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CASE REPORTS

RESUMEN:

Introduccion: las desigualdades en salud, en-
tre otros factores, reflejan el nivel de bienestar
de una poblacioén. Para realizar intervenciones
dirigidas a eliminar o prevenir estas desigual-
dades es necesario comprender su origen.

Objetivo: realizar una revision sistematica
para identificar estudios de casos en los que
se reportan desigualdades en salud en todo
el mundo.

Metodologia: en este estudio se incluyeron
reportes de caso, estudios de casos y series
de casos, escritos en inglés, espafiol y por-
tugués, en los que se informan desigualda-
des en salud. Se utilizaron bases de datos
como Medline y EMBASE, asi como fuentes
de literatura gris como LILACS, OpenGirey,
Google, entre otras.

Resultados: la busqueda inicial arrojo 1272
articulos; de los cuales se seleccionaron
139 por su titulo; luego, basandose en su
resumen, se escogieron 28 para realizar una
lectura completa. Finalmente se incluyeron
23 articulos. En términos de inequidad en
salud, la diferencia de género fue el factor
mas frecuente (23.2%), seguido por condi-
cion socioecondmica (20%), pertenecer a
una poblacion migrante (13.3%), origen étni-
co (13.3%), edad (10%), origen geografico
(3.3%) y otros (16,6%).

Discusion: este enfoque, que se basa en la
revision de reportes de caso para estudiar
las desigualdades en salud, contrasta con la
mayoria de estudios que se han realizado al
respecto. En esta investigacion se propone
analizar las desigualdades en salud que son

especificas a poblaciones que viven dentro
de comunidades en un area geografica en
particular y que no tienen acceso a servicios
optimos de salud.

Palabras clave: equidad en salud; Disparida-
des en Atencion de Salud; Reportes de caso.

INTRODUCCION

Las inequidades en salud son aquellas dife-
rencias “evitables e injustas” que surgen cuan-
do hay diferencias sistematicas a nivel social,
economico, demografico o geograficos en
uno o mas aspectos de la salud en diferentes
poblaciones o grupos de poblacion (1). Sin
embargo, otros autores definen la equidad en
salud sobre la base de que “la asignacion de
recursos y el acceso [a la salud] son determi-
nados por las necesidades de salud” (2).

Las desigualdades en salud, entre otras
cosas, evidencian el nivel de bienestar de las
personas y los recursos a los que tienen ac-
ceso (3), lo que quiere decir que entre mas
grande la desigualdad en salud en un gru-
po, mayor la probabilidad de tener un bajo
nivel de bienestar, altas tasas de morbilidad
y mortalidad, y de que haya una distribucion
de recursos inequitativa o insuficiente (4,5).
Este tema ha sido objeto de estudio tanto
en América Latina (6,7,8), como en todo el
mundo (9,10,11), con el fin de modificar las
politicas publicas en relacion con las inter-
venciones en los determinantes de la salud,
asi como de proponer la “Salud en Todas las
Politicas” (12).

Aunque en el siglo XX las tasas de morta-
lidad se redujeron notablemente en todos los
paises (especialmente los del primer mun-
do), las desigualdades en mortalidad por cla-
se social entre paises y, a su vez, entre clases
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sociales han aumentado (13). Incluso en pai-
ses con altos ingresos es posible observar
inequidades dependiendo de la ubicacion
geografica (14). La sociedad cambia, las en-
fermedades varian y los servicios de salud
crecen y mejoran, pero el indice de injusticia
y de diferencias en salud que son evitables
sigue aumentando (15). Con frecuencia, la
llamada “ley de cuidados inversos” entra en
juego, es decir, a menudo la calidad de la
atencion médica es inversamente proporcio-
nal a las necesidades de la poblacion (16).
Los reportes de caso son una valiosa he-
rramienta para describir, evaluar y comparar
ciertas poblaciones. Igualmente, este tipo de
articulos ha sido y continua siendo una fuen-
te abundante y constante de aprendizaje, de
problemas y de preguntas de investigacion,
lo que los convierte en el “primer nivel de evi-
dencia” para investigaciones futuras e inter-
venciones a realizarse a mayor escala (17).
Una definicion conceptual de las des-
igualdades en salud es insuficiente cuando
se trata de entender los problemas en salud
derivados de estas. Por lo tanto, se necesita
una mayor comprension sobre cémo surgen
y el tipo de eventos que pueden llevar a su
aparicion (18, 19). Ademas, estas desigual-
dades pueden presentarse desde una pers-
pectiva del acceso a los servicios de salud:
desigualdades horizontales —cuando una po-
blacion con necesidades especificas no tie-
ne acceso a los mismos recursos— o, por el
contrario, desigualdades verticales —cuando
se presentan entre quienes, debido a que tie-
nen mayor necesidad, deben, en teoria, recibir
mas recursos, algo que nunca sucede— (20).
Hay muchos indices que miden las des-
igualdades, por ejemplo, el coeficiente de
Gini, que mide hasta qué punto una econo-
mia es incompatible con una distribucion

perfectamente equitativa. Otro indice impor-
tante es el indice de Desigualdad de Género,
el cual refleja la desigualdad entre géneros
en tres dimensiones: salud reproductiva, em-
poderamiento y participacion en el mercado
laboral. Por ejemplo, el resultado obtenido en
el indice de Desigualdad de Género para el
mundo fue de 0.451 en 2014, mientras que
en Colombia fue de 0.460 (21). Este indice
muestra que, en comparacion con el resto
del mundo, Colombia presenta mayor des-
igualdad entre géneros. Por su parte, el indi-
ce de inequidad en salud fue creado con el
objetivo de medir este tipo de desigualdades
con base en los Objetivos de Desarrollo del
Milenio, establecidos en septiembre del afio
2000 (22).

A pesar de que el estudio de las desigual-
dades e inequidades en salud se ha centrado
en los marcos conceptuales, el analisis de in-
dices e indicadores es una forma de medirlas,
asi como de entender el papel que juegan los
determinantes de la salud. Por otra parte, no
se sabe con certeza cuanta informacion so-
bre desigualdades en salud existe en estu-
dios de casos o reportes de caso. Por lo tan-
to, el objetivo de este estudio es realizar una
revision sistematica que identifique aquellos
estudios de casos que reporten desigualda-
des en salud en todo el mundo.

METODOLOGIA

Criterios de inclusién y de exclusién

Se realizo una revision sistematica cualitati-
va, presentando la evidencia de forma des-
criptiva, de conformidad con los lineamientos
establecidos por PRISMA (Preferred Repor-
ting ltems for Systematic Reviews and Me-
ta-Analyses) (23). Igualmente, como unidad
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de estudio se consideré a aquellos individuos
en una situacion de desigualdad en términos
de salud. De acuerdo a lo anterior, se inclu-
yeron reportes de caso, estudios de casos y
series de casos en los que se informan des-
igualdades o inequidades en salud.

Ente los articulos que fueron excluidos
de este estudio se encuentran aquellos que
no eran reportes de caso, series de casos o
estudios de casos; los que abordaban des-
igualdades en salud en poblaciones no-hu-
manas; articulos escritos en un idioma dife-
rente al inglés, espafol o portugués; estudios
que no tenian relacién alguna con el objetivo
de esta revision, y articulos que presentaban
informacion incompleta (titulo o resumen).

Fuentes de informacién

Se utilizaron fuentes de busqueda como
OVID y EMBASE; otras fuentes como Goo-
gle Académico, LILACS y OpenGrey fue-
ron usadas para encontrar articulos acadeé-
micos. Por su parte, las busquedas fueron
realizadas empleando una serie de términos
bajo el modelo PICOT para la formulacion
preguntas de investigacion. Los términos
fueron salud, inequidad, desigualdad, mar-
ginacion, atencion primaria de salud, poli-
tica publica, justicia, cobertura, exclusion,
servicio, acceso, diferencia, discapacidad
y calidad de vida, los cuales se usaron, en
la busqueda, en relacion con los siguientes
factores: poblacion, intervencion, resultados
y tratamiento (Anexo 1).

Ademas, se usaron operadores booleanos
en conjunto con términos controlados (Em-
tree, MeSH) y no controlados. Igualmente, se
utilizaron truncadores para incluir los sinoni-
mos, los acréonimos y las variaciones ortografi-
cas de cada término.

Con respecto a las bases de datos se
debe decir que el Unico método de acceso
a la base de datos Medline fue el buscador
OVID, y que las busquedas realizadas en
EMBASE solo se limitaron a los estudios in-
cluidos en esta base de datos. Por ultimo, la
busqueda de literatura gris se llevo a cabo
usando términos en espafiol a través de LI-
LACS, OpenGrey y Google.

Estrategias de bisqueda

Las busquedas en bases de datos electroni-
cas y fuentes de literatura gris se realizaron
en julio de 2015; el proceso se llevo a cabo
de la siguiente manera:

» Dos investigadores (CAA y AAM) buscaron
literatura gris.

» Un investigador (GAR) busco en Medline.

» Tres investigadores (AMT, MCN, LAP) bus-
caron en EMBASE.

Los articulos derivados de la busqueda
inicial en Google se obtuvieron mediante la
combinacion al azar de términos de busque-
da respetando siempre la pregunta PICOT.
No se aplicaron filtros.

Seleccién de los estudios

Cada investigador, de forma independiente y
teniendo en cuenta los criterios de inclusion y
exclusion, hizo un proceso de seleccion de los
articulos consultados en la fuente de busque-
da que le fue asignada, dicho proceso se baso
en el titulo y resumen de cada articulo. Se creo
una tabla para enumerar los articulos seleccio-
nados, eliminando asi titulos repetidos.
Luego, se formaron parejas aleatorias de
investigadores para revisar los articulos se-
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leccionados mediante la lectura completa de
los mismos y teniendo en cuenta los criterios
de inclusion y exclusion.

Los desacuerdos se resolvieron a través de
una decision por consenso, mientras que en
los casos en los que no hubo consenso, un
tercer revisor decidio si el articulo debia o no
incluirse.

Recopilacién y andlisis de datos

Se cred una tabla en Excel con un formato
establecido con el fin de mostrar las prin-
cipales caracteristicas de cada estudio, la
cual fue completada, de forma independien-
te, por cada pareja de investigadores. Una
vez terminadas, se realizé una comparacion
entre las tablas para resolver desacuerdos
y unificar los resultados mediante la parti-
cipacién de un tercer investigador (ACV).
Estos desacuerdos se resolvieron mediante
consenso.

Por su parte, el sesgo se midio en relacion
con la seleccion, los procedimientos realiza-
dos durante la investigacion y los conflictos
relacionados con la financiacion o las fuentes
de recursos. Asi, el sesgo se clasifico en las
siguientes categorias: alto riesgo, bajo ries-
go y riesgo incierto. La categoria alto riesgo
se escogid cuando un articulo presentaba
problemas respecto a brindar las mismas ga-
rantias entre los diferentes casos estudiados.
Por su parte, la categoria bajo riesgo se asig-
no a aquellos articulos que informaban su
financiacion de forma clara y cuya metodo-
logia no favorecia el resultado de un reporte
de caso sobre el de otro. Finalmente, bajo la
categoria riesgo incierto se incluyeron aque-
llos estudios en los que no se informaban la
metodologia, ni la financiacion y por tanto las

garantias en relacion con su elaboracion no
eran claras.

Calidad de la revisién sistemdtica

Para medir esta revision sistematica se utili-
zaron los criterios AMSTAR (A Measurement
Tool to Assess Systematic Reviews) (24),
donde una puntuacion de 7 o mayor en la eva-
luacién de la calidad de las revisiones sistema-
ticas significa que es de buena calidad. Estos
criterios arrojaron una puntuacion favorable, lo
que demuestra que esta revision es un estudio
valido. En términos generales, se debe sefalar
que la pregunta de investigacion y los criterios
de inclusion fueron establecidos antes de ini-
ciar la revision. Ademas, dos personas inde-
pendientes participaron en la seleccion de los
estudios y la extraccion de los datos, mientras
que los desacuerdos se resolvieron después
de realizar dicha seleccion.

RESULTADOS

En total, se seleccionaron 23 articulos que
se ajustaron a los criterios de inclusion y que
no se vieron afectados por ningun criterio de
exclusion. A continuacion se presenta un dia-
grama de flujo (Figura 1) en el que se des-
cribe detalladamente el proceso de selec-
cion de los estudios en las diferentes bases
de datos.

Se encontraron 1272 articulos en la bus-
queda inicial. Los criterios de inclusiéon y ex-
clusion descritos anteriormente se aplicaron
a estos 1272 articulos. Luego, se seleccio-
naron 139 articulos por su titulo y, de estos,
28, a partir de su resumen, para realizar una
lectura total. Por ultimo, la revision incluyo
23 de los 28 articulos seleccionados.
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l
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Estudios incluidos en
la revision (n=23)

Diagrama de flujo PRISMA 2009

Fig 1. Diagrama de flujo de los estudios incluidos en la revisién.
Fuente: Elaboracidn propia con base en los datos obtenidos durante la realizacion del estudio.

Descripcién de los estudios

En esta revision fue posible demostrar diferentes
tipos de desigualdades en salud tanto en paises
desarrollados, como en paises en via de desa-
rrollo, tal como se puede observar en la Tabla 1.

Como se ve en la Tabla 1, las siguientes
desigualdades en salud se destacan: demoras
en la prestacion de la atencion solicitada (33),
dificultades para acceder a la atencién prima-
ria de salud (37) y dificultades para acceder a
la atencion con el nivel de complejidad nece-
sario para hacer frente a situaciones especia-
les (42). Igualmente, se observaron diferencias
en la prestacion de servicios de salud a pobla-
ciones vulnerables en los sectores publicos y
privados (25). Por otra parte, se encontraron
diferentes tipos de enfoques de politicas pu-

blicas en relacion con las desigualdades en
salud, lo que muestra una ligera reduccion de
las desigualdades en las areas en las que hay
mayor cobertura en salud y mayor acceso a
atencion primaria de calidad (27,34). En gene-
ral, se demostré la continuidad de las inequi-
dades entre poblaciones vulnerables.

En los paises desarrollados, los casos de
desigualdades se relacionaron principalmen-
te con la falta de acceso a la atencién de salud
por parte de poblaciones migrantes (28,29),
fendmeno que se da por las limitaciones rela-
tivas al idioma o porque los administradores o
proveedores de atencion de salud excluyen a
esta poblacion por su origen étnico o su con-
dicion de inmigrantes ilegales con un nivel so-
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cioeconémico bajo (43). Por su parte, entre la
poblacion no inmigrante se encontré que las
desigualdades en salud fueron causadas por
aspectos como la diferencia entre los ingre-
sos economicos percibidos, el tipo de seguro
medico, (41) y politicas publicas que no se

adaptan a las diferencias sociales entre los
individuos de una poblacién (45). Ademas,
también se evidenciaron desigualdades en
salud en poblaciones con algun tipo de dis-
capacidad —fisica y mental— o dependencia
de sustancias psicoactivas (40).

Tabla 1. Caracteristicas principales de los estudios incluidos.

Autores y afio de
publicacién

Chatty D,
Mansour N,
Yassin N. 2013
(25)

Abadia CE, Ovie-
do DG. 2009 (26)

Brimacombe MB,
Heller DS, Zamu-
dio S. 2007 (27)

Yang JS. 2008
(28)

Sypek S, Clugs-
ton G, Phillips C.
2008 (29)

Karam-Calderén
MA, Bustamante-
Montes P,
Campuzano-
Gonzalez M,
Camarena Pliego
A. 2007 (30)

Bogenschutz M.
2014 (31)

Paises

Titvlo estudiados

Bedouin in Lebanon:
Social discrimination,
political exclusion, and
compromised health care

Libano

Bureaucratic ltineraries in
Colombia. A theoretical
and methodological tool
to assess managed-care
health care systems

Colombia

Comparison of fetal de-
mise case series drawn
from socioeconomically
distinct counties in New
Jersey

Contextualizing immi-
grant access to health
resources

Critical health infrastruc-
ture for refugee resett-
lement in rural Australia:
case study of four rural
towns

Australia

Social aspects of
maternal mortality. A
case study in the State of
Mexico, Mexico

“We Find a Way":
Challenges and
facilitators for health

care access among
immigrants and refugees
with intellectual and
developmental disabilities

Tipo de
estudio

Estudio
de casos

Estudio
de casos

Serie de
casos

Estudio
de casos

Estudio
de casos

Estudio
de casos

Estudio
de casos

Poblacién en
condicién de
desigualdad

Poblacién
nacionalizada

Poblacién con
diferencias so-
cioeconémicas

Mujeres
gestantes

Poblacion
inmigrante

Poblacion
inmigrante

Mujeres
gestantes

Poblacion
emigrante con
algun tipo de
discapacidad

Desigualdad informada

Desigualdad en el acceso
a los sistemas de salud
por parte de poblacion no
nacionalizada

Diferencias en la atencion
de salud segun el plan de
seguro médico

Desigualdades socioeco-
némicas entre dos conda-
dos y sus repercusiones en
el nimero de nacimientos
de niflos muertos

Desigualdad en el acceso
a los sistemas de salud
por parte de la poblacién
china inmigrante en San
Francisco, EE.UU.

Acceso a los servicios de
salud entre la poblacién
refugiada ubicada en zonas
rurales de Australia

Desigualdades socio-
economicas que tienen
efectos en la mortalidad
materna

Retos a los que se
enfrentan los inmigrantes
con discapacidad para
acceder a los servicios de
salud

Evaluacién
cualitativa
del sesgo

Bajo riesgo
de sesgo

Riesgo
incierto de
sesgo

Alto riesgo
de sesgo

Riesgo
incierto de
sesgo

Bajo riesgo
de sesgo

Riesgo
incierto de
sesgo

Riesgo
incierto de
elo)




Autores y ano de
publicacién

Kallander K,
Hildenwall
H, Waiswa P,
Galwango E,
Peterson S,
Pariyo G. 2008
(32)

Titulo

Delayed care seeking
for fatal pneumonia in
children aged under five
years in Uganda: a case-
series study

CASE REPORTS

Poblacién en
condicién de

desigualdad

Tipo de
estudio

Paises
estudiados

Nifos con
edades entre 1y
59 meses

Serie de
casos

Desigualdad informada

Retrasos en el acceso a
los servicios de salud que
tienen como consecuencia
mortalidad infantil por
neumonia

Evaluacién
cualitativa
del sesgo

Bajo riesgo
de sesgo

Hacker J,
Stanistreet D.
2004 (33)

Equity in waiting times for
two surgical specialties:
a case study at a hospital
in the North West of
England

Mujeres, adultos
mayores y
personas de
bajo nivel
socioeconémico

Estudio

Inglaterra
9 de casos

Las mujeres, los

adultos mayores y

las personas de bajo
nivel socioeconémico
presentan mayores
tiempos de espera en
cuanto a la realizacion
de procedimientos en
areas como ortopedia

y oftalmologia. No se
proporcionan resultados
concluyentes en relacion
con el origen étnico

Bajo riesgo
de sesgo

Harrington BE,
Smith KE, Hunter
DJ, Marks L,
Blackman TJ,
McKee L et al.
2009 (34)

Health inequalities in
England, Scotland and
Wales: stakeholders’
accounts and policy
compared

Inglaterra,
Gales y
Escocia

Serie de

Poblacion general
casos

A partir de 2003-

2005, los tres paises
debieron tener en cuenta
el estilo de vida y la
responsabilidad individual
a la hora de asignar la
prioridad clinica en cada
caso. El acceso a los
servicios de salud fue

un factor importante en
lo que respecta a las
desigualdades en salud

Riesgo
incierto de
Sesgo

Furler J, Harris
E, Harris M,
Naccarella
L, Young D,
Snowdon T. 2007
(35)

Health inequalities,
physician citizens and
professional medical
associations: an
Australian case study

Estudiantes
de medicinay
médicos

Estudio

Australia
de casos

Los resultados indican que
incluso en las areas de
compromiso profesional
hubo una tendencia a
superar los obstaculos
financieros para mejorar

el acceso a la atencion

de salud

Riesgo
incierto de
sesgo

Oosterhoff P,
Anh NT, Yen PN,
Wright P, Hardon

A. 2008 (36)

HIV-positive mothers
in Viet Nam: using their
status to build support
groups and access
essential services.

Madres
seropositivas y
sus hijos

Estudio

Vietnam
de casos

El acceso oportuno a la
atencién de salud parte de
la madre y su hijo

Riesgo
incierto de
sesgo

Campbell J,
Buchan J, Cometto
G, David B,
Dussault G,
Fogstad H et al.
2013 (37)

Human resources for
health and universal
health coverage:
fostering equity and
effective coverage

Brasil,
Ghana,
Meéxico y
Tailandia

Poblacién
general

Estudio
de casos

El estudio demuestra que
mediante un aumento
del personal de salud,
los indices de salud

de las madres y de los
recién nacidos mejoraron
considerablemente

Riesgo
incierto de
sesgo
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Mumtaz Z,
Salway S,
Shanner L, Bhatti
A, Laing L. 2011
(&1))

Maternal deaths in
Pakistan: intersection of
gender, caste and social
exclusion

Pakistan

Estudio
de casos

Muijeres y nifios

Se evalua la desigualdad
respecto al acceso al
combustible necesario
para llevar a cabo los
quehaceres domésticos es
una zona rural. lgualmente,
se asocia la exposicion a la
contaminacion del aire con
la salud de las madres y la
presencia de bajo peso en
los recién nacidos

Bajo riesgo
de sesgo

El Arifeen S, Hill
K, Ahsan KZ,
Jamil K, Nahar Q,
Streatfield PK.
2014 (39)

Maternal mortality

in Bangladesh: a
Countdown to 2015
country case study

Bangladesh

Serie de
casos

Dos mujeres
gestantes

Dos mujeres gestantes

de una casta de bajos
ingresos no recibieron la
atencion médica adecuada
para las complicaciones
que presentaron en el
parto, lo que a su vez
causo su muerte

Riesgo
incierto de
sesgo

Crawley J, Kane
D, Atkinson-
Plato L, Hamilton
M, Dobson K,
Watson J. 2013
(40)

Needs of the hidden
homeless -No longer
hidden: a pilot study

Canada

Estudios
de caso

Personas que
sufren una
desigualdad
socioeconomica
(drogadictos)

Acceso desigual a los
servicios de salud debido
al estigma que representa
tener una adiccion a
sustancias psicoactivas.

No es claro
en el articulo

Zoidze A,
Rukhazde N,
Chkhatarashvili
K, Gotsadze G.
2013 (41)

Promoting universal
financial protection: health
insurance for the poor in
Georgia - a case study

Georgia

Estudio
de casos

Personas con
desigualdades
socioeconémicas

Los gastos totales y los
costos de hospitalizacién
de las personas y aquellos
que se derivan de la
atencion ambulatoria
cuando se pasa de un
seguro médico privado a
uno "para pobres"

No es claro
en el articulo

Mumtaz Z, Levay
A, Bhatti A,
Salway S. 2013
42)

Signalling, status and
inequities in maternal
healthcare use in Punjab,
Pakistan

Pakistan

Estudio
de casos

Mujeres con
diferencias
socioecondémicas

Desigualdades en la
atencion de salud de
mujeres embarazadas que
residen en un area rural
donde se presenta una
fuerte jerarquia

No es claro
en el articulo

Harper-Bulman
K; McCourt C.
2002 (43)

Somali refugee women'’s
experiences of maternity
care in west London: a
case study

Londres
occidental

Estudio
de casos

Mujeres
discriminadas por
su origen étnico y
por su condicion
migrante

Acceso diferencial a los
servicios de salud en una
minoria étnica de mujeres
gestantes somalies en
Londres

Alto riesgo
de sesgo

Y, Xiong X, Xue
Q,YaoL,Luo F,
Xiang L. 2013
44)

The impact of medical
insurance policies on the
hospitalization services
utilization of people with
schizophrenia: A case
study in Changsha, China

Estudio
de casos

Poblacién urbana

El estudio reporta los
cambios en la atencién en
salud que pueden darse en
una poblacion que recibe
atenciéon médica por parte
de diferentes companias
en China

Bajo riesgo
de sesgo

van Beurden

E, Lefevbre C,

James R. 1991
(45)

Transferring community-
based interventions to
new settings: a case
study in heart health
cholesterol testing from
urban USA to rural
Australia

Pawtucket,
EE.UU./
Costa Norte
de Australia

Estudios
de caso

Pacientes
crénicos
procedentes
de un area
geografica en
particular

Se reportan desigualdades
en la atencion médica de
enfermedades cronicas
entre poblaciones rurales y
urbanas

Alto riesgo
de sesgo
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Paises
estudiados

Autores y afio de
publicacién

Titulo

Tiirkkan A,
Aytekin H. 2009
(C)

Socioeconomic and
health inequality in two
regions of Turkey

Bursa,
Turquia

Social determinants

of health, universal

health coverage, and
sustainable development:
case studies from Latin
American countries.
Universal health coverage
in Latin America

de Andrade LO,
Pellegrini Filho
A, Solar O, Rigoli
F, de Salazar LM,
Serrate PC et al.
2015 (47)

Brasil,
Chile,
Colombia y
Cuba

Tipo de
estudio

Estudio
de casos

Estudio
de casos

Evaluacién
cualitativa
del sesgo

Poblacién en
condicién de
desigualdad

Desigualdad informada

El estudio sefala que la
salud de quienes viven en
las zonas de menor nivel
socioecondmico de Bursa
es peor que la de aquellos
que residen en las zonas
mas prosperas

Personas con
desigualdades
socioecondémicas

Bajo riesgo
de sesgo

En el articulo se presentan
diferencias entre estos
paises en cuanto a la
implementacion de
politicas publicas para el
control de enfermedades
contagiosas, la mejora en
términos de experiencia, y
los resultados obtenidos
a partir del desarrollo de
la primera infancia y las
transferencias monetarias
condicionales destinadas
a garantizar los derechos
de salud, la educacion y la
reduccion de la pobreza.

Bajo riesgo

Poblacion general
de sesgo

Fuente: Elaboracion propia con base en los datos obtenidos durante la realizacion del estudio.

En los paises en desarrollo, se reporta-
ron, en particular, desigualdades relaciona-
das con el nivel socioeconomico (26,45) y
un menor acceso a los servicios de salud
por parte de poblaciones ubicadas en zonas
poco habitadas y alejadas de las grandes
ciudades. Estos factores fueron asociados
con condicionantes culturales que aumen-
tan la desigualdad, en especial en términos
de acceso a servicios de calidad para muje-
res y nifos. Asimismo, el aumento de la mor-
talidad por enfermedades tratables y preve-
nibles es algo muy preocupante (31,36,37).
Varios articulos reportaron las diferencias
en el acceso oportuno al sistema de salud
entre mujeres embarazadas como un im-
portante indicador de desigualdad (30,42),
mientras que otros sefalaron cambios favo-
rables en la mortalidad materna a través el

estudio de las desigualdades en salud como
un factor determinante (37,39).

La Tabla 2 muestra los porcentajes de las
poblaciones que han experimentado des-
igualdades en salud de acuerdo al numero
de articulos incluidos en esta revision. En
la Tabla 3 se presentan los criterios usa-
dos para excluir articulos en la ultima ronda
de exclusion.

Evaluacién del riesgo de sesgo

La clasificacion de cada estudio puede en-
contrarse en la Tabla 1. En términos genera-
les, se puede decir que estas investigaciones
mostraron un riesgo incierto de sesgo ya que
la mayoria no incluyé informacion completa
sobre su financiacién y las metodologias que
emplearon los investigadores.
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Tabla 2. Poblaciones que sufren desigualdades en salud.

Poblacién en condicién de
desigualdad

Género
Nivel socioeconomico
Otros

Poblacion migrante
Procedencia geografica
Nivel educativo

Numero de articulos en los que
la poblacién fue objeto de una
desigualdad

Porcentaje

Source: Own elaboration based on the data obtained in the study.
Nota: El mismo articulo se pudo haber incluido en mds de una condicion de desigualdad, pues las categorias de desigualdad no

son mutuamente excluyentes.

Tabla 3. Estudios excluidos.

Referencia corta
De Brouwere V, Richard F, Witter S. 2010 (48)
Padhi BK, Padhy PK, Jain VK. 2010 (49)
Stolt R, Winblad U. 2009 (50)

Motivo de exclusién

Los articulos no eran estudios de

casos, reportes de caso o series de

casos, 0 no contaban con informacion
Maberley D, Hollands H, Chang A, Adilman S, Chakraborti B, Kliever G. 2007 (51) | completa.

Carmichael A, Williams HE. 1983 (52)

Fuente: Elaboracion propia con base en los datos obtenidos durante la realizacion del estudio.

DISCUSION

La identificacion de las desigualdades en
salud de la poblaciéon mundial, asi como las
condiciones que las predisponen, es un ob-
jeto de estudio en el nuevo milenio dada la
necesidad de analizar el desempefio de los
paises en relacion con los Objetivos de De-
sarrollo del Milenio. En consecuencia, en
esta revision se intentd incluir estudios de
caso, reportes de caso y series de casos de
todo el mundo que han sido publicados en
diferentes bases de datos. Se utilizaron cri-

terios de busqueda acordes a las especifi-
caciones de PRISMA y se aplicaron criterios
predeterminados de inclusion y exclusion.
Este estudio revela que hay investigadores
que publican estudios de caso como una
forma de sefalar desigualdades en salud en
poblaciones especificas alrededor del mun-
do. Se incluyeron 23 estudios de casos, re-
portes de caso y series de casos en los que
se informan desigualdades en salud; asimis-
mo, se identificaron varios tipos de pobla-
ciones que han estado expuestas a algun
tipo de desigualdad. Después de comparar
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las desigualdades entre paises desarrolla-
dos y en desarrollo, fue posible evidenciar
diferencias notables en el acceso equitativo
a la atencién de salud. También fue posible
observar que estas desigualdades son cau-
sadas por politicas publicas inadecuadas y
diferentes tipos de sistemas de salud, asi
como por complejas condiciones culturales y
geograficas. Las poblaciones en situacion de
desigualdad que fueron identificadas pueden
asociarse a los siguientes factores: géne-
ro (23,2%), baja condicién socioeconomica
(20%), condicion de inmigrante (13,3%),
pertenecer a un grupo étnico (13,3%), edad
(10%), procedencia geografica (3,3%), y
otros factores (incluyendo los proveedores
de servicios de atencion de salud y enferme-
dades incapacitantes) (16,6%). Por ultimo,
diversos estudios que se han llevado a cabo
en todo el mundo y con otras metodologias
también han demostrado la relacion entre es-
tos indicadores y las desigualdades en salud
(52,53,54,55,56).

Es necesario que otros estudios, inclu-
yendo mas reportes de caso, evidencien el
papel que juegan las desigualdades en sa-
lud en el bienestar de la poblacion, mas aun
cuando los indices, tendencias e indicadores
muestran que hay una persistencia de este
fendmeno o incluso una tendencia creciente
en algunos paises (57), y cuando la equidad
hace parte del lenguaje comun de los politi-
cos y de los encargados de tomar decisiones
en estos paises.

Acuerdos y desacuerdos con estudios previos

No se encontré ninguna revision sistematica
de reportes de caso, series de casos o estu-
dios que describan desigualdades en salud,
por lo tanto, este trabajo presenta una nueva
forma de realizar busquedas relativas a inves-

tigaciones sobre desigualdades en salud: a
través de estudios de casos.

Relevancia de los resultados

Los resultados de esta revision proporcionan
una manera de abordar los vacios presentes
en los diferentes sistemas de salud (26). En
el contexto colombiano, es posible identifi-
car las desigualdades en salud descritas en
esta revision, aunque es cierto que estudios
realizados con diferentes metodologias a la
presentada aqui también han evidenciado
desigualdades en el pais (58, 59, 60). Esta
informacion puede ser importante para iden-
tificar las necesidades de la poblacion co-
lombiana, para proponer intervenciones que
tengan un impacto positivo y para adaptar
y dar lugar a politicas publicas que tengan
como objetivo mitigar la exclusion y evitar
que la poblacién sea vulnerable a estas in-
equidades.

CONCLUSIONES

Esta revision sistematica permite observar
desigualdades en salud en sistemas de todo
el mundo, algunas de las cuales rara vez se
describen en una investigacion normal. Del
mismo modo, hace un aporte decisivo a la sa-
lud ya que, ademas de identificar las desigual-
dades en de salud, destaca los enfoques que
los principales actores de la sociedad en los
paises en via de desarrollo y los desarrollados
han adoptado en relacion con este problema,
tal como se puede ver en los resultados y dis-
cusion descritos en parrafos anteriores.

Este estudio pone de relieve que en pleno
siglo 21, y a pesar de las politicas globales
establecidas para asegurar un trato igualita-
rio, los reportes de caso, estudios de casos
y series de casos muestran una desigualdad
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notable en cuanto al acceso a la atencion
médica y que la misma esta relacionada con
factores como el género y tener una baja
condicion socioeconémica.

La mayoria de estos estudios son patroci-
nados por organizaciones no gubernamenta-
les o por terceros paises, lo que permite inferir
un probable desinterés por parte del pais o
region en donde se observan inequidades en
atencion de salud. Gran parte de las desigual-
dades en salud identificadas en este estudio
fueron determinadas por pertenecer a un nivel
bajo socioeconomico, lo que dio lugar a un ac-
ceso diferencial a los servicios de salud, tan-
to primarios, como especializados. Se debe
prestar especial interés a las politicas publicas
a fin de reducir las brechas sociales y eco-
nomicas existentes a través de intervenciones
eficaces que den cuenta de la poblacién que
esté en situacion de desigualdad en términos
de disponibilidad de servicios de atencion de
salud. Por otra parte, las politicas publicas y
sectores distintos al sector salud también han
de incluirse en la reestructuracion del sistema
actual de salud en Colombia. No obstante lo
anterior, se requieren mas estudios y estrate-
gias para identificar y reducir desigualdades
socioeconomicas a mayor escala. Asimismo,
es necesario que haya una mayor tipificacion
de las fallas y limitaciones de los sistemas ac-
tuales de salud.
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CASE REPORTS

ANEXO 1

LILACS: Salud AND equidad AND inequidad
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