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Introduccion

Entre 1990 y 1994, coincidiendo con el inicio del proceso de transicion, tuvo lugar un
drastico incremento de la mortalidad en Rusia. Las tasas estandarizadas de mortalidad
masculina pasaron de 19,3 en 1990 a 25,7 en 1994". Este incremento se concentré en los
hombres de edades medias y no afecté por igual a las diferentes causas de mortalidad ya
que, mientras que las defunciones ocasionadas por tumores apenas aumentaron, las
ocasionadas por enfermedades cardiovasculares y causas externas (violencia y
accidentes) experimentaron ascensos sin precedentes. Se ha estimado que el exceso de
mortalidad respecto a la tendencia observada en las décadas precedentes se situa entre 2
y 3 millones de personas (Shkolnikov V, 1997; Vishnevsky A et al., 1997).

El objetivo de este trabajo es analizar las posibles causas del aumento de la mortalidad
adulta masculina con el fin constatar la importancia de los determinantes de tipo

psicosocial.

En Rusia, al igual que en los demas paises industrializados, entre 1945 y 1965 se
lograron avances significativos en cuanto a esperanza de vida®. El régimen soviético
desarroll6 la sanidad publica de forma que se facilitaron las vacunaciones masivas
obteniéndose un éxito indiscutible en la lucha contra las enfermedades infecciosas. Sin
embargo, a mediados de los anos 60, las tasas de mortalidad y morbilidad empezaron a
aumentar. La estructura de las patologias cambi6 y el régimen soviético fracasé en la
lucha contra las enfermedades no-transmisibles. Durante el Gobierno de Gorbachov
(1985-1991), la campania anti-alcohol - pese a los éxitos iniciales - no consiguio reducir las

tasas de mortalidad a medio / largo plazo.

Si bien la crisis sanitaria se remonta a mediados de la década de los 60, una reducciéon de
7 afos en la esperanza de vida de los hombres - entre 1990 y 1994 - no puede explicarse

unicamente como el resultado de una tendencia de largo plazo.

' Por 1.000 habitantes.
ZAlo largo de este trabajo, al hablar de “esperanza de vida” se hace referencia a la esperanza de vida al
nacer.



A través del analisis de la evolucién de la mortalidad por causas y edades asi como de las
diferentes posibles variables explicativas y partiendo de la multicausalidad del proceso, se
argumentara que el proceso de transicion dio lugar a una situacion de desestructuracion
social caracterizada por la aparicién de nuevas tensiones® de tipo psicosocial y por una
reduccion de los mecanismos para superarlo. En este contexto, el estrés jugdé un papel
catalizador de la crisis de mortalidad a corto plazo. Aunque otros determinantes de la
salud como el funcionamiento del sistema sanitario, los estilos de vida, el descenso del
nivel de ingresos y la situacidn medioambiental contribuyen a explicar la tendencia
descendente de la esperanza de vida desde 1965 y el deterioro de ciertos indicadores de
la salud a principios de los afos 90, éstos no ofrecen una explicacion satisfactoria al
acentuado aumento de la mortalidad que tuvo lugar entre 1990 y 1994. De esta manera la
principal hipétesis de este trabajo es que, partiendo de un bajo nivel de salud en 1989, e/
estrés psicosocial asociado a la desestructuracién social que generd el proceso de
transicion especifico de la Federacion Rusa, fue el detonante que ocasioné un aumento

de la mortalidad sin precedentes entre 1990 y 1994.

Con el fin de demostrar esta hipotesis se procedera a analizar, en primer lugar, la posible
relacion existente entre la evolucion de la mortalidad y la rapidez e intensidad de las
reformas llevadas a cabo en los diferentes PECO y ex-republicas soviéticas. El objetivo de
dicho analisis es determinar si los procesos de transicion han sido, en términos generales,
letales. Una vez descartada esta hipotesis se pasara a profundizar en el caso de Rusia a
través del analisis de series temporales de mortalidad por grandes grupos de causas® y
por edades. Tras constatar que el incremento de la mortalidad observado entre 1990 y
1994 se concentrd en los hombres de edades medias y fue ocasionado basicamente por
causas externas y enfermedades del corazon, se analizaran detalladamente cuatro

grandes grupos de explicaciones posibles de dicho incremento:

La continuacion de una tendencia previa
Los estilos de vida (tabaco, dieta, ejercicio fisico y consumo de alcohol)
Los determinantes de tipo fundamentalmente material (funcionamiento del sistema

sanitario, nivel de ingresos y situacion medioambiental)

*En este trabajo se hara referencia a la aparicion de nuevas fuentes de estrés ya que durante la etapa
soviética también se daban situaciones de estrés de origen diverso.

* Al hablar de grandes grupos de causas se hace referencia a la mortalidad ocasionada por tumores y
causas externas asi como por enfermedades infecciosas y prasitarias, cardiovasculares, del aparato
respiratorio y del aparato digestivo.



4. Los determinantes de tipo psicosocial.

Estos ultimos se analizaran en el marco de un hipotético proceso de desestructuracion
social en el cual los cuatro pilares fundamentales de la estructura social (la familia, las
empresas, la comunidad y el estado) se habrian deteriorado. Para ello se utilizan
diferentes indicadores que permiten constatar si a principios de los anos 90 dichos pilares

experimentaron, efectivamente, un deterioro.

En el caso de la familia, se analizara la evolucion de las tasas de divorcios, nupcialidad y
natalidad; el porcentaje de madres adolescentes y de nacimientos fuera del matrimonio

asi como el numero de nifios y adolescentes privados de la atencion de los padres.

En el caso de las empresas se revisara como se modificé su papel como proveedoras de
empleo, determinadas condiciones laborales, asi como de bienes y servicios. Los
indicadores que se analizaran son las tasas de desempleo, el porcentaje de personas que
piensan que si pierden su trabajo podran encontrar otro que corresponda a su profesion o
especialidad, el total de salarios no pagados a los trabajadores, el nivel de accidentes
laborales, el nivel de provision de servicios sociales por parte de las empresas, el numero
de empleados en el sector publico / privado, el nivel de produccion de bienes de consumo,
el porcentaje de empresas en quiebra, el volumen de produccion industrial y de comercio

al por menor y finalmente, el numero de PYMES y de empresas industriales.

En cuanto a la comunidad, se consideraran la criminalidad y el optimismo / pesimismo
social como factores que determinan el nivel de “cohesion comunitaria®. De esta manera,
se utilizaran como indicadores las tasas estandarizadas de mortalidad por homicidios y
suicidios, el numero de crimenes registrados y el porcentaje de suicidios sobre el total de

homicidios y suicidios.

Finalmente, con el fin de constatar si el papel del estado se ha debilitado, se procedera a
considerar en qué medida estd cumpliendo las funciones destinadas a garantizar el
bienestar y la proteccion de los derechos de los ciudadanos. Para ello se analizara si el
estado esta contribuyendo a establecer un marco legal sdlido, a redistribuir ingresos, a
mantener una cierta estabilidad politico-econdmica y a proveer bienes y servicios en el

area socio-cultural. Con este fin, se revisara la evolucidén de diversos indicadores entre los



cuales cabe mencionar el porcentaje de personas que desconfian de las instituciones
politicas, el nivel de gastos en proteccion social como porcentaje del PNB, el numero de
bibliotecas y escuelas publicas, la evolucién del IPC y del coeficiente de Gini, y la

variacion de los gastos p.c. reales de los diferentes quintiles.

Ademas de analizar la evolucién de los diferentes indicadores de la solidez de los pilares
fundamentales de la estructura social durante los primeros afios de las reformas, en este
trabajo se hace una revision de la literatura existente en el ambito de la epidemiologia con
el fin de constatar si la evolucion de dichos indicadores puede, efectivamente, tener un
impacto sobre la salud de la poblacion, y si dicho impacto puede traducirse a corto plazo
en una mayor mortalidad por enfermedades del corazén y causas externas entre los

hombres de edades medias.

Para la realizacion de este trabajo se ha recurrido fundamentalmente al analisis
cuantitativo de fuentes de datos secundarias consistentes en varias series estadisticas de

indicadores socioecondmicos y sanitarios. La validez de los datos

utilizados se argumenta detalladamente en la seccion 7 de la primera parte de este
trabajo. Para el caso de la Federacion Rusa, se analizan las series de tasas de mortalidad
estandarizadas revisadas por los investigadores del INED (“Institut National d’Etudes
Démographiques”) las cuales fueron adaptadas segun la Clasificacion Internacional de
Enfermedades. Para el analisis de la mortalidad en el resto de paises se utiliza la
informacion contenida en la base de datos de la OMS “Health for All”. En cuanto al
analisis de las variables sociales y los factores de riesgo, se recurre a datos del programa
MONICA de la OMS (“Monitoring Trends and Determinants in Cardiovascular Diseases”) y
a las encuestas llevadas a cabo en el marco del proyecto “Russian Longitudinal
Monitoring Survey” en el cual participaron la Universidad de Carolina del Norte en Chapel
Hill, el Comité Oficial de Estadisticas Rusas (Goskomstat), el Centro Ruso de Medicina
Preventiva, el Instituto Ruso de Sociologia, la Academia de Cienciasy el Instituto Ruso de
Nutricion. Adicionalmente se utilizan datos del Centro Ruso para la Investigacion de la
Opinién Publica (VCIOM) a través de los cuales se pretende hacer un seguimiento

mensual de los cambios econdmicos y sociales.



Ademas del analisis de tipo cuantitativo, en este trabajo se realiza un extenso trabajo de
tipo documental sobre el funcionamiento del sistema sanitario y la evolucion de los
indicadores de salud en la etapa soviética, el impacto del proceso de transicion sobre las
tasas de mortalidad y los indicadores socioecondmicos, y las posibles causas del
deterioro de la salud. Ademas, se identifica una serie de estudios en el area de la
epidemiologia social que constatan que el estrés psicosocial puede traducirse en un
incremento de la mortalidad. Finalmente, se revisan los estudios que analizan los

mecanismos bioldgicos que operan en la relacidon entre estrés y salud.

El trabajo de tipo cuantitativo y documental es complementado con argumentaciones
basadas en la observacion de la realidad en 1994, 1996 y 1997; asi como en el resultado
de diferentes conversaciones mantenidas con investigadores y profesionales de la salud
durante una estancia de investigacion en Moscu en Noviembre de 1997.

En cuanto a los antecedentes en el estudio de la crisis de mortalidad de principios de los
afos 90 en Rusia, entre los estudios existentes unos atribuyen la crisis a la herencia del
pasado, otros otorgan un papel fundamental al consumo de alcohol y, finalmente, algunos
consideran que los determinantes de tipo psicosocial son factores de gran relevancia que
deben ser considerados. Los equipos de investigacidon que han analizado el tema con
mayor antelacion y profundidad proceden del la “London School of Hygiene and Tropical
Medicine”, el INED de Paris, el Centro de Demografia y Ecologia Humana de Moscu, el

“University College” de Londres y la Universidad de las Naciones Unidas en Helsinki.

Los investigadores de la “London School of Hygiene and Tropical Medicine” y el INED
consideran que el consumo de alcohol es la principal variable explicativa de la crisis de
mortalidad rusa. Por otro lado, los investigadores del “University College” y la Universidad
de Naciones Unidas dan una importancia fundamental a los determinantes de tipo
psicosocial. En cuanto al Centro de Demografia y Ecologia Humana de Moscu, no hay
consenso entre los diferentes investigadores ya que algunos atribuyen la crisis a la
herencia de una tendencia previa, otros a las variables psicosociales, y otros al consumo

de alcohol.

Es relevante sefialar que en investigaciones previas se han encontrado asociaciones

entre diferentes indicadores de la salud en Rusia y variables de tipo psicosocial como el



tipo de redes sociales, el estado civil, el control sobre la vida, la actitud hacia los cambios
econdmicos, la confianza en el gobierno, el nivel de criminalidad, los conflictos laborales y
la participacion civil en la vida politica. Sin embargo, en ningun caso se atribuyen los
cambios de dichas variables al proceso de transicién ya que se trata fundamentalmente
de investigaciones de tipo transversal en las cuales se utilizan datos de diferentes
regiones en un momento especifico del tiempo. Por el contrario, en este trabajo, al
realizarse un analisis de series de datos a lo largo del tiempo y constatarse que entre
1990 y 1994 se produjo un deterioro de los pilares fundamentales de la estructura social,
se atribuye la crisis de mortalidad a las consecuencias de los cambios politicos y

socioeconomicos que tuvieron lugar a principios de los afos 90.

Por otro lado, los indicadores utilizados en los trabajos anteriormente mencionados para
analizar variables macro-sociales como la “disfuncion de las estructuras sociales”, el
“capital social’ o la “cohesién social’ °, muestra que estos conceptos se han entendido de
forma mas restrictiva que la idea de “desestructuracion social” desarrollada en este

trabajo.

De esta manera, la principal aportacion de este estudio es que se profundiza en la
definicion del concepto de desestructuracion social y se sistematiza el analisis de la
variacion de los indicadores que lo integran a lo largo del periodo 1990-1994, asociando
dicha variacion al proceso de transicién. Ademas, se incluye una revision detallada de la
literatura existente en el area de la epidemiologia social haciéndose referencia a tres
niveles: el socioecondmico, el psicosocial y el fisioldgico. Por otro lado, cabe senalar que

se trata de la primera investigacion realizada en Espaia sobre el tema.

Este trabajo se estructura en 5 partes. En la Parte | se expone el objeto de estudio, las
hipdtesis de trabajo, la metodologia e indicadores utilizados, el estado de la cuestién, y las
limitaciones y aportaciones de esta tesis. Se presta especial atencion a la descripcion del

origen de las fuentes de datos utilizadas asi como a argumentar la validez de las mismas.

® Pese a la diversidad de definiciones existentes y la similitud entre estos conceptos, en términos generales
podemos decir que se entiende como capital social a “aquellas caracteristicas de la organizacién social -
como la cantidad de asociaciones civicas, el nivel de confianza entre las personas y las normas de
reciprocidad - que facilitan la accion colectiva” (Kennedy B.P, Kawachi | y Brainerd E, 1998:2029). Como
cohesién social suele entenderse la existencia de confianza mutua entre diferentes sectores de la sociedad.



En la Parte Il, se presenta el marco tedrico del trabajo definiendo el concepto de
“desestructuracion social” como un proceso de deterioro de cuatro pilares fundamentales
de la organizacion social: la familia, las empresas, la comunidad y el estado.
Adicionalmente, se clarifican las interrelaciones existentes entre dichos componentes, se
define el concepto de estrés psicosocial y se hace referencia a los mecanismos a través
de los cuales éste puede repercutir sobre la salud.

En la Parte Ill se estudia la evolucién de la mortalidad en los PECO vy las diferentes
republicas ex-soviéticas con el fin de determinar si es posible afirmar que los procesos de
transicion han sido, en términos generales, letales. Tras descartar esta posibilidad se
pasa a profundizar en el caso especifico de la Federacidén Rusa, a través del analisis de

la mortalidad por edades y causas, asi como de la morbilidad y la esperanza de vida.

La Parte IV revisa los diferentes determinantes de la salud con el fin de establecer cuales
fueron los principales factores causantes de la crisis de mortalidad rusa. En primer lugar
se argumenta detalladamente que pese a las deficiencias del sistema de salud soviético,
la herencia del pasado no explica satisfactoriamente el aumento de la mortalidad a corto
plazo observado a principios de los afios 90. A continuacion se procede a analizar el
posible papel jugado por los estilos de vida. En esta seccidén se presentan evidencias de
que ni la dieta, ni el tabaco, ni el alcohol, ni la falta de ejercicio fisico tienen suficiente
capacidad explicativa. Posteriormente, se analiza la influencia que el deterioro de los
determinantes de tipo material pudo haber tenido sobre la salud. La forma especifica en
que se distribuyd la mortalidad por causas y edades permite afirmar que ni el deterioro del
sistema sanitario, ni el descenso del nivel de ingresos absolutos, ni la situacion
medioambiental, explican completamente el incremento de la mortalidad. Si bien todos
estos factores contribuyen a explicar el deterioro de ciertos indicadores de la salud entre
1990 y 1994, asi como la vulnerabilidad de la poblacién en 1989, no ofrecen una
explicacion satisfactoria al drastico incremento de la mortalidad producido a corto plazo.
Finalmente se hace referencia al papel que los determinantes de la salud de tipo
psicosocial pudieron haber tenido. Para ello se hace mencién de diferentes
investigaciones que confirman la estrecha relacién existente entre el estrés y los
indicadores de salud. Asimismo se identifican estudios que clarifican cuales son los
mecanismos bioldgicos que operan en dicha relacion.

El objetivo de la Parte V de este trabajo es demostrar que, en el caso de la Federacién

Rusa, la transicion gener6 una situacion de desestructuracion social caracterizada por el



surgimiento de nuevas fuentes de estrés, el cual actu6 como detonante de la crisis de
mortalidad. Para ello se analiza la evolucion de los cuatro pilares basicos de la estructura
social: la familia, las empresas, la comunidad y el estado. Para cada uno de estos pilares,
se revisa en primer lugar cual es la evidencia epidemiolégica existente que permite
afirmar que su debilitamiento conlleva repercusiones importantes y directas en cuanto a
salud. Posteriormente se revisa cual era el papel de cada uno de dichos pilares con
anterioridad y posterioridad a las reformas y se analizan series temporales de diferentes
indicadores de los mismos con el fin de constatar el deterioro producido durante los

primeros afios de la transicion.

Finalmente, en el capitulo de conclusiones generales se sostiene que los primeros afios
de la transicidon generaron una situacion de desestructuracidén social caracterizada por la
aparicion de nuevas fuentes de estrés asi como por una reduccion de los mecanismos
necesarios para afrontarlo. Esta situacion dio lugar a un aumento muy pronunciado de la

mortalidad entre los hombres de edades medias.

Sin embargo, dado que los diferentes determinantes de la salud repercuten sobre la
persona a lo largo de todos sus afos de vida y con frecuencia se traducen en mortalidad o
morbilidad varios anos después de haber estado sometido a los mismos, no es posible
establecer relaciones de causa-efecto definitivas. Ademas, al interpretar los resultados de
este trabajo debe tenerse en cuenta que parte de la causalidad establecida entre
desestructuracion social y mortalidad podria estar produciéndose en sentido inverso. Los
problemas de disponibilidad y validez de determinados datos y la simplificacién que
suponen tratar de reducir variables macro-sociales a una serie de indicadores discretos
son, asimismo, limitaciones de este trabajo que es importante sefalar. Sera necesario
realizar otros estudios de tipo multidisciplinar con el fin de clarificar el impacto que la

transicidén ha tenido sobre la salud y la mortalidad en la Rusia post-soviética.



2. Objeto de estudio

El objeto de estudio de este trabajo es la evolucién de las tasas de
mortalidad adulta masculina en la Federacién Rusa entre 1990 y 1994,
asi como el papel jugado por cada uno de los diferentes determinantes

de la salud.

3. Hipoétesis
Las hipotesis planteadas en este trabajo son:

1. No es posible afirmar que los procesos de transicion de la economia planificada a
la economia de mercado han sido, en términos generales letales.

2. El aumento de las tasas de mortalidad en Rusia entre 1990-1994 no se distribuyo
de forma homogénea entre la poblacion sino que se concentré en los hombres de
edades medias y estuvo ocasionado fundamentalmente por causas externas y por
enfermedades del aparato circulatorio.

3. El aumento de la mortalidad observado en Rusia entre 1990 y 1994 no fue
unicamente fruto de la continuacion de una tendencia previa.

4. Los cambios de los estilos de vida relacionados con el consumo de tabaco, los
patrones dietéticos y el ejercicio fisico no explican completamente el aumento de
la mortalidad observado entre 1990 y 1994 en Rusia.

5. Aunque el consumo de alcohol explica una parte de la crisis de mortalidad rusa, no
explica todo el incremento de la mortalidad observado entre 1990 y 1994.



6. El deterioro del sistema sanitario no explica la mayor parte del aumento de la
mortalidad observado durante el periodo 1990-1994.

7. El descenso del nivel de ingresos, aunque repercutio sobre la salud de la
poblacion, no es una de las principales causas de la crisis de mortalidad.

8. La situacion medioambiental no explica la crisis de mortalidad de principios de los
afos 90 en Rusia.

9. Los cambios politicos y socioecondmicos que tuvieron lugar a principios de los
afnos 90 generaron un deterioro de los pilares fundamentales de la estructura social
(familia, empresas, comunidad y estado) lo cual ocasioné una situacion de
“desestructuracion social” caracterizada por la aparicion de nuevas fuentes de
estrés asi como por una reduccion de los mecanismos para superarlo.

10. Pese a la multicausalidad del proceso, puede decirse que el estrés psicosocial
asociado a una situacion de desestructuracion social fue el factor catalizador de la
crisis de mortalidad.

Aunque el incremento de la mortalidad que tuvo lugar durante la primera mitad de los
anos 90 en Rusia tuvo un origen multicausal, el proceso de desestructuracion social
generado por la transicion, al haber dado lugar a nuevas tensiones de tipo psicosocial,
jugd un papel catalizador. Partiendo de un bajo nivel de salud en 1989, el estrés
psicosocial generado por el proceso de transicion fue el detonante que generd un
aumento de la mortalidad sin precedentes entre 1990 y 1994.

Entre 1990 y 1994

se produjo un

deterioro de los

pilares fundamentales
de la estructura social:

LA FAMILIA
LA COMUNIDAD DESESTRUCTURACION ESTRES
OMORTALIDAD
PSICOSOCIAL
LAS EMPRESAS SOCIAL

EL ESTADO




4. Metodologia

Para la realizacion de este trabajo se ha recurrido fundamentalmente al analisis
cuantitativo de fuentes de datos secundarias que han consistido en diversas estadisticas
correspondientes a indicadores sanitarios, sociales y econémicos de la Federacion Rusa y

de otros paises que han atravesado o estan atravesando procesos de transicion.

Adicionalmente, se ha procedido a realizar un extenso analisis documental en diversos
ambitos. En primer lugar ha sido necesario documentarse sobre la situacion en cuanto a
indicadores sociales y de salud asi como acerca del funcionamiento del sistema sanitario
durante la etapa soviética. También ha sido necesario revisar una extensa cantidad de
estudios sobre los cambios que tuvieron lugar durante los primeros afos de las reformas y
su impacto en el ambito social, econdmico y sanitario. Por otro lado, se ha analizado la
informacion relativa al proceso de reforma del sistema sanitario que tuvo lugar en 1993
asi como los estudios existentes que tratan de explicar las causas del incremento de la

mortalidad observado a principios de los afos 90.

Ademas de revisar la literatura en el ambito socioecondmico, ha sido imprescindible
identificar una extensa serie de estudios en el area de la epidemiologia con el fin de poder
argumentar que el estrés psicosocial puede, efectivamente, repercutir sobre la salud de la
poblacion de tal manera que genere un incremento de la mortalidad entre los hombres
adultos. Las aportaciones de los investigadores del Centro de Investigacion Sobre el
Estrés del Instituto Karolinska han sido, en este sentido, imprescindibles. De la misma
manera, los estudios de Richard. G. Wilkinson (Wilkinson R.G, 1996) y los volumenes
editados por Evans et al. (Evans R, Barer M y Marmor T, 1994) y Marmot M.G y Wilkinson
R.G (Marmot M.G y Wilkinson R.G, 1999) han sido fuentes de informacién de gran
relevancia en este ambito. La base de datos MEDLINE accesible via internetG, ha
permitido, por otro lado, identificar los estudios publicados sobre esta tematica en una

gran diversidad de revistas especializadas.

® http://bmj.com/misc/medline.shtml



Junto con la literatura en el ambito de la epidemiologia social, también se han revisado los
estudios que analizan los mecanismos bioldgicos que operan en la relacion entre el estrés

y la salud.

El analisis documental ha sido llevado a término en diversas bibliotecas entre las que
cabe destacar las de la Divisidon de Ciencias Juridicas, Econdmicas y Sociales de la
Universidad de Barcelona, el Centro de Estrés Psicosocial del Instituto Karolinska de
Estocolmo y la Sede de la Organizaciéon Mundial de la Salud en Ginebra. Adicionalmente,
diversos investigadores del Centro Nacional de Medicina Preventiva de Moscu y del
Centro de Demografia y Ecologia Humana de la Academia Rusa de Ciencias me

facilitaron una serie de documentos de gran interés para la realizacion de este trabajo.

En cuanto al andlisis de tipo cuantitativo, con el fin de describir cual fue la evolucién de los
principales indicadores de la salud con anterioridad y posterioridad al proceso de
transicién en Rusia, se realiza un analisis estadistico de la evolucidén de la mortalidad por
edades, causas y géneros que es complementado con una revision de la evolucion de la
morbilidad y con una referencia a la situacion en otros paises que atraviesan o han

atravesado procesos de reformas.

Para ello, en el caso de Rusia se utilizan datos de mortalidad procedentes de las series
publicadas por el INED (“Institut National d’Etudes Démographiques”) de Paris. En cuanto
a las republicas ex-soviéticas y los PECO, se utilizan datos procedentes de la base de
datos de la OMS “Health for All”.

Una vez identificados cuales fueron los principales cambios en cuanto a mortalidad que
tuvieron lugar durante los primeros afios de la transicion, y tras argumentar que el
incremento de la mortalidad es real y no una consecuencia de cambios estadisticos, se
procede a analizar cual fue el papel jugado por cada uno de los diferentes determinantes
de la salud. Se analizan tres grandes grupos de explicaciones posibles, no excluyentes

entre si:

1. La continuacion de una tendencia previa.

2. Los estilos de vida (tabaco, dieta, ejercicio fisico y consumo de alcohol.)



3. Los determinantes fundamentalmente de tipo material’ (sistema sanitario, nivel de

ingresos y situacién medioambiental.)

Tras constatarse, a través del analisis de diversos indicadores sociales y sanitarios, que ni
la herencia soviética, ni los estilos de vida, ni las variables de tipo material ofrecen una
explicacion satisfactoria al incremento de mortalidad a corto plazo observado a principios
de los afos 90, se pasa a analizar el posible papel jugado por el estrés asociado al
proceso de desestructuracién social. Se considerara que la estructura social esta
constituida por cuatro pilares fundamentales: la familia, las empresas, la comunidad vy el
estado. Se utilizaran diferentes indicadores para cada uno de estos “pilares” con el fin de
mostrar que el proceso de transicién genero durante los primeros afios un deterioro de los
mismos (véase Anexo, Pag. 57). El analisis de datos de tipo cuantitativo sera
complementado con argumentaciones de tipo cualitativo basadas en la observacion de la
realidad y en el resultado de diferentes conversaciones con varios investigadores y
profesionales de la salud durante una estancia de investigacion en Moscu en el mes de
Noviembre de 1997.

Finalmente, se revisara cual es la evidencia existente en el area de la epidemiologia
social con el fin de establecer si los vinculos especificos entre los indicadores de la
solidez de la estructura social y la salud han sido demostrados empiricamente para los
grupos de edades y causas en los que se concentré el incremento de mortalidad en

Rusia.

5. Indicadores utilizados

El principal indicador de la salud® utilizado en este trabajo son las tasas de mortalidad

estandarizadas®. Pese a que se trata de un indicador “negativo” y parcial tiene algunas

"En este trabajo se hace referencia a dos vias -la material y la psicosocial - a través de las cuales el
entorno puede repercutir sobre la salud. El canal material repercute sobre la salud por cuestiones de tipo
fisico u objetivo derivadas de la falta de acceso a determinados bienes y servicios (vivienda, alimentacion,
ropa, medicinas, servicios sanitarios etc.). Sin embargo, el canal psicosocial repercute sobre la salud a
través de sensaciones de desventaja, pobreza relativa, falta de apoyo social, pesimismo, inferioridad,
incertidumbre, ansiedad etc. Hay que sefialar que ambas vias estan relacionadas entre si ya que la falta de
acceso a determinados bienes y servicios provoca malestar por la propia carencia fisica de estos, pero
también por canales psicolégicos al percibirse una situacion de escasez y de insatisfaccion de necesidades
que pueden generar ansiedad, estrés y conflictos familiares.

¥ En este trabajo se entendera la salud de forma holistica. Tal como define la OMS " La salud es un estado
de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades.”
Partiendo de esta concepcidn, tanto la mortalidad por enfermedades cardiovasculares como la ocasionada



ventajas que aconsejan su utilizacién ya que se trata de un acontecimiento no repetible y
preciso, lo cual hace que sea una medida exacta, objetiva y por tanto, mas facilmente

cuantificable que otros indicadores positivos como el bienestar, la salud o la vitalidad.

Con el fin de tener en cuenta la importancia del deterioro de la salud ocasionado por
causas de baja letalidad'®, se realizara un analisis complementario de la evolucién de la

morbilidad.

En cuanto a los determinantes de la salud los indicadores utilizados seran los detallados

en el Anexo de esta seccién (Pag. 57)

6. Fuentes de datos utilizadas

Para la realizacion de este trabajo se han utilizado fundamentalmente fuentes de datos

secundarias.

Ademas de libros, prensa, y revistas especializadas en demografia, procesos de
transicién, salud publica, determinantes psicosociales de la salud etc., se utilizan diversas
fuentes de datos estadisticos. Entre éstas, destacan por su importancia las series de
tasas de mortalidad en Rusia publicadas por el INED las cuales seran utilizadas para el
analisis de la mortalidad por grandes grupos de causas y edades. Se trata de datos
correspondientes a los afios 1965-1994 (INED, 1996)"". Los investigadores revisaron las

t12

fuentes de datos recurriendo en ocasiones a manuscritos originales del Goskomstat © con

el fin de evitar las posibles distorsiones introducidas en las estadisticas publicadas

por causas externas (violencia y accidentes), son buenos indicadores de la falta de salud, en sentido amplio,
de una sociedad.

° Es decir, tasas de mortalidad en las cuales se ha eliminado el efecto de la estructura de la poblacién por
edades. Dado el gran incremento de las tasas de mortalidad que se produce en las edades mas avanzadas,
se utilizaran datos de mortalidad estandarizada con el fin de garantizar que los cambios reflejados por los
datos son reales y no el resultado de un envejecimiento de la poblacion. La poblacién de referencia utilizada
como “estructura tipo” sera la Europea, para ambos géneros, propuesta por la OMS.

'% Se entendera como letalidad a la frecuencia de la mortalidad entre las personas que ya estan enfermas.

" Para mas detalles sobre el procedimiento utilizado en la compilacién de datos véase Meslé F, Shkolnikov
V y Vallin, “Mortality by cause in the USSR in 1970-1987: the reconstruction of time series”. European
Journal of Population. N° 8. Pags: 281-308. 1992 e INED, Tendances Récentes de la Mortalité par Cause
en Russie, 1965-1994. Paris: Institut National d’Etudes Démographiques. 1996.

'2 Comité Oficial de Estadisticas Rusas.



durante la etapa soviética y reconstruyeron las series adaptandolas a la Clasificacion

Internacional de Enfermedades.

Por otro lado, se utilizan datos estadisticos de la base de datos de la OMS “Health for All”
con el fin de analizar la evolucién de las variables econdmicas y sociales asi como la
mortalidad en diferentes paises. Adicionalmente se utilizan datos del programa MONICA
(“Monitoring Trends and Determinants in Cardiovascular Diseases”) ya que provee
informacion sobre factores de riesgo en la ex-URSS procedentes de varios estudios

epidemioldgicos.

Al hablar de las fuentes de datos utilizadas en este trabajo es importante mencionar dos
proyectos de encuestas realizados en Rusia. En primer lugar, los datos del “Russia
Longitudinal Monitoring Survey” (RLMS) son utilizados para el andlisis de los
determinantes sociales y los factores de riesgo tradicionales’®. Se trata de los resultados
de 6 rondas de encuestas realizadas entre 1992 y 1995 disefiadas por la “University of
North Carolina at Chapel Hill”. Las encuestas se realizaron en dos fases cada una de las
cuales se baso6 en el seguimiento a lo largo del tiempo de una muestra de la poblacion
rusa'™. La recogida de datos de la primera fase fue coordinada por el Goskomstat, el
Centro Ruso de Medicina Preventiva y el Instituto Ruso de Sociologia. En la segunda fase
el trabajo fue coordinado por el Instituto de Sociologia, la Academia Rusa de Cienciasy el
Instituto Ruso de Nutricion. El numero de hogares que compuso la muestra fue de 7.200
en la primera ronda y de 6.485 en la segunda. Se realizaron sesiones de formacion a los
entrevistadores asi como procesos de seguimiento y de evaluacién de la recogida de
datos. Es necesario mencionar que una limitacion importante de los datos del RLMS es
que se inicié la compilacién de los mismos en el verano de 1992, momento en el cual el
drastico aumento de precios que siguié a la liberalizacion de Enero de 1992 ya habia
tenido lugar. Por este motivo, hay que tener en cuenta que los datos del RLMS

subestiman el impacto de las reformas sobre los diferentes indicadores que analizan.

'3 Es decir la dieta, el consumo de alcohol y tabaco, el ejercicio fisico, la hipertension arterial y el nivel de
colesterol.

'* Para mas detalles véase Zohoori N et al., 1996;1998.
http://www.cpc.unc.edu/projects/rims/rims_home.html



La segunda fuente de obtencion de datos procedentes de encuestas es el VCIOM (Centro
Ruso para la Investigacion de la Opiniéon Publica). La serie de encuestas realizadas por
este centro en todo el territorio ruso pretende hacer un seguimiento mensual de los
cambios econdmicos y sociales. EI VCIOM trabaja en colaboracién con el Centro
Académico Interdisciplinario de Ciencias Sociales y la Academia de Economia Nacional y
cuenta con el apoyo de los Ministerios de Economia y Trabajo asi como del Instituto para
el Analisis de los Problemas de la Transicion. Se trata de una organizacion académica sin
animo de lucro con una red regional de oficinas que realizan encuestas con el fin de
obtener informacion sobre politicas, niveles de ingresos, nivel de vida, empleo etc. Las
muestras de los datos sobre el entorno laboral cubren empresas publicas, privadas y

privatizadas de todos los tamafios y de todos los sectores econdmicos .

Finalmente, entre las fuentes de informacion de mayor relevancia utilizadas en este
trabajo, se encuentran una serie de estudios epidemiolégicos que serviran como punto de
referencia para el analisis de las relaciones entre el entorno social y la salud. Se trata de
investigaciones que muestran que los determinantes psicosociales tienen un efecto
estadisticamente significativo sobre diversos indicadores de la salud, incluyendo las tasas
de mortalidad. Se hara referencia a una gran cantidad de estudios epidemioldgicos
realizados en diferentes paises y periodos que muestran como los principales indicadores
del debilitamiento de la estructura social que se utilizan en este trabajo tienen un impacto

directo sobre la salud y la mortalidad.

Finalmente, se utilizaran los resultados de varias conversaciones mantenidas con
diversos investigadores y profesionales del sector sanitario en Rusia en 1997 y en Suiza
en 1999. La observacion de la realidad - en el caso de Moscu - durante los anos 1994,

1996 y 1997 ha constituido asimismo, una valiosa fuente de informacion.

7. Validez de los datos

Una vez especificadas cuales seran las principales fuentes de datos utilizadas, es

necesario justificar su validez ya que los datos estadisticos de los paises de la ex-URSS

'® Para mas detalles sobre la metodologia utilizada para la obtencion de datos véase Bobak M, Pikhart,
Hertzman C, Rose G y Marmot M.G, 1998. “Socio economic factors, perceived control and self-reported
health in Russia. A cross sectional Survey”. Social Sciences and Medicine, 47. N° 2. Pags: 269-279. 1998.



han estado sometidos en ocasiones a modificaciones y secretismo y su adecuacion para

el analisis social y econdmico ha sido puesta en cuestion.

En cuanto a la mortalidad por causas y edades, aunque existen datos desde 1902, sdlo
en 1924 se adoptaron criterios similares a los de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades. Sin embargo, unicamente pueden considerarse validos los datos a partir
de 1958 ya que con anterioridad a esta fecha se daba cierta subestimacion de la
mortalidad ya que no habia médicos en todas las regiones y algunas defunciones,
especialmente en las zonas rurales, quedaban sin registrar. En los afos 60 y 70
unicamente se publicaron datos sobre mortalidad cardiovascular y cancer. La situacion
empeord durante el periodo 1974-1987 cuando el Gobierno soviético decidié prohibir la
publicacion de datos sobre mortalidad por causas ya que la evolucion desfavorable de las
mismas se habia convertido en un tema tabu. No fue hasta 1988 que, con las politicas de
la Perestroika y la Glasnost, las estadisticas de mortalidad por causas fueron mas
accesibles aunque unicamente agrupadas en cinco grandes grupos de causas:

infecciosas, neoplasias, cardiovasculares, respiratorias y externas.

En cuanto a la calidad de los datos de mortalidad por causas, ésta fue revisada en detalle
mediante técnicas demograficas y hay comun acuerdo entre los demodgrafos de que en
general la calidad de los datos para Rusia y Letonia es buena (especialmente los
correspondientes a las edades medias a partir de los afios 80)'® (INED, 1996; Chenet L y
Telishevska M, 2000; Eberstadt N, 1994). En un detallado estudio demografico se
concluyé que, con la excepcion de los datos correspondientes a las edades mas
avanzadas y a los menores de un ano, los datos de mortalidad por causas en la ex-URSS
son de calidad aceptable (Anderson B y Silver B, 1997). Aunque hay que reconocer que
los datos de las regiones de Asia Central y el Caucaso podrian ser problematicos, en el
presente estudio, al analizarse la mortalidad de la poblacion adulta en Rusia, se evita la

utilizacion de los datos de calidad mas dudosa.

El principal problema al utilizar datos correspondientes a la ex-URSS es que la forma de

clasificar las causas de mortalidad se modific6 en diversas ocasiones. Este hecho

'® Para mas detalles véase Leon D.A, Chenet, Shkolnikov V et al., “Huge variation in Russian mortality rates
1984-94: artefact, alcohol or what?”. Lancet. Vol 350.Pags: 383-388. 1997 y Anderson B y Silver B, “Issues
of data quality in assessing mortality trends and levels in the New Independent States”. En: Premature Death
in the NIE. National Accademy Press. Washington D.C. 1997.



repercute sobre un tipo de mortalidad, el ocasionado por enfermedades del corazén, que
es de particular importancia en este estudio. Sin embargo, en 1990 se inicié un estudio en
el marco de una cooperacién Franco-Rusa'’, cuyo objetivo fue reconstruir las series de
mortalidad por causas en Rusia con el fin de proveer una base sélida para el estudio de la
crisis sanitaria que estaba produciéndose en dicho pais. Los investigadores, a través de
una metodologia que ya habia sido previamente utilizada en Francia, analizaron la calidad
de los datos y concluyeron que la precision de los datos de mortalidad por grandes grupos
de causas era aceptable (INED, 1996). En cuanto a las enfermedades cardiovasculares,
los investigadores observaron que en muchos casos unas fuentes de error compensaban
a otras, lo cual les llevo a concluir que no habia una sobreestimacion de la mortalidad por

estas causas.

Mas recientemente, Chenet y Telishevska analizaron la calidad del registro de la
mortalidad en Rusia considerando 10 estudios publicados entre 1963 y 1991. A pesar de
la pobre calidad de algunos datos, los investigadores reconocen que la mayor parte de los
errores se producen dentro de una misma categoria lo cual apoya la conclusion del INED
de que la calidad de los datos por grandes grupos de causas es aceptable (Chenet L y
Telishevska M, 2000).

En cuanto al caso concreto de la mortalidad por suicidios, pese a que su validez suele ser
cuestionada dada la tendencia al subregistro de esta causa de mortalidad, en un estudio
detallado se argumenta que pese al secretismo existente en la etapa soviética, el analisis
cuantitativo y cualitativo constata que los datos sobre suicidios son validos y utilizables

para el analisis social (Varnik A, 1997.)

Respecto a las variables socioecondmicas, se utilizan basicamente datos procedentes del
Goskomstat, el VCIOM y el RLMS. Hay que tener en cuenta que los datos deben ser
interpretados con cautela ya que en algunos casos las muestras pueden no ser
representativas al no estar suficientemente incluidos los grupos de ingresos extremos.
Ademas, los datos sobre desempleo pueden no tener en cuenta la economia informal y

las tasas de criminalidad podrian ser superiores a las registradas. No obstante, estas

' En este estudio colaboraron investigadores del INED (Paris) y del Centro de Demografia y Ecologia
Humana (Moscu).



limitaciones no son una peculiaridad rusa ya que se encuentran problemas similares en

los datos correspondientes a muchos otros paises.

En cuanto al porcentaje de hogares en situacion de pobreza, los datos proceden de las
encuestas del RLMS con la particularidad de que fueron ajustados en funcién de los
ingresos en especie y el tamano de la familia. Se trata de datos calculados en base a
lineas de pobreza regionales establecidas en funcidn del coste de la canasta basica de

alimentos'®.

Para analizar las desigualdades de ingresos se utilizan, entre otros, el coeficiente de
Gini', ya que incorpora las diferencias entre varios estratos de la sociedad y no
unicamente las existentes entre los dos grupos extremos con mayores / menores
ingresos. Hay que tener en cuenta que las desigualdades de ingresos son superiores a
las reflejadas por los datos estadisticos ya que las familias con mayores niveles de

ingresos no estan suficientemente representadas en las muestras (Bobkov V, 1994:70).

Respecto al nivel de ingresos, es importante sefalar que los datos compilados por el
Goskomstat proceden de la FBS (“Family Budget Survey”) la cual presenta ciertas
limitaciones ya que al contrario de lo que sucede en la mayor parte de paises, la base del
muestreo no es geografica sino que esta en funcién del lugar de trabajo®®. Este hecho
implica que los hogares en los que ninguno de los miembros trabaja, asi como los
integrados por jubilados, estdn subrepresentados. Por el contrario, las familias con
miembros ocupados en la industria pesada o en el sector estatal tienen mas posibilidades
de ser incluidas en la muestra. Ademas, no se facilita informacion sobre la tasa de
respuesta lo cual impide detectar si hay un sesgo ocasionado por las no-respuestas. Otro
problema adicional de estos datos es que no se tienen en cuenta los ingresos no
procedentes por la via del mercado, el estado o las empresas. Este hecho es de particular
relevancia teniendo en cuenta la importancia cuantitativa y cualitativa de las

transferencias de ingresos procedentes de familiares y / o amigos.

'® Para mas detalles véase Zohoori N et al., 1998:1978.
¥ Un coeficiente de Gini de valor 0 implica que todos los habitantes tienen el mismo nivel de ingresos
mientras que un coeficiente de valor 1 equivaldria a una situacion en la que toda la riqueza es acumulada
E)Oor una unica persona.

Es decir, no esta hecha a partir del lugar de residencia sino del lugar de trabajo.



Las limitaciones de la FBS dieron origen en 1992 al proyecto previamente mencionado
denominado “Russian Longitudinal Monitoring Survey” (RLMS) en el cual se subsanaron
estos problemas. No obstante, se trata de datos que subestiman el impacto real de los
cambios que tuvieron lugar ya que la primera ronda de encuestas se inicié varios meses

después de que la liberalizacion de precios tuviera lugar.

Por ultimo, respecto a los datos sobre factores de riesgo, hay que senalar que la
informacion sobre los NEI es bastante limitada. No obstante, los datos del programa
MONICA?" facilitan informacién de gran utilidad obtenida a través de estudios

epidemiologicos. EI RLMS también aporta informacién adicional al respecto.

En cuanto a los datos sobre el consumo de alcohol, éstos resultan particularmente
problematicos en cualquier pais dada la tendencia a no declarar el consumo real en las
encuestas. En el caso de Rusia el consumo generalizado de alcohol de fabricacion
doméstica (Samogon) dificulta la obtencién de informacién valida en mayor medida. Este
problema se agravd especialmente a partir de finales de los afios 80 cuando aumento
sustancialmente el nivel de destilacion doméstica de alcohol. Respecto a los datos
procedentes del RLMS, al realizarse sucesivamente la encuesta a las mismas personas,
la sensacién de “estar controlado” podria llevar a los encuestados a no contestar de forma

sincera.

Por estos motivos, en este trabajo se utilizaran las estimaciones del consumo de alcohol
realizadas por Nemstov (Shkolnikov V y Nemstov A, 1997) en las que se ajustan las
ventas del alcohol teniendo en cuenta el consumo de Samogoén. El Goskomstat estimaba
el consumo de éste ultimo a través de las ventas de azucar ya que se trata de un
ingrediente necesario para su produccion. Como las restricciones y el control anti-alcohol
hicieron que en 1985 las ventas de azucar fueran inusualmente bajas, se tomaron las
cifras correspondientes a este afio como nivel base de consumo de azucar. Considerando
que se pueden fabricar 1.3 litros de Samogon al 40% con 1 Kg. de azucar, se podia
estimar cual habia sido el nivel de consumo de Samogdén cada ano. Sin embargo, el
déficit de azucar hizo que a partir de 1988 no fuera posible seguir estimando el consumo
de Samogon de esta manera ya que aumentaron las ventas con el objetivo de acumularlo.

Por este motivo, a partir de 1988, Nemstov procedioé a estimar los datos en funcion de la

2 Programa de la OMS “Monitoring Trends and Determinants in Cardiovascular Diseases”.



z

proporcion de muertes violentas registradas en el “Buro Sudebno Meditsinskoi Expertizi’

(Unidad médico-legal) en las que habia presencia de alcohol en la sangre®.

En cuanto a los datos sobre la dieta, hay que sefalar que con anterioridad a 1990 no
existian encuestas aceptables sobre el consumo de alimentos. Actualmente la informacion
que se utiliza para analizar la evolucion de la dieta en la ex-URSS procede de los
registros de alimentos disponibles. Los investigadores que han analizado el tema
reconocen la posibilidad de una ligera sobreestimacion ya que no se tiene en cuenta el
deterioro de los alimentos producido durante su transporte (Popkin B et al., 1997). En este
trabajo se utilizaran, adicionalmente, datos procedentes del RLMS para analizar tanto los
cambios dietéticos como la evolucién del tabaquismo. Se trata de datos que, como se ha

indicado con anterioridad, fueron compilados a partir de muestras representativas.

22 Para mas detalles sobre el procedimiento de estimacion del consumo real de alcohol véase Nemstov A,
“Estimates of total alcohol consumption in Russia, 1980-1994”. Drug Alchol Depend. Feb. N° 58(1-2).
Pags:133-42. 2000. http://www.ncbi.nlm.nih.gov:80.



8. Limitaciones

El objeto de estudio (causas del incremento de la mortalidad en Rusia) es muy complejo
ya que se trata de analizar relaciones causales de un hecho (la mortalidad) que ademas
de ser multicausal, presenta un problema metodologico adicional de tipo temporal (los
diferentes determinantes de la salud repercuten sobre la persona a lo largo de todos sus
afnos de vida y por lo general se traducen en morbilidad / mortalidad varios afos después
de que el individuo haya estado sometido a ellos). La variable temporal plantea problemas
metodoldgicos importantes en el estudio de la mortalidad dada la dificultad de determinar
el espacio de tiempo requerido para que la exposicion a determinados factores de riesgo

se traduzca en un cambio de los indicadores de salud.

Tal como sefalan Evans R et al. en su estudio sobre el impacto de los factores

psicosociales sobre la salud:

Los factores determinantes del estado de salud de una poblacion no son solo mdultiples y
complicados, sino que ademas interaccionan entre si de maneras mucho mas intrincadas de lo
transmitido por los medios de comunicacion populares (...) el vinculo entre causa y efecto no es ni
inmediato ni directo. Se manifiesta en forma de susceptibilidad diferencial ante amenazas de
enfermar; ademas, los mecanismos bioldgicos y sociales subyacentes tras dicha susceptibilidad

distan de ser faciles de entender, y mucho menos de someter a comprobacién clara y rigurosa.

(Evans R et al., 1994:XXII).

El hecho de centrar el analisis en un pais como Rusia supone también una limitacidon
importante por cuestiones de disponibilidad de algunas fuentes de datos asi como por la

heterogeneidad socioecondémica y cultural de las diferentes regiones.

Por otro lado, utilizar la mortalidad como indicador de la salud supone una limitacidén
importante ya que los problemas de salud mas frecuentes no tienen por qué ser
necesariamente los que mas mortalidad ocasionan.

Ademas, es necesario sefalar la simplificacion que supone tratar de reducir variables
macro-sociales como la familia, la comunidad, las empresas y el estado a unos cuantos
indicadores discretos (ver Anexo. Pag. 57). Asimismo, es necesario sefialar que es

posible que una parte de la causalidad establecida entre desestructuracién social y



mortalidad se produzca en sentido inverso, ya que el aumento de las defunciones entre
los hombres adultos socava la solidez de la familia, las empresas, la comunidad y el

estado.

Por otro lado, muchas de las argumentaciones desarrolladas en este trabajo se basan en
los resultados de estudios epidemioldgicos tanto longitudinales como transversales. Como
cualquier otra metodologia basada en asociaciones estadisticas, los resultados de los
estudios epidemiolégicos no pueden considerarse como evidencias definitivas de las
relaciones causales. Ademas, el escaso desarrollo de la epidemiologia en Rusia hace
que, en algunos casos, se trate de estudios realizados en otros paises, lo cual presenta

ciertos problemas de extrapolacion de resultados.

También es necesario sefialar que aunque los avances en el area de la epidemiologia
psicosocial cardiovascular han sido muchos, todavia no hay respuestas definitivas. Si bien
es cierto que la existencia de vinculos entre variables de tipo psicosocial y efectos psico-
fisiologicos ha sido crecientemente ratificada por estudios experimentales, faltan

evidencias definitivas para explicar los mecanismos especificos que operan.

Las limitaciones sefaladas implican que no es posible realizar un analisis de la situacion
completo y nitido dada la propia naturaleza del objeto de estudio. Por este motivo, las
conclusiones de este trabajo no se plantean como definitivas y sera necesario profundizar
mas en el tema y analizar la evolucion de la mortalidad y sus determinantes en los
proximos anos con el fin de obtener resultados mas sdlidos. Las causas de los cambios
en las tasas de mortalidad son complejas y su explicacion requerira futuras

investigaciones desde un enfoque multidisciplinario.

9. Aportaciones

El caso de Rusia es especialmente apropiado para realizar analisis de series temporales,
ya que se trata de un pais en el que el incremento de las desigualdades - y de otras
variables sociales y econdmicas - se produjo a una velocidad e intensidad excepcional,
hecho que permite analizar cuales fueron los principales efectos de corto plazo. Sin
embargo, los estudios mas completos que analizan el impacto de los determinantes

psicosociales sobre la salud en Rusia (Bobak M et al., 1998; Kennedy B.P, Kawachi | y



Brainerd E, 1998; Walberg P, McKee M, Shkolnikov V, Chenet L y Leon D.A, 1998) son
fundamentalmente de tipo transversal. Por el contrario, en este trabajo se analizan series
estadisticas que permiten la comparacion a lo largo del tiempo centrando el analisis en la
situacion con anterioridad y posterioridad a las reformas politicas y econdémicas que
tuvieron lugar a principios de los afios 90. De esta manera, no sélo se establece que
existe una relacion entre éstos determinantes y la mortalidad, sino que se asocia el
cambio producido en los indicadores macro-sociales y de salud al proceso de
desestructuracion social generado por la transiciéon especifica que tuvo lugar en Rusia®>.

Los demas estudios, al ser fundamentalmente de tipo transversal®

y utilizar datos
regionales en un momento concreto de tiempo, no pueden establecer si las asociaciones
encontradas son o no, fruto de diferencias estructurales ya existentes entre las regiones

en décadas precedentes.

Por otro lado, los indicadores utilizados en otros trabajos para analizar la evolucion de
variables macro-sociales como la “disfunciéon de las estructuras sociales” (Bobak M et al.,
1998), el “capital social’ (Kennedy B.P, Kawachi | y Brainerd E, 1998) o la “cohesion
social’ (Walberg P, McKee M, Shkolnikov V, Chenet L y Leon D.A, 1998), muestran que
estos conceptos se han entendido de forma mas restriciva que la idea de
“desestructuracion social” en la cual se basa en este trabajo. Mas concretamente, Bobak
M et al. (Bobak M et al., 1998), aunque constatan la asociacion existente entre los
indicadores de salud y la “disrupcion social’, las “disfunciones de las estructuras sociales”
y los tipos de “capital social’ con los que cuenta una persona, no profundizan en la
definicion de estos conceptos. De esta manera, los indicadores utilizados para mostrar la
“disfuncion de las estructuras sociales” son unicamente la existencia de redes de apoyo

social y el estado civil de los hombres.

En cuanto al estudio de Kennedy et al. (Kennedy B.P, Kawachi | y Brainerd E, 1998), los
indicadores de “capital social’ analizados son la confianza en el Gobierno, el nivel de

criminalidad, los conflictos en el lugar de trabajo y la participacién civil en la vida politica.

% Es necesario subrayar que en este trabajo se hace referencia al caso especifico de la transicion Rusa.
Como se analiza extensamente en la Parte Il de este trabajo (Apartado 2), si se considera el conjunto de
paises que han atravesado procesos de transicién no podemos concluir que dichos procesos hayan sido en
términos generales “letales”.

% Con la excepcion del trabajo realizado por Walberg et al. en 1998 en el cual se incluyen como variables
explicativas la variacién en el nivel de criminalidad y en el nivel de ingresos entre 1990 y 1994 (Walberg P et
al, 1998).



Respecto a la investigacion realizada por Walberg et al. ( Walberg P, McKee M et al.,
1998) los investigadores trabajan con el concepto de “cohesion social’ (o “cohesion

civica”), utilizando como unico indicador el nivel de criminalidad.

Otros estudios, como los de Cornia y Paniccia (Cornia G, 1997; Cornia G, Paniccia R,
2000), aunque consideran que el “estrés social agudo” es un factor clave para analizar la
crisis y centran el analisis en los cambios en el mercado de trabajo, la inestabilidad
familiar, la estratificacion social, las migraciones y la inseguridad personal; no definen
explicitamente un concepto de tipo macrosocial en el seno del cual se estaria produciendo
dicho estrés. Ademas, en el “indice de estrés econémico” que construyen, los indicadores
incluidos son los ingresos medios, la tasa de desempleo y la tasa de inflacién; quedando
fuera indicadores de tipo social de gran relevancia como el nivel de desigualdades de
ingresos, la criminalidad, la provision de servicios sociales, las tasas de divorcios vy
suicidios, el nivel de confianza en las instituciones publicas etc.

I utilizados por Rose son la

Finalmente, los principales indicadores de “capital socia
participacion en redes formales o informales, la posibilidad de poder contar con amigos en
caso de enfermedad, el nivel de control sobre la propia vida y el nivel de confianza (Rose

R, 2000).

De esta manera, una de las principales aportaciones de este trabajo es que se profundiza
en la definicién del concepto de “desestructuracion social” y se sistematiza el analisis de
la variacidon de los indicadores que lo integran a lo largo del periodo 1990-1994. Ademas,
al tratarse de un estudio en el cual se analizan series de datos temporales, no sdlo se
constata que existe una asociacién entre dichos indicadores y las tasas de mortalidad,
sino que dicha asociacion se atribuye a los cambios politicos y socioeconémicos que

tuvieron lugar a principios de los afos 90.

% Rose entiende como “capital social” al “conjunto de redes (relaciones entre individuos) que se utilizan
para producir bienes y servicios en la sociedad” (Rose, 2000:1422). Es destacable que este autor considere
que las redes sociales durante la época soviética y post-soviética se utilizaron para

explotar al estado” y obtener beneficios privados, dando de esta manera, un sentido menos positivo de lo
habitual al concepto de “capital social” (Rose, 2000).



Por otro lado, este estudio incluye una revision detallada - aunque no exhaustiva - de la
literatura existente en el area de la epidemiologia social haciéndose referencia a tres
niveles: socioecondmico, psicosocial y fisiolégico. Se describen muchos de los estudios
realizados hasta el momento que vinculan los indicadores del debilitamiento del estado, la
comunidad, la familia y las empresas con el estado de salud. Adicionalmente, se exploran

los mecanismos bioldgicos especificos que parecen estar operando en cada caso.

Finalmente, cabe senalar que se trata del primer estudio sobre le tema realizado en
Espana. No obstante, como se ha sefalado con anterioridad, los cambios en la mortalidad
en Rusia son complejos y su explicacion requerira futuras investigaciones desde un
enfoque multidisciplinario algunas de las cuales son sugeridas en las conclusiones finales

de este trabajo (véase Pags. 297-299).



10. Estado de la cuestion

En este apartado se hara referencia a los antecedentes existentes en el estudio del tema
que nos ocupa. En primer lugar se mencionaran los principales trabajos realizados sobre
la crisis de mortalidad en Rusia a principios de los afios 90 asi como sus conclusiones. A
continuacion, se hara referencia a los diferentes estudios realizados sobre el impacto de
las desigualdades de ingresos y otros determinantes de tipo psicosocial sobre los
indicadores de salud. Para terminar, se analizara el estado de la cuestion de los estudios
especificos que tratan el posible papel jugado por los factores de tipo psicosocial en la

crisis sanitaria de la Rusia post-soviética y otros paises en transicion.

10.1 Estudios sobre la crisis de mortalidad en Rusia

El analisis de la evolucidon de la mortalidad es un tema controvertido dadas las
implicaciones ideoldgicas de las diferentes explicaciones posibles. En Rusia, los
demografos se encuentran divididos entre aquellos que atribuyen el aumento de la
mortalidad a la evolucion natural de una tendencia ya existente y aquellos que consideran
que la crisis de mortalidad fue una tragedia que demuestra claramente que se tomé un
camino equivocado en las reformas. En Europa y EE.UU., aunque muchos investigadores
atribuyen al consumo de alcohol la mayor parte de la responsabilidad de la crisis, se han
realizado algunos estudios que apuntan a que los determinantes de tipo psicosocial

también pudieron haber repercutido sobre la mortalidad.

Los equipos de investigacibn que han analizado el tema con mayor antelacion y
profundidad son:
1. “School of Hygiene and Tropical Medicine”, Londres. ECOHOST (“European Center on

Health of Societies in Transition”).

Los investigadores del ECOHOST han realizado varios estudios sobre Rusia y otros

paises en transicion. En el trabajo que realizaron en Rusia entre 1996 y 1997 junto con



el Centro de Demografia y Ecologia Humana de Moscu, el “Goldsmith’s College” y el
Instituto Nacional de Estudios Demograficos de Paris, concluyeron que el incremento
de la mortalidad fue real y no una consecuencia de problemas en la recogida de datos.
Otra de las conclusiones fue que el tabaco, la dieta y el sistema sanitario no fueron los
determinantes fundamentales de la crisis (Carlisle D, 1997). Estos investigadores
atribuyen un papel muy significativo al consumo de alcohol en grandes cantidades y en
breves espacios de tiempo. Afirman que dicho patron de consumo puede generar
arritmias, trombosis y muertes cardiacas repentinas®®. Ademas, consideran muy
importantes otros efectos indirectos del consumo de alcohol como la mortalidad
ocasionada por causas violentas?’ (Leon D.A, Chenet L, Shkolnikov V et al., 1997;
Chenet L, McKee M, Leon D.A, Shkolnikov V, Vassin S, 1998; Leon D.A y Shkolnikov
V, 1998; McKee M, Anderson B, Chenet L et al., 1998). Aunque como se vera en el
apartado 10.3 también han considerado el posible papel de los determinantes de tipo
psicosocial, los investigadores concluyen que la relacidon entre estrés psicosocial y
salud esta mediada por los estilos de vida, y fundamentalmente, por el consumo de
alcohol (Walberg P, McKee M et al., 1998).

2. INED (“Institut National d’Etudes Démographiques”), Paris.

Los investigadores del INED aportan informacion muy relevante en términos
comparativos respecto a otros paises y en cuanto a la elaboracion de series de
mortalidad inéditas hasta el momento procedentes en su mayoria de estadisticas
soviéticas manuscritas. Desde este instituto se ha realizado un extenso trabajo en el
area de demografia historica reconstruyendo series de mortalidad tanto para Rusia
como para otros paises de la ex-URSS (Meslé F, Shkolnikov V y Vallin J, 1992;
INED,1996).

En cuanto a la crisis de mortalidad de los 90, al igual que los investigadores de

ECOHOST, concluyen que el incremento es real y no fruto de cambios estadisticos.

% No obstante, como se vera mas adelante, datos correspondientes a la ciudad de Moscu revelan que la
mortalidad por causas cardiovasculares no experimenta ningun incremento significativo a corto plazo
ocasionado por el incremento del consumo de alcohol durante el fin de semana (Ver Grafico 20, Pag.159)
7 Sin embargo, como se vera en el apartado 3.5 de la parte 1V, a principios de los afios 90 la mortalidad
violenta no vinculada al consumo de alcohol aumentd.



Ademas atribuyen al consumo de alcohol un papel central como causa explicativa
(Meslé F y Shkolnikov V, 1995; Adveev A, Blum A, Zakharov S y Andreev E, 1997).

Adveev A, Blum A et. al sugieren que el sector de la poblacion mas expuesto a “ciertos
factores de riesgo” (refiriéndose al consumo de alcohol), evitd estar sometido a “dichos
factores” durante la campafia anti-alcohol de Gorbachov, de manera que las
defunciones que no tuvieron lugar durante este periodo se “retrasaron” y se produjeron
con posterioridad a 1991 dando lugar a la crisis de mortalidad de principios de los 90.

"28 o] aumento de la mortalidad

Segun su denominada “hipétesis de heterogeneidad
producido entre 1991 y 1994 no seria la prueba de una degradacion de los servicios
sanitarios ni de las condiciones sociales sino el resultado de la continuacion de una
tendencia previa interrumpida durante el periodo de la Perestroika (Adveev A, Blum A,

Zakharov S y Andreev E, 1997).

3. Centro de Demografia y Ecologia Humana, Moscu.

Desde el Centro de Demografia y Ecologia Humana de Moscu se han realizado
numerosos estudios sobre la crisis demografica atravesada por Rusia en los afios 90,
algunos de los cuales se han llevado a cabo en colaboracion con el INED (Meslé F,
Shkolnikov V y Vallin J, 1992; Meslé F y Shkolnikov V, 1995; Shkolnikov V y Meslé F,
1996; Shkolnikov V, Meslé F y Vallin J, 1997; Shkolnikov V y Nemstov A,1997;
Vishnevsky A, 1997; Vishnevsky A et al.,1997; Shkolnikov V y Field M, 1999). Aunque
algunos investigadores de este centro enfatizan la importancia del factor “estilos de
vida”, otros consideran que la hipotesis de la “crisis psicosocial” se adecua mejor al
caso de Rusia. Por otro lado, el director del Laboratorio de Anélisis de la Poblacion y la
Mortalidad de este centro, Yevgenii Andreev?®, ha afirmado recientemente que la crisis
de mortalidad estuvo ocasionada por los estilos de vida y el deficiente funcionamiento

del sistema sanitario en las décadas precedentes.

4. “University College”, Londres (“International Centre for Health and Society”).

8 Se refieren a la existencia de dos grupos diferenciados de la poblacion: los expuestos y los no expuestos
a determinados factores de riesgo.

? Declaraciones a Francesca Mereu. 5 de Julio de 2002.
http://www.rferl.org/nca/features/202/07/05072002141441.asp.



Los investigadores del “International Centre for Health and Society” argumentan
que el consumo de alcohol no explica “per se” la crisis de mortalidad en Rusia
(Bobak M, Marmot M.G, 1999). Como se vera en el apartado 10.3, analizan la
importancia de los factores de tipo socioeconémico y psicosocial (Bobak M et al.,
1998) haciendo un énfasis especial en la importancia de la “sensacion de falta de

control” % .

5. Universidad de las Naciones Unidas, Helsinki. (“World Institute for Development

Economics Research - WIDER”).

Los investigadores del WIDER han analizado la evolucion y las causas del incremento
de la mortalidad en diferentes PECO y republicas de la ex-URSS. Una de las
aportaciones principales de estos investigadores es el analisis que realizan sobre el
impacto que los diferentes factores tuvieron sobre la mortalidad a corto y largo plazo.
La conclusién a la que llegan es que la tendencia de largo plazo explica unicamente un
20% de la variacion observada en la esperanza de vida de los hombres entre 1989 y
1994 (Cornia G y Paniccia R, 2000). Ademas, afirman que un 40% del aumento de la
mortalidad es atribuible al consumo de alcohol. Como se detalla en el apartado 10.3,
estos investigadores atribuyen un papel clave al “estrés psicosocial agudo”, y mas
concretamente, al derivado de los cambios en el mercado de trabajo y el estado civil de
los hombres (Cornia G, 1997).

10.2 Estudios sobre el impacto de las desigualdades de ingresos y

otros factores psicosociales sobre la salud y la mortalidad

Son muchos los estudios que muestran la existencia de asociaciones entre el nivel de
desigualdades de ingresos y el estado de salud. Partiendo de la hipotesis de Richard

Wilkinson (Wilkinson R.G, 1996) sobre la importancia de los ingresos en términos

%9 Al hablar de “falta de control” los autores se refieren a la sensacion por parte de los individuos de que su
vida y su futuro no dependen de ellos mismos sino de “fuerzas ajenas” que estan mas alla de su control. La
falta de control sobre la propia vida tiene repercusiones importantes en cuanto a la autoestima ya que se
pierde la sensacion de tener el poder de cambiar las circunstancias negativas (Suominen, 1993). Por el
contrario, la sensacion de que se controla la propia vida y de que se tiene el poder de modificar y superar
situaciones adversas, refuerza la autoestima y amortigua los efectos negativos sobre la salud de
determinadas circunstancias dificiles (Raitasalo R, 1996).



relativos y su impacto por la via de canales psicosociales, otros estudios han validado
empiricamente este modelo (Kawachi | y Kennedy B.P, 1997; Kennedy B.P et al., 1998;
Van Doorslaer E, Wagstaff A et al., 1997 etc.)

En Espana el analisis de las desigualdades de ingresos y su impacto sobre la salud se
remonta a los estudios sobre la insalubridad de las viviendas en Barcelona realizados por
Cerda (Cerda |, 1867) y Garcia Faria (Garcia Faria, 1888). Mas recientemente, son
diversos los estudios e investigadores que trabajan en el area de las desigualdades de
ingresos y la salud asi como en el ambito de los determinantes psicosociales. En el
trabajo bibliométrico realizado en 1994 por Benach, se identificaron 200 estudios sobre
este tema realizados entre 1980 y 1993 (Benach J, 1994).

En los afios 80 se publicaron algunos trabajos que trataban el tema de las desigualdades
de ingresos y la salud desde una perspectiva sociolégica (Duran M.A, 1983; de Miguel J,
1985). Posteriormente se realizaron otros estudios que también constataron que en
Espafa las desigualdades existentes en términos regionales y socioecondmicos se
traducen en diferencias significativas en cuanto a salud (Rodriguez, 1988, Rodriguez J.A
y Lemkov L, 1990). En 1994, Regidor E et al. publicaron un libro sobre las desigualdades
y las diferencias en salud en Espafia en el que utilizaron datos de diferentes encuestas

asi como las tasas de mortalidad (Regidor E, Gutierrez-Fisac J.L y Rodriguez C, 1994).

En 1996 el Ministerio de Sanidad y Consumo publicé el Informe de la Comisién Cientifica
de Estudios de las Desigualdades en Salud en Espafia en el cual se presentaron varios
trabajos empiricos que documentaban las desigualdades en salud existentes en Espafna
(Ministerio de Sanidad y Consumo, 1996).

En la ciudad de Barcelona también se han realizado diferentes estudios en el area de
desigualdades de ingresos y salud. Los barrios mas deprimidos en términos
socioeconomicos son los que presentan tasas de mortalidad superiores. Ademas, las
desigualdades socioeconémicas en cuanto a mortalidad aumentaron durante el periodo
1983-1994 basicamente como consecuencia del incremento de enfermedades
relativamente nuevas como el SIDA y problemas como las drogodependencias, que
afectan fundamentalmente a colectivos marginados (Borrell C, 1995; Borrell C, Plasencia
A, Pasarin My Ortun V, 1997).



En cuanto a otros determinantes de la salud de tipo psicosocial, son también varios los
estudios realizados. Tal como se ha hecho para los estudios sobre desigualdades, se

citaran unicamente algunos de ellos.

Utilizando datos de la Encuesta de Salud de Barcelona de 1992, se encontraron vinculos
entre la ausencia de apoyo emocional y la salud auto percibida entre los hombres
mayores de 60 afos (Ferrando J, Nebot M, Borrell C y Egea L, 1996). También se han
encontrado asociaciones entre la frecuencia en la utilizacién de los servicios de atencién
primaria y el nivel de apoyo social recibido asi como la existencia de problemas familiares
(Bellon J.A et al., 1999).

Por otro lado, se han realizado estudios sobre la tension laboral y el estrés. A modo de
ejemplo, entre el personal de enfermeria se ha constatado el impacto que la tension
laboral tiene sobre determinados sintomas psicologicos, incluso tras ajustar por otras

variables externas o no al entorno laboral (Artazcoz L et al., 1996).

Finalmente, varios estudios han mostrado la asociacion negativa existente entre
desempleo y salud mental®" (Vazquez-Barquero J.L et al., 1987; Rosanas J, Molas M et
al., 1996; Garrido Rodriguez P et al., 1994). Ademas, en un trabajo realizado con datos de
1988 correspondientes al Municipio de Madrid, se constaté que la relacion entre
desempleo y salud podia ser atenuada por la existencia de apoyos familiares y sociales

que funcionaban como “amortiguadores” (del Llano J.E, 1990).

A nivel internacional son muchos los estudios que muestran la relacién existente entre la
salud y los determinantes de tipo psicosocial (desempleo, apoyo emocional,
desigualdades de ingresos, inestabilidad de precios, condiciones laborales desfavorables
etc.). En la Parte V de este trabajo se hara referencia con mayor detalle a estas

investigaciones.

%" Para una revision exhaustiva véase del Llano J.E, Desempleo y salud: relacion existente entre la situacion
de desempleo y el estado de salud en poblacion en edad de trabajar del Municipio de Madrid. Tesis
doctoral. Facultad de Medicina. Universidad Complutense de Madrid. 1990.



10.3 Estudios sobre el impacto de los factores psicosociales sobre

la salud y la mortalidad en Rusia y en otros paises de la ex-URSS.

Pese a que el consumo de alcohol es el factor al que se le da mas peso en la literatura
correspondiente a la primera mitad de los afios 90, a partir de 1997 aparecen estudios en
los que se atribuye un papel muy relevante a las variables de tipo psicosocial (Cornia G,
1997; Bobak M, Pikhart H, Hertzman C, Rose G y Marmot M.G, 1998; Kennedy B.P,
Kawachi | y Brainerd E, 1998; Kristenson M et al.,, 1998a; Walberg P, McKee M,
Shkolnikov V, Chenet L y Leon D.A, 1998; Cornia G y Paniccia R, 2000; Rose R, 2000;
Roura M, 2000).

En un estudio realizado en 1998, Bobak et al. sugieren que la falta de optimismo y el
colapso de las instituciones y las redes sociales informales generd una sensacién de falta
de control por parte de los individuos que repercutié negativamente sobre los indicadores
de salud (Bobak M, Pikhart H, Hertzman C, Rose G y Marmot M.G, 1998). Se trata de un
estudio de tipo transversal realizado por investigadores del “University College” de
Londres, la Universidad de British Columbia y la Universidad de Strathclyde en Glasgow.
Los indicadores de salud utilizados fueron la salud autopercibida y el funcionamiento
fisico. Tras analizar datos de una serie de entrevistas que el Centro Ruso para la
Investigacion de la Opinion Publica (VCIOM) realiz6 a 1.599 individuos entre Julio y
Agosto de 1996, el estudio concluye que los

indicadores de salud estan fuertemente relacionados con variables de tipo psicosocial y
socioecondmico como la sensacion de control sobre la vida, las privaciones materiales, el
nivel de educacion, el grado de optimismo / pesimismo vy el tipo de redes sociales. Segun
estos autores, el pesimismo, el colapso de las instituciones sociales y de las redes
informales de apoyo, generaron entre la poblacién una sensacion de falta de control sobre
sus propias vidas que se tradujo en una situacion de estrés y en un deterioro de la salud
mediado tanto por mecanismos neuroendocrinos como por cambios en los estilos de vida.
En este trabajo los investigadores enfatizan la relacion existente entre los indicadores de

la salud y la “disrupcion social’, “las disfunciones de las estructuras sociales” y los tipos



de “capital social™*?

con los que cuenta una persona. Como se ha mencionado en el
Apartado 9, se trata de conceptos mucho mas restrictivos que el de “desestructuracion

social” en el cual se basa este trabajo.

En otro estudio transversal desarrollado por investigadores de la Escuela de Salud
Publica de Harvard y el “Williams R.B College” en el que también se utilizan datos del
VCIOM*® asi como estadisticas oficiales correspondientes a 1994, se encuentran
correlaciones negativas entre varios indicadores de “capital social”** y mortalidad en 40
regiones rusas (Kennedy B.P, Kawachi | y Brainerd E, 1998). Segun este estudio, las
regiones con mayores niveles de desconfianza en el gobierno local, mayor criminalidad y
menor participacion en la vida politica son aquellas en las que la mortalidad masculina es
mayor. Es destacable que las correlaciones mas importantes se hayan encontrado para la
mortalidad ocasionada por enfermedades cardiovasculares y que el resultado se
mantenga incluso tras ajustar por la prevalencia de la pobreza y por el nivel de ingresos
p.c. Otro resultado de gran interés es que en las regiones con ingresos per capita
superiores se observaron también mayores tasas de mortalidad. Los autores concluyen
que la falta de capital social en la sociedad rusa es un factor importante que ayuda a
explicar la crisis de mortalidad. Pese a la importancia de este estudio, como sucede con el
resto de investigaciones de tipo transversal, al no analizarse series temporales no es
posible discernir si las correlaciones encontradas estan ocasionadas por diferencias en
cuanto a niveles de capital social existentes en las diferentes regiones con anterioridad a

la transicidn o si son consecuencia de ésta.

En cuanto al trabajo desarrollado por los investigadores de la Universidad de Uppsala, el
ECOHOST vy el Centro de Demografia y Ecologia Humana de Moscu, éstos tratan de
identificar qué aspectos de tipo socioecondmico pueden asociarse al descenso de la
esperanza de vida observado entre 1990 y 1994. Para ello analizan el posible papel
jugado por los cambios en el nivel de ingresos, el nivel de equidad, el impacto de la

transicion sobre el mercado de trabajo y el nivel de “cohesion civica”. Utilizando datos de

%2 En este trabajo los investigadores entienden como “capital socia” de una persona al conjunto de
personas y / o instituciones a los cuales ésta recurriria en caso de tener problemas (Bobak M et al, 1998:
274).

3 En este trabajo los datos proceden de una serie de encuestas mensuales realizadas a 3.000 individuos en
40 regiones de la Federaciéon Rusa durante 1994.

* Los autores de este estudio definen capital social como “aquellos aspectos de la organizacion social -
como la cantidad de asociaciones civicas, el nivel de confianza entre las personas, y las normas de
reciprocidad - que facilitan la accion colectiva” (Kennedy B.P, Kawachi | y Brainerd E, 1998:2029)



las diferentes regiones de Rusia procedentes de las estadisticas oficiales, constatan que
los mayores descensos de la esperanza de vida se producen en las regiones
predominantemente urbanas caracterizadas por un mayor nivel de desigualdades de
ingresos y asi como por un mayor incremento de la criminalidad. Uno de los resultados
mas destacables de este estudio es que las regiones que experimentaron mayores
descensos de la esperanza de vida fueron aquellas en las que el descenso del nivel de
ingresos fue inferior lo cual implica que el deterioro de la esperanza de vida en Rusia no
es atribuible unicamente al empobrecimiento. Segun este trabajo, el impacto de la
transicion sobre el mercado de trabajo, la falta de “cohesion civica” y el aumento del
consumo de alcohol serian factores clave para explicar la crisis de mortalidad (Walberg P,
McKee M, Shkolnikov V, Chenet L y Leon D.A, 1998).

Por otro lado, los investigadores de la Universidad de las Naciones Unidas (UNU) de
Helsinki han analizado el impacto de variables psicosociales sobre la crisis de mortalidad
centrandose principalmente en el analisis de los cambios en el mercado de trabajo. Segun
el estudio realizado por Cornia, existe una correlacion positiva significativa entre el
desempleo, la movilidad laboral, y la mortalidad masculina en Rusia (Cornia G, 1997). Los
investigadores de la UNU han publicado recientemente un estudio detallado que analiza
las crisis de mortalidad de los PECO vy las republicas ex-soviéticas durante los afios 90.
En el caso de Rusia, tras examinar variables de tipo psicosocial, sefialan como factor
clave de la crisis el “estrés psicosocial agudo”. Segun estos autores, el desempleo, la
incertidumbre laboral y la inestabilidad familiar serian aspectos fundamentales. Ademas,
consideran la inseguridad personal, las migraciones y la estratificacion social como

elementos acrecentadores del nivel de estrés (Cornia G y Paniccia R, 2000).

En cuanto al estudio realizado por Rose, también se trata de un analisis de tipo
transversal. En este caso se utilizan datos correspondientes a 1998 obtenidos a través del
cuestionario utilizado en el marco del proyecto “New Russia Barometer Survey”. El autor
concluye que el tanto el “capital social’ como el “capital humano” repercuten sobre la
salud autopercibida fisica y emocional. Los principales indicadores utilizados en este caso
son la participacion en redes formales o informales, la posibilidad de poder contar con
amigos en caso de enfermedad, el nivel de control sobre la propia vida y el nivel de

confianza en “los demas” (Rose R, 2000).



Finalmente hay que mencionar otra investigacion significativa en la que se compara la
mortalidad en Suecia y los Paises Balticos asi como su relacion con el estrés. El principal
resultado de este estudio es que se encontraron mayores niveles de depresion y
desesperanza entre los hombres Lituanos que entre los Suecos (Kristenson M et al.,
1998a).



ANEXO

Indicadores de los determinantes de la salud

Determinante

Indicador utilizado

ESTILOS DE VIDA

Tabaco

Hombres adultos fumadores (%) 1985,
1992, 1997.

Consumo de cigarrillos entre los
fumadores adultos (media diaria) 1992,
1994.

Prevalencia del tabaquismo entre
mujeres y menores de 18 afios
(variacion entre 1992 y 1995)

Dieta

Consumo de determinados productos
alimenticios (cantidades fisicas p.c)
1990, 1994.

Energia procedente del consumo de
grasas (% sobre el total) 1992-1995

Ejercicio fisico

Prevalencia de la inactividad fisica

Alcohol

Consumo de alcohol, incluyendo el de
fabricacion doméstica (litros p.c.
anuales de alcohol puro) 1981-1993

DETERMINANTES
FUNDAMENTALMENTE
MATERIALES

Sistema sanitario

Mortalidad materna (tasas por 100.000
nacidos vivos) 1989-1994.

Mortalidad por enfermedades
susceptibles de evitarse mediante
intervencion médica (1990-1994)

Nivel de ingresos

Ingresos disponibles reales de las
economias domésticas (1990=100)
1992-1995

Hogares en situacion de pobreza
(porcentaje por debajo de la linea de
pobreza) 1992-1995

Situacion medioambiental

Emision de contaminantes
atmosféricos (millones de toneladas)
1985-1996.




ASPECTOS PSICOSOCIALES
(por cada componente
estructura social)

de

la

FAMILIA

Divorcios (por 1.000 hab.) 1980-1994

Matrimonios (por 1.000 hab.)
1990, 1994

Nacimientos (por 1.000 hab.)
1990, 1994

Nacimientos de madres adolescentes
(%)1989, 1996

Nacimientos fuera del matrimonio
(%)1960-1994

Numero de nifios y adolescentes
privados de la atencion de los padres
1990-1993

Tasas de fertilidad. 1970-1993

Tasas anuales de variacion del
porcentaje de nacimientos fuera del
matrimonio. 1980-1993.

EMPRESAS

Tasa de desempleo. 1992-1996

Numero de desempleados segun
diferentes fuentes (miles) 1992-1997

Desempleados en diferentes grupos
de edad (porcentaje sobre el total y
variacion producida entre 1992 y 1994)

Personas que piensan que si pierden
su empleo encontraran otro
correspondiente a su profesion o
especialidad (porcentaje). Marzo 1993-
Noviembre 1994

Total de salarios no pagados a los
trabajadores por parte de empresas y
organizaciones (billones de Rublos)
1994-1996

Empleados que no obtienen servicios
sociales provistos por la empresa en
que trabajan (%) 1994

Empresas que han reducido la
provision de  servicios  sociales
(variacion producida entre 1992 vy
1996)

Accidentes laborales (por 1.000
empleados). 1990-1994




Fuerza laboral empleada por el sector
privado (%) 1989, 1994

Numero de empleados en los sectores
publico / privado (millones) 1990-1995

Trabajadores en huelga (miles) 1990-
1994

Empresas en huelga. 1990, 1994

Produccién de bienes de consumo
(1991=100) 1991-1995

Empresas en quiebra (%) 1990, 1995

Volumen de produccién industrial
(1990=100) 1992, 1995

Volumen total de comercio al por
menor (1990=100) 1991-1994

Numero de pequefas empresas.
1993, 1995

Numero de empresas industriales.
1992, 1995

COMUNIDAD

Mortalidad masculina por homicidios
(tasas estandarizadas por 100.000
hab.) 1970, 1984, 1987, 1992, 1993

Numero de crimenes anuales
registrados (por 100.000 hab.) 1990-
1996

Mortalidad ocasionada por homicidios
sobre el total de homicidios + suicidios
1985-1993

Mortalidad masculina por suicidios
(tasas estandarizadas por 100.000
hab.) 1970, 1984, 1987, 1992, 1993

Ratio de mortalidad por suicidios
hombres / mujeres. 1985-1994

ESTADO

Personas que desconfian de las
instituciones politicas (%). 1995

Gastos en protecciéon social (% del
PNB). 1992-1994

Plazas en casas de acogida para
ancianos y discapacitados (miles)
1980-1994

Instituciones  preescolares  (miles)
1980-1994

Bibliotecas publicas (miles) 1980-1994




Valor del conjunto de servicios
facilitados a la poblacién en cuanto a
transporte, comunicaciones, salud,
cultura y ocio (% respecto al ano
anterior, en precios constantes). 1992-
1994

Numero de escuelas publicas de
secundaria y de formacioén profesional
1992-1994

Proporcion de ingresos de los pentiles
lyV.1990-1995

Numero de automoviles (por 1.000
hab) 1990-1993

Numero de teléfonos (por 1.000 hab)
1990-1993

Indice de Precios al Consumo (en
relacion con diciembre del afio
anterior) 1991-1996

Coeficiente de Gini 1992-1994

Tasa de variacién de los gastos p.c.
reales de diferentes quintiles 1992-
1994; 1994-1996
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1. Introduccion

Una vez superada la “teoria del germen” segun la cual la pérdida de salud era
consecuencia de un unico determinante, se ha ido desarrollado un modelo etiolégico
multicausal que resulta mas adecuado para las sociedades contemporaneas y que sera el

utilizado en este trabajo.

La mortalidad sera considerada como el resultado de una serie de circunstancias. Aunque
se reconocera que en determinadas situaciones algunos factores pueden actuar como
“‘detonantes”, se considerara que el resultado final de mortalidad es consecuencia de la
interaccion de diferentes causas que operan simultaneamente o en diferentes etapas a lo
largo de la vida de los individuos. La multiplicidad de determinantes que operan en el
desarrollo de las enfermedades cardiovasculares- cuyo analisis ocupa un papel central en
este trabajo - impide un enfoque que trate de establecer relaciones definitivas de causa-

efecto.

El punto de partida del modelo tedrico aqui desarrollado es el trabajo realizado por Dodge
y Martin en 1970 en el cual, desde una perspectiva socioldgica, proponen un modelo

etioldgico basado en el estrés social que se podria simplificar de la siguiente manera:

Figura 1. Estructura social, estrés y enfermedades cronicas.

Estructura y Estrés inducido | | Desérdenes Morbilidad por | [Mortalidad por
organizacion [Hsocialmente [ funcionales  [gnf. cronicas  g¢nf. cronicas
social

Fuente: Elaboracion propia en base a Dodge D y Martin W, 1970.

Se considerara que el estrés puede ser una caracteristica no unicamente de

determinados individuos, sino también de determinadas sociedades. De esta manera



pasamos de un enfoque psico-somatico a uno socio-somatico. Este énfasis en lo social es
un aspecto fundamental de este trabajo ya que se tiene en cuenta que las orientaciones
desde el punto de vista individual pueden dar lugar a un enfoque de “culpar a la victima”
en el que las intervenciones propuestas se basen en una mejora de las estrategias para
afrontar el estrés, en lugar de centrarse en modificar las causas que lo originan a nivel

macro.

El aspecto central de la denominada “teoria del estrés social” en la cual se basa este
trabajo es que sugiere que la supervivencia de una poblacién y el bienestar de sus
individuos depende del mantenimiento de una estructura social soélida basada en

relaciones consistentes, estables y coordinadas.

En la Figura 2 se sintetiza el marco teodrico de este trabajo. Se entendera la mortalidad
como el resultado de un conjunto de determinantes relacionados entre si. Por otro lado,
se considerara como “desestructuracion social” al proceso de debilitamiento de cuatro
pilares fundamentales de la organizacion social: la familia, el estado, la comunidad y las
empresas. Dicho proceso se caracteriza por la aparicién de nuevas fuentes de estrés asi
como por una reduccidn de los mecanismos para superarlo, lo cual puede tener
repercusiones directas sobre el estado de salud de la poblacién®®. Se tendra en cuenta
que, como se ha mencionado con anterioridad, los determinantes de la mortalidad son
multiples y complejos y operan en funcién de plazos temporales distintos lo cual dificulta
enormemente el establecimiento de relaciones claras y definitivas de causa-efecto,

incluyendo los aspectos relativos a la direccion de la causalidad.

%% Las variables de tipo psicosocial juegan un papel central influyendo de manera directa sobre la salud.
Este hecho no descarta que estén operando, ademas, vias indirectas como los cambios en los estilos de
vida generados por el nuevo patron de estrés.



Figura 2. Desestructuracion social, estrés psicosocial y mortalidad

Herencia
de la tendenCIa ..........................................................................
del pasado e
(Vuln erabili da d) e
| Desestructuracion Social
marco legal
inestabilid. poco soélido
politica
ESTADO
inestabilidad
reducc. precios. desigualdades de ingresos
prOViSi(’)n e
serv. sociales
sanit. y culturl. -~ irritabilidad
desempleo Estrés psicosocial
desesperanza personalidad tipo A
. FAMILIA
/ estilos de vida MORTALIDAD conductas suicidas
EMPRESA  poco saludables falta de apoyo
. incertidumbre insatisfaccion social
condc. labor.
desfavorables inseguridad sent. inferioridad
frustracion
% escasa provision falta de control depresion
. bienesy
*. servicios baja autoestima exclusion
agresividad
~ movilidad _
social migracionéé ..............................................................................
COMUNIDAD
pesimismo
social
criminalidad e

Fuente: Elaboracion propia.



2. La desestructuracion social

La “desestructuracion social” se definira como el proceso de debilitamiento de cuatro
pilares en los que se fundamenta la estructura social: la familia, la comunidad, las
empresas y el estado. El debilitamiento de estos componentes implica una menor
dependencia de los individuos respecto a ellos, lo cual fomenta normas de conducta
basadas en los intereses individuales en detrimento de los colectivos®. La
“desestructuracion social” esta acompafada por la aparicion de nuevas fuentes de estrés

psicosocial asi como por una reduccién de los mecanismos para superarlo.

En el seno de una sociedad, la familia juega innegablemente un papel central ya que
garantiza un parte importante de los recursos emocionales y materiales necesarios para la
existencia humana. Su dinamica refuerza el nivel de cohesidén y apoyo mutuo existente de
manera que el deterioro de los vinculos familiares favorece el proceso de
desestructuracion social®”. A nivel individual, la existencia de vinculos familiares positivos
se traduce en un fortalecimiento de la autoestima y en sentimientos de pertenencia,
proteccion y apoyo, que repercuten positivamente sobre el estado de salud ya que ayudan

a paliar los efectos del estrés psicosocial originado en otras esferas vitales®.

En el caso de Rusia, al analizar diversos indicadores como las tasas de divorcios,
nupcialidad y natalidad, se observa que la familia sufrié un proceso de desestructuracion
durante los primeros afos de la transicion que fue independiente de la tendencia previa y

que podemos asociar al proceso de reformas.

Por otro lado, es necesario considerar a las empresas como otro de los pilares

fundamentales de la sociedad dado su papel como proveedoras de empleo, determinadas

% Esta idea esta basada en Durkheim: “Cuanto mas debilitados son los grupos a que pertenece (una
persona), menos depende de ellos, mas se exalta a si mismo para no reconocer otras reglas de conducta
que las fundadas en sus intereses privados ” (Durkheim E, 1992:214).

3" No obstante, hay que tener en cuenta que el “amoral familism” o un exceso de proteccion de los intereses
familiares que dé lugar a una divisién confrontada entre los miembros de la familia y “los demas” puede no
beneficiar al conjunto de la sociedad.

38 Aunque por lo general la familia constituye una fuente de apoyo fundamental, hay que considerar que en
determinados casos los vinculos familiares generan situaciones de “estrés relacional” y malestar con
consecuencias ambiguas sobre la salud.



condiciones de trabajo>®, asi como de bienes y servicios. La escasez de empleo, bienes,
servicios, y condiciones de trabajo favorables, contribuye a socavar los niveles de

cohesién y favorece el proceso de desestructuracion social.

El papel de las empresas como oferentes de empleo es crucial ya que el trabajo - en las
condiciones adecuadas - provee ingresos estables y repercute sobre aspectos de tipo
psicosocial como la realizacidon personal, la socializacién, el desarrollo de una identidad
fuera del marco familiar y la autoestima. Ademas, el trabajo absorbe una proporcion muy
importante del tiempo de los individuos y repercute sobre otras esferas vitales como el
ocio, la familia y las relaciones sociales. En cuanto a las condiciones de trabajo, éstas
estan en parte influenciadas por la oferta y la demanda, de manera que un entorno de
elevadas tasas de desempleo y debilidad sindical puede dar lugar a un aumento de la
competencia entre los trabajadores, los cuales se veran obligados a competir por los
escasos puestos de trabajo y a aceptar condiciones de trabajo desfavorables. Ademas, en
un contexto de desempleo creciente, la sensacidn de inseguridad e incertidumbre
percibida por los trabajadores es mayor. Todos estos aspectos repercuten sobre el nivel
de estrés y, segun algunos estudios epidemioldgicos, estan asociados a un deterioro de

diversos indicadores de la salud, incluyendo las tasas de mortalidad.

La escasez de bienes y servicios también genera tensiones tanto por vias materiales
(imposibilidad de satisfacer ciertas necesidades basicas) como psicosociales (sensacion
de fracaso o inferioridad al no poder acceder a bienes o servicios de los cuales otros

miembros de la sociedad disponen).

En el caso de Rusia, aunque durante los primeros afnos de la transicion las empresas
aumentaron en términos cuantitativos, éstas no fueron capaces de solucionar las
deficiencias ya presentes en la etapa soviética en cuanto a provision de bienes y
servicios. Ademas, no resolvieron satisfactoriamente su funcion como proveedoras de
empleo y de condiciones de trabajo favorables ya que aumentaron las tasas de
desempleo y se deterioraron algunos aspectos de la organizacion social del trabajo que,
como se vera mas adelante, dieron lugar a nuevas fuentes de estrés psicosocial. Todos

estos aspectos son de especial gravedad en el caso de Rusia teniendo en cuenta que en

% En el caso de Rusia, el “papel estructurador” de las empresas es especialmente importante ya que en la
etapa soviética la provisidon de servicios sociales por parte de éstas estaba muy generalizada.



la etapa soviética el empleo estaba asegurado y las empresas facilitaban una serie

servicios sociales a los trabajadores (vivienda, cantina, vacaciones, guarderias etc.)

En cuanto a la comunidad en general, las interacciones entre individuos, sean o no del
entorno mas proximo®, facilitan la coordinacion de acciones con el fin de mejorar la
situacion comun. Como se argumentara con mayor detalle mas adelante (Parte V,
Apartado 4), hay tres variables que debilitan significativamente los vinculos comunitarios
ya que fomentan la formacién de grupos antagdnicos y el aumento del individualismo.
Estas variables son la criminalidad, la movilidad social*’ y el pesimismo social, las cuales
a su vez, se han asociado a indicadores de salud, incluyendo la mortalidad, en diferentes

estudios epidemiologicos.

En el caso de Rusia, los indicadores de cohesion comunitaria evolucionaron
desfavorablemente durante la primera mitad de los afios 90 lo cual favorecié el proceso
de desestructuracion social y generé nuevas fuentes de estrés que posiblemente
contribuyeron al aumento de las tasas de mortalidad ocasionadas por causas violentas,

accidentes, alcoholismo y enfermedades cardiovasculares.

Finalmente, el estado constituye otro pilar fundamental de la organizacion social dadas
sus numerosas funciones destinadas a garantizar el bienestar y la proteccién de los
derechos de los ciudadanos*. Entre estas funciones se encuentran la provision de
servicios sociales, culturales e infraestructuras; el mantenimiento de la estabilidad politica
y econoOmica, la creacion de un marco legal sélido, y la redistribucion de ingresos. El
mantenimiento del consenso social requiere un cierto nivel de gastos destinados a
garantizar las funciones mencionadas ya que cuando el estado no es capaz de responder
al compromiso adquirido con los ciudadanos, éste deja de estar legitimado para amplios

sectores de la poblacién. El hecho de que el estado post-soviético no haya hecho frente a

*0 Puede tratarse de vecinos pero también de grupos de personas con intereses o problemas similares. De
esta manera la cohesion comunitaria la generarian tanto asociaciones de vecinos como clubes deportivos,
grupos de auto-ayuda etc. Hay que considerar que, tal como sucede con los vinculos familiares, en algunas
ocasiones la defensa de los intereses privados de un determinado grupo puede ir en detrimento del resto de
la sociedad.

*! Es decir, la facilidad con la que puede variar la posiciéon de un individuo en la jerarquia social.

*2 En el caso de Rusia, el papel del estado es especialmente importante dado el peso que éste tenia en la
organizacion social, politica y econémica durante la etapa soviética.



lo que O’Connor denomina “costes de legitimacién™® ha contribuido de forma crucial al
proceso de desestructuraciéon social dando lugar a la generalizacion de conductas

antigubernamentales (y antisociales) como la evasion de impuestos y la criminalidad.

En el caso de Rusia, la situacion es especialmente grave ya que junto con la reduccién de
gastos en la esfera social y la ausencia de un entorno legal e institucional sélido que
respalde el proceso de transicion econdmica, se han producido situaciones de corrupcion
vinculadas al Gobierno. Los efectos de la corrupcién gubernamental son particularmente
graves ya que si los ciudadanos no confian en el estado, tampoco estaran dispuestos a
seguir las normas establecidas por este. En un entorno de estas caracteristicas es
esperable que se produzcan situaciones de estrés como consecuencia de la

incertidumbre, la inseguridad y la falta de confianza.

*® Tal como sefiala O’Connor en “La Crisis Fiscal del Estado”, el estado debe mantener un sistema de
proteccion social por cuestiones de legitimacidn. Segun esta visién, los mecanismos de seguros sociales
constituyen vias de legitimacion para compensar los desequilibrios producidos por la acumulacién de
capital. Para mas detalles véase O’Connor, La Crisis Fiscal del Estado. Ediciones Peninsula, Barcelona.
1981.



Cuadro 1

Los pilares fundamentales de la estructura social y algunas de sus funciones

PILARES FUNDAMENTALES FUNCION
DE LA ESTRUCTURA SOCIAL

FAMILIA Facilitar apoyo mutuo emocional e
instrumental.

EMPRESAS Proveer:
e Empleo

e Determinadas condiciones de
trabajo

e Bienes y servicios

COMUNIDAD Favorecer la creacion de vinculos
que faciliten la accion colectiva y el

apoyo mutuo

ESTADO Garantizar el bienestar y |la
proteccion de los derechos de los
ciudadanos mediante politicas
destinadas a :

e proveer servicios sociales,

culturales e infraestructuras

e establecer un marco legal sélido
o redistribuir ingresos

e estabilizar los precios y demas

variables a nivel macro-econémico

Fuente: Elaboracién propia.



3. Relaciones entre los diferentes componentes de la

estructura social

Como se muestra en la Figura 2, los diferentes componentes de la estructura social estan
relacionados entre si de tal manera que resulta imposible establecer lineas divisorias

entre ellos.

“Familia” estd muy relacionada con “empresa” ya que los estudios longitudinales
confirman que los niveles de desempleo estan positivamente asociados con el numero de
rupturas matrimoniales (Fox A.J, 1986; Fox A.J y Shewry M.C, 1988; Moser K.A et al.,
1984). Ademas, la falta de apoyos sociales o los problemas maritales pueden crear o
acentuar los problemas derivados de una situacion de estrés en el trabajo y aumentar la
propensién de las personas a enfermar. Por otro lado, en un entorno de generalizacién de
acuerdos de empleo informales en los que no se da una regulacién adecuada, la falta de
apoyo legal en los casos de embarazo puede generar una reduccion de las tasas de

natalidad.

A su vez, “empresa” esta muy relacionada con “comunidad” ya que las personas
desempleadas tienden a reducir sus relaciones sociales y es posible que recurran a la

criminalidad como via de subsistencia.

También existen vinculos entre “familia” y “comunidad”. A modo de ejemplo, se ha
mostrado que las personas casadas tienen una menor propension al suicidio**. Ademas,
se han encontrado correlaciones negativas elevadas entre el numero de hijos y las tasas
de suicidios (Heikkinen M, Aro H et al., 1993).

* Las tasas de suicidios son un indicador de “pesimismo social”, que a su vez es uno de los componentes
de la cohesion comunitaria.



Por otro lado, también esta clara la interconexion existente entre “estado” y “comunidad”
ya que la inexistencia de un marco legal sdlido y la escasa legitimacion del estado
repercute sobre los niveles de criminalidad. Ademas, el incremento de las desigualdades
de ingresos genera mayores niveles de conflictividad social, desconfianza y hostilidad lo
cual favorece el aumento de las conductas antisociales y violentas (Kaplan J.R et al.,
1996; Kennedy B.P et al., 1998; Kennedy B.P, Kawachi | y Brainerd E, 1998; Hsieh C.C y
Pugh M.D, 1993; Williams R.B et al., 1995). De hecho se han encontrado fuertes
correlaciones negativas entre el nivel de distribucién de ingresos y las tasas de homicidios
(Braithwaite J et al., 1980; Messner S.F, 1982, Kaplan J.R et al., 1996).

La vinculacion entre “empresa”y “estado” también queda clara cuando se tiene en cuenta
que durante la etapa soviética - e incluso, aunque en menor medida, en los afos 90 - la
politica social estaba muy internalizada en las empresas. Ademas, en su papel como
proveedoras de empleo encontramos también una vinculacién importante con el estado ya

que éste provee un proporcidn importante de los puestos de trabajo.

En cuanto al vinculo entre “familia” y “estado”, es destacable el papel de éste ultimo como
proveedor de estabilidad a nivel macro asi como de ciertos beneficios sociales que

pueden repercutir sobre las tasas de natalidad y el bienestar de las familias.

Finalmente, hay que considerar que el propio aumento de la mortalidad también repercute
sobre el proceso de desestructuracion social. A modo de ejemplo, el exceso de mortalidad
masculina repercute sobre la variable familia al generar un aumento de las unidades

familiares monoparentales.



4. El estrés psicosocial y su impacto sobre la salud

El estrés es un concepto originado en la fisica y que hace referencia a una fuerza que

deforma los cuerpos.

En términos psicoldgicos, es la reaccion del organismo a determinados elementos
externos (estresores) que pueden ser tanto fisicos como psicoldgicos. Dodge D y Martin
W lo definen como “un estado emocional y psico-fisiolégico del organismo que se da en
un contexto de estimulos que generan respuestas de ansiedad o de miedo y que derivan
de los intentos de los individuos de adaptarse a éstos” (Dodge D y Martin W, 1970). En
este trabajo se definira el estrés como una reaccion del organismo al tratar de adaptarse a
diferentes estimulos, que va acompanada de malestar cuando el individuo tiene una

percepcion de pérdida de control e inseguridad.

Es importante considerar que el estrés no puede atribuirse a un estimulo especifico sino
al sentimiento percibido de inseguridad, que a su vez esta muy vinculado a la sensacion
de “falta de control” por parte de los individuos.

El estrés positivo o “eustres™®

motiva al individuo y puede mejorar su autoestima dado
que genera una sensacién de control sobre la propia vida y de capacidad para hacer
frente a los problemas. Por el contrario, el estrés negativo o “distres” impone sobre el
individuo una presion ya que el elemento estresor es percibido como una amenaza. En

estas situaciones los factores estresantes actuan como estimulos nocivos y dan lugar a

*5 El “eustres” (del griego, eu=bueno) es un estado en el cual se hace frente a retos controlables que se
perciben como positivos ya que contribuyen al desarrollo intelectual y / o emocional.



un “estado de estrés” que se refleja a nivel psicolégico en forma de tension, ansiedad,
miedos y depresion. Como se detalla mas adelante, esta situacion puede traducirse en
numerosos problemas de salud. En el caso de

los humanos, las amenazas o retos procedentes del entorno (estresores) son

normalmente mas de tipo psicoldgico y social que fisico®®.

En muchas ocasiones el estrés se ha tratado como una caracteristica exclusiva de los
individuos. Sin embargo, hay que tener en cuenta que un mismo elemento estresor puede

ser percibido en diferentes circunstancias como una amenaza 0 como un reto.

En este estudio se parte de que la enfermedad no es unicamente un fendmeno bioldgico o
fisico ya que ésta se produce en un determinado contexto social. De forma similar, se
considera que la respuesta a los elementos estresores por parte de los individuos esta en
funcién de la solidez de la estructura social en la que se encuentren, es decir, dependera
de cual sea la fortaleza de los cuatro pilares previamente descritos: la familia, la

comunidad, las empresas y el estado.

Este énfasis en la dimension “social” hace que a lo largo de este trabajo se haga
referencia concretamente al denominado “estrés psicosocial” que definiremos como la
tension originada en la interaccion del individuo con su entorno o como la percepcion

desfavorable por parte de un individuo de su entorno social y sus dinamicas.*’

Se consideraran como “determinantes psicosociales” a todos aquellos que tengan su

origen en las estructuras y procesos sociales.

Un estudio reciente ejemplifica claramente la importancia de los aspectos sociales en las
situaciones de estrés en los humanos. En dicho estudio, se expuso a determinadas
personas a actividades estresantes y se mostré que cuando las tareas que implicaban un
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reto se realizaban en solitario los niveles de cortisol™ no aumentaban. Sin embargo,

cuando dichas tareas las realizaban varias personas simultaneamente de manera que los

*® Podemos distinguir diversas fuentes de estrés: psicologico (conflictos internos, pérdida de una persona
amada etc.), social (cambios tecnoldgicos, privacion de libertades etc.), econdmico (escasez de bienes y
servicios etc.) y fisico (sustancias quimicas, condiciones ambientales etc.).

* Definicion del Centro de Investigacion sobre el Estrés del Instituto Karolinska (Levi L, 1998).

*8 Como se analizara con mayor detalle mas adelante (Parte IV, Apartado 5.3) entre las respuestas
biolégicas al estrés de los humanos y otros primates se encuentra el aumento del nivel de cortisol.



resultados obtenidos por los diferentes participantes podian compararse publicamente, los

niveles de cortisol aumentaban (Pruessner J.C et al., 1999).

Es importante sefialar que en este trabajo, al hablar de estrés nos estaremos refiriendo al

“distres” o estrés de repercusiones negativas definido anteriormente.

En cuanto a su impacto sobre la salud, las investigaciones sobre sus consecuencias
médicas se remontan a 1936 cuando Selye empezé a investigar las manifestaciones

bioquimicas y los mecanismos moleculares.

Actualmente se reconoce que el estrés es un factor que puede precipitar la enfermedad
(en el sentido de que acelera su desarrollo) y / o predisponer a ella (generar una mayor

susceptibilidad). Para determinadas enfermedades prevalecera un papel u otro.

En cuanto a los canales bioldgicos, como se observa en la Figura 3 y se analiza con
mayor detalle a lo largo de este trabajo, el estrés psicosocial repercute sobre la salud

fisica y mental a través de las funciones neuroendocrina, metabdlica e inmune.



Figura 3. Las respuestas bioldgicas al estrés

Ansiedad

Inseguridad, Incertidumbre
Baja autoestima
Aislamiento social

Falta de control

ESTRES

Respuestas biologicas al estrés

Neuroendocrina Metabolica Inmune

Cortisol Funcion cardiovascular Inmunoglobulinas
Catecolaminas Respiracion Linfocitos
Beta-endorfinas Funcion renal Globulos blancos
Testosterona Metabolismo de las grasas

Insulina Funcién gastrointestinal

Fuente: Elaboracion propia en base a datos de Brunner E y Marmot M.G, 1999:40.

Al contrario de lo que sucede en otras especies animales, en el hombre las respuestas
fisiologicas al estrés se producen no unicamente cuando se esta viviendo una situacion
percibida como una amenaza sino también cuando se prevé una situacion de este tipo.

De aqui deriva la importancia de la incertidumbre como factor estresante en los humanos.

Para terminar es importante sefialar que el énfasis puesto en este trabajo sobre los
determinantes psicosociales de la enfermedad no implica negar la importancia de otros

determinantes de tipo material o biomédico. Se trata mas bien de subrayar la importancia

de “tener en cuenta /a otra mitad de la medicina” (Levi L, 1998:36).
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PARTE Ill. Evolucion de las tasas de

mortalidad

1.Introduccion

Dado que el objetivo de este trabajo es explicar cual fue el factor catalizador del aumento
de la mortalidad en Rusia durante los primeros afios de la transicion, sera necesario
analizar cual fue la evolucidon de esta variable tanto en la ex-URSS como en otros paises

que atraviesan o han atravesado procesos de transicion.

En primer lugar se estudiara la evolucion de la mortalidad en los PECO y la ex-URSS
durante la segunda mitad del siglo XX, asi como su posible vinculacion con la rapidez e
intensidad de las reformas. A continuacién se hara referencia al contexto politico, social y
economico de Rusia durante los primeros afos de la transicidn y se analizara la evolucion
de la mortalidad entre 1990 y 1994. Como se vera, a principios de los ainos 90 el aumento
de la mortalidad ocasionado por enfermedades cardiovasculares y causas externas*® fue
muy significativo, especialmente entre las edades medias. En las secciones posteriores se
estudiaran los diferentes determinantes que pudieron haber generado el incremento de la

mortalidad observado en Rusia.

9 Al hablar de causas externas se hace referencia a la mortalidad ocasionada por accidentes y violencia.



2. La evolucion de la mortalidad en los PECO y la ex-

URSS. Tendencias y causas

2.1 La mortalidad en los PECO y la ex-URSS durante la segunda
mitad del siglo XX

Contrariamente a lo que sucedié en regiones como América Latina y Asia, la ex-URSS y
los PECO constituyeron entre 1950 y 1980 una region unica en términos epidemiolégicos
y demograficos. La mayor parte de las Republicas Soviéticas y los PECO siguieron un

patron similar en cuanto a evolucion de la mortalidad®.

Tras las mejoras generalizadas de los afios 50, a partir de 1964 se inicié en toda la regién
una tendencia ascendente de la mortalidad adulta que afectd principalmente a la franja de

edad comprendida entre los 30 y los 69 afios.

Mientras que a mediados de los afios 60 la esperanza de vida en los PECO estaba tan
s6lo uno o dos afos por debajo de la de los paises mas desarrollados, en los afos 70 y
80 la tendencia fue claramente divergente y las diferencias no cesaron de agrandarse.
Durante este periodo, en todos los paises de Europa Occidental la mortalidad de los
hombres disminuyd, mientras que en los PECO aumenté. No obstante, hay que destacar

que el deterioro producido en los PECO se concentré en los hombres de edades medias

% No obstante, hay que senalar que pese a las similitudes, también se daban ciertas heterogeneidades. En
los PECO del sur la mortalidad por accidentes era inferior a la del resto de paises. Ademas, aunque las
tasas elevadas de mortalidad cardiovascular eran generalizadas, el problema de las causas externas de
mortalidad es mas especifico de Rusia. Por otro lado, es necesario sefalar que en las Republicas de la ex-
URSS de Asia Central el patron era significativamente diferente dadas las particularidades culturales y
econdmicas. En estos paises - que no se encontraban en el mismo estadio de la transicidén epidemiolégica
que los PECO -, el menor grado de industrializacién y de consumo de alcohol generd niveles inferiores de
mortalidad por accidentes y enfermedades no transmisibles (Murray C y Bobadilla J.L, 1997).



ya que, en términos generales, la mortalidad de mujeres y nifios disminuyé y la esperanza

de vida auments® (Grafico 1)

GRAFICO 1
Esperanza de vida en los PECO. 1971-1980; 1981-1990.
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Fuente: Banco Mundial, 1996.

Pese a que en muchos otros paises se han producido incrementos de la mortalidad adulta
masculina en determinados periodos, la magnitud y duracion de la tendencia en los PECO
y la ex-URSS constituye un patron unico. Diversos estudios atribuyen dicho incremento a
los estilos de vida y al deterioro ecoldégico (Feachem R, 1993; Janeckova H y Hnilicova H,
1992; Murray C y Chen, 1993; Nagorski A, 1993; Cockerham W, 1997). Segun este punto
de vista, pese a que estos factores de riesgo aumentaron en todos los paises
industrializados durante la segunda mitad del siglo XX, los PECO y la ex-URSS no se
adaptaron al cambio epidemioldgico y no desarrollaron medidas de promocion de la salud
y atencion primaria que frenaran la tendencia ascendente de la mortalidad. De forma mas
concreta, varios estudios hacen referencia a que los estilos de vida eran menos
saludables en la RDA que en la RFA (Helmert V, Mielck A y Classen E ,1992; Lischen G,
Apelt D y Kunz G, 1993), lo cual habria contribuido a que entre 1971 y 1990 la esperanza
de vida de los hombres en la RFA aumentara 5,2 afios y en la RDA unicamente 1,1
(Cockerham W, 1997). Otros estudios muestran datos que reflejan un rapido aumento del
consumo de cigarrillos y de alcohol en los PECO entre mediados de los 60 y los 80
(Eberstadt N, 1994).

> Con la excepcién de Hungria, donde la esperanza de vida tuvo una tendencia descendente.



Sin embargo, Watson argumenta en un detallado estudio que ni los estilos de vida ni el
deterioro ecoldgico son las principales causas explicativas del aumento de la mortalidad
ya que (Watson P, 1995)°%:

1. Segun el programa MONICA de la OMS en el marco del cual se analizan los factores

de riesgo cardiovasculares en diferentes paises:

e aunque en los afios 80 se dan niveles elevados de tabaquismo en los PECO, no
se observa una dicotomia clara entre éstos y los paises con economias de

mercado en lo referente a consumo de tabaco.

¢ no se encontraron correlaciones entre la mortalidad cardiovascular y los niveles
de colesterol y presién sanguinea en los PECO. Este hecho implica que la
divergencia del patrén de mortalidad adulta masculina entre los PECO vy los
paises de Europa occidental no se explica ni por la dieta, ni por la obesidad, ni
por la falta de controles de la presion sanguinea. Ademas, aunque ciertamente
en los afos 70 y 80 aumentd el consumo de grasas en los PECO, esta tendencia
también se dio en los paises occidentales. De hecho, los paises en los que mas
grasas se consumian eran Dinamarca, Suiza y Francia. Ademas, el PECO con
mayor nivel de consumo de grasas era la RDA, donde el consumo se situaba 3.3
puntos por debajo del nivel de la RFA.

2. Es dificil argumentar que el consumo de alcohol explique el diferencial este-oeste ya
que en Rumania se bebia menos alcohol que en Francia, y en la Republica Checa menos

que en Bélgica.

3. Al analizar las regiones en las que se daban niveles especialmente elevados de
polucion ambiental, se observa que no eran necesariamente las areas en las que la

mortalidad fue mayor.

%2 Para mas detalles véase Watson P, “Explaining rising mortality among men in Eastern Europe”. Social
Science and Medicine. N° 7. Pags: 923-934. 1995.



Una vez descartado el papel central de los estilos de vida y del deterioro medioambiental,
Watson argumenta que los factores psicosociales jugaron un papel muy importante en el
incremento de la mortalidad que tuvo lugar en los PECO y la ex-URSS desde mediados
de los afios 60. La incongruencia entre las aspiraciones crecientes de la poblacién y las
oportunidades reales para satisfacerlas habrian generado un aumento de la pobreza

relativa originada por una mayor visibilidad de lo que sucedia "al otro lado™?

que permitio
a los habitantes de la URSS y la esfera soviética comparar su nivel de vida con el patron
occidental®®. Este hecho, sumado al estancamiento que caracterizd la economia de los
PECO desde finales de los afos 50, generd sentimientos de decepcién y desesperanza
que a su vez repercutieron sobre la salud y que se acentuaron a causa del escaso
margen de maniobra de los individuos para hacer “algo” que permitiera modificar una
situacion percibida como insatisfactoria®. Segln un estudio realizado en Polonia (Titkow
A, 1984), el 75% de la poblacion estaba convencido de que los efectos de sus acciones
estaban sujetos a “fuerzas fuera de su control”. En este contexto de falta de control
(“powerlessness”), la familia, como unidad de apoyo, se convirtié en un elemento crucial
en el seno de una organizacion social de tipo neo-tradicional®®. En la misma linea,
Wilkinson R.G argumenta que el diferencial de mortalidad este-oeste podria explicarse por
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la generalizacién del “familismo amoral™’ y la desintegracion de la vida publica que tuvo

lugar en los anos 70 y 80.

Un estudio comparativo realizado con una muestra de 200 hombres adultos de Suecia
(Linkoping) y Lituania (Vilnius) ayuda a clarificar las causas de una mayor incidencia de
enfermedades del corazén en los PECO (Kristenson M et al., 1997, 1998a). Segun los

resultados de este estudio, los factores de riesgo tradicionales (tabaquismo, colesterol e

%% Este argumento es paralelo y de sentido inverso a la explicacion que Wilkinson R.G y Evans R ofrecen
sobre el buen estado de salud de la poblacion japonesa. Como se vera mas adelante, segun estos autores,
el hecho de que la esperanza de vida se situara como la mas elevada del mundo a medida que Japoén se
iba posicionando como potencia econdmica mundial, podria deberse a factores subjetivos relacionados con
el éxito en términos relativos a nivel macro (Wilkinson R.G, 1996; Evans R et al., 1994).

* El hecho de que Albania, unico pais que permanecié aislado de la influencia occidental, presentara tasas
de mortalidad adulta masculina un 50% por debajo de las de los demas PECO, apoya esta hipotesis
gWatson P, 1995).

5SegL'm los datos de una encuesta realizada en 1990, en Europa del Este la poblacion percibia que tenia un
nivel de control sobre la propia vida por debajo del que consideraban tener los habitantes de Europa
Occidental. Citado por Carlson P, 1998. “Self perceived health in East and West Europe: Another European
health divide”. Social Sciences and Medicine. N° 46 (10):1355-66.

*®La organizacion social neo-tradicional se orienta hacia la supervivencia (hacia el “ir tirando”) y se basa en
la familia como unidad basica de apoyo.

" E| “familismo amoral” hace referencia a la generalizacion de acciones que benefician a los miembros del
grupo o familia pero que van en detrimento de los intereses generales de la sociedad.



hipertension arterial) no explican el diferencial de mortalidad entre los dos paises. Sin
embargo, las variables de tipo psicosocial aparecieron como factores de gran relevancia
ya que los hombres encuestados en Vilnius declararon mayores niveles de aislamiento
social, tensién laboral, desesperanza y depresiones que los suecos, asi como menores
niveles de autoestima.

El hecho de que el incremento de la mortalidad sea un fenémeno claramente masculino®
y concentrado en las edades medias®® proporciona algunas pistas sobre el rol de los
factores psicosociales. Tal como detalla Watson, el exceso de mortalidad masculina se
concentra especificamente en la poblacion no-casada que, dado el papel central de la
familia en estas sociedades, seria mas vulnerable al carecer de una unidad social de

apoyo basica.

A modo de ejemplo, en el caso especifico de Polonia entre 1970 y 1988, los cambios en
las tasas de mortalidad de los hombres y mujeres casados fueron muy leves. Sin
embargo, entre los hombres y mujeres divorciados los aumentos fueron sustanciales.
También durante este periodo, en el caso de Hungria, los mayores aumentos de las tasas
de mortalidad se concentraron en los hombres divorciados. Las personas casadas

parecian estar de alguna manera “protegidas”.

En cuanto a la mayor vulnerabilidad de los hombres, Watson la explica en términos de la
imposibilidad por parte de éstos de realizarse ya que durante la etapa soviética solian
ocupar empleos en los que tenian pocas oportunidades de mostrar su capacidad de
iniciativa u otras habilidades. El nivel de frustraciéon seria mayor en los hombres que en
las mujeres ya que éstas suplirian a través de su papel tradicional centrado en la familia

“‘la necesidad de hacer algo’.

El hecho de que las variaciones de mortalidad sean diferentes en funcién del estado civil

evidencia la importancia de los factores de tipo social ya que si la causa mas importante

%8 |_a mortalidad de las mujeres durante el periodo de referencia disminuyé tanto en los paises de Europa
Occidental como en los PECO (con la excepcion de Hungria). El caso de Alemania ejemplifica claramente la
masculinizacion del proceso. Mientras que la ratio de mortalidad entre géneros con anterioridad a la divisién
del pais era similar en el Este y el Oeste; en 1990 la ratio de mortalidad masculina respecto a la femenina
era muy superior en la ex-Republica Democratica Alemana.

% |_a mortalidad de hombres y mujeres de edades comprendidas entre 1-24 afios disminuy6 tanto en Europa
Occidental como en los PECO.



fuera el medio ambiente o el descenso de ingresos, los efectos habrian repercutido de

forma similar entre géneros y edades e independientemente del estado civil.

2.2 ; Es letal la transicion?

Al analizar el impacto de la transicidon sobre las tasas de mortalidad es importante sefalar
que la evolucion desfavorable en términos de salud de los hombres adultos en los afios
70 y 80 generd en los PECO y la ex-URSS un elevado grado de vulnerabilidad que pudo
haber facilitado el rapido aumento de las tasas de mortalidad en determinados paises que

atraviesan o han atravesado periodos de “shocks” economicos, sociales y politicos.

Contrariamente a lo sucedido entre 1950 y 1990, a lo largo de la ultima década la
evolucion de la mortalidad en los PECO y la ex-URSS fue completamente distinta. En el
Anexo | de esta seccion (Pag 111) se han incluido diversos graficos que muestran la
evolucion de las tasas estandarizadas de mortalidad en los diferentes PECO y las
Republicas de la antigua Union Soviética durante los primeros afnos de la transicion. Del
analisis de los datos se desprende que entre los PECO no se da ningun patrén especifico
en cuanto a la evolucién de esta variable. A modo de ejemplo, mientras que entre 1989 y
1994 la mortalidad aumentd en un 2,2% en Hungria, ésta disminuy6 en un 11,2% en la
Republica Checa. Por el contrario, en las ex-republicas soviéticas, las tasas de mortalidad
experimentaron una evolucion mas homogénea caracterizada por un incremento
sustancial entre 1989 y 1994, seguido de una relativa recuperacién entre 1995 y 1997,
No obstante, hay que destacar que pese a la relativa mejora en la evolucion de la
mortalidad, en la mayoria de éstos paises®’ a finales de los afios 90 no se habian
recuperado los niveles anteriores a las reformas. Ademas, en muchos de los paises de
los que se dispone de datos correspondientes a 1999, se observa una reversion de la

tendencia descendente a partir de dicho afio®.

Segun varios estudios (Banco Mundial, 1996; Sachs J, 1996; Shapiro J, 1995), en
aquellos PECO en los que el proceso de transicion fue mas rapido y profundo se evitaron

los incrementos de mortalidad. De esta manera, los paises en los que la salud se

€ Con la excepcion de Bielorrusia.
®" Todos, salvo Estonia, Lituania, Armenia y Georgia.
62 Rusia, Bielorrusia, Ucrania y Azerbaiyan.



deterior6 mas serian aquellos en los que las reformas fueron mas paulatinas. Sin
embargo, un estudio reciente (Brainerd E, 1998), asi como el analisis de datos

correspondientes a los PECO y los NEI, contradicen esta hipotesis.

Si bien es cierto que en la mayoria de paises en los que la transicién fue mas rapida y
profunda la mortalidad disminuyé®, la relacion que asumen el Banco Mundial, Shapiro y
Sachs entre velocidad / intensidad de las reformas y mortalidad no es real ya que como se
observa en el Grafico 2, aunque en los 5 paises en los que la transicién fue mas rapida y
profunda la mortalidad disminuyd durante el periodo de transicién (con la excepcion de
Hungria); en la mayor parte de los paises restantes la mortalidad aumenté sin que se
observe ninguna correlacion positiva entre el aumento de la mortalidad y la velocidad de
las reformas. Ademas, hay que sefialar que incluso en los paises en los que disminuyo la
mortalidad, se han identificado indicadores de salud muy desfavorables como el
porcentaje de poblacién que se estima que no sobrevivira hasta los 60 afios o el numero
de casos de Tuberculosis (PNUD, 1999).

Es también destacable que en algunos paises en los que las reformas fueron rapidas y
decididas como Estonia, Letonia y Lituania, los incrementos de mortalidad entre 1989 y
1994 fueran considerables (21,5%, 32,5% y 18,4% respectivamente®), y que la
mortalidad aumentara mas en Estonia que en Lituania pese a que la liberalizacion fue

mayor en el primer caso.

El caso de Estonia es ilustrativo ya que, aunque ocupa el 6° lugar en el ranking segun el
indice de liberalizacion elaborado por de Melo, Denizer y Gelb; entre 1989 y 1994 las
tasas de mortalidad aumentaron un 21,5% (de Melo M, Denizer C y Gelb A, 1997).
Ademas alcanzo la estabilidad macro-econdmica con la misma efectividad que Eslovenia,
Polonia, Hungria, la Rep. Checa y la Rep. Eslovaca; lo cual evidencia que la estabilizacion
economica “per se” tampoco explica las variaciones de mortalidad entre los diferentes

paises.

& Eslovenia, Polonia, Republica Checa y Republica Eslovaca. El caso de Hungria constituiria una
excepcion.
® Fuente: Base de datos de las OMS “Health for All”. http://www.euphin.dk/hfa/phfa.asp



Por otro lado, el incremento de la mortalidad en paises que, como Ucrania o Bielorrusia,
introdujeron reformas mas paulatinas, fue inferior al que tuvo lugar en otros paises mas

liberalizadores como Rusia y Letonia.

Otro caso de interés es el de Hungria ya que, aunque en los anos 80 la tendencia era
similar a la de Polonia y los procesos de transicion fueron de rapidez e intensidad
similares, entre 1989 y 1994 |a evolucion de la mortalidad fue muy diferente. Mientras que
en Polonia las tasas disminuyeron en un 3,7%, en Hungria aumentaron a una tasa del
2,2%. Una diferencia de tal magnitud entre paises que partian de situaciones similares y
en los que se alcanzé la estabilizacidn macro-econdémica en el mismo periodo, evidencia
que las variaciones entre paises en cuanto a evolucién de la mortalidad no se explican

unicamente en términos de rapidez e intensidad de las reformas.

Ademas, tal como se observa en el Grafico 2, entre los 5 paises en los que las reformas
fueron mas rapidas no se observa una correlacion que confirme la hipétesis del Banco
Mundial, Sachs y Shapiro. Las mejoras en cuanto a tasas de mortalidad son mayores en
la Republica Eslovaca que en Eslovenia aunque las reformas en este ultimo pais fueron

mas rapidas y profundas y la tendencia en los anos 80 fue mas favorable.



Grafico 2
Variacion de las tasas de mortalidad estandarizadas en los PECO y las Republicas de la
antigua Union Soviética entre 1989 y 1994

40,0

30,0

20,0 1

10,0

o
[}
|

Variaciéon de las tasas de mortalidad
estandarizadas (1989-1994)

Bulgaria
Lituania
Rumania
Moldova
Kazajstan

-10,0 1

Uzbekistan
Biclorrusia
Tajikist (-)

Eslovenia
R.Es

-20,0

Ranking de liberalizacion
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NOTA: los datos del eje horizontal han sido ordenados segun un indice de liberalizacion elaborado por de
Melo, Denizer y Gelb en 1997 que mide la duracién e intensidad de las reformas desde 1989 en adelante.
De esta manera, los primeros paises representados son aquellos en los que la liberalizacion fue mayor

mientras que Tayikistan seria el pais donde el proceso de reformas fue mas lento y menos profundoes.

Finalmente, al analizar los datos agregados de 22 paises en transicion, Brainerd
encuentra correlaciones positivas muy significativas entre tasas de mortalidad e
indicadores de tension psicosocial (tasas de criminalidad y de desempleo). Segun esta
investigadora, partiendo de un bajo nivel de salud entre la poblacion, los aspectos
desestabilizadores de tipo macro-econémico (hiperinflacion, descensos del PNB) y macro-
social (aumento de la incertidumbre, desempleo) pueden deteriorar la salud de tal manera
que se llegue a producir un aumento de las tasas de mortalidad®®. El impacto de la
inestabilidad se acentuaria por el hecho de que en las décadas precedentes se habia
vivido en un entorno en el que se garantizaban unos minimos en cuanto al nivel de vida y

empleo.

® para mas detalles sobre la elaboracion de este indice véase Brainerd E, “Market Reform and Mortality in
Transition Economies”. World Development. Vol.26. N°.11. Pags: 2013-2027. 1998.

% Como se vera mas adelante, el estrés repercute sobre las enfermedades de tipo cardiovascular ya que
produce reacciones fisioldgicas que aumentan la propension a enfermar. Por otro lado, facilita la adopcién
de estilos de vida poco saludables en cuanto a dieta, alcohol y tabaquismo, asi como conductas hostiles y /
o violentas.



Pese a que muchas otras variables son analizadas en el estudio, para el conjunto de los

PECO, Brainerd encuentra correlaciones positivas particularmente significativas entre:

e Tasas de criminalidad y mortalidad cardiovascular masculina (en este caso la
correlacion es incluso superior a la existente entre la criminalidad y la mortalidad por
causas externas, lo cual refleja la importancia de los canales psicosociales en el
desarrollo de las enfermedades del corazon).

e Tasas de desempleo y mortalidad por enfermedades cardiovasculares y por causas
externas.

e Porcentaje de empleo en el sector privado y mortalidad cardiovascular.

e Inflaciébn y mortalidad total (la correlacion es incluso superior para el caso de la

mortalidad cardiovascular).

Estos resultados apuntan a que factores relacionados con el estrés y la tension social
jugaron un papel destacable en la evolucion de la mortalidad en los PECO y la ex-URSS a

principios de los afios 90.

Es de particular relevancia la correlacion positiva encontrada entre la inflacion y la
mortalidad cardiovascular - cuyo impacto es sobretodo perceptible con un afo de
posterioridad®’ - ya que muestra cdmo la inestabilidad macro-econémica puede repercutir

sobre la salud incluso a muy corto plazo.

La influencia especifica de éstas variables sobre la mortalidad cardiovascular induce a
pensar que el estrés asociado a la vida cotidiana generado por la incertidumbre y el
aumento de la tension social, es una variable a tener en cuenta al analizar el impacto de
los procesos de transicion sobre la evolucion de las tasas de mortalidad. Finalmente, es
necesario sefalar que no se puede concluir que en términos generales los procesos de
transicion hayan sido letales, ya que en algunos PECO y NEI no se observaron

incrementos de las tasas de mortalidad entre 1989 y 1994.

&7 Segun el analisis realizado por Brainerd, aunque se encuentra una correlacion positiva significativa entre
la evolucion de la mortalidad y la inflacién de un mismo afo, la asociacion es superior cuando se considera
la tasa de inflacién del afio anterior (Brainerd E, 1998).



2.3 Conclusiones

Pese a que en los paises de la érbita soviética la atencion a la infancia se estableci6
como prioridad y se alcanzaron tasas elevadas de inmunizacion, se prestd menor
atencion a la salud de las edades medias las cuales paulatinamente fueron adoptaron
estilos de vida poco saludables. Ademas, la escasez de recursos para adquirir medicinas
y el deterioro medioambiental dieron lugar a una evolucion desfavorable de la mortalidad.
No obstante, el impacto de los estilos de vida y el medio ambiente sobre la mortalidad no
fue tan importante como suele argumentarse. Segun estudios recientes, factores de tipo
psicosocial como la sensacién de falta de control sobre la propia vida, la baja autoestima,
la falta de motivaciones y la insatisfaccion de expectativas, podrian explicar una parte
importante del incremento de la mortalidad producido en los PECO y la URSS en los afios
70y 80.

En cuanto al impacto de las transiciones econdmicas sobre la salud en términos

generales, podemos concluir que:

1. No existe una relacion negativa entre la rapidez e intensidad de las reformas y la

evolucion de la mortalidad.

Entre los paises que mas avanzaron en el proceso de liberalizacién encontramos tanto
casos en los que la mortalidad disminuyd (Rep. Eslovaca, Polonia, Eslovenia y Rep.
Checa) como casos en los que ésta aumentdé (Hungria, Estonia, Lituania y Letonia).
Aunque podria argumentarse que la relaciéon se cumple para algunos PECO, al ampliar
el anadlisis a los paises de la ex-URSS queda claro que en los paises que mas
avanzaron en el proceso de liberalizacion® (Rusia, Kirguizia, y Moldavia) la mortalidad
aumentd mas que en los paises en los que las reformas se introdujeron

paulatinamente.

2. Aunque en determinados paises la estabilizacion macro-econdémica estuvo

acompanada por un descenso de la mortalidad a corto plazo, en muchos otros paises

% Exceptuando lo paises Balticos.



se produjeron incrementos significativos de la mortalidad incluso una vez alcanzada la
estabilidad macro-econémica. Este hecho apunta a que otros factores relacionados con

el estrés y la tensidn social repercutieron sobre la evolucidn de las tasas de mortalidad.

Como se desprende del estudio de Brainerd, las correlaciones positivas y significativas
encontradas entre la mortalidad cardiovascular y los niveles de criminalidad y
desempleo muestran que el estrés psicosocial es una variable a tener en cuenta al
analizar el impacto de los procesos de transicion sobre la salud. No deja de ser
ilustrativo que a mediados de los afos 90, los seis paises con mayores tasas de
suicidios en el mundo fueran Lituania, la Federacion Rusa, Letonia, Estonia, Bielorrusia

y Hungria.

Finalmente, hay que subrayar que dado que en algunos PECO y NEI no aumento la
mortalidad durante las reformas®, no podemos concluir que las transiciones econémicas
en términos generales hayan sido letales. Este trabajo se centra en el caso especifico de
la transicion que tuvo lugar en Rusia, donde se dieron ciertas particularidades que, segun
se argumenta en este trabajo, generaron un proceso de desestructuracion social que a su

vez actué como catalizador de la crisis de mortalidad.

3. El proceso de transicidn y la evolucién de Ila

mortalidad en Rusia

Una vez analizada la evolucion de la mortalidad en los PECO y la ex-URSS y descartada
la posible relacidon existente entre la rapidez e intensidad de las reformas y el deterioro de
esta variable, se procedera a analizar con mayor detalle el caso especifico de Rusia. Con
el fin de entender el contexto en el que tuvo lugar el aumento de las tasas de mortalidad
en este pais, se hara en primer lugar una breve referencia a la naturaleza del proceso de
reformas asi como a los principales problemas que surgieron y que tienen relacién con el
objeto de esta investigacion. Posteriormente, se analizara en detalle la evolucion de la
mortalidad a partir de 1965.

% Eslovenia, Polonia, Republica Checa, Republica Eslovaca, Armenia y Georgia.



3.1 El proceso de transicion en Rusia

Los acontecimientos que tuvieron lugar en Rusia tras la caida del muro de Berlin fueron
de gran trascendencia politica, social y econémica. Entres éstos cabe destacar el golpe
de estado de Agosto de 1991, la desintegracion de la URSS en Diciembre de ese mismo
afio, la liberacién de los precios en Enero de 1992"°, la decisién gubernamental de reducir
los gastos estatales en programas sociales’’ y la aprobacion de una Constitucion

enormemente presidencialista en 1993.

En un principio se creyo que el programa reformista radical de Gaidar iba a vigorizar la
economia de manera que tras un breve periodo de tiempo se compensarian los costes
sociales de los primeros anos. Sin embargo, el decrecimiento econdmico no fue seguido
de una posterior recuperacion de los indicadores econémicos por encima de los niveles
de 1989 (Gréafico 3).

Grafico 3
Evolucion del PNB. Federacion Rusa. 1989-1994 (base 1989=100).
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Fuente: Goskomstat, 1997.

0 a liberalizacion de precios que tuvo lugar el 2 de Enero de 1992 afecto al 90% de los precios a los
consumidores. El resto de precios se liberalizé el 7 de Marzo del mismo afio.

" Entre otras medidas, se reformaron los sistemas de pensiones y sanidad, los cuales pasaron a depender
econémicamente de fondos financiados por las empresas y los trabajadores en lugar de por los
Presupuestos Generales del Estado.



Uno de los principales problemas del proceso de transicion fue que se procedié a
desmantelar totalmente un sistema, antes de que los mecanismos del nuevo modelo
economico empezaran a funcionar. El sistema soviético, pese a sus deficiencias, hacia
funcionar los engranajes del mecanismo econémico. La continuidad de dicho sistema era
inviable debido a que la ausencia de incentivos y la complejidad de la organizacion
centralizada dieron lugar a serias desventajas respecto a las economias de mercado. Sin
embargo, en la ex-URSS se desmantelé totalmente el sistema de planificacion

centralizada antes de que el mercado empezara a funcionar.

Otro problema importante que surgi6é a raiz del proceso de reformas fue el descenso del
nivel de vida y el aumento de las desigualdades de ingresos. La liberalizacion de los
precios y la disminucion de los recursos destinados a programas sociales dio lugar a un

proceso de empobrecimiento y polarizacion significativo.

Por otro lado, hay que destacar que afloré la heterogeneidad del pais ya que la diversidad
cultural del extenso territorio soviético habia estado encubierta en los tiempos de la
URSS. Conflictos como el de Chechenia’® revelan el alto grado de heterogeneidad
existente y el potencial de problemas crecientes derivados del aumento de los flujos

migratorios de las ex-republicas Soviéticas hacia la Federacion Rusa.

Es también imprescindible mencionar que se gener6 un aumento de la criminalidad

derivado de la inversion de valores, asi como del desorden juridico y administrativo.

Finalmente, problemas como el abuso de poder en unos casos, y la falta de liderazgo en

otros, impidieron la consolidacion de una democracia estable.

De esta manera, el proceso de transicion se tradujo en tensiones sociales que como se
argumentara en las secciones posteriores, repercutieron sobre las tasas de mortalidad ya

que pese a la heterogeneidad geografica, histérica, econdmica, religiosa, cultural y étnica

27 finales de 1990 Chechenia proclamé su soberania. Poco después se constituyé el Congreso Nacional
del Pueblo Checheno presidido por Dzhojar Dudaev. En los comicios de Octubre de 1991 Dudaev obtuvo el
85% del respaldo popular pero el Kremlin no reconocio los resultados electorales. El 1 de Noviembre de ese
mismo afio Chechenia proclamé su independencia. Estos hechos desembocaron en un conflicto bélico entre
1994 y 1996 que finalizd con la derrota del ejército ruso, pero que resurgié en Octubre de 1999 dando lugar
a la “segunda guerra de Chechenia”.



de la ex-URSS, se generalizé en practicamente todo el territorio una situaciéon de pérdida

de vidas humanas.

3.2 Evolucion de la mortalidad y otros indicadores de la salud

Una vez descrita la naturaleza del proceso de transicidon y los principales problemas que
surgieron, se analizara la evolucion de los indicadores de salud haciéndose referencia
tanto a la tendencia ascendente de la mortalidad durante el periodo 1965-1990, como a su
acentuacion en 1992, asi como al descenso observado entre 1995 y 1998.
Adicionalmente se analizara la evolucion de la esperanza de vida al nacer y la morbilidad

durante los primeros anos de la transicion.
3.2.1 Mortalidad

3.2.1.1 La tendencia ascendente durante el periodo 1965-1994

Como puede observarse en el siguiente grafico, aunque la evolucién ascendente de la
mortalidad en Rusia se remonta a mediados de los afos 60, la tendencia se acentu6 a
partir de 1991. Se ha estimado que el exceso de mortalidad en relacion con la tendencia
de las décadas precedentes se situa entre 2 y 3 millones de personas (Shkolnikov V,
1997; Vishnevsky A et al., 1997).

Grafico 4
Tasas de mortalidad estandarizadas. Federacion Rusa.1965-1994 (por 1.000 hab)
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Una de las caracteristicas mas relevantes del incremento de la mortalidad que tuvo lugar
en Rusia durante la segunda mitad del siglo XX - y especialmente a principios de los afios
90 - fue que afectdé mas a las edades medias que a las extremas. Entre 1989 y 1994, el
incremento de la mortalidad masculina se concentré en las edades comprendidas entre
los 30-54 anos (Grafico 5). Este hecho es de especial relevancia dado que en la mayoria
de las crisis de mortalidad - exceptuando aquellas ocasionadas por el VIH/SIDA o los

conflictos armados - las edades extremas (nifios y ancianos), son las mas afectadas.

Grafico 5
Incremento porcentual de las tasas de mortalidad por edades entre 1989 y 1994,
Federacion Rusa. Hombres
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Fuente: Elaboracion propia en base a datos del INED, 1996.

Otra de las principales caracteristicas del incremento de la mortalidad producido a
principios de los afnos 90 es que, como puede observarse en el Grafico 4, afectd mas a
los hombres que a las mujeres. No obstante, hay que sefalar que aunque los incrementos
de mortalidad se concentraron en los hombres, el proceso de reformas también repercutio
sobre las mujeres ya que su esperanza de vida paso de 74 afos en 1989 a 71 en 1994,
Es de especial relevancia el incremento de la mortalidad por enfermedades
cardiovasculares observado en el grupo de mujeres mayores de 45 anos. Ademas, debe
considerarse que las tasas de mortalidad son un indicador parcial del deterioro del estado
de la salud ya que no reflejan la pérdida de calidad de vida que ocasionan las

discapacidades y la morbilidad. A modo de ejemplo, entre las mujeres embarazadas, la



morbilidad por anemia pasé de 12,1% en 1990 a 25,5% en 1993 (Goskomstat; CDC,
1999).

Otro aspecto de gran relevancia es que las enfermedades cardiovasculares y las causas
externas generaron la mayor parte de los incrementos de la mortalidad. Como puede
observarse en el siguiente grafico, aunque la mortalidad por enfermedades del corazon
presentaba una tendencia ascendente desde 1965, coincidiendo con el inicio de las
reformas se produjo un incremento de la mortalidad ocasionada por estas causas muy

superior al de las décadas precedentes.

Pese a que el sistema de clasificacion de causas de mortalidad en Rusia no era igual al
internacional y algunos estudios indican que el registro de defunciones era en ocasiones
poco exacto, existe acuerdo entre los demografos de que entre 1965 y 1993 las
enfermedades del aparato circulatorio ocasionaron mas del 50% del aumento de la
mortalidad (Eberstadt N, 1994; INED, 1996; Anderson B y Silver B, 1997; Chenet L y
Telishevska M, 2000).

Grafico 6
Tasas de mortalidad estandarizadas por enfermedades del corazén. Federacion Rusa.
1965-1994. (por 1.000 hab)
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Fuente: INED, 1996

En cuanto a la mortalidad por causas externas, Rusia tiene una de las tasas mas
elevadas del mundo. Pese a que los niveles ya eran superiores a los de otros paises con
anterioridad a las reformas, a principios de la década de los 90 se produjo un aumento

mas pronunciado, especialmente entre los hombres (Grafico 7).



Grafico 7
Tasas de mortalidad estandarizadas por causas externas. Federacion Rusa. 1965-1994
(por 1.000 hab)
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Fuente: INED, 1996.

Es destacable que en 1993 los homicidios, suicidios y envenenamientos ocasionaran una
gran parte del incremento de la mortalidad entre los hombres adultos. Sin embargo,
respecto a la mortalidad por accidentes de trafico, la escasez energética hizo que éstos
no jugaran un papel primordial en los incrementos de mortalidad por causas externas. En
relacién con los accidentes laborales éstos no experimentaron un incremento sustancial
ya que el empleo aumentd en sectores de bajo riesgo fisico como las finanzas y el
comercio mientras que disminuyé en el sector industrial y la construccion donde los

accidentes suelen ser mas frecuentes.

Algunos autores afirman que el aumento de la mortalidad por causas externas no estuvo
unicamente ligado al consumo de alcohol ya que podria deberse ademas al “shock” de las
reformas econdmicas, el deterioro del nivel de vida, el declive del sistema policial
autoritario, el aumento de oportunidades para el crimen y la violencia étnica y politica
(Shkolnikov V, Meslé F y Vallin J, 1997).



Como puede observarse en el Grafico 8, la mortalidad por enfermedades
cardiovasculares y causas externas fue la que contribuyé en mayor proporcion al

incremento total de mortalidad entre 1989 y 1994.

Grafico 8
Contribucion de 7 grandes grupos de causas al incremento total de la mortalidad
masculina entre 1989 y 1994. Federacién Rusa

@ Infecc y parasit.
3,00
250 1 W Tumores
200 | O Enf.cardiovasculares
150 | O Enf. ap.respirat.
1,00 + W Enf. ap. digestiv.
0,50 | @ Otras enfermedades.
0,00 | Mort.causas externas

Datos: elaboracion propia en base a datos del INED, 1996.

No obstante, no hay que olvidar la importancia de otras causas de mortalidad como los
tumores que, pese a no experimentar un aumento sustancial durante el periodo de
transicion, se sitian como la tercera causa de mortalidad (Grafico 9). Hay que tener en
cuenta que es posible que los tumores no experimentaran aumentos significativos como

consecuencia del incremento de la mortalidad prematura ocasionada por otras causas.



Grafico 9
Distribucidon de la mortalidad por causas. Federacion Rusa. 1993 (como % del total de
defunciones)
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Fuente: Goskomstat, 1994b.
Es necesario sefalar que también se produjo un aumento sustancial de la mortalidad

ocasionada por enfermedades infecciosas y parasitarias’®. Este hecho es significativo ya
que en las décadas precedentes la tendencia habia sido decreciente. Ademas, la
mortalidad por enfermedades del aparato digestivo experimenté un aumento considerable
a partir de 1991. También es significativo que emergieran nuevamente enfermedades
que, como la difteria, ya habian sido erradicadas.

Grafico 10
Tasas de mortalidad estandarizadas por enfermedades infecciosas y parasitarias. 1965-
1993. (por 1.000 hab)
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& Tuberculosis, Célera, Fiebre Tifoidea, Disenteria, Infecciones Intestinales, Difteria, Poliomielitis, Rubéola,
Tifus, Sifilis, Hepatitis etc.



En cuanto a la distribucion de la mortalidad en funcion del nivel educativo, segun datos de
Centro de Investigacion Estatal de Medicina Preventiva de Moscu, existe un gradiente
claro. La mortalidad en los niveles de educacion superiores, es inferior para los diferentes

grupos de edad y para las diferentes causas.

Es importante sefialar que el aumento de las tasas de mortalidad descrito fue real y no
una consecuencia de cambios estadisticos ya que en caso de que el contexto de crisis
politica y econdmica hubiera afectado a los procedimientos y la calidad de recogida de los
datos, la tendencia hubiera sido a registrar menos defunciones de las reales. Sin
embargo, los datos reflejan un aumento de las tasas de mortalidad. Ademas, aunque la
clasificacion por causas de defuncién se modificé a lo largo del tiempo en la URSS, los
datos utilizados fueron ajustados por investigadores del INED teniendo en cuenta dichos
cambios, de manera que no es posible que las variaciones de la mortalidad de los afios
90 se deban a cambios en la clasificaciéon de la mortalidad por causas. Finalmente, como
se ha mencionado anteriormente, segun diferentes investigadores que han analizado el
tema profundamente, no hubo una sobreestimacion de la mortalidad cardiovascular a
principios de la década de los 90. De hecho, hay acuerdo entre los demdgrafos de que se
tratd de un aumento real (Eberstadt N, 1994; INED, 1996; Anderson B y Silver B, 1997;
Chenet L y Telishevska M, 2000).

3.2.1.2 El cambio de tendencia a partir de 1995

A partir de 1995 la mortalidad empezé a disminuir. Las mejoras entre 1995 y 1997 son
atribuibles a la reduccion de las causas externas asi como de las enfermedades
respiratorias y del aparato circulatorio. Al igual que el incremento de mortalidad producido
desde 1991, el descenso observado a partir de 1995 se concentré en los hombres lo cual
genero una reduccién importante del diferencial de mortalidad entre géneros. Segun datos
de la OMS, en 1995, rompiendo con la tendencia anterior, las enfermedades coronarias
empezaron a descender y entre 1994 y 1997 el unico tipo de mortalidad que aumenté fue

el ocasionado por enfermedades infecciosas y parasitarias.



Tabla 1
Variacion de la mortalidad por enfermedades del corazén y causas externas. Federacion
Rusa. 1994 -1996.

Enf. del Externas
corazon
Hombres - 14.3% - 19.5%
Mujeres -9.7% -16 %

Fuente: Elaboracion propia en base a datos de la OMS.

Es destacable el hecho de que, ademas, entre 1994 y 1995 se produjera un descenso de
la mortalidad infantil (CDC, 1999).

Sin embargo, en 1998, coincidiendo con el nuevo colapso de la economia, las tasas de
mortalidad experimentaron una reversion de la tendencia descendente (OMS) (véase
Anexo Il. Pag. 123).

3.2.1.3 Comparacion con otros paises

Aunque el aumento de la mortalidad producido en Rusia a principios de los afios 90 no
tiene ningun antecedente historico en tiempos de paz y en ausencia de hambrunas o
epidemias a gran escala, existen algunas caracteristicas semejantes a las de otros

paises.

Al comparar la estructura de la mortalidad por edades en Rusia con la de otros paises se
observa que el aumento de la mortalidad en los hombres de edades medias no es una
peculiaridad Rusa. De hecho, el patron de mortalidad por edades ruso es similar al de
otros paises como Finlandia, Hungria y Francia. Sin embargo, el salto central en Rusia es
mayor y se produce en edades mas jévenes a causa de la elevada mortalidad por causas
externas, lo que hace que el patron mas similar al ruso sea el de la poblacion no blanca
de Estados Unidos. Este hecho pone en evidencia la existencia de determinadas
caracteristicas del entorno social en los ghetos estadounidense que se encuentran
también en la sociedad post-soviética: servicios publicos deteriorados, escasas y
desfavorables oportunidades de trabajo, desesperanza, sensacion de falta de control

sobre la propia vida, desestructuracién familiar etc.



3.2.2 Esperanza de vida

Como puede observarse en la tabla presentada a continuacién, entre 1989 y 1994 se
produjo un descenso significativo de la esperanza de vida al nacer tanto entre las mujeres

como entre los hombres, siendo mucho mas acusado entre estos ultimos.

Tabla 2
Esperanza de vida al nacer. Federacién Rusa. 1989-1994

Hombres Mujeres
1989 64.2 74.6
1990 63.8 74.4
1991 63.6 74.4
1992 62 73.8
1993 58.9 71.9
1994 57.5 71

Fuente: INED, 1996.

Es de particular relevancia que se produjera una disminucion de 3 afios en la esperanza
de vida de los hombres entre 1992 y 1993. De esta reduccion, 1.3 afos fueron atribuibles
al aumento de la mortalidad por accidentes y violencia y 1.1 afio fue debido al incremento

de la mortalidad por enfermedades del corazén (Meslé F y Skolnikov V, 1995).

Al realizar comparaciones internacionales, se observa que a mediados de los anos 90 la
esperanza de vida de los hombres en Rusia se situé por debajo de la de paises como

Turquia, Colombia, Guatemala o Nicaragua (Grafico 11)



Grafico 11
Esperanza de vida al nacer de los hombres en diferentes paises. 1988-1995

Fuente: NN.UU, 1996

Aunque la mayor longevidad de las mujeres es una generalidad aplicable a la mayor parte
de paises, a mediados de los afos 90 el exceso de mortalidad masculina en Rusia se
situé entre los mayores del mundo al haber un diferencial de 14 afios entre hombres y
mujeres. Como se ha mencionado en la presentacion de este trabajo, el impacto de la
transicion sobre la salud de las mujeres es una cuestidn que, dada la complejidad del

tema y la necesidad de restringir el objeto de estudio, quedara fuera de esta investigacion.

3.2.3 Morbilidad

Para entender cual fue el impacto de los primeros afios de la transicion sobre la salud es
necesario tener en cuenta la evolucién de la morbilidad dadas las grandes diferencias en
cuanto a letalidad de las distintas causas de enfermedad. Como se ha sefialado en la
presentacion de este trabajo, restringir el analisis a la mortalidad nos lleva a sobreestimar
la importancia de causas externas como las acciones violentas - cuya letalidad es muy
elevada - y a subestimar enfermedades de baja letalidad pero que tienen importantes

repercusiones en cuanto a calidad de vida.



Durante los primeros anos de la transicion, las tasas totales de morbilidad no
experimentaron cambios sustanciales. En términos generales puede decirse que entre
1990 y 1994 la morbilidad apenas vari6’*. El analisis de las variaciones en términos
relativos de la morbilidad por causas ayuda a complementar el analisis. Como se observa
en el siguiente grafico, aunque la variacion total entre 1990 y 1994 no fue sustancial, si
que hubo algunos cambios en la incidencia de determinadas enfermedades. Es de
particular relevancia para nuestra hipotesis, que los mayores aumentos de la morbilidad
se produjeran por enfermedades del sistema endocrino, metabdlico e inmune ya que,
como se ha presentado en la Figura 3, se trata de un tipo particular de morbilidad muy
vinculada al estrés. Ademas, las enfermedades del sistema nervioso, junto con las
infecciosas y las digestivas también experimentaron aumentos significativos. Es
destacable que este ultimo tipo de enfermedad haya sido identificado como uno de los
mas sensibles al estrés psicosocial (Dodge D y Martin W, 1970). Por otro lado, también
existen estudios que muestran que el estrés puede generar un debilitamiento del sistema
inmune que a su vez dé lugar a aumentos en las enfermedades infecciosas. No obstante
no hay que olvidar que estas ultimas estan fundamentalmente relacionadas con el nivel de

vida motivo por el cual suelen ser clasificadas como “enfermedades de pobreza”.

Grafico 12
Variacion relativa de la morbilidad por diferentes causas entre 1990 y 1994. Federacion
Rusa.
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Fuente: Elaboracion propia en base a datos del Goskomstat, 1996.

74 Segun datos del Goskomstat, entre 1990 y 1994 la morbilidad pasé de 651,2 a 653,2 por 1.000 hab., lo
cual equivale a una tasa de variacién del 0,3%.



3.3. Conclusiones

Como se ha analizado en detalle en esta seccién, los primeros afios del proceso de
transicion en Rusia estuvieron acompanados por un incremento de las tasas de
mortalidad. Si embargo dicho aumento de la mortalidad no se distribuy6 de forma
homogénea entre la poblacidn ya que fue particularmente pronunciado entre los hombres
de edades medias. Ademas, no afecto por igual a las diferentes causas de mortalidad ya
que aunque las enfermedades del corazén y las causas externas experimentaron
incrementos considerables otras causas de mortalidad como los tumores apenas

aumentaron.

En cuanto a la evolucién de la morbilidad, aunque no se produjo un aumento sustancial,
las enfermedades del sistema endocrino, metabdlico e inmune asi como las del sistema
nervioso experimentaron incrementos considerables. Ademas, la prevalencia de

enfermedades infecciosas, parasitarias y digestivas también aumenté.

La posibilidad de que el incremento de la mortalidad sea atribuible al proceso de reformas
debe ser analizada con mayor detalle ya que segun se desprende del analisis realizado
en la primera parte de esta seccion, en otros paises en transicién la mortalidad no
aumentd, lo cual descarta que en términos generales los procesos de transicion hayan

sido letales.

En la siguiente seccion se analizara detalladamente cdmo los diferentes determinantes de
la salud pudieron haber contribuido al incremento de la mortalidad observado en Rusia a

principios de los afios 90.



PARTE IV

ANALISIS DE LOS DETERMINANTES DE LA MORTALIDAD







PARTE IV. Analisis de los determinantes

de la salud y la mortalidad

1. Introduccion

Como se ha analizado en la seccion anterior, los primeros anos del proceso de transicion
en Rusia se caracterizaron por una serie de problemas econdmicos, sociales y politicos
de gran envergadura que fueron acompanados por un incremento importante de las tasas
de mortalidad. En esta seccidn se analizaran las posibles explicaciones de este

incremento.

Empezando por descartar la posibilidad de que la crisis de mortalidad de principios de los
anos 90 fuera fruto de la continuidad de una tendencia previa, se ira argumentando que ni
los cambios en los estilos de vida (tabaco, dieta, ejercicio fisico, alcohol), ni los aspectos
basicamente de tipo “material” (deterioro del sistema sanitario, descenso del nivel de
ingresos, deterioro medioambiental), ofrecen una explicacion satisfactoria al aumento de
la mortalidad. Finalmente, se argumentara que es necesario analizar otros posibles
factores explicativos de tipo psicosocial que podrian haber actuado como catalizadores,

generando el incremento de la mortalidad a corto plazo observado entre 1990 y 1994.



2. Continuacion de la tendencia iniciada en 1965

2.1 Los logros y deficiencias del sistema sanitario durante la etapa

soviética

A principios del siglo XX, Rusia era un pais en el que la mala nutricién y la pobreza
facilitaban la expansion de enfermedades infecciosas. El retraso del pais en la transicion
demografica’, las guerras entre 1914 y 1920 y la hambruna de 1933, hicieron que el
patrén de mortalidad fuera el propio de las sociedades preindustriales caracterizado por
tasas de mortalidad infantil extremadamente elevadas, estacionalidad, y predominio de

enfermedades transmisibles.

En 1919, ano en el que las epidemias alcanzaron su maximo nivel, Lenin establecié como
prioridad la lucha contra las enfermedades transmisibles. Con la llegada de Stalin al poder
en 1929 y el establecimiento de la industrializacion como prioridad en la URSS, el sistema
sanitario fue percibido como la forma de garantizar la capacidad de trabajo de la fuerza
laboral. Durante este periodo se crearon las unidades sanitarias-epidemiologicas cuyas
principales funciones eran supervisar el estado medioambiental y establecer controles del
estado nutricional y de la salud infantil. Ademas se generalizaron los programas de
inmunizacién asi como las clinicas situadas en el lugar de trabajo (Medsanchast) cuyo
objetivo era garantizar el acceso a los servicios de salud minimizando el tiempo de

busqueda de los mismos.

" La transicion demografica es el proceso a través del cual el perfil epidemioldgico de una sociedad supera
el predominio de las enfermedades infecciosas y parasitarias gracias a las mejoras en el saneamiento, la
inmunizacion y la alimentacién, pasandose a una situacion en la que predominan las enfermedades no
transmisibles.



Aunque el sistema era excesivamente centralizado y burocratizado, la evolucion de los
indicadores de salud fue favorable. De hecho, durante los afos 40 y 50 los avances

fueron espectaculares y la esperanza de vida pasé de 46,9 afios en 1938 a 68,6 en 1958.

Gracias al uso de antibidticos y la organizacion de vacunaciones masivas, se lograron
avances importantes en la lucha contra las enfermedades infecciosas. Las tasas de
mortalidad infantil experimentaron una mejora sustancial y se redujo la estacionalidad de
invierno 'y verano ocasionada por enfermedades respiratorias y alimenticias
respectivamente. Como puede observarse en el siguiente grafico, la estacionalidad de

verano consiguio eliminarse completamente.

Qréfico 13
indice mensual de mortalidad’®. Federacién Rusa. 1932-35: 1956-59.
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Fuente: Shkolnikov V'y Meslé F, 1996.

Segun algunos estudios sobre las republicas de Asia Central - pese al elevado porcentaje
de mortalidad por enfermedades transmisibles caracteristico de la regién - la difteria y el
sarampion no presentaron tasas elevadas, lo cual es un buen indicador de la efectividad

de los programas de inmunizacion soviéticos (Murray C y Bobadilla J.L, 1997).

Sin embargo, el sistema sanitario soviético no fue capaz de adaptarse a los cambios

epidemiolégicos’” ya que no alcanzé logros similares en la lucha contra las enfermedades

® Meslé F y Shkolnikov V calculan el indice mensual segun la siguiente formula:
Indice mensual = (variacion estacional + tendencia)/ tendencia.

" Es decir, al aumento de la incidencia de las enfermedades crénicas no transmisibles como las del aparato
circulatorio.



no-transmisibles. A mediados de los afios 60, las mejoras en cuanto a enfermedades
infecciosas dejaron de compensar la tendencia negativa de la mortalidad ocasionada por
enfermedades cronicas y causas externas. Ademas, durante el periodo de estancamiento
de Brezhnev (1964-1982) el sistema sanitario afrontd graves problemas financieros. Como
consecuencia, la diferencia en cuanto a esperanza de vida respecto a los paises
occidentales - que se habia ido reduciendo paulatinamente desde el final de la segunda
guerra mundial - empez6 a aumentar. A partir de 1985, la mortalidad adulta masculina
alcanzé niveles extremadamente elevados. Las principales causas de mortalidad eran los
desordenes cerebrovasculares, las enfermedades isquémicas del corazén, el cancer de
pulmén, los envenenamientos accidentales, los suicidios y los homicidios. De esta
manera, en 1990 la esperanza de vida de los hombres en Rusia se situé 10 afos por

debajo de la media de los paises de Europa Occidental.

Como puede observarse en el grafico presentado a continuacion, la mortalidad por
enfermedades cardiovasculares a finales de los afios 80 era muy superior a la de otros

paises industrializados.

Grafico 14
Mortalidad por Enfermedades Cardiovasculares en diferentes paises.
Hombres. Afos de referencia: 1988, 1989. (por 1000 hab.)
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Fuente: Ministerio de Sanidad de la Federacion Rusa, 1994.

Al analizar el sistema sanitario soviético encontramos ciertas contradicciones tanto en lo
relativo a la universalidad y gratuidad de los servicios como en lo referente a las

relaciones inputs / outputs.



Si bien por un lado la URSS ocupaba el primer lugar en el ranking mundial en cuanto a
nimero de médicos’® y camas de hospital por habitante’®, a partir de mediados de los
afos 60, los indicadores de salud no fueron satisfactorios y experimentaron un deterioro

paulatino.

Las principales deficiencias del sistema sanitario soviético durante el periodo

comprendido entre 1965 y 1989 fueron tanto de caracter econémico como organizativo.

En primer lugar, hay que sefalar que el porcentaje de PNB destinado a salud fue
decreciente ya que la atencién sanitaria en la URSS no fue considerada un area
prioritaria al distribuir el presupuesto estatal. La proporcién de los presupuestos del
estado destinada a este ambito se redujo de un 6,6 % en 1960 a un 4,6 % en 1985
(Goskomstat, 1987).

La escasez de recursos financieros repercutié sobre la calidad de los servicios ya que
los salarios eran bajos, los equipos estaban obsoletos, la infraestructura basica de los
centros médicos era insuficiente® y la disponibilidad de suministros y medicinas

escasa.

Otra de las deficiencias del sistema sanitario soviético, es que no se distribuyeron
apropiadamente los recursos. La actividad de los médicos se concentré en los
hospitales, que pese a tratarse de los centros sanitarios mas costosos eran
considerados como la pieza central del sistema. Los estudios realizados al respecto
coinciden en que se enfatizo la atencidn secundaria en detrimento de la medicina de
familia®' (Navarro V, 1977; Barr D.A, 1995; Korotkov Y et al., 1995; Ryan M y Stephen
J, 1996). Aunque existia personal paramédico (“feldsher’®?) que proveia atencion
primaria en las policlinicas, éstos solo tenian dos afos de formacion superior (Schultz

D.S y Rafferty M, 1990). Ademas, la medicina preventiva y la promocion de la salud

® El nimero de médicos por 10.000 habitantes en 1988 era de 42,7 mientras que en Francia era de 22,9 y
en EE.UU. de 25,7 (Kahn M, 1988).
" El numero de camas de hospital por 10.000 habitantes en 1988 era de 130 mientras que en Francia era
de 102 y en EE.UU. de 55,5 (Kahn M, 1988).
8 Segun Chazov, Ministro de Sanidad del Gobierno de Gorbachov, “Sélo en el 35% de los hospitales
rurales hay provision de agua caliente. En un 27% no hay sistema de alcantarillado y en un 17% no hay
agua corriente” (Citado por Ryan M, 1987:653).
8 No fue hasta 1992 que el Ministerio de Sanidad promulgé un decreto sobre la organizacién de la atencién
g)zrimaria basado en la medicina general (Korotkov et al., 1995).

Los “feldsher” eran ayudantes de médicos cuya formacion era fundamentalmente de tipo practico.



no fueron aspectos prioritarios (Schultz D.S y Rafferty M, 1990). De hecho, no se
disefiaron programas activos para reducir los factores de riesgo de las enfermedades

no-transmisibles y los accidentes.

Por otro lado, la organizacion centralizada impedia mecanismos de control local y
generaba excesiva burocratizacion. Ademas, no existia ningun sistema de monitoreo de la
calidad de los servicios, no se desarroll6 la industria farmacéutica y en términos
generales, la poblacion no era receptiva a los programas de promocion de la salud de las

autoridades locales.

Es también destacable que, pese al principio de igualdad, no existia equidad en cuanto al
acceso Y la calidad de los servicios ya que habia un sistema sanitario paralelo para las
elites (Schultz D.S y Rafferty M, 1990). Segun algunos investigadores, el 50% del
presupuesto se destinaba al denominado “4° departamento” del Ministerio de Sanidad el

cual proveia servicios sanitarios al 1% de la poblacion (Barr D.A y Field M, 1996).

También hay que considerar que existian desigualdades regionales importantes ya que la
calidad de la asistencia médica en las ciudades era superior a la de las areas rurales lo
cual hizo que la mortalidad por enfermedades evitables fuera muy superior en éstas
ultimas. Ademas, pese al principio de gratuidad, una gran cantidad de servicios acababan
teniendo una contrapartida econdémica o en especie en forma de “donaciones” que

garantizaban el acceso a los servicios (Schultz D.S y Rafferty M, 1990).

En cuanto a la profesién médica, ésta fue relegada a una posicién de bajo estatus y bajo
salario® caracteristica de las ocupaciones “no productivas” ya que, aunque desde 1964
aumentaron los salarios en el sector médico, los incrementos fueron inferiores a los que

se dieron en otros sectores de actividad (Kanh, 1988).

Hay que tener en cuenta que el funcionamiento del sistema sanitario no fue el unico
determinante que generd un deterioro de los indicadores de salud a partir de 1965 ya que
otros factores como el deterioro medioambiental o los cambios en los estilos de vida

jugaron un papel muy significativo.

8 os salarios de los médicos equivalian aproximadamente a un 80% de los salarios de los trabajadores
industriales.



En la Unidn Soviética, la situacion del medio ambiente estaba muy degradada. El 40% de
la poblaciéon urbana vivia en un entorno con niveles de polucion ambiental elevados
(Tulchinsky T y Varavikova E, 1996). Pese a la existencia de estaciones sanitarias-
epidemioldgicas y centros de investigacion medioambiental, su poder era escaso frente al
peso de la industria estatal. Ademas, hasta principios de los anos 90, no aparecieron

grupos de presion que reaccionaran en favor de la defensa del medioambiente.

En cuanto a los estilos de vida, éstos evolucionaron de manera poco favorable para la
salud. La politica soviética antitabaco fue débil e inefectiva y el consumo de cigarrillos
experimentd una tendencia ascendente. Los programas ni se planificaban ni se
implementaban de manera satisfactoria (Murray C y Bobadilla J.L, 1997) ya que solian
ser cortos e inefectivos. Por otro lado, el elevado porcentaje de personal sanitario fumador
facilité la generalizacion de la tolerancia social hacia el tabaco. En cuanto al consumo de
alcohol, tanto los niveles de consumo, como los patrones y el tipo de bebida consumida,
favorecieron el desarrollo de enfermedades crénicas asi como la mortalidad por causas
externas. Por ultimo, es importante mencionar que la dieta era poco saludable, ya que el
consumo de grasas era elevado y la oferta de verduras y frutas era limitada tanto en

cantidad como en variedad.

2.2 ;Es la crisis de mortalidad de principios de los anos 90 una

continuacién de la tendencia previa?

En ocasiones se ha atribuido al deficiente funcionamiento del sistema soviético la crisis de
mortalidad que afectd a los paises de la ex-URSS durante la primera mitad de la década
de los 90 (Meslé F y Shkolnikov V, 1995). De hecho, con anterioridad al proceso de
reformas, la esperanza de vida al nacer de los hombres se situaba 10 afnos por debajo de
la media de los paises occidentales y la mortalidad por enfermedades del corazén era

muy superior.

Adveeyv et al. sugieren que el incremento de la mortalidad de principios de los 90 fue en
parte una consecuencia de la campana anti-alcohol de mediados de los 80 (Adveev et al.,
1997). Segun estos autores, la campafia hizo que un sector de la poblacion no estuviera

sometido al factor de riesgo “consumo de alcohol” durante este periodo, de manera que



parte de la mortalidad se habria “retrasado” dando lugar al incremento observado en los
90. Sin embargo, en el caso de la mortalidad por enfermedades cardiovasculares, tal
como se observa en la Tabla 3, el aumento de principios de los 90 fue muy superior al
descenso de los 80. De hecho, la variacion de las tasas de mortalidad por enfermedades
del corazén nunca con anterioridad habia sido tan pronunciada. EI aumento que se
produjo entre 1990 y 1994 esta muy por encima del que se produjo en la segunda mitad
de la década de los 60, momento en el cual la mortalidad cardiovascular experimentaba
una tendencia ascendente en la mayoria de los paises desarrollados, dando lugar a la

denominada transicion demogréfica.

En cuanto a la mortalidad por causas externas, como se vera mas adelante (Parte IV.
Apartado 3.5), a principios de los afios 90 tuvo lugar un incremento de las mismas que es

independiente del consumo de alcohol.

Tabla 3
Tasa de variacion de las enfermedades cardiovasculares en diferentes periodos.
Federacion Rusa. 1965-1994 (hombres)

Periodo de referencia | Tasa de variacion
1966-1970 19.7
1971-1975 9.9
1976-1980 8.4
1981-1985 1.5
1986-1990 -3.6%
1990-1994 34.6

Fuente: Elaboracion propia en base a datos del INED, 1996.

Es necesario subrayar que pese a que la tendencia negativa se remonta a mediados de
los afios 60, el deterioro de los indicadores de salud nunca alcanzé el nivel de principios
de los afos 90. El descenso de la esperanza de vida de los hombres en 3 afios producido

entre 1992 y 1993 no tiene precedentes.

Por otro lado, si el aumento de mortalidad fuera consecuencia de la continuacién de una
tendencia anterior, en todas las ex-republicas de la URSS se experimentarian variaciones

similares. Sin embargo, las variaciones de las tasas de mortalidad estandarizadas entre

8|_a variacion de las tasas de mortalidad por enfermedades del corazén se veria afectada en este periodo
por la campafia anti-alcohol de Gorbachov.



1989 y 1994 van de un +38,6% en Rusia a un —4% en Georgia lo cual descarta que la
herencia de una tendencia previa explique por si sola la crisis de mortalidad de los 90 (Ver
Grafico 2. Pag. 88).

La herencia del pasado contribuyé a que en 1989 las infraestructuras y los servicios
sanitarios estuvieran deteriorados y a que el nivel de salud de la poblacién fuera bajo.
Este hecho, aunque pudo haber aumentado la vulnerabilidad de la poblacién, no explica

por si solo la crisis de mortalidad.

En una investigacion reciente se ha tratado de cuantificar cual fue el impacto de corto /
largo plazo en la crisis de mortalidad rusa. El estudio, tras un detallado analisis de tipo
cuantitativo, concluye que unicamente un 20% de la variacién observada en la esperanza
de vida de los hombres entre 1989 y 1994 es atribuible a la tendencia de largo plazo. De
esta manera, los factores de corto plazo estarian explicando 5,3 de los 6,6 afos de
esperanza de vida perdidos en dicho periodo. Los investigadores descartan, por otro lado,
que el aumento de la mortalidad sea fruto de un “efecto cohorte” derivado de las
catastrofes demograficas ocasionadas por las dos guerras mundiales y la hambruna de
1929-1933 (Cornia G y Paniccia R, 2000).

De esta manera, podemos considerar que parte del incremento de la mortalidad es

independiente de la tendencia previa.

2.3 Conclusiones

Pese a los logros iniciales en la lucha contra las enfermedades infecciosas y la mortalidad
infantil, el sistema sanitario soviético no fue eficiente en la lucha contra las enfermedades
no transmisibles. La escasez de recursos y la asignacién inadecuada de los mismos, junto
con los deficientes patrones alimenticios y estilos de vida, generaron una situacion de
deterioro gradual de los indicadores de salud que hizo que las diferencias respecto a los

paises occidentales fueran cada vez mayores.

El funcionamiento deficiente del sistema a partir de mediados de los 60 y la elevada

prevalencia de los factores de riesgo ayudan a explicar la tendencia ascendente de la



mortalidad a largo plazo. Sin embargo, es necesario analizar otros factores que ayuden a
explicar los aumentos de la mortalidad producidos a corto plazo los cuales, segun una
investigacion reciente, ocasionaron un 80% del incremento de la mortalidad entre 1989 y
1994 (Cornia G y Paniccia R, 2000).



3. Cambios en los habitos y estilos de vida

3.1 Introduccion

Los habitos y los estilos de vida no son tanto una eleccién racional individual aislada del
entorno como una respuesta a un determinado contexto. Es de gran relevancia tener
presente que no es posible asumir que beber, fumar o comer “mal” sean meras elecciones
individuales. Los estilos de vida vienen condicionados por determinantes sociales ya que
son adoptados por diferentes grupos socioecondmicos segun circunstancias concretas.
Tal como se expone en un trabajo compilatorio sobre los determinantes de la salud de las
poblaciones (Evans R, Barer M y Marmot M.G, 1994):

La capacidad de modificar conductas potencialmente patogénicas y “mantener el tipo” sin recaer se
halla directamente relacionada con la riqueza, el poder y la educacion, es decir, con el grado de

control de cada uno sobre su propio futuro

(Renaud M, 1994:352).

Desde una perspectiva socioldgica, tal como sugiere el trabajo de Max Weber, los estilos
de vida tienen dos componentes basicos: las elecciones y las oportunidades. Aunque los
individuos tienen un cierto grado de libertad para escoger los estilos de vida que adoptan,
no se trata de una libertad completa ya que el entorno en el que viven les impone
determinadas restricciones que limitan el rango de oportunidades. Estas restricciones
pueden dejar un escaso margen de maniobra para que el individuo elija entre estilos de

vida alternativos.

Tal como senala Wilkinson R.G "para cambiar el comportamiento es posible que sea

necesario cambiar algo mas que el comportamiento”®® (Wilkinson R.G, 1996: 64).

% En el original: “to change behaviour it may be necessary to change more than behaviour”.



Dado que no podemos separar los estilos de vida del entorno social en el que se
producen, es mas apropiado considerarlos como “factores de riesgo del entorno social”

que como “elecciones individuales™® .

Una gran proporcion de la poblacion rusa esta sometida a una combinacién de varios
FR®. No obstante, como se vera a continuacion, los FR relacionados con los estilos de

vida no explican completamente el incremento de la mortalidad producido en los afios 90.

3.2 Tabaco

3.2.1 El impacto del tabaquismo sobre la salud y la mortalidad

En los paises desarrollados, diferentes estudios epidemioldgicos han identificado la
relacion existente entre el tabaquismo y la mortalidad ocasionada por cancer de pulmén,
enfermedades del corazén, y embolias (International Agency for Research on Cancer,
1986; CDC, 1989). Ademas, el consumo de tabaco repercute sobre enfermedades
cronicas de los pulmones y determinadas neoplasias malignas. Por lo general, las tasas
de mortalidad son de 2 a 3 veces superiores entre los fumadores (Peto R, Lopez A,
Boreham J et al., 1992).

3.2.2 Evolucion del tabaquismo en Rusia

El nivel de consumo de tabaco en Rusia en los afios 80 ya era superior al de la mayoria
de paises industrializados (Grafico 15). La politica anti-tabaco en la ex- URSS fue
insatisfactoria ya que se caracteriz6 por programas de corta duracion planificados e

implementados de forma poco efectiva (Prokhorov A, 1997).

En los ultimos afios la tendencia de la prevalencia ha sido ascendente. Mientras que en

1985 un 53% de los hombres adultos eran fumadores, en 1992 el porcentaje aumenté

% En el caso de Rusia es de especial relevancia aclarar este punto dada la frecuencia con la que se ha
atribuido la crisis de mortalidad a un incremento del consumo de alcohol. Este enfoque de “culpar a la
victima” puede llevar a interpretar el incremento de la mortalidad como un problema especifico de un
subgrupo de la poblacién en lugar de como una crisis social global.

87 Segun datos del documento “Towards a Healthy Russia” el 75% de la poblacion masculina entre 20 y 59
afnos esta sometida a un FR y un 25% a varios (Ministerio de Sanidad de la Federacion Rusa, 1994).



hasta un 67% (Bobadilla J.L, Costello C.A y Mitchell F, 1997). Segun datos
correspondientes a 1997, aproximadamente 7 de cada 10 hombres rusos son fumadores
(McKee M y Rakhmanova G, 1997).

Grafico 15
Prevalencia del tabaquismo en diferentes paises. Afios de referencia: 1986-1995
(% de hombres adultos que fuman)
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Fuente: PNUD. http://www.undp.org/hdro/ihealth.htm

Las principales causas del incremento del tabaquismo han sido la irrupcion de grandes
compariias transnacionales y el incremento de la promocion y la publicidad®. Es
destacable el elevado nivel de receptividad existente respecto a las estrategias de
marketing, dados los deseos generalizados de adoptar estilos de vida occidentales

asociados a un nivel de estatus superior.

Por otro lado, la importacién de tabaco entre 1991 y 1992 aument6 en casi 4 veces
(Prokhorov A, 1997). Ademas, la creacion de “joint ventures” generd un incremento de la

produccion nacional de cigarrillos.

A nivel cualitativo, es importante destacar el hecho de que los productos locales - que son
los mas consumidos - son mas cancerigenos, ya que contienen niveles de alquitran
extremadamente elevados. Ademas, segun datos de Alexander Prokhorov (Prokhorov A,
1997) los productos occidentales importados contienen niveles de componentes toxicos

superiores a los de las mismas marcas vendidas en los paises mas desarrollados.

8 A mediados de los afios 90, el 70% de los tablones de anuncios de Moscu promocionaban el consumo de
tabaco (Connolly G, 1997. Citado por Pierce, 1997).



3.2.3 ¢ Es el consumo de tabaco responsable de la crisis de mortalidad de

principios de los afios 907

Pese a la importancia del tabaco en cuanto a su repercusion sobre los indicadores de
salud, el tabaquismo no explica completamente el drastico incremento de la mortalidad de
principios de los afios 90. Si bien la tendencia ascendente de las tasas de mortalidad
iniciada en 1965 esta vinculada al incremento generalizado del consumo de tabaco que se
produjo tras la segunda guerra mundial, el aumento a corto plazo experimentado entre
1990 y 1994 no parece estar relacionado con el tabaquismo ya que los efectos sobre las

tasas de mortalidad sé6lo podran percibirse a medio / largo plazo.

Ademas el incremento de la prevalencia del tabaquismo fue especialmente pronunciado
entre las mujeres y los mas jovenes mientras que los aumentos de mortalidad se
concentraron en los adultos de edades medias®®. Por otro lado, entre los adultos
fumadores no tuvo lugar un aumento del numero medio de cigarrillos consumidos por dia
ya que éstos pasaron de 16.1 en Septiembre de 1992 a 15,3 en Diciembre de 1994
(Zohoori N et al., 1996).

No obstante, es de vital importancia tomar medidas con el fin de limitar la tendencia
ascendente del tabaquismo entre mujeres, nifios y adolescentes. La aceptacion social del
tabaco y la falta de esfuerzos serios por parte del Gobierno para reducir el tabaquismo
tendra grandes repercusiones sobre las tasas de mortalidad y morbilidad en un futuro

préoximo.

Dado que el aumento del consumo de tabaco - aunque pudo haber tenido cierto impacto
sobre las tasas de mortalidad - no es la principal causa de la crisis de corto plazo, sera
necesario analizar otros posibles factores explicativos del incremento de la mortalidad que

tuvo lugar en Rusia a principios de los afios 90.

89 Segun datos del RLMS, entre Septiembre de 1992 y Octubre de 1995 la prevalencia del tabaquismo entre
los menores de 18 afios aumentd en un 44%, mientras que en los hombres adultos el incremento fue
unicamente del 4.5%. En cuanto a las mujeres, se produjo un incremento del 27%. (Zohoori N et al, 1996:4)



3.3 Dieta

3.3.1 Efectos de la dieta sobre la salud y la mortalidad

En cuanto a los efectos de la dieta sobre la salud, existe amplio consenso entre los
especialistas sobre la relacion existente entre la alimentacién y las enfermedades
cardiovasculares. El consumo de frutas, vegetales, cereales, pescado y aceite vegetal es
beneficioso para la salud. Sin embargo, el consumo de sal, azucar y grasas favorece la

aparicion de problemas de tipo cardiovascular.

Las comparaciones realizadas a nivel internacional indican que existe una correlacion
positiva significativa y directa entre el consumo de grasas saturadas y el desarrollo de
enfermedades coronarias (Pearson T.A y Rajesh V, 1997). Por lo general, los paises en
los que las enfermedades cardiovasculares han disminuido son también aquellos en los
que el consumo de grasas animales se ha reducido. Asimismo, los paises en los que la
mortalidad cardiovascular aumenta, suelen tener un patron de consumo de grasas

creciente.

Sin embargo, es importante tener en cuenta que, como se vera mas adelante (Apartado
5.3), si bien es cierto que un nivel elevado de colesterol favorece el desarrollo de
enfermedades cardiovasculares, hay indicios para pensar que el nivel de colesterol no
repercute significativamente sobre las enfermedades del corazdn en situaciones de poco

estrés.

3.3.2 La evolucion de la dieta en Rusia

Analizar la evolucion de la dieta en Rusia es de particular relevancia dado su impacto
sobre las enfermedades coronarias que - como se ha visto con anterioridad - constituyen

una de las principales causas de mortalidad prematura en este pais.

Entre 1960 y 1989 se produjeron cambios profundos ya que aunque tradicionalmente la

dieta se basaba en tubérculos, cereales y vegetales; la politica de subsidios hizo que



productos con elevado contenido en grasas como las carnes y los lacteos fueran
accesibles a bajo coste. Como consecuencia, se redujo el consumo de cereales y panes y
aumentd el de azucares, lacteos y carnes rojas lo cual dio lugar a una dieta baja en

proteinas vegetales e hidratos de carbono y alta en azucar y grasas.

Los problemas de consumo excesivo de grasas y la obesidad eran habituales entre los
hombres adultos de la ex-URSS incluyendo algunas de las Republicas con niveles de
ingresos inferiores - como Kirguizia - donde el consumo de proteinas era mayor que en la
Republica Democratica Alemana. Segun un estudio realizado en los afos 80, el consumo
de grasas saturadas por parte de la poblacién adulta masculina era mas elevado en la
URSS que en EE.UU. (Shestov D.B, Deev A et al., 1988). Con anterioridad a 1989, el
consumo medio de grasas se situaba entre un 10% y un 15% por encima del nivel

recomendado (Ministerio de Sanidad de la Federacion Rusa, 1994).

Este patron dietético favorecié el desarrollo de niveles elevados de colesterol. La
tendencia creciente de las enfermedades cardiovasculares en este periodo es

posiblemente debida, parcialmente, a los cambios dietéticos.

Entre 1989 y 1994 se produjo un nuevo cambio en la dieta de la poblacion. El impacto del
proceso de reformas repercutié sobre el patrén dietético a través de la eliminacién de los

subsidios existentes sobre los productos lacteos y las carnes.

Al analizar la evolucion del consumo de determinados alimentos, se observa que tuvo
lugar un descenso del consumo de productos con elevado contenido en grasas y un

aumento del consumo de cereales y tubérculos (Graficos 16y 17).



Grafico 16
Evolucién del consumo de determinados productos alimenticios. Federacion Rusa. 1990,

1994 (cantidades fisicas p.c.)
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Fuente: OCDE, 1995.

Aunque el nuevo patron de consumo es mas beneficioso en términos de enfermedades
cardiovasculares, hay que destacar que entre 1992 y 1993 se produjo un descenso en el
consumo de proteinas y de calorias que hizo que éste se situara por debajo de la cantidad

minima diaria recomendada.

Grafico 17
Porcentaje de energia procedente del consumo de grasas. Federacion Rusa. Septiembre

1992 - Octubre 1995
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Fuente: RLMS, 1996.

El incremento del consumo de pan, patatas y alcohol que se produjo en estos afios podria
explicar que, a pesar de la crisis, las tasas de obesidad siguieran siendo muy elevadas y
que el porcentaje de adultos que gand peso entre 1992 y 1993 fuera mayor que el

porcentaje de adultos que lo perdio.



3.3.3 ¢ Es el nuevo patron dietético responsable de la crisis de mortalidad de

principios de los 907

Pese a que el exceso de colesterol es un factor de riesgo reconocido de las
enfermedades cardiovasculares y su prevalencia afecta a 1/6 de la poblacion masculina
en edades activas (Ministerio de Sanidad de la Federacidon Rusa, 1994), tal como se ha
descrito en el apartado anterior, la recesién econémica generd una transformacién del
patrén dietético que no afectd negativamente a los niveles de colesterol ya que el

porcentaje de energia procedente del consumo de grasas disminuy6®.

Aunque la tradicion de una dieta poco equilibrada en el pasado tiene una repercusion
importante sobre el nivel de salud actual de la poblacion y posiblemente jugd un papel
muy importante en el aumento de la mortalidad a largo plazo, no podemos afirmar que la
dieta tuvo un papel significativo en el aumento de la mortalidad a corto plazo producido en

los anos 90.

Si bien la modificacién de la dieta no tuvo repercusiones directas negativas sobre las
enfermedades cardiovasculares a corto plazo, es posible que se diera un efecto indirecto
mediado por factores psicosociales ya que la percepcion por parte de los ciudadanos de
lo que es una dieta “buena” no coincide con los términos médicos. Un descenso del
consumo de los productos identificados tradicionalmente como “buenos”, como las
carnes, los lacteos y los huevos, es percibido por la poblacién como un deterioro del nivel

de vida.

Por otro lado, es imprescindible prestar atencién a la mala situacion nutricional con el fin
de evitar consecuencias futuras en cuanto a la prevalencia de la obesidad, la
hipercolesterolemia, la hipertension arterial y la diabetes. Pese al impacto positivo sobre
las enfermedades cardiovasculares, el cambio dietético agravo la deficiencia de calorias,
minerales y vitaminas lo cual tiene serias repercusiones sobre la calidad de vida de la

poblacion.

% Aun asi, el patrén dietético sigue siendo inadecuado dado el elevado porcentaje de consumo de grasas
de origen animal.



3.4 Ejercicio fisico

3.4.1 Efectos del ejercicio fisico sobre la salud

El ejercicio fisico palia el impacto sobre la salud de algunos FR de las enfermedades
cardiovasculares como la obesidad. Ademas, la falta de ejercicio fisico reduce la eficiencia
del corazon, la capacidad de adaptarse a la tension fisica y psiquica, y aumenta las
posibilidades de desarrollar hipertensidon arterial, niveles de lipidos anormales, diabetes

mellitus y enfermedades isquémicas del corazon.

3.4.2 El ejercicio fisico en Rusia

Segun datos del Centro Ruso de Investigacion sobre la Cultura Fisica, a principios de los
afos 90 aproximadamente el 70% de la poblacion Rusa no practicaba ningun deporte con
frecuencia y la prevalencia de la inactividad fisica en el grupo de edad comprendido entre

los 11y los 17 afios era del 50-80%.

3.4.3 ¢ Es la falta de ejercicio fisico responsable de la crisis de mortalidad de

principios de los 907

La elevada prevalencia de la inactividad fisica en Rusia es un factor de riesgo adicional
que favorece la tendencia ascendente de largo plazo de las tasas de mortalidad. Sin
embargo es improbable que el efecto de la inactividad fisica pueda jugar un papel

importante en las variaciones de la mortalidad observadas a corto plazo.



3.5 Alcohol

Una vez descartado el papel predominante del tabaquismo, la dieta y el ejercicio fisico en
el aumento de mortalidad a corto plazo, pasaremos a analizar qué impacto pudo haber
tenido el consumo de alcohol. Como se vera, aunque se trata de un factor al cual se ha
atribuido en numerosas ocasiones la crisis de mortalidad, no explica “per se” todo el

incremento producido, de manera que sera necesario analizar otros determinantes.

Partiendo de que el consumo excesivo de alcohol no debe desvincularse del entorno
social, economico y cultural en el que se produce, se analizara en primer lugar cual es el
impacto del consumo de alcohol sobre la salud; en segundo lugar cual ha sido la
evolucion del consumo en Rusia y por ultimo, qué papel jugd en la crisis de mortalidad de

principios de los afios 90.

3.5.1 Efectos del alcohol sobre la salud y la mortalidad

El consumo de alcohol repercute sobre la mortalidad por causas externas (Collins J.J y
Messerchmidt P.M, 1993) que, como se ha visto, junto con la mortalidad por
enfermedades cardiovasculares, generd la mayor parte del incremento de mortalidad que

tuvo lugar durante los primeros afos de la transicion.

En cuanto a la mortalidad por enfermedades cardiovasculares, pese a la gran cantidad de
estudios epidemiolégicos realizados, no parece haber consenso entre los especialistas
sobre cuales son los efectos del alcohol. Segun algunos estudios, existe un riesgo inferior
de desarrollar enfermedades coronarias entre los bebedores de cantidades moderadas de
alcohol mayores de 35 afos lo cual explicaria la “paradoja francesa” (niveles
relativamente elevados de consumo de alcohol y mortalidad cardiovascular baja). La
asociacion entre el consumo de alcohol y las enfermedades coronarias parece tener
forma de “U”. Sin embargo, no esta definitivamente comprobado que el consumo agudo
de alcohol y el etilismo cronico se comporten como factores de riesgo de las

enfermedades coronarias.

Es relevante mencionar un estudio realizado en Suecia en el que, aunque se identificaron

correlaciones elevadas entre el alcoholismo y otras causas de mortalidad como los



suicidios y la cirrosis de higado, no se encontré una mayor mortalidad ocasionada por
enfermedades del corazéon entre los consumidores de alcohol (Romelsjo A y Agren G,
1985).

En cuanto al impacto sobre otros tipos de enfermedades, hay que considerar que el
consumo de alcohol afecta a los érganos digestivos y genera desérdenes neurolégicos y

mentales.

3.5.2 Evolucion del consumo de alcohol en Rusia

Al analizar los efectos del alcohol sobre la salud y la mortalidad hay que considerar varios
factores. En primer lugar es necesario tener en cuenta cual es el nivel medio de consumo
asi como qué tipo de alcohol se consume y de qué manera. Finalmente, hay que hacer

referencia a cuales son los sectores de la poblacién en los que se concentra el consumo.

A. Nivel medio de consumo ¢ Cudnto alcohol se consume?

Historicamente, la poblacion Rusa no se encontraba entre las que mas bebia de Europa.
A principios del siglo XX, Rusia era un pais basicamente agrario. La mayor parte de la
poblacion vivia en areas rurales y el comportamiento de los individuos estaba sometido al
control de la comunidad. Se consumia alcohol en grandes cantidades pero sélo durante
breves periodos de tiempo®'. En otros periodos del afio, especialmente en las estaciones
de trabajo duro en el campo, los niveles de consumo eran muy inferiores. Sin embargo, el
progresivo incremento de la poblacion urbana se tradujo en una tendencia creciente del
nivel de consumo de alcohol durante la segunda mitad del siglo XX. En los afios 90, se
estima que la cantidad anual consumida lleg6 a los 14 litros de alcohol puro p.c.
(Shkolnikov V y Nemstov A, 1997).

Como puede observarse en el siguiente grafico, el consumo experimenté una tendencia
creciente desde 1982 (exceptuando el breve periodo de la campana anti-alcohol de

Gorbachov), a partir de 1991 el incremento se produjo a tasas superiores.

" Durante las vacaciones de la Iglesia Ortodoxa y los Domingos.



Grafico 18
Evolucion del consumo de alcohol. Federacion Rusa. 1981-1993 (litros de alcohol puro

p.c.)

litros de alcohol puro p.c
(o]

Fuente: Shkolnikov V y Nemstov A, 1997:243.

B. Las pautas de consumo ;Coémo se consume?

En cuanto a la forma de consumir alcohol en Rusia, ésta resulta especialmente perjudicial
ya que la cantidad ingerida no se distribuye en pequefas dosis a lo largo de la semana
sino que se concentra en los fines de semana y las vacaciones. Se suelen beber grandes
cantidades en cortos periodos de tiempo, con escasa comida y con “presiones de grupo”.
Las consecuencias en cuanto a mortalidad por accidentes, violencia y envenenamientos
accidentales ocasionadas por este tipo de consumo son especialmente significativas y

pueden darse a corto plazo.

No obstante, como se vera mas adelante, el hecho de que los fines de semana no
aumente la mortalidad por enfermedades cardiovasculares (mientras que la mortalidad
por envenenamientos alcohdlicos si que lo hace) nos indica que a corto plazo no es
probable que el consumo de alcohol genere un aumento de la mortalidad de la magnitud

observada en Rusia.



C. El tipo de consumo ¢ Qué tipo de alcohol se consume?

Rusia responde a un patron nérdico de consumo de alcohol dominado por las bebidas de

fuerte graduacion (Vodka y Samogon).

Ademas de la graduacion, otro aspecto relevante es /a calidad del alcohol ingerido. A lo
largo de los afos 90, la ruptura del monopolio estatal sobre las bebidas alcohdlicas, la
entrada masiva de productos importados y el escaso control en materia de contrabando,

hizo que la toxicidad de los productos aumentara significativamente.

De esta manera vemos como el patréon de consumo y el tipo de alcohol que se consume

habitualmente en Rusia propicia que éste tenga repercusiones nocivas sobre la salud.

D. El sector de poblacion que bebe ;Quién consume alcohol?

Respecto al sector de la poblacion que mas alcohol consume, el grupo de riesgo potencial
esta constituido por hombres adultos de origen eslavo (Rusos, Ucranianos y Bielorrusos)

con niveles bajos de renta y formacion.

3.5.3 Politicas sobre el consumo de alcohol en Rusia

La actitud de las autoridades soviéticas en relacién con el consumo de alcohol fue
siempre dual. Por un lado el consumo de alcohol era percibido como una fuente de
problemas sociales, pero por otro, las ventas estatales constituian una fuente de ingresos

rapidos necesarios para satisfacer las necesidades financieras.

El consumo excesivo de alcohol era percibido como una cuestion personal de falta de
voluntad mas que como un problema social y dado que se asociaba a niveles culturales y
econdomicos insuficientes, las autoridades soviéticas pensaban que el problema se
resolveria mediante los efectos indirectos del incremento de los ingresos y los niveles
educativos. Ademas, opinaban que las consecuencias directas del consumo de alcohol
(disturbios sociales, criminalidad etc.) podian erradicarse mediante represion y

propaganda.



El estado mantenia un monopolio total sobre la produccion, los precios, el comercio
exterior y la distribucién del alcohol. Los impuestos (que solian ser muy elevados), aunque
incrementaban los ingresos estatales y propiciaban el descenso de la demanda legal,
generaban un aumento del consumo de vino de fabricacion doméstica y Samogén®.
También se encontraron sustitutivos adicionales como el alcohol procedente de

“aftershave” y colonia.

En 1919, el Gobierno Soviético impuso una semi “ley seca” segun la cual se prohibia
destilar y vender bebidas con un contenido de alcohol superior al 20%. Dicha ley estuvo
en vigor hasta 1927, afio en el cual Stalin decidi6 que la venta estatal de bebidas
alcohdlicas resultaba conveniente ya que generaba ingresos imprescindibles para
potenciar la industrializacién del pais. Aunque este hecho gener6é un incremento del
consumo de alcohol a corto plazo, durante los afios 30 y 40 el consumo fue moderado lo
cual puede explicarse por la rigidez de las normas y las regulaciones administrativas
disciplinarias de la época, que pretendian evitar un descenso de la productividad derivado
del consumo de alcohol en dias laborables. Sin embargo, a partir de los afos 50 la
produccion estatal y las ventas de alcohol aumentaron constantemente a pesar de las dos
resoluciones anti-alcohol del Comité Central del Partido Comunista de 1958 y 1972. A
mediados de los afios 70 se alcanzé por primera vez en Rusia un consumo de alcohol p.c.
de 10 litros anuales.

La tendencia creciente del consumo se vio interrumpida por la campafa anti-alcohol de
Gorbachov®® (mediados de 1985 - finales de 1987). Con anterioridad a esta campaiia, las
ventas anuales de alcohol estatal eran de 10,5 litros p.c. y el consumo real era de 14 |.p.c,

posiblemente el mas elevado del mundo®.

Los aspectos basicos de la campafia anti-alcohol fueron:

92 El consumo de Samogon se concentraba histéricamente en las areas rurales de manera que entre 1960-
1975 se produjo un descenso del consumo del mismo como consecuencia de las emigraciones de las areas
rurales a las ciudades. Sin embargo, posteriormente se extendié el consumo de Samogoén a las areas
urbanas.

% Que habia sido iniciada por Andropov.

% En esos momentos el consumo de alcohol p.c. en Francia era de 13,5 litros.



1- Restriccion de los espacios fisicos en los que se permitia consumir alcohol. Se
prohibio el consumo en el lugar de trabajo, los centros de educacion superior y en algunos
medios de transporte.

2- Incremento de precios. En Agosto de 1985 los precios aumentaron en un 25%. En 1986
se produjo un nuevo incremento.

3- Restriccion de la Oferta. Se cortaron vifas y se cerraron destilerias. Ademas se
racionalizo el alcohol mediante cupones. También se hicieron esfuerzos para reducir la
destilacion de Samogon. En el caso del Vodka, la produccién se redujo de 295 mil
decalitros en 1980 a 142 mil decalitros en 1989 (Carlisle D, 1997). Las ventas estatales y
el numero de establecimientos en los que se podian adquirir bebidas alcohdlicas también
disminuyeron. Ademas, los cultivos de uva se redujeron en un 30%.

4- Restriccion horaria. Se prohibié el consumo de alcohol con anterioridad a las 14:00 h.

5- Fortalecimiento de un sistema médico especial que obligaba a tratar el alcoholismo.®

Aunque se consiguieron mejoras sustanciales a corto plazo en cuanto a tasas de
mortalidad, la falta de respaldo social y el incremento del consumo de Samogodn hizo que

en 1987 se recuperaran los niveles de mortalidad anteriores a 1985.

Los descensos de mortalidad se produjeron especialmente en los grupos de causas que,
paralelamente, mas mortalidad generaron a principios de los afilos 90: causas externas y
enfermedades cardiovasculares. Sin embargo, como se vera en el apartado que sigue, las
mejoras en cuanto a mortalidad experimentadas en este periodo no pueden atribuirse

unicamente al descenso del consumo de alcohol.

Es importante destacar que la principal limitacion de la campafa fue que se centré en
restringir el acceso al alcohol en lugar de dirigirse a solucionar las causas que generaban
un consumo excesivo del mismo. Como consecuencia, aunque se generaron

fluctuaciones a corto plazo, no se obtuvo ningun efecto de largo plazo positivo.

Ademas, como puede observarse en el siguiente grafico, pese a que al ponerse en
funcionamiento la campana se redujeron sustancialmente las ventas estatales, el

consumo de alcohol no registrado experimento una tendencia ascendente.

% El llamado LTP, que se organizé por primera vez en 1976.



Grafico 19

Estimaciones del consumo de alcohol. Federacion Rusa. 1981-1991 (litros anuales p.c.)
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Por otro lado, la destruccién de vifias y el desmantelamiento de la industria cervecera tuvo
un efecto negativo considerable tras la campafia ya que generé una desviacion del
consumo hacia otro tipo de bebidas con contenidos de alcohol muy superiores. Ademas,
los vinicultores, especialmente en Georgia, se vieron fuertemente afectados por estas

medidas.

A principios de los afios 90 se produjo un incremento importante del consumo de alcohol
por diversas razones. En primer lugar, la desregulacién del sector®® hizo que el vodka
pasara a estar a la venta las 24 horas del dia y que se diversificara la oferta de bebidas
alcohdlicas. En segundo lugar, dado que el proceso inflacionario afecté mas a otros
bienes de consumo, los precios relativos del alcohol bajaron (Meslé F y Shkolnikov V,
1995). Finalmente, el aumento de la incertidumbre y la presion psicosocial derivada de los
cambios politicos y el desmantelamiento de un sistema que garantizaba unos niveles
minimos en cuanto a equidad, vivienda, oferta alimenticia, empleo y salud, generd nuevas
fuentes de estrés que posiblemente contribuyeron a aumentar la demanda de bebidas

alcohdlicas.

% Durante el proceso de reformas econdmicas, uno de los primeros sectores desregulados fue el de la
produccion de bebidas alcohdlicas.



3.5.4. ;Es el consumo de alcohol responsable de la crisis de mortalidad de

principios de los 907

Son muchos los estudios que atribuyen al consumo de alcohol la crisis de mortalidad de
principios de los afios 90 (Ryan M, 1995; Carlisle D, 1997; Cockerham W, 1997; Leon
D.A, 1997; Leon D.A, Chenet L, Shkolnikov V et al., 1997; Chenet L, McKee M, Leon D.A,
Shkolnikov V, Vassin S, 1998; Leon D.A y Shkolnikov V, 1998; Shkolnikov V, Cornia G,
Leon D.A y Meslé F, 1998; Walberg P, McKee M, Shkolnikov V, Chenet L y Leon D.A,
1998; Balkau B, 1999; Cockerham W, 2000%). Los principales argumentos de estos

estudios son:

e Como muestra la campafia anti-alcohol de Gorbachov, las variaciones en el consumo
de alcohol van acompafiadas de cambios en la mortalidad a corto plazo. Dado que
durante la campafa de Gorbachov no se dio ningun cambio relevante en otras
variables que pudieran afectar sustancialmente la evolucién de la mortalidad en el pais,
el aumento de la esperanza de vida y el descenso de la mortalidad resultante es
atribuible directamente al descenso del consumo de alcohol.

e Los descensos de mortalidad del periodo de bajo consumo de alcohol (1985-1987) se
concentran en las mismas causas de mortalidad y las mismas cohortes que
posteriormente experimentaron mayores incrementos de mortalidad en la etapa de
elevado consumo de alcohol (1991-1994) de forma que se habria producido un
“retraso” de la mortalidad.

e Las variaciones de la esperanza de vida son basicamente consecuencia de cambios en
la mortalidad por causas vinculadas al consumo de alcohol (accidentes, violencia,

cirrosis de higado y enfermedades cardiovasculares®).

Sin embargo, aunque el aumento de la mortalidad que se produjo entre 1965-1984 y

1988-1991 esta relacionado con el consumo de alcohol, en el periodo 1991-1993

9 En este trabajo se vincula el consumo de alcohol a la falta de oportunidades mas que a las elecciones
individuales ya que se encuentran correlaciones negativas elevadas entre el nivel de ingresos y educacion y
el consumo de alcohol.

% Pese a las teorias cardio-protectivas del alcohol, autores como Davis Leon defienden que el tipo de
alcohol y el patrén del consumo caracteristico de Rusia favorece las arritmias y las cardiopatias (Leon D.A,
1997).



aparecen nuevos factores que afectan negativamente a la mortalidad y que no son

atribuibles directamente al consumo de alcohol.

Hay indicios para pensar que el papel del consumo de alcohol en el descenso de
mortalidad de finales de los 80 y el aumento de principios de los 90 no es tan relevante

como suele argumentarse ya que:

1. Se producen cambios drasticos en la mortalidad por enfermedades cardiovasculares en

periodos de 1y 2 afos.

Mientras que el nivel de consumo de alcohol guarda una estrecha relacidn con la
variacion de la mortalidad por causas externas (incluso a corto plazo), no esta
comprobado que repercuta sobre la mortalidad por causas cardiovasculares en espacios

de tiempo tan breves.

2. El nivel de consumo de alcohol en 1984 era similar al de 1993 sin que la mortalidad

alcanzara tasas tan elevadas (Grafico 18).

Este hecho implica que hubo elementos presentes en 1993, independientes del consumo
de alcohol, que repercutieron negativamente sobre las tasas de mortalidad. El deterioro
de la calidad de las bebidas no explica toda la variacion ya que la mortalidad por
enfermedades cardiovasculares aumenté entre 1990 y 1994 casi cinco veces mas que la

mortalidad por envenenamientos por alcohol, lo cual implica que operaron otros factores.

3. Los descensos de mortalidad de finales de los 80 se produjeron sobre todo entre los
estratos socioecondmicos mas favorecidos mientras que los aumentos del periodo 1990-
1994 se concentraron en las clases sociales menos favorecidas (Anderson B, 1997), lo

cual contradice la hipétesis del “retraso” de la mortalidad.

4. Aunque en otros paises los niveles de alcohol son similares a los de Rusia, las

repercusiones sobre la mortalidad adulta no son tan significativas®.

% En Francia se consumen 11.9 litros de alcohol p.c anuales, en la Republica Checa 11,7 y en Alemania
11,2. Sin embargo, en estos paises las tasas de mortalidad evolucionan de forma favorable. Ademas, segun
una encuesta realizada por STAKES, el consumo de alcohol en Rusia y Finlandia es muy similar sin que las
tasas de mortalidad sean comparables (STAKES, 1997). Fuentes: PNUD, 1995.
http://www.undp.org/hdro/ihealth.htm ; OMS. Anuario Estadistico, 1994.



Podria argumentarse que el patron de consumo predominante en Rusia (elevadas dosis
en breves espacios de tiempo) genera una intoxicacion mas rapida lo cual se traduce en
incrementos de la mortalidad por violencia, accidentes, arritmias cardiacas vy
envenenamientos. Sin embargo, no parece légico atribuir a las pautas tradicionales de
consumo los aumentos de mortalidad dado que éstas ya estaban presentes en 1984,
cuando el nivel de consumo de alcohol era similar pero la mortalidad muy inferior.
Ademas, aunque este patrén de consumo es especialmente perjudicial para la salud, no
se ha demostrado que sea mucho mayor que en otros paises (Bobak M, McKee M, Rose
G y Marmot M.G, 1999).

5. Aunque entre 1989 y 1994 aumentd drasticamente la mortalidad por enfermedades
directamente relacionadas con el consumo de alcohol - como la cirrosis o los
envenenamientos accidentales'® - la mortalidad por dichas causas contribuye de manera
muy limitada al incremento total de mortalidad (en el que predomina la mortalidad por

enfermedades cardiovasculares y causas externas).

6. Al analizar la evolucién de la mortalidad en los diferentes dias de la semana, se
observa que contrariamente al patron seguido por la mortalidad ocasionada por
envenenamientos por ingestion de alcohol, la mortalidad por causas cardiovasculares no
experimenta una variacién sustancial a corto plazo ocasionada por el incremento del

consumo de alcohol durante el fin de semana'®’ (Grafico 20).

1% En 1989 se dieron 261 casos de cirrosis y 10.467 de envenenamientos accidentales. En 1994, las cifras

correspondientes eran 10.467 y 44.135. Fuente: INED, 1996.
01 A pesar de que en un estudio que utiliza la misma fuente de datos (Chenet et al.1998) se concluye que
hay un incremento “significativo” de la mortalidad cardiovascular durante el fin de semana.



Grafico 20
Mortalidad masculina por diferentes causas a lo largo de la semana. Moscu. 1993-95 (%
de defunciones por cada causa correspondiente a los diferentes dias de la semana)
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Fuente: Elaboracién propia en base a datos del Morsgostat (Comité de Estadisticas de Moscu), presentados
por Carlisle D, 1997.

7. Como puede observarse en el Grafico 21, hasta 1990 existia un paralelismo entre el
nivel de consumo de alcohol y la mortalidad por causas externas. Sin embargo, a partir de
1990 y especialmente en 1993, se produce un incremento considerable de la mortalidad

por dichas causas no atribuible al aumento del consumo de alcohol.



Grafico 21

Evolucion del consumo de alcohol (litros p.c.) y de las tasas de mortalidad masculina por
causas externas (por 1.000 hab). Federacion Rusa. 1981-1994
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Fuentes:

Consumo de Alcohol: Shkolnikov V y Nemstov A, 1997.

Tasas de mortalidad: INED, 1996.

8. Como se observa en el Grafico 22, entre 1986 y 1991 aumento6 el consumo de alcohol

mientras que las enfermedades cardiovasculares disminuyeron lo cual pone en cuestion la

existencia de una correlacion importante entre estas variables a corto plazo.

Grafico 22

Evolucion del consumo de alcohol (litros p.c) y de las tasas de mortalidad masculina por
enfermedades cardiovasculares (por 1.000 hab). Federacion Rusa.
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Fuentes:

Consumo de Alcohol: Shkolnikov V y Nemstov A, 1997.
Tasas de mortalidad: INED, 1996.



9. Durante los primeros afos de la transicion, la mortalidad aumenté
considerablemente en paises como Tayikistan y Kirguizia (Grafico 2. Pag. 88) en los

cuales el nivel de consumo de alcohol no es elevado (OMS'%?).

10. Entre 1995 y 1997 se produjo un descenso de las tasas de mortalidad sin que tuviera

lugar ninguna reduccién en el nivel de consumo de alcohol (Vlassov V, 1998; OMS'%).

11. La ratio de mortalidad entre géneros'® por enfermedades del corazdn en el grupo de
edad comprendido entre los 35 y 39 afios paso de 4,6 en 1980 a 5,8 en 1990. Esta
variacion implica que en los afios 80 se crearon condiciones que propiciaban el exceso de
mortalidad masculina por enfermedades cardiovasculares, independientemente del
consumo de alcohol, ya que la tendencia del consumo durante dicho periodo fue

descendente '%.

12. Aunque desde 1985 el consumo de alcohol y la mortalidad por suicidios habian
evolucionado en paralelo y la correlacidon positiva entre ambas variables fue mostrada en
estudios epidemioldgicos que utilizaron datos de las republicas soviéticas'®, en 1992 se
dan factores adicionales que generan un incremento de los suicidios ya que éstos

aumentan a una tasa superior que el consumo de alcohol (Grafico 23).

192 Base de datos de la OMS. http://www.euphin.dk/hfa/phfa.asp

1% Base de datos de la OMS. http://www.euphin.dk/hfa/phfa.asp

'% Tasa de mortalidad hombres / tasa de mortalidad mujeres

105 Segun las estimaciones de Shkolnikov y Nemstov, “The anti-alcohol campaign and variations in Russian
Mortality”. En: Premature Death in the NIE. National Accademy Press. Washington D.C. 1997.

1% E| consumo de alcohol debilita los vinculos sociales y perjudica la integracion social de los individuos lo
cual favorece la propension al suicidio. Para mas detalles véase Airi Varnik, Suicide in the Baltic Countries
and in the Former Republics of the USSR. Karolinska Institute. Estocolmo, 1997.



Grafico 23
Evolucion de las tasas estandarizadas de mortalidad masculina por suicidios (por 1.000
hab) y del consumo de alcohol (litros p.c.) . Federacion Rusa. 1985-1993
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Fuentes:
Consumo de Alcohol: Shkolnikov V y Nemstov A, 1997.
Tasas de suicidios: INED, 1996.

13. Durante el gobierno de Gorbachov algunos tipos de mortalidad poco relacionados con
el consumo de alcohol como las enfermedades infecciosas y las respiratorias
experimentaron descensos considerables'?’. El optimismo y la confianza en los cambios
de la Perestroika y la Glasnost podrian haber contribuido al descenso de las tasas de

mortalidad.

14. El riesgo relativo de morir por enfermedades del corazén entre los trabajadores de
“cuello azul” es superior al de la “elite” (1.4 frente 0.9) incluso tras ajustar por alcoholismo,
edad, tabaquismo y peso (Shkolnikov V y Field M, 1999). Este hecho implica que ademas
del alcohol hay otros determinantes que afectan a la mortalidad cardiovascular en Rusia.

97 Fuente: INED, 1996.



3.6 Conclusiones

Como se ha argumentado detalladamente en este apartado, las variables relacionadas
con el estilo de vida no explican totalmente el incremento de la mortalidad a corto plazo

observado a principios de los afios 90.

Los cambios producidos en el patron dietético son beneficiosos en cuanto a
enfermedades cardiovasculares. Por otro lado, el aumento del tabaquismo no pudo haber
tenido un impacto sustancial a corto plazo especialmente teniendo en cuenta que entre
los hombres adultos fumadores no aumentd el numero medio de cigarrillos consumidos
por dia y que el aumento de la prevalencia se concentrd entre los adolescentes y las

mujeres.

Respecto al ejercicio fisico, no hay motivos para pensar que se produjo un cambio
significativo y, en todo caso, el efecto seria imperceptible a corto plazo. En cuanto al
alcohol, atribuir la crisis de mortalidad fundamentalmente al incremento del consumo en
determinados sectores poblacionales es un enfoque de “culpar a la victima” en el cual no
se tiene en cuenta el entorno socioeconémico. Ademas, como se ha argumentado en este
apartado, existen otros factores que repercutieron sobre la evolucion de la mortalidad a

corto plazo que no estan vinculados con el consumo de alcohol.



4. Cambios en los determinantes de tipo material'®®

4 1 Introduccién

Como se ha argumentado en las secciones precedentes, el incremento de la mortalidad
que tuvo lugar entre 1990 y 1994 no fue consecuencia de una continuidad de una
tendencia previa ni es completamente atribuible a los cambios en los estilos de vida. Dado
que en este trabajo se trata de dar una explicacion a dicho incremento, sera necesario
analizar la posible contribucion de otros factores explicativos como los determinantes de
tipo fundamentalmente “material”. Entre este grupo de determinantes se encuentran el

funcionamiento del sistema sanitario, el nivel de ingresos y la situacion medio-ambiental.

Como se vera a continuacion, los argumentos puramente “materialistas” son insuficientes
para explicar la crisis de mortalidad, motivo por el cual con posterioridad a esta seccidn se

analizara el papel jugado por los determinantes de tipo psicosocial.

4.2 Cambios en el sistema sanitario

La naturaleza del cambio politico asi como la crisis econémica que tuvo lugar durante los
primeros afos de la transicion nos lleva a considerar el deterioro del sistema sanitario
como una de las posibles causas explicativas del incremento de la mortalidad que se
produjo en estos afos.

Como se detallara en este apartado, ni el funcionamiento del sistema sanitario en
términos generales es uno de los principales determinantes de la salud, ni en el caso de
Rusia, explica un aumento de la mortalidad concentrado en las edades medias y en

causas poco susceptibles de ser evitadas mediante intervencion médica.

1% pese a gue en este trabajo se establece una distincion entre dos tipos de determinantes de la salud - los

materiales y los psicosociales - hay que destacar que ambos estan relacionados entre si ya que la falta de
acceso a servicios de salud adecuados, la carencia de bienes materiales y la exposicién a condiciones
medioambientales desfavorables, provoca malestar por cuestiones puramente “fisicas” pero también por
canales psicologicos al percibirse estas situaciones como insatisfactorias. El descenso del nivel de ingresos
y el deterioro del sistema sanitario es muy probable que generen un aumento de la ansiedad, las tensiones
familiares y el malestar psicolégico,

contribuyendo de esta manera a un deterioro de la salud, por vias de tipo psico-social.



Pese al fracaso en la instauracion de una nueva via de financiacion basada en un Seguro
Médico Obligatorio y los graves problemas por los que atraviesa el sistema sanitario post-
soviético, no se trata de una de las principales causas de la crisis de mortalidad, de
manera que sera necesario considerar otras posibles variables explicativas del incremento

de la mortalidad que se produjo en Rusia entre 1990 y 1994.

4.2.1 El impacto del sistema sanitario sobre la salud y la mortalidad

Pese al papel indiscutible del descubrimiento y aplicacién de vacunas en la disminucion
de las tasas de mortalidad y el beneficio en términos de calidad de vida que proporciona
paliar los efectos de ciertas dolencias, el impacto del sistema sanitario sobre la salud no
deja de ser un tema controvertido. En los afios 70 y 80 algunos autores argumentaron que
éste jugaba un papel limitado (McKeown T, 1988) e incluso negativo (lllich I, 1975). El
trabajo de demografia historica realizado por McKeown mostré que en los siglos XIX y XX
los grandes descensos de mortalidad tuvieron lugar con anterioridad al desarrollo de
medidas terapéuticas efectivas. Segun este estudio, la evolucion favorable de los
indicadores de salud fue debida mas a medidas de salud publica y mejoras dietéticas y
habitacionales que al desarrollo de terapias médicas especificas. Por otro lado, lllich
afirmé que la extension de la asistencia sanitaria podia tener un efecto negativo sobre la
salud. Finalmente, otro estudio desarrollado en los afos 70, el Informe Lalonde (Canada,
1974), evidencioé que los determinantes de la salud van mucho mas alla de la asistencia

sanitaria.

Mas recientemente, en una revision de varios estudios, Mackenbach J.P et al. muestran
que, una vez superada la etapa de predominio de enfermedades transmisibles, las tasas
de mortalidad estan mas relacionadas con factores sociales y econdmicos que con la
asistencia médica (Mackenbach J.P et al., 1990). Ademas, han aparecido otros trabajos
que sugieren que en la actualidad la mortalidad, la morbilidad y las discapacidades son
cada vez menos sensibles a extensiones adicionales de la asistencia sanitaria (Evans R

et al., 1994)." De hecho, segln los datos disponibles, el incremento generalizado del

1% Estos autores llegan a sugerir que si se considera el coste de oportunidad de invertir recursos

adicionales en asistencia sanitaria en lugar de hacerlo en mejorar otras esferas que repercuten sobre la
salud, la expansioén del sistema asistencial puede tener efectos negativos sobre la salud. No obstante es
imprescindible enfatizar que estos autores se estan refiriendo unicamente a los paises mas desarrollados ya



gasto sanitario en los paises desarrollados muestra escasa correlacion con los

indicadores de salud y la satisfaccion de los pacientes.

De esta manera, es necesario tener en cuenta que la asistencia médica constituye soélo
uno de los diferentes determinantes que repercuten sobre la salud. No obstante, no hay
que infravalorar su importancia ya que muchas enfermedades son reversibles gracias a la
intervencion médica y en muchas regiones del mundo una inversion mayor en servicios

sanitarios generaria descensos importantes de las tasas de mortalidad y morbilidad.

4.2.2 El proceso de reforma sanitaria en Rusia

El proceso de transicion en Rusia generé cambios importantes en diversas esferas,
incluyendo el sector sanitario. Como se ha detallado con anterioridad (Pags. 130-135),
pese a los logros del sistema soviético durante los primeros afos, una vez superado el
predominio de las enfermedades infecciosas y transmisibles, no se pudo lograr el mismo
nivel de efectividad en la lucha contra las enfermedades no transmisibles. Las deficiencias
organizativas y la escasez de fondos fueron problemas que persistieron a principios de los
90, momento en el cual los fondos disponibles apenas llegaban a cubrir los gastos
corrientes.

En la etapa soviética, los Presupuestos del Estado fueron la principal fuente de
financiacion del sector sanitario. Sin embargo, durante el proceso de reformas se
intentaron diversificar las vias de financiacion a través de la introduccién de un Seguro
Médico Obligatorio (SMO), los principios de mercado y la descentralizacién tanto a nivel
local como regional.

"0 instaurado en Enero de 1993

El principal objetivo del Seguro Médico Obligatorio (SMO)
a través de la “Ley del Seguro Médico de los Ciudadanos de la Federacion Rusa”, era

generar fuentes de financiacion alternativas a los Presupuestos del Estado.

Algunas de las ventajas tedricas de esta nueva via de financiacion son que permite la

libertad de eleccién de centro y médico por parte de los pacientes'"” y que aumenta la

que en muchas regiones del mundo una mejora de los servicios de salud tendria repercusiones muy
importantes sobre la calidad y la cantidad de vida.

"9 E] SMO se financia a través del Fondo Federal del Seguro Médico cuyos recursos proceden de un
impuesto sobre las empresas correspondiente a un 3,6% de los salarios del cual un 3,4% se destina a los
fondos de seguro locales y tan sélo un 0,2% al fondo federal.



motivacion del personal médico ya que la remuneracion pasa a estar en funcién de la
calidad del trabajo. Sin embargo, en el caso de la Federacién Rusa, la transicion hacia un

sistema de “medicina de seguro” no esta siendo exitosa y no cuenta con grandes apoyos.

Una de las principales limitaciones del sistema de SMO ha sido la dificultad de obtener
fondos ya que en un contexto de crisis econdmica y eliminacion de la politica de subsidios
estatales, muchas empresas tienen resultados negativos y no pueden contribuir a los
fondos del SMO. Ademas, el entorno de corrupcién y de generalizacién de transacciones
grises dificulta una recaudacion eficiente. Por otro lado, el nuevo sistema ha generado la
exclusion de determinados grupos poblacionales, ya que se trata de un tipo de

financiacion vinculada al empleo.

Junto con la aprobacion de la Ley del Seguro Médico, otro de los cambios fundamentales
en cuanto al sistema sanitario ha sido la introduccion de principios de mercado, de
manera que se permite que los hospitales y clinicas retengan beneficios obtenidos a
través de servicios de pago. En un primer momento, esta medida fue vista con buenos
ojos por la mayor parte de la poblacion. Para el personal sanitario representaba nuevas
oportunidades de incrementar sus ingresos y ejercer la medicina en mejores condiciones.
En cuanto a la poblaciéon en general, se veian las reformas con optimismo. Segun una
encuesta realizada en Moscu en Enero de 1992, el 50% de la poblacion estaba de
acuerdo con el proceso de privatizacion del sistema médico y sélo el 35% pensaba que
era mejor no privatizar''?. La mayor parte de los moscovitas tenia expectativas positivas y
pensaba que la liberalizacion era la formula que iba a liberarles de los problemas

econdémicos.

Sin embargo, el resultado de la introduccién de principios de mercado ha sido un sistema
dual en el que los servicios sanitarios son provistos por un lado por el Estado, que afronta
graves problemas de financiacion; y por otro por el sector privado, que cuenta con mejor
equipo y profesionales bien pagados pero al que solo puede acceder una pequefia parte

de la poblacion.

" Anteriormente los médicos eran asignados segun el lugar de residencia o trabajo. Desde 1993 existe la

posibilidad de elegir libremente al médico.
12 Citado por Ryan M, 1993. Pag, 782.



Pese a que la introducciéon de principios de mercado ha aumentado las posibilidades de
eleccion de los sectores mas acomodados, la mayor parte de la poblacién unicamente
tiene acceso al deteriorado sistema estatal ya que en un contexto de severa crisis
economica, las familias no disponen de recursos suficientes para acceder a servicios

sanitarios “de pago”.

En cuanto al proceso de descentralizacion, en el caso de Rusia, éste ha dado lugar a una
disminucién del total de recursos disponibles. Dado que una parte de los ingresos debe
obtenerse a través de impuestos sobre la industria local, en algunas zonas deprimidas se

ha generado una reduccién sustancial de los recursos.

Balance de las reformas

Los cambios producidos en el sistema sanitario de la Rusia post-soviética se han centrado
en las vias de financiacion sin tener en cuenta que las reformas deberian haber tenido

también implicaciones en cuanto a la organizacion, gestion y provision de servicios.

Ademas de que los problemas financieros no se han resuelto, el proceso de reformas ha
repercutido negativamente sobre los niveles de equidad tanto regionales como por grupos

sociales.

Pese a que la tecnologia soviética ya estaba obsoleta, el proceso de reformas ha
acentuado este problema dado que muchos centros de investigacion han perdido el apoyo
financiero. Las organizaciones de propiedad federal han sido las mas perjudicadas, lo cual
es de gran importancia teniendo en cuenta que era en este tipo de centros donde se

concentraba el potencial tecnoldgico.

En cuanto a las medicinas, aunque durante la etapa soviética ya existia un mercado ilegal
en el que tenia lugar una transferencia de recursos privados hacia el sector médico en
forma de propinas y sobornos, en los afios 90 aumentaron la transacciones en el mercado
negro. Ademas, segun datos del RLMS en estos afos el 15% de la poblacion no podia

adquirir los medicamentos que le habian sido prescritos por falta de recursos econémicos.



Pese al fracaso de las reformas sanitarias, como se vera a continuacion, los problemas
qgue afronta el sistema sanitario no explican el aumento de la mortalidad a corto plazo que

tuvo lugar durante la primera mitad de los afios 90.

4.2.3 ;Es la crisis de mortalidad de principios de los afos 90 una

consecuencia del deterioro del sistema sanitario?

Pese a que los graves problemas que afectaron al sistema sanitario ruso repercutieron
sobre determinados indicadores de la salud, no se trata de uno de los determinantes

principales de la crisis de mortalidad. Hay varios argumentos que refuerzan esta hipotesis:
1. Las causas de mortalidad

La mortalidad por enfermedades cardiovasculares (exceptuando el subgrupo de

enfermedades cerebrovasculares'®

), asi como la ocasionada por causas externas no es
muy susceptible de evitarse mediante intervencion médica. Aunque la deteccion precoz
de enfermedades cardiovasculares juega un papel importante dada la existencia de
tratamientos efectivos, el impacto de una reduccion de los casos detectados es muy

improbable que se vea reflejado en las tasas de mortalidad a corto plazo.

Por otro lado, entre una serie de causas de mortalidad seleccionadas por su probabilidad
de ser evitadas mediante intervencién médica, unicamente la mortalidad por Neumonia y
Tuberculosis experimentaron un incremento importante a partir de 1990. El resto de
causas de mortalidad no aumenté significativamente o, en caso de hacerlo, se trataba de
la continuacién de una tendencia previa''*. Es también significativo que las tasas de
mortalidad materna, muy susceptibles de verse afectadas por deterioros de la atencién
sanitaria, se mantuvieran en el mismo nivel entre 1989 y 1994 (49 madres por 100.000
nacidos vivos) (OMS, 1997).

"3 Sin embargo las enfermedades cerebrovasculares no contribuyeron significativamente al aumento de la
mortalidad (Walberg P et al, 1998:315).
"4 Seguin datos del Goskomstat.



2. Las edades mas afectadas

Si el deterioro del sistema sanitario fuera el principal factor explicativo, la mortalidad
infantil y la de las edades avanzadas seria la que mas habria aumentado. Sin embargo,

los incrementos de mortalidad fueron mas significativos en las edades medias.
3. El impacto en las zonas rurales / urbanas

Entre 1990 y 1994, la esperanza de vida en las areas rurales descendié cinco afios
mientras que en las urbanas el descenso llegd a siete anos (Shkolnikov V y Field M,
1999). El hecho de que la mortalidad aumente mas en las capitales de regiones que en
las zonas rurales, apoya la hipotesis de que el sistema sanitario juega un papel residual

ya que en las zonas rurales el acceso a los servicios y suministros sanitarios es inferior.

Estos datos apuntan a que el sistema sanitario no jugd un papel central en la crisis de

mortalidad, motivo por el cual sera necesario analizar el impacto de otras variables.

4.3 Cambios en el nivel de ingresos absolutos

Junto con el funcionamiento del sistema sanitario y la situacién medioambiental, el nivel
de ingresos absolutos forma parte del conjunto de variables de tipo "material” que

repercuten sobre la salud.

Tras descartar que el deterioro del sistema sanitario haya jugado un papel central en la
crisis de mortalidad rusa, se analizara el impacto de la caida del nivel de ingresos. Se
argumentara que, a pesar de que se trata de un determinante de la salud muy importante
y en Rusia se produjo un deterioro sustancial, el descenso del nivel de ingresos no explica
completamente el aumento de la mortalidad observado en los primeros afios de la década
de los 90. Una vez descartada la posibilidad de que se trate del principal factor explicativo
de la crisis, se procedera a analizar cual fue el posible impacto de la situacion

medioambiental.



4.3.1 El impacto del nivel de ingresos sobre la salud y la mortalidad

Es incuestionable el hecho de que las privaciones materiales repercuten sobre la salud de
los individuos. Las condiciones de vivienda, alimentacion, acceso a servicios sanitarios
etc. son aspectos que influyen en los niveles de mortalidad y explican parte del gradiente
existente entre las diferentes clases sociales asi como las diferencias en cuanto a

esperanza de vida entre muchos paises' ™.

Sin embargo, en los paises mas desarrollados el nivel de ingresos absolutos no constituye
uno de los principales determinantes de la salud ni explica totalmente el gradiente entre
clases sociales (Wilkinson R.G, 1996). De hecho existen estudios que muestran que
durante periodos de rapido aumento de ingresos pueden darse incrementos de las tasas
de mortalidad (Eyer J, 1980). Brenner mostr6 como en etapas de intenso crecimiento
econdmico puede aumentar la mortalidad total, la ocasionada por enfermedades del
corazon, los suicidios y los homicidios (Brenner S, 1979). Estos hallazgos implican que
ciertos tipos de “booms” econémicos pueden repercutir negativamente sobre la salud de
la poblacion a causa de la magnitud y rapidez de los cambios asi como de las variaciones
de los niveles de renta en términos relativos. Por otro lado, un estudio realizado en 1978
muestra que el nivel de riqueza en términos absolutos no explica las diferencias de
mortalidad por enfermedades cardiovasculares entre clases sociales (Marmot M.G et al.,
1978b). En el denominado estudio de Whitehall se realizd el seguimiento de mas de
10.000 funcionarios durante dos décadas. En este estudio se mostré que la mortalidad
estandarizada por edad en las jerarquias inferiores era 3,5 veces superior a la de las
jerarquias superiores. De cara al tema que nos ocupa, la importancia del estudio radica en
que la poblacion analizada - todos ellos funcionarios - tenia un nivel minimo de
subsistencia asegurado. Este hecho implica que parte de las diferencias de mortalidad
por clases sociales estan determinadas por factores no relacionados con las carencias
materiales, es decir, estdn operando factores de tipo subjetivo relacionados con los

ingresos relativos y la posicién jerarquica''®. Ademas, el hecho de que la asociacién se

e Aunque tal como muestra Wilkinson R.G, las diferencias en cuanto a esperanza de vida no estan

fundamentalmente explicadas por el nivel de ingresos en aquellos paises en los cuales se supera un nivel
de 5.000 $/p.c anuales (Wilkinson R.G, 1996).

1€ Otro resultado significativo del estudio fue que los funcionarios de niveles superiores que reportaban
estilos de vida poco saludables - como fumar - presentaban una probabilidad de morir por causas
relacionadas con el tabaco inferior a la de los funcionarios de jerarquias inferiores, lo cual implica que la
relacion entre jerarquia y mortalidad no estaba justificada en términos de adopcion de determinados estilos
de vida.



mantenga a lo largo de toda la jerarquia social y no unicamente entre los grupos
extremos, implica que las desigualdades en salud no se deben unicamente a aspectos
materiales. En cuanto a la mortalidad por enfermedades del corazén, hay que destacar
que las diferencias de mortalidad cardiaca entre jerarquias de funcionarios persistieron
aun después de ajustar por factores de riesgo como colesterol, tabaquismo e hipertension
arterial.

Estos hallazgos permiten afirmar que el nivel de ingresos en términos absolutos

constituye sélo uno de los diferentes determinantes que repercuten sobre la salud.

4.3.2 El impacto de la transicion en Rusia sobre el nivel de ingresos

Durante los primeros afos de la transicion se produjo una caida del nivel de ingresos que
dio lugar a un deterioro de las condiciones materiales de amplios sectores de la poblacion.
Como se observa en la siguiente tabla, la liberalizacién de precios de principios de 1992
generd un descenso sustancial de los ingresos reales disponibles’"’ de las economias

domeésticas sin que se recuperaran los niveles de 1990 en los afios posteriores.

Tabla 4
Ingresos disponibles reales de las economias domésticas. Federacion Rusa. 1992-1995
(1990=100).

1992 11993 (1994 | 1995

63 | 74 | 83 | 72

Fuente: Goskomstat, 1996 °

En cuanto al nivel de pobreza, pese a los problemas al estimarla’'®

, Se puede afirmar que
en términos cuantitativos aumento respecto a la etapa soviética (Tabla 5). Ademas, hay
que tener en cuenta que para el propésito de este estudio es de especial importancia
considerar la pobreza desde una perspectiva cualitativa. Durante la etapa soviética se
puede afirmar que la vulnerabilidad de los mas desfavorecidos era menor ya que al
menos tenian la seguridad de que no iban a experimentar drasticas caidas de sus

ingresos ni a perder su vivienda. Sin embargo, el aumento del nivel de incertidumbre y de

" Ingresos disponibles tras el pago de impuestos y haber ajustado en funcion del indice de precios.

18 Hay que considerar las limitaciones de los datos sobre el nivel de ingresos procedentes del Goskomstat
mencionados en la presentacion de este trabajo (Parte I. Apartado 7).

"9 | as estimaciones del porcentaje de poblacion en situacion de pobreza estan en funcion de cual sea el
nivel minimo de subsistencia establecido. Segun datos del Informe Sobre el Desarrollo Humano (PNUD,
1996), el porcentaje de poblacion en situacion de pobreza se estima en un 90% (cuando el umbral de
subsistencia se establece en 1.4 millones de Rublos mensuales) y en un 25-34% cuando dicho umbral se
reduce a los 248.000 Rublos mensuales (es decir, 50 Délares).



la movilidad social produjo un cambio a nivel cualitativo de la pobreza que repercutio

sobre la salud de la poblacion tanto por canales materiales como psicosociales.

Tabla 5
Hogares en situacion de pobreza'?. Federacion Rusa. 1992-1995 (porcentaje por debajo
de la linea de pobreza sobre el total'?")

1992 11993 (1994 | 1995

11.1113.1(17.2]29.5

Fuente: RLMS (Zohoori N et al., 1998)

4.3.3 ;,Es la crisis de mortalidad de principios de los afnos 90 una

consecuencia del descenso del nivel de ingresos?

Pese al aumento de la pobreza y el descenso del nivel de ingresos producido en Rusia
entre 1990 y 1994, éstas no son las causas explicativas mas importantes de la crisis de
mortalidad ya que si asi fuera, los incrementos de mortalidad se concentrarian en las
edades extremas (los nifios y las edades avanzadas) ya que son los sectores mas
susceptibles de verse afectados por un deterioro de las condiciones materiales. Ademas,
segun datos del RLMS, en 1994 la pobreza afectdé severamente a dichos grupos de
edad'® (Zohoori N et al., 1998). Sin embargo, las edades medias fueron las mas
afectadas por el aumento de la mortalidad ya que el 75% del descenso de la esperanza
de vida se atribuye a las edades comprendidas entre 25 y 64 afos (Notzon FC et al.,
1998). Por otro lado, los aumentos de mortalidad se darian sobre todo en las zonas en las
que la crisis econdmica fue mas severa. Sin embargo, en algunas de las zonas en las que
se concentraron los incrementos de mortalidad, el descenso del nivel de ingresos fue
inferior a la media (Walberg P, McKee M, Shkolnikov V, Chenet L y Leon D.A, 1998).

120

Tras ajustar en funcién de los ingresos en especie.
121

Los datos del RLMS se calcularon en base a lineas de pobreza regionales establecidas en funcién del
coste de la canasta basica de alimentos y ajustando por el tamafio de la familia y los bienes de produccién
doméstica. Para mas detalles véase Zohoori N et al., 1998:1978.

122 g| porcentaje superior de pobreza se da entre los nifios menores de seis afios (En 1996 el 44.5% vivia en
hogares cuyos ingresos estaban por debajo de la linea de pobreza). En cuanto a las edades avanzadas,
entre 1992 y 1996 se produjo un incremento del 1483% en el porcentaje de personas que vivian por debajo
del 50% de la linea de pobreza (Zohoori N et al., 1998:1988).



Segun un estudio transversal de las diferentes regiones rusas realizado con datos
correspondientes a 1994, existe una correlacion positiva entre ingresos p.c. y tasas de
mortalidad (Kennedy B.P, Kawachi | y Brainerd E, 1998). Ademas, se encontro una
asociacion negativa entre mortalidad e indicadores de capital social (confianza en el
gobierno, conflictos en el trabajo etc.) incluso tras haber controlado por los ingresos p.c. y

la pobreza en términos absolutos (para mas detalles ver Pag. 53).

Por otro lado hay que destacar que pese a que la mortalidad ocasionada por

enfermedades estrechamente relacionadas con el nivel de vida'?®

contribuyé al aumento
de la mortalidad total, la mayor parte de dicho aumento se produjo por causas
relativamente poco vinculadas con los niveles de ingresos absolutos (enfermedades

cardiovasculares y causas externas).

Finalmente, hay que destacar que segun datos del RLMS, en 1996 - afio en el que se
produjo un descenso de la mortalidad - el nivel de pobreza alcanzé su nivel maximo y los

ingresos reales mensuales fueron inferiores a los de 1994.

Estos datos implican que el nivel de ingresos absolutos no fue uno de los determinantes
principales de las variaciones de la mortalidad en Rusia durante la primera mitad de los
afios 90. No obstante el aumento de la mortalidad ocasionada por enfermedades
infecciosas y parasitarias implica que si bien no se trata de un determinante que explique
completamente el aumento de las tasas de mortalidad, si que ha tenido cierto impacto
sobre la evolucién de las mismas. Ademas, como se ha mencionado anteriormente
(Gréfico 12. Pag 108), al analizar la evolucion de la morbilidad se constatan incrementos
considerables de enfermedades vinculadas con el nivel de renta como las infecciosas,
parasitarias y digestivas lo cual implica que el deterioro del nivel de ingresos, pese a no
haber ocasionado la crisis, estd generando un deterioro del nivel de salud que podria
reflejarse en un aumento de las tasas de mortalidad a medio o largo plazo. Ademas, se
han encontrado correlaciones importantes entre las privaciones materiales y otros

indicadores como la “salud autopercibida'?*” (Bobak M et al., 2000; Carlson P, 2000; Rose

'2% Basicamente enfermedades infecciosas y parasitarias (Grafico 8. Pag. 100)

124 No obstante, hay que tener en cuenta que la “salud autopercibida”, al tratarse de un indicador de la salud
de tipo subjetivo, es muy sensible a las variaciones en el nivel de ingresos. Por otro lado, los estudios en los



R, 2000). Estos resultados son de especial relevancia y es necesario subrayar que
aunque este trabajo se centra en el analisis de la mortalidad, hay que tener en cuenta que
las enfermedades mas letales no son necesariamente las mas frecuentes. De esta
manera, cuando se afirma que el descenso del nivel de ingresos no ofrece una
explicacion satisfactoria al aumento de la mortalidad, no se esta asumiendo que otros
indicadores de la salud como la morbilidad o la salud autopercibida no se hayan visto
seriamente afectados por el deterioro de las condiciones materiales y particularmente, por

el descenso del nivel de ingresos.

4.4 Cambios en la situacion medioambiental

El medio ambiente repercute sobre la salud de los individuos en funcion del estado del

aire’®, el agua'®, los alimentos y el suelo.

Pese a la importancia del impacto de las condiciones medioambientales sobre la salud y
la insatisfactoria situacion en Rusia, los niveles de contaminacion no son la causa
principal del incremento de la mortalidad de principios de los afnos 90. Aunque los
problemas ecolégicos fueron tragicos en determinadas zonas, no parece que la crisis de
mortalidad que tuvo lugar entre 1990 y 1994 estuviera ocasionada por las condiciones

ambientales.

Algunos argumentos que apoyan esta hipétesis son:

e La transicion econdmica y politica no generé un deterioro del estado medioambiental a
nivel nacional. Por el contrario, el proceso de ajustes econdémicos forzé el cierre de
numerosas fabricas lo cual se tradujo en una reduccion de los niveles de produccion'?’.
Como puede observarse en el siguiente grafico, esta situacion llevé a una reduccion de
la emision de contaminantes atmosféricos que paso de 34.1 millones de toneladas en
1990 a 20,3 en 1996.

cuales se han encontrado correlaciones positivas entre privaciones materiales y dicho indicador (Bobak M et
al., 2000; Carlson P, 2000), estdn basados en cuestionarios sobre el nivel de satisfaccién de necesidades
basicas, lo cual podria estar reflejando la pobreza relativa, mas que la absoluta.

'2% En Rusia la contaminacion del aire es especialmente elevada en las ciudades, donde algunos estudios
sefialan que el 20% de la morbilidad es producida por la polucién (Ministerio de Sanidad de la Federacion
Rusa, 1994).

126 Aproximadamente el 50% de la poblacion rusa bebe agua que no cumple niveles adecuados de higiene
gMinisterio de Sanidad de la Federaciéon Rusa, 1994).

7 La produccion, basicamente industrial, disminuyé entre un 30% y un 50 % entre 1990 y 1995.

(Murray C, Bobadilla J.L , 1997:9).



Grafico 24

Emision de contaminantes atmosféricos. Federacion Rusa. 1985-1996 (Millones de
toneladas)
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Goskomstat, 1994b; 1997.

e El incremento de la mortalidad no se concentré en zonas con niveles particularmente
elevados de degradacion medioambiental (Cockerham W, 1997)

e El deterioro de las condiciones medioambientales afecta principalmente a la mortalidad
por cancer y por enfermedades respiratorias. Sin embargo, como se ha visto
anteriormente (Grafico 8, Pag 100), la mortalidad por dichas causas no contribuy6 al
incremento total de mortalidad de manera similar a como lo hicieron las enfermedades
cardiovasculares y las causas externas, cuyo aumento no esta relacionado con el
deterioro del medio ambiente.

e Si el deterioro medioambiental hubiera sido una de las principales causas del
incremento de la mortalidad todos los sectores de la poblacion se hubieran visto afectados
de manera similar. Sin embargo, como hemos visto anteriormente, los incrementos se

concentraron en los hombres de edades medias.

De esta manera, puede considerarse que la situacion medioambiental no es una de las
principales causas explicativas del aumento de la mortalidad que tuvo lugar a corto plazo.
No obstante, es esencial tomar medidas al respecto con el fin de evitar futuros

incrementos de las tasas de mortalidad y morbilidad.



4.5 ;Son los cambios en los determinantes de tipo material

responsables de la crisis de mortalidad de los 90?

Es innegable que el proceso de desestructuracion social descrito en el marco tedrico '
de este trabajo repercute sobre la salud por canales materiales ya que dificulta el acceso
a un determinado nivel y calidad de servicios sanitarios, vivienda, alimentacion,
transporte etc. No obstante, como se argumentara a continuacién, en el caso especifico
de Rusia la mediacion por la via material entre los pilares fundamentales de la estructura
social y la crisis de mortalidad tiene un papel marginal. Este hecho no equivale a afirmar
que aspectos como el drastico aumento de la pobreza en términos absolutos’®® sean
irrelevantes para la salud. Por el contrario, se considera fundamental para la
subsistencia y el mantenimiento de la salud en el sentido amplio el acceso a
determinados bienes materiales. Lo que se pretende mostrar es que las carencias
materiales - aunque explican una parte del aumento de la mortalidad - no son la principal
causa de la crisis, lo cual nos obliga a buscar una explicacion complementaria en las

variables de tipo psicosocial.

Tal como se resume en la Tabla 6, en este trabajo se tiene en cuenta que el proceso de
desestructuracién social tiene un impacto innegable sobre las condiciones materiales.
No obstante, la explicacion de tipo material no da una respuesta a por qué los
incrementos de mortalidad se concentraron en los hombres de edades medias, en
algunas de las regiones mas ricas, y por causas poco relacionadas con los ingresos

absolutos.

Al interpretar la informacion contenida en la tabla es importante considerar que se han
sefalado en negrilla los aspectos que afectan fundamentalmente a los hombres, en
mayusculas los que afectan en especial a las edades medias y en sombreado los que
repercuten principalmente sobre las enfermedades cardiovasculares y las causas

externas.

128 Debilitamiento de la familia, las empresas, la comunidad y el estado.

'2% Se entendera que la pobreza absoluta esta determinada por una necesidad individual independiente de
la riqueza de los sectores de la poblacion mas acomodados. Por el contrario, se definira la pobreza relativa
como la percepcion subjetiva de necesidad originada en la comparacion de la situacién de un individuo,
familia, comunidad o region geografica en relacién con resto de los miembros de la sociedad en un
determinado momento.



Como puede observarse, los aspectos que repercuten especificamente sobre las causas
de mortalidad y el sector poblacional en el que mas aumenté la mortalidad se concentran

en la columna correspondiente a los canales psicosociales.

Al tratarse de percepciones, mas que de carencias en términos absolutos, los canales
psicosociales afectan fundamentalmente a las edades medias que son las que mas
interaccionan con las diferentes esferas del entorno social y las mas susceptibles de verse
afectadas por la incertidumbre y el pesimismo ya que son mas conscientes de las
problematicas potenciales del futuro préximo. Por otro lado, como se argumentara con
mayor detalle en secciones posteriores, los sentimientos que intervienen en el canal
psicosocial (hostilidad, desconfianza, etc.) repercuten claramente sobre la mortalidad por
violencia y los estudios epidemiolégicos han constatado la existencia de vinculos entre

estas variables y la mortalidad por enfermedades del corazén.

Por el contrario, el canal de tipo material afecta fundamentalmente a grupos de edad en
los que la mortalidad no varié significativamente (edades extremas) y a causas de
mortalidad relacionadas con la pobreza en términos absolutos (que no representan un
porcentaje muy elevado del incremento de mortalidad). Ademas afecta con mayor
severidad a las regiones mas pobres que, como se ha visto, no fueron las que

experimentaron mayores incrementos de la mortalidad.



Tabla 6

El impacto del proceso de desestructuracién social por canales materiales y psicosociales '

Indicadores de la desestructuracion social
(deterioro de las funciones de la familia, las
empresas, la comunidad y el estado)

Impacto via canales
Jfundamentalmente
materiales
(acceso a bienes y
servicios)""!

Impacto via canales
psicosociales

(consecuencias psicolégicas'?)

FAMILIA

Debilitamiento de los vinculos familiares

Falta de apoyo instrumental
procedente de la familia
(préstamos y otras ayudas
econdomicas)(¥)

FALTA DE APOYO EMOCIONAL
QUE AYUDE A PALIAR EL ESTRES
GENERADO EN OTRAS ESFERAS
VITALES.

FUENTE DE ESTRES CUANDO LAS
RELACIONES FAMILIARES SON
TENSAS

EMPRESAS
Desempleo Impide obtener los ingresos SENSACION DE FRACASO,
necesarios para satisfacer DETERIORO DE LA AUTOESTIMA
necesidades bdsicas para la LT DB R A O]
ESCASA SOCIALIZACION

subsistencia.

Riesgo de perder el empleo

INCERTIDUMBRE, TENSION,
ANSIEDAD

Condiciones de trabajo desfavorables

CONDICIONES DE
SEGURIDAD E HIGIENE
INADECUADAS

Se reduce la provision de
bienes y servicios facilitados
por las empresas para los
trabajadores'*®

TENSION, ESTRES LABORAL
DERIVADO DE UN AUMENTO DE
LAS EXIGENCIAS LABORALES Y LA
COMPETITIVIDAD.

DESCONTENTO, DETERIORO DE
LA AUTOESTIMA,
DESMOTIVACION,

HOSTILIDAD Y PESIMISMO ANTE
LA REDUCCION DE BIENES Y
SERVICIOS FACILITADOS POR LAS
EMPRESAS (GUARDERIA, OCIO,
CANTINA, VACACIONES ETC.)

Escasez de bienes y servicios'*

Impide la satisfaccion de
necesidades basicas
indispensables para la
subsistencia (alimentacion,
vivienda, ropa, medicinas etc.)

SENSACIONES DE DESVENTAIJA,
INFERIORIDAD Y PESIMISMO
DERIVADAS DE LA SITUACION DE
POBREZA RELATIVA RESPECTO A
LA SITUACION DE OTROS PAISES Y
GRUPOS SOCIALES COMO LOS
“NUEVOS RUSOS”
CARACTERIZADOS POR UN
PATRON DE CONSUMO
OSTENTOSO.

COMUNIDAD

Escasez de vinculos comunitarios que
favorezcan la cooperacion (a causa del
pesimismo generalizado, la criminalidad y el
aumento de la movilidad social, que favorecen la
creacion de grupos sociales antagdnicos y

Falta de apoyo instrumental
procedente de la comunidad
(préstamos y otras ayudas
econdmicas) (*)

Pérdida o deterioro de bienes

DESCONFIANZA, FALTA DE
ILUSION, FATALISMO,
INSEGURIDAD,

HOSTILIDAD, COMPETITIVIDAD,
ANSIEDAD

AUSENCIA DE UN SENTIMIENTO
DE “PERTENENCIA”

130 Se han sefialado en negrilla los aspectos que afectan en especial a los hombres, en mayusculas los que afectan
fundamentalmente a las edades medias, y en sombreado los que repercuten principalmente sobre las enfermedades

cardiovasculares y las causas externas.

31 Como se ha mencionado al inicio del apartado 4 (véase Pag. 164), los determinantes que se han clasificado como
fundamentalmente de tipo material, también pueden repercutir sobre la salud a través de canales de tipo psicosocial ya
%lée, a modo de ejemplo, un descenso. del ni.vel dg ingresos ggperaré ansiedad,.estrés y tepsiones familiares.

En cuanto a salud, las consecuencias psicologicas se manifiestan tanto “hacia dentro” (impacto del estrés sobre el
sistema psico-neuro-endocrino y cambios en los estilos de vida) como “hacia fuera” (hostilidad y violencia).

1338 Aunque el nivel de desinversidn en servicios sociales por parte de las empresas fue inferior al esperado y en algunos
casos todavia se provee parte de la remuneracidon “en especie”’, entre 1992 y 1996 un 33% de las empresas rusas
redujeron dichos servicios sin que paralelamente tuviera lugar un aumento compensatorio del salario (Lefévre C, 1998).
3 pese a que en el sistema soviético las empresas tenian entre sus funciones la provision de bienes y servicios a la
poblacién general, en su papel como proveedoras internas para los trabajadores tuvieron un papel mas significativo.



comportamientos individualistas que impiden el | materiales a causa de la
desarrollo de interacciones sociales de apoyo | criminalidad.

mutuo).
ESTADO
Reduccion de la provision de servicios sociales Reducciodn del acceso a INSEGURIDAD Y ANSIEDAD ANTE
servicios de sanidad, LA DESAPARICION DE UNA
educacién y proteccion social | FUENTE DE APOYO EXTERNA
adecuados.
Inexistencia de un marco legal sé6lido Insuficiente proteccion de la SENSACION DE FALTA DE
propiedad PROTECCION ESTATAL,
DESCONFIANZA
INSEGURIDAD PERSONAL

Reduccion de la provision de
bienes y servicios publicos
ante la evasion fiscal creciente

Condiciones de seguridad
ambiental - y en el lugar de
trabajo - inadecuadas ante la
escasa regulacion

Aumento de las desigualdades de ingresos HOSTILIDAD, FRAGMENTACION
SOCIAL, DETERIORO DE LA

AUTOESTIMA, SENTIMIENTOS DE
INFERIORIDAD, CONFLICTIVIDAD,
DESCONFIANZA

Inestabilidad de precios Deterioro del poder adquisitivo | INCERTIDUMBRE,
que impide la satisfaccion de | ANSIEDAD
necesidades basicas ESTRES

Fuente: Elaboracion propia
(*)Tal como sugiere Wilkinson R.G, en estos casos el canal material juega un papel marginal ya que los
individuos de las clases mas desfavorecidas suelen pertenecer a familias y comunidades que también lo

son y por tanto las posibilidades de apoyo econdmico son limitadas (Wilkinson R.G, 1996).

Como se desprende de la informacidon contenida en la tabla anterior, el impacto de la
desestructuracidon social sobre la salud se produce tanto por canales materiales como
psicosociales. Sin embargo, en el caso de Rusia, los aspectos de tipo psicosocial jugaron
un papel mas importante al ser los que mas repercutieron sobre los grupos de edad y
causas de defuncién en los cuales se concentr6 el incremento de la mortalidad producido
entre 1990 y 1994.

4.6 Conclusiones

El deterioro de las condiciones materiales originado en el descenso del nivel de vida y
otros aspectos como la crisis del sistema sanitario, repercutié sobre la morbilidad y
contribuyé a generar un aumento de la mortalidad ocasionada por enfermedades
infecciosas y parasitarias. Sin embargo, los argumentos basados en las condiciones
materiales no dan una respuesta a por qué el incremento de la mortalidad de principios
de los 90 se concentré en los hombres de edades medias, en las enfermedades

cardiovasculares y las causas externas; y en las regiones en las que el nivel de ingresos



era superior. Ademas, el descenso de la produccion industrial y de la emision de
contaminantes no hace probable que el deterioro medioambiental fuera una de las

principales causas explicativas de la crisis de mortalidad.

Es necesario enfatizar que cuando se afirma que el deterioro de las condiciones
materiales no explica la mayor parte del aumento de la mortalidad no se esta asumiendo
que otros indicadores de la salud como la morbilidad o la salud autopercibida no se hayan

visto seriamente afectados por dicho deterioro.

Una vez descartadas las variables de tipo material como determinantes fundamentales de
la crisis de mortalidad de principios de los 90, sera necesario analizar con mayor detalle el

posible papel que pudieron haber jugado los aspectos de tipo psicosocial.



5. Cambios en los determinantes de tipo psicosocial

5.1 Introduccion

Los cambios socioecondmicos y politicos que tuvieron lugar a principios de los afios 90 en
Rusia fueron de gran magnitud y se produjeron con rapidez. Como se ha visto en las
secciones anteriores, ni los cambios en los habitos y estilos de vida ni los determinantes
de tipo material ofrecen una explicacion completa y satisfactoria al incremento de la
mortalidad de principios de los afios 90. Por este motivo, en esta seccidon se analizara el
posible impacto que los factores de tipo psicosocial pudieron haber tenido sobre la salud y

la evolucién de la mortalidad.

Tal como se ha avanzado en el marco tedrico de este trabajo (Pags 63-76), la naturaleza
del proceso de reformas generé un proceso de desestructuracion social ya que se
produjeron grandes cambios en cuatro esferas fundamentales muy interrelacionadas entre
si: la familia, la comunidad, las empresas y el estado. Dicho proceso estuvo acompanado
por la aparicion de nuevas fuentes de estrés psicosocial'*® dada la necesidad por parte de
la poblacion de adaptarse a profundas transformaciones en un escaso periodo de tiempo.
Ademas se produjo una reduccion de los mecanismos para superar el estrés (apoyo
social / estatal, autoestima, sentimiento de control y de pertenencia a una comunidad
etc.). Los individuos experimentaron un proceso de cambio de las condiciones
estructurales de la sociedad, sus recursos propios internos y sus relaciones externas con
el entorno mas proximo.

Segun la hipétesis principal de este trabajo, el nuevo patrén de estrés asociado al proceso

de desestructuracion social actué como catalizador de la crisis de mortalidad.

Si la explicacion fuera basicamente de tipo biomédico, el incremento de la mortalidad

hubiera tenido un caracter universal. Sin embargo, la mortalidad no aumenté por igual

3% Como se ha mencionado con anterioridad, no se puede demostrar que se haya producido un incremento
del estrés psicosocial ya que con anterioridad al proceso de reformas también existia cierto nivel de estrés
derivado de la falta de libertad de expresion y otros derechos democraticos. La imposibilidad de cuantificar
el estrés psicosocial hace que a lo largo de este trabajo se haga referencia a un cambio en el “patron” del
mismo, o de las fuentes que lo originan.



entre los diferentes tipos de ocupacion, grupos de edad, regiones, zonas urbanas / rurales
y niveles educativos. La crisis de mortalidad afecté basicamente a los hombres de edades
medias residentes en las areas urbanas'*® de las regiones mas desarrolladas, con niveles
bajos de educacion y con ocupaciones manuales. Estos datos apuntan a que el aumento

de la mortalidad en Rusia tuvo un origen de tipo social.

En el documento “Towards a Healthy Russia” elaborado por cientificos rusos y
especialistas en salud de la O.M.S., se menciona que “cada vez se reconoce mas que los
factores psicosociales (ej: tensidn laboral, hostilidad) afectan al desarrollo de

»137
(

enfermedades cardiovasculares y otras enfermedades no transmisibles Ministerio de

Sanidad de la Federacion Rusa, 1994:50).

Es importante sefalar que, como se ha mencionado anteriormente, la tendencia
ascendente de las tasas de mortalidad se remonta a mediados de los afios 60 y existen
varios argumentos que apuntan a que los factores de tipo psicosocial también jugaron un
papel central en el deterioro de la salud durante este periodo. El escepticismo, la
desilusién, la corrupcion, la escasez y los problemas burocraticos podrian haber
repercutido sobre los indicadores de salud. El hecho de que el aumento de la mortalidad /
morbilidad se concentrara en las causas mas sensibles a los aspectos psicosociales
(homicidios, enfermedades mentales y cardiovasculares, etc.) apunta en esta direccion.
Segun Watson, la incongruencia entre las aspiraciones crecientes de la poblacién y las
oportunidades reales para satisfacerlas generaron un aumento de la pobreza relativa
originada por una mayor visibilidad de lo que sucedia "al ofro lado” que permitid a los
habitantes de la URSS y la esfera soviética comparar su nivel de vida con el patrén
occidental. Este hecho, sumado al estancamiento que caracterizé la economia de los
PECO a partir de los anos 50, generd sentimientos de decepcién y desesperanza que a
su vez repercutieron sobre la salud y que se acentuaron a causa del escaso margen de
maniobra de los individuos para hacer algo que permitiera modificar una situacion

percibida como insatisfactoria (Watson P, 1995).

% Entre 1990 y 1994 la esperanza de vida en Moscu y San Petersburgo descendio en 7.7 y 7.1 afios

respectivamente (Leon D.A y Shkolnikov V, 1998). El hecho de que el descenso en las grandes ciudades
occidentales de Rusia - en las que el proceso de cambios se produjo con mayor rapidez e intensidad - fuera
superior al del resto del pais (donde el descenso medio fue de 6.4 afos), implica que hubo factores
relacionados con las reformas socioecondémicas que repercutieron sobre las tasas de mortalidad.

Y Enel original: “Psychosocial factors (eg., job strain and hostility traits) are increasingly recognized as
playing a major role in the development of CVD and other NCD.”



5.2 El impacto del estrés psicosocial sobre la salud y la mortalidad

Desde los anos 70 se ha adoptado un enfoque holistico de la salud que engloba aspectos
tanto fisicos como psiquicos y sociales, de manera que se concibe la salud como un
estado de equilibrio de los elementos que conforman el entorno de los seres humanos.
Tal como ha definido la OMS “la salud es el estado de completo bienestar fisico, mental y
social y no unicamente la ausencia de enfermedad”. Ya en la Grecia clasica Hipécrates

habia considerado la salud en funcién del entorno.

Cuando la interaccion del individuo con su entorno genera tensiones, se da una situacion
de estrés psicosocial que afecta a la salud tanto a través de cambios en el

comportamiento como a través de cambios fisiolégicos.

A lo largo de las ultimas décadas, las evidencias del impacto de los factores de riesgo de

tipo psicosocial sobre la salud y la mortalidad han aumentado.

Los aspectos que mas se han estudiado han sido: comportamiento de tipo A8, hostilidad,
depresion, estrés laboral y aislamiento social. En cuanto a las dos causas de mortalidad
que mas aumentaron en Rusia (enfermedades cardiovasculares y violencia), como se
vera a lo largo de este trabajo son muchos los estudios que muestran que ambas causas

de mortalidad estan relacionadas con el estrés psicosocial.

Por un lado, tanto si el estrés produce un incremento del consumo de alcohol como si no
es asi, éste produce alteraciones en el comportamiento que se reflejan en conductas
impulsivas que pueden llevar a un aumento de los indices de violencia y criminalidad

generando un incremento de la mortalidad violenta.

Por otro lado, y en relacion con el desarrollo de enfermedades coronarias, éstas suelen

atribuirse a factores genéticos y conductuales. Sin embargo, algunos investigadores han

% a personalidad “tipo A”, caracterizada por una actitud constante de “hacer mas en menos tiempo”, se

asocia a una mayor propension a padecer enfermedades del corazén (Theorell T, 1994).

Al tratarse de un conjunto de actitudes y reacciones influenciadas por el entorno, puede considerarse como
un patréon de comportamiento no estatico, de manera que podemos englobarlo dentro del

conjunto de determinantes de tipo psicosocial.



detectado que los FR reconocidos - HTA, colesterol y tabaquismo - explican unicamente
1/3 del gradiente entre clases sociales existente en la mortalidad ocasionada por este tipo
de enfermedad (Marmot M.G et al., 1978a, 1984). Ademas, los datos del programa
MONICA, muestran que las diferencias internacionales de los FR tradicionales explican
menos del 50% de las variaciones de mortalidad (MONICA, 1994). Estos datos
evidencian que estan operando “otros factores” que repercuten de manera muy
significativa sobre la morbilidad y la mortalidad por enfermedades del corazén motivo que
ha llevado a muchos investigadores a centrarse en el analisis del papel que juegan las
diferentes formas de organizacién social. Kristina Orth Gomeér, cita varios estudios de gran
escala en los que se muestra que el estrés repercute sobre el desarrollo de enfermedades

del corazon incluso tras ajustar por los factores de riesgo tradicionales'®.

Como se ha argumentado en el marco tedrico de este trabajo, la solidez de los diferentes
componentes de la estructura social, da lugar a mayores o menores niveles de estrés
psicosocial, el cual - pese a las limitaciones de los estudios epidemiolégicos'* - ha sido
repetidamente relacionado con la mortalidad y la morbilidad cardiovascular (Marmot M.G
y Syme S.L, 1976; Colledge M, 1982; Haynes S.G et al, 1978; Jenkins C.D, 1976; Rahe
R.H, 1974; Shekelle R.B et al, 1983; Syme S.L, 1964, Hahn M.N, 1985; Jonhson J.V y
Hall, 1988; Siegrist J et al., 1990; Brunner E y Marmot M.G, 1999). Recientemente se ha
publicado una revisidn de estudios que hacen referencia al impacto de los factores
psicosociales sobre las enfermedades del corazon (Hemingway H y Marmot M.G, 1999)
donde se confirma que el aislamiento social, la ansiedad, la depresion y la falta de control

en el trabajo repercuten sobre el desarrollo de las mismas.

El estudio comparativo realizado en Suecia (Linkoping) y Lituania (Vilnius) ayuda a
clarificar las causas de una mayor frecuencia de la mortalidad cardiovascular en los
PECO (Kristenson M et al., 1997; 1998a). En este estudio, los factores de riesgo
tradicionales (tabaquismo, colesterol y HTA) no explicaban el diferencial de mortalidad
entre ambos paises. Los aspectos de tipo psicosocial aparecieron como elementos
fundamentales ya que los hombres encuestados en Vilnius declararon mayores niveles de

tension laboral, aislamiento social y depresiones que los Suecos.

'3 Para mas detalles véase Orth Gomér K, Studies on Ischaemic Heart Disease. Karolinska Institute. 1979.
%% Dada la dificultad de fijar parametros para identificar y cuantificar factores estresantes.



De esta manera vemos como las causas de mortalidad que mas aumentaron en Rusia

son particularmente sensibles al estrés psicosocial.

En el siguiente apartado se describira cuales son los canales bioldgicos especificos a
través de los cuales el estrés repercute sobre la salud. Posteriormente se hara referencia
a diferentes fuentes de estrés psicosocial en la nueva sociedad rusa y a cdmo cada una

de ellas repercute sobre la mortalidad.

5.3 Mecanismos biolégicos a través de los cuales el estrés

repercute sobre la salud

5.3.1 Canales biologicos

Aunque es necesario realizar mas investigaciones, algunos estudios experimentales
ayudan a clarificar cual es el vinculo existente entre el estrés psicosocial y el mundo

celular y subcelular.

El cuerpo, al reaccionar al estrés, segrega una serie de hormonas que ayudan a superar
la situacion de emergencia provocada por la amenaza o reto exterior. Sin embargo, si la
respuesta biolégica al estrés se activa con demasiada frecuencia y durante demasiado
tiempo, los sistemas cardiovascular e inmune pueden verse afectados dando lugar a una
mayor susceptibilidad a las infecciones y a una mayor propension a la diabetes, la HTA™

y la acumulacién de colesterol.

En los humanos, son dos las vias bioldgicas a través de las cuales la organizacion social
puede repercutir sobre la salud. Es importante sefalar que se trata de canales a través de
los cuales esta repercusion podria darse. Que de hecho sea asi, es una cuestiéon que
pese a los avances realizados queda abierta, al ser las evidencias existentes incompletas
(Brunner E y Marmot M.G, 1999). Dichos canales, descritos a continuacion, son por un

lado la via simpato-adrenal y por otro lado el eje hipotalamo-pituitario-adrenal.

141Algunos estudios vinculan el estrés, la ansiedad y la depresion con la HTA incluso tras ajustar por

posibles factores de confusion o enfermedades preexistentes (Ever, 1975; Jonas B.S et al., 1997).



a)Via simpato-adrenal

Una vez el cerebro ha percibido y evaluado la amenaza o reto procedente del entorno, se
produce una reaccion inmediata de la parte simpatética del sistema nervioso autonomo
que consiste en la segregacion de noradrenalina y adrenalina. Esta reaccion hormonal
permite movilizar la energia necesaria para hacer frente al “factor estresante” pero inhibe
otras funciones que, pese a no ser imprescindibles para la supervivencia inmediata, son
de gran importancia a medio plazo. Entre estas funciones se encuentran la regeneracion

de tejidos y el fortalecimiento del sistema inmune.

b) Via eje hipotalamo-pituitario-adrenal (HPA)

Se inicia al cabo de unos minutos o incluso horas, tras la percepcion por parte del cerebro
del factor estresante. Los principales componentes son tres 6rganos secretores de
hormonas: el hipotalamo y las glandulas pituitaria y adrenal. Esta ultima segrega una

hormona muy importante: el cortisol.

Los estudios que han analizado si los diferentes niveles de cortisol en humanos
repercuten sobre las enfermedades cardiovasculares apuntan a que en situaciones de
estrés cronico la respuesta en términos de cortisol es mas leve y los niveles basales de

dicha hormona se elevan (Kristenson M et al., 1998b).

La funcion bioldgica del cortisol es posiblemente la de hacer que las situaciones dificiles
puedan ser mejor toleradas por el organismo. Sin embargo, mantener niveles de cortisol
elevados durante largos periodos de tiempo puede repercutir negativamente sobre la

salud ya que implica una movilizacion de recursos que el organismo ya no necesita.

Es de especial relevancia el estudio de Livicordia en el que se comparé la reaccion al
estrés inducido en laboratorio de hombres Suecos y Lituanos pertenecientes a diferentes
estratos socioecondmicos. En este trabajo se obtuvieron resultados que ilustran como el
funcionamiento del eje HPA puede variar en funcién del entorno psicosocial. En Lituania,
donde los hombres habian declarado niveles superiores de estrés laboral, depresion y

aislamiento social, no se encontraron grandes diferencias respecto a Suecia en las clases



mas favorecidas. Sin embargo, se detectdé que las glandulas adrenales de los Lituanos
pertenecientes a clases menos favorecidas no respondian al estrés ya que el nivel basal
de cortisol era muy superior y no aumentaba tras la exposicion a factores estresantes
(Kristenson M et al., 1997; 1998a; 1998b).

Por otro lado, los estudios de biologia celular empiezan a demostrar la base molecular de
la interaccion existente entre las células de los sistemas nervioso, inmune y endocrino
(Dantzer R y Kelley K.W, 1989; Zalcman S, Richter M y Anisman H, 1989). Uno de los
principales descubrimientos en el area de la inmunologia y la neurociencia es que las
células del sistema inmune contienen receptores idénticos a los del sistema nervioso.
Este hecho implica que las células de los dos sistemas pueden comunicarse y
probablemente influenciarse entre si. Ademas, a nivel empirico se ha mostrado que el
estrés repercute sobre el sistema inmune ya que en un estudio realizado entre
estudiantes, se evidencié que éste se debilitaba durante el periodo de examenes
(Kennedy B.P et al, 1988). De esta manera vemos que las observaciones recogidas en el
ambito de la psico-neuro-inmunologia muestran la importancia del papel que el sistema
inmune juega al vincular las percepciones del entorno externo con respuestas bioldgicas.
Sin embargo, el sistema inmune no es la Unica via a través de la cual el estrés psicosocial
repercute sobre el organismo ya que también se han detectado efectos sobre los sistemas

endocrino y cardiovascular.

Como se vera en el siguiente apartado, los estudios realizados con animales también
apuntan a que existe una relacion entre los estimulos psicoldgicos y los sistemas
neuroendocrino y neuroinmune (Sapolski, 1990; Henry J.P, 1982, Dantzer R y Kelley K.W,
1989).

5.3.2 Estudios realizados con animales

Los estudios realizados con animales pueden ayudar a explicar las relaciones existentes
entre el entorno social y la salud. No obstante, hay que tener en cuenta sus limitaciones
ya que la complejidad de la sicologia humana, asi como de su organizacion social, nos

obliga a ser cautelosos al extrapolar los resultados.



Aun asi, hay que considerar tres ventajas fundamentales de este tipo de estudio. En
primer lugar, al igual que en los humanos, la organizacidén social de muchos animales se
basa en la existencia de jerarquias. En segundo lugar, en los animales, los factores de
riesgo derivados de los estilos de vida no actuan como variables de confusion potenciales
al estudiar las relaciones entre el entorno social y la salud. Finalmente, el hecho de que la
respuesta de los diferentes mamiferos a los retos / amenazas procedentes del entorno
(agentes estresores) sea muy similar’*?, constituye una ventaja adicional de este tipo de

estudio.

Los experimentos realizados con animales en el area del estrés se remontan a los afos
30 cuando Selye comprobd que las ratas que no eran tratadas cuidadosamente en los
laboratorios desarrollaban ulceras, atrofias de los tejidos inmunes y un aumento de las

glandulas adrenales.

Desde entonces se han realizado varios estudios con especies distintas en los que se
concluye que la tension generada experimentalmente durante un periodo de tiempo
prolongado deriva en numerosas enfermedades e incluso puede dar lugar a la muerte
(Dantzer R y Kelley K.W, 1989).

Los estudios de los babuinos realizados por Sapolsky son de especial relevancia ya que
se trata de unos primates que - al igual que los humanos - se caracterizan por la
existencia de marcadas jerarquias sociales. Ademas, el hecho de que vivan en grupos de
50 a 100 animales, con comida abundante y pocos predadores, les permite dedicar
mucho tiempo a “interacciones sociales”. Todas estas caracteristicas hacen que sean
unos animales muy apropiados para el estudio de las influencias del entorno psicosocial
sobre la salud. Tras varios anos de estudios, Sapolsky identificé que entre los babuinos
de bajo estatus, sometidos a mayores niveles de estrés, los factores de riesgo de
enfermedades coronarias eran superiores (Sapolsky, 1993). También se encontraron
evidencias de la relacion existente entre los estimulos psicolégicos y los sistemas

neuroendocrino y neuroinmune (Sapolski, 1990).

142 E| sistema nervioso y las hormonas preparan al cuerpo para responder a la emergencia.



5.3.3 El caso de las enfermedades del corazén

El estrés psicosocial repercute sobre las enfermedades cardiovasculares tanto de forma
indirecta, generando cambios en los estilos de vida, como directamente, produciendo

cambios fisiolégicos en el organismo.

A continuacion se expondra en detalle como el estrés repercute sobre la salud coronaria a
través de un cambio en los habitos relacionados con la dieta, el tabaco y el alcohol.
Posteriormente se hara referencia al efecto que se produce directamente como

consecuencia de reacciones hormonales y cambios fisiologicos.

5.3.3.1 Efecto indirecto a través de cambios en el estilo de vida

Una sociedad desestructurada tendera a generar mayores niveles de estrés y a reducir la
calidad y cantidad de apoyos sociales asi como la sensacién de control sobre la propia
vida y la autoestima de los individuos, lo cual repercutira sobre los estilos de vida
adoptados por éstos. Una situacion percibida como estresante es muy posible que
aumente la propension a beber, fumar y / o comer en exceso. Ademas, como se
menciona en otras secciones, numerosos estudios muestran que el apoyo social, la
sensacion de control sobre la propia vida y la autoestima, pueden ayudar a modificar los

habitos no deseados.

Pese a que es posible que los cambios que tuvieron lugar en Rusia repercutieran
parcialmente sobre las tasas de mortalidad de forma indirecta a través de un cambio en
los estilos de vida, como se explica a continuaciéon, son muchos los estudios que
muestran que las enfermedades cardiovasculares no estan unicamente ligadas a éstos
(Evans R et al., 1994).



Respecto a la dieta, existen dos vias relacionadas con el desarrollo de las enfermedades
coronarias: el endurecimiento de las arterias (arteriosclerosis) y la oclusion de las mismas

(trombosis).

La arteriosclerosis constituye un proceso a través del cual pueden desarrollarse
enfermedades coronarias. Sin embargo, una persona puede tener arteriosclerosis
extendida y no desarrollar ninguna enfermedad isquémica. De hecho, la mayor parte de
los sintomas clinicos se producen por complicaciones trombéticas, es decir, dependen de
la formacion de tapones en la sangre y no unicamente del engrosamiento de las paredes
arteriales (Evans R et al., 1994).

Es importante destacar que no hay evidencias de que una dieta elevada en colesterol
influya sobre los procesos tromboembdlicos. De hecho, los intentos de moderar el riesgo
de padecer ataques cardiacos mediante una reduccion de los niveles de colesterol nunca

ha tenido un efecto significativo (Evans R et al., 1994).

Pese a que diversos experimentos realizados con animales han mostrado una clara
relacion entre dieta, hipercolesterolemia y arteriosclerosis (Ignatowski, 1909; Roberts y
Strauss, 1965; Taylor C.B et al., 1959), en dichos estudios no se observaron
complicaciones tromboticas de la arteriosclerosis salvo en los casos en los que los
animales estuvieron sometidos a un estrés frecuente. En otros experimentos en los que
se analizaron animales con niveles similares de colesterol, éstos desarrollaron grados
diferentes de arteriosclerosis en funcion del grado de estabilidad del entorno en que vivian
asi como su posicion jerarquica dentro del grupo (Nerem RM et al., 1980; Kaplan J.R et
al., 1985, Kaplan J.R et al., 1991; Clarkson B.C et al., 1985).

De esta manera vemos que aunque la dieta influye en el desarrollo de la arteriosclerosis,

no necesariamente genera oclusién trombotica cuando no hay una situacion de estrés.

Por otro lado, aun sin tener una dieta elevada en colesterol, la lesion repetida de la pared

arterial puede producir arteriosclerosis (Evans R et al., 1994).



Tal como afirman Marmot y Mustard “aunque cierto grado de arteriosclerosis parece
constituir un prerrequisito para la trombosis, es probable que los altos niveles de
colesterol sanguineo no constituyan, en si mismos, causa suficiente para su ocurrencia”
(Marmot M.G y Mustard F, 1994: 211).

En cuanto al consumo de alcohol, no se ha demostrado que éste constituya un factor de
riesgo de las enfermedades coronarias. Como se ha mencionado con anterioridad, la
asociaciéon entre consumo de alcohol y enfermedades coronarias parece tener forma de
“U”. Sin embargo, pese a la gran cantidad de estudios epidemioldgicos realizados, no
existe consenso entre los especialistas sobre los efectos del alcohol sobre la mortalidad

por enfermedades cardiovasculares.

Por ultimo, respecto al tabaquismo, éste afecta principalmente a la via trombdtica, lo cual
induce a pensar que en caso de que no haya una arteriosclerosis extendida su papel es
residual. Los experimentos con animales muestran que el tabaco ni causa ni agrava la

arteriosclerosis (Rogers W.R et al., 1988).

Aunque los factores de riesgo aislados no parecen ser una condicidn suficiente para el
desarrollo de las enfermedades del corazén, hay que considerar que la combinacion de
dos o0 mas FR aumenta sustancialmente el riesgo de mortalidad. Concretamente, para el
caso de las enfermedades isquémicas del corazon y la embolia cerebral, la combinacion
de dos o0 mas FR hace que el riesgo de mortalidad se multiplique por cinco (Ministerio de
Sanidad de la Federacion Rusa, 1994.)

También es importante considerar que entre la exposicion a un determinado factor de
riesgo y el desarrollo de una enfermedad cardiovascular deben transcurrir
aproximadamente entre 10 y 15 afios. No obstante, cuando se dan varios factores de
riesgo simultaneamente a lo largo de un extenso periodo de tiempo, podria ser que sobre
la base de un nivel de vulnerabilidad elevado, el efecto de un nuevo factor de riesgo como

el estrés psicosocial, generara el desarrollo de la enfermedad de forma mas inmediata.



5.3.3.2 Efecto directo a través de reacciones hormonales y cambios fisiolégicos en

el organismo

Ademas de los estilos de vida, es de particular interés tener en cuenta otras vias mas
directas a través de las cuales el estrés puede favorecer el desarrollo de enfermedades

cardiovasculares.

Los canales biologicos que operan en la relacion entre los factores de tipo psicosocial y
las enfermedades coronarias fueron un campo activo de investigacion en los afios 80 y 90
que ya tenia antecedentes en un estudio realizado en 1958. En este trabajo se encontro
que los contables de las oficinas fiscales, con anterioridad a la fecha limite de la
declaraciéon de impuestos, experimentaban un incremento de los niveles de colesterol y de

los trigliceridos que dafiaban las arterias'*>.

Las catecolaminas (noradrenalina y adrenalina) también se han identificado como
mediadoras de parte de la relacion (Knox S.S et al., 1985; Frankenhaeuser M y Johanson
G, 1986; Eide R, 1982; Harenstam A.B y Theorell T, 1988).

El estudio llevado a término por Brunner E provee informacion que clarifica
significativamente cuales son los vinculos bioldgicos existentes entre el estrés cronico y
las enfermedades cardiovasculares. Segun Brunner, la respuesta del sistema hipotalamo-
pituitario-adrenal al estrés cronico genera un incremento de los niveles de corticosteroides
y lipidos lo cual aumenta la propension a desarrollar enfermedades del corazén (Brunner
E, 1996).

Ademas, durante periodos de estrés cronico, la produccion de algunas de las hormonas
anabdlicas - que permiten la regeneracion de células - puede inhibirse, lo cual repercute
sobre el nivel de proteinas del corazén aumentando la propension a enfermar (Karasek R
y Theorell T, 1990).

%3 \Jéase Karasek R y Theorell T, Healthy Work. Stress, Productivity and the Reconstruction of Working Life.
New York: Basic Books. Pag 107. 1990.



Por otro lado, también se ha mostrado el impacto que el estrés tiene sobre la HTA™ |a
cual constituye un importante factor de riesgo de las enfermedades del corazén. En un
experimento realizado en 1987, se dividieron en dos grupos a personas con HTA. Ambos
grupos asistieron a una clase semanal durante 2 meses en la que se les daba informacion
sobre ejercicios fisicos, tabaquismo y dieta. En uno de los grupos, adicionalmente, se
realizaba una hora de ejercicios de relajacion y control del estrés. Cuatro afios después, la

HTA en este ultimo grupo era significativamente inferior (Patel C y Marmot M.G, 1987).

Otro trabajo que ejemplifica el impacto del estrés sobre la HTA es el realizado en un
estudio de casos-control en el que se encontré que - al contrario de lo que sucede
normalmente tanto en hombres como en mujeres - en un grupo de religiosas que vivian
en clausura, no se experimentaban incrementos de la HTA con la edad (Timio M et al.,,
1988). Este hecho fue atribuido a que vivian en un entorno social de baja exposicién a
condiciones estresantes. Mas recientemente, y tras 32 afios de seguimiento, se ha
confirmado este resultado y se ha constatado una menor prevalencia de problemas
cardiovasculares entre las religiosas como consecuencia de una menor presion

psicosocial derivada de una estilo de vida mas tranquilo (Timio M et al., 2001).

Finalmente, es relevante destacar un estudio realizado en San Petersburgo en el que se
analizaron 1646 individuos y se observo que entre finales de los 80 y mediados de los 90

aumento drasticamente’®

el porcentaje de personas del grupo de edades entre 40 y 49
afnos que presentaba niveles bajos de lipoproteinas de alta densidad'*® (Plavinski S.L,
Plavinskaya S.I, Richter V et al., 1999). Los autores del estudio asocian dicho descenso a

factores de tipo socioeconémico.

La informacion aportada permite concluir que el nivel de estrés repercute sobre la
incidencia de las enfermedades cardiovasculares. Tal como sefiala Evans “la tension
prolongada puede dar lugar a lesiones de las paredes arteriales y éstas a su vez, a la
coagulacion, la arteriosclerosis y la estenosis-, es decir, a la enfermedad coronaria”
(Evans R et al., 1994:16). Ademas, en el mismo volumen Marmot M.G y Mustard F

sefalan que “la ocurrencia de la enfermedad coronaria esta en ultima instancia vinculada

" La segregacion de adrenalina contribuye a la HTA ( Knox S.S et al.,, 1985) y favorece las arritmias

$4Karasek Ry Theorell T, 1990).

° De 6% en 1986-88 a 36% en 1995-97.
'%® |as cuales estan asociadas con los niveles de cortisol (Kristenson et al., 1997; 1998b) y son protectoras
contra el colesterol.



a la naturaleza fundamental de las estructuras sociales en las cuales vivimos” (Marmot
M.G y Mustard F, 1994: 232).

5.4 El impacto de los factores psicosociales a nivel individual

En un estudio sobre las sociedades post-soviéticas realizado en 1995 en el cual se
utilizaron datos tanto cuantitativos como cualitativos, se menciona que durante los
primeros afios de la transicion se generalizO un sentido catastrofico de la vida,
caracterizado por la ansiedad sobre el futuro, la tensién, el miedo, el pesimismo vy la falta

de control sobre la propia vida (Kauppinen K, 1996).

La “sensacion de falta de control sobre la propia vida” o de no ser capaz de hacer frente a
los problemas, puede incrementar la vulnerabilidad de los individuos y su susceptibilidad a
contraer enfermedades. En los afios 50, Selye demostr6 como situaciones de estrés
similares tenian un impacto diferente en funcién de cual fuera la percepcion subjetiva de
los acontecimientos (Selye H, 1956). Esta percepcion subjetiva esta muy relacionada con

la sensacion de control que los individuos tienen sobre su propia vida.

En el estudio de Whitehall descrito con anterioridad (Pags 172-173), Marmot observé que
en el lugar de trabajo, los individuos de todas las jerarquias poseian niveles similares de
tension arterial. Sin embargo, al finalizar la jornada laboral, la tension arterial de los
funcionarios de niveles superiores bajaba mucho mas, lo cual apunta a que tienen mayor
control ya que son mas capaces de “apagar la respuesta al estrés” (Marmot M.G, 1986;
1978b; Marmot M.G y Wilkinson R.G, 1999). De esta manera, la capacidad de hacer
frente y apagar la respuesta al estrés parece ser uno de los factores que genera una

menor mortalidad en las jerarquias superiores.

Por otro lado, se ha mostrado que entre los hombres de edades medias, los sentimientos
de desesperacion y la falta de optimismo estan asociados a mayores niveles de
enfermedades coronarias incluso tras controlar por factores de riesgo tradicionales como
el consumo de alcohol y de tabaco (Everson S.A et al., 1997). Estos resultados son de
especial relevancia teniendo en cuenta que segun una encuesta realizada en Moscu a
principios de los afos 90, los sentimientos de pesimismo y frustracion a causa del
deterioro de las condiciones sociales y econdmicas estaban muy extendidos (Palosuo H
et al., 1995).



Recapitulando, tal como se ha argumentado extensamente en este apartado, existen
evidencias empiricas que permiten afirmar que el estrés psicosocial tiene un impacto
directo sobre la salud. En el caso de Rusia, como se vera a continuacion, se produjo un
proceso de desestructuracion social que estuvo acompafiado por nuevas tensiones
psicosociales las cuales contribuyeron al incremento de la mortalidad que tuvo lugar entre
1990 y 1994.



PARTE V
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PARTE V. La desestructuracion social: evolucién
de los componentes y su impacto sobre la salud y
la mortalidad

1. Introduccion

Como se ha argumentado en la seccion anterior, los determinantes de tipo psicosocial
repercuten sobre la salud y la mortalidad tanto de forma directa como a través de vias

indirectas.

Con el fin de mostrar que el proceso de transicion en Rusia dio lugar a una situacién de
desestructuraciéon social, a continuacién se analizara cual fue la evoluciéon de los cuatro
pilares basicos de la estructura social. Como se vera, la solidez de la familia, la
comunidad, las empresas y el estado se erosion6 durante los primeros afos del proceso

de reformas.

La siguiente seccidn esta organizada en cuatro apartados cada uno de los cuales
corresponde a uno de los pilares fundamentales de la organizacidn social. Para cada uno
de ellos se analizara cual es el impacto sobre la salud y la mortalidad de su debilitamiento
- haciéndose referencia a los mecanismos biolégicos que podrian estar operando -, asi
como cual era la situacién con anterioridad a las reformas y cual pas6 a ser a mediados
de los 90.

Como se vera, el deterioro producido durante el proceso de reformas es muy claro y
existe una extensa evidencia epidemioldgica que constata que la solidez de cada uno de
los componentes de la estructura social analizados repercute sobre la salud y las tasas de

mortalidad.



2. La familia

Con el fin de determinar si los cambios en la familia contribuyeron a la crisis de mortalidad
en Rusia, en este apartado se analizara cual es el posible impacto que un proceso de
desestructuracion familiar, y la consecuente reduccién de canales de apoyo mutuo, puede

tener sobre la salud y las tasas de mortalidad.

Una vez revisada la evidencia epidemioldgica existente al respecto, asi como los
mecanismos biolégicos que podrian estar operando, se estudiara la evolucion de
diferentes indicadores de la solidez de la familia, antes y durante las reformas de los afios
90.

Como se vera, los indicadores analizados revelan que se produjo una erosion de la

institucion familiar, lo cual contribuy6 a la crisis de mortalidad.

2.1 ElI impacto sobre la salud y la mortalidad de Ia

desestructuracion familiar

La desestructuracién familiar genera un descenso del apoyo social’’ que reciben los

individuos, tanto de tipo emocional como de tipo practico o instrumental.

El impacto que el apoyo recibido por parte de la familia o las personas mas cercanas tiene
sobre la salud de los individuos ha sido objeto de numerosos estudios. Durkheim ofrecio
la primera evidencia cientifica de los vinculos existentes entre el apoyo emocional y la
salud mediante su estudio sobre el suicidio. En dicho estudio concluyé que el hecho de
estar casado tenia un efecto “protector” contra el suicidio (Durkheim E, 1951). Desde

entonces, numerosos estudios han mostrado que la cantidad y la calidad del apoyo

"7 Se define el apoyo social como los recursos materiales y / o emocionales facilitados por otras personas.
Hay estudios que muestran que las personas casadas reciben mas apoyo social que las que no lo estan
(Ingersoll B, 1980).



recibido repercute sobre las tasas de mortalidad. La ayuda “moral” y material asi como el
sentimiento de pertenencia y la autoestima serian los canales a través de los cuales el

apoyo mutuo repercute sobre la salud.

Muchos de los trabajos realizados parten de la importancia de recibir apoyo por parte del
conyuge y muestran que los hombres viudos, solteros, separados y divorciados tienen
tasas de mortalidad superiores a las de los hombres casados (Carter H y Glick P, 1970;
Thiel H.G et al., 1973; Ortmeyer J, 1974; Helsing R.J, Szklo M y Comnivel, 1981). En el
caso de Rusia, un estudio reciente revela que los hombres solteros o divorciados afirman
tener un bajo nivel de funcionamiento fisico con una frecuencia cuatro veces superior a la
de los hombres casados (Bobak M et al., 1998)"*®,

Es de particular relevancia el estudio longitudinal de nueve afios de duracion denominado
“Alameda County Study” en el cual se construyé un indice de redes sociales utilizando
diversos indicadores - entre los cuales se encontraba el estado civil - y se encontré que
las personas mas aisladas tenian unas tasas de mortalidad entre 1,9 - 3 veces superiores
a las de las personas que tenian mas contactos sociales (Berkman L.F y Syme S.L,
1979). Los resultados de este estudio son especialmente importantes teniendo en cuenta
que se ajustd por posibles factores de confusion como los estilos de vida y el estado de
salud inicial. El resultado de este estudio fue posteriormente ratificado por muchos otros
realizados en diferentes paises'. Entre éstos destaca un estudio realizado en Finlandia
en el que se realizd el seguimiento de 2.682 hombres durante 6 anos y en el que también
se encontrdé una asociacion positiva entre las tasas de mortalidad y el hecho de no estar
casado (Kaplan J.R et al., 1994). Es importante sefalar que en este estudio también se

ajusto por posibles factores de confusién como los estilos de vida y el nivel de ingresos.

Hay evidencias de que la asociacion entre el estado civil y la mortalidad es mayor en los
hombres que en las mujeres (Ortmeyer J, 1974). Este hecho puede deberse a que para
los hombres la esposa es la principal fuente de apoyo, mientras que para las mujeres los
amigos y familiares son referencias igualmente importantes (Stansfeld S, 1999:169). De
hecho hay estudios que muestran que las mujeres tienden a tener un mayor numero de

personas con las que discutir los problemas y apoyarse mutuamente (Undén AL, 1991).

%8 Es destacable que entre las mujeres no se produjera ninguna diferencia en funcion del estado civil.
%9 Para mas detalles véase Stansfeld S, 1999:161-162



Otras de las conclusiones de los estudios realizados al respecto son:

e El apoyo social palia los efectos negativos sobre la salud generados por la movilidad, la
desorganizacién social y los cambios sociales rapidos (Cassel J.C, 1976; Kaplan J.R et
al., 1977). Los efectos beneficiosos del apoyo mutuo se producen tanto directamente
como a través de su papel como “amortiguadores” (Stansfeld S, 1999).

e Los sucesos de tipo estresante - como la inseguridad laboral o el estrés financiero -
estan positivamente relacionados con las tasas de mortalidad unicamente en los casos
en los que el apoyo emocional es bajo (Rosengren A et al., 1993).

e En ocasiones los aspectos negativos de los vinculos sociales también pueden

repercutir perjudicando el estado de salud (Coyne J.C y Downey G, 1991)™°.

De cara al tema que nos ocupa, es de especial relevancia analizar la relacion existente
entre el apoyo social y la mortalidad generada especificamente por enfermedades
cardiovasculares. Existen datos procedentes de diferentes fuentes que indican que el
apoyo social tiene un efecto protector frente a la mortalidad por estas enfermedades. Esta
conclusién es ratificada por numerosos estudios longitudinales y transversales asi como
por experimentos realizados con animales y con humanos en diferentes paises'’
(Berkman L.F y Syme S.L, 1979; House J.S et al., 1982; Welin L et al., 1984; Orth Gomér
K et al., 1987; House J.S et al., 1988; Orth Gomér K et al., 1993, etc.). Ademas, Horsten
cita 12 estudios de seguimiento en los que se encuentran correlaciones entre niveles de
apoyo social y enfermedades coronarias tras ajustar por los factores de riesgo
tradicionales (Horsten M, 1999).

Es significativo el hecho de que, utilizando técnicas de analisis multivariante y tras
controlar por otros factores de riesgo, la falta de apoyo social haya sido identificada como
uno de los principales factores de riesgo del infarto de miocardio en los hombres de
edades medias (Orth Gomér K et al., 1993). Es también relevante que el tipo de

mortalidad para el cual mayores correlaciones se han encontrado respecto a los apoyos

%0 Sin embargo, en el caso de Rusia, el hecho de que el divorcio sea faciimente obtenible asi como
socialmente aceptable, hace que estos efectos negativos no sean de gran magnitud.

'*" |srael, Suecia, Finlandia, EE.UU. y Gran Bretafia. Para mas detalles véase Orth Gomér K: “International
epidemiological evidence for a relationship between social support and cardiovascular disease”. En: Social
Support and Cardiovascular Disease. Ed. Sally A. Shumaker y Susan M. Czajkowski. Plenum Press. Nueva
York. 1994,



sociales, sea la ocasionada por enfermedades isquémicas del corazén (Undén AL, 1991),

una de las causas que mas aumento en Rusia durante los primeros afios de la transicién.

Otro estudio a destacar es el realizado entre 32.624 profesionales de la salud en EE.UU.
en el que se encontraron asociaciones entre el aislamiento social y la mortalidad tanto por
enfermedades cardiovasculares como por causas externas. Es muy destacable el hecho
de que no se encontraran correlaciones con otras causas de mortalidad como el cancer,
que como se ha visto anteriormente, no aumentd durante el proceso de transicién en
Rusia (Kawachi | et al., 1996).

Por otro lado, en el estudio de North Karelia en el que participaron 13.300 hombres vy
mujeres de edades medias, se encontrd una correlacidon elevada entre el apoyo social y la
mortalidad por enfermedades isquémicas del corazon. La relacion seguia siendo
significativa incluso tras ajustar por los factores de riesgo tradicionales. Es destacable el
hecho de que la relacién se diera en los hombres pero no en las mujeres (Kaplan J.R et
al., 1988).

Hay que sefalar que dada la existencia de estudios que vinculan apoyo social y
mortalidad cardiovascular habiendo ajustado por los estilos de vida, podemos concluir que
los estilos de vida no explican toda la asociacion existente (Uchino B et al., 1996). No
obstante, dado el debilitamiento de la asociacion producido en la mayoria de estudios al
ajustar por los factores de riesgo tradicionales, debe reconocerse que la relacion esta en

parte mediada por éstos.

En cuanto a la posibilidad de extrapolar los resultados de estos estudios, es de relevancia
sefalar que en un estudio realizado en Israel, en cuya muestra se incluyeron inmigrantes
procedentes de Europa del Este, Oriente Medio, Africa del Norte y Europa Meridional, a
pesar de las diferencias considerables existentes en la incidencia de enfermedades
cardiovasculares entre estos grupos de gran diversidad cultural, los resultados en cuanto
al impacto del apoyo social fueron generalizables a todos ellos (Medalie J.H, Kahn M et
al., 1973; Medalie J.H, Snyder M et al., 1973). En este estudio el resultado central fue que
entre los hombres con sintomas de ansiedad, el apoyo de la esposa resultaba protector
contra la angina de pecho. Los resultados se mantenian tras controlar por los factores de

riesgo tradicionales. Por otro lado, en base a los resultados de una decena de estudios



sobre la relacion entre apoyo social y salud, se puede concluir que a pesar de la variedad
en cuanto a localizaciéon, todos ellos apoyan la tesis de que un elevado nivel de apoyo
social reduce la vulnerabilidad frente a las diferentes enfermedades asociadas al estrés
(Caplan G, 1981).

También es relevante mencionar que existen antecedentes histéricos de sociedades en
las que, al igual que en Rusia, se dio un proceso de desestructuracion de la familia
seguido por un aumento de las tasas de mortalidad por enfermedades cardiovasculares.
El caso de la localidad de Roseto, en Pennsylvania, ilustra claramente como la
desestructuracion familiar - junto con los cambios de otras variables de tipo social como el
aumento de las desigualdades de ingresos y el individualismo - puede repercutir sobre las
tasas de mortalidad. Los habitantes de esta localidad americana eran inmigrantes
procedentes de la ciudad italiana del mismo nombre que llegaron a EE.UU. en una
migracion masiva producida en la década de 1880. Las investigaciones realizadas indican
gue Roseto se caracterizaba por la existencia de “fuertes vinculos familiares” (Egolf B et
al., 1992:1089). Mientras se conservo la estructura social tradicional centrada en dichos
vinculos familiares, los habitantes de Roseto en EE.UU. mantuvieron el mismo nivel de
mortalidad por enfermedades del corazén que sus compatriotas que se quedaron en ltalia,
el cual era muy inferior al de las localidades vecinas (Bruhn J y Wolf S, 1979). Los
investigadores mencionan que los factores de riesgo tradicionales como la dieta, el tabaco
o el ejercicio fisico, no explicaban por qué las enfermedades coronarias eran un 40%
inferiores en Roseto (Wolf S y Bruhn J, 1993).

Sin embargo, a partir de los anos 60, paralelamente al debilitamiento de los vinculos
comunitarios y familiares, Roseto fue perdiendo la ventaja en cuanto a salud respecto a
las localidades vecinas (Bruhn J y Wolf S, 1979). A medida que la unidad social central
iba dejando de ser la familia y se dio paso a una sociedad mas centrada en el
individualismo, la incidencia de las enfermedades coronarias aumenté. Dado que la dieta
no empeoro y los niveles de tabaquismo descendieron durante el periodo analizado, no es
factible el hecho de que el aumento de estas enfermedades fuera fruto de un cambio en
los estilos de vida. Tras mas de 20 afos de investigacidn, y una vez descartada la
posibilidad de explicar las diferencias de mortalidad cardiovascular en términos de los
factores de riesgo tradicionales, los autores concluyeron que los vinculos familiares de

apoyo mutuo constituian una especie de “seguro” en caso de tener que hacer frente a



problemas y actuaban como una proteccion contra el infarto de miocardio. De esta
manera, la forma de organizacién social - en este caso centrada en la familia - afectaba a

las posibilidades de fallecer por enfermedades del corazon.

2.2 Mecanismos bioldgicos a través de los cuales el apoyo social

repercute sobre la salud

Aunque el hecho de contar con puntos de apoyo aumenta la capacidad de adoptar estilos
de vida mas saludables, no se trata de la unica via a través de la cual el apoyo mutuo
repercute sobre la salud. Las repuestas neuroendocrinas a las reacciones emocionales

también parecen jugar un papel importante en la mediacion de la relacion existente.

Hay evidencias empiricas que vinculan el apoyo social al funcionamiento del sistema

cardiovascular'®?.

Entre personas de mediana edad se ha encontrado una relacion
negativa entre apoyo social y nivel de presion sanguinea (Theorell T 1990; Bland S.H et
al.,, 1991; Undén A.L, 1991). También se ha mostrado que entre las personas mas
aisladas el ritmo cardiaco y el nivel de catecolaminas y cortisol es superior (Undén A.L,

1991; Eide R, 1982).

Por otro lado, los divorcios se han asociado con efectos negativos sobre el sistema

inmune (Kennedy B.P et al., 1988; Undén AL, 1991). Adicionalmente, las endorfinas

también parecen estar jugando algun papel'.

52 para mas detalles véase Uchino B et al., “The relationship between social support and physiological

processes: a review with emphasis on underlying mechanisms and implications for health”. Psychological
Bulletin. N° 119. Pags: 488-531. 1996.

%% para mas detalles véase Horsten M, Social and Emotional Influences of Cardiovascular Vulnerability in
Women. Exploration of biological Mechanisms. Karolinska Institute. Estocolmo. 1999 y Undén AL, Social
Support and Health: Methodology, Relationship to Work Environment and to Ischaemic Heart Disease.
Insituto Karolinska. Pags 40-41. 1991.



Tal como apunta Henry J.P:

Los cambios producidos por las emociones son lo suficientemente importantes como para anular los
controles neuroendocrinos que restauran la homeostasis'**. Dicha anulacion, de manera gradual o
incluso repentina (como en el caso de la arritmia cardiaca), puede generar cambios patofisiolégicos
y desencadenar enfermedades que pueden ser fatales. Aunque el apoyo recibido por otras
personas puede mantener los problemas neuroendocrinos en un nivel minimo, si el entorno social

es desordenado, la vulnerabilidad individual aumenta.

(Henry J.P, 1982)

De esta manera, podemos concluir que el estado de confianza y bienestar (o los
sentimientos de mal humor y aislamiento) que los apoyos sociales (o la falta de ellos)
producen, pueden influir sobre la susceptibilidad a enfermar a través de su efecto sobre
procesos psico-fisioldgicos mediados por el cerebro y los sistemas neuroendocrino e
inmunitario (Undén A.L, 1991) .

2.3 El papel de la familia en la sociedad soviética

Una vez analizado el impacto que la desestructuracion familiar puede tener sobre la salud
y la mortalidad, se pasara a analizar cual fue el papel que la familia jugé en la URSS asi

como los cambios que tuvieron lugar durante los primeros afios de la transicion.

A pesar de que a lo largo de todo el periodo soviético el estado asumié muchas de las
funciones de la familia pre-soviética, en la practica se tendi6 hacia una organizacion social
de tipo neo-tradicional basada en la familia y orientada hacia la supervivencia (hacia el “ir
tirando”). Ademas, la debilidad de la sociedad civil y la confianza en los vinculos
personales hizo que la familia, como unidad de apoyo, jugara un papel muy importante
(Rose G, 1995).

%3¢ entiende por homeostasis al equilibrio que permite la supervivencia de los seres vivos y que es
amenazado por factores denominados “estresores”.



Las autoridades soviéticas, ya en 1920, percibieron el papel fundamental que la familia
podia jugar para garantizar la estabilidad social necesaria para la reconstruccion del pais
tras la guerra civil. Por este motivo, se traté de fortalecer su papel a través de medidas

como la restauraciéon de los derechos de herencia en 1926.

En los tiempos de Stalin, las politicas de apoyo a la familia continuaron. Entre las medidas
adoptadas se encontraban la concesidon de ayudas econdmicas a las familias numerosas,
el aumento de los impuestos a pagar por las personas solteras o las parejas casadas sin
hijos, y la introduccién de ciertas dificultades para la obtencion del divorcio y la realizacién

de abortos.

Sin embargo, tras la muerte de Stalin se eliminaron algunas de las restricciones de la
legislacién social de manera que se liberalizé el procedimiento para obtener divorcios y se
declararon legales todos los abortos. De esta manera, en 1986, la URSS se situé como el

segundo pais industrializado - después de EE.UU. - en cuanto a tasas de divorcios.

Segun algunos investigadores, en los paises de la érbita soviética los sentimientos
generalizados de desilusion y frustracién en los anos 70 hicieron que la familia pasara a
ser la unica esfera en la que era posible algun nivel de auto-realizacién. Este hecho
explicaria en parte que la mortalidad aumentara menos entre las mujeres y las personas
con familia y mas entre los hombres, especialmente los no-casados (Wilkinson R.G,
1996).

Es muy destacable un estudio longitudinal de 18 anos de duracion realizado en San
Petersburgo en los afios 70 y 80, en el que se mostré que la esperanza de vida estaba
positivamente relacionada con el hecho de estar casado y con el tamafio de la familia
(Shestov D.B, Deev A et al., 1988).

2.4 El papel de la familia durante el proceso de transiciéon

Como puede observarse en la Tabla 7, durante los primeros afios de la transicion se

produjo un deterioro de la institucidon familiar.



Tabla 7
Algunos Indicadores de la desestructuracion familiar. Federacion Rusa. 1990,1994

1990 | 1994

Divorcios (por 1.000 hab.) 3.8 [46™

Matrimonios (por 1.000 hab.) | 8.9 7.3

Nacimientos (por 1.000 hab.) | 134 | 9.6

Nacimientos fuera del 146 | 18.2*
matrimonio (%)

Fuente: Goskomstat, 1994a, 1994b, 1996. (* Dato correspondiente a 1993)

También es destacable que los nacimientos de madres adolescentes pasaran de 12% en
1989 a 16% en 1996 (OMS, 1997). Ademas, durante el proceso de reformas, el numero
de nifios privados de la atencidn de los padres aumentd de manera acentuada (Tabla 8).
Entre 1995 y 1996 mas de 113.000 nifios fueron abandonados. Suele tratase de hijos de
padres con problemas econdmicos, de alcoholismo y alteraciones del sistema nervioso
(OMS, 1997).

Tabla 8
Numero de nifios y adolescentes privados de la atencidon de los padres. Federacion Rusa.
1990-1993

1990 1991 1992 1993

49.105 | 59.154 | 67.286 | 81.441

Fuente: Goskomstat, 1994b.

El aumento de los divorcios ilustra el proceso de desestructuracion familiar que tuvo lugar
en Rusia a principios de los afos 90. Como puede observarse en el siguiente grafico, la
evolucion ascendente de los divorcios durante los primeros anos de la transicidn no es
fruto de una tendencia previa ya que a lo largo de los afios 80 las tasas de divorcios se

caracterizaron por su estabilidad.

'%% Esta cifra equivaldria aproximadamente a un 63% de los matrimonios.



Grafico 25
Evolucion de las tasas de divorcios. Federacion Rusa. 1980-1994 (por 1.000 hab).
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Fuente: Goskomstat, 1996.

En cuanto a la nupcialidad, se produjo un descenso significativo en los anos 90. Aunque
podria percibirse una leve tendencia a la baja durante los afios 80, el mayor descenso
tuvo lugar entre 1983 y 1984 y fue de un 9%. Sin embargo el descenso de la nupcialidad
entre 1991 y 1992 fue de un 17%.

Grafico 26
Evolucion de la tasa de nupcialidad. Federacion Rusa. 1980-1993 (por 1.000 hab)
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Fuente: Goskomstat, 1994a.

Tal como se observa en el Grafico 27, la tasa de fertilidad también experimenté un

descenso considerable e independiente de la tendencia de los afios precedentes. Algunos



autores sugieren que dicho descenso es consecuencia de las politicas pro-natalidad de
los afos 80 que llevaron a que algunos nacimientos se adelantaran lo cual se reflejo
posteriormente en una disminucion compensatoria de la natalidad en los 90 (Zacharov
S.V e Ivanova E.lI, 1996). Pese a que este hecho podria explicar parte del descenso
observado desde 1988, tiene sentido pensar que a principios de los afos 90 la

incertidumbre politica y econdémica también tuvo una repercusion significativa'®.

Grafico 27
Tasa de fertilidad. Federacion Rusa. 1970-1993

Fuente: Goskomstat, 1994a.

Por otro lado, el porcentaje nacimientos fuera del matrimonio aumenté considerablemente
desde 1990"’. Aunque como se observa en el siguiente grafico desde 1980 la evolucion
de esta variable fue ascendente, nunca con anterioridad se habia rebasado una tasa de
incremento superior al 5% anual. Como se muestra en la Tabla 9, en la década de los 90
los incrementos fueron superiores al 5% y llegaron incluso a ser de casi un 10% en

determinados anos.

1% Segun una encuesta realizada en Bielorrusia, el 80% de las mujeres afirmaron que la principal causa de
no tener mas hijos era la incertidumbre politica (Chesnais J.C, 1997).
%7 Este hecho podria deberse parcialmente a una mayor dificultad para realizar abortos.



Grafico 28
Nacimientos fuera del matrimonio. Federaciéon Rusa. 1960-1993 (porcentaje sobre el total
de nacimientos)
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Fuente: Goskomstat, 1994a.

Tabla 9
Tasa de variacion del % de nacimientos fuera del matrimonio. Federaciéon Rusa 1980-
1993.

1980- | 1981- | 1982 | 1983- | 1984- [1985- | 1986- | 1987- [1988- | 1989- | 1990- [ 1991- [1992-
81 82 -83 |84 85 86 87 88 89 90 91 92 93

2,97 10,00 |0,90| 4,18 | 4.71 | 3.42 | 2.34 | 2.05 | 4.17 | 8.22 | 9.79 | 6.92 | 6.01

Fuente: Elaboracién propia en base a datos del Goskomstat (Goskomstat, 1994a)

2.5 Conclusiones

En el seno de una organizacion social de tipo neo-tradicional como la existente en la
Rusia soviética, la familia constituia uno de los principales canales de apoyo mutuo tanto

emocional como instrumental’®,

Durante los primeros afos de la transicion, tal como indican los datos presentados en el

apartado anterior, se produjo una desestructuracion de la institucion familiar’™®. La

%8 En el caso de Rusia se ha constatado la importancia del apoyo emocional procedente de la familia ya

que la correlacion positiva entre apoyo familiar y salud autopercibida se mantiene independientemente de
cual sea el nivel de prosperidad econdmica de la familia (Carlson P, 2000).

% Sin embargo, no hay que subestimar la importancia de otras vias a través de las cuales se deterioraron
los canales de apoyo mutuo como el aumento de las desigualdades de ingresos y la competitividad. Estos
temas seran tratados con mayor detalle en las secciones correspondientes al deterioro del estado, las
empresas y la comunidad.



evolucion de ciertos indicadores como las tasas de divorcios y el numero de nifios
privados de la atencion e los padres asi lo evidencia. Como se ha mostrado, el deterioro
de estos indicadores es independiente de una tendencia previa de manera que podemos

vincularlo a los acontecimientos que tuvieron lugar a principios de los afios 90.

En una situacion de desestructuracién familiar, los indicadores de salud pueden
deteriorarse de forma significativa. La evidencia epidemiolégica muestra que la existencia
de canales de apoyo mutuo ayuda a paliar los efectos nocivos que las situaciones
estresantes tienen sobre la salud.

La informacion disponible apunta a que en el caso de Rusia, teniendo en cuenta que los
cambios que tuvieron lugar entre 1990 y 1994 estuvieron marcados por la incertidumbre y
la desorganizacion social; la falta de canales de apoyo previamente existentes que eran
mediados a través de las familias, dio lugar a una mayor propension por parte de los

hombres de edades medias a desarrollar enfermedades cardiovasculares.

3. Las empresas

Como se vera en este apartado, ademas de la desestructuraciéon familiar, otro de los
pilares fundamentales de la organizacién social, las empresas, también experiment6é un
deterioro importante durante los primeros anos del proceso de transicion. Tras revisar los
estudios epidemioldgicos que muestran que el debilitamiento de las funciones basicas de
las empresas puede afectar a la salud de la poblacion y repercutir sobre las tasas de
mortalidad, se analizaran diversas estadisticas y encuestas que evidencian el deterioro

producido en los afios 90.

3.1 El impacto sobre la salud y la mortalidad de los cambios en el

sector empresarial

Las empresas cumplen funciones basicas como proveedoras de empleo y determinadas

)160

condiciones laborales (materiales y psicosociales) ™, asi como de bienes y servicios.

'%03e consideraran como condiciones materiales el salario, las remuneraciones en especie, las condiciones
fisicas en el lugar de trabajo asi como determinadas prestaciones sociales. En cuanto a las condiciones
psicosociales, éstas engloban una multiplicidad de elementos relacionados con la organizacion del trabajo
entre los que destacan las exigencias laborales, el apoyo social por parte de los colegas / superiores y el



Estas funciones repercuten sobre el nivel de estrés y salud existente en una determinada

sociedad.

En un entorno de crisis econdmica en el que las empresas se ven obligadas a cerrar o a
realizar despidos, junto a los problemas derivados del hecho de estar desempleado, se da
una situacién de inseguridad por parte de los trabajadores que perciben el riesgo de
perder sus puestos de trabajo. En este contexto puede darse una tendencia a la baja de
los salarios asi como cambios fundamentales en la organizacion del trabajo que afectan al
nivel de apoyo social por parte de los colegas / competidores - que tiende a disminuir -y a
las exigencias / demandas laborales, que tienden a aumentar. Ademas, la escasez de
bienes y servicios genera una situacion de tension derivada de la imposibilidad de

satisfacer determinadas necesidades de consumo.

El hecho de estar desempleado, la incertidumbre derivada del riesgo de perder el empleo,
los cambios en la organizacion del trabajo y la escasez, son aspectos que tienen
implicaciones en cuanto al nivel de estrés psicosocial y la evolucion de los indicadores de

salud.

En cuanto al desempleo, son muchos los estudios que muestran que los desempleados
tienen peor salud (Daniel W.W y Stilgoe E, 1979; Moylan S y Davies R, 1980; Colledge M,
1982; Cook D.G et al., 1982; Cahill J, 1983; Moylan S et al., 1984) y mayores tasas de
mortalidad (Moser K.A et al., 1984, 1987; Morris J.K et al., 1994) que los que no lo estan.
Ademas, se han encontrado correlaciones entre desempleo y tasas de suicidios en
diversos paises (Boor M, 1980; Trovato F, 1992).

En el caso especifico de Rusia también se han encontrado asociaciones entre desempleo
e indicadores de salud. En un estudio de seguimiento de 18 afos de duracion realizado
en San Petersburgo durante los afios 70 y 80 se concluy6 que la esperanza de vida era

mayor entre las personas que tenian empleo (Shestov D.B, Deev A et al., 1988).

Sin embargo, en base a estos resultados no podemos concluir directamente que el hecho
de estar desempleado tenga repercusiones en cuanto a salud ya que la relacion

observada podria explicarse por:

grado de control sobre las tareas diarias. Este ultimo aspecto esta muy relacionado con el nivel de
jerarquizacion existente en la empresa.



a) Seleccion o causalidad inversa: las personas con peor salud tienen menores
posibilidades de encontrar / conservar un empleo.
b) Factores de confusién: la relacién estd mediada por un “tercer factor” que repercute

tanto sobre la salud como sobre el hecho de estar desempleado™”.

No obstante, en un estudio realizado en 1974 Coob aclar6 la direccion de la causalidad
mostrando que ésta iba del desempleo a la enfermedad y no al revés (Coob S, 1974).
Ademas varios estudios muestran que, independientemente de cual fuera el estado inicial
de salud, los problemas mentales son superiores entre los desempleados y en general se
solucionan con la reincorporacion al mercado laboral (Banks M.H y Jackson P.R, 1982;
Warr P.B, 1984, 1987; Isaakson K, 1989; Montgomery S.M et al., 1999).

Ademas, los estudios de cierres de fabricas (Viinamaki H H, 1993) muestran que el hecho
de estar desempleado repercute indiscriminadamente sobre la salud de todos los
trabajadores y no unicamente sobre aquellos que tenian inicialmente un bajo nivel de

salud o un determinado “tercer factor”.

La relacion descrita entre desempleo y salud esta mediada basicamente por tres
determinantes: los cambios en los estilos de vida, el nivel de ingresos, y el estrés

psicosocial.

Es muy relevante que se haya mostrado que los cambios en los estilos de vida no
explican toda la relacidén ya que en algunos estudios no se han encontrado asociaciones
entre la pérdida del empleo y el aumento de los habitos de beber y fumar (Koskela K,
Viinamaki H H et al., 1994; Morris J.K, Cook D.G; Shaper, 1994).

En cuanto al nivel de ingresos, en varios estudios se ha mostrado la importancia de los
aspectos de tipo econémico. Dado que los desempleados sufren tensiones financieras,
tienen mayor riesgo de inactividad, aislamiento, depresiones y deterioro de la salud fisica
en general (Clarke M, 1978; Bradshaw J et al., 1983; Kessler R.C et al., 1988; Leeflang
R.L.I et al., 1992a, 1992b; White M, 1994). No obstante, existen estudios en ltalia y Suecia

%" A modo de ejemplo, variables como el nivel de educacién o la tendencia a la depresion (fuertemente

correlacionadas con el nivel de salud) podria explicar por qué entre los desempleados se dan tasas
superiores de mortalidad y morbilidad.



que muestran que las tensiones de tipo financiero no explican toda la relacion entre
desempleo y salud. En Italia se observé como entre un grupo de trabajadores que
perdieron su empleo, la salud mental y fisica se deterior6 a pesar de que siguieron
recibiendo el mismo nivel de ingresos (Rudas N et al., 1991). Ademas, en paises como
Suecia en los que el subsidio de desempleo es muy elevado, los efectos del desempleo a
nivel psicoloégico son similares a los de los demas paises. En un estudio entre hombres de
Estocolmo, se mostr6 que los que tenian un empleo, aunque con bajos salarios, tenian un

estado psicoldgico mejor que los desempleados (Isaakson K, 1989).

Respecto a los factores psicosociales, son muchos los estudios que muestran su
importancia (Jahoda M, 1942, 1979; Fryer D, 1987; Warr P.B, 1987.). Entre dichos
factores se encuentran la autoestima, el mantenimiento de la actividad mental y fisica, las

relaciones sociales y la auto-realizacion.

Por otro lado, es muy importante destacar que el entorno de inseguridad laboral generado
por la tendencia creciente del desempleo, tiene un efecto negativo sobre la salud de los
individuos incluso si no llegan a perder el puesto de trabajo (Coob S y Kasl S.C, 1977;
Iversen L y Clausen H, 1981; Beale N y Nethercott S, 1985; Mattiasson | et al., 1990;
Ferrie J.E et al., 1995). La inseguridad generada ante el riesgo de perder el empleo se ha
relacionado tanto con alteraciones psicolégicas (Arnetz B.B et al., 1988) como con
cambios fisioldgicos (Coob S et al.,, 1966). Este hecho es de gran relevancia ya que
refuerza la hipotesis de que los aspectos materiales no son los unicos que influyen sobre
la relacién desempleo-salud sino que una parte de la relacion esta mediada por factores

de tipo psicosocial como la incertidumbre.

Los estudios longitudinales realizados por Ferrie en los ainos 90 sobre el impacto de la
privatizacion son también muy relevantes. Segun estos estudios, en los departamentos de
la Administracion Publica que fueron privatizados se observé un deterioro de la salud de
los funcionarios incluso con anterioridad a que la privatizacién tuviera lugar efectivamente
(Ferrie J.E et al., 1995).

En cuanto a la organizacion social del trabajo, las numerosas investigaciones realizadas
por el Instituto Nacional de Factores Psicosociales y Salud de Suecia, muestran que se

estd posicionando como uno de los principales riesgos laborales. Aunque se ha hecho



referencia a los efectos positivos del trabajo en términos de realizacién, autoestima y
relaciones sociales, hay que sefialar que estar empleado puede ser, bajo determinadas
condiciones, tan perjudicial para la salud como no estarlo. Los trabajadores que se ven
obligados a aceptar un puesto de nivel inferior (como ha sucedido en Rusia entre los
cientificos y otros colectivos) presentan indicadores de salud similares a los de los
desempleados (Burchell B, 1996). Por otro lado, Karasek y Theorell han mostrado el

impacto que las elevadas exigencias laborales’®

, la falta de apoyo por parte de los
colegas o directivos y el escaso control sobre las tareas diarias (Karasek Ry Theorell T,

1990) tienen sobre la salud.

En cuanto al impacto de estas variables sobre las enfermedades del corazén, en una
revision de los estudios epidemioldgicos realizados en los afios 80 y 90, los autores
concluyen que la mayoria de trabajos confirman la existencia de una asociacion positiva
significativa entre las tasas de desempleo y la mortalidad por enfermedades del corazon
(Jin R.L , Shah C.P et al., 1995). De hecho, segun cita Spruit (Spruit I.P, 1982), ya en
1944 se realiz6 un estudio que mostré que la depresion de los afos 30 generd un

incremento de las enfermedades del corazon.

También es destacable el estudio realizado por Brenner en el que muestra que el
aumento del desempleo se puede traducir en un ascenso de la incidencia de las
enfermedades coronarias incluso en un plazo de 2-3 afios (Brenner S, 1987). Segun este
estudio, la incertidumbre, mas que el desempleo en si, estaria repercutiendo sobre las
tasas de mortalidad. Esta hipdtesis fue confirmada en el trabajo desarrollado por
Mattiasson en 1990, en el cual mostré que la propensién a desarrollar enfermedades
cardiovasculares aumentaba entre los hombres que corrian el riesgo de perder el empleo
(Mattiasson | et al., 1990). Ademas, en los estudios previamente mencionados sobre el
impacto de la privatizaciéon, se observaron incrementos significativos de los FR
cardiovasculares con anterioridad a la transferencia de propiedad de los diferentes
departamentos estatales (Ferrie J.E et al., 1998a). Una vez efectuada la privatizacion, se
encontré que los trabajadores de los departamentos que no habian sido privatizados
tenian niveles de HTA inferiores a los de los que habian cambiado de propiedad (Ferrie
J.E et al., 1998b).

'%2 Otros estudios realizados en EE.UU., Alemania, Suecia y Reino Unido también muestran los efectos
negativos que los niveles de exigencias laborales elevados tienen sobre la salud (Jonhson J.V y Hall, 1988;
Siegrist J et al., 1990; Marmot M.G et al., 1991).



En cuanto a los estudios que analizan el impacto de la organizacion del trabajo sobre las
enfermedades del corazon, éstos se remontan a los afios 60 cuando se investigo el efecto
de las exigencias laborales y el numero de horas de trabajo. En el estudio realizado entre
los trabajadores de la Compafiia de teléfonos Bell, aquellos que tras el trabajo asistian a
clases nocturnas, tenian un riesgo superior de fallecer por problemas cardiovasculares
(Hinkle L.E et al., 1968). Otros estudios posteriores también mostraron que el nivel de
exigencias laborales repercute sobre el desarrollo de enfermedades cardiovasculares.
Kornitzer demostré que los trabajadores de los bancos privados - con mayores exigencias
laborales - tenian tasas de enfermedades cardiovasculares superiores a las de los
trabajadores de bancos publicos (Kornitzer M et al., 1982). Este estudio es de particular
relevancia para el analisis de la situacion en Rusia ya que entre 1990 y 1995 se produjo

un cambio de gran magnitud en la distribucién del empleo publico / privado™®.

En los afos 70 se prestd atencidon a como el nivel de autonomia repercutia sobre la salud
mental de los trabajadores (Gardell B, 1971; Konh M y Scooler C, 1973). La idea de
desarrollar un modelo bidimensional del concepto de estrés laboral aunando las dos
variables (exigencias laborales / nivel de autonomia) '®* fue formulada por primera vez en
1979 por Karasek R (Karasek R, 1979). Los numerosos estudios realizados desde
entonces han mostrado que la conjuncion de las dos dimensiones presenta una
correlacion mas significativa con el estado de salud que cada una de ellas por separado.
En un estudio realizado en Suecia, Karasek encontré6 que la simultaneidad de estas
variables generaba una situacion de estrés que repercutia sobre las enfermedades
coronarias (Karasek R et al.,, 1981). Con posterioridad se han realizado numerosos
estudios que confirman esta asociacion especialmente entre los “trabajadores de cuello
azul” (Marmot M.G y Theorell T, 1988)'®°. Entre estos estudios cabe destacar el estudio
de casos / control realizado con una muestra de 2000 individuos en el que se mostré que

los hombres con niveles elevados de exigencias laborales y escaso grado de control

1%% En estos afios el empleo publico disminuy6 alrededor de un 60% y el privado aumento en un 160%
gguente: Goskomstat).

El nivel de exigencias laborales esta en funcion de las demandas tanto de tipo cualitativo como
cuantitativo. El nivel de autonomia hace referencia a la posibilidad de tomar decisiones y utilizar las
habilidades potenciales, lo cual esta muy relacionado con el grado de jerarquizacion existente en las
organizaciones.

'%® para mas detalles véase Theorell T y Karasek R, “Current issues relating to psychosocial job strain and
cardiovascular disease research”. Journal of Occupational Health Psychology, 1996. Vol 1. N°1. Pags: 9-26.
1996.



tenian un riesgo superior de padecer infarto de miocardio siendo la relacibn mas
significativa entre los trabajadores manuales (Hallgvist J et al., 1998). Ademas, en el
estudio previamente mencionado de Karasek y Theorell (Karasek Ry Theorell T, 1990),
se mostré que las elevadas exigencias laborales, la falta de apoyo de los colegas o
directivos y el escaso control sobre las tareas diarias repercutia sobre el desarrollo de las

enfermedades del corazoén.

En la revision de la evidencia epidemioldégica existente llevada a cabo por Schnall y
Landsbergis se concluye que un elevado porcentaje de los estudios realizados confirman
la asociacién positiva entre la combinaciéon de elevadas exigencias / poca autonomia y la
morbilidad y mortalidad cardiovascular (Schnall P.L y Landsbergis P, 1994). Esta relacion
se confirmd en 16 estudios (de un total de 22) en los que se utilizaron diferentes

metodologias (caso-control, transversales y cohortes).

En cuanto al apoyo recibido por parte de los colegas, se ha mostrado que la falta de
apoyos en el lugar de trabajo en situaciones de tensién laboral repercute sobre la

mortalidad cardiovascular (Jonhson J.V y Hall, 1988).

De esta manera vemos que la inversion del gradiente social existente en cuanto a
enfermedades cardiovasculares fomentd la realizacion de investigaciones que han
mostrado que las relaciones entre el entorno laboral y las enfermedades cardiovasculares
van mucho mas alla de la relacion directa:

+ responsabilidad — + estrés. Los estudios llevados a cabo durante décadas han
llevado a la formulacion y a la validacion empirica del modelo tedrico bidimensional de
“‘demanda / control” segun el cual una situacion de elevadas exigencias / demandas
laborales unido a un escaso nivel de autonomia, da lugar a una situacion de estrés laboral

gue aumenta la propension a enfermar por problemas cardiovasculares.

Finalmente, cabe sefialar que la escasez de determinados bienes y servicios repercute
sobre la salud por canales materiales. La disponibilidad de alimentos, de una vivienda en
condiciones adecuadas, medicinas etc. son variables que indudablemente tienen un
impacto sobre la salud de la poblacién. Sin embargo, como se ha argumentado
anteriormente, en el caso de Rusia no se trata de uno de los principales determinantes del

aumento de la mortalidad.



3.2 Mecanismos bioldgicos a través de los cuales los cambios en el

sector empresarial repercuten sobre la salud

En cuanto a los canales biolégicos que operan, se han encontrado asociaciones entre el
nivel de autonomia en el trabajo y las catecolaminas (Frankenhaeuser M y Johanson G,
1986). Ademas, entre los conductores de autobus en areas conflictivas - que segun varios
estudios tienen mayor riesgo de padecer infarto de miocardio (Rosengren A et al., 1991;
Belkic K et al., 1992; Alfredson L et al., 1993) - también se encontraron niveles superiores
de catecolaminas posiblemente a causa de que se encuentran en una situacion constante
de estrés (Evans G.W y Carrére S, 1991).

Ademas, en diferentes paises se han encontrado correlaciones significativas entre los
niveles de HTA y la combinacién “niveles elevados de exigencias laborales / bajo nivel de
autonomia'®®” (Theorell T et al., 1988; Schnall P.L, 1990).

Otros estudios han mostrado que la situacion de desempleo favorece un aumento de los
niveles de prolactina (Brenner S y Levi L, 1987), colesterol y cortisol, asi como un
deterioro del sistema inmune'®’. Ademas, cuando se trata de desempleo de larga
duracion, se han encontrado aumentos en los niveles de HTA y descenso de las
lipoproteinas de alta densidad'®® (Janlert V, 1991).

Pese a que la evidencia empirica facilita algunas pistas sobre cuales son los canales
fisiologicos mediadores de la relacion entre el desempleo y la organizacion del trabajo
sobre la salud, es necesario realizar mas investigaciones al respecto que permitan aclarar

con mayor detalle la naturaleza del proceso.

106 Eg significativo el hecho de que se encontraran correlaciones entre la HTA y la tension laboral cuando se

daban las dos variables simultaneamente pero no individualmente para cada una de ellas.

'%7 Véase Karasek R y Theorell T, Healthy Work. Stress, Productivity and the Reconstruction of Working Life.
New York: Basic Books. Pag. 30. 1990

1% Las lipoproteinas de alta densidad son consideradas protectoras respecto a las enfermedades del
corazon.



3.3 El papel de las empresas durante la etapa soviética

Durante la etapa soviética las empresas no satisficieron su papel como proveedoras de
bienes y servicios a la poblacion. El sector empresarial estaba constituido por grandes
empresas estatales concentradas en el sector energético y en la industria pesada. La
escasez, reflejada en las colas, ejemplifica claramente los problemas de la produccion
planificada que llevé a serias ineficiencias derivadas de la rigidez de los planes, los

“cuellos de botella” y las distorsiones de precios.

Aunque, como se ha mencionado, las empresas soviéticas no cumplian de forma
satisfactoria su papel como suministradoras de bienes y servicios, éstas jugaron un papel

fundamental como proveedoras de empleo y de determinadas condiciones laborales'®®.

Durante la etapa soviética todos los individuos en edad activa tenian garantizado un
puesto de trabajo. Aunque los salarios eran bajos, la garantia de disponer de unos
ingresos minimos y la inexistencia del riesgo de perder el estatus social como “trabajador”

conferia unos niveles de seguridad y certidumbre inexistentes en la actualidad.

En cuanto a los aspectos psicosociales derivados de la organizacion del trabajo, pese a la
escasez de datos que permitan referirse al tema con mayor precisién, podemos afirmar
que las exigencias laborales no tendian a ser elevadas dada la imposibilidad de perder el
puesto de trabajo y el bajo nivel de salarios. El personal solia estar desmotivado de

manera que los niveles de productividad eran bajos.

Respecto al apoyo social por parte de los colegas, aunque los analisis realizados sobre el
tema son escasos, existe un estudio comparativo entre tres tipos de sociedades, la
Escandinava, la Norteamericana y la Soviética, en el que se concluye que las relaciones
sociales entre colegas eran mas “calidas” en los paises de la ex-URSS ya que habia
mayores niveles de apoyo mutuo en la resolucion de los problemas del dia a dia. Ademas,
la ayuda para solucionar problemas personales era solicitada con mayor frecuencia
(Haavio-Manila, 1992; 1993). En un entorno de empleo garantizado y escasa movilidad

jerarquica, los colegas de trabajo se trataban mas como compafieros que como

'%% Entre estas ultimas cabe destacar la provision por parte de las empresas de bienes de consumo
colectivos para los empleados (guarderia, cantina, deportes, vacaciones etc).



competidores. Es muy importante destacar que estas relaciones no se producian a través

de los canales oficiales sino a través de redes informales (Schulman, 1977).

Respecto, al control sobre las tareas diarias puede decirse que era muy bajo ya que las
estructuras eran burocraticas y altamente jerarquizadas de manera que la toma de

decisiones se producia en los niveles superiores de la jerarquia laboral.

3.4 El papel de las empresas durante el proceso de transicion

El papel de las empresas como proveedoras de empleo y determinadas condiciones
laborales asi como de bienes y servicios'’®, se debilité durante los primeros afios de la

transicion.

La privatizacion de empresas estatales iniciada en 1992 fue problematica por la
complejidad de todo proceso de este tipo asi como por la generalizacién de la corrupcion.

Aun asi, entre 1992 y 1996 unas 122.000"" empresas cambiaron de propiedad.

A continuacion se analizaran una serie de indicadores cuya evolucion evidencia que
durante los primeros anos de la transicion se produjo un retroceso importante en cuanto al

papel de las empresas como proveedoras de empleo.

Como puede observarse en el siguiente grafico, pese a las diferencias en cuanto a los
datos sobre empleo segun las diversas fuentes, la informacién disponible apunta a que se

ha producido un incremento sustancial del nimero de desempleados en Rusia'’?.

' Como se ha mencionado con anterioridad (véase tabla 6) pese a que en el sistema soviético las
empresas tenian entre sus funciones la provision de bienes y servicios a la poblacion general, su papel
como proveedoras internas para los trabajadores acabo por tener un papel mas significativo.

'™ Fuente: Goskomstat, 1996.

72 El aumento del desempleo es consecuencia de una destruccién de puestos de trabajo ya que no se han
producido variaciones significativas en la poblacién activa.



Grafico 29
Miles de desempleados segun diferentes fuentes. Federacion Rusa (1992-1997).
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Fuentes: Goskomstat, OCDE y OIT.

Segun fuentes oficiales las tasas de desempleo pasaron del 4,7% en 1992 al 8,3% en
1995 (Goskomstat, 1996)'°. En cuanto a la distribucion entre géneros, durante dicho
periodo el desempleo aumenté un 78% entre los hombres y un 69% entre las mujeres'™.
Como se ha analizado anteriormente, el hecho de estar desempleado repercute sobre las

tasas de mortalidad y morbilidad por diferentes causas, incluyendo las cardiovasculares.

173 Hay que tener presente que estos datos subestiman la tasa real de desempleo dada la tendencia

creciente del subempleo, la economia sumergida y las situaciones en las que los desempleados no se
registran como tales ya que el subsidio es tan bajo que no tienen incentivos para hacerlo. Segun datos del
Goskomstat, en 1997 la economia informal en Rusia equivalia a 1/4 del PNB.

' La tasa de desempleo entre los hombres pasé de 4.7% en 1992 a 8.4% en 1995. Entre las mujeres, los
porcentajes fueron 4.8% y 8.1% respectivamente.



Grafico 30

Porcentaje de desempleados sobre el total de poblacion activa. Federacién Rusa. 1992-
1996.
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Fuentes: Goskomstat, 1996, 1997.

El hecho de que los incrementos de mortalidad se produjeran principalmente en el grupo
de edades entre 30-49 y que fuera en este intervalo donde se concentraron los
incrementos del desempleo es ilustrativo de las relaciones existentes entre ambas
variables (Tabla 10)

Tabla 10

Porcentaje de desempleados en diferentes grupos de edad y variacion producida entre
1992 y 1994. Federacion Rusa.

1992 |1994 |Tasa de variacion

1992-1994
16-19( 15,5 | 11,6 -25,2
20-241 15,8 | 16,2 2,5
25-29|1 11,6 | 11,3 -2,6
30-49| 39,5 | 48,6 23,0
50-54| 6,5 | 5,2 -20,0
55-59| 5,3 | 4,9 -7,5
60-72| 58 | 2,2 -62,1

Fuente: Goskomstat, 1997.

Hay que sefalar que el proceso de reestructuracion del sector industrial no fue muy
acelerado y muchas empresas preservaron su actitud paternalista de manera que los
trabajadores, en ocasiones, pese a no percibir salarios, se quedaron en las empresas
manteniendo ciertos beneficios en forma de bienes y / o servicios (de la Camara, 1997) lo

cual atenué las consecuencias del desempleo. En cuanto al sector privado, aunque podria



pensarse que ayudaria a absorber las demandas de empleo procedentes del sector
publico, las nuevas empresas se caracterizaron por las tasas elevadas de fracaso asi

como por la escasa demanda de trabajo.

Por otro lado, es necesario considerar que el aumento de los niveles de desempleo dio
lugar a una situacion de estrés psicosocial entre los trabajadores derivada del temor a
perder el empleo y no poder encontrar otro de caracteristicas similares. Tal como se ha
analizado extensamente con anterioridad, los efectos del desempleo sobre la salud se

producen incluso antes de que tenga lugar la pérdida real del puesto de trabajo.

Como puede observarse en el siguiente grafico, entre Marzo de 1993 y Noviembre de
1994, el porcentaje de personas que pensaban que en caso de perder su empleo iban a
encontrar otro que correspondiera a su profesibn o especialidad disminuyo

significativamente.

Grafico 31

Porcentaje de personas que piensan que si pierden su trabajo podran encontrar
otro que corresponda a su profesion / especialidad. Federacion Rusa. Marzo
1993-Noviembre 1994.
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Fuente: VCIOM.

En cuanto al papel de las empresas como proveedoras de determinadas condiciones
laborales, en un contexto de escasa regulacién estatal y de incremento del desempleo, el

subempleo y la economia sumergida, las condiciones de trabajo empeoraron en



diferentes aspectos. Por lo general, durante periodos de recesiones econdmicas y
desempleo, la vulnerabilidad creciente de las empresas se “traslada” a los trabajadores en
forma de cambios en la estructura laboral ya que se tiende a reducir la plantilla y a
aumentar las exigencias laborales. Ademas, suelen empeorar las condiciones de
seguridad e higiene lo cual da lugar a una mayor insatisfaccion de los trabajadores que

tienen que afrontar una situacion de estrés creciente (Fenwick R y Tausig M, 1994).

En cuanto a las variables de tipo material, que como se ha mencionado explican soélo una
parte de la relacion entre las condiciones laborales y el estado de salud, es destacable el
hecho de que el retraso en el pago de salarios de varios meses haya sido una constante
en muchos sectores de la economia durante varios afos. Segun los datos del
Goskomstat, el total de deudas de las diferentes empresas y organizaciones en términos
de salarios paso de 766 billones de rublos en 1994 a 13.380 en 1996 (Goskomstat, 1996).

En relacién con los accidentes laborales, aunque las estadisticas oficiales reflejan un leve
descenso'’®, no se puede concluir que la seguridad en el lugar de trabajo haya mejorado
dado que esta evolucién es debida muy posiblemente al hecho de que el empleo aumento
en sectores de bajo riesgo fisico como las finanzas y el comercio mientras que disminuyo
en el sector industrial y la construccion donde los accidentes laborales suelen ser mas
frecuentes. Es destacable el hecho de que segun datos del Ministerio de Trabajo'’®, el
nuamero de accidentes de trabajo en las empresas privadas dobla al producido en las
empresas publicas. Este hecho es ilustrativo de |la poca atenciéon que se esta dando a las
medidas de seguridad en el lugar de trabajo.

Por otro lado, con la transicion a la economia de mercado, se ha producido una
disminucion de la provision de servicios sociales que con anterioridad eran prestados por
las empresas. Segun las entrevistas del VCIOM, en septiembre de 1994, el 52,4% de los
empleados declaraban no haber recibido ningun tipo de ayuda por parte de su empresa
en los ultimos 6 meses (OCDE, 1995). Las funciones sociales de las empresas se han
trasladado de forma progresiva a los poderes locales que en muchos casos no han sido
capaces de asumirlas. Como se ha especificado con anterioridad, aunque el nivel de

desinversion en servicios sociales por parte de las empresas fue inferior al esperado y en

178 Segun datos del Goskomstat los accidentes laborales (p. 1.000 empleados), pasaron de 6.6 en 1990 a
5.9 en 1994. En cuanto a las enfermedades ocupacionales (envenenamientos), durante dicho periodo se
paso de 0.19 a 0.18. Sin embargo, con posterioridad a 1994 las enfermedades ocupacionales aumentaron
hasta situarse en 0.21 (p. 1.000 empleados) en 1996 (Goskomstat, 1997).

'7® Seguin The Current Digest of the Post Soviet Press. Vol XLVI N° 28. 1994:10.



algunos casos todavia se provee parte de la remuneracion “en especie”, entre 1992 y
1996 un 33% de las empresas rusas redujeron dichos servicios sin que paralelamente

tuviera lugar un aumento compensatorio del salario (Lefévre C, 1998).

Respecto a los aspectos de tipo psicosocial, hay que destacar que se han producido
cambios fundamentales en la organizacion del trabajo. El riesgo del desempleo y la
creciente competitividad por los puestos de trabajo sin que paralelamente se haya
producido un fortalecimiento de los sindicatos, han generado un aumento de las
exigencias laborales asi como una reduccidon del apoyo social entre colegas que han

pasado a ser considerados mas como competidores que como companeros de trabajo.

Las declaraciones de varias personas en una serie de entrevistas y encuestas realizadas
en 1993 y 1995 en Estonia, muestran el cambio fundamental que se ha producido en las
exigencias laborales y en la naturaleza de las relaciones sociales entre colegas en las

sociedades post-soviéticas:

Las relaciones en mi lugar de trabajo son tensas y nerviosas. La gente no entiende que ya no hay
tiempo para la pereza y la baja calidad. Trabajar en una empresa privada implica dar el maximo (...)
pero los tiempos en los que podias ir a tomarte un café y dejar al cliente esperando se han acabado
(...) La vida laboral se ha hecho mas estresante. Todo el mundo tiene prisa y con frecuencia hay

malentendidos entre los trabajadores.

Secretaria, 31 afios (Kauppinen K, 1996:49)

Trabajo como responsable de una farmacia. Posiblemente el cambio mas importante que se ha
producido en mi trabajo es la elevada y frecuentemente visible competitividad entre los trabajadores.
Todo el mundo esta luchando por su trabajo y esto es algo nuevo que experimento cada dia. Como

consecuencia, las relaciones entre los trabajadores han empeorado'”’.

Farmacéutica, 44 anos (Kauppinen K, 1996:49)

"7 Estas declaraciones contrastan con los resultados de un estudio realizado en la etapa soviética en el que

se concluyé que las relaciones sociales entre los trabajadores eran mas relajadas y proximas en Estonia
que en otros paises nérdicos como los escandinavos (Haavio-Mannila, 1993).



El ambiente de trabajo es mas competitivo, especialmente entre los mas mayores. La
Administracion prefiere a los jovenes. Todavia no fue despedido nadie pero hay rumores de que
sucedera pronto. A veces hay estrés en el trabajo (...) A la administracién no le interesan los

problemas de los trabajadores.

Conductor de tranvia, 49 anos (Kandolin I, 1996:114)

Solia trabajar como administrativa en un hotel pero tras la privatizacion todos
fuimos despedidos (...). Los propietarios preferian gente mas joven (...) el ambiente
de trabajo fue empeorando en los ultimos afios porque nadie sabia qué iba a
suceder con la empresa Trabajabamos en una “olla a presion” en la que nunca

sabias qué iba a suceder al dia siguiente.

Administrativa desempleada, 52 afios (Kandolin |, 1996:114)

De las entrevistas realizadas en 1995 en el marco del estudio llevado a término por

Kaissa Kauppinen se desprende, segun la autora:

(...) un sentimiento compartido de que la vida se ha hecho mas dura y mas complicada (...) Se ha

llenado de nuevos conflictos y preocupaciones.

(Kauppinen K, 1996:53)

En el mismo estudio se menciona que:

El antiguo ambiente de apoyo mutuo existente en la Unidn Soviética fue
gradualmente sustituido por un aumento de las exigencias de competencia y

productividad.

(Kauppinen K, 1996:49)

Por otro lado, Irja Kandolin, en su estudio sobre el estrés en el lugar de trabajo menciona

que:



Entre los hombres la inseguridad sobre las oportunidades futuras de trabajo
repercute sobre los niveles de estrés a través de un aumento de los conflictos y la
competencia entre colegas. Dichos conflictos se han sefialado como la fuente de

estrés mas importante para los trabajadores.

(Kandolin I, 1996:115)

Finalmente, Karine Clement (Clement K, 2001), en su trabajo sobre los obreros de
Astracan, afirma que en el entorno laboral post-soviético, aunque entre algunos pequeros

grupos existen vinculos de solidaridad, por lo general:

La causa de la inestabilidad es la distribucion de puestos y de empleos, la lucha por la supervivencia

y la competencia por los mejores puestos (...) los obreros desconfian unos de otros y se hacen la

competencia.

(Clement K, 2001:15)

Respecto al tercer aspecto psicosocial considerado, el nivel de control sobre las tareas
diarias, no hay elementos que permitan argumentar que el proceso de transicién haya
generado ningun cambio relevante de esta variable. La “resistencia al cambio® generada
por la generalizacion durante varias décadas de una cultura de burocratizacién y
jerarquizacion, hace que las estructuras de mando verticales en la organizacion del
trabajo no se hayan modificado y las decisiones continuen siendo tomadas en los niveles

laborales superiores.

Utilizando como base el modelo teérico de Tores Theorell, que fue validado en varias
ocasiones, podemos ver cdmo los cambios en la organizacion de trabajo en el seno de las
empresas repercuten sobre el nivel de estrés psicosocial de los trabajadores (Cuadro 2).
En el caso de Rusia, durante el proceso de transicion se ha pasado de la situacion
reflejada en la casilla 1 (pasividad) a la de la casilla 3 (tensién). De una situacién de
escasas exigencias laborales y escaso poder de decision, se ha pasado a otra en la que
han aumentado las exigencias laborales pero en la que sigue vigente un escaso poder de

decision. El resultado de esta combinacion es un elevado nivel de estrés psicosocial que



como se ha argumentado, tiene repercusiones importantes en cuanto a la salud en

general y la mortalidad por enfermedades cardiovasculares en particular.

Cuadro 2

Modelo de demanda-control desarrollado por Téres Theorell y el equipo del Departamento

de Investigacion sobre el Estrés del Instituto Karolinska'®

Nivel de exigencias

laborales
Nivel de control sobre las|Bajas Elevadas
tareas diarias (en funcion del
grado de jerarquizacion)
Bajo 1) Pasividad 3) Tension

ﬂ

Elevado 2) Relajacion 4) Actividad

Fuente: Theorell T y Karasek R, 1996.

Ademas, el proceso de privatizacion ha conllevado una transformacion en la distribucién
del empleo entre los diferentes sectores. Como se ha comentado previamente, entre 1990
y 1995 el empleo publico disminuyé alrededor de un 60% y el privado aumento en un
160%. Aunque el principal demandante de trabajo es todavia el Sector Publico, el sector
privado pas6 de emplear a un 1,6% de la fuerza laboral en 1989 a un 31% en 1994. Es
significativo el hecho de que segun las encuestas, la mayor parte de los trabajadores
prefieran trabajar en el sector publico que en el privado (Commander S y Coricelli F,
1994). Las implicaciones en cuanto a salud de los procesos de privatizacion ya han sido

analizadas con anterioridad (Pag 221).

Tabla 11
Empleados en los sectores publico / privado. Federaciéon Rusa. 1990-1995 (millones).

Sector Publico |Sector Privado
1990 62,2 94
1991 55,7 9,8
1992 49,7 13,2
1993 37,6 19,9
1994 30,6 221
1995 25,2 24,4

Fuente: Goskomstat 1996, 1997.

'8 El hecho que este modelo se haya mostrado como valido en diferentes paises, incluyendo el caso de los

trabajadores rurales en Japon, sugiere que puede tratarse de un modelo apropiado para diferentes
sociedades (Tsutsumi A et al., 1998).



Otro aspecto destacable es que muchos trabajadores se han visto obligados a aceptar
puestos de trabajo por debajo de sus capacidades o del nivel que ocupaban con
anterioridad, especialmente en el sector de la ciencia e investigacion, lo cual como se ha

mencionado, también repercute sobre la salud.

Tal como se observa en el siguiente grafico, las estadisticas reflejan la insatisfaccion
generalizada en cuanto a los cambios producidos en el entorno laboral. Entre 1990 y 1992
se produjo un incremento sustancial del numero de trabajadores en huelga. Ademas,
segun datos del Goskomstat, mientras que en 1990 el nimero de empresas en huelga fue

de 260, en 1994 la cifra se situé en 6.273 lo cual equivale a un incremento del 2.300%.

Grafico 32
Numero de trabajadores en huelga. Federacion Rusa. 1990-1994 (miles)

Fuente: Goskomstat, 1997.

Por otro lado, aunque durante los primeros afios de la transicion el numero de empresas
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aumentd'’”, no podemos decir que su papel como proveedoras de bienes y servicios se

haya fortalecido ya que:

1. Para un amplio sector de la poblacion los bienes y servicios provistos por las empresas
no son asequibles. Este hecho implica que, pese a la desaparicion de las colas, el

“racionamiento” continua produciéndose por la via de los precios.

'7® Entre 1993 y 1995 el numero de pequenas empresas paso de 560.000 a 896.900. En cuanto a las

empresas industriales también se produjo un aumento sustancial ya que se pasé de 61.100 en 1992 a
141.000 en 1995. Fuente: Goskomstat, 1996.



2. Aunque durante la primera mitad de los afnos 90 el PNB aumentdé en términos
nominales'®, éste disminuyd en cuanto a volumen fisico de bienes y de muchos servicios.
De hecho, el volumen de produccion industrial fue del 75% en 1992 y del 50% en 1995
(respecto a 1990) '®

anteriores a 1992 (Grafico 33).

y la produccién de bienes de consumo no recupero los niveles

Grafico 33
Produccion de bienes de consumo. Federacién Rusa. 1991-1995 (1991=100)
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Fuente: Elaboracion propia en base a datos de Goskomstat, 1996.

3. El numero de empresas en quiebra mantuvo una tendencia ascendente a lo largo de la
primera mitad de la década de los 90. En 1992, el 15,3% del total de empresas se declar6
en quiebra mientras que en 1995 el porcentaje pasé a 36% .

4. Como se observa en la siguiente tabla, el volumen total del comercio al por menor
disminuy6 durante el periodo 1990-1993 y aunque hubo cierta mejora en 1994 no se

recuperé el nivel inicial.

Tabla 12
Volumen total del comercio al por menor. Federacién Rusa. 1991-1994 (1990=100)

1991 (1992 | 1993 | 1994

97 | 93 | 95 | 98

Fuente: Goskomstat, 1994.

La continuidad del “racionamiento” - expresada por la via de los precios en lugar de a

través de colas -, el aumento de las empresas en quiebra, asi como la reduccion del

'8 Como consecuencia de la inflacion.
1 Fuente: Goskomstat, 1996.
82 Fuente: Goskomstat, 1996.



comercio al por menor, son datos que muestran que el papel de las empresas como
proveedoras de bienes y servicios se deteriorod, lo cual pudo repercutir sobre la salud por
dos vias: aspectos de tipo material (relacionados con la escasez en términos absolutos) y

de tipo psicosocial (relacionados con la escasez en términos relativos).

3.5 Conclusiones

Las empresas constituyen uno de los pilares fundamentales de la estructura social dado
su papel como proveedoras de empleo y determinadas condiciones de trabajo asi como

de bienes y servicios.

En cuanto a las repercusiones sobre los indicadores de salud de los cambios en el sector
empresarial, la evidencia epidemioldgica revela la existencia de fuertes vinculos entre los
niveles de desempleo y las condiciones de trabajo y la salud, incluyendo el caso
especifico de la mortalidad cardiovascular. Respecto al acceso a bienes y servicios, éste

tiene un impacto tanto por canales materiales como psicosociales.

En Rusia, el papel de las empresas en sus funciones fundamentales se deterioré durante
los primeros afos de la transicion. El desempleo aumentd y las condiciones de trabajo
empeoraron dado el retraso en el pago de salarios, la escasa regulacion estatal y el
aumento de las exigencias laborales y la competitividad entre los trabajadores. Como se
ha argumentado extensamente, estas variables tienen un impacto significativo sobre los
indicadores de salud, de manera que podemos concluir que el deterioro del sector
empresarial explica parcialmente la tendencia ascendente de la mortalidad observada en

Rusia durante la primera mitad de los afios 90.



4. La comunidad

En este apartado se argumentara que junto con el proceso de desestructuracion familiar y
empresarial, entre 1990 y 1994 se produjo en Rusia un debilitamiento de los vinculos
comunitarios ya que la criminalidad, la movilidad social y el sentimiento colectivo de
pesimismo aumentaron. Tras hacer referencia a los principales estudios epidemiolégicos
que muestran que estas variables repercuten sobre la salud, se analizara cual fue su

evolucion durante los primeros anos de la transicion.

4.1 El impacto sobre la salud y la mortalidad de la cohesion

comunitaria

El debilitamiento de los vinculos comunitarios repercute sobre la salud. De hecho, son
varios los estudios que muestran que las comunidades con mayores niveles de cohesién
presentan indicadores de salud mejores que aquellas en las que los vinculos

comunitarios son mas débiles.

Tal como describe Wilkinson R.G detalladamente, las sociedades con un nivel elevado
de cohesién (Reino Unido en periodos de guerra, Japon durante la etapa de
reconstruccion tras la segunda guerra mundial'®

mas favorables (Wilkinson R.G , 1996).

etc.), presentan indicadores de salud

Ademas, en un estudio realizado en EE.UU. se han encontrado correlaciones

significativas entre los niveles de desconfianza social'®

(Kawachi I, Kennedy B.P 1997).

y las tasas de mortalidad

'8 Entre 1914-18 y 1940-45 la esperanza de vida en el Reino Unido aumenté a una tasa que doblaba la del

resto del siglo. Wilkinson R.G atribuye las mejoras al sentimiento de cohesién social que generd la
necesidad de unirse en la consecucion de un bien comun (para mas detalles véase Richard G. Wilkinson,
Unhealthy Societies: the Afflictions of Inequalities. Routledge. Londres y Nueva York. Pags: 113-116. 1996).
En el caso de Japén, se dio una situacion similar tras la segunda guerra mundial cuando el esfuerzo para la
reconstruccion del pais estuvo acompafado por una generalizaciéon de ideas igualitaristas y un incremento
sustancial de la esperanza de vida (para mas detalles véase Richard G. Wilkinson, Pags: 130-134. 1996.

184 Porcentaje de personas que piensan que los demas se aprovecharian de ellas si tuvieran la oportunidad.



Las implicaciones politicas de estos hallazgos son de especial relevancia ya que algunos
investigadores han llegado a sugerir que las medidas destinadas a aumentar los niveles
de cohesion social de una comunidad podrian ser mas efectivas en la prevencion de la
mortalidad por causas cardiovasculares que el enfoque tradicional de modificar factores

de riesgo (Lomas J, 1998).

Podemos hablar de tres factores basicos que repercuten sobre el nivel de cohesion /
desestructuracién de una comunidad'®: la criminalidad, la movilidad social y el

sentimiento colectivo de optimismo / pesimismo.

4.1.1 Criminalidad

Un aumento de las tasas de criminalidad genera un deterioro de los vinculos comunitarios

ya que favorece la generalizacion de sentimientos de desconfianza.

El incremento de la criminalidad esta en parte mediado por el aumento de las
desigualdades de ingresos'® ya que éstas generan frustracion, estrés, baja autoestima y
problemas familiares que a su vez repercuten sobre las tasas de crimen, violencia y
homicidios. Algunos investigadores hacen referencia a la “espiral de verglienza y rabia”
con el fin de explicar la estrecha relacion existente entre el aumento de las desigualdades
de ingresos y el aumento de la violencia (Scheff T.J et al., 1989). Segun esta
interpretacion, los sentimientos de baja autoestima, susceptibilidad y humillacion
generados por una situacion de desventaja comparativa, generarian reacciones de
hostilidad. Sin embargo, otros factores como la inexistencia de un marco legal sdlido

también repercuten sobre las tasas de criminalidad.

En cuanto a la repercusién de la criminalidad sobre el estado de salud, ademas del
impacto directo sobre la mortalidad y la morbilidad por causas externas como los
homicidios y otras acciones violentas, hay evidencias de que también influye sobre la

incidencia de enfermedades como las cardiovasculares, a través de canales de tipo

'8 E| nivel de desigualdades de ingresos seria otro factor importante a considerar pero que en este trabajo

sera analizado en el capitulo correspondiente al papel del estado.

'8 Recientemente se han encontrado asociaciones positivas entre el nivel de desigualdades de ingresos y
el numero de crimenes violentos en EE.UU. (Kawachi I, Kennedy B.P y Wilkinson R.G, 1999). Otro estudio
encuentra correlaciones positivas elevadas entre los niveles de desigualdades de ingresos y la mortalidad
por causas violentas incluso después de controlar por variables como el acceso a armas de fuego y la
pobreza absoluta (Kennedy B.P et al., 1998).



psicosocial como la ansiedad y el estrés generados por la desconfianza y el miedo. De
hecho en un estudio de tipo ecoldgico realizado en EE.UU. se encontré que en las zonas
en las que se daban niveles elevados de criminalidad, las tasas de mortalidad por todas
las causas eran también mas elevadas (Kawachi |, Kennedy B.P y Wilkinson R.G, 1999).
Ademas, en otro trabajo se encontré que en varios PECO el nivel de criminalidad estaba
mas correlacionado con la mortalidad por enfermedades del corazéon que con la

ocasionada por causas externas (Brainerd E, 1998).

4.1.2 Movilidad Social

Otra variable estrechamente vinculada con el nivel de cohesidon comunitaria es la
movilidad social®’. El aumento de las posibilidades reales de cambiar de estatus genera

menor conformismo pero también mayor competitividad y posibilidades de frustracion.

Una mayor movilidad social implica mayor competitividad ya que se abren nuevas vias
de ascender en la escala social asi como nuevas tensiones psicosociales derivadas de
las diferencias creadas entre aquellos que lo consiguen y aquellos que no. Ademas, al
aumentar las posibilidades de mejorar el estatus tiene lugar un aumento del nivel de
expectativas. En determinadas circunstancias, esta situacion puede dar lugar a un
aumento del sentimiento de frustracion derivado de la incongruencia entre los deseos y

las posibilidades reales de alcanzarlos.

Ademas, la movilidad social hace que se relacione el nivel econdmico y social con la
capacidad de los individuos lo cual tiene repercusiones importantes en cuanto a la

confianza y la autoestima'®.

'¥7 Se entendera por movilidad social al ascenso o descenso en la jerarquia social de un individuo. Pese a
que se trata de una variable muy relacionada con las desigualdades de ingresos (analizadas en la siguiente
seccion), es importante considerarla por separado ya que la movilidad social incorpora una perspectiva
“dinamica” al no hacer referencia tanto al nivel de inequidad existente como a las posibilidades que cada
individuo tiene de cambiar su posicion relativa. En una sociedad con elevados niveles de inequidad pero en
la que la movilidad social es baja o nula, el estrés psicosocial resultante sera de naturaleza diferente al que
se daria en una situacion de gran movilidad social.

'®8 Tal como muestran Sennett y Coob, las personas pertenecientes a clases sociales desfavorecidas
tienden a creer que su estatus es una consecuencia de su propia incompetencia (Sennett R y Coob S,
1973).

191 Algunos estudios realizados entre militares mostraron que el estado de animo general era mejor en la
policia militar- donde la movilidad era baja- que en las Fuerzas Aéreas, donde la movilidad ascendente era
muy rapida (Stouffer S.A et al., 1949; Merton R.K 'y Rossi P.H, 1959).



Todos estos aspectos favorecen la desestructuracion social al aumentar la sensacion de

desventaja relativa, el malestar y la hostilidad"®°.

En cuanto a las repercusiones en términos de salud, existen estudios empiricos que
revelan que las personas que tienen grandes desproporciones entre sus ingresos reales y
el estilo de vida que desean tener, tienen un riesgo mayor de desarrollar hipertension
(Dressler W, 1982; Dressler W et al., 1987). El estudio realizado por Dressler en Santa
Lucia mostré que ni el estilo de vida material ni el estatus socioecondmico estaban
correlacionados significativamente con la hipertension arterial (Dressler W, 1982). Sin
embargo, las personas en la categoria “estilo de vida material alto / estatus econémico
bajo” presentaban tasas de presion arterial superiores. La situacion de “inconsistencia de
estatus” es muy posible que haya aumentado en Rusia ya que el rapido cambio cultural
generé un mayor énfasis en un estilo de vida ostentoso sin que aumentaran, para la

mayor parte de la poblacion, las posibilidades econémicas reales de mantenerlo.

Finalmente, también existen investigaciones que muestran que la mortalidad especifica
ocasionada por suicidios esta relacionada con el nivel de movilidad social (Sainsbury P,
1955). De esta manera vemos que tanto la competitividad como la frustracion que pueden
producirse en entornos de elevada movilidad social tienen un impacto importante sobre la

salud.

4.1.3 Sentimiento colectivo de pesimismo

Por ultimo, el sentimiento colectivo de optimismo - o la esperanza generalizada en un
futuro mejor - repercute sobre la cohesion comunitaria ya que facilita la coordinacién y el
compromiso en la busqueda de un interés comun. Por el contrario, un entorno de
pesimismo lleva a la descoordinacion y a la generalizacion de actitudes individualistas. Si
no hay un cierto grado de confianza en un futuro mejorable, la desmotivacion y el
escepticismo hacen que, muy dificilmente, los individuos se organicen con el fin de lograr

un objetivo que beneficie a la comunidad en su conjunto.

En cuanto a las repercusiones sobre la salud, el sentimiento de pesimismo puede

incrementar la vulnerabilidad a contraer enfermedades. Estudios recientes muestran que




entre los hombres de edades medias, los sentimientos de desesperacion y la falta de
optimismo estan asociados a mayores niveles de enfermedades coronarias y ataques al
corazon incluso tras controlar por factores de riesgo tradicionales (Everson S.A et al.,
1997).

Ademas, tal como sefalan algunos investigadores:

El sentido protector de la autoestima o la capacidad de hacer frente a las cosas podria muy bien ser
una propiedad colectiva ademas de individual. Ser un “ganador”, estar en un “equipo ganador’(...)
parece proporcionar una satisfaccion considerable y podria tener influencias mas objetivamente
medibles sobre la salud

(Evans R.G y Stoddart G.L, 1994: 61).

En el caso de Rusia no es dificil imaginar que - teniendo en cuenta su papel en la historia
reciente como potencia mundial - con la crisis de los ultimos afios se haya generalizado la

sensacion de estar en un “equipo perdedor”.

Al analizar los sentimientos colectivos de optimismo y sus repercusiones en cuanto a
salud, el caso de Japdn resulta de especial interés. En este pais la esperanza de vida
aumento a tasas superiores a las de los demas paises desarrollados desde los afios 60
sin que el sistema sanitario avanzara significativamente mas que los otros. Aunque la
dieta japonesa es muy saludable, ésta es similar a la de los afios 50 con lo cual no puede
explicar la mejora de los anos 70 y 80. De hecho, la dieta puede explicar por qué no
aumentaron las enfermedades coronarias pese al incremento del tabaquismo pero no
puede explicar por qué se produjo un descenso de las enfermedades coronarias de un
38% entre 1970 y 1985. El nivel de ingresos p.c. tampoco ofrece una explicacion
satisfactoria ya que el PNB p.c. ajustado por paridad de poder de compra en 1990 era

inferior al de EE.UU. y algunos paises europeos.

Es destacable que Japon sea el Unico pais desarrollado que experimentd una tendencia
decreciente sustancial y de largo plazo en la mortalidad por enfermedades del corazon.

Este hecho podria deberse a que la posicidn jerarquica de la sociedad japonesa en



relacion con el resto del mundo aumenté significativamente durante los afios 70 y 80 lo

cual generd un sentimiento colectivo de optimismo'® (Evans R et al., 1994).

Finalmente, respecto al vinculo entre pesimismo y salud, es relevante sefalar que al
contrario que las demas especies animales, los humanos pueden experimentar
reacciones fisiolégicas al anticipar la posibilidad de que se produzca una situacion no
deseada. De la misma manera que el riesgo percibido de perder el empleo perjudica la
salud, el riesgo percibido de que la situacién empeore (pesimismo) puede repercutir sobre

el estrés y la salud de los individuos.

4.2 Mecanismos bioldgicos a través de los cuales el deterioro de

los vinculos comunitarios repercute sobre la salud

En un contexto de debilitamiento de los vinculos comunitarios en el que aumentan las
tasas de criminalidad, el pesimismo y la movilidad social, es esperable que se generen
nuevas fuentes de estrés psicosocial. Como se ha analizado en detalle previamente, el
estrés repercute sobre la salud (incluyendo mortalidad y morbilidad por enfermedades
cardiovasculares) a través de su efecto sobre el sistema nervioso, endocrino e inmune,

asi como sobre ciertos cambios en los estilos de vida.

4.3 La cohesion comunitaria en la sociedad soviética y post-

soviética

A continuacién se analizara como evolucionaron en Rusia los tres factores que se han
considerado determinantes del nivel de cohesion comunitaria. Como se vera, coincidiendo
con el proceso de reformas se produjo un proceso de desestructuracion comunitaria que
tuvo serias repercusiones sobre la salud de la poblacién. Las declaraciones de una mujer
de Estonia recogidas en un estudio cualitativo a principios de los 90 son ilustrativas de los

cambios que tuvieron lugar en las sociedades post-soviéticas:

1% Ademas, hay que considerar la importancia de valores culturales propios de la sociedad japonesa como
la dependencia mutua (amae) y la minimizacién de conflictos (warawareru).



Nadie se preocupa sobre los recursos locales. Todo el mundo quiere enriquecerse al maximo lo mas
rapido posible. Nadie se interesa por la gente ni el futuro del pais en general. La situacién se parece
a la del “wild west”. Todo fue demasiado rapido.

(Narusk A, 1996:36).

4.3.1 Criminalidad

Tal como se observa en los graficos presentados a continuacion, durante el proceso de

transicion se produjo un aumento de los niveles de criminalidad muy pronunciado.

Grafico 34
Tasas estandarizadas de mortalidad por homicidios. Federaciéon Rusa. 1970-1993
Hombres (por 100.000 hab).
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Fuente: INED, 1996.

Grafico 35
Evolucion del numero de crimenes registrados. Federacion Rusa. 1990-1996 (por 100.000
hab)

2000
1800 | —~— .
1600 |
1400 |
1200 4
1000 |
800 -
600 -
400 |
200 -

0 ‘ : : : :
1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996

Fuente: Goskomstat, 1997.



El aumento de las desigualdades de ingresos y la ausencia de un marco legal definido a
lo largo del proceso de privatizacion y liberalizacion generaron un aumento de la
criminalidad que se vio acentuado a causa del rapido proceso de cambio de valores en el

cual el papel de lo “individual” y lo “colectivo” se invirtid.

Un buen indicador de los valores sociales y de la percepcidén que los individuos tienen de
su entorno social es la ratio entre muertes ocasionadas por suicidios y homicidios. En el
caso de Rusia, durante los primeros afnos de la transicion, aumentaron tanto las muertes
por suicidios como por homicidios. Sin embargo, como refleja el siguiente grafico, el
porcentaje de homicidios sobre el total de suicidios y homicidios tuvo una tendencia
ascendente. Este hecho es de especial relevancia, ya que algunos estudios sugieren que
los suicidios suelen ser mas frecuentes en sociedades integradas (Mclsaac S y Wilkinson
R.G, 1996)191. Por el contrario, en situaciones en las que se produce un deterioro de la
cohesidn comunitaria, se generan divisiones que favorecen la exclusion y la aparicion de
grupos sociales antagodnicos con el resto de la sociedad. En este ultimo caso no suelen
generarse tasas superiores de mortalidad por suicidios sino que se da un aumento de la

mortalidad por homicidios.

De esta manera, el aumento de la proporcién de homicidios en Rusia puede interpretarse
como un reflejo del incremento de la poblacion que culpa a la sociedad - y no a si mismos
- de su situacion'®?, haciendo que las manifestaciones de malestar se reflejen hacia fuera

(homicidios) en lugar de hacia dentro (suicidios).

91 Las tasas de suicidios no son superiores en los paises con mayores desigualdades de ingresos sino mas

bien al contrario (Mclsaak y Wilkinson R.G, 1995).
92Este hecho evidencia la percepcion que muchos individuos tienen sobre la falta de control sobre su propia
vida.



Grafico 36

Porcentaje de mortalidad ocasionada por homicidios sobre el total de suicidios +
homicidios. Federacion Rusa. 1978-1993
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Fuente: Elaboracion propia en base a datos del INED, 1996.
(Numero de muertes ocasionadas por homicidios / Numero de muertes ocasionadas por homicidios +
suicidios) X 100.

4.3.2 Movilidad social

La estructura centralizada y burocratica caracteristica de la etapa soviética impedia que la
movilidad social de los individuos tuviera lugar fuera de los canales oficiales. Como
consecuencia, las vias de ascenso estaban prefijadas, eran escasas y por lo general,

lentas.

Aunque en la etapa estalinista las purgas y la expansion econdémica crearon ciertas
posiciones para los mas ambiciosos, el estancamiento econdmico posterior restringio la
movilidad ascendente. En cuanto a la movilidad descendente, ésta también disminuyo
desde los tiempos de Stalin ya que por entonces los burécratas de alto nivel eran bajados

de categoria con relativa frecuencia.

A finales de los 80 la movilidad social era muy limitada. Sin embargo, como consecuencia
del proceso de privatizacion y liberalizacion de principios de los afios 90, se produjo un
acusado incremento de la movilidad social en Rusia. El proceso de liberalizacion estuvo
acompanado por una generalizacion de los canales no oficiales como vias de ascenso en

la jerarquia social. La falta de una base legal sélida permitié la proliferacién de mafias e



irregularidades que dieron lugar a un rapido ascenso en la escala social de algunos
sectores de la poblacién. Esta situacion generé tensiones de gran magnitud que

posiblemente repercutieron sobre los niveles de estrés y los indicadores de salud.

El hecho de que la mortalidad aumentara mas en las zonas urbanas - que es donde se
concentraron la riqueza y las oportunidades, y por tanto las posibilidades de que las
incongruencias entre las expectativas y la realidad se manifestaran de manera mas
acusada - apoya la hipotesis de que el aumento de la movilidad social tuvo repercusiones

negativas sobre la salud.

4.3.3 Sentimiento colectivo de pesimismo

El nivel de suicidios es un buen indicador del grado de optimismo / pesimismo existente
en una sociedad. La variabilidad de las tasas de mortalidad por suicidios entre los

diferentes paises (que van de 1 por 100.000 hab. en Egipto a 52 en Hungria'®®

) € incluso
entre diferentes regiones de un mismo pais, evidencian la gran sensibilidad de esta

variable al entorno.

Los procesos de cambio que conducen a mayores niveles de pesimismo se traducen en
un incremento de la mortalidad por suicidios. Como se observa en la siguiente tabla,
durante los primeros afos de la transicion se produjo en Rusia un aumento de gran
magnitud de la mortalidad masculina por esta causa.

Pese a que con anterioridad a la Perestroika la tendencia ya habia sido ascendente’®, el
aumento fue muy superior durante el periodo de reformas de los 90 (7,8% en 14 anos
desde 1970 a 1984, y 24,4% en tan solo un afo entre 1992 y 1993). Ademas, como se ha
argumentado anteriormente, este incremento no es unicamente atribuible al aumento del
consumo de alcohol ya que aunque desde los afios 80 la evolucion del consumo de

alcohol y la mortalidad por suicidios habian evolucionado paralelamente, en 1992 se

' Fuente: Base de datos de la OMS “Health for All”.

194 Aunque el incremento de la mortalidad por suicidios en los afios 90 fue mas pronunciado, a lo largo de
todo el periodo 1965-1984 la tendencia fue ascendente. Este hecho implica que ya a mediados de los afos
60 empezaron a producirse signos de pesimismo colectivo. De hecho, en los afios 80 las tasas de
mortalidad por suicidios en la URSS entre los mayores de 15 afios practicamente doblaban la media
europea (39 y 20 p. 100.000 hab. respectivamente en 1984) (Varnik, 1997)



dieron factores adicionales que generaron un incremento de los suicidios ya que éstos

aumentaron a una tasa superior que el consumo de alcohol (véase Grafico 23).

El aumento en un 24,4% de la mortalidad por suicidios entre 1992 y 1993, evidencia la
existencia de un sentimiento de pesimismo colectivo generalizado en el seno de la
sociedad post-soviética durante los primeros afos de la transicion. Aunque como se ha
mencionado anteriormente durante la etapa soviética ya se estaban dando condiciones
que favorecian el suicidio, un aumento de tal magnitud en tan soélo un afio no puede

desvincularse de los cambios socioecondmicos que tuvieron lugar.

Tabla 13
Tasas estandarizadas de mortalidad masculina por suicidios. Federacion Rusa 1970-
1993. (por 100.000 hab)

Suicidios
1970 61,6
1984 66,4
1987 42,1
1992 57,4
1993 71,4

Fuente: INED, 1996.

El caso de la etapa de la Perestroika en Rusia es ilustrativo de la relacion existente entre
el optimismo / pesimismo social y las tasas de suicidios ya que tuvo lugar un descenso
importante de la mortalidad por esta causa. Pese a que las restricciones impuestas por la
campafa anti-alcohol repercutieron sobre el descenso de la mortalidad por suicidios, el
optimismo y las nuevas esperanzas puestas en el proceso de democratizacion y la mejora
de los niveles de vida jugd un papel muy importante ya que la mortalidad por causas no
directamente atribuibles al alcohol también disminuy6. Ademas, durante esta etapa
aumentaron las tasas de natalidad, que son un buen indicador del nivel de optimismo
existente en una sociedad. Es importante destacar que el descenso de la mortalidad por
suicidios fuera mayor entre los hombres que entre las mujeres (42% frente a 20%) (Varnik
A, 1997:58). De manera similar, en la etapa de aumento de los suicidios, el incremento se
concentro en los hombres. Como se observa en el siguiente grafico, la ratio de mortalidad

por suicidios entre hombres y mujeres experimenté un ascenso sustancial entre 1990 y



1993, lo cual explica en parte la masculinizacion de la crisis de mortalidad post-

soviética'®.

De esta manera vemos que, pese a los grandes cambios que tuvieron lugar en la ex-
URSS en las ultimas décadas, las fluctuaciones en la mortalidad por suicidios entre las
mujeres fueron mucho mas leves que entre los hombres. Es de especial relevancia que
en las ex-republicas balticas donde los roles entre géneros son mas similares, la ratio de

mortalidad por suicidios entre éstos fuera inferior (Varnik A, 1997).

Grafico 37
Evolucion de la ratio de mortalidad por suicidios hombres / mujeres. Federacion Rusa.
1965-1994

ratio suicidios h/m

Fuente: Elaboracion propia en base a datos del INED, 1996.

Por otro lado, segun datos procedentes del RLMS, 2/3 de la poblacion tenia esperanzas

bajas o muy bajas respecto a cual iba a ser su futuro (Anderson B, 1997).

La situacion de Rusia en los afios 90 representaria el caso contrario al de Japdén ya que
pasé de ser la segunda potencia mundial a ser uno de los paises receptores de
asistencia técnica y financiera por parte del FMI y la UE. De esta manera, su posicién

“jerarquica” ante el resto del mundo se vio profundamente dafiada.

'%% Como se ha mencionado anteriormente, el exceso de mortalidad masculina por suicidios durante este
periodo no es Unicamente atribuible al incremento del consumo de alcohol tras la campafa de Gorbachov.



Otra variable relevante a nivel de la comunidad que podria relacionarse con el nivel de
suicidios es la religion. Tal como sefala Durkheim, la religiosidad parece proteger contra
el suicidio y habria diferentes grados de proteccidon en funcion de las diferentes
creencias'® (Durkheim E, 1951). De esta manera, el ateismo imperante en la etapa
soviética podria haber favorecido una evolucién ascendente de la mortalidad por suicidios
asi como la convergencia entre republicas como Lituania (basicamente catélica) y Estonia
(basicamente protestante) que con anterioridad presentaban tasas significativamente
diferentes. Este hecho explicaria parcialmente por qué en Georgia y Armenia, donde
incluso en la etapa soviética la religion se practic6 mas que en las demas republicas, las
tasas de mortalidad por suicidios fueron inferiores. De forma similar, en las republicas en
las que se mantuvo activo el Islamismo, las tasas de suicidios fueron también menores
(Varnik A, 1997).

En el caso de la Rusia post-soviética, aunque podria argumentarse que ha habido una
cierta vuelta a la religiosidad, no podemos decir que a corto plazo se haya generado un
efecto protector ya que la cultura de las generaciones precedentes tiene un peso muy
importante en la formacién de las actitudes hacia la vida y la muerte de las generaciones

presentes.

Finalmente hay que sefalar que el aumento de las migraciones hacia la Federaciéon Rusa
de personas procedentes de otras republicas ex-soviéticas, por lo general de origenes
étnicos y religiosos diferentes, también pudo haber contribuido a socavar los niveles de

cohesion comunitaria®®’ .

4.4 Conclusiones

Los primeros afios de la transicion en Rusia estuvieron acompafnados por un aumento de
las tasas de criminalidad, lo cual tuvo repercusiones importantes en cuanto al nivel de
confianza mutua existente. Ademas, la movilidad social creciente generd nuevas
tensiones derivadas del incremento de la competitividad asi como de las posibilidades de
frustracion derivadas de la insatisfaccion de expectativas. Como se ha analizado

detalladamente, el deterioro de la cohesion comunitaria generado por el aumento de la

196 Segun Durkheim, el catolicismo seria mas protector contra el suicidio que el protestantismo.
197 Segun fuentes del Servicio Federal de Migraciones, oficialmente el numero total de inmigrantes pasé de
160.341 en 1993 a 974.401 en 1996.



criminalidad, la movilidad social y el pesimismo generalizado, puede repercutir sobre la
salud, y en el caso de Rusia, ayuda a explicar la crisis de mortalidad que tuvo lugar a

principios de los afios 90.



5. El estado

Una vez analizado el papel de la desestructuracion familiar y comunitaria, asi como del
sector empresarial en la crisis de mortalidad, se analizara el posible papel jugado por el
debilitamiento del estado. Para ello se hara referencia, en primer lugar, a como dicho
debilitamiento puede afectar a la salud y la mortalidad y, en segundo lugar, a cobmo se
deterioraron la mayoria de las funciones del estado durante los primeros anos del proceso

de transicion.

5.1 El estado y su impacto sobre la desestructuracion social, la

salud y la mortalidad

El estado constituye un pilar fundamental de la estructura social, ya que desarrolla
numerosas funciones destinadas a garantizar el bienestar y la proteccion de los derechos
de los ciudadanos. La existencia de bienes publicos'® y externalidades tanto positivas
como negativas, requiere de un papel regulador por parte del estado con el fin de
estimular o desincentivar el nivel de produccién de determinados bienes y servicios.
Asimismo, la existencia de fallos de informacion, mercados incompletos, monopolios
naturales y bienes preferentes, asi como de desigualdades de ingresos y oportunidades,
hacen que el papel regulador del estado sea crucial para mantener un cierto nivel de

cohesién dentro de una sociedad'®.

De esta manera, entre las principales funciones del estado se encuentran el
establecimiento de un marco legal sdlido, la provisién de infraestructuras y de bienes y
servicios en el area social y cultural, el mantenimiento de una cierta estabilidad econémica

y politica y la redistribucion de ingresos.

198 Segun la definiciéon de Andrew Schotter un bien publico es “aquel cuyo uso no puede soslayarse una vez
creado. Ademas, su consumo por una persona no disminuye la cantidad de bien disponible para cualquier
otra” (Schotter A, 1987).

%% Para mas detalles véase Joseph E. Stiglitz La Economia del Sector Publico. Ed. Antoni Bosch.
Barcelona, 1986 (Capitulo 4) y Emilio Albi et al. Teoria de la Hacienda Publica. Ed. Ariel. Barcelona, 1992.



Pese a que el estado tiene el potencial de contribuir a crear un entorno que favorezca la

confianza mutua y la cooperacién, los denominados “fallos del no mercado?®®”

, como el
exceso de demanda, los costes redundantes, la burocratizacién, las externalidades no
previstas y las desigualdades de poder y privilegios, pueden limitar su capacidad para
conseguir dicho objetivo. Ademas, la generalizaciéon de la corrupcién puede socavar la
confianza de la poblacion en las instituciones del estado. Cuando el estado no es capaz
de garantizar el compromiso adquirido con los ciudadanos deja de estar legitimado para
amplios sectores de la poblaciéon. Este hecho contribuye a generar procesos de
desestructuracion social, ya que da lugar a una generalizacibn de conductas
antigubernamentales y antisociales como la evasion de impuestos y la criminalidad. En
estas circunstancias, la inexistencia de un marco legal solido puede agravar la situacion.
En un entorno de estas caracteristicas es previsible que se produzcan situaciones de
estrés a causa de la inseguridad y la falta de confianza lo cual, a su vez, repercute sobre
el estado de salud de la poblacion. Ademas, la reduccion del presupuesto destinado al
area social, asi como el aumento de la violencia, son otras vias mas directas a través de

las cuales el debilitamiento del estado puede repercutir sobre la salud y la mortalidad.

En cuanto a la estabilidad econdémica y politica, de la misma manera que se ha mostrado
que la inestabilidad de los ciclos econdmicos genera tensiones que repercuten sobre la
salud fisica y mental (Cahill J, 1983), podemos pensar que la incertidumbre generada por
procesos inflacionarios o crisis politicas tiene a su vez un impacto importante sobre la
salud. En los casos en los que la inestabilidad politica se traduce en conflictos bélicos,

dicho impacto es evidente.

En cuanto a la distribucion de ingresos y su contribucién al proceso de desestructuracion
social y al deterioro de la salud, se trata de un aspecto de particular relevancia. Son
muchos los estudios que evidencian que el incremento de las desigualdades conlleva un
debilitamiento de los vinculos sociales. Los niveles elevados de desigualdades de
ingresos generan frustracion, baja autoestima y problemas relacionales, lo cual repercute
sobre las tasas de criminalidad, violencia y homicidios. Ademas, el estrés psicosocial
derivado de una situacidon de pobreza relativa repercute sobre las tasas de mortalidad por

enfermedades cardiovasculares.

20 para mas informacion sobre los denominados “fallos del no-mercado” véase Charles Wolf S, Market or
Governments. Choosing Between Imperfect Alternatives. RAND. Cambridge, 1997.



Segun varias investigaciones en las que se comparan diferentes paises y regiones, un
mayor nivel de desigualdades de ingresos conduce a niveles superiores de conflictividad
social (Kaplan J.R et al., 1996; Hsieh C.C y Pugh M.D, 1993; Kennedy B.P et al., 1998).
De algunos estudios se desprende que, al aumentar dichas desigualdades, disminuyen
drasticamente los niveles de confianza mutua (Kawachi | y Kennedy B.P,1997; Kawachi I,
Kennedy B.P et al., 1997). Otros muestran que también se dan niveles superiores de
hostilidad (Williams R.B et al., 1995). Asimismo, Putnam muestra que la distribucién de
ingresos esta correlacionada positivamente con el grado de implicacion en la vida
comunitaria (Putnam R.D et al., 1993). Las elevadas correlaciones positivas encontradas
entre las tasas de homicidios y la distribucién desigual de ingresos (Braithwaite J et al.,
1980; Messner S.F, 1982, Kaplan J.R et al., 1996) evidencian que las desigualdades

tienen importantes repercusiones a nivel psicosocial.

De esta manera vemos que las investigaciones realizadas apuntan a que el incremento de
las desigualdades de ingresos genera aumentos en los niveles de hostilidad,
desconfianza e inseguridad, lo cual contribuye a que se produzca una situacion de

desestructuracion social.

En cuanto a las repercusiones en términos de salud y mortalidad, ya en 1979 se
encontraron asociaciones positivas entre las tasas de mortalidad y las desigualdades de
ingresos (Rodgers G.B, 1979). Desde entonces, la relacion existente entre ambas
variables ha sido demostrada por diversos grupos de investigadores que utilizaron datos
de diferentes paises®’. Es relevante el hecho de que las correlaciones encontradas
fueran elevadas y que éstas se mantuvieran tras ajustar por el nivel de renta absoluto
(Kennedy B.P et al., 1998) e, incluso, tras controlar por los gastos estatales en sanidad y

otras areas sociales como la vivienda.

Ademas, existen investigaciones que muestran que entre los paises mas desarrollados,
son aquellos en los que la distribucion de ingresos es mas equitativa - y no aquellos en
los que el nivel absoluto de ingresos es mayor - los que tienen mejores indicadores de
salud (Wilkinson R.G, 1996).

21 Para mas detalles véase Richard G. Wilkinson. Unhealthy Societies. The Afflictions of Inequalities. 1996.
Londres y Nueva York. (Capitulo 5)



Por otro lado, el estudio realizado en Gran Bretana utilizando datos correspondientes a la
cohorte nacida en 1946, muestra que el estado de salud durante la infancia explica
unicamente una pequefia parte de la relacion entre posicion socioecondmica y salud en la
edad adulta (Blane D et al., 1993). Este resultado descarta la posibilidad de que la
direccién de la causalidad vaya de la salud al nivel socioeconémico en lugar de a la

inversa.

La denominada ‘hipoétesis del ingreso relativo” también es aplicable a paises como
Taiwan, donde estudios recientes revelan que la salud de la poblacién esta mas
relacionada con los ingresos relativos que con los absolutos (Tung-Liang Chiang, 1999).
En este pais - que atravesé un periodo de intenso crecimiento econdmico durante los
afos 90 - la asociacion entre ingresos absolutos y mortalidad era mayor en los afios 70
que en las décadas posteriores. Sin embargo, en los afios 80 y 90, la correlacion entre

ingresos relativos y mortalidad aumenté.

Al analizar paises en desarrollo se observa que, en casos como Cuba o el estado de
Kerala en la India - en los que se han establecido la salud y la equidad como prioridades
politicas -, los indicadores de salud han experimentado mejoras notables y no se han
deteriorado significativamente incluso en contextos de profundas crisis econémicas como
la atravesada por Cuba en la década de los 90.

En el conjunto de los paises de América Latina también se han encontrado correlaciones
negativas significativas entre el nivel de desigualdades de ingresos y la esperanza de vida
(Kawachi I, 2000). Pese a la existencia de ciertas excepciones como Chile, en términos
generales puede decirse que en América Latina los paises con menores desigualdades
de ingresos presentan indicadores de salud mas favorables. No obstante, hay que senalar
que la relacion no es tan fuerte como la existente en los paises mas desarrollados
(Armada F, 2000).

El caso de Japon también es ilustrativo, ya que entre los paises de la OCDE es aquel en
el que la diferencia relativa entre el 20% mas acomodado y el 20% mas desfavorecido es
menor, lo cual podria haber contribuido a la fuerte tendencia ascendente de la esperanza
de vida en las ultimas décadas. El hecho de que el aumento de la esperanza de vida haya
estado acompafado por una disminucion de las tasas de criminalidad y un descenso de

las desigualdades de ingresos apoya esta hipétesis.



Por otro lado, es relevante que el impacto de las desigualdades de ingresos sobre la salud
afecte especialmente a las personas de edades medias (Kaplan J.R et al., 1996;
Wilkinson R.G, 1996) y que las diferencias las expliquen mas los determinantes de tipo
psicosocial que los de tipo material. EI hecho de que la asociacion entre estatus
socioeconomico y salud se mantenga a lo largo de toda la jerarquia social y no sélo en los
grupos de ingresos extremos implica que las desigualdades en salud no se deben
unicamente a aspectos materiales. La autoestima, la sensacion de valerse por si mismo y
de contar con el respeto de los demas, es muy posible que genere una mejora de la
funcién inmune y un fortalecimiento fisiolégico. La percepcion de posicion de estatus

relativa estaria ejerciendo de esta manera un papel importante.

Como se ha mencionado, el estudio llevado a término por Marmot M.G entre funcionarios
britanicos - todos ellos con suficientes recursos econdmicos - también apunta a que el
nivel de renta en términos absolutos no explica todas las diferencias de mortalidad entre
las clases sociales (Marmot M.G et al., 1978b). En el denominado “Estudio de Whitehall”
se realizo el seguimiento de 10.000 empleados durante mas de dos décadas. La ventaja
del estudio reside en que es “especifico por persona” y “longitudinal”. En este estudio, la
mortalidad estandarizada por edad en las jerarquias inferiores resulté ser 3,5 veces
superior a la de las jerarquias superiores. Otro resultado significativo del estudio fue que
los funcionarios de niveles superiores que adoptaban estilos de vida poco saludables,
como fumar, presentaban una probabilidad de morir por causas relacionadas con el
tabaco inferior a la de los funcionarios de jerarquia inferiores. Este hecho muestra que el
gradiente de salud entre jerarquias no esta justificado en términos de adopcién de

determinados estilos de vida.

La importancia del estudio de Whitehall radica en que la poblacion analizada tenia un
nivel minimo de subsistencia asegurado y un grado elevado de seguridad laboral. Este
hecho implica que parte de las diferencias de mortalidad entre clases sociales estan
determinadas por factores no relacionados con las privaciones materiales, lo cual otorga

un papel central a los factores psicosociales de tipo subjetivo®®?.

202 Este hecho es de especial relevancia para el analisis del caso ruso ya que, como se ha argumentado con

anterioridad, los aumentos de mortalidad no se explican tnicamente por la disminucion de ingresos, lo cual
descarta que las privaciones materiales sean la causa explicativa principal del aumento de la mortalidad.



Por otro lado, dado que las desigualdades de salud entre las diferentes clases sociales se
producen tanto por enfermedades que responden a la atencién sanitaria como en las que
no, no se puede decir que las diferencias en cuanto a acceso al sistema sanitario
expliquen completamente el gradiente de salud entre clases sociales (Mackenbach J.P et
al., 1989).

En cuanto a las causas especificas de mortalidad, se han encontrado correlaciones
positivas elevadas entre los niveles de desigualdades de ingresos y la mortalidad
ocasionada por causas externas (Kennedy B.P et al., 1998). Respecto a la mortalidad por
enfermedades cardiovasculares, también existen indicios de que esta influenciada por
cambios en la distribucion de los ingresos. El caso de la localidad de Roseto, descrito con
anterioridad, asi lo evidencia. Mientras que durante décadas las tasas de mortalidad
cardiovascular habian sido inferiores a las de localidades vecinas que tenian niveles
comparables de factores de riesgo tradicionales, el incremento de las desigualdades de
ingresos y el patron de consumo “de ostentacion” que tuvo lugar en los afios 60 fue
seguido por un descenso de los niveles de cohesion social y por un aumento de la

mortalidad ocasionada por enfermedades cardiovasculares (Bruhn J y Wolf S, 1979).

Finalmente, cabe sefalar que en 1995 se realizé un estudio cuyo objetivo fue identificar
cuales eran las causas especificas de mortalidad que tendian a ser mayores en los paises
mas desiguales. Se utilizaron datos de diversos paises y emergié un patrén claro: en los
paises poco igualitarios la mortalidad por todos los grandes grupos de causas era mayor.
Sin embargo, las asociaciones mas fuertes entre desigualdades de ingresos y mortalidad
se daban por causas como las enfermedades cronicas del higado, la cirrosis y las causas
externas. Es destacable que dichas causas estén estrechamente relacionadas con los
niveles de estrés psicosocial. Ademas, en algunos de los paises también se encontraron
fuertes correlaciones con las enfermedades cardiovasculares. Es de especial relevancia
que la mortalidad por cancer — que en Rusia se mantuvo estable durante los primeros
afos de la transicion - fuera la que presentaba una relacidn mas débil con el nivel de

desigualdades de ingresos®® (Mclsaac S y Wilkinson R.G, 1995).

293 No obstante, hay que tener en cuenta que el aumento de la mortalidad prematura por otras causas
explica parcialmente que la mortalidad por cancer se mantuviera estable.



5.2 Mecanismos biologicos a través de los cuales el debilitamiento

del estado repercute sobre la salud

Las principales evidencias a nivel bioldgico del impacto indirecto mediado por canales de
tipo psicosocial de un deterioro de las funciones del estado sobre la salud proceden de los

estudios realizados sobre desigualdades de ingresos®*.

Entre 1830 y 1930 cuando en Gran Bretana se utilizaban en las clases de anatomia los
cadaveres de personas que procedian de las clases menos favorecidas de Londres, se
pensaba que el tamafo de las glandulas adrenales era superior al real, de manera que se
llegd a diagnosticar como enfermedad el tamafio “normal” de estas glandulas en personas
de clases mas favorecidas (Sapolsky, 1991). Posteriormente, se averigué que el tamafo
de dichas glandulas tendié a aumentar en las personas de clases mas desfavorecidas
como consecuencia de una mayor exposicion al estrés cronico. Este hecho evidencia la
existencia de respuestas a nivel bioldgico que contribuyen a las diferencias de salud entre

clases sociales.

El segundo estudio de Whitehall también clarifica algunos de los vinculos biolégicos que
median entre el estatus social y la salud (Marmot M.G et al., 1991). Entre otros hallazgos,
se mostro que los funcionarios de jerarquias inferiores tenian mayores dificultades para

volver a los niveles basales de glucosa.

Otro estudio muestra como el funcionamiento del eje HPA es diferente en funcién de la
posicion jerarquica de los individuos en un determinado entorno social. Entre diversos
soldados alemanes sometidos a estrés mental, se encontré que los de rango superior
experimentaban una respuesta en términos de cortisol muy superior a los demas
(Hellhammer D.H et al., 1997).

Respecto al caso especifico de las enfermedades cardiovasculares, la psico-neuro-
endocrinologia ofrece algunas posibles explicaciones acerca de como el nivel de estatus

puede repercutir sobre las tasas de mortalidad cardiovascular. En el estudio de Whitehall,

245 embargo también hay que considerar el impacto directo derivado del aumento de las acciones
violentas.



Marmot observé que en el lugar de trabajo los individuos de todas las jerarquias tenian
niveles similares de tension arterial. Sin embargo, al finalizar la jornada laboral la tensién
arterial de los funcionarios de niveles superiores bajaba mucho mas lo cual apunta a que
son mas capaces de “apagar la respuesta al estrés” (Marmot M.G, 1986, 1978b; Marmot
M.G y Wilkinson R.G, 1999).

En un estudio llevado a término por Brunner en el cual utilizé datos del estudio de
Whitehall, se clarifican significativamente los vinculos biolégicos existentes entre el
aumento de las desigualdades de ingresos y las enfermedades cardiovasculares. Brunner
mostré que entre los funcionarios existia un gradiente entre las diferentes jerarquias en
cuanto al nivel de lipoproteinas de baja densidad (aumentan la propension a enfermar) y
las lipoproteinas de alta densidad (moderan los niveles de colesterol), que iba en
detrimento de la salud de los individuos de jerarquias inferiores (Brunner E, 1996).
También del estudio de Whitehall se desprende que la mayor parte de las desigualdades
de salud entre las diferentes clases sociales no se explica por diferencias en los factores
de riesgo tradicionales.

Los estudios de los babuinos desarrollados por Sapolsky®®

son de especial relevancia ya
que se trata de unos primates que, al igual que los humanos, se caracterizan por la
existencia de marcadas jerarquias sociales. Tras varios afios de estudios se identificé que
el funcionamiento del sistema endocrino de los babuinos de jerarquias superiores
presentaba diferencias notables respecto al de los de jerarquias inferiores. Estos ultimos
presentaban algunos factores de riesgo de enfermedades cardiovasculares superiores y
tras un suceso estresante sus niveles de HTA y glucorticoides tardaban mas en disminuir.
Adicionalmente, se encontré mayor estrechamiento de las arterias coronarias asi como
niveles basales de cortisol superiores (Sapolsky, 1993). Este ultimo aspecto se asocia a
una baja ratio de lipoproteinas de alta / baja densidad lo cual conduce a mayores niveles
de colesterol?®®. Aunque podria ser que los animales mas saludables fueran los que se
situaran en las posiciones jerarquicas superiores (hipotesis de causalidad inversa),

cuando se cambidé a determinados animales de grupo con el fin de alterar su posicion

25 | os estudios sobre los babuinos realizados por Sapolsky me fueron dados a conocer por Richard. G.

Wilkinson durante el Seminario sobre Investigaciéon en Desigualdades de Ingresos y su Impacto en Salud,
Bienestar Social y Calidad de Vida organizado por el “Institut Universitari de Salut Publica de Cataluia” en
Diciembre de 1998.

2% ya que las lipoproteinas de alta densidad ayudan a controlar los niveles de colesterol



jerarquica se encontraron resultados que confirmaron la direccién de la causalidad

inicialmente establecida.

5.3 El papel del estado en la sociedad soviética y post-soviética

Durante la etapa soviética el estado, a través de la planificacién, controlaba toda la esfera
economica del pais siendo responsable tanto de la produccién como de la distribucion de
bienes y servicios. El partido comunista dominaba el poder legislativo, ejecutivo y judicial,
y el sector productivo estaba administrado por el estado, siendo la jerarquia y la autoridad
elementos fundamentales del sistema. Se consideraban como funciones del estado tanto
la provision de servicios sociales y de infraestructuras como el disefio de los planes
quinquenales en los cuales se baso el sistema de economia planificada. El estado, a su
vez, administraba el sector productivo, responsable de proveer empleo, bienes de
consumo Y servicios sociales. Ademas, debia velar por el cumplimiento de los planes
economicos y proveer bienestar social en un sistema en el cual la sanidad y la educacion

eran gratuitos y los bienes basicos y la vivienda estaban subsidiados.

Sin embargo, los “fallos de estado” que se dieron en el sistema soviético limitaron la
consecucion de algunos de los objetivos establecidos. Por un lado, se generd una
situacion de excesiva burocratizacion que no estuvo acompafada por una serie de
normas claras que debian ser respetadas, sino que las reglas fueron cambiando en
funcién de las necesidades politicas del momento (Amsden A et al., 1994). Por otro lado,
los procesos de seleccidn de personal se basaron mas en la lealtad politica que en el
mérito profesional y aparecié un mercado negro de bienes y servicios no obtenibles por
canales oficiales, asi como una elite social privilegiada formada por los miembros de la

nomenclatura.



A pesar de estas serias limitaciones que socavaron la legitimidad del estado®”’, debe
reconocerse que durante la etapa soviética se dio una situacion en la cual se
daba cierta equidad de ingresos y de oportunidades y en la que tanto el empleo como un

nivel minimo de subsistencia estaban garantizados.

En el caso de Rusia, aunque el “proceso de democratizacién” hubiera podido mejorar la
relacion de los ciudadanos con el estado, éste no se ha legitimado de manera que aunque
ahora hay mayor apertura y libertad de expresion, la situacién es especialmente grave
dado que, junto con el desmantelamiento del sistema de proteccidn social y la falta de un
entorno legal sodlido que respalde el proceso de transicion econdmica, se ha producido

una situacion de corrupcion generalizada.

El impacto de la corrupcion gubernamental es particularmente grave ya que si los
ciudadanos no confian en el estado, tampoco estaran dispuestos a seguir las normas

establecidas por este®®.

El inicio de las reformas implicaba la aceptacion por parte de la poblacion de un nuevo
acuerdo con el gobierno que suponia un intercambio de desempleo, inflacion e
incertidumbre por mayores niveles de ingresos en un futuro proximo. Tedricamente, las
medidas adoptadas iban a vigorizar la economia de manera que en un escaso periodo de
tiempo se compensarian los costes sociales de los primeros afios de las reformas. Sin
embargo, se produjo un incremento de las aspiraciones de la sociedad sin que

paralelamente aumentaran los recursos necesarios para satisfacerlas.

Como se vera en los apartados siguientes, cuatro de las principales funciones del estado
que como se ha visto anteriormente estan estrechamente relacionadas con la salud, se
deterioraron durante la primera mitad de los afios 90. Dicho deterioro es de especial
gravedad teniendo en cuenta el papel clave que el estado deberia jugar para facilitar el

proceso de transicion®®.

207 Algunos autores sostienen que el colapso de las instituciones soviéticas fue consecuencia de un proceso

de deslegitimacién que dio lugar a un colapso de la autoridad jerarquica en el seno de las mismas, hecho
que hizo que los trabajadores “dejaran de ser leales al estado” (Solnick S.L, 1998).

%8 Tal como reflejan los resultados de una encuesta, en 1994 un 83% de los encuestados desconfiaba de
las instituciones politicas (Rose, 1995).

299 En el nuevo contexto es necesario que el estado provea leyes y regulaciones que permitan el
funcionamiento de la economia de mercado. Para mas detalles sobre la importancia del papel del estado
durante los procesos de transicién véase Amsdem A, Kochanowicz J y Taylor C.B L. The Market Meets its



5.3.1 Garantizar un nivel minimo de provision de bienes y servicios en el area

social y cultural

Durante la etapa soviética la politica social tuvo que hacer frente a restricciones

economicas sustanciales. Las deficiencias mas importantes fueron:

e Los recursos en el area de politicas sociales se asignaban segun el “principio residual”,
ya que el sector industrial era considerado prioritario.

e Durante varios periodos la politica social se consider6 como un elemento auxiliar al
mercado de trabajo.

e Algunos sectores de la poblacion como los nifios de clases mas desfavorecidas, los
disminuidos o los desempleados, no estaban suficientemente cubiertos por el sistema
de proteccioén social.

e En el sector de la vivienda, la insatisfaccion en cuanto al acceso y la calidad era

considerable®'°.

Pese a los problemas mencionados, la poblacion tenia un cierto grado de certidumbre de
que en el futuro iba a mantener su nivel de vida. Aunque se tratara de un nivel
relativamente bajo respecto a los paises occidentales, contaban con la garantia de un
minimo de subsistencia asegurado. Esta situacion proporcionaba sentimientos de
estabilidad y seguridad gracias a la existencia de canales de apoyo externo por parte del

estado.

Sin embargo, a principios de los anos 90, la poblacion tuvo que adaptarse con rapidez a
una nueva situacion ya que la reduccion del papel del estado en cuanto a garantias
sociales implicaba una mayor responsabilidad de los individuos sobre su nivel de vida. El
estatus alcanzado pasaba a ser un reflejo del esfuerzo y las capacidades del individuo.

Este proceso es muy posible que repercutiera significativamente sobre la salud, no sélo a

Match. Reestructuring the Economies of Eastern Europe. Harvard University Press. Londres y
Cambridge.1994.

219 para mas detalles véase Nick Manning: “Social Policy and the Welfare State in Russia”. Fragmento de la
conferencia; Russia in Transition: Elites, Classes and Inequalities. National Academy Press. Washington,
D.C. 1994.



causa de una reduccion del presupuesto estatal destinado a sanidad, sino a través de

multiples canales que generan estrés.

Como puede observarse en la Tabla 14, entre 1992 y 1993, afio en el que se produjo el
mayor incremento de las tasas de mortalidad, los gastos en proteccion social como
porcentaje del PNB pasaron del 22,1% al 17,9%''. Ademas, al analizar la evolucién de
otros indicadores del papel del estado en la esfera social y cultural, se observa una

pronunciada tendencia descendente a principios de los afos 90 (Graficos 38, 39 y 40).

Tabla 14
Gastos en proteccion social. Federacion Rusa. 1992-1994 (como porcentaje del PNB).

1992 11993 [1994

221 | 17.9 17.6

Fuente: OCDE, 1995 (Goskomstat. Ministerio de Proteccion Social)

Grafico 38

Numero de plazas en casas de acogida para ancianos y discapacitados (miles)?'.
Numero de instituciones preescolares (miles)

Numero de Bibliotecas Publicas (miles)

Federacion Rusa. 1980-1994.
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Fuente: Goskomstat, 1996.

21" Este hecho es de particular gravedad teniendo en cuenta que durante dicho periodo la tendencia del

PNB fue descendente (véase Grafico 3. Pag. 93).
212 E| nimero de plazas en casas de acogida para ancianos y discapacitados se mide en el eje derecho
mientras que las demas variables se miden en el eje izquierdo.



Grafico 39

Valor del conjunto de servicios facilitados a la poblacion en cuanto a transporte,
comunicaciones, salud, cultura, ocio etc. Federacién Rusa. 1992-1994 (como porcentaje
del afio anterior, en precios constantes).
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Fuente: Goskomstat, 1996.

Grafico 40
Numero de escuelas publicas de formacion profesional y de secundaria®'®. Federacion
Rusa. 1992-1994.
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Fuente: Goskomstat, 1996.

Los datos presentados evidencian la magnitud de los costes sociales de las reformas. Los
recursos - en parte como consecuencia de la inflacién y la evasion de impuestos -
disminuyeron. Ademas, el papel que previamente tenian las empresas en la provision de

servicios sociales, aunque no se elimind, experimentd cierta reduccion.

213 El nimero de escuelas publicas de formacién profesional se mide en el eje izquierdo mientras que las
escuelas de secundaria se miden en el eje derecho.



5.3.2 Establecer un marco legal solido

Durante los primeros afos de la transicibn se generalizd6 entre la poblacion una
percepcion de falta de proteccion politica ante el incremento de la criminalidad. La
ausencia de un marco legal sélido favorecid un proceso de criminalidad que no fue
contrarrestado con medidas gubernamentales efectivas (véase Graficos 34 y 35). El
aumento de la economia sumergida que tuvo lugar en estos afios, es también un
indicador a tener en cuenta (Cornia G, 1997). Entre los ciudadanos aumenté el
sentimiento de inseguridad en un contexto de “criminalidad tolerada” que refleja el

proceso de desestructuracion social que estaba teniendo lugar en Rusia.

5.3.3 Garantizar cierto grado de estabilidad politica y econémica

Mientras que durante la etapa soviética los precios estaban fijados por el estado y el
“‘estancamiento” caracterizaba la vida politica, a principios de los afios 90 los ciudadanos
rusos tuvieron que hacer frente a un elevado grado de incertidumbre. Los procesos
inflacionarios, la crisis fiscal, los conflictos bélicos y la inestabilidad politica constituyeron

nuevas fuentes de estrés para la poblacion.

Como se observa en la tabla presentada a continuacién, aunque en 1995 se estabilizo el
nivel de inflacién, durante los primeros afios de la transicion se produjo un fuerte
incremento del IPC que fue especialmente intenso en 1992 como consecuencia de la

liberalizacion de precios que tuvo lugar en Enero.

Tabla 15
indice de precios al consumo. Federacién Rusa. 1991-1996 (porcentaje de variacion
sobre el afo anterior).

1992 1993 1994 1995 1996
2506.1 | 840.0§1204.4 1 128.6 | 21.8

Fuente: Goskomstat

Es importante considerar que los niveles de inflacion en Rusia estan por debajo de los
observados en muchos paises Latinoamericanos en los afios 80, sin que en éstos ultimos

se produjera un incremento de la mortalidad de magnitud comparable. Este hecho implica



que el contraste con una situacion previa de estabilidad estaria jugando un papel mas

importante que la inflacion “per se”.

Por otro lado, conflictos bélicos como los de Ossetia, Tatarstan y Chechenia; asi como la
lucha que Yeltsin sostuvo contra el Parlamento en 1993, ilustran el grado de inestabilidad

politica que se produjo tras la disolucion de la URSS.

5.3.4 Redistribuir ingresos

Ademas de establecer un marco legal sélido y garantizar un minimo de provision de
bienes y servicios en el area social y cultural, otra de las principales funciones del estado

consiste en redistribuir ingresos.

No puede negarse que en tiempos de la URSS se daban ciertas desigualdades. Existia
una elite formada por los dirigentes del partido y por burdcratas de alto nivel asi como por
militares de alto rango y algunos artistas e intelectuales. Estas personas tenian acceso
preferencial a bienes y servicios que para el resto de la poblacion eran muy dificiles o
incluso imposibles de obtener. No obstante, durante los primeros afos de la transicién las
desigualdades de ingresos aumentaron sustancialmente. Al analizar diferentes
indicadores del nivel de vida se evidencia que los cambios que se dieron no tuvieron una
repercusion uniforme sobre la poblacién. En 1990 el 20% de la poblacion mejor situada
econdmicamente disponia de un 32,7% de los ingresos totales mientras que en 1994
dicho porcentaje aumentd hasta situarse en un 46,9% (Grafico 41). Ademas, a pesar de la
profunda crisis econémica que estaba atravesando el pais, el numero de automoviles y

teléfonos adquiridos no ces6 de aumentar (Grafico 42).



Grafico 41
Proporcion de ingresos de los pentiles | y V. Federacion Rusa. 1990-1995.
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Fuente: Goskomstat, 1997.

Grafico 42

Numero de automoviles y teléfonos. Fed. Rusa.

1990-1993 (por 1.000 hab)?'.
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Fuente: OCDE, 1995 (Goskomstat).

En cuanto al Coeficiente de Gini, entre 1992 y 1994 éste experimentd un aumento del

40% (Tabla 16).

Evoluciéon del Coeficiente de Gini. Federacion Rusa. 1992-1994.

Tabla 16
1992 (1993 {1994
0,289 |0,398(0,409

Fuente: Goskomstat, 1996.

214 El nimero de automoviles por 1.000 habitantes se mide en el eje izquierdo mientras que el nimero de

teléfonos se mide en el eje derecho.




De esta manera, amplios sectores de la poblacién se vieron afectados por un drastico
descenso de sus ingresos relativos lo cual, como se ha analizado en detalle en la seccion
5.1 tiene repercusiones importantes sobre la autoestima y la salud. Ademas, al haberse
basado durante décadas en principios igualitarios, los ciudadanos rusos son
particularmente sensibles a los cambios en la distribucién de ingresosm. El patron de
consumo ostentoso ha hecho que estas desigualdades sean mas visibles lo cual agrava la

percepcion de privacion relativa.

Es de particular relevancia el hecho de que algunas de las causas de mortalidad que son
mas sensibles a los cambios en la distribucion de ingresos - como la violencia - fueran
algunas de las que mas aumentaron en Rusia durante los primeros afos de la transicion.
Ademas, durante dicho periodo, las diferencias socioecondémicas en cuanto a mortalidad
aumentaron (Shkolnikov V, Leon D.A, Adamets S et al., 1998).

Al analizar datos procedentes de las encuestas del RLMS se observa que la ratio entre los
gastos per capita®'® del 20% mas desfavorecido y el 20% con mayores ingresos fue cada
vez menor. Como se observa en la Tabla 17, la ratio entre el 20% con un nivel inferior de
gastos p.c y los demas grupos disminuyd durante el periodo 1992-1994 vy lo hizo incluso a
tasas superiores entre 1994 y 1996. Este hecho permite afirmar que la pobreza relativa
del 20% de la poblacion mas desfavorecida aumentd durante los primeros afos de la

transicion.

15 | os resultados de una encuesta realizada en 1992 revelaron que el 84% de los entrevistados opinaba
que la pobreza existia a causa de una redistribucion injusta de los recursos (Zubova L, 1992). Para mas
detalles véase Zubova L, 1992. “Poverty in the URSS: The population’s point of view”. Problems of
Economics 34:85-98.

218 | a tendencia de las desigualdades en ingresos es paralela a la de las desigualdades en gastos (Zohoori
N et al, 1996). Los gastos incluyen el valor de los productos de consumo asi como los de produccion
doméstica.

?"® En Rublos de Junio de 1992.



Tabla 17
Tasas de variacion de las ratios de los gastos p.c reales®'” del 20% de la poblacion mas

desfavorecida en relacién con los diferentes quintiles. Federacion Rusa. 1992-1994; 1994-
1996

TASAS VAR 20% [ 21-40% |20% / 41-60% |20% / 61-80% [20% / 20%+fav
ratios 1992-1994 -7,62 -3,15 -6,65 -14,50
1994-1996 -35,38 -30,62 -33,34 -30,55

Fuente: Elaboracién propia en base a datos del RLMS (Zohoori N et al., 1998).

En cuanto al impacto de las desigualdades de ingresos sobre la salud, como se ha
analizado en la primera seccion de este capitulo, existe un gradiente en cuanto a salud en
funcién de los diferentes niveles socioeconomicos. Los individuos situados mas arriba en
la jerarquia social son menos vulnerables ya que ademas de contar con mas bienes
materiales, disponen de mayor estatus social lo cual les facilita mas recursos sociales y
psicolégicos para hacer frente a los problemas. Al tener una mejor capacidad para hacer
frente al estrés gracias a la autoestima y la sensacion de control sobre sus vidas®'® estan

menos expuestos a determinados factores que repercuten negativamente sobre la salud.

5.4 Conclusiones

Durante el proceso de transicién el papel del estado se ha deteriorado en cuanto a
algunas de sus funciones principales contribuyendo de esta manera al proceso de

desestructuracién social producido a principios de los 90.

La disminucion en la provisién de determinados bienes y servicios en el area social y
cultural, la incertidumbre politica y econdmica, asi como la ausencia de un sélido marco
legal en un periodo de cambios profundos, favorecieron un clima de estrés psicosocial
que, como se ha visto en otros apartados, tiene un impacto importante sobre la salud y la
mortalidad. Por otro lado, la situacion se agravé como consecuencia del incremento de las

desigualdades de ingresos.

El debilitamiento del estado, junto con la desestructuracion de la familia, la comunidad y
las empresas, explica parcialmente la crisis de mortalidad que tuvo lugar en Rusia a

principios de los anos 90.

18 Para mas detalles véase Richard G. Wilkinson, Unhealthy Societies. The Afflictions of Inequalities. 1996.
Londres y Nueva York.






Conclusiones finales

En este trabajo se han analizado las posibles causas explicativas del incremento de la
mortalidad que se observo en la Federacion Rusa entre 1990 y 1994. A continuacion se
hara una recapitulacion de las hipétesis asi como de los diferentes aspectos analizados.
Posteriormente se detallara cuales han sido las principales conclusiones resultantes
haciéndose referencia a su adecuacion a las hipdtesis inicialmente planteadas.
Finalmente se consideraran las implicaciones politicas de los resultados obtenidos asi
como las posibles investigaciones futuras que permitirian profundizar en el conocimiento
del impacto que la transicion tuvo y sigue teniendo sobre la salud y la mortalidad en

Rusia.
El objetivo de este trabajo ha sido constatar la validez de las siguientes hipoétesis:

1. No es posible afirmar que los procesos de transicion de la economia planificada a
la economia de mercado hayan sido, en términos generales, letales.

2. El aumento de las tasas de mortalidad que tuvo lugar en Rusia entre 1990-1994 no
se distribuyd de forma homogénea entre la poblacién sino que se concentré en los
hombres de edades medias y estuvo ocasionado fundamentalmente por causas
externas y por enfermedades del aparato circulatorio.

3. El aumento de la mortalidad observado en Rusia entre 1990 y 1994 no fue
unicamente fruto de la continuacion de una tendencia previa.

4. Los cambios de los estilos de vida relacionados con el consumo de tabaco, los
patrones dietéticos y la falta de ejercicio fisico no explican completamente el
aumento de la mortalidad observado entre 1990 y 1994 en Rusia

5. Aunque el consumo de alcohol explica una parte de la crisis de mortalidad rusa, no

explica todo el incremento de la mortalidad observado entre 1990 y 1994.

6. El deterioro del sistema sanitario ruso no explica la mayor parte del aumento de la
mortalidad observado durante el periodo 1990-1994.
7. El descenso del nivel de ingresos, aunque repercutio sobre la salud de la

poblacion, no es una de las principales causas de la crisis de mortalidad.



8. El deterioro medioambiental no explica la crisis de mortalidad de principios de los
anos 90 en Rusia.

9. Los cambios politicos y socioeconémicos que tuvieron lugar a principios de
los ainos 90 generaron un deterioro de los pilares fundamentales de la
estructura social (familia, empresas, comunidad y estado) lo cual ocasioné
una situaciéon de “desestructuracion social” caracterizada por la aparicién de
nuevas fuentes de estrés asi como por una reduccién de los mecanismos
para superarlo.

10. Pese a la multicausalidad del proceso, puede decirse que el estrés
psicosocial asociado a una situacidén de desestructuracion social fue el factor

catalizador de la crisis de mortalidad.

Con el fin de constatar la validez de estas hipdtesis, se ha procedido en primer lugar, a
analizar la evolucién de las tasas de mortalidad en otros paises que han atravesado
procesos de reformas con el fin de clarificar si los procesos de transicion de la economia
planificada al mercado han sido, en términos generales, letales. Posteriormente se ha
pasado a profundizar en el caso de Rusia a través del estudio de las tasas de mortalidad
por edades y causas a lo largo del periodo 1965-1994. A continuacién se han estudiado
detalladamente cuatro grandes grupos de determinantes de la salud con el fin de clarificar
cuales fueron las causas principales del aumento de las tasas de mortalidad observado en
Rusia entre 1990 y 1994. Tras constatar que la continuacién de una tendencia previa, los
estilos de vida (tabaco, dieta, ejercicio fisico, alcohol) y las variables de tipo material
(sistema sanitario, nivel de ingresos, medio ambiente) son factores que ofrecen
unicamente una explicacion parcial al incremento de la mortalidad, se ha pasado a
analizar el papel jugado por los determinantes de tipo psicosocial. Para ello se ha
procedido, por un lado, a constatar en base a los datos disponibles, que durante los
primeros afnos de las reformas los indicadores de la solidez de los cuatro pilares
fundamentales de la estructura social se deterioraron (la familia, las empresas, la
comunidad y el estado) dando lugar a una situaciéon de desestructuracion social. Por otro
lado, se han revisado las investigaciones epidemioldgicas existentes que constatan que
los principales indicadores de “desestructuracion social” utilizados en este trabajo (tasa de
divorcios, tasa de desempleo, inseguridad laboral, tensiones en el lugar de trabajo,
criminalidad, desigualdades de renta etc.) tienen un impacto significativo sobre las tasas

de mortalidad, mediado fundamentalmente a través del estrés psicosocial.



Los principales resultados de los diferentes temas analizados han sido los siguientes:

1. Del analisis estadistico de la evolucion de la mortalidad en las republicas ex-
soviéticas y los PECO se desprende que, aunque en el caso de Rusia la transicion ha
estado acompanada por un drastico aumento de las tasas de mortalidad, en términos
generales no es posible concluir que los procesos de reformas hayan sido letales ya
que en Eslovenia, la Republica Checa, Polonia, la Republica Eslovaca, Armenia y
Georgia, las tasas de mortalidad disminuyeron entre 1989 y 1994. Este hecho constata

la validez de la primera de las hipétesis planteadas en este trabajo:

No es posible afirmar que los procesos de transicion de la economia planificada a la

economia de mercado hayan sido, en términos generales, letales.

No obstante, tampoco se puede afirmar que - como se dijo desde el Banco Mundial
(Banco Mundial, 1996) - los paises que mas han avanzado en las reformas hayan sido
los que han sufrido un impacto menor en términos de salud ya que entre los paises
que mas avanzaron en el proceso de liberalizacion se encuentran casos en los que la
mortalidad disminuyé (Republica Eslovaca, Polonia, Eslovenia y Republica Checa)
pero también otros en los que ésta aumentd (Hungria, Estonia, Lituania y Letonia.) La
situacion en los diferentes PECO y la ex-URSS es muy heterogénea y no es posible

extraer patrones generalizables.

2. Del analisis de la evolucion de la mortalidad en Rusia se desprende que en este
pais los primeros afos de la transicion estuvieron acompafiados por un drastico
incremento de las tasas de mortalidad que fue especialmente acusado entre los
hombres y que dio lugar a un descenso de siete afos en la esperanza de vida entre
1990 y 1994. Tras analizar los datos de mortalidad por edades procedentes del INED,
se constata que los mayores incrementos de la mortalidad se produjeron en los
hombres de entre 30 y 54 afios de edad, alcanzandose aumentos de casi un 120% en
el grupo de 40 a 44 anos. Por el contrario, en los grupos de edades extremas
(menores de 14 anos y mayores de 70) los aumentos no superaron el 20%. Al
analizar la distribucion del incremento de la mortalidad por grandes grupos de causas
se constata que las enfermedades cardiovasculares y las causas externas son las que

mas contribuyeron al aumento de la mortalidad mientras que otras causas de



mortalidad como los tumores o la mortalidad materna no aumentaron o lo hicieron a

tasas apenas perceptibles.

Estos resultados permiten constatar la validez de la segunda de las hipotesis

planteadas:

El aumento de las tasas de mortalidad en Rusia entre 1990-1994 no se distribuy6 de
forma homogénea entre la poblacion sino que se concentrd en los hombres de edades
medias y estuvo ocasionado fundamentalmente por causas externas y por

enfermedades del aparato circulatorio.

3. En cuanto al analisis de la posibilidad de que la crisis de mortalidad fuera el
resultado de una continuacién de la tendencia anterior, hay que senalar que si bien
es cierto que las tasas de mortalidad en Rusia venian ascendiendo desde mediados
de los afnos 60, el incremento observado a principios de los 90 fue mucho mas
acentuado. Mas concretamente, para el grupo de enfermedades cardiovasculares,
se observan aumentos de un 35% durante el periodo 1990-1994 mientras que en las
décadas precedentes nunca se superaron tasas de crecimiento del 20%. En cuanto
a las causas externas de mortalidad, los incrementos superan con creces los
observados con anterioridad. Ademas, si la crisis de mortalidad fuera consecuencia
de una tendencia previa, los incrementos de mortalidad en las republicas ex-
soviéticas serian similares, sin embargo las variaciones entre 1989 y 1994 van del
38,6% en Rusia al -4% en Georgia, observandose una gran heterogeneidad en

cuanto a la evolucion de esta variable.

Pese a que algunos investigadores atribuyen la crisis de mortalidad a un “retraso de la
mortalidad” generado por la campana anti-alcohol de Gorbachov, hay que sefialar que la
mortalidad por causas externas no es “retrasable” y, en cuanto a las enfermedades del
corazon, los incrementos observados en los afios 90 fueron muy superiores a los

descensos de los afios 80.

En cuanto a la posibilidad de que el aumento de la mortalidad sea fruto de un efecto
cohorte ocasionado por las dos guerras mundiales y la hambruna de los afios 30, un

estudio reciente descarta esta posibilidad al constatar que unicamente un 20% del



incremento de la mortalidad en Rusia es atribuible a la tendencia de largo plazo (Cornia G
y Paniccia R, 2000).

Estos argumentos apoyan la validez de la tercera hipoétesis planteada en este trabajo:

El aumento de la mortalidad observado en Rusia entre 1990 y 1994 no fue tnicamente

fruto de la continuacion de una tendencia previa.

4. Respecto al analisis de la posible contribucion de los estilos de vida al aumento de la
mortalidad, el analisis detallado de los datos ha revelado que éstos no explican

completamente el incremento.

Por un lado, el nivel de consumo de tabaco, aunque aumentd significativamente vy
seguramente repercutid sobre el nivel de vulnerabilidad de la poblacion en 1989, no
puede explicar la crisis de mortalidad de principios de los afos 90 ya que los efectos del
tabaquismo no repercuten sobre la mortalidad a corto plazo. Ademas, el incremento del
nivel de consumo se produjo principalmente entre las mujeres y los mas jovenes, mientras
que, como se ha visto, los incrementos de mortalidad se concentraron en los hombres de
edades medias entre los cuales la prevalencia incrementdé unicamente en un 4.5% vy el

numero medio de cigarrillos consumidos por dia no aumento.

Por otro lado, la dieta mejoré en términos sanitarios ya que el consumo de carnes y
grasas descendid como consecuencia de la crisis econdmica y la eliminacién de los
subsidios previamente existentes sobre los productos lacteos y las carnes. De esta
manera, entre 1990 y 1994 aumentd el consumo de cereales y tubérculos y disminuyé el
consumo de productos con un contenido en grasas elevado, lo cual es un patron dietético

mas beneficioso para la salud.

En cuanto al ejercicio fisico, pese a que la prevalencia de la inactividad fisica en Rusia es
elevada, no se trata de un factor nuevo y, en todo caso, los efectos de una disminucion
del ejercicio fisico solo podrian repercutir sobre los indicadores de salud a medio o largo

plazo.



La evidencia epidemioldgica ratifica la conclusién de que los estilos de vida no son una de
las principales causas explicativas de la crisis de mortalidad. El estudio de Whitehall
realizado entre funcionarios britanicos mostré que existe un gradiente de mortalidad por
enfermedades cardiovasculares entre las diferentes jerarquias de funcionarios que
persiste incluso tras ajustar por factores de riesgo relacionados con el estilo de vida (la
HTA y el consumo de tabaco y alcohol explican unicamente 1/3 del gradiente). Este
resultado implica que la posicion en la jerarquia social de una persona constituye “per se”
un determinante de su salud, independientemente de cual sea el estilo de vida que
adopte. Ademas, segun el estudio MONICA de la OMS, a nivel mundial, los factores de

riesgo tradicionales explican menos del 50% de las variaciones de mortalidad.

Los resultados sefialados son consistentes con la cuarta de las hipotesis planteadas en

este trabajo:

Los cambios de los estilos de vida relacionados con el consumo de tabaco, los
patrones dietéticos y el ejercicio fisico no explican completamente el aumento de la

mortalidad observado entre 1990 y 1994 en Rusia

En cuanto al consumo de alcohol, aunque los estudios que atribuyen la crisis de
mortalidad a este factor son numerosos, como se ha argumentado extensamente en este
trabajo, se trata de un determinante que explica sélo parcialmente el aumento de la
mortalidad. Ademas, en cualquier caso, un incremento en el nivel del consumo de alcohol
debe interpretarse como un sintoma de desestructuracion social ya que dicho consumo
esta condicionado por la inestabilidad politica y econdmica, el desempleo, el deterioro de

las condiciones laborales y otros factores macro-econémicos y macro-sociales.

Los argumentos que apoyan la hipétesis de que el alcohol no es el principal responsable
de la crisis de mortalidad son varios. En primer lugar, no se ha comprobado
empiricamente que el consumo de alcohol pueda generar un incremento de la mortalidad
a corto plazo. Por otro lado, en 1984 el nivel de consumo fue similar al de 1993 sin que la
mortalidad alcanzara niveles comparables. El descenso de la calidad del alcohol tampoco
ofrece una explicacidon satisfactoria ya que la mortalidad por enfermedades del corazon
aumentd cinco veces mas que la ocasionada por envenenamientos accidentales. De

hecho, la mortalidad por causas directamente relacionadas con el consumo de alcohol



como la cirrosis y los envenenamientos accidentales contribuyeron de forma muy limitada
al incremento total de mortalidad. Ademas, al contrario que en las décadas precedentes, a
principios de los afios 90 la mortalidad por enfermedades del corazén y causas externas
entre los hombres aumento a tasas superiores que el consumo de alcohol, y entre 1995 y
1997 se produjo un descenso de la mortalidad sin que tuviera lugar ninguna reduccién en
el nivel de consumo de alcohol. Otro hecho que revela el escaso valor explicativo de la
variable “consumo de alcohol” es que en algunas ex-republicas soviéticas como
Uzbekistan y Kirguizia se produjeron aumentos de la mortalidad muy significativos a pesar
de que el consumo de alcohol en estos paises no es elevado. Ademas, en 1992 la
mortalidad por suicidios aumento a una tasa superior que el consumo de alcohol pese a
tratarse de variables que en la década anterior habian evolucionado en paralelo.
Finalmente, se ha constatado que en Rusia los “trabajadores de cuello azul” tienen un
riesgo de morir por enfermedades del corazén superior al de la “elite” que se mantiene
tras ajustar por alcoholismo, edad, peso y tabaquismo. Todos estos argumentos vy

resultados ratifican la validez de la quinta hipotesis de este trabajo:

Aunque el consumo de alcohol explica una parte de la crisis de mortalidad rusa, no

explica todo el incremento de la mortalidad observado entre 1990 y 1994.

5. Respecto al analisis de los determinantes de tipo fundamentalmente material, en este
trabajo se ha analizado cual fue la posible contribucion del funcionamiento del sistema

sanitario, el nivel de ingresos y el medio ambiente a la crisis de mortalidad.

Al analizar los cambios que tuvieron lugar en el sistema sanitario, se constata que el
modelo de Seguro Médico Obligatorio instaurado 1993 no fue exitoso ya que se dieron
graves problemas de recaudacion de fondos asi como de exclusion de determinados
grupos, al tratarse de un tipo de financiacién vinculada al empleo. EI aumento de la
mortalidad por Neumonia y Tuberculosis, enfermedades cuya letalidad es susceptible de
evitarse mediante intervencion médica, constata que el deterioro del sistema sanitario

repercutio sobre la salud de la poblacion.

Sin embargo, aunque otros indicadores de la salud se han visto afectados por el deterioro
del sistema sanitario, no se trata del principal factor explicativo del aumento de la

mortalidad ya que de ser asi el incremento se concentrarian en las edades extremas, en



las causas mas susceptibles de evitarse mediante intervencion médica y en las zonas
rurales en las cuales el acceso a servicios y suministros sanitarios es mas dificultoso. Sin
embargo, la mortalidad se concentro en las edades medias y fue ocasionada por causas
poco relacionadas con el funcionamiento de los servicios sanitarios como las
enfermedades del corazén y las causas externas. Ademas, el deterioro de la salud fue
mas marcado en las zonas urbanas que en las rurales. Finalmente, cabe destacar que la
mortalidad materna, indicador muy susceptible de verse afectado por un deterioro de los
servicios sanitarios, se mantuvo constante entre 1990 y 1994. Estos resultados confirman

la sexta hipotesis planteada inicialmente:

El deterioro del sistema sanitario ruso no explica la mayor parte del aumento de la

mortalidad observado durante el periodo 1990-1994.

En cuanto al nivel de ingresos en términos absolutos, la liberalizacidon de precios que tuvo
lugar en 1992 generd un descenso sustancial de los ingresos p.c. y, segun estimaciones
conservadoras, el nivel de pobreza pas6 de un 11,1% en dicho afio a un 17,2 % en 1994.
La gravedad de esta situacion se manifestdé en una reversion de la tendencia descendente
de la mortalidad por enfermedades infecciosas y parasitarias, aumentos superiores al
20% de la morbilidad por éstas causas, y un deterioro de otros indicadores como la “salud
autopercibida”. Sin embargo, el descenso del nivel de ingresos no explica la crisis ya que
de ser asi el aumento se hubiera concentrado en los grupos extremos de edad y en las
regiones con niveles inferiores de ingresos. Sin embargo, el incremento de la mortalidad
se concentré en las edades medias y en algunas zonas en las cuales los niveles de
ingresos eran superiores a la media. Ademas, si bien es cierto que la mortalidad por
enfermedades infecciosas y parasitarias aumentod, los aumentos mas pronunciados se

produjeron por causas poco relacionadas con el nivel de renta en términos absolutos.

No obstante, es necesario subrayar que no puede negarse que el descenso del nivel de
ingresos repercutid sobre la salud ya que la morbilidad por enfermedades infecciosas,
parasitarias y digestivas - estrechamente relacionadas con el nivel de pobreza -
experimenté aumentos superiores al 20% entre 1990 y 1994. El incremento de la
morbilidad por estas enfermedades se explica, al menos parcialmente, por el deterioro del
nivel de ingresos. Este hecho implica que los problemas de salud mas frecuentes no son

necesariamente los que mas mortalidad ocasionan. Por otro lado, no hay que olvidar que



el descenso del nivel de ingresos también puede repercutir sobre la salud a través de
canales de tipo psicosocial originados en la ansiedad y las tensiones familiares que dicho
descenso puede ocasionar.

Estos argumentos refuerzan la validez de la séptima hipétesis de trabajo:

El descenso del nivel de ingresos, aunque repercutio sobre la salud de la poblacion, no

es una de las principales causas de la crisis de mortalidad.

En cuanto al analisis de la situacion medioambiental como posible factor explicativo del
aumento de la mortalidad, pese a que en términos generales se trata de un determinante
de la salud de gran relevancia, durante la primera mitad de los afios 90, la reduccion de la
produccion industrial ocasionada por la crisis econdmica dio lugar a una disminucién de la
emision de contaminantes atmosféricos pasandose de 34,1 millones de toneladas en
1990 a 20,3 millones en 1996. Aunque los problemas ecolégicos fueron tragicos en
determinadas zonas, los incrementos de la mortalidad no se concentraron en zonas con
niveles particularmente elevados de degradacién medioambiental. Ademas, las causas de
mortalidad mas vinculadas con la situacion del medio ambiente - tumores y enfermedades
respiratorias - no aumentaron a un nivel comparable al experimentado por otras causas

de mortalidad poco relacionadas con la situacion medioambiental.

Estos resultados confirman la validez de la octava de las hipétesis planteadas:

El deterioro medioambiental no explica la crisis de mortalidad de principios de los afios

90 en Rusia.

6. Tras constatarse que la continuacién de una tendencia previa, los cambios en los
estilos de vida y los determinantes de tipo fundamentalmente material ofrecen sdélo una
explicacion parcial al aumento de la mortalidad producido a principios de los afios 90 en
Rusia, se ha procedido a considerar el posible impacto que los determinantes de tipo
psicosocial pudieron haber tenido. Para ello se ha analizado cual era el papel de los
cuatro pilares fundamentales de la estructura social (familia, empresas, comunidad y
estado) a lo largo de la etapa soviética, asi como cual fue su evolucion durante el periodo
1990-1994. Las principales conclusiones a las cuales se ha llegado tras dicho analisis son

las siguientes:



En cuanto a la familia, a pesar de que durante la etapa soviética el estado asumio
muchas de las funciones que ésta habia tenido con anterioridad, se tendié hacia una
organizacion social de tipo neo-tradicional orientada hacia la supervivencia en la cual la
familia jugaba un papel fundamental. Ademas, la debilidad de la sociedad civil y la
confianza en los vinculos personales hizo que la familia, como unidad de apoyo, tuviera

una funcion muy importante (Rose G, 1995).

Sin embargo, entre 1990 y 1994 la institucién familiar sufrié un deterioro significativo
observandose un aumento de la tasa de divorcios de 3.8 a 4.6 (por 1.000 habitantes). A lo
largo de este mismo periodo, el porcentaje de nacimientos fuera del matrimonio pasé de
14,6% a 18,2%. Cabe sefalar que durante la década precedente, los divorcios tuvieron
una tendencia descendente y los nacimientos fuera del matrimonio, aunque
experimentaron cierto incremento, lo hicieron a tasas muy inferiores. Respecto a la tasa
de nupcialidad, esta paso6 de 8.9 en 1990 a 7.3 en 1994 (por 1.000 habitantes). De forma
similar, la tasa de natalidad disminuy6, pasando de 13.4 en 1990 a 9.6 en 1994. Como se
ha mostrado en este trabajo, el descenso de estas variables es independiente de la
tendencia observada en la década precedente, de manera que puede asociarse a los
acontecimientos politicos y socioecondmicos que tuvieron lugar a principios de los afos
90. El aumento del numero de niflos abandonados y de nacimientos de madres
adolescentes también evidencia el deterioro de la institucion familiar. Dicho deterioro
ademas de constituir en si mismo una fuente de estrés (por ejemplo, el derivado de un
divorcio) supone también una reduccion de los mecanismos para hacerle frente dado que
en el seno de una familia estructurada existen canales de apoyo mutuo que actuan como

amortiguadores y atenuan la respuesta al estrés.

En cuanto a las empresas, hay que sehalar que durante la etapa soviética éstas no
satisficieron adecuadamente su papel como proveedoras de bienes y servicios para la
poblacion dada la prioridad otorgada al sector energético y la industria pesada. Sin
embargo, como proveedoras de empleo y de determinadas condiciones laborales -
incluyendo la provision de bienes y servicios basicos para sus trabajadores - éstas
jugaron un papel muy significativo. En la Union Soviética todos los individuos en edad
activa tenian garantizado un puesto de trabajo y segun un estudio comparativo entre

EE.UU, Suecia y la URSS, las relaciones entre colegas eran mas calidas en las



Republicas Soviéticas. Tras el proceso de privatizacion que tuvo lugar entre 1992 y 1994
esta situacién se modificd sustancialmente. Las encuestas realizadas constatan que - en
términos generales - se produjo una reduccion del apoyo entre colegas mientras que
aumentaron el desempleo, la incertidumbre, las exigencias laborales y la cuantia de
salarios no pagados. Es destacable que, teniendo en cuenta la situacién de partida, las
tasas del desempleo llegaran a situarse en un 8,3% en 1995 y que entre 1992 y 1966 un
33% de las empresas redujera los servicios sociales “en especie” facilitados a los
trabajadores. Es innegable que el aumento del desempleo, la inseguridad laboral y la
cuantia de salarios no pagados, asi como la reduccion en la provision de bienes y
servicios, constituyeron nuevas fuentes de estrés para la poblaciéon rusa. Ademas, el
empeoramiento de las relaciones entre colegas - traducido en una reduccion del apoyo

mutuo - implica el deterioro de una de las vias para paliar el efecto del estrés.

Respecto a otro de los principales pilares de la estructura social, la comunidad, se han
considerado tres indicadores de la solidez del mismo: el nivel de criminalidad, la movilidad
social y el sentimiento colectivo de optimismo / pesimismo. Durante la etapa soviética el
nivel de criminalidad experimenté una tendencia ascendente. Sin embargo, durante los
primeros afnos de la transicion tuvo lugar un aumento a tasas muy superiores a las
correspondientes a las décadas precedentes. Es destacable que entre 1990 y 1994 se
produjera un incremento del 130% en la tasa de mortalidad por homicidios. En cuanto a la
movilidad social, creadora tanto de oportunidades de éxito como de frustracion y
competitividad, ésta aumentd sustancialmente al abrirse nuevas vias no oficiales que
permitieron una rapida movilidad social tanto ascendente como descendente. Por ultimo,
las tasas de suicidios, las cuales reflejan el sentimiento colectivo de pesimismo, indican
que la tendencia ascendente observada en la etapa soviética se acentud a principios de
los anos 90 y fue especialmente acusada entre 1992 y 1993 cuando se produjo un

incremento del 24%.

En relacidén con las repercusiones en cuanto a tensién social no hay duda de que la
criminalidad, la mortalidad por homicidios y la movilidad social suponen nuevas fuentes de
estrés psicosocial. En el caso de la movilidad social las nuevas tensiones derivan del
incremento de la competitividad asi como de las posibilidades de frustracion ocasionadas
por la insatisfaccion de nuevas expectativas. En cuanto al pesimismo, la pérdida de la

esperanza implica una menor sensacion de control sobre la propia vida. Como se ha



sefalado en este trabajo, dicha sensacion de control actia como un mecanismo para
contrarrestar los efectos del estrés ya que la autoestima de los individuos se ve reforzada

cuando éstos perciben que pueden hacer frente a los problemas.

Finalmente, en relacion con el estado - el ultimo de los pilares de la estructura social
considerados - la inestabilidad politica y econdmica, el aumento de las desigualdades de
ingresos y de la “criminalidad tolerada”; asi como la disminucion de los gastos en
proteccion social como porcentaje del PNB, constatan el deterioro producido en cuanto a
algunas de sus principales funciones. Ademas se ha socavado la legitimidad del mismo
ante la ciudadania como consecuencia del elevado nivel de corrupcion que acompaié al
proceso de privatizacion. El incremento del coeficiente de Gini en un 40%, la
multiplicacion de los precios por 26 en 1992, y la ausencia de un marco legal sélido en un
periodo de cambios profundos, son algunos de los factores que ocasionaron un aumento
de las fuentes de estrés. Por otro lado, la reduccién de los gastos en proteccidén social
como porcentaje del PIB (de un 22,1% en 1992 a un 17,6% en 1994) implicé una

disminucién de los mecanismos para contrarrestar el estrés.

Los resultados derivados del analisis del papel de la familia, las empresas, la comunidad y

el estado, son consistentes con la novena hipodtesis planteada en este trabajo:

Los cambios politicos y socioeconoémicos que tuvieron lugar a principios de los afos
90 generaron un deterioro de los pilares fundamentales de la estructura social (familia,
empresas, comunidad y estado) lo cual ocasiono una situacion de “desestructuracion
social” caracterizada por la aparicion de nuevas fuentes de estrés asi como por una

reduccion de los mecanismos para superarlo.

7. Tras constatar que durante los primeros anos de la transicion se dio una situacion de
desestructuracion social caracterizada por un aumentd el estrés psicosocial y una
disminucién de los mecanismos para superarlo, ha sido necesario revisar la literatura
existente en el area de la epidemiologia social que evidencia la existencia de una relacion

directa entre estrés y mortalidad.



Por un lado, tanto si el estrés produce un incremento del consumo de alcohol como si no
es asi, éste produce alteraciones en el comportamiento que se reflejan en conductas

impulsivas que pueden llevar a un aumento de los indices de violencia y criminalidad.

En cuanto a la mortalidad ocasionada por enfermedades cardiovasculares, como se ha
mostrado a lo largo de este trabajo, existe una amplia evidencia empirica basada en
estudios realizados en diferentes paises y periodos que muestra que los principales
indicadores de desestructuracién social analizados en este trabajo repercuten sobre las
tasas de mortalidad cardiovascular. Ademas, el impacto se concentra principalmente en

los grupos de edad y género en los que mas aumento la mortalidad en Rusia.

Segun estudios realizados en diversos paises, las personas viudas, solteras, separadas o
divorciadas tiene tasas de mortalidad superiores a las de las casadas. La asociacién entre
estado civil y mortalidad es especialmente fuerte para las enfermedades del corazén y
entre los hombres, mientras que es inexistente para otras causas de mortalidad como el
cancer. Es destacable que la falta de apoyo social haya sido identificada como uno de los
principales factores de riesgo de padecer infarto de miocardio entre los hombres de
edades medias. La ayuda “moral” y material, asi como el sentimiento de pertenencia y la
autoestima, serian los canales a través de los cuales el apoyo mutuo repercute sobre la
salud. Como se ha enfatizado en este trabajo, la relacion entre aislamiento y mortalidad
se mantiene incluso tras ajustar por factores de confusién como los estilos de vida o el
estado de salud inicial. Ademas, se ha constatado en estudios realizados con poblaciones
de gran diversidad cultural. Entre los hombres, el apoyo recibido por la esposa parece
actuar como amortiguador del estrés ocasionado por la inseguridad laboral y el estrés
financiero ya que estas variables se asocian a un incremento de las tasas de mortalidad

unicamente cuando el apoyo emocional recibido es bajo.

En cuanto al desempleo, también hay amplia evidencia de que repercute sobre la salud ya
que en numerosos estudios - tras descartar problemas de causalidad inversa y presencia
de factores de confusidon - se encuentran asociaciones positivas entre esta variable, la
mortalidad total, y la mortalidad ocasionada por enfermedades cardiovasculares vy
suicidios. Ademas se ha constatado que el estrés psicosocial, mas que los estilos de vida
y el nivel de ingresos, es la principal causa explicativa del deterioro de la salud de los

desempleados. Es destacable que se haya mostrado que dicho deterioro puede



producirse incluso en plazos temporales de 2 o 3 anos. La autoestima, el mantenimiento
de la actividad social y fisica, las relaciones sociales y la auto-realizacion serian las
principales vias a través de las cuales el hecho de estar empleado o no repercute sobre la

salud.

De manera similar, en relacion con la inseguridad laboral y la organizacién social del
trabajo, también hay evidencias de que se trata de aspectos que repercuten sobre la
salud en general y la mortalidad cardiovascular en particular. La combinacion de elevadas
exigencias laborales y poca autonomia, asi como la falta de apoyos en el lugar de trabajo,
son situaciones que generan un incremento de la mortalidad ocasionada por problemas
coronarios.

Respecto a otro de los aspectos considerados en este trabajo, la criminalidad, ademas de
generar un incremento de la mortalidad por homicidios y otras acciones violentas, también
repercute sobre otras causas de mortalidad como la ocasionada por problemas
cardiovasculares a traveés de canales de tipo psicosocial como la ansiedad y el estrés
derivado de la desconfianza y el miedo. En los PECO, hay evidencias epidemioldgicas de
que la correlacién entre criminalidad y mortalidad cardiovascular masculina es superior a
la existente entre criminalidad y causas externas. Este hecho confirma la importancia de

los canales de tipo psicosocial en el desarrollo de las enfermedades del corazén

En cuanto a la movilidad social, dado que a la vez que amplia las oportunidades genera
un aumento de las posibilidades de frustracion, puede originar tensiones derivadas de la
competitividad y de las diferencias creadas entre los que ascienden en la escala social y
los que no lo hacen. Los estudios epidemioldgicos revelan que en situaciones de este tipo

se producen incrementos de la HTA y del nivel de suicidios.

Respecto al sentimiento de pesimismo, a nivel individual se ha encontrado una mayor
prevalencia de enfermedades cardiovasculares entre las personas pesimistas incluso tras
haber ajustado por los factores de riesgo tradicionales. Mas concretamente, como se ha
visto en este trabajo, entre los hombres de edades medias los sentimientos de
desesperacion y la falta de optimismo estan asociados a mayores niveles de
enfermedades coronarias incluso tras controlar por factores como el consumo de alcohol y
de tabaco. Es relevante senalar que al contrario que las demas especies animales, los

humanos pueden experimentar reacciones fisiolégicas al anticipar la posibilidad de que se



produzca una situacion no deseada. El riesgo percibido de que la situacion empeore
(pesimismo) puede repercutir sobre el estrés y la salud de la misma manera que lo hace

la sensacion de inseguridad laboral.

Finalmente, la inexistencia de un marco legal sélido, la reduccion del presupuesto
destinado al area social y la inestabilidad politica y econdmica, también son aspectos que
favorecen un aumento de la mortalidad por causas externas y enfermedades
cardiovasculares. En cuanto al aumento de las desigualdades de ingresos, al generar
frustracion, baja autoestima y problemas relacionales, suelen repercutir sobre las tasas de
violencia y homicidios. Ademas, la evidencia epidemiolégica muestra que estan
correlacionadas positivamente con las tasas de mortalidad cardiovascular. Es destacable
que las mayores correlaciones entre desigualdades de ingresos y mortalidad se den en
las edades medias y que éstas no se expliquen unicamente por aspectos materiales. Los
aspectos de tipo psicosocial como la autoestima y la sensacién de contar con el respeto
de los demas son factores a considerar. Es muy destacable que el “estudio de Livicordia”
concluyera que las diferencias en cuanto a mortalidad entre Suecia y Estonia las
explicaban fundamentalmente variables de tipo psicosocial como la ansiedad, la
depresion y el estrés. Ademas, algunos estudios epidemiolégicos han constatado que los
determinantes psicosociales pueden repercutir sobre las tasas de mortalidad en plazos de
tiempo de 2 a 3 afos. Este hallazgo es de gran relevancia ya que el mayor incremento de

la mortalidad observado en Rusia se produjo poco después del inicio de las reformas.

Los canales fisioldgicos mediadores de la relacion entre los indicadores de
desestructuracion social y la salud serian el aumento de las catecolaminas, el ritmo
cardiaco, la HTA, la prolactina y el colesterol; asi como el descenso de las lipoproteinas

de alta densidad y el deterioro del sistema inmunitario.

La constatacion a nivel empirico de que los indicadores de desestructuraciéon social
ademas de repercutir sobre la mortalidad por causas externas también repercuten sobre
la mortalidad por enfermedades cardiovasculares, apoya la validez de la ultima de las

hipbtesis planteadas:



Pese a la multicausalidad del proceso, puede decirse que el estrés psicosocial
asociado a una situacion de desestructuracion social fue el factor catalizador de la

crisis de mortalidad.

De esta manera, el caso de Rusia ilustra como un proceso de cambios politicos, sociales
y econdémicos puede dar lugar a un drastico incremento de la mortalidad a corto plazo.
Como se ha mostrado a lo largo de este trabajo, en el caso especifico de Rusia, aunque
la transicion no origind la tendencia ascendente de la mortalidad, la acentud. Durante los
primeros afos de la transicion, un sector importante de la poblaciéon no sobrevivié a un
“shock de adaptacion” que fue especialmente intenso en este pais dado el papel
predominante que el estado tuvo en el pasado, asi como la memoria reciente de una
organizacion social basada en principios igualitarios. Ademas, la dificultad de amplios
sectores de la poblacion para adaptarse a la nueva situacion - caracterizada por la
inestabilidad y la incertidumbre - fue particularmente traumatica tras varias décadas de
estabilidad y estancamiento. Tras constatar que el aumento de la mortalidad va mas alla
de lo que seria esperable en funcidn de la tendencia observada en las décadas
precedentes y descartarse la posibilidad de que dicho incremento sea el resultado de un
“efecto cohorte”, el exceso de mortalidad puede considerarse como un indicador del

coste en salud del “shock de adaptacion”.

En este trabajo se ha mostrado que el estrés resultante de los conflictos que surgieron
durante los primeros anos de la transicion, fue el factor catalizador de la crisis de
mortalidad. Las expectativas poco realistas sobre el sistema capitalista y los nuevos
problemas socioecondmicos como el desempleo, la inseguridad laboral, el aumento de las
desigualdades de ingresos y la inflacion, generaron una situacion de tension extrema
entre las expectativas de la poblacion y la realidad. De esta manera, durante los primeros
anos de la transicion tuvo lugar un proceso de desestructuracion social caracterizado por
la erosion de cuatro pilares fundamentales de la estructura social: la familia, la comunidad,
las empresas y el estado.

La nueva forma de organizacién social, de caracter mas competitivo, tuvo implicaciones
profundas en el dia a dia de la poblacion. Aparecieron nuevas oportunidades pero
también nuevas demandas y retos que tuvieron repercusiones tanto a nivel fisico como
psicolégico. Como se ha mostrado en este trabajo, hay suficientes elementos que

permiten afirmar que a lo largo del periodo analizado, ademas de que surgieron nuevas



fuentes de estrés psicosocial, tuvo lugar una reduccién de los mecanismos para

contrarrestarlo.

La crisis de mortalidad parece ser el resultado del efecto acumulativo de diferentes
determinantes (bajo nivel de salud heredado del pasado, deterioro del sistema sanitario,
factores de riesgo elevados) que unidos a una situacion de estrés, se tradujeron en un
aumento de la mortalidad a corto plazo. En un contexto de vulnerabilidad individual
elevada, la reduccion del sistema de proteccion social, el aumento de la criminalidad, la
inestabilidad econdmica, familiar y laboral, el aumento del desempleo y de las
desigualdades de ingresos, la inflacién, la movilidad social, las presiones laborales y el

deterioro del ambiente de trabajo, habrian actuado como detonantes de la crisis.

En el contexto de la transicidn al mercado, es esencial considerar que una economia
“sana” solo puede desarrollarse sobre la base de una estructura social sélida en la que la
familia, la comunidad y las empresas jueguen un papel clave. Ademas, el papel del estado
es fundamental para contribuir a que una economia basada en el mercado sea capaz de
combinar crecimiento y eficiencia con equidad y calidad de vida. El estado, ademas de
regular los fallos del mercado, debe contribuir a crear las condiciones que permitan que
en la sociedad haya confianza y cooperacion de manera que se genere la cohesion social
necesaria para el crecimiento econémico y la supervivencia de la poblacion. Sin embargo,
al haberse situado en el centro de la estrategia de transicion la privatizacion y la
liberalizacion, sin que paralelamente se haya producido una reforma institucional, un
importante porcentaje de la economia ha pasado a estar controlada por las mafias

generandose un proceso de transicion al capitalismo cadtico y letal.

Respecto a las implicaciones de los resultados de este trabajo en cuanto a politicas
sanitarias, hay que considerar que pese a la importancia de llevar a cabo iniciativas
enfocadas hacia la reduccién de los factores de riesgo tradicionales, es indispensable
prestar mayor atencién a los determinantes de la salud residentes en el entorno social asi
como a los factores de riesgo de tipo psicoldgico. Establecer politicas de prevencion de

los factores de riesgo tradicionales es una medida necesaria pero no suficiente.

Por otro lado, es imprescindible mejorar el funcionamiento del sistema sanitario ya que de

esta manera se reduciria la mortalidad por enfermedades cuya letalidad puede ser evitada



mediante intervencién medica y se paliarian los sintomas de muchos problemas de salud.
Sin embargo, esta medida no conseguira reducir sustancialmente la mortalidad
ocasionada por enfermedades cardiovasculares y causas externas ya que para ello es
necesario llevar a cabo medidas de mayor alcance a nivel macro-social y macro-
economico. Entre éstas, cabe senalar el disefio e implementacion de politicas de empleo
y de redistribucién adecuadas, el fortalecimiento del sistema legislativo y de recaudacioén
de impuestos, la mejora de la gobernabilidad del pais, asi como el mantenimiento de una
cierta estabilidad de precios. Ademas, es necesario incrementar la provision de servicios
sociales como medida de compensacion ante la reduccion que esta teniendo lugar por

parte de las empresas.

Un adecuado disefio e implementacion de politicas de este tipo favoreceria la integracion
familiar y comunitaria revirtiéndose de esta manera el proceso de desestructuracion
social. Pese al reto que supone la implementacion de estas medidas, hay que tener en
cuenta que la interconexion entre los diferentes componentes de la estructura social haria
que los efectos fueran multiplicativos ya que, a modo de ejemplo, una disminucién del
desempleo permitiria simultdneamente mejorar la situacion familiar y favorecer la

cohesién comunitaria al reducirse los niveles de criminalidad.

Es necesario sefialar que el énfasis puesto en este trabajo en la necesidad de considerar
‘la otra mitad de la medicina” no implica negar la importancia de las politicas de
fortalecimiento del sistema de salud y de los programas de promocién de estilos de vida
mas saludables. No obstante, como se ha sefalado con anterioridad, aunque ambos tipos
de politicas son necesarias, no ofrecen una solucion al aumento de la mortalidad
ocasionado por el estrés psicosocial. Seria mas apropiado tratar de encontrar una
combinacion adecuada de diferentes medidas de manera que se reforzaran los efectos de
todas ellas. Sin embargo, en la actualidad, las politicas destinadas a promover la solidez

de la estructura social no se estan teniendo en cuenta suficientemente.

Para terminar, es necesario sefalar que el analisis de la mortalidad en Rusia es un tema
complejo dadas las limitaciones en cuanto a disponibilidad y validez de determinados
datos, asi como el hecho de que la salud - o falta de ella - es el resultado de una
multiplicidad de factores que operan simultdneamente o no a lo largo de toda la vida de

los individuos, y cuyos efectos pueden traducirse en mortalidad y / o morbilidad tanto a



corto como largo plazo. Asimismo, es necesario sefialar que es posible que parte de la
causalidad entre desestructuracion social y mortalidad se produzca en sentido inverso, ya
que el aumento de las defunciones entre los hombres adultos socava la solidez de la
familia, las empresas, la comunidad y el estado. Sera necesario realizar mas
investigaciones desde un enfoque multidisciplinario con el fin de llegar a entender con
mayor precision los mecanismos especificos de causa-efecto que operaron en este
proceso asi como la secuencia temporal de los mismos y la direccion de la causalidad. En
particular, seria de especial interés analizar la evolucién de la mortalidad y de los
indicadores de desestructuracién social entre 1995 y 1997, asi como en 1998, afio en el
cual se produjo una severa crisis economica. La rapidez de los cambios que tuvieron lugar
durante la segunda mitad de los afios 90, ofrece una excelente oportunidad para analizar
el impacto que los acontecimientos macro-econémicos y macro-sociales pueden tener

sobre la mortalidad a corto plazo.

Ademas, seria de gran interés analizar - en un futuro préximo -, los efectos producidos a
medio y largo plazo. Con el tiempo se podra constatar si los problemas derivados del
proceso de transicidén han generado un efecto cohorte que sélo se vera reflejado en los
indicadores de salud en las proximas décadas. A modo de ejemplo, el incremento del
consumo de tabaco entre los jévenes y las mujeres - aunque no ocasiond la crisis de
mortalidad analizada en este trabajo - tendra sin lugar a dudas serias repercusiones sobre
la salud de la poblacion en un futuro proximo. Por otro lado, aunque el cambio dietético no
contribuyé de forma significativa al incremento de la mortalidad a corto plazo ocasionado
por enfermedades cardiovasculares y causas externas, si la deficiencia de calorias,
minerales y vitaminas persiste entre determinados segmentos de la poblacién, las
repercusiones a medio y largo plazo podrian ser letales. Sin necesidad de esperar la
publicacion de nuevos datos estadisticos ya es posible afirmar que problemas de salud
como el SIDA - insuficientemente visible en la actualidad - tendran un gran peso en los
proximos afios cuando las personas que contrajeron el VIH como consecuencia de una
mayor apertura y un aumento del consumo de drogas durante los afios 90 empiecen a
sufrir los sintomas del deterioro de su sistema inmunitario. La desestructuracion familiar,
la criminalidad, el desempleo, la incertidumbre, los problemas legislativos y de
gobernabilidad, las grandes desigualdades de ingresos y los demas aspectos que se han
descrito como caracteristicos de una sociedad “desestructurada” minaran, sin lugar a

dudas, los esfuerzos por frenar la expansién de esta y otras problematicas de salud.



Ademas de la realizacion de estudios que consideren los efectos de medio y largo plazo,
también seria de gran interés llevar a cabo investigaciones que utilicen datos regionales
pero que, al contrario de las ya existentes, analicen series temporales. La heterogeneidad
cultural y socio-econémica de las diferentes regiones de la Federacion Rusa hace
necesaria la realizaciéon de estudios de este tipo con el fin de comprender con mayor
detalle el impacto de la transicién sobre la mortalidad ya que los estudios transversales
realizados hasta el momento no permiten atribuir las relaciones encontradas entre los

indicadores psicosociales y la salud al proceso de transicién.

Otro tema que no ha sido posible analizar en este trabajo dada la necesidad de restringir
el objeto de estudio, pero que podria ser analizado en investigaciones futuras, es el
impacto de la transicion sobre la salud de las mujeres, las cuales al ser entrevistadas
afirman tener un “mal estado de salud” con mayor frecuencia que los hombres (Watson P,
1995). El hecho de que el impacto en cuanto a tasas de mortalidad y esperanza de vida
haya sido inferior en las mujeres no implica necesariamente que el peso de las reformas,
la desestructuracion social y el estrés haya sido inferior entre éstas ya que las causas de
una mayor longevidad a nivel global no han sido totalmente clarificadas. Entre los
investigadores, éstas han sido atribuidas a cuestiones de superioridad bioldgica, a una
exposicion inferior a determinadas situaciones, asi como a una menor tendencia a adoptar
estilos de vida poco saludables. Dado que no esta claro si la explicacion es de tipo
biolégico, socio-cultural o una combinacibn de ambas, el tema reviste especial
complejidad lo cual obliga a, lamentablemente, dejarlo fuera del objeto de estudio de esta
investigacién con la esperanza de que un futuro proximo sea analizado en profundidad
con el fin de evitar una infravaloracion del peso que las reformas han tenido sobre las
mujeres. Hay que tener en cuenta que cuantificar la “cantidad” de vida es sin duda alguna
mucho mas sencillo que trabajar con el concepto de “calidad”. La falta de datos y los retos
metodoldgicos que plantea este tipo de investigacidn explican la escasez de estudios
sobre el tema. Seria necesario analizar otros indicadores de salud y profundizar en las
diferencias entre géneros en cuanto a factores de riesgo tradicionales. Asimismo deberian
considerarse las diversas fuentes de estrés que afectan a ambos géneros, los diferentes
canales de superacion del mismo con los que cuentan, asi como los mecanismos
neuroendocrinos que median la relacion entre estrés y salud en funcion del género.

Claramente, vivir mas afios no es equivalente a vivir mejor, de forma que estudios futuros



que vayan mas alla del analisis de las tasas de mortalidad pueden ser de gran utilidad
para clarificar el impacto de la transicion, no solo sobre la cantidad, sino también sobre la

calidad de vida.















