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Introduccion

ntre otros factores, las dife-

rencias existentes en los ni-

veles de mortalidad pueden

atribuirse a determinantes so-
cioecondmicos o laborales.

El anélisis de la mortalidad en rela-

cion a distintos grupos socioeconomi-

zacion de estadisticas vitales es
comin en muchos paises industriali-
zados ' Inglaterra es, con mas de
un siglo de historia, el pais con mayor
tradicion en elaborar sistematicamen-
te este tipo de analisis. Desde 18555,
se publican cada decenio tablas de
mortalidad por diferentes grupos ocu-
pacionales. En 1923, el andlisis de la
mortalidad se amplié con la introduc-
cion de la clasificacion de profesiones
en seis categorias sociales®. Estos
grupos se denominan clases sociales
y estan basados en la agrupacién de
profesiones de acuerdo a su presti-
gio, especializacion y remuneracion®.
Desde 1971, la mortalidad en las mu-
jeres casadas se analiza de acuerdo a
su propia profesion y no a la del
marido, tal como se habia realizado
hasta entonces.

En este trabajo revisamos algunos
de los hallazgos obtenidos a partir del
analisis rutinario de la mortalidad en
Inglaterra y Gales por grupos profe-
sionales, clase social, desempleo 0
inactividad. El objetivo de esta revi-
sion es el de resaltar la importancia
de la profesion en el andlisis de la

cos y profesionales mediante la utili-

mortalidad, a partir de su contribu-
cion en Inglaterra y Gales, para la
deteccion de grupos profesionales y
sociales en la poblacion con un ma-
yor riesgo de mortalidad.

Métodos para el andlisis de la mor-
talidad por profesion

El sistema tradicional usado en In-
glaterra para el analisis de la mortali-
dad por ocupacitn es el de un estudio
transversal. Este procedimiento per-
mite relacionar los datos sobre la
causa de muerte y la profesién en un
mismo individuo. Los datos se obtie-
nen a partir del censo de poblacion y
de las estadisticas de mortalidad de
los afios pericensales. El certificado
de defuncién informa sobre la causa
de muerte y la Gltima profesidn ejerci-
da por el sujeto. A partir del censo se
obtienen los denominadores para
cada categoria social o profesional, lo
que permite la elaboracién de tasas
de mortalidad especificas para cada
grupo en estudio. Para el analisis de
los resultados, ademas de las tasas
especificas por edad, causa y profe-
sién, se utilizan otras medidas que
permiten su comparacion: Razon Es-
tandarizada de Mortalidad (REM), Ra-
z6n Proporcional de Mortalidad
(RPM) y Riesgo Relativo (RR).

La REM es un indice que permite
comparar la mortalidad observada en
el grupo profesional que nos interesa
con la de un grupo de referencia

(habitualmente la poblacion general),
eliminando el efecto que puede tener
sobre la mortalidad la diferente es-
tructura de edad de cada grupo. Una
REM superior a 100 indica una morta-
lidad mas elevada en el grupo estu-
diado que aquella que afecta a la
poblacion de referencia’. EI empleo
de este indice ha sido discutido por
algunos autores™® aunque, por otra
parte, su idoneidad y utilidad para
numerosos estudios epidemiolégicos
estd ampliamente probada®.

La RPM es un indice 0til cuando no
se dispone de la informacién proce-
dente del censo para elaborar el de-

nominador de la tasa de mortalidad.

Esta indicada también en aquellos ca-
S0S en que una parte considerable de
los boletines de defuncion carecen de
informacion sobre la profesién, si
asumimos que la falta de informacion
se distribuye homogéneamente entre
el conjunto de los documentos. La
RPM compara el peso de la mortali-
dad por una causa en el grupo profe-
sional de interés con el peso que ésta
tiene en la poblacion de referencia,
ajustando también por las diferencias
de edad. El valor 100 establece la
equivalencia entre la mortalidad del
grupo profesional estudiado y 1a de la
poblacién comparativa. La RPM por
una causa determinada puede ser un
indicador sesgado, en teoria, cuando
se produce una alta o baja mortalidad
debida a otras causas. Este posible
sesgo, sin embargo, suele tener poca
importancia en el anlisis de la mor-
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talidad por profesiones'®'".

La estimacién del riesgo relativo
(RR) se obtiene a partir de la razon
entre la tasa de mortalidad de un
grupo poblacional expuesto a una de-
terminada profesién y la de la pobla-
cién no expuesta a ella'?. La estima-
cion del riesgo relativo a partir de las
estadisticas vitales suele ser compa-
rable a la obtenida mediante estudios
de casos y controles o estudios longi-
tudinales'.

Una de las limitaciones mas impor-
tantes del anlisis transversal de la
mortalidad es debida a la posibilidad
del sesgo numerador/denominador'.
Este se produce cuando existen dife-
rencias sistematicas entre la informa-
cion recogida directamente de cada
individuo acerca de su profesion du-
rante la elaboracion del censo y la
obtenida después de la muerte a par-
tir del certificado de defuncion, que
es facilitada por parientes o allegados
del difunto. En consecuencia, la pro-
fesion registrada en los certificados
de defuncién no coincide con la de-
clarada por algunos de los individuos
en el censo. Este sesgo suele afectar
especialmente aquellas profesiones
en las que es comin la jubilacién
temprana debido a enfermedades de
origen laboral. Lo mismo sucede en
profesiones con alto prestigio social
cuyos integrantes, aunque hayan ejer-
cido con posteridad otros empleos,
acostumbran a ser declarados segdn
el de mayor reputacién en el certifica-
do de defuncién. No obstante, la di-
mension de este sesgo puede ser
estimada, a falta de estudios especifi-
cos, por procedimientos simples. En
aquellas profesiones sospechosas de
estar afectadas por el sesgo, verifica-
remos si el exceso o defecto de mor-
talidad expresado por las REMs vy las
RPMs van en el mismo sentido. Tam-
bién se pueden comparar las tasas de
mortalidad, obtenidas generalmente
para amplios grupos de edades, con
las que resultan de desagregar mas
los grupos etarios, observando si
existen incongruencias'.

Para soslayar este desequilibrio
entre numerador y denominador se
inicié en Inglaterra el OPCS-Longitu-
dinal Study (LS), cuyos primeros re-

sultados se publicaron en 1982'S,
Este estudio consiste en el segui-
miento de un 1% de la poblacion
censada a lo largo de su vida. Para
cada individuo de la cohorte se obtie-
ne la informacion censal cada 10
afios. A ésta se le afade la informa-
cion procedente de los registros de
casos de cancer, de los de enferme-
dades psiquiatricas y, en caso de
defuncidn, del certificado de la misma
(causa de defuncién y profesion). El
LS, ademas de evitar el sesgo nume-
rador/denominador, permite disponer
de informacion detallada sobre varios
fenémenos concurrentes en un mis-
mo individuo. Este hecho lo hace es-
pecialmente idoneo para estudiar
aquellos factores sociales y ambien-
tales asociados a la mortalidad.

Otra aproximacion al analisis de la
mortalidad segn la profesion se pue-
de obtener mediante estudios que
parten de datos agregados mas alla
del nivel individual, llamados general-
mente «estudios de correlacibon o
ecologicos». La unidad basica de ana-
lisis suele ser un area geografica,
determinada habitualmente por el lu-
gar de residencia. El denominador
para calcular las tasas de cada area
es el namero de habitantes, obtenido
a partir del censo. El numerador reco-
ge el namero de defunciones ocurri-
das en la zona. Las tasas de mortali-
dad por causa se contrastan con
diferentes indicadores sociales, am-
bientales o laborales, representativos
de los problemas estudiados'®'®.
Este tipo de analisis s6lo permite una
valoracion global de la posible aso-
ciacion entre algunos factores deter-
minantes y las distintas causas de
mortalidad, pero no una evaluacion
individual del riesgo asociado al fac-
tor de estudio. Los estudios de corre-
lacion son atiles para obtener una
primera aproximacion al problema, o
para efectuar comparaciones interna-
cionales cuando no se puede obtener
informacion a nivel individual.

En el analisis poblacional de la
mortalidad por grupos profesionales
y sociales emergen multiples asocia-
ciones estadisticas, puesto que del
contraste de cada una de las profe-
siones por cada una de las causas

derivan miles de REMs {0 RPMs o
RRs). La interpretacion de estos re-
sultados es obviamente dificil y re-
quiere establecer ciertos criterios
para seleccionar aquellos REMs que
reflejen asociaciones verdaderamente
relevantes. Generalmente, estos crite-
rios son los de la significacion esta-
distica o los de la magnitud del esti-
mador (REM > 100). No obstante, en
algunos casos, con estos criterios se
seleccionan profesiones o enfermeda-
des extremadamente raras 0 asocia-
ciones sin una explicacion bioldgica
plausible. Este problema no tiene por
el momento solucion, aunque el ma-
yor acceso al uso de los ordenadores
estd facilitando el desarrollo de mo-
delos estadisticos en los cuales se
evalua la ¢credibilidad» de los datos
mediante criterios probabilisticos.
Aunque estos métodos de anélisis se
estan desarrollado para el estudio de
la mortalidad en &areas geograficas
pequefias, es posible aplicarlos al
analisis de mortalidad por profesio-
nes®,

Profesion

El estudio de los patrones de mor-
talidad asociados a cada una de las
profesiones en Inglaterra ha desenca-
denado toda una serie de nuevas li-
neas de investigacion, dentro y fuera
del ambito de la salud ocupacional.
Nos serviremos de los resultados del
informe de mortalidad y profesion
para los afios 1970-722" como ilustra-
cién de las importantes aportaciones
que se pueden obtener a partir de un
estudio transversal.

La identificacion de factores de
riesgo ligados al lugar de trabajo se
pone de manifiesto al observar la
frecuencia de la mortalidad por acci-
dentes de tréfico entre los conducto-
res de transportes de mercancias,
con una REM casi el doble de la
experimentada por la poblacion gene-
ral (tabla 1). Esta cifra es diez veces
superior cuando se consideran sdlo
las muertes por accidente de estos
trabajadores ocurridas durante el ho-
rario laboral.
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Tabla 1. Razdn estandarizada de mortalidad (REM) por accidentes de trafico y cirrosis hepdtica
en algunas profesiones seleccionadas. Inglaterra y Gales, 1970-72

Profesion Defunciones REM
Accidentes de trafico:
Conductores, transporte de mercancias 575 194
(en horas laborales) 315 1.134
Conductores de gr(as 55 1.401
(en horas laborales) 46 317
Trabajadores de la construccion 15 826
(en horas laborales) 6 950
Cirrosis hepética
Taberneros 106 1.576
Camareros 16 633
Pilotos de barcos 11 781
Pescadores 5 595

Fuente: Referencia 21

Tabla 2. Clases sociales basadas en |a agrupacién de profesiones

Clase social Categoria profesional

| Profesionales

I Profesiones intermedias

N Trabajadores cualificados en trabajos de carécter no manual

M Trabajadores cualificados en trabajos de cardcter manual

v Trabajadores parcialmente cualificados

v Trabajadores no cualificados

Otros Estudiantes, fuerzas armadas, profesiones descritas inadecuadamente

Fuente: Referencia 6

La profesion no siempre identifica
claramente un factor de riesgo, sino
que, en ocasiones, refleja tan solo
situaciones en las que la probabilidad
de verse expuesto al factor determi-
nante es mayor. Este seria el caso de
la elevada tasa de mortalidad por
cirrosis hepatica observada en taber-
neros, camareros, pescadores y pilo-
tos (tabla 1). El sentido en el que
actuan los factores implicados no es
claro. Por una parte, taberneros y
camareros tiene un mayor acceso a
las bebidas alcohdlicas, por otra, los
profesionales como pilotos o pesca-
dores, estan sometidos a situaciones
de aislamiento que pueden inducir a
un mayor consumo de alcohol.

Muchas de las aportaciones debi-
das a la medicina laboral se ven con-
firmadas en las estadisticas de mor-
talidad. Por otra parte, el recono-
cimiento de una enfermedad como
laboral puede, en algunos casos, apo-
yarse en evidencias emergidas del

analisis de las estadisticas de morta-
lidad. Las neumoconiosis constituyen
un claro ejemplo de enfermedad cro-
nica de origen laboral. Afectan a per-
sonas expuestas a diversos tipos de
polvo (el carbon con mucha frecuen-
cia) y se corresponden con una eleva-
da mortalidad entre los mineros, pica-
pedreros, etc. Esta situacion se pone
de manifiesto en todos los informes
de mortalidad y profesion ingleses v,
como remarca Fox, el hecho de que
persista a lo largo del tiempo muestra
lo poco que se ha avanzado en térmi-
nos de salud laboral®'.

En otros casos, el descubrimiento
de una enfermedad ya conocida en un
grupo profesional determinado, puede
poner en evidencia situaciones de
riesgo desconocidas. El mesotelioma
asociado a la exposicion a la fibra de
ashesto es otra enfermedad laboral
que ilustra este hecho. La alta morta-
lidad por mesotelioma descubierta en
trabajadores de planchas metalicas,

remachadores y soldadores eléctri-
cos ha permitido identificar los ries-
gos de exposicion al asbesto en di-
chas profesiones y tomar medidas
preventivas consecuentes.

Otra de las lecturas que permite el
analisis de los datos de las series
deceniales, es la sugerencia de nue-
vos riesgos laborales. Aunque no se
hayan descubierto aln los factores
implicados en muchos de los casos,
citamos algunos de los ejemplos que
han suscitado recientemente mas in-
terés. La elevada mortalidad por leu-
cemia, especialmente leucemia mie-
loide cronica, observada en traba-
jadores de la industria electronica,
plantea |a posible existencia de facto-
res de riesgo ligados a la exposicion
a radiaciones electromagnéticas o a
los humos emitidos por soldadura de
cables?, La alta mortalidad por enfer-
medades de la neurona motora en los
trabajadores de la industria peletera
aparece en los informes desde 1958,
lo que sugiere la existencia de un
problema persistente que merece ma-
yor investigacion?324, Otro caso inte-
resante para nuestro ambito indus-
trial, es el exceso de mortalidad por
anemia observado en las mujeres de
la industria textil en los informes de
1931 y 1970-72%,

Nivel socioecondmico

Cada afio censal, en Inglaterra, se
revisa la clasificacion para agrupar a
la poblacidén econémicamente activa,
de acuerdo a la profesion registrada
en el censo. Desde 1911, las profe-
siones son agregadas en seis clases
sociales (tabla 2) segin el prestigio,
la formaci6n requerida y la remunera-
cion. Aunque el significado de esta
clasificacion en categorias sociales
ha sido cuestionada, su eficacia para
medir desigualdades sociales en la
poblacion en términos de salud es
indiscutible?®2, La mortalidad varia
de acuerdo a la clase social, siendo la
clase | (profesionales) la mas privile-
giada, con una mortalidad menor por
casi todas las causas, mientras que la
clase V (trabajadores no cualificados)
es la que tiene una mortalidad mayor.
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Tabla 3. Mortalidad en diferentes grupos de edad y clases sociales en Inglaterra y Gales

Clase Social
| Il N Inm v v

Mortalidad perinatal 1986*
Tasa por 1.000 nacimientos 7.2 7.2 84 8.9 10.0 11.4
Mortalidad infantil 1986*
Tasa por 1.000 nacidos vivos 7.2 7.0 73 8.1 10.1 11.2
1-15 afos 1970-72""
Todas las causas

nifios (REM) 74 79 95 98 112 162

nifias (REM) 89 84 93 93 120 156
Accidentes

nifios (REM) 44 67 76 92 114 208

nifias (REM) 63 66 72 84 120 214
Hombres 15-64 afios 1970-72™"
Todas las causas (REM) i7 81 99 106 114 137
Cancer pulmén (REM) 53 68 84 118 123 143

REM= Razon estandarizada de mortalidad

Fuente: * Referencia 29 y ** Referencia 21.

Esta situacion se repite independien-
temente del sexo o edad en el que se
efectue el analisis?. En la tabla 3 se
muestran algunos indices de mortali-
dad en las seis clases sociales por

causas y grupos de edad. La mortali--

dad perinatal se incrementa progresi-
vamente desde la clase social | hasta
la clase V. Un patrdn similar se ob-
serva con las tasas de mortalidad
infantil. Estas diferencias se pueden
atribuir parcialmente a una mayor
proporcion de nifios nacidos con bajo
peso o prematuros en las clases so-
ciales mas bajas.

Los nifios en edades comprendidas
entre 1y 15 anos tienen una mortali-
dad similar a la observada en el pri-
mer afio de vida. Dentro de este gru-
po de edad, y para los dos sexos,
sorprende la alta mortalidad por acci-
dentes en la clase V, explicada por un
exceso de muertes debido a caidas,
quemaduras y asfixias por inmer-
sion?'. Estas diferencias sugieren que
la mortalidad por determinadas cau-
sas es prevenible. En la edad adulta,
la desigual mortalidad por grupos so-
ciales se manifiesta para casi todas
las causas, siendo las enfermedades
de origen respiratorio, y entre ellas el
cancer de pulmdn, las causas mas
discriminativas. Esta asociacion, atri-
buida principalmente al mayor consu-

mo de tabaco en las clases sociales
bajas, refleja el mayor impacto de las
campaifias contra el consumo de taba-
co en los grupos sociales altos®03',
Ademas de las diferencias en el con-
sumo de tabaco, son muchos los
factores que se han relacionado a
este exceso de mortalidad a medida
que se desciende en la gradacion
social, medido a partir de la profe-
sion. Queda patente que la clasifica-
cion por clases sociales refleja algo
MAas que una mera agregacion de pro-
fesiones. De alguna forma esta agru-
pacion refleja diferentes niveles de
vida y de actitudes. Por ejemplo, a
pesar de un acceso a los servicios
sanitarios teéricamente igualitario, la
clase | tiende a utilizarlos de una
forma mas adecuada®®. A su vez, en
Inglaterra existe una marcada diferen-
cia entre las clases sociales respecto
al consumo de vitaminas y proteinas,
siendo la clase | la que consume una
dieta mas equilibrada.

Aungue el exceso de mortalidad en
grupos sociales bajos ha sido amplia-
mente estudiado en Inglaterra, recien-
temente existe cierta dificultad en ac-
ceder a la informacién basica para
generar nuevos estudios. Por ejem-
plo, sorprende que el dltimo suple-
mento de mortalidad ocupacional del

afio 1981 contenga muy escasa dis-

cusion sobre la relacion entre clase
social y mortalidad. Ademas, la ma-
yoria de los datos estén en forma de
microficha, a pesar de que las dife-
rencias de mortalidad no hayan dis-
minuido. Recientemente, Marmot y
McDowall, agrupando a las clases
sociales en no manuales (clases so-
ciales I, Il y Ill N) y manuales (clases
sociales Il M, IV y V), han examinado
las tendencias de mortalidad por en-
fermedades cardiovasculares y can-
cer de pulmén para los periodos
1970-72 y 1979-83. Si bien ambaos
grupos sociales disminuyeron sus ni-
veles de mortalidad por ambas cau-
sas en 1979-83 en relacion a 1970-
72, la diferencia entre la mortali-
dad experimentada por los trabaja-
dores no manuales y manuales es
mayor al final del periodo de estudio.
Este fendmeno se evidencia tanto
para los hombres como para las mu-
jeres®,

Es importante remarcar que para
las mujeres se da un gradiente en la
mortalidad por grupos sociales mu-
cho mas evidente cuando son clasifi-
cadas de acuerdo a la profesion del

marido, mientras que el analisis de

mortalidad basado en la propia no es
tan discriminativo®. Lo mismo ocurre
cuando la mortalidad en mujeres sol-
teras, separadas o viudas es analiza-
dd segln su propia profesion. Esta
falta de capacidad discriminativa se
ha atribuido a que la clasificacion en
categorias sociales a partir de la pro-
fesion estd basicamente pensada
para trabajos tradicionalmente de-
sempefiados por hombres343, |as
mujeres tienden a agruparse en deter-
minadas profesiones tales como se-
cretarias, enfermeras, maestras y, en
general, trabajos del sector sevicios,
las cuales pertenecen principalmente
a las clases sociales Il N y V. Por
otra parte, aproximadamente solo a la
mitad de las mujeres se les puede
atribuir una clase social a partir de la
profesion. La seleccion por motivos
de salud en la incorporacion al mundo
laboral, es un factor importante en la
mujer, que también podria contribuir
a explicar la poca potencia discrimi-
nativa de la profesibn propia en el
analisis.
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Inactividad laboral

Jubilados, amas de casa y desem-
pleados constituyen el grupo de inac-
tivos laborales, o sea aqguellos que no
perciben un salario por trabajo reali-
zado. Entre ellos, los jubilados y pen-
sionistas se diferencian porque su
inactividad depende de la salud o de
la edad, hecho no necesariamente
vinculado a la condicion de ama de
casa o de desempleado. A su vez,
amas de casa y desempleados, aun-
que inactivos, difieren en su respecti-
vo perfil de mortalidad. Aunque la
informacion es limitada, y a veces
contradictoria, los desempleados tie-
nen una mortalidad global superior a
la del conjunto de la poblacién activa.
Este exceso es mas marcado para
causas tales como «accidentes, enve-
nenamientos y suicidios» y para to-
das las neoplasias®. Ademas, en
aquellos hogares donde el esposo
estd desempleado, las mujeres expe-
rimentan también una mortalidad mas
elevada, no atribuible a un exceso de
enfermedades o a un nivel social dis-
tinto®. Este incremento general de la
mortalidad en los desempleados, se
puso de manifiesto a partir del anali-
sis longitudinal de los datos de mor-
talidad en relacion al estado laboral
en el dltimo censo?'.

Por otro lado, las amas de casa
representan un grupo socialmente he-
terogeneo, debido a que su posicion
social varia con la posicion social del
marido. Asimismo, la condicién de
ama de casa puede ser temporal debi-
do a la presencia de nifios pequefios
en el hogar. El estudio de la mortali-
dad en las amas de casa suele basar-
Se en su agrupacion en clases socia-
les a partir de la profesion del marido.
El perfil de mortalidad obtenido es
muy similar al observado en los hom-
bres. Las amas de casa incluidas en
la clase social V tienen, de acuerdo a
los datos del LS, una mortalidad un
38% superior a la observada en el
conjunto de la poblacién'. Si bien
esta clasificacion de las amas de casa
esta justificada por la similitud en el
nivel de vida de la familia, no tiene en

cuenta el grado de educacién de la
mujer, la existencia de nifios menores
a su cargo ni tampoco su historia
laboral. Es evidente la necesidad de
indicadores sociales mas precisos
que consideren estos factores.

Conclusion

La utilizacién de la profesion en el
analisis de la mortalidad a partir de
estadisticas vitales demuestra ser (til
y de interés general para un mejor
conocimiento de las desigualdades de
salud en nuestra poblacion. Aunque
las estadisticas vitales tienen limita-
ciones, ofrecen la posibilidad de estu-
diar |a totalidad de la poblacion, facili-
tan cifras adecuadas al analisis
estadistico de enfermedades menos
comunes 0 de grupos profesionales
reducidos, permiten la comparacion
con otros paises y, a su vez, orientan
nuevos campos de interés merecedo-
res de investigaciones mas detalla-
das. En esta breve revision se han
sefialado algunos de los resultados
obtenidos a partir de los informes de
mortalidad ingleses. En algunos de
los ejemplos utilizados se observa
como se pueden detectar profesiones
con riesgo elevado incluso, en oca-
siones, identificar el factor determi-
nante de la enfermedad. Por otro lado
el andlisis por clases sociales ,al re-
flejar el efecto global del estilo de
vida mas que riesgos especificos,
pone de manifiesto importantes dife-
rencias sociales que por su persisten-
cia no pueden explicarse como un
mero artefacto.

Es evidente que los resultados ob-
tenidos en otros paises no tienen
porqué corresponderse con los que
se podrian observar en el nuestro.
Las diferencias socioculturales y del
desarrollo de las condiciones labora-
les pueden comportar variaciones en-
tre distintos paises aun utilizando di-
sefios de estudios similares. Sin
embargo, el interés para discernir qué
grupos sociales y laborales sufren
mayores desventajas en términos de
salud en nuestra poblacion, deberia
poner en marcha un andlisis sistema-
tico de la mortalidad por ocupacio-

nes, proveyendo asi de informacion
més coherente para la adopcion de
posibles medidas preventivas.
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