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Introduccion

Dentro del campo de la salud publica se ha
indagado la relacién que mantienen la desigualdad
socioeconémica y la pobreza, con la distribucion
de la salud, la enfermedad y la atencion a la
enfermedad. En el campo de la medicina social y la
salud colectiva de Meéxico se han desarrollado
planteamientos tedricos sobre las desigualdades
socioecondémicas en salud y enfermedad.'® En
contraste, la produccion de evidencia empirica
sobre las disparidades sociecondémicas en salud es
escasa.*®

Por ejemplo, en 1970, Celis y Nava® compararon
las ocupaciones de las personas atendidas en
Hospital General de Meéxico con aquéllas de
consultorios privados, evidenciando que, en el
primer grupo, el promedio de edad era menor (lo
gue posiblemente reflejaba la menor sobrevida) y
el grado de avance de las enfermedades era mayor
al recibir por primera vez atencién. Aunque este
estudio muestra las inequidades en salud, no
cumple con el rigor metodoldgico de un estudio
epidemioldgico. Por otra parte, en los setentas y
ochentas existieron autores™*’ que plantearon la
necesidad de evidenciar las inequidades
socioecondmicas en salud existentes en Meéxico.
Sin embargo, la evidencia empirica de la que
disponian y analizaron eran las estadisticas
oficiales de morbilidad y mortalidad generales, es
decir, los promedios de la poblacién mexicana, sin
distinguir entre estratos o clases sociales. Lopez,
en 1980, ya sefialaba:
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... pocos son los estudios que se han hecho en
México para penetrar en la causalidad social
de la enfermedad y para conocer su
distribucion diferencial especifica por clases
sociales...” - 40D

Por ello, el objetivo de este trabajo es documentar
la relacion de la estratificacion socioeconémica y
la pobreza, con la salud y la enfermedad en la
poblacién mexicana.

En el area de la salud publica, para explicar los
problemas de salud y enfermedad mas frecuentes,
es comln que se recurra a la teoria de la
“transicion epidemiologica” y al enfoque del
“estilo de vida”. Ambos modelos tedricos han sido
predominantes tanto en la gestién gubernamental
como en los espacios académicos relacionados con
la salud publica. En la teoria de la transicion
epidemioldgica se plantea que la industrializacién
y urbanizacion de las sociedades se acompafian del
desplazamiento de las enfermedades infecciosas
como principales causas de muerte, por
enfermedades crénicas no transmisibles.® En el
enfoque del “estilo de vida” se parte de la premisa
de que las conductas de los sujetos (por ejemplo, el
consumo de tabaco y alcohol, la dieta, la actividad
fisica) pueden explicar tal incremento de las tasas
de enfermedades crénico degenerativas.’

En la Tabla 1 puede apreciarse cierto apoyo a los
conceptos mencionados, pues entre las causas mas
comunes de mortalidad en la poblacién mexicana
se encuentran varias enfermedades crénicas no
transmisibles. Ademas, sin duda, algunas de las
causas enlistadas tienen relacion con las conductas
de los sujetos. Por ejemplo, la diabetes mellitus, las
cardiopatias isquémicas, la hipertension y ciertas
formas de cancer estan relacionadas con el
sedentarismo y dietas altas en ciertos nutrimentos
(grasas saturadas o sodio), pero deficientes de otros
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(fibra o antioxidantes). Sin embargo, es importante
subrayar que las causas de enfermedad vinculadas
con condiciones de vida insalubres y la
insatisfaccion de necesidades bésicas (desnutricion
e infecciones), aln contribuyen con un ndmero
sustancial de muertes.

Tabla 1
Principales causas de mortalidad general en
Meéxico, 2005
No. Causas Tasa®
1 Diabetes mellitus 63.0
2  Enfermedades isquémicas del 50.0
corazon :
3 Cirrosis y otras enfermedades
L ) 25.9
cronicas del higado
4  Enfermedad cerebrovascular 25.7
5 Enfermedad pulmonar obstructiva 19.0
crénica :
6 Ciertas afecciones originadas en el
b ) 15.5
periodo perinatal
7  Accidentes de trafico de vehiculo de 148
motor '
8 Infecciones respiratorias agudas
. 14.1
bajas
9 Enfermedades hipertensivas 12.1
10 Nefritis y nefrosis 10.7
11 Agresiones (homicidios) 9.3
12  Desnutricién cal6rico proteica 7.9
13 Tumor maligno de traquea, 6.6
bronquios y pulmon :
14 Tumor maligno del estémago 5.0
15 Tumor maligno del higado 4.5
16 Tumor maligno de la prostata 4.5
17 VIH/SIDA 4.4
18 Lesiones autoinfligidas
. . L 4.0
intencionalmente (suicidios)
19 Tumor maligno del cuello del Gtero 4.0
20
Enfermedades infecciosas
. . 4.0
intestinales

! Tasa por 100,000 habitantes.
Fuente: Direccion General de Informaciéon en Salud.
Secretarfa de Salud, 2007

El uso de los enfoques mencionados, aunque tienen
cierto apoyo empirico en las estadisticas de
mortalidad, presentan una limitacion al usarlas de
manera aislada: dan la impresion de que la
sociedad mexicana es homogénea y que las
experiencias de salud y enfermedad son similares
entre los diferentes grupos sociales. Sin embargo,
como se muestra mas adelante, existen diferencias

sisteméaticas en la frecuencia de diferentes
indicadores de salud y enfermedad; por lo cual se
requieren otros modelos conceptuales que permitan
explicar los patrones de salud y enfermedad en el
nivel poblacional.

El enfoque de la epidemiologia social

La epidemiologia social estd interesada en
comprender como los procesos sociales, culturales,
politicos y econémicos determinan la distribucion
de la salud y la enfermedad en las poblaciones.*?
Una premisa de la epidemiologia social es que la
realidad est4 organizada de forma jerarquica y los
niveles de mayor complejidad, por lo regular,
determinan a los de menor complejidad, aunque
también se reconoce una relacion dindmica y bi-
direccional. Asi, la organizacion social® influye en
otros fenémenos, como las caracteristicas de las
localidades y las familias (nivel meso o grupal); a
su vez, los dos niveles anteriores influyen en la
conducta, la biologia y la subjetividad de los
sujetos (nivel micro o individual). De este modo,
se parte de la segunda premisa de que los procesos
biolégicos y psiquicos estdn subordinados a los
procesos sociales.

Otra premisa de este enfoque es que para
comprender los problemas colectivos de salud se
debe entender la insercion de los grupos sociales
dentro de una sociedad.”** Dicha insercion define
una estructura de riesgos y oportunidades que
limitan o promueven el desarrollo de las
potencialidades inherentes al ser humano. A su
vez, las estructuras de riesgos y oportunidades se
expresan en perfiles de morbilidad y mortalidad
especificos, que se deben a que las condiciones de
existencia son relativamente similares en el interior
de los grupos; pero diferentes entre los grupos.**

Si para comprender los problemas colectivos de
salud se tiene como punto de partida el estudio de
grupos sociales, entonces, no sélo se deben
analizar los promedios de indicadores de salud (por
ejejmplo, la esperanza de vida), sino también su
distribucion o las diferencias entre individuos y
grupos en el interior de la poblacién.*

2 Este nivel macro o social incluye las formas de gobierno, las
normas culturales y la estratificacion socioeconémica.
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En la epidemiologia social, el concepto de
desigualdad social es medular, ya que uno de sus
ejes centrales es el estudio de las condiciones de
vida y salud de grupos sociales. Las desigualdades
sociales en el campo de la salud han sido definidas
como disparidades de salud en un pais y entre
diferentes paises que se consideran improcedentes,
injustas, evitables e innecesarias y que gravan
sisteméaticamente a las poblaciones que han sido
hechas vulnerables por las estructuras sociales
subyacentes y por las instituciones politicas,
econémicas y legales.’® Entre las formas de
desigualdad social existentes se encuentran las
originadas por la estratificacion socioeconémica o
clase social, y las discriminaciones por género,
raza/etnia** u orientacion sexual.

La estratificacion socioecondmica es uno de los
ejes mas importantes en la formacién de grupos
sociales. La estratificacion socioecondmica son las
discrepancias que existen entre individuos y grupos
gue conforman una sociedad, derivadas del acceso
diferencial a la riqueza material y al poder que
deriva de ésta.” El pertenecer a estratos
socioeconémicos bajos implica exposicion a mas
factores de riesgo y a menos oportunidades para
desarrollar las potencialidades biol6gicamente
“innatas” y socialmente valoradas, situacion que,
por lo regular, implica mayor probabilidad de
presentar distintas enfermedades. La posicion
socioecondmica determina una estructura de
oportunidades en tanto que impacta sobre las
condiciones de vida,® dicha estructura es
relativamente homogénea entre los sujetos con la
misma posicion social, pero difiere entre sujetos
que se ubican en diferentes puntos. La posicion
socioecondmica también tiene un vinculo estrecho
con las formas con que los sujetos perciben vy
significan su entorno.

Una ultima discusiéon conceptual se refiere a la
relacion entre  pobreza y  estratificacion
socioeconémica. Existen sociedades con bajos
niveles de pobreza y desigualdad (por ejemplo, los
paises del norte de Europa) pero, en otras, la
desigualdad es elevada, a pesar de los bajos niveles
de pobreza (por ejemplo, los Estados Unidos de
Norteamérica). En el contexto mexicano, la
pobreza no puede ser entendida sin incorporar el

componente de la desigualdad social. En muchos
de los paises de América Latina se tienen las dos
caracteristicas: una proporcién importante de
poblacién es pobre y, ademas, las desigualdades
entre grupos sociales son importantes. En México,
el problema no es la ausencia de riqueza, sino que
estd concentrada; es decir, la desigualdad es la que
genera pobreza, no la falta de desarrollo
econdmico. Para ilustrar esta situacion podemos
ver que el Banco Mundial® incluye a México,
Costa Rica y Uruguay en la franja superior de los
paises de ingreso medio (upper middle-income).
Por su parte, la Comision Econémica para América
Latina (CEPAL)? reportd que entre 2008 y 2009,
en esos paises, el porcentaje de la poblacion en
pobreza fue de 34.8%, 18.9% y 10.4%; mientras
que sus coeficientes de Gini: 0.515, 0.501 y 0.433.

A nivel de los individuos, también se puede
analizar el vinculo entre estratificacion
socioecondmica y pobreza. Como se vera en la
siguiente seccion, existe evidencia de que incluso
dentro lo poblacion que no es pobre, hay
diferencias en salud. Lo anterior, sugiere que no
s6lo la pobreza, sino las diferencias
socioecondmicas en si pueden tener efectos
negativos en la salud.

La evidencia empirica

En una primera aproximacion a la desigualdad en
salud en México, se puede analizar la asociacion
de las caracteristicas socioeconémicas de los
estados con la frecuencia de diferentes indicadores
de enfermedad. En la Figura la se observa que
conforme aumenta la proporcion de mujeres que
sabe leer y escribir, la de nifios desnutridos se
reduce. Por el contrario, el incremento de la
proporcidon de ocupados que ganan menos de un
salario minimo se acompafia de incremento de la
mortalidad por diarrea (Figura 1b). Es decir, los
indicadores que denotan mejores condiciones de
vida, se relacionan negativamente con los
indicadores de morbilidad y mortalidad. Ademas,
se puede apreciar la division geografica que existe
en México: los estados pobres, con mayor tasa de
mortalidad infantil; y los estados con mayor
desarrollo econémico, con mejores indicadores de
salud.
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Figura 1
Asociacion de caracteristicas socioecondmicas con prevalencia de desnutricion y mortalidad infantil
a nivel de los estados, México
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Fuente: elaboracion propia a partir del Conteo de Poblacion y Vivienda, 2005, y datos de desnutricion y mortalidad

reportada por la Secretaria de Salud.

Otro nivel en el que se puede examinar la
desigualdad socioecondémica, es el municipal. En un
estudio® se analiz6 la relacién entre caracteristicas
socioecondmicas de los municipios de México y la
tasa de mortalidad infantil. En los municipios rurales,
la mortalidad infantil de 1990 se incrementaba con el
aumento de: el porcentaje de poblacién sin
instruccidn, proporcion de mujeres que no sabian leer
y escribir, porcentaje de viviendas con hacinamiento
y el indice de marginacion del CONAPO.

En los municipios urbanos, entre los principales
predictores de mortalidad infantil se encontraron: el
ingreso promedio anual de las personas ocupadas, el
porcentaje de analfabetismo, el indice de marginacion
del CONAPOQ, el porcentaje de viviendas con piso de
tierra, el producto interno bruto (PIB) municipal por
persona y la proporcién de ocupados que no recibian
ingreso.

De igual modo, los municipios de mayor nivel de
marginacioén son los que presentan los niveles mas
altos de afios de vida perdidos por enfermedades
diarreicas, malnutricion proteicoenergética,

mortalidad materna, tuberculosis,

alcoholismo vy
neumonia.’

Las comparaciones entre individuos son el tercer
nivel en que se pueden analizar las diferencias
socioeconémicas en salud. Brofman y Tuiran,”® a
partir de los datos de la Encuesta Nacional
Demografica de Meéxico, realizada en 1982,
operacionalizaron el concepto marxista de clase
social y evaluaron la relacion de ésta con la
mortalidad infantil. Observaron que la probabilidad
de muerte entre el nacimiento y el segundo afio de
edad fue mas alta entre el proletariado agricola (104.2
por 1000 nacidos), el proletariado tipico en
establecimientos menores (71.2 por 1000 nacidos) y
la fuerza de trabajo “libre” no asalariada (69.8 por
1000 nacidos); mientras que lo contrario ocurrié con
la burguesia (39.4 por 1000 nacidos) y la nueva
pequefia burguesia (31.3 por 1000 nacidos).

En el Cuadro 2 se aprecia que conforme aumenta el
ingreso, hay menor prevalencia de infeccion por
hepatitis A. La infeccion por el virus de la hepatitis A
es trasmitida basicamente por el consumo de agua o
de alimentos contaminados.
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Cuadro 2

Prevalencia (%) de anticuerpos contra el virus de la hepatitis A de acuerdo a ingreso

Anticuerpos contra el virus de la hepatitis A
Ingreso 1 a9 afios 10 a 19 afos > 20 afos
Cuartiles 1 'y 11 48 441 27.6
Cuartil 11 86.2 78.5 75.1
Cuartil IV 99.5 99 96.8

Fuente: Valdespino et al. 2007, %

Los datos descritos, documentan la relacién bien
conocida entre pobreza y enfermedades carenciales
e infecciosas. Asi, las relaciones pueden explicarse
en los siguientes términos: los sujetos en pobreza
tienen mas dificultades para acceder a una
alimentacion adecuada, lo que en el largo plazo
produce desnutricién cronica; a su vez, ésta Ultima,
junto con condiciones de vivienda insalubres, son
las que provocan el incremento en la frecuencia de
enfermedades infecciosas. A partir de este tipo de
hallazgos empiricos y explicaciones, se llegd a
proponer que las infecciones y las deficiencias
nutricionales eran “enfermedades de la pobreza”,

Sin embargo, como se describird a continuacion,
ademads de las enfermedades infecciosas vy
carenciales, ahora las personas de baja posicion
socioecondémica presentan con mayor frecuencia
varias enfermedades crénicas y otros problemas de
salud.

En las Figuras 2a y 2b se muestra la relacion de las
tasas de mortalidad por dos enfermedades cronicas
(cancer cérvico uterino y cirrosis), con indicadores
de desarrollo economico a nivel estatal. Los
estados que tienen PIB mas bajo tienden a
presentar tasas mas altas de mortalidad por céncer

mientras que otras enfermedades, como las  Cérvico-uterino (Figura 2a). De igual modo, el
cronicas, eran “enfermedades de la riqueza”.? incremento de la proporcion de viviendas donde
Figura 2

Asociacion de caracteristicas socioecondmicas con mortalidad por cancer cérvico-uterino y cirrosis a
nivel de los estados, México
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Fuente: elaboracion propia a partir del Conteo de Poblacion y Vivienda, 2005, y datos de desnutricion y mortalidad

reportada por la Secretaria de Salud.
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Tabla 3
Prevalencia (%) de sobrepeso, hipertension y diabetes, de acuerdo a escolaridad

Sobrepeso en Hipertension en Diabetes en
Escolaridad mujeres ® adultos " adultos "
Ninguna 24.68 44 15.1
Primaria 21.84 35.3 9.7
Secundaria 13.11 25.7 4.5
Preparatoria 10.1 22.8 3.9
Licenciatura 22.9 4.8

Fuentes: *Hernandez et al., 1996 %%, Olaiz et al., 2000 ° %°.

hay refrigerador, se relaciona negativamente con la
mortalidad por cirrosis en varones (Figura
2b).Cuando se analizan datos de morbilidad de
enfermedades cronicas (sobrepeso, hipertensién y
diabetes), de acuerdo a la escolaridad, se verifica
un claro gradiente: conforme disminuye el grado
de escolaridad aumenta la frecuencia de las
enfermedades (Tabla 3). A diferencia de las
carenciales e infecciosas, las cronicas dificilmente
pueden ser atribuidas, de manera directa, a
condiciones higiénicas deficientes 0 a un pobre
consumo alimentario. Entonces, la pobreza ya no
solo estda generando enfermedades carenciales e
infecciosas, también se asocia con cronicas, que
son las principales causas de muerte en nuestro
pais.

En paises industrializados, se ha documentado que
los sujetos de estratos socioecondémicos bajos
tienen frecuencias mas altas de obesidad,
hipertension arterial y diabetes mellitas.”® Para
explicar estas diferencias en la distribucion de
enfermedades crdnicas, se ha planteado que los
sujetos de estratos bajos no pueden acceder a una
alimentacion saludable (i.e. con suficiente cantidad
de frutas y verduras), debido al precio de los
alimentos; ademas de que se enfrentan a mas
obstadculos para realizar actividades fisicas
recreativas.’”*® Otra explicacion que se ha
postulado, es que las personas de estratos bajos
tienen poco control sobre sus procesos de trabajo,
lo anterior, junto con la situacién de subordinacion
en la que se encuentran, genera en ellos respuestas
neuro-enddcrinas que han sido relacionadas con la
aterogénesis.”

En la Tabla 4 se puede apreciar que la
infeccion por el virus de la hepatitis B es
mayor entre las personas con menor ingreso, en
las que son peones o trabajadores por cuenta propia

(quienes en su mayoria son trabajadores en el
sector informal) y las analfabetas.

Tabla 4
Prevalencia (%) de anticuerpos contra virus de
hepatitis V y de infeccién por VIH, de acuerdo a
distintos indicadores de posicion socioeconémica

Anticuerpos contra el virus
Ingreso de hepatitis B *
Cuartil | 4.9
Cuartil 1l 3.2
Cuartil 111 2.8
Cuartil IV 2.6
Posicion en el trabajo
Patrén 1.1
Empleado 1.9
Trabajador por su
cuenta 3.9
Peon 4.1
Alfabetismo
Si 2.9
No 8.1

Infeccién por VIH °

Escolaridad VIH
Primaria < 0.24
Secundaria 0.19
Preparatoria/técnica 0.24
Profesional > 1.0
Por posicion en el
trabajo
Empleado/obrero 0.28
Jornalero/pedn 0.41
Patrén 0.0
Trabajador por su
cuenta 0.21
Trabajador sin pago 3.07

Fuentes: ® Valdespino et al., 2007 *°, Valdespino et al.,
2007 %
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La hepatitis B tiene un modo de transmision
distinta a la hepatitis A, pues la primera lo hace por
via parenteral (i.e. sangre contaminada), sexual o
perinatal.

En la Tabla 4 también se puede verificar que la
infeccion por VIH es mas frecuente entre los
trabajadores sin pago y los que son jornaleros y
peones, pero menor entre los patrones. Sin
embargo, es de notar que son los sujetos de mayor
escolaridad los que presentan mayor riesgo de
presentar infeccion por VIH. En México, la
principal forma de transmision de la infeccion por
VIH es la via sexual, por lo cual, el uso consistente
de conddn es una medida preventiva que ha sido
promovida.

En la Tabla 5 puede apreciarse que entre las
personas de menor escolaridad, es menos frecuente
el uso de condoén y el haberse realizado la prueba
para detectar la infeccidn por VIH. Esta situacion
sefiala la doble desigualdad existente, ya que las
personas que estan en desventaja social estan mas
sujetas a contraer la infeccion (dada su menor tasa
de uso de condén) y, al mismo tiempo, son las que
con menor frecuencia se realizan la prueba para
diagnosticar la infeccion, por lo cual, seran las que
con mayor probabilidad desarrollen la enfermedad
(i.e. SIDA).

Tabla 5
Prevalencias (%) de uso de condén y realizacién de
prueba para detectar VIH de acuerdo a escolaridad

Uso de Prueba
Escolaridad condon para VIH
Primaria < 18.9 8.1
Secundaria 16.5 11.7
Preparatoria/técnica 21.0 14.5
Profesional > 24.1 16.9

Fuente: estimaciones propias a partir de la Encuesta
Nacional de Evaluacién del Desempefio, 2002.

En el Tabla 6 se observa que, en los adultos, la
frecuencia de depresién es mayor en los sujetos
gue viven en hogares de menores ingresos; este
patron ocurre tanto en hombres como en mujeres.
Cuando se trata de la percepcion de un estado de
salud bueno (un indicador positivo), el patron se
invierte, es decir, los sujetos de estratos bajos
presentan menos probabilidad de reportar que

perciben que su salud es buena (Tabla 6). Al
respecto, se ha observado que la gente que
responde que su estado de salud es bueno o muy
bueno, tiene menor probabilidad de muerte
prematura.

Tabla 6
Prevalencias (%) de depresion y percepcion de
buena salud, de acuerdo a ingreso en adultos

mexicanos
Percepcion de
Depresion buena salud

Ingreso Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Cuartil | 3.3 5.8 5.8 3.8
Cuartil 11 2.4 5.4 5.4 4.4
Cuartil 111 2.1 5.6 6.4 5.3
Cuartil IV 2.0 4.6 7.7 6.1

Fuente: elaboracion propia a partir de la base de datos
de la Encuesta Nacional de Evaluacién del Desempefio,
2002.

Finalmente, aunque la  frecuencia  de
atropellamientos se incrementa conforme se
desciende de nivel socioecondmico, los choques de
automévil son experimentados con mayor
frecuencia por personas de estratos altos (Tabla 7).

Tabla 7
Prevalencia (%) de accidentes de trafico de acuerdo
a indice de nivel socioeconémico

Accidentes de trafico
N'V.EI o Choque Atropellamiento
socioeconémico
| 0.38 0.25
I 0.39 0.23
1] 0.83 0.19
AV 1.40 0.18

Fuente: Avila-Burgos et al., 2006 *.
Comentarios finales

En la introduccién se presentaron las principales
causas de muerte en México y se constataba que
coexisten enfermedades infecciosas y desnutricion,
con enfermedades cronicas, lesiones y accidentes.
La explicacion predominante a este perfil de
mortalidad, ha sido la teoria de la transicién
epidemioldgica y el concepto de estilo de vida. Sin
embargo, las estadisticas (producto de encuestas
transversales representativas) que se revisan en la
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segunda parte muestran que los promedios
enmascaran un patron consistente: en la mayoria
de las causas de enfermedad existe un gradiente
socioecondmico en el cual las personas de baja
posicién presentan mayor probabilidad de
presentar dafios a la salud. Entonces, es pertinente
plantear que muchos (pero no todos) de los
problemas de salud puablica son los problemas de
las personas de estrato bajo.

Al igual que en otras sociedades,**** en México, la
desigualdad socioecondmica tiene expresiones en
diferenciales de morbi-mortalidad. De este modo,
las personas con situacién socioeconémica mas
precaria presentan tasas mas altas de mortalidad
infantil y eventos en salud relacionados con un
desarrollo econémico incipiente (e.g. infecciones y
desnutricién). Una explicacion a este patron, es
que los estratos  socioecondmicos  bajos
experimentan con mas frecuencia carencias
materiales, las cuales limitan el consumo de
alimentos y promueven la existencia de
condiciones de vida insalubres.

Sin embargo, en la poblacion mexicana las
personas de bajo nivel también experimentan tasas
mas altas de sobrepeso, diabetes e hipertension.
Para comprender las diferencias socioecondmicas
en patologias cronicas, se requieren marcos
explicativos que consideren como las condiciones
de trabajo™® y de vida,* en conjunto con los estilos
de vida,® pueden estar vinculados con ciertos
cambios en la biologia y la subjetividad de los
individuos. Algunas explicaciones tentativas
indican que la gente de los estratos bajos enfrenta
mas estrés social, vive en lugares donde hay pocas
oportunidades de recreacion® y se perciben
subordinados dentro de la estructura social.*

Si bien muchos problemas de salud derivan de las
conductas de los sujetos, éstas ultimas no dependen
exclusivamente de la decision individual, sino que
dependen de las opciones que tienen. Mantener una
alimentacion saludable, tener actividad fisica o
utilizar condon, dependen, en gran medida, de los
recursos materiales y simbolicos que disponen los
hogares y los sujetos.

Desde la epidemiologia social, las estrategias de
prevencion deben estar dirigidas a los tres niveles
descritos previamente (social, grupal e individual),

por lo cual, la solucion a los problemas de salud no
es una cuestion exclusiva del sector salud o de los
profesionales de la salud.*”*® En el nivel social,
entre las estrategias que pueden promover la salud
se encuentran: la distribucién de la riqueza a través
de politicas de empleo y salario o politicas
dirigidas a reducir la discriminacién por género,
etnia u orientacion sexual.****  Asimismo, los
gobiernos pueden contribuir regulando los medios
de comunicacion, reglamentando la produccion y
la comercializacion de bienes (e.g. alimentos,
tabaco y alcohol) o garantizando la satisfaccion de
necesidades bésicas, como servicios de salud,
alimentacion adecuada, recreacion y
transporte.'***%"  Ademas, de los programas
focalizados de combate a la pobreza (i.e.
OPORTUNIDADES), pueden contemplarse otras
medidas —que van mas alla del sector salud— como
son un ingreso minimo que permita costear todos
los satisfactores necesarios para mantener
“conductas saludables”. Se ha propuesto que la
concrecion de dicho ingreso minimo se puede
realizar a través de politicas laborales y
econdmicas, como programas de capacitacién para
el empleo, estimulos fiscales para empleadores
para que contraten personas de estratos bajos,
transferencias monetarias para personas cuyo
ingresos son menores al minimo, seguros de
desempleo, regulacion de precios de bienes
basicos, entre otros.”*** Estos cambios implican
modificaciones sustanciales de las instituciones
gubernamentales, los cuales se logran a través de la
movilizacion politica.**

En el nivel de los grupos, los programas
encaminados a promover la salud incluyen la
creacion de “ambientes saludables™ en las escuelas,
los lugares de trabajo y las comunidades.
Finalmente, se reconoce la necesidad de
proporcionar informacion en salud y atencion
clinica a los sujetos, pero esto no es suficiente si no
existen cambios en los otros dos niveles. De este
modo, reducir las inequidades en salud requiere de
politicas intersectoriales que, aunque incluyen la
atencion médica, no se agotan con ella.

Referencias

(1) Cérdova A, Leal G, Martinez O. El ingreso y el
dafio. Meéxico: Universidad  Auténoma
Meteropolitana, 1989.

Medicina social (www.medicinasocial.info)

-59-

volumen 6, nimero 1, enero - marzo de 2011.


http://www.medicinasocial.info/

)
3)
(4)
(5)

(6)

(7)
(8)

©)

(10)
(11)

(12)

(13)

(14)

(15)

(16)

Lopez A. La salud desigual en México. la. ed.
México: Siglo XXI Editores, 1980.

Menendez E. Poder, estratificacion y salud.
México: Ediciones de la Casa Chata, 1981.

Celis A, Nava J. Patologia de la pobreza. Revista
Médica del Hospital General 1970; 33:371.

Lozano R, Infante C, Schlaepfer L, Frenk J.
Desigualdad, pobreza y salud en México.
México: El Nacional, 1993.

Lozano R, Zurita B, Franco F, Ramirez T,
Hernandez P, Tores J. México: marginalidad,
necesidades y asignacion de recursos en el
ambito municipal. En: Evans T, Whitehead M,
Diderichsen F, Bhuiya A, Whirt M, editores.
Desafio a la falta de equidad en la salud. De la
ética a la accion. Washington: Organizacion
Panamericana de la Salud, 2001: 300-319.

Lopez. A. La salud desigual en México. la. ed.
México: Siglo XXI Editores, 2011.

Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO).
Veinticinco afios de transicion epidemioldgica en
México. En: CONAPO: La situacion
demografica de México. CONAPO 1, editor. 15-
27.1999. México.

Ortiz-Hernandez L. La necesidad de un nuevo
paradigma en el campo de la alimentacién y
nutricién. En: Soto E, Guinsberg Ec, editors.
Temas y desafios en Salud Colectiva. Buenos
Aires, Argentina: 2007: 127-152.

Direccion General de Informacion en Salud.
Secretaria de Salud. 2007.

Kawachi I. Social epidemiology. Social Science
& Medicine 2002; 54(12):1739-1741.

De Almeida-Filho N. Epidemiologia sin
nimeros. Organizaciéon Panamericana de la
Salud, 1992.

Laurell AC. Sobre la concepcién biolégica y
social del proceso salud-enfermedad. En:
Rodriguez M, editor. Lo bioldgico y lo social.
Washington D.C: Organizacion Panamericana de
la Salud, 1994: 1-19.

Breilh J. Epidemiologia critica, Ciencia
emancipadora e interculturalidad. Buenos Aires:
Lugar Editorial, 2003.

Gwatkin DR. Health inequalities and the health
of the poor: What do we know? What can we do?
Bulletin of the World Health Organization 2000;
78(1):3-18.

Krieger N. A glossary for social epidemiology. J
Epidemiol Community Health 2001; 55(10):693-
700.

17)

(18)

(19)
(20)

(22)

(23)

(24)

(25)

(26)

(27)

(28)

(29)

Wohlfarth T. Socioeconomic inequality and
psychopathology: Are socioeconomic status and
social class interchangeable? Social Science &
Medicine 1997; 45(3):399-410.

Bronfman M, Tuiran R. La desigualdad social
ante la muerte: clases sociales y mortalidad en la
nifiez. Cuad Med Soc 1984; 29-30:53-75.

World Bank. Classification of economies. 2003.

CEPAL. Anuario Estadistico de América Latina
y el Caribe 2010. Santiago, Chile: Las Naciones
Unidas, 2010.

(21) Ortiz-Hernandez L, Lépez M, Ortega
ME, Rivera JA, Laurel AC. Mortalidad infantil y
desigualdad  socioterritorial en  México.
Universidad Auténoma Metropolitana Unidad
Xochimilco, 2002.

Valdespino JL, Ruiz-Gémez J, Olaiz-Fernandez
G, Arias-Toledo E, Conde-Glez CJ, Palma O et
al. Seroepidemiologia de la hepatitis A en
México. Sensor de inequidad social e indicador
de politicas de vacunacién. Salud Publica Mex
2007; 49(supl 3):S377-S385.

Ezzati M, Vander HS, Lawes CM, Leach R,
James WP, Lopez AD et al. Rethinking the
"diseases of affluence™ paradigm: global patterns
of nutritional risks in relation to economic
development. PLoS Med 2005; 2(5):e133.

Hernandez B, Peterson K, Sobol A, Rivera J,
Sepulveda J, Lezana MA. Overweight in 12-49
year-old women and children under 5 years of
age in Mexico. Salud Publica Mex 1996;
38(3):178-188.

Olaiz G, Rojas R, Barquera S, Shamah T, Aguilar
C, Cravioto P et al. Encuesta Nacional de Salud
2000. 2 La salud de los adultos. 2003.
Cuernavaca, Morelos, México, Instituto Nacional
de Salud Publica.

The Stationery Office. Independent Inquiry into
Inequalities in Health. London: The Stationery
Office, 1998.

Ortiz-Hernandez L. Disparidad socioeconémica
en la disponibilidad de infraestructura para
actividad fisica deportiva en los municipios de
México. Revista Salud Publica y Nutricion 2005;
6(5).

Ortiz-Hernandez L, Delgado-Sanchez G,
Hernandez-Briones A. Desigualdad social,
alimentacion y obesidad en México. En: Bertran
M, Arroyo P, editores. Antropologia y Nutricién.
México: FUNSALUD-Fondo Nestlé para la
Nutricion, UAM Xochimilco, 2006; 237-256.

Brunner E. The social and biological basis of
cardiovascular disease in office workers. En:

Medicina social (www.medicinasocial.info)

-60 -

volumen 6, nimero 1, enero - marzo de 2011.


http://www.medicinasocial.info/

(30)

(31)

(32)

(33)

(34)

(35)

Blane D, Brunner E, Wilkinson R, editores.
Health and social organization. Routledge,
London: 1996: 272-297.

Valdespino JL, Conde-Glez CJ, Olaiz-Fernandez
G, Palma O, Sepulveda J. Prevalencia en México
de la infeccion y el estado de portador de la
hepatitis B en adultos. Salud Publica Mex 2007;
49(supl 3):S404-S411.

Valdespino JL, Garcia-Garcia ML, Conde-Glez
CJ, Olaiz-Fernandez G, Palma O, Sepulveda J.
Prevalencia de infeccion por VIH en la poblacién
adulta en México: una epidemia en ascenso y
expansién. Salud Publica Mex 2007; 49(supl
3):S386-S394.

Avila-Burgos L, Medina-Solis CE, Pérez-Nufiez
R, Hijar M, Aracena-Genao B, Hidalgo-
Solorzano EC et al. Prevalencia de accidentes de
transito no fatales en México: resultados de la
ENSANUT 2006. Salud Publica Mex 2008;
2008(50):supl 1-S38.

Townsend P, Nick D, Whitehead M. Inequalities
in Health: the Black Report and the Health
Divide. London: Penguin: 1992.

Castellanos PL. Perfir de mortalidade, nivel de
desenvolvimento e iniqliidades sociais na regido
das américas. En: Barradas R, Lima M, Almeida
NF, Peixoto R, editores. Eqlidad e salde.
Contribuciones da epidemiologia. Rio de Janeiro:
ABRASCO, 1997: 137-160.

Laurell AC. Impacto das politicas sociais e
econbmicas nos perfis epidemiologicos. En:

Fecha de recibido: 07 de julio de 2010.
Fecha de aprobacion: 28 abril de 2011.
Conflicto de intereses: ninguno.

7

(36)

37)

(38)

(39)

(40)

(41)

Barradas R, Lima M, Almeida NF, Peixoto R,
editores. Eqliidad e salde. Contribuciones da
epidemiologia. Rio de Janeiro: ABRASCO,
1997: 83-101.

Ortiz-Hernandez L. Distribucién de los trastornos
mentales de acuerdo a la estratificacién
socioeconémica en adultos de México. Tesis.
Doctorado en Ciencias en Salud Colectiva.
Universidad Auténoma Metropolitana unidad
Xochimilco, 2008.

McKinlay JB. The promotion of health through
planned sociopolitical change: challenges for
research and policy. Soc Sci Med 1993;
36(2):109-117.

Whitehead M. The Concepts and Principles of
Equity and Health. International Journal of
Health Services 1992; 22(3):429-445.

Dahlgren G. Efficient equity-oriented strategies
for health. Bull World Health Organization 2000;
78(1):79-81.

Heymann SJ. Health and social policy. In:
Berkman LF, Kawachi 1, editors. Social
epidemiology. Oxford University Press, 2000:
368-382.

Boltvinik J. Algunas tesis y reflexiones sobre la
pobreza en Meéxico. En: Laurell AC, editor.
Hacia una politica social alternativa. México:
Instituto de Estudios de la Revolucion
Democratica — Fundacion Friedrich  Ebert
Stiftung, 1996: 97-129.

3\ Medicina Social

Salud Para Todos

Medicina social (www.medicinasocial.info)

-61-

volumen 6, nimero 1, enero - marzo de 2011.


http://www.medicinasocial.info/

