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RESUMEN

Objetivo: Analizar en un entorno comunitario la relacién entre vulnerabilidad socioecondmica y
utilizacion y frecuentacion de servicios sanitarios, usando una aproximacion multidimensional del
concepto de vulnerabilidad.

Material y Métodos: Estudio transversal en adultos del barrio de Casablanca (Zaragoza). Se
seleccioné una muestra representativa de 1032 personas mediante muestreo aleatorio estratificado.
Mediante encuesta se obtuvo informacion sociodemogréfica del estado de salud y utilizacién de
servicios sanitarios. Se clasificé a los individuos como vulnerables en funciéon del nivel educativo,
ocupacion e ingresos. Se describid el uso de servicios y perfil de los usuarios. Se estudiaron los
determinantes socioecondmicos de utilizacién y frecuentacién con analisis de regresién recogiendo la
vulnerabilidad mediante sus tres componentes clave y un indicador agregado.

Resultados: El 30% de los residentes en Casablanca habian tenido contacto con los servicios
sanitarios durante las dos Ultimas semanas. El perfil de usuario fue: mujer, 260 afios, con mala salud
percibida y alguna enfermedad diagnosticada. Las personas vulnerables visitaron mas al médico que
las no vulnerables, con especial impacto en hombres. Existieron diferencias entre la utilizacion de
indicadores de vulnerabilidad por separado y combinados, tanto para predecir la consulta médica como
la frecuentacion. Un bajo nivel de estudios y la inactividad econ6mica reforzaron en varones la
probabilidad de visita médica, mientras que la vulnerabilidad socioecondmica frené la frecuentacion.

Conclusiones: Aunque las personas vulnerables visitaron mas al médico que las no vulnerables, no
trabajar o tener bajos ingresos se correlacioné con una menor frecuencia de visitas, principalmente en
mujeres y edades medias de la vida.
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ABSTRACT

Objectives: To analyze the association between socioeconomic vulnerability and use and frequentation
of health care attention in a neighbourhood, by using a multidimensional operative definition of
socioeconomic vulnerability.

Material and Methods: A transversal survey was implemented in Casablanca neighborhood (Zaragoza,
Spain). 1032 people were selected by stratified random sampling. Information about demographic and
socioeconomic characteristics, health perceived status and health care visits was obtained using a
personal survey. Formal educational level, employment status and income level were integrated in
unique classification criteria (socioeconomic vulnerability). Health care visits and user profile were
described. Socioeconomic determinants of use and frequentation of health care services were studied
by regression methods, controlled by three independent measures of socioeconomic vulnerability and
by a single integrative indicator.

Results: 30% Casablanca neighbors used health care resources during the two weeks previous to the
interview. The user profile was: women, older than 60 years, with low self-rated health and diagnosed
illnesses. Vulnerable people used medical resources with higher frequency than non-vulnerable people
did, and a higher association was found in men. Statistically significant differences could be observed
among the three socioeconomic independent measures, and the integrative unique vulnerability
measure. For men, low formal educational level and unemployment predicted health care visit.
However, socioeconomic vulnerability does not imply greater demand for health care.

Conclusions: Although vulnerable people used with higher frequency the sanitary services than the
non-vulnerable, unemployment and low income was correlated with a low frequency of visits, mainly in
women and middle aged.

INTRODUCCION

El envejecimiento de la poblacion, la cronificacion de las enfermedades, las
migraciones internacionales, el desarrollo urbano, la crisis econdémic, y el
cuestionamiento sobre el futuro de los Estados de Bienestar son factores que nos
obligan a priorizar las actuaciones sanitarias’. La investigacién sobre las variables de
estratificacion social y su peso en la utilizacion de los recursos sanitarios resulta mas
urgente, si cabe, en un contexto de cambio?.

El acceso poblacional a los recursos sanitarios constituye una de las conquistas de
los paises econémicamente desarrollados. La funcion de dicho sistema trasciende el
cuidado y vigilancia de la salud y presenta un importante papel corrector de las
desigualdades sociales. La Comisién de los Determinantes Sociales de la Salud de la
Organizacion Mundial de la Salud, se refiere a esta funcién como la disminucién de la
brecha de la desigualdad®. Sin embargo, la utilizacién de los servicios sanitarios
puede verse afectada por condiciones de vida desfavorables y la exposicion
diferencial a riesgos para la salud* °.

Dentro de una misma comunidad es posible observar como los determinantes
sociales de la salud se reflejan tanto en la percepcion de la salud como en el uso de
los recursos sanitarios®®. La percepcion de la salud refleja el estado fisiolégico del
individuo pero también su equilibrio emocional, el bienestar valorado de sus
condiciones de vida y el ajuste con su red social® resultando, ademas, un predictor
clave de la decision de acudir a un servicio sanitario y del nimero de consultas
efectuadas. El lugar de residencia reune factores materiales de estratificacion social,
como las condiciones de vivienda o la disponibilidad de infraestructura sanitaria, y
también indicadores cualitativos de bienestar como la percepcion de la salud o la
satisfaccion valorada de las consultas sanitarias'®.
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El estudio de los determinantes sociales de la salud nos remite al andlisis de la
vulnerabilidad como un reto para el sistema sanitario™* *2. En ocasiones, la definicién
de estatus socioeconomico vecinal (Neighborhood Socioeconomic Status, SES) se
restringe a la medida de una sola variable, lo que limita el objeto de estudio®®. Otras
posibilidades incorporan la correlacion, andlisis factorial y de regresion, o la utilizacion
de indices compuestos'**®. Cuando la informacién individual esta disponible, las
medidas de SES explican variaciones significativas en la salud poblacional®. Diversos
autores™®'"!® plantean que el SES puede considerarse en si mismo un factor de
riesgo y vulnerabilidad: la zona de residencia constituye en si misma un determinante
de la salud y de la utilizacion accesible y adecuada de los recursos sanitarios.

El objetivo de este trabajo es analizar en un entorno comunitario la relaciéon entre la
vulnerabilidad socioeconomica y la utilizacion y frecuentacion de los servicios
sanitarios, estudiando la influencia de las variables de estratificacién socioeconémica
tanto de manera individual, como combinadas en un indicador integrado de
vulnerabilidad.

MATERIAL Y METODOS

Estudio transversal realizado en los vecinos mayores de 15 afos del barrio de
Casablanca, Zaragoza (6.514 personas) por el grupo consolidado de investigacion
Bienestar y Capital Social (ref S-51 Universidad de Zaragoza y Gobierno de Aragon).
Se selecciond una muestra representativa de la poblacién de 1.032 sujetos (nivel de
confianza de 95,5% y margen de error de +3). En la seleccion aleatoria de la unidad
muestral se consideraron como variables para los conglomerados poblacionales el
sexo, edad y zona de residencia. El proceso de encuestacion se disefidé mediante el
sistema de rutas (zonas del barrio: Vifiedo Viejo, Las Nieves y Fuentes Claras) y
cuotas (sexo y edad). La muestra final se compuso de 497 hombres y 535 mujeres.
En el momento de la entrevista, 337 eran menores de 30 afios; 492 tenian entre 30 y
59 afios y 203, 60 0 mas. Un 60% de los vecinos encuestados residia en la zona de
Vifiedo Viejo, el 30% en Las Nieves y 10% en Fuentes Claras.

Los vecinos seleccionados fueron informados del objeto de la investigacion mediante
carta personalizada remitida desde su Centro de Atencion Primaria. 263 vecinos no
participaron, alegando falta de tiempo (150), no desear contestar a preguntas relativas
a ingresos y/o salud (100) y otros motivos (13). La encuesta se suministré6 mediante
entrevista personalizada en el domicilio de los encuestados, con una duracion
promedio de 20 minutos. Una vez codificada, se destruyeron los datos de localizacién
tanto en su soporte fisico como informatico, para asegurar el anonimato en las
respuestas.

Instrumento

La encuesta se compuso de diferentes cuestionarios. En primer lugar, se recogieron
las caracteristicas sociodemogréaficas de la muestra (sexo, edad, nivel educativo,
situacion laboral, ingresos anuales netos del hogar y zona de residencia). Se obtuvo
informacion sobre la percepcion del estado de salud mediante dos procedimientos:

1) Cuestionario Estandarizado de Percepcién de la Salud de Davies y Ware®®. La
consistencia interna del instrumento present6 una fiabilidad elevada (coeficiente a
de Cronbrach=0,86). La variable de analisis fue el Indice General Percibido
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compuesto por 29 items, donde puntuaciones mas elevadas se correspondieron
con percepciones mas positivas de la propia salud.

2) Preguntas relativas a la percepcion de morbilidad aguda y crénica del
encuestado procedentes de la Encuesta de Salud de Zaragoza (1991)%°.

En relaciobn a la utilizacion de los recursos sanitarios las preguntas también se
basaron en la Encuesta de salud de Zaragoza (1991). Se recogi6 informacion sobre la
existencia de consultas médicas en las ultimas dos semanas, frecuentacion, lugar y
motivo de la consulta y satisfaccién con la atencion recibida.

Definicién de vulnerabilidad socioeconémica

Se clasifico a la muestra en dos grupos socioeconémicos: vulnerable y no vulnerable.
Un entrevistado se integraba en el grupo vulnerable si cumplia alguna de estas tres
condiciones: tener unos ingresos anuales netos por unidad familiar de 6.000 euros o
menos; no tener educacion formal o haber alcanzado el nivel de educacion primaria;
no disponer de trabajo remunerado en el momento de la encuesta. El umbral de
ingresos anuales se calculd en funcion del umbral de la pobreza propuesto por el
EUROSTAT en el 2008 y el nimero de miembros de la unidad familiar?.

La vulnerabilidad socioecondémica en relacién con la salud se define por contextos
sociales inequitativos que condicionan a las personas mas vulnerables en su dia a
dia. Asi, seleccionamos la educacion, la situacién laboral y la prosperidad econémica
como determinantes sociales claves de las desigualdades en salud. Nos centramos
en estas variables pues nuestro indicador de vulnerabilidad socioecondémica intenta
recoger aquellos aspectos que determinan el estado de salud de los ciudadanos, pero
que a su vez también refuerzan su propio bienestar socioeconémico??*. De hecho, la
poblacién vulnerable sufre una doble carga, pues llegan en peor estado de salud a la
edad adulta, y el hecho de quedar atrapados en una trampa de pobreza, promueve
que a partir de este momento su salud se deteriore méas rapido®.

Analisis

Se llevo a cabo un analisis descriptivo inicial con el fin de conocer el uso de servicios
sanitarios en Casablanca y sus caracteristicas. Se describio el perfil del usuario de
servicios sanitarios, segun caracteristicas sociodemograficas, de residencia y estado
de salud, estratificados por género y vulnerabilidad socioecondmica.

Para estudiar los determinantes socioecondémicos de uso y frecuentacion de servicios
sanitarios, se realizaron andlisis de regresion logistica (haber acudido al médico) y de
regresion por Minimos Cuadrados Ordinarios (numero de visitas). El numero de
consultas se estimé para aquellos que habian visitado algun servicio sanitario en las
dos ultimas semanas. Los resultados se reportaron en términos de elasticidades,
proporcionando informacion sobre la variable dependiente cuando modificamos la
variable explicativa manteniendo el resto constante, e informando sobre el sentido y
magnitud del efecto. Se calculé la bondad de ajuste de los modelos, mediante el valor
estimado de las variables dependientes y el indicador pseudo R?, porcentaje de
variacion de las variable dependientes que puede ser explicado por el set de variables
independientes. Dicho indicador se encuentra acotado entre 0 y 1, siendo mayor la
capacidad explicativa del set de variables independientes cuanto mas préximo se
encuentre del 1. Las estimaciones se repitieron de manera independiente, recogiendo
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la vulnerabilidad socioecondmica mediante sus tres componentes clave (trabajo,
educaciéon y renta) y por medio de un unico indicador agregado. Se repitieron los
analisis de regresion por submuestras poblacionales: género y edad.

RESULTADOS

Tabla 1. Utilizacidn de servicios sanitarios en Casablanca.

Global Género Vulnerabilidad socioeconémica
N(%) Hombre Mujer No vulnerable Vulnerable
N(%) N(%) N(%) N(%)
Visita médica
Si 311(30,1) 126 (254) 185(34,6) 0,001 112 (232) 199 (36,2) 0,000
No 721(69,9) 371(74,6) 350 (65,4) 370 (76,8) 351 (63,8)
N° de consultas global * 05(1,2* 0,4(09)* 06 (1,4)* 0,001 0,4 (1,2)* 0,6 (1,2)* 0,000
Ne consultas asistentes ” 1,6 (1,7)* 16(13)* 1,7(2,0* 0,823 1,8 (2,1)* 1,6 (1,5* 0,317
Lugar de visita
Centro de Salud 70 (55,6) 104 (56,2) 0,460 47 (42,0) 127 (63,8) 0,003
Ambulatorio de especialidades 40 (12,9) 16 (12,7) 24 (13,0) 17 (15,2) 23 (11,6)
Servicio de Urgencias 14 (4,5) 6 (4,8) 8 (4,3) 8(7,1) 6 (3,0)
Consultas externas hospitalarias 25 (8,0) 8 (6,3) 17 (9,2) 10(8,9) 15 (7,5)
Otros 58 (18,6) 26 (20,6) 32 (17,3) 30 (26,8) 28 (14,1)
Motivo
Diagnéstico/tratamiento 138 (44,7) 64 (50,8) 74 (40,4) 0,264 67 (60,4) 71(35,9) 0,000
Revision 107 (34,6)  37(29,4) 70 (38,3) 30 (27,0) 77 (38,9)
Recetas 32(10,4) 14(11,1) 18(9,8) 2 (1,8) 30 (15,2)
Parte de baja/alta 8 (2,6) 4(3,2) 4(2,2) 2(1,8) 6 (3,0)
Otros 24 (7,8) 7 (5,6) 17 (9,3) 10 (9,0) 14 (7,1)
Atencion recibida
Satisfactoria 295(94,9) 120 (952) 175(94,9) 0,960  104(92,9)  191(96,0) 0,417
Indiferente 11 (3,5) 4(3,2) 7 (3.8) 5 (4,5) 6 (3,0)
Insatisfactoria 5(0,5) 2 (1,6) 3(1,6) 3(2,7) 2 (1,0)

N: nimero; p: test de chi cuadrado y U Mann-Whitney *Media (Desviacién estandar).

a . b . . .
N° de consultas para el total de la poblacion encuestada. = N° de consultas en los que tuvieron alguna visita medica.
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En la tabla 1 se describe la utilizacion de servicios sanitarios por parte de los
residentes en el barrio de Casablanca. El 30,1% (311) de los encuestados habian
visitado a su médico en las dos ultimas semanas. En estos individuos en contacto con
el sistema sanitario, el nimero medio de visitas ascendio a 1,6. El lugar de visita méas
frecuente fue el Centro de Salud (55,9% de los casos), siendo el motivo principal el
diagndstico o tratamiento de alguna enfermedad. La calidad del servicio sanitario fue
valorada positivamente por los usuarios. Las mujeres visitaron mas al médico que los
hombres pero no se observaron diferencias en el nimero de visitas entre aquellos que
habian ido al médico en las dos Ultimas semanas, ni en el lugar de visita, motivo o la
atencién. Segun la vulnerabilidad socioecondémica, el 36,2% de la poblacion
clasificada como vulnerable habia ido al médico en las ultimas dos semanas, visitando
ademas el Centro de Salud con mas frecuencia que los no vulnerables (p=0,003). El
motivo de visita mas frecuente fue la revision, seguido del diagndstico y tratamiento.

Al analizar el perfil del usuario de servicios sanitarios en Casablanca (Tabla 2) hasta
el 45,3% de las personas con 260 afios habian visitado a su médico en las ultimas
dos semanas. Los residentes en Fuentes Claras presentaron una frecuencia menor
de visitas que los habitantes de Vifiedo Viejo o Las Nieves (p=0,005). Aquellos que
percibieron su salud como mala y los que habian sido diagnosticados de alguna
enfermedad, visitaron al médico con mas frecuencia. Al estratificar por sexo, la
prevalencia de visita médica en mujeres fue mayor que en hombres para todos los
grupos de edad, especialmente en el grupo de 30 a 59 afios. Se observaron
diferencias de género estadisticamente significativas en los residentes en Vifiedo
Viejo, para individuos con mala o normal salud percibida y para los individuos sin
diagnodsticos, con una mayor frecuencia de visitas médicas en las mujeres. En
relacién a la vulnerabilidad socioeconémica, las mujeres pertenecientes al grupo no
vulnerable tuvieron una frecuencia de visitas médicas superior a los hombres del
mismo grupo (p=0,008).

Cuando comparamos el perfil de usuario de servicios sanitarios segun la pertenencia
al grupo vulnerable (Tabla 2), observamos una mayor frecuentacion en el grupo
vulnerable en ambos sexos y en el grupo de edad de 15 a 29. Los habitantes de Las
Nieves del grupo vulnerable visitaron al médico casi con el doble de frecuencia que
aquellos del grupo no vulnerable (42,9% frente al 22,9%). En relacion a la salud
percibida, los individuos del grupo vulnerable que declararon tener una salud “normal”
o “mala” visitaron con mas frecuencia al médico que los que tenian el mismo nivel de
salud, pero no pertenecian al grupo vulnerable (p=0,006). Se observé la misma
tendencia para aquellos sujetos vulnerables que habian sido diagnosticados de
alguna patologia (p=0,015).

Tabla 2. Perfil del usuario de servicios sanitarios en Casablanca (n=311).

Global Género Vulnerabilidad socioeconémica
N (%) p Hombre Mujer No vulnerable  Vulnerable
N (%) N(%) N(%) N(%0)
Género
Hombre 126 (25,4) 0,001 - - - 50 (18,7) 76 (33,2) 0,000
Mujer 185 (34,6) - - 62 (29,0) 123(38,3) 0,026
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Grupos de edad

15-29 77(22,8) 0,000 33(19,1) 44(26,8) 0,090 48 (19,9) 29 (30,2) 0,042
30-59 142 (28,9) 53 (22,4) 89 (34,9) 0,002 55 (25,1) 87 (31,9) 0,100
>60 92 (45,3) 40 (46,0) 52 (44,8) 0,871 9 (40,9) 83 (45,9) 0,660

Lugar de residencia
Vifiedo Viejo 195(31,6) 0,005 61(23,3) 134(37,6) 0,000 56 (25,8) 139 (34,7) 0,024
Las Nieves 99 (31,9) 60 (32,8) 39(30,7) 0,700 39 (22,9) 60 (42,9) 0,000
Fuentes Claras 17 (16,3) 5(9,6) 12 (23,1) 0,063 17 (17,9) 0(0,0) 0,165

Salud percibida
Excelente-buena 109 (20,3) 0,000 50 (17,8) 59 (23,0) 0,131 55 (17,9) 54 (23,5) 0,113
Normal-mala 202 (40,8) 76 (35,2) 126 (45,2) 0,025 57 (32,6) 145 (45,3) 0,006
Patologias diagnosticadasa

Si  211(43,55) 0,000 83(43,7) 128(43,4) 0,949 63 (36,2) 148 (47,6) 0,015
no 100 (18,3) 43(14,0) 57(23,8) 0,003 49 (15,9) 51(21,3) 0,103

Vulnerabilidad

Vulnerable ~ 199(36,2) 0,000 76(332) 123(38,3) 0,217 - -

No vulnerable 112 (23,2) 50 (18,7) 62 (29,0) 0,008 - -

N: nimero; p: test de chi cuadrado
a Patologias diagnosticadas en las dos ultimas semanas.

Al analizar los determinantes de asistencia a consulta médica (Tabla 3), existi6 una
menor probabilidad de consulta médica en los hombres. La edad se encontro
positivamente correlacionada con la tendencia a visitar al médico. La vulnerabilidad
socioeconOmica fue un importante determinante de consulta. Los coeficientes de los
indicadores de vulnerabilidad socioeconomica estudiados de manera independiente
no fueron estadisticamente significativos. Respecto a la ubicacidon geografica, los
residentes en Fuentes Claras visitaron menos el médico que los de Vifiedo Viejo de
manera estadisticamente significativa. En relacion a la frecuencia de consulta médica,
los individuos con rentas bajas fueron al médico con menor frecuencia que los
individuos con rentas mas acomodadas, asi como los desempleados. En cuanto a la
bondad de ajuste, ambos modelos de consulta médica proporcionaron las mismas
estimaciones de las variables dependientes (valor estimado), aunque segun el
indicador pseudo R? las variables explicativas del Modelo 2 explicaron mejor la
probabilidad de consulta médica que las variables del Modelo 1.
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Tabla 3. Factores socioeconomicos asociados a la asistencia sanitaria y al nimero de

visitas.
Consulta médica Numero de consultas
(n=1032) (n=311)
Modelo 1 Modelo 2 Modelo 1 Modelo 2
Global Hombre*  -0,08*** -0,09*** -0,27 -0,16
Edad(15-29)°  -0,17*** -0,16*** 0,23 0,15
Edad(30-59)°  -0,11*** -0,12%** 0,1 0,26
Vulnerable - 0,06* - -0,17
Sin estudios-primarios 0,02 - 0,3 -
No trabaja 0,04 - -0,40** -
Ingresos bajos -0,03 - -0,47** -
Las Nieves® 0,05 0,05 0,13 0,16
Fuentes Claras® -0,11** -0,08* 0,14 0,21
Pseudo R? (%) 3,87 3,96 1,30 3,77
Valor estimado 0,30 0,30 1,67 1,67
Hombre Vulnerable - 0,09** - 0,19
Sin estudios-primarios 0,09* - 0,29 -
No trabaja 0,09* - -0,29 -
Ingresos bajos -0,04 - -0,1 -
Mujer Vulnerable - 0,02 - -0,53
Sin estudios-primarios -0,02 - 0,26 -
No trabaja -0,02 - -0,44 -
Ingresos bajos -0,01 - -0,76** -
Edad(15-29) Vulnerable - 0,10* - -0,29
Sin estudios-primarios -0,08 - -0,41 -
No trabaja 0 - -0,76 -
Ingresos bajos -0,03 - -0,62 -
Edad(30-59) Vulnerable - 0,02 - -0,14
Sin estudios-primarios -0,01 - 0,45 -
No trabaja 0,03 - -0,24 -
Ingresos bajos -0,01 - -0,74** -
Edad(=60) Vulnerable - 0,1 - -0,22
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Sin estudios-primarios 0,23* - -0,37 -
No trabaja 0,05 - -0,09 -

Ingresos bajos -0,1 - 0,27 -

Modelo 1: Vulnerabilidad en sus tres componentes clave; Modelo 2: Vvulnerabilidad en un dnico indicador
agregado.

% Variable de referencia: mujer; ® Referencia: edad>60afios;  Referencia: Vifiedo Viejo.

*** nivel de significatividad del 1%, ** significatividad al 5% y * significatividad al 1%.

En el andlisis estratificado por sexo y edad (tabla 3) se observdé una mayor
probabilidad de consulta médica en hombres vulnerables respecto a los no
vulnerables. Entre las variables que definen la vulnerabilidad, un nivel bajo de
estudios y una situacion de inactividad econémica aumentaron el riesgo de visita
médica en los hombres. Se observé una mayor probabilidad de visita médica en los
jévenes vulnerables. En cuanto a la educacion, para los ciudadanos =60 afos, un
nivel educativo bajo se relacion6 positivamente con el hecho de acudir a la consulta
médica. En relacién a la frecuentacién, en mujeres y adultos (30-59 afios) disponer de
fuentes de ingresos bajas se encontré negativamente correlacionado con el nimero
de consultas médicas en las ultimas dos semanas.

DISCUSION

Los resultados de este trabajo evidencian que no todos los ciudadanos acceden y
emplean los servicios sanitarios de la misma manera. Las mujeres y las personas
mayores tienen mayor probabilidad de acudir al médico que los varones y las
personas mas jovenes. Estos resultados son concordantes con los observados por
Casares et al.”° donde los pacientes con mayor utilizacién de servicios sanitarios
fueron mujeres y personas de mayor edad, asi como con el estudio de Mello et al.?’
en el que ser mujer y tener una edad entre 75 y 84 afios se asocié con una mayor
probabilidad de utilizacion de servicios de Atencién Primaria. Séez?® explica la
influencia de estos factores como condicionantes de la utilizacion de servicios
sanitarios por el hecho de que el sexo y la edad pueden ser consideradas proxies del
estado de salud. No obstante, en el barrio de Casablanca, el efecto del género y la
edad no se mantiene al analizar la frecuencia de utilizacion entre los usuarios
recientes de consultas médicas, lo que contrasta con otros estudios®® donde la edad
es un determinante de frecuentacion.

Aungue los sujetos con vulnerabilidad socioecondmica utilizan con mas frecuencia los
servicios sanitarios, se han observado variaciones en dependencia de los subgrupos
analizados. El impacto de la vulnerabilidad socioeconémica parece ser mayor en los
hombres, observando en varones en riesgo economico una mayor probabilidad de
atencion médica que en los no vulnerables, siendo reforzado por un bajo nivel de
estudios y la inactividad economica. Por el contrario, resulta llamativo que, si bien la
vulnerabilidad socioeconémica favorece la visita al médico, al mismo tiempo frena la
frecuencia de asistencia sanitaria. En mujeres y en edades medias de la vida, la
existencia de un bajo nivel de ingresos y la falta de trabajo se encuentran asociados a
una menor frecuentacién. Esto contrasta con lo observado en otros estudios®, donde
factores socioeconémicos como el nivel de renta se relacionaron con mayor
frecuentacion. En los hombres del barrio, la vulnerabilidad socioecondémica podria
estar asociada a comportamientos de riesgo para la salud en mayor medida que en
sus compaferas, tal y como se ha observado en estudios anteriores®. Serfa
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necesario contemplar en préoximos estudios la influencia de la sobrecarga de rol en
mujeres (como cuidadora, trabajadora, madre, etc.) que podria conllevar una menor
disponibilidad de tiempo para acudir a los servicios sanitarios*.

En relacion a la medicion de la vulnerabilidad resulta destacable que, si bien la
vulnerabilidad considerada como un indicador agregado del nivel educativo, situacion
laboral y renta disponible parece relacionarse con una mayor asistencia sanitaria, en
el andlisis individual no se observo dicha relacién. Puesto que el Modelo 2 cuenta con
un valor del pseudo R? superior y por lo tanto explica en mayor medida la variabilidad
de las variables dependientes, disponemos de un argumento adicional para trabajar
con un indicador agregado de vulnerabilidad socioecondmica frente a la consideracion
de sus tres componentes. Si el efecto de las variables de manera aislada es complejo,
aun resulta mas dificil discriminar cual es la influencia combinada de las variables
integradas en indices conjuntos. Pese a su dificultad, este tipo de analisis nos
permiten mejorar en la intervencién en desigualdades sanitarias y la identificacion de
areas prioritarias de intervencion.

Este estudio no esté exento de limitaciones. La existencia de una Unica encuesta de
caracter transversal no permite analizar cambios a lo largo del tiempo ni conocer el
efecto acumulativo de determinadas variables. Del mismo modo, otras variables
relacionadas con la asistencia sanitaria, como el contexto cultural de los sujetos, no
han podido ser evaluadas. La realizacion en este momento de otra encuesta en el
mismo vecindario permitira futuros analisis incorporando estos aspectos. Aunque este
estudio ha sido contextualizado en un vecindario urbano, puede proporcionar
informacion valida a otros niveles. Los estudios locales son herramientas clave para
conocer el impacto del nivel socioecondémico sobre los determinantes de la salud y de
acceso a los servicios sanitarios. En este sentido, la Comision de los Determinantes
Sociales de la OMS? reconoce la importancia de contextualizar el estudio de la salud
en el medio urbano.

La investigacién y posterior implementacion de intervenciones a nivel comunitario
permite priorizar las necesidades de salud poblacional y realizar un ajuste eficiente de
los recursos. La implicacién y el compromiso de las organizaciones comunitarias es
clave como motor de cambio para desarrollar estas intervenciones®. Nuestros
resultados sugieren que, si bien el sistema sanitario publico es accesible a grupos
sociales vulnerables, aspectos como la monitorizacion de la atencién deberian
mejorarse. Aungue el acceso al sistema sanitario resulta un tema de vital importancia,
no lo es menos la continuidad de los cuidados hasta la remision de la enfermedad. Un
control mas exhaustivo de los protocolos de tratamiento entre los grupos
poblacionales mas vulnerables (mujeres, personas mayores y personas vulnerables
econdmicamente) seria necesario, por tanto, para garantizar la correcta atencion de
estos colectivos.

CONCLUSIONES

La vulnerabilidad socioecondmica determina una mayor utilizacion de los servicios
sanitarios, pero frena la frecuentacion, principalmente en sujetos con bajo nivel de
ingresos y en situacion de desempleo.

La utilizacion de indicadores de vulnerabilidad presenta diferencias, tanto para
predecir la consulta médica como la frecuentaciéon, cuando se utilizan por separado o
de manera combinada.
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