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INTRODUCCION

Berenice P. Ramirez Lopez
Abraham Granados Martinez'

Las inequidades en salud se definen, de acuerdo con Whitehead
[1992], como las diferencias innecesarias y evitables en la
salud de mujeres y hombres, son resultado de condiciones es-
tructurales y para su andlisis se requiere revisar el contexto
donde se desarrollan.

Estas inequidades son resultado de las desigualdades que
prevalecen en la sociedad. Asi, para lograr mejores estados
de salud en la poblacién, en particular para las personas con
mayor vulnerabilidad, se requiere asegurar adecuadas condi-
ciones sociales y econémicas. Es fundamental fortalecer el
sistema de salud y al mismo tiempo generar inercias para
que todas las dependencias gubernamentales contribuyan
a superar las precariedades de la poblacién. Ademas, es
urgente realizar una revision de los recursos publicos asig-
nados a la salud y de los acuerdos sociales para reorientar las
prioridades econémicas en favor de la ciudadania.

Las decisiones de las politicas econémicas y sociales inci-
den en las inequidades en salud, ya que promueven o limitan
las oportunidades de desarrollo para la poblacién. La Organi-
zacién Mundial de la Salud (oms) [2009] considera que el grado
de vulnerabilidad ante las enfermedades depende de la estra-
tificacion social, las condiciones fisicas, el apoyo psicosocial y

* Investigadora e investigador en Unidad de Desarrollo y Politicas Publicas del Instituto
de Investigaciones Econdémicas de la unam.
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los esquemas de conducta para cada grupo de poblacidn, y
también estan en funcién del acceso a servicios de salud, fac-
tores que afectan el bienestar, la prevencion y la probabilidad
de superar enfermedades.

En este contexto de inequidad en salud, en marzo de
2020 la covid-19 se consideré como pandemia, con graves
repercusiones en la salud y la vida de la poblacién en todo
el mundo. Los sistemas de salud resultaron insuficientes
y se evidenci6 la disparidad de acceso a servicios de salud
adecuados. El distanciamiento social repercutié en la econo-
mia mundial, consecuencia de una crisis sanitaria, ya que se
detuvieron practicamente todas las actividades productivas
y se redujeron los niveles de empleo y de ingresos.

Ante las amplias inequidades y retos en la salud, este libro
busca contribuir a la estimacion e interpretacion de las ine-
quidades socioeconémicas y de la interseccionalidad en salud
en México. Se parte de que las inequidades son acumulativas
por condiciones sociales, como lo determina la interseccionali-
dad y, por ultimo, se proponen algunas alternativas de accién
publica a favor de la equidad, el bienestar y la justicia social.

El concepto de interseccionalidad es un aporte de la teoria
de género. La feminista Kimberle Crenshaw [1989] destacé que
las desigualdades vividas por las mujeres afrodescendientes
en Estados Unidos eran mayores que las que tenian las mu-
jeres blancas. La autora se referia a que las condiciones de
discriminacién coincidian en una interseccion y potencializa-
ban las desigualdades para ciertos grupos de la poblacion,
por raza, grupo étnico o género. Este concepto cuestiona las
relaciones de poder y el cimulo de inequidades, asi como
los sistemas de privilegio que se extienden y mantienen las
desigualdades estructurales.

La interseccionalidad permite cuestionar las relaciones
sociales y los sistemas de poder y contribuye a estudiar es-
tructuras de poder con multiples factores que repercuten en
condiciones de inequidad en salud. Asi, la interseccionalidad
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en salud considera que factores como el género, la clase social,
la raza y el grupo étnico se relacionan de manera continua y
son factores sociales de discriminacién que inciden en el es-
tado de salud humana. Se entiende que las enfermedades y
las inequidades se correlacionan como procesos que se inter-
secan y derivan en desigualdades sociales.

A su vez, la interseccionalidad en salud considera y al
mismo tiempo cuestiona los determinantes sociales de la sa-
lud e indaga mas alla de la epidemiologia social y pretende
ofrecer alternativas que debaten el sistema de opresiéon y
las estructuras desiguales. En un esquema donde las mu-
jeres enfrentan exclusién y vulnerabilidad a enfermedades y
lesiones, y aunque tienen mayor esperanza de vida presentan
niveles altos de enfermedades créonicas y padecimientos en la
vejez. Ademas, suelen enfrentar restricciones de los propios
sistemas de salud.

En relacién con las investigaciones sobre intersecciona-
lidad en salud destaca el estudio de Cooper [2002], donde se
revisan las inequidades por grupos de poblacién en el Reino
Unido con base en datos educativos, actividades laborales,
clase social y privaciones materiales. Se identifica que las mu-
jeres tienen mayor desventaja econémica y se registra que la
autodeterminacién de salud es peor para grupos minoritarios.

Por su parte, Farmer y Ferraro [2005] consideran que las
inequidades en salud se deben a factores discriminatorios de
raza y socioeconémicos; registran que la poblacion afrodescen-
diente presenta mayores problemas de salud y peor auto-
percepciéon de la salud que la poblacién blanca.

Con este contexto, el presente libro se compone de nueve
capitulos y se divide en tres secciones. En el capitulo 1, de
Berenice P. Ramirez Lépez, se sintetizan las relaciones en-
tre inequidades, determinantes sociales de la salud y politica
publica, frente a la extensa duracién de la pandemia de covid-
19. Ante estos retos, la autora sugiere incorporar a todo el tra-
bajo distintas modalidades de seguridad social contributiva o
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generar cambios sustantivos en la seguridad social, con la se-
paracién del acceso a la salud de las pensiones a fin de contar
con un financiamiento exclusivo para el sistema de salud y
otro para las pensiones. Por ultimo, considera relevante cam-
biar el paradigma econémico dominante y priorizar la soste-
nibilidad de la vida y de los ecosistemas.

La seccion 1, Interseccionalidad y desigualdades de género
en salud, se compone de tres capitulos. En el capitulo 2, de
Abraham Granados Martinez, se estima la interseccionali-
dad en salud en relacién con dos enfermedades crénicas, dia-
betes e hipertensién, para mujeres y hombres de 60 afios y
mas, en condicién de pobreza. Entre los resultados destacan las
desigualdades de género y, en menor medida, la condicién de
pobreza como factores explicativos de las enfermedades croni-
cas; las mujeres son quienes presentan mayor probabilidad de
tener estos padecimientos. Se sugiere concretar la igualdad
sustantiva de género con el pleno ejercicio de los derechos y
la justicia social, mediante la participacién de todas las depen-
dencias gubernamentales para atender los determinantes so-
ciales de la salud y el bienestar social.

Por su parte, Ana Escoto Castillo e Ivan Alcantara Santoyo,
en el capitulo 3 presentan las diferencias en salud entre hom-
bres y mujeres en México, con base en indices de salud fisica
y mental. Destacan las desigualdades de género al incorpo-
rar estructuras familiares, el cuidado intrahogar, la provee-
duria con base en el trabajo remunerado y la declaracién de
actividades domésticas en el hogar. La autora y el autor regis-
tran que la depresion se presenta mas en las mujeres y que la
extrajornada remunerada se vincula con mayores enferme-
dades croénicas.

Para cerrar esta seccidn, en el capitulo 4 Natalia Flores
Garrido analiza las interacciones entre la salud y las preca-
riedades generadas por el mercado de trabajo, las experiencias
subjetivas y afectivas de sujetos sociales, desde el paradigma
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de los estudios del cuerpo y su impacto en las mujeres profe-
sionistas en México, mediante entrevistas en profundidad a
mujeres de 25-40 afnos de edad. La autora acentta que el
sistema econdémico neoliberal foment6 la flexibilidad laboral,
los bajos ingresos y la ausencia de derechos. Ademas, propone
que la economia se centre en la sostenibilidad de la vida, con
la consideracion de las experiencias corporales de las sujetas
sociales y con el objetivo de garantizar el bienestar y la dig-
nidad de los cuerpos, ademas de reconocer el cuidado como
condicién indispensable para las existencias no precarizadas.

En la seccién II, Inequidades y acceso a la salud, el
capitulo 5, de Estefany Licona Santillan y José Nabor Cruz
Marcelo, sefiala como la pandemia de la covid-19 evidencid
la vulnerabilidad y los retos del sistema de salud mexicano.
Analizan las inequidades de acceso a la salud y encuentran que
el desempleo tiene una relacion negativa con este acceso;
por el contrario, el estatus de ocupacién y la escolaridad pre-
sentan mayor probabilidad para el acceso. Ademas, enfatizan
cémo la interseccionalidad limita el acceso a la salud, ya
que caracteristicas como el género, la condicién de pobreza, el
ambito de residencia y habitar en un hogar indigena dismi-
nuyen la probabilidad del acceso a salud.

Por su parte, Uberto Salgado Nieto, en el capitulo 6, en-
fatiza las repercusiones generadas por el cambio en el sistema
econémico fundamentado en un proceso neoliberal. El au-
tor describe cémo el incremento de la infraestructura en salud
se centré en localidades urbanas, lo cual afecté a poblaciones
rurales. En su analisis, estima dos indices, uno de pobreza y
otro de desigualdad de ingresos, y con una regresién cuantilica
identifica que los hogares rurales que realizaron su activi-
dad productiva fuera del sector agropecuario lograron mejores
niveles de ingreso ello les permitié mejorar su acceso a servi-
cios de salud.

En el capitulo 7, de José Manuel Orozco Plascencia, se
analizan las inequidades socioeconémicas entre hombres y
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mujeres, con base en la interseccionalidad y la desigualdad
economica, para el estado de Colima. Este autor registra
desigualdades de género y territoriales en esa entidad que
requieren atencién en los aspectos econémicos, politicos, so-
ciales y de salud.

En la seccién 111, Inequidades sociales, en el capitulo 8,
Isalia Nava Bolafios analiza las inequidades socioeconémicas
por cohortes de nacimiento. Revisa caracteristicas socioeconé-
micas de tres cohortes en edades avanzadas y encuentra que
una proporcién importante de esta poblacion carece de ingresos,
en particular las mujeres y la cohorte mas joven. Asimismo,
1dentifica que el ingreso promedio en la vejez es limitado, en
especial para el caso de las mujeres en localidades rurales y
para la cohorte mas envejecida.

Finalmente, Miroslava Barragan Robles, en el capitulo 9,
estudia la repercusion de la contaminaciéon atmosférica en la
salud. Senala que ante el crecimiento acelerado de las ciudades,
los gobiernos enfrentan el enorme reto de mejorar la gestién
de la calidad del aire y procurar un ambiente sano a sus ha-
bitantes. Explica que en las ciudades con altos niveles de
desigualdad el reto es mayor, toda vez que los efectos de la con-
taminacién del aire en la salud se dan de forma diferenciada,
afectando a los grupos mas vulnerables.

Agradecemos el apoyo de la Direccién General de Asuntos
del Personal Académico mediante el Programa UNAM-PAPIIT
TA300420 “Inequidades socioeconémicas y de la salud: ana-
lisis desde la interseccionalidad” para realizar la presente
Iinvestigacion.
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1. DESIGUALDAD E INEQUIDAD EN SALUD.
LAS EVIDENCIAS DE LA COVID-19
EN MEXICO

Berenice P. Ramirez Lépez

La expansion mundial y la duracion de la pandemia provocada
por el coronavirus tipo 2 causante del sindrome respiratorio
agudo grave, abreviado SARS-CoV-2 (del inglés severe acute
respiratory syndrome coronavirus 2), constituyen uno de los re-
tos sin resolver que la humanidad enfrenta. En este contexto,
las evidencias de desigualdad e inequidad se hacen evidentes, en
particular en el acceso a la atencion de la enfermedad y el disfru-
te para el conjunto de la poblacién de condiciones adecuadas de
salud. De tiempo atras se han identificado los determinan-
tes sociales relacionados con el estado de salud. Entre ellos
destacan condiciones de desigualdad e inequidad, pobreza,
edad, género, grupo étnico y lugar de residencia, principal-
mente. Mostrar las interseccionalidades o entramados entre
los determinantes sociales y las concepciones de salud y de poli-
tica publica es el objetivo de este capitulo.

* Investigadora Titular de la Unidad de Investigacion en Desarrollo y Politicas Publicas
del Instituto de Investigaciones Econémicas de la unam. Corresponsable del papiT IA300420.
Contacto: <berenice@unam.mx>. Agradezco el apoyo de investigacion y trabajo estadistico
de Gabriel Badillo, académico del IIEc. Contacto: <gbadillo@iiec.unam.mx>.
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INTRODUCCION

Una clara evidencia de los alcances de la globalizaciéon y
del sistema mundializado que sostiene al capitalismo es la
expansién que ha mostrado la pandemia del coronavirus
SARS-CoV-2. Tal vez hubiera bastado detener y encerrar
a las personas de todo el mundo por dos meses para evitar su
propagacion y continuidad, situacién imposible en una eco-
nomia mundial que se construy6 a partir de una divisién
internacional del trabajo, que propicia dindmicos intercam-
bios de bienes, servicios y recursos financieros, de especializa-
ciones productivas, de encadenamientos de sectores donde
la acumulacién incesante del capital es el motor de la ganancia,
del poder, de la dominacién, de la hegemonia que le da no
solo dinamismo y continuidad, sino su esencia como sistema
mundial, en el cual la vida se reduce a la capacidad para tra-
bajar y a los hombres y mujeres se les clasifica por su utilidad.
Atender a algunos enfermos y curarlos, sin evitar la propagacién
de enfermedades previsibles para amplios grupos sociales, ha
sido la concepciéon de salud. Insuficientes servicios publicos
de atencién a la enfermedad, con una presencia cada vez ma-
yor de servicios privados, que al dejarse al libre mercado se
ha acompanado de una creciente mercantilizacién de la misma,
mayor gasto de las personas y las familias en su atencién y
ausencia de una perspectiva integral en la que la alimenta-
cion, la vivienda, el deporte, la cultura como espacios de
acceso publico y una base de atencién preventiva, seguimiento
continuo, diagnésticos anuales, vacunaciéon universal, etcé-
tera, se conviertan en el cimiento del estado de salud de una
sociedad.

El 11 marzo de 2020 la covid-19, enfermedad que provoca el
virus, fue declarada pandemia por la Organizacion Mundial de
la Salud (oms). Al 1 de agosto de 2021 se habian registrado 197.7
millones de casos acumulados, 4.2 millones de defunciones en
223 paises, territorios y areas [ssa, 2021a]. América concentra
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39 % de los casos y 47.7 % de las defunciones; el nivel de con-
tagio se ha vinculado con las condiciones de desigualdad socio-
econdémica, la densidad urbana y los modelos de atencién a
la salud.

El comportamiento de los casos de contagio y fallecimiento
muestra que el mundo esta enfrentando su “tercera ola”. Las
vacunas empiezan a presentar sus efectos en la escasa pro-
porcién de personas que han recibido la inmunizacién, en
competencia, por tanto, con las velocidades de contagio con nue-
vas variaciones o mutaciones del virus. A finales de julio
de 2021 la intensidad de la pandemia se trasladé a los paises de
Asia Sudoccidental, dejando a América en el tercer lugar y a
México en el quinto de esta regién, después de Estados Unidos,
Brasil, Colombia y Argentina [ssa, 2021a].

Con fecha 2 de agosto, México confirmé 2.9 millones de ca-
sos totales y 243 733 defunciones. La tasa de incidencia de casos
acumulados es de 2 282.8 por cada 100 000 habitantes. La dis-
tribucién por género en los casos confirmados muestra la
misma proporcién entre hombres (50 %) y mujeres (50 %).
El promedio de edad en general es de 41 afios, aunque el mes de
julio se caracteriz6 por un crecimiento mas dinamico de los
contagios en las edades de 20-29 anos, seguidas por las de
30-39 afos [ssa, 2021Db].

La covid-19 ha propiciado innumerables estudios y publi-
caciones: los de caracter cientifico, que avanzan en su caracte-
rizacién, andlisis y manifestaciones con el objetivo de mejorar
los diagnoésticos, los procedimientos y la creacién de vacunas;
y los de caracter politico, que se centran en las acciones o la
inactividad de las autoridades, tratando de calificar si las in-
tervenciones han sido buenas o malas, sin analizar los determi-
nantes sociales que son objeto de atencién de este capitulo. Por
ello, se desarrollan los siguientes apartados: 1) Los mexica-
nos ante la pandemia; 2) El modelo de atencion a la enfermedad
y el estado de salud de la poblacién; 3) El lugar de la salud en la
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politica publica, y 4) El paradigma necesario para superar
las desigualdades.

Los MEXICANOS ANTE LA PANDEMIA

La pandemia llegé a México en febrero de 2020 y se desarrolld
en una sociedad que se caracteriza por alta desigualdad con
diferencias regionales, acentuadas por condicién de género y
grupo étnico. Por tamano del producto interno bruto (pIB) es
la economia 16 de 189 paises y por indice de desigualdad
ocupa el lugar 142. El indice de desarrollo humano, que para
2018 fue de 0.767, lo coloca en el lugar 76 de 189 naciones [PNUD,
2020] y segun el indice de Gini alcanza el 0.50 [Cepal, 2016].
En 2018, 52 millones de personas se encontraban en situacién
de pobreza, lo que representa el 42 % de la poblacién mexi-
cana, y 37 millones se clasifican con vulnerabilidad social
(29.3 %). Ademas, 37 % de la poblacién percibia ingresos por
debajo del costo de la canasta alimentaria, la mitad de ellos en
el area rural.

Tener acceso a la seguridad social y, por tanto, a servicios
de salud depende de contar con un empleo registrado y estar
inscrito en alguna institucién de seguro social de caracter con-
tributivo. En los tltimos 40 afios el mercado laboral mexica-
no se ha caracterizado por informalidad alta, precariedad por
salarios bajos e inestabilidad en el empleo por el crecimiento del
trabajo independiente y por los ingresos que difieren del cla-
sico salario que se recibe en una temporalidad determinada.
En parte, ello determina la aparente caida de la participacién
del trabajo en el PIB a 27 %, ya que cuando se ajusta por ingre-
sos mixtos, sube a 41.8 % [Samaniego, 2019]. Asi, todo tipo
de trabajo que no se encuentre registrado ante la seguridad
social, es considerado empleo informal. De esta manera, 31
millones de mexicanos, 56 % de los ocupados, desempenan
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un empleo informal sin acceso a la seguridad social publica
contributiva, y su acceso a la salud la proporciona la Secreta-
ria de Salud federal, estatal o municipal, cuya infraestruc-
tura, personal y servicios van disminuyendo notablemente
en la medida que se alejan de los grandes centros urbanos a
los que acuden ante situacién de grave enfermedad que ame-
rite intervenciéon quirurgica o largo tratamiento, pagando
cuotas determinadas por su situaciéon socioeconémica. Para
enfermedades con sintomatologias leves, la farmacia o el
consultorio privado mas cercano se transforman en los luga-
res a los que se acude, convirtiéndose en gasto para las familias,
lo que se cataloga como gasto de bolsillo y que, en un buen
disefnio de salud publica, los sintomas mas comunes de enfer-
medad por lo que acuden a los consultorios cercanos deberian
constituir la base de la atencién primaria a la salud.

La dindmica econémica, el mercado laboral y las caracte-
risticas del empleo determinan bajos niveles salariales. En
2019, 69 % de los hombres y 76 % de las mujeres de 30-60 afios
percibian hasta tres salarios minimos (9 364.41 pesos mexica-
nos). Del grupo de 65 afos y mas, 73.3 % de los varones y 82.4 %
de las mujeres recibian hasta tres salarios minimos, aunque
33 % de los hombres y 52 % de las mujeres solo percibian un
salario minimo (3 121.47 pesos mexicanos) [ENOE, 2019]. Sa-
larios bajos e inequidad de género es lo que sobresale junto a la
insuficiente creacién de empleo asalariado que disminuye de
manera importante en las crisis que la economia mexicana ha
experimentado en los ultimos 30 afnos (grafica 1), lo cual,
al llegar a la vejez o al retiro, imposibilita el cumplimiento
del tiempo de aportaciones necesarias (24.3 afos para el Ins-
tituto Mexicano del Seguro Social [1Mss] y 25 afos para el
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabaja-
dores del Estado [1SSSTE]) para obtener pensién y atencién de
la salud de forma vitalicia.
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Gréafica 1. Tasa de crecimiento anual, 1998-2020
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Fuente: elaboracion de Gabriel Badillo con base en <www.inegi.mx>.



En la grafica 1 se muestran las tasas de crecimiento del
empleo entre 1998 y 2020. Destacan las tasas negativas en
dos periodos, 2000-2002 y 2008-2009, vinculadas con la cri-
sis de la economia mundial, principalmente estadounidense,
y con la falta de un proyecto nacional. En 2020, la covid-19
acentuo y profundizé el estancamiento de la economia mun-
dial. En México, la desaceleraciéon en la creacién de empleo se
observé desde 2018, continud en 2019 y colapsé en 2020 con
el paro casi total de la economia mundial, ante una emergen-
cia sanitaria de la magnitud que seguimos enfrentando.

A partir de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
[Ensanut, 2018] sabemos que 38.6 % de los hombres y 22.2 %
de las mujeres de 65 afios y mas declaran contar con pensién de
retiro o vejez derivada de contribuciones y cuentan con ser-
vicios de salud en algunas de las tres instituciones de seguro
social a nivel nacional: 1vMss, I1SSSTE, Instituto de Seguridad Social
de las Fuerzas Armadas Mexicanas (1SSFAM) o de cualquier
otra de caracter publico o derivada de contratos colectivos de
trabajo, por ejemplo, Petréleos Mexicanos (Pemex).

Lo mas grave es que para el grupo de edad de 40-59 anos
(cuadro 1), antesala de la edad de jubilacién, el 43 % de los hom-
bres y el 45 % de las mujeres estan contribuyendo para su segu-
ridad social y en las diferentes estructuras de grupos de edad
cerca de 20 % de la poblacién no tiene acceso a salud, y los que
no estan contribuyendo a su seguridad social son los candidatos
a contar, a partir de los 65 afos, solo con una pension de bienes-
tar que para 2021 representa el 36 % del salario minimo.

Se ha destacado el nivel de seguridad social con el que
cuenta la poblacién de 40-59 afios para mostrar que en esta
etapa del ciclo de vida laboral se mantiene el 56 % fuera de
la seguridad social contributiva. Ello anuncia las dificulta-
des para cotizar de manera sostenida y cubrir el tiempo
requerido para mantener la seguridad social en la vejez, lo cual
significaria contar con una pensién derivada de contribuciones
y con servicios de salud.
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Cuadro 1. Poblacion de 40 a b9 afios seg(in acceso
y tipo de cobertura

Total Hombres Mujeres

Institucion Total Hombres Mujeres % % %
Total 29625984 13847785 15778199 100 100 100
Seguridad social

N 13105628 5959888 7145740 44 43 45
contributiva
Seviciosno 41539663 4989947 6242616 38 36 40
contributivos
Sin acceso*** 5287793 2897950 2389843 18 21 15

* La seguridad social contributiva incluye imss, isssTe, 1sssTe Estatal, Pemex, Defensa y Marina.
** | os servicios de salud no contributivos incluyen Seguro Popular, imss Prospera, seguro
privado y otras instituciones.

*** | a poblacién sin acceso incluye a las personas sin acceso y a quienes no saben.
Fuente: elaborada con datos de Ensanut 2018.

Ademas, el acceso a la seguridad social contributiva que
hoy dia tienen las personas de 65 afios y mas es resultado
de su participacién laboral bajo las leyes abrogadas que solici-
taban menos anos de cotizacién y garantizaban una pensiéon
de beneficio definido, es decir, de monto conocido de antemano
por los trabajadores, derivado de su salario base de cotiza-
cién, edad y anos de servicios. Esta situacion se modifico de
forma radical con la contribucién definida. La capitalizacién
individual de administracién privada o las pensiones autofi-
nanciadas se derivan del monto ahorrado, la rentabilidad
obtenida, las comisiones pagadas por administracién de cuen-
ta y el costo de una renta vitalicia o de retiros programados.
El primer condicionante es mantener cotizaciones continuas
por 25 afios. Con la inestabilidad laboral que se observa, puede
significar 45 afios de trabajo efectivo para cumplir los requisi-
tos. El segundo condicionante es que el nivel salarial y, por

24



tanto, de ahorro permita construir una pensién superior a
una minima garantizada que, con las reformas de 2020,
representa entre 73.6 % y 140 % de un salario minimo.

Otro aspecto que llama mucho la atencién es la diversidad
regional, en la que estados del norte de la Republica Mexica-
na, al registrar mayor empleo formal, cuentan con mayor
cobertura de seguridad social contributiva, a diferencia de
los estados del sur. Para ejemplificar las diferencias regio-
nales, el mapa de la Republica Mexicana (mapa 1) muestra la
distribucién espacial del empleo formal y, como consecuen-
cia, del acceso a los servicios de salud en las instituciones de
seguridad social.

Los trabajadores de siete estados del norte y tres del
centro registran mayor afiliacién a la seguridad social con-
tributiva; si bien el tope maximo de afiliacién es 65 % de
la poblacién ocupada (po), la informalidad laboral mues-
tra los limites de la cobertura. Otros diez estados del norte y
dos de la peninsula de Yucatan registran cobertura de 37 %-
52 % de la po, mientras que 12 estados del sureste registran
las tasas mas bajas de afiliacion: 20 %-36 %. Las actividades
rurales, artesanales y de comercio, que son las que prevalecen
en esos estados, mas la falta de afiliacién a la seguridad so-
cial, producen baja cobertura. Si revisamos el empleo formal
por género, llama la atencién que en los siguientes estados:
Chihuahua, Baja California, Sonora y San Luis Potosi las
mujeres registran mayor proporcién de empleo formal que
los hombres, en igual relacién en Quintana Roo y con menor
cobertura y menor proporcion que los hombres en Oaxaca
(19 %) y menos de 30 % en Chiapas, Guerrero, Hidalgo y
Tlaxcala [ENOE, 2020]. La estructura productiva del lugar
y el empleo registrado a la seguridad social determinan estos
resultados.
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EL MODELO DE ATENCION A LA ENFERMEDAD Y EL ESTADO DE SALUD DE LA POBLACION

En el afio 2000, la insuficiente atencidn a la salud para las per-
sonas sin seguridad social condujo a la reforma del articulo 4° de
la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos. Asi,
en 2003 se establecié el Sistema de Proteccidén Social en Salud,
que incluia los programas de Seguro Popular, Embarazo
Saludable, Seguro Médico para una Nueva Generacién, Opor-
tunidades en su componente de Salud y cirugia extramuros,
cuyos principales problemas fueron: su caracter voluntario, no
ausente del cobro de cuotas, su falta de infraestructura y aten-
cién limitada a un cuadro base de 1500 intervenciones que
aumentaron a 1807, 22 % de las cuales cubren las institu-
ciones de seguridad social 1MSS e ISSSTE, que alcanzan 8 000
intervenciones de la Clasificacién Internacional de Enferme-
dades (CIE).

La afiliaciéon medida a partir del registro® al Seguro Popu-
lar (37.8 %) tenia una participacién mayor a la que cubria el
mss (cuadro 2). Las mujeres con mayor inscripcidn correspon-
dian a 39 %. No hay datos para poder corroborar el registro
con acceso efectivo [ENESS, 2017], pero es posible comparar en
la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién levantada en 2012
que 61 % de la poblacién declar6 atender sus enfermedades
en los servicios publicos, cifra que disminuyé a 56.6 % en
2018 [Ensanut, 2018], lo cual muestra la persistencia del au-
mento de la carencia de servicios de salud y que el gasto de
bolsillo sea de los mas altos de los paises de la Organizacion
para la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos (OCDE), 42 %
del total [ocDE, 2021].

' Registro realizado al acudir a domicilios e incorporar a quienes daban sus datos, sin im-
portar si estaban inscritos a la seguridad social contributiva. Esta referencia es resultado
de entrevistas no estructuradas y observacion participativa.
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Cuadro 2. Afiliacion a servicios de salud de mujeres y hombres, 2017 (%)

Otra
Sexo Sin Seguro institucion  Servicio
afiliacion IMss  1ssSTE  popular  publica privado
Total 17.2 36.3 49 37.8 3.1 0.6
Hombres 19.2 36.7 44 36.1 3.1 0.6
Mujeres 15.4 36.0 5.3 39.5 3.2 0.6

Fuente: elaboracién propia con datos de la eness-Inegi, 2017 [Ramirez et. al, 2020].

En 2019 la evaluaciéon que destaco el actual gobierno
fue: seguridad social fragmentada, baja inversién publica y
creciente alianza publica-privada en el aprovisionamiento de
infraestructura hospitalaria, con distorsién de los objetivos
de salud por la disputa en la rentabilidad de las inversiones
privadas y la extraccién de recursos publicos para la mercanti-
lizacién de la salud. En 2018, el gobierno de México declard
1.4 camas por cada 1000 personas, por lo cual queda por de-
bajo de paises como Cuba con 5 por cada 1 000 o Argentina con
3.8 [ocpE, 2020]. El diagnéstico realizado en el sector salud
ante el cambio de gobierno y el censo levantado previo a po-
ner en funcionamiento el Instituto de Salud para el Bienestar
(Insabi) arrojaron 0.8 camas por cada 1000 personas [Insabi,
2020a].

La oMs recomienda 44 miembros del personal médico de
atencion de la salud por cada 10 000 habitantes y México regis-
trd 27 en 2018 [Méndez, 2020]. El déficit de médicos, enferme-
ras y personal de atencion de la salud qued6 demostrado en el
enorme esfuerzo institucional realizado para enfrentar la pan-
demia, maxime cuando apenas se iniciaba el arranque de la
reorganizaciéon del sector salud. El diagnéstico elaborado deter-
minaba que remontar el abandono de la salud publica de los ul-
timos 40 afios requeria una politica de Estado bien estructurada
y que, para alcanzar los estandares minimos internacionales de
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personal médico, sanitario, infraestructura, etcétera, se ten-
dria que triplicar el financiamiento publico.

Otros datos que se han documentado muestran que la
poblacion de los diversos grupos étnicos originarios del pais
y afromexicanos es la que presenta mayor rezago en servi-
cios e infraestructura de salud, principalmente porque han
sido los menos incluidos en los servicios publicos.

Cabe recordar que la salud como concepto amplio reine en
su interaccién factores bioldgicos, ambientales, sociales y
econémicos. El acceso a la salud depende, por tanto, de las
condiciones de vida, el empleo, los ingresos, asi como de con-
tar con agua potable y alcantarillado que permitan condicio-
nes adecuadas de alimentacién y vivienda, educaciéon y un
habitat que promueva actividades comunitarias culturales y
deportivas que hagan posible enfrentar en mejores condicio-
nes las enfermedades y las vulnerabilidades del ciclo vital.

Los resultados en la atencién a la salud en la deficiente
infraestructura hospitalaria y la falta de personal médico y sa-
nitario condujeron a la aprobacién constitucional del Insabi
a partir de reformar el articulo 4° de la Constitucién Politica de
los Estados Unidos Mexicanos, quedando la siguiente redaccion:

Toda persona tiene derecho a la proteccién de la salud. La ley
definira las bases y modalidades para el acceso a los servicios de
salud y establecera la concurrencia de la Federacion y las enti-
dades federativas en materia de salubridad general, conforme
a lo que dispone la fraccion XVI del articulo 73 de esta Cons-
titucién. La ley definir4 un sistema de salud para el bienestar,
con el fin de garantizar la extensién progresiva, cuantitativa
y cualitativa de los servicios de salud para la atencién integral y
gratuita de las personas que no cuenten con seguridad social
[Camara de Diputados, 2020: 122].

Su objetivo ha sido sustituir el Seguro Popular, al cambiar el
modelo y orientarlo a la atencién primaria de la salud, definida
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como atencién centrada en la persona, integral, otorgada por
equipos multidisciplinarios que permitan responder a necesi-
dades de salud; que sea continua en términos de la atencién a
lo largo del curso de vida y no atencién solamente de un mo-
mento, y coordinada al interior del sistema de salud entre los
distintos niveles de atencién [Insabi, 2020b].

La deficiente atencién a la enfermedad y la ausencia de
un adecuado sistema de salud, ligadas a las condiciones preca-
rias ante la vida han dado como resultado: nutricién deficien-
te, aumento de estrés, obesidad, diabetes e hipertension, que
expresan la calidad de la salud publica de una sociedad deter-
minada. La covid-19 se instal6 en una poblacién en la que 45 %
de las personas en edades adultas han sido diagnosticadas
con padecimientos o comorbilidades que agravarian su si-
tuacién ante el SARS-CoV-2, como son las enfermedades car-
diovasculares, renales y neuromusculares, la hipertension
arterial o la diabetes mellitus, y que 75 % padecen obesidad
o sobrepeso. Por edad, 40 % de las mujeres y 20.5 % de los hom-
bres de 20 afos y mas registran obesidad, lo mismo que 14 %
de las mujeres y 15 % de los varones de 12-19 afios, 17.5 % de la
poblacién de 5-11 aftos y 8 % de la de 0-4 afios [Ensanut, 2018].

Los datos nutricionales que se derivan de la Ensanut
muestran incremento de los valores de colesterol y triglicéri-
dos y del consumo de alcohol y drogas.

La Ensanut [2018] identificé que los estados de la Republica
Mexicana en los que se registré mayor porcentaje de diabetes
fueron Campeche, Tamaulipas, Hidalgo, Ciudad de México y
Nuevo Leoén. Y los estados con mayor porcentaje de hiperten-
s16n fueron Campeche, Sonora, Veracruz, Chihuahua y Coahuila.
Falta correlacionar las diferentes variables para determinar
los efectos de las comorbilidades en los fallecimientos regis-
trados por la covid-19. Hasta el momento es posible demostrar
el comportamiento que ha seguido la mortalidad por grupo de
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edades. En la grafica 2, se muestra el porcentaje por grupos
de edad de las muertes confirmadas del inicio de la pandemia
al 11 de agosto de 2021.

A diferencia de la distribucién por género de los conta-
giados y confirmados por covid-19, que es de 50 % hombres
vy 50 % mujeres, en los fallecidos los hombres presentan una
proporcién mayor, 62 %. El promedio por edad en los casos
confirmados estd en los 40 afios (20 de agosto de 2021) y de
los fallecidos, en 64 afos [ssa, 2021b]. Si se considera todo el
periodo de pandemia, el mayor nimero de fallecidos se en-
cuentra en el rango de 65-69 afios tanto para varones como para
mujeres.

La trayectoria de la mortalidad muestra su concentra-
ci6én numérica en las capitales de alta densidad urbana, pero
también en otros estados, lo cual amerita estudios en profun-
didad, asi como de las causas que ocasionaron las tasas de
mortalidad que presentan hasta el momento.

Los estados que superan la tasa promedio nacional de 20
por cada 10 000 fallecidos son los siguientes: Baja California
Sur, Coahuila, Colima, Chihuahua, Ciudad de México, Hi-
dalgo, Querétaro, San Luis Potosi, Sinaloa, Sonora y Yucatan
(cuadro 3).

El pasado julio, el Inegi present6 su informe preliminar
que analiza las caracteristicas de las defunciones registra-
das en México durante 2020. Entre las diez principales causas, se
encuentran en primer lugar las enfermedades del corazén, en
segundo lugar la covid-19 y en tercero, la diabetes mellitus.
Para los hombres, la covid-19 se sittia como primera causa de
muerte y para las mujeres como tercera causa (cuadro 4).
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Cuadro 3. Tasas de mortalidad por10 000 hahitantes

Poblacién Fallecidos*  Cada 10 000
total
Estados Unidos Mexicanos 126 014 024 252 080 20.00
Aguascalientes 1 425 607 2 613 18.33
Baja California 3 769 020 6 912 18.34
Baja California Sur 798 447 2 122 26.58
Campeche 928 363 1 562 16.83
Coahuila de Zaragoza 3 146 771 6 714 21.34
Colima 731 391 1 589 21.73
Chiapas b 543 828 1 807 3.26
Chihuahua 3 741 869 7 731 20.66
Ciudad de México 9 209 944 47 528 51.61
Durango 1 832 650 2 600 14.19
Guanajuato 6 166 934 11 297 18.32
Guerrero 3 540 685 5 124 14.47
Hidalgo 3 082 841 6 642 21.55
Jalisco 8 348 151 13 955 16.72
México 16 992 418 29 924 17.61
Michoacéan de Ocampo 4 748 846 6 427 13.53
Morelos 1971 520 3 708 18.81
Nayarit 1 235 456 2 376 19.23
Nuevo Ledn b 784 442 10 909 18.86
Oaxaca 4 132 148 4 233 10.24
Puebla 6 583 278 12 965 19.69
Querétaro 2 368 467 4 952 2091
Quintana Roo 1 857 985 3 493 18.80
San Luis Potosi 2 822 255 5 679 20.12
Sinaloa 3 026 943 7 602 25.1
Sonora 2 944 840 7 404 25.14
Tabasco 2 402 598 4 737 19.72
Tamaulipas 3 527 735 5 861 16.61
Tlaxcala 1342 977 2 496 18.59
Veracruz de Ignacio de la Llave 8 062 579 11 250 13.95
Yucatan 2 320 898 4 885 21.05
Zacatecas 1 622 138 2 983 18.39

*Fallecidos confirmados por covid-19 al 20 de agosto de 2021.
Fuente: elaboracién propia con datos de la ssa e Inegi.
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EL LUGAR DE LA SALUD EN LA POLITICA PUBLICA

El gasto que se destina para la atencién de las enfermedades
y la construccién de un sistema de salud proviene de la consti-
tucion del gasto social y, por tanto, de las prioridades de la
politica econdémica. La intervencion del Estado en el curso de
la economia y la orientacién de proyecto de pais se observa
en el disefio de la politica econémica que, a su vez, responde
al régimen de acumulacién y a las orientaciones del sistema
de dominacién. En ese contexto, el gasto social, en general, y
el gasto en salud, en particular, han tenido presencia en el
gasto publico de forma diferenciada. Se proporcionan algu-
nos datos reunidos de diversas épocas a manera de ejemplos.
De acuerdo con Wilkie James [1978], en el gobierno de Alvaro
Obregoén (1921-1924) el gasto social representaba el 9.7 %
del gasto total del gobierno; este gasto fue aumentando hasta
alcanzar el 18 % en el gobierno de Lazaro Cardenas (1935-
1940), el cual disminuy?é posteriormente y volvid a crecer en
el gobierno de Adolfo Lopez Mateos (1959-1964) al situarse
en 19 % del gasto publico. Llama la atencién que en un go-
bierno autoritario y represivo como el de Gustavo Diaz Ordaz
(1965-1970) el gasto social subié a 20 % del gasto total, pro-
medio que se sostuvo durante la década de los setenta, alcan-
zando hasta el 23 % en 1975.

La crisis del modelo de sustitucién de importaciones que
empezaba a mostrarse a mediados de los afios setenta se in-
tent6é reorientar con el descubrimiento de los yacimientos
petroleros y con la llegada de deuda externa. De 1980 a 1982
fue el periodo de mayor crecimiento del gasto publico neto
total al pasar de 32.5 % a 44.2 % del PIB y el gasto programa-
ble, de 25.9 % a 26.5 % [cEFP, 2003]. Su contraparte, el déficit
fiscal, pasé en el mismo periodo de 5.4 % a 15 % del piB, lo que
provocé la adopcién de una politica de ajuste y estabilizacién
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que condujo a cambios en el régimen de acumulacién me-
diante la adopcién de una economia basada en la insercién
subordinada al mercado mundial, al comercio exterior y a las
cadenas de valor externas, modificando también las funcio-
nes del Estado, al adoptar una perspectiva de subsidiariedad
y de liberalismo clasico que abrié la gestion, también de lo
social, al mercado y el sector privado. En el ambito del gas-
to social, llamé mucho la atencién que el incremento del gasto
publico neto total de inicios de los ochenta no se hubiera refle-
jado en aumento del gasto social; este siguié disminuyendo a
menos de 20 % y en 1981 representd 16.6 por ciento.

El efecto de las politicas de ajuste provocé mayores caidas
en el gasto social hasta representar 13.8 % del gasto publico
neto total para 1988. Ya en una economia abierta con politi-
cas econémicas orientadas a favorecer al sector privado y a
acotar las funciones estatales, el gasto neto del Estado fue
disminuido radicalmente al representar, desde 1992, porcen-
tajes que fluctuaron alrededor de 23 % del piB [cEFP, 2018].
Asi, llegamos con porcentajes similares de gasto publico neto
total al siglo xx1 y en particular al actual gobierno. El gasto pu-
blico neto total represent6 23.4 % del piB en 2019, 0.9 mas que
el de 2018. En 2020 represent6 26 % del piB [sHCP, 2021].

Por su parte, el gasto programable relacionado con la pro-
vision de bienes y servicios publicos, que para 2021 se ubicé en
16.6 % del piB, 0.4 puntos porcentuales mayor que el aprobado
en 2020, ha mantenido durante el siglo XXI una participacion
entre 15 % y 17 % del PiB, destacando la disminucién del gasto
de inversion y el aumento desde los afios noventa del gasto social,
superando 50 % del gasto programable, pero con variaciones,
como se muestra en la grafica 3, con algunos afios en que el
gasto social supera el 60 % del gasto programable: 2001, 2019,
2020 y 2021 con el 65.8 % [pEF, 2021].
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Grafica 3. Gasto social como porcentaje del gasto programable, 1996-2021

66

, varios anos.

Fuente: informacion de la sHcp



La relacién focalizacién y efectividad de los programas de
politica social siguieron caminos opuestos, ya que el gasto au-
mentod, aunque minimamente, y la pobreza persiste en niveles
similares. El gasto social como proporciéon del piB pas6 de
7.2 % en 1998 a 10.4 % en 2018, muy por debajo del promedio en
América Latina, que se situaba para los mismos afios en 18.6 %.
El afio que registré una mayor participaciéon fue 2015 con
12.2 % del p1B [sHCP, 2019]. Con el poco espacio fiscal con el que
cuenta el gobierno actual, el gasto social ha crecido de modo
marginal, pasando de 10.4 % en 2018 a 11.7 % en 2021, cifra
que puede variar en lo que resta del ano, ya que en 2020 el
gasto social representd 12.1 % del piB. Se ha enfrentado la pan-
demia con el mantenimiento y el aumento, en monto, de las
transferencias monetarias, obteniéndose los recursos de la re-
distribucién de gastos a partir de una politica de austeridad
que ha eliminado gasto corriente superfluo. Asi, se ha logrado
incrementar el gasto social en una proporcion de 1.7 % del riB
(grafica 4).

El crecimiento del gasto social, en particular el destinado
a proteccion social, expresa la expansién de programas socia-
les de transferencias monetarias focalizadas que en el pais se
iniciaron en 1988. Llama la atencién que, a pesar de los pro-
gramas asistenciales, la pobreza se mantenga casi en la misma
proporcion, al pasar de 43 % del total de la poblacion en 2008
a 41.9 % en 2018. La orientacion de los programas sociales
dirigidos a la poblacién méas vulnerable contribuy6 en alguna
medida a la disminucién de la pobreza extrema, que paso de
11 % a 7.4 % durante el mismo periodo [Coneval, 2021], pero
sin algun efecto en disminuir la desigualdad. Algunos datos
que permiten observar la persistencia de la pobreza y de
los determinantes sociales que impactan el estado de salud
de las personas los encontramos en las desigualdades regio-
nales, en este caso, en el acceso a los servicios publicos pri-
mordiales. Por ejemplo, contar con agua diaria como recurso
vital, sobre todo en un contexto de pandemia, es posible en
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99.5 % de las viviendas en Nuevo Leén, 77.4 % en la Ciudad
de México y solo en 19.2 % en Guerrero. En Chiapas y Oaxaca,
40 % de las viviendas puede contar con agua, pero fuera del
hogar, situacion que le sucede a 2 % de las viviendas en Nuevo
Leén y Aguascalientes que son los estados que tienen mejores
condiciones de este acceso [Fuentes y Arellano, 2020]. De igual
forma, llama la atenciéon que menos de 33 % de los hogares
en Chiapas, Oaxaca y Guerrero cuenten con sanitarios con
descarga directa de agua o que en estos tres estado mas Tabas-
co, se haya incrementado, entre 2016 y 2018, el porcentaje de
viviendas donde el principal combustible para cocinar es la
lenia o el carbon y que alcanza 50 % en Chiapas y Oaxaca y
35 % en Guerrero y Tabasco [Fuentes y Arellano, 2020], en
medio de una creciente privatizacién y penetracién de inver-
siones en estos territorios para el desarrollo de energias reno-
vables. De igual modo, pareciera que la estrategia Cruzada
Nacional contra el Hambre (2013) tuvo minimo impacto, ya que
el porcentaje de hogares en carencia de acceso a la alimenta-
cién, que en 2008 era de 21.7 % de los hogares, registré 20.4 %
en 2018. Destacan porcentajes altos con esta carencia entre
los adultos de Tabasco, Guerrero, Campeche, Veracruz, Oaxaca
y Morelos o en nifios en los estados de Chihuahua, Baja Ca-
lifornia, Guanajuato, Nayarit, Michoacan y Coahuila [Fuentes
y Arellano, 2020].

Un indicador que situa el espacio que se le dio a la salud
en los ultimos 25 afos es la baja inversién publica que no
supera el 2.7 % del piB, el cual aumenté un solo punto porcen-
tual del piB de 1996-2020. La construccién de un sistema de
salud que aspire a ser universal y base de atencién preventiva
e integral requerira un real crecimiento de la inversién en
salud, mayor gasto publico y eliminacién o disminucién del
gasto de bolsillo de las personas y de las familias ante todo
tipo de enfermedades.

El espacio fiscal como ahora esta construido es estrecho para
las necesidades de inversion y de gasto publico. Experiencias
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fallidas de alianzas con el sector privado es lo que recolectamos
en este Ambito, mercantilizacién extrema y encarecimiento de
los servicios médicos, pero las necesidades de atencion reba-
san la infraestructura con la que cuenta el sistema de salud
mexicano. Construir uno establecido sobre la alianza Estado-
comunidad y mercado necesita un fuerte liderazgo de la socie-
dad y el Estado, que logre acotar al mercado, reorientando la
atencién privada solo para las personas dispuestas a pagarla y
no como ultimo recurso ante la ausencia de un sistema de
salud universal, de calidad y efectivo, para la mayoria.

EL PARADIGMA NECESARIO PARA SUPERAR LAS DESIGUALDADES

Las repercusiones de la covid-19 expresan el curso de una
sindemia por las interacciones bioldgicas y sociales. Las desi-
gualdades del pais, acentuadas por la ausencia de un sistema de
salud universal debilitado en su funcionamiento por la falta
de infraestructura hospitalaria, personal médico y sanitario
y de atencién a la salud, con escaso alcance en las regiones sin
incorporacion a la tradicional dindmica nacional concentrada
en los centros urbanos, se incrementaron por el modelo de aten-
cién a la enfermedad, que poco a poco fue sustituyendo al
modelo de atencion integral de la salud que impulsaron desde
su creacion los institutos de seguridad social.

El arribo de las politicas de privatizacién y apertura del
mercado que orientan el actual régimen de acumulacién, me-
diante politicas economicas de corte neoliberal, propicié la
instrumentacién de modelos de financiamiento en el Ambito
de los servicios publicos de salud, que separaron financia-
miento de la provisién de servicios para que el sector privado
entrara en la competencia por esas provisiones. Nunca se
establecieron los soportes reguladores estatales y fiscales
que garantizaran el mantenimiento de los bienes publicos de
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alcance universal y de orientacién colectiva a favor del
fortalecimiento de una salud publica de caracter universal.
Al contrario, se facilitaron los negocios privados, la indivi-
dualizacion del servicio y el encarecimiento para el bolsillo de
los usuarios (pacientes), dejando en un plano disminuido su
atencién de la salud, en particular, y la seguridad social, en
general.

Al priorizar al mercado se abandoné la medicina preventiva,
la atencién a la nutricién y el seguimiento a los pacientes. Se
copiaron formas de funcionamiento de la medicina priva-
da, como la atencién por enfermedad, sin dar seguimiento
integral, y se priorizaron paquetes de atencién de enferme-
dades, en lugar de una concepcioén integral de lo que es la
salud. La falta de inversién, infraestructura y personal de
salud en las instituciones publicas condujo a largos tiempos
de espera, lo cual favorecid la atenciéon en el ambito privado,
con desfinanciamiento a las instituciones publicas para que
a su vez aumentara su descredito ante los derechohabientes,
que empezaron solo a ser vistos como clientes por evento en
el ambito privado y no como pacientes que requieren aten-
ci6én integral.

En este capitulo se ha sefialado la fragmentaciéon que ca-
racteriza a la seguridad social y en particular a las institu-
ciones de salud publicas. Dicha situacién opera a favor de la
desigualdad en el acceso y el disfrute de los servicios médicos
y es ya un elemento que dificulta la universalizacién y la
equidad en el servicio. Ademas, en lugar de fortalecer los es-
quemas de atencién integral como el que caracterizaba al
IMSS, se desfinanci6 a esta institucién y se empezd a priorizar
en sistemas de atencién por enfermedad y de paquetes basicos
de salud publica, desprotegiendo asi a toda la sociedad.

Otro gran problema es que si la atencion a la salud vinculada
con la seguridad social contributiva sigue atada solo al trabajo
asalariado subordinado, no podra crecer mas en cobertura.
La salida es complicada porque para superar este paradigma
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laborista se puede optar por dos vias: 1) reconocer todo tipo
de trabajo e incorporarlo mediante modalidades diversas a la
seguridad social contributiva. Asi, las y los trabajadores au-
tonomos e independientes, las y los que laboran en la unidad
econdémica de los hogares, las y los que estan en actividades con
ingresos esporadicos, las y los que se encuentran en el trabajo
de los cuidados, asi como otras y otros podrian incluirse y,
junto con el combate a las ocupaciones informales, expandirse
con tendencias a su universalizacién para quienes participan en
el mundo del trabajo y para las personas que participan social-
mente en el sector que casi siempre se denomina poblacién
no econémicamente activa (PNEA); asimismo, dirigir los esfuer-
zos que la Secretaria de Salud, esta impulsando con el Insabi,
mas las transferencias monetarias y la pensién de bienestar
que impulsa la Secretaria del Bienestar. 2) La otra via es mas
compleja, ya que seria la reconfiguracion de la seguridad social:
separar la atencion a la salud de las pensiones y con ello esta-
blecer dos fuentes de financiamiento: la destinada al sistema de
salud y la destinada a las pensiones. Trasladar la organiza-
cién de las guarderias a la administraciéon conjunta entre
la Secretaria de Salud y la del Bienestar, y el apoyo a la
vivienda y los fondos generados y créditos otorgados a la admi-
nistracion conjunta entre la Secretaria de Desarrollo Agrario,
Territorial y Urbano (Sedatu), la Secretaria del Trabajo y
Previsién Social y la Secretaria del Bienestar Social. Por su-
puesto que este cambio seria “revolucionario” y las primeras
reacciones serian politicas, legislativas, sindicales y otras, lo
cual deberia conducir a didlogos y consensos que realmente
permitan la construccién de garantias de acceso a los derechos
humanos de forma explicita, sustentadas de manera politica
y fiscal, como son la salud y la seguridad social.

Cualquier camino que se elija no sera suficiente para la
creaciéon de un sistema de salud que promueva bienestar e
igualdad; se requieren procedimientos transversales que
vinculen las politicas educativas, de bienestar o proteccién
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social, orientadas a reforzar los servicios publicos, asi como
las de abasto y las de ciencia y tecnologia. El modelo de
atencién primaria que ha sefalado el Insabi y que intenta
desarrollar mediante la “atencién centrada en la persona, in-
tegralidad, otorgada por equipos multidisciplinarios que per-
mitan responder a necesidades de salud de estas personas; que
sea continua en términos de la atencién a lo largo del curso
de la vida y no atencién solamente de un momento; y coordi-
nada al interior del sistema de salud entre los distintos nive-
les de atencién” [Insabi, 2020b: 4], parece un buen comienzo
que debiera concretarse y replicarse en todas las instituciones
de salud.

Sin embargo, considero que el cambio fundamental es el
cambio de paradigma, es decir, transformar la perspectiva
de considerar a las personas solo en funcién de su utilidad y
funcionamiento en el ambito del trabajo; se requiere situar
en primer plano la dignidad de las personas, para incluso
respetar la diversidad de los ecosistemas y, de esta forma,
situar la vida y la conservacion de la vida en el centro de las
decisiones econémicas, y con esta concepcion delimitar la poli-
tica econémica y los presupuestos publicos. Entonces podrian
medirse mejor los limites del financiamiento publico.

El censo de 2020, la Encuesta de Ingreso y Gasto de los
Hogares de 2020 y la Ensanut de 2020 [2020] ofrecen infor-
macién valiosa para sacar lecciones: el censo del afo 2000
establecio 33 % de personas sin acceso a la salud y el de 2020,
levantado en pandemia, 21.5 %, porcentaje alto después de
20 anos de intentar poner en funcionamiento el seguro
popular. La Ensanut, que se realiz6 del 17 de agosto al 14
de noviembre de 2020, arroja datos preocupantes que se
vinculan con la falta de seguridad social y la concentracién
de los servicios de salud en la atencién a la pandemia. Las
personas de 65 anos y mas declararon: ser usuarias de
los servicios de salud de la seguridad social contributiva
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(39 %), de los servicios de salud publica (11 %), de los consul-
torios de farmacias (13 %) y de consultorios y clinicas privados
(33 %).

El exceso de mortalidad que registra 2020 expresa anos de
abandono de la infraestructura hospitalaria y del sistema
de salud; al haberse concentrado los servicios publicos y pri-
vados especializados en la atencién a la pandemia, no pudie-
ron continuar atendiendo a la poblaciéon en general, lo cual
ocasiondé mayor gasto de bolsillo, presionando los ingresos
y endeudando a las familias.

Los retos son enormes; el actual gobierno al menos mues-
tra voluntad y empefio en la recuperacién de los servicios
publicos de salud, pero se requiere la participacién amplia de
la sociedad organizada, la recuperacién de la confianza en los
servicios y bienes publicos, la garantia de recursos fiscales, re-
formas adicionales que permitan mayor captacion de ingresos
y perseguir no solo salud y seguridad social para todas y
todos, sino la construccién de una base sélida de seguridad
humana.
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. INTERSECCIONALIDAD Y DESIGUALDADES DE GENERO EN SALUD






2. INTERSECCIONALIDAD Y ENFERMEDADES CRONICAS
POR GENERO

Abraham Granados Martinez*

Se analiza la interseccionalidad en relacién con dos enferme-
dades crénicas, la diabetes y la hipertension, para mujeres y
hombres de 60 afios y mas, con el fin de identificar como el
cumulo de inequidades que enfrentan grupos de poblacién afec-
ta de forma diferenciada por género y condicién de pobreza.

Se estiman cinco modelos logisticos desde una perspectiva
de interseccionalidad, donde se considera a las mujeres y los
hombres en condicién de pobreza con acumulacién de ine-
quidades de salud: depresion, escolaridad, localizacién geogra-
fica, hacinamiento, servicios basicos en la vivienda, ingresos
por trabajo y bienes de capital.

Se encuentra que las desigualdades de género tienen
un peso importante en la probabilidad de presentar enfer-
medades crénicas; las mujeres tienen mayores riesgos de
padecer diabetes e hipertension. En menor medida, la con-
dicién de pobreza también constituye un factor de inequidad de
salud, en particular para las mujeres.

Se sugiere concretar la igualdad sustantiva de género, re-
ducir la pobreza y asegurar la justicia social. En el con-
texto de la pandemia de la covid-19 se requiere posicionar
la salud como tema fundamental para el desarrollo, con la
coordinacion de todas las instituciones gubernamentales, con
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<abraham.granados@iiec.unam.mx>.



prioridades en la prevencion y en la oferta de servicios ade-
cuados para las necesidades especificas de mujeres y hombres.

Introduccion

La interseccionalidad es un concepto que surge desde la
teoria feminista y que se refiere al cimulo de desigualdades
que viven las mujeres, por su género, raza, grupo étnico y
condiciéon econdémica y social. Con esta herramienta concep-
tual de la interseccionalidad se aporta al estudio de la salud
una vision de las inequidades no jerarquizadas, sino homo-
géneas y no excluyentes, es decir, los distintos escenarios de
discriminaciéon que enfrenta la poblacién derivan en proble-
mas de salud y se potencializan cuando se intersecan con otros
factores de segregacién social.

A partir de esta perspectiva intersectorial en salud, en
este capitulo se estudian las inequidades de forma diferen-
ciada para mujeres y hombres y por condiciéon de enfermedad
créonica. Se parte de que las condiciones de inequidad social
y de salud son segmentadas por grupos de poblacién. Ade-
mas, como argumentan Abramo, Cecchini y Ullmann [2020],
la pobreza moderada y la pobreza extrema se vinculan con
factores de género, edad, grupo étnico, raza y localizaciéon geo-
grafica, y las inequidades se incrementan para la poblacion
que se ubica en zonas rurales, para las y los adolescentes y la
poblacién joven, la poblacién indigena, la poblacién afrodes-
cendiente y para personas con menores grados educativos.

Por su parte, los padecimientos crénicos no transmisi-
bles representan uno de los principales problemas de salud
en México y a escala mundial [Serra, Serra y Viera, 2018], en
particular desde el inicio de este siglo. La diabetes constituye
uno de los mayores retos en relacién con las enfermedades
de la poblacion mexicana, en tanto la hipertension se mantiene
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como otro riesgo debido al incremento de personas con este
padecimiento en los Gltimos afios; asi, ambas enfermedades
crénicas conforman una fuerte presién al sistema de salud
[Gutiérrez et al., 2016]. Ademas, estas son una causa fre-
cuente de discapacidad y generan altos costos para las y los
pacientes como consecuencia de la hospitalizacién, el trata-
miento y la rehabilitacién [Serra, Serra y Viera, 2018].

A su vez, la actual pandemia de la covid-19 representa un
riesgo mas alto para la poblacién con comorbilidades y mayor
de 60 anos de edad, ya que la edad y las enfermedades pre-
vias incrementan la posibilidad de que surjan problemas
graves de salud y fallecimientos. La poblacién mayor de 60
anos de edad con covid-19 presenta diez veces méas probabili-
dad de morir en comparacién con la poblacién mas joven
[Valdés, 2020].

Las enfermedades cronicas se caracterizan por ser dura-
deras, de largo plazo y de compleja etiologia; generan dafos
sociales y suelen derivar en otros problemas graves de salud,
como afectaciones cerebrales, cardiacas o renales, que reducen
la capacidad laboral y la calidad de vida; adema4s, provocan li-
mitaciones en el funcionamiento fisico y la salud mental, con
incremento de emociones negativas, todo lo cual aumenta el
riesgo de que las personas con estos padecimientos presen-
ten depresion [Bi et al., 2021].

Asi, las enfermedades crénicas son una perturbacion or-
ganica funcional que provoca cambios en los estilos de vida,
para minimizar sus riesgos, y requieren cuidados a lo largo
de la vida; estas condicionantes influyen en los habitos y en el
nivel de estrés [Vinaccia y Orozco, 2005]. En parte, las enfer-
medades crbnicas son consecuencia de la forma de vida de
cada persona o de grupos de poblacién, pero también son
el efecto de la interaccion con distintos condicionantes eco-
némicos, sociales y biolégicos de cada persona [Lépez y
Garcia, 2013].
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En esta investigacién se estudia la interseccionalidad en
salud en relacién con dos enfermedades crénicas, la diabe-
tes y la hipertensién, para mujeres y hombres en condicién de
pobreza, de 60 afios y mas, con el objetivo de identificar facto-
res explicativos de la relacién entre los determinantes sociales
de la salud y los padecimientos crénicos desiguales por nor-
mas de género. El capitulo se divide en cuatro apartados. En
el primero se explican las inequidades en salud. Después se
desarrolla el concepto de la interseccionalidad y su relacion
con el estado de salud. En el tercer apartado se presenta el
vinculo del cimulo de inequidad en salud con las enferme-
dades croénicas, para estimar modelos de regresion logistica.
En el cuarto apartado se analiza la interseccionalidad y la
diabetes e hipertensiéon. En las consideraciones finales se
reflexiona sobre los resultados y las propuestas de esta
Investigacion.

INEQUIDAD EN SALUD

La inequidad en salud se refiere a las diferencias innecesarias,
evitables e injustas que se presentan en la salud [Whitehead,
1992], es decir, las condiciones desiguales que resultan de los
estados de salud y el acceso a la atencién de la salud de la pobla-
cién. Cuando las enfermedades de las personas se generan por
factores sociales, como pobreza, carencia o limitaciones, y
no por conductas de riesgo decididas por cada persona, como
fumar o consumir drogas, entre otras acciones no saludables,
se manifiesta un grave problema de injusticia social, ya que el
estado de salud se debe al contexto socioeconémico y no a
las elecciones de cuidado o descuido de la poblacion.

Por el contrario, la equidad en salud se manifiesta cuando no
hay disparidades en la salud para diferentes grupos de perso-
nas [Braveman y Gruskin, 2003], lo cual es la aspiraciéon de
todas las sociedades, mas aun en el contexto de la pandemia
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de covid-19, y de las y los responsables de los gobiernos en tur-
no; con ello, se busca alcanzar niveles aceptables de justicia y
garantizar el cumplimiento de los derechos en salud para todas
y todos. Sin embargo, para acercarse y concretar la equidad
en salud se requieren acciones intersectoriales y no exclusivas
del sector salud, sino de desarrollo social y mejoria econémica.

Ademas, las inequidades se presentan en distintos Ambi-
tos y pueden ser acumulativas para algunos grupos de pobla-
cién. Hay personas que pueden padecer exclusién social por
varias razones al mismo tiempo, como condiciones de casta,
de raza, de grupo étnico o de género [Iyer, Sen y Ostlin, 2010].
Factores como las desigualdades de género suelen vincularse
poco con el estado de salud-enfermedad, a pesar de que las
mujeres y los hombres tienen problemas distintos de salud a
lo largo de todo su ciclo vital.

La atencion a la salud suele ser homogénea, sin focalizar
las necesidades y la prevencion por grupo de edad y género, lo
cual genera consecuencias negativas para el estado de salud
de la poblacién y repercute en aumentar costos para el sector
salud, resultado de la limitada prevencién y atencién temprana
para mujeres y hombres. Ante este panorama, se requieren
estrategias y acciones intersectoriales desde una perspectiva
holistica de las inequidades en salud, a partir de una pers-
pectiva de derechos donde se priorice un sistema de salud
integral, fortalecido y articulado con sistemas de proteccién
social para incidir en los determinantes sociales de la salud y
en todo el ciclo de vida de mujeres y hombres [Abramo, Cecchini
y Ullmann, 2020].

En esta investigacion se parte de que las inequidades no
son excluyentes, se acumulan y generan retos mayores para
ciertos grupos de poblacién discriminados. Asi, se aporta a las
inequidades en salud desde la perspectiva de la interseccio-
nalidad, concepto clave desarrollado desde la teoria feminista, el
cual se explica con mayor detalle en el siguiente apartado.
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LA INTERSECCIONALIDAD

El concepto de interseccionalidad surge a finales de los ochen-
ta y principios de los noventa como aportacién de la teoria
feminista de Crenshaw [1989 y 1991]. Desde esta perspec-
tiva, se realiza una analogia con el trafico y el cruce donde
convergen distintas calles, es decir, cuando los automoéviles
se encuentran en una interseccion, de forma similar a lo que
pasa con los factores de discriminacion que pueden deberse a
distintas condiciones, por género o por raza o clase social, y
se conjuntan en detrimento de los derechos de algunos gru-
pos de poblacién. Para el caso de Estados Unidos, de acuerdo
con Crenshaw [1991], las mujeres afroamericanas enfrentan
discriminaciones no excluyentes, no solo por razones de gé-
nero, ya que se conjuntan la raza con la discriminacién de
género a diferencia de lo que enfrentan las mujeres blancas
en Estados Unidos.

Asi, en el concepto de interseccionalidad se agrupa una di-
versidad de condiciones que viven las mujeres, adicional a
las limitaciones y exclusiones sociales histéricas que pade-
cen [Viveros, 2016]. A su vez, es una herramienta analitica
para revisar, analizar y comprender condiciones sociales, ac-
ciones individuales o de grupo, asi como configuraciones cultu-
rales y estructurales [Davis, 2008]. Con ello se hacen andlisis
de inequidades para grupos discriminados por raza o por
grupo étnico principalmente. En el campo de la salud no se
tiene un amplio repertorio de investigaciones desarrolladas;
por ello, esta investigacion busca contribuir a la tematica e
identificar factores que influyen en las enfermedades créni-
cas de mujeres y hombres en relacién con los determinantes
sociales de la salud.
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Interseccionalidad y salud

La interseccionalidad permite estudiar la salud de mujeres
y hombres desde una perspectiva integral, al considerar las
condiciones de género, clase social, raza, origen étnico, vulne-
rabilidad y acceso a proteccion social, entre otros factores. Con
esta perspectiva, se revisan de forma conjunta las enfer-
medades o la violencia vinculadas con relaciones de poder, como
procesos que se intersecan en detrimento de grupos de pobla-
cién [Iyer, Sen y Ostlin, 2008].

Resulta relevante investigar las inequidades por género
desde experiencias heterogéneas, construidas por la identidad
y el resultado de la estructura del sistema desigual en que se
desarrollan [Lépez y Gadsden, 2016]. Asi, la interseccionalidad
en salud permite analizar de forma sistematica multiples
factores que provocan enfermedades y hace posible identifi-
car peligros potenciales por diversas condiciones de riesgo
[Kapilashrami y Hankivsky, 2018].

A su vez, la interseccionalidad se relaciona con la epide-
miologia social,! ya que considera que las inequidades en
salud son consecuencia de politicas injustas, resultado de la
ineficiente gestiéon politica y por inadecuadas condiciones
econémicas [oMms, 2009]. Al mismo tiempo, con esta herra-
mienta conceptual de la interseccionalidad se pueden incluir
relaciones complejas que se configuran por los sistemas so-
ciales y de poder, donde se exponen de forma simultanea el
privilegio y la opresion, y también permite trascender la con-
cepcién de la epidemiologia social, con el fin de generar
métodos mixtos para contrarrestar la inequidad en salud
[Hankivsky et al., 2017].

' La epidemiologia social surge en el siglo pasado; correlaciona el estado de salud y
las condiciones sociales, consecuencia de inequidades en el poder, ingresos, acceso a los
servicios médicos y educativos, a la condicién laboral y de las viviendas [oms, 2009].
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Asi, la intersectorialidad representa la herramienta
analitica de utilidad para el estudio del trabajo social y co-
munitario en salud, debido a que considera la intervencion
coordinada de distintas instituciones relacionadas con un sec-
tor social para promover e implementar acciones dirigidas
a solucionar problemas de salud, bienestar y calidad de vida
[Villafuerte et al., 2017].

Al identificar los alcances y los determinantes de la inequi-
dad en salud se tiene una aproximacién de las repercusiones
que son evitables, como las relacionadas con factores econoé-
micos, de género y espaciales. Asi, se busca tener un panorama
integral de la interseccionalidad en salud para promover
acciones efectivas a favor de los derechos y la justicia social
de mujeres y hombres, en un contexto de pandemia de la co-
vid-19, la cual intensific6 las inequidades ya prevalecientes
en la sociedad.

INEQUIDAD EN SALUD Y ENFERMEDADES CRONICAS

La inequidad en los ingresos y la inadecuada regulacién en
el mercado alimentario modificaron patrones de alimenta-
cion en las ultimas décadas, lo cual se agudizé desde el cambio
en el modelo econémico en los afios ochenta, cuando se priori-
z6 la economia orientada hacia el mercado y se incrementd
el proceso de privatizacién [Moreno et al., 2014]. Con ello, se
elevaron los problemas en la salud asociados con las limita-
ciones econdémicas y sociales que enfrentan gran parte de la
poblacién en México y en el mundo.

Como resultado de estas inequidades en salud, la diabetes
es uno de los principales problemas de salud para la pobla-
ci6bn mexicana, ya que se mantienen niveles de incidencia
mas altos a escala mundial [Gutiérrez et al., 2016]. Al res-
pecto, en México las enfermedades cardiovasculares son la
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primera causa de muerte para mujeres y hombres, sin em-
bargo, destaca como las enfermedades crénicas inciden en la
mortalidad en particular de las mujeres, como es el caso de
la diabetes tipo 2 [Salgado de Snyder y Reyes, 2014]. Esto
enfatiza la relevancia de atender y prevenir las enfermedades
cronicas por género.

Es destacable la relacién que prevalece entre los deter-
minantes sociales de la salud con la presencia de enferme-
dades crdnicas para mujeres y hombres. La poblacién con
carencias econdmicas y sociales presenta mayores problemas
y enfermedades respecto de la poblacién con mejores ingre-
sos y condiciones sociales.

En adelante, para esta seccién se presentan investigaciones
académicas que sustentan evidencia de como la interseccio-
nalidad en salud se vincula con las enfermedades crénicas.

El estudio de Cerezo et al. [2012] identifica las desigualda-
des de morbilidad como consecuencia de enfermedades croni-
cas no transmisibles en Colombia. Los autores encontraron que
existe mayor riesgo para las mujeres y la poblacién sin esco-
laridad; en el caso particular de la hipertension, registran
como factores de riesgo el género, la riqueza y la ubicacién geo-
grafica; y para la diabetes encuentran como determinante de
riesgo la masa corporal, el género y los niveles de riqueza.

Por su parte, de acuerdo con Gutiérrez et al. [2016], al-
rededor de 60 % de la poblacién diagnosticada en México con
diabetes, entre 2000 y 2012 informé complicaciones y esta
problematica era notablemente mayor para las personas de
menores ingresos. Ademas, identificaron que estas dificulta-
des en su mayoria podian prevenirse si se realizaba un se-
guimiento a las personas ya diagnésticadas; asi, destacan la
ausencia de un acceso efectivo a los servicios de salud, el cual
se lograria si se contara con servicios médicos de prevencion
y curativos.

En el caso del articulo de Castro y colaboradores [2018],
se describen los factores asociados con el diagndstico previo de
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hipertensién arterial para poblacién yaqui de Sonora, en
México, mediante un estudio epidemiolégico transversal.
En su investigaciéon destacan que la hipertension se asocia
con factores como la obesidad y la diabetes, asi como las con-
diciones de bajo nivel socioeconémico en que vive este grupo de
poblacién indigena, condicionante que puede limitar la atencién
médica oportuna.

En la investigacién de Bi et al. [2021] se realiza un estu-
dio longitudinal con pacientes mayores de 45 anos de edad,
para identificar una relacién entre las enfermedades cronicas
comunes y la depresién. Encuentran una relacién entre las en-
fermedades crénicas y el mayor riesgo de depresion; asimismo,
estas entidades patoldgicas reducen la calidad de vida, afectan
la actividad laboral y educativa e incrementan la carga eco-
némica de los hogares.

Ademas, identifican que el desarrollo de la depresion fue
notablemente mayor para quienes tenian por lo menos alguna
enfermedad crénica; a su vez, destacan que las mujeres, las
personas localizadas en zonas rurales y la poblacién con me-
nores niveles educativos presentan mayor probabilidad de
desarrollar depresion, condicionantes que se potencializan al
incrementar el nimero de comorbilidades, debido a que las en-
fermedades crénicas suelen ser de largo plazo y, en muchos
casos, requieren tratamiento de por vida.

Asimismo, los autores destacan que la tasa de riesgos ins-
tantaneos de tener depresion era mayor para las personas con
diabetes,? artritis o reumatismo, problemas de rifién o digestivos;
para el caso de la diabetes, estos riesgos se podian explicar por
las presiones que tienen las y los pacientes para controlar sus
niveles de insulina y vivir con dietas estrictas, factores que
incrementan las emociones negativas que contribuyen a la
depresién [Bi et al., 2021].

2 La tasa de riesgos instantaneos (hazard ratio) explica cuanto es mas probable que se
presente un suceso en relacién con que no ocurra, ademas, ofrece informacién temporal
sobre el desarrollo del evento y del riesgo de que se presente [Molina, 2015].
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Por su parte, en la investigacion de Gajovié¢ y colaborado-
res [2021] se destaca que la depresién es muy frecuente en las
personas envejecidas que tienen enfermedades crénicas y
afecciones médicas, y los autores enfatizan la importancia
de contar con atencién primaria en el diagnéstico de la depre-
si6n, en particular para etapas iniciales con el fin de que sean
atendidas lo méas pronto posible.

En la misma temaAatica sobre enfermedades mentales, la
investigacion de Liu y colaboradores [2021] analiza la asocia-
ci6n entre las enfermedades crénicas y la salud mental; inclu-
yen en su andlisis las caracteristicas sociodemograficas, el
estilo de vida, las enfermedades y las multimorbilidades,
para determinar quiénes tienen mayor riesgo de empeorar
su salud mental. Encuentran que la hipertension se asocia
con el incremento del riesgo de padecer estrés, ansiedad y
depresion; en tanto, la diabetes se correlaciona con riesgos de
ansiedad y de depresion.

Ademas, identifican que las mujeres con enfermedades
crénicas presentan mas probabilidades de tener estrés, ansiedad
o sintomas depresivos; por el contrario, factores como la edu-
cacién, los ingresos y el matrimonio son condicionantes que
limitan los riesgos de enfermedades mentales [Liu et al., 2021].

Con base en estas investigaciones académicas se realiza
un analisis en este capitulo sobre interseccionalidad y en-
fermedades crénicas, diabetes e hipertensién, por su impor-
tancia en la inadecuada salud de la poblacién en México, en
particular por los riesgos actuales que representa la covid-19
y debido a la alta proporcion de personas adultas con estos
padecimientos, ya que, en 2015, la mitad de las personas de
50 afnos y mas en México tenia hipertension y una de cada
cuatro, diabetes [UTMB et al., 2021].

En la siguiente seccién se presenta la relacién entre la in-
terseccionalidad y las enfermedades crénicas, en particular
con la diabetes y la hipertension, para mujeres y hombres.
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Diabetes e hipertension

Se reconoce que las enfermedades cronicas, como la diabetes y
la hipertensién, son resultado de la ausencia de justicia social
y de los determinantes sociales de la salud, los cuales permi-
ten explicar las inequidades en los estados de salud de muje-
res y hombres, ya que se determinan por la manera en que las
personas se desarrollan, nacen, crecen, trabajan y envejecen, y
estan influidas por el sistema de salud con que cada persona
cuenta [Moreno et al., 2014]. Es decir, las condiciones desi-
guales intensifican la presencia de enfermedades crénicas.

Asi, se reconoce la diabetes como una enfermedad social
debido a su recurrente presencia, por su costo econémico para
el gobierno y para las familias de quienes las padecen; de esta
manera, sobresalen entre las enfermedades crénico-degenerati-
vas la diabetes y la hipertensién como las principales causas
de la demanda de servicios de salud en el pais [Lopez y Avalos,
2013]. Esto implica una grave condicién de riesgo para una
importante proporciéon de la poblacion adulta en México y
para las finanzas publicas nacionales.

Ademas, la diabetes y la hipertensién, como la obesidad,
potencializaron las problematicas ante la pandemia de la co-
vid-19, porque quienes las padecen son mas vulnerables a
riesgos en salud, ya que se registra una asociacién directa en-
tre tener diabetes e hipertensién con la gravedad y la morta-
lidad de la covid-19 [De Almeida-Pititto et al., 2020].

Las enfermedades crénicas se incrementaron en México en
las ultimas décadas, como en otras regiones del mundo, y afec-
tan a la poblacién con mayores limitaciones sociales y econé-
micas; esta situacion, aunada al incremento de la obesidad y el
sobrepeso, eleva los riesgos para este grupo de personas [Moreno
et al., 2014; Loépez y Garcia, 2013]. Asimismo, la diabetes se
puede complicar y derivar en: infarto cerebral, amputacién,
aterosclerosis de vasos sanguineos, nefropatia, insuficiencia
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renal, pie diabético y pérdida de visién; ademas, son las
personas con diabetes quienes también suelen tener hiperten-
sion arterial [Lopez y Garcia, 2013].

La diabetes es una de las enfermedades méas comunes [Lopez
y Garcia, 2013], asi como una importante causa de muerte y
de discapacidad en el mundo e implica atencién continua; en
diversos paises absorbe entre 5 % y 10 % de los recursos pu-
blicos para la salud. Al mismo tiempo, se identifica que el
incremento de la obesidad y la diabetes a escala mundial se
relaciona con politicas alimentarias, resultado de los deter-
minantes sociales de la salud. La alimentacién fundamentada
en grasas, azucares y baja en fibra, el incremento de alimentos
y bebidas de bajo costo y de poca calidad nutricional represen-
tan riesgos latentes para que la poblacién presente problemas
de diabetes [Moreno et al., 2014].

En relacién con las desigualdades de género, la investi-
gacion de Cerezo et al. [2012] encuentra que las mujeres tienen
mayor probabilidad de presentar hipertensién y diabetes me-
llitus respecto de los hombres, y también identifica mayor
correlacion de padecer hipertension y diabetes mellitus para
las personas sin educacién y con menor nivel de ingresos. Esto
destaca la relevancia de las condiciones desiguales acumuladas,
ya sea por género o por factores econémicos o sociales, para
incrementar los riesgos cuando hay enfermedades crénicas.

En este contexto, en la siguiente seccién se vinculan
las condiciones inequitativas de salud de forma acumulada, la
interseccionalidad en salud, respecto de las enfermedades
cronicas, diabetes e hipertension, para mujeres y hombres
de 60 anos y mas en México.

ESTIMACION DE LA INTERSECCIONALIDAD Y LAS ENFERMEDADES CRONICAS

En esta seccion se estiman modelos econométricos para identi-
ficar factores explicativos de la interseccionalidad en relacién
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con dos enfermedades crénicas, la diabetes y la hipertension. El
fundamento metodolégico de este capitulo es la investiga-
cion de Cooper [2002]; con base en ella, se realizan cinco modelos
de regresién logistica para establecer condiciones inequita-
tivas respecto de padecer diabetes e hipertensién para la po-
blacién de 60 afios y maés, con datos del Estudio Nacional de
Salud y Envejecimiento en México (Enasem) de 2015.

Un aporte al enfoque de la interseccionalidad en esta
Investigacién es considerar a las mujeres y los hombres con-
forme a la condicion de pobreza, como lo determina el Consejo
Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social
(Coneval) [2019], debido a que la condicién de pobreza tiene una
1importante relacién con las enfermedades cronicas no trans-
misibles, dado que se generan mayores gastos para la atencién
en salud en los hogares con estos padecimientos y se complica
la posibilidad de que la poblacién salga de la condicion de
pobreza o se aproxime a incurrir en esta situacién social [Serra,
Serra y Viera, 2018].

La variable dependiente para los cinco modelos es la po-
blacién de 60 anos y més con diabetes e hipertension. Las va-
riables explicativas se agrupan en cinco dimensiones, las cuales
se acumulan en los cinco modelos, para considerar factores ine-
quitativos en forma interseccional:

1. Género y pobreza: hombres pobres, mujeres pobres,
hombres no pobres y mujeres no pobres.

2. Salud mental: poblacién que ha presentado depresién.?

3. Escolaridad: primaria concluida, secundaria, educacion
media superior y profesional.

3 De acuerdo con la investigacion de Liu y colaboradores [2021], hay mayor probabilidad
de que las personas con enfermedades crdnicas no transmisibles presenten mayor prevalen-
cia de enfermedades mentales respecto de la poblacién en general.
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4. Localizacién geografica y condiciones en la vivienda:
regién urbana y rural; viviendas con hacinamiento,
y servicios bésicos en la vivienda (disponibilidad de
agua, drenaje y combustible para cocinar).*

5. Recursos: ingresos por trabajo remunerado y contar
con bienes de capital.

Con estas estimaciones se pretende revisar la relacion de
tener diabetes e hipertensién por género y condicién de po-
breza en relacién con las caracteristicas socioeconémicas y
de salud mental diferenciales. La interaccién entre género
y pobreza se considera como la variable independiente para
los cinco modelos logisticos.

Del modelo 1 destaca la mayor probabilidad que tienen
las mujeres de presentar enfermedades crénicas, diabetes e
hipertensién, en relacién con los hombres. A su vez, la razén
de momios para las mujeres en pobreza, de tener diabetes e
hipertensién, es también mayor respecto de las mujeres no
pobres (cuadro 1). Esto es evidencia de las diferencias de gé-
nero en relacién con la diabetes y la hipertensién; asi, se
muestra una tendencia de inequidad mayor en salud para
las mujeres, como se presenta en diversos sectores donde las
mujeres mantienen desventajas respecto de los hombres. Tam-
bién, estos resultados muestran como los niveles de pobreza
in