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EDITORIAL

Determinantes sociales de la salud

Social determinants of health

Pedro Gullon
Direccion General de Salud Publica y Equidad en Salud, Ministerio de Sanidad, Madrid, Esparia

Diferentes y desiguales

Si preguntamos a las personas que leen este editorial
sobre cdmo es su estado de salud, cada una respondera
de una manera diferente.Y es que no todas las personas
tenemos el mismo estado de salud. Seguramente, la
primera razén que se nos viene a la cabeza es que ni
siquiera todas las personas consideran lo mismo qué
significa estar sano. Dejando a un lado ese debate sobre
la consideracion del estado de salud, es evidentemente
que nuestra edad, el lugar en el que nos encontramos,
nuestros antecedentes familiares, nuestro trabajo, etc.,
hacen que no tengamos todos la misma salud.

Que no todas las personas tengan la misma salud se
puede leer desde diferentes perspectivas. Que una per-
sona de 80 afos tenga menos probabilidades de vivir 20
anos mas que un adolescente lo consideramos natural.
Pero también ocurre que una persona que vive en un
barrio de bajos recursos tiene el triple de probabilidad de
sufrir diabetes que si viviera en un barrio de altos recur
S0S, 0 que una persona nacida en Palestina tenga altas
probabilidades de morir por bombardeos o inanicién.

Desde la salud publica es preciso distinguir entre dife-
rencias en salud, que son desviaciones del estado de
salud entre grupos que no pueden evitarse, y desigual-
dades en salud, que son sistémicas, injustas y evitables.
Segun Johan P. Mackenbach', esto quiere decir:

— Por sistémicas entendemos que son producidas por
las estructuras sociales. Por ejemplo, que las per-
sonas mayores tengan mas probabilidad de morir
que las jovenes es un proceso bioldgico relacionado
con la edad; sin embargo, que las personas

Correspondencia:
Pedro Gullon
E-mail: pgullon@sanidad.gob.es

Fecha de recepcion: 05-08-2025
Fecha de aceptacion: 26-08-2025
DOI: 10.24875/KRANION.M25000118

mayores tengan problemas de salud mental relacio-
nados con la soledad no deseada se debe a estruc-
turas sociales que empujan hacia dicha soledad
(cambios en modelos familiares, horarios de trabajo de
los familiares, etc.).

— Por injustas entendemos que bajo el marco de jus-
ticia social que utilicemos las desigualdades no son
aceptables. Por tanto, al considerar (0 no) como
injustas diferencias en salud no podemos evitar ni
la teoria ni la ideologia.

— Por evitables entendemos que las desigualdades no
son entes inmutables. Las desigualdades en salud
cambian, y tanto los procesos sociales como las
politicas pueden hacer que esas desigualdades
aumenten o disminuyan a lo largo del tiempo.

Por aclaracion terminoldgica entre textos, en inglés
existen diferencias entre el concepto desigualdad en
salud (inequalities in health) y el de inequidad en salud
(inequities in health). En espafol también existen esas
distinciones conceptuales muy marcadas, especial-
mente en América Latina. Sin embargo, con la inten-
cion de simplificar, aqui hablaremos de desigualdad en
salud para definir esas diferencias que son sistémicas,
injustas y evitables. Estos matices pueden ser impor-
tantes, y el concepto inequidad suele hacer mas énfa-
sis en la injusticia y la diferencia de poder que generan
estas inequidades en salud?.

Determinantes de salud

Una de las caracteristicas que Mackenbach men-
ciona como esencial de las desigualdades en salud es

Disponible en internet: 20-11-2025
Kranion. 2025;20(4):149-150
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que sean evitables; es decir, que no son naturales y

podemos modificar su aparicion e intensidad. Por tanto,

gran parte de la literatura cientifica ha pasado de la medi-
cion de las desigualdades al estudio de sus causas.

El estudio de las causas de las desigualdades en salud
ha tenido diferentes desarrollos tedricos basados en los
datos que se iban encontrando. Desde los modelos del
ministro canadiense Lalonde en los afios 70 del siglo
pasado, donde se veia que la inversion en salud era
inversa a las verdaderas causas de (mala) salud, hasta
los actuales determinantes sociales de la salud, se ha
recorrido un camino cientifico y de accién para la mejora
de la salud poblacional con perspectiva de equidad.

El marco de los determinantes sociales de la salud
representa ahora mismo el mainstream dentro de las
explicaciones de las desigualdades sociales en salud.
Se trata de un marco que combina una perspectiva
multinivel. Se ha representado de diferentes maneras?®,
algunas de ellas muy citadas, como el modelo de
capas de cebolla de Dahlgren y Whitehead?.

Gracias al informe Closing the gap in a generation:
Health equity through action on the social determinants
of health*, de la Organizacién Mundial de la Salud, este
marco realiza un salto hacia la investigacion y las poli-
ticas de salud. Con base en este informe también se
han hecho adaptaciones a diferentes contextos,
incluido el espafiol. En resumen, este marco dice que:
— El contexto socioecondmico y politico genera unos

mecanismos de poder de unos grupos poblacionales
sobre otros. Por ejemplo, el capitalismo como modelo
econdmico divide la actividad productiva en clases socia-
les donde unas clases altas ejercen poder sobre otras.

— Esta estratificacion en grupos sociales (por género,
clase, etnia, edad o territorio) provoca que no estemos
igualmente expuestos a los factores que pueden gene-
rar salud y enfermedad (determinantes intermedios).

— Entendemos por determinantes intermedios las con-
diciones en las que vivimos. Esto incluye diversos
aspectos como nuestros recursos econémicos (cali-
dad del empleo, horarios, ingresos), el entorno en
que vivimos (elementos de nuestros barrios, conta-
minacién, nuestra red de apoyos, etc.) y las carac-
teristicas del sistema sanitario.

— Debido a esta estratificacion social, estamos expues-
tos de forma diferente a estos determinantes interme-
dios, y esto es lo que termina llevando a que unos
grupos sociales tengan mas enfermedades que otros.
Por ejemplo, las politicas urbanisticas determinan una
segregacion residencial que hace que unos grupos
estén mas expuestos a un entorno obesogénico que
aumenta el riesgo de una mala alimentacion, lo que

tiene consecuencias en la salud. Ademas, esta estra-
tificacién social también hace que seamos mas o
menos vulnerables a estas situaciones.

Implicaciones para la salud publica
neuroldgica y la equidad

La identificacion y el abordaje de los determinantes
sociales de la salud es una tarea central para avanzar
hacia la equidad en salud, entendida como la ausencia
de diferencias injustas y evitables en el estado de
salud entre grupos. Este nimero monogréfico de la
revista publica profundas revisiones sobre determinan-
tes de la salud en diferentes enfermedades neuroldgi-
cas y sus evidencias cientificas.

Este cuerpo de evidencia tiene implicaciones directas
en las politicas sanitarias y no sanitarias a lo largo del ciclo
de vida de diferentes condiciones de salud neuroldgicas:
— Prevencion primaria basada en el ciclo de vida:

garantizar entornos saludables desde la infancia,

promover la educacién de calidad y prevenir facto-
res de riesgo cardiovascular.

— Enfoque de salud en todas las politicas: si los deter-
minantes sociales de la salud son causas sociales,
econdmicas, politicas o urbanisticas, las politicas
que lo solucionen estan en estos, pero también en
otros sectores.

— Acceso equitativo al diagndstico y el tratamiento:
eliminar barreras econémicas, geograficas y cultu-
rales en la atencién neuroldgica.

— Rehabilitacion y apoyo social: asegurar servicios de
rehabilitacién accesibles y redes comunitarias de
apoyo a largo plazo.

— Vigilancia en salud publica con enfoque de equidad:
recoger datos desagregados por nivel socioecono-
mico, género, territorio y etnia para identificar des-
igualdades y poderlas corregir.

La evidencia demuestra que las politicas intersecto-
riales (que integran salud, educacion, vivienda, trabajo,
transporte y medio ambiente) son mas eficaces que las
intervenciones exclusivamente sanitarias para reducir la
carga de enfermedad y las desigualdades asociadas.
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ARTICULO DE REVISION

Condicionantes socioecondmicos en las demencias

Socioeconomic determinants in dementias

Federico Castillo-Alvarez

Servicio de Neurologia, Hospital Universitario San Pedro, Logrofio, Espafia

Resumen

En la actualidad, la demencia es un importante problema de salud individual y publica en todas las sociedades y se estima
que se va a agravar en los proximos afios en relacion con el progresivo envejecimiento de la poblacion, especialmente en
paises emergentes. Ademads del envejecimiento, la genética y otros factores individuales, existen multiples factores etiologicos,
muchos de ellos potencialmente modificables, entre los que se postula que estan las desigualdades socioecondmicas. En
el presente articulo se revisa el cuerpo de evidencia que demuestra una importante asociacion entre el estatus socioeconémico
y el riesgo de desarrollo de demencia, su mortalidad, retraso diagndstico, acceso a tratamiento y su relacion con habitos de
vida. A pesar de que no existen articulos experimentales, hay multiples factores que avalan la existencia de una relacion
causal en esta asociacion como una importante fuerza de asociacion, consistencia entre diferentes estudios, temporalidad,
gradiente y plausibilidad bioldgica, y analogia con otras enfermedades que permiten afirmar que las estrategias de salud
publica deberian tener en cuenta los factores socioecondmicos, especialmente en combinacidn con la promocion de estilos
de vida saludables, para prevenir la demencia.

Palabras clave: Deterioro cognitivo. Demencia. Estilos de vida. Estatus socioecondmico. Enfermedad de Alzheimer.

Abstract

Dementia is currently a major individual and public health issue worldwide, and its prevalence is expected to rise in the
coming years due to the progressive aging of the population, particularly in emerging countries. Beyond non-modifiable
factors such as age and genetics, numerous etiological contributors have been identified, many of which are potentially
modifiable. Among these, socioeconomic disparities are increasingly recognized as a risk factor. This article reviews the body
of evidence supporting a strong association between socioeconomic status and the risk of developing dementia, its mortality
rates, delayed diagnosis, access to treatment, and its relationship with lifestyle habits. Although no experimental studies exist,
several epidemiological criteria support a causal relationship, including a strong effect size, consistency across different
studies, temporality, dose-response gradient, biological plausibility, and analogy with other diseases. These findings suggest
that public health strategies should consider socioeconomic factors, particularly in combination with promoting healthy
lifestyles, to prevent dementia.
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Introduccion

Actualmente la demencia es un problema de salud
publica cuyo impacto, lejos de disminuir, se espera
aumente notablemente en un futuro cercano. Se estima
que en 2019 afectaba a mas de 50 millones de perso-
nas en el mundo, y se proyecta que esta cifra se habra
triplicado para 2050. Es un problema transversal que
afecta a todas las sociedades. Si bien en la actualidad
impacta mas en los paises mas desarrollados por su
mayor longevidad, se estima que se producird un
aumento mas significativo en paises de bajos ingresos
por su mayor aumento en la esperanza de vida en los
afios venideros'.

Se estima que en Espafa en el afio 2022 habia mas
de 909.000 personas con demencia y que esta cifra
aumentard a 1.741.462 personas para 2050, lo que
supondra un 3,99% de la poblacién?. Este incremento
se debe al aumento de esperanza de vida, puesto que
el principal factor de riesgo de la demencia es el enve-
jecimiento, especialmente en mujeres, donde la preva-
lencia va aumentando con la edad hasta alcanzar un
45% en mayores de 90 afios. Se estima que para 2050
el 30,4% de la poblacién se encontrara por encima de
los 65 afos frente al 20,1% de 20222,

Factores etiolégicos que afectan a la
demencia

Hace afos que se acepta la existencia de multiples
factores que afectan a la salud individual, mucho mas
alla de los factores personales. Asi, el modelo de
capas de cebolla o de determinantes sociales de la
salud de Whitehead y Dahlgren (Fig. 1) se ha conver-
tido en un marco de referencia en salud publica acep-
tado por la Organizacion Mundial de la Salud para
analizar politicas de equidad en salud. Propone una
representacion de los determinantes de la salud en
forma de capas concéntricas que rodean al nivel indi-
vidual (edad, sexo, genética o factores fisicos) por los
estilos de vida, las redes sociales y comunitarias, las
condiciones de vida y trabajo, y por encima de todos
los condicionantes sociales culturales y medioambien-
tales. Este modelo es de maxima aplicacion a enfer-
medades cronicas y degenerativas como la demencia®.
El cuerpo actual de evidencia muestra que la causa
de la enfermedad de Alzheimer y otras demencias se
asienta en una predisposicion genética y el proceso
de envejecimiento, en asociacién con factores ambien-
tales y habitos de vida'.

Dentro de la genética de la demencia, aproximada-
mente un 1% de los casos de enfermedad del Alzheimer
se engloban dentro de la denominada autosémica
dominante de inicio temprano®. En los Ultimos afos se
ha puesto de manifiesto el importante papel del gen de
la ApoE4, con una penetrancia casi completa de
demencia para pacientes homocigotos®, y también es
bien conocida la agregacion familiar, con un riesgo
relativo de 1,73 para personas con un familiar directo
afectado, que se eleva a 14,77 entre aquellos con cua-
tro 0 mas, influyendo esta carga mas en los varones®.
También esta muy establecida la carga genética en la
demencia frontotemporal, donde entre un tercio y la
mitad de los casos tienen una historia familiar que
corresponde a un patrén autosémico dominante, funda-
mentalmente debido a los genes MAPT, la progranulina
y la expansion en C9orf72’. En la demencia vascular y
en la contribucién vascular al deterioro cognitivo o
demencia, el papel de la genética es mas complejo,
existiendo entidades con una carga genética clara,
como el CADASIL y el gen NOTCH 3 o la angiopatia
amiloidea y el gen APP, y otras en que esta relacién
es mas compleja, si bien hasta en el 40% de las
demencias vasculares se puede encontrar variables
potencialmente causales en estudios de secuenciacion
de genoma completo®”.

Por encima de estos factores no modificables, exis-
ten otros muchos factores de riesgo modificables, algu-
nos cuyo control ya estan dando frutos, especialmente
en sociedades avanzadas. Asi, la buena noticia en este
problema de salud publica, la demencia, es que se ha
detectado que la incidencia ajustada a edad esta dis-
minuyendo en las ultimas décadas en paises desarro-
llados, aunque el nimero total sigue aumentado por el
mencionado envejecimiento de la poblacion. Esta dis-
minucidn se estima que se encuentra en relacion con
cambios en la educacion, nivel socioecondmico y esti-
los de vida, ademas de los cuidados sanitarios,
poniendo el foco por tanto en factores socioeconémi-
cos ademas de en los habitos personales'-©.

En datos agregados de siete estudios de cohortes
procedentes del Alzheimer Cohort Consortium, anali-
zando los cambios en la incidencia de demencia entre
1988 y 2015 en casi 50.000 individuos mayores de 65
afnos en EE.UU. y Europa, se ha observado una dismi-
nucion del 13% en la tasa de incidencia de demencia
por década, llegando al 16% para la enfermedad de
Alzheimer, siendo esta disminucion mas pronunciada
en hombres (24 vs. 8%)".

Dentro de estos esfuerzos en profundizar en las cau-
sas modificables de la demencia cabe destacar los
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Condicionantes sociales, culturales y medioambientales

Condiciones de vida y trabajo

- Agricultura y produccion de alimentos
- Educacion

- Desempleo, ambiente laboral

- Agua y saneamiento

- Servicios de atencién de salud

- Vivienda
Redes sociales y comunitarias
Estilos de vida del individuo
- Edad
. - Sexo
Factores biolégicos — Factores fisicos
- Genética

Figura 1. Determinantes sociales de la salud de Whitehead y Dahlgren.

sucesivos trabajos de la Lancet Commision que han
ido identificando cada vez méas factores modificables
de demencia que, en conjunto, suponen un mayor
riesgo atribuible de la enfermedad. Se ha pasado de
10 factores de riesgo identificados en 2017 a 12 en
2020, llegando a 14 en el ultimo informe de 2024.
Estos factores suponen una carga atribuible del 45%
de la enfermedad. Dicho de otro modo, se estima que
el 45% del riesgo de demencia es atribuible a los
siguientes factores modificables: menor nivel educa-
tivo, traumatismos craneoencefalicos, inactividad
fisica, tabaquismo, consumo excesivo de alcohol,
hipertension arterial, obesidad, diabetes, hipercoles-
terolemia, déficits sensoriales (pérdida de audicion y
visién), depresion, aislamiento social y contaminacion
ambiental. También se citan la alimentacion y el suefio
como factores transversales a muchos de los otros
factores de riesgo’'>'°. Ademas, en estos trabajos se
destaca que la potencial reduccién del riesgo de
demencia controlando los factores modificables es
mayor en paises de ingresos bajos y medios, entre
grupos minoritarios y desfavorecidos desde el punto de
vista del nivel socioecondmico, en relaciéon con su
mayor carga de riesgo modificable, que ademas se
asocia a una mayor probabilidad de que la demencia
se desarrolle a una edad mas temprana'.

Cuando se han estudiado los factores de riesgo aso-
ciados a demencia de inicio temprano, en pacientes
por debajo de los 65 afios, muchos de estos factores
de riesgo son comunes. Asi, en un reciente trabajo con
mas de 356.000 pacientes del biobanco del Reino
Unido, se pusieron de manifiesto 15 factores de riesgo
de desarrollar demencia, muchos comunes a los tra-
bajos ya citados, como la homocigosis para la ApoE4,
menor educacion reglada, aislamiento social, consumo
perjudicial de alcohol, discapacidad auditiva, diabetes,
enfermedad cardiaca y depresion; y otros nuevos como
deficiencia de vitamina D, niveles altos de proteina C
reactiva, menor fuerza de agarre manual, hipotension
ortostatica, accidente cerebrovascular y el factor que
ocupa esta revision: el menor nivel socioecondmico'.

En esta linea, y ante el hecho de que los factores de
riesgo conocidos aun no justifican mas de la mitad de
los casos de demencia, en los Ultimos afnos estan sur-
giendo numerosos trabajos que, dentro de un enfoque
mas biopsicosocial de la medicina, estan indagando en
determinantes sociales de salud de acuerdo con el
modelo de Whitehead y Dahlgren, buscando una vision
mas integral de la salud centrada en las personas, pero
también en los contextos en que viven, puesto que las
desigualdades socioecondmicas afectan de forma
directa, generan barreras de acceso a los recursos

153



154

Kranion. 2025;20(4)

sociosanitarios y los tratamientos, e interaccionan con
muchos de los factores de riesgo modificables ya cono-
cidos de la demencia' .

Estatus socioecondmico como factor
etiolégico demencia

Establecer causalidad entre factores sociales y la
enfermedad siempre es dificil por la dificultad de reali-
zar ensayos experimentales de intervencion. La demen-
cia no escapa de este problema, con multiples estudios
que demuestran asociacion entre nivel socioecondmico
bajo y demencia, pero todos ellos observacionales.
A este hecho hay que sumar la falta de importancia que
clasicamente se ha dado a estos factores en relacion
con una visién biologicista de las enfermedades neuro-
degenerativas. Muestra de ello es la oportunidad per-
dida en los ensayos clinicos de tratamiento de incluir
factores socioecondmicos en los analisis de la pobla-
cion, como muestra Canevelli al revisar 48 ensayos
clinicos con tratamientos para la enfermedad de
Alzheimer y observar que tan solo en ocho de los estos
(16,7%) se comunicé algun indicador del nivel socioe-
condmico y solo en uno (2,1%) se realizé un andlisis
secundario con base en el nivel de educacion, que no
result influir en la eficacia del donepezilo™.

Estudios experimentales aparte, la mayor evidencia
viene de revisiones sistematicas de estudios prospec-
tivos con la fortaleza de la minimizacién de sesgo de
memoria, especialmente importante en el estudio del
deterioro cognitivo y la demencia. Dentro de estos
cabe destacar una revision sistematica publicada en
2023 donde se revisaron 39 estudios prospectivos,
incluyendo casi un millén y medio de participantes,
con representaciéon de multiples paises pertenecientes
a muy diferentes ambitos culturales y econémicos. El
metaanalisis de los datos arroj6 un riesgo relativo para
las personas de bajo nivel socioeconémico de 1,31
(intervalo de confianza del 95% [IC 95%)]: 1,16-1,49)
para el riesgo combinado de deterioro cognitivo y
demencia, y de 1,40 (IC 95%: 1,12-1,74) cuando solo
se estudiaron los casos de demencia'’. La estratifica-
cion de la poblacién de estudio en diferentes subgru-
pos por educacion, empleo o ingresos arrojé diferencias
significativas en las personas de menores ingresos y
nivel educativo cuando se usaron datos combinados
de deterioro cognitivo y demencia, pero cuando se
analizaron los subgrupos solo para el riesgo de
demencia, el Unico subgrupo que alcanzé significacion
estadistica fue el grupo de bajo nivel educativo, con
un riego relativo (RR) muy significativo (RR: 1.66;

IC 95%: 1.20-2.32)"". En el metaandlisis se incluyen
dos articulos espafoles. El primero analizé el dete-
rioro cognitivo en 557 sujetos mayores de 65 afios
durante 4 afios y demostrd que el bajo nivel educativo
y trabajar como agricultor predecia, tras controlar por
la edad, un mayor deterioro cognitivo leve y global con
una odds ratio de 2,36 y 2,37, respectivamente’®. El
segundo trabajo, que siguié a 3.883 personas mayores
de 55 afos, observd un menor riesgo de enfermedad
de Alzheimer en trabajadores del ambito rural en com-
paracion con trabajadores de oficina (white collar) en
hombres y amas de casa en mujeres, pero sin encon-
trar significacion estadistica’.

Los datos obtenidos en el metaanalisis presentado
fueron coherentes con los obtenidos en una revision
sistematica del correlato social con multiples enferme-
dades psiquiatricas y neuroldgicas en culturas diferen-
tes a la europea. En esta Ultima se revisaron 94 trabajos
entre los que habia 20 estudios sobre deterioro cogni-
tivo o demencia, 17 realizados en China y tres en la
India, que también mostraron un mayor riesgo de la
enfermedad en relacidén con la baja educacion y la
pobreza®.

Tras la publicacidn de estas revisiones sistematicas,
en los Ultimos afnos han ido surgiendo multiples estu-
dios que confirman, en diferentes entornos, esta aso-
ciacion entre el estatus socioeconémico y la demencia
que tratan de responder a diferentes aspectos que
rodean a esta compleja relacion y que se iran desen-
tranando a lo largo de este trabajo.

Asociacion entre el estatus
socioeconomico del entorno y la demencia

Otros trabajos han explorado el estatus socioecono-
mico no solo a nivel individual, sino también del entorno
en que se desarrolla vida del individuo, mostrando que
este impacta en el riesgo de deterioro cognitivo y
demencia.

Realizado en nuestro pais, destaca este estudio
publicado en 2021 utilizando datos del Proyecto Vallecas
en Madrid, en el cual se siguié durante 7 afos de
manera prospectiva a 1.180 participantes por encima
de los 70 afos, y ademas del impacto del estatus
socioecondmico individual, se anadid el del vecindario,
en este caso para valorar el desarrollo de deterioro
cognitivo leve, combinando variables como educacion,
ocupacion, ingresos y caracteristicas del barrio, sepa-
rando a los participantes por cuartiles. Tomando como
referencia el cuartil mas privilegiado, los pacientes den-
tro del cuartil mas deprimido mostraron casi el doble
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de riesgo (hazard ratio [HR]: 1,98) de desarrollar dete-
rioro cognitivo leve con base en sus factores individua-
les, con significacion estadistica. Cuando se tuvo en
cuenta el factor del vecindario, se observé un modesto
aumento del riesgo sin significacion estadistica®'.

Se han llevado a cabo otros estudios con mayor
potencia estadistica en una muestra mas numerosa por
parte de un grupo australiano. El primero se realizd con
una cohorte longitudinal de 4.656 adultos de 40 a 70
anos, donde se observé que cada aumento en el decil
del estatus socioeconémico vecinal se asociaba a pun-
tuaciones mas bajas en escalas de riesgo de demen-
cia, observandose mayores rendimientos en memoria,
pero no en atencion. Estas diferencias fueron mas
importantes en adultos mayores y en aquellos con
mayor riesgo de demencia®?. Este mismo grupo, con la
misma cohorte, también estudid otros factores sociales
como la cercania y la densidad de espacios verdes, la
transitabilidad peatonal o la criminalidad, encontrando
significacion en la asociacion de mayor puntuacion en
escalas de riesgo de demencia con la tasa de crimina-
lidad y una mayor distancia a espacios verdes, aunque
en este Ultimo caso solo en vecindarios con estatus
socioecondémico bajo-moderado®.

Estatus socioecondmico en demencia de
inicio temprano

Podria pensarse que la influencia del estatus
socioeconomico afecta menos en las demencias de
inicio temprano, donde el peso del componente gené-
tico es mayor, pero la evidencia apunta en direccion
contraria.

Para explorar la compleja relacion entre la demencia
de inicio temprano, el estilo de vida y el estatus socioe-
condmico se disend un estudio de seguimiento de suje-
tos procedentes del biobanco del Reino Unido donde
se estudiaron diferentes factores socioeconémicos y de
habitos de vida en sujetos seguidos durante 12 afos.
Se valoré el desarrollo de demencia de inicio temprano
(diagnostico antes de los 65) en un grupo de 257.345
sujetos, y de inicio tardio (diagndstico a los 65 afos o
mas) en 294.133 sujetos. El estatus socioecondémico se
estudié con variables de ingresos, nivel educativo,
empleo y una puntuacion combinada de estos tres fac-
tores. Los factores de riesgo clasicos que se incluyeron
en el trabajo fueron problemas de audicién, hiperten-
sion, obesidad, consumo excesivo de alcohol, taba-
quismo, sedentarismo, dieta no saludable, depresion,
aislamiento social, diabetes, polucién ambiental y ser
portador de APOE4.

Este trabajo demostré que los sujetos con una pun-
tuacion global de estatus socioecondémico bajo tenian
un riesgo significativamente mayor de desarrollar
demencia que los de estatus alto, con un tamano del
efecto muy importante. El riesgo casi se duplicé en la
demencia de inicio tardio (HR: 1,90) y resulté mas de
cuatro veces mayor para la de inicio temprano
(HR: 4,40). El estudio por factores desglosados también
fue muy significativo, destacando que los tres factores
socioecondmicos estudiados tuvieron mas impacto en
la incidencia de demencia de inicio temprano que cual-
quiera de los clasicos incluidos en el estudio. En la
demencia de inicio tardio, tan solo la depresion, la dia-
betes y portar el gen de la ApoE4 supusieron mas
riesgo que los factores socioeconémicos estudiados; v,
concretamente, el riesgo asociado a ingresos bajos
solo fue superado por ser portador de APOE4. Esto
pone de manifiesto la magnitud del problema, especial-
mente en la demencia de inicio temprano?®*.

Por tanto, la asociacidon de estatus socioecondémico
bajo tiene mucha mayor fuerza en la demencia de inicio
temprano que en la que se desarrolla mas alla de los
65 anos.

Afectacion del estatus socioeconomico
desde edades medias de la vida

Asumida la asociacion de factores socioeconémicos
y demencia, cabe responder si esta asociacion
comienza desde edades medias de la vida, lo que seria
importante para ejercer la labor de prevenciéon tem-
prana. En EE.UU. se ha realizado recientemente un
trabajo comparando los resultados de indices pronds-
ticos de demencia a 20 afos, estratificando a la pobla-
cion por estatus socioecondmico, etnia o region
geografica en 2.222 participantes jovenes, de 45 a 64
anos y sanos al inicio del estudio. Cuando se separé a
los pacientes por quintiles con base en su situacion
socioecondmica, se observo que el quintil mas pobre
predijo un riesgo 1,59 mas elevado de desarrollo de
demencia respecto al mas rico, y que la etnia hispana
y los negros no hispanos también tenian una prediccion
de riesgo peor que los blancos no hispanos (1,51 y
1,27, respectivamente), en todos los casos con signifi-
cacion estadistica, concluyéndose que algunas de las
diferencias en la incidencia de demencia podrian expli-
carse por diferencias en los factores socioecondmicos
en edades medias de la vida®®.

También desde edades medias de la vida se asienta
el riesgo de mortalidad por demencia. En este estudio
longitudinal, con un seguimiento prospectivo de 15
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anos sobre el 11% de la poblacién finlandesa de 70
a 87 anos, los datos de mortalidad se cruzaron con
datos de educacion, ingresos y ocupacion de las per-
sonas entre los 53 y 57 afos. Todos los desfavoreci-
dos en estos factores asociaron un mayor riesgo de
morir por demencia tras ajustar por covariables,
siendo los ingresos bajos los que se asociaron a un
mayor riesgo (HR: 1,24), seguido por educacion
basica (HR: 1,14) y ocupacional manual vs. no manual
(HR: 1,06). Este riesgo se atenuaba, pero permanecia
con efecto estadistico, cuando los datos se ajustaban
por actividad econdmica, estado civil y condiciones
crénicas de salud?.

En una cohorte retrospectiva de pacientes diagnos-
ticados de demencia de inicio temprano (40-65 afos)
de Corea del Sur, y por tanto culturalmente lejana a la
finlandesa o estadounidense, lo que afiade consisten-
cia a los resultados, también se demostré una menor
supervivencia en pacientes del cuartil de menos ingre-
sos frente al de mayores ingresos?’.

Transicion del estatus socioeconémico y
riesgo de demencia

Debe tenerse en cuenta que el estatus socioecono-
mico no tiene por qué ser algo estatico a lo largo de la
vida de una persona. Un grupo de trabajo japonés se
planted si las transiciones del estatus socioeconémico,
descendentes o ascendentes a lo largo de la vida, se
asocian con el riesgo de desarrollar demencia. Se llevd
a cabo un seguimiento en 9.186 adultos de més de 65
afos para diagndstico de demencia desde 2010 a 2016.
Se evalud el estatus socioeconémico en cuatro etapas
de la vida, con datos autorreportados mediante una
escala Likert de tres puntos acerca de la infancia, la
edad escolar segun los afios de escolarizacion, la edad
adulta segun la ocupacion y la vejez segun los ingresos
familiares. Se estudiaron seis patrones de transicion:
del mas bajo al mas alto, ascendente; del mas alto al
mas bajo, descendente; estable alto; estable bajo; del
alto al medio, y del bajo al medio. Tomando como refe-
rencia este ultimo grupo, se observd un efector protec-
tor del riesgo de demencia en el grupo de transicion
ascendente (HR: 0,66; IC 95%: 0,57-0,74) y el grupo
estable alto (HR: 0,77), y un aumento del riesgo de
demencia en la transicion descendente (HR: 1.15),
especialmente en el grupo estable-bajo (HR: 1.45). Por
tanto, estos datos muestran que cuantos mas afos se
permanece en el estatus alto o bajo, mayor es la pre-
vencion o el riesgo asociado, reforzando la relacion
«dosis acumulada/respuesta» y fortaleciendo la

posibilidad de establecer una causalidad. La mayor
ganancia de anos libres de demencia fue en la transi-
cion ascendente, donde se ganaron 1,8 afios a los 65
anosy 1,4 afios a los 85, mientras que la mayor pérdida
fue en la transicion descendente, con una presentacion
1,4 afios antes a la edad de 85 afios?.

Estatus socioeconémico y habitos de
vida como factores de riesgo
independientes

Cabe plantear la duda de si la asociaciéon de peor
estatus socioecondmico y mayor riesgo de demencia
se debe a un sesgo de confusién derivado de la aso-
ciacién entre el estatus socioecondmico y los habitos
de vida. Recuérdese que en su dia se asocio el cancer
de pulmén al café, cuando la ingesta de café era sim-
plemente mas frecuente en los fumadores, verdadero
factor etioldgico del cancer de pulmon. Diversos traba-
jos han tratado de dar respuesta a este posible factor
de confusion.

Se ha publicado recientemente un trabajo con dos
cohortes, una de ciudadanos de EE.UU. y otra del
Reino Unido, de 12.437 y 6.565 sujetos respectiva-
mente. Este trabajo ahonda en la asociacion entre un
estatus socioecondmico bajo y un mayor riesgo de
demencia en comparacion con los de estatus alto.
Dicho riesgo es el doble en la cohorte americana que
en la europea (HR: 3,17 y 1,43). Cuando se estudiod si
este mayor riesgo fue mediado por el estilo de vida,
solo una pequefa proporcidn de este fue atribuible a
cambios en el estilo de vida: un 10,4% en la cohorte
estadounidense y un 2,7% en la britanica. Los autores
concluyen que un estilo de vida no saludable solo
explica una pequefa proporcion de la asociacién entre
desigualdad socioeconémica y demencia. Cuando se
estudié el impacto de la combinacion de bajo nivel
socioeconomico y estilo de vida desfavorable, el riesgo
se dispara hasta una fuerza de asociacion muy impor-
tante, tanto como un HR de 4,7 en EE.UU.y 2,02 en el
Reino Unido®.

También con datos en poblacidn britanica, pero en
este caso con una cohorte mucho mas numerosa, de
casi 275.000 pacientes mayores de 45 afos, sin demen-
cia al inicio del estudio, procedentes del biobanco del
Reino Unido, se obtuvieron datos similares al trabajo
previo. Se observé que el riesgo de demencia era supe-
rior en pacientes con estatus socioeconémico bajo res-
pecto a alto, con un HR de 1,32. En este caso se
estudiaron los subgrupos demencia vascular (HR: 1,61)
y enfermedad de Alzheimer (HR: 1,25), poniendo de
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manifiesto la probable importancia de la carga vascular.
Al igual que en el estudio previamente presentado, el
estilo de vida solo explicaba una pequefia proporcion
de la carga de la desigualdad socioecondmica, un
7,8%%. Se puede observar una gran consistencia entre
ambos trabajos a pesar de las diferentes variables que
se utilizaron para evaluar los habitos de vida y el esta-
tus socioeconémico, lo que ahade valor a las
conclusiones.

En Paises Bajos, el grupo de Heger hizo un estudio
de cohortes prospectivo en 1.033 adultos mayores de
45 anos, haciéndose la pregunta inversa a los trabajos
hasta ahora presentados. La pregunta de investigacion
fue si la asociacion de los habitos de vida modificables
de demencia (evaluados mediante el indice LIBRA de
riesgo de demencia con base en 11 factores modifica-
bles) y la tasa de deterioro cognitivo varian segun el
estatus socioecondmico. Los autores no encontraron un
efecto modificador consistente del estatus socioecond-
mico en la relacion entre el indice LIBRA y el deterioro
cognitivo, concluyendo que el impacto del estilo de vida
en la cognicion es similar en todos los niveles socioe-
condmicos, si bien observaron que las personas con
estatus socioeconoémico bajo tienen perfiles de riesgo
menos saludables y mayor deterioro cognitivo®'.

Interaccion del estatus socioeconémico y
los habitos de vida

Una vez valorada la independencia del estatus
socioecondémico y los habitos de vida, cabe pregun-
tarse si la combinacion de ambos factores puede resul-
tar clave en la prevencion de la demencia.

Dos grandes estudios publicados recientemente tra-
tan de poner de relieve el efecto sumatorio que existe
entre habitos de vida y estatus socioeconémico. Ambos
han sido publicados por autores chinos, pero utilizando
los datos del biobanco del Reino Unido con un gran
numero de pacientes y seguimiento prospectivo.
También comparten las tres variables elegidas para
valorar el estatus socioeconoémico: ingresos, nivel edu-
cativo y empleo. Asi como las elegidas para valorar el
estilo de vida mas o menos saludable: dieta, actividad
fisica, tabaquismo y consumo de alcohol.

El primero de ellos, con seguimiento de 8,5 anos de
una cohorte de 276.730 participantes, conté con un
andlisis de imagen mediante resonancia magnética,
estudiando los volumenes corticales, subcorticales y la
microestructura de la sustancia blanca. Ademas, hicieron
una estratificacion en dos subgrupos: pacientes con
enfermedad de Alzheimer y pacientes con demencia

vascular. Encontraron que tanto un elevado estatus
socioecondémico como un estilo de vida saludable redu-
jeron el riesgo de demencia en conjunto y en cada
subgrupo, y que existia una interaccion entre ambos
factores. Asi, tomando como referencia el grupo de
bajo estatus socioecondmico y peor estilo de vida, se
observé una reduccion del riesgo con un gradiente que
se hacia maximo al comparar con individuos con alto
estatus socioeconémico y estilo de vida saludable, alcan-
zéndose una reduccion del riesgo del 81% (HR: 0,19) para
la demencia de cualquier causa y la enfermedad de
Alzheimer, y de un 76% (HR: 0,24) para la demencia
vascular. Las asociaciones fueron consistentes cuando
se tuvo en cuenta el sexo, la edad y portar el gen APOE4,
aunque fueron mas importantes en mayores de 50 afios
y no portadores del gen. Es de destacar que la combina-
cion de estatus socioecondmico alto y estilo de vida salu-
dable se asoci6 con mayores volimenes en regiones
vulnerables a la demencia (corteza temporal, hipocampo,
talamo) y mayor integridad de la sustancia blanca®.

El segundo trabajo ya se ha mencionado al hablar
de la magnitud del riesgo asociado al estatus socioe-
condmico comparado con los factores de riesgo clési-
cos. En este estudio también se realizd una estratificacion
de los sujetos en seguimiento, en este caso entre aque-
llos que desarrollaron una demencia de inicio temprano
o tardio. Cuando se compard la combinacién de estatus
socioecondmico bajo y estilos de vida no saludables
frente a estatus alto y estilo de vida mas saludable, el
riesgo de desarrollar demencia fue un 540% mayor en
los pacientes del grupo mas desfavorecido (HR: 5,4)
para la demencia de inicio temprano. Otro dato rele-
vante: la asociacion de diabetes tipo 2 y estatus socioe-
condémico bajo mostrd un riesgo extremadamente alto
de demencia de inicio temprano (HR: 11,21)%*.

Estatus socioeconémico, diagndstico y
tratamiento de la demencia

El estatus socioecondmico tiene una repercusion en
la demencia que va mas alla de la incidencia o la mor-
talidad, pudiendo también influir en el retraso diagnds-
tico y el acceso al tratamiento, y con ello a la evolucion
clinica de la propia enfermedad.

En un reciente estudio llevado a cabo en Dinamarca
se ha analizado la relacion entre el estatus socioeco-
nomico del vecindario y la posibilidad de recibir un
diagndstico de demencia. Se obtuvieron datos de 94
municipios, poniéndose de manifiesto que una mayor
densidad poblacional y una mayor proporcién de pobla-
cion con estudios superiores 0 con ingresos por encima
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de la media se asocian con un mayor diagnéstico de
demencia y mayor incidencia; sin embargo, esta mayor
densidad poblacional o los niveles de ingresos se aso-
ciaron con un menor proporcion de casos graves. Los
autores interpretan estos datos como resultado del infra-
diagndstico y el diagndstico tardio en aquellos munici-
pios con peores indicadores socioeconémicos®.

Esta hipdtesis es coherente con los datos obtenidos
en un estudio sueco publicado en 2025, donde se han
estudiado los registros de 107.707 pacientes diagnos-
ticados de demencia ente los afos 2018 y 2022. Los
autores observaron que las personas que vivian solas
0 en residencias, sin familiares cercanos o con bajo
nivel educativo eran diagnosticadas con mas de 3,1
anos de demora (82,7 vs. 79,6 afios) en comparacion
con aquellas que no vivian solas, tenian familiares cer-
canos o mayor nivel educativo. Ademas, en el momento
del diagndstico tenian mayor fragilidad, mas comorbi-
lidades y mayor polifarmacia, poniendo de manifiesto
un claro retraso diagndstico y un peor prondstico en
las personas con mayor vulnerabilidad social®.

Obviamente, el retraso diagndstico conlleva un
retraso en el inicio del tratamiento. En el caso de la
demencia, donde las opciones terapéuticas actuales
no logran la curacién, sino Unicamente ralentizar
modestamente la progresién de la enfermedad, esta
demora se traduce en un prondstico menos favorable.
Ademas, el impacto del estatus socioecondémico en el
tratamiento de la demencia podria ir mucho mas alla
que el propio retraso asociado a un diagnéstico tardio,
desde la atencion inicial hasta el acceso a las terapias
més avanzadas.

Una revisién exploratoria publicada en 2024 incluyd
53 trabajos publicados desde 2006 con el objeto de
evaluar las desigualdades socioecondmicas en la cali-
dad y seguridad de la atencién primaria en personas
con demencia, centrdndose en indicadores como la
prescripcion de medicamentos y la planificacion del
cuidado. El 69% de los estudios informaron de que las
personas con menor nivel socioecondmico tienen
menos probabilidad de recibir farmacos para la demen-
cia, y el 63% de recibir prescripciones potencialmente
inadecuadas y farmacos antipsicéticos®.

Esta diferencia social en relacién con el tratamiento
también estd afectando al acceso a los farmacos
antiamiloide en EE.UU., farmacos recientemente
comercializados y en los que tantas esperanzas se
estan depositando, pero de elevado precio y comple-
jidad de eleccién de candidatos y de seguimiento.
Utilizando datos de Medicare de 2021 a 2023, en 924
pacientes tratados con aducanumab o lecanemab se

ha puesto de manifiesto que los pacientes tratados
eran predominantemente blancos no hispanos y con
menor probabilidad de ser usuarios del sistema
Medicaid, marcador de nivel socioecondémico bajo.
También era méas probable recibir el tratamiento si se
residia en dreas de mayores ingresos y mayor nivel
educativo. Los autores concluyen que los pacientes
tratados inicialmente con farmacos antiamiloide
representan una cohorte de ciudadanos mas privile-
giados, a pesar de que el dafio asociado a la demen-
cia es mayor en las poblaciones mas deprimidas
socioecondmicamente®.

Conclusiones

En la actualidad, la demencia es un importante pro-
blema de salud, tanto a nivel individual como de salud
publica, y se espera que su impacto aumente en los
proximos afos en relacion con el envejecimiento pro-
gresivo de la poblacién, especialmente en paises
emergentes.

Se acepta que la causa de la enfermedad de
Alzheimer y otras demencias se asienta en una predis-
posicidon genética y el proceso de envejecimiento en
asociacion con factores ambientales y habitos de vida.
Por ello es fundamental encontrar factores modifica-
bles sobre los que intervenir para prevenir su impacto.

Dentro de estos factores etioldgicos, el estatus
socioecondmico bajo estd claramente asociado al
riesgo de demencia tanto a nivel individual como de
vecindario. Dicho riesgo se observa tanto en la demen-
cia de inicio tardio como en la demencia de inicio tem-
prano, donde la asociacion es aun mayor. Los factores
més estudiados en esta asociaciéon son el nivel de
estudios, el de ingresos y el empleo.

El estatus socioeconémico ejerce su efecto en la
demencia desde edades medias de la vida. Esta rela-
cion se ve afectada por la transicion entre diferentes
estatus a lo largo del proceso vital y se asocia con
retraso diagndstico, posibilidades de tratamiento y
mortalidad.

La asociacion entre demencia y estatus socioecono-
mico es independiente de los habitos de vida. El efecto
de ambos factores etioldgicos es sumatorio, de modo
que el mayor riesgo deriva de la asociacioén entre nivel
socioecondmico bajo y estilos de vida desfavorables,
especialmente en la demencia de inicio temprano.

Si bien la causalidad es més dificil de demostrar por
la imposibilidad de realizar estudios experimentales, la
fuerza de asociacion, la consistencia entre diferentes
estudios, la temporalidad, el gradiente bioldgico (con
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mayor incidencia a mas bajo estatus socioecondémico),
la plausibilidad bioldgica y la analogia con otras enfer-
medades (como se demuestra en otras revisiones
publicadas en este mismo numero de la revista), hacen
que la causalidad en esta asociacién sea altamente
probable.

El cuerpo de evidencia actual permite concluir que
las estrategias de salud publica deberian centrarse
no solo en promover las medidas preventivas indivi-
duales clasicas (p. ej., modificaciones del estilo de
vida), sino también en reducir las desigualdades
sociales a nivel educativo, econémico y de acceso al
empleo como medio para fomentar un envejecimiento
saludable y reducir la carga actual y futura de la
demencia a nivel individual y global. Asi, las estrate-
gias de salud publica ideales para prevenir la demen-
cia deberian combinar la promocion de estilos de vida
saludables con politicas que reduzcan las desigual-
dades socioecondmicas.
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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.
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«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.,



S. Calleja-Puerta. Determinantes socioeconomicos del ictus

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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Resumen

La epilepsia es una de las enfermedades neuroldgicas mds frecuentes. Se caracteriza por la presencia de crisis epilépticas
y por la predisposicion del cerebro a generar dichas crisis. La epilepsia afecta a personas de todas las edades y su exten-
sién es global, aunque con mayor carga en paises de ingresos medios y bajos. Los condicionantes socioecondémicos influ-
yen en multiples aspectos de la epilepsia: desde la incidencia y la causa hasta el acceso al diagndstico, seguimiento, tra-
tamiento y control de crisis. Un bajo nivel socioeconémico estd relacionado con peor calidad de vida, aumento de la
mortalidad y mayor estigma asociados a la enfermedad. Las diferencias entre pacientes relacionadas con el estado socioe-
conémico estan presentes en todas las sociedades. El conocimiento de los condicionantes socioeconémicos en epilepsia
es primordial, y es el primer paso para implementar politicas publicas activas que garanticen un acceso equitativo a la
atencion médica, tratamientos modernos y educacidn sanitaria, especialmente en poblaciones vulnerables.

Palabras clave: Epilepsia. Determinantes socioecondmicos. Desigualdad. Estigma. Politicas publicas.

Abstract

Epilepsy is one of the most common neurological disorders. It is characterized by the occurrence of epileptic seizures and
by the brain’s predisposition to generate them. Epilepsy affects people of all ages and has a global distribution, although the
burden is greater in low- and middle-income countries. Socioeconomic determinants influence multiple aspects of epilepsy:
from incidence and etiology to access to diagnosis, follow-up, treatment, and seizure control. Low socioeconomic status is
associated with poorer quality of life, increased mortality, and greater stigma related to the disease. Socioeconomic dispari-
ties among patients are present in all societies. Understanding the socioeconomic determinants of epilepsy is essential and
represents the first step toward implementing active public policies that ensure equitable access to medical care, modern
therapies, and health education, particularly in vulnerable populations.
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Introduccion

La epilepsia es una enfermedad neuroldgica cronica
caracterizada por la presencia de crisis epilépticas y por
la predisposicion del cerebro a generar dichas crisis. Se
trata de uno de los trastornos neuroldgicos mas frecuen-
tes y afecta a todas las sociedades y grupos de edad,
aunque de forma muy desigual. La epilepsia se asocia
a una morbilidad y mortalidad significativas'. Se estima
una incidencia mundial de 61,4/1.000 habitantes?, siendo
una enfermedad que afecta a personas de todas las
edades, y aparece en todo el mundo. La epilepsia es
una enfermedad global, pero su distribucién es muy
desigual y aproximadamente el 80% de las personas
afectadas viven en paises de ingresos bajos o medios®.
El bajo nivel socioeconémico se considera un factor de
riesgo para la epilepsia, favorece su desarrollo y eleva
la mortalidad asociada®. La epilepsia es una afeccion
neuroldgica tratable con alto porcentaje de respuesta
terapéutica. Aproximadamente un 70% de los pacientes
con epilepsia tienen su enfermedad controlada mediante
farmacos anticrisis. Este porcentaje de éxito baja de
forma dramatica en aquellas personas con epilepsia que
residen en paises de ingresos bajos, especialmente en
zonas rurales, porque no reciben tratamiento o no lo
reciben de forma adecuada®. La epilepsia también se
asocia con frecuencia a discapacidad intelectual®, con-
dicion que influye de forma determinante en la vida de
la persona con epilepsia y que se relaciona de forma
bidireccional con su nivel socioeconémico.

Los determinantes sociales de la salud son las con-
diciones en las que las personas nacen, crecen, viven,
trabajan y envejecen. Se encuentran agrupados en los
siguientes ambitos: estabilidad econdmica, acceso y
calidad de la educacion, acceso y calidad de la aten-
cién médica, vecindario y entorno no construido, y con-
texto social y comunitario. Estos &mbitos influyen sobre
la salud de forma general mediante diversos determi-
nantes de una forma compleja. En el caso de la epilep-
sia, los condicionantes sociales son factor de riesgo de
incidencia, condicionantes de la evolucion de la enfer-
medad desde la infancia, e influyen en la perpetuacion
de limitaciones en la esfera social y laboral. El nivel
socioeconomico esta relacionado con la atencién de la
epilepsia, la ausencia de crisis y la calidad de vida®.

Epilepsia como factor de riesgo para
pertenecer a un estrato socioeconémico
bajo

La epilepsia afecta a todos los grupos de edad, pero
se observan dos picos de maxima incidencia:

el primero en la infancia y adolescencia, y el segundo
a partir de los 60 afnos. La prevalencia aumenta con la
edad, siendo maxima a partir de la sexta década de la
vida. En la mayoria de los casos se consigue un buen
control de la enfermedad con los farmacos anticrisis
disponibles, pero incluso en nuestro medio, un tercio
de los pacientes presentan crisis de repeticion. La epi-
lepsia se asocia con frecuencia a discapacidad intelec-
tual®. Las personas con epilepsia presentan mayor
riesgo de alteracion de la cognicién social, problemas
de comunicacién y en las relaciones interpersonales.
Ademas de la existencia de alteraciones cognitivas se
afade un mayor estrés y angustia, lo que disminuye
de forma conjunta el bienestar social’.

Las relaciones entre cognicion/bienestar emocional
con anomalias cerebrales estructurales y funcionales,
existencia de crisis, actividad epiléptica interictal y tra-
tamiento farmacolégico estan bien estudiadas®. Sin
embargo, la investigacion sobre la asociacioné, la
investigacion sobre la asociacion de la cognicion con
variables sociales es escasa®. En la poblacion general
si se reconoce la asociacién de la situacion socioeco-
noémica, la cognicién y la emocion. Esta relacion se
produce con diferentes niveles dentro de la situacion
socioecondmica: el estado socioecondmico individual,
por ejemplo, la educacion, el oficio y los ingresos de
una persona; y el estado socioecondmico estructural,
por ejemplo, la tasa de desempleo, discapacidad, mor-
talidad, pobreza, estado de las viviendas o desintegra-
cion social de un distrito o vecindario. Estas limitaciones
se relacionan con diferentes factores de la propia
enfermedad: alteracion cognitiva asociada, existencia
de crisis, efectos adversos de farmacos, comorbilidad
y efectos del estigma. Se han reportado tasas mas
bajas de escolarizacion, empleo, matrimonio, conduc-
cién y otras actividades sociales que impactan en la
calidad de vida. Estas limitaciones pueden conducir
hacia el aislamiento social. Un estudio realizado en
Espafia mostro tasas de empleo similares y algo mas
altas de desempleo respecto a la poblacion general®.
Aunque los resultados varian dependiendo de las
caracteristicas clinicas de la epilepsia, pais y grupo
estudiado, varios estudios han mostrado mayores difi-
cultades en la adquisicion de formacion y empleo en
pacientes con epilepsia, principalmente en aquellos
con epilepsia refractaria, existencia de crisis en el
ultimo afio, menor nivel educativo, politerapia y un ini-
cio temprano de la epilepsia’®.

En nuestro pais, un estudio multicéntrico de pacien-
tes adultos con epilepsia generalizada idiopatica'
muestra una mayor prevalencia de ansiedad y mayores
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tasas de desempleo en los pacientes. La calidad de
vida se ve afectada por el desempleo, la comorbilidad
psiquiatrica y el mal control de crisis.

Bajo nivel socioeconémico previo como
factor de riesgo para la epilepsia.
Inequidad en epilepsia

Sabemos que la epilepsia se asocia a menudo con
un bajo nivel socioecondmico. Como ya se ha expli-
cado, obligados por la bidireccionalidad de las influen-
cias sobre el tema que nos ocupa, las personas con
epilepsia sufren disfuncion cognitiva y enfermedad psi-
quiatrica, algo que se ha atribuido a factores biol6gicos
individuales, posibles lesiones cerebrales o al trata-
miento farmacoldgico recibido, pero hasta ahora no se
ha investigado sobre los determinantes sociales que
también contribuyen. Un estudio realizado en Alemania
analiza las funciones cognitivas y el estado mental de
personas con epilepsia teniendo también en cuenta
sus datos demograficos, confirmandose que la reper-
cusion en las funciones cognitivas y el estado mental
es mayor en aquellas personas con epilepsia que pro-
ceden de un estrato social mas bajo'?.

Hay una comprension limitada de los factores que
subyacen a las desigualdades socioeconémicas, aun-
que es probable que los determinantes mas amplios
de la mala salud tengan un papel, incluidos factores
conductuales potencialmente modificables (p. €j., inac-
tividad fisica, consumo de tabaco y consumo de alco-
hol), enfermedades infecciosas (meningitis y encefalitis),
enfermedades no transmisibles (diabetes, hiperten-
sién, obesidad), traumatismos craneo-encefalicos y
exposicion a contaminantes ambientales. Mas alla de
estos factores, las desigualdades en la epilepsia pro-
bablemente sean multifactoriales y estén relacionadas
con intersecciones complejas entre el riesgo genético,
discapacidad intelectual coexistente, diferencias en el
acceso a la atencion sanitaria (desigualdad territorial,
discriminacion, division rural-urbana), exposiciones
ambientales, comportamientos individuales, enferme-
dades que pertenecen a la comorbilidad de la epilepsia
e influencia de los determinantes sociales y comercia-
les mas amplios de la salud cerebral.

Un nivel socioecondmico mas bajo retrasa significa-
tivamente el diagnostico, la derivacion y el acceso a
una atencion especializada debido a barreras como el
analfabetismo en salud, la interpretacion errénea de
los sintomas vy las dificultades practicas, como la falta
de transporte. En el caso de la infancia, las diferencias
en el cuidado infantil son también notables. Los

neurdlogos y los servicios especializados en epilepsia
son escasos en regiones de bajo desarrollo y se con-
centran en zonas urbanas, lo que dificulta el diagnds-
tico y la utilizacién de tratamientos precisos en entornos
de bajos recursos. De forma afiadida, las opciones de
tratamiento suelen limitarse a medicamentos mas anti-
guos, menos eficaces o con peor perfil de seguridad,
limitando la adherencia al tratamiento, empeorando el
control de la enfermedad y aumentando el riesgo de
efectos adversos. Todos estos factores, sumados a
una mayor exposicion al estrés (el estrés aumenta en
entornos de pobreza y, como se ha sefialado, también
se incrementa en personas con epilepsia por diferentes
motivos), toxinas ambientales y malas condiciones de
vida, contribuyen a peores resultados, una menor cali-
dad de vida y mayores tasas de muerte asociada a la
epilepsia’®.

En un estudio que intenta conocer mas la inequidad
en pacientes con epilepsia en Reino Unido, se encuen-
tra que la incidencia de la enfermedad en colectivos
desfavorecidos es de 1,23 veces mayor, aumentando
esta diferencia hasta 1,34 veces mas si nos centramos
en la poblacion mas necesitada. También se han
observado diferencias con respecto a la evolucion de
la enfermedad y la existencia de complicaciones aso-
ciadas a la epilepsia, con mayor incidencia de
comorbilidades, aumento de mortalidad e ingresos
hospitalarios en relacion con esta'*.

El retraso entre el inicio de la epilepsia y su diagnds-
tico, asi como el tiempo transcurrido entre ese diag-
nostico y el inicio del tratamiento, se asocian a una
peor evolucién de la enfermedad. Un estudio que ana-
liza reclamaciones de Medicaid en EE.UU. mostré que
la poblacién indigena americana, nativos de Alaska,
poblacion asiatica y pobladores de las islas del Pacifico
y Hawadi sufren mas crisis y ameritan mas visitas a
urgencias antes de recibir un diagndstico de epilepsia.
También existe un retraso significativo entre el diag-
ndstico de epilepsia y el inicio de tratamiento con far-
macos anticrisis'®. Otro estudio realizado en Nueva
Zelanda muestra que las personas con epilepsia que
pertenecen a la poblacién maori tienen menos posibi-
lidades de ser tratadas que el resto’®. Un metaanalisis
reciente centrado en el tratamiento de la epilepsia en
Africa subsahariana también encuentra una brecha en
el tratamiento de pacientes con epilepsia (Fig. 1). Las
personas con epilepsia que residen en zonas con
MEeNos recursos, y mas aun en zonas rurales de bajos
recursos, tienen menos probabilidad de ser tratadas y
es frecuente que se las trate de forma inadecuada'.
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Figura 1. Maternité de Carabane. Maternidad fundada
en 1991 en Carabane, isla situada en la region suroeste
de Senegal, en la desembocadura del rio Casamanza
(fuente propia).

Las diferencias entre grupos poblacionales aten-
diendo a la situacién socioecondmica no solo aparecen
en el acceso a la atencién médica y los farmacos. Ya
se ha hablado de un tratamiento inadecuado conse-
cuencia de la brecha, que también influye a la hora de
recibir una atencién correcta. Un estudio poblacional
de mujeres de edades comprendidas entre 18 y 45
anos, residentes en Suecia, con datos recogidos entre
2010 y 2015, encontrd diferencias en la frecuencia de
prescripcion de acido valproico. Mientras que las reco-
mendaciones actuales tienden a evitar el acido val-
proico en mujeres en edad fértil, las mujeres con menor
nivel de estudios y de ingresos tienen mas probabili-
dades de ser tratadas con este farmaco'®.

Estos estudios, realizados en diferentes paises,
aportan datos y evidencias a cuestiones que, quienes
practicamos la neurologia, vemos con cierta asiduidad
en la consulta. Por ejemplo, ver un tratamiento anticri-
sis de primera generacion y sorprendernos hasta com-
probar que se trata de un paciente inmigrante que no
puede costearse un farmaco mas novedoso y con
mejor perfil de efectos adversos, con todo lo que esto
implica. También vemos pacientes que pierden el tra-
bajo al tener crisis porque su situacién redunda en el
mal control de estas. Finalmente, tal como se ha dicho,
estas personas con epilepsia de un estrato social mas
bajo optan a trabajos de menor cualificaciéon y, muchas
veces, una seguridad laboral mas que cuestionable.

La epilepsia, como ya se ha sefialado, conlleva mor-
bilidad y mortalidad. El nivel socioecondmico bajo tam-
bién aumenta la mortalidad. Puede deducirse, con toda

la informacién de que disponemos, que este aumento
se debe a muchos factores (brecha terapéutica, retraso
en diagndstico y derivacion, peor control de las crisis,
comorbilidad), pero también hay relacion con aspectos
concretos, como la muerte subita inesperada en epi-
lepsia (SUDEP, Sudden Unexpected Death in EPilepsy)
(Tabla 1). La SUDEP se define como el fallecimiento
repentino, inesperado, no traumdtico ni por ahoga-
miento, en una persona con epilepsia, en la que no se
identifica una causa estructural o toxicoldgica evidente
tras la autopsia'®. Hay indicios de que existe una menor
incidencia de SUDEP en los estratos econémicos ele-
vados, segun un estudio realizado en algunos Estados
de EE.UU?.

Impacto econémico

En relacién con el coste econdmico total de la epi-
lepsia, teniendo en cuenta la cifra de 52,51 millones de
afectados en el mundo y ajustando lo que corresponde
al tratamiento, la cifra total mundial estimada es de
119.270 millones de ddlares estadounidenses (USD) al
afo. El coste estimado por persona con epilepsia,
segun datos recogidos en 2019, varian desde los 204
USD en paises con bajos ingresos hasta los 11.432
USD de los paises con ingresos altos.

En el caso de Espafa, un estudio recoge que la
media de los costes directos e indirectos por paciente
con epilepsia es de 1.055,2 y 1.528,8 €, respectiva-
mente. El total de los costes asociados supone una
medida de 2.584 € por paciente, derivados principal-
mente de la pérdida de la productividad laboral®'. Con
respecto a los costes intangibles, segun la escala
QOLIE-10 (Quality of Life in Epilepsy-10), la media
obtenida fue de 77,8. Los investigadores llegan a la
conclusion de que el mayor porcentaje de los costes
asociados a la epilepsia corresponde a la pérdida de
la productividad laboral de los pacientes junto con los
costes del sufrimiento derivado del impacto psicolégico
y social que provoca un deterioro de su calidad de vida.
Las personas que padecen epilepsia se enfrentan a
mayores tasas de desempleo y precariedad laboral,
sobre todo aquellas cuya enfermedad no esta bien
controlada con los tratamientos disponibles. La tasa de
desempleo es mayor que en la poblacion general, y los
empleos obtenidos suelen ser, con mayor frecuencia,
puestos de baja cualificacion, con la dificultad afiadida
de mantenerlos a largo plazo.

La epilepsia y la productividad laboral estan relacio-
nadas intimamente en ambitos capitalistas como el
nuestro, y dependen de forma relevante del nivel
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Tabla 1. Nivel socioeconémico y epilepsia

Nivel Menor incidencia de epilepsia

socioeconémico  Menor incidencia de SUDEP

alto Mejor acceso a atencion especializada
Mayor probabilidad de recibir tratamiento
adecuado

Nivel Incidencia de epilepsia hasta 1,34 veces

socioeconémico  mayor

bajo Mayor comorbilidad y mortalidad

Retrasos en diagndstico y tratamiento
Uso de farmacos mas antiguos

Mayor estrés

Peor control de crisis

Mayor riesgo de SUDEP

Menor acceso a neurélogos y servicios
especializados

SUDEP: Sudden Unexpected Death in EPilepsy (muerte stbita inesperada en epilepsia).

socioecondémico previo de la persona aquejada por la
enfermedad. El estigma social se amortigua en perso-
nas de familia acomodada, se reduce la necesidad de
optar a un trabajo e incluso existe una mayor posibili-
dad de llegar a puestos mas altos.

El coste de la epilepsia en zonas rurales depende de
varios factores, como el control de las crisis, la nece-
sidad de valoraciéon en unidades de epilepsia o de
recibir tratamientos especializados mas alla de los far-
macos y la presencia de comorbilidades. El coste
directo de la epilepsia es mas facil de concretar, pero
el coste indirecto derivado de la pérdida de productivi-
dad, los gastos adicionales como el transporte, la
necesidad de cuidadores y adaptaciones del domicilio
y el impacto psicolégico, que en ocasiones puede
requerir tratamiento especializado, son complicados de
medir.

Inequidad en el medio rural

A nivel global, las zonas rurales presentan una bre-
cha de tratamiento significativamente mayor que las
urbanas, lo que implica un menor acceso a recursos
terapéuticos y, posiblemente, mayores costes indirec-
tos (complicaciones, viajes para conseguir atencion
especializada, etc.)?>. Como ya se ha comentado, en
las zonas rurales la atencién médica puede estar mas
limitada por diversos factores: necesidad de desplaza-
mientos mas largos para acceder a centros especiali-
zados e incluso para ser valorado por un neurdlogo (lo
que no se diagnostica, no se conoce; crisis mal inter-
pretadas y aumento del estigma) y menor disponibili-
dad de especialistas, lo que conlleva una mayor

dificultad para la derivacién. Todo esto concurre en
una peor atencién a la enfermedad: retraso en el
diagndstico, brecha terapéutica, peor control de las
crisis, aumento de complicaciones asociadas a la epi-
lepsia, etc.

En algunos estudios antes apuntados la ruralidad
aparece como factor que influye en la oportunidad de
acceder a un seguimiento adecuado de la epilepsia’®,
pero pocos estudios se centran en este aspecto con-
creto. Una revisién sistematica y un metaanalisis que
analizaron diferencias entre zonas rurales y urbanas
en la atencion, con datos de EE.UU. y Canada, identi-
ficaron Unicamente seis articulos de los que solo uno
concluyd que las personas con epilepsia en areas rura-
les tuvieron peores resultados.

En Espafia, las zonas rurales tienen un acceso con-
siderablemente mas limitado a servicios sanitarios
basicos, existen distancias promedio hasta centros de
salud locales o regionales mucho mayores que en
areas urbanas, y eso supone mayores tiempos de des-
plazamiento y costes asociados.

Se ha documentado que solo una parte de los
pacientes con epilepsia (aproximadamente un 25%)
son atendidos por neurdlogos especializados. Muchas
regiones rurales carecen de unidades de epilepsia o
centros de referencia, lo que puede favorecer retrasos
diagnosticos y tratamientos suboptimos que conllevan
una peor evolucion de la enfermedad y un aumento de
su coste global®®,

Las relaciones entre ruralidad y estado socioecono-
mico son tan complejas que hay estudios en relacion
con los oficios propios del medio, como el estudio de
Alarcén®*, de casos y controles, realizado en Espana,
que documenta que los trabajadores agricolas expues-
tos a pesticidas en zonas rurales intensivas presentan
una mayor prevalencia de epilepsia en comparacion
con las personas que residen en zonas de menor expo-
sicién, especialmente si no utilizan una proteccion
adecuada.

En nuestro pais no existe evidencia cientifica directa
de la diferencia cuantitativa en costes directos, indirec-
tos e intangibles entre pacientes con epilepsia en
zonas rurales frente a urbanas. No obstante, como ya
se ha sefalado, las condiciones de acceso al diagnds-
tico, tratamiento especializado y servicios sanitarios en
areas rurales sugieren que los costes indirectos pue-
den ser superiores.

Recientemente, se ha implantado en la Comunidad
de Madrid el «Cdédigo Crisis» para casos urgentes de
epilepsia®®. Persigue tratar de forma adecuada a los
pacientes y disminuir la inequidad territorial en dicha
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comunidad, puesto que la atencion urgente de los
pacientes con crisis es diferente segun el barrio o pue-
blo de una misma comunidad, ya que los recursos no
estan distribuidos de forma homogénea (guardias de
neurologia, unidades especializadas, video-electroen-
cefalograma prolongado y unidades de cuidados inten-
sivos). Puede consultarse al respecto el numero 3 de
2025 de esta revista, monogréfico del «Cédigo Crisis».

Estigma en epilepsia y su relacién con
los condicionantes socioeconémicos

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y diver-
sos autores alertan de que quienes padecen epilepsia
pueden ser victimas de estigma y discriminacion en
muchos lugares del mundo. El estigma es un proceso
social caracterizado por la exclusién, el rechazo, la
culpa o la devaluacién resultante de la experiencia o
la anticipacién razonable de un juicio social adverso
sobre una persona o grupo identificado con un pro-
blema de salud especifico®®.

El estigma asociado con la epilepsia es comun en
muchas culturas y representa uno de los principales
factores que afectan la calidad de vida de los pacientes
y sus familias, especialmente en paises de ingresos
bajos y medios. Como se mencioné anteriormente, el
estigma en la epilepsia promueve un perfil sociodemo-
gréfico especifico que se caracteriza por oportunida-
des limitadas de educacion, empleo y formacion de
familia.

El estigma en la epilepsia se puede dividir en dos
categorias: el estigma sentido (estigma interno o auto-
estigmatizacion) y el estigma actuado (estigma externo
impuesto por otras personas). Varios estudios han
demostrado que en los paises de ingresos bajos y
medios el estigma impuesto es la forma mas comun
de estigma en pacientes con epilepsia, lo que significa
que es impuesto por otras personas, mientras que en
los paises de altos ingresos predomina la autoestigma-
tizacion?’?8, Las creencias culturales estigmatizan a
las personas con estereotipos negativos (situacion muy
frecuente de ver en esta y otras enfermedades en la
practica neuroldgica) caracterizados por atributos
sociales y personales que no son aceptados por la
comunidad. En el caso de la epilepsia, pese a su gran
heterogeneidad clinica (a nuestro juicio escasamente
conocida por la poblacién general), la percepcion en la
sociedad crea un estereotipo negativo que considera
a la epilepsia como una enfermedad discapacitante
asociada exclusivamente con crisis de tipo ténico-clo-
nico generalizadas.

Este estigma supone un impacto negativo en el
empleo, los ingresos, las relaciones sociales y la asig-
nacion de recursos. Las personas con epilepsia se
enfrentan a un estigma importante, puesto que se trata
de una enfermedad crénica que se acompana de con-
ceptos erroneos, mitos y actitudes negativas.

Existe una clara asociacion entre el nivel socioeco-
noémico y el estigma. El estigma predispone a un nivel
socioecondmico mas bajo y, paralelamente, vivir en un
entorno de bajos recursos incrementa el estigma. La
ruralidad también incrementa este circulo entre el nivel
socioecondmico y el estigma. La falta de conocimiento
de la enfermedad y los conceptos errdneos son mayo-
res en areas desfavorecidas con un nivel educativo
mas bajo.

Cuando se piensa en este estigma relacionado con
la falta de conocimiento en la poblacién suele enfo-
carse en areas rurales y paises en vias de desarrollo
porque es mas obvio, pero existen trabajos que mues-
tran estas diferencias incluso en dareas urbanas de
nuestro medio. Un estudio realizado en la ciudad de
Berlin analiza el estigma en pacientes adultos con epi-
lepsia hospitalizados y encuentra diferencias segun el
barrio de residencia®®.

El papel de los determinantes
socioeconémicos en la epilepsia de la
infancia

A lo largo de esta revision se ha insistido en la aso-
ciacién entre la pobreza y una alta incidencia y preva-
lencia de la epilepsia a nivel global. Aproximadamente
el 80% de los 70 millones de personas con epilepsia
viven en paises en vias en desarrollo. Un metaandlisis
muestra que la epilepsia es 1,38 veces mas prevalente
en nifios con bajo nivel socioeconomico®®. El nivel
socioecondmico bajo de los padres se asocia a un
mayor riesgo de afecciones que forman parte de la
causa de la epilepsia en la infancia: encefalopatia
hipdxico-isquémica, prematuridad, hidrocefalia, trauma-
tismo craneoencefdlico e infecciones neonatales o
durante el embarazo. Existe una evidencia sélida de que
la causa mundial mas frecuente de epilepsia sigue
siendo la infecciosa®'. La neurocisticercosis constituye
la primera causa mundial de epilepsia adquirida en adul-
tos, especialmente en regiones endémicas de paises de
ingresos bajos o medios, donde puede representar entre
el 30 y el 50% de los casos de epilepsia adquirida.

La malnutricién se relaciona con una peor salud
materna y convulsiones febriles. La pobreza predis-
pone a conductas de riesgo como hdbito tabaquico,
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exposicion a toxinas y contaminacién. El acceso a
intervenciones quirurgicas como la hidrocefalia es mas
dificultosa. Las diferencias poblacionales en el acceso
a las vacunas condicionan una inequidad brutal en la
prevencion de causas evitables como la meningitis
bacteriana o las infecciones de origen otoldgico. El
acceso a terapia antirretroviral y el riesgo de contraer
infecciones parasitarias marcan también una brecha
que condiciona el hecho de que la ivermectina y el
control de los vectores parasitarios sean claves para
reducir la epilepsia en paises en vias de desarrollo.

Brecha quirurgica en epilepsia

Al inicio de este trabajo se ha hablado de que en la
mayoria de los casos de epilepsia se consigue un buen
control mediante farmacos anticrisis, pero se estima
que aun existe aproximadamente un 30% de pacientes
con epilepsia farmacorresistente. Entre el 10 y el 50%
de estos pacientes podrian ser candidatos a cirugia.
Aunque en el mundo hay entre 1y 7,5 millones de
personas que podrian beneficiarse de cirugia de la
epilepsia, Unicamente una minoria accede a ella, lo
que representa una brecha quirdrgica importante. En
muchos paises en vias de desarrollo no hay centros
que realicen cirugia de la epilepsia, 0o hay pocos y
estan concentrados en zonas urbanas, incrementando
la brecha en pacientes que residen en zona rural.

Un estudio realizado en EE.UU. encontré que los
pacientes con menores ingresos tenian un acceso sig-
nificativamente menor a la cirugia. Esta brecha se
incrementaba segun la etnia y el seguro médico®. En
India, menos del 1% de los pacientes elegibles reciben
cirugia pese a que hay un gran nimero de pacientes
aptos y los resultados quirdrgicos son comparables a
los de paises desarrollados®®.

En Espana se realizaron 2.113 intervenciones quirur-
gicas entre 1990 y 2020 (se incluyen resecciones,
implantaciones y neuroestimulacion), o que representa
apenas un 8,7% de la poblacion estimada con epilep-
sia refractaria que podria beneficiarse de la cirugia®*.
Un estudio local llevado a cabo en el Area IX del
Servicio Murciano de Salud mostr6é que Unicamente 4
de los 18 pacientes con epilepsia farmacorresistente
estaban en seguimiento activo en una unidad de epi-
lepsia, lo que implica que el 71% no tuvo el necesario
acceso a atencion avanzada®®. La desigualdad se
encuentra en un mismo pais y se manifiesta en areas
con menor densidad de poblacion o recursos limitados.
Queda claro que las diferencias condicionadas por el
codigo postal existen.

Conclusiones

La epilepsia estd profundamente condicionada por
los determinantes socioeconémicos. La propia enfer-
medad influye en el nivel socioeconémico de los
pacientes. La pobreza, el estigma, el acceso desigual
al tratamiento y a una atencion especializada afectan
negativamente su pronostico. ldentificar estos factores,
asi como caracterizar y comprender los mecanismos,
la magnitud de los efectos y las interacciones de cada
determinante social de la salud es fundamental para
poder abordar las desigualdades existentes entre los
pacientes con epilepsia. Seria deseable, asimismo,
identificar los grupos mas vulnerables y planificar solu-
ciones sostenibles.
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Resumen

Las cefaleas primarias constituyen un conjunto de enfermedades neuroldgicas altamente discapacitantes. Aunque la cefalea
tipo tensidn es la mas frecuente, sin duda es la migrafia, que combina una alta prevalencia y una muy elevada discapacidad
asociada, la enfermedad mejor estudiada y con mds opciones terapéuticas. La relacion entre condicionantes socioecono-
micos y cefalea estd bien establecida a pesar de no haber sido estudiada en profundidad y de presentar en ocasiones
disparidades en las conclusiones de los estudios, probablemente por la presencia de sesgos metodoldgicos relevantes. En
general, casi todos los estudios concluyen que existe una relacion inversa entre el nivel socioecondmico y la prevalencia e
impacto de las cefaleas primarias, y que esta relacion en general es multifactorial. Ademas, en la migrafia se sabe que el
bajo nivel socioeconémico es un factor de riesgo de progresion y cronificacion de la enfermedad y que, en general, las
personas con menor poder adquisitivo son mas propensas a sufrir inequidad en el acceso a un correcto diagndstico, un
tratamiento agudo y preventivo especifico, una unidad de cefaleas, pruebas complementarias y tratamientos de dltima ge-
neracion. El estigma de la migrafia, que supone una fuente mas de desigualdad en la atencion a los pacientes que la sufren,
se ha analizado en los ultimos afios de forma relativamente profunda.

Palabras clave: Cefaleas primarias. Condicionantes socioecondmicos. Politicas sanitarias. Estigma. Migrafia. Cefalea tipo
tension. Discapacidad. Cefalea en racimos. Neuralgias craneales. Cefaleas secundarias.

Abstract

Primary headaches represent a group of highly disabling neurological disorders. Although tension-type headache is the most
prevalent, migraine (combining high prevalence with substantial associated disability) remains the best-studied condition and
the one with the broadest therapeutic options. The relationship between socioeconomic determinants and headache is well
established, despite not having been explored in depth and sometimes showing disparities across study results, likely due to
relevant methodological biases. Overall, most studies conclude that there is an inverse association between socioeconomic
status and the prevalence and impact of primary headaches, and that this relationship is generally multifactorial. In migraine, low
socioeconomic status is recognized as a risk factor for disease progression and chronification. Furthermore, individuals with lower
income are more likely to experience inequities in access to accurate diagnosis, specific acute and preventive treatments, spe-
cialized headache units, complementary investigations, and novel therapies. The stigma associated with migraine, which consti-
tutes an additional source of inequality in the care of affected patients, has been analyzed in recent years with relative depth.

Keywords: Primary headaches. Socioeconomic determinants. Health policies. Stigma. Migraine. Tension-type headache.
Disability. Cluster headache. Cranial neuralgias. Secondary headaches.
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Introduccion

Desde una perspectiva de salud publica, las cefaleas
primarias en general y la migrafia en particular debe-
rian ser una prioridad absoluta de las politicas de salud
al suponer un verdadero reto para la sociedad. Segun
los estudios del Global Burden of Disease (GBD), las
cefaleas suponen por si mismas el 5,4% de todos los
anos de vida vividos con discapacidad (YLD, years
lived with disability) en el mundo'. La migrafia es la
enfermedad neuroldgica mas discapacitante segun este
indice en todo el mundo, siendo en general los trastor-
nos neurolégicos los mas emergentes y que suponen
una verdadera preocupacion de salud poblacional a
nivel mundial. Los dos parametros fundamentales para
definir los YLD de la migrafia son la prevalencia y la
frecuencia de los ataques, por lo que seria muy impor-
tante para disefar campafas de salud publica definir
la reduccién de cudl de estos indices conllevaria un
mayor impacto en la reduccion de la discapacidad aso-
ciada a la enfermedad?®. De esta forma, no se puede
desvincular la investigacion de estos fendmenos del
contexto socioeconomico.

En un sentido global, la posicion socioeconémica
(PSE) tiene un impacto mayusculo en los resultados
de salud y la relaciéon siempre es en un sentido: a
menor PSE, mayor riesgo de desarrollar enfermedades
(prevalencia) y mayor gravedad tendran estas en sus
manifestaciones (nimero de ataques de cefalea, en el
caso que nos ocupa)®. Sin embargo, se pueden definir
grupos dentro de la poblacién con baja PSE y la relacion
de estos con la cefalea no siempre esta clara. Hasta la
fecha, la mayoria de los estudios se han centrado en la
prevalencia de la cefalea, siendo escasos los que anali-
zan la frecuencia de los ataques. Ademas, la mayoria de
los estudios estan realizados en los paises de la
Organizacion para la Cooperacién y el Desarrollo
Economicos (OCDE), el también llamado «club de los
paises ricos», por lo que la informacion de los paises en
vias de desarrollo es aun mas escasa.

Los resultados también han sido heterogéneos por la
forma diferencial de medir la PSE (educacién, ingresos,
ocupacion) y la utilizacion de variables de control dife-
rentes. No obstante, existe cierto consenso en que es
mas Util usar varios indicadores socioecondmicos en
lugar de solo uno*. Existen menos estudios publicados
que relacionen la frecuencia de la cefalea con la PSE,
siendo esta ausencia mas notable en la migrafia episo-
dica (ME) que en la migrafa crdnica (MC), mucho menos
frecuente en la poblacién general®. En general, los pocos
estudios existentes han demostrado que, a menor PSE,

mayor es el riesgo de tener migrafna frecuente y mayor
es el riesgo de tener un numero y una gravedad de
ataques mas elevados. Al no existir un marcador biold-
gico de la enfermedad y basarse el diagndstico en cri-
terios clinicos, se producen aun mas factores de
confusion a la hora de seleccionar las poblaciones de
los estudios.

Carga socioecondmica de las cefaleas

Antes de centrarnos en los condicionamientos socia-
les y econdmicos que afectan a los pacientes con cefa-
lea, conviene resaltar el importante impacto que estas
afecciones tienen en la sociedad y que son el primer
eslabdn que debiera activar politicas publicas especifi-
cas. Ya se ha mencionado el importante impacto que
tienen las cefaleas en cuanto a YLD. Se sabe ademas
que en nuestro pais hasta el 19% de las personas con
ME y el 70% de las que tienen MC conviven con una
discapacidad muy grave, no solamente basada en el
dolor, sino también en las quejas cognitivas, la fotofobia,
la carga interictal o el estigma de la enfermedad, entre
otras®. Desde el punto de vista econémico, el principal
impacto de la migraia se basa en los costes relaciona-
dos con esta, de los cuales entre el 30-40% son costes
directos (medicacion, pruebas complementarias, ingre-
sos, visitas médicas y a urgencias) y el grueso restante
costes indirectos relacionados con el absentismo laboral
y el presentismo (reduccién de productividad). Los cos-
tes directos se esperan mucho menores en paises con
menor acceso a estudios complementarios, consultas
médicas o tratamientos de ultima generacién, aunque la
informacion disponible al respecto es escasa.

En Espafna se ha estimado el coste total en unos
5.000 euros por paciente/ario en la ME y casi 13.000
euros por paciente/afio en la MC’. En el caso de la
cefalea en racimos (CR), los costes directos se estiman
en 5.178 euros por paciente/aio en las formas episo-
dicas, y se incrementan a 9.158 euros por paciente/afio
en la CR cronica®. Dado que las cefaleas primarias no
son causa de mortalidad directa, la otra gran fuente del
impacto socioecondmico se basa en la morbilidad aso-
ciada a estas. Las comorbilidades asociadas a la
migrafia, especialmente a la MC, son muy relevantes y
elevan considerablemente la carga asociada a la enfer-
medad. Entre ellas, las mas frecuentes son las psiquia-
tricas (ansiedad, depresion, trastornos de panico),
cardiovasculares, alteraciones del suefio, enfermedades
inflamatorias y dolor crénico®. Muchas de estas comorbi-
lidades actian como factores de riesgo de cronificacion
de la enfermedad y la gran mayoria de ellas estan
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moduladas por la PSE. A la hora de disefiar futuros
estudios que relacionen la PSE con la migraia, conven-
dria tener en cuenta estas comorbilidades dado que, por
ejemplo, tanto la cefalea como la PSE estan condicio-
nadas por la depresién. En la CR se han encontrado
otros factores asociados como tabaquismo, consumo de
drogas ilicitas, peor calidad del suefio, agorafobia y
depresidn, con una tasa aumentada de pensamientos e
intentos autoliticos'®.

Determinantes sociales como factor de
riesgo de la enfermedad

Aunque la historia natural de las cefaleas primarias
adolece todavia de mudltiples lagunas en su conoci-
miento, se considera, especialmente a la migrafa,
como una enfermedad con capacidad de tener un com-
portamiento progresivo con el paso del tiempo en algu-
nos pacientes. Incluso se han identificado cambios en
neuroimagen que podrian actuar como marcadores de
esta progresion, tales como depdsitos de hierro en la
sustancia gris periacueductal’” o alodinia interictal.
Esta transformacién de una migrafia con crisis relati-
vamente infrecuentes hacia una forma cronificada, con
sintomas practicamente continuos, se ha asociado a
diferentes factores de riesgo que se han denominado
factores de progresion o de cronificacién de la migrana.

Multiples estudios, realizados con metodologias dis-
pares, han identificado diferentes factores que se aso-
cian a este fenémeno, como puede ser la frecuencia
de la migraha basal, el consumo de analgésicos o
ciertas condiciones comdrbidas como ansiedad o
depresion. También se han identificado diversas situa-
ciones asociadas a la PSE como divorcio, separacion
o viudedad (odds ratio [OR]: 1,50)". El bajo nivel edu-
cacional es otro factor identificado muy relevante, con
una OR de 3,56 de padecer cefalea cronica diaria en
personas con un nivel de estudios de graduado escolar
0 menor respecto a los individuos con estudios superio-
res'?. Por otro lado, como ya se ha mencionado, existen
factores socioeconoémicos que pueden afectar a la pre-
valencia e incidencia de migrafia, por lo que se puede
deducir que pueden tener un papel en su etiopatogenia
y en sus mecanismos fisiopatolégicos de manteni-
miento en el tiempo. Especialmente en EE.UU., se ha
documentado de forma muy consistente una relacion
inversa entre el estatus socioecondmico (medido como
ingresos 0 como nivel educacional) y la prevalencia de
la migrafa. Un estudio de 2018 demostréd un claro
aumento de la prevalencia de la enfermedad en perso-
nas pertenecientes a una unidad familiar con ingresos

menores de 35.000 ddlares anuales y, como dato
mucho mas interesante, una correlacion lineal entre la
mejoria de la horquilla de ingresos y la reduccién de
la frecuencia y la prevalencia de la cefalea'®. La pre-
valencia de la migrafia también se ha demostrado mas
alta en personas usuarias de Medicaid o Medicare
respecto a aquellas que sean titulares de un seguro
privado™.

Los factores asociados a esta relacion entre bajo nivel
socioeconémico y migrafia no han sido identificados con
claridad, pero se ha postulado que puedan estar en
relacién con una mayor carga de estrés y ansiedad,
accesos limitados a los servicios de salud, entornos
laborales precarios, menor calidad de vida, peor auto-
percepcion de salud, asi como con una peor alimenta-
cion y una mayor tasa de sobrepeso y obesidad, junto
con un aumento del sedentarismo en las poblaciones
con peor estatus econdémico'®. Otra hipétesis consiste
en que la propia enfermedad produce una merma de
las posibilidades de mejoria social al interferir con las
oportunidades de mejorar los estudios o la promocién
laboral. Algunas evidencias, como una mayor prevalen-
cia de migrafia demostrada en familiares de personas
con baja PSE, apoyan esta hipétesis™.

Estos hallazgos, que son sistematicamente replica-
dos en los estudios norteamericanos, ofrecen resulta-
dos mas dispares en otros paises de la OCDE, como
Dinamarca. Se han postulado factores ya aludidos,
como no ajustar o discriminar las variables relaciona-
das con la PSE, asi como diferencias en las estructu-
ras sociosanitarias, para explicar estas discrepancias.
Sin embargo, cabe destacar que, en nuestro pais si se
ha podido demostrar en general esta relacién inversa
entre estatus socioeconémico y migrafia. Una encuesta
publicada en 2006, con casi 30.000 adultos espafioles,
demostré una mayor prevalencia de migrafia en perso-
nas con menor nivel educativo (OR: 1,90), desemplea-
dos (OR: 1,45), amas de casa (OR: 1,93) y con ingresos
menores a 1.200 euros mensuales (OR: 1,40)'6. Un estu-
dio nacional reciente, publicado en 2025, apunta en la
misma direccion, encontrando correlacién entre ingre-
S0s menores a la media nacional y mayor prevalencia
anual de migrafa. En este estudio también se pudo
observar mayor prevalencia de migrafia en personas
con menor nivel educacional'”.

Situacion en paises de ingresos bajos y
medios

En paises en vias de desarrollo (LMIC, low and middle
income countries), existen muy pocos datos sobre



G. Latorre-Gonzalez. Condicionantes socioecondmicos de cefaleas

prevalencia, repercusion o situacion epidemiolégica de
las cefaleas. Se sabe que, en estos paises, la cefalea
tipo tensién es la mas frecuente y la migrafa la que
mas repercusion e impacto produce. La carga de la
cefalea en estos paises esta probablemente infraes-
timada por falta de diagnéstico, acceso limitado a los
programas de salud, escasa recopilacion de datos
epidemioldgicos, educacion médica limitada, escasa
politica de salud publica orientada a las cefaleas e
insuficientes recursos dedicados a la investigacion'®.
Ademas, existen diversas situaciones ambientales liga-
das a los determinantes socioeconémicos que, aunque
insuficientemente estudiadas, es altamente probable
que contribuyan a la evolucién de las cefaleas prima-
rias en estos paises. Entre ellas, cabe destacar: estrés
social y econdmico, inadecuada nutricion o hidratacion,
altos niveles de contaminacion, predominancia de tra-
bajos fisicos con jornadas largas y pobre educacion en
salud y autocuidados.

En los paises desarrollados se estima que solamente
un 40% de las personas con migrafia ha recibido un
diagndstico adecuado. Aunque los datos sobre infradiag-
nostico de la migrafia no estan del todo contrastados en
los LMIC, algunas evidencias indirectas apuntan a que
tan solo el 13% de las personas con migrafia ha recibido
un diagndstico adecuado’®. Aunque, en sentido estricto,
China no es un LMIC, si que sirve de referencia compa-
rativa al estar fuera de la OCDE. En este pais se ha
podido medir que la mitad de los pacientes no recibe un
diagndstico de ningun tipo y hasta un 33% recibe un
diagndstico erréneo de su enfermedad. En India y paises
de América Latina se encuentran parametros de estima-
cién similares®. En los LMIC, alrededor del 50% de los
pacientes con migrafia recurre Unicamente a medicacion
de venta libre, sin atencion profesional ni especializada
y sin utilizar en ninguln caso tratamientos preventivos®'.
A pesar de todo, cuando se llevan a cabo estudios pre-
Cisos, en la mayoria de los casos apuntan a una preva-
lencia de migrafa al menos comparable con la de los
paises mas desarrollados. Zambia, con un 22,5% de
prevalencia de migrafia®?, es buen ejemplo de ello.

Uno de los obstaculos clave para la atencién de las
cefaleas en los LMIC es la escasez de especialistas
en neurologia. Muchos de estos paises carecen de
sociedades neuroldgicas y, en algunos, no hay ni un
solo profesional de la neurologia en todo el pais. En
muchas areas geogréficas, la ratio neurélogo/habitan-
tes es alarmantemente baja, como es el caso de Africa,
con una mediana de un neurdlogo por cada 3,3 millo-
nes de personas, o el sudeste asiatico, con cifras que
oscilan entre un neurdlogo por millén a un neurdlogo

por cada 20 millones de habitantes, segun el pais®®?.
También se han documentado problemas como la
ausencia de criterios validados de diagndstico en
muchos paises, por ejemplo, en los del Golfo Pérsico??,
asi como una deficiencia relevante de investigacion en
cefalea, hecho que ha podido correlacionarse con los
ingresos medios del pais en el sudeste asiatico®.
Otras peculiaridades de los LMIC relacionadas con el
estigma y el uso de medicinas tradicionales se anali-
zaran después.

Inequidad en el acceso al diagndstico,
tratamientos y unidades de cefalea

Existen muy pocos datos sobre factores asociados
a un acceso diferencial de los pacientes a las unidades
de cefalea o a los tratamientos de alta eficacia, mas alla
de las reflexiones obvias que a este respecto se puedan
realizar con base en factores geogréficos, de transporte
0 de densidad poblacional. La gran mayoria de las barre-
ras que condicionan esta inequidad, tales como la falta
de capacitacion, recursos limitados o politicas ineficien-
tes, ya han sido analizados. Como ya se ha mencionado,
existe todavia una elevada tasa de infradiagndstico en
pacientes con migrafia, tasa que se eleva significativa-
mente en paises en vias de desarrollo 0 con menores
politicas de salud publicas. Este acceso desigual a un
adecuado diagndstico, condicionado en parte por fac-
tores socioecondmicos, lleva aparejado sin duda un
inadecuado acceso a los tratamientos especificos de
la enfermedad.

Diversos estudios recogen que aproximadamente un
40% de los pacientes con migrafa necesitan trata-
miento preventivo, pero solo un 10% de ellos lo reci-
ben?”2°, En general, estos datos se han replicado en los
diferentes paises y en estudios poblacionales exten-
s0s®, con tasas mas acusadas en los paises con meno-
res ingresos. También se han mencionado las elevadas
tasas de automedicacion, mucho mayores en paises en
vias de desarrollo. En la mayoria de los paises africanos,
el Unico triptdn comercializado es el sumatriptan, y el
acceso a este es muy complejo por razones de estruc-
turacion sanitaria y economia doméstica. En la mayoria
de los LMIC, ni siquiera se han comercializado los
tratamientos de ultima generacion contra el péptido
relacionado con el gen de la calcitonina (CGRP), tales
como anticuerpos monoclonales o gepantes. Esta dis-
paridad del mercado farmacoldgico y la ausencia de
politicas publicas para buscar soluciones genera una
clara inequidad en el acceso a los tratamientos con un
gradiente econdmico evidente.
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A

NIVEL 3. Especialistas completamente formados y entrenados, con experiencia
en el tratamiento de todo tipo de cefaleas primarias y secundarias.
Investigacion y formacioén activa. 1% de los casos.

NIVEL 2. Neurdlogos (o facultativos) con formacion en el tratamiento de
cefaleas complejas. 10% de los casos. Deriva a nivel 3.

NIVEL 1. Atencién primaria, enfermeria, urgencias generales. Entrenamiento
en diagnostico de cefaleas primarias y secundarias, diagnéstico diferencial.
Tratamiento e inicio de tratamientos agudos y preventivos generales para la

mayoria de las cefaleas primarias frecuentes. Deriva casos mas complejos al
nivel 2. Deberia gestionar satisfactoriamente el 90% de los casos.

Figura 1. Sistema de tres niveles propuesto para el tratamiento de las cefaleas en el contexto de politicas de salud
publica. Este sistema pasa por una elevada formacién y un adecuado tratamiento clinico, especialmente en el nivel 1.

El modelo de servicios escalonados para el trata-
miento de cefaleas (atencion primaria, atencién neuro-
I6gica y centros especializados) no esta uniformemente
implementado (Fig. 1). En los LMIC, los sistemas publi-
cos tienden a estar subfinanciados, con personal poco
formado y acceso limitado a centros especializados,
mientras que el sistema privado ofrece mejor calidad de
atencion, pero no es financieramente accesible para la
mayoria. El modelo ideal expresado en la figura puede
cubrir hasta el 90% de los pacientes en atencion prima-
ria; sin embargo, la falta de formacion para derivar
correctamente causa acumulacion de la demanda en
centros especializados y largas demoras®’. Hay también
demoras evidentes para que los pacientes obtengan el
diagndstico correcto que van de 5 a 10 afios en muchas
ocasiones, suponiendo visitas a multiples especialistas
antes de acceder al neurdlogo especializado.

Existen también diferencias en cuanto a la lista de
espera media para acceder a la atencién especializada,

que va de 4 a 14 meses, aproximadamente, segun el
pais y el area geografica, indicando probablemente
inequidades inherentes a la organizacién sanitaria®'. En
Latinoamérica, un estudio publicado y realizado en
forma de encuesta evidencid graves obstaculos en for-
macién médica, escasez de centros de cefalea y aten-
cion fragmentada. Solo el 30% dedicaba mas del 75%
de su tiempo a la atenciéon médicas de las cefaleas, y
muy pocos pacientes de bajos ingresos acudian a
estos servicios®.

Otra poderosa fuente de desigualdad se basa en la
etnia de los pacientes, condicion que ha sido estudiada
sobre todo en EE.UU. Aunque la prevalencia de la
migrafa es similar en las distintas etnias que componen
el complejo entramado social norteamericano, se ha
demostrado que las personas afroamericanas e hispa-
nas tienen un 25% y un 50% menos probabilidades,
respectivamente, de ser diagnosticadas de migrafa que
las personas de etnia blanca. En estos grupos étnicos
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son mucho mas frecuentes los diagndsticos tipo «cefa-
lea inespecifica». Los afroamericanos que consultan
por cefalea en la urgencia tienen cinco veces menos
probabilidades de que se les realice una prueba de
neuroimagen que los blancos. A los nifios blancos con
cefalea se les hace tres veces méas pruebas de imagen
neuroldgica que a los nifios negros, y el uso de recur-
Sos sanitarios y el acceso a los tratamientos es mucho
menor en personas de etnia afroamericana, una vez
ajustado por otros condicionamientos sociales o por el
tipo de seguro médico en vigor®.

El tipo de sistema sanitario también genera desigual-
dades. La mayoria de los estudios indican que los
seguros privados generan unidades de cefalea de
mejor calidad, pero aumentan la brecha de desigualdad
y acceso a estas. Las enfermeras especializadas en cefa-
leas han demostrado mejorar el diagnéstico, el acceso a
los tratamientos y la adherencia a estos. Existe un abismo
muy importante, por ejemplo, en Espafa, respecto a la
apuesta de los diferentes sistemas sanitarios por implan-
tar una enfermeria especializada de forma universal®*. En
nuestro pais también se han documentado importantes
diferencias en cuanto al acceso a los farmacos contra el
CGRP entre las distintas comunidades auténomas, e
incluso dentro de una misma comunidad (entre diferentes
hospitales), situacion totalmente indeseable y que debe-
ria ser abordada con politicas publicas que tiendan a
reducir estas diferencias regionales®.

Por dltimo, cabe destacar que la mayor parte de los
programas formativos e infraestructuras para mejorar
el abordaje de los pacientes con cefalea se realizan en
ambitos urbanos, con lo que se genera otra fuente de
desigualdad en el acceso respecto a las zonas rurales
0 menos pobladas. En un pais como Espafa, con
amplias zonas de baja densidad de poblacion, una oro-
grafia compleja y largas distancias de transporte (p. €j.,
en el archipiélago canario), es indudable que se van a
generar inequidades que deberiamos ser capaces de
abordar como sociedad. El abordaje de esta inequidad
pasa, entre otras medidas, por mejorar la formacion de
los profesionales sanitarios e integrar efectivamente a
la atencidn primaria, asi como politicas sanitarias que
reconozcan a la migrafia y otras cefaleas primarias
como enfermedades discapacitantes prioritarias.

Estigma de la enfermedad

El estigma de la migrafia es una circunstancia bien
documentada que aumenta la carga de esta. Se refiere
a un conjunto de actitudes negativas, creencias erroneas
y conductas discriminatorias dirigidas hacia personas

que viven con migrafa. Puede manifestarse como
estigma publico (percepcion generalizada de que la
migrafia «no es una enfermedad real» 0 que quienes
la padecen son exagerados o poco resilientes); autoes-
tigma (interiorizacion de estas creencias negativas por
parte del propio paciente, lo que reduce su autoestima
y su disposicion a buscar tratamiento), y estigma estruc-
tural (politicas de salud y decisiones institucionales que
subpriorizan la migrafa). Todo esto tiende a minimizar
el sufrimiento, cuestionar la credibilidad de los pacien-
tes, impactar en el ambiente laboral y dar una escasa
prioridad clinica a los pacientes con cefalea®®.

En los LMIC, el estigma produce también un aumento
de la busqueda de recursos terapéuticos no contrasta-
dos, con nula evidencia o directamente basados en
procedimientos tradicionales de raigambre magica.
Asi, el estigma ahonda las diferencias ya descritas en
cuanto al PSE, ya que producen retraso en la bus-
queda de asistencia médica, menor adherencia, aisla-
miento social y autoexclusion de actividades laborales
o de ocio. En conjunto, estas conductas pueden agra-
var circulos viciosos entre la enfermedad y la menor
promocion social. Ademas, al considerarse una enfer-
medad menos prioritaria, se produce menor inversion
en investigacion, menor formacién (en la mayoria de
los paises, menos de 4 horas del curriculo), ausencia
de cobertura para tratamientos de alta eficacia o esca-
sez de unidades de cefalea®’*. Las acciones especi-
ficas para reducir el estigma de la migraia pasan por
campafas publicas de concienciacion, educacion
médica continuada y reconocimiento de derechos labo-
rales y legales (discapacidad).

Otras cefaleas

Si el conocimiento respecto a la repercusion de los
factores socioecondmicos en la migrafa es todavia
escaso y fragmentario, sobre otras cefaleas primarias
y cefaleas secundarias la informacion es aun menor.
La mayoria de los estudios de prevalencia y repercu-
sion de determinantes socioecondmicos incluyen a la
cefalea tipo tensién, por lo que pareciera que el cono-
cimiento es superponible al de la migrafia. Sin embargo,
dada la heterogeneidad de la cefalea tipo tensién y su
menor impacto, asi como la ausencia de tratamientos
especificos, la base de su conocimiento es menor. En
cuanto a la cefalea en racimos y otras cefaleas trigé-
mino-autondmicas, dada su baja prevalencia apenas
hay literatura especifica al respecto, si bien se han
comentado mas arriba algunos aspectos relacionados
con estas. De otras cefaleas y neuralgias apenas se
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dispone de datos al respecto, aunque muchas de las
conclusiones de los estudios que analizan las deficien-
cias de los sistemas sanitarios son aplicables a estas
entidades.

Conclusiones

La influencia de los factores socioecondmicos en la
migrafia y otras cefaleas es indiscutible, si bien el
cuerpo bibliografico que lo ha estudiado es fragmenta-
rio y adolece de ciertos problemas metodoldgicos. Sin
embargo, se puede asegurar que la prevalencia de la
migrafa en particulary las cefaleas en general aumenta
en poblaciones con bajo PSE, y que la gravedad e
impacto de estas es inversamente proporcional a esta-
tus socioeconomico. El bajo nivel social también es un
factor de riesgo de cronificacion y perpetuacion de la
enfermedad, probablemente por mecanismos multifac-
toriales que generan circulos viciosos de salud-posi-
cion econdmica.

A pesar de la enorme carga de enfermedad (perso-
nal, econdmica y discapacidad asociada) que suponen
las cefaleas primarias en general, y especialmente la
migrafia, seguimos hablando de pacientes que arras-
tran un fuerte estigma de enfermedad que repercute
en un aumento de la inequidad de acceso a recursos
sanitarios y tratamientos especificos.

En el momento actual, hay importantes desigualda-
des geograficas y socioeconémicas en el acceso a la
asistencia especializada y a los tratamientos de alta
eficacia en migrafia, existiendo por contra muy pocas
politicas publicas destinadas de forma especifica a
reducir esta desigualdad. Las evidencias actualmente
disponibles apuntan a que tanto la prevalencia como
el impacto de la migraia es similar en paises de alto
desarrollo en comparacion con los de desarrollo medio
y bajo; sin embargo, en estos ultimos, los problemas
de acceso a una asistencia adecuada son aun mayo-
res. También existen desigualdades basadas en la
etnia o0 en la capacidad de costearse un seguro pri-
vado. Ademads, en general, la asistencia privada se
comportaria como un foco que aumenta la inequidad
social global frente a un paradigma de asistencia
publica y universal.

Nos encontramos, por tanto, ante un campo de
investigacion todavia relativamente poco explorado a
pesar de que las evidencias son sdlidas en cuanto a
la relacién entre nivel socioecondmico y cefalea, por lo
que urge desarrollar trabajos de investigacién especi-
ficos que proporcionen respuestas y soluciones a los
retos que supone este problema con el objetivo comun

de reducir la desigualdad y el estigma de las personas
con migrafa y otras cefaleas.
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Resumen

Los trastornos neuroldgicos constituyen una de las principales causas mundiales de discapacidad y mortalidad, con una
creciente carga social y econdémica, especialmente en poblaciones envejecidas. A pesar de su impacto, siguen estando
insuficientemente representados en las politicas publicas de salud. Este articulo analiza el papel de la neurologia y otras
neurociencias clinicas en la formulacion de politicas publicas a partir de la relevancia epidemioldgica y los determinantes
sociales, econémicos y ambientales que condicionan la salud neuroldgica, asi como las desigualdades en el acceso a
diagndstico y tratamiento. Se examinan las politicas existentes en Espana, identificando retos como la fragmentacion territo-
rial, los tiempos de espera, la falta de integracion sociosanitaria y la adopcion desigual de innovaciones. Asimismo, se
aborda el impacto ético de las neurotecnologias emergentes y la necesidad de regular los denominados neuroderechos,
orientados a proteger la privacidad mental, la identidad personal y el libre albedrio. La situacion actual urge a integrar la
neurologia en la agenda publica, incluyendo el desarrollo de una estrategia nacional de salud cerebral que garantice equi-
dad, sostenibilidad y justicia social.

Palabras clave: Neurologia. Neurociencias clinicas. Politicas publicas. Equidad. Sostenibilidad. Justicia social. Neuroderechos.

Abstract

Neurological disorders are among the leading causes of disability and mortality worldwide, with an increasing social and
economic burden, particularly in aging populations. Despite their impact, they remain underrepresented in public health
policies. This article analyzes the role of neurology and other clinical neurosciences in shaping public policy, based on the
epidemiological relevance of neurological diseases and the social, economic, and environmental determinants that influence
neurological health, as well as the inequalities in access to diagnosis and treatment. Existing policies in Spain are examined,
highlighting challenges such as territorial fragmentation, waiting times, lack of social-healthcare integration, and unequal
adoption of innovations. The ethical impact of emerging neurotechnologies is also addressed, together with the need to re-
gulate so-called neuro-rights, aimed at protecting mental privacy, personal identity, and free will. The current situation calls
for the integration of neurology into the public agenda, including the development of a national brain health strategy that
ensures equity, sustainability, and social justice.

Keywords: Neurology. Clinical neurosciences. Public policies. Equity. Sustainability. Social justice. Neuro-rights.
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Introduccion

El siglo XXI ha sido testigo de un aumento significa-
tivo en la incidencia y prevalencia de enfermedades
neuroldgicas, debido en gran parte al envejecimiento
poblacional, los cambios en los estilos de vida y los
avances diagndsticos. Trastornos como el ictus, las
enfermedades neurodegenerativas, la migrana, la epi-
lepsia, la esclerosis multiple o los traumatismos cranea-
les, entre otros, constituyen hoy una de las principales
causas de discapacidad, dependencia y mortalidad en
el mundo. Esta realidad ha generado una creciente
preocupacion en los sistemas de salud, que deben
hacer frente no solo a los retos clinicos que suponen
estas enfermedades, sino también a sus consecuen-
cias sociales, econémicas y humanas.

Las enfermedades que afectan al sistema nervioso
tienen un gran impacto sobre la salud individual de la
poblacién, y suponen una importante carga socioeco-
noémica, tanto de manera global en el mundo, como
especificamente en los paises desarrollados. Sin
embargo, la relevancia de los trastornos neuroldgicos
no se ha visto tradicionalmente reflejada en el desarro-
llo de las politicas publicas.

Esta desconexidn entre la magnitud del problema y la
respuesta institucional representa un desafio urgente
para los responsables de la planificacion sanitaria.
A pesar del peso creciente de las enfermedades neuro-
l6gicas, muchas estrategias nacionales de salud siguen
centradas en enfermedades mas visibles o tradicional-
mente prioritarias, como el cancer o las enfermedades
cardiovasculares, dejando en segundo plano a la neuro-
logia. La falta de planes integrales, programas de pre-
vencion especificos y recursos destinados a la atencién
y rehabilitacion de pacientes neuroldgicos contribuye a
perpetuar una respuesta fragmentada e insuficiente.

Ademas, en los Ultimos afos se ha producido un
gran avance neurotecnoldgico que ha abierto algunos
interrogantes y dudas sobre los aspectos éticos de los
dispositivos que actuan sobre el cerebro.

En este contexto, resulta imprescindible reflexionar
sobre el papel que deben desempeniar la neurologia y
los profesionales que se dedican a ella en la formula-
cién de politicas publicas, asi como sobre las oportuni-
dades que existen para mejorar la equidad, la eficiencia
y la calidad de la atencion a las personas con enferme-
dades que afectan al sistema nervioso.

En este articulo se describe cual es el papel actual y
cudles son los retos y oportunidades futuras para mejo-
rar la presencia de las enfermedades neuroldgicas en
las politicas publicas.

¢ Qué entendemos por politicas publicas?

Para poder definir el lugar que debe ocupar la neuro-
ciencia clinica (entendida esta como la confluencia de la
neurologia y el resto de las disciplinas sanitarias que se
dedican al diagndstico y tratamiento de las enfermeda-
des del sistema nervioso) en el desarrollo de las politicas
publicas, debemos comenzar en primer lugar por esta-
blecer un marco conceptual sobre qué entendemos por
politicas publicas. Y esto es especialmente relevante,
puesto que, aunque parezca un concepto sencillo, la
definicién de qué debe entenderse por politica publica
ha ido variando segun diferentes aspectos epistemoldgi-
cos. Para poder avanzar en la definicion, comenzaremos
por establecer cudl es el objetivo que deben perseguir
las politicas publicas. El fin Ultimo de estas debe ser el
de resolver total, o al menos parcialmente, los problemas
publicos. Pero ¢qué entendemos por problemas publi-
cos? Un primer paso es intentar definir el problema
publico por su naturaleza objetiva, tal y como han pro-
puesto los enfoques objetivistas, para los cuales la des-
cripcion de los problemas publicos se centra en el
contenido objetivo del problema, asumiendo que el pro-
blema «existe» por si mismo, que su identificacion es un
proceso técnico y neutral y que son situaciones que
afectan negativamente a una parte significativa de la
sociedad y que requieren intervencion del Estado. Asi,
podemos adoptar como definicién mas objetiva de lo que
es un problema publico la ofrecida por Orddfiez-
Matamoros, que define problema publico como: «foda
situacién que afecta negativamente los valores materia-
les e inmateriales de una colectividad, o0 amenaza afec-
tar el bienestar de la misma en el futuro cercano, y sobre
las que se espera que el Estado actue»'.

Sin embargo, desde una perspectiva mas pragmatica
se han desarrollado enfoques mas constructivistas, que
enfatizan el caracter construido o interpretado de los
problemas publicos y que consideran que estos no son
algo que simplemente «se descubre», sino que se cons-
truyen social y politicamente y que llegar a considerar
un problema depende de la percepcion, el discurso, los
valores sociales y el poder de ciertos actores para visi-
bilizarlo. Es esta vision constructivista la que predomina
actualmente, por lo que los problemas publicos no se
consideran aspectos absolutos e inmutables, sino cons-
trucciones que dependen de como los analistas y acto-
res politicos los definen. Esto permite entender por qué
algunos problemas altamente perjudiciales, como los
trastornos neuroldgicos, no reciben atencién institucio-
nal suficiente: porque no han sido exitosamente defini-
dos ni priorizados en la agenda publica y politica.
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Los problemas publicos comparten, segun Ordofez-
Matamoros, algunas caracteristicas comunes: a) su
interdependencia, puesto que los problemas de un sec-
tor de politicas afectan con frecuencia a otras areas; b)
su subjetividad, puesto que los problemas publicos son
construidos subjetivamente por quienes los definen; c)
su artificialidad, ya que los problemas publicos son una
creacion del ser humano hecha mediante la interpreta-
cion y el juicio, y d) su condicién dinamica, ya que tanto
los problemas como sus soluciones estan en constante
evoluciéon'. Ademads, y este es un aspecto especial-
mente relevante, los problemas publicos incorporan ele-
mentos tanto técnicos como politicos; es decir, su
solucion debe plantearse desde un profundo conoci-
miento técnico de estos. Ademas, no todos los proble-
mas manifiestan la misma complejidad. Por su propia
naturaleza, los problemas sanitarios, en los que existe
una gran influencia de los aspectos sociales, se confor-
man como problemas complejos, entendidos estos
como aquellos en los cuales existe un gran nimero de
decisores que, incluso, pueden tener intereses en con-
flicto y cuyas opciones alternativas de solucion son
ilimitadas v, por lo tanto, los resultados inciertos.

Tomando en consideracion cudl es su fin, el debate
sobre qué son y qué no son politicas publicas ha sido
extenso y profuso. Queda fuera del objeto de este tra-
bajo describirlo de manera detallada, aunque si hay
dos aspectos que resultan importantes para entender
cudl ha sido la relacién entre neurociencia clinica y poli-
ticas publicas. En primer lugar, establecer si las acciones
de politicas publicas pueden ser llevadas a cabo exclu-
sivamente por el gobierno o si pueden participar otros
actores. Si bien algunas definiciones clasicas limitaban
al gobierno las decisiones de politicas publicas, como
por ejemplo en la definicion propuesta por Richard
Jenkins?, otros autores, como Joan Subirats, amplian
la definicién de politica publica al conjunto de acciones
y decisiones llevadas a cabo por diversos actores con
la finalidad de resolver un problema definido politica-
mente como publico®. Para el objetivo de este trabajo,
y por cuestiones de extension, aunque mi concepcion
de las politicas publicas se enmarca en esta segunda
vision, se consideraran para el andlisis aquellas accio-
nes llevadas a cabo por las instituciones publicas. En
segundo lugar, ha habido autores que han valorado que
la presencia de una politica publica requiere la adopcion
de una serie de actividades legislativas y administrativas
relacionadas®. Esto resulta trascendente en nuestro
caso, para establecer si los planes y estrategias de
salud del Sistema Nacional de Salud son parte de las
politicas publicas.

Por lo tanto, y para poder precisar de la mejor manera
posible el objetivo fijado, en este trabajo vamos a adoptar
la definicidon de Jenkins de politica publica: «El conjunto
de decisiones interrelacionadas adoptadas por un actor
o grupo de actores politicos (tipicamente gobiernos con
autoridad para ello), concerniente a la seleccion de
fines y medios para obtener esos fines en el contexto
de una situacion determinada y donde esas decisiones
deberian responder a la capacidad de esos actores
para conseguir los fines dados»?.

Partiendo de esta definicidn, que subraya el caracter
interrelacionado, intencional y contextual de las decisiones
gubernamentales, resulta util contar con herramientas que
nos permitan clasificar dichas decisiones segun su natu-
raleza y efectos. Una de las tipologias mas influyentes y
utilizadas con este fin es la desarrollada por Theodore
Lowi, que propuso que no todas las politicas publicas
funcionan de la misma manera, y que el tipo de problema
que se quiere abordar influye directamente en como se
disefa y aplica la politica. Su clasificacion distingue entre
politicas distributivas, redistributivas, regulatorias y cons-
titutivas, cada una con implicaciones distintas sobre cémo
se formula, implementa y percibe la accion publica*. Las
politicas distributivas son aquellas que reparten recursos
o0 beneficios a individuos, grupos o instituciones sin gene-
rar un impacto directo negativo sobre otros; suelen tener,
por sus caracteristicas, baja visibilidad politica y escasa
controversia. Un ejemplo seria la financiacién de un nuevo
equipo de resonancia magnética en un hospital publico o
la concesién de ayudas para proyectos de investigacion
biomédica. Las politicas redistributivas implican una trans-
ferencia de recursos entre distintos grupos sociales; estas
generan mas debate, ya que benefician a unos mientras
suponen un coste para otros. Un ejemplo podria ser el
aumento del presupuesto para dependencia financiado
mediante impuestos progresivos: mejora la atencion a
ciertos colectivos a costa de un mayor esfuerzo fiscal de
otros. Las politicas regulatorias establecen normas u obli-
gaciones que limitan o condicionan el comportamiento de
individuos o instituciones; su objetivo suele ser proteger
el interés general o corregir fallos del mercado. Un ejem-
plo seria la regulacién del uso de medicamentos o la
normativa sobre ensayos clinicos. Las politicas consti-
tutivas tienen que ver con la creacién, modificacién o
definicién de las propias reglas del sistema politico o
administrativo; aunque menos visibles en el dia a dia,
son fundamentales porque configuran el marco en el que
se toman todas las demas decisiones. Ejemplos de poli-
ticas constitutivas podrian ser una reforma del sistema
nacional de salud o la creacion de una nueva agencia
estatal de investigacion.
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Con todo esto, y para poder delimitar nuestro analisis,
consideraremos decisiones de politica publica aquellas
acciones legislativas que, directa o indirectamente, ten-
gan o puedan tener un impacto en las personas con
enfermedades del sistema nervioso (excluyendo la
salud mental), y los planes y estrategias de salud direc-
tamente dirigidos a las enfermedades neurolégicas.

¢Deben abordarse los problemas
neuroldgicos en las politicas publicas?

Tal y como se ha desarrollado previamente, las poli-
ticas publicas tienen como fin ultimo el de resolver los
problemas publicos. Independientemente de la vision
constructivista de estos, y considerando la definicion de
Orddfiez-Matamoros previamente establecida, ¢debe-
mos considerar que las enfermedades del sistema ner-
Vioso son un problema publico y que, por lo tanto, deben
ser relevantes para el establecimiento de politicas
publicas?

Las enfermedades neuroldgicas representan una
elevada carga sanitaria y socioeconémica. En el afo
2024 se publico el estudio de carga global de la enfer-
medad que analizaba datos correspondientes al
periodo 1990-2021. En este se recogid que uno de
cada tres habitantes del planeta sufrird algun trastorno
neuroldgico a lo largo de su vida y que las enfermeda-
des neuroldgicas constituian la principal causa de afnos
de vida vividos con discapacidad y la segunda causa
de muerte en el mundo, representando el 11,1% del
total de afios de vida ajustados por discapacidad
(AVADs) y el 16,8% de todas las muertes®. Ademas,
esta tendencia, lejos de estabilizarse, habia seguido
aumentando desde 1990, tanto en cifras absolutas
como relativas, en gran medida debido al envejeci-
miento de la poblacion y al crecimiento demografico
global. Al analizar los resultados por enfermedades
especificas, los trastornos mas prevalentes en térmi-
nos de carga neuroldgica incluyeron el ictus, la ence-
falopatia neonatal, la enfermedad de Alzheimer y otras
demencias, la migrafa, la epilepsia y la neuropatia
diabética. En conjunto, estas patologias afectaron a
mas de 3.400 millones de personas en 2021, una cifra
que habia crecido un 59% respecto a 1990. Los datos
de este trabajo mostraron, ademas, una distribucion
desigual de esta carga: los paises de ingresos bajos y
medios concentraron la mayor parte del impacto, con
sistemas de salud poco preparados, carencia de espe-
cialistas y recursos limitados. Ademas, el estigma aso-
ciado a enfermedades como la epilepsia o los trastornos
mentales complica auin mas el acceso a diagndstico y

Tabla 1. Porcentaje del total de afios de vida ajustados
por discapacidad por enfermedades neuroldgicas segln
rangos de edad

15-49 50-69 >170
afos afos afos

Ictus 0,18%  0,39% 141%  3,48%
Cefaleas 753% 974%  488%  1,33%
Enfermedad de alzheimer - 0,035% 0,77% 7.2%

y otras demencias

Enfermedad de - 0,024% 025%  1,17%

Parkinson

Epilepsia idiopatica 1,34% 045% 031%  0,38%
Esclerosis miltiple - 023% 023% 0,12%
Enfermedad de neurona - 0,026%
motora

Otros trastornos 0,5% 0,15% 0,15%  0,14%

neurolégicos

Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation®.

tratamiento de los afectados. La distribucion por paises
se puede revisar en la herramienta de visualizacion en
la pagina web GBD compare viz hub. En ella se recoge
que en Espana el ictus es la causa del 1,6% del total
de los AVADs, las cefaleas del 5,63%, la enfermedad
de Alzheimer del 2,35%, la enfermedad de Parkinson
del 0,43% vy la epilepsia del 0,43%. En la tabla 1 se
recogen los datos para Espana distribuidos por grupos
de edad®.

Es decir, tanto en Espafia como en el resto del
mundo, las enfermedades neuroldgicas son muy pre-
valentes, y generan discapacidad y mortalidad. Pero
es que, ademas, los trastornos que afectan al sistema
nervioso generan una enorme carga econdmica para
los paises europeos. En 2012 se publicé un trabajo que
analizé el coste de las enfermedades del cerebro en
Europa, en el que se estimd que el coste total de estos
trastornos en Europa en 2010 fue de 798 mil millones
de euros, lo que convierte a este grupo de enfermeda-
des en uno de los principales desafios financieros para
los sistemas sanitarios y de proteccion social euro-
peos’. Este trabajo analizéd 19 grupos de trastornos del
cerebro en 30 paises europeos, incluyendo afecciones
neuroldgicas como el ictus, la epilepsia, la esclerosis
multiple, la enfermedad de Parkinson y las demencias.
Los resultados mostraron que los trastornos neuroldgi-
cos representaron aproximadamente el 38% del coste
total, destacando especialmente el impacto eco-
némico de las demencias (105.000 millones), el ictus
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(64.000 millones) y los trastornos neuromusculares
(45.000 millones). El andlisis incluy6 no solo el gasto
sanitario directo (hospitalizaciones, farmacos, atencion
ambulatoria), sino también los costes indirectos deriva-
dos de la pérdida de productividad laboral y la carga
del cuidado informal.

Por lo tanto, los trastornos neuroldgicos presentan un
alto impacto social y clinico, ya que afectan a personas
en edad laboral y generan discapacidad a largo plazo,
lo que, a su vez, genera una importante carga econo-
mica sobre los sistemas sanitarios y la sociedad.

Ademas de todo esto, en los Ultimos afios se han
publicado diferentes trabajos que han analizado la
importancia de los factores econdmicos y sociales en
las enfermedades neurolégicas®. Factores como el nivel
educativo, los ingresos, la ocupacion, el entorno fisico,
el sexo o la etnicidad condicionan de forma clara la
salud cerebral. Las personas con menor nivel socioeco-
noémico presentan una mayor exposicion a factores de
riesgo modificables y menor acceso a servicios preven-
tivos y especializados. La pobreza y la exclusién social
aumentan la probabilidad de sufrir ictus, demencia o
epilepsia, y agravan sus consecuencias a largo plazo.
Asimismo, la falta de alfabetizacion sanitaria impide el
reconocimiento temprano de sintomas neuroldgicos y
dificulta la adherencia a tratamientos. La importancia de
estos en las diferentes enfermedades neuroldgicas se
trata en los articulos previos de esta monografia.
Asimismo, la salud cerebral estd muy influida por los
determinantes comerciales de la salud, entendidos
como las estrategias de comercializaciéon y consumo
promovidas por industrias que afectan negativamente la
salud publica®. Asi, por ejemplo, el consumo excesivo
de alimentos ultraprocesados, ricos en sal, aztcares y
grasas, el consumo de tdxicos o la exposicion a sustan-
cias toxicas ambientales y contaminantes industriales
aumentan el riesgo de enfermedades neuroldgicas.

Por otra parte, diversos trabajos han mostrado que
el acceso a la atencion y cuidados neuroldgicos esta
sujeto a una gran desigualdad. M&s del 80% de la
carga por trastornos neuroldgicos recae en paises de
ingresos bajos y medianos, precisamente aquellos con
sistemas sanitarios mas débiles®. Sin embargo, esta
falta de equidad no solo se produce entre paises segun
el nivel de ingresos, sino que, por ejemplo en Espafa
hay grandes desigualdades en el acceso a la atencion
neuroldgica (sirva como ejemplo la espera media para
una consulta de neurologia, que va desde los 23 dias
en el Pais Vasco a los 241 en Andalucia, tal y como se
recoge en la ultima version de la informacion sobre lista
de espera que publica el SNS, actualizada a diciembre

de 2024) o en el acceso a algunos farmacos, como los
preventivos de la migraia®.

Finalmente, una cuestion mas novedosa, pero que
también implica a los especialistas en neurociencias,
tiene que ver con los neuroderechos. En la ultima
década hemos asistido a un desarrollo tecnoldgico y
de la inteligencia artificial que han supuesto un avance
enorme para la neurociencia clinica. Tecnologias como
la estimulacion cerebral profunda, las interfaces cere-
bro-maquina, la neuroimagen avanzada o la inteligen-
cia artificial aplicada al andlisis de datos neuronales
permiten ya no solo tratar enfermedades neuroldgicas,
sino también modificar funciones cogpnitivas, monitori-
zar la actividad cerebral en tiempo real o incluso influir
en decisiones y comportamientos. Este desarrollo
plantea riesgos éticos, sociales y juridicos que han
suscitado un creciente interés publico y una reflexiéon
académica sobre las implicaciones éticas y sociales de
las tecnologias que se intercomunican con el cerebro
humano. Esto ha llevado a la formulacién de los deno-
minados neuroderechos, destinados a proteger el cere-
bro y la mente humana frente a los posibles riesgos
que plantea el avance acelerado de las neurotecnolo-
gias. Propuestos inicialmente por investigadores como
Rafael Yuste y adoptados ya por algunos paises, como
Chile'®, los neuroderechos buscan establecer garantias
frente a la posibilidad de que las tecnologias que interfie-
ren con el sistema nervioso puedan vulnerar la privacidad
mental, alterar la identidad personal o condicionar la
libertad de pensamiento. Los principales neuroderechos
propuestos son: a) derecho a la privacidad mental, que
salvaguarda la informacién cerebral, protegiendo los
datos neurales frente al acceso, almacenamiento o uso
sin consentimiento informado; b) derecho a la identidad
personal, que garantiza que las tecnologias no alteren
aspectos fundamentales del yo, como la personalidad,
los recuerdos o la autopercepcién; ¢) derecho al libre
albedrio y a la autodeterminacion, que protege la capa-
cidad de tomar decisiones sin interferencias externas,
especialmente ante tecnologias que puedan modular
la conducta o las emociones; d) derecho a la protec-
cion contra sesgos y discriminacion neuroldgica, que
asegura que los avances neurotecnoldgicos no gene-
ren nuevas formas de exclusién social o desigualdad,
y €) derecho al acceso equitativo a mejoras cognitivas,
que se refiere al reparto justo de tecnologias que pue-
dan potenciar capacidades mentales, evitando brechas
entre quienes puedan pagarlas y quienes no'®.

Tenemos, por lo tanto, que las enfermedades neuro-
l6gicas son muy prevalentes, generan una gran morbi-
mortalidad y carga socioeconémica y, ademas, estan
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muy relacionadas con factores sociales, econdémicos y
comerciales. Y, por otra parte, nos encontramos ante
los retos del auge de la neurotecnologia. No queda
ninguna duda de que resulta prioritario integrar plena-
mente las enfermedades neuroldgicas en las politicas
publicas, no solo desde el punto de vista de la salud,
sino también como una prioridad econémica y social.
Disenar estrategias preventivas, mejorar el acceso al
diagnostico y tratamiento temprano, apoyar a cuidado-
res y fortalecer la investigacion en neurologia son medi-
das que pueden reducir sustancialmente los costes a
medio y largo plazo. En definitiva, abordar los trastornos
neuroldgicos desde la politica publica no es solo una
cuestion de equidad sanitaria, sino también de soste-
nibilidad econdmica vy justicia social.

¢Como integrar la salud neuroldgica en
las politicas publicas?

A pesar de la relevancia que las enfermedades neu-
roldgicas han mostrado para el sistema sociosanitario,
estas siguen estando infrarrepresentadas en las agen-
das de salud publica. Los planes nacionales especifi-
cos son limitados, y las inversiones en prevencion,
investigacion y servicios son muy inferiores a las dedi-
cadas a enfermedades cardiovasculares, oncoldgicas
o infecciosas, por ejemplo'.

Sin embargo, tal y como se ha desarrollado en el
apartado previo, las politicas publicas constituyen una
gran herramienta para mejorar la salud neuroldgica de
la poblacion, por medio de diferentes mecanismos:

— Prevencion y promocién de la salud cerebral.
Muchas enfermedades neuroldgicas pueden preve-
nirse o retrasarse actuando sobre factores de riesgo
modificables. Por ejemplo, se estima que hasta un
80% de los ictus y un 40% de los casos de deterioro
cognitivo y demencia podria prevenirse actuando
sobre los factores de riesgo modificables''®. Entre
los factores de riesgo de enfermedad neuroldgica
se encuentran la alimentacion, el sedentarismo, el
consumo de alcohol y tabaco, los traumatismos cra-
neales y la polucién ambiental®, lo que muestra
como no solo son fundamentales las politicas sani-
tarias, sino que se necesitan politicas intersectoria-
les que sean capaces de actuar de manera eficaz
contra estos determinantes de salud cerebral.

— Fortalecimiento de los sistemas sanitarios y acceso
a la atencion neuroldgica. Tal y como se ha indicado
anteriormente, existen diferencias en el acceso a la
atencion y tratamiento de las enfermedades neurold-
gicas. Las politicas publicas tienen la responsabilidad

de asegurar que toda persona con una enfermedad
neuroldgica reciba diagnéstico y tratamiento ade-
cuados, sin barreras de acceso. Esto implica dotar
a los sistemas de salud de los recursos necesarios:
formar y contratar suficientes profesionales, distri-
buirlos equitativamente en el territorio, invertir en
infraestructuras y garantizar la disponibilidad y equi-
dad de acceso a los medicamentos y tecnologias.

— Desarrollo de politicas especificas dirigidas a trastor-

nos neuroldgicos prioritarios. Los datos epidemiold-
gicos del estudio de carga global de la enfermedad
ofrecen una base objetiva para orientar la accién
publica hacia enfermedades de alto impacto como el
ictus, la demencia, la migrafia o la epilepsia. El desa-
rrollo de planes y estrategias nacionales permite
asignar recursos dedicados a establecer objetivos
medibles e involucrar a todos los actores relevantes.
Sin embargo, estos planes deben estar adecuada-
mente financiados, para no quedarse en documen-
tos sin aplicacion practica. Ademas, el desarrollo de
los planes o estrategias conlleva el riesgo de frag-
mentacion, por lo que deben estar alineados bajo
un paraguas comun de politica neuroldgica general,
que permita coordinar la perspectiva técnica con la
perspectiva politica.

— Gobernanza, legislacion y proteccion social. Tal y

como se ha descrito anteriormente, la proteccién de
la salud neuroldgica no se limita a las politicas sani-
tarias, sino que incluye también leyes y marcos ins-
titucionales intersectoriales que pueden proteger a
las personas con trastornos neuroldgicos y mejorar
su calidad de vida. Un area fundamental es la legis-
lacion de los derechos y contra la discriminacion de
las personas con discapacidad: asegurar que quie-
nes tienen secuelas neuroldgicas tengan acceso a
apoyos, a adecuaciones razonables en educacion y
empleo y sean adecuadamente incluidos social-
mente. Otro aspecto trascendental son las politicas
de proteccidn social; ya se ha visto la relevancia de
los factores socioecondmicos en las enfermedades
neuroldgicas, por lo que deben desarrollarse politicas
de prestaciones econdmicas, ayudas a cuidadores,
desarrollo de servicios sociales, que disminuyan las
brechas creadas por la enfermedad. Desde el punto
de vista de la gobernanza, resulta prioritario incluir
la voz de los pacientes y asociaciones en la formu-
lacion de las politicas neuroldgicas: solo atendiendo
realmente a sus necesidades se podra conseguir
mejorar, de verdad, la atencion prestada.
Como puede verse, la capacidad de las politicas
publicas de mejorar la salud neuroldgica no se centra
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Unicamente en las politicas sanitarias o sociales, sino
que se ejerce desde una variedad de areas que deben
trabajar de manera coordinada. De manera mas espe-
cifica, podemos clasificar las politicas publicas que
influyen en la salud neuroldgica en cuatro grandes gru-
pos: politicas que influyen en los determinantes socioe-
condmicos, politicas que influyen en los factores de
riesgo, politicas sanitarias generales que influyen en los
trastornos neuroldgicos y politicas dirigidas especifica-
mente a los trastornos neuroldgicos.

Politicas que influyen en los
determinantes socioeconomicos

Consideramos en este grupo aquellas politicas publi-
cas no estrictamente sanitarias, pero que inciden en
los determinantes socioecondmicos de la salud. Todas
las acciones destinadas a redistribuir la riqueza, redu-
cir la desigualdad econémica y disminuir la pobreza,
como por ejemplo las politicas de transferencias mone-
tarias, la creacion de empleo o el acceso a una vivienda
digna, ayudan a mejorar la salud cerebral. Podemos
incluir en este grupo las leyes de promocion de la auto-
nomia personal y atencidn a las personas en situacion
de dependencia. En Espafa esta representada por la
Ley 39/2006 de promocion de la autonomia personal y
atencion a las personas en situaciéon de dependencia.
Entre otros aspectos, recoge las prestaciones econd-
micas para cuidados en el entorno familiar o contrata-
cién de asistentes personales, aliviando la sobrecarga
de los cuidadores y mejorando la equidad.

Politicas que influyen en los factores de
riesgo

Consideramos en este grupo aquellas politicas publi-
cas no estrictamente sanitarias, pero que disminuyen
los factores de riesgo para el desarrollo de enfermeda-
des neuroldgicas. Las politicas de escolarizacion
publica y obligatoria no solo han ayudado a disminuir
la brecha social causada por la educacion, sino que
actuan sobre uno de los principales factores de riesgo
para el desarrollo de demencia. En Espana, la ley edu-
cativa pone énfasis en la reduccién del abandono
escolar y la inclusion educativa. Mejorar el nivel edu-
cativo se asocia con mayor reserva cognitiva y menor
riesgo de deterioro neuroldgico en la edad adulta, y
favorece una mejor comprension y seguimiento de tra-
tamientos a lo largo de la vida. También son relevantes
en este grupo las politicas ambientales. En los ultimos
anos se ha descrito la relacién entre contaminacion

ambiental y enfermedades neuroldgicas'™, por lo que
regular las emisiones industriales, promover el trans-
porte limpio, mejorar la calidad del aire urbano o dis-
minuir los contaminantes como el plomo mejora la
salud neuroldgica de la poblacion. Asimismo, los pro-
gramas de nutricion y seguridad alimentaria también
tienen un efecto beneficioso sobre la salud neurold-
gica, regulando el consumo de azucar refinado, sal y
grasas trans y luchando contra la desnutricién, funda-
mentalmente en poblaciones vulnerables. También se
incluyen en este grupo las politicas destinadas a dis-
minuir el consumo de alcohol y tabaco, asi como las
politicas destinadas a la seguridad vial, que disminu-
yen los traumatismos craneales.

Politicas sanitarias generales

En esta categoria se incluyen politicas publicas sani-
tarias que, aunque no estan especificamente orienta-
das a trastornos neuroldgicos especificos, influyen en
la salud neuroldgica de la poblacién. Son medidas
sanitarias generales y de alcance amplio, que afectan,
también, a los pacientes con enfermedades neuroldgi-
cas. En este grupo se pueden incluir las politicas de
cobertura sanitaria universal y financiacion publica.
Garantizar una cobertura sanitaria y acceso a los far-
macos sin provocar empobrecimiento es un factor fun-
damental para la salud neuroldgica, por lo que el
compromiso publico que garantice la cobertura a toda
la poblacion resulta crucial. Asimismo, asegurar un
acceso a la atencion especializada dentro de unos pla-
zos de tiempo razonables es otro factor que afecta a la
salud neuroldgica, por lo que aqui también se incluyen
las politicas destinadas a mejorar las listas de espera.
Otro aspecto general que tiene efecto sobre la salud
neuroldgica es el fortalecimiento de la atencion primaria,
puesto que una atencién primaria sélida redunda muy
positivamente en la prevencion, diagndstico y trata-
miento precoz de las enfermedades que afectan al sis-
tema nervioso. Por ello, se deben potenciar las medidas
destinadas a fortalecer la atencion primaria: mejora de
las ratios médico/paciente, protocolos de prevencion de
factores de riesgo, etc. Asimismo, las politicas de vacu-
nacion de la poblacién ayudan a reducir enfermedades
y complicaciones neuroldgicas de la poblacion, por lo
que instaurar y mantener altas coberturas de vacuna-
cion presenta un gran impacto neuroldgico. En el caso
especifico de Espafia, otra medida sanitaria general
que ha tenido impacto en los pacientes neuroldgicos
es la aprobacion de la Ley Orgénica 3/2021, de 24 de
marzo, de regulacion de la eutanasia. Segun los datos
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publicados por el Ministerio de Sanidad, entre 2021 y
2023, el mayor numero de solicitudes se recibié debido
a enfermedades neuroldgicas, por lo que esta ley ha
tenido un claro impacto en la practica de la neurologia
en nuestro pais.

Politicas sanitarias especificamente
orientadas a la neurologia y enfermedades
neuroldgicas

En este caso se encuentran aquellas politicas que si
afectan directamente a la neurologia o a los trastornos
neuroldgicos. En un primer grupo de estas politicas
estan las destinadas a la formacion especializada de
los profesionales. La escasez de profesionales dedica-
dos a la neurociencia clinica es un obstaculo, y dificulta
el acceso de la poblacion a una asistencia sanitaria
adecuada. Las politicas publicas pueden planificar las
necesidades de profesionales e incrementar las plazas
de formacion sanitaria especializada, asi como reco-
nocer nuevas categorias profesionales. En un segundo
grupo estan las politicas publicas focalizadas expresa-
mente en afecciones neurolégicas concretas; estas
politicas reconocen que ciertas enfermedades, por su
alta prevalencia, impacto o caracteristicas particulares,
requieren una atencion especial y estrategias a medida.
En Espana, el Sistema Nacional de Salud ha elaborado
estrategias de salud en el ictus (2009 y 2024) y en
enfermedades neurodegenerativas (2016) y un plan
integral de Alzheimer y otras demencias (2019-2023).
Asimismo, ha elaborado guias de abordaje de la escle-
rosis lateral amiotréfica (ELA) (2018), de la enfermedad
de Parkinson y otros parkinsonismos (2021) y de la
enfermedad de Alzheimer y otras demencias (2022),
todas ellas al amparo de la estrategia en enfermedades
neurodegenerativas del Sistema Nacional de Salud. Sin
embargo, las caracteristicas del sistema autonédmico en
nuestro pais, en el que las competencias en materia de
sanidad estan transferidas a los gobiernos autonémi-
cos, dificultan en muchas ocasiones la implantacién de
los planes y estrategias nacionales. Tal y como ya se
ha destacado previamente, todas las estrategias deben
estar adecuadamente financiadas, para poder aplicar
las recomendaciones existentes. Mas recientemente se
ha aprobado en Espafa la Ley 3/2024, de 30 de octu-
bre, para mejorar la calidad de vida de personas con
ELA y otras enfermedades o procesos de alta comple-
jidad y curso irreversible, que tiene como finalidad
mejorar la calidad de vida y el acceso a servicios espe-
cializados de aquellas personas que padecen ELA y
otras enfermedades o procesos de alta complejidad y

curso irreversible, cubriendo de manera especifica a
pacientes con un proceso neurodegenerativo muy
grave. A pesar de estos esfuerzos, se puede observar
que la respuesta politica y sanitaria ha sido insufi-
ciente. Existe una desconexion significativa entre el
conocimiento acumulado en investigaciéon neurolégica
y su aplicacion efectiva en politicas publicas. Las enfer-
medades neuroldgicas contindan siendo infrarrepresen-
tadas en los presupuestos de salud publica y en las
estrategias nacionales de planificacion sanitaria.
Resulta evidente que no todas las enfermedades neu-
rolégicas podran (ni deberan) tener un plan especifico,
y que no es deseable desarrollar decenas de planes
aislados, pero si que resulta prioritario identificar aque-
llas con mayor impacto o aquellas para las que existen
intervenciones efectivas claras que estan infrautiliza-
das. Un ejemplo claro es la migrafia, que supone una
gran carga para el sistema sociosanitario y que sigue
infradiagnosticada e infratratada. Otras areas emergen-
tes incluyen los trastornos del neurodesarrollo donde la
interseccion con educacion y servicios sociales es cru-
cial, y que demandan politicas integrales desde la pri-
mera infancia.

Finalmente, podemos incluir en este grupo aquellas
politicas relacionadas con los neuroderechos. El primer
pais en regular este aspecto ha sido Chile, que incluyé
una enmienda constitucional a finales de 2021 para
preservar los datos cerebrales, y que se redact6 de la
siguiente manera: «El desarrollo cientifico y tecnol6-
gico estara al servicio de las personas y se llevara a
cabo con respeto a la vida y a la integridad fisica y
psiquica. La ley regulard los requisitos, condiciones y
restricciones para su utilizacién en las personas,
debiendo resguardar especialmente la actividad cere-
bral, asi como la informacidn proveniente de ella».

Tras la iniciativa chilena, otros Estados que han regu-
lado los neuroderechos han sido el de Rio Grande do
Sul, en Brasil, y los de Colorado, California y Montana,
en EE.UU. Muy recientemente, se ha presentado en
Cantabria una Ley de Salud Digital, que sera la primera
en regular los neuroderechos en Espafa.

Retos en Espana para la inclusion de la
neurologia en las politicas publicas

Tal y como se ha descrito en el apartado anterior,
en nuestro pais se han hecho esfuerzos por incluir
algunas enfermedades neuroldgicas en las estrate-
gias nacionales. A pesar de esto, sigue habiendo
algunos retos en la implantacion de politicas publicas
sélidas.
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— Transferencia de las competencias en materia de

sanidad a las comunidades auténomas. A pesar de
las indudables ventajas del sistema autondmico, que
favorece la proximidad a las necesidades locales y
una mayor capacidad de adaptacion, la transferencia
de las competencias favorece las desigualdades
entre comunidades, lo que lleva a inequidades en el
acceso a servicios, programas de prevencion o inno-
vacion en salud, incluidos los neuroldgicos. Ademas,
en areas emergentes como la salud cerebral o la
atencion a la dependencia, puede haber territorios
con cobertura avanzada y otros sin desarrollar poli-
ticas especificas. Por otra parte, la ausencia de una
estrategia comin o de mecanismos eficaces de
colaboracion interterritorial puede dificultar la apli-
cacién homogénea de politicas publicas impulsadas
desde el Estado, como planes nacionales de salud
o estrategias frente a enfermedades especificas.
Finalmente, la gestion autonémica separada limita
en ocasiones la interoperabilidad de registros clini-
cos y dificulta la evaluacion global de resultados
sanitarios debido a la fragmentacién de los datos.
Envejecimiento poblacional acelerado. Espafna es
uno de los paises mas envejecidos del mundo, con
una esperanza de vida muy alta, lo que esta con-
duciendo al incremento de las enfermedades neu-
rodegenerativas. A esto hay que sumarle la llegada
de nuevos farmacos para el tratamiento de la enfer-
medad de Alzheimer que, mas alla del coste econo-
mico, supondran un cambio en el paradigma actual
de abordaje de la enfermedad y, probablemente, un
aumento de la demanda sanitaria. Un reto urgente
es el desarrollo de un plan nacional de demencias
actualizado con vistas a preparar la infraestructura
necesaria.

Listas de espera y tiempos de atencion excesivos.
Tal y como muestran los datos del Sistema Nacional
de Salud, la demora media para consulta en neuro-
logia en Espafa es alta (aunque desigual por comu-
nidades). El envejecimiento de la poblacion, el
incremento de la prevalencia de los trastornos neu-
rologicos y el desarrollo de nuevas tecnologias de
diagndstico y tratamiento han aumentado la demanda
de asistencia neuroldgica por encima de lo que se
han aumentado las plantillas. La formulaciéon de
politicas publicas en nuestro pais debe tener en
cuenta estos factores para poder hacer frente a la
demanda actual y futura.

Integracion sociosanitaria insuficiente. Muchos tras-
tornos neuroldgicos crénicos precisan una atencion
integral que combine lo sanitario y lo social. Sin

embargo, en nuestro pais persiste en gran medida la
separacion de ambos ambitos, con problemas en la
continuidad asistencia al alta hospitalaria y carencia
de recursos intermedios. Ademas, la ley de depen-
dencia ha tenido una implantacion irregular y asimé-
trica en las diferentes comunidades auténomas. Por
todo esto, es imposible asegurar una buena asisten-
cia neuroldgica a los pacientes crénicos sin una
mayor integracién sociosanitaria.

— Adopcién de la innovacion y sostenibilidad. En los
ultimos afos se ha producido un avance sin com-
paracion previa en la innovacion en neurologia. Se
han desarrollado tratamientos para la esclerosis mul-
tiple, las enfermedades neuromusculares, la migraha
y, recientemente, para la enfermedad de Alzheimer.
Esto ha conducido a que el costo asociado a estas
afecciones se haya disparado. El reto para Espania
es poder incorporar estas innovaciones de manera
rapida, pero equitativamente y manteniendo la sos-
tenibilidad del sistema sanitario.

— Falta de datos y evaluacion continua. Las caracte-
risticas de nuestro sistema sanitario, fragmentado
por comunidades auténomas, ha dificultado la exis-
tencia de datos unificados y registros especificos
para evaluar el impacto de las intervenciones en
neurologia. Un reto pendiente es el de implementar
un sistema de indicadores del Sistema Nacional de
Salud e incluso un observatorio de enfermedades
neuroldgicas, que periédicamente pueda informar
sobre prevalencia, recursos disponibles, tiempos de
espera... y asi poder orientar politicas basadas en
la evidencia.

¢Como podemos mejorar en Espaia la
representacion de la neurologia en las
politicas publicas?

Frente a los retos expuestos, existen varias oportu-
nidades de mejora.

— Implementacion del Plan de accidn global intersec-
torial sobre la epilepsia y otras enfermedades neu-
roldgicas (IGAP), publicado por la Organizacion
Mundial de la Salud en 2022'%, adaptado a la reali-
dad de nuestro pais. Asi, se podria desarrollar un
plan nacional de salud neurolégica inspirado en las
cinco lineas estratégicas del IGAP: a) elevar el nivel
de prioridad en las politicas y fortalecer la gober-
nanza; b) proporcionar servicios eficaces, oportunos
y resolutivos de diagndstico, tratamiento y atencion;
c) aplicar estrategias de promocion y prevencion; d)
fomentar la investigacion y la innovacion y potenciar
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los sistemas de informacion, y e) adoptar un enfo-
que de salud publica para la epilepsia y otras con-
diciones. Traducir este plan global a acciones
concretas es una oportunidad para alinear esfuer-
zos dispersos bajo objetivos comunes.

Desarrollo de una estrategia integral de salud cere-
bral. En clara consonancia con lo anterior, la rele-
vancia de las enfermedades neuroldgicas en la
actualidad hace que el desarrollo de una estrategia
integral de salud cerebral, en la que puedan inte-
grarse la salud mental, cerebral y el uso de sustan-
cias, aporte una vision mas holistica e integral. Ya
la Academia Europea de Neurologia publicé su
estrategia de salud cerebral en 2022'°. Integrarla en
una estrategia global mejoraria la atencién sanitaria
a los pacientes.

Innovacién tecnoldgica y digital. La transformacion
digital ofrece grandes oportunidades para la implan-
tacion de la neurologia en las politicas publicas. La
telemedicina puede facilitar el acceso de los pacien-
tes a consulta neuroldgica, sobre todo en lugares con
escasez de profesionales y con dificultades de acceso
a la asistencia presencial. Las politicas publicas pue-
den invertir en plataformas seguras y en proveer
conectividad a poblaciones rurales. Por otra parte, la
inteligencia artificial puede aplicarse en neurologia,
por ejemplo, en andlisis de imagenes de resonancia
magnética. Apoyar la investigacion y desarrollo en
salud digital y facilitar la adopcion de este tipo de
herramientas posicionaria al sistema de salud para
manejar el incremento en la demanda neuroldgica.
Potenciar la investigacién. Espafa cuenta con gru-
pos excelentes de investigacion basica y traslacio-
nal en neurociencias. Las politicas publicas tienen
la oportunidad de potenciar la transferencia de esos
hallazgos a aplicaciones clinicas concretas.
Desarrollo de nuevas politicas en respuesta a avan-
ces cientificos. A medida que la ciencia avanza, sur-
gen nuevas respuestas a los trastornos neuroldgicos.
Las politicas publicas deben mostrarse agiles para
incorporar los nuevos avances a politicas concretas,
que mejoren la salud neuroldgica de la poblacién.
Desarrollo de los neuroderechos. Tras la presenta-
cion de la Ley de Salud Digital por el Gobierno de
Cantabria, debe crearse un marco legal que com-
bine el fomento de la innovacién con la proteccion
de los derechos humanos. Esto implica: establecer
normas claras para la investigacion y el uso clinico
o comercial de neurotecnologias, asegurar el con-
sentimiento libre e informado en todos los procedi-
mientos que impliquen monitorizacién o manipulacion

del sistema nervioso, regular el uso de neurotecno-
logias fuera del &mbito médico, como en el entorno
laboral, educativo, militar o penal y crear organis-
mos de supervision ética y legal capaces de evaluar
el impacto de estas tecnologias en los derechos
fundamentales.

Conclusion

Las enfermedades neuroldgicas generan una gran
morbimortalidad y suponen una importante carga
socioecondmica. Ademads, los condicionantes socia-
les y econdmicos tienen una gran influencia en el
desarrollo de los trastornos neurolégicos. Sin
embargo, la neurologia sigue estando infrarrepresen-
tada en las politicas publicas. Mejorar la salud neuro-
l6gica por medio de las politicas publicas es un
desafio complejo, pero también una gran oportunidad.
Los profesionales de la neurociencia clinica tenemos
la obligacidn de asesorar a los responsables politicos
para convertirla en una prioridad politica, y hacer de
la salud cerebral un bien comun protegido por y para
toda la poblacién.
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