causas de defuncibn que influyen en el 

262 

Hombres 

Edad Causa 
(anos) de muerte 

RMEA por 
nivel de ingresos 

Alto Bajo Diferencia 
Diferencia 

(“W 

15-34 Todas las causas 
Accidentes, 

envenenamientos 
y violencia 

Enfermedades del 
sistema nervioso 

Neoplasias 
Otras causas 

35-64 Todas las causas 
Enfermedades del 

sistema circulatorio 
Neoplasias 
Accidentes, 

envenenamientos 
y violencia 

Enfermedades del 
sistema digestivo 

Enfermedades del 
sistema respiratorio 

Otras causas 

65 + Todas las causas 
Enfermedades del 

sistema circulatorio 
Neoplasias 
Enfermedades del 

sistema respiratorio 
Enfermedades del 

sistema digestivo 
Accidentes, 

envenenamientos 
y violencia 

Otras causas 

99,0 148,0 49,0 100 

74,0 

3,o 

13:: 

634,0 

326,0 
167,0 

106,O 

12’78 
2310 

1 225,0 

527,0 
267,0 

32,0 65 

3,7 8 

130:: 2;: 

591 ,o 100 

201 ,o 34 
100,o 17 

65,0 163,0 98,0 

26,0 91 ,o 65,0 

15,0 74,0 59,0 
35,0 103,o 68,O 

5 832,0 7 380,O 1 548,0 

3 386,0 4 107,o 721 ,O 
1 308,O 1 579,0 271,O 

425,0 681 ,o 256,0 

187,0 ‘297,o 110,o 

17 

ll 

:2 

100 

47 
18 

17 

7 

131 ,o 206,O 75,0 
395,0 510,o 115,0 : 

Fuente: Referencia 17. 
RMEA = Razbn de mortalidad estandarizada ajustada. 

Varios análisis efectuados en el Brasil sobre la relación entre la 
mortalidad y los niveles promedio de ingreso en dos poblaciones distintas mostraron 
una asociación sugestiva entre ambos parámetros para diversas causas de muerte 
(23). Asimismo, un estudio sobre la relación entre los niveles de educación y la pre- 
valencia de hipertensión realizado en el Brasil demostró claramente una asociación 
inversa entre ambas variables (figura 3) (24). En estudios similares efectuados en Porto 
Alegre, Brasil, y en Santiago, Chile, también se observó la existencia de desigual- 
dades sociales en la distribución del tabaquismo, la obesidad, el sedentarismo y el 
consumo diario de alcohol (figura 4) (25,26). En otro estudio, el riesgo de cáncer cer- 
vicouterino estimado en Cali, Colombia, fue menor en las mujeres de nivel socio- 
económico medio comparado con el de las de niveles bajo y muy bajo (27). 



diferencial de mortalidad entre las personas de niveles de ingresos altos y bajos 

Causa 
de muerte 

Mujeres 

RMEA por 
nivel de ingresos 

Alto Baio Diferencia 
Diferencia 

(%) 

Todas las causas 
Accidentes, envenenamientos 

y violencia 
Enfermedades del 

sistema respiratorio 
Enfermedades endocrinas! 

nutricionales y metabbllcas 
Otras causas 

Todas las causas 
Enfermedades del 

sistema circulatorio 
Accidentes, 

envenenamientos 
y violencia 

Neoplasias 
Enfermedades del 

sistema digestivo 
Enfermedades endocrinas 

nutricionales y metabálicas 
Otras causas 

Todas las causas 
Enfermedades del 

sistema circulatorio 
Enfermedades del 

sistema digestivo 
Enfermedades endocrinas, 

nutricionales y metabólicas 
Enfermedades del 

sistema genitourinario 
Accidentes, envenenamientos 

y violencia 
Otras causas 

44,0 

24,0 

1,3 

19:: 

358,0 

98,0 

35,0 
170,o 

17,0 

3::: 

3 585,0 

2 216,0 

98,0 

101,o 

29,0 

109,o 
1 032,O 

67,0 44,0 

542,0 

172,0 

60,O 25,0 
192,0 22,0 

38,0 

17,0 
63,0 

21,0 

13,0 
29,0 

3 781 ,O 

2 319,0 

134,0 

125,0 

46,0 

118,0 
1 039,o 

10,o 

3,o 

Tl 
88 

184,0 

74,0 

196,O 

103,o 

36,0 

24,0 

17,0 

100 

45 

13 

3: 

100 

40 

;2 

10 

1; 

100 

53 

18 

12 

9 

2 

Las pruebas revisadas son escasas, fragmentarias y están ba- 
sadas en universos muy específicos y, por lo tanto, no son concluyentes ni se pueden 
generalizar. Sin embargo, coinciden con las correspondientes a Norteamérica y Eu- 
ropa e ilustran que los grupos de menor nivel socioeconómico tienen un riesgo de 
morir más alto, y que tales diferenciales son aparentemente más marcados para 
las muertes que ocurren a edades tempranas y para las enfermedades cardiovascu- 
lares, algunos tumores malignos y ciertos tipos de accidentes, especialmente en el 
sexo masculino. 
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FIGURA 3. Prevalencia de hipertensibn arterial según el nivel de educación 
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Nivel de educación 

Fuente: Kleln yArau]o. WorldBankReporl No.7807~BR. 1989. 

FIGURA 4. Prevalencia de factores de riesgo según el nivel de educación. Porto Alegre, Brasil 
1987 

” 

A R 2 1 
“Alto” 

Nivel de educación 
“Bajo” 

q Hipertenstón q Alcohol n Obesidad q Hábito de fumar f!zd Falta de ejercicio 

Fuente: Achutti, Duncan yschmith. WorldBankReporf No. 7807.BR. 1989. 

Posibles determhantes de los diferenciales 

El elemento más importante en el tema que se está tratando es 
la forma de reducir o eliminar las diferencias de mortalidad entre los distintos grupos 
socioeconómicos. Una manera de abordar este problema es identificar 10s deten-ni- 
nantes de las diferencias y proponer medidas correctivas. 

La relación entre mortalidad y nivel socioeconómico es muy 
compleja y no existe suficiente información confiable que permita resolver categóri- 
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camente el problema. Los estudios de cohortes no han aportado todavía suficiente 
información al respecto y solo cabe elucubrar sobre los posibles determinantes. 

Para buscar una explicación, es útil revisar el concepto del campo 
de la salud propuesto por Lalonde (28). Este postula que los determinantes de la salud 
obedecen a cuatro tipos de factores: biológicos y genéticos, atención de la salud, am- 
bientales y estilos de vida. No existen pruebas concluyentes acerca de la contribución 
de cada uno de estos factores en la génesis de las diferencias observadas. Es posible 
que un solo factor no explique por sí solo toda la variación observada en la mortali- 
dad y que tal variación se deba al efecto combinado de más de uno de ellos. En tales 
circunstancias, solo cabe elucubrar acerca del papel causal de cada uno de los facto- 
res mencionados sobre la base de la información publicada. 

Factores biológicos y genéticos. Se considera poco plausible que estos factores 
puedan explicar los diferenciales de mortalidad que se observan entre los diversos 
niveles socioeconómicos. Si así fuera, sería preciso admitir que las enfermedades ge- 
néticas afectan con mayor frecuencia a las personas de los estratos socioeconómicos 
más desvalidos, lo que no se comprueba en la práctica. Los mayores diferenciales de 
mortalidad no se observan entre las enfermedades de reconocida etiología genética, 
como podría ser el caso de las hiperlipidemias familiares y de algunas enfermedades 
hematológicas, metabólicas y musculoesqueléticas. Por el contrario, en los cuadros 
2 y 3 se aprecia que los mayores diferenciales se observan en algunas enfermedades 
cardiovasculares asociadas a la arterosclerosis, a.lgunos tumores malignos y algunos 
tipos de accidentes. 

Factores vincuIados con la atención de la salud. Se ha demostrado que la 
atención de la salud, el saneamiento ambiental y las condiciones de la vivienda de- 
sempeñan un papel muy importante en la determinación de los diferenciales obser- 
vados en la mortalidad infantil. Sin embargo, no se ha aclarado cual es la función de 
la atención de la salud en la determinación de los diferenciales de la mortalidad del 
adulto. No obstante, los siguientes argumentos deben tomarse en consideración. Los 
diferenciales de mortalidad según el nivel socioeconómico se observan selectiva- 
mente en el sexo femenino o masculino y son más marcados en ciertos grupos de 
edad. En cambio, el acceso, a los servicios de salud y la utilización y calidad de estos 
no tienen la misma distribución; es decir, no afectan en todos los casos al mismo sexo 
ni a los mismos grupos de edad. Más aún, se ha demostrado que las limitaciones de 
acceso o de utilización de los servicios pueden afectar con mayor frecuencia a los an- 
cianos, que muestran a su vez los diferenciales de mortalidad menos marcados. 

Un argumento semejante se plantea con respecto a la distribu- 
ción según la causa de muerte. Es difícil admitir que las limitaciones de acceso, uti- 
lización o calidad con respecto a los servicios puedan afectar selectivamente a algu- 
nas causas de muerte y no a todas ellas por igual. Se ha señalado además que los 
diferenciales de mortalidad según el nivel socioeconómico se observan también en 
comunidades que durante muchos anos han garantizado el acceso a los servicios de 
salud a 100% de su población, como es el caso de Finlandia y el Canadá. Los estudios 
realizados en esas comunidades demuestran que las limitaciones observadas en la 
utilización no presentan la misma distribución selectiva que los diferenciales de 
mortalidad. 
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Se ha argumentado, sobre la base del enlace de registros cen- 
sales con los registros de cáncer de Inglaterra (13), que también existen diferencias 
según el nivel socioeconómico en la incidencia de algunos tipos de cáncer y en la 
supervivencia de los pacientes. Esto mismo también ha sido corroborado por los ha- 
llazgos de los estudios sobre mortalidad y clase social realizados en Suecia (29) y es 
particularmente válido para los cánceres de pulmón y cervicouterino, que muestran 
diferencias de mortalidad notables según el nivel socioeconómico. Se argumenta en- 
tonces que, si bien la atención de la salud podría tener algún efecto sobre la morta- 
lidad por cáncer, difícilmente podría afectar a su incidencia, especialmente a la de las 
formas tempranas de cáncer cervicouterino. 

Factores ambientales. Los factores ambientales causan lesiones o enfermedades 
específicas distintas de aquellas en las que los diferenciales según el nivel socioeco- 
nómico son mayores, tal vez con la excepción de algunos tumores malignos. Por ello, 
resulta poco plausible que los diferenciales descritos se puedan atribuir a factores 
ambientales. La mayor parte de las razones mencionadas al comentar el papel que 
desempeña la atención de salud también son aplicables a los factores ambientales. 

Estilos de vida. Sm pretender proponer una definición precisa de este concepto, 
se podrIa decir que estilos de vida son la agregación de las decisiones y los comporta- 
mientos individuales que afectan a la salud de las personas y sobre la cual ejercen 
cierto grado de control. Estos comportamientos tienen un efecto protector o deleté- 
reo para la salud que en ultimo término puede expresarse a través de la prevalencia 
de factores de riesgo. Tales podrían ser la prevalencia de tabaquismo, sedentarismo, 
alcoholismo, hipertensión arterial y otros. 

En relación con los estilos de vida y la prevalencia de ciertos fac- 
tores de nesgo hay algunos planteamientos que merecen especial consideración. Llama 
la atención que los mayores diferenciales se observen en las enfermedades cardio- 
vasculares, ciertas formas de tumores malignos, algunos accidentes y muertes vio- 
lentas. Hay que subrayar también que estos diferenciales tienen una distribución muy 
peculiar: no afectan a ambos sexos por igual ni tampoco a todos los grupos de edad. 
Además, las diferencias en su distribución desaparecen gradualmente a medida que 
avanza la edad en ambos sexos. La distribución de los diferenciales según la edad, 
el sexo y la causa de muerte es muy similar a la de los factores de riesgo mencionados 
o a la de sus efectos a mediano y largo plazo. Es también peculiar la circunstancia de 
que estos factores de riesgo sean comunes a la mayor parte de las causas de muerte 
que muestran los mayores diferenciales. En efecto, algunas de estas causas de muerte, 
como el cáncer de pulmón o los accidentes de transito, también afectan predomi- 
nantemente al sexo masculino y se observan con mayor frecuencia en ciertos grupos 
de edad. Los resultados obtenidos en comparaciones efectuadas entre países euro- 
peos parecen reforzar esta explicación (30). 

Muchas pruebas respaldan que el tabaquismo y el alcoholismo 
tienen una prevalencia más alta entre los estratos socioeconómicos menos favo- 
recidos (cuadro 4) (31, 32). La información procedente del Brasil y Chile indica 
claramente que la hipertensión arterial, el tabaquismo, la obesidad, el sedentaris- 
mo y el alcoholismo son más prevalecientes en los grupos socioeconómicos más 
bajos (24-26). 

Estudios realizados en diversos grupos de distintos países 
aportan pruebas en favor de esta explicación. Por ejemplo, los estudios de Tecumseh 
(18) y del condado de Alameda (33) muestran diferenciales que están relacionados 



CUADRO 4. Porcentaje de fumadores regulares de cigarrillos en la población adulta, 
por educacibn, sexo y edad, Canadá, 1985 

Secundaria; Certificado Titulo 
O-8 sin post- o diploma Post- universi- 

Total afios secundaria postsecundario secundaria tario 
Sexoyedad(afios) (%) (%) @) (%) Pd ("4 

Hombres 
Total de 15 o 

más 30,8 38,5 33,0 24,4 28,3 17,6 
15-19 17,4 28,9 17,0 
20-24 31,3 60,O 40,6 1% 

34:1 
2% 

25-44 35,4 49,6 40,8 3015 
8'2 

19:3 
45-64 33,6 42,-l 33,2 23,9 32,7 18,8 

65 o más 18,6 25,3 14,4 28 14,5 20 0 más 32,3 39,0 36,2 25,9 28,5 17:; 

Mujeres 
Total de 15 o 

más 25,8 24,4 30,3 25,3 21,3 10,4 
15 al9 17,8 21,2 17,7 17,4 
20 a 24 32,0 34,8 41,8 26,0 2E 

2317 
5'2 

25 a 44 31,4 40,9 38,3 31,l 10:4 
45 a 64 25,3 27,2 27,4 17,5 22,5 13,4 
65 o más ll,3 10,7 13,8 10,7 
20 0 más 26,6 24,5 32,4 26,l 

Fuente: Referencia 17. 

con la distribución de los factores de riesgo de las enfermedades cardiovasculares. 
Hallazgos semejantes se han notificado en Finlandia (34). En un estudio sobre las 
formas predominantes de cáncer que afectan a los puertorriqueños residentes en Nueva 
York se propone una explicación semejante para los diferenciales según el nivel 
socioeconómico. 

Una explicación similar podría proponerse para los diferencia- 
les observados en otras causas de muerte, como podría ser el caso del cáncer cervi- 
couterino. Las diferencias en la incidencia entre las clases sociaIes observadas por 
Kennaway en 1932 y corroboradas en Cali (28) pueden atribuirse a una mayor ex- 
posición a agentes infecciosos como resultado de diferentes patrones de conducta 
sexual en distintos estratos socioeconómicos. 

Conclusión 

Aunque la información procedente de América Latina sobre los 
diferenciales de mortalidad según el nivel socioeconómico es muy escasa, la presen- 
tada en este artículo es congruente con los hallazgos de estudios efectuados en otros 
países y revela claramente que el riesgo de enfermar y morir es más alto en las per- 
sonas de los estratos socioeconómicos menos favorecidos. 

Ya se mencionó que sobre la base de las pruebas disponibles no 
es posible afirmar categóricamente cuáles son los determinantes de estos diferencia- 
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les. Sin embargo, entre las cuatro explicaciones posibles mencionadas, la más plau- 
sible es la que hace referencia a los estilos de vida y, por lo tanto, a la prevalencia de 
ciertos factores de riesgo. La relación entre la mortalidad, el nivel socioeconómico y 
los estilos de vida no es simple directa ni explica por sí sola toda la variación obser- 
vada de los diferenciales. Al parecer, intervienen otros factores como la educación y 
la condición social de los padres, la situación de salud de los individuos durante la 
infancia, los mecanismos de apoyo social y muchos otros. Esta hipótesis es muy pro- 
misoria, porque abre la posibilidad de una intervención correctora. Si bien no es po- 
sible mejorar el nivel socioeconómico de toda o de gran parte de la población en un 
plazo reducido de tiempo, se ha demostrado que a través de la promoción de la salud 
y de otras medidas preventivas es posible modificar la prevalencia de algunos fac- 
tores de riesgo y, por consiguiente, reducir la mortalidad y la morbilidad atribuibles 
a alguna de las enfermedades no transmisibles más prevalecientes. Se plantea en- 
tonces una perspectiva tangible para solucionar el problema, que además ha demos- 
trado ser técnica y económicamente factible, así como viable desde el punto de vista 
sociopolítico. 
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