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RESUMEN

Palabras clave

Objetivo. Medir las desiqualdades y las inequidades en la salud y en la utilizacion de la
atencion sanitaria relacionadas con los ingresos en México.

Métodos. Se emplearon los datos de la Encuesta Nacional de Salud del ario 2000 y Ia
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de 2006 para calcular los indices de concentracién
de las variables de resultados en salud y de utilizacion de la atencion sanitaria antes y después
de su estandarizacion. El estudio analizé 110 460 individuos de 18 afios o mds de la primera
encuesta y 124 149 de la sequnda. Las variables de estado de salud consideradas fueron la salud
autoevaluada, las limitaciones fisicas y la enfermedad cronica. La utilizacion de la atencion
sanitaria incluyd las visitas curativas y la atencion odontoldgica, hospitalaria y preventiva.
Los individuos se agruparon segiin tres medidas de estdndar de vida: ingresos, riqueza o
patrimonio y gasto del hogar. Otras variables independientes fueron drea de residencia, region
geogrdfica, educacion, empleo, grupo étnico y seguro de salud. El andlisis de descomposicion
permitio estimar las contribuciones de las variables independientes a la distribucion de la
atencion sanitaria entre los individuos.

Resultados. La poblacion en peor situacion econdmica refirid un peor nivel de salud
autoevaluada y mayores limitaciones fisicas, mientras que los individuos en mejor situacion
informaron mds enfermedades cronicas y tuvieron mds consultas curativas y hospitalizaciones.
No se observaron cambios significativos en estos resultados entre 2000 y 2006. Segiin la
evidencia disponible, el nivel de vida, el seguro de salud y la educacion contribuyen en gran
parte a la distribucion desigual de la atencion sanitaria.

Conclusiones. A pesar de las mejoras en los patrones de utilizacion de la atencion sanitaria,
persisten inequidades en la salud y en la atencion sanitaria relacionadas con los ingresos. La
equidad en salud sigue siendo un reto para México.

Equidad; equidad en salud; inequidad social; sistemas de salud; politica de salud;
México.

Las desigualdades en la salud y la
atencion sanitaria han sido una preocu-
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cios de salud a distintos sectores de la
poblacién.

Con mas de 110 millones de habi-
tantes, México estd experimentando al
mismo tiempo una transicion demogra-
fica y una epidemiolégica. La primera se
refleja en el envejecimiento de la pobla-

pacion constante en México debido a
las desigualdades imperantes en la dis-
tribucién de la riqueza y otros factores
socioeconémicos. Ademads, las carac-
teristicas del sistema de salud hacen
que se apliquen reglas diferenciadas
de financiamiento y acceso a los servi-

*Traduccién completa del articulo publicado en la seccion especial sobre equidad en los sistemas de salud del niimero de febrero de 2013 de la Revista Panamericana de
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cién; para el afio 2050, cerca de 25% de
la poblacién tendra 60 afios o mas (1). La
transicién epidemiolégica se manifiesta
esencialmente en los cambios en las prin-
cipales causas de muerte y la carga de
enfermedad, y en su distribucién entre
los diferentes grupos de poblaciéon (2,
3). A las enfermedades no transmisibles,
que representan 84% de todas las defun-
ciones, corresponde 68% de la carga de
enfermedad, medida en afios de vida
saludable perdidos por la muerte prema-
tura y la discapacidad (2, 4).

Se observa un gran desnivel en el es-
tado de salud de diferentes regiones y
grupos de poblacién. A pesar de las tran-
siciones ya mencionadas, las enferme-
dades transmisibles persistentes se con-
centran mas en las poblaciones pobres,
rurales e indigenas. Como resultado, es-
tos grupos muestran tasas de mortalidad
materna e infantil mayores que las de la
poblacién general. Hay una diferencia de
10 afios en la esperanza de vida de los tres
estados con mayor nivel de marginacién
(Chiapas, Guerrero y Oaxaca) y las zonas
urbanas con mejor situacién socioeco-
némica (2). Estas disparidades pueden
deberse a multiples factores, entre ellos
el acceso efectivo a los servicios de salud
cuando se los necesita, la posesion de un
seguro de salud y la heterogeneidad en la
calidad de los servicios (5, 6).

El sistema de salud mexicano, como
el de muchos paises latinoamericanos,
esta sumamente segmentado (5, 6) y esta
integrado por tres grandes ramas: las
instituciones de seguridad social, que
brindan acceso a la atencién médica a
los afiliados y sus familias; la atencién
brindada por la Secretaria de Salud a la
poblacién sin acceso a la seguridad so-
cial, que incluye al Seguro Popular (SP),
un esquema de aseguramiento publico
de salud voluntario; y los servicios de
salud privados, que atienden a la pobla-
cién en general y que estan financiados
principalmente mediante pagos directos
de bolsillo. La Secretarfa de Salud presta
atenciéon mediante servicios descentrali-
zados administrados por los gobiernos
estatales y los hospitales federales de
alta especializacion.

En el afno 2000, solo 49% de la pobla-
cién mexicana tenia acceso a la seguri-
dad social (7) y se pusieron de manifiesto
los problemas causados por la falta de
una cobertura universal de seguro de
salud y la segmentacién del sistema de
atencioén sanitaria, basada en diferen-
tes reglas de financiamiento. De hecho,
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mas de la mitad del gasto en salud
correspondia a gasto de bolsillo, y los
gastos catastréficos y empobrecedores
afectaban desproporcionadamente a las
familias de bajos ingresos (8, 9). Se iden-
tificaron también varias desigualdades
en el financiamiento de las instituciones
publicas y los estados y entre las con-
tribuciones hechas por los gobiernos
estatales (10, 11).

Para atender estos problemas, en 2004
comenzé a operar el SP, dirigido especi-
ficamente a la poblacién sin acceso a la
seguridad social (5, 12). Este programa,
que cubre determinadas intervenciones,
ha introducido reglas de financiamiento
maés equitativas para promover una ma-
yor equidad en la utilizacién de la aten-
cién sanitaria al impedir que el acceso
esté determinado por la capacidad de
pago de las personas. En la medida en
que el financiamiento publico se vincula
ahora a un padrén auditable de benefi-
ciarios, se debera beneficiar a los estados
con bajos niveles de cobertura de la se-
guridad social. En cuanto a la afiliacién
al SP, se ha dado prioridad a las perso-
nas de poblaciones mas pobres y que
viven en dreas marginadas, como las co-
munidades rurales e indigenas. Desde la
puesta en marcha del SP, el gasto ptuiblico
para la poblacién sin seguridad social
ha aumentado considerablemente. En el
afo 2000, el gasto publico per capita para
la poblacién con seguridad social fue 2,2
veces la cantidad correspondiente a la
poblacién sin seguridad social. Esta di-
ferencia se redujo a 1,8 veces en 2006 y a
1,5 veces en 2010 (13). En 2011, mientras
la seguridad social cubria a 59,2 millones
de mexicanos, el SP ya abarcaba 43,5
millones, casi la mitad de la poblaciéon
mexXicana (14, 15), lo que lo convirtié en
el segundo mayor asegurador publico
de salud.

Pocos estudios han abordado las dis-
paridades en la salud y la utilizacién de
la atencién sanitaria en México a nivel
individual. La mayor parte de lo publi-
cado se ha centrado en la medicién de
brechas o ha utilizado unidades de ana-
lisis mas grandes (municipios o estados).
Si bien los estudios identificados no son
comparables entre si debido a diferen-
cias en las metodologias, las variables
y los afos analizados, sus resultados
confirman la existencia de desigualdades
en los resultados en materia de salud
y la utilizacién de la atencién sanitaria
entre los distintos grupos de poblacion,
estados y municipios segtn el nivel de
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ingresos y la cobertura de la seguridad
social (16-21).

El objetivo principal de este estudio
fue medir las desigualdades en la salud
y la utilizacién de la atencién sanitaria
relacionadas con los ingresos en México
en los afos 2000 y 2006 y establecer si
han cambiado. Mediante el analisis de
descomposicién, este articulo también
aporta nuevos datos probatorios de la
contribucién de las variables demografi-
cas, socioeconémicas y relacionadas con
el sistema de salud a la distribucién de
la atencién sanitaria entre las personas.

MATERIALES Y METODOS
Disefio del estudio

Este estudio es descriptivo. La meto-
dologia acordada para todos los estudios
de pais se detalla en el articulo metodo-
l6gico en esta seccién especial (22).

Fuentes de datos y tamafio muestral

Se usaron dos encuestas de hogares:
la Encuesta Nacional de Salud (ENSA)
del afio 2000 y la Encuesta Nacional de
Salud y Nutricion (ENSANUT) de 2006.
Ambas encuestas son transversales y
se basan en muestreos probabilisticos
estratificados y por conglomerados, para
ubicaciones urbana y rural, y representa-
tivas a nivel nacional (23, 24).

La ENSA 2000 abarcé a 187 786 per-
sonas de 45827 hogares, mientras la
ENSANUT 2006 se bas6 en una muestra
de 205 877 personas de 47 152 hogares.
La unidad de analisis fueron los adultos
de 18 afios 0 mas (110 460 adultos en la
ENSA 2000 y 124 149 en la ENSANUT
2006).

Variables

El analisis se centré en dos grupos de
variables dependientes: estado de salud
y utilizacién de la atencion sanitaria. En
el cuadro 1 se describen las variables uti-
lizadas. Las variables de estado de salud
fueron: salud autoevaluada, limitaciones
fisicas y enfermedades crénicas; las va-
riables de utilizacion de la atencién sa-
nitaria fueron: visitas curativas, atencién
odontolégica, hospitalizaciones y dias
de hospitalizaciéon. La ENSA 2000 no re-
cababa informacion sobre enfermedades
crénicas; sin embargo, contenia una pre-
gunta sobre la utilizacién de los servicios
preventivos, que también se analiz6.
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CUADRQO 1. Descripcion de las variables empleadas en el estudio, México, 2000 y 2006
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Variable

Encuesta Nacional de Salud, 2000

Encuesta Nacional de Salud y Nutricion, 2006

Estado de salud
Cualquier enfermedad crénica
Cualquier limitacion fisica
Salud autoevaluada

Utilizacion de la atencién sanitaria
Cualquier atencién odontolégica
Cualquier hospitalizacién

Numero de dias de hospitalizacién

Cualquier visita (consulta) curativa

Cualquier consulta preventiva

Nivel de vida
Gasto
Ingresos

indice de riqueza
Otros

Edad (afnos)

Area de residencia

Educacién

Situacion laboral

Sexo del jefe de familia

Region geogréfica

Seguro de salud

Tamafo del hogar
Estado civil

Raza/etnia

Sexo

No disponible

Binaria (cualquier limitacion fisica = 1)

Binaria (menos que buena = 1), periodo de referencia:
Gltimo afio

Binaria (recibi¢ atencién de un odontélogo en las Ultimas
2 semanas = 1, condicional a haber informado un
problema de salud)

Binaria (cualquier hospitalizacién en los dltimos 12
meses = 1)

Numérica (nimero de dias de hospitalizacién durante la
Gltima hospitalizacion)

Binaria (recibi¢ atencién de un médico en las Ultimas
2 semanas = 1, condicional a haber informado un
problema de salud)

Binaria (buscé o recibi6 atencion en los dltimos 12
meses = 1)

No disponible

Continua (ingresos mensuales del hogar por adulto
equivalente)

Continua (indice de riqueza del hogar basado en 15 activos
[bienes] y condiciones del hogar)

Categorica: 18-34, 35-44, 45-64, 65-74,>75

Binaria (urbana = 1)

Categorica (ninguna, primaria, secundaria, escuela
superior 0 mas)

Categérica (empleado, desempleado, inactivo, estudiante,
trabaja en el hogar, retirado)

Categérica (mujer = 1)

Categorica (norte, centro, Distrito Federal, sur)

Categorica (sin seguro, seguridad social/privado/doble)

Numérica (no incluye empleadas domésticas y sus hijos)

Categérica (cohabita, casado, separado/divorciado, viudo,
soltero)

Binaria (indigena = 1, habla una legua indigena o se
autodescribe como indigena)

Binaria (hombre = 1)

Binaria (cualquier enfermedad crénica = 1)
Binaria (cualquier limitacion fisica = 1)
Binaria (menos que buena = 1), periodo de referencia: hoy

Binaria (recibi¢ atencién de un odontélogo en las Ultimas 2
semanas = 1, condicional a haber informado un problema
de salud)

Binaria (cualquier hospitalizacion en los Gltimos12 meses = 1)

Numérica (nimero de dias de hospitalizacién durante el
Gltimo afio)

Binaria (recibi¢ atencién de un médico en las Gltimas 2
semanas = 1, condicional a haber informado un problema
de salud)

No disponible

Continua (gasto mensual del hogar por adulto equivalente)

Continua (ingresos mensuales del hogar por adulto
equivalente)

Continua (indice de riqueza del hogar basado en 15 activos
[bienes] y condiciones del hogar)

Categorica: 18-34, 35-44, 45-64, 65-74,>75

Binaria (urbana = 1)

Categoérica (ninguna, primaria, secundaria, escuela superior
0 mas)

Categérica (empleado, desempleado, inactivo, estudiante,
trabaja en el hogar, trabaja sin remuneracion, retirado)

Categérica (mujer = 1)

Categorica (norte, centro, Distrito Federal, sur)

Categorica (sin seguro, seguridad social/privado/doble,
Seguro Popular)

Numérica (no incluye empleadas domésticas y sus hijos)

Categérica (cohabita, casado, separado/divorciado, viudo,
soltero)

Binaria (indigena = 1, habla una legua indigena)

Binaria (hombre = 1)

Dos de las variables dependientes
— salud autoevaluada y dias de hospita-
lizacién— usaron diferentes ventanas de
tiempo en 2000 y 2006. Las personas pue-
den tener un sesgo de memoria o pueden
calificar de manera distinta su salud si se
les pide que consideren su estado hoy
(como se pidi6 en la ENSANUT 2006) o
si se les pregunta sobre su estado el ul-
timo afio (como se pregunté en la ENSA
2000). Para los fines de este trabajo, se
consider6 que las implicaciones poten-
ciales de tales diferencias no afectaron al
analisis, que se centr6 en la distribucién
de la variable en los diferentes grupos
segln sus ingresos. También se supuso
que cualquier posible diferencia en la
manera en que las personas evaluaban
su salud en el aio 2000 y en 2006 tuvo la
misma repercusion en todas las personas
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y en todos los grupos de ingresos. El
mismo principio se aplicé para los dias
de hospitalizacién, ya que en la encuesta
del ano 2000, esta variable se referia a
la duracién de la estadia de la dltima
hospitalizacién, mientras que en la de
2006 se referia al nimero total de dias de
hospitalizacién durante el dltimo afio.
Este tema se analiza con mayor detalle
en la discusion.

Las variables independientes de in-
terés primario fueron las relacionadas
con los niveles de vida y ambas encues-
tas proporcionaron informaciéon sobre
los ingresos mensuales del hogar. La
ENSANUT 2006 también recababa in-
formacion sobre el gasto del hogar. Al
calcular el gasto del hogar, se excluyeron
los realizados en servicios de salud am-
bulatorios y hospitalizacién, ya que el

objetivo era llegar a un valor indirecto de
los ingresos permanentes (25). Los ingre-
sos y el gasto se calcularon en términos
del ndmero de adultos equivalentes que
vivian en el hogar (22, 25).

Se construyé un indice de riqueza
del hogar mediante el método de com-
ponentes principales y una matriz de
correlacién tetraténica para 15 activos
(bienes) y caracteristicas del hogar: ma-
terial de la pared, del piso y del techo;
tipo de sanitario; cuenta con electricidad,
una cocina independiente, radio, televi-
sién, grabadora, licuadora, refrigerador,
lavadora, teléfono, calentador de agua
y automévil o camién (26). El primer
componente principal explicé 66,0% de
la variabilidad de las 15 variables en el
afio 2000 y 50,7% en 2006. El indice de
riqueza resultante vari6 entre 0 y 3,84 en
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el afio 2000 y entre 0 y 3,74 en 2006 (los
valores mayores del indice reflejaban
una mayor riqueza).

Los valores faltantes para las variables
del nivel de vida se imputaron por el
método conocido como hot-deck. El por-
centaje de casos imputados (hogares)
no superé 5% en las variables de nivel
de vida en ninguna de las encuestas, a
excepcién de la variable ingresos, que
llegd a 12% en 2006. El analisis de sen-
sibilidad demostré que las estimaciones
no cambiaron significativamente si las
observaciones con datos faltantes se ex-
cluian del analisis.

Como variables de control se emplea-
ron la edad, el sexo, el nivel de edu-
cacion, el area de residencia, la regién
geografica, el estado laboral, el grupo
étnico, el estado civil, si tenfa seguro
de salud, el tamafio del hogar y el sexo
del jefe del hogar. Entre las opciones
de respuesta sobre si tenia seguro de
salud en 2006 estaba el SP. Las variables
de control se usaron para estimar los
indices de concentracién y el analisis de
descomposicion.

Analisis estadistico

Se utiliz6 el método indirecto para
estandarizar el estado de salud y la uti-
lizacién de la atencién sanitaria por las
variables de necesidad y de no necesi-
dad (22, 25). Se usaron modelos lineales
reducidos para estimar las predicciones
para todas las variables dependientes
(27,28). Se hicieron ajustes para tomar en
cuenta el efecto del muestreo por conglo-
merados y la estratificacién de los datos
de las encuestas.

Las variables de necesidad empleadas
para estandarizar el estado de salud
fueron variables explicativas ficticias
(dummies) de interacciones de la edad
y el sexo. El resto de las variables de
control, incluidas las relacionadas con el
nivel de vida, se consideraron como va-
riables de no necesidad. En los modelos
de utilizacion de la atencién sanitaria,
se evaluaron primero las correlaciones
entre las variables de estado de salud y
las medidas del nivel de vida. Si la rela-
cién era negativa —dado que se espera
que las poblaciones de ingresos mayores
gocen de mejor salud—, las variables
de estado de salud se clasificaron como
variables de necesidad. Si la relacién
era positiva —senal de que las personas
con mayores ingresos informaban peor
salud—, las variables de estado de salud
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se clasificaron como variables de no ne-
cesidad. Este ultimo caso se observé solo
con la variable enfermedades crénicas.

Para todas las variables de interés,
se calcularon la media por quintil de la
poblacién, los indices de concentracion
no estandarizados (IC), los indices de
concentracién estandarizados (IH) y las
curvas de concentracidon, con tres varia-
bles alternativas de jerarquizacion. Se
usé el andlisis de descomposicion del
IH para medir la contribucién de cada
variable de necesidad y de no necesidad
a la distribuciéon del estado de salud y
de la utilizacién de la atencién sanitaria
(22, 25).

RESULTADOS

En el cuadro 2 se presentan las estadis-
ticas descriptivas de todas las variables.
Entre los afios 2000 y 2006, el porcentaje
de la poblaciéon adulta que dijo haber te-
nido una salud menos que buena dismi-
nuy6 de 45,6% a 35,9%, mientras que la
proporcién de la poblacién que dijo ha-
ber tenido limitaciones fisicas aumenté
ligeramente de 3,3% a 3,6%. Aproxima-
damente 10% de la poblacién adulta
dijo haber tenido un problema de salud
crénico en 2006. En el afio 2000, 7,9% de
los adultos dijo haber realizado una vi-
sita curativa en las dltimas dos semanas,
mientras que 5% habia estado hospitali-
zado durante el dltimo afio. Ambos indi-
cadores disminuyeron ligeramente entre
los afos 2000 y 2006 y el valor promedio
del indice de riqueza disminuyé en ese
periodo.

Con respecto al seguro de salud, la
poblacién no asegurada alacanzo los ma-
yores porcentajes en ambos afios, aun-
que se redujo de 55,2% en el aio 2000 a
50,8% en 2006 debido a la introduccion
del SP. El porcentaje de la poblacién
adulta encuestada que estaba afiliada a
este esquema en 2006 era de 8,6%.

En el cuadro 3 se presentan los valores
medios y las distribuciones por quintiles
para todas las variables, mientras en el
cuadro 4 se proporcionan las estimacio-
nes del IC y el IH. La mala salud y las
limitaciones fisicas estaban concentradas
de manera desproporcionada en la po-
blacién con peor situacién econémica,
mientras que las enfermedades crénicas
mostraron una mayor concentracion en
la poblacién con mejor situacién. El tipo
de variable de nivel de vida elegida para
la jerarquizacién de las personas afect6
al analisis: si bien para la salud autoeva-
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luada, el gradiente estaba marcado clara-
mente en todas las variables de nivel de
vida, para las limitaciones fisicas, el gra-
diente fue mas pronunciado cuando se
uso la variable ingresos y para las enfer-
medades crénicas fue mas pronunciado
cuando se empled la variable gasto. La
utilizacién de los servicios de salud se
concentré mas en las personas con mejor
situacién econdmica, a excepcién de la
atencién odontoldgica y los dias de hos-
pitalizacion. Los resultados cambiaron
segtn la variable de nivel de vida usada
para la clasificacién de las personas, con
un gradiente mds pronunciado en el caso
de la variable gasto.

Los valores del IC y del IH indican
que, frente a necesidades de salud simi-
lares, la poblacién de mayores ingresos
us6é mas la atencién curativa y hospita-
laria que la poblacion de bajos ingresos.
Para la atencion odontolégica y los dias
de hospitalizacién, los indices de con-
centraciéon no fueron estadisticamente
significativos. La tasa de respuesta baja,
y por lo tanto el pequefio tamafio de la
muestra, para ambas variables obliga a
ser cuidadosos al interpretar los resul-
tados observados. Las curvas de con-
centraciéon presentadas en el material
suplementario corroboran este analisis.
Los resultados no muestran gran varia-
cién entre los indices no estandarizados
y los estandarizados.

Con respecto a las diferencias de los
valores del IH entre los afios 2000 y
2006, las inequidades en los resultados
en materia de salud para la poblacién
en peor situaciéon econémica parecen ha-
ber aumentado, aunque las diferencias
no eran estadisticamente significativas
(cuadro 4). En cuanto a la utilizacién de
la atencion sanitaria, la tinica diferencia
estadisticamente significativa de impor-
tancia en este sentido se observé en el
numero de visitas curativas cuando se
usaron los ingresos como variable de
jerarquizacién: las inequidades a favor
de las personas de mayores ingresos en
las visitas curativas disminuyeron lige-
ramente. Se observaron diferencias esta-
disticamente significativas en los dias de
hospitalizacién y la atencién odontold-
gica cuando la poblacién se clasificé por
los ingresos; los valores del IH para estas
variables no resultaron significativos en
2000 y 2006. El analisis de sensibilidad
de los resultados con diferentes variables
de jerarquizacién en ambos afios (datos
no mostrados), mantuvieron diferencias
significativas solo en el afio 2000 para
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CUADRO 2. Estadisticas descriptivas de las variables empleadas en el estudio, México, 2000 y

Barraza-Lloréns et al. ® Desigualdades e inequidades en la salud en México, 2000-2006

2006
Media
Variable 2000 2006

Cualquier enfermedad crénica ND 0,1030
Cualquier limitacion fisica 0,0332 0,0362
Salud autoevaluada (menos que buena) 0,4562 0,3592
Cualquier atencién odontolégica 0,001 0,001
Cualquier hospitalizacion 0,0502 0,046
Dias totales de hospitalizacion 4,379 6,781
Cualquier visita (consulta) curativa 0,0792 0,0722
Cualquier consulta preventiva 0,274 ND
Gasto (pesos corrientes) ND 1676
Ingresos (pesos corrientes) 1726 2463
indice de riqueza 2,712 2,572
Edad (afios)

18-34 0,5212 0,4222

35-44 0,1972 0,2102

45-64 0,2052 0,2572

65-74 0,0482 0,0672

>75 0,0322 0,0442
Area de residencia

Urbana 0,6252 0,7932

Rural 0,3752 0,2072
Educacion

Sin educacién 0,0202 0,1012

Primaria 0,4342 0,3762

Secundaria 0,2312 0,2192

Escuela superior 0 mas 0,314 0,305
Situacién laboral

Empleado 0,5422 0,5062

Desempleado 0,0062 0,0122

Inactivo 0,0622 0,0872

Estudiante 0,046 0,047

Trabaja en el hogar 0,3242 0,2992

Trabaja sin remuneracion ND 0,015

Retirado 0,0202 0,0312
Sexo del jefe del hogar

Femenino 0,2012 0,1832
Regién geografica

Norte 0,198 0,198

Centro 0,400 0,406

Distrito Federal 0,101 0,098

Sur 0,300 0,298
Seguro de salud

Ninguno (no asegurado) 0,5522 0,5082

Seguridad social /privado/doble 0,4432 0,4032

Seguro Popular ND 0,086
Tamafo del hogar 4,6472 4,9052
Estado civil

Cohabita 0,1402 0,1312

Casado 0,514 0,516

Separado/divorciado 0,0382 0,046

Viudo 0,0472 0,0582

Soltero 0,2612 0,250
Raza/etnia

Indigena 0,063 0,066
Sexo

Hombre 0,4852 0,463?

Mujer 0,5152 0,5372

ND: no disponible

a Valores estadisticamente significativos de la prueba de hipétesis de diferencia de medias o de proporciones (P < 0,05).
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la variable estado de salud, cuando se
clasificé por la variable ingresos y por el
indice de riqueza.

En la figura 1 se presentan los resulta-
dos del analisis de descomposiciéon del
IH para las visitas curativas y las hos-
pitalizaciones en 2000 y 2006. El analisis
se presenta solo para estas variables por
ser las tinicas que resultaron estadistica-
mente significativas de forma sistematica
en ambos afios y para todas las variables
de nivel de vida. De acuerdo con la con-
tribucién porcentual a la distribucién de
las visitas curativas, si las variables de
necesidad fueran las tinicas en determi-
nar su distribucion, la utilizacién favore-
ceria a las personas en peor situacion y
el estado de salud seria la mayor contri-
bucién a tal resultado. Por el contrario, si
la utilizacién depende solo de variables
de no necesidad, favoreceria aun mas a
las personas en mejor situacién. Entre
las variables de no necesidad, el nivel de
vida, el tener seguro de salud y la educa-
cién fueron las que mas contribuyeron.
Al jerarquizar conforme a la variable
ingresos y al indice de riqueza en 2006, la
contribucién porcentual de tener seguro
de salud fue mayor que en el afio 2000.
En ambos afios, tener seguridad social,
un seguro de salud privado, o los dos,
contribuyeron en diversos grados a una
mayor utilizacién de la atencion curativa
en la poblacién con mejor situacion eco-
némica. Sin embargo, si el SP hubiera
sido el tnico factor que contribuy6 a la
distribucion de las visitas curativas en
2006, la utilizacién habria sido mayor
entre la poblacién en peor situacién ese
afo. Se observaron resultados similares
para las hospitalizaciones y cuando se
aplicaron diferentes medidas de nivel de
vida, salvo por diferencias en la escala o
el tamafio de las contribuciones porcen-
tuales resultantes. Estas tltimas fueron
menores cuando se usé la variable gasto
y fueron mayores cuando se usaron los
ingresos.

DISCUSION

Los resultados indican que en los
afios 2000 y 2006, las inequidades en
los resultados en materia de salud eran
frecuentes, tanto en las poblaciones en
peor situacién econémica como en las
de mejor situaciéon. A medida que bajé
el nivel de vida, la salud autoevaluada
empeord. Sin embargo, la poblaciéon de
mayores ingresos mostré una mayor
incidencia de problemas crénicos. Estos
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CUADRO 3. Media y distribucion por quintiles de las variables de salud y atencion sanitaria por

medida de nivel de vida, México, 2000 y 2006

Segundo Segundo
20%de  20%de 20%de 20%de
menores menores  Grupo  mayores mayores
Variable Afo Media ingresos ingresos intermedio ingresos ingresos
Variable de jerarquizacién: gasto
Estado de salud
Cualquier enfermedad crénica 2000 ND ND ND ND ND ND
2006 10,48 7,64 8,93 10,53 11,61 12,86
Cualquier limitacion fisica 2000 ND ND ND ND ND ND
2006 3,70 3,87 3,94 3,46 3,65 3,64
Salud autoevaluada menos que 2000 ND ND ND ND ND ND
buena 2006 35,75 38,64 38,27 37,25 35,11 30,67
Utilizacion de la atencion sanitaria
Cualquier atencién odontolégica 2000 ND ND ND ND ND ND
2006 0,07 0,04 0,06 0,05 0,11 0,07
Cualquier hospitalizacion 2000 ND ND ND ND ND ND
2006 4,59 3,26 3,75 4,54 5,02 5,98
Dias totales de hospitalizacion 2000  ND ND ND ND ND ND
2006 6,99 6,30 8,18 6,91 6,56 7,05
Cualquier visita (consulta) 2000 ND ND ND ND ND ND
curativa 2006 7,38 4,93 6,11 7,73 7,96 9,47
Cualquier consulta preventiva 2000 ND ND ND ND ND ND
2006 ND ND ND ND ND ND
Variable de jerarquizacion: ingresos
Estado de salud
Cualquier enfermedad cronica 2000 ND ND ND ND ND ND
2006 10,47 9,20 10,33 10,81 11,08 10,63
Cualquier limitacién fisica 2000 2,47 2,97 2,81 2,56 2,21 2,11
2006 3,70 4,86 4,29 3,80 3,38 2,63
Salud autoevaluada menos que 2000 44,40 51,18 50,59 47,97 42,78 34,98
buena 2006 35,71 41,42 39,96 38,96 34,45 26,87
Utilizacion de la atencion sanitaria
Cualquier atencién odontolégica 2000 0,09 0,06 0,11 0,09 0,09 0,10
2006 0,07 0,09 0,02 0,07 0,09 0,06
Cualquier hospitalizacion 2000 4,98 3,84 5,02 5,02 5,26 5,30
2006 4,59 4,16 4,69 4,32 4,78 4,88
Dias totales de hospitalizacion 2000 4,35 4,37 4,02 4,92 4,33 4,14
2006 6,99 6,62 7,11 6,78 7,68 6,67
Cualquier visita (consulta) 2000 7,69 6,29 7,18 7,78 7,97 8,53
curativa 2006 7,38 6,28 7,04 7,38 7,63 8,17
Cualquier consulta preventiva 2000 27,02 28,20 26,74 26,02 25,59 28,53
2006 ND ND ND ND ND ND
Variable de jerarquizacién: indice de riqueza
Estado de salud
Cualquier enfermedad crénica 2000 ND ND ND ND ND ND
2006 10,48 8,10 10,46 11,03 11,24 11,14
Cualquier limitacion fisica 2000 2,47 2,37 2,72 2,61 2,54 2,15
2006 3,70 4,39 3,94 4,16 3,42 2,79
Salud autoevaluada menos que 2000 44,43 50,06 52,11 47,27 43,42 33,01
buena 2006 3566 41,77 41,40 39,01 32,71 25,76
Utilizacion de la atencion sanitaria
Cualquier atencién odontolégica 2000 0,09 0,06 0,08 0,06 0,16 0,09
2006 0,07 0,06 0,04 0,08 0,10 0,05
Cualquier hospitalizacion 2000 4,98 3,59 4,61 5,11 5,43 5,60
2006 4,59 3,44 4,67 4,60 4,95 5,09
Dias totales de hospitalizacion 2000 4,35 4,61 4,20 4,65 3,89 4,56
2006 6,98 6,28 7,36 6,81 7,09 7,13
Cualquier consulta curativa 2000 7,67 5,25 7,16 7,85 8,04 9,14
2006 7,38 5,78 7,15 7,44 8,08 8,11
Cualquier consulta preventiva 2000 26,99 27,02 24,75 26,62 26,69 29,42
2006 ND ND ND ND ND ND

ND: no disponible.

resultados concuerdan con los obtenidos
en un estudio similar anterior (17). La
mayor concentracién de enfermedades
crénicas en la poblacién con mejor si-
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tuacion econémica puede deberse a una
mayor probabilidad de diagndstico de
esas enfermedades en esta poblacion.
Este resultado parece verosimil, ya que
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datos probatorios sobre los perfiles epi-
demiolégicos indican que las afecciones
crénicas no son exclusivas de los grupos
de ingresos mayores y afectan a toda la
poblacién.

En este andlisis se profundiz6 en la
mediciéon de las desigualdades sociales
en la salud —es decir, en las dispari-
dades en la salud y sus determinan-
tes sociales clave, incluida la atencién
sanitaria— que estan sistematicamente
asociadas con una ventaja o desventaja
social (29). Dado que las mediciones se
hicieron mediante el método de estan-
darizacién para evaluar si personas con
necesidades similares de salud tienen
diferentes patrones de utilizacion de la
atencién sanitaria segliin su estado so-
cioeconémico, se puede medir la equi-
dad horizontal (22).

Se encontraron inequidades estadis-
ticamente significativas en las visitas
curativas y las hospitalizaciones, lo que
confirma los resultados de otros autores
(21). Incluso después de controlar por
las necesidades de salud de las personas,
ciertos grupos —en la mayoria de los ca-
sos, los de mejor situacién econdmica—
utilizaron més la atencién médica que
los de peor situacién. Como resultado,
la atencién sanitaria, un bien que en
muchos otros paises se financia princi-
palmente con los recursos publicos, se
asigna segun otros criterios distintos
al de la necesidad, con graves impli-
caciones para el bienestar de los mas
vulnerables.

Los resultados obtenidos no permiten
concluir si las inequidades en la salud o
en la utilizacion de la atencion sanitaria
cambiaron entre los afios 2000 y 2006, ya
que, entre otras razones, se necesitaria
un periodo de tiempo mayor para ob-
servar las tendencias en las inequidades.

Aunque en este estudio no se puede
evaluar la causalidad, los resultados del
analisis de descomposicién indican que,
en comparaciéon con las variables de
necesidad, las variables de no necesidad
explican en mayor medida la distribu-
cién observada en la utilizacion de los
servicios de salud. La salud autoeva-
luada contribuye a una mayor utiliza-
cién de las visitas curativas y de las hos-
pitalizaciones en las personas con peor
situacién; sin embargo, esta contribucién
se contrarresta en gran parte por la de
las variables de no necesidad. El hecho
de que estar asegurado favorece la uti-
lizacién de los servicios de salud por la
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CUADRO 4. Valores del indice de concentracion y el indice de inequidad horizontal para la salud
y la utilizacién de la atencién sanitaria, México, 2000 y 2006

Barraza-Lloréns et al. ® Desigualdades e inequidades en la salud en México, 2000-2006

) indice de
Indice de inequidad  Diferencia en
concentracién  horizontal el IH entre
Variable Afo (IC) (IH) 2006 y 20002 t
Variable de jerarquizacion: gasto
Estado de salud
Cualquier enfermedad crénica 2000 ND ND NA NA
2006 0,1099° 0,1020°
e 2000 ND ND
Cualquier limitacion fisica 2006 ~0,0239 ~0,0189 NA NA
Salud autoevaluada menos que buena 2000 ND ND NA NA
2006  —0,0433° -0,04720
Utilizacion de la atencion sanitaria
. ” - 2000 ND ND
Cualquier atencién odontolégica 2006 0,1030 0,146 NA NA
. L 2000 ND ND
Cualquier hospitalizacion 2006 0,1051b 0,1241b NA NA
] N 2000 ND ND
Dias totales de hospitalizacion 2006  —0,0028 ~0,0069 NA NA
Lo . 2000 ND ND
Cualquier visita (consulta) curativa 2006 0,10720 012370 NA NA
. ) 2000 ND ND
Cualquier consulta preventiva 2006 ND ND NA NA
Variable de jerarquizacién: ingresos
Estado de salud
) - 2000 ND ND
Cualquier enfermedad cronica 2006 0,0191b 0,0261° NA NA
e 2000  -0,0738° -0,0766°
Cualquier limitacion fisica 2006 ~0.1495b ~0.12150 0,0449 -0,44
Salud autoevaluada menos que buena 2000  —0,0788° —-0,0792b
2006  -0,0903° -0,0861P —0,0069 0.79
Utilizacion de la atencion sanitaria
) ” - 2000 0,0415 0,0590 o
Cualquier atencién odontolégica 2006 ~00170 ~0.0008 —-0,0582 -1,69
) L 2000 0,0092 0,0479°
Cualquier hospitalizacién 2006 —0,0096 0,026 -0,0210 -0,69
. I, 2000 0,0131 -0,0015 3,409
Dias totales de hospitalizacion 2006 —0,0049 0,0062 0,0047
Lo . 2000 0,0081 0,0575° d
Cualquier visita (consulta) curativa 2006 0,0041 0,0525° —-0,0050 —2,62
) . 2000  -0,0094° 0,0057
Cualquier consulta preventiva 2006 ND ND NA NA
Variable de jerarquizacion: indice de riqueza
Estado de salud
. - 2000 ND ND
Cualquier enfermedad crénica 2006 0,0588° 0,0523 NA NA
e 2000 -0,0125 -0,03340
Cualquier limitacion fisica 2006 ~0.1030° ~0,0870° 0,0536 -0,35
2000  -0,0725° -0,0816°
Salud autoevaluada menos que buena 2006 ~0,0928° ~0,0961° 0,0145 -0,38
Utilizacion de la atencion sanitaria
. - - 2000 0,1175 0,1201
Cualquier atencién odontolégica 2006 00175 0,0380 —-0,0821 -1,24
) L 2000 0,0375° 0,0760°
Cualquier hospitalizacion 2006 0,0266° 0,0636° -0,0124 -1,17
. o s 2000 0,0231 —-0,0097
Dias totales de hospitalizacion 2006 00172 0.0140 0,0043 -1,09
. ' 2000 0,0523° 0,0843°
Cualquier visita (consulta) curativa 2006 001910 0,0638° —-0,0205 0,62
Cualquier consulta preventiva 2000 0,0214° 0,0228°
2006 ND ND NA NA

ND: no disponible, NA: no aplica.

a Calculado como la diferencia en los valores absolutos del IH para ambos afos. Valores positivos indican un aumento en el

grado de inequidad; valores negativos indican una disminucién en el grado de inequidad.
b Valores estadisticamente significativos para IC (no estandarizado) e IC estandarizado (IH) (P < 0,05).

¢ Estadisticamente significativo al 10%.
d Estadisticamente significativo al 1%.
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poblacién de mayores ingresos refleja la
falta de cobertura universal del seguro
de salud en México. La seguridad social,
el seguro de salud privado y el doble
aseguramiento contribuyeron a un ma-
yor uso de la atenciéon sanitaria por las
personas con mejor situacion econdémica.
Por el contrario, la contribucion del SP
en 2006 estaba a favor de los pobres, lo
que es consistente con la expectativa
de un aumento en la utilizacién de la
atencién sanitaria en la poblacién con
peor situacién econémica —como las
consultas médicas para mujeres en edad
reproductiva y la atencién hospitalaria—
después de la incorporacién del SP.

Este seguro gratuito se introdujo en
2004 con la intencién de promover una
mayor equidad en el financiamiento de
la atencién sanitaria, como una condi-
cién previa para mejorar la equidad en
los resultados en materia de salud. Aun-
que este estudio no busca medir el efecto
del SP en las inequidades en la salud y la
atencién sanitaria ni esta dirigido a ana-
lizar la equidad en el financiamiento de
la salud, los resultados indican que a dos
afios de la introduccién de este esquema
—a pesar de su contribucién positiva ha-
cia una mayor utilizacién de los servicios
por las personas de menores ingresos,
una mayor inversién en la salud y una
mejor asignacion de los recursos— no
se habia logrado una mayor equidad en
la salud y la atencién sanitaria. Si bien
valdria la pena analizar nuevamente la
situacion con datos mas recientes, dado
que el SP ha aumentado su cobertura
a casi la mitad de la poblacién y los
datos nuevos de la encuesta ENSANUT
2011/2012 se publicaron recientemente,
los resultados obtenidos hasta el mo-
mento indican que una mayor equidad
en el financiamiento es necesaria pero
no suficiente para reducir la inequidad
en la salud y la atencién sanitaria. Este
resultado confirma la necesidad de au-
mentar la efectividad del gasto como
una condicién necesaria para traducir la
mayor equidad en el financiamiento en
un acceso mds equitativo a los servicios
y, en ultimo término, en la reduccién de
la inequidad en la salud (30).

La principal limitacién de este estudio
es el uso de variables autoinformadas del
estado de salud, que generan posibles
sesgos propios de este tipo de variables,
por la heterogeneidad en la autoevalua-
cién de la salud en los distintos grupos
de poblacién. Este factor puede influir
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FIGURA 1. Anadlisis de descomposicion del indice de inequidad horizontal para las variables de utilizacién de la atencion sanitaria por la medida

del nivel de vida, México, 2000 y 2006
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en la medicién de las disparidades so-
ciales en la salud, especialmente si los
miembros de un subgrupo en particular
sobreestiman o subestiman su verdadera
salud. Sin embargo, aunque la informa-
cién cientifica disponible apoya la exis-
tencia de este tipo de sesgo en relacién
con las condiciones socioecondémicas, no
parece que se produzca en la medicién
de desigualdad en materia de salud (31).
Al mismo tiempo, estas variables han
resultado eficaces para captar cambios
en el estado de salud; en particular, la
salud autoevaluada ha demostrado ser
un buen factor predictivo de la mortali-
dad (22, 25).

Otra posible limitacién se relaciona
con las diferencias ya mencionadas en
las definiciones de las encuestas para
las variables salud autoevaluada y dias
de hospitalizacién. Se han documentado
errores de memoria para periodos de
referencia largos y efectos telescépicos
para periodos de referencia cortos du-
rante la mediciéon de algunas variables,
como el gasto y la ingesta de alcohol (32—
35). En el caso de la salud autoevaluada,
un periodo mds corto de rememoracion
podria favorecer una percepcién sesgada
de mala salud (efecto telescopico). Sin
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Contribucion al indice de equidad horizontal (%)

embargo, al evaluar las diferencias en
los valores medios de esta variable entre
el afio 2000 (periodo de rememoracion:
el afio pasado) y 2006 (periodo de reme-
moracién: hoy), se observé una reduc-
cién significativa en la salud evaluada
como menos que buena. Si tal sesgo
esta presente, la disminucién real en la
salud menos que buena probablemente
habria sido mas grande. Por otro lado, el
analisis se enfoc6 en determinar en qué
medida las variables se concentraban en
grupos de personas segtin sus ingresos y
no en los valores medios. Aunque las de-
finiciones de las variables no concuerdan
perfectamente, fueron lo suficientemente
comparables en cuanto a las manifesta-
ciones que se busca medir. No obstante,
se recomienda lograr una mayor con-
sistencia en las preguntas usadas en las
encuestas periédicas a fin de eliminar
esta fuente de limitaciones.

Un area que necesita de mayor in-
vestigacion es el de analisis de la hete-
rogeneidad regional o estatal. Algunos
autores han empleado la relacién pro-
medio nacional entre la necesidad y la
utilizacién de servicios como un punto de
referencia para evaluar las desigualdades
observadas a nivel provincial (36), algo

que podria ser aplicable en los sistemas
de salud descentralizados, como el de
México. Este estudio introdujo una va-
riable que combina las zonas urbanas,
rurales y dreas geograficas, que permitié
avanzar en el andlisis de la inequidad
en algunos casos. Dado que los datos de
la ENSANUT 2011/2012 son también
representativos a nivel estatal, este tema
podria explorarse mas en nuevos analisis.

Los métodos para medir la inequi-
dad estan evolucionando. Desarrollos
académicos recientes indican que la in-
vestigaciéon futura en esta drea podria
beneficiarse con la aplicacién de enfo-
ques alternativos para resolver algunas
limitaciones del IC y mejorar la medicién
de la inequidad socioeconémica en la
salud (37, 38).

Las desigualdades relacionadas con
los ingresos y las inequidades en la salud
y la atencién sanitaria siguen presentes
en México y las condiciones del sistema
de seguros de salud contribuyen a estas
disparidades. Un mayor acceso a los
seguros de salud para la poblacién no
cubierta por los esquemas tradicionales
de seguridad social puede contribuir a
corregir las inequidades en la utilizacién
de la atencion sanitaria. Estos resultados
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sobre las desigualdades relacionadas con
los ingresos son valiosos y ttiles para la
formulacién de politicas y complemen-
tan la evaluacion del desempefio del
sistema de salud. La integracién de este
tipo de analisis a partir de las encuestas
de hogares nacionales periddicas pro-
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ABSTRACT

Income-related inequalities
and inequities in health and
health care utilization
in Mexico, 2000-2006

Key words

Objective. To measure income-related inequalities and inequities in the distribution
of health and health care utilization in Mexico.

Methods. The National Health Survey (NHS) 2000 and the National Health and
Nutrition Survey (NHNS) 2006 were used to estimate concentration indices for health
outcomes and health care utilization variables before and after standardization.
The study analyzed 110460 individuals 18 years or older for NHS 2000 and
124 149 individuals for NHNS 2006. Health status variables were self-assessed
health, physical limitations, and chronic illness. Health care utilization included
curative visits and dental, hospital, and preventive care. Individuals were ranked
by three standard-of-living measures: household income, wealth, and expenditure.
Other independent variables were area of residence, geographic region, education,
employment, ethnicity, and health insurance. Decomposition analysis allowed for
assessing the contributions of independent variables to the distribution of health care
among individuals.

Results. The worse-off population reports less good self-assessed health and more
physical limitations, whereas better-off individuals report more chronic illnesses.
Utilization of curative visits and hospitalization is more concentrated among the
better-off population. No significant changes in these results can be established
between 2000 and 2006. According to available evidence, standard of living, health
insurance, and education largely contribute to the inequitable distribution of health
care.

Conclusions. Despite improvements in health care utilization patterns, income-
related health and health care inequities prevail. Equity remains a challenge for
Mexico.

Equity; equity in health; social inequity; health systems; health policy; Mexico.
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