Disparidades e
Inequidades en salud

l.eonor Fernandez:

“Sin datos desagregados,
las disparidades poblacionales

no siempre se ven’’

Es Directora Médica de Equidad en Salud, en Massachusetts,
Estados Unidos, y analiza su experiencia en el abordaje

de las inequidadesy las disparidades, en un sistema que

incluye 2 hospitales académicos y hospitales comunitarios o
especializados, con 12 hospitales y muchas clinicas comunitarias

eonor Fernindez también es médica de
I atencién primaria en Beth Israel Deaconess
Medical Center en Boston Massachusetts,
investigadora, y profesora asistente en la Escuela
de Medicina de Harvard. Su trabajo en equidad

consiste en promover la calidad y la equidad del
cuidado médico en el sistema.

—i¢Coémo definirias hoy las disparidades

y las inequidades en salud?

—A veces las preguntas mas bdsicas son las mas di-
ficiles. Las disparidades son diferencias observables
en salud o en los procesos de salud. Las inequida-
des son disparidades que son evitables, injustas y
sistemdticamente producidas por estructuras so-
ciales, politicas, econémicas o institucionales. Los
sistemas de salud y las politicas puablicas distribu-
yen riesgos y beneficios. Las inequidades tienen una
dimensién normativa y ética. No toda disparidad es
inequidad. Pero cuando una diferencia surge por-

que hay distribucién desigual de poder, recursos o
proteccidn social, entonces es una inequidad.

—:¢De qué manera analizan las
inequidades en el sistema hospitalario?
—Empezamos analizando si la infraestructura del
cuidado es equitativa, si ofrecemos lo que se necesita
para que cualquier paciente reciba lo necesario. Por
ejemplo cdmo proveemos interpretes o si es accesible
el cuidado para alguien en silla de ruedas. También re-
visamos los datos de calidad y de procesos de nuestros
hospitales y clinicas junto con el equipo de calidad y
los lideres de nuestro sistema. Tenemos un panel de
control o dashboard y revisamos muchos tipos de da-
tos. Por ejemplo, ;cudl es la tasa de tamizaje de cancer
de mama en nuestras clinicas comunitarias?, o ;cudl
es la tasa de control de la presion arterial en pacientes
con hipertensién? Cuando miramos los datos, y arma-
mos los tableros, mi rol es asegurar que efectivamente
podamos “desagregarlos” y hacer los analisis necesa-
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rios. Cuando analizamos las métricas de calidad, nos
fijamos no sélo en los nimeros “totales”, sino también
si hay diferencias entre poblaciones y sitios clinicos,
especialmente entre poblaciones que suelen recibir
menos recursos econdémicos o sufren otras desven-
tajas, prejuicio u obsticulos que les perjudican. Las
categorias a desagregar pueden incluir: el tipo de se-
guro médico, el Indice de Vulnerabilidad Social (IVS),
el idioma que hablan, la raza y etnia, identidad de gé-
nero, discapacidad, la edad del paciente, ruralidad y
muchas mdas. Como te imaginas, no siempre tenemos
datos confiables a nuestra disposicién. En los dltimos
afios, especialmente después de la experiencia del
COVID, con las enormes desigualdades raciales y eco-
némicas que se vieron en la incidencia, la mortalidad,
y la tasa de vacunacién en EEUU, ha habido mayor
comprension de que es muy importante preguntar y
registrar los datos demograficos y de identidad social
de cada paciente. Sin datos desagregados, las dispa-
ridades poblacionales no siempre se ven. La medicién
nos ayuda a entender la realidad mejor, y nos ayuda a
impulsar cambios. Son necesarios también para me-
dir los efectos de cualquier intervencién.

—é¢Nos podés compartir algun ejemplo

de disparidades que han observado

en tu sistema hospitalario?

—Vemos, por ejemplo, diferencias importantes en el

“Sin datos desagregados, las
disparidades poblacionales no
siempre se ven. La medicion nos
ayuda a entender la realidad mejor,
y nos ayuda a impulsar cambios. Son
necesarios también para medir los
efectos de cualquier intervencion”.

control de la hipertensién arterial y la diabetes melli-
tus tipo 2. La hipertensién arterial y la diabetes melli-
tus tipo 2 son dos de las enfermedades crénicas mis
prevalentes y mis determinantes del perfil de salud
poblacional en Estados Unidos. Son importantisimos
factores de riesgo para enfermedad cardiovascular,
la principal causa de muerte en el pais. Pero tenemos
cémo tratar a estas condiciones, y podemos medir el
control de manera objetiva y estandarizada (usando
la presion arterial y el nivel promedio de glucemia en
sangre, o la hemoglobina glicosilada). Sabemos que
las brechas en control de presion arterial y glucemia
no se explican principalmente por diferencias biol4-
gicas, hay muchos estudios que lo comprueban. En
realidad, las diferencias en el control se deben mas a:
1) Acceso desigual a medicamentos.
2) Fragmentacién del cuidado.
3) Entornos alimentarios adversos
4)Estrés psicosocial asociado a desigualdad y el
prejuicio
5) Barreras lingiiisticas y culturales.

En nuestras clinicas vemos a un grupo de pacien-
tes con gran diversidad econdémica y social; incluye
pacientes con seguro publico, con seguro comercial
privado, o sin seguro. Y, efectivamente, vemos que
los pacientes con hipertensién que tienen seguro
comercial y mayores ingresos, en promedio, tienen
mejor control, hay mas pacientes que tienen una pre-
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sién arterial saludable. Entre los pacientes de origen
africano o afro-americano, vemos que la proporcién
de pacientes que tienen hipertensién bien controlada
es mas baja. También, vemos que entre los pacientes
que hablan chino, hay peor control de la condicién.
Entonces nuestro trabajo es plantearnos el spor qué?
Nuestra estrategia es resumir lo que sabemos basado
en la ciencia publicada sobre el tema y
también investigar en nuestra institu-

puedan chequearse la presién frecuentemente con
un tensiémetro automatico y usando la informacién,
ir ajustando la medicacién mds rapidamente, en vez
de esperar a la visita clinica.

La literatura muestra que el monitoreo domici-
liario de la presién arterial, especialmente cuando
se combina con un manejo clinico protocolizado y

seguimiento activo por enfermeria o
farmacia clinica, puede mejorar sig-

cién dénde hay trabas. ;Por qué no lo-

gramos mas equidad? No es suficiente

decir que los pacientes no siguen los
consejos del doctor, debemos analizar
qué ocurrid, por ejemplo:

— ¢Recibieron intensificacién farma-
colédgica a la misma velocidad?

— ¢Tuvieron acceso al monitoreo de
la presién domiciliario?

— ¢Recibieron educacién en su idio-
ma?

— ¢Se realiz6 seguimiento proactivo
con la misma frecuencia que lo hi-
cimos con otros grupos?

Muchas veces, la disparidad en re-

“Después de la
experiencia del COVID,
con las enormes
desigualdades raciales

y econdmicas que se
vieron en la incidencia,
la mortalidad, y la

tasa de vacunacion en
EEUU, ha habido mayor
consenso y comprension
que es muy importante
preguntar y l'cgistrar

los datos demograficos

y de identidad social

de cada paciente”.

nificativamente el control de la hi-
pertension. Diversos ensayos clinicos
aleatorizados y metaandlisis han de-
mostrado reducciones clinicamente
importantes en presioén arterial sis-
télica en comparacién con la atencién
habitual.

Algunos estudios han mostrado
beneficios en poblaciones histérica-
mente marginadas en EEUU, inclu-
yendo pacientes de bajos ingresos,
personas afroamericanas e hispanas,
y pacientes atendidos en sistemas de
seguridad social. En estos contextos,
el monitoreo remoto ha demostrado

sultados esta precedida por una dis-

paridad en procesos, que en repetidas ocasiones, es
por una combinacién de factores. Entonces a noso-
tros nos toca pensar, después de analizar las dife-
rencias, en qué intervenciones podemos usar para
disminuir las disparidades.

—éNos podrias dar un ejemplo de las
intervenciones que usan o se han usado?
—Las intervenciones casi siempre requieren recur-
$0S, ya sea recursos nuevos o una redistribucién de
los recursos existentes. La literatura de mejora de
la calidad orientada a la equidad demuestra que de-
terminadas intervenciones pueden reducir brechas
raciales y socioeconémicas cuando se implemen-
tan explicitamente con el objetivo de la equidad. El
monitoreo domiciliario de la presion arterial es algo
que estamos intentando ahora en nuestro sistema.
La idea es no solo esperar que el paciente venga al
consultorio para hacer cambios en la terapia de la
hipertensién arterial, también equiparlos para que

ser eficaz cuando se acompana de:

Entrega gratuita de tensiémetros validados.

Seguimiento proactivo por equipos clinicos.
Protocolos claros de intensificacién farmacoldgica.

Atencién lingiiisticamente concordante.

Adaptacién cultural de la educacién en salud.
Sin embargo, la evidencia también muestra que
no todos los programas de monitoreo remoto gene-
ran mejoras significativas. Algunos ensayos clinicos
no han encontrado diferencias sustanciales frente
a la atencién habitual, especialmente cuando la in-
tervencion depende excesivamente de aplicaciones
moviles, portales electrénicos o conectividad digital
avanzada, sin apoyo clinico estructurado.

Resumiendo, hay muchas intervenciones que nos
ayudan a lograr mejores resultados en la salud en po-
blacidénes con menos recursos. El analisis de los datos
institucionales, la ciencia publicada, y el aporte de los
clinicos, los pacientes, y miembros de las comunida-
des que experimentan las disparidades nos ayuda a
entender como promover la equidad.
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