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Resumen

Objetivos: Descubrir las desigualdades sociales en morta-
lidad a nivel de las Areas Basicas de Salud de Barcelona y
analizar los diferentes patrones de desigualdades sociales en
salud.

Métodos: Se incluyeron todas las defunciones de residen-
tes de Barcelona del periodo 1989-1993. El disefio fue un es-
tudio ecoldgico transversal (unidad de analisis: area bésica
de salud). Se estudiaron indicadores socioeconémicos € in-
dicadores de mortalidad global y las principales causas de mor-
talidad. Se realizé un andlisis descriptivo y se calcularon me-
didas de asociacién entre los indicadores socioeconémicos
y la mortalidad, mediante modelos de regresién de Poisson.

Resultados: Tanto la distribucion socioeconémica como la
de mortalidad fue desigual entre las areas de estudio, exis-
tiendo una peor situacién en la zona centro, norte y litoral de
la ciudad. Se hallé una asociacién estadisticamente signifi-
cativa entre la situacién socioeconémica desfavorecida y la
mortalidad global (RR = 1,48), asi como con la mortalidad es-
pecifica: cancer de pulmén (RR = 1,64, hombres), cirrosis (RR
= 2,33, hombres), sida (RR = 3,42, ambos sexos), sobredo-
sis (RR = 5,18, ambos sexos), bronquitis, enfisema y asma
(RR = 1,41, hombres), tuberculosis (RR = 6,3, ambos sexos)
y causas externas (RR = 2,29, hombres). El incremento de
riesgos segln el empeoramiento de la situacién socioeco-
némica fue lineal para cirrosis y bronquitis, enfisema y asma,
y casi lineal para cancer de pulmén. Para sida, sobredosis y
tuberculosis el incremento de riesgos no fue lineal, sino que
aumentaba de forma importante para los niveles de desem-
pleo mas altos.

Conclusiones: Las causas de muerte que se han asociado
con desigualdades sociales estan todas relacionadas con es-
tilos de vida (tabaquismo, consumo excesivo de alcohol y uso
de drogas por via parenteral). Se evidencian dos patrones de
desigualdades sociales en salud, destacando el sida, sobre-
dosis y tuberculosis como patologias asociadas a niveles ex-
tremos de situacién socioeconémica desfavorable, donde pro-
bablemente hay condiciones que favorecen la marginalidad
y los problemas de salud asociados a ella.

Palabras clave: Mortalidad. Factores socioecon6émicos. De-
sigualdades sociales.

Summary

Background: The aims of this study were to describe social
inequalities in mortality amongst Basic Health Areas in Bar-
celona Spain and to analyze the patterns of social inequali-
ties in health.

Methods: This is an ecological study of all deaths of resi-
dents in Barcelona in 1989-93. The unit of analysis was the
Basic Health Area. Socio-economic and mortality indicators
(overall mortality and the main causes of death) were studied.
Relative risk estimates between socio-economic and mortality
indicators were calculated through Poisson regression models.

Resuilts: An unequal socioeconomical and mortality distribution
was observed between areas. The following variables were
found to be associated with lower socio-economic conditions:
overall mortality (RR = 1,48, males), specific mortality: ma-
lignant neoplasm of trachea, bronchus and lung (RR = 1,64,
males), chronic liver disease and cirrhosis (RR = 2,33,
males), AIDS (RR = 3,42, males and females), drug overdo-
se (RR = 5,18, males and females), tuberculosis (RR = 6,3,
males and females), pneumonia, bronchitis, emphysema and
asthma (RR = 1,41, males), and external causes (RR = 2,29,
males). The increase in risk with deteriorating socioeconomic
situation was linear for cirrhosis and bronchitis, emphysema
and asthma, and close to linearity for malignant neoplasm of
trachea, bronchus and lung. For AIDS, drug overdose, and
tuberculosis, the increase in risk was not linear, being much
higher for those areas with higher levels of unemployment.

Conclusions: All causes of death that have been found to
be associated with social inequalities are related with life-sty-
les (smoking, excessive alcohol consumption and parenteral
drug use). There are two patterns of social inequalities in
health: AIDS, drug overdose and tuberculosis stand out as
pathologies associated to extreme unfavourable socioecono-
mic situation, for which it is likely that there are some condi-
tions favouring health problems associated with margination.
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Introduccion

esde finales de los anos 70, con la realizacion
del Informe Black' en Gran Bretafa, se han pu-
blicado diversos trabajos sobre la desigual dis-
tribucion de la salud y su relacion con la priva-
cién social®>. La mayoria de los trabajos han sefialado
esta relacion, en el sentido de que a peor situacién so-
cial generalmente le corresponde una peor situacién de
salud.

En Espana los principales estudios sobre desi-
gualdades sociales en salud han sido los realizados a
nivel individual por Regidor, Gutiérrez-Fisac y Rodriguez®
analizando datos de mortalidad y de las encuestas de
salud, y el estudio realizado por Navarro, Benach y cols.
donde se analizan, con un disefio ecoldgico, las desi-
gualdades sociales en la mortalidad y las desigualda-
des en morbilidad y uso de servicios sanitarios a tra-
vés de las encuestas de salud, a nivel de todo el territorio
espanol®.

En Barcelona diversos estudios han constatado la
existencia de desigualdades en salud, localizando
zonas —distritos y barrios— que destacaban por pre-
sentar un exceso de mortalidad, incluyendo mortalidad
prematura, mortalidad infantil y menor esperanza de
vida®>678910 Se ha analizado la evolucién de las desi-
gualdades sociales en salud en el periodo 1983-1994,
utilizando tanto indicadores de mortalidad como de las
encuestas de salud de Barcelona'''2, constatando un
aumento de las desigualdades en mortalidad por sida
y por reaccion adversa aguda a drogas (RAAD), lo cuall
afecta a los indicadores globales de mortalidad pre-
matura y a la esperanza de vida. Cabe destacar el es-
tudio sobre mortalidad especifica realizado por Torral-
ba et al. sobre desigualdades en mortalidad por
RAAD'™.

El estudio que se presenta en este trabajo utiliza
como unidad de andlisis las Areas Basicas de Salud
(ABS), equivalente a las Zonas Bésicas de Salud en
el resto de Espana. Las ABS son una territorializacion
mas pequefa que los barrios y fueron definidas en la
Ley de Ordenacion Sanitaria de Cataluna como «las uni-
dades territoriales elementales delimitadas segun fac-
tores geograficos, demograficos, sociales, epidemiolé-
gicos y de comunicacion homogéneos y que cuentan
como minimo con un centro de atencién primaria»'*.

El primer objetivo del presente estudio fue el de des-
cribir las desigualdades sociales en mortalidad, global
y prematura, y en las principales causas de defuncién,
en las 66 ABS de la ciudad de Barcelona. Las causas
de muerte a estudiar se escogieron bien por ser las prin-
cipales causas de muerte (global o prematura), bien por
haber estudios previos que las relacionaban con la exis-
tencia de desigualdades sociales en salud?3+1°.

Una de las hipétesis de trabajo fue que no todas las

enfermedades que se presentan asociadas a desi-
gualdad social tienen la misma relacién con la situa-
cién socioeconémica. Ciertas causas de muerte man-
tendrian una relacion de incremento del riesgo lineal
con el empeoramiento de la situacion socioecondémica,
mientras que en otras causas, el riesgo se incremen-
taria mucho mas para los niveles extremos de la si-
tuacién socioecondémica deprimida. Por este motivo, el
segundo objetivo del trabajo fue el de analizar las di-
ferencias en el patrén de desigualdades sociales en
salud en Barcelona.

El incremento del riesgo de determinadas enfer-
medades en situacion de mayor privaciéon socioeco-
némica sugiere la existencia de otros factores (verte-
bramiento social, red asociativa, aspectos psicosociales,
etc.) que modelan o interactdan con la privacion. Algunos
autores, como Wallace y Wilkinson, han descrito como
el sida, las drogodependencias, el alcoholismo y los ho-
micidios son mas incidentes en las zonas en las que
hay problemas de integracion social ademas de pro-
blemas socioecondémicos'® .

Métodos

La poblacién de estudio fueron todas las defuncio-
nes de residentes en la ciudad de Barcelona sucedi-
das en el periodo 1989-1993. El total de defunciones
ocurridas durante este periodo fueron 85.171 (43.199
hombres y 41.972 mujeres).

Se realiz6 un estudio ecoldgico transversal, en el que
se utilizé como unidad de andlisis las areas basicas de
salud (ABS) de la ciudad. En Barcelona hay 66 ABS
cuya poblacién oscila entre 8.787 y 38.160 personas,
con una media de 24.904. El rango de defunciones ocu-
rridas por &rea en el periodo de estudio fue entre 292
y 2.513.

La informacién de mortalidad se obtuvo de los datos
mecanizados a partir de los boletines estadisticos de
defuncién de los afios 1989 a 1993. Los datos de re-
sidentes muertos fuera de Barcelona y en el resto de
Cataluna los proporcion6 el Departamento de Sanidad
de la Generalitat de Catalunya. Se adjudic6 el area a
través de la combinacién del distrito y la seccién cen-
sal de residencia. A 1.055 defunciones (1,2%) no se
les pudo adjudicar area de residencia. La poblacién uti-
lizada para el calculo de las tasas fue la del Padrén Mu-
nicipal de Habitantes de 199118,

Los indicadores de mortalidad utilizados fueron la
tasa de mortalidad estandarizada por edad (TEM), la
tasa de anos potenciales de vida perdidos estandari-
zada por edad (TAPVP) y la esperanza de vida al nacer,
calculada segun el método de la tabla de vida'®. La es-
tandarizacién por edad se realizé por el método direc-
to, utilizando como poblacién de referencia la del pa-
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drén de habitantes de 1991%°. El método de célculo de
los afos potenciales de vida perdidos incluy6 las de-
funciones entre uno y 70 afos, propuesto por Rome-
der y McWhinnie?'. Se estudiaron las siguientes cau-
sas especificas (entre paréntesis se especifica el
cédigo correspondiente de la Clasificacion Internacio-
nal de Enfermedades, 9.2 revisién): enfermedad cere-
brovascular (430-438), enfermedad isquémica del co-
razon (410-414), cancer de mama (174), cancer de
pulmoén (162), cirrosis (571), accidentes de vehiculos
de motor (E810-E829), sida (279,5), sobredosis (E850-
E858), tuberculosis (10-18), neumonia (480-486), bron-
quitis, enfisema y asma (490-493) y total de causas ex-
ternas (E800-E999).

Como indicador socioeconémico en cada una de las
areas, se utilizé el desempleo, definido como el por-
centaje de personas entre 15y 64 afnos que en el censo
de 1991 se declararon desempleados, por sexo.

El andlisis de los datos consisti6, en primer lugar,
en una descripcién de los indicadores de mortalidad a
través de las siguientes medidas resumen: valores ma-
ximo y minimo, rango entre dichos valores y razén entre
el mas desfavorable y el mas favorable. En los casos
en que existié algun area sin ningun caso de muerte
por una causa especifica, para el calculo de la razén
se escogié el menor valor diferente del valor nulo. El
analisis descriptivo se realizé también mediante la re-
presentacion grafica de mapas.

El estudio de la relacién entre el desempleo y los
indicadores de mortalidad se realizé6 mediante: a) re-
presentacion grafica de histogramas que relacionaban
el indicador socioecondémico en cada ABS en el eje de
abscisas con el valor del indicador de mortalidad en el
eje de ordenadas, b) ajuste de modelos de regresion
de Poisson?>2® para hallar una medida de asociacién
—el riesgo relativo— que cuantificara el riesgo de mor-
talidad asociado a las situaciones socioeconémicas des-
favorables. Como variables independientes se utiliza-
ron el indicador socioeconémico y el grupo de edad y
como variable dependiente la mortalidad. Para la rea-
lizacion de los modelos se categorizé el indicador de
desempleo en categorias de igual amplitud, resultan-
do en: desempleo masculino < 9,07%, 9,07%-13,5%,
> 13,5%; desempleo femenino < 8,25%, 8,25%-11,04%,
> 11,04% y desempleo global < 8,74%, 8,74%-12,38%,
> 12,38%. La bondad de ajuste del modelo se obtuvo
mediante la desviacion (deviance).

Para estudiar el patrén de desigualdad social en
salud se analizé la relacién entre el desempleo y la mor-
talidad mediante modelos de regresién de Poisson, uti-
lizando el método de riesgos incrementales®. A través
de este método se calcula en primer lugar el riesgo re-
lativo (RR) considerando como no expuestos a la ca-
tegoria mas baja y como expuestos las categorias su-
periores, y posteriormente se calcula el RR tratando
como no expuestos a las dos categorias inferiores y

como expuestos al resto. En el caso de que la magni-
tud de los RR calculados sea la misma, es decir los RR
sean iguales o bien los intervalos de confianza del 95%
se superpongan, se puede asumir la existencia de ten-
dencia lineal; en el caso contrario la tendencia lineal
no es asumible. La existencia o no de una relacién li-
neal se utilizé para describir el tipo de desigualdad.

El analisis se realizd para hombres y mujeres por
separado, excepto para sida y sobredosis por drogas
donde también se realizd para ambos sexos dado el
bajo numero de casos, especialmente en mujeres. La
tuberculosis Unicamente se analizé para ambos sexos
conjuntamente debido al bajo nUmero de efectivos en
mujeres.

Resultados

Los indicadores de desempleo estudiados tuvieron
una distribucion desigual entre las areas bésicas de
salud (ABS) de Barcelona. En los hombres oscil6 entre
el 4,6% y el 17,9%, y en las mujeres entre el 5,5% y
el 13,8%, siendo por lo tanto la razén entre los valores
extremos mayor en los hombres (3,9) que en las mu-
jeres (2,5). En la figura 1 se muestra la distribucion del
desempleo en las areas de Barcelona. Se observa que
las zonas con situacion mas desfavorable (mayor por-
centaje de desempleo) correspondian a la parte cén-
trica y mas antigua de la ciudad y las zonas litoral y norte,
construidas durante la expansion de los afos 60y 70
debido a la inmigracién.

En la tabla 1 se muestran las medidas resumen de
los indicadores de mortalidad. Respecto a mortalidad
global destaca que en los hombres la mortalidad en el
area mas desfavorecida fue el doble que en la que tenia
menos (tasas estandarizadas extremas = 892,7 y
1.788,5 por 100.000 habitantes). La desigualdad fue adn
mayor en mortalidad prematura (razén = 3,8). En las
mujeres el grado de desigualdad fue menor (tasas es-
tandarizadas extremas: 815,5y 1.268,2), siendo la razén
de TEM = 1,55. Es importante sefialar que entre las
areas con menor y mayor esperanza de vida al nacer
habia, para los hombres, 13,7 afos de diferencia y para
las mujeres, 7,2. En la figura 2 se presenta la distribu-
cién de las tasas de mortalidad en las areas de Bar-
celona, pudiéndose apreciar la similitud con la distri-
bucién del desempleo (Fig. 1).

De las causas especificas de mortalidad estudiadas,
todas las razones entre las tasas extremas fueron su-
periores a 2, pero resultaron especialmente destaca-
bles tanto en hombres como en mujeres el sida, las so-
bredosis, la tuberculosis, los accidentes de vehiculos
a motor y la neumonia, con razones entre valores ex-
tremos cercanos o superiores a 10. En las mujeres, el
cancer de pulmén (razén = 14,7), y la cirrosis (razén =

Gac Sanit 1999;13(6):431-440

433



M. I. Pasarin, C. Borrell y A. Plaséncia.— ;Dos patrones de desigualdades sociales en mortalidad en Barcelona?

Tabla 1. Indicadores de mortalidad estudiados en las 66 Areas Basicas de Salud. Barcelona 1989-93

Valor més favorable N.c muertes Valor menos favorable N.c muertes Rango Razon
Mortalidad global
Tasa estandarizada mortalidad H 892,7 371 1.788,5 1.045 895,8 2
M 8155 489 1.268,2 905 4527 1,55
Tasa estandarizada APVP H 5.665,7 21.633,0 15.967,3 38
M 23229 8.492,4 6.169,5 37
Esperanza de vida H 75,8 62,1 13,7 1,22
M 82,8 75,6 7.2 1,10
Enf. Cerebrovascular
Tasa estandarizada mortalidad H 60,9 24 139,3 53 78,4 2,3
M 102,0 42 190,7 90 88,7 19
Tasa estandarizada APVP H 68,9 830,8 7619 121
M 6,5 399,9 3934 61,5
Enf. isquémica del corazon
Tasa estandarizada mortalidad H 90,3 26 177,7 87 87,4 2,0
M 63,3 16 167,3 108 104 2,6
Tasa estandarizada APVP H 2572 11115 854,3 43
M 16,0 235,4 2194 147
Cancer de mama
Tasa estandarizada mortalidad M 20,4 8 72,2 1 51,8 35
Tasa estandarizada APVP M 187,7 728,4 540,7 39
Céncer de pulmdn
Tasa estandarizada mortalidad H 68,2 51 182,5 84 1143 2,7
M 0 0 17,6 12 17,6 147*
Tasa estandarizada APVP H 286,4 1.449,3 1.162,9 51
M 0 220,6 220,6 47 4*
Cirrosis
Tasa estandarizada mortalidad H 18,5 11 93,0 45 745 50
M 59 2 519 32 46 8,8
Tasa estandarizada APVP H 68,3 1.119,0 1.050,7 16,4
M 0 692,0 692,0 111,6*
Accidentes vehiculos motor
Tasa estandarizada mortalidad H 3,0 2 34,2 14 312 14
M 0 0 13,7 7 13,7 9,8*
Tasa estandarizada APVP H 98,3 11313 1.033 15
M 0 576,3 576,3 140,6"
Sida
Tasa estandarizada mortalidad H 39 2 99,9 36 96 25,6
M 0 0 28,1 15 28,1 27,0*
T 38 6 55,7 4 51,9 147
Tasa estandarizada APVP H 116,6 3.468,8 3.352,2 29,7
M 0 1.252,3 1.252,3 1215,7*
T 106,7 2.049,0 1.942,3 19,2
Sobredosis
Tasa estandarizada mortalidad H 0 0 56,1 18 56,1 26,3*
M 0 0 358 12 358 35,4*
T 14 2 45,6 30 442 32,6
Tasa estandarizada APVP H 0 2.589,1 2.589,1 217,8*
M 0 1.882,6 1.882,6 39,9*
T 72,1 22325 2.160,4 31,0
Tuberculosis
Tasa estandarizada mortalidad H 0 0 348 19 34,8 34,4*
M 0 0 9,0 5 9,0 1,7
T 0 0 22,1 24 22,1 32,0*
Tasa estandarizada APVP H 0 6354 635,4 93,6
M 0 249,3 249,3 57,4*
T 0 445 4415 208,3*
Neumonia
Tasa estandarizada mortalidad H 0 0 51,8 31 518 10,5*
M 25 1 62,9 13 60,4 25,2
Tasa estandarizada APVP H 0 4528 452,8 118,5*
M 0 226,7 226,7 86,2
Bronquitis, enfisema y asma
Tasa estandarizada mortalidad H 27,0 11 121,3 80 94,3 45
M 89 6 60,2 15 51,3 6,8
Tasa estandarizada APVP H 19,0 504,8 485,8 26,6
M 0 173,0 173,0 64,1
Total causas externas
Tasa estandarizada mortalidad H 35,1 19 163,0 79 1279 46
M 114 7 732 32 61,8 6,4
Tasa estandarizada APVP H 767,5 54877 4720,2 71
M 88,8 2.409,3 2.320,5 271

H: hombres; M: mujeres; T: ambos sexos; Rango: valor mas favorable - valor menos favorable; Razén: valor mas desfavorable / valor més favorable; APVP: afios poten-
ciales de vida perdidos. Con asterisco (*) se han marcado aquellas razones en que habia areas sin ningdn fallecido; en estos casos se ha utilizado como denominador
(area mas favorable) la del drea con menor tasa pero diferente de 0.
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Figura 1. Distribucion en cuartiles del desempleo, en las ABS
de la ciudad de Barcelona.

Figura 2. Distribucion en cuartiles de la tasa estandarizada de
mortalidad, en las ABS de la ciudad de Barcelona.

% hombres
desempleados

e 4674
7,784

Bl 8.4-105
B 10,7-17.9

Fuente: Censo 1991.

% mujeres
desempleadas

el 54-7,6
e 7.7-9.1

B 9,1-10,6
Il 106-138

Fuente: Censo 1991.

Tasa estandarizada de
mortalidad (por
100.000 hombres)

il 892,7-1010,2
mmn 1015-1076

B 1076,3-1140,3
B 11418-17885

Tasa estandarizada de
mortalidad (por
100.000 mujeres)

i 815,5-904,7
I 905,0-941,0
B 941,2-996,5
E 997,0-1.268,2

8,8). En cuanto a mortalidad prematura, en casi todas
las causas estudiadas las razones entre los valores ex-
tremos fueron superiores a 10 (tabla 1).

Respecto a las asociaciones encontradas en la re-
gresién de Poisson (tabla 2), a nivel de mortalidad glo-
bal, en los hombres se presentaron riesgos relativos es-
tadisticamente significativos de tal forma que el aumento
del porcentaje de personas con desempleo estuvo aso-
ciado a mayor riesgo de mortalidad (RR: 1,05y 1,48,
para las dos categorias de desempleo). En las muje-
res no se encontré asociaciéon significativa entre un
mayor riesgo de mortalidad global y el desemplo.

Respecto a las causas de muerte especificas, en
los hombres presentaron una asociaciéon estadistica-

mente significativa con el indicador de desempleo el can-
cer de pulmén (RR: 1,7 y 1,64), la cirrosis (RR: 1,43y
2,33), el sida (RR: 1,28 y 3,39), las sobredosis (RR: 1,84
y 5,52), la bronquitis, enfisema y asma (RR: 1,26 y 1,41)
y las causas externas (RR: 1,14 y 2,29). La mortalidad
por neumonia en hombres se ha presentado asociada
a las situaciones mas extremas de desempleo (RR: 1,09
y 2,06). En mujeres las causas de muerte que se han
asociado a situacién socioeconémica desfavorables han
sido la cirrosis (RR: 1,38 y 1,96), el sida (RR: 1,56 y
3,02), las sobredosis (RR: 1,48 y 2,03) y la bronquitis,
enfisemay asma (RR: 1,11 y 1,36). Para ambos sexos,
conjuntamente el sida (RR: 1,32 y 3,42), las sobredo-
sis (RR: 1,42 y 5,18) y la tuberculosis (RR: 1,22 y 6,3)
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Tabla 2. Riesgos relativos de mortalidad segun el porcentaje
de personas en desempleo en el area de residencia (ABS),
obtenidos mediante el ajuste de modelos de regresion

Figura 3. Distribucion de la tasa estandarizada de mortalidad
por cancer de pulmoén y por sobredosis a drogas en los
hombres, en las ABS de Barcelona. En el eje de abscisas las

de Poisson ABS se han ordenado segun el desempleo (de menos a mas).
% desemp|eo TEM por céncer de pulmén, por 100.000 hab. Hombres.
Hombres 9,07-13,5% >13,5%
CAUSAS DE MUERTE RR (IC 95%) RR (IC95%)
Todas las causas 1,05 (1,03-18) 148  (1,43-152)
Enf. cerebrovascular 0,95 (0,89-0,95) 1,07 (0.95-1,21)
Enf. isquémica del corazn 0,99  (0,93-1,06) 1,16 (1,05-1,28)
Cancer de pulmon 117 (1,09-1,26) 164 (1,47-1,82)
Cirrosis 143 (1,28-1,60) 233 (1,98-2,74)
Accidentes vehiculos motor 0,99  (0,85-1,16) 1,16  (0,87-1,56) o SR s
Sida 128 (1,11-1,47) 339 (2.83-4,07) ABS, ordenadas segun desempleo
Sobredosis 184 (150-2,25) 552 (4,30-7,09)
NeUmUl"NIa . 109 (0’92_1 ’29) 2,06 (1 '66_2’56) TEM por sobredosis de drogas, por 100.000 hab. Ambos sexos.
Bronquitis, enfisemay asma 1,26  (1,15-1,37) 141 (1,23-1,61)
Total causas externas 114 (1,04-1,25) 2,29 (2,02-2,60)
% desempleo
Mujeres 8,25-11,04% >11,04%
Todas las causas 0,97  (0,95-1,0) 1,00 (0,97-1,03)
Enf. cerebrovascular 0,95 (0,90-1,0) 0,93 (0,86-1,0)
Enf. isquémica del corazn 0,99  (0,93-1,03) 10 (0,92-1,10)
Cancer de mama 0,92 (0,83-1,01) 0,92 (0,80-1,06)
Céncer de pulmon 0,86 (0,68-1,08) 0,95 (0,71-1,28) )
Cirrosis 138 (1,19-1,60) 196 (1,64-2,35) ABS, ordenadas segn desempleo
Accidentes vehiculos motor 0,78 (0,60-1,03) 0,76  (0,44-1,31)
Sida 156 (1,11-2,18) 3,02 (2,03-4,48)
Sobredosis 148 (0,94-2.33) 203 (119-347)  medida que aumentaba el desempleo. Lo mismo su-
oo 12 (085-1.77) 63  (430-920)  cede con la cirrosis y con la bronquitis, enfisema y asma.
Neumonia 085 (073-10) 104084129 oyrg tipo de relacion en la que la mortalidad estuvo con-
Bronquitis, enfisema y asma 1,11 (0,97-1,26) 1,36 (1,15-1,62) centrada en un subgrupo de las areas con mas de-
Total causas externas 0,94 (0,83-1,06) 10  (0,85-1,19) . .
sempleo, es decir el aumento de la mortalidad en re-
% desempleo lacién con el desempleo no es tan gradual, sucede con
el sida, las sobredosis, las causas externas y la tuber-
Ambos sexos 8,74-12,38% >12,38% culosis.
Sida 132 (116-149) 342 (289408 Enla taklala 3se mulestran Iosl, rlesg_:ios relatll\(os (RR)
Sobredosis 142 (148-1.71) 518 (415-6.47) incrementales entre el desemp eoyla morta [dad por
Tuberculosis 122 (0.85-1,77) 63 (430-920) aquellas causas que presentaron riesgos relativos sig-

Grupo de referencia: desempleo hombres: < 9,07%; desempleo mujeres: < 8,25%;
desempleo ambos sexos: < 8,74%

también presentaron asociacién entre el riesgo de mor-
talidad y la situacién socioeconémica desfavorable.
En la figura 3 se observa que no siempre se pro-
dujo una relacién lineal entre el empeoramiento de los
indicadores socioeconémicos y el aumento de morta-
lidad. En las figuras se ha representado en el eje de
abscisas las areas ordenadas segun porcentaje de de-
sempleados. Se observa que de una manera gradual
fue aumentando la mortalidad por cancer de pulmoén a

nificativamente superiores a la unidad. Se observa que
no pudo asumirse una relacion lineal, ya que los RR
fueron diferentes, entre el aumento de desempleo y la
mortalidad por sida (hombres y ambos sexos), sobre-
dosis (hombres y ambos sexos), tuberculosis (ambos
sexos), causas externas (hombres) y neumonia (hom-
bres). En todos estos casos el riesgo relativo fue su-
perior en el nivel de desempleo mas alto que en los ni-
veles medios, siendo los casos mas extremos el de la
tuberculosis (RR 2 y 5,8), las sobredosis en hombres
(RR 2,37y 4,36) y el sida en hombres (RR 1,61y 3,12).
La relacién lineal si pudo ser asumida en el caso de la
mortalidad por cirrosis (hombres y mujeres), sida (mu-
jeres), sobredosis (mujeres) y bronquitis, enfisema y
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Tabla 3. Riesgos relativos incrementales entre las diferentes
categorias de desempleo y la mortalidad

Causas de muerte «Nivel de exposicion»

o B
RR IC 95% RR IC 95%

Hombres

Todas las causas 114 (1,11-1,16) 145  (1,41-150)
Cancer de pulmon 126 (1,18-1,35) 156 (1,40-1,73)
Cirrosis 160 (1,44-1,78) 2,06 (1,76-2,41)
Sid 161 (1,42-1,82) 312 (2,63-3,72)
Sobredosis 2,37 (1,97-2,84) 436 (3,46-5,50)
Neumonia 1,30  (1,12-1,50) 2,01 (1,63-2,49)
Bronquitis, enfissmayasma 1,29  (1,19-1,40) 131 (1,15-1,49)

Total causas externas 132 (1,22-1,43) 2,20 (1,94-2,48)

Mujeres
Cirrosis 151 (1,31-1,74) 1,63 (1,40-1,91)
Sida 183 (1,33-2,52) 227 (1,65-3,13)
Sobredosis 162 (1,05-2,48) 159  (1,02-2,48)
Bronquitis, enfisema y asma 1,17 (1,03-1,32) 1,29  (1,10-1,50)

Ambos sexos
Sida 159  (1,42-1,78) 3,03 (2,60-3,55)
Sobredosis 1,89  (1,60-2,24) 441 (3,61-541)
Tuberculosis 20  (1,46-2,73) 580 (4,13-8,15)

Nivel de exposicion A: considera «no expuestos» a la categoria con nivel inferior
de desempleo.

Nivel de exposicion B: considera «no expuestos» a las dos categorias con nive-
les inferiores de desempleo,

asma (hombres y mujeres). En todos estos casos los
RR entre los dos niveles de desempleo fueron simila-
res. En el caso de la mortalidad global no pudo tam-
poco asumirse una relacion lineal, mientras que en la
mortalidad por cancer de pulmon los intervalos de con-
fianza no se superponian por muy pequena magnitud,
por lo que la relacién resulté muy cercana a la lineal.

Discusion

El estudio de la situacion socioeconémica, a través
del desempleo, asi como de la distribucion de la mor-
talidad global de Barcelona a nivel de las areas basi-
cas de salud (ABS), ha destacado la zona centro y mas
antigua de la ciudad y las zonas periféricas, como las
mas deprimidas socioecondémicamente y con mayor mor-
talidad. Este trabajo es concordante con estudios pre-
vios realizados a nivel de los distritos y los ba-
rrios*26789  Respecto a las causas especificas de
mortalidad que se han relacionado con la situacién so-
cioecondmica, la relacién siempre ha sido en el senti-
do de que en las areas con situaciéon socioeconémica

deprimida se producia mas mortalidad. En los hombres
ha destacado la bronquitis, enfisema y asma, el can-
cer de pulmon, la cirrosis, las sobredosis, el sida y las
causas externas. En las mujeres la cirrosis, la bronquitis,
enfisema y asma y el sida. La tuberculosis ha desta-
cado en el conjunto de ambos sexos. Los riesgos re-
lativos més altos se han encontrado con las sobredo-
sis, el sida, la tuberculosis y la cirrosis.

En el estudio, si la relacion lineal de los riesgos entre
el desempleo y la mortalidad era asumible, se enten-
di6é que la mortalidad estaba relacionada de forma im-
portante con la situacién socioeconémica, dicho con
otras palabras la situacién socioeconémica (p. €., el de-
sempleo) explicaba en gran medida la mortalidad. Cuan-
do la relacién lineal no era asumible se entendi6é que
la situacién socioecondémica estaba asociada con la mor-
talidad pero que se debian suponer ademas la existencia
de otros factores, hipotetizandose los de caracter mas
social, como favorecedores de los procesos. En el pri-
mer caso se estaria ante problemas de salud rela-
cionados basicamente con privacién material y en el
segundo caso se anadiria la privacién social como fac-
tor importante para explicar las desigualdades en sa-
lud®”.

Los resultados del trabajo apuntan la posibilidad de
que se puedan diferenciar dos patrones de desigual-
dad social en salud. Uno que afecta a aquellas enfer-
medades relacionadas con factores de riesgo social-
mente aceptados (tabaquismo y consumo excesivo de
alcohol), y otro en aquellas enfermedades relacionadas
con conductas mas marginales, basicamente el uso de
drogas por via parenteral. En el primer caso, las desi-
gualdades socioecondmicas permiten describir bien las
desigualdades en mortalidad, pero en el segundo caso
se requeriria ademas de indicadores reflejo de deses-
tructuracion social y marginalidad de las areas.

El sida, las sobredosis, la tuberculosis y las causas
externas son causas de muerte que se caracterizan por
ser especialmente incidentes en un conjunto pequefio
de areas. La existencia de relacion no lineal entre la
mortalidad por estas causas y el desempleo apoyan la
existencia de un patrén de desigualdad donde ademas
de una situacién socioecondémica desfavorable se re-
quiere de una situacion social especialmente deprimi-
da. Brugal*® y Torralba'® describieron este patrén para
la mortalidad por reaccion adversa aguda a drogas,
apuntando la pobreza como factor necesario pero no
suficiente, requiriendo de unos factores mediadores re-
lacionados con la comunidad (p. €j., cohesién social,
estructuracion familiar y comunitaria, emigracién, etc.).
Dado que en nuestro medio el sida y la tuberculosis son
enfermedades muy relacionadas a la toxicomania se
puede pensar que la distribucion de dichos procesos
ha de ser muy similar. Wilkinson apunta que la expre-
sién de las desigualdades sociales en estas causas de
muerte apoya el hecho que la desigual distribucién de
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la riqueza tiene repercusiones psicosociales que favo-
recen la mayor frecuencia de estos procesos, operan-
do basicamente a través de la disminucién de la co-
hesion social'®.

Wallace ha estudiado extensamente el efecto de la
desestructuracion social y su relacion con el abuso de
sustancias, las muertes violentas y el sida'’. La de-
sestructuracién social y la desestabilizacion comunita-
ria pueden ser causa de violencia y conductas patol6-
gicas, con sus problemas consecuentes tales como
conductas adictivas, patologias relacionadas con el
abuso de sustancias, etc. Segun Wallace, las epidemias
de abuso de drogas son particularmente probables en
los periodos de crisis de la comunidad, en los cuales
las redes sociales y el correspondiente control social
pueden estar en peligro®.

El hecho de que parte de estas causas de muerte
afecten principalmente a la poblacién joven (sobredo-
sis por drogas y sida principalmente) explica la mayor
repercusion de las desigualdades en los indicadores de
mortalidad prematura. MacCord y Freeman describie-
ron un exceso de mortalidad en Harlem, barrio de Nueva
York caracterizado por un bajo nivel socioeconémico®,
encontrandose que las causas de muerte que prin-
cipalmente presentaban exceso de mortalidad eran
la cirrosis, los homicidios y las relacionadas con
drogas.

En el caso de cancer de pulmén, la bronquitis, en-
fisema y asma y la cirrosis se ha observado una rela-
cién lineal o muy cercana a la linealidad entre la mor-
talidad y el nivel socioeconémico. Los tres procesos
patolégicos tienen factores de riesgo conocidos que
estan relacionados con habitos o conductas socialmente
aceptadas, basicamente el habito de fumar y el con-
sumo excesivo de alcohol. En el habito tabaquico se
ha descrito la existencia de distribucién desigual por
nivel socioecondmico, aunque no hay una uniformidad
entre los estudios de diferentes areas®'. Estudios pre-
vios realizados en Barcelona'?y en Esparia®, con datos
de encuestas de salud poblacionales, describen en los
hombres, mayor prevalencia de consumo de tabaco
conforme disminuye el nivel socioeconémico. En las
mujeres se describe una relacién inversa, aumentan-
do la prevalencia de fumadoras conforme aumenta el
nivel socioeconémico. Tanto el cancer de pulmén como
la bronquitis crénica y el enfisema son enfermedades
asociadas al tabaquismo por lo que puede suponerse
que la distribucién de ambos fenémenos (factor de ries-
go y enfermedades) tengan un comportamiento simi-
lar. Diversos estudios han relacionado el nivel socio-
econdémico y el cancer de pulmoén, atribuyendo estas
diferencias al tabaquismo®.

En cuanto a la cirrosis, uno de los factores de ries-
go es el consumo excesivo de alcohol. Este es un ha-
bito que también se ha descrito como mas frecuente
en los grupos socioecondémicos desfavorecidos®'?

aunque también hay datos discordantes entre diferen-
tes zonas. Otro factor de riesgo, como es la cronifica-
cién de la infeccion por el virus de la hepatitis B tam-
bién se relaciona con el nivel socioeconémico a través
de su mayor prevalencia en toxicomanos endovenosos®.
Por estas razones, entre otras, la cirrosis es una de las
enfermedades que se ha asociado a un peor nivel so-
cioeconomico.

Spencer et al relacionaron las enfermedades res-
piratorias y las enfermedades infecciosas con privacion
social, en concreto la tuberculosis la encontraron muy
relacionada con niveles altos de pobreza®®, hecho con-
firmado por otros autores®**°. Hay también estudios es-
pecificos que relacionan el abuso de sustancias y la si-
tuacién de privacion social6%7:38,

Diversos estudios han constatado diferencias en es-
peranza de vida de diversos grupos socioecondmicos
0 entre clases sociales®**“. En este estudio se han en-
contrado 13,7 afos de esperanza de vida de diferen-
cia en los hombres y 7,2 en las mujeres entre las ABS
extremas. Estas cantidades son superiores a las ha-
lladas en el analisis por distritos®¢y en el analisis de
barrios realizados en los afos 80, asi como en la ma-
yoria de los estudios de otros paises. Estas diferencias
pueden ser debidas tanto al hecho de utilizar unidades
de estudio mas pequenas y mas homogéneas, como
a la diferencia en el tiempo de estos estudios, ya que
se ha constatado que en Barcelona han aumentado las
desigualdades en salud, principalmente debido al sida
y a las sobredosis a drogas, y estas enfermedades re-
percuten en la esperanza de vida al nacer ya que afec-
tan basicamente a poblacién joven'' 2.

Este trabajo representa un avance mas en el estu-
dio de las desigualdades sociales en salud ya que ha
permitido ampliar el conocimiento respecto a las prin-
cipales causas de mortalidad con mayor influencia en
las desigualdades. Asi mismo profundiza en la evidencia
del sida y las sobredosis a drogas como causas de muer-
te cada vez mas importantes y desigualmente distri-
buidas. Esta evidencia no se habia puesto de manifiesto
en los estudios previos realizados en Barcelona a nivel
de los distritos y los barrios ya que en el momento en
que éstos se llevaron a cabo, en los anos 80, eran to-
davia unos problemas de salud recientemente emer-
gentes. Es importante resaltar que todas las causas que
se han encontrado relacionadas con desigualdades so-
ciales son causas de muerte evitables por ser enfer-
medades relacionadas con estilos de vida como el ta-
baquismo, el consumo excesivo de alcohol y el uso de
drogas por via parenteral.

La utilizacion de areas pequenias en el analisis eco-
l6gico, al aumentar la homogeneidad intraareas y la he-
terogeneidad entreareas, permite aumentar la precisién
de las estimaciones de las medidas de asociaciéon y de
desigualdad. Ademas, la desestructuracién social y los
problemas de salud relacionados, tienden a ser even-
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tos poco frecuentes respecto al conjunto de la pobla-
cion, y pueden quedar enmascarados en el conjunto
de unidades de estudio mas amplias. La realizacién de
andlisis en salud publica que ayuden a una mejora de
la identificacion de problemas y del diagnéstico de salud
de la poblacion han de ser herramientas Utiles para la
planificacién de politicas de intervencién.
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