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Introducción

En las últimas décadas a nivel mundial ha exis-
tido un creciente interés por el estudio y la erra-
dicación de las disparidades en salud. En el año 

2008 la Comisión sobre Determinantes Sociales de la 
Salud de la Organización Mundial de la Salud1 (OMS) 
publicó el reporte Subsanar las desigualdades en una 
generación, en el cual se ejemplifi can las diferencias 
socioeconómicas entre y al interior de los diferentes 
países seleccionados. En la tercera recomendación 
general que emitió dicha comisión se establece que 
es necesario reconocer que conseguir que se evalúe 
la magnitud de la inequidad sanitaria a nivel nacio-
nal y mundial es un punto de partida esencial para la 
acción. Las desigualdades e inequidades sociales en 
el campo de la salud han sido consideradas improce-
dentes, injustas, e innecesarias (aunque no inevitables, 
ni irremediables), ya que agravan sistemáticamente 
las condiciones de las poblaciones vulnerables, dadas 
las estructuras sociales subyacentes y las instituciones 
políticas, económicas y legales.2

Es bien reconocido que entre los rasgos caracterís-
ticos de la sociedad mexicana se encuentra la concen-
tración de la riqueza y que la mayoría de su población 
vive y ha vivido en situación de pobreza. La población 
en situación de pobreza de patrimonio (es decir, con 
insufi ciencia de ingresos para cubrir necesidades de ali-
mentación, salud, educación, vestido, vivienda y trans-
porte) pasó de 53.1 % en 1992 a 69.0 % en 1996, para 
descender a 42.7 % en 2006 y tener un repunte a 51.3 % 
en el año 2010.3 La pobreza alimentaria (que se refi ere 
a la insufi ciencia de ingresos para cubrir necesidades 
de alimentación) en el 2010 era experimentada por el 
18.8 % de la población, y la pobreza de capacidades 
(la insufi ciencia de ingresos para cubrir necesidades de 
alimentación, salud y educación) por el 26.7 %. Esta 
elevada tasa de pobreza se debe en gran medida a la 
concentración del ingreso: el 10 % de los hogares más 
ricos del país concentran el 34.6 % del ingreso moneta-
rio corriente, mientras que al 60 % de los hogares más 
pobres les corresponde el 26.6 % del mismo.4 

En México varios grupos de académicos inicia-
ron el estudio de las desigualdades sociales desde la 
década de los setenta; sin embargo, las aproximacio-
nes fueron metodológicamente defi cientes debido a 
que no utilizaron muestras representativas.5 A partir de 
fi nales de la década de los ochenta comenzaron a reali-
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zarse en nuestro país encuestas con representatividad 
en los niveles nacional, regional y local; numerosos 
datos obtenidos a partir de las mismas han sido publi-
cados en revistas nacionales e internacionales. Los 
resultados de estos estudios deben ser sistematizados 
pues además de su representatividad, en la mayoría de 
los casos se han realizado siguiendo protocolos ade-
cuados de medición de las variables de interés. 

Considerando lo anterior, el objetivo del presente 
estudio fue identifi car la relación existente entre la 
desigualdad socioeconómica y los problemas de salud 
en la población mexicana a partir de la revisión de 
los estudios con representatividad nacional llevados a 
cabo a partir de la década de los noventa. 

Métodos

Se realizó una búsqueda bibliohemerográfi ca sobre 
investigaciones que han analizado la relación entre 
estratifi cación socioeconómica y salud-enfermedad 
en México a través de las siguientes bases de datos: 
MedLine (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/), Scien-
tifi c Electronic Library Online (SciELO) (http://www.
scielo.org), Periódica y Clase de la Dirección General 
de Bibliotecas de la Universidad Nacional Autónoma 
de México (UNAM), Índice de Revistas Médicas 
Latinoamericanas (IMBIOMED) y las compilacio-
nes incluidas en las EBSCO HOST Research Data-
bases (Academic Search Premier, Fuente Académica, 
Medica Latina, Medline, Psychology and Behavioral 
Sciences y Sociological Collection). 

Los criterios de inclusión de los estudios fueron 
que estos tuvieran entre sus objetivos abordar empí-
ricamente la relación entre estratifi cación socioeco-
nómica y salud, y reportar datos representativos de 
un área geográfi ca bien defi nida (municipio, estado 
o nacional) de México. Se excluyeron los estudios 
ecológicos, pues el interés era documentar la relación 

existente entre la posición social con los eventos de 
salud a nivel individual. La búsqueda se restringió a 
los documentos publicados entre 1990 y 2012.

En cada base de datos se realizó una búsqueda con 
las siguientes palabras clave: salud, enfermedad, tras-
tornos mentales, nutrición, alimentación, clase social, 
estrato social, desempleo, empleo, ocupación, ingreso, 
salario, pobreza y socioeconómico. Adicionalmente, se 
revisaron las referencias bibliográfi cas de los artículos 
para identifi car otros que no se hubieran encontrado 
en las bases de datos consultadas. Posteriormente, los 
estudios fueron clasifi cados de acuerdo al grupo de 
edad estudiado, formándose tres grupos: niños y ado-
lescentes (menores de 18 años); adultos (18 a 49 años) 
y adultos mayores (50-60 años o más). Los límites de 
edad fueron difíciles de establecer, pues en cada estu-
dio se utilizaron diferentes criterios; por ello, cuando se 
incluía a menores de 49 años, el estudio fue ubicado en 
el de los adultos (aunque se incluyeran personas de 60 o 
más años), pero cuando se incluyó a personas mayores 
de 50 años, estas se ubicaron en los estudios de adultos 
mayores. Los estudios que incluían a personas de 12 
años o más, sin presentar subgrupos de edad, se ubica-
ron en los estudios de adultos.  

De cada estudio se extrajo la siguiente informa-
ción: población, medición de los eventos de salud, 
medición de la posición socioeconómica o estatus 
socioeconómico y resultados en términos de diferen-
cias en las tasas de prevalencia o medidas de asocia-
ción. Los cuadros con la información detallada de 
cada estudio fueron enviados como material suple-
mentario para la evaluación del artículo y pueden ser 
solicitados a los autores. 

Por las restricciones de espacio, aquí se presenta 
una síntesis de los hallazgos de los estudios. Se rea-
lizaron tres cuadros (niños y adolescentes; adultos, y 
personas mayores de 50 años) que resumen los resul-
tados de 48 estudios. En los cuadros de resultados, la 
asociación se señaló como negativa (es decir, que la 

Objetivo: establecer la relación entre la desigualdad 
socioeconómica y los problemas de salud en la pobla-
ción mexicana a partir de la revisión de estudios con 
representatividad nacional o regional.
Métodos: la revisión bibliohemerográfi ca se realizó 
consultando bases de datos nacionales e internaciona-
les, mediante el uso de las siguientes palabras clave: 
salud, enfermedad, trastornos mentales, nutrición, 
alimentación, clase social, estrato social, desempleo, 
empleo, ocupación, ingreso, salario, pobreza, nivel 
socioeconómico y estatus socioeconómico. Se inclu-
yeron los reportes de encuestas nacionales y regio-
nales realizados a partir de la década de los noventa. 

Resultados: la mayoría de los eventos de enferme-
dad fueron más comunes entre las personas de baja 
posición socioeconómica. Asimismo, conforme se des-
ciende de la escala social, son menos frecuentes los 
factores protectores y es menor el acceso a la atención 
médica y a las medidas preventivas. 
Conclusiones: la posición socioeconómica afecta la 
totalidad de las condiciones de vida de las personas, 
por lo que sus efectos no se reducen únicamente a 
ciertas enfermedades, sino que condiciona un estado 
de salud precario. Las implicaciones conceptuales y 
en política pública de las desigualdades en salud son 
ampliamente discutidas.   
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frecuencia del evento era menor en las personas con 
mejor posición socioeconómica) o positiva (la frecuen-
cia del evento era mayor en las personas con mejor 
posición socioeconómica) cuando existían diferencias 
entre por lo menos dos grupos. Se consideró que exis-
tía alguna diferencia o asociación cuando los estudios 
reportaban un valor de p < 0.050 (cuando se compa-
raban proporciones, tasas o medias), o intervalos de 
confi anza que no contenían a la unidad (en el caso de 
medidas de asociación, como razones de momios o 
razones de prevalencias) o los intervalos de confi anza 
no se traslapaban (en el caso de medidas de tendencia 
central). Para el caso de los estudios que reportaron 
medidas de tendencia y no reportaban signifi cación 
estadística se consideró que existía asociación, cuando 
había una relación lineal entre el indicador de estratifi -
cación socioeconómica y el evento de salud. 

Resultados

En el cuadro I se presenta la revisión sobre estudios 
realizados en niños y adolescentes. Los niños y ado-
lescentes pertenecientes al estrato socioeconómico bajo 
(identifi cado este con alguno de los siguientes indica-
dores: hogares de bajos ingresos, padres analfabetas, 
malas condiciones de vivienda, menor pertenencia de 
bienes o que no participaban en un programa de trans-
ferencia monetaria) presentaron mayor probabilidad de 
presentar anticuerpos para el virus de la hepatitis A, así 
como menor consumo de frutas y verduras; también 
cubrían una menor proporción de los requerimientos de 
energía y micronutrimentos, como vitamina A y zinc. 
El riesgo de anencefalia es más frecuente en los estratos 
bajos. Los niños en edad preescolar y escolar de baja 
posición socioeconómica tuvieron mayor riesgo de 
susceptibilidad al poliovirus 1 y a la anemia, así como 
mayores concentraciones de cortisol. 

En los adolescentes de baja posición socioeco-
nómica (aquellos con menor gasto mensual o cuyos 
padres tienen baja escolaridad y con bajo estatus social 
subjetivo respecto a la sociedad) fue menos habitual el 
uso de condón y más frecuente la infección por herpes, 
así como la susceptibilidad de presentar enfermedades 
de severidad moderada.

Por el contrario, los niños y adolescentes con 
mejor posición socioeconómica (asistencia a escuela 
privada, trabajo remunerado, mayor escolaridad de 
la madre) tuvieron mayor probabilidad de presentar 
sobrepeso u obesidad. Los adolescentes de ese grupo 
también tuvieron índices de consumo de alcohol más 
elevados, y con mayor frecuencia reportaron que per-
cibían enfermedades de severidad leve. 

El consumo de tabaco en adolescentes en algu-
nos casos se relacionó con los indicadores de mejor 

posición socioeconómica, y en otros con aquellos que 
denotan baja posición social. En los adolescentes no 
existieron diferencias entre estratos socioeconómicos 
en la percepción general del estado de salud, ni en el 
uso de drogas diferentes al tabaco y alcohol. 

En el cuadro II se presenta la revisión de los estu-
dios realizados en adultos mexicanos. La población 
de baja posición socioeconómica (es decir, de menor 
escolaridad, analfabeta o baja posición en el trabajo, 
que percibía tener menor estatus social subjetivo den-
tro del país, experimentaba inseguridad fi nanciera, 
que provenía de hogares en pobreza o de bajo ingreso, 
o que residía en viviendas con malas condiciones) 
tuvo mayor riesgo de infección por v. cholerae y 
por los virus de la hepatitis A, B, y de la inmunode-
fi ciencia humana, así como de presentar anticuerpos 
antitreponémicos, de sufrir accidentes de tránsito por 
atropellamiento, tener síndrome metabólico e hiper-
tensión (diagnosticada al momento de la encuesta y al 
morir), de percibir que su estado de salud no era bueno 
y de experimentar síntomas o trastornos afectivos, de 
ansiedad y por abuso de sustancias. Las mujeres que 
vivían en hogares de baja posición socioeconómica 
tuvieron mayor riesgo de presentar neoplasia intrae-
pitelial cervical, así como síntomas depresivos o ane-
mia. En las personas de baja posición socioeconómica 
también fue menos frecuente que realizaran actividad 
física o que fueran diagnosticas con obesidad y reci-
bieran atención y tratamiento; además de que tendían 
a consumir menor cantidad de frutas y verduras, al 
tiempo que entre ellas fue más alta la prevalencia de 
ingesta inadecuada de energía, proteínas y nutrimen-
tos (vitaminas A y C, hierro, zinc y calcio). Entre las 
personas de baja escolaridad fue menos frecuente el 
uso de condón y el haberse realizado la prueba para 
detectar la infección por VIH. 

Por el contrario, las personas con mejor posición 
socioeconómica (mejores condiciones de vivienda, 
menor hacinamiento y mayor pertenencia de bienes) 
presentaron mayor frecuencia de accidentes de tránsito 
por choque y de hipertensión por diagnóstico previo. 

Los resultados de los estudios realizados sobre la 
prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y obesi-
dad son inconsistentes. Por una parte, en las personas 
que vivían en hogares con más infraestructura y bienes 
existió mayor probabilidad de padecer DM2; por otra, 
entre las personas con menor escolaridad y con un 
menor índice socioeconómico hubo mayor prevalen-
cia de dicha patología. También se ha observado que 
entre las personas con menor escolaridad, un mayor 
porcentaje ha enfermado de DM2 a temprana edad 
(antes de los 40 años). En el caso de la obesidad, se 
ha relacionado positivamente con indicadores basados 
en el gasto familiar y condiciones de la vivienda (la 
prevalencia fue mayor en los de mejor posición), pero 
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Cuadro II Revisión de la literatura sobre la asociación de la estratifi cación socioeconómica con eventos de salud en adultos de México

Población Posición socioeconómica Evento Asociación

Casos reportados de cólera en 
1991-6 en México21 

Índice de pobreza Incidencia de cólera Positiva 

Población mayor de 20 años-ENSA 
200022 

Alfabetismo, posición en el 
trabajo (PT) e ingreso

Infección por el virus de 
hepatitis C (VHC)

Sin asociación 

Población mayor de 20 años-ENSA 
200023 

 Alfabetismo, posición en el 
trabajo e ingreso

Infección por el virus de 
hepatitis B

Negativa con alfabetismo 

Personas de 20 años y más-ENSA 
20008 

Ingreso familiar
Anticuerpos totales contra el 
virus de hepatitis A

Negativa 

Población mayor de 20 años-ENSA 
200024 

Alfabetismo
Anticuerpos antitreponémi-
cos

Negativa 

Población mayor de 20 años-ENSA 
200025 

Escolaridad y posición en el 
trabajo (PT)

Infección por virus de inmu-
nodefi ciencia humana

Negativa con PT 
Sin asociación con escolaridad

Mujeres de 20 a 80 años derecho-
habientes del IMSS del estado de 
Morelos26 

Índice de nivel socioeconó-
mico (INS) y escolaridad

Neoplasia intraepitelial cervi-
cal o cáncer cervicouterino

Negativa con INS Sin asociación 
con escolaridad

Población de todas las edades-
ENSANUT 200627 

Ingreso 
Accidentes de tránsito (cho-
que y atropellamiento)

Negativa en atropellamiento 
Positiva en choque 

Población de 12 a 59 años-
ENSANUT 200610

Índice de condiciones de 
bienestar de la vivienda

Consumo de frutas y ver-
duras

Positiva 

Personas de 20 a 59 años-
ENSANUT 200628

Índice de nivel socioeconó-
mico

Ingesta inadecuada de ener-
gía, fi bra, proteína, grasa, 
carbohidratos, vitaminas A y 
C, folato, hierro, zinc y calcio

Negativa en energía, proteína, vitami-
nas A y C, hierro, zinc y calcio 

Mujeres de 12 a 49 años-ENN 
1999 y ENSANUT 200629 

Índice de nivel socioeconó-
mico

Anemia (Hb < 12.0 g/dL para 
no embarazadas y < 11.0g/dL 
para embarazadas)

Negativa 

Mujeres de 12 a 49 años-ENN 
198815 Escolaridad Sobrepeso Negativa 

Adultos de 20 a 69 años-
ENSANUT 200630 

Índice de nivel socioeconó-
mico (INS) y escolaridad

Riesgo de sobrepeso (IMC 
de 25-29 kg/m2) y obesidad 
(IMC > 30 kg/m2)

Positiva  

Adultos mayores de 20 años- 
ENSANUT 200631

Índice de nivel socioeconó-
mico (INS) y escolaridad

Riesgo de sobrepeso (IMC 
de 25-29 kg/m2) y obesidad 
(IMC > 30 kg/m2)

Sin asociación en  sobrepeso
Positiva con INS  en obesidad 

Población de 20 a 64 años-
ENSANUT 200632 Gasto familiar y escolaridad

Diagnostico de obesidad por 
profesional de salud (Dx), 
haber seguido un tratamiento 
para control de peso (Tx), 
haber perdido peso en el 
último año (PP), y prevalen-
cia de sobrepeso y obesidad

Positiva con gasto y escolaridad en 
Dx y Tx 
Positiva con gasto en obesidad 
Negativa con escolaridad en obesidad 

 
Sin asociación con sobrepeso y pér-
dida de peso

Población de 18 años y más-
Encuesta Nacional de Evaluación 
del Desempeño33

Gasto familiar
Actividad física moderada o 
vigorosa

Negativa en mujeres y entre los habi-
tantes de áreas urbanas y ciudades 

Mujeres de 12 a 49 años-Encuesta 
Nacional de Nutrición 199934

Índice de nivel socioeconó-
mico y escolaridad 

Práctica de deportes y poca 
actividad física

Positiva con INS en práctica de 
deportes 

Adultos de 20 años y más-
ENSANUT 200635 

Escolaridad e ingreso
Síndrome metabólico (SxM) 
defi nido por 3 criterios (NCEP-
ATP, AHA/NHLBI e IDF)

Negativa con escolaridad en Sx 
según criterios de IDF 
Sin asociación con ingreso

Continúa en la página 341
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Cuadro II Revisión de la literatura sobre la asociación de la estratifi cación socioeconómica con eventos de salud en adultos de México 

Población Posición socioeconómica Evento Asociación

Adultos de 20 años y más-ENSA 
200036 

Escolaridad e ingreso

DMT2 defi nida por diagnós-
tico médico previo (DP) o 
hallazgo en la encuesta (HE, 
glucemia capilar en ayuno 
≥ 126 mg/mL o glucemia 
capilar casual ≥ 200 mg/dL)

En mujeres: negativa con 
escolaridad 
Sin asociación con ingreso

Población de 30 años y más de 
familias de estrato socioeconómico 
bajo de la zona metropolitana de 
la Ciudad de México-ENURBAL 
200237 

Índice de nivel socioeconó-
mico (INS) y escolaridad

DMT2 defi nida por diagnós-
tico médico previo (DP) o 
hallazgo en la encuesta (HE, 
glucemia capilar en ayuno 
≥ 126 mg/mL o glucemia 
capilar casual ≥ 200 mg/dL)

Negativa con INS en HE 
Negativa con escolaridad en DP y 
HE 

Adultos de 20 años y más-
ENSANUT 200638 

Índice de nivel socioeconó-
mico (INS)

DMT2 (glucemia en ayuno 
≥ 126 mm/dL o diagnóstico 
médico previo)

Positiva 

Adultos de 20 años y más-
ENSANUT 200639 

Escolaridad e ingreso
Inicio temprano de DMT2 
(diagnóstico antes de los 40 
años de edad)

Negativa con escolaridad en personas 
mayores de 40 años 
Sin asociación con ingreso

Adultos de 20 años y más-
ENSANUT 200640 

Escolaridad e ingreso

Hipercolesterolemia (coleste-
rol ≥ 200 mg/dL), hipertriglice-
ridemia (trigliceridemia ≥ 150 
mg/dL) e hipoalfalipoproteine-
mia (HDL < 40 mg/dL)

Sin asociación

Adultos de 20 años y más-
ENSANUT 200641 

Escolaridad e índice de nivel 
socioeconómico (INS)

Hipertensión defi nida por 
diagnóstico previo (DP) o 
hallazgo de la encuesta (HE, 
presión arterial sistólica ≥ 140 
mm Hg y/o presión arterial 
diastólica ≥ 90 mm Hg)

Negativa con escolaridad en preva-
lencia total, DP y HE 
Negativa con INS en prevalencia total 
y HE 
Positiva con INS en DP 

Personas de 18 a 65 años-ENEP42 
Seguridad fi nanciera y esta-
tus social subjetivo en el país 
y en la comunidad 

Trastornos mentales afecti-
vos, de ansiedad y por uso 
de sustancias

Negativa 

Mujeres pobres de 20 a 70 años de 
áreas rurales de 7 estados43 

Escolaridad de la mujer y del 
jefe de familia

Síntomas depresivos

Negativa con escolaridad del jefe de 
familia 
Sin asociación con escolaridad de las 
mujeres

Población mayor de 18 años-
Encuesta Nacional de Evaluación 
del Desempeño 200244 Ingreso familiar y escolaridad

Síntomas depresivos (SD) y 
percepción de buena salud 
(PBS)

Negativa con ingreso en síntomas 
depresivos  
Positiva con escolaridad en uso de 
condón y prueba para detectar VIH  

Población mayor de 15 años45 Escolaridad Consumo diario de tabaco Sin asociación

Registro de mortalidad asociada a 
hipertensión de 2000 a 200846 Escolaridad

Mortalidad por hipertensión 
arterial

Negativa 

PSE = posición socioeconómica; ENSA = Encuesta Nacional de Salud; ENURBAL = Encuesta Urbana de Alimentación; ENEP = Encuesta 
Nacional de Epidemiología Psiquiátrica; IMSS = Instituto Mexicano del Seguro Social; ENSANUT = Encuesta Nacional de Salud y Nutrición; 
Hb = hemoglobina; DMT2 = diabetes mellitus tipo 2; IMC = índice de masa corporal

 = Solo se identifi caron tendencias pero no se reportaron medidas de signifi cación estadística
 = Basado en medidas de signifi cación estadística
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negativamente con la escolaridad (la prevalencia fue 
mayor en los de baja posición). 

No existieron diferencias entre estratos socioeco-
nómicos en las prevalencias de infección por el virus 
de hepatitis C, dislipidemias, sobrepeso, así como en 
la frecuencia de pérdida intencional de peso y con-
sumo de tabaco.

En el cuadro III se presenta la revisión sobre los 
estudios realizados en adultos mayores de 50 años. 
Los adultos mayores de baja posición socioeconómica 
(aquellos que percibieron su situación económica 
como mala tenían menor escolaridad o analfabetismo, 
peores condiciones de vivienda en la niñez o menor 
ingreso o riqueza) tuvieron mayor probabilidad de 
tener difi cultades para realizar actividades básicas, 
actividades instrumentales de la vida diaria o para rea-
lizar actividad física, así como de califi car su estado de 
salud como pobre, de padecer dolor físico frecuente o 
artritis. Las mujeres de baja posición social tuvieron 
mayor probabilidad de presentar enfermedades respi-
ratorias, ataque al corazón, embolia cerebral y diabetes 
mellitus. Los hombres de baja posición social tuvieron 
mayor probabilidad de tener síntomas depresivos. 

Por el contrario, las personas con mejor posición 
socioeconómica (mayor escolaridad o ingreso y mejo-
res condiciones de vida en la niñez) tuvieron mayor 
probabilidad de reportar que presentaban hiperten-
sión, de usar servicios preventivos de salud y de haber 
visitado al médico. En los hombres, la mejor posición 
social se asoció con mayor probabilidad de reportar 
ataques al corazón. 

No existieron patrones consistentes para el consumo 
de tabaco y alcohol, así como en las tasas de obesidad 
y sobrepeso. Sin embargo, se encontró que en ancianos 
de áreas urbanas, la relación de la escolaridad con la 
obesidad fue negativa, pero en las áreas menos urbanas 
la relación fue positiva. Por otra parte, en la población 
total, la mejor posición social se relacionó con  mayor 
consumo de alcohol. En áreas urbanas, la mejor posi-
ción socioeconómica se relacionó positivamente con el 
tabaquismo, mientras que en áreas suburbanas la rela-
ción fue negativa por escolaridad y riqueza, pero posi-
tiva por ingreso. Finalmente el desempleo se relacionó 
con mayor consumo de tabaco.

Discusión

Con esta revisión de la literatura se hizo evidente 
que, aunque no todos, la mayoría de los eventos de 
enfermedad son más frecuentes en las personas de 
baja posición socioeconómica en México. Muchas 
de esas diferencias se verifi can en todos los grupos 
de edad, lo que puede implicar que las disparidades 
comienzan en la niñez y perduran a lo largo del ciclo 

de vida. De igual modo, la mayoría de los factores 
protectores (consumo de frutas y verduras o realiza-
ción de actividad física) son menos frecuentes en las 
personas de baja posición socioeconómica, al tiempo 
que con menos frecuencia reciben atención médica 
o tienen menos acceso a medidas preventivas (como 
el uso de condón o el diagnóstico y el tratamiento 
de enfermedades como hipertensión u obesidad). 
Las implicaciones de estos resultados son comen-
tadas en detalle a continuación, distinguiendo las 
cuestiones conceptuales relacionadas con el estudio 
de las desigualdades en salud, de las implicaciones 
en términos de acciones encaminadas a la reducción 
de dichas disparidades.

Conceptualización de las desigualdades 

El hecho de que las personas de baja posición social 
tengan más riesgo de presentar la mayoría de los even-
tos de salud negativos implica que la posición socioeco-
nómica es un hecho que parece ser generalizado para 
estos grupos. Es decir, esta afecta la totalidad de las 
condiciones de vida de las personas y por tanto sus 
efectos no se reducen a ciertas enfermedades, sino que 
condicionan a estas personas a un estado precario de 
salud física y mental. Esto se debe a que la ubicación 
social de los grupos determina una estructura de riesgos 
y oportunidades que limitan o promueven el desarrollo 
de las potencialidades inherentes al ser humano.55

Por ello, la posición socioeconómica no puede ser 
comprendida como un “factor de riesgo” más con 
efecto particular en ciertas enfermedades. 

En la revisión también se verifi có la existencia de 
un gradiente socioeconómico en varios padecimientos 
(como el sobrepeso en mujeres en edad reproductiva y 
depresión). Es decir, las diferencias no solo se obser-
van entre pobres y no pobres, sino que dentro de la 
población no pobre se registraron diferencias en las 
condiciones de salud, es decir, que estas diferencias 
no dependen solo de que exista pobreza. La existen-
cia de un gradiente socioeconómico en salud indica 
que al margen de las desventajas materiales que pueda 
implicar la desigualdad (pobreza), la existencia de 
jerarquías al interior de una población relativamente 
homogénea económicamente puede tener efectos 
deletéreos en la salud de aquellos individuos o grupos 
que se encuentren subordinados. Esos efectos negati-
vos pueden darse a través de procesos psicosociales y 
respuestas neuroendocrinas.56,57 

En esta revisión se observó que algunos eventos 
negativos en salud (mortalidad por choques o mayo-
res tasas de sobrepeso, obesidad y consumo de alco-
hol entre niños y adolescentes) son más frecuentes 
en la población con mejor posición socioeconómica. 
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Cuadro III Revisión de la literatura sobre la asociación de la estratifi cación socioeconómica con eventos de salud en adultos mayores de 
México

Población
Posición 

socioeconómica
Evento Asociación

Personas mayores 
de 65 años-ENASEM 
200147 

Percepción de situación 
económica

Dependencia funcional en actividades 
de la vida diaria

Negativa 

Personas mayores 
de 60 años-ENASEM 
200148 

Escolaridad y auto 
percepción de nivel 
socioeconómico

Riesgo de sobrepeso Positiva 

Muestra seleccionada 
de la base de datos 
-ENASEM 200149 

Condiciones de vivienda 
en la niñez (CVN) y 
escolaridad del entre-
vistado

Hipertensión (HTA), enfermedades 
respiratorias (ER), ataque al corazón 
(AC), embolia cerebral (EC), artritis 
(A) y diabetes (D)

Mujeres: Negativa con CVN en ER y con 
escolaridad en ER, AC, EC, A y D 
Hombres: Negativa con escolaridad en A. 
Positiva con CVN en AC 
Ambos sexos: Positiva con escolaridad en 
HTA 

Personas mayores de 
50 años - ENASEM 
200150 

Escolaridad e ingreso
Uso de servicios de salud preventi-
vos (USSP), visitas al médico (VM) y 
hospitalizaciones (H)

Positiva con escolaridad e ingreso en 
USSP y VM 

Personas mayores de 
50 años inscritos en 
Oportunidades51 

Alfabetismo Síntomas depresivos Negativa en hombres 

Personas > de 50 años - 
ENASEM 200152 

Escolaridad Dolor físico frecuente Negativa 

Personas mayores de 
50 años - ENASEM 
200153 

Escolaridad, ingreso 
y riqueza (i.e. valor 
neto de las propieda-
des individuales como 
viviendas, empresas, 
propiedades de alquiler, 
capital, vehículos y otros 
activos)

Autoevaluación de salud (AES, de 
excelente a pobre), difi cultades en el 
desempeño en actividades de la vida 
diaria (DAVD, e.g. vestirse, caminar a 
través de una habitación o bañarse), 
limitaciones para realizar actividad 
física (LAF, e.g. subir algunas esca-
leras, agacharse, extender los brazos 
arriba de los hombros o levantar 
objetos pesados), obesidad (OBES, 
IMC >30), alcoholismo (> 3 bebidas 
/ día en los últimos 3 meses) y fumar 
cigarros (al momento de la encuesta)

Áreas urbanas (≥ 100,000 habitantes):
Negativa con escolaridad en AES, DAVD, 
LAF y OBES 
Negativa con ingreso y riqueza en AES, 
DAVD y LAF 
Positiva con ingreso en tabaquismo y 
alcoholismo 
Áreas menos urbanas (≤ 100,000 habi-
tantes):
Negativa con escolaridad en AES y alco-
holismo 
Negativa con riqueza en tabaquismo 
Positiva con escolaridad en obesidad 
Positiva con ingreso en obesidad y alco-
holismo 

Personas mayores de 
65 años. Análisis de la 
ENASEM 200154

Escolaridad y situación 
laboral (desempleado)

Consumo actual de alcohol y de 
tabaco

Positiva con escolaridad en consumo de 
alcohol 
El desempleo se asoció con mayor con-
sumo de tabaco 

ENASEM = Encuesta Nacional de Salud sobre Envejecimiento en México; IMC = índice de masa corpora
 Basado en medidas de signifi cación estadística

Además, la severidad de algunos eventos en salud 
también varía entre estratos: cuanto más severa sea 
la condición es más probable que haya un gradiente 
socioeconómico adverso a las personas de baja posi-
ción social. Por ejemplo, la obesidad y la presentación 
temprana de la diabetes son más frecuentes en adultos 
de baja posición socioeconómica mientras que lo con-

trario ocurre con el sobrepeso y la diabetes en general; 
de igual modo, en los adolescentes de baja posición 
socioeconómica es más frecuente que reporten enfer-
medades severas; al tiempo que los adolescentes de 
mejor posición reportan con mayor frecuencia enfer-
medades de severidad leve. Y en algunos eventos de 
salud no se verifi can diferencias entre estratos (como 
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la percepción del estado de salud en los adolescentes 
o dislipidemias en adultos). Estas tendencias implican 
que se requiere explorar los mecanismos específi cos 
por los cuales la desigualdad social tiene impacto en 
eventos de salud particulares.58 

Otro hallazgo fue que conforme se asciende en la 
escala social es más probable la adopción de medi-
das de prevención y tratamiento, en las cuales están 
incluidas: el consumo de frutas y verduras, la reali-
zación de actividad física, el uso de condón, acudir a 
los servicios de salud, el ser diagnosticado y/o reci-
bir tratamiento de enfermedades como hipertensión u 
obesidad, así como realizarse la prueba para identifi -
car la infección por VIH. Estas diferencias pueden ser 
refl ejo del menor acceso que tienen las personas de 
baja posición socioeconómica a los servicios de salud; 
también pueden mostrar que  las personas con mejor 
posición socioeconómica buscan más los servicios y 
son más receptivos a las campañas de educación en 
salud. De este modo, los sectores con mejor posición 
socioeconómica se benefi cian más del conocimiento 
científi co y los desarrollos tecnológicos relacionados 
con la salud.59 El resultado fi nal es que las medidas 
preventivas y la atención médica pueden estar contri-
buyendo a las desigualdades sociales.

Acciones para reducir las desigualdades 
socioeconómicas en salud

La evidencia que deriva de los estudios sobre las des-
igualdades sociales en salud puede dar direccionalidad al 
diseño de políticas y programas gubernamentales enca-
minados a reducir la inequidad y, por tanto, la pobreza. 
A continuación se enlistan algunas sugerencias.

Esta revisión ha demostrado que las diferencias 
vinculadas a la posición social son comunes en la 
población mexicana y, por lo tanto, en primer lugar se 
debe crear un sistema epidemiológico de vigilancia o 
monitoreo de las desigualdades socioeconómicas en 
salud. Actualmente las estadísticas sanitarias ofi ciales 
se registran y reportan sin considerar diferencias entre 
grupos sociales, por lo que no es posible saber si los 
logros en salud se alcanzan en la misma medida por 
toda la población, o bien, si la mejora en los prome-
dios ha sido paralela al incremento de las diferencias. 
Por lo tanto, se requiere que en las estadísticas ofi cia-
les de salud se incorpore la vigilancia de los diferen-
ciales socioeconómicos. También se debe resolver una 
discusión de carácter metodológico respecto a cuál es 
el mejor indicador de la posición socioeconómica que 
debería ser incluido en las estadísticas. En esta revisión 
no se encontró que alguno sea superior sobre otro. Por 
ejemplo, ni la escolaridad o el ingreso (o gasto) fami-
liar mostraron superioridad sobre el otro en términos 

de discernir diferencias sociales. Quizá la escolaridad 
materna o la del jefe de familia sea el indicador idó-
neo por su sencillez para evaluar y hacer una relativa 
comparabilidad. Sin embargo, en México existe poca 
experiencia en el uso de las clases ocupacionales como 
indicadores de la estratifi cación socioeconómica, aun-
que se ha demostrado que estas permiten identifi car con 
mayor precisión los diferenciales en salud.60 Para futu-
ros estudios y sistemas de vigilancia epidemiológica 
convendría explorar la utilidad de diferentes propuestas 
conceptuales y metodológicas de tipologías de clase 
basadas en la ocupación.60 

En segundo lugar, respecto a los servicios de aten-
ción médica y prevención, la evidencia muestra que en 
México su uso y efecto están claramente estratifi cados 
por la posición socioeconómica. Estos resultados deben 
alertar a los planifi cadores respecto a la necesidad de 
promover el uso y la efectividad de los servicios en 
áreas y poblaciones de baja posición socioeconómica. 
En el caso especifi co de los trabajadores y profesio-
nales de la salud, estos resultados llaman a hacer una 
refl exión sobre la formación, especifi camente del per-
sonal médico y en general sobre el conjunto de los 
trabajadores de la salud. Convendría incluir en la currí-
cula de las profesiones de la salud la revisión de las 
desigualdades sociales en esta materia, como forma de 
sensibilizar a los profesionales ante la problemática con 
la que se enfrentarán cotidianamente, sobretodo si se 
ubican en los servicios públicos. También les ayudaría 
a reconocer que la mayoría de la población mexicana se 
enfrenta a obstáculos económicos y sociales, por lo que 
no les es posible adoptar conductas saludables, y dichos 
obstáculos no pueden ser modifi cados por las personas. 

En tercer lugar, se requiere que en el establecimiento 
de la agenda pública y las acciones gubernamentales 
se amplíe la discusión que únicamente se centra en la 
pobreza, a incluir también la desigualdad social estruc-
tural que caracteriza a la sociedad mexicana. Actual-
mente la acción gubernamental está concentrada en la 
reducción de la pobreza extrema a través de programas 
de transferencia monetaria (como el programa Oportu-
nidades). Estos programas tienen un enfoque limitado 
pues61 únicamente se hace énfasis en la dimensión física 
de la salud de los niños menores de cinco años y sus 
madres (es decir, el estado nutricio de los niños o la 
mortalidad materna e infantil). Con ello se desconocen 
aspectos como la salud mental y otros eventos y con-
ductas relacionadas con la salud a lo largo de la vida. 
Hay que insistir en que las desigualdades socioeconó-
micas en la población mexicana son generales y que 
condicionan diferentes eventos de salud en distintos 
grupos de edad. Aunque los programas focalizados 
pueden mejorar la supervivencia y algunos aspectos de 
la salud física, es poco probable que puedan contribuir 
a reducir las inequidades en salud. 
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Si la posición socioeconómica afecta la totalidad de 
la existencia de los sujetos, lo cual se refl eja en dife-
rencias en salud, entonces las medidas para reducir las 
disparidades deben responder a ese efecto “global”. 
Una estrategia central es la regulación gubernamen-
tal en aspectos clave, como la defi nición de un salario 
para una vida saludable, la regulación de la contra-
tación y las condiciones de trabajo, la regulación de 
la producción y la comercialización de bienes básicos 
como alimentos, vivienda y servicios de salud.62 Sin 
duda, reducir las desigualdades o eliminarlas es un 
tema complejo que no tendrá soluciones sencillas o 
inmediatas. Estos cambios implican modifi caciones 

sustanciales de las instituciones gubernamentales, las 
cuales se logran a través de la movilización política.63 
Desafortunadamente, en la agenda gubernamental no 
se reconocen las disparidades socioeconómicas en 
salud, por lo cual es previsible que en México esta 
situación siga siendo un problema de salud pública sin 
atender. 

Declaración de confl icto de interés: los autores han 
completado y enviado la forma traducida al español de 
la declaración de confl ictos potenciales de interés del 
Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas, y 
no fue reportado alguno en relación con este artículo.
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