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publica y del sistema sanitario en el logro de la igualdad en
salud entre la poblacion.

Hoy en dia, tras la publicacion del informe de la Comisién de
los determinantes sociales de la salud de la OMS, publicado
en 2008, el concepto de «determinantes de la salud» se
identifica con el de «determinantes sociales de la salud».

El gradiente social basado en la division de la sociedad
que genera la diferente posicién socioeconémica de los
individuos es el determinante central mas importante que
conduce a la actual distribucion desigual de la salud en la
poblacién.

Existen otros estratificadores de la sociedad que

también actian como determinantes estructurales de la
desigualdad en salud: raza, género, edad, enfermedad.

El gradiente social de la salud esta desencadenado por
una diferente exposicién al dafio, diferente vulnerabilidad
y/o diferentes consecuencias de la enfermedad segun se
desciende en la escala social.

La posiciéon socioecondmica del paciente (y su nivel de
instruccion), asi como su origen étnico, su sexo, la edad

o su nivel de instruccion, puede influir en la toma de
decisiones de los profesionales sanitarios en el momento
de la atencién y se asocian a desigualdades en la
utilizacion de los servicios sanitarios.

Equidad en salud y equidad en la accesibilidad a la
atencidén sanitaria son conceptos diferentes y la superacion
de las desigualdades en salud no puede entenderse solo en
términos de distribucion igualitaria de la atencién sanitaria.
La posicion central de la clase social como determinante
estructural de las desigualdades hace que la busqueda de
la equidad en salud requiera de la participacién de todos
los sectores de la sociedad.

Al propio sistema sanitario le corresponde un papel clave
en la superacion de las desigualdades en la atencién
sanitaria.

Una de las formas de medir la desigualdad en la atencién
sanitaria es el estudio de los determinantes sociales de la
salud asociados a una diferente utilizacion de los servicios
sanitarios que hacen los distintos individuos de la poblacién.
Desde el propio sistema sanitario deben abordarse
directamente que se actue sobre la organizacion del
sistema y en la relacién entre los profesionales sanitarios
y los usuarios del sistema.



Salud y comunidad

Introduccion

El marco conceptual de los determinantes de la salud ha ido
cambiando en las dltimas décadas en el contexto de la evolu-
ci6én del pensamiento sobre el papel de la salud puablica y del
sistema sanitario en la mejora de la salud de la poblacién y en
la superacién de las desigualdades en salud existentes.

El modelo de Lalonde consolidé el concepto de que el sistema
sanitario es uno de los determinantes de la salud junto a otros
como la carga genética, los estilos de vida y el medio ambiente.

Tras la publicacién del informe de la Comisién de los deter-
minantes sociales de la salud de la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS), el sistema sanitario es uno de los muchos
«determinantes sociales de la salud» y no el més importante en
el proceso causal de las desigualdades en la salud observadas
en la poblacién, que se identifica con la estratificacién social
de los individuos. Este marco conceptual conlleva a resaltar la
importancia de una respuesta intersectorial para poder superar
las desigualdades en salud existentes.

La desigualdad en la atencién sanitaria que reciben los dis-
tintos individuos es sélo una parte de la desigualdad en salud, y
desde el interior del propio sistema sanitario existen posibilidades
de responder a esa desigualdad en la atencién recibida, reflejada
en la diferente accesibilidad o utilizacién de los servicios sanitarios.

En este capitulo se intenta presentar una aproximacién al
concepto de los determinantes sociales de la salud, un breve
anélisis de la influencia de esos determinantes en la utilizaciéon
de los servicios sanitarios y, finalmente, una breve referencia al
abordaje para superar las desigualdades en salud y en la aten-
cién sanitaria.

Determinantes de la salud:

del informe Lalonde al modelo

de la OMS sobre los determinantes
sociales de la salud

El modelo de los determinantes de la salud que se difundié en
el conocido Informe Lalonde sobre «Nuevas perspectivas de la
salud de los canadienses», publicado por el Ministerio de Sani-
dad canadiense en 1974, supuso un apoyo pedagdgico muy til
para agrupar y describir los diversos factores y condiciones que
influyen en el proceso salud-enfermedad, tanto a nivel indivi-
dual como poblacional. En él se agrupan los distintos determi-
nantes en cuatro grandes apartados: biologia humana, estilo de
vida, medio ambiente y sistema sanitario.

En el contexto del afio 1974, en el esquema de Lalonde se
sobreentendia que los determinantes asociados a la biologia
humana (carga genética, desarrollo, envejecimiento, entre
ellos) eran poco modificables y que la actuacién puablica se
centraria en los otros determinantes. Desde la perspectiva de
este capitulo, que trata de los factores que influyen en la aten-
cién que presta el sistema sanitario, es destacable la aportacién
de considerar al propio sistema sanitario como un determi-
nante especifico, separado de los otros determinantes. En el
informe, y como ejemplos dentro de este grupo de determi-
nantes, se cita, entre otros, la mala utilizacién de los recursos,
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los sucesos adversos producidos por la propia asistencia sanita-
ria o las listas de espera.

El término medio ambiente (o environment), utilizado en este
modelo como un determinante especifico de la salud, se refiere
a un concepto amplio y complejo que engloba aspectos diferen-
tes: el medio natural, el medio o entorno creado por el hombre,
el medio social o el medio cultural. El concepto estilo de vida
(y conductas de salud) estd muy ligado a las propias caracteristicas
de las personas y de su interaccién con el medio en que viven.

Este esquema elemental, propuesto por Laframboise, aunque
més ampliamente conocido como «modelo Lalonde», ha contri-
buido a facilitar la comunicacién entre los técnicos, los respon-
sables politicos y la propia poblacién y, sobre todo, ha sido un
punto de partida para profundizar en el significado de los distin-
tos determinantes que otros modelos posteriores han recogido.

Junto a este modelo, otros autores han ido desarrollando
otros diferentes que persiguen conocer mejor y profundizar
en las bases conceptuales de los determinantes de la salud y
las relaciones existentes entre ellos, con el objetivo dltimo de
facilitar la formulacién de politicas e intervenciones encami-
nadas a la promocién, la prevencién o los cuidados de la salud
individual y colectiva.

La profusién de modelos distintos, que veces sélo se dife-
rencian en pequefios detalles a la hora de definir este o aquel
determinante, y el consecuente debate entre los autores pue-
den hacer que el estudio de los determinantes de la salud y
del contexto histérico en el que se presentan pierda la pers-
pectiva final de que el marco conceptual debe estar dirigido
a la accién, a la puesta en marcha de politicas y programas
concretos para transformar la realidad observada y mejorar la
salud de los individuos y de las poblaciones.

Hoy en dia, el concepto determinantes de la salud
se identifica mayoritariamente con determinantes sociales
de la salud.

En este sentido, aun reconociendo la importancia del
debate y de las distintas aportaciones, en este capitulo se va
a utilizar la terminologia del marco conceptual de la Comisién
de la OMS sobre Determinantes Sociales de la Salud (CDSS),
contenido en su informe final publicado en 2008. En la biblio-
grafia y el material web aportado se pueden encontrar referen-
cias y accesos a publicaciones a diferentes modelos sobre los
determinantes de la salud y sus caracterfsticas, por si el lector
quiere profundizar en este tema.

Marco conceptual de la CDSS

La amplia aceptacién por la comunidad cientifica del marco
conceptual adoptado por la Comisién de la OMS sobre Deter-
minantes Sociales de la Salud (CDSS) ha hecho que en la
actualidad el concepto determinantes de la salud se identifique
mayoritariamente con determinantes sociales de la salud.
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Determinantes sociales de la salud y su influencia en la atencion sanitaria

Se denominan determinantes sociales de la salud aquellas
condiciones en que las personas nacen, crecen, viven, trabajan
y envejecen, incluyendo los propios sistemas de salud.

El hecho de que la carga genética, como parte del deter-
minante cldsico de la biologia humana, quepa en el concepto
determinantes sociales puede resultar criticable, especial-
mente en esta época en que la genética humana constituye
un eslabén clave en la investigacién y en el desarrollo de las
ciencias de la salud. La orientacién a la accién de la CDSS
hace aceptable una pérdida de exactitud en algunos términos,
e incluso la no utilizacién de otros en el marco conceptual
propuesto (como clase social), con la finalidad de homogenei-
zar el lenguaje y facilitar la comunicacién entre los distintos
agentes implicados en la formulacién y el desarrollo de poli-
ticas de salud (cientificos, profesionales sanitarios, politicos,
agentes sociales, instituciones, medios de comunicacién, gru-
pos, etc.).

Es importante tener presente que la finalidad de la CDSS
es la de superar las desigualdades en salud existentes entre
los paises y en el interior de cada pais. Tanto el titulo como el
subtitulo de su informe final son muy clarificadores respecto a
sus intenciones y a su apuesta por poner el conocimiento dis-
ponible al servicio de la accién: «Subsanar las desigualdades en
una generacién. Alcanzar la equidad sanitaria actuando sobre
los determinantes sociales de la salud».

Un esquema del marco conceptual del que parte la CDSS
se presenta en la figura 6.1.

Se trata de un modelo conceptual y causal en que el deter-
minante central del proceso que conduce a una distribucién
desigual de la salud y el bienestar en la poblacién es la posicién
social de los individuos de esa poblacién. Esta divisién de la
sociedad estd influenciada por el contexto socioeconémico y
politico en el que vive dicha poblacién. La posicién social y el
contexto reciben el nombre de determinantes estructurales.

Los determinantes intermedios, denominados asf para resal-
tar su posicién en la cadena causal entre la posicién social y las
desigualdades en salud, se refieren a las condiciones materiales
de la vida diaria, factores psicosociales, estilos de vida, facto-
res biolégicos y el propio sistema sanitario.

En el esquema de la figura 6.1 se sefiala también que la pro-
pia distribucién de la salud en la poblacién puede afectar, a su
vez, a los determinantes estructurales.

CAPITULO 6

En los siguientes apartados se presenta una descripcién mis
detallada de algunos de los determinantes sociales de la salud
enumerados por la OMS. La bibliografia de referencia basica
es el citado informe final de la CDSS de 2008 y la dltima
versién del documento de trabajo sobre el Marco Conceptual
para la accién sobre los determinantes sociales de la salud ela-
borado por O. Solar y A. Irving en 2007. En la p4gina web se
facilita el acceso a estos y otros documentos relacionados.

Determinantes estructurales
de las desigualdades en salud

Los determinantes estructurales son aquellos que generan
o refuerzan la estratificacién en la sociedad y que definen la
posicién socioeconémica individual. En el marco conceptual
de la CDSS se identifican la posicién social y el contexto
sociopolitico y econémico.

Posicioén social

La sociedad est4 dividida en estratos o clases sociales, en funcién
de una distribucién jerdrquica del poder, del acceso a los recursos
(dinero) y del prestigio entre los individuos que la componen.
Las condiciones que provocan esa divisién son de varios tipos y
se conocen como estratificadores sociales (tabla 6.1).

Tabla 6.1 Principales estratificadores de la posicion social

Posicion socioeconomica
Educacion
Ocupacion
Ingresos

Género

Raza/etnia

Edad*

Enfermedad*

*Estos estratificadores sociales no se recogen en el Marco Conceptual de la OMS
sobre Determinantes Sociales de la Salud.

Posicién sccial

Contexto
socio-econémico

y politico

-— —

(Estratificacién social)

Determinantes estructurales

Factores biolégicos
Contexto psicosocial
Cohesién social
Condiciones narurales de la vida
Estilos de vida
Sistema sanitario

Distribucion
de la salud
en la poblacion

—

Determinantes intermedios

Determinantes Sociales de la Salud y de Desigualdades en Salud

Figura 6.1 ¢ Marco conceptual de los determinantes sociales de la salud. Modificada a partir del Informe de la OMS CDSS, 2008.
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La posicién socioeconémica de los individuos de esos estra-
tos (p. ej., bajo, medio, alto) es el estratificador social m4s
relevante en el marco conceptual que explica las desigualdades
sociales en salud entre la poblacién.

Desde la perspectiva de la epidemiologia social, los prin-
cipales indicadores utilizados para clasificar la posicién socio-
econémica (PSE) de las personas son los ingresos, el nivel de
instruccién y la ocupacién. Ingresos y educacién son variables
que se pueden considerar como resultado del propio proceso
de estratificacién social, mientras que la ocupacién es el indi-
cador mas préximo a esa estratificacién.

La clase social, aunque se refiere a la estratificacién social,
tiene, en sentido estricto, otro significado ya que se relaciona
con la propiedad y el control de los medios de produccién.
Es una medida que se ha usado ampliamente, también en
nuestro pafs (Muntaner et al., 2003). En el esquema final
del marco conceptual de la CDSS sobre los determinantes
sociales, la clase social no se menciona entre los estratifica-
dores de la posicién social, a pesar de que figuraban en la
tltima versién del documento de trabajo de Solar e Irving
de 2007.

Esta diferente valoracién y empleo de los términos y
conceptos relacionados con la sociologfa y los fenémenos
sociales se relaciona con distintas perspectivas y etapas del
pensamiento cientffico. Marx y Weber representan dos refe-
rencias en este dmbito.

En la literatura cientifica médica actual, el término més uti-
lizado para el estratificador de la posicién socioeconémica es
estatus socioeconémico (ESE, en inglés: socio-economic status
[SES]).

El gradiente social que supone la divisién en estratos socia-
les se refleja también en un gradiente social de la salud, que se
refiere al decrecimiento escalonado o lineal de la salud segin
se desciende en la PSE de las personas (Marmot, 2004).

El Black Report sobre desigualdades en salud (1980) y el
Whitehall Study publicado en 1991 (Marmot et al., 1991)
son dos publicaciones pioneras y cldsicas en sefialar la clara
relacién entre la posicién social y la salud, que abrieron el
camino a una linea de investigacién trascendente, con nume-
rosas publicaciones que han refrendado y ampliado aquellas
aportaciones iniciales consolidando el 4mbito de la epide-
miologfa social (Berkman e Kawachi, 2000; Solar e Irving,
2007).

En Espafia, los trabajos iniciales en este campo se remon-
tan, también, a finales de los afios ochenta, y han consolidado,
igualmente, una potente linea de investigacién de reconocido
prestigio, orientada a la accién (Alonso y Antd, 1988; Regi-
dor y Gonzélez, 1989; Navarro y Benach, 1966; Borrel et al.,
1999; Regidor, 2002; Borrel y Malmusi, 2010).

]

El determinante social de la salud mas importante
en el proceso que conduce a una distribucion desigual
de la salud en la poblacién es la posicion socioeconémica
de los individuos que la integran.
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Género y raza/etnia

Aparte de la posicién socioecondémica, el género y la raza o
etnia son también importantes estratificadores de la divisién
social, que frecuentemente se interrelacionan con la PSE, aun-
que son variables diferentes.

Género se refiere a aquellas caracteristicas de los hombres y
mujeres que estdn socialmente construidas, mientras que sexo
designa caracterfsticas biolégicamente determinadas (WHO,
2002).

El género supone convenciones ligadas a la cultura que mar-
can la relacién entre hombres y mujeres, entre nifios y nifas.
Los modelos socialmente construidos de masculinidad pueden
tener efectos negativos sobre la salud en hombres y nifios (p.
€j., cuando favorecen la violencia o el abuso de alcohol). Sin
embargo, las mujeres y las nifias tienen una mayor carga de
efectos negativos sobre la salud desde esa perspectiva social
del género.

El sexismo, al igual que el racismo, es una forma de dis-
criminacién social que, entre otras consecuencias, conlleva
también desigualdades en salud. Por discriminacién social se
entiende un proceso, que comporta una forma de dominio,
por el cual los miembros de un grupo socialmente definido son
tratados de forma diferente (especialmente de forma injusta)
debido a su pertenencia a ese grupo (Krieger, 2001).

Raza o etnia se refiere a grupos sociales, que frecuente-
mente comparten un origen y una cultura comunes, cuyos
limites son definidos por otro grupo social diferente en fun-
cién de una actitud dominante de la que se beneficia y a la
posesién de una caracteristica fisica selectiva (p. ej., el color
de la piel). Como resaltan Solar e Inving en su mencionado
informe, citando a Krieger, es importante tener claro que la
raza o etnia es una categoria social, no una categoria biolégica.
La construccién social de las diferencias raciales o étnicas
es la base de divisiones sociales y pricticas discriminatorias en
muchos y variados contextos geograficos y culturales.

Entre la poblacién migrante es frecuente encontrar la con-
fluencia e interaccién de varios de estos estratificadores
sociales, PSE baja, género y raza o etnia que potencian la posi-
bilidad de desigualdades sociales en salud de esta poblacién.

La edad y el propio nivel de salud o discapacidad también
puede incluirse como estratificadores sociales, sobre todo
desde de esta perspectiva de las desigualdades en salud (mas
adelante se hara una referencia al ageismo, como forma de dis-
criminacién a los mayores, y a la exclusién social que algunas
personas pueden sufrir a consecuencia de la enfermedad que
padecen).

Contexto socioeconémico y politico

Los determinantes estructurales de las desigualdades en la
salud se presentan siempre en un determinado contexto poli-
tico, histérico y cultural. El contexto socioeconémico y politico se
refiere, entre otras variables, a las caracteristicas del gobierno,
a las politicas publicas (macroeconémicas, sociales, sanitarias,
educativas, del mercado de trabajo, etc.), a la cultura y a los
valores de esa sociedad. El factor contextual que més afecta a
la salud es, segiin sefala el informe de la OMS, la politica del
estado de bienestar y las politicas redistributivas (o la ausencia
de tales politicas).
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Determinantes sociales de la salud y su influencia en la atencion sanitaria CAPITULO 6

Determinantes intermedios personas, la cohesién social tiene una vertiente referida

a las relaciones que se establecen entre los individuos y
entre sus organizaciones dentro de un contexto identitario
(sean paises, comunidades, ciudades o grupos especificos).
Supone cierta vision compartida sobre problemas
comunes, entre los que destaca una actitud de solidaridad
y proteccién ante situaciones de desventaja que puedan
sufrir los miembros de esa comunidad, especialmente

la pobreza. «Capital social» —para muchos autores,
sinénimo de cohesién social— se equipara a un activo de
capital acumulado (recursos disponibles) derivado de la
participacién del individuo en las organizaciones sociales.
La exclusién social, en el extremo opuesto, se corresponde
con una situacién de segregacién de esa red de seguridad
que ofrece la cohesién social.

* Estilos de vida: incluye los habitos de vida con su
influencia protectora o perniciosa para la salud: ejercicio
fisico, dieta, habito tabdquico, consumo de alcohol, etc.

* Factores bioldgicos: hace referencia a la carga genética, la
edad y el sexo.

* Sistema sanitario: las caracteristicas y organizacion del
sistema sanitario en cada contexto se convierte en un
determinante intermedio de la salud, especialmente a
través de la accesibilidad y grado de utilizacién de los
servicios sanitarios seglin se pertenezca a un grupo social
u otro. Los factores que se asocian a la utilizacién que las
personas hacen del sistema sanitario se describen con mas
detalle en el apartado siguiente.

Este grupo de determinantes intermedios se presenta en el
marco conceptual como los factores intermediarios entre los
determinantes estructurales y la desigual distribucién de la
salud y el bienestar en la poblacién.

Siguiendo la terminologia de la CDSS, los determinantes
intermedios se agrupan en seis apartados:

* Condiciones materiales de la vida: incluyen determinantes
asociados al medio ambiente fisico tales como la vivienda,
el barrio o el municipio; al medio laboral, como las
condiciones de trabajo y empleo, la alimentacién, el
vestido, etc.

e Contexto psicosocial: se refiere a aspectos psicolégicos del
individuo en relacién con el contexto y las circunstancias
sociales en que vive: afectos, emociones, tipo de respuesta
ante circunstancias adversas, grado de control sobre
la propia vida (locus de control), respuesta al estrés,
estrategias de afrontamiento, redes sociales, apoyo social,
etc. En el segundo apartado de este mismo capitulo se
hace una presentacién mis detallada de las relaciones
sociales, que se relaciona directamente con redes y apoyo
social (Otero et al., 2006).

* Cohesién social: esta denominacién aparece explicitamente
entre los determinantes intermedios del marco conceptual
de la CDSS, a pesar de que en documentos anteriores
se hacfa referencia al concepto «capital social» como
sinénimo. Cohesién social es un término sobre el que
no existe un consenso amplio a la hora de definirlo. Se Los cuatro determinantes de la salud que se presentaban en
relaciona con el grado de integracién social, la presencia de el esquema/modelo inicial de Lalonde en 1974, se correspon-
fuertes vinculos comunitarios, altos niveles de participacién ~ derfan con estos determinantes intermedios en el modelo de la

ciudadana en actividades civicas y confianza en los demis. CDSS de 2008 (fig. 6.2). El sistema sanitario, los estilos de
Mientras el contexto psicosocial se refiere a caracteristicas ~ vida y los factores bioldgicos reciben la misma denominacién
y respuestas de los individuos en la relacién con otras en ambos modelos. El contexto psicosocial y la cohesién social

Determinantes intermedics
Marco conceptual de CDSS, OMS 2008

|
: : l : ! .

Condiciones
naturales de la vida

Factores biolégicos Cohesidn social Contexto psicosocial Estilos de vida Sistema sanitario

Biologia Medio ambiente Estilos de vida Sistema sanitario
O carga genética

! i i !

Determinantes de salud
Modelo Lalonde, 1974

Figura 6.2 ¢ Determinantes de la salud y determinantes sociales de la salud intermedios. Composicion propia a partir de los
Modelos de Lalonde de 1974 y de la CDSS de la OMS de 2008.
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son factores intermedios que se relacionan con el concepto de
ambiente social, mientras que las condiciones materiales de la
vida se identifican con el ambiente fisico.

Exposicion, vulnerabilidad
y consecuencias de la enfermedad

Los determinantes sociales de la salud, dependiendo de sus
caracteristicas, pueden actuar como factores protectores de la
salud o como factores de riesgo, produciendo las desigualdades.
La conexién causal entre los determinantes sociales de la
salud y las desigualdades en salud se expresa a través de una dife-
rente exposicién al dafio, de una diferente vulnerabilidad y/o de
las diferentes consecuencias del proceso de enfermar que tienen
los distintos grupos o estratos sociales. Todos los determinantes
intermedios, y no sélo el sistema sanitario, actan como causas
préximas a la desigualdad en salud a través de estas variables.

Los determinantes intermedios desencadenan la
desigualdad en salud a través de una diferente exposicion
al dafo, de una diferente vulnerabilidad y/o de las
diferentes consecuencias de la enfermedad en los distintos
grupos o estratos sociales.

Influencia de los determinantes
sociales en el acceso a la atencion
sanitaria

No todas las personas de la sociedad, incluso en un sistema de
cobertura universal y gratuito en el momento de su uso, como
el sistema sanitario espafol, tienen las mismas oportunidades
de acceder a él o de utilizarlo. Esta desigualdad en la atencién
sanitaria es una mis de las desigualdades en salud y para su
anélisis, comprensién y, sobre todo, para la basqueda de res-
puestas es aplicable el mismo modelo conceptual propuesto
por la OMS (v. fig. 6.1).

Esto significa que la posicién social de las personas y la
estratificacién de la sociedad que conlleva es, también, el
determinante clave en la causalidad de esta desigualdad en
el acceso y en la utilizacién de los servicios sanitarios. En este
sentido, la alternativa para superar la divisién social que estd
en la rafz de esta desigualdad requiere de una respuesta global
que implique a todos los sectores de la sociedad.

Junto a la posicién social existen otros determinantes de
esta desigualdad en el acceso y la utilizacién de los servicios
sanitarios més directamente ligados a la relacién entre los
profesionales sanitarios y los usuarios del sistema de salud que
deben ser afrontados directamente desde dentro del propio
sistema sanitario.

Sin ser exhaustivos, en este apartado se va a hacer una
breve referencia a esos determinantes sociales asociados a la
utilizacién de los servicios sociales sobre los que los profesio-
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nales sanitarios tienen mas posibilidades de actuacién dada su
proximidad.

Demanda, accesibilidad y utilizacion
de los servicios sanitarios

Demanda, accesibilidad y utilizacién son términos relaciona-
dos aunque se refieren a aspectos diferentes.

Demanda se identifica con los servicios que los individuos
solicitan. Supone la existencia de una necesidad primero per-
cibida y luego expresada, segin la definicién cldsica de Brads-
haw. Esto significa que la demanda es una forma de identificar
la necesidad de atencién sanitaria de una poblacién. Desde el
interior del sistema sanitario se define la necesidad a partir de
la opinién de los expertos basindose en normas y estindares
(necesidad normativa), que no siempre es percibida como tal
por toda la poblacién (en otros capitulos de esta obra se trata
con mayor profundidad este tema). No todas las necesidades
sanitarias son sentidas por las personas, y aun siendo percibi-
das como tales, no siempre se expresan como una demanda
especifica. Por su parte, utilizacién se refiere a los servicios
que los individuos obtienen.

Entre la demanda y la utilizacién de los servicios se encuen-
tra la accesibilidad, entendida como la disponibilidad de
recursos en el momento y lugar que se necesiten. No todos los
individuos con una misma necesidad tienen la misma oportu-
nidad de recibir atencién sanitaria.

]

Equidad en salud y equidad en la atencién sanitaria son
conceptos diferentes. La desigualdad en el acceso a la
atencion sanitaria es una mas de las desigualdades en salud.

Accesibilidad y equidad

Equidad en salud y equidad en la atencién sanitaria son con-
ceptos diferentes. Abogar por la equidad en salud no es sélo
alcanzar una distribucién igualitaria de la atencidén sanitaria
(Sen, 2002). La desigualdad en el acceso a la atencién sanita-
ria es una forma mas de las desigualdades en salud, aunque es
la que los profesionales de la salud sienten mas préxima y so-
bre la se podria intervenir més directamente desde dentro del
propio sistema sanitario. El objetivo de alcanzar la equidad en
salud, de la superacién de las desigualdades sociales en salud,
requiere de una intervencién intersectorial.

Determinantes sociales asociados
a la utilizacidon de los servicios sanitarios

Una aproximacion a la evaluacién de la accesibilidad a la aten-
cién sanitaria es estudiar la utilizacién que la poblacién hace
de los servicios sanitarios y, especialmente, los determinantes
sociales que influyen en esa utilizacion.
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Figura 6.3 ¢ Determinantes sociales asociados a la utilizacion
de los servicios sanitarios. Esquema de relaciones causales.
PSE: posicidn socioeconémica.
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Estos determinantes se pueden clasificar en dos grandes
grupos:

e Caracteristicas de la poblacién, que incluyen: variables
demogréficas (edad, sexo, raza), variables socioeconémicas
(ocupacién, nivel econémico, nivel de instruccién, trabajo
y empleo), valores y creencias, relaciones sociales, etc.

e Caracteristicas del sistema sanitario: politicas de salud
(a nivel nacional, regional y local), la organizacién del
sistema y la accesibilidad a los servicios.

En la figura 6.3 se presenta un esquema de un modelo cau-
sal que relaciona los distintos determinantes sociales con la
utilizacién de los servicios sanitarios.

En los apartados siguientes se describen de forma breve
esos factores asociados a la utilizacién, aceptando que la inte-
rrelacién entre ellos hace dificil una exposicién en compar-
timientos estancos. Como tales determinantes sociales, ya
fueron citados en el segundo apartado de este capitulo.

Variables demograficas. Edad y sexo como
factores que pueden influir en la atencion
sanitaria

La evidencia de que la edad y el sexo del paciente se aso-
cian a una diferente utilizacién de los servicios de salud, que
puede expresar inequidad en la atencién sanitaria, es amplia y
variada.

Un ejemplo concreto que permite visualizar facilmente
esta desigualdad es el caso de la intervencién de artroplastia
total de cadera o de rodilla en pacientes con artrosis moderada
o severa que no responden a la medicacién ni al tratamiento
rehabilitador. Esta cirugia se acepta como tratamiento indi-
cado para tales pacientes y la edad o el sexo no debieran ser
obstéiculos para el acceso y la utilizacién de este servicio. La
realidad es bien diferente y muestra situaciones de inequidad
en los servicios de salud aun en sistemas sanitarios que tienen
cobertura universal y gratuidad en el momento de recibir la
prestacién.

CAPITULO 6

Como se sefiala en la seccién online “Dos ejemplos sobre las
desigualdades en la utilizacién de la artroplastia total de rodilla
segtn la edad y el sexo del paciente”, que resume los resulta-
dos y comentarios de dos articulos recientes, la edad y el sexo
explican por si mismos parte de la desigualdad en el acceso y
en la utilizacién de este tratamiento ante la misma necesidad
(al margen de otras variables, como pueden ser la raza o el
grupo étnico, la PSE o los recursos sanitarios disponibles).

El trabajo de Judge et al. muestra que los mayores de
85 afios, ante la misma necesidad, tienen un 30% menos de pro-
babilidad de recibir una prétesis de rodilla que los del grupo de
50 a 60 afos. Y las mujeres, un 38% menos que los hombres.

El trabajo de Borhkoff et al. constata una actitud diferente
de los profesionales sanitarios (médicos de familia y cirujanos
ortopédicos en este caso) a la hora de recomendar la artroplas-
tia total de rodilla a dos pacientes que presentan un cuadro
clinico similar en todo por el sélo hecho de ser un hombre o a
una mujer. El 67% de los médicos recomendaron la interven-
ci6én al hombre y sélo el 33%, a la mujer.

Existen limitaciones metodoldgicas en estos dos estudios
que condicionan la crudeza de estos datos, pero sus resultados,
en coherencia con los de muchos otros trabajos, muestran la
evidencia del desigual trato en la atencién sanitaria por razones
de edad y sexo.

Aparte de las diferencias sefaladas en los ejemplos reco-
gidos sobre la artrosis de rodilla, existen muchos otros en la
literatura cientifica que sefalan estas diferencias en la aten-
cién sanitaria: las mujeres tienen menos probabilidad que los
hombres de recibir medicacién hipolipemiante después de un
infarto de miocardio, de recibir didlisis renal o un trasplante
renal ante una necesidad igual, asi como de ingresar en una
unidad de cuidados intensivos, etc. (se puede ver una revisiéon
de este tema en el articulo de Borkhoff et al., 2008). Una
revisién realizada en Portugal sobre todos los ingresos hospita-
larios por enfermedad cardfaca durante el periodo 2000-2006
confirma los resultados de otros estudios anteriores de que las
mujeres reciben menos tratamientos de cateterizacién y revas-
cularizacién que los hombres (Perelman et al., 2010).

Existen varias explicaciones para estas diferencias observa-
das. De una parte, actitudes de discriminacién por razén de
edad y sexo («agefsmo» en el caso de las personas mayores y
«sexismon) entre los profesionales sanitarios que afectan al
proceso de la atencién y del contacto profesional sanitario-
paciente. Esta actitud discriminativa puede ser consciente o
una tendencia inconsciente que activa estereotipos previos.

Por otra parte, se pueden encontrar explicaciones que
justifican diferencias en la utilizacién, sin que estén directa-
mente relacionadas con actitudes de discriminacién explicita.
Es el caso de las preferencias del paciente para elegir un tipo
de tratamiento determinado (p. ej., la cirugfa en el caso de la
artrosis de rodilla comentado) que puede ser diferente entre
hombres y mujeres.

En cualquier caso, la discriminacién por género es una reali-
dad objetivable en la atencién sanitaria. En un estudio basado
en los datos de la Encuesta Nacional de Salud de 2006 se
cuantifica que el sexismo percibido por las mujeres de 20 a 64
afos en Espafa es del 3,4% (Borrel et al., 2010)

Como un ejemplo final sobre la influencia de la edad y el
sexo en la utilizacién de los servicios sanitarios, aunque con

93



Salud y comunidad

Tabla 6.2 Distribucion de las hospitalizaciones evitables por ACSC*
por edad y sexo en la Comunidad Auténoma de Madrid

Grupo de edad Hombres Mujeres
65-74 afios 21,95% 10,96%
75-84 arios 46,29 22,33%
> 85 afios 74,77% 52,57%

ACSC: Ambulatory Care Sensitive Condition (condiciones atendidas desde la atencion
primaria).
Elaboracion propia a partir de Magan et al., 2010.

otro significado, se presenta en la tabla 6.2 la distribucién
de las tasas de hospitalizacién evitable por ACSC (del inglés
ambulatory care sensitive conditions, procesos que pueden ser
resueltos en atencién primaria) segin la edad y el sexo en una
poblacién de mayores de 65 afios (Magan et al., 2010). Este
indicador de hospitalizacién evitable supondria, en teoria, una
medida de la calidad y buen funcionamiento del sistema sani-
tario. Se observan mayores tasas de hospitalizacién evitable en
hombres que en mujeres en todos los grupos de edad.

Inicialmente, una interpretacién primera de estos datos
indicarfa que las mujeres se verian mas favorecidas en los
resultados obtenidos en este indicador, ya que estarfan menos
expuestas a los riesgos de la iatrogenia inherentes a una
estancia hospitalaria que, en teorfa, serfa evitable. Los auto-
res llaman la atencién sobre otra interpretacién y es que esa
tasa mayor en hombres podria estar reflejando una tendencia
similar a la expresada con anterioridad: la mayor utilizacién
hospitalaria podria verse como un intento de buscar el mejor
y més avanzado tratamiento o cuidados que no se refleja en la
atencién al grupo de mujeres.

La raza o el grupo étnico, como ya se sefialaba en la tabla 6.1
sobre estratificadores de la posicién social, es un determi-
nante social de la desigualdad en salud y de la discriminacién
(racismo). Es también una variable demogrifica que puede
explicar por sf misma diferencias en la utilizacién de los servi-
cios sanitarios.

]

Las caracteristicas sociodemograficas del paciente,
como el sexo, la edad, el origen étnico o la posiciéon
socioecondémica, pueden influir en la toma de decisiones de
los profesionales sanitarios y se asocian a diferencias en la
utilizacion de los servicios.

Viejismo o ageismo

El término «viejismo» (ageism) se empezd a emplear en el
dmbito sociosanitario a partir de 1969. Se trata de un tipo de
prejuicio, de creencia al fin, que supone un rechazo e infrava-
loracién de las personas mayores como resultado de mitos y
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estereotipos muy extendidos entre la poblacién que se vincu-
lan a la vejez (como la enfermedad, la discapacidad, la depen-
dencia o la muerte). De acuerdo con Losada, el viejismo (este
autor lo denomina edadismo) estd ampliamente extendido
en toda la poblacién y ha sido sefialado como la tercera gran
forma de discriminacién de nuestra sociedad, tras el racismo y
el sexismo (Losada, 2004).

Este prejuicio hacia los mayores tiene una peculiaridad y
es que suele estar presente sin ser advertido o sin que exista
una intencién explicita de hacer dafio. Suele estar tan interna-
lizado que resulta muy dificil reconocerlo conscientemente. Es
el «viejismo implicito» (Levy, 2002, citado por Losada, 2004).

Los profesionales sanitarios, en el proceso de atencién a
las personas mayores, pueden sufrir de este prejuicio aun de
forma inconsciente. Es importante tener presente que en la
atencién primaria este grupo constituye la proporcién mayor
de la poblacién atendida, lo que exige tener presente el riesgo de
viejismo implicito entre sus profesionales y poder plantear
actividades especificas para superarlo.

Variables socioecondmicas

La posicién socioeconémica (PSE) estd asociada al acceso y
a la utilizacién de los servicios sanitarios. En el contexto del
sistema sanitario espafiol, un sistema de acceso universal, la
asociacién de la PSE con la utilizacién de los servicios sanita-
rios puede tener distintas lecturas.

Asi, en un estudio con datos de la Encuesta Nacional de
Salud de 2003, se muestra que las personas en la PSE m4s baja
habfan utilizado en mayor medida la consulta del médico de
familia en el sistema publico y el ingreso en los hospitales pabli-
cos que los de PSE mis alta. Este aumento en la utilizacién se
mantiene una vez estandarizado por edad, sexo y comorbilidad.
La utilizacién de los especialistas del sector pablico no variaba
entre los distintos estratos sociales. La utilizacién de los ser-
vicios privados seguia un gradiente opuesto: mayor en estratos
altos para los tres indicadores: médico de familia, hospitaliza-
cién y visitas a especialistas (Regidor et al., 2008).

Los autores concluyen que los datos muestran una inequi-
dad en la utilizacién de los servicios ptblicos de medicina de
familia y de hospitalizacién que favorece a los grupos socioe-
conémicos de nivel mas bajo frente a los més altos. Esta desi-
gualdad podria deberse a una sobreutilizacién de los servicios
ptblicos o al hecho de que las personas con mayor PSE utili-
zan los servicios privados.

Por otra parte, en otro articulo sobre el mismo tema, utili-
zando datos de la Encuesta Nacional de Salud de 2006 referidos
a la utilizacién del sistema puablico y estandarizando la necesidad
de utilizacién por la salud autopercibida, se encuentra también
una mayor probabilidad de consultas al médico de familia para
las clases sociales mas desfavorecidas, pero una menor utiliza-
cién de las consultas a los especialistas y de test de cribado de
céncer de cuello de Gtero para este mismo grupo. No encuen-
tran diferencias en la hospitalizacién ni en la utilizacién de otras
pruebas preventivas (Garrido-Cumbrera et al., 2010).

En el estudio ya citado sobre las hospitalizaciones evitables
por ACSC, la tnica variable que se mantuvo como explicativa
en el modelo final, aparte de la del sexo, fue la referida a la
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PSE (Magan et al., 2010). Los autores partian en su hipétesis
inicial de que se encontrarian asociadas variables ligadas al pro-
pio sistema sanitario (carga de trabajo, dotacién de recursos
sanitarios, distancia al centro de salud o al hospital) que los
resultados del estudio no pudieron demostrar.

Nivel de instruccion del usuario como
determinante en la utilizacion de los servicios
sanitarios

Si las diferencias en la accesibilidad y utilizacién de los ser-
vicios sanitarios que se asocia a la posicién social requiere
respuestas intersectoriales y desde dentro del sector sanitario,
especialmente a nivel de la politica sanitaria de la organizacién
del sistema, la inequidad en la atencién sanitaria que se puede
asociar al nivel de instruccién de los usuarios requiere de res-
puestas ligadas directamente a cambios en actitudes y habili-
dades en los profesionales sanitarios implicados.

El concepto de analfabetismo sanitario funcional (del
inglés functional health illiteracy) se viene empleando en las
publicaciones cientificas para referirse a las dificultades que
el bajo nivel de instruccién de los pacientes puede provocar
en la capacidad de comprensién de la informacién, especial-
mente escrita, que le dan los profesionales sanitarios referida
a su enfermedad. La trascendencia de este fenémeno de «anal-
fabetismo sanitario» ha hecho que se le identifique como una
«epidemia silente» (Marcus, 2006).

]

Alfabetizacion sanitaria (health literacy) se define como la
capacidad de los pacientes de leer, comprender y usar
la informacion sanitaria para tomar decisiones en los
cuidados de salud.

Este bajo nivel de alfabetizacién sanitaria influye direc-
tamente en el proceso de atencién a la enfermedad y en el
cumplimiento de las medidas prescritas, que requiere de un
paciente informado.

Los profesionales sanitarios han de prestar una especial
atencién a sus habilidades de comunicacién y a las actividades
de educacién sanitaria con estos pacientes, sobre todo en el
caso de las enfermedades crénicas, donde tan importantes son
las medidas de autocuidado.

La literatura médica muestra que, en pacientes crénicos
con un bajo nivel de instruccién, la prescripcién farmacéutica
es mayor que en enfermos con morbilidad similar pero de un
nivel de instruccién mayor, lo que se puede explicar tanto por
dificultades en la comunicacién profesional sanitario-paciente
como por motivos relacionados con actitudes del paciente.

Condiciones de empleo y trabajo

Las condiciones de empleo y trabajo, como un determinante
social de la salud intermedio, contribuyen en gran medida al
desarrollo de las desigualdades sociales en salud entre la pobla-

CAPITULO 6

cién adulta y pueden influir en la utilizacién de los servicios
sanitarios.

Hay varias situaciones relacionadas con las condiciones de
empleo y trabajo de especial trascendencia para la salud de la
poblacién: a) desempleo y empleo precario; b) puestos de
trabajo mal remunerados; ¢) puestos de trabajo que conllevan
riesgos de accidentes o de enfermedades profesionales relacio-
nadas con agentes fisicos, quimicos o bioldgicos, y d) puestos de
trabajo en entornos psicosociales perjudiciales (Siegrist, 2010).

Estos cuatro tipos de condiciones de empleo y trabajo per-
judiciales para la salud se distribuyen de forma irregular entre
la poblacién activa, de manera que los trabajadores de los ESE
maés bajos estdn expuestos a un mayor riesgo. Es importante,
por tanto, supervisar dichas condiciones y documentar sus
efectos en la salud de los trabajadores como base de politicas
especificas y medidas de intervencién y prevencién de riesgos
laborales en los lugares de trabajo.

La reciente crisis econémica y financiera ha extendido
el riesgo de desempleo a la poblacién activa més cualificada. El
desempleo de larga duracién (superior a un afio) esté asociado
a un incremento sustancial de las afecciones cardiovasculares
o cerebrovasculares, de la mortalidad por todas las causas, y a
la depresién y el suicidio (como consecuencia més grave de la
depresion) (v. referencias en la revisién de Siegrist, 2010).

Poblacién migrante

La proporcién de los migrantes constituye una parte impor-
tante de la poblacién de muchos pafses. En la Unién Euro-
pea (UE) se estima que el nimero de migrantes supera los
44 millones (9% de la poblacién total). En Espafa esta propor-
cién es mayor (13%, que supone, actualmente, 5,6 millones
de personas).

La salud desempefia un papel fundamental en la integracién
de los migrantes y en su contribucién a las sociedades. La migra-
cién también puede exacerbar el impacto de los determinantes
sociales de la salud, ya que se tienen que enfrentar a retos espe-
cificos adicionales en relacién con los que tenian en sus paises
de origen, como al viaje migratorio, a redes sociales débiles, a
la discriminacién y a barreras culturales y del lenguaje. En la
UE, el riesgo de pobreza es entre 2 y 4 veces mayor entre los
migrantes. Estos grupos tienden a habitar en viviendas de mala
calidad y en condiciones de hacinamiento, asi como en zonas
social y étnicamente segregadas (Rico et al., 2010).

A pesar de estas dificultades, el estado de salud de algunos
emigrantes es a menudo superior a la media. Este fenémeno es
conocido como el «efecto del migrante sano», que en la mayo-
ria de los casos tiende a remitir tras varios afios en el pais de
acogida.

La trayectoria de la salud en los emigrantes (evolucién del
estado de salud en el pais de acogida) tiene varias etapas que
se suceden en el tiempo: primero una etapa de seleccién posi-
tiva de los sanos (incluyendo el efecto de la seleccién positiva
de los que buscan trabajo), seguida de una segunda etapa de
disminucién del nivel de salud a pesar de cierta mejora socioe-
conémica, debida al efecto acumulativo de los determinantes
sociales durante la infancia en su pais de origen (influencia de
la trayectoria vital en la salud, especialmente de los sucesos
ocurridos en la infancia) y de la exposicién, ya en el pais de
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destino, a las nuevas condiciones de vida, a los riesgos del tra-
bajo y a las enfermedades crénicas (Malmusi et al., 2010).

Estas condiciones de la poblacién emigrante pueden afectar
al acceso y la utilizacién de los servicios sanitarios.

Atencidn sanitaria y exclusién social

La pobreza y la exclusién social pueden constituir importantes
barreras a la hora de recibir una atencién sanitaria de calidad.

Existen varios tipos de exclusién social: econémica, econé-
mica-laboral, educativa, sociosanitaria, etc. Como se sefala en
el Informe 2009 sobre Exclusién Social en Espafia (La Caixa,
2010), en la actualidad la desigualdad de rentas no es el tnico,
ni probablemente el méis importante, de los ejes generadores
de vulnerabilidad y exclusién social. Tradicionalmente, las
situaciones de exclusién social se habfan concentrado en
las edades mds avanzadas, provocadas por restricciones en la
participacién en el mercado de trabajo (por enfermedad, dis-
capacidad, desempleo o abandono) o la viudedad de las muje-
res que se habfan mantenido desvinculadas del 4mbito laboral.
La principal forma de exclusién era la econémica.

La exclusién social ha dejado de ser una condicién fija o
una caracteristica personal o de un colectivo para convertirse
en un riesgo asociado a determinadas etapas del ciclo de vida
que exponen a las personas que las atraviesan a situaciones de
mayor precariedad. Las etapas del ciclo vital donde se concen-
tra la exclusién social en Espafia son fundamentalmente tres:
infancia, juventud y ancianidad.

El desempleo y la crisis econémica estdn haciendo que
aumente el nimero de jévenes, personas con bajo nivel educa-
tivo e inmigrantes, que quedan excluidos en la sociedad.

La propia enfermedad como determinante
de la exclusion social

Diversos episodios de enfermedad pueden provocar que per-
sonas «integradas» caigan inesperadamente en situaciones de
precariedad econémica y social, de las que no les resulte facil
salir. La enfermedad crénica de larga duracién y la discapaci-
dad son factores que pueden propiciar el empobrecimiento de
las personas, ya que fuerzan su salida del mercado de trabajo
y limitan las posibilidades de volver a entra en él, llevando a
la persona, en determinados contextos, a la exclusién econé-
mico-laboral (La Caixa, 2010).

Aparte de esta exclusién econémico-laboral, existen otras
formas de exclusién social relacionadas con la enfermedad que
pueden provocar un rechazo social y conducir a la marginacién
y el aislamiento (caso de enfermos de sida, tuberculosis, tras-
tornos mentales graves). La estigmatizacién de esos enfermos
se expresa en actitudes de evitacién por parte de un niimero
considerable de miembros de la sociedad. Uno de cada cuatro
europeos con problemas de salud mental declara haber tenido
que abandonar su hogar como consecuencia del deterioro de
las relaciones con las personas con las que convivia; algo mas
de la mitad relata haber sido maltratado en publico a causa de
sus problemas, y un porcentaje similar teme ser agredido en su
vecindario (La Caixa, 2010).

Un estudio de M.V. Zunzunegui et al. (2003) mostraba que
el diagnéstico de demencia senil se asociaba a una posterior
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disminucién en la utilizacién de los servicios sanitarios por
estos enfermos.

Valores, creencias y atencion de salud.
Enfermedad y dolencia

Como se intenta reflejar en la figura 6.3, la utilizacién de los
servicios sanitarios es el resultado de un proceso complejo
que se inicia antes del contacto del paciente con el profesional
sanitario. El proceso asistencial comienza fuera del sistema
sanitario. Antes de llegar a utilizar o solicitar el servicio sani-
tario, la persona percibe unos sintomas que valora y cataloga
de acuerdo con sus experiencias anteriores, sus creencias y
valores.

La enfermedad que vive y siente cada paciente y su entorno
supone un hecho socialmente significativo, una transformacién
social de la patologia (dolencia) que la ocasiona y de la percep-
cién de sus signos y sintomas. Esta transformacion de la dolen-
cia en enfermedad estd condicionada por un marco cultural
determinado.

Existe diferentes modelos tedricos para analizar este pro-
ceso asistencial que reciben distintos nombres relacionados
entre sf (p. ej., itinerario terapéutico, carrera moral, conducta
en pos de la salud, procesos del padecimiento). En nuestro
contexto es clasico el modelo de los «procesos asistenciales»
propuesto por J. M. Comelles (1985), que se define como el
conjunto de actos y gestos rituales a que se ve sometida una
persona por unos padecimientos que podrian beneficiarse de
la asistencia sanitaria (o sociosanitaria).

La multiculturalidad en nuestras sociedades hace que los
profesionales de la salud tengan que tener en cuenta estos
condicionantes fundamentales para la comunicacién con el
paciente y para la continuidad del proceso asistencial.

En el contexto espafiol, el fenémeno inmigratorio es una
realidad que ha ido transformado muchos escenarios de la vida
ptblica espafiola y, en particular, de la atencién primaria.

Como han sefialado diversos estudios, aunque las necesida-
des de salud de los inmigrantes son esencialmente equipara-
bles a las de la poblacién autéctona, existen desigualdades en
la atencidn sanitaria que reciben asociadas a diferencias cultu-
rales, sociolaborales, legislativas, econémicas e idiomaticas. Las
diferencias culturales y lingiifsticas dificultan la comunicacién
y el correcto abordaje de muchos problemas de salud de la
poblacién inmigrante.

Las representaciones sociales de la salud, asi como los facto-
res que modulan el transito salud-enfermedad y los que influ-
yen en la eleccién del sistema de atencién, pueden (y suelen)
ser diferentes a los de la poblacién autéctona.

Lasheras (2003), en un trabajo realizado en la poblacién
inmigrante irregular latinoamericana en Madrid, encontré que
la representacién social de salud més frecuente entre esos inmi-
grantes era la de una visién holistica basada en la concepcion
global y arménica de la persona, junto con la identificacién de
la salud como un instrumento o capital que se puede invertir
o cambiar por trabajo. A la hora de la utilizacién del servicio
existia una cierta idealizacién del sistema sanitario y del médico
especialista, que se asociaba a una minusvaloracién del médico de
familia y a grandes expectativas sobre la asistencia sanitaria.
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Antes de llegar a utilizar servicios sanitarios era frecuente la
consulta o visita a servicios no profesionales del tipo de curan-
deros u otras personas con prestigio en la propia comunidad de
emigrantes (servicios legos).

En este contexto, ese trabajo resaltaba la importancia de
que los profesionales sanitarios en su atencién a la poblacién
inmigrante conocieran y valoraran aspectos culturales diferen-
tes que influyen en el proceso de salud-enfermedad. Como un
ejemplo concreto se citaba el respeto a los cuidados legos salvo
que se objetive un efecto perjudicial para la salud del paciente
y la recomendacién concreta de que, si fuera necesario, se
argumentara la postura critica sin deslegitimar la totalidad de
ese tipo de cuidados.

Importancia de las relaciones sociales
en la utilizacién de los servicios sanitarios

En el proceso de atencidn sanitaria, las relaciones sociales
constituyen un elemento importante, tanto a la hora del
acceso al servicio sanitario como en la continuidad de los cui-
dados (cumplimiento del tratamiento, identificacién de signos
o sintomas de riesgo, promocién del autocuidado, motivacién
del enfermo, etc.).

Redes familiares, redes sociales, apoyo social y relaciones
sociales son conceptos intimamente relacionados aunque, en
sentido estricto, no son sinénimos. Relaciones sociales es un
término mas amplio y engloba ambos componentes. Se trata
de la red de personas con las que se comunica un individuo,
las caracteristicas de los lazos que se establecen y el tipo de
interacciones que se producen (Otero et al., 2006).

Aunque distintos autores emplean «redes sociales» como
un término general que englobaria tanto aspectos de estruc-
tura como de funcién de los vinculos humanos, como el apoyo
social, nosotros proponemos reservar el término «redes socia-
les» para los aspectos estructurales, en concreto para el tejido
de personas con las que se comunica un individuo.

Apoyo social se refiere a una de las funciones de las redes
sociales que se suele medir a partir del apoyo emocional que se
recibe de familiares y amigos. Existen otros tipos de apoyo social
como el apoyo instrumental (recursos materiales), informativo
(sobre recursos disponibles) o de valoracién (juicios y opiniones).

Otra interaccién psicosocial muy importante que se pro-
duce en las redes sociales es la de la percepcién de tener un rol
social reconocido por los otros miembros de la red (el rol de
padre o de madre, el rol de amigo, etc.). Ese reconocimiento
del propio rol estd asociado de forma positiva a la salud
(Zunzunegui et al., 2008).

Existen varios tipos o esferas de redes sociales: la red
familiar, la red de amigos, la red de participacién comunitaria
(asociaciones, centros sociales, deportivos y religiosos, clubes),
etc. Hoy en dfa, la influencia de Internet se ha apoderado en
cierta medida del término y se llega a identificar red social con
redes de contactos bidireccionales a través de la Red; concep-
tualmente, este tipo de redes ubicadas en Internet se incluyen
en la definicién de «redes sociales».

La importancia de la red familiar es diferente segtin la cultura de
cada comunidad. En paises que se reclaman de la cultura medite-
rranea, la familia ocupa un lugar preferente en las relaciones socia-
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les. A pesar de las transformaciones sociales a la que est4 sometida
la sociedad actual, la red familiar sigue siendo muy importante en
nuestro contexto, especialmente para las personas mayores.

El National Cancer Institute de EEUU, une en su definicién
de apoyo social tanto el componente estructural de las redes
sociales como el propio mecanismo psicosocial, lo que puede
resultar mds operativo desde una perspectiva de cuidados socio-
sanitarios (red compuesta por familia, amigos, vecinos y miem-
bros de la comunidad que est4 disponible para brindar ayuda
psicolégica, fisica y financiera en los momentos de necesidad).

No siempre las redes sociales suponen una aportacién posi-
tiva a la salud, pues también se han identificado efectos nega-
tivos de redes sociales en determinadas circunstancias (p. €j.,
adiccién al alcohol y otras drogas o la transmisién del VHC o
el VIH ligado a conductas de riesgo).

Berkman y Glass (2000 ) han elaborado un modelo concep-
tual sobre la influencia de las relaciones sociales en la salud,
ampliamente aceptado entre los investigadores de este campo.
En el documento sobre relaciones sociales (Otero et al., 2006)
que se facilita en la pdgina web se recoge informacién suple-
mentaria sobre este modelo causal.

Abordaje de las desigualdades sociales
en salud y de las desigualdades
en la atencion sanitaria

En coherencia con el marco conceptual de la OMS sobre los
determinantes sociales de la salud, se deriva una primera refle-
xi6n: el reto de eliminar las desigualdades en la salud es una
tarea que requiere de politicas y programas de todos los secto-
res clave de la sociedad, no tinicamente del sector sanitario.

Como ya se ha sefialado, la superacién de las desigualdades
en la salud, la equidad en la salud, no puede entenderse sélo en
términos de distribucién igualitaria de la atencién sanitaria.

Esta reflexién no disminuye la importancia de las acciones
que deben ponerse en marcha desde el interior del propio sis-
tema sanitario y que implican directamente a sus profesionales
en su relacién directa con los pacientes y la poblacién. Se trata
de niveles de actuacién diferentes en el abordaje de las desi-
gualdades sociales en la salud.

Abordaje intersectorial de la salud

Las actuaciones sobre los determinantes sociales de la salud
han de contar con la participacién de todos los poderes
putblicos, la sociedad civil, las comunidades locales y el sector
empresarial, asi como de foros y organismos internacionales.
La CDSS senala en su informe tres principios de accién que
suponen un claro un abordaje intersectorial (tabla 6.3):

1. Mejorar las condiciones de vida. En concreto, las
circunstancias en que la poblacién nace, crece, vive, trabaja
y envejece.

2. Luchar contra la distribucién desigual del poder, el dinero
y los recursos. Se refiere a los factores estructurales de los
que dependen las condiciones de vida, a nivel mundial,
nacional y local.
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Tabla 6.3 Recomendaciones e intervenciones recogidas en el
informe de la CDSS de la OMS

Mejorar las condiciones de vida cotidianas*
Equidad desde el principio (atencion a la infancia)
Entornos salubres para una poblacion sana
Practicas justas en materia de empleo y trabajo digno
Proteccion social a lo largo de la vida
Atencion de salud universal

Luchar contra la distribucion desigual del poder, el dinero y los recursos*
Equidad sanitaria en las politicas, sistemas y programas
Financiacion equitativa
Responsabilidad del mercado
Equidad de género
Emancipacion politica/integracion y posibilidad de expresarse
Una gobernanza mundial eficaz

Medicion y analisis del problema*
La accion sobre los determinantes sociales de la salud sera mas eficaz si
se dispone de sistemas de datos basicos, tales como los registros civiles
y programas de observacion sistemética de las inequidades sanitarias y
de los determinantes sociales de la salud, y mecanismos que aseguren
que los datos pueden ser interpretados y utilizados en la elaboracion de
politicas, sistemas y programas mas eficaces

*Estos tres epigrafes constituyen las recomendaciones principales que formula

la CDSS. En cada uno de los apartados, el informe de la CDSS de la OMS sefiala
intervenciones concretas, a modo de peticiones a los gobiernos y a la comunidad.
Modificada de la CDSS de la OMS 2008.

3. Medir la magnitud del problema, analizarlo y evaluar las
intervenciones. Supone ampliar la base de conocimientos,
dotarse de personal capacitado en materia de determinantes
sociales de la salud y sensibilizar a la opinién ptblica a ese
respecto.

Al sector sanitario, desde esta perspectiva intersectorial, le
corresponde asumir un papel de liderazgo compartido en el
abordaje integral de la salud, abogando y sensibilizando a esos
otros sectores implicados (economia, trabajo, educacién, medio
ambiente, vivienda, transporte, servicios sociales, etc.) para actuar
conjuntamente en la reduccién de las desigualdades en la salud.

Los profesionales sanitarios deben tener en cuenta que el
necesario abordaje intersectorial de las politicas para superar
las desigualdades en salud suponen la participacién de mdlti-
ples actores, lo que exige disponer de aptitudes y habilidades
para generar conflanza, para la negociacién, la planificacién y el
trabajo en equipo. Es lo que algunos autores denominan diplo-
macia de la salud (Ministerio Sanidad y Politica Social, 2010).
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Abordaje desde los servicios sanitarios
y sociales

Como se desprende de la descripcién del apartado sobre
la influencia de los determinantes sociales en el acceso a la
atencién sanitaria, algunos de esos factores concretos deben
abordarse directamente desde el propio sistema sanitario con
politicas y programas que actden sobre la organizacién del sis-
tema y también en la relacién entre los profesionales sanitarios
y los usuarios del sistema.

Existen aspectos relacionados con la accesibilidad a los ser-
vicios sanitarios que suponen politicas de gestién a nivel macro
y meso (estructuras superiores del Servicio Nacional de Salud y
de la organizacién en cada distrito y drea de salud) y progra-
mas y actividades a desarrollar a nivel micro (en el propio cen-
tro de salud).

La identificacién de los problemas concretos relacionados
con los determinantes sociales de la salud en la accesibilidad
y la utilizacién de los servicios sanitarios han de ser el punto
de partida para la elaboracién de politicas, programas o acti-
vidades que intenten dar respuesta a esos problemas con-
cretos y diferentes en cada contexto (p. ej., actitudes en la
actividad profesional que reflejen discriminacién por razén
de género o edad, mejora en las habilidades de comunicacién
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y respeto a los valores y creencias de las distintas culturas y
minorias que conviven en la comunidad, identificacién y apro-
ximacién desde el sistema sanitario a los individuos y grupos
excluidos socialmente, etc.).

Evaluacion y monitorizacion

Como corresponde a cualquier actividad de planificacién, la
actividad de seguimiento de las actividades puestas en marcha
requiere de registros e indicadores que permitan la evaluacién
y monitorizacién de los progresos.

El seguimiento y la evaluacién de las politicas y actividades
puestas en marcha para la superacién de las desigualdades en
la salud, asi como los programas de formacién, han de incor-
porarse como objetivos concretos de todas las instituciones
implicadas en el reto de superar esas desigualdades (OMS-
CDSS, 2008).

En este sentido, desde dentro del propio sistema sanitario,
y mas concretamente, desde sus centros y servicios, es necesa-
rio la evaluacién y la monitorizacién de los programas y activi-
dades llevadas a cabo para corregir y superar las desigualdades
en la atencién que se hubieran detectado.
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Autoevaluacion

1. (Cual de los siguientes indicadores se considera
como resultado o consecuencia del proceso de
estratificacion social mds que como causa de la posicién
socioecondmica?
a. Nivel de instruccién
b. Ocupacién
c. Género
d. Cohesién social
e. Cultura

Correcta: a. Desde la perspectiva de la epidemiologia
social, los principales indicadores utilizados para clasificar
la posicién socioeconémica (PSE) de las personas son los
ingresos, el nivel de instruccién y la ocupacién. Ingresos y
educacién son variables que se pueden considerar como
resultado del propio proceso de estratificacién social,
mientras que la ocupacién es el indicador mas préximo a
esa estratificacién. La cohesién social es un determinante
intermedio de la salud relacionado con una actitud de so-
lidaridad y proteccién ante situaciones de desventaja que
puedan sufrir los miembros de una comunidad. La cultura,
los valores y creencias forman parte del contexto sociopo-
litico que se da en una sociedad o grupo poblacional y no
es el resultado del proceso de estratificacién social en esa

comunidad.

2. (Cudl de los siguientes determinantes de la salud es el
elemento central o mas importante en el proceso que
conduce a una distribucién desigual de la salud en la
poblacién?

a. Carga genética

b. Estilos de vida

c. Sistema sanitario

d. Posicién socioeconémica

e. Condiciones de la vida diaria

Correcta: d. El marco conceptual de la Comisién de la
OMS sobre Determinantes Sociales de la Salud (CDSS)
coloca a la posicién social como elemento central del
proceso que conduce a una distribucién desigual de la
salud en la poblacién. La posicién socioeconémica es el
indicador mas importante de la posicién social. La carga
genética es un determinante que se incluye dentro de los
factores biolégicos, uno de los determinantes intermedios
de la salud, como sucede con las condiciones materiales
de la vida diaria, los estilos de vida y el propio sistema
sanitario. La denominacién de «determinantes interme-
dios» persigue resaltar su posicién intermedia en la ca-
dena causal entre el determinante principal (la posicién
social) y el resultado (la distribucién desigual de la salud

en la poblacién).

i

de la salud aparece uno que no se recoge con la misma
denominacién entre los determinantes intermedios del
marco conceptual de los determinantes sociales de la
salud de la OMS. Sefilelo:

a. Estilos de vida

b. Factores biolégicos

c. Medio ambiente

En el modelo clasico de Lalonde sobre los determinantes

o

CAPITULO 6

d. Sistema sanitario

e. Cohesién social

Correcta: ¢. «Medio ambiente» como determinante es-

pecifico, que es uno de los cuatro determinantes clésicos

del modelo Lalonde, no aparece con esa denominacién

en el modelo de la OMS sobre determinantes sociales

de la salud, ya que, en este marco conceptual, el medio

se considera en sentido amplio, incluyendo tanto el me-

dio social como el medio fisico, que en el modelo de la

OMS se identifica como «condiciones de la vida diaria».

Los otros tres determinantes del modelo cldsico aparecen

con la misma denominacién entre los determinantes in-

termedios (factores biolégicos, estilos de vida y sistema

sanitario).

(Cual de las siguientes afirmaciones es cierta en relacién con

el fenémeno conocido como el «efecto del migrante sano»?

a. El estado de salud de los inmigrantes al inicio de su
estancia en el pais de acogida es superior a la media de
la poblacién autéctona de esa misma edad y sexo

b. La trayectoria de salud de los migrantes a lo largo de
los afos es equivalente a la de los nacionales

c. La mejora de la situacién socioeconémica de los
inmigrantes en el pais de acogida anula los efectos de
los determinantes sociales durante la infancia en su
pais de origen

d. Los migrantes tienen una menor probabilidad de
desarrollar enfermedades crénicas durante su estancia
en el pais que la poblacién autéctona

e. Las desigualdades ante la vulnerabilidad a las
enfermedades crénicas es similar entre los migrantes y
la poblacién autéctona

Correcta: a. La trayectoria de salud en los inmigrantes (evo-

lucién del estado de salud en el pafs de acogida) tiene varias

etapas que se suceden en el tiempo: primero una etapa de

seleccién positiva de los sanos (incluyendo el efecto de la

seleccién positiva de los que buscan trabajo), que se asocia al

fenémeno del «emigrante sano». Tras esta primera etapa hay

una segunda etapa de disminucién del nivel de salud a pesar

de cierta mejora socioeconémica, debida al efecto acumula-

tivo de los determinantes sociales durante la infancia en su

pafs de origen (influencia de la trayectoria vital en la salud,

especialmente de los sucesos ocurridos en la infancia) y de la

exposicion, ya en el pafs de destino, a las nuevas condiciones

de vida, a los riesgos del trabajo y a las enfermedades créni-

cas (v. Malmusi et al., 2010).

Elija la respuesta correcta en relacién con la conexién

entre determinantes sociales de la salud y las

desigualdades en salud:

a. El sistema sanitario es el determinante intermedio
a través del cual se expresan las diferentes
consecuencias del proceso de enfermar segtn los
distintos estratos sociales

b. La conexién causal entre los determinantes sociales
y las desigualdades en la salud se resume en las
consecuencias de la enfermedad en los distintos
estratos sociales

c. Los determinantes sociales pueden actuar como
factores protectores de la salud o como factores de
riesgo, produciendo las desigualdades
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d. La distribucién igualitaria de la atencién sanitaria
garantiza la superacién de las desigualdades en la salud
para la poblacién

e. La vulnerabilidad a las enfermedades crénicas es
similar entre los distintos estratos sociales

Correcta: c. Todos los determinantes intermedios, y no sélo

el sistema sanitario, son las vias por las que se expresan las

desigualdades en la salud de los diferentes estratos sociales

(de ahi su nombre de determinantes intermedios entre

los determinantes principales y la desigualdad en salud).

La diferente vulnerabilidad, exposicién al dafio y conse-

cuencias de la enfermedad representan la conexién causal

con la aparicién de las desigualdades en la salud ligadas al
gradiente social, no sélo las diferentes consecuencias de la
enfermedad. Equidad en salud y equidad en la atencién
sanitaria son conceptos diferentes. Abogar por la equidad
en salud no es sélo alcanzar una distribucién igualitaria de

la atencién sanitaria (Amartya Sen, 2004).

{Cual de las siguientes caracteristicas se relaciona con el

concepto «viejismon» o «edadismon?

a. Enfermedad frecuente en la vejez

b. Prejuicio o creencia

c. Fenémeno poco prevalente entre la poblacién general

d. Ficilmente identificable

e. No afecta a los profesionales sanitarios

Correcta: b. El término «viejismo» o «edadismo» es una

traduccién del inglés ageism, que aparecié en la litera-

tura cientifica a partir de 1969. Se trata de un prejuicio

que conlleva una forma de discriminacién y rechazo o

infravaloracién de las personas mayores como resultado

de mitos y estereotipos muy extendidos entre la po-
blacién, que también puede afectar a los profesionales
sanitarios. Este prejuicio hacia los mayores tiene la pe-
culiaridad de que puede estar presente sin ser advertido

o0 sin que exista una intencién explicita de hacer dafio, lo

cual implica que pueda ser dificil reconocerlo («viejismo

impliciton).

En relacién con el fenémeno de la exclusién social en

nuestro medio y en la actualidad (2011), ¢cuél de las

siguientes afirmaciones es cierta?

a. Toda exclusién social se asocia con la pobreza

b. La exclusién social se concentra en las edades més
avanzadas

c. La exclusién social es una condicién estable de una
persona o colectivo determinado

d. Es un riesgo asociado a determinadas etapas del ciclo
vital

e. El padecer una enfermedad nunca es causa de
exclusién social

Correcta: d. Aunque la exclusién social se debe en mu-

chos casos a una exclusién econémica, existen otras cau-

sas, como la exclusién educativa o la causada por ciertas
enfermedades que estigmatizan a los pacientes y provo-
can su rechazo social y aislamiento. Hasta hace unos afios,
la exclusién social se centraba en las personas mayores,
asociada a la pérdida de poder econémico. Hoy en dia se
asocia con mds frecuencia a etapas vitales que suponen
un mayor riesgo de empobrecimiento: infancia, juventud
y tercera edad.
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10.

Necesidad, demanda, accesibilidad y utilizacién de los
servicios sanitarios son términos relacionados. (Cudl de
las siguientes afirmaciones es cierta?
a. La demanda de un servicio sanitario requiere de la
existencia previa de una necesidad percibida
b. «<Demanda» se identifica con los servicios que los
individuos utilizan
c. La demanda de asistencia sanitaria es equivalente a la
necesidad de servicios sanitarios de una poblacién
d. La accesibilidad es un factor independiente de la
utilizacién de los servicios sanitarios
e. La utilizacién de los servicios sanitarios mide la
necesidad de servicios sanitarios de una poblacién
Correcta: a. Para demandar un servicio sanitario se requie-
re de una necesidad sentida por la persona o su entorno
aunque no todas las necesidades, ni siquiera las necesida-
des sentidas, se expresan en demanda de servicios. Una
demanda no significa siempre la utilizacién, que esté condi-
cionada por la disponibilidad y accesibilidad de los propios
servicios. La demanda y la utilizacién no reflejan toda la
necesidad de servicios sanitarios de una poblacién, ya que
existen necesidades no sentidas.
El objetivo de la superacién de las desigualdades sociales
en la salud requiere de una intervencién intersectorial.
En relacién con este abordaje intersectorial, (cudl es la
respuesta correcta?
a. Por su formacién, los profesionales sanitarios ya
disponen de las aptitudes y habilidades que se
requieren para el trabajo intersectorial
Las acciones desde el interior del propio sistema
sanitario para la superacién de las desigualdades
en salud son més efectivas que la intervencién
intersectorial
La participacién de la poblacién y de la sociedad civil,
aunque importante, no forma parte de la definicién de
abordaje intersectorial
Los tres principios de accién de la Comisién de la
OMS para los Determinantes Sociales de la Salud
responsabilizan al sistema sanitario de su aplicacién
Al sector sanitario le corresponde un protagonismo
especial, abogando y sensibilizando a los otros sectores
implicados en el objetivo de superar las desigualdades
en salud
Correcta: e. Se requiere de una intervencion sobre los pro-
fesionales sanitarios mediante programas de formacién y
motivacién para mejorar su capacitacién en la implicacién
de otros sectores publicos y privados e instituciones en el
abordaje intersectorial para superar las desigualdades en
la salud. Se corresponderia con habilidades que algunos
autores denominan «diplomacia de la salud». Desde el
sector sanitario s6lo no es posible resolver las desigual-
dades sociales que en general las desigualdades en salud,
aunque su papel es fundamental en la sensibilizacién de
otros sectores y de la propia poblacién, cuya participaciéon
es imprescindible.
{Cudl de las siguientes afirmaciones se relaciona con el
concepto de «analfabetismo sanitario» (health illiteracy)
que algunos autores han identificado como una epidemia
silente?

o

e

e.
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a. El grado de conocimiento de las medidas de
promocién y prevencién ante los principales
riesgos de salud es muy bajo en la poblacién
general

b. Las actividades de propaganda y marketing para
el fomento del consumo de ciertos productos han
colaborado al analfabetismo sanitario funcional en la
poblacién

c. La alfabetizacién sanitaria se identifica con
la capacidad de los pacientes de comprender y
usar la informacién que le transmite el profesional
sanitario

d. El manejo de las situaciones que produce el
analfabetismo sanitario requiere de un abordaje
intersectorial mas que de una actuacién en la relacién
médico-paciente

e. El analfabetismo sanitario es un término que se
emplea mas en la relacién con la comunidad que con
los individuos

Correcta: c. El concepto de «analfabetismo sanitario funcio-
naly (functional health illiteracy) se viene empleando en las
publicaciones cientificas para referirse a las dificultades que
el bajo nivel de instruccién de los pacientes puede provocar
en la capacidad de comprensién de la informacién, especial-
mente escrita, que le dan los profesionales sanitarios referi-
das a su enfermedad. La trascendencia de este fenémeno de
«analfabetismo sanitario» se sitta, sobre todo, en las conse-
cuencias que tiene en el seguimiento y cumplimiento de las
medidas terapéuticas y en la relacién profesional sanitario-
paciente, y su manejo requiere tener presente este condi-
cionante a ese nivel y buscar alternativas que garanticen la
comprensién del mensaje que se le da al paciente.
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Enlaces web

Informe OMS de Determinantes Sociales, publicado en 2008
WHO/IER/CSDH/08.1

Informe Final de la Comisién: «Subsanar las desigualdades en
una generaciény. Alcanzar la equidad sanitaria actuando sobre
los determinantes sociales de la salud.
www.who.int/social_determinants
http://www.who.int/social _determinants/thecommission/
finalreport/en/index.html

Documento «Hacia la Equidad en Salud». Presidencia Espafiola
UE. 2010 / Ministerio de Sanidad.
http://www.msps.es/profesionales/saludPublica/prevPromo-
cion/promocion/desigualdadSalud/PresidenciaUE_2010/con-
ferenciaExpertos/docs/hacialLaEquidadEnSalud.pdf

Marco Conceptual OMS. Revisién bibliogrifica basica en
el marco conceptual de la CDSS OMS: Solar O, Irwin A. A
conceptual framework for action on the social determinants of
health. WHO. Commission on social determinants of health,
April 2007. Disponible en:

http://www.who.int/social determinants/resources/
csdh_framework action 05 07.pdf

Otros modelos de determinantes de la salud: Véase el articulo
de Carmen Borrel en Informe SESPAS 2010. Se puede encon-
trar en Portal de Mayores IMSERSO (v. mas adelante) o direc-
tamente en la revista Gaceta Sanitaria:
www.elsevier.es/revistas/ctl_servlet? f=7010&sumarioid=
13009640

Cohesién social: Articulo Social Polis EF1: Local Welfare
Systems: A Challenge for Social Cohesion. Disponible en:
www.socialpolis.eu

Relaciones sociales: Relaciones sociales y envejecimiento salu-
dable. Angel Otero Puime et al., 2006:
www.fbbva.es/TLFU/dat/DT 2006 _09.pdf

Ageismo y dem4s temas relacionados con determinantes sociales
y personas mayores. Portal de mayores del IMSERSO/CSCIC:
http://www.imsersomayores.csic.es/
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Numerosas referencias sobre este tema en la seccién de docu-
mentos buscando con los epigrafes «viejismo», «edadismo» o
«agefsmon. Se trata de un portal muy importante con accesos a
temas muy relacionados con determinantes sociales.

Judge, A. et al. Equity in access to total joint replacement of
the hip and knee in England: cross sectional study, BMJ 2010;
341:¢4092

http://www.bmj.com/content/341/bmj.c4092.full

Cornelia M. Borkhoff, PhD, Gillian A. Hawker, MD MSc,
Hans J. Kreder, MD MPH, Richard H. Glazier, MD MPH, Ni-
zar N. Mahomed, MD ScD and James G. Wright, MD MPH.
The effect of patients’ sex on physicians’ recommendations for
total knee arthroplasty. CMAJ, March 11, 2008; 178 (6).
http://www.cmaj.ca/cgi/content/abstract/178/6/681

Commission on Social Determinants of Health. A Conceptual
Framework for Action on the Social Determinants of Health.
Discussion paper for the Commission on Social Determinants
of Health. DRAF. April 2007
http://www.who.int/social_determinants/resources/csdh_
framework_action_05_07.pdf

Alexa T. McCray. Promoting Health Literacy.
http://www.sciencedirect.com/science? ob=ArticleURL&
udi=B7CPS-4FJT8T8-8& user=9920944& coverDate
=04%2F30%2F2005& rdoc=1& fmt=high& orig=gateway
& origin=gateway& sort=d& docanchor=&view=c&_
searchStrld=1758372916& rerunOrigin=scholar.
google& acct=C000000593& version=1&_urlVersion=0&
userid=9920944&md5=c643b9a30514237ab3dc6{8bc398e2
Oe&searchtype=a

Otero Puime A. et al. Relaciones sociales y envejecimiento sa-
ludable. Documentos de trabajo 9. Fundacién BBVA.
http://www.imsersomayores.csic.es/documentos/documen-
tos/otero-relaciones-01.pdf

Borrell C, Malmusi D. La investigacion sobre los determinantes
sociales y las desigualdades en salud: evidencias para la salud
en todas las politicas. Informe SESPAS 2010. GacSanit. 2010.
doi:10.1016/j.gaceta.2010.05.005
http://www.elsevier.es/sites/default/files/elsevier/eop/S0213-
9111(10)00151-2.pdf
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Casos y problemas

CASO 1. Equidad en el acceso al
reemplazamiento total de cadera y rodilla
en Inglaterra: un estudio transversal.
Tomado de Judge et al., 2010.

El trabajo pretende explorar si la utilizacién real de esta in-

tervencién quirdrgica, ante una necesidad igual, estd asociada

a variaciones geograficas y/o sociodemogréficas. Para ello, los

autores dividen la poblacién de Inglaterra en distintos grupos

de estudio (por edad, sexo, situacién socioeconémica, ruralidad,
etnia o distrito).

Como variable principal emplean la «razén de equidad» en
el acceso a la implantacién de prétesis de rodilla (o de cadera)
que definen como el cociente entre:

1. El ndmero de intervenciones necesarias en los distintos
grupos del estudio estimado a partir de datos transversales
de estudios previos.

2. El nimero de intervenciones realizadas, obtenido a partir
de las bases de datos hospitalarias.

Realizan un anilisis de regresién de Poisson multinivel
incorporando las variables individuales de edad y sexo y las
variables sociodemograficas de las distintas unidades censales
de toda Inglaterra (estatus socioeconémico, ruralidad, carac-
teristicas étnicas de la poblacién en esas zonas geogréficas).

Del modelo final de la razén de equidad para el acceso a
la intervencién de prétesis total de rodilla se han tomado los
siguientes resultados:

Grupo Razon de equidad acceso
Variables* referencia OR (IC del 95%)
Edad*: >85 afos 50-59 afos 0,87 (0,82-0,83)
Sexo: hombre Mujer 1,31 (1,28-1,34)
ESE: zonas Medio alto 0,33(0,31-0,34)
deprivadas

*El modelo incluye mas variables y con mas categorias por variable.

ESE: estatus socioeconémico; IC: intervalo de confianza;

OR: odds ratio.

Los autores concluyen que sus resultados muestran inequi-
dad en el acceso a la intervencién de artroplastia de rodilla (y
de cadera) asociada a la edad y al sexo (también a la depriva-
cién socioecondémica, ruralidad y etnicidad. (Estos datos no se
han reproducido en este cuadro abreviado.)

CAPITULO 6

CASO 2. El efecto del sexo del paciente
en las recomendaciones para la
artroplastia total de rodilla. Tomado

de Judge et al., 2010

Para valorar si habia diferencias en la indicacién/recomenda-
cién de la intervencién quirtrgica que hacen los médicos si
estdn ante una mujer o un hombre, en igualdad de condiciones
clinicas, estos autores realizaron un estudio con 38 médicos de
familia y 29 cirujanos ortopédicos que atendieron de forma
independiente a dos pacientes (un hombre y una mujer) con un
cuadro clinico similar.

Los pacientes habian sido seleccionados previamente por
dos cirujanos ortopédicos que habfan confirmado que la
gravedad de la enfermedad era idéntica en ambos casos, ba-
séndose en exdmenes fisicos y radiografias de rodilla. Ambos
pacientes tenfan 67 afios y su cuadro clinico era compatible
con artrosis moderada/severa, con dolor y limitaciones fun-
cionales resistente a tratamientos farmacoldgicos y rehabili-
tadores, con imigenes radiolégicas de artrosis, y que al final
hacian la pregunta: «(Cree usted que necesito una prétesis
de rodilla?».

Los principales resultados del estudio fueron los siguientes: la
mitad de los médicos consultados dieron la misma indicacién al
hombre que a la mujer de recomendarles o no la implantacién
de prétesis total de rodilla. E1 42% lo recomendaron al hombre
pero no a la mujer, y un 8% lo recomendaron a la mujer pero
no al hombre.

En resumen, el 67% de los médicos recomendaron la
cirugfa al hombre y el 33%, a la mujer (OR: 4,2; IC del
95%: 2,4-7,3).

Relacién entre la recomendacién de artroplastia total de
rodilla segtn el sexo del paciente y el tipo de médico

Tipo de médico OR (IC del 95%) p
Cirujano ortopédico

Paciente hombre (ref. mujer) 22,1 (6,4-76,0) <0,001
Médico de familia

Paciente hombre (ref. mujer) 2,2 (1,04-4,71) 0,043

Esta informacién es un resumen personal de los autores del ca-
pitulo de los dos trabajos citados: Judge et al., 2010, y Borkhoff
et al., 2008.
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