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Resumen

El ictus es la principal causa de dafio cerebral adquirido en adultos, y una de las enfermedades que mds mortalidad y
discapacidad genera en el mundo. Los determinantes socioecondmicos tienen un gran peso en todas las fases de la
enfermedad, aumentando la probabilidad de que se produzca, dificultando el acceso a tratamientos de fase aguda, empeorando
el prondstico y dificultando la rehabilitacion y la reinsercion social de los supervivientes. Mds alla de las dificultades de ac-
ceso a los dispositivos sanitarios o sociales con las que se encuentran los pacientes, mas o menos tamponadas por el
modelo sanitario de cada pais, se ha descrito una «biologia de la adversidad» que conecta los determinantes socioeconémicos
con la enfermedad vascular. Se requieren medidas politicas para minimizar las desigualdades, mejorar la calidad de la
asistencia sanitaria y social, y promover asi la equidad en salud para todos los ciudadanos.

Palabras clave: Determinantes socioecondmicos de la salud. Ictus. Enfermedad cerebrovascular. Enfermedad vascular.
Equidad. Rehabilitacidn. Coordinacidn sociosanitaria.

Abstract

Stroke is the leading cause of acquired brain injury in adults and one of the diseases that generates the highest rates of
mortality and disability worldwide. Socioeconomic determinants play a major role at every stage of the disease: they increase
the likelihood of its occurrence, hinder access to acute-phase treatments, worsen prognosis, and complicate rehabilitation
and social reintegration for survivors. Beyond the barriers patients face in accessing healthcare or social services (barriers
that are more or less mitigated depending on each country’s healthcare system), a “biology of adversity”has been described,
linking socioeconomic factors with vascular disease. Political measures are needed to reduce inequalities, improve the quality
of healthcare and social support, and thereby promote health equity for all citizens.

Keywords: Socioeconomic determinants of health. Stroke. Cerebrovascular disease. Vascular disease. Equity. Rehabilitation.
Health and social care coordination.

Correspondencia: Fecha de recepcion: 04-08-2025 Disponible en internet: 20-11-2025
Sergio Calleja-Puerta Fecha de aceptacion: 25-08-2025 Kranion. 2025;20(4):161-171
E-mail: scallejap @ gmail.com DOI: 10.24875/KRANION.M25000116 www.kranion.es

1577-8843 / © 2025. Kranion. Publicado por Permanyer. Este es un articulo open access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/
licenses/by-nc-nd/4.0/).

161


mailto:scallejap%40gmail.com?subject=
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/KRANION.M25000116&domain=pdf
http://www.kranion.es
http://dx.doi.org/10.24875/KRANION.M25000116

162

Kranion. 2025;20(4)

«La medicina es una ciencia social
y la politica no es més que medicina a gran escala».
- Rudolf Virchow

Introduccion

Rudolf Virchow pronunci6 la frase que encabeza este
articulo en algin momento de la segunda mitad del
siglo XIX, poniendo asi los cimientos de la medicina
social. Virchow, al que muchos consideran el padre de
la Patologia moderna, fue enviado por el gobierno pru-
siano en 1848 a Silesia para ayudar a combatir una
epidemia de tifus que azotaba a la poblacién polaca vy,
sobre el terreno, se dio cuenta de que el mal estaba
estrechamente vinculado a la pobreza, las malas con-
diciones higiénicas y la accion de un estado autoritario
y represor'. A partir de esta experiencia, Virchow desa-
rrolld la tesis de la naturaleza multifactorial de las
enfermedades, argumentando que las condiciones
materiales de la vida condicionaban la tendencia a
enfermar de las personas y su prondstico. Ademas, dio
un paso cualitativo al considerar que la accion politica
entraba dentro del campo de la medicina, y las reformas
sociales dentro del interés y obligaciones del médico.
En su visién, la medicina pasaba a ser una ciencia
social y la politica un instrumento médico, la principal
herramienta para la prevencion de las enfermedades.

Rastros historicos

Pese a Virchow y sus esfuerzos, la medicina clinica
y los médicos expertos en enfermedades especificas
han vivido tradicionalmente de espaldas a la medicina
social. Centrandonos especificamente en la enferme-
dad cerebrovascular, sorprende constatar que la ultima
edicion publicada del Caplan’s Stroke?, una de las prin-
cipales referencias bibliograficas en este terreno, no
incluye ni una sola mencion a los determinantes socioe-
conémicos de la enfermedad. En nuestro pais, sin
embargo, han existido espléndidas excepciones histd-
ricas a esta regla, entre las que destaca la obra del
Dr. José Codina Castellvi titulada Apoplejia cerebral
(Barcelona, 1899°%), que expone una exhaustiva inves-
tigacion sobre la incidencia de la enfermedad cerebro-
vascular en Espafa y, con mas detalle, en algunas
comarcas de Catalufa. Al abordar la profilaxis de la
enfermedad, el autor distingue una «profilaxis indivi-
dual» y una «profilaxis colectiva», y afirma que «no
basta que el individuo ponga de su parte cuanto esté
a su alcance para disminuir la frecuencia aterradora de

la apoplejia exclusiva de estas comarcas, sino que es
preciso que acudan en su auxilio ora el municipio, ora
las diputaciones provinciales, ora el Estado, para que
cada uno, dentro de su esfera de accidn, exija y haga
cumplir cuanto pueda ser beneficioso de un modo
general al objeto profilactico que nos ocupa». A conti-
nuacion, el autor pasa a exponer los problemas higié-
nicos de las viviendas, las medidas educativas precisas
para combatir la alta tasa de alcoholismo, la necesidad
de reformar los métodos tradicionales de ensefianza,
la importancia de la higiene alimentaria y la necesidad
de controlar la prostitucion (principal vehiculo de la
sifilis, una de las causas mas frecuentes de la enfer-
medad cerebrovascular en aquel tiempo).

Sorprende el olvido de Caplan y de los mayores
expertos en ictus de nuestra época con respecto a los
determinantes socioecondmicos de la patologia cere-
brovascular, pues, a lo largo de los afos, y a partir de
observaciones seminales como la del Dr. José Codina,
se habia ido construyendo una sdlida evidencia en
torno a su importancia, tanto en lo relativo al ictus
como al més amplio campo de las enfermedades
vasculares®.

Asi, en el afio 1980 se publico en el Reino Unido el
Black Report*, una de las primeras evaluaciones sis-
tematicas de las desigualdades de salud en el pais,
que sefialéd que las tasas de mortalidad por enferme-
dad vascular eran significativamente mayores en las
clases sociales mas bajas. El informe identifico la des-
igualdad econémica como uno de los mayores condi-
cionantes de las diferencias en salud, enfatizando el
impacto de factores tales como el nivel de ingresos, el
nivel educativo, la calidad de la vivienda o de la dieta,
el desempleo o las condiciones laborales. El Black
Report abogaba por una politica social ambiciosa, que
corrigiera dichas desigualdades. Aunque estos hallaz-
gos fueron ignorados y silenciados por el gobierno
britdnico de la época (Margaret Thatcher habia acti-
vado ya su «revolucién neoliberal»)®, el informe ha
tenido con posterioridad una gran repercusion,
poniendo las bases para muchas de las investigacio-
nes realizadas en este terreno.

Unas décadas antes, en 1948, el Congreso de los
EE.UU. habia impulsado la realizaciéon del Estudio
Framingham, un estudio de cohortes de gran tamaro
y larga duracién destinado a desentrafar la evolucion
natural de las enfermedades vasculares e identificar

*En lo sucesivo, utilizaremos el término «enfermedades vas-

culares» para englobarlas a todas en un sentido amplio,
incluyendo la enfermedad vascular cerebral, coronaria y
periférica.
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los factores que intervenian en su origen y desarrollo.
En principio, el estudio estaba destinado a durar 20
anos, pero todavia hoy sigue en marcha y, aunque no
fue disefiado especificamente para evaluar determi-
nantes sociales, con el tiempo los datos han sido rea-
nalizados para mostrar de qué manera factores como
la educacion y los ingresos econémicos influyen en el
riesgo de padecer enfermedades vasculares®.

Mas interés tienen aun, si cabe, los estudios de
Whitehall, que evaluaron prospectivamente a funciona-
rios publicos britanicos en los afos 19677 y 1985°.
Partian de la observacién de que, pese a un acceso
equitativo al sistema de salud (el britanico era entonces
un sistema sanitario publico y universal bien engra-
nado), existian marcadas diferencias en la mortalidad
vascular en funcioén de la clase administrativa: los tra-
bajadores del escalafon inferior tenian una tasa de
mortalidad tres veces mayor que los trabajadores de
los escalafones superiores. Los estudios revelaron que
el estrés laboral, el control percibido sobre sus propias
vidas y otros factores psicosociales influian decisiva-
mente en la incidencia de la enfermedad vascular.
Ademas, demostraron que el problema no era (sola-
mente) la pobreza, sino la desigualdad en un sentido
amplio: cuanto mas baja era la posicion social del
individuo, peor era su salud y sus perspectivas de
morbimortalidad, configurandose asi un gradiente que
atraviesa la totalidad del escalafén social.

Es interesante observar como, en contextos geopo-
liticos distintos, tales como los de América Latina o el
sudeste asiatico, las dindmicas econdmicas vividas
desde los afios 70 y 80 del siglo XX han conllevado
una clara transicion epidemiolégica: a medida que
aumentaba el desarrollo econémico, las enfermedades
vasculares comenzaban a desplazar a las infecciosas
como causas principales de morbimortalidad, afec-
tando especialmente a los estratos mas desfavorecidos
de la sociedad, con fuertes barreras de acceso a los
beneficios de la nueva economia, lastrada por una
importante carga de desigualdad®.

El ictus en el mundo actual: una
perspectiva global

El estudio Global Burden of Disease (GBD) de 2019
demostré un fuerte incremento tanto de la incidencia
(70%) como de la prevalencia (85%) global del ictus
entre los afios 1990 y 2019, Aunque las tasas de
incidencia ajustadas por edad disminuyeron, la inci-
dencia especifica por edad en personas menores de
70 afos aumentd un 15 %, de modo que la

enfermedad cerebrovascular continué siendo la
segunda causa mundial de muerte y la tercera causa
mundial de discapacidad. El analisis de dicha dismi-
nucion de las tasas de incidencia ajustadas por edad
refleja el caracter desigual de las lineas evolutivas en
las diferentes regiones del mundo: mientras se redu-
cian en paises de ingresos altos, aumentaban en
regiones con un indice de desarrollo social medio o
bajo'". Resulta, pues, evidente, ya desde una perspec-
tiva planetaria, la influencia de los factores socioeco-
némicos sobre la enfermedad cerebrovascular.
Bajemos ahora a los detalles.

El ictus en nuestro entorno:
epidemiologia y economia

El ictus es la principal causa de dafio cerebral adqui-
rido (DCA) en adultos. Cada afio, mas de 120.000 per-
sonas sufren un ictus en Espafa, de las cuales unas
40.000 mantienen secuelas discapacitantes y unas
27.000 mueren por esta causa (Sociedad Espafiola de
Neurologia, 2019)'2. En Europa, 1,1 millones de perso-
nas sufren un ictus cada afo, y se espera que esta cifra
aumente progresivamente debido al envejecimiento
progresivo de la poblacion’. De hecho, se prevé que,
para el afio 2050, el numero de personas que sobrevi-
van a un ictus con discapacidad aumente en un 27%
si no se adoptan medidas drasticas de prevencion y
rehabilitacion'.

El impacto funcional del ictus es, por tanto, muy
importante y de largo alcance. Para muchas personas,
el ictus no termina en el hospital, sino que condiciona
el inicio de una nueva vida que requiere adaptacion,
acompafnamiento y rehabilitacion constantes. Mas alla
del sufrimiento personal y familiar, el ictus también
representa un desafio econémico mayusculo. Segun
estimaciones divulgadas por la European Stroke
Organization (ESO) y el Stroke Action Plan for Europe
(SAPE), el coste total anual del ictus en Europa supera
los 45.000 millones de euros, si bien el estudio en que
se basan'® no incluy¢ los costes de atencion social. En
Espafa, el coste anual por paciente con ictus, inclu-
yendo los costes directos (sanitarios y no sanitarios) e
indirectos, se ha calculado en torno a los 27.700 €
durante el primer afio'?,

Los determinantes sociales de la salud

En los ultimos afos se ha popularizado el término
«determinantes sociales de la salud» (DSS), apelativo
que engloba la compleja variedad de circunstancias en
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Determinantes estructurales de la equidad en salud | |

Determinantes intermedios de la equidad en salud

Racismo y discriminacion |

Acceso y calidad de:
- Educaciéon
- Atencion sanitaria

Contexto
socioeconémico y Estatus socioeconoémico:
politico - Ocupacién y condiciones
laborales
- Ingresos
Vecindario:
- Urbanismo

- Contexto socioeconémico

Contexto social y comunitario: Experiencia personal:

- Alimentacioén - Sesgos implicitos

- Ambiente social - Discriminacion cotidiana:
- Cohesion social * Racismo

- Circunstancias materiales ¢ Sexismo

— Factores psicosociales * Homofobia

- Percepcion del ambiente
del vecindario

- Alfabetizacion en salud

- Necesidades sociales

- Estigmatizacion

Riesgo social:

— Inseguridad alimentaria
Inestabilidad residencial

— Tension financiera
Limitacién en el transporte

|

Impacto sobre la salud y el prondstico de la
patologia vascular y sobre la equidad en salud

| Estresores psicosociales y ambientales |

4| Repercusiones bioldgicas y psicolégicas |

Figura 1. Determinantes socioecondmicos de la salud: marco conceptual (modificado de Powell-Wiley et al."®).

las que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y
envejecen, y que ejercen una influencia profunda en los
resultados en salud y bienestar, tanto de los individuos
como de las comunidades. Estos determinantes, que
incluyen el nivel socioecondmico, el nivel educativo, las
condiciones de la vivienda, el acceso a la atencion
sanitaria y a las redes de apoyo social, contribuyen a
las persistentes inequidades en salud observadas entre
diversas poblaciones y ejercen una influencia induda-
ble en todas las fases de la enfermedad vascular, y
mas especificamente en el ictus, asi como en el riesgo
de padecerla.

Para comprender los mecanismos que subyacen a
esta influencia es necesario utilizar un marco concep-
tual adecuado que tenga en cuenta la existencia de un
ambito estructural y unos condicionantes intermedios.
En relacion con el ambito estructural, el contexto
sociopolitico y econémico (las leyes gubernamentales
y las politicas econémicas, pero también la posibilidad
de vivir en una zona de guerra o de ser poblacion
migrante) definen la posibilidad de acceso y la calidad
de la atencién médica y la educacion, el nivel socioe-
condmico y la eventual exposicion a situaciones de
racismo y discriminacion. Estos determinantes de equi-
dad en salud de alto nivel influyen en los determinantes
intermedios, que incluyen el contexto social y comuni-
tario en el que se desarrolla nuestra vida, el cual, en

ultima instancia, define el riesgo social, que se concreta
en situaciones de inestabilidad habitacional (un pro-
blema cada vez mas acuciante en nuestro pais), inse-
guridad alimentaria, tension financiera o acceso limitado
al transporte (Fig. 1).

Sobre este marco conceptual se han ido afiadiendo
innumerables estudios, sobre todo en el curso de los
ultimos 20 afos, que demuestran la influencia de los
DSS sobre la incidencia, el manejo y el pronéstico de
la enfermedad cerebrovascular.

Los determinantes sociales de la salud y
el riesgo de padecer un ictus

Se ha demostrado, repetida e indudablemente, la
existencia de una relacién inversa entre el estatus
socioeconémico de la persona y el riesgo de padecer
un ictus', una relacién que, en gran parte, resulta
obvia y facilmente explicable pero que, en algunas de
sus dimensiones, requiere de una investigacion y expli-
cacion mas exhaustiva. A pesar de que hay ligeras
diferencias entre el ictus isquémico y el hemorragico,
nos referiremos en lo sucesivo al ictus de modo gené-
rico para englobar a ambos.

Existe una amplia evidencia que relaciona el bajo
nivel educativo (mas frecuente en los estratos socioe-
condmicos mas desfavorecidos) con un mayor riesgo de
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padecer enfermedad cerebrovascular'®. No hay duda de
que el nivel educativo condiciona el tipo de empleo al que
la persona puede acceder y, secundariamente, su entorno
social, con mayor exposicién en los niveles socioecond-
micos mas bajos al estrés cronico (en relacién con tra-
bajos precarios e inseguridad laboral), a los ambientes
insalubres, a una peor alimentacién o a una vivienda
inadecuada, en vecindarios con peor acceso a instala-
ciones deportivas 0 parques y con mayor exposicion a
toxicos. El bajo nivel educativo suele implicar también
una menor alfabetizacién en salud y, posiblemente,
mayores dificultades para la comprension de los trata-
mientos o recomendaciones médicas, asi como, en
paises sin un sistema sanitario universal, una mayor
dificultad de acceso a los cuidados médicos. Es obvio,
asimismo, que el nivel educativo de los padres influye
fuertemente en las oportunidades y logros educativos
de sus hijos, perpetuando asi las desigualdades de
una generacion a otra, y limitando las posibilidades de
movilidad social.

La asociacion entre un menor nivel de ingresos y un
mayor riesgo de ictus se ha documentado consistente-
mente en estudios realizados en diferentes paises del
mundo'®, del mismo modo que la influencia sobre el
riesgo de enfermar de otros indicadores relacionados,
tales como el tipo de seguro de salud o la calidad del
empleo. En estudios realizados en los EE.UU., la falta
de seguro médico se asocié con un mayor riesgo de
ictus (hazard ratio [HRY]: 1,46) mientras que en un estudio
nacional realizado en Japdn siguiendo el esquema de
Whitehall, los trabajadores profesionales presentaban un
mayor riesgo de ictus que los trabajadores manuales,
incluso tras ajustar los hallazgos por tasas de taba-
quismo y consumo de alcohol (HR ajustado: 3,79)%°.

Las personas que viven en situacién de pobreza
tienen mas probabilidades de padecer enfermedades
crénicas como la hipertension, la diabetes o la obe-
sidad, que elevan significativamente su riesgo de
ictus. A este respecto, y por poner solo un ejemplo
extraido de nuestro entorno inmediato, la Encuesta
Nacional de Salud de 2023%' constataba que, en
nuestro pais, la tasa de obesidad entre los hijos de
trabajadores no cualificados (11,9%) cuadruplicaba la
de los hijos de directivos y profesionales asociados a
licenciaturas universitarias (3,2%). Por su parte, el
Estudio ALADINO 20232, del Ministerio de Asuntos
Sociales, pone de manifiesto que el 53,6% de los
ninos que crecen en hogares de rentas altas consu-
men frutas a diario, frente a solo un 36,4% de los
ninos que crecen en hogares de rentas bajas.

El peor acceso a la informaciéon de salud publica
sobre los sintomas del ictus y sobre su prevencion
(ligado a un menor nivel educativo), afianza la desigual-
dad y contribuye a una llegada mas tardia del paciente
al hospital cuando se presentan los sintomas del ictus,
con lo que ello conlleva en términos prondsticos. En
nuestro pais, Ramirez-Moreno et al.?® han demostrado
que el nivel de estudios y renta, disponer de trabajo y
gozar de salud son factores independientes para un
«conocimiento adecuado» del ictus, concluyendo que
las campafas educativas deberian realizarse con un
lenguaje sencillo y dirigirse con especial interés a las
clases sociales mas desfavorecidas. A este respecto,
la llamada «Ley de cuidados inversos», formulada por
Julian Tudor Hart?*, establece que la disponibilidad y
calidad de la atencion médica tienden a disminuir a
medida que aumenta la necesidad de esta en una
poblacién. Tanto los gestores como los profesionales
sanitarios debemos ser conscientes de ello y conver-
tirnos en agentes activos en la reduccion de estas
inequidades.

La biologia de la adversidad

Admitamos que todo lo anterior es cierto: que las
condiciones socioeconémicas desfavorables conlle-
van una mayor incidencia y un prondstico mas desfa-
vorable del ictus y de las enfermedades vasculares
en general. Si dejamos aparte las mayores dificulta-
des de acceso a los cuidados sanitarios, o el acceso
limitado a la rehabilitacién para las clases mas des-
favorecidas (de lo que se hablara mas adelante),
debemos concluir que el resto de los condicionantes
deben actuar a nivel bioldgico, lo que, mas alla de la
mayor incidencia de los factores de riesgo clasicos
para padecer enfermedades vasculares, chocaba
hasta fechas recientes con la incégnita de la plausi-
bilidad. ;Como es posible que una vivienda inade-
cuada, el estrés cronico o la sensacion de no tener el
control de nuestras vidas influya sobre el riesgo de
padecer un ictus? A lo largo de los ultimos afios se
ha ido definiendo y perfilando esa «biologia de la
adversidad» que cierra el circulo y permite entender
como ocurre lo que ocurre y de qué manera operan
«las causas de las causas» (Fig. 2).

Los DSS actuan como estresores ambientales o psi-
cosociales crdnicos, activando el sistema nervioso sim-
patico, incluyendo tanto el eje simpatico-adrenal como
el eje hipotalamo-hipdfiso-adrenal. La activacion de
ambos ejes, en ultimo término, conduce a la liberacién
de hormona liberadora de corticotropina, hormona
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’ Determinantes socioeconémicos de la salud

Estrechez Vecindario- Acceso y calidad de la Acceso y calidad del Contexto social y
econémica urbanismo educacioén sistema sanitario comunitario
Estresores sociales y ambientales cronicos
Bajo status Inseguridad en el Atencion sanitaria Adversidades en la Discriminacion
socioeconémico vecindario deficiente primera infancia
Inseguridad Polucion y ruido Inseguridad Aislamiento
habitacional ambiental alimentaria social
Vias hacia la inflamacién crénica
Eje neuro- Eje simpatico- Eje hipofiso- Modificaciones
hematopoyético adrenal hipotalamo-adrenal epigenéticas

Desarrollo y progresion de la enfermedad vascular

Figura 2. La biologia de la adversidad (modificado de Powell-Wiley et al."®).

adrenocorticotropa, cortisol y catecolaminas. Asi, se
han encontrado niveles desregulados de estas hormo-
nas en pacientes con depresion y trastorno de estrés
postraumatico, en individuos sometidos a elevada polu-
cion ambiental o con acceso limitado a espacios ver-
des, y también en situaciones de discriminacion y
aislamiento social; y todo ello resulta en un estado
inflamatorio crénico®. La resistencia al receptor gluco-
corticoide, que es resultado de la activacion crénica del
sistema nervioso simpatico y del eje hipotalamo-hipdfi-
so-adrenal, se ha vinculado a un aplanamiento de la
respuesta antiinflamatoria, lo que promueve ain mas el
desarrollo y progresion de la enfermedad vascular®.
Por su parte, el incremento de los niveles de catecola-
minas (sobre todo adrenalina y noradrenalina), favo-
rece, por una segunda via, ese estado inflamatorio
crénico que conduce, en ultima instancia, a la acelera-
cion de la aterosclerosis.

Multiples estudios han demostrado que el estrés psi-
cosocial y ambiental conducen a la elevacion de los
niveles hematicos de proteina C reactiva e interleucina
627, asi como de otras citocinas inflamatorias?®.

Asi mismo, se ha demostrado que la hiperactividad de
la amigdala, un marcador de la actividad neuronal rela-
cionado con el estrés cronico, se asocia no solo con
enfermedad vascular subclinica, sino también con una
mayor actividad de la médula ésea y el bazo®, lo cual

no es extrafio si tenemos en cuenta que la inflamacién y
la inmunidad celular estan estrechamente relacionadas.

También se ha demostrado que, en un contexto de
inequidad y discriminacion, se pueden producir modi-
ficaciones en el ADN o cambios epigenéticos y, de esta
manera, los efectos bioldgicos de los DSS sobre el
riesgo vascular pueden transmitirse entre generaciones.
En situaciones socioeconémicas desfavorables, se pro-
duce un envejecimiento celular acelerado por medio de
procesos de metilacién del ADN*° y de acortamiento de
los telémeros, que se ha puesto en relacion con la infla-
macién y el estrés oxidativo®'.

Los determinantes sociales de la salud y
los cuidados del ictus en fase aguda

La revisiobn de estudios procedentes del Reino
Unido®, Suecia®, Francia®, EE.UU.**, Canada®® o
Japon®” demuestra, de modo consistente, una relacion
directa entre un estatus socioecondmico desfavorable
y un peor acceso a los cuidados sanitarios una vez que
se presenta el ictus. Es interesante comprobar como
tanto en paises con sistemas sanitarios universales de
provision publica, como en aquellos con sanidad fun-
damentalmente privada, los pacientes de estratos
socioecondmicos mas bajos tenian menos probabilida-
des de acceder a las unidades de ictus y lo hacian mas
tardiamente. En los estudios realizados en EE.UU.,
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Reino Unido y Suecia, los pacientes mas desfavoreci-
dos econémicamente también tenian menos probabili-
dades de recibir tratamientos de reperfusion. Ademas,
investigaciones realizadas en EE.UU. demostraron que
los pacientes de etnia afroamericana e hispana tenian
menos probabilidades de recibir tratamientos de reper-
fusion que los pacientes blancos, introduciendo tam-
bién el sesgo racial en la ecuaciéon®®,

Un estudio realizado en nuestro pais*® demostrd
una relacién inversa entre la mortalidad por ictus
isquémico y la accesibilidad a los servicios de salud
en las distintas provincias espafolas, lo que podria
poner de manifiesto el efecto de los retrasos en la
atencion médica en un contexto de escasez de uni-
dades especializadas de atencién al ictus. La dota-
cién de unidades de ictus en nuestro pais ha crecido
notablemente en la ultima década, pero sigue lejos de
la dotacion media de la Union Europea. Un estudio
de reciente publicacion*' revela una media europea
de 3,9 unidades de ictus por millon de habitantes,
siendo la media espafola de 1,4 unidades. Por otro
lado, las unidades de ictus tienden a ubicarse en los
grandes hospitales de referencia, por 10 que es de
temer que exista un gradiente rural-urbano en la acce-
sibilidad a estas.

El racismo, como antes se apuntaba, pero también
el sexismo, complican ain mas la relacion entre nivel
socioecondmico e ictus, aumentando la vulnerabilidad
de grupos sociales discriminados por motivos que van
mas alla de lo econdmico. Aunque en las sociedades
occidentales practicamente ha desaparecido la discri-
minacion explicita por motivos de género, persisten
sesgos estructurales e implicitos que hacen que las
mujeres tengan menos probabilidades de recibir trata-
mientos recanalizadores en la fase aguda del ictus
que los hombres, de acuerdo con la literatura anglo-
sajona. En un reciente andlisis llevado a cabo en
Catalufia no parece, afortunadamente, que se repro-
duzca esa asimetria®.

Los determinantes sociales de la salud y
el acceso a la rehabilitacion

La fase de rehabilitacion es especialmente impor-
tante (en el ictus en particular, y en los pacientes con
DCA en general), pues su objetivo no es unicamente
restaurar la funcion fisica o cognitiva, sino también pre-
servar la autonomia, la dignidad y la calidad de vida de
la persona. Sin embargo, la evidencia indica que los
factores socioecondémicos, incluyendo el nivel de ingre-
sos, el nivel educativo, el género, la condicion laboral

0 la ubicacién geogréfica influyen de forma directa en
el acceso, la intensidad y la calidad del tratamiento
rehabilitador*344,

Se ha demostrado que los programas intensivos,
continuados y multidisciplinarios de rehabilitacion
neuroldgica son los mas eficaces en el ictus agudo,
especialmente si se inician precozmente y se adap-
tan a cada fase del proceso*. Sin embargo, en
Espafa, la atencion rehabilitadora publica se concen-
tra en la fase aguda o subaguda, dejando a menudo
desatendida la fase crénica, donde se consolidan los
logros y se mantiene la funcionalidad. Ademas, el
sistema publico no cubre equitativamente todas las
necesidades, y el recurso a la sanidad privada se
convierte en una via de escape para quienes pueden
permitirsela*®, generando una doble velocidad en los
procesos de recuperacién, de acuerdo con el informe
Las personas con dafio cerebral adquirido en
Espafa, realizado por la Federacién Espafola de
Dano Cerebral (FEDACE)*.

El nivel educativo del paciente, que influye en todas
las fases de la enfermedad, puede tener consecuen-
cias importantes en el ambito de la neurorrehabilita-
cién. Las personas con menor nivel educativo tienen
mas dificultades para comprender los planes de trata-
miento, seguir indicaciones terapéuticas o acceder a
informacion relevante. Ademas, tienen menos conoci-
miento de sus derechos y, por tanto, menor capacidad
para reclamar prestaciones o exigir derivaciones. Por
otro lado, en contextos donde parte de la atencion
debe costearse, un menor nivel educativo suele corre-
lacionarse con menos ingresos y mayor precariedad
laboral, lo que dificulta la financiacién de terapias pri-
vadas. Esta doble carga, econémica y cognitiva, acen-
tua la brecha en los resultados tras un DCA.

Igualmente, la adaptacion a la discapacidad deri-
vada del ictus es mucho mas complicada para las
personas de estratos socioecondmicos inferiores.
Quienes tienen empleos mas estables o cualificados
pueden acceder a bajas prolongadas, teletrabajo o
adaptaciones laborales, mientras que quienes traba-
jan en la economia informal, con contratos precarios
0 realizan trabajos fisicos, suelen verse obligados a
abandonar el trabajo sin posibilidad de reinsercion.
Esto contribuye a un circulo de pobreza y exclusion
donde la enfermedad lleva al desempleo, el desem-
pleo reduce los ingresos, los ingresos limitan el
acceso a la rehabilitacién y la falta de tratamiento
perpetua la discapacidad.

En nuestro pais, donde el sistema sanitario publico
garantiza, en teoria, el acceso igualitario y gratuito a la
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atencion sanitaria, la evidencia revela que no todas las
terapias estan cubiertas al mismo nivel, no todas las
fases del proceso de rehabilitacion estan garantizadas,
no todos los territorios disponen de los mismos recur-
sos y no todas las familias pueden asumir los costes
ocultos. El documento de FEDACE dibuja una atencién
al dafio cerebral en Espafha profundamente fragmen-
tada y carente de un modelo sociosanitario comun, lo
que interrumpe la continuidad del proceso rehabilitador
y obliga a las familias a gestionar por su cuenta la
atencién posthospitalaria.

Mas alla de la insuficiencia de los recursos publicos,
la realidad tiene aun mas capas de complejidad, y
parece claro que el género, entendido como construc-
cioén social, marca de forma decisiva las trayectorias de
enfermedad, recuperacion y cuidado. Uno de los gran-
des sesgos estructurales del sistema sanitario y de
bienestar es la invisibilizacion del trabajo de cuidados,
que recae desproporcionadamente en las mujeres y
conlleva un enorme coste emocional, fisico y psicold-
gico. Por otro lado, las mujeres con DCA enfrentan
mayores tasas de desempleo, abandono de formacion,
dificultades para obtener adaptaciones laborales y una
menor cobertura institucional que los varones.

La interseccidn entre género, territorio y clase social
genera perfiles de especial vulnerabilidad. Asi, las
mujeres inmigrantes, especialmente aquellas en situa-
cién administrativa irregular o con empleos precarios,
suelen quedar fuera de los circuitos asistenciales espe-
cializados incluso cuando presentan enfermedades
graves. De igual forma, los pacientes mayores en
zonas rurales sufren una doble barrera: por un lado, la
menor oferta de recursos rehabilitadores especializa-
dos en su entorno; por otro, la dificultad para el des-
plazamiento. En muchos casos, en municipios
pequefios donde no hay transporte publico ni servicios
adaptados, el paciente se ve abocado a abandonar la
rehabilitacion.

Ademas de los gastos directos, las enfermedades
neuroldgicas conllevan costes indirectos que incluyen
la pérdida de ingresos por incapacidad laboral, el
absentismo, la pérdida de oportunidades profesiona-
les, los traslados constantes a centros de tratamiento
y la dependencia de familiares o personas contratadas
para el cuidado, todos ellos mucho mas dificiles de
asumir en situaciones socioecondmicas desfavorables.
Asi, la enfermedad, cuando no esta acompafada por
un sistema que garantice la inclusion y la rehabilitacion
sostenida, acaba segregando a las personas.

Los determinantes sociales de la salud y
el prondstico del ictus

Dado todo lo anterior, no resulta extrafio comprobar
que los DSS son potentes condicionantes del pronds-
tico del ictus“®. Una perspectiva global pone de mani-
fiesto que el 87,2 % de todos los ictus mortales y el
89,4 % de todos los afos de vida ajustados por dis-
capacidad (AVAD) relacionados con el ictus ocurrieron
en los paises de ingresos bajos y medianos en con-
junto en el afo 2021%°. Los factores que impulsan el
aumento de la mortalidad por ictus incluyen la ausen-
cia o el deficiente desarrollo de servicios de trata-
miento agudo del ictus, tanto a nivel hospitalario como
prehospitalario y las barreras financieras para acce-
der a estos en ausencia de una cobertura sanitaria
universal.

En Espafa hay pocos trabajos de investigacion que
hayan abordado este tema, si bien un estudio compa-
rativo entre varios paises realizado en 1998, que ana-
lizaba la influencia de los DSS sobre la mortalidad en
pacientes con ictus de mediana edad, revelaba que era
precisamente nuestro pais donde menos influencia
parecian tener los DSS, tal vez por el efecto tampona-
dor de nuestro sistema publico de salud®®.

La necesidad de datos socioecondmicos
para el buen cuidado del paciente

Una de las barreras a la hora de abordar la des-
igualdad y sus consecuencias en salud es la falta de
informacion con enfoque social y de género. El informe
SESPAS 2012°', de la Sociedad Espafola de Salud
Publica, sefalaba la necesidad de incorporar sistema-
ticamente variables sociales en las historias clinicas.
Recoger esta informacién permitiria identificar precoz-
mente a las personas en situaciéon de mayor vulnera-
bilidad y disefiar planes de intervencion personalizados.
Ademas, facilitaria el desarrollo de politicas publicas
basadas en la evidencia al contar con datos que visi-
bilicen las brechas existentes. La SESPAS propone
fomentar la investigacion sobre desigualdades en
salud y destaca la importancia de establecer sistemas
de monitorizacion de las desigualdades, que permitan
evaluar periddicamente el grado de equidad del sis-
tema, detectar retrocesos y promover una mejora
continua.

Mas recientemente, y ya en el terreno especifico del
ictus, se ha sefialado la importancia de disponer de
datos socioecondmicos para el manejo agudo de la
enfermedad y abordar el impacto de la desigualdad
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sobre el ictus, tanto desde un punto de vista clinico
como politico®?.

La necesaria coordinacidon sociosanitaria

Uno de los problemas mas acuciantes, generador de
importantes barreras en el proceso de recuperacion del
paciente tras el ictus, es la falta de coordinacién entre
los ambitos sanitario y social, que lleva a los enfermos
a transitar por un laberinto de competencias, normati-
vas y prestaciones que rara vez estan bien integradas.
Tras el alta hospitalaria, la continuidad de la atencién
se rompe y las familias comienzan un peregrinar por
los servicios sociales, asociaciones o entidades priva-
das, en un proceso que no solo genera desigualdad,
sino también ineficiencia y duplicidad de esfuerzos. Es
urgente disefiar modelos sociosanitarios integrados
que acompanien al paciente desde el inicio del proceso
hasta las fases cronicas, coordindndose, en caso
necesario, incluso con instancias educativas, laborales
o legales. La creacion de equipos de enlace o gestores
de casos podria facilitar la navegacion por el sistema
y evitar que las personas queden atrapadas en el labe-
rinto burocratico.

Un mundo en crisis, un futuro incierto

La construccién, en algunos paises occidentales, de
los sistemas publicos de salud, fue clave para el desa-
rrollo de la medicina social. En nuestro pais, el acceso
universal y gratuito que, al menos teéricamente, garan-
tiza nuestro Sistema Nacional de Salud, elimina en gran
medida las desigualdades de gran alcance en el acceso
a la asistencia sanitaria que se observan en paises con
graves problemas de justicia distributiva en sanidad,
como EE.UU. Ademas, los sistemas de salud basados
en el modelo de atencion primaria, como el implantado
en Espafia, han demostrado que contribuyen con mayor
efectividad que otros a reducir las desigualdades®. La
orientacion comunitaria de los servicios sanitarios, que
€s una aspiracién perenne de dicho modelo, plantea la
necesidad de centrarse en la salud y no en la enferme-
dad, teniendo en cuenta los contextos en que las per-
sonas y las comunidades viven.

Sin embargo, la deriva de los sistemas publicos de
salud durante los ultimos afos y las restricciones al
gasto publico que se anuncian en los foros econémicos
internacionales no son una buena noticia para esta
orientacion. La actual crisis de la atencién primaria en
Espafia ya esta dejando entrever resultados de estan-
camiento o retroceso con respecto al control de los

factores de riesgo vascular en nuestro pais® que
hacen prever un agravamiento de las diferencias con-
dicionadas por los DSS.

Es imprescindible, por todo ello, actuar sobre los
determinantes socioecondmicos de la salud, pero
también brindar un apoyo decidido al sistema publico
de salud, que no solo sostenga sus evidentes logros,
sino que amplie sus horizontes y subsane sus defec-
tos. Ademas de las medidas ya apuntadas con ante-
rioridad, es necesario mejorar la dotacién de
dispositivos asistenciales para los pacientes con
ictus agudo, aumentar la inversion publica en reha-
bilitacién, evaluar periédicamente si se cumplen los
criterios de equidad y calidad, reconocer el trabajo
de las cuidadoras y evolucionar hacia un modelo
centrado en la persona que tenga en cuenta al
paciente y su entorno social al planificar objetivos y
evaluar resultados. En un momento de crisis, es
preciso financiar y otorgar a la atencién primaria la
importancia que realmente tiene, potenciando su
dimensidon comunitaria y orientando las novedades
tecnoldgicas al servicio de la equidad.

Obviamente, todas las desigualdades que aqui se
han explorado, consecuencia de decisiones politicas,
presupuestarias y estructurales, son evitables vy, por
tanto, son injustas. Michael Marmot, el autor principal
de los estudios de Whitehall, dice en su libro The global
gap® que los ensayos clinicos suelen terminar con la
apostilla more research is needed (se precisa mas
investigacion), cuando tal vez seria mas correcto, a la
hora de hablar de los DSS, terminar con la conclusion
more action is needed (se necesita mas accion). Y con
ella terminamos.
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