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RESUMEN

Objetivo Determinar la relacion existente entre exclusion social e inequidad en
salud a nivel estatal y municipal en México en afios recientes.

Métodos Se calcularon tasas estandarizadas de mortalidad relacionadas con en-
fermedades trasmisibles en la infancia, el embarazo y el parto asi como producto
de causas que podrian considerarse potencialmente evitables; estas tasas se
calcularon por estados, por estados agrupados en cuartiles segun nivel de
marginacion y por municipios agrupados segun grado de marginacién. Para medir
la inequidad, se utilizaron indicadores como la razén de tasa, el coeficiente de Gini
y el indice de inequidades en salud (INIQUIS)

Resultados Se observa un claro exceso de mortalidad en los Estados agrupados
en el Cuartil IV (mayor marginacién) en relaciéon con el Cuartil I (menor marginacion)
y a la inversa, los recursos y servicios disponibles en el Cuartil | son mayores que
los existentes en el Cuartil V. El Coeficiente de Gini alcanza su valor mas alto en la
tasa de mortalidad por anemias nutricionales (0,44). El exceso de mortalidad es
evidente en los municipios considerados como de muy alta marginacion; el INIQUIS
mas elevado se observa en los Estados ubicados en el Cuartil 1V, sobre todo Chiapas,
Oaxacay Guerrero.

Conclusiones Existe en México una notoria inequidad en salud, asociada a los
altos niveles de exclusion social; para modificar esta situacién se necesitan profun-
dos cambios estructurales que impulsen el desarrollo social, y permitan reducir las
desventajas injustas a las que estan expuestos importantes nuicleos poblacionales
del pais.

Palabras Clave: Inequidad en salud, marginacion, mortalidad, México (fuente: DeCS,
BIREME).
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ABSTRACT

Objective Determining the relationship between social exclusion and health inequity
at state and municipal level in Mexico during recent years.

Methods Adjusted mortality rates were calculated for 2005 (related to transmissible
illnesses in childhood, pregnancy, childbirth and being produced by causes
considered potentially avoidable); rates were calculated by states, for states grouped
in quartiles according to marginalisation level and for municipalities grouped
according to degree of marginalisation. Indicators such as rate ratio, Gini coefficient
and the inequities in health index (IHI) were used for measuring such inequity,
Results A clear excess of mortality was observed in the states grouped in the 4"
guartile (highest marginalisation) in relationship to the 1st quartile (lowest
marginalisation); conversely, resources and health services in the 1%t quartile were
evidently higher than those in the 4" quartile. The Gini coefficient reached its highest
value in the mortality rate for nutritional anaemia (0.44). Excess mortality was evident
in those municipalities considered as having very high marginalisation; the highest
IHI was observed in the states located in the 4" quartile (Chiapas, Oaxaca and
Guerrero) when analysing mortality related to childhood, pregnancy, childbirth and
potentially avoidable mortality.

Conclusions Notorious health inequality exists in Mexico, associated with high
prevalent levels of social exclusion in different areas of the country. Deep structural
changes are needed to modify this situation, promote social development and lead
to reducing the unfair disadvantages to which important population groups are
exposed.

Key Words: Health inequity, marginalisation, mortality, Mexico (source: MeSH, NLM).

mérica Latina ha tenido avances considerables en el campo de la salud en

afios recientes, reflejados en el incremento de la esperanza de vida al

nacer y la reduccion de las tasa de mortalidad infantil en la mayoria de los
paises de la regidn; no obstante, existen todavia evidentes disparidades en los
logros alcanzados en este campo por los distintos paises, e igualmente, grandes
diferencias al interior de cada uno de ellos, en indicadores como los mencionados
previamente, o la mortalidad materna, por citar solo algunos; estas disparidades
parecen responder —en buena medida- a las notables desigualdades
socioecondmicas que subyacen en la regién; diversos autores han coincidido en
sefialar a Latinoamérica como la region mas desigual del mundo: mientras el
decil mas rico recibe el 48 % del ingreso total, el decil mas pobre recibe apenas
el 1,6 % del ingreso (1).

En este contexto, México no es la excepcion: segun la Encuesta Nacional
de Ingresos y Gasto de los Hogares 2005, el 47 % de los habitantes vivia en
pobreza patrimonial, esto es, que su ingreso es menor al necesario para cubrir el
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patron de consumo basico de alimentacion, salud, educacion, vestido, vivienday
transporte publico; por otra parte el ingreso promedio en el decil de mayores
ingresos era mas de 30 veces superior al del decil de menores ingresos, que
apenas recibe el 1,3 % del total de los ingresos nacionales (2). Esta situacion no
ha sufrido cambios relevantes en las Ultimas décadas y, obviamente, también
repercute en las condiciones de salud de la poblacion mexicana (2).

Una forma de aproximacion al andlisis de las desigualdades sociales desde
una perspectiva socio-espacial lo constituye, en el contexto mexicano, el andlisis
de la marginacion. El Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO) define a la
marginacién como un fenémeno estructural multiple que toma en cuenta dimen-
siones (Educacion, Vivienda, Ingresos Monetarios y la Distribucion de la pobla-
cion), formas de exclusion y la intensidad de la exclusion en el proceso de desa-
rrollo y el disfrute de sus beneficios (por ejemplo analfabetismo, hacinamiento,
poblacion ocupada, poblacidn rural; en total, 10 indicadores de exclusion) (3).
Asi, el indice de marginacion calculado por CONAPO tanto a nivel estatal como
municipal mide la intensidad global de la marginacion socioeconémicaen un area
determinada, y por consiguiente, refleja en buena medida las condiciones de
pobreza -y sobre todo- de exclusion social de cada area.

Si bien la marginacion -en tanto se deriva de una condicion de pobreza-
implica estar al margen de un conjunto de opciones sociales, el concepto de
exclusion social lleva implicito el hecho de quedar fuera de la dinamica social,
de estar excluido de la participacion en la toma de decisiones, en la creacion y
el disfrute de bienes y servicios, y es expresion y resultado de una determinada
estructura social (4). Asi, los indicadores calculados por CONAPO revelan
que en numerosas areas geograficas de México prevalecen altos niveles de
marginacion, pero también de exclusion social que impactan en la salud de la
poblacion.

La relacion entre condiciones socioecondémicas y estado de salud de la
poblacion ha sido ampliamente documentada; en particular, el interés por ana-
lizar las disparidades en salud entre grupos sociales como resultado de sus
diferentes condiciones de vida parece remontarse, como sefiala Starfield (5),
al conocido estudio de Engels “La situacién de la clase obrera en Inglaterra”
(6), desarrollado en la primera mitad del siglo X1X. Algunas de las ideas subya-

centes en el analisis de Engels —*...;.como es posible que la clase pobre pueda
disfrutar de buena salud y vivir mucho tiempo? ¢Qué otra cosa puede esperarse sino una
enorme mortalidad, epidemias permanentes, y un debilitamiento progresivo e ineluctable de la

generacion de los trabajadores?...”’- plantean la injusticia de una situacién innecesaria
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y evitable si las condiciones de vida de este grupo social fueran sustancialmente
mejores.

En fechas recientes, se ha definido la equidad en salud como “la ausencia de
diferencias sistematicas y potencialmente remediables en uno o mas aspectos de la salud, la
educacion, la nutricién y las condiciones de vida de las personas en el contexto de poblaciones

o grupos poblacionales definidos social, econémica, demografica y/o geograficamente” (7);
desde esta perspectiva, pareceria I6gico esperar que la existencia de importan-
tes areas geograficas en México socialmente marginadas y con altos niveles
de exclusion social se tradujera en la presencia de notorias inequidades sanitarias

).

Este estudio pretende determinar la relacién existente entre exclusién social
e inequidad en salud en México en afios recientes, analizando distintos indicadores
de mortalidad —sobre todo aquella que pudiera ser considerada como
potencialmente evitable- y de recursos desde una perspectiva socio-espacial,
esto es, tomando en cuenta datos agregados a nivel estatal y municipal.

METODOLOGIA

Meéxico es uno de los paises mas extensos y poblados de Latinoamérica, con
un territorio de 1 964 375 km?, y algo mas de 103 millones de habitantes en el
afio 2005 (9). Su Producto Interno Bruto per cépita fue de USD $7 310 (10),
aungue una notable proporcion de la poblacion vive en condiciones de pobreza:
desde alrededor del 20 % segln el Programa de Desarrollo de las Naciones
Unidas (11) hasta el 47 % de pobreza patrimonial antes mencionado (2). México
esté dividido administrativamente en 31 estados y un Distrito Federal, asi como
2 454 municipios, cuyo desarrollo econémico y social varia notablemente.

La informacion sobre indicadores de recursos y servicios (gasto publico en
salud, médicos por habitante, partos con atencion médica) y mortalidad utilizada
en este estudio proviene de las bases de datos disponibles en el Sistema Nacional
de Informacion en Salud (SINAIS) de la Secretaria de Salud (12); en especial,
las bases de datos de mortalidad generadas por este organismo a partir de los
datos recolectados por el Instituto Nacional de Estadisticas, Geografia e Infor-
matica (INEGI) permiten un estudio de esta indole dado su grado de desagregacion
por sexo, edad, causa, lugar de residenciay grado de marginacion. Especificamente,
se estudiaron para 2005 indicadores de la mortalidad relacionados con las enfer-
medades trasmisibles en la infancia, el embarazo y el parto (mortalidad infantil,
mortalidad materna, mortalidad perinatal, y mortalidad en menores de 5 afios por
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diarreas e infecciones respiratorias agudas) asi como un conjunto de causas de
mortalidad que podrian considerarse como potencialmente evitables, clasifica-
das de acuerdo con la X Clasificacion Internacional de Enfermedades: Enferme-
dades Infecciosas Intestinales (A00-A09), Homicidios (X85-Y09), Tuberculosis
pulmonar (A15-A16), Desnutricion (E40-E46), Anemias Nutricionales (D50-D53)
(12). La poblacion para el calculo de tasas estatales para los afios 2004 y 2005
se obtuvo de las Proyecciones de Poblacion de CONAPO (13,14). Las tasas se
ajustaron por edad, considerandose como estandar la poblacion de IMéxico en
2005.

Con la informacidn por estados, se calcularon dos indicadores que permiten
la jerarquizacion de problemas y necesidades de salud: por una parte, el coefi-
ciente de Gini (una conocida medida de la desigualdad basada en la curva de
Lorenz), que puede asumir valores que van desde O hasta 1; cuanto mas se
acerca a la unidad, el coeficiente indica mayor desigualdad; y por otra, el indice
de inequidades en salud (INIQUIS), una medida que se construye mediante un
procedimiento iterativo a partir de un conjunto de indicadores que reflejen el
concepto de inequidad en salud, medidos en un grupo de unidades geograficas,
en este caso los estados. La idea basica del procedimiento es definir un indicador
inicial, representativo, que se entiende no debe dejar de formar parte del indice y,
a partir de ahi, realizar una incorporacion paso a paso de indicadores mediante
unaregla de decision. Los valores de INIQUIS en cada unidad geografica pueden
oscilar entre 0 y 1, y representan la distancia media a las unidades geogréaficas
con mejor situacion en términos de los indicadores que integran el indice, de
modo que valores proximos a 1 indican una peor situacion —en este caso una
mayor inequidad- Yy viceversa, valores prdximos a O corresponden a la mejor
situacion en términos de salud. Ambas medidas se calcularon mediante el programa
EPIDAT, version 3.1 (15).

Junto al andlisis anterior, y a partir de ordenar a los 32 estados segln su
indice de marginacion social en 2005 (16), se ha procedido en este estudio a
agrupar los estados en cuartiles, incluyendo en el Cuartil I los 8 estados con
menor grado de marginacion y en el Cuartil 1V, los 8 estados con mayor
marginacion; en tal sentido, se calcularon tasas de mortalidad -ajustadas por
edad- por causas seleccionadas y cuartiles, para 2005 (tomandose como estandar
la poblacion de México en 2005) y se calculd el exceso de mortalidad del
Cuartil 1V con relacion al Cuartil I mediante el empleo de la razon de tasas.
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Por altimo, se calcularon las tasas de mortalidad por causas seleccionadas
segun grado de marginacion municipal para 2005 y la razén entre las tasas del
grupo de municipios con muy alta marginacion y el de muy baja marginacion.

RESULTADOS

En la Figura 1 se puede apreciar la distribucion de los Estados en cuartiles
segun su indice de marginacion en 2005; asi, en el Cuartil IV, donde se concentran
los estados con mayor marginacion social, se encuentran Guerrero, Chiapas,
Oaxaca, Veracruz, Hidalgo, San Luis Potosi, Puebla y Campeche, siendo los
tres primeros mencionados los que presentan el grado de marginacion mas
elevado (con indices de marginacién que oscilan entre 0,56 en Campeche y
2,41 en Guerrero). Este conjunto de estados —localizados mayormente hacia
el sur del pais- se caracteriza por tener una notable proporcion de poblacion
rural (53,4 %) e indigena (15,4 %), el menor producto interno bruto per capita,
y por concentrar, tanto en términos absolutos como relativos, lamayor poblacién
infantil y anciana del pais (16).

Por su parte, en el Cuartil | se ubican estados como el Distrito Federal, Nue-
vo Ledn, Baja California, Coahuila, Aguascalientes, Jalisco, Sonora y Colima,
con el grado de marginacion més bajo (que vade -0.74 en Colimaa-1.50 en el
Distrito Federal). Solo el 11 % de la poblacion de los estados ubicados en este
cuartil vive en areas rurales, y apenas el 1 % habla alguna lengua indigena. Su
producto interno bruto per capita es el mas elevado, (casi triplica el del Cuartil
IV) y tiene la més baja proporcién de poblacion menor de 15 afios (16).

En la Tabla 1, por su parte, se presentan indicadores de mortalidad y de
recursos y servicios calculados por cuartil, para 2005. En lo referido a la morta-
lidad, los datos ponen de manifiesto un claro exceso de mortalidad en el Cuartil
IV (mayor marginacion) en relacion con el Cuartil | (menor marginacion), desta-
cando que el riesgo de muerte por anemias nutricionales en el Cuartil IV quintuplica
el del Cuartil I, y por enfermedades infecciosas intestinales, mas que lo duplica.

Se puede observar también, en términos generales, que existe una tenden-
cia al incremento de las tasas en tanto aumenta el grado de marginacion —
quiza con la excepcion del homicidio y la tuberculosis pulmonar- y que el coefi-
ciente de Gini alcanza sus valores mas altos en la tasa de mortalidad por ane-
mias nutricionales y por tuberculosis pulmonar.
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Figura 1. México: Estados ordenados en cuartiles segln indice de
marginacion Estatal, 2005

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos de CONAPO (2006)

En lo concerniente a los indicadores de recursos y servicios, se observa
claramente como en el Cuartil | se dispone de mayores recursos: el gasto pablico
en salud, y los indicadores de recursos humanos en dicho cuartil duplican lo
observado en el Cuartil I\, donde también hay una proporcién mucho més reducida
de derechohabientes de las diversas instituciones de la seguridad social y un
porcentaje menor de los partos son atendidos por personal especializado. En este
caso, latendencia también parece indicar que a mayor marginacion menos recursos
humanos especializados y menos recursos financieros. Los coeficientes de Gini
son mas elevados en indicadores como enfermeras y médicos por habitantes, y
el gasto publico en salud.

En la Tabla 2 se presentan las tasas de mortalidad segiin municipios agru-
pados por grado de marginacién. Como puede apreciarse, en todos los casos
las tasas calculadas para aquellos municipios en la categoria de muy alta
marginacion son notablemente mayores a las del grupo de muy baja marginacion,
destacando que en el caso de la desnutricion la tasa es 11 veces mayor, y en las
enfermedades infecciosas intestinales, la tasa quintuplica la del grupo de muy
baja marginacion. Es, ademas manifiesta la existencia de una clara tendencia
al incremento de las tasas de mortalidad en la medida que el grado de marginacion
social es mayor, con la excepcion de la tuberculosis pulmonar.
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Tabla 1 México: indicadores de mortalidad y de recursos y servicios, calculados
por cuartil, y Coeficiente de Gini, 2005

Tasas de Modalidad | 1] I W Hazon Vi Coef
i
Enflnfecciosas Intestinales 282 252 357 6,06 23 030
Tubemcubsis Pulmanar 2,35 138 1,32 2,65 1.21 0.4%
Homicidias 736 12,85 832 8.8 1.20 030
Maoralidad Materna 4527 G5, 45 53,45 T893 1,74 018
Maoralidad Infantil 1389 15,58 18,31 2115 1,55 o1
Desnuircion 6,30 871 G455 10,48 1,66 02t
Anamia Mutricional 450 G40 10,54 28,67 533 0.44
Ind. Recursos y Servicios Razon WV
% Partos Alenddos @73 64, T6 TR 28 83,70 146 014
Gasto Pub Salud pamépiia J4TBE2 17742 ZODEGBS 1 B5967 2,10 025
Médicos por 100,000 hakb 173,80 9,50 100,63 7831 222 027
Enfermams por 100,000 hab 230,24 124,13 122,849 7,50 236 028
Espac. Por Med Ganeral 188 127 0,88 0,78 217 21
% Poblacion Derechohabante 58 63 5 8 45 81 3296 1,79 047

*tasas calculadas por 100,000 habitantes, excepto mortalidad materna (por 100,000 nacidos vivos y
mortalidad infantil (por 1000 nacidos vivos)

Por otra parte, esta tabla muestra algunas caracteristicas socioeconémicas
segun categorias de marginacion analizadas; de tal modo, se pone de manifiesto
que la poblacion residente en los municipios de muy alta marginacion es eminen-
temente rural, en su gran mayoria la poblacién ocupada recibe salarios bajos,
tiene un alto grado de analfabetismo, y cerca de lamitad de las viviendas no tiene
agua corriente en su interior, en franco contraste con las caracteristicas de la
poblacion residente en los municipios de muy baja marginacion. Casi la mitad de
los municipios del pais pueden ser considerados de alta y muy alta marginacion,
y en ellos vive alrededor del 17 % de los mexicanos.

Tabla 2. México: Tasas de mortalidad (por 100 000) e indicadores
socioecondémicos por municipios, agrupados segun grado de marginacion, 2005

Tasics i Mo alhle iy Daja hag s ala iy A Ragin
maimh

= 3,51 457 8,14 S.E0 18 58 5,30

|rizestinales

Tuberasiis Puimonas 107 1,0 i £.59 4.47 2,58

DieknulAGon BT 10,38 1237 1308 7733 11.52

Arezimiaes Muinicionales E.40 1081 1277 1520 18 ET 2.0z

Homicl dins am B85 aay 11,18 1688 1,82

Mo akdsd Malema 4134 44,18 50 18 5423 81,34 2.21

Inchu:. Socmenimicor

x.lwil'_l l;*la;m SMZ N2 15175 T4 TITeE 1257200 4 4S5 S35

canlag da

o < 2 B, M 32 54 1,08 2 00 T2 B2 58

Pormeniap de Pob

A iEsbera > 14 M08 180 BAS 12528 19,78 54 50

- w“‘”"“f“?fm'm 3.20 B8 1417 2600 4254

[Ty e T 278 423 0 1] IG5

*tasas calculadas por 100,000 habitantes, excepto mortalidad materna (por 100,000 nacidos vivos)
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Finalmente, en la Tabla 3 se presenta la informacion relativa al indice de
inequidades en salud (INIQUIS) calculado para 2005, analizando tanto las tasas
de mortalidad por causas relacionadas con el embarazo, parto y los primeros
afios de vida del nifio como las tasas de mortalidad por causas potencialmente
evitables. Enambos casos, el indicador més representativo (o “inicial”) seleccio-
nado fue la tasa de mortalidad infantil. Los resultados revelan varios aspectos de
interés.

Tabla 3. México: indice de Inequidad en Salud por Estados: Indicadores de
Mortalidad relacionada con el embarazo, parto y primera infancia* y de
mortalidad potencialmente evitable**, 2005

Mort. R elscionasda can el INICLAS Marl. Evilable INICHAS
mmbarazn, parta y primera

infancla _

Coahwila 0058  Apuascalentes o114
Misevo Ladn 0081 Nuewo Ladn 0,174
Temauipas 0157  BOS R b
Baja Califomis 0192  Destrio Federal 0204
Sanara 0,185 Facalecas 0213
BCE 0208  Guanagiato D22y
Chihsahua 0222 Caoahuila 0,228
Dislrile Fedesal 0233 Jalisca 0240
Codima 0.24%  Quenlana Roo 0241
Sinaloa 0260 Colima 0,253
Maorakie 0285  Chihuahua 0272
Apuascabenies 0287  Michoachn 0,274
Miyarit 0201 Sonara 0297
Jelisco 0324  Tiaxcala 012
Ciuwango 0333  Campeche 0318
Cammpedhs 0,368  Tamaulipas 031e
Quintana oo 0380  San Luss Potosi b3t
Tlaxcala 0385 Yucatam 0,337
Michoscan 0395  Quersdan 0. 340
Zacabecas 0433  Marelos 0,242
Wdico 0452  Sinaloa 0,356
Lusrétar 045  Hdalgo 0,373
Hidalga 0ATE  Durango 0,330
Guanajusio 0404  Mayarit 0400
Ycatan 0485  Aixico 0408
Tab&sco 0528 Tabasco 0,435
Veracruz 0,53  Baja Calilomia 0,490
San Luis Potasi 0555  Puebla 0,500
Gusirem 0627 eracmz 0545
Puebla 0635 Chiapas 0,583
Craxaca 0788  Guerrers 0,640
Chiapas 0960 Osmaca 0,704

* Indicador mas representativo: tasa de mortalidad infantil; Indicadores seleccionados: tasa de mortalidad
infantil, tasa de mortalidad perinatal, tasa de mortalidad por diarreas en<5 afios; ** Indicador mas
representativo: tasa de mortalidad infantil; Indicadores seleccionados: tasa de tuberculosis pulmonar,
tasa de homicidios, tasa de mortalidad infantil, tasa de desnutricién



24 REVISTA DE SALUD PUBLICA - Volumen 10 sup (1), Diciembre 2008

En primer lugar, en ambos analisis los estados que exhiben los més altos
INIQUIS (Chiapas, Oaxaca, Guerrero, Puebla, Veracruz) se ubican en el Cuartil
IV, aquel que agrupa a los estados de mayor grado de marginacion.

De igual modo, los estados con los indices mas bajos se ubican predominan-
temente en el Cuartil 1, el cual concentra los estados menos marginados. A su
vez, los resultados indican que siete de los 32 estados en cuanto a la mortalidad
relacionada con el embarazo, parto y primera infancia, y cinco en lo referido a la
mortalidad por causas potencialmente evitables, presentan una situacion de salud
claramente peor que la media del pais, pues presentan valores superiores a 0,50,
destacando el caso de Chiapas, que presenta un indice de 0,96 —una inequidad
extrema- en lo concerniente a la mortalidad relacionada con la madre y el nifio.
Por el contrario, Nuevo Ledn es el estado que tiene una mejor situacion si se
valoran ambos andlisis —aparece en los dos en segundo lugar- y solo nueve
estados pudieran considerase que presentan una situacion buena en cada caso,
dado que alcanzan valores menores a 0,25 (el Distrito Federal, Coahuila y Baja
California Sur, ademas de Nuevo Ledn, repiten su buena posicién en ambos
analisis)

DISCUSION

El presente estudio puede tener algunas limitantes, referidas por un lado a la
recoleccion de datos de mortalidad, y por otra, a los indicadores utilizados. En
el primer caso, el bajo subregistro en la mortalidad reportado por la OPS para
el periodo 2000-2005 (0,8 %) (17) sin dudas avala la consistencia de los datos
utilizados; sin embargo, es un hecho cierto que el nivel de subregistro de la
mortalidad puede estar ligado, en si mismo, a las desigualdades socioecondmicas,
y por lo tanto, puede variar entre estados y municipios —siendo generalmente
mas elevado en las regiones mas marginadas-, lo que pudiera reflejarse en
una subestimacion de las tasas observadas para estados y municipios con alta
marginacion.

Por otra parte, un indice como el INIQUIS —que aunque ha sido utilizado en
distintos paises latinoamericanos no ha sido validado atn en distintas condiciones
(15)- tiene como atractivo fundamental ser un indicador Unico; sin embargo, al
sintetizar se pierde la capacidad de indicar cuéles son los aspectos sobre los que
hay que definir y formular programas especificos para mejorar la salud. Obvia-
mente, la seleccion de distintos indicadores de “inicio” puede producir resultados
divergentes. No obstante, los resultados hallados en el estudio parecen suficien-
temente consistentes entre si, lo que avala la robustez del método empleado.
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A su vez, debe tenerse presente que la razon de tasas entre cuartiles extre-
mos deja de lado los posibles cambios en las condiciones de los grupos interme-
dios, y solo resalta las diferencias entre posiciones sociales claramente opuestas.
No obstante, se aprecia en términos generales una tendencia al incremento de
las tasas de mortalidad (o a la disminucion de la disponibilidad de recursos y
servicios) en la medida que aumenta el grado de marginacion, lo que sugiere que
la marginacion social desempefia un notable papel para explicar las desigualda-
des sanitarias en el plano socio-espacial.

En todo caso, estos aspectos antes mencionados no parecen cuestionar los
hallazgos del estudio, que ponen de manifiesto la notoria inequidad sanitaria que
aun existe en el pais — mas notable en la mortalidad potencialmente evitable y en
aquella relacionada con el embarazo, el parto y la primera infancia-, inequidad
asociada a las evidentes disparidades socioecondmicas subyacentes entre las
distintas regiones de México y que nos remiten sobre todo a lo injusta e innece-
saria de estas desigualdades, que excluyen aimportantes conjuntos poblacionales
de opciones adecuadas para la satisfaccion de sus necesidades basicas.

Como sefiala la OPS, “los niveles de pobreza en México siguen siendo elevados para
un pais con ingresos altos, miembro desde 1994 de la Organizacién para la Cooperacion y el
Desarrollo Econémicos (OCDE)”" y que se ubica entre las mas importantes economias
del mundo (17); junto a estos niveles de pobreza, las brechas, las inequidades y
las diferencias de oportunidades entre la poblacion son caracteristicas del Méxi-
co actual, que se han mantenido a lo largo de las Gltimas décadas (8).

El analisis por entidad federativa, agrupadas en cuartiles, permite caracteri-
zar a un conjunto de estados —los ubicados en el Cuartil IV, geograficamente
situados al sur del pais- que retine a la mitad de la poblacién rural de México y al
70 % de su poblacion indigena, con una quinta parte de las viviendas sin agua
corriente en su interior y 15 % de personas de 15 afios y més analfabetas.

Lo anterior significa que en estos estados, grandes grupos poblacionales han
quedado excluidos de la dindmica social, sin alternativas reales para satisfacer
sus necesidades esenciales, y por ende, esto se traduce en un mayor riesgo para
la salud, especialmente cuando se trata de muertes por causas potencialmente
evitables; para algunos autores, las condiciones socioecondmicas estan mas
asociadas con la mortalidad prevenible que con las causas de muerte dificil-
mente evitables debido a que el conocimiento que existe para prevenir oportu-
namente un problema de salud puede ser aprovechado mejor por aquellos que
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viven en unasituacion socialmente ventajosa y disponen de méas recursos econo-
micos y mejor acceso a los servicios de salud (18).

Con el analisis del INIQUIS, que otorga la mayor puntuacion a varios de los
estados agrupados en este cuartil, se confirma esta situacion de desventaja sani-
taria. A su vez, estos estados son los que tradicionalmente han recibido menos
apoyos y recursos en el sector salud (8), donde menos gasto publico se destina a
este rubro y por lo tanto, hay mayor escasez de recursos humanos y materiales
para resolver los problemas de salud: asi, a la inequidad en los indicadores de
mortalidad debe agregarse la inequidad en el acceso a los servicios de salud.

Si bien un anélisis de los estados que ocupan los puestos extremos en cuan-
to a marginacion social revelaria distancias aun mayores en los indicadores
sanitarios —tanto en los de resultados como en los de recursos y servicios-, 1os
resultados demuestran que no solo son Guerrero, Chiapas y Oaxaca los esta-
dos con peores indicadores de salud: también Puebla, Veracruz o Hidalgo, por
citar solo algunos estados, presentan caracteristicas similares, y deben ser
objeto de especial atencion.

A los aspectos previamente descritos se suma una arista demogréfica: en
estos ocho estados agrupados en el Cuartil IV hay en la actualidad —y no parece
que esto se modifique en el futuro cercano- mas nifios menores de 15 afios, mas
nacimientos (y una mayor tasa global de fecundidad), mas nacimientos prove-
nientes de madres adolescentes (y una mayor tasa de fecundidad adolescente) y
un mayor nimero de ancianos que en cualquier otro cuartil (19); o sea, un mayor
volumen de nifios y ancianos estan expuestos a los mayores riesgos de mortali-
dad potencialmente prevenible, no por desigualdades inevitables (como aquellas
debidas a las diferentes caracteristicas bioldgicas o genéticas), sino por desigual-
dades injustas e innecesarias asociadas al hecho de vivir en un contexto geogréa-
fico de alta marginacion (20). En este escenario, cobran especial relevancia las
politicas sanitarias encaminadas a mejorar las condiciones de salud de la nifiez —
y areducir las desigualdades en salud en la infancia-, pues estas tienen un mayor
impacto a largo plazo, debido a la influencia que tienen las condiciones de salud
en los primeros afios de vida en la salud adulta (21).

En tal sentido, el analisis por grado de marginacion a nivel municipal parece
confirmar lo expuesto en parrafos previos: 17 % de la poblacion mexicana vive
en municipios de alta 0 muy alta marginacion; son predominantemente rurales,
indigenas, con bajos ingresos y bajos niveles educativos, y estan expuestos a
riesgos de morir por causas que en gran medida se pudieran evitar muy superio-
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res a las de los municipios con bajos niveles de marginacion. Basta destacar que
lamortalidad por desnutricion en el grupo de municipios con muy alta marginacion
mas que decuplica la tasa observada en el grupo de municipios con muy baja
marginacion.

Si se asume que la exclusion social es resultado de la convergencia de proce-
sos estructurales — factores financieros, econémicos, politicos, tales como el
desempleo o el subempleo, la falta de apoyos a actividades econdmicas, la
desproteccion social, o la falta de procesos realmente democraticos, por ejem-
plo-y el entorno social- como las transformaciones demogréaficas y los procesos
migratorios, o la fragilidad de las redes sociales actuales, entre otros-(4), para
modificar esta situacion inequitativa en términos sanitarios también se necesitan
profundos cambios estructurales que impulsen el desarrollo social, y permitan
reducir las desventajas injustas a las que estan expuestos importantes nucleos
poblacionales del pais.

En este contexto, revertir la inequidad implica generar empleos dignos (la
carencia de un empleo formal es en si misma un factor excluyente de la seguri-
dad social); apoyar decididamente al campo mexicano y a los campesinos —que
no es lo mismo que apoyar a los grandes productores-; luchar contra la discrimi-
nacion de género y étnica; fortalecer los sistemas de salud y de seguridad social
-y no solo crear alternativas como el seguro popular para la poblacién que no
cuenta con seguridad social y que por lo tanto (siendo la que carece de empleo
estable) debe pagar por la atencién médica-; democratizar la vida politica y lo-
grar una mayor participacion comunitaria y redistribuir, desde el gobierno federal,
la riqueza de forma verdaderamente equitativa, otorgando mas recursos a los
estados y municipios que mas necesidades de salud tienen y rompiendo inercias
y préacticas burocréticas en la asignacion de recursos humanos y materiales o
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