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Desigualdad socioeconémica
y salud en México

Luis Ortiz-Hernandez,? Diana Pérez-Salgado,? Silvia Tamez-Gonzalez®

Socioeconomic inequality and health in Mexico

Objective: To establish the relationship between socioeconomic
inequality and health problems amongst Mexican population reviewing
studies with national or regional representation.

Methods: A literature search was performed at national and interna-
tional databases using the following keywords: health, disease, mental
disorders, nutrition, food, social class, social status, unemployment,
employment, occupation, income, wage, poverty and socioeconomic
status. Reports of national or regional surveys conducted from the nine-
ties were included.

Results: Mostly, diseases events were more common among people
from low socioeconomic status: anencephaly, viral infections, anemia,
transit accidents by run over, metabolic syndrome, hypertension, affec-
tive disorder, anxiety and substances abuse; some malignancies, dif-
ficulties to perform activities of daily living, and poor perceived health
status. On the opposite, as it goes down in the social scale, are less
frequent some protective factors (e.g. fruits or vegetables intake and
physical activity) and there is less access to medical aid and preventive
interventions (e.g. condom use or diagnosis and treatment for HIV infec-
tion, hypertension or obesity).

Conclusions: Socioeconomic status affects all living conditions; there-
fore, its effects are not confined to certain diseases, but a general pre-
carious state of health. The conceptual and public policy implications
related with social inequalities in health are discussed.

Keywords Palabras clave
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Social determinants of health  Determinantes sociales de la salud.
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Introduccion

n las Ultimas décadas a nivel mundial ha exis-

tido un creciente interés por el estudio y la erra-

dicacién de las disparidades en salud. En el afio
2008 la Comisidn sobre Determinantes Sociales de la
Salud de la Organizacion Mundial de la Salud! (OMS)
publicé el reporte Subsanar las desigualdades en una
generacion, en el cual se ejemplifican las diferencias
socioecondmicas entre y al interior de los diferentes
paises seleccionados. En la tercera recomendacion
general que emitio dicha comision se establece que
€S necesario reconocer que conseguir que se evalle
la magnitud de la inequidad sanitaria a nivel nacio-
nal y mundial es un punto de partida esencial para la
accion. 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 sistematicamente
las condiciones de las poblaciones vulnerables, dadas
las estructuras sociales subyacentes y las instituciones
politicas, econdmicas y legales.?

Es bien reconocido que entre los rasgos caracteris-
ticos de la sociedad mexicana se encuentra la concen-
tracion de la riqueza y que la mayoria de su poblacién
vive y ha vivido en situacién de pobreza. La poblacién
en situacion de pobreza de patrimonio (es decir, con
insuficiencia de ingresos para cubrir necesidades de ali-
mentacion, salud, educacion, vestido, vivienda y trans-
porte) paso 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 afio 2010.% La pobreza alimentaria (que se refiere
a la insuficiencia de ingresos para cubrir necesidades
de alimentacion) en el 2010 era experimentada por el
18.8 % de la poblacion, y la pobreza de capacidades
(la insuficiencia de ingresos para cubrir necesidades de
alimentacion, salud y educacién) por el 26.7 %. Esta
elevada tasa de pobreza se debe en gran medida a la
concentracion del ingreso: el 10 % de los hogares mas
ricos del pais concentran el 34.6 % del ingreso moneta-
rio corriente, mientras que al 60 % de los hogares mas
pobres les corresponde el 26.6 % del mismo.*

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 metodoldgicamente deficientes debido a
que no utilizaron muestras representativas.® A partir de
finales de la década de los ochenta comenzaron a reali-
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Objetivo: establecer la relacion entre la desigualdad
socioeconomica y los problemas de salud en la pobla-
cién mexicana a partir de la revision de estudios con
representatividad nacional o regional.

Métodos: la revision bibliohemerografica se realizé
consultando bases de datos nacionales e internaciona-
les, mediante el uso de las siguientes palabras clave:
salud, enfermedad, trastornos mentales, nutricion,
alimentacion, clase social, estrato social, desempleo,
empleo, ocupacion, ingreso, salario, pobreza, nivel
socioeconémico y estatus socioeconomico. Se inclu-
yeron los reportes de encuestas nacionales y regio-
nales realizados a partir de la década de los noventa.

zarse en nuestro pais 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 ademas de su representatividad, en la mayoria de
los casos se han realizado siguiendo protocolos ade-
cuados de medicion de las variables de interés.

Considerando lo anterior, el objetivo del presente
estudio fue identificar la relacion existente entre la
desigualdad socioecondmica y los problemas de salud
en la poblacion mexicana a partir de la revision de
los estudios con representatividad nacional llevados a
cabo a partir de la década de los noventa.

Métodos

Se realiz6 una busqueda bibliohemerografica sobre
investigaciones que han analizado la relacién entre
estratificacion socioeconémica y salud-enfermedad
en México a través de las siguientes bases de datos:
MedL.ine (http://www.ncbi.nIm.nih.gov/entrez/), Scien-
tific Electronic Library Online (SCIELO) (http://www.
scielo.org), Periddica y Clase de la Direccion General
de Bibliotecas de la Universidad Nacional Auténoma
de México (UNAM), indice 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 inclusién de los estudios fueron
que estos tuvieran entre sus objetivos abordar empi-
ricamente la relacion entre estratificacion socioeco-
nomica y salud, y reportar datos representativos de
un area geografica bien definida (municipio, estado
o0 nacional) de México. Se excluyeron los estudios
ecoldgicos, pues el interés era documentar la relacion

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2015;53(3):336-47

Ortiz-Herndndez L et a/. Desigualdad socioeconémica y salud

Resultados: la mayoria de los eventos de enferme-
dad fueron mas comunes entre las personas de baja
posicién socioeconémica. Asimismo, conforme se des-
ciende de la escala social, son menos frecuentes los
factores protectores y es menor el acceso a la atencion
médica y a las medidas preventivas.

Conclusiones: la posicion socioeconémica afecta la
totalidad de las condiciones de vida de las personas,
por lo que sus efectos no se reducen Unicamente a
ciertas enfermedades, sino que condiciona un estado
de salud precario. Las implicaciones conceptuales y
en politica publica de las desigualdades en salud son
ampliamente discutidas.

existente entre la posicion social con los eventos de
salud a nivel individual. La busqueda se restringid a
los documentos publicados entre 1990 y 2012.

En cada base de datos se realizé una busqueda con
las siguientes palabras clave: salud, enfermedad, tras-
tornos mentales, nutricién, alimentacidn, clase social,
estrato social, desempleo, empleo, ocupacion, ingreso,
salario, pobreza y socioeconémico. Adicionalmente, se
revisaron las referencias bibliogréficas de los articulos
para identificar otros que no se hubieran encontrado
en las bases de datos consultadas. Posteriormente, los
estudios fueron clasificados de acuerdo al grupo de
edad estudiado, formandose tres grupos: nifios y ado-
lescentes (menores de 18 afios); adultos (18 a 49 afios)
y adultos mayores (50-60 afios 0 mas). Los limites de
edad fueron dificiles de establecer, pues en cada estu-
dio se utilizaron diferentes criterios; por ello, cuando se
incluia a menores de 49 afios, el estudio fue ubicado en
el de los adultos (aunque se incluyeran personas de 60 0
mas afios), pero cuando se incluyd a personas mayores
de 50 afios, estas se ubicaron en los estudios de adultos
mayores. Los estudios que incluian a personas de 12
afios 0 mas, sin presentar subgrupos de edad, se ubica-
ron en los estudios de adultos.

De cada estudio se extrajo la siguiente informa-
cién: poblacién, medicion de los eventos de salud,
medicién de la posicion socioeconémica o estatus
socioecondmico y resultados en términos de diferen-
cias en las tasas de prevalencia o0 medidas de asocia-
cion. Los cuadros con la informacién detallada de
cada estudio fueron enviados como material suple-
mentario para la evaluacion del articulo y pueden ser
solicitados a los autores.

Por las restricciones de espacio, aqui se presenta
una sintesis de los hallazgos de los estudios. Se rea-
lizaron tres cuadros (nifios y adolescentes; adultos, y
personas mayores de 50 afios) que resumen los resul-
tados de 48 estudios. En los cuadros de resultados, la
asociacion se sefial6 como negativa (es decir, que la

Resumen
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frecuencia del evento era menor en las personas con
mejor posicion socioecondémica) o positiva (la frecuen-
cia del evento era mayor en las personas con mejor
posicién socioecondmica) cuando existian diferencias
entre por lo menos dos grupos. Se considero que exis-
tia alguna diferencia o asociacion cuando los estudios
reportaban un valor de p < 0.050 (cuando se compa-
raban proporciones, tasas o medias), o intervalos de
confianza que no contenian a la unidad (en el caso de
medidas de asociacion, como razones de momios 0
razones de prevalencias) o los intervalos de confianza
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 significacion
estadistica se considerd que existia asociacion, cuando
habia una relacion lineal entre el indicador de estratifi-
cacion socioeconémica y el evento de salud.

Resultados

En el cuadro | se presenta la revision sobre estudios
realizados en nifios y adolescentes. Los nifios y ado-
lescentes pertenecientes al estrato socioeconémico bajo
(identificado 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, asi
como menor consumo de frutas y verduras; también
cubrian una menor proporcién de los requerimientos de
energia y micronutrimentos, como vitamina A y zinc.
El riesgo de anencefalia es mas frecuente en los estratos
bajos. Los nifios en edad preescolar y escolar de baja
posicién socioeconémica tuvieron mayor riesgo de
susceptibilidad al poliovirus 1 y a la anemia, asi como
mayores concentraciones de cortisol.

En los adolescentes de baja posicion socioeco-
nomica (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 condon y mas frecuente la infeccion por herpes,
asi como la susceptibilidad de presentar enfermedades
de severidad moderada.

Por el contrario, los nifios y adolescentes con
mejor posicion socioeconémica (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 indices de consumo de alcohol méas
elevados, y con mayor frecuencia reportaron que per-
cibian enfermedades de severidad leve.

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

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

En el cuadro 11 se presenta la revision de los estu-
dios realizados en adultos mexicanos. La poblacion
de baja posicion socioecondémica (es decir, de menor
escolaridad, analfabeta o baja posicion en el trabajo,
que percibia tener menor estatus social subjetivo den-
tro del pais, experimentaba inseguridad financiera,
que provenia de hogares en pobreza o de bajo ingreso,
0 que residia en viviendas con malas condiciones)
tuvo mayor riesgo de infeccion por v. cholerae y
por los virus de la hepatitis A, B, y de la inmunode-
ficiencia humana, asi como de presentar anticuerpos
antitreponémicos, de sufrir accidentes de transito por
atropellamiento, tener sindrome metabdélico e hiper-
tension (diagnosticada al momento de la encuesta y al
morir), de percibir que su estado de salud no era bueno
y de experimentar sintomas o trastornos afectivos, de
ansiedad y por abuso de sustancias. Las mujeres que
vivian en hogares de baja posicién socioecondmica
tuvieron mayor riesgo de presentar neoplasia intrae-
pitelial cervical, asi como sintomas depresivos o ane-
mia. En las personas de baja posicion socioeconémica
también fue menos frecuente que realizaran actividad
fisica o que fueran diagnosticas con obesidad y reci-
bieran atencion y tratamiento; ademas de que tendian
a consumir menor cantidad de frutas y verduras, al
tiempo que entre ellas fue mas alta la prevalencia de
ingesta inadecuada de energia, proteinas y nutrimen-
tos (vitaminas Ay C, hierro, zinc y calcio). Entre las
personas de baja escolaridad fue menos frecuente el
uso de condon y el haberse realizado la prueba para
detectar la infeccion por VIH.

Por el contrario, las personas con mejor posicion
socioecondmica (mejores condiciones de vivienda,
menor hacinamiento y mayor pertenencia de bienes)
presentaron mayor frecuencia de accidentes de transito
por choque y de hipertension por diagnéstico 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 vivian en hogares con mas infraestructura y bienes
existi6 mayor probabilidad de padecer DM2; por otra,
entre las personas con menor escolaridad y con un
menor indice socioeconémico hubo mayor prevalen-
cia de dicha patologia. 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 afios). 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 posicion), pero
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Cuadro Il Revisién de la literatura sobre la asociacion de la estratificacién socioeconémica con eventos de salud en adultos de México

Poblacion

Posicion socioeconémica

Evento

Asociacion

Casos reportados de célera en
1991-6 en México?'

indice de pobreza

Incidencia de colera

Positiva @

Poblacién mayor de 20 afios-ENSA
2000%

Alfabetismo, posicion en el
trabajo (PT) e ingreso

Infeccion por el virus de
hepatitis C (VHC)

Sin asociacion

Poblacién mayor de 20 afios-ENSA
2000%

Alfabetismo, posicion en el
trabajo e ingreso

Infeccion por el virus de
hepatitis B

Negativa con alfabetismo @

Personas de 20 afios y mas-ENSA
20008

Ingreso familiar

Anticuerpos totales contra el
virus de hepatitis A

Negativa @

Poblacién mayor de 20 afios-ENSA
2000

Alfabetismo

Anticuerpos antitreponémi-
cos

Negativa A

Poblacién mayor de 20 afios-ENSA
2000%

Escolaridad y posicion en el
trabajo (PT)

Infeccion por virus de inmu-
nodeficiencia humana

Negativa con PT A
Sin asociacion con escolaridad

Mujeres de 20 a 80 afios derecho-
habientes del IMSS del estado de
Morelos?®

indice de nivel socioeconé-
mico (INS) y escolaridad

Neoplasia intraepitelial cervi-
cal o cancer cervicouterino

Negativa con INS @®Sin asociacién
con escolaridad

Poblacién de todas las edades-
ENSANUT 2006%"

Ingreso

Accidentes de transito (cho-
que y atropellamiento)

Negativa en atropellamiento @
Positiva en choque @

Poblacién de 12 a 59 afios-
ENSANUT 2006

indice de condiciones de
bienestar de la vivienda

Consumo de frutas y ver-
duras

Positiva @

Personas de 20 a 59 afios-
ENSANUT 20062

indice de nivel socioecono-
mico

Ingesta inadecuada de ener-
gia, fibra, proteina, grasa,

carbohidratos, vitaminas Ay
C, folato, hierro, zinc y calcio

Negativa en energia, proteina, vitami-
nas Ay C, hierro, zinc y calcio @

Mujeres de 12 a 49 afios-ENN

indice de nivel socioecono-

Anemia (Hb < 12.0 g/dL para

1999 y ENSANUT 2006 mico no embarazadas y < 11.0g/dL Negativa @
para embarazadas)
Muj 12 a 49 afos-ENN
ujeres de 12 a 49 afios Escolaridad Sobrepeso Negativa @
1988
~ o . . i Riesgo de sobrepeso (IMC
Adultos de 20 a 69 afios Indice de nivel socioecond de 25-29 kg/m?) y obesidad  Positiva @

ENSANUT 2006%*

mico (INS) y escolaridad

(IMC > 30 kg/m?)

Adultos mayores de 20 afios-
ENSANUT 2006*

indice de nivel socioecond-
mico (INS) y escolaridad

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

Sin asociacion en sobrepeso
Positiva con INS en obesidad @

Poblacién de 20 a 64 afios-
ENSANUT 2006%

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
ultimo afo (PP), y prevalen-
cia de sobrepeso y obesidad

Positiva con gasto y escolaridad en
Dxy Tx @

Positiva con gasto en obesidad @
Negativa con escolaridad en obesidad
{

Sin asociacion con sobrepeso y pér-
dida de peso

Poblacién de 18 afios y mas-
Encuesta Nacional de Evaluacion
del Desempefio®

Gasto familiar

Actividad fisica moderada o
vigorosa

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

Mujeres de 12 a 49 afios-Encuesta
Nacional de Nutricién 19993

indice de nivel socioecono-
mico y escolaridad

Practica de deportes y poca
actividad fisica

Positiva con INS en practica de
deportes @

Adultos de 20 afios y mas-

Escolaridad e ingreso

Sindrome metabdlico (SxM)
definido por 3 criterios (NCEP-

Negativa con escolaridad en Sx
segun criterios de IDF A

35
ENSANUT 2006 ATP, AHA/NHLBI e IDF) Sin asociacién con ingreso
Continda en la pagina 341
340 Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2015;53(3):336-47



Ortiz-Hernandez L et al. Desigualdad socioecondmica y salud

Cuadro Il Revisién de la literatura sobre la asociacion de la estratificacion socioeconémica con eventos de salud en adultos de México

Poblacion

Posicién socioeconémica

Evento

Asociacion

Adultos de 20 afios y mas-ENSA

2000%

Escolaridad e ingreso

DMT2 definida por diagnés-
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 asociacion con ingreso

Poblacién de 30 afios y mas de
familias de estrato socioeconémico
bajo de la zona metropolitana de

la Ciudad de México-ENURBAL

2002%

indice de nivel socioeconé-
mico (INS) y escolaridad

DMT?2 definida por diagnds-
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 A
Negativa con escolaridad en DP y
HE A

Adultos de 20 afios y mas-
ENSANUT 2006°%¢

indice de nivel socioecono-
mico (INS)

DMT2 (glucemia en ayuno
=126 mm/dL o diagnodstico
médico previo)

Positiva A

Adultos de 20 afios y mas-
ENSANUT 2006%°

Escolaridad e ingreso

Inicio temprano de DMT2
(diagnostico antes de los 40
afios de edad)

Negativa con escolaridad en personas
mayores de 40 afos A
Sin asociacion con ingreso

Adultos de 20 afios y mas-
ENSANUT 20064

Escolaridad e ingreso

Hipercolesterolemia (coleste-
rol =2 200 mg/dL), hipertriglice-
ridemia (trigliceridemia = 150

mg/dL) e hipoalfalipoproteine-
mia (HDL < 40 mg/dL)

Sin asociacién

Adultos de 20 afios y mas-
ENSANUT 2006*!

Escolaridad e indice de nivel
socioeconémico (INS)

Hipertension definida por
diagnostico previo (DP) o
hallazgo de la encuesta (HE,
presion arterial sistélica = 140
mm Hg y/o presion arterial
diastélica = 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 afios-ENEP*

Seguridad financiera y esta-
tus social subjetivo en el pais
y en la comunidad

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

Negativa @

Mujeres pobres de 20 a 70 afios de

areas rurales de 7 estados*®

Escolaridad de la mujer y del
jefe de familia

Sintomas depresivos

Negativa con escolaridad del jefe de
familia @

Sin asociacion con escolaridad de las
mujeres

Poblacién mayor de 18 afios-

Encuesta Nacional de Evaluacion

del Desempefio 20024

Ingreso familiar y escolaridad

Sintomas depresivos (SD) y
percepcion de buena salud
(PBS)

Negativa con ingreso en sintomas
depresivos A

Positiva con escolaridad en uso de
condén y prueba para detectar VIH A

Poblacién mayor de 15 afos*

Escolaridad

Consumo diario de tabaco

Sin asociacion

Registro de mortalidad asociada a

hipertensiéon de 2000 a 20084

Escolaridad

Mortalidad por hipertension
arterial

Negativa @

PSE = posicion socioecondémica; ENSA = Encuesta Nacional de Salud; ENURBAL = Encuesta Urbana de Alimentacion; ENEP = Encuesta
Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica; IMSS = Instituto Mexicano del Seguro Social; ENSANUT = Encuesta Nacional de Salud y Nutricion;
Hb = hemoglobina; DMT2 = diabetes mellitus tipo 2; IMC = indice de masa corporal

A = Solo se identificaron tendencias pero no se reportaron medidas de significacion estadistica
@ = Basado en medidas de significacion estadistica
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negativamente con la escolaridad (la prevalencia fue
mayor en los de baja posicion).

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

En el cuadro Il se presenta la revision sobre los
estudios realizados en adultos mayores de 50 afos.
Los adultos mayores de baja posicion socioeconémica
(aquellos que percibieron su situacién econémica
como mala tenian menor escolaridad o analfabetismo,
peores condiciones de vivienda en la nifiez 0 menor
ingreso o riqueza) tuvieron mayor probabilidad de
tener dificultades para realizar actividades basicas,
actividades instrumentales de la vida diaria o para rea-
lizar actividad fisica, asi como de calificar su estado de
salud como pobre, de padecer dolor fisico frecuente o
artritis. Las mujeres de baja posicion social tuvieron
mayor probabilidad de presentar enfermedades respi-
ratorias, ataque al corazon, embolia cerebral y diabetes
mellitus. Los hombres de baja posicion social tuvieron
mayor probabilidad de tener sintomas depresivos.

Por el contrario, las personas con mejor posicion
socioecondmica (mayor escolaridad o ingreso y mejo-
res condiciones de vida en la nifiez) tuvieron mayor
probabilidad de reportar que presentaban hiperten-
sion, de usar servicios preventivos de salud y de haber
visitado al médico. En los hombres, la mejor posicion
social se asocié con mayor probabilidad de reportar
ataques al corazon.

No existieron patrones consistentes para el consumo
de tabaco y alcohol, asi como en las tasas de obesidad
y sobrepeso. Sin embargo, se encontrd que en ancianos
de &reas urbanas, la relacién de la escolaridad con la
obesidad fue negativa, pero en las areas menos urbanas
la relacion fue positiva. Por otra parte, en la poblacién
total, la mejor posicion social se relacion6 con mayor
consumo de alcohol. En éreas urbanas, la mejor posi-
cidn socioecondmica se relaciono positivamente con el
tabaquismo, mientras que en areas suburbanas la rela-
cion fue negativa por escolaridad y riqueza, pero posi-
tiva por ingreso. Finalmente el desempleo se relaciond
con mayor consumo de tabaco.

Discusion

Con esta revision de la literatura se hizo evidente
que, aunque no todos, la mayoria de los eventos de
enfermedad son mas frecuentes en las personas de
baja posicion socioeconémica en México. Muchas
de esas diferencias se verifican en todos los grupos
de edad, lo que puede implicar que las disparidades
comienzan en la nifiez y perduran a lo largo del ciclo

de vida. De igual modo, la mayoria de los factores
protectores (consumo de frutas y verduras o realiza-
cion de actividad fisica) son menos frecuentes en las
personas de baja posicion socioeconémica, al tiempo
que con menos frecuencia reciben atencién médica
o0 tienen menos acceso a medidas preventivas (como
el uso de condon o el diagnostico y el tratamiento
de enfermedades como hipertensién u obesidad).
Las implicaciones de estos resultados son comen-
tadas en detalle a continuacidn, distinguiendo las
cuestiones conceptuales relacionadas con el estudio
de las desigualdades en salud, de las implicaciones
en términos de acciones encaminadas a la reduccion
de dichas disparidades.

Conceptualizacion de las desigualdades

El hecho de que las personas de baja posicién social
tengan mas riesgo de presentar la mayoria de los even-
tos de salud negativos implica que la posicién socioeco-
némica 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 fisica y mental. Esto se debe a que la ubicacion
social de los grupos determina una estructura de riesgos
y oportunidades que limitan o promueven el desarrollo
de las potencialidades inherentes al ser humano.*®

Por ello, la posicion socioecondémica no puede ser
comprendida como un “factor de riesgo” mas con
efecto particular en ciertas enfermedades.

En la revision también se verifico la existencia de
un gradiente socioeconémico en varios padecimientos
(como el sobrepeso en mujeres en edad reproductiva y
depresion). Es decir, las diferencias no solo se obser-
van entre pobres y no pobres, sino que dentro de la
poblacion 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 socioeconémico en salud indica
que al margen de las desventajas materiales que pueda
implicar la desigualdad (pobreza), la existencia de
jerarquias al interior de una poblacion relativamente
homogénea econdmicamente 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.%%

En esta revision se observé que algunos eventos
negativos en salud (mortalidad por choques o mayo-
res tasas de sobrepeso, obesidad y consumo de alco-
hol entre nifios y adolescentes) son mas frecuentes
en la poblacion con mejor posicién socioeconémica.
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Cuadro Ill Revision de la literatura sobre la asociacion de la estratificacion socioecondmica con eventos de salud en adultos mayores de

México

Poblacion

Posicion
socioeconémica

Evento

Asociacion

Personas mayores

Percepcion de situacion

Dependencia funcional en actividades

de 65 anos-ENASEM . . - Negativa @
econdémica de la vida diaria

200147

Personas mayores Escolaridad y auto

de 60 afios-ENASEM percepcion de nivel Riesgo de sobrepeso Positiva @

20014®

socioeconémico

Muestra seleccionada
de la base de datos
-ENASEM 20014®

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

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

Mujeres: Negativa con CVN en ER y con
escolaridad en ER, AC, EC,AyD @
Hombres: Negativa con escolaridad en A.
Positiva con CVN en AC @

Ambos sexos: Positiva con escolaridad en
HTA @

Personas mayores de
50 afios - ENASEM
2001%0

Escolaridad e ingreso

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

Positiva con escolaridad e ingreso en
USSPy VM @

Personas mayores de

50 afios inscritos en Alfabetismo Sintomas depresivos Negativa en hombres @
Oportunidades®
P > de 50 afios -

ersonas = de o anos Escolaridad Dolor fisico frecuente Negativa @

ENASEM 200152

Personas mayores de
50 afios - ENASEM
2001%

Escolaridad, ingreso

y riqueza (i.e. valor
neto de las propieda-
des individuales como
viviendas, empresas,
propiedades de alquiler,

capital, vehiculos y otros

activos)

Autoevaluacion de salud (AES, de
excelente a pobre), dificultades en el
desempefio en actividades de la vida
diaria (DAVD, e.g. vestirse, caminar a
través de una habitacién o bafarse),
limitaciones para realizar actividad
fisica (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

/ dia en los ultimos 3 meses) y fumar
cigarros (al momento de la encuesta)

Areas 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 @

Areas 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 afios. Analisis de la
ENASEM 20015

Escolaridad y situacion
laboral (desempleado)

Consumo actual de alcohol y de
tabaco

Positiva con escolaridad en consumo de
alcohol @

El desempleo se asocié con mayor con-
sumo de tabaco @

ENASEM = Encuesta Nacional de Salud sobre Envejecimiento en México; IMC = indice de masa corpora

® Basado en medidas de significacion estadistica

Ademas, la severidad de algunos eventos en salud
también varia entre estratos: cuanto méas severa sea
la condicion es mas probable que haya un gradiente
socioecondmico adverso a las personas de baja posi-
cioén social. Por ejemplo, la obesidad y la presentacion
temprana de la diabetes son mas frecuentes en adultos
de baja posicién socioeconémica mientras que lo con-
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trario ocurre con el sobrepeso y la diabetes en general;
de igual modo, en los adolescentes de baja posicion
socioecondmica es mas frecuente que reporten enfer-
medades severas; al tiempo que los adolescentes de
mejor posicion reportan con mayor frecuencia enfer-
medades de severidad leve. Y en algunos eventos de
salud no se verifican diferencias entre estratos (como
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la percepcion del estado de salud en los adolescentes
o dislipidemias en adultos). Estas tendencias implican
que se requiere explorar los mecanismos especificos
por los cuales la desigualdad social tiene impacto en
eventos de salud particulares.®

Otro hallazgo fue que conforme se asciende en la
escala social es mas probable la adopcion de medi-
das de prevencién y tratamiento, en las cuales estan
incluidas: el consumo de frutas y verduras, la reali-
zacion de actividad fisica, el uso de condoén, acudir a
los servicios de salud, el ser diagnosticado y/o reci-
bir tratamiento de enfermedades como hipertension u
obesidad, asi como realizarse la prueba para identifi-
car la infeccion por VIH. Estas diferencias pueden ser
reflejo del menor acceso que tienen las personas de
baja posicion socioeconémica a los servicios de salud;
también pueden mostrar que las personas con mejor
posicion socioecondmica buscan mas los servicios y
son mas receptivos a las campafias de educacion en
salud. De este modo, los sectores con mejor posicion
socioecondmica se benefician mas del conocimiento
cientifico y los desarrollos tecnolégicos relacionados
con la salud.® El resultado final es que las medidas
preventivas y la atencién médica pueden estar contri-
buyendo a las desigualdades sociales.

Acciones para reducir las desigualdades
socioecondmicas en salud

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

Esta revision ha demostrado que las diferencias
vinculadas a la posicién social son comunes en la
poblacion mexicana y, por lo tanto, en primer lugar se
debe crear un sistema epidemioldgico de vigilancia o
monitoreo de las desigualdades socioeconémicas en
salud. Actualmente las estadisticas sanitarias oficiales
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 poblacién, 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 estadisticas oficia-
les de salud se incorpore la vigilancia de los diferen-
ciales socioeconémicos. También se debe resolver una
discusion de caracter metodoldgico respecto a cual es
el mejor indicador de la posicion socioecondémica que
deberia ser incluido en las estadisticas. En esta revision
no se encontrd 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. Quiza la escolaridad
materna o la del jefe de familia sea el indicador ido-
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 estratificacion socioeconémica, aun-
que se ha demostrado que estas permiten identificar con
mayor precision los diferenciales en salud.®® Para futu-
ros estudios y sistemas de vigilancia epidemioldgica
convendria explorar la utilidad de diferentes propuestas
conceptuales y metodoldgicas de tipologias de clase
basadas en la ocupacién.®

En segundo lugar, respecto a los servicios de aten-
cion médica y prevencion, la evidencia muestra que en
Meéxico su uso y efecto estan claramente estratificados
por la posicion socioecondémica. Estos resultados deben
alertar a los planificadores respecto a la necesidad de
promover el uso y la efectividad de los servicios en
areas y poblaciones de baja posicién socioeconémica.
En el caso especifico de los trabajadores y profesio-
nales de la salud, estos resultados llaman a hacer una
reflexion sobre la formacion, especificamente del per-
sonal médico y en general sobre el conjunto de los
trabajadores de la salud. Convendria incluir en la curri-
cula de las profesiones de la salud la revisién de las
desigualdades sociales en esta materia, como forma de
sensibilizar a los profesionales ante la problematica con
la que se enfrentaran cotidianamente, sobretodo si se
ubican en los servicios publicos. También les ayudaria
a reconocer que la mayoria de la poblacion mexicana se
enfrenta a obstaculos econdmicos y sociales, por lo que
no les es posible adoptar conductas saludables, y dichos
obstaculos no pueden ser modificados por las personas.

En tercer lugar, se requiere que en el establecimiento
de la agenda publica y las acciones gubernamentales
se amplie la discusién que Gnicamente se centra en la
pobreza, a incluir también la desigualdad social estruc-
tural que caracteriza a la sociedad mexicana. Actual-
mente la accioén gubernamental esta concentrada en la
reduccion de la pobreza extrema a través de programas
de transferencia monetaria (como el programa Oportu-
nidades). Estos programas tienen un enfoque limitado
pues®! inicamente se hace énfasis en la dimension fisica
de la salud de los nifios menores de cinco afos y sus
madres (es decir, el estado nutricio de los nifios 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 socioecond-
micas en la poblacion 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 fisica, es poco probable que puedan contribuir
a reducir las inequidades en salud.
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Si la posicién socioeconémica afecta la totalidad de
la existencia de los sujetos, lo cual se refleja en dife-
rencias en salud, entonces las medidas para reducir las
disparidades deben responder a ese efecto “global”.
Una estrategia central es la regulacion gubernamen-
tal en aspectos clave, como la definicion de un salario
para una vida saludable, la regulacion de la contra-
tacion y las condiciones de trabajo, la regulacion de
la produccion y la comercializacion de bienes basicos
como alimentos, vivienda y servicios de salud.®? Sin
duda, reducir las desigualdades o eliminarlas es un
tema complejo que no tendra soluciones sencillas o
inmediatas. Estos cambios implican modificaciones

sustanciales de las instituciones gubernamentales, las
cuales se logran a través de la movilizacién politica.®
Desafortunadamente, en la agenda gubernamental no
se reconocen las disparidades socioeconémicas en
salud, por lo cual es previsible que en México esta
situacion siga siendo un problema de salud publica sin
atender.

Declaraciéon de conflicto de interés: los autores han
completado y enviado la forma traducida al espafiol de
la declaracion de conflictos potenciales de interés del
Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas, y
no fue reportado alguno en relacion con este articulo.
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