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Las desigualdades en salud se definen como "las diferencias innecesarias y potencialmente evitables
en uno o mas aspectos de la salud en grupos poblacionales definidos social, economica, demografica
o geogrdficamente”'. La reducciéon de las desigualdades en salud se ha convertido en un objetivo
central de la OMS en su estrategia “Salud para todos en el siglo XXI"?, debido a su potencial para
conseguir una mejora de la salud de la poblacion. De hecho, aunque la salud de la poblacion ha
mejorado globalmente, cuando ésta se analiza teniendo en cuenta los determinantes sociales y
culturales, se observa que esta ganancia no se distribuye por igual sino que los grupos de poblacion
que mejoran mas son aquellos que parten de una posicidon econémica y educativa mas elevada. A este
efecto se le llama “ley de prevencion inversa” y muestra como la intervencion generalista, sin tener en
cuenta los determinantes sociales, tiene como efecto secundario no deseado el incremento de las
desigualdades en salud’.

Al igual que las desigualdades sociales y de género, las desigualdades en salud se producen en todos
los grupos de poblacion y su expresion mas radical son los grupos de exclusion social. La prioridad en
el tipo de propuestas para unos y para otros es diferente, siendo més preventivas para poblacion
general y ademas paliativas para los grupos de exclusion. La Atencion Primaria constituye la puerta de
entrada del sistema sanitario, siendo el nivel asistencial con el que gran parte de la poblacion realiza su
primer contacto y el que utiliza un mayor porcentaje de la poblacion. Estas caracteristicas lo hacen
idéneo como entorno donde explorar y aplicar estrategias para la reduccion de las desigualdades en
salud.

Diferentes teorias han intentado aportar una explicacion social y bioldgica a las desigualdades en
salud. La mas importante de estas teorias indica que el nivel socioecondmico y cultural y la presencia
de la influencia del género en estos niveles, limita o en ocasiones amplia la capacidad de eleccion de
determinadas condiciones de vida y de trabajo, asi como de comportamientos saludables’. Los
servicios sanitarios de atencidon primaria tratan de compensar esto mediante la equidad de acceso
territorial, mas servicios donde mas se necesitan, y equidad poblacional, facilidad para los grupos que
lo necesiten mas.

Qué se sabe con respecto a las desigualdades en los problemas de salud.

En 1993, el Ministerio de Sanidad y Consumo nombré una Comision Cientifica para el estudio de las
desigualdades en salud ° con el objetivo de describir la situacién en Espafa. Para ello se compil6 la
informacién obtenida a partir de otros estudios realizados sobre mortalidad, morbilidad, salud
percibida, acceso y uso de servicios sanitarios, y también analizé en funcion de la clase social y el
sexo otra informacion disponible, como las encuestas nacionales de salud. Algunos de sus resultados
se describen a continuacion.

Con respecto a la percepcion subjetiva de salud, globalmente ésta empeoraba con la edad, sin embargo
a partir de los 65 afios, un 33% de la clase social alta percibia su salud como mala mientras que para la
clase trabajadora, a la misma edad, este porcentaje aumentaba hasta el 65%. Este patron se repite para
las mujeres, aunque su percepcion de salud para todos los grupos socioecondomicos es peor. Para
algunas enfermedades cronicas también se observaba una distribucion diferente por nivel
socioecondmico, y asi la bronquitis y el asma presentan mayor porcentaje de poblacion afectada entre
la clase social mas elevada tanto en hombres como en mujeres. El porcentaje de diabetes es mayor
entre las mujeres de clase social mas desfavorecida, como también lo es la obesidad °, no



produciéndose este gradiente entre los hombres. En cuanto a la hipertension arterial, fueron
diagnosticadas durante el afio anterior a la realizacion de la encuesta un 8% de mujeres del grupo
socioeconoémico mas elevado, mientras que en el peor grupo socioecondémico fueron diagnosticadas un
14%; para los hombres no se encontraron diferencias por clase social’.

Las desigualdades entre hombres y mujeres se producen, ademas de por motivos econdmicos y
culturales que afectan a toda la poblacion, por lo que se denomina “género* cuyo concepto incorpora
al hecho biologico del sexo, el impacto negativo de los factores sociales asociados a los diferentes
patrones de socializacion de hombres y mujeres, que tiene que ver con roles familiares, las
expectativas laborales y tipos de ocupacién’. Como resultado, la esperanza de vida en las mujeres es
mayor respecto a la de los hombres pero también la presencia de enfermedades crdonicas que derivan
en discapacidad y dependencia fisica®. Con el incremento del envejecimiento la dependencia aumenta
y se produce una desproporcion entre necesidades de esta poblacion y recursos disponibles, por lo que
la solucidn a los problemas de dependencia sigue recayendo en la familia y sobre todo en las mujeres
(esposa, madre o hija del paciente), que son el agente sanitario mas importante de la Atencidén
Primaria®. Son mujeres con un perfil determinado, edad media de la vida, con estudios primarios o
secundarios, situacion laboral activa, escasa ayuda social percibida por parte de la administracion,
restriccion en sus relaciones sociales y disfuncion familiar’. Estas dificultades sociales son capaces de
desencadenar alteraciones en el estado de salud, como trastorno ansioso-depresivo, insomnio y
trastornos osteomusculares’ produciendo el patron de enfermar que caracteriza el género.

La poblacion inmigrante acumula una serie de desigualdades que afectan su salud. La propia situacion
de inmigracion conlleva en muchas ocasiones a la marginacion social, escasos recursos economicos,
falta de redes de apoyo social (familiares, amigos), desconocimiento de recursos sociosanitarios del
pais que les acoge, asistencia sanitaria a través de ONGs, etc. En estos grupos poblacionales en los que
domina la figura del hombre, la mujer presenta vulnerabilidad ante las desigualdades en la esfera no
solamente social, sino también laboral y familiar '°. La poblacion inmigrante, respecto a la poblacion
general, utiliza mas los servicios publicos de salud del INSALUD y los servicios de urgencias
constituyen la principal via de ingreso hospitalario en esta poblacion, siendo la patologia gineco-
obstétrica la principal causa de estos ingresos . Los principales problemas por los que el inmigrante
acude a nuestro sistema de salud son las patologias infecciosas (tuberculosis avanzada, SIDA y otras
ETS), los accidentes laborales (trabajan en condiciones de precariedad y en puestos de trabajo para los
que no estan cualificados) y los trastornos psiquiatricos (trastornos psicosomaticos, depresion,
esquizofrenia) .

Qué se puede hacer desde atencion primaria y el acceso a los servicios.

Abordar las causas sociales de la desigualdad en salud, aun siendo una prioridad, queda lejos de la
posibilidad de accion de la Atencion Primaria. Sin embargo, ésta tiene una gran capacidad de
actuacion previniendo la aparicion de problemas de salud especialmente cuando la situacion social y
personal de las personas se deteriora, y también resolviendo los problemas de salud una vez se han
producido. Pero la cuestion mas importante y previa para que se realicen actuaciones en alguna
direccion es que se identifiquen las desigualdades como problema de salud.

Una revision realizada en Espafia mostré que éste no es un tema prioritario ni en el nivel politico,
practicamente ausente de las politicas de salud que se formulan en las administraciones publicas de las
Comunidades Autonomas, ni en el nivel técnico, un poco mas desarrollado en su descripcion pero
incipiente en la experiencia de intervencién para su reduccion'?. Tampoco constituye una prioridad de
investigacion. Una busqueda bibliografica encontré tnicamente ocho articulos desde el afio 1995 con
respecto a la evaluacion de intervenciones para la reduccion de desigualdades desde Atencion
Primaria'. Esta situacion de invisibilidad de los problemas de salud que la desigualdad social y de
género produce, recorre de una forma transversal tanto las politicas macro como las actividades a un
nivel micro; siendo indicativo del bajo nivel de descripcion e intervencion sobre la reduccion de las
desigualdades.



La actuacion de la Atencion Primaria para reducir las desigualdades en salud viene dada por dos tipos
de intervenciones. Una de ellas es minimizar el dafio causado por los factores de riesgo, ayudando a
las personas a enfrentarse mejor con los mismos y asi reducir la probabilidad de enfermar en
situaciones de privacion. Otra es asegurarse que la cantidad y la calidad de los servicios prestados
estan de acuerdo con el incremento del volumen y complejidad de los problemas de salud, en los
grupos poblacionales que se enfrentan a un exceso de riesgo frente a la enfermedad. Es decir, un
esfuerzo para abordar el incremento de necesidades y el tipo de servicios de salud que las
desigualdades crean"’.

Con respecto a la utilizacion de los servicios de Atencién Primaria por clase social, el informe sobre
desigualdades’ no detecté diferencias, aunque si detectd diferencias en la prevalencia de la
enfermedad. Por otra parte, otros estudios han mostrado informacién contraria. En las provincias del
INSALUD con menor nivel socioeconémico los pacientes acuden mas a las consultas de Atencion
Primaria'®, asi como que, en Atencion Primaria la inequidad favorecia a los méas pobres, mientras que
en la Atencion Especializada la existencia de inequidad favorece a los colectivos con mas recursos
socioeconomicos'’. Con respecto a la equidad territorial, no se ha desarrollado un proceso de
monitorizacion y evaluacion del desarrollo de la Atencion Primaria, ni se han desarrollado sistemas de
informacion que lo permitan, aunque se mantienen las grandes diferencias en su implantacion entre
Comunidades Auténomas'®. Por lo tanto, atin con la limitada capacidad de accion que la Atencion
Primaria tiene debido a la sobrecarga asistencial que soporta, se podrian abrir, potenciar y desarrollar
algunas estrategias, ligadas a su capacidad de intervencion y al desconocimiento sobre utilizacion y
accesibilidad que se tiene, en relacion con las desigualdades en salud.

La creacion de redes de profesionales, produciendo informacion “ad hoc” y propuestas publicas
promoviendo el nivel de discusion profesional, aumentaria la visibilidad de las desigualdades como
problema de salud tanto en el entorno profesional como entre la poblacion.

Aumentar la informacion sobre los recursos sociosanitarios y la forma de utilizarlos, con adaptacion
idiomatica, favoreceria la accesibilidad de determinados grupos poblacionales en situacion de
exclusion social. La interrelacion con los servicios de hospitalizacion a domicilio y con
organizaciones de voluntariado, para el cuidado de pacientes con enfermedades incapacitantes
confinados en su domicilio y para el cuidado y descanso de los cuidadores de estos pacientes. Para ello
se necesita la mejora de la actuacion intersectorial de servicios sociales y sanitarios con el objetivo de
crear redes de apoyo social asequibles a los grupos de poblacion mas necesitados.

También es necesario el desarrollo de los sistemas de informacion y la inclusion de la informacion 1til
para la monitorizacion de los problemas de salud segun los determinantes sociales y de acceso a los
servicios, escaso en general no solo en este pais'’. La monitorizacion y captacion desde las consultas,
seguimiento de enfermedades crénicas con especial hincapié en aquellas personas con mayor riesgo,
favoreceria su inclusién y permanencia en los programas de salud y aseguraria la continuidad de la
atencion sanitaria.

Esta revista es un buen ejemplo de la multitud de actividades a nivel comunitario que se pueden
realizar en Atencion Primaria. Sin embargo, un repaso a las experiencias muestra que, asi como la
intervencion sobre la poblacion excluida se reconoce como “intervencion sobre grupos desfavorecidos
o de exclusion social”, en las intervenciones sobre poblacion general no se recoge informacién, o no
se describe aqui, sobre su situacion social. Esta revista es una oportunidad para profundizar sobre las
desigualdades en salud, intentando utilizar estas experiencias de atenciéon comunitaria como fuente de
informacioén para la descripcion de las desigualdades, y para construir sobre los éxitos de intervencion
que aqui se muestran, y que permitirian su utilizacion como modelos de buena practica para ser
difundidos, utilizados y evaluados en otros centros.



Ciertamente, para desarrollar una linea de trabajo en los servicios de salud se requiere el apoyo
politico, pero una forma de ganarlo es promover el debate y producir la informacion que evidencie el
problema y sugiera soluciones. La intervencion de forma efectiva en la reduccion de las desigualdades
en salud es un espacio desierto en este pais, con un gran potencial de actuacion por parte de Atencion

Primaria.
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