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RESUMEN

En este articulo se discute la relacion entre la inequidad en salud y el crecimiento econémico. Se revisa el significado
general de estos y otros conceptos relacionados (desarrollo econdmico, desigualdades en salud), se presentan algunos
estudios que ilustran las diferentes hipétesis sobre la evolucién histérica de la inequidad en salud y se analizan tres casos
—EE. UU. en 1920-1940 y en afos recientes, y Finlandia durante la expansion de los afios 80 y la recesion de los 90— para
mostrar la evolucion de las inequidades en salud durante los periodos de expansion y recesion en economias de mercado
sometidas al denominado ciclo econémico. Las inequidades en salud entre grupos étnicos y entre clases sociales son
frecuentes en sociedades modernas y algunas de estas inequidades parecen estar aumentando. Al parecer, los periodos de
expansion econdmica no son favorables para la disminucion de las inequidades en salud. Por el contrario, y en contra de lo
que podria intuirse, los datos sugieren que es durante los periodos de recesion cuando tienden a reducir las inequidades en
salud entre grupos privilegiados y desfavorecidos.

Palabras clave: Desigualdades en salud; Desarrollo econémico; Disparidades en atencién de salud (fuente: DeCS BIREME).

ABSTRACT

This essay reviews the relation between health inequities and economic growth. The general meaning of these and ancillary
concepts (economic development, health inequalities) is briefly reviewed. Some studies illustrating different hypotheses on
the long-run historical evolution of health inequalities are presented, and three case studies -the United States in 1920-1940
and in recent years, Finland during the expansion of the 1980s and the recession of the 1990s- are reviewed to demonstrate
the evolution of health inequalities during the periods of expansion and recession in markets economies that conform to the
so-called business cycle. Health inequities between ethnic groups and social classes are often found in modern societies,
and some of these disparities seem to be widening. Periods of economic expansion do not seem favorable for the lessening
of health inequalities. Contrarily, and counter-intuitively, evidence rather suggests that it is during periods of recession that
gaps in health between privileged and disadvantaged groups tend to narrow.

Key words: Health inequalities; Economic development; Healthcare disparities (source: MeSH NLM).

INTRODUCCION

en Europa (. Cualquiera de estos términos puede
implicar un juicio normativo, aunque no necesariamente.
Por ejemplo, en los paises desarrollados, muchas
personas consideraran justo que las mujeres tengan

El Centro para la Reduccion de las Diferencias en Salud
del Instituto Nacional del Cancer de Estados Unidos

define las inequidades en salud como las diferencias
en la incidencia, prevalencia, mortalidad, carga de
morbilidad y otras condiciones de salud adversas entre
grupos de poblacion especificos. Los términos health
disparities y health inequities (que podrian traducirse
como “desigualdades en salud” e “inequidades en salud”)
suelen considerarse sindnimos, aunque el primero se
utiliza mas comunmente en Estados Unidos y el segundo

una esperanza de vida mayor que la de los varones (por
razones bioldgicas), pero se considera como injusto que
los ricos tengan una esperanza de vida mayor que la de
los pobres (por razones sociales). Aqui no discutiremos
este tipo de consideraciones éticas. Consideraremos
las inequidades en salud definidas por diferencias en
los indicadores de salud entre grupos caracterizados
por variables socioeconémicas, o, en otras palabras,

Citar como: Tapia Granados JA. Crecimiento econémico e inequidades en salud. Rev Peru Med Exp Salud Publica. 2013;30(4):657-64.
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diferencias en los indicadores de salud entre clases
definidas por variables tales como ocupacion, ingreso
o educacioén. Las inequidades en salud entre grupos
de distinto origen étnico tienen su propia especificidad,
pero a menudo se utilizan como aproximaciéon a las
inequidades en salud entre clases sociales.

Usualmente se entiende por crecimiento econémico el
aumento de la capacidad de una nacién para producir y
consumir bienes y servicios. Para Simon Kuznets, uno
de los primeros tedricos del crecimiento econdmico,
este término hace referencia al aumento sostenido en
la produccion per capita o por trabajador, acompafiado
normalmente por un aumento en la poblacién y por
profundos cambios estructurales @. En definiciones
mas recientes el crecimiento econdmico se refiere a “un
aumento de la productividad de una nacién o area ©
0 a un aumento de la renta nacional de un pais o, a
veces, en su renta nacional per capita” ®. En general,
los economistas concuerdan en que el crecimiento
economico se refleja “en un mejoramiento de la calidad
de vida” ® o es “la base para el incremento del bienestar
humano” “, pero cada vez mas se reconoce que el
crecimiento en la renta nacional “no debe equipararse
necesariamente con un crecimiento en el bienestar” 4.

En la década de 1950, cuando aparecieron estos
conceptos, crecimiento econémico y desarrollo
econémico a menudo se consideraban sindénimos (asi
lo hacia por ejemplo Paul Baran) ® y se asociaban con
un incremento en la produccion per capita de bienes
materiales. En décadas recientes, los dos conceptos
se han utilizado de manera mas especifica: crecimiento
econdémico significa un aumento cuantitativo en el
ingreso monetario, medido por el producto interno bruto
(PIB); en tanto que desarrollo econémico se refiere mas
especificamente a aspectos cualitativos (por ejemplo,
mejora en la condicion social de las mujeres, los nifios
0 grupos minoritarios) o aspectos no monetarios (por
ejemplo, tasas de alfabetizacion) de un proceso en el
que la sociedad progresa hacia objetivos deseables ©.
Para los fines de este articulo, crecimiento econémico
significa especificamente un aumento en el PIB per
capita en una economia de mercado, el cual puede
coincidir o no con otros procesos que se circunscriben
mas adecuadamente bajo la rubrica de desarrollo social.

El crecimiento de la poblacion es por lo general mucho
menos volatil que el crecimiento del PIB. Desde principios
de siglo, el aumento anual de la poblacidon (C)) ha
variado en los distintos paises desde tasas de poco mas
de 3% en paises de renta baja hasta indices negativos
ligeramente inferiores a cero en Europa y Japon. El
crecimiento del PIB (C,, crecimiento econémico) puede
ser muy negativo en recesiones graves (-18% en
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Letonia en 2009, -19,9% en Argentina en 2002) o llegar
hasta mas de 30% en un boom econdmico (34,5% en
Azerbaiyan en 2006, 22,6% en Angola en 2007, 9,8%
en Perd en 2008) ™. Por estas razones, en series
temporales anuales los indices de crecimiento del PIB
(Cp) y del PIB per capita (C, por crecimiento del ingreso
o renta) tan solo difieren en la diferencia relativamente
constante en de la tasa de crecimiento de la poblacién
(yaque C, = Cp - CP), que a menudo es de unos pocos
puntos porcentuales y con mucha frecuencia menos
de un punto porcentual. A efectos practicos, las series
temporales de crecimiento del PIB o del PIB per capita
pueden considerarse estimadores igualmente validos
del crecimiento econdémico.

ASPECTOS HISTORICOS

Investigaciones sobre distintas épocas histéricas
y naciones revelan que las inequidades en salud
son un fendmeno prevalente en las sociedades
humanas. Los primeros estudios sobre este tipo
de desigualdades que se llevaron a cabo en Gran
Bretana en el siglo XIX mostraron que, por ejemplo, la
tasa de mortalidad de los mineros era mucho mayor
que la de individuos de edad similar en la poblacion
general ® y que los pobres morian a edades menos
avanzadas que los ricos. Esto contradecia la opinién
médica predominante, segun la cual los ricos corrian
mayor riesgo debido a su sedentarismo, negligencia
moral y excesos ©.

Histéricamente, como se carece de informacion sobre
tasas de morbilidad, las inequidades en salud suelen
medirse por las diferencias en las tasas de mortalidad
de los diferentes grupos sociales. Se han propuesto tres
teorias enfrentadas respecto a las inequidades en salud.
La primera es la hipétesis de la divergencia que sostiene
que las inequidades en salud son un fendmeno moderno
que ha aparecido en siglos recientes; la segunda es
la hipétesis de la convergencia que establece que las
disparidades en salud que fueron sustanciales en el
pasado han declinado en el presente; la tercera, la
hipotesis de la constancia, sostiene que las disparidades
estan presentes a lo largo del tiempo. Lo que se sabe
sobre las inequidades en salud en el pasado se basa
en fragmentos de informacion sobre distintos lugares y
periodos. En esa coleccion heterogénea de datos, los
autores han encontrado informacién que sustenta cada
una de las tres hipétesis mencionadas.

Algunas reconstrucciones de la historia de la poblacion
de Inglaterra apoyan la hipotesis de la divergencia. Las
series temporales de esperanza de vida al nacer (EVN),
que es un indice inverso de las tasas de mortalidad
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a todas las edades, indican que la aristocracia no se
encontraba en una mejor situacion que la de la poblacién
general durante los siglos XVIy XVII, en los cuales la EVN
fluctuaba entre los treinta y los cuarenta afios (Figura 1).
Solo en el siglo XVIIl surge una diferencia entre clases
sociales y la EVN de la aristocracia comienza a aumentar
mas rapidamente que la de la poblacion en general. La
EVN de las mujeres aristocratas era veinte afios mayor
que la de la poblacién en general a principios del siglo XX.
Por ejemplo, Antonovsky ha explicado la similitud entre
la EVN de la nobleza y de la poblacion en general en
siglos anteriores por el hecho de que la mayoria de
las muertes en esa época se debian a enfermedades
altamente contagiosas, asi como virulentas, para las
cuales no existian tratamientos. Ni el contagio ni la
tasa de letalidad tenian relacion con los niveles de
nutricion o riqueza. De este modo, el factor clave era
la exposicion, no la resistencia y, por consiguiente,
tanto ricos bien alimentados como pobres desnutridos
morian a tasas similares ©.

Durante la revolucién industrial en Inglaterra, la mortalidad
era mucho mayor en las ciudades que en el campo, y en
las zonas urbanas mas baja en las areas residenciales de
los ricos. Los obreros trabajaban en “fabricas infernales”
(los satanic mills de los que hablé el poeta William Blake)
en un ambiente malsano, durante jornadas de trabajo de
doce a catorce horas, a veces incluso mas, y habitaban
barrios de condiciones insalubres (™. En las ciudades
abundaban las montafias de basura con cadaveres de
animales, proliferaban los vectores de enfermedades y el
agua potable estaba a menudo contaminada por residuos
fecales, de forma que eran frecuentes las epidemias
letales. Como en las ciudades la tasa de mortalidad era
mayor que la tasa de natalidad, el crecimiento urbano solo
era posible gracias a la inmigracién masiva y continua
desde el campo. Los datos muestran que las tasas de
mortalidad estaban en descenso tanto en zonas urbanas
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Figura 1. Evolucioén de la esperanza de vida al nacer (afios) en
Inglaterra, 1500-1900 (EVN segun datos de cohorte)
Fuente: Cairns (3

como en zonas rurales pero, puesto que la mortalidad era
mucho mayor en las ciudades y la inmigracion del campo
masiva, las tasas de mortalidad a nivel nacional se
estancaron o aumentaron (con el consiguiente descenso
o estancamiento de la EVN) durante las décadas de
mediados del siglo XIX (Figura 1) (2%, Un fendmeno
similar puede haber sucedido en China durante las
Ultimas tres décadas (1517,

Algunas investigaciones sobre la evolucion de la salud en
el sur de Suecia entre 1815y 1968 respaldan la hipotesis
de la divergencia. Durante este periodo, la mortalidad en
adultos disminuyd en todos los grupos socioecondémicos,
pero solo en los afios cincuenta aparecioé un gradiente
socioeconémico entre los adultos en edad de trabajar;
entre los ancianos, no se encontraron diferencias
significativas entre los distintos grupos sociales a lo largo
del periodo estudiado ®. El caso de Ginebra (Suiza)
sugiere una conclusiéon opuesta con datos que respaldan
las hipotesis de la constanciay delaconvergencia. Durante
el periodo comprendido entre los afos 1625 y 2000,
durante el cual un circulo aristocratico cerrado gozaba de
poder econdémico, religioso y politico, la mortalidad entre
los miembros de esta elite fue sistematicamente mas
baja que el promedio. No obstante, la diferencia entre los
extremos de la escala social disminuyd con el tiempo (9.

Los estudios historicos proporcionan asi resultados
contradictorios sobre la evolucion de la inequidad en salud
en siglos recientes, durante los cuales las sociedades
sufrieron una transformacion que implicd un largo proceso
de crecimiento econdmico: de sociedades agricolas, en las
que la economia de subsistencia y los tributos en especie
eran frecuentes, evolucionaron a sociedades industriales
modernas, con economias basadas en el mercado y en el
intercambio de dinero por mercancias.

Segun la tesis de Bruce Link y Jo Phelan @ sobre la
causa fundamental de enfermedad, un nivel social
alto y un acceso facil al poder politico y econémico
hace que los individuos estén mejor capacitados para
enfrentar las condiciones adversas y para resistir la
enfermedad. Por otra parte, el determinismo nutricional
de McKeown @Y plantea que la mejora de la nutricion
fue el factor clave para la transicion epidemioldgica de
siglos recientes, en la que los niveles de mortalidad
disminuyeron continuadamente ?2. Tanto la teoria de la
causa fundamental de enfermedad como la hipotesis del
determinismo nutricional llevarian a suponer que las
inequidades siempre habrian existido en las sociedades
divididas en estratos con y sin poder, y con diferentes
niveles de acceso a recursos, en particular a alimentos.
Los ejemplos anteriores indican sin embargo que los
datos histéricos concretos a menudo no corroboran
esa expectativa.
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INEQUIDADES EN SALUD Y
CRECIMIENTO ECONOMICO EN
SOCIEDADES MODERNAS

La experiencia historica de los ultimos doscientos afios
muestra un descenso secular de las tasas de mortalidad,
lo cual sucede a la vez que tiene lugar un aumento
secular del nivel medio de ingreso (medido por el PIB per
capita). Ademas, si en un afio dado se correlacionan
el PIB per capita y las tasas de mortalidad de distintos
paises se observa una correlaciéon negativa intensa, con
tasas de mortalidad mas bajas asociadas a los niveles
de PIB per capita mas altos *2?4. Esto podria indicar que
un crecimiento acelerado del PIB se correlacionaria con
descensos rapidos en la mortalidad y con un aumento
acelerado de la EVN. Sin embargo, estudios detallados
sobre el cambio en las tasas de mortalidad afio a afo
durante diversas épocas del siglo XX han mostrado
que estas disminuyen mas rapidamente durante los
afios en los que la economia crece mas lentamente.
En otras palabras, las recesiones benefician la salud
de la poblaciéon @532, En China e India, el crecimiento
econdémico acelerado en afios recientes ha coincidido
con un estancamiento de las tasas de mortalidad,
mientras que el crecimiento lento entre 1950y 1970 llevo
a un mejoramiento sustancial, indicado por la reduccion
de la mortalidad, en la salud de la poblacion (',

Muchas investigaciones han mostrado que las
inequidades en salud entre las clases sociales se han
ampliado. Por ejemplo, en Inglaterra las inequidades
sociales evaluadas a través de indicadores de salud
crecieron durante los afios 90. En comparacién con el
promedio nacional, las tasas de mortalidad infantil en las
familias de trabajadores manuales eran 13% mas altas
entre 1997 y 1999, 17% mas altas entre 1999 y 2001 y
19% entre 2001 y 2003. Es mas, en las familias de este
grupo de trabajadores manuales, la mortalidad infantil
entre 2001 y 2003 fue 69% mas alta que en el grupo de
“directivos y profesionales” ¢3.

En las economias de mercado, el PIB oscila entre tasas
altas durante los periodos de expansion econdmica
(periodos de boom o de recuperacion) y tasas bajas
0 negativas durante las recesiones (o depresiones,
crisis economicas, contracciones, o periodos de
estancamiento). Esta oscilacion se denomina ciclo
economico, ciclo comercial, ciclo de negocioso ciclo
industrial ¢4, Es logico plantearse entonces si las
inequidades en salud tienden a ampliarse o reducirse
0 si no responden de ninguna forma a las fases de
expansion y recesion del ciclo econdmico. Tres estudios
de caso especificos pueden arrojar luz sobre esta
pregunta.
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LOS “RUGIENTES ANOS VEINTE” Y LA GRAN
DEPRESION DE LOS ANOS TREINTA EN ESTADOS
UNIDOS

En Estados Unidos el periodo comprendido entre 1920
y 1940, comenzé con una recesion grave en 1920-1921
en la que el crecimiento econdémico fue negativo y el
desempleo alcanzo6 el 11,3% en 1921 (Figura 2). Luego
hubo un periodo de crecimiento econdmico acelerado
con un PIB que se expandié a una tasa anual del
12,5% en 1923. El crecimiento del PIB oscilé niveles
mas moderados durante el resto de la década y llegd
a un maximo de 6,6% en 1929. En el verano de 1929
comenzaron a observarse signos de debilidad de la
actividad econdmica y, en octubre de ese afio, la Gran
Depresion comenzé con el derrumbe bursatil, seguido
por una importante contraccién de la actividad industrial
y comercial ®538), En 1930, el PIB se redujo 9% (Figura 2)
y la contraccién econdmica continué por tres afios mas.
Este periodo 1929-1933 es el que corresponde a la Gran
Depresion en sentido estricto. La economia no comenzo
a recuperarse hasta mediados de 1933 @53 y alcanzé
luego tasas de crecimiento altas, incluso superiores a
10% entre los afios 1934 y 1936. En 1938 ocurridé una
nueva crisis en la que el PIB decayé un 3,6%. La tasa
de desempleo aumentd considerablemente durante los
primeros afios treinta (Figura 2) y alcanzé un maximo
histérico de 22,9% en 1932, luego disminuyd entre
1933 y 1937 y subidé una vez mas al 12,5% en 1938.
En general, la tasa de desempleo se mantuvo muy alta
durante todo el decenio aunque, obviamente, disminuyd
durante el periodo de recuperaciéon a mediados de la
década.
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Figura 2. Esperanza de vida al nacer (afios, escala a la
derecha), tasa de desempleo (porcentaje de desempleados en
la poblacion econémicamente activa, escala a la izquierda) y
crecimiento econémico (crecimiento econdémico anual del PIB
real, escala a la izquierda), Estados Unidos 1920-1940

Fuente: elaborado por el autor a partir de estadisticas histéricas de
Estados Unidos “3
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Figura 3. Esperanza de vida al nacer (afios) para varones y
mujeres de la poblacion blanca y de la poblacién de color de
Estados de Unidos, 1920-1940.

Fuente: elaborado por el autor a partir de estadisticas histéricas de
Estados Unidos “

Nota: las areas sombreadas corresponden a las tres recesiones
importantes de estas dos décadas: la depresién de 1920-1921, la Gran
Depresién de 1930-1933 y la “recesion de Roosevelt” de 1938.

La EVN creci6 entre 1920 y 1940 (Figura 2) pero oscild
sustancialmente a lo largo de este periodo con caidas
importantes en 1923, 1926, 1928-1929 y 1936, es decir,
durante las expansiones econémicas de esos veinte afios.
Durante la Gran Depresion la EVN aumenté de 57,1 afios
en 1929 a 63,3 en 1933 @, La EVN para la poblacién
blanca y de color de ambos sexos (Figura 3) muestra los
mismos patrones que la EVN global (Figura 2). Durante la
Gran Depresién aumenté la EVN en la poblacién blanca
y de color de ambos sexos tras el periodo de niveles
estables o decrecientes de EVN durante los afios veinte.
La EVN disminuy6 otra vez en 1936, coincidiendo con
un crecimiento econémico marcado, y aumenté otra vez
durante la recesion de finales de los afios treinta. Las
oscilaciones de la EVN son especialmente marcadas
para la poblacién de color, en particular para los varones.
Asi los varones de color perdieron 8,1 afios de EVN
durante la recuperacion economica entre 1921 y 1926,
mientras que las mujeres de color perdieron 7,4 afios de
EVN en el mismo periodo. En contraste, durante la Gran
Depresion, la poblacion de color gané 8,0 afios de EVN.
En este grupo de poblacion de color la EVN aumenté de
45,7 afios en 1929 a 53,8 en 1933 para los varones y de
47,8 a 56,0 para mujeres ©8),

La diferencia de EVN entre la poblacion blanca y la poblacién
de color durante el periodo comprendido entre 1920 y
1940 (Figura 4) revela aumentos significativos durante las
expansiones de 1922 a 1925y de 1933 a 1938 que siguieron
a las depresiones de 1921 y de 1929 a 1933; igualmente
se observan reducciones sustanciales de la brecha de
EVN entre personas blancas y personas de color durante
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Figura 4. Diferencia en la esperanza de vida al nacer (afios)
entre la poblacion blanca y la poblacién de color

de Estados Unidos, 1920-1940

Fuente: elaborado por el autor a partir de estadisticas histéricas de
Estados Unidos “®)

Nota: las areas sombreadas corresponden a las tres crisis econémicas
importantes de estas dos décadas.

las crisis econdémicas de 1921, 1930-1933 y 1938. Asi, la
evolucion de la brecha de EVN entre la poblacién blanca y
la poblacién de color durante las grandes oscilaciones de
los ciclos econémicos de la economia estadounidense entre
1920 y 1940 sugiere que las inequidades en salud entre
grupos étnicos tienden a aumentar durante las expansiones
y a disminuir durante las recesiones.

DESIGUALDADES EN SALUD DURANTE CICLOS
ECONOMICOS RECIENTES EN ESTADOS UNIDOS

En Estados Unidos, la diferencia de EVN entre la poblacién
blanca y la poblacion de color aumentd desde mediados
de los afios ochenta hasta mediados de los noventa, y
luego disminuyd ©9. Durante las Ultimas décadas del
siglo XX las tasas de mortalidad de mujeres y de persona
de color estan sustancialmente mas vinculadas a las
fluctuaciones de la economia que las tasas de mortalidad
de varones y personas blancas ?®. Usando datos del
Estudio Longitudinal Nacional de Mortalidad de Estados
Unidos, Ryan Edwards hallé que durante los afios ochenta
los grupos poblacionales de bajos ingresos y de bajos
niveles educativos estaban expuestos a mayor riesgo
de muerte durante los periodos de mayor crecimiento
economico “9. El aumento de la mortalidad durante los
periodos de expansién econémica parecia ser mayor para
empleados que para desempleados y también mayor para
afroamericanos que para blancos. En general, un ingreso
alto parecia ser un elemento protector contra el aumento
de mortalidad durante las expansiones econémicas. El
aumento de la mortalidad durante las expansiones fue
mucho menor en el tercio superior de ingreso familiar.
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Figura 5. Mortalidad anual estandarizada por edades para
la poblacion finlandesas de edades entre 35 y 64 afios (por
100 000 personas) por sexo y clase social

Fuente: elaborado por el autor a partir de datos cedidos por Tapani
Valkonen “"

Nota: Los circulos negros son las tasas anuales observadas, los
segmentos rectos son rectas de regresion (se indican las pendientes
con su error estandar) calculada con los datos correspondientes a los
afos de expansion (1981-1990) o de recesion (1991-1995) del periodo
en cuestion

FINLANDIA DURANTE LA EXPANSION DE LOS ANOS
OCHENTA Y LA RECESION DE LOS NOVENTA

Finlandia experimentd una expansion econdémica
prolongada durante los afios ochenta, pero entre 1991
y 1995 la economia finlandesa entré en una depresion
profunda (en gran medida vinculada a la desaparicion
de la Unidén Soviética, principal importador de bienes
finlandeses) y la tasa de desempleo se dispar6 hasta
alcanzar el 18% después de oscilar en niveles mucho
mas bajos de alrededor del 5% en los afios ochenta.
Usando los registros nacionales del pais, se clasificaron
todos los hogares finlandeses segun tipo de ocupacion
laboral del cabeza de familia, manual y no manual, y se
calcularon las tasas de mortalidad de varones y mujeres
de entre 35 a 64 afos de edad en cada uno de estos
grupos ocupacionales durante el periodo de 1981 a
1995 (Figura 5) *). La tasa de mortalidad para mujeres
de familias clasificadas en ocupaciones manuales se
mantuvo estable a lo largo del periodo, aunque se
observa una tendencia ligera al alza, no significativa en
términos estadisticos, durante la expansion. Sin embargo,
en las mujeres de clase ocupacional no manuales la
mortalidad disminuy6 considerablemente en este periodo.
Resulta entonces que durante la expansion de los
ochenta la diferencia en la tasa de mortalidad femenina
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por clase social segun la ocupacién se incremento.
Durante la recesion la mortalidad en mujeres disminuyd
considerablemente en ambos grupos. La tasa de
mortalidad en varones disminuy6 claramente entre 1981 y
1995, aunque para los varones que ejercian ocupaciones
manuales la disminucién fue lenta durante la expansion
y acelerada durante la crisis de los noventa. La tasa de
mortalidad de varones para ocupaciones no manuales
cayo un poco mas rapido durante los afios de expansion
que durante la recesion de los noventa. En resumen,
este estudio muestra que, por lo general, la mortalidad
disminuyd mas rapido durante la recesion que durante la
expansion aunque las diferencias de la mortalidad segun
la ocupacion aumentaron durante los afios de expansion
“2)_Este caso parece sugerir también que las inequidades
en salud por clase social tienden a estrecharse durante
las recesiones y ampliarse durante las expansiones.

REFLEXIONES FINALES

Los datos disponibles sugieren que las inequidades en
salud entre grupos definidos por factores socioeconémicos
0 étnicos son prevalentes en las sociedades modernas.
Estas desigualdades no estan disminuyendo; de hecho,
existen pruebas de que actualmente se estan ampliando
en muchos paises. Por ejemplo, en los Estados Unidos,
a pesar de las mejoras en la longevidad de todos los
grupos, las diferencias persisten entre grupos raciales y
entre grupos de distinto nivel educativo y han aumentado
con el tiempo. En 2008, los adultos estadounidenses con
menos de 12 afios de educacion tenian una EVN similar
a la de la poblacion general adulta en los afios 1950-
1960. Comparando los blancos estadounidenses con
16 afos o mas anos de escolaridad con los negros de
Estados Unidos con menos de 12 anos de educacion, la
diferencia de la esperanza de vida a favor de los blancos
y educados fue 14,2 afos para varones y 10,3 afios para
mujeres “¥. Los datos que vinculan las fluctuaciones
macroecondémicas y las inequidades de salud son
escasos, pero algunas experiencias histéricas indican
que en comparacion con las recesiones, los periodos de
prosperidad econémica no son favorables a la reduccion
de las inequidades de salud. Por el contrario, en contra
de lo que podria intuirse, parece que las inequidades en
salud tienden a reducirse mas bien cuando la economia
se estanca o incluso cuando se encuentra en contraccion.
En este campo se necesita todavia mucha investigacion
para confirmar patrones, identificar mecanismos y
desarrollar politicas para favorecer la salud de toda la
poblacién y de quienes mas lo necesitan.
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