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ARTICULO ORIGINAL
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cronicas y su atencion en adultos
en Mexico: analisis de tres encuestas de salud
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Resumen

Objetivo.Analizar la tendencia entre 2000 y 2012 en des-
igualdades socioeconomicas para indicadores de diabetes e
hipertension en México, asi como el gradiente de desigualdad,
por sexo, ambito de residencia y condicion indigena. Ma-
terial y métodos. Andlisis de las encuestas nacionales
de salud de 2000, 2006 y 2012, estimando para los tres
momentos la brecha absoluta y relativa entre quintiles, en
indicadores de diabetes e hipertension, asi como el indice de
desigualdad de la pendiente. Resultados. En México, entre
2000 y 2012 se ha reducido la brecha en la prevalencia de
diabetes e hipertension por diagnostico previo.Asimismo, se
han reducido de forma importante las brechas relacionadas
con la atencion de diabetes e hipertension, persistiendo
diferencias por gradiente de desigualdad, en particular en lo
que se refiere a la presencia de complicaciones de diabetes.
Conclusion. Los resultados identifican avances importantes
en la disminucion de la desigualdad para la atencion adecuada
de diabetes e hipertension, si bien persisten diferencias de
consideracion. Si se toma en cuenta la relevancia de estas
condiciones de salud en México es necesario fortalecer la
calidad de la atencion en los servicios publicos para avanzar
hacia el acceso efectivo.

Palabras clave: desigualdades en la salud; diabetes; hiperten-
sion; calidad de la atencion de salud
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Abstract

Objective. To analyze trends from 2000 to 2012 in so-
cioeconomic inequalities in health related to diabetes and
hypertension indicators in Mexico. Materials and meth-
ods. Cross-sectional analysis of three national health surveys
(2000, 2006 and 2012), measuring inequality using absolute
and relative gaps as well as the Slope Index of Inequality
for diabetes and hypertension indicators. Results. From
2000 to 2012, there is a reduction in the gap related to the
prevalence of diagnosed diabetes and hypertension, with a
parallel reduction in the inequality related to care for those
conditions, while an inequality gradient on diabetes care
remains. Conclusion. While there is an evident progress
in the reduction of inequalities for diabetes and hypertension
diagnostic and care in Mexico, some inequalities remain. Given
the contribution of these conditions to the burden of disease
in the country, there is a need to strength the quality of health
services that will promote effective access.

Keywords: health inequalities; diabetes; hypertension; quality
of care
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Enfocarse en atender la desigualdad es una prioridad
global, como se ha documentado en el compromiso
adoptado en Objetivos de Desarrollo Sostenible, uno de
los cuales se enfoca en la reduccién de las desigualdades.!
El andlisis de las desigualdades requiere un abordaje in-
tegral que considere las diversas dimensiones relevantes
de las mismas, y de qué forma inciden en la poblaci6n.

Apesar delos avances en la reduccién de la pobreza,
la persistencia de las diferencias en el acceso a bienes y
servicios relacionados con la salud, asf como en resulta-
dos en salud, se presenta como un reto ético que puede
constituirse en una amenaza para la paz mundial 2

Considerando la relevancia de los padecimientos
crénicos no transmisibles que se han convertido en la
principal carga de enfermedad en México,® represen-
tando una importante presién para los servicios de
salud, es importante generar la capacidad de atender
adecuadamente a un grupo creciente de individuos.
Para ello, se requiere asegurar que la cobertura universal
en salud sea a través del acceso efectivo a los servicios
de salud, esto es, una oferta de calidad disponible para
las personas en el momento que lo requieren (tanto
para atencién como para prevencion), y sin barreras de
acceso.*” Las desigualdades en acceso y resultados de
salud pueden, en ese sentido, considerarse en el con-
junto de indicadores para monitorear el progreso hacia
esta cobertura universal en salud.

De forma general, puede considerarse que la
medicién de la desigualdad permite aproximarse a
identificar la carga que genera la inequidad; esto es, de
acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud, “Ias
desigualdades evitables en materia de salud entre grupos de
poblacion de un mismo pais, o entre paises. Esas inequidades
son el resultado de desigualdades en el seno de las sociedades
y entre sociedades. Las condiciones sociales y econdmicas, y
sus efectos en la vida de la poblacién, determinan el riesgo
de enfermar y las medidas que se adoptan para evitar que la
poblacién enferme, o para tratarla” .6

Para la medici6n de las desigualdades se han desa-
rrollado abordajes que permiten argumentar sobre aqué-
llas que puedan considerarse “evitables” como lo son, en
lo general, las relacionadas con factores econdmicos, de
géneroy espaciales, entre otros. De las desigualdades en
salud relacionadas con las condiciones socioeconémicas
resaltan, en particular, aquellas concernientes al acceso a
los servicios, aspecto en el que se espera incida el sistema
de salud.?

En México se ha documentado el importante peso
de las enfermedades crénicas en el perfil epidemiolé-
gico de la poblacién. El pais se ubica entre aquellos que
cuentan con un mayor ntimero de personas viviendo con
estas condiciones.” La diabetes se ha convertido en el
principal problema de salud en México; la prevalencia
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por diagndstico previo pas6, entre 2000 y 2012, de 4.6%
(2.1 millones de personas) a 9.2% (6.4 millones) entre la
poblacién de 20 afios o mds.® En tanto, se ha estimado
la prevalencia total en 14.7%, que corresponde a 11.5
millones de individuos,” ademds de presentar para el
pais valores de incidencia de entre los mayores repor-
tados en el mundo.!” Por su parte, la prevalencia de
hipertension arterial entre adultos de 20 afios 0 mds se
ha mantenido relativamente estable entre 2000 y 2012,
al pasar de 30.1 a 31.4%; en 2012, 47.3% de las personas
identificadas con hipertensién desconocia su estatus.!!

Andlisis previos han documentado para el caso de
México las brechas por nivel socioeconémico para un
conjunto de indicadores tanto para 2006 como para 2012,
pero con concentracién en un conjunto acotado de indi-
cadores y sin realizar un anélisis sobre la significancia de
los cambios en el periodo.'? El objetivo de este andlisis
es documentar las tendencias entre 2000 y 2012 en des-
igualdades por estratificadores socioecondmicos para
un conjunto de indicadores relacionados con diabetes
e hipertension en poblacién de 20 afios o més.

Material y métodos

Se realizé un andlisis de las encuestas nacionales de
salud de los afios 2000, 2006 y 2012, las cuales son, en los
tres casos, muestras probabilisticas de las poblaciones
en México en los tres afios sefialados. La descripcion
de la metodologia para cada una de las encuestas se ha
publicado en otros documentos.”> En general, se trata
de encuestas multitematicas en salud desarrolladas para
informar sobre la situacién de salud y de cobertura de
los servicios de salud en México.

En los tres momentos analizados, la muestra para
las encuestas se disefi para proporcionar informacién
para cada una de las 32 entidades federativas que inte-
gran el pafs, asf como para los dmbitos urbano y rural;
cada encuesta es representativa para estos dominios, y
en su conjunto para la poblacién residente en el pais
y que habita en viviendas no colectivas.

En particular, para este andlisis se consider6 la in-
formacion registrada en el instrumento de adultos de 20
afios 0 mds, aplicado al adulto seleccionado y del que se
obtiene informacién sobre diagndstico previo de padeci-
mientos crénicos, en especifico diabetes e hipertension,
y sobre la atencién a los mismos; adicionalmente, se
utilizé informacién relativa a la medicién de la presién
arterial en campo. Asimismo, se considera la informacién
contenida en el instrumento de hogar para obtener las
caracterfsticas demogréficas del adulto e informacién
socioecondmica del hogar del que forma parte.

En los instrumentos utilizados en las tres encuestas
se identificaron las preguntas relativas al diagndstico
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previo de diabetes e hipertension, las cuales fueron las
mismas en los tres momentos. Asimismo, se identificaron
los valores de presion sistélica y diastdlica para cada
individuo con mediciones para identificar a los que pre-
sentaban cifras elevadas en el momento de la medicién.

Para todos los indicadores el andlisis se realizé
estratificando por sexo, considerando las diferencias co-
nocidas en la presencia de los padecimientos analizados.

Indicadores para hipertension arterial

En primer lugar se considera el reporte del individuo
sobre haber recibido alguna vez un diagnéstico de
hipertensién por parte de un médico o profesional
de la salud. En segundo, se consideran dos indicado-
res propuestos como relacionados con el acceso a la
atencién y la calidad de la misma. Por un lado, estd el
conocimiento del estatus de hipertensi6n, paralo que se
considerd a los adultos identificados en la encuesta con
valores elevados de presioén arterial, tomando en cuenta
la existencia de reporte de un diagnéstico previo. Por
lo tanto, se determiné que conocfan su estatus quienes
presentaron valores elevados de presion arterial y repor-
taron un diagnéstico previo, y como no conocedores de
su condicién a los que presentaron valores elevados y no
tenfan un diagndstico previo. De forma complementaria,
como medicién de calidad se consideré para el grupo
que report6 un diagndstico previo la diferenciacién en-
tre aquéllos que en la medicién en las encuestas tenfan
valores de presién compatibles con control y quiénes,
teniendo un diagndstico previo, presentaron valores
elevados de presién arterial.

Los valores elevados para identificar hipertension
fueron cifras de tensién arterial sist6lica 2140 mmHg o
tensién arterial diastdlica >90 mmHg de acuerdo con lo
que se ha utilizado en estudios previos.!! Al utilizar este
criterio, la informaci6n en las tres encuestas que reportan
mediciones de presién arterial se procesé para generar
la clasificacién de normotensos e hipertensos.

Indicadores para diabetes

Al igual que para hipertensi6n, se consider6 el reporte
por parte del adulto entrevistado de un diagndstico
previo por un médico o profesional de la salud. Adi-
cionalmente, se explord para 2006 y 2012 el reporte de
complicaciones relacionadas con la diabetes (la infor-
macién no se obtuvo en 2000). En estos afios, el instru-
mento incluye como posibles complicaciones tlceras en
piernas o pies, amputaciones, disminucién o pérdida de
visién, dafio a la retina, didlisis, infarto, coma diabético
y afectaciones en la sensibilidad en los pies (en 2006 no
se especific6 que fuera s6lo para pies). En otro trabajo'®
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se ha publicado mayor detalle sobre la prevalencia de
estas complicaciones entre las personas con diagndstico
de diabetes en la Ensanut 2012. Para este andlisis, se
construy6 una variable que considera la presencia de
al menos una de las complicaciones sefialadas entre
quienes reportaron diagndstico previo de diabetes.

Nivel socioeconomico

Al seguir un abordaje desarrollado originalmente para
la Ensanut 2006 y actualizado para la Ensanut 2012, se
desarroll6 un indicador socioeconémico que genera un
valor del logaritmo del ingreso per cépita de los hogares,
asf como el quintil del ingreso en la distribucién nacio-
nal para cada hogar en las tres encuestas.!” El abordaje
desarrollado genera el valor del logaritmo del ingreso
y del quintil de ingreso a partir de una imputacién que
toma como referencia a la Encuesta Nacional de Ingresos
y Gastos de los Hogares (ENIGH), en la que se generan
modelos para predecir el ingreso (o el quintil del mismo)
a partir de variables demogrificas, socioeconémicas y
de caracteristicas de la vivienda. Para cada encuesta de
salud se utilizé la ENIGH previa, esto es, 1998 para la
ENSA 2000, 2004 para la Ensanut 2006 y 2010 para la
Ensanut 2012.

Los indicadores socioeconémicos generados para
cada hogar se asignaron a todos los integrantes del
mismo. El abordaje utilizado se ha comparado con otras
mediciones con resultados favorables.'®

Medicion de desigualdad

Partiendo del abordaje planteado por la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), se estimaron las diferencias
absoluta y relativa para cada indicador entre la pobla-
cién en los quintiles menos favorecido y mas favorecido,
mismas que se interpretan entonces como medidas de
la desigualdad.” Asimismo, se contrastan las mismas
diferencias en el tiempo para discernir los cambios en
la desigualdad. El enfoque metodoldgico utilizado ha
sido propuesto entre un conjunto de medidas posibles
de medici6n de desigualdad en salud.

Por otra parte, se estimé como medida de gradiente
de desigualdad el indice de desigualdad de la pendiente
(IDP), a través de modelos de regresion de probabilidad
lineal;’ para estos modelos se ajusté por sexo y por
edad. Para calcular el IDF, se obtuvo la probabilidad de
ocurrencia de los eventos (las variables de salud) para
los valores extremos de la distribucién del logaritmo
del ingreso, a partir de lo cual resultd la diferencia entre
ambos siguiendo la propuesta metodoldgica de la OMS."

Adicionalmente al nivel socioeconémico, se
consideraron otros tres estratificadores: el sexo, si el

salud piiblica de méxico [ vol. 58, no. 6, noviembre-diciembre de 2016



Desigualdad en enfermedades crénicas en México

ARTICULO ORIGINAL

individuo habitaba en una zona rural o urbana, y si el
individuo se consideraba indigena o no.

En todos los casos, 1os andlisis consideran el efecto
de disefio y los ponderadores poblacionales. Todos los
analisis se realizaron utilizando Stata.

Las tres encuestas fueron revisadas y aprobadas
por el Comité de Etica en Investigacién del Instituto
Nacional de Salud Publica.

Resultados

En el cuadro I se presentan las caracterfsticas generales
de interés para este andlisis de la poblacién en los tres
momentos estudiados (2000, 2006 y 2012). Debido a
la estandarizaci6n realizada, el promedio de edad es
similar para los tres momentos, y se observa para 2006
una variacién relevante en la distribucién por sexo. Las
cifras de diagnéstico previo de diabetes e hipertension
son consistentes con las reportadas en otros andlisis.!16
Para ambos indicadores de atencién a hipertensién se
observan tendencias favorables, en tanto que para el
relacionado con complicaciones de diabetes el resultado
en el tiempo muestra un incremento considerable en el
reporte de las mismas.

El andlisis de las brechas y el valor del IDP en los
indicadores de salud se presentan en el cuadro Il y de
forma grafica en la figura 1.

Para el caso de las mujeres, se puede observar que la
brecha en el diagnéstico de diabetes ha decrecido entre

2000 y 2012, al pasar de una diferencia de 7.58 puntos
porcentuales, mayor en el quintil V comparado conel ],
a valores no estadisticamente diferentes en 2012, dado
particularmente por el incremento en los valores en
el quintil I. De forma consistente, el IDP muestra una
diferencia de 15.29 puntos porcentuales entre la mujer
en el hogar de mayor ingreso y la mujer en el hogar de
menor ingreso en 2000, y valores no significativos para
2006 y 2012. En lo que se refiere a las complicaciones
entre aquéllas que tienen ya un diagndstico previo de
diabetes (s6lo para 2006 y 2012), se observa una brecha
que persiste para un reporte mayor de estas complica-
ciones entre las mujeres en el quintil de menor ingreso,
con una diferencia de 18.6 puntos porcentuales en 2006 y
18.3 puntos porcentuales en 2012, por lo que significativa
en ambos momentos. El IDP sefiala una diferencia para
la mujer en el hogar de mayor ingreso en relacién con
la mujer en el hogar de menor ingreso de -39.74 puntos
porcentuales en 2006 y de -37.93 puntos porcentuales
en 2012, esto es, précticamente sin cambios.

En lo referente a los indicadores de hipertensién
en mujeres, el diagnéstico previo muestra una brecha
para un mayor porcentaje entre las mujeres de mayor
nivel socioeconémico (quintil V) que igualmente de-
crece al pasar de 10.20 puntos porcentuales en 2000 a
3.32 puntos porcentuales en 2012, con una reduccién
en ambos grupos, aunque mayor en el quintil V. E1 IDP
pasa de una diferencia de 20.57 puntos porcentuales
en 2000 a una de 9.26 puntos porcentuales en 2012. Por

Cuadro |
PorceNTAJES (IC95%) DE LAS VARIABLES DE INTERES EN RELACION
CON DIABETES E HIPERTENSION. MExico 2000, 2006 Y 2012

Ensa 2000 Ensanut 2006 Ensanut 2012
4.43 41.95 42.00

Edad (42.02 - 42.85) (41.67 - 42.24) (41.70 - 42.30)
48.27 45.46 47.29

Hombres (47.15 - 49.39) (44.67 - 46.25) (46.55 - 48.02)
) 6.93 7.13 9.17

Dx de diabetes (6.50 - 7.35) (6.70 - 7.57) (8.79 - 9.54)
) » 16.83 15.17 15.92

Dx de hipertension (16.13 - 17.53) (14.60 - 15.73) (15.33 - 16.50)
36.46 56.04 50.99

Control de HTA (3424 - 38.68) (54.01 - 58.08) (47.46 - 54.52)
3301 30.97 35.39

Conoce estatus de HTA (31.77 - 34.44) (29.33 - 32.60) (32.62 - 38.16)
o ND 52.77 62.87

Complicaciones de DM (49.83 - 55.72) (60.49 - 65.25)

HTA: hipertension arterial
DM: diabetes mellitus
ND: no disponible en esa encuesta
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Cuadro 1l

MEDIDAS DE DESIGUALDAD EN INDICADORES VARIABLES DE DIABETES E HIPERTENSION
ENTRE POBLACION DE 20 ANos o MAs EN MExico. 2000, 2006 vy 2012

Mujeres

Diagnéstico previo de diabetes

Diagnéstico previo de hipertension

2000 2006 2012 2000 2006 2012

7.58 -1.42 1.06 10.20 -2.66 332
Brecha absoluta p para la brecha

0.000 0.07 0.58 0.00 0.05 0.0l

276 0.793 0.936 1.60 0.840 1.208
Brecha relativa p para la brecha

0.000 0.055 0.0728 0.000 0.038 0.012
indice de desigualdad de la pendiente 1529 NS NS 20.57 NS 9.26

Hipertension controlada Conoce estatus de hipertension
-15.90 10.30 4.6l 15.10 -6.36 5.48

Brecha absoluta p para la brecha

0.00 0.04 0.51 0.00 0.20 041

0.667 1.186 0914 1.431 0.826 1.138
Brecha relativa p para la brecha

0.000 0.052 0.497 0.005 0.188 0431
indice de desigualdad de la pendiente -25.55 32.83 NS 40.52 NS 41.90

Ha presentado complicaciones de DM

SD -18.60 -18.30
Brecha absoluta p para la brecha
0.01 0.00
SD 0.689 0.730
Brecha relativa p para la brecha
0.004 0.000
indice de desigualdad de la pendiente SD -39.74 -37.93
Hombres

Diagnéstico previo de diabetes

Diagnéstico previo de hipertension

5.14 3.80 3.08 8.06 5.95 4.52
Brecha absoluta p para la brecha
0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
3.10 1.854 1.492 2.08 1.771 1.486
Brecha relativa p para la brecha
0.008 0.005 0.0043 0.013 0.000 0.000
indice de desigualdad de la pendiente 10.77 12.35 16.21 9.89 17.12 19.95
Hipertension controlada Conoce estatus de hipertension
-2.32 -1.42 9.54 10.60 774 1.22
Brecha absoluta p para la brecha
0.78 0.86 031 0.03 0.10 0.84
0.930 0.970 1.228 1.620 1.413 1.048
Brecha relativa p para la brecha
0.772 0.859 0.352 0.088 0.132 0.839
indice de desigualdad de la pendiente NS NS NS NS 31.32 NS

Ha presentado complicaciones de DM

SD 0.23 -9.88
Brecha absoluta p para la brecha
0.98 0.1
SD 1.005 0.841
Brecha relativa p para la brecha
0.978 0.079
indice de desigualdad de la pendiente SD NS -53.12

DM: diabetes mellitus
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otra parte, en tanto que la variable que sugiere control
de hipertensién mostraba una brecha favorable a las
mujeres en el quintil I de 15.90 puntos porcentuales, la
diferencia se hace estadisticamente no diferente de cero
para 2012, situacién similar a la observada para el IDP
que pasa de -25.55 puntos porcentuales en 2000 a no
significativo para 2012. Finalmente, el conocimiento del
estatus de hipertension muestra una brecha para mayor
conocimiento entre las mujeres en el quintil V de 15.10
puntos porcentuales en 2000 que desaparece en 2012,
cuando ya no es estadisticamente diferente de cero. No
obstante, en este caso el IDP se mantiene significativo
con una diferencia similar a la observada en 2000, al
pasar de 40.52 puntos porcentuales en ese afio a 41.90
puntos porcentuales para 2012.

En el caso de los hombres, el comportamiento de
los indicadores es similar. Para el diagndstico previo de
diabetes, éste es mayor entre los hombres del quintil V
por 5.14 puntos porcentuales en 2000, y baja a una dife-
rencia de 3.1 puntos porcentuales en 2012, con lo cual la
reduccion estd dada por un incremento en el valor para
el quintil I. No obstante, el IDP se incrementa de 10.77
puntos porcentuales en 2000 a 16.21 puntos porcentuales
en 2012. La presencia de complicaciones de diabetes no
muestra diferencias estadisticamente significativas en
las brechas para los hombres en 2006 ni en 2012, pero
el IDP resulta significativo con una diferencia para los
hombres en el quintil V en relacién con los del quintil I
de -53.12 puntos porcentuales.

En los indicadores de hipertension, en el caso de
los hombres se observa, como en las mujeres, un mayor
diagnéstico previo entre los del quintil V, siendo esta
diferencia de 8.06 puntos porcentuales en la ENSA 2000,
la cual se reduce a 4.52 puntos porcentuales en 2012, dada
por una mayor reduccién en el quintil V comparado con
el 1. EIIDP en el mismo periodo pasa de 9.89 puntos por-
centuales en 2000 a 19.95 puntos porcentuales en 2012.
Por lo que se refiere al control de la hipertensién, no hay
diferencias significativas por quintil, ni para el IDP en
alguno de los afios. El conocimiento de la condicién de
hipertenso es mayor en el quintil V en 2000, con una di-
ferencia de 10.60 puntos porcentuales, la cual desaparece
para 2012 debido a un incremento en el quintil 1.

El resumen de estos cambios se muestra en la figura
1; en lo general, se observa un cierre en la brechas, si
bien en lo que se refiere a diagndstico previo éstas im-
plican que los resultados en salud en el quintil I tienden
a empeorar.

Finalmente, en el cuadro III se muestran los con-
trastes en los indicadores analizados al considerar la
estratificacién por sexo, por dmbito de residencia y por
condicién étnica.
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Al comparar los indicadores por sexo, se observa
que de forma consistente en el tiempo la probabilidad
de un diagnéstico previo de diabetes y de hipertension
es mayor para mujeres en relacion con hombres, y en
todos los casos existen diferencias estadisticamente
significativas (p < 0.05). La probabilidad de control de
hipertension era mayor para mujeres en 2000 y 2006,
pero para 2012 no hay diferencia por sexo. Asimismo,
en los tres momentos analizados hay una mayor pro-
babilidad de conocer el estatus de hipertension entre
mujeres en relacién con los hombres, esto es, mayor
diagndstico (p < 0.05 en todos los casos). De igual ma-
nera, tanto para 2006 como para 2012, la probabilidad
de reportar complicaciones de diabetes es mayor entre
los hombres en relacién con las mujeres (para 2012 la
diferencia tiene una p < 0.05, en tanto que es marginal-
mente significativa en 2006).

Por lo que se refiere a las diferencias por &mbito
de residencia, en los individuos de zonas urbanas se
reporta un mayor diagnéstico previo de diabetes e
hipertension en 2012 (2.72 y 3.25 puntos porcentuales
mas, respectivamente) en contraste con los de zonas
urbanas, diferencia que contrasta con los afios previos
(2000 y 2006) en los cuales las prevalencias eran mayores
en el dmbito rural. Las diferencias en control y conoci-
miento del estatus de hipertension que se observan en
2000 desaparecen para 2012, afio en el que los valores
para los dmbitos rural y urbano son estadisticamente
similares. Destaca para 2012 la mayor probabilidad de
presentar complicaciones de diabetes en el &mbito rural
en relacién con el urbano (p < 0.01).

Finalmente, en la poblacién indigena se presentan
porcentajes menores de diagnéstico previo tanto de
diabetes como hipertensién en 2000 como en 2012, y se
observa un porcentaje mayor de control de hipertension
entre los indigenas con diagnéstico en 2012, aunque un
porcentaje de 13.02 puntos porcentuales menor sobre
estar al tanto de su estatus entre quienes presentan
cifras de presi6n arterial elevadas en 2012 (p < 0.01),
situacién que se observaba ya en 2000. La probabilidad
de presentar complicaciones de diabetes es similar entre
la poblacién indigena y no indigena.

. .
Discusion
El comportamiento de la tendencia en desigualdad en
indicadores relacionados con diabetes e hipertensién en
México se muestra heterogéneo con un cierto cierre en
las brechas entre quintiles socioecondmicos, en conjunto
con incrementos en las diferencias entre los extremos
de la distribucién, lo que sefiala que las diferencias
persisten y son relevantes, en particular, en indica-
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Cuadro 111
PORCENTAJE DE LA POBLACION CON DIAGNOSTICO DE DIABETES E HIPERTENSION, E INDICADORES
DE ATENCION A ESTAS CONDICIONES, POR ESTRATIFICADORES. MExico 2000, 2006 Y 2012

2000 2006 2012
Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres
Disbetes 7.38 6.42+ 7.58 6.60* 9.67 8.60*
i
(6.83 - 7.93) (5.74 - 7.09) (7.06 - 8.09) (5.92-728) (9.13-10.22) (8.01 - 9.20)
Hivertension 20.30 12.55 18.38 11.308 18.76 12,748
i i6
P (1940-21.21)  (11.45-13.65) (17.59-19.18)  (10.57 - 12.04) (17.96 - 19.56)  (11.98-13.51)
Control HTA 3891 31618 59.18 49.25¢ 5226 48.80
ontre (36.59-41.22) (28.12-35.11) (56.80 - 61.57)  (45.54 - 52.96) (48.01 - 56.50)  (42.44 - 55.16)
Sabe HTA 42.68 23.68° 38.17 23318 42.59 27.82S
abe
(40.80 - 44.56)  (21.74 - 25.63) (35.92-4043) (21.01 -25.61) (38.58-46.59) (23.81 -31.83)
Complicaci DM 54.96 49.76* 65.80 59.19%
omplicaciones (51.63-5830) (44.70 - 54381) (62.90-6871)  (55.22- 63.17)
Rural Urbano Rural Urbano Rural Urbano
Disbetes 748 4.708 7.68 5.03% 7.02 9.74%
(7.00 - 7.96) (3.91 - 5.50) (7.15 - 8.20) (4.37 - 5.68) (6.50 - 7.53) (9.29 - 10.19)
Hivertensié 17.32 14.628 15.87 12.46 13.35 16.60%
ipertension
P (16.54-18.11)  (13.04- 16.20) (15.19 - 16.54)  (11.52 - 13.40) (12.51-14.19)  (15.89-17.31)
Control HTA 35.23 42.948 56.77 52.83 50.58 5011
ontrol
(32.79 - 37.66)  (38.28 - 47.60) (54.45-59.09) (48.76 - 56.91) (44.49 - 56.66)  (46.92 - 55.30)
Sabe HTA 34.53 26.578 3249 26.028 31.78 36.61*
(33.01 - 36.06)  (24.04 - 29.10) (30.51 - 3447)  (23.38-28.67) (27.32-36.25) (33.22-39.99)
Complicaci DM 5244 54.76 70.54 61.39
omplicaciones
P (49.13-55.75)  (49.21 - 60.31) (66.77 - 74.30)  (58.65 - 64.14)
No indigena Indigena No indigena Indigena No indigena Indigena
Diabetes 7.14 4338 7.01 7.64 9.28 7.96+
i
(6.70 - 7.57) (3.21 - 5.45) (6.56 - 7.46) (6,51 -8.77) (8.89 - 9.68) (6.82 - 9.09)
Hipertension 17.07 13.268 15.34 14.43 16.41 10.778
il (16.34-17.80) (11.08 - 15.44) (1472-1597)  (13.24-15.63) (15.78-17.03)  (942-12.12)
Control HTA 36.11 43.15% 56.04 56.06 50.21 62.15%
(33.83-3839) (35.14-51.15) (53.86 - 5822)  (51.17 - 60.95) (46.51 -53.90)  (52.35-71.94)
Sabe HTA 33.63 24818 31.79 27.80* 36.39 23.378
abe
(32.27-3499)  (20.34 - 29.28) (29.96 - 33.62)  (24.20 - 31.40) (3346 -39.32)  (16.73 - 30.00)
Complicaciones DM 53.34 5061 63.06 60.51
omplicacio
P (50.33-56.35)  (43.12-58.11) (60.52 - 65.60)  (52.59 - 68.42)

* p<0.1
+ p<0.05
§ p<0.001

Fuente: Estimaciones a partir de la Ensa 2000'° y Ensanut 2006'* y 2012'3

dores relacionados con la calidad de la atencién.?! La
magnitud del gradiente relacionado con la presencia de
complicaciones de diabetes entre quienes han recibido
un diagndstico previo en 2012 sefiala la heterogeneidad
en la atencion que se ofrece, que seguramente también
se traslapa con otras heterogeneidades en condiciones
de vida que inciden de forma negativa en la salud.
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Este resultado se relaciona de forma simultdnea
con una reduccién en las diferencias en la probabilidad
de contar con un diagnéstico previo tanto de diabetes
como de hipertensién, lo cual requiere un andlisis més
detallado. Por una parte, es posible que el cierre en la
brecha refleje una mejoria en el acceso a los servicios de
salud que permitirfa una mayor identificacién de los
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casos en la poblacién que no tenfa acceso previamente,
lo que puede ser resultado del importante incremento
en la cobertura de aseguramiento en salud que ocurrié
en el pafs a partir de la creacién en 2003 del Sistema de
Proteccién Social en Salud.?>? Esta explicaci6n serfa con-
sistente entonces con los resultados mostrados. No obs-
tante, también puede haber ocurrido que, sin cambiar
la probabilidad de diagndstico, se haya incrementado el
ndmero de casos de forma diferencial; esto podria ser un
elemento de desigualdad si se considera, tal y como se ha
argumentado, que la pobreza se asocia con el desarrollo
de la diabetes.!’ También existe documentacién sobre
la relacién entre inseguridad alimentaria y el riesgo de
desarrollar diabetes e hipertensién.?*

Los resultados en la variable sobre el conocimiento
dela condicién de hipertension, que muestran un cierre
enlabrecha en esta variable, sugieren que el argumento
seflalado de mejoras en el acceso a los servicios de sa-
lud como resultado del incremento en la cobertura de
aseguramiento tiene soporte empirico, ya que indica
que es justamente entre la poblacién de menor nivel
socioecondmico en la que se incrementa en mayor me-
dida este indicador.

Por otra parte, en tanto que positivo en términos de
equidad, la ausencia de diferencias en lo que se refiere al
control de la hipertensi6n plantea retos de alta magnitud
en relacién con la calidad de la atencién en lo general.
Esto es, si bien se ha incrementado el porcentaje de
personas con diagndstico de hipertensién que muestra
cifras de presién consistentes con un adecuado manejo
de la misma, la mitad de los hipertensos en 2012 tenfa
valores elevados de presién arterial y, en este caso, el
acceso diferencial a servicios de salud no generaba
diferencias. Esto es, se ha documentado que la pobla-
cién cuenta con aseguramiento y acceso a servicios de
salud diferentes de acuerdo con su condicién socioeco-
némica,>* pero estos servicios no muestran ninguna
diferencia en resultados de control.

En el caso de la atencién a diabetes los retos también
son de una gran magnitud. Para 2012, cerca de dos ter-
ceras partes de las personas con diagnéstico de diabetes
reportaban haber tenido una complicacién, cuya proba-
bilidad de ocurrencia era significativamente mayor entre
la poblacién de menor ingreso. Nuevamente, se trata de
un aspecto que sugiere retos relevantes en términos de
la efectividad de los servicios de salud.

La poblacién considerada para el andlisis sobre
complicaciones de diabetes cuenta con un diagnéstico
previo, es decir, ya estd en contacto con el sistema de
salud. Las complicaciones que se presentan son gene-
ralmente prevenibles con un seguimiento adecuado que
busca prolongar un mejor estado de salud, considerando
que es el mismo individuo quien debe involucrarse de
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forma activa en su control. Estos retos son, en ese senti-
do, la evidencia de la falta de acceso efectivo a servicios
de salud, comprendido este tiltimo como la posibilidad
de acceder a servicios preventivos y curativos con ca-
pacidad resolutiva y sin barreras.*

Asimismo, la desigualdad existente expone tam-
bién la necesidad de integrar a las politicas nacionales
estrategias de prevencion de diabetes e hipertension que
favorezcan ala sociedad en general, pero principalmente
ala poblacién mds vulnerable en términos de disminuir
la probabilidad de complicaciones y, con ello, los gastos
asociados con las mismas.

El andlisis en este documento se basa en tres cortes
transversales. El indicador socioeconémico tiene limi-
taciones al tratarse de un abordaje por imputacién, si
bien se ha mostrado que es consistente.'” El indicador
socioecon6mico se obtiene para el hogar y se asigna a
todos los integrantes del mismo, lo que dificulta analizar
diferencias por sexo al interior del hogar.

La diabetes y la hipertensién son dos condiciones
que representan un reto prioritario para la salud en
México enlo general y que se consideran ahora también
como un reto relacionado con la equidad. La poblacién
en desventaja socioecondmica presenta resultados mds
desfavorables; esto llama a reforzar la efectividad de
la atencién y a eliminar las barreras de acceso, es decir,
alcanzar el acceso efectivo a los servicios de salud en
México®! mediante un abordaje integral que responda
al llamado de incluir a la salud en todas las politicas.”

Declaracién de conflicto de intereses. Los autores declararon no tener conflicto
de intereses.
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