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SINOPSIS

La posicion social (PS) es una variable multidimensional
ampliamente utilizada en la investigacion en salud. No hay
una sola forma dptima de estimarla, sino que en cada caso su
medicion varia de acuerdo con la pregunta de investigacion,
la teoria considerada de base, la poblacion de interés, el
evento de interés y, en algunos casos, la informacion dis-
ponible. Esta revision de literatura desarrolla los siguientes
aspectos relacionados a la medicion de la PS a partir de fuen-
tes electronicas cientificas internacionales disponibles:
i) identifica el rol de la PS en el contexto de la investigacion
epidemiolégica social, ii) describe los principales indicadores
y enfoques metodoldgicos utilizados para medir la PS en in-
vestigacion en salud y iii) analiza las dificultades particula-
res de medir la PS en poblaciones especificas como grupos ét-
nicos, mujeres, nifios, ancianos y contextos rurales versus
urbanos. La revision permite finalmente describir algunas
de las implicancias de la medicién de PS en paises de Amé-
rica Latina.
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La posicion social (PS) es una variable ampliamente
utilizada en investigacion en salud (1, 2). En numero-
sos estudios se ha demostrado una relacién causal bi-
direccional entre diversas enfermedades o condiciones
de salud y la PS, es decir la PS como determinante de
la salud e, inversamente, la salud como determinante
de la PS (2-7). El presente trabajo se concentra en la in-
fluencia de la PS sobre la salud, una relacion causal ob-
servada de manera consistente tanto a nivel individual
como poblacional.

Si bien la utilizacion de la PS en investigacién no
es nueva, solo recientemente se ha reconocido con
mayor claridad su condicion multidimensional (8-10).
Dicho reconocimiento no proviene Gnicamente de la
multiplicidad de indicadores de PS utilizados en el pa-
sado, sino también de su sustento teérico desarrollado
primero desde la sociologia y, mas tarde, desde la epi-
demiologia social. Un ejemplo cercano del nuevo lugar
adjudicado a la PS es el ultimo esquema conceptual de
los determinantes sociales de la salud, propuesto por
la Comisién de Determinantes Sociales de la Organi-
zacion Mundial de la Salud (9).

Los multiples indicadores de PS utilizados en in-
vestigaciones epidemiolégicas no son necesariamente
intercambiables e incluso, segun el tipo de medicion
que se utilice, suelen observarse importantes variacio-
nes en su asociaciéon con diferentes condiciones de
salud (1). De hecho, se reconoce que no existe una forma
Unica ni 6ptima —un estandar de oro— de medir la PS,
sino que el modo de medirla puede variar segun la pre-
gunta de investigacion, la teoria de base, la poblacion, el
evento de interés y la informacion disponible (7, 8).

Para efectos de esta revision critica de la litera-
tura, el concepto de PS se utilizara cuando se quiera
hacer mencién a posicién socioeconémica, estatus so-
cial y clase social. Dichos conceptos muchas veces son
utilizados de manera intercambiable en la literatura
epidemiologica, pero no surgen de la misma base teé-
rica, ni tampoco son medidos de igual forma (7, 8). Los
objetivos del presente trabajo fueron i) identificar el rol
de la PS en el contexto de la investigacion epidemiol6-
gica social, ii) describir los principales indicadores y
aproximaciones metodoldgicas utilizados para medir
la PS en investigacion en salud a nivel internacional,
iii) analizar las dificultades particulares que se pre-
sentan al intentar medir la PS en algunos grupos vul-
nerables especificos y iv) identificar particularidades
relacionadas con la medicién de la PS en paises de
América Latina.

LA BUSQUEDA DE LITERATURA
Se decidié realizar una revisiéon no sistematica

de publicaciones, en razén de que el propdsito central
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era aproximarse desde una perspectiva amplia y ex-
ploratoria a la medicion de la PS y su relacién con la
salud en la literatura internacional. De esta forma, aqui
se enfatizan los aspectos mas relevantes de dicha lite-
ratura y se los presenta de manera concisa y clara pro-
curando contribuir al debate sobre la PS y su efecto en
la salud.

Durante abril de 2010 se llev6 a cabo una bus-
queda de literatura en Medline y EMBASE, las dos
principales bases de datos cientificos de salud, utili-
zandose las palabras claves “socioeconomic position”
y “health”. No se establecioé ningun limite de afio y se
aceptaron trabajos en espafiol, francés e inglés. Combi-
nando ambas bases de datos, se encontré un total de
1 866 articulos, de los cuales 531 estaban disponibles a
texto completo. De este total se seleccionaron solo 160
dado que eran los que presentaban con claridad algun
indicador cuantitativo de PS en su resumen.

Al mismo tiempo, se contactaron cuatro exper-
tos internacionales en la materia, quienes sugirieron
agregar otros 16 informes de amplio uso en el debate
actual, dando un total de 176 fuentes. Considerando
gue multiples articulos utilizaban indicadores simila-
res de medicion de PS, finalmente se seleccionaron
aquellos que ofrecian mayor detalle (n = 59), inclu-
yendo estudios cientificos, revisiones de literatura, ac-
tualizaciones, articulos metodolégicos y también tra-
bajos de interés politico. Para la seccion final de PS en
América Latina, se realizé una bisqueda especifica en
las mismas bases de datos con las palabras claves “so-
cioeconomic factors (Mesh) + Latin America” desde el
afio 2000 y también en los tres idiomas mencionados.
En este caso se hallaron 11 articulos, de los cuales se
seleccionaron ocho por explicitar el concepto de PS en
su resumen. Adicionalmente, 22 documentos institu-
cionales o libros fueron recomendados por expertos
mundiales en epidemiologia social. En suma, el pre-
sente estudio incluy6 un total de 89 fuentes (59 articu-
los internacionales, 8 articulos de América Latina y 22
libros 0 manuscritos).

EL CONCEPTO DE POSICION SOCIAL

En la literatura se reconocen diferencias entre los
conceptos “clase social”, “estatus social” y “posicion
socioeconémica” (7-11). Los dos primeros son aproxi-
maciones clésicas de PS y el tercero es el enfoque cen-
tral utilizado actualmente en la investigacion epide-
mioldgica social.

El concepto de clase social fue desarrollado por
Karl Marx y Max Weber, los “padres fundadores” de
la PS desde la perspectiva sociolégica (8). Marx realizé
una categorizacion de clase social de acuerdo a los lla-
mados “medios de produccion” (enfoque materia-
lista), mientras que Weber sostuvo que las diferencias
de clase social estaban fundamentadas en tres dimen-
siones: clase, estatus y partido (12-14). Para Weber,
clase estaba ligada al ingreso econdémico familiar,
mientras que estatus era sindbnimo de prestigio, estaba
determinado por los atributos de la familia de origen,
estilo de vida y redes sociales, y partido correspondia al
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poder politico de la persona, fuertemente influenciado
por la ocupacion (enfoque funcionalista) (8, 14, 15). La
oposicién entre Marx y Weber sigue repercutiendo to-
davia hoy en la investigacion en PS a nivel mundial,
incluyendo el cuerpo de conocimiento en esta materia
presente en América Latina.®

El concepto de posicion socioecondmica, por su
parte, incorpora componentes de clase (distincién je-
rarquica entre individuos de una sociedad generada
por relaciones econémicas interdependientes), estatus
(distincion jerarquica basada en el prestigio, el honor y
la reputacién) y estdndares materiales (medidas de ac-
tivos de vivienda) (1, 2, 8, 10-15). Dos implicancias
centrales apoyan el amplio uso de la posicién socio-
econdémica en investigacion en salud: i) puede ser me-
dida en distintos niveles (individual, del hogar, comu-
nitario o social) y ii) da sentido a los conceptos de
privacion material absoluta y relativa, y como conse-
cuencia sirve como referencia a las posibles politicas
de redistribucion material en una sociedad (21, 22).

ROL DE LA POSICIOI\J SOCIAL
EN LA INVESTIGACION EN SALUD

A continuacion se presentan algunas definicio-
nes asociadas a la investigacion en salud y que brin-
dan el marco conceptual para avanzar hacia algunos
de los indicadores mas utilizados para medir la PS en
este campo.

1. Determinantes sociales de la salud (DSS). Condi-
ciones sociales en que viven y trabajan las personas
y que afectan a su salud, es decir las caracteristicas
sociales dentro de las cuales tiene lugar la vida.
Segun este concepto, la condicion humana es un in-
timo reflejo de como vivimos y la salud es una ex-
presion de justicia social, al ser un elemento esen-
cial del motor que hace progresar a las sociedades
(23, 24).

2. Modelo de DSS. El més reciente describe los princi-
pales determinantes sociales de la salud y propone
sus interrelaciones y sus efectos directos e indirec-
tos en la salud. Esta organizado en tres niveles: es-
tructural distal (politicas, cultura), estructural pro-
ximal (posicion social) e intermediario (conductas,
condiciones materiales, factores psicosociales) (9).

3. Desigualdad en salud. Concepto referido a que al-
gunos grupos sociales tienen mejor salud que otros
(17). La expresion “desigualdad en salud” posible-
mente es la que mejor reconoce el componente de
posicién y jerarquia social, estrechamente relacio-
nada con los DSS. Ha sido definida como la evalua-
cion sistematica de las diferencias estructurales en
el estado de salud entre y dentro de los grupos so-
ciales de una poblacion y considera las multiples in-

6 Los interesados en profundizar estas teorias sociol6gicas pueden re-
visar, entre otros, los trabajos clasicos de Marx y Weber, asi como sus
estudiosos contemporaneos como Talcott Parsons (funcionalismo es-
tructural) (16) y Wright Mills (17), ademaés de Pierre Bourdieu (capi-
tal social y cultural) (18), Volker Bornschier (MNC penetration) (19)
y John B. Williamson (industrializacion y bienestar social) (20).
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fluencias sobre el estado de salud, incluyendo la PS
como elemento central (25).

4. Modelos explicativos de desigualdad en salud.
Bartley ha resumido cuatro modelos principales: i)
material/neomaterial, ii) conductual/cultural, iii)
psicosocial y iv) de curso de vida (26).

i. El modelo material/neomaterial postula que las
personas de ingresos relativamente bajos tienen
peor salud y menos esperanza de vida. Los efec-
tos de la carencia en la salud se manifiestan
tanto directa (pobreza absoluta) como indirecta-
mente (pobreza relativa, que desencadena pro-
cesos de estrés cronico que dafian la salud).

ii. EI modelo conductual/cultural se basa en el su-
puesto de que las personas de PS mas baja son
menos capaces de desarrollar ciertos tipos de ha-
bilidades (p. €j. resiliencia). Este modelo consi-
dera también creencias, costumbres y otras capa-
cidades y habitos, sosteniendo que las reglas que
rigen las conductas vienen determinadas por la
exposicion a un entorno cultural particular.

iii. El modelo psicosocial parte del supuesto de que
las personas en clases sociales inferiores se en-
ferman mas porque viven sometidas a mayores
niveles de estrés de tipo crénico, secundario a
percibirse inferiores en la escala social a lo largo
de su vida. Tal autopercepcién de inferioridad
con respecto a otros miembros de la sociedad
afecta la capacidad de autonomia y control
sobre la propia vida, asi como la participacion
social. Estas necesidades basicas estan reducidas
en aquellos en desventaja socioeconémica e in-
ducen a estrés cronico y deterioro de la salud,
ademas de limitar la produccion de capital so-
cial y la equidad.

iv. El modelo de curso de vida es un enfoque amplio
que incluye otros modelos: el de via, periodo
critico y de acumulacién (ver detalles mas
adelante).

Hay ademas un quinto modelo, el ecosocial, que
ha destacado en la literatura internacional al proponer
que las desigualdades observadas en salud se deben a
complejas interacciones entre sistemas presentes tanto
a nivel individual como social y medioambiental (eco-
légico y social: ecosocial). Dichas interacciones inciden
de manera directa e indirecta en la salud de la pobla-
cion y podrian entenderse como componentes causa-
les de la desigualdad en salud (27-29).

INDICADORES DE POSICION SOCIAL
MAS UTILIZADOS

El desarrollo de una escala de medicion de PS
sensible, valida y fiable es un trabajo exigente que hoy
requiere integrar diversas disciplinas como sociomé-
trica, psicométrica y econométrica (30). Ademas, la in-
vestigacion en PS ha variado a lo largo del tiempo y a
través de las disciplinas, y en salud se ha convertido en
una necesaria variable de exposicidn, cuyo resultado
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es un efecto determinado en la salud. En este sentido,
la mayoria de los estudios epidemiolégicos utilizan la
PS como variable de estratificacion con fines descripti-
vos, 0 bien para analisis de confusién, como factor de
riesgo o como variable mediadora, intermedia o modi-
ficadora de efecto (8). La PS se ha medido de formas
distintas, las cuales en este estudio han sido organiza-
das en tres categorias fundamentales: i) dimension
Unica, ii) escalas, y iii) otras mediciones. En el cuadro
1 se presenta una categorizacion mas general de estos
indicadores y se pueden observar criterios de clasifica-
cion del indicador de PS en torno a su nivel de medi-
cion y al tipo de medicién.

Mediciones de dimension Unica

Ocupacion. La ocupacion es uno de los primeros in-
dicadores de PS. El Reino Unido, en particular, ha lide-
rado su estudio desde el siglo XIX y ha destacado por
determinar un giro en la investigacion en salud sobre
este tema (Black Report, 1980) (31). Numerosos estu-
dios han relacionado la ocupacion con una exposicion
diferencial a noxas que tienden a determinar peor
salud, al tipo de recompensas extrinsecas e intrinsecas
del trabajo, al control y autonomia personal del en-
torno laboral, al acceso diferenciado a atencién de
salud y a la capacidad de obtener una buena vivienda
(21, 26, 32, 33).

Algunos de los instrumentos clasicos de medi-
cion de ocupacién son la Clasificacion Britanica de
Clases Sociales (1911), la Agrupacion Socioeconémica
de Ocupaciones de Edward (Estados Unidos, 1917), las
Puntuaciones de Estatus Ocupacional de Nam-Powers
(Estados Unidos, 1963), la Escala de Prestigio de Siegel
(Estados Unidos, 1965), la Escala de Prestigio de Trei-
man (Estados Unidos, 1965) y la Clasificacién Interna-
cional Uniforme de Ocupaciones (1969) (cuadro 2).
Otra medicion menos frecuente corresponde a la tasa
de desempleo (11). Ademas, la ocupacion ha permi-
tido medir distancias de interaccion social (Escala de
Cambridge), analizando grupos de ocupacion genera-
dos por relaciones de amistad o matrimonio (34). Bart-
ley y colaboradores demostraron que la Escala de
Cambridge predice algunos comportamientos de
salud que estan basados en las relaciones sociales y la-
borales (26, 35).

Hasta fines de los afios ochenta, la ocupacion era
considerada el principal indicador para medir la PS. En
la actualidad, sin embargo, se reconoce como un indi-
cador de compleja definicidn y con ciertas limitaciones,
al no reemplazar a otros indicadores de PS y al haber
excluido por muchas décadas a grupos relevantes de la
poblacién, como amas de casa, nifios y ancianos.

Ingreso. El ingreso econémico también ha sido am-
pliamente utilizado, asocidndoselo en particular con el
acceso a la salud, la capacidad de obtener una vivienda,
la exposicion medioambiental, la dieta y las condiciones
de trabajo (8, 10, 11). Es tanto una medida causal de
condiciones materiales que de manera directa afectan a
la salud (pobreza absoluta), como una medida indirecta
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CUADRO 1. Mediciones de posicion social mas utilizadas en investigacion social, segtn nivel de medicidn y tipo de indicador

Nivel

Indicador

Individual

Hogar

Barrio

Provincia, region o pais

Dimensién Unica

Escala fija

Escala variable

Ingreso individual
Ocupacion
Educacion

Buenos ejemplos son:
indice socioeconémico
de Duncan

indice de caracteristicas
de estatus de Warner
Puntuacion de estatus
socioeconémico de
Nam-Powers
Clasificacion internacional

Ingreso del hogar

Nivel educacional del jefe
de hogar

Ocupacion del jefe de
hogar

Riqueza del hogar

indice factorial de clase/
posicion social de
Hollingshead

Proxy: nimero de
hermanos, mortalidad
materno-infantil y estado
civil de la madre, entre
otros

Ingreso/riqueza agregada
del vecindario o
comunidad (posible
aplicacion de SIG)

Tasa de desempleo

Porcentaje de personas
viviendo bajo la linea de
la pobreza

Segregacion social

Deprivacién socio-
econémica (Jarman,
Townsend, Carstairs y
Bredline Britain)

normalizada de la
educacion

NA
viviendas

indices de activos de

NA

Ingreso/riqueza agregada
de la provincia, regién o
pais (posible aplicacion
de SIG)

Tasa de desempleo

Porcentaje de personas
viviendo bajo la linea de
la pobreza

Segregacion social

Deprivacioén socio-
econdmica (Jarman,
Townsend, Carstairs y
Bredline Britain)

NA

Fuente: elaborado por los autores.
Nota: Abreviaturas. SIG: Sistemas de informacion geografica; NA: los datos no son aplicables.

CUADRO 2. Caracteristicas centrales de las principales mediciones de posicion social (PS) halladas en la literatura internacional

Indicador de PS/Medicion

Afo Categorias de medicién

Ventajas

Desventajas

Ocupacioén
Clasificacion de clase
social del British
Registrar General

Agrupacion Socioecono-
mica de Ocupaciones
de Edward

Puntuaciones de estatus
ocupacional de Nam-
Powers

Escala de Prestigio de
Siegel

Escala de Prestigio de
Treiman

1911  1: profesional

. intermedio

3: personal entrenado, manual y
no manual

4: personal parcialmente
entrenado

5: personal sin entrenamiento

N

1917  Diez categorias hasta 1970,
cuando se definieron 12 en
total. En 1980 se agrega una

categoria mas (total = 13).

1963  Puntaje de 0 a 100.

1965  Puntaje de 0 a 100, creado a partir

del censo de 1960.

1965  Puntaje de 0 a 11, que puede
categorizarse en ocho niveles

de ocupacion.

Primera y mas ampliamente utili-

zada escala de PS en Reino
Unido, asociada a diversas con-
diciones de salud. Sirvié de mo-
delo para muchas otras escalas
de este tipo.

Esta escala demostré correlacio-
narse moderadamente con in-
greso y educacion. Utilizada
ampliamente a partir de su uso
en censos de poblacion de Es-
tados Unidos. Sirvi6 como mo-
delo para otras escalas poste-
riores de este tipo.

Utilizada en algunos grupos étni-
cos, en mujeres y hombres. El
puntaje individual se interpre-
taba como un porcentaje acu-
mulado de PS.

Incluye aspectos de prestigio
social.

Significativo esfuerzo de crear una
escala puramente ocupacional
que pudiera utilizarse a nivel in-
ternacional. Potencialmente (til
para paises tanto desarrollados
como en vias de desarrollo.

Se asume que la ocupacion es

un reflejo fiel de la educa-
cién y cultura de una per-
sona, en especial al indicar
el grado de entrenamiento
adquirido. Resulta dificil de
utilizar a través del tiempo
debido a los cambios en la
estructura ocupacional
poblacional.

La correlacion con ingreso y
educacion se redujo con el
tiempo y, al igual que la es-
cala anterior, los cambios
estructurales de la ocupa-
cion a través del tiempo la
hicieron menos vélida y util.

No se continué su estudio en
grupos poblacionales mas
diversos.

Basada en un estudio antiguo
(1945) sobre prestigio social
aplicado a empleados
varones.

Similar a la escala de Siegel,
pues toma como base el
mismo estudio.

(continda)
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CUADRO 2. (Continuacion)

Temas de actualidad

Indicador de PS/Medicion

Afo

Categorias de medicion

Ventajas

Desventajas

Clasificacion Internacio-
nal Uniforme de
Ocupaciones (CIUO)

Clasificacion de clase
social de Wright

Clasificacion de Lom-
bardi

Esquema de clases de
Erikson y Goldthorpe

Escala de Cambridge y
Escala de Interaccion
y Estratificacion
Social

1957
1966
1969
1988

1985

1988

1998

1999

CIUO-08 (actualizacion de la
escala de 1988):

1. ejecutivos

2: profesionales

3: técnicos y profesionales
asociados

4: trabajadores de apoyo y
administrativos

Servicios y comercio
agricultores y pescadores
artesanos y relacionados
operadores de maquinas
ocupaciones béasicas
fuerzas armadas

QXN U

1: capitalista

. empleado menor

. pequefios burgueses (duefio
de gran empresa y no trabaja)

. ejecutivo experto

. ejecutivo capacitado

. ejecutivo no capacitado

. supervisor experto

. supervisor capacitado

. supervisor no capacitado

10: expertos

11: trabajadores capacitados

12: trabajadores no capacitados

w N

©O© 00 ~NO Ul

1: Sub-proletariado (temporeros
y desempleados)

2: Proletariado tipico (trabajado-
res manuales, semi entrena-
dos 0 no)

3: Proletariado atipico (trabaja-
dores en servicios y comercio,
semi entrenados 0 no)

4: Pequefios burgueses tipicos
(independientes, duefios de
pequefias empresas)

5. Nuevos pequefios burgueses
(profesionales universitarios)

6: Burgueses (duefios de gran-
des empresas)

1. ejecutivos de primera linea de
grandes empresas

2: ejecutivos de segunda linea o
de empresas menores

3a: Categoria superior de trabaja-
dores profesionales

3b: Categoria inferior de trabaja-
dores profesionales

4a: Pequefios empresarios con
empleados

4b: Independientes sin empleados

4c: Agricultores pequefios

5: Capataces y técnicos

6: Trabajadores manuales
entrenados

7a: Trabajadores manuales semi
entrenados o no

7b: Trabajadores agricolas

Escala continua que puede ser or-
ganizada en n categorias, siendo
la primera la menos aventajada y
la Gltima la mas aventajada.

La CIUO es una de las principales

clasificaciones internacionales
de la Organizacion Internacional
del Trabajo. Pertenece a la fa-
milia de las clasificaciones eco-
némicas y sociales, y tiene un
amplio uso a nivel internacional
(http:/www.ilo. org/public/
english/bureau/stat/isco/index.
htm).

Interpretacion de clase social de

corte marxista. Define la ocupa-
cién segun el nivel de explota-
cion y los medios de produc-
cion. Sus 12 categorias se
definen a partir de tres niveles
de explotacion: duefio de acti-
vos de capital, control sobre
activos de la organizacion y
posesion de habilidades o
entrenamiento. Se utiliza en
muchos paises.

Similar a la clasificacion de Wright.

Se origina en Brasil y subraya
nuevas categorias de ocupacion
de personas trabajando por una
remuneracion y, al mismo
tiempo, en posicién de poder
explotar a otros. También des-
taca la creciente ocupacion en
SErvicios y comercio, cuyos tra-
bajadores pueden ser a su vez
explotadores o explotados.

Clasificacion basada en las rela-

ciones ocupacionales, que com-
bina indicadores de confianza,
autonomia y capacidad de dele-
gar tareas (aspectos relaciona-
dos al control sobre el propio
trabajo).

Tiene un claro sustrato teérico y

ha sido utilizada en estudios in-
ternacionales.

Utiliza patrones de interaccion so-

cial para determinar la natura-
leza de la estructura social. La
distancia en la jerarquia social
se define por la similitud en
estilos de vida, recursos y
ocupacion.

Posee mltiples subcategorias
para cada una de sus 10
categorias, por lo que su
uso puede ser complejo y
variado acorde al contexto
socioeconémico particular.
Esto es relevante para una
cautelosa comparabilidad in-
ternacional de dichas
subcategorias.

Esta escala ha sufrido impor-
tantes modificaciones, mu-
chas hechas por el mismo
autor, y otras relacionadas
con el contexto de aplica-
cion. También se han reali-
zado versiones simplifica-
das, con menos categorias.

Interesante aporte para la
region latinoamericana.
Requiere de adaptaciones
mas contemporaneas y que
se estudie su utilidad en
otros paises de la region.

Este esquema no considera un
ranking implicito de jerar-
quia social y, por lo tanto,
puede no capturar una gra-
diente en salud a través de
los grupos. De esta forma,
diferencias en salud pueden
atribuirse a otras razones
como disparidades en las
relaciones ocupacionales y
la autonomia. Ademas, las
relaciones laborales cam-
bian a través del tiempo, lo
cual obliga a continuar ac-
tualizando este esquema.

Esta escala aporta una visién
complementaria a la conven-
cional de PS seguln ocupa-
cion, pero su medicion viene
dada por interacciones socia-
les y no por la autopercep-
cién de PS en una jerarquia
social determinada.

(continda)

Rev Panam Salud Publica 29(6), 2011

461



Temas de actualidad

CUADRO 2. (Continuacion)
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Indicador de PS/Medicion

Afo

Categorias de medicion

Ventajas

Desventajas

Clasificacion socioeco-
némica de la Oficina
Nacional de Estadis-
tica del Reino Unido

Nivel educacional
Clasificacion internacio-
nal normalizada de la
educacion

Escalas
Indice socioecondmico
de Duncan

indice de caracteristicas
de estatus de Warner

Puntuacion de estatus
socioeconémico de
Nam-Powers

indice factorial de clase/
posicion social de
Hollingshead

Escala de Graffar

2000

1970
1997

1950
1974
1980

1983

1963
1986

1954
1973
1975

1956

1:

AW

W N - O

Ejecutivos y empleadores
profesionales

. Profesionales y ejecutivos de

segunda linea

. Empleados intermedios
. Pequefios empleadores
. Supervisores inferiores y traba-

jadores relacionados

. Empleados con ocupaciones

semi rutinarias

. Empleados con ocupaciones

rutinarias

. Desempleados o trabajadores

ocasionales

. educacion pre-escolar
. educacion primaria o basica
. educacién secundaria inicial
. educacién secundaria

avanzada

: educacion post secundario y no

terciaria (universitaria)

: educacion terciaria inicial (sin

entrenamiento en investigacion)

. educacion terciaria avanzada

(entrenamiento en
investigacion)

Puntaje de 0 a 99. Resultd muy util

para los censos de 1950, 1970 y
1980 en Estados Unidos.

Puntaje de 12 a 84.

Puntaje de 0 a 100.

Puntaje de 8 a 66. A partir del
censo de 1970 en Estados Unidos,
se subdivide en cinco categorias.

-

. Familias con puntajes de 5 a 9.
. Familias con puntajes de 10 a

13.

. Familias con puntajes de 14 a

17.

. Familias con puntajes de 18 a

21.

. Familias con puntajes de 22 a

25.

En el Reino Unido, en 2001, esta

escala reemplaz6 la clasica clasi-
ficacion de clase social del British
Registrar General. En la actuali-
dad, se utiliza oficialmente para
las estadisticas nacionales
(http://www.ons.gov.uk/
about-statistics/classifica tions/
current/ns-sec/index. html).

Valiosa escala disefiada por

UNESCO como un instrumento
para reunir, compilar y presentar
indicadores comparables y esta-
disticas de educacion en cada
pais e internacionalmente
(http://www.unesco.org/
education/information/
nfsunesco/doc/isced_1997.htm)

Se lo considera la medicion mas

frecuente de clase social en Es-
tados Unidos. Utilizd la opinién
publica, obtenida por una en-
cuesta poblacional de 1947,
para determinar el prestigio
ocupacional.

Se basé en la percepcion publica

de individuos de una misma co-
munidad conforme a aspectos
como la ocupacion, fuente de
ingreso, tipo de vivienda y sane-
amiento basico.

Incluyé tres variables: ocupacion,

nivel educacional individual (el
percentil 50 del porcentaje acu-
mulado de los individuos del
hogar) e ingreso total del hogar.
Utilizada en estudios epidemiold-
gicos en Estados Unidos en los
afios ochenta y noventa.

En Estados Unidos, se cre6 a par-

tir del censo de 1950. Tuvo una
adaptacion para el censo de
1970 y se utilizé ampliamente
hasta 1980.

Esquema internacional de agrupa-

cion infantil basado en el estu-
dio de las caracteristicas socia-
les de la familia, la profesién del
padre, el nivel de instruccion,
las fuentes de rendimiento fami-
liar, la comodidad del aloja-
miento y el aspecto de la zona
donde la familia habita. Estos

Resulta Util en especial para la
poblacién adulta, pero per-
sisten dificultades en la
forma de categorizar a los
grupos inactivos en edad la-
boral productiva, como estu-
diantes, duefas de casay
discapacitados. Al mismo
tiempo, tampoco da cuenta
de la PS en edades extre-
mas ni de posibles modifica-
ciones en zonas rural y ur-
bana, entre otros.

Su empleo puede requerir de
cierto entrenamiento pues
considera multiples dimen-
siones simultaneas (como el
nivel y campo de educacion)
y diferentes subcategorias
para la categorizacion final
en la escala actualizada.

Utilizé informacion proveniente
s6lo de hombres y esta de-
sactualizada al haberse ba-
sado en un estudio antiguo
(1947) con una sola adapta-
cion informada en 1980.

Basado en estudios en peque-
fias comunidades en 1940.
Desactualizado.

Esta basado, en sus mltiples
actualizaciones, en el grupo
laboral activo, especial-
mente varones.

Su validacion original (1950)
se llevé a cabo sélo en una
ciudad de Estados Unidos.
En 1980 su validacién al-
canz6 a las mujeres que tra-
bajan, pero desde entonces
no se ha informado otra ac-
tualizacion.

Estudios en Chile han indicado
que esta escala no discri-
mina diferencias de posicion
socioeconémica entre gru-
pos aparentemente simila-
res. Se ha utilizado, desde
los afios ochenta, una ver-
sion modificada para Vene-
zuela, que la hace menos

(continda)
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CUADRO 2. (Continuacion)

Temas de actualidad

Indicador de PS/Medicién Afio Categorias de medicion

Ventajas

Desventajas

Otras mediciones
Puntaje de Jarman 1983  Puntaje de area de deprivacion
1984  (under privileged area score).
Puntaje entre -50 y 70. Areas
con puntaje mayor o igual a 30

se han definido como deprivadas

por parte del gobierno del Reino
Unido.

indice de Townsend 1988
1991

Puntaje entre —-8,33 y 9,88.

criterios fueron establecidos en
Bruselas (Bélgica), como un in-
dicador de los diversos niveles
de bienestar de un grupo social.

indice de deprivacién del Reino

Unido. Incluye ocho dimensio-
nes: desempleo, hacinamiento,
retirados que viven solos, pa-
dres solteros, nacidos en el
“New Commonwealth”, menores
de 5 afios, trabajadores manua-
les sin entrenamiento e inmi-
grantes en su primer afio de
residencia.

Se cred a partir del censo de 1991

del Reino Unido. Considera cua-
tro dimensiones referidas a los
porcentajes de: desempleo, ha-
cinamiento, ser o no duefio de
un auto y ser o no duefio de
una casa. Fue adaptado en

comparable con otros
paises.

Fue creada a partir de datos
de los afios ochenta, con lo
cual se podria cuestionar su
relevancia o pertinencia en
la actualidad. Mdltiples di-
mensiones de medicion
hacen dificil su replicabilidad
en sectores que no cuentan
con toda la informacién
requerida.

Para la versién de 2001 se
asumio una alta correlacion
entre las dimensiones de
hacinamiento de ambas
versiones de la escala
(http://www.avon.nhs.uk/phn
et/Methods/Townsend.htm)

2001. A mayor puntaje, mayor
deprivacion. Permite comparar
distintos sectores geograficos
respecto de su nivel de depriva-
cion material.

El valor final corresponde a la su-
matoria de puntos estandariza-
dos (z puntos) de cada dimen-
sién. Valores sobre cero indican
deprivacion. En la actualidad es
considerado la medicién mas
idénea de deprivacion material.

Fuente: elaboracion de los autores.

de PS (pobreza relativa). Respecto de su efecto directo
en la salud, la falta de condiciones materiales que pro-
tejan del frio, la humedad y la contaminacion del aire se
asocia a peores condiciones sanitarias. Por otra parte,
no solo es importante el ingreso absoluto de una per-
sona, sino ademas su ingreso relativo, es decir donde se
ubica su ingreso con respecto a la escala econémica de
su sociedad. De ahi el uso creciente de quintiles de in-
greso —en una sociedad— como indicador de PS (22).
El ingreso econémico ha sido medido principal-
mente a nivel individual y familiar, sumando los in-
gresos cuando mas de un miembro tiene un trabajo re-
munerado. El ingreso individual resulta un buen
indicador de cambios recientes de salud, en tanto que
el ingreso familiar es un buen predictor de prestigio
social (8, 10, 11). Al mismo tiempo, las mediciones de
riqueza (ingreso acumulado en el tiempo) combinan el
ingreso econémico con el total de activos de vivienda
y predicen la salud y la PS en el curso de vida (11).
Una de las limitaciones del ingreso estriba en
que algunas poblaciones lo consideran un aspecto sen-
sible y privado, por lo cual se suele optar por categori-
zarlo o por preguntar por el gasto del hogar como
proxy del ingreso. Ademas, el ingreso varia segiin ocu-
paciones y género, tiende a ser inconsistente con re-
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querimientos educacionales (p. ej. por desigualdades
en el ingreso segun el género), es edad-dependiente y
también dificil de comparar entre regiones y a través
del tiempo (30).

Nivel educacional. El nivel de educacion ha demos-
trado asociarse con estilos de vida y comportamientos
de riesgo-prevencion, la capacidad de resolver proble-
mas de salud y la importancia dada al cuidado de la
propia salud. En general resulta facil de medir y tiende
a ser notificado de manera precisa. Al mismo tiempo,
es estable a lo largo del tiempo y puede ser el precur-
sor del ingreso y la ocupacién (8, 36, 37). Ademas, es
muy buen indicador de PS en estudios transversales,
uno de los disefios mas utilizados en paises en desa-
rrollo. Entre sus desventajas destaca que se ve influido
por un efecto de cohorte y no refleja, necesariamente,
la PS més reciente (no varia tanto como el ingreso o la
ocupacion). En este sentido, se estan debatiendo nue-
vas formas para medirlo incorporando, ademas de los
afos de escolaridad y la categoria més alta alcanzada,
datos como el tipo de grado alcanzado (técnico, profe-
sional, maestria o doctorado; también area de forma-
cién) o el haber asistido a un centro educacional pu-
blico o privado (8, 11).
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Escalas de posicion social

En primer lugar vale advertir que las categorias
presentadas a continuacién sintetizan un variado
numero de escalas e indices utilizados en la literatura
internacional. Esta clasificacién simplemente permite
desarrollar una discusién sobre la creciente importancia
del contexto social para la medicion de la PS.

Escalas fijas. Las escalas fijas se caracterizan por
combinar diversos indicadores de PS cuyo peso especi-
fico esta4 determinado a priori y no se modifica al apli-
carse en distintos grupos o a través del tiempo. Su
principal ventaja radica en que, al aplicar el mismo
instrumento de medicion en todos los casos, permiten
comparar entre paises o estudios. Entre las escalas fijas
maés conocidas figuran el indice Socioeconémico de
Duncan (1974), el indice de Caracteristicas de Estatus
de Warner (1983) y la Puntuacion de Estatus Socioeco-
nomico de Nam-Powvers (1986) (cuadro 2) (8, 38, 39).

La principal limitacion de estas escalas es que su
rigidez las hace dificiles de aplicar en contextos sociales
diversos. Ademas, la fuerte inclinacion por el nivel edu-
cacional del jefe de hogar como indicador de PS de al-
gunas escalas no permite capturar la variacion de PS
posterior a haber alcanzado el nivel educacional mas
alto (40, 41).

Escalas variables. Corresponden a escalas con indi-
cadores multiples variables, donde el peso especifico
de cada item de la escala se define, fundamentalmente,
utilizando analisis estadistico factorial o por compo-
nentes principales. Resultan altamente informativas y
flexibles, y el valor relativo de cada uno de los items de
PS incluidos en su construccion varia en cada estudio.
Su fortaleza central estd en reconocer la composicion
multidimensional del concepto de PS y la importancia
del contexto local (8, 41).

Destacan dentro de este tipo de escalas los indi-
ces de activos de vivienda (IAV), los cuales se aplican
en paises en desarrollo, donde los bienes materiales to-
davia reflejan estatus, clase social, éxito y dominacién
y parecen tener una relacion estrecha con resultados
recientes de salud (41, 42). Otra aproximacion corres-
ponde al ingreso permanente, utilizado ampliamente
en estudios economeétricos, y referido al poder de con-
sumo de los individuos o los hogares (43).

Otras mediciones utilizadas

Hay otras formas de medicién que, si bien no
son necesariamente indicadores directos de PS, han
emergido como una alternativa para profundizar en la
comprension de su relacion con la salud.

Proxy de posicion social a nivel de vivienda. La
relacién entre las condiciones materiales de la vi-
vienda —y de su entorno social cercano— y la salud
ha sido investigada desde el siglo XIX (44, 45). Entre
los indicadores del hogar méas usados en la literatura
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para medir la PS figuran la estructura material y el
ambiente al interior de la vivienda, asi como las ca-
racteristicas del vecindario donde esta ubicada. La
estructura valora tanto el material utilizado en la cons-
truccion como su disefio, en tanto que ambiente inte-
rior ha demostrado ser util cuando se miden variables
como la calidad del aire dentro del hogar, efectos no-
civos de la calefaccion utilizada o la presencia de
humo de tabaco (46). En cuanto a los alrededores, los
contaminantes externos (p. ej. industrias, basureros o
carreteras) tienden a ser mas frecuentes en vecindarios
mas pobres y también afectan las condiciones al inte-
rior de la vivienda (47, 48). Otros cinco indicadores
fuertemente correlacionados a PS son: envenena-
miento por plomo, humedad y moho, cambios de tem-
peratura, cambios estacionales del hogar, hacina-
miento y contaminacion acustica (46, 49).

Otros indicadores proxy de posicion social.
Cuando no se cuenta con medidas directas, diversos
investigadores han utilizado indicadores proxy fuer-
temente asociados con PS, entre ellos el nimero de
hermanos (mientras mas alto menor nivel de PS y
mayor riesgo de infecciones respiratorias en el primer
afio de vida), mortalidad materno-infantil (mayor a
menor PS) y estado civil de la madre (madres solteras,
con secuelas de abandono u orfandad en edades tem-
pranas de la vida tienden a asociarse con menor PS en
la adultez y mayor prevalencia de enfermedades) (11,
50-52). También se han utilizado indicadores de se-
gregacion social que usualmente provienen de medi-
ciones ecolégicas para estimar la proporcion de segre-
gacion poblacional, aislamiento y otras experiencias
sociales (53-55).

ENFOQUES METODOLOGICOS PARA MEDIR
LA POSICION SOCIAL

Ademas de los indicadores presentados en la
seccién anterior y que han sido utilizados principal-
mente a nivel individual o del hogar, hay otras aproxi-
maciones metodoldgicas interesantes que han sido uti-
lizadas para medir la PS.

Mediciones agregadas

Sistemas de informacion geografica. La geocodifi-
cacion de areas o vecindarios a partir de sistemas de
informacion geografica (SIG) es una herramienta que
se esta usando de forma creciente en salud, demos-
trando ser particularmente util en estudios dedicados
a analizar el efecto ecosocial de la PS y su relacién con
salud (27-29, 56).

Mediciones ecoldgicas. Las investigaciones en salud
con disefios ecoldgicos han sido valiosas, en especial
como una primera aproximacion cuando no se cuenta
con informacion a nivel individual. Sin embargo, algu-
nos autores han reconocido que la comprension inte-
gral de la relacion entre PS y salud requiere incorporar
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dimensiones contextuales ademas del nivel individual
(57). Dentro de las escalas agregadas de medicion de
PS destacan los indices de deprivacién socioeconémica
(pobreza) segun area, en particular los indices de de-
privacion de Jarman (58) y de Townsend (59), aunque
también hay otras escalas menos utilizadas, como la de
Carstairs y la de Bredline Britain (11), asi como la de-
nominada linea de pobreza (10, 11, 58, 59).

Mediciones con uso de analisis multinivel. Los es-
tudios multinivel dedicados a analizar la PS y su
efecto en salud consideran al menos los niveles indi-
vidual y familiar, mientras que otros mas complejos
incluyen vecindario, ciudad, provincia o regién. Entre
los indicadores utilizados a nivel individual se hallan
los convencionales ingreso, ocupacion y escolaridad;
adecuacion financiera (capacidad de compra) y patri-
monio neto (60). Respecto del nivel vecindario o co-
munidad, se han usado escalas de pobreza e informes
sobre condiciones fisicas y ambientales del vecinda-
rio, obtenidos mediante observacién directa o testi-
monios de gente que vive en el lugar. En cuanto a
entornos mas amplios, se ha tenido en cuenta también
la proporcién de poblacién étnica o discapacitada, asi
como la presencia y los niveles de contaminantes
ambientales (61, 62).

Entre las fortalezas del andlisis multinivel figura
su capacidad para corregir potenciales falacias ecol6-
gicas o atomistas y para cuantificar qué porcentaje de
la varianza total o variabilidad de los datos es expli-
cado por cada nivel (coeficiente de correlacion intra-
clase o coeficiente de particion de la varianza) (62). No
obstante, este tipo de medicion todavia tiene algunos
desafios que superar en relacion con la inferencia de
causalidad y la definicién y correcta medicion del
nivel agregado (60-63).

Mediciones con enfoque de curso de vida. Las cir-
cunstancias socioeconémicas estan presentes en todas
las etapas del ciclo de vida. Cada vez hay mas pruebas
de que una PS adversa en la vida temprana es un
fuerte predictor de salud pobre en la adultez (64).
Tales asociaciones entre la PS y la salud durante el
curso de vida pueden ser explicadas mediante una va-
riedad de mecanismos.

El modelo de via causal (pathway model) pro-
pone que la infancia temprana, y aun la fase intraute-
rina, tendria efectos duraderos en la adultez de una
persona. EI modelo critico sostiene que momentos
puntuales clave de la vida (p.ej. pérdida, en la ado-
lescencia, de un ser querido) pueden desencadenar,
eventualmente, alguna enfermedad. El modelo acu-
mulativo, en cambio, propone que la exposicion soste-
nida a condiciones adversas moderadas determinaria
el desarrollo de enfermedades por efecto de acumula-
cion en el tiempo (51, 65). Si bien el estudio de curso
de vida exige asumir importantes desafios y limita-
ciones, cada dia mas investigadores y tomadores de
decisiones estan reconociendo la importancia de desa-
rrollar esta area.
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GRUPOS DE POBLACION ESPECIALES
Posicion social y etnicidad

Aun cuando diversos autores han reflexionado
en torno a la dificultad de aplicar ciertos indicadores
de PS en grupos étnicos, la medicion de activos de vi-
vienda se ha propuesto como una herramienta Gtil, po-
siblemente porque la mayoria de estos grupos tende-
rian a vivir en condiciones materiales limitadas.
Quedan sin embargo aspectos pendientes para com-
prender esta relacion, como son la incorporacién de
componentes de discriminacién y racismo a la PS de
grupos étnicos, el riesgo de sobreajuste al incluir otras
variables fuertemente correlacionadas (como ingreso o
deprivacion) y la elaboracion de escalas que logren ser
aplicadas en contextos étnicos diversos, permitiendo
comparabilidad entre estos grupos (66, 67).

Posicion social y contexto urbano y rural

AUn persiste la complejidad de validar instru-
mentos de medicién de PS en contextos urbanos y ru-
rales de manera simultanea. Muchas escalas se han de-
sarrollado en pequefias muestras de la poblacion y
luego han sido aplicadas a todo el pais. No obstante, la
PS no es necesariamente comprendida ni valorada del
mismo modo en diferentes contextos urbanos y rura-
les. Si bien ha habido algunas experiencias recientes de
validacion de instrumentos de PS en diferentes con-
textos y grupos étnicos, en muchos paises y regiones
sigue siendo una tarea pendiente (68).

La posicién social en las mujeres

Tradicionalmente, la PS de las mujeres ha sido ca-
tegorizada conforme a las caracteristicas de su pareja.
Sin embargo, dado que las mujeres han aumentado pro-
gresivamente su participacion en la fuerza de trabajo, el
indicador mas utilizado para medir su PS ha sido la ocu-
pacion. Aln persisten cuestiones importantes relaciona-
das con esta medicién, entre ellas como medir la PS en
las familias donde ambos padres trabajan (;ingresos se-
parados?, ;la media del ingreso?, el ingreso u ocupa-
cién més alto?, ;la suma de ambos ingresos?) o en aque-
llas familias con padres divorciados. Por otra parte, en
muchos paises las mujeres tienden a recibir menor in-
greso por el mismo trabajo que los hombres, incluso
cuando tienen un mismo perfil de formacion. Esta va-
riacion es muy dificil de medir, pero puede ser una di-
mensidn esencial de la PS de este grupo (8, 69, 70).

La posicion social en edades extremas

Incluso cuando los nifios y los ancianos tienden a
recibir la PS del jefe de hogar, su medicién y su relacion
con la salud plantea al menos tres dificultades. Pri-
mero, el problema de definir, medir e interpretar la PS
de madres adolescentes que viven con sus propios pa-
dres. Segundo, como medir e interpretar la ocupacion
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de los jubilados y la creciente necesidad de utilizar el
enfoque del ciclo vital en este grupo, enfrentando el
frecuente sesgo de memoria. Y tercero, el efecto de co-
horte de la educacion de los adultos mayores (dado
que tienden a haber recibido menos educacion siste-
matica que poblaciones mas jovenes) (8, 71, 72).

ALGUNAS IMPLICANCIAS PARA AMERICA
LATINA

La posicion social se ha convertido en una varia-
ble central en la investigacion en salud y el reconoci-
miento de su multidimensionalidad est4 adn en desa-
rrollo. La medicion de PS ha sido objeto de variadas
estrategias e instrumentos de medicién y diversos ex-
pertos han reconocido la relevancia de involucrar el
nivel contextual para lograr resultados mas acertados.
Si bien en el presente trabajo se han examinado nume-
rosos enfoques y aportes internacionales para medir la
PS, hard falta continuar su estudio en cada region,
combinando los contenidos de la literatura disponible
con la realidad propia de los paises individuales. De
esta manera, se podran generar nuevos conocimientos
que amplien la visién de la PS y su relacion con la
salud, en el marco cultural, politico, econémico y am-
biental de cada contexto particular.

América Latina se caracteriza especialmente por
presentar paises muy diversos en riqueza y condicio-
nes politicas y de salud, habiéndosela definido en el
pasado como una de las regiones con mayor polariza-
cion socioecondmica, donde la riqueza se concentra en
una reducida proporcion de la poblacién (73). En este
complejo marco, lacomprension y la medicion de la PS
se ha convertido en un importante mediador de pro-
cesos de salud individual y colectiva, junto a la justicia
social como fundamento central de la salud publica, en
lo que se conoce como el “movimiento de medicina so-
cial en América Latina” (74-78).

Gran parte de la investigacién sobre PS en esta
region se ha desarrollado de la mano de la accién po-
litica, muchas veces careciendo de suficientes reportes
en medios de difusion cientificos clasicos (74, 79). Aun
asi, existen valiosos y destacados aportes de la investi-
gacién sobre PS en América Latina que también son
relevantes para otras regiones del mundo. A nivel
macro regional, y a partir del movimiento de medicina
social y la Asociacion Latinoamericana de Medicina
Social (ALAMES), se ha logrado establecer un marco
conceptual que incorpora la PS identificando una clara
dimensién politica y de participacion-accion, rele-
vando a la medicina colectiva y desarrollando también
la dimensidn subjetiva de la medicina social basada en
la tradicion marxista (74, 80-82).

Otros ejemplos mas especificos del desarrollo de
la medicion de PS en salud son: el avance en el estudio
del modelo neomaterialista en América Latina, la
identificacion de importantes diferencias en los efectos
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de la medicion de PS en salud entre paises de altos y
medianos-bajos ingresos, el énfasis en metodologias
de investigacion en torno a la PS no solo cuantitativas
sino también cualitativas y etnograficas —con fuerte
componente historico y politico— y el creciente interés
en la salud, la raza y el género (74, 83-89).

La revisién de la literatura internacional en
torno a la PS llevada a cabo en el presente trabajo cum-
ple el propdsito de ofrecer de manera concisa y estruc-
turada gran parte de la abundante informacion dispo-
nible sobre las multiples formas de medir la PS, sus
ventajas y limitaciones, asi como su vinculacién con la
epidemiologia social y la investigacion sobre desigual-
dad en salud. Al mismo tiempo presenta de manera
muy inicial la creciente investigacion de PS en Amé-
rica Latina. Los autores esperan que esta revision sea
de utilidad para quienes deseen introducirse a la in-
vestigacion de PS a nivel regional e internacional, vin-
culando al lector con los conceptos e instrumentos mas
destacados de la literatura comparada. Futuras revi-
siones de literatura podran profundizar aspectos con-
ceptuales y puntos de encuentro acerca de la PS, y de-
mostrar la variacion de resultados que tiene lugar
cuando se aplican distintas mediciones de PS en dis-
tintos contextos regionales.

SYNOPSIS

How has social status been measured in
health research? A review of the international
literature

Social status (SS) is a multidimensional variable that is used
widely in health research. There is no single optimal method
for estimating social status. Rather, in each case the mea-
surement may vary depending on the research subject, the
base theory considered, the population of interest, the event
of interest and, in some cases, the available information. This
literature review develops the following topics related to SS
measurement, based on the international scientific sources
available electronically: i) identification of the role of SS in
the context of social epidemiology research, ii) description of
the principal indicators and methodological approaches used
to measure SS in health research, and iii) analysis of the dis-
tinct difficulties of SS measurement in specific populations
such as ethnic groups, women, children, the elderly, and in
rural vs. urban contexts. The review finally makes it possible
to describe some of the implications of SS measurement in
Latin American countries.

Key words: social class; epidemiologic factors; health
inequalities; social indicators; socioeconomic factors;
research.
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