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Resumen

Objetivo. Medir la desigualdad en el uso de servicios de
tamizaje en adultos de 20 a 59 afios, a partir de las encuestas
nacionales de salud y nutricion 2006 y 2012. Material y
métodos. A partir de la seleccion de cinco indicadores de
tamizaje en adultos (deteccion de diabetes, hipertension y
canceres de mama, cérvicouterino y de prostata) se estimaron
el indice de Kuznets, el indice de desigualdad de la pendiente
y el indice de concentracion de salud, considerando como
indicadores sociales la escolaridad, etnicidad, desempleo, nivel
socioeconémico y tipo de proteccion en salud. Resultados.
Las coberturas de las cinco pruebas se incrementaron, sin
embargo, la desigualdad observada disminuyd Unicamente
en las intervenciones en mujeres; en el caso de la deteccion
de cancer de prostata se increment6. Conclusién. Si bien
es importante monitorear el desempeiio de los servicios
curativos, persiste el reto de asegurar el acceso efectivo y
equitativo a servicios de diagnostico temprano.
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Abstract

Objective.To measure health inequality in the use of screen-
ing services in adults from 20 to 59 years of age from the 2006
and 2012 national health and nutrition surveys. Materials
and methods. Considering the selection of five indicators
of screening in adults (detection of diabetes, hypertension,
breast cancer, cervical cancer and prostate cancer), the
Kuznets index, the slope inequality index and the health
concentration index were estimated. Considering as social
indicators schooling, ethnicity,unemployment, socioeconomic
level and type of health protection. Results. The coverage
of the five tests increased, but the inequality observed only
decreased in the interventions in women; and in the case of
the detection of prostate cancer it was increased. Conclu-
sions. While it is important to monitor the performance of
curative services, the challenge remains to ensure effective
and equitable access to early diagnosis services.
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egtin la Organizacién Mundial de la Salud (OMS),

los determinantes sociales de la salud explican la
mayor parte de las inequidades en este rubro, ya que las
circunstancias en que las personas viven son resultado
de la distribucién del dinero, el poder y los recursos
disponibles.'? La inequidad en salud, definida como las
diferencias innecesarias y evitables sobre las condiciones
de salud arbitrarias e injustas, se hace diferente de la
desigualdad en salud toda vez que la primera considera
juicios de valor a partir de las dimensiones ética y
moral.>* Desde esta perspectiva, “la desigualdad en
salud como el criterio de medicién que permite valorar
la inequidad” incorpora, a través de su monitoreo, “el
propdsito de servir como sustento a las politicas, pro-
gramas y practicas para reducir las diferencias en salud
que se juzgan como arbitrarias e injustas”.>”

En México, y de forma general, la mayorfa de la
evidencia disponible sobre medicién de desigualdad
ha correspondido a la definicién de indicadores sobre
dafios a la salud y la cobertura de intervenciones es-
pecificas,®* indagando muy poco sobre la cobertura
de pruebas de tamizaje y el diagnéstico oportuno de
enfermedades crénicas en el grupo particular de los
adultos a partir de métricas de desigualdad. En miras de
impulsar un sistema de salud que incida sobre el diag-
ndstico temprano de las enfermedades que ocupan la
mayor carga de la enfermedad y que en el largo plazo se
interese en posicionar el sistema preventivo por encima
del asistencial, se hace necesario identificar las brechas
en el acceso a servicios preventivos y en particular sobre
el uso y cobertura de pruebas de tamizaje como un pri-
mer elemento del concepto mas amplio que representa
la prevencion secundaria. El objetivo de este trabajo es
medir la desigualdad en el uso de servicios de tamizaje
en adultos de 20 a 59 afios a partir de informacién ob-
tenida por dos encuestas de salud de representatividad
nacional y estatal llevadas a cabo en 2006 y 2012.

Material y métodos

Se realiz6 un andlisis de las Encuestas Nacionales de
Salud y Nutricién (Ensanut) realizadas en 2006 y 2012,
las cuales fueron desarrolladas para obtener un diag-
néstico sobre los avances y retos en dicha materia. En
ambas encuestas se obtuvieron muestras probabilisticas
para proporcionar informacién de los 32 estados. La
descripcién de la metodologia para cada encuesta se ha
publicado en otros documentos.”* Para este andlisis,
se consider¢ la informacién sobre el uso de servicios
de tamizaje obtenida por el instrumento de adultos de
20 afios 0 mds, asi como del instrumento de hogar para
obtener las caracteristicas demograficas del adulto e
informacién socioecondmica.
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Se plante6 un andlisis de desigualdad y se identi-
ficaron cinco indicadores de tamizaje como pertinentes
por su relevancia y comparabilidad en el tiempo a partir
de las dos encuestas. Para el andlisis de gradiente, se
estimé la cobertura de indicadores por entidad, mientras
que para el andlisis de brechas por quintiles de ingreso
esta estimacion se realizé a partir de datos individuales.

a)  Indicadores de salud
Se estimé la proporcién de adultos sanos de 20 a
59 afios que se realizaron en los tltimos 12 meses
una prueba de deteccién de diabetes e hipertension.
Adicionalmente, se estim¢ la cobertura de citologfa
cervical o Papanicolaou en mujeres de 25 a 59 afios,
asf como de mastograffa en las de 40 a 59 afios. En
los hombres de 50 a 59 afios se explord la cobertura
de deteccién de cdncer de préstata por antigeno
prostatico.
b)  Indicadores sociales y tipo de proteccion en salud
Para cada encuesta se desarrollé un indicador
socioecondémico para clasificar a la poblacién por
quintiles. El abordaje general para el desarrollo del
indicador se reporta en otro documento, particu-
larmente para la estimacién en 2012.% En resumen,
se utiliz6 informacién de la Encuesta Nacional de
Ingresos y Gastos de los Hogares, con la que se
identific6 el conjunto de variables que permiten
predecir el decil (y a través del agrupamiento de
los mismos el quintil) de ingreso per cdpita de la
distribucién nacional para, con el peso especifico
de estas variables en la encuesta de referencia, apli-
carlos a la encuesta de salud e imputar entonces el
decil respectivo, agrupandolo luego en quintiles.
Ademés de dicha estimacién, se identificaron
como otros estratificadores sociales los afios pro-
medio de escolaridad, etnicidad y desempleo, asi
como el tipo de proteccion en salud. Este tltimo se
clasificé en tres grupos: poblacién afiliada a algtin
tipo de seguridad social (Instituto Mexicano del
Seguro Social [IMSS], Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado
[ISSSTE], Petréleos Mexicanos [Pemex], Secretaria
dela Defensa Nacional [Sedena] o Secretaria de Ma-
rina [Semar]), poblacién afiliada al Seguro Popular
y poblacién sin ningtin tipo de proteccién en salud.

Medicion de desigualdad

En general, fueron cuantificadas las brechas y gradientes
de salud a partir de la estimacién del indice de Kuznets
absoluto (Ka) y relativo (Kr), el indice de desigualdad
de la pendiente (IDP) y el indice de concentracién de
salud (ICS). Las estimaciones de brechas a través de
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medidas de diferencia y cociente de rangos (Ka y K,
respectivamente) correspondieron al cdlculo de la rela-
cion de los indicadores de cobertura de tamizaje entre
grupos extremos de la jerarquia poblacional ordenada
en funcién de los indicadores sociales, es decir, entre
el mejor y peor quintil de acuerdo con los indicadores
socioeconémico y de afios promedio de escolaridad,
etnicidad y desempleo (estimando estos tltimos a partir
de datos agrupados por entidad federativa y el primero
a partir de datos individuales). En el mismo sentido, se
estimaron las brechas por tipo de proteccién en salud
segun el indicador socioeconémico al representar éste
un determinante proximal de las coberturas de tamizaje.
Ambas mediciones, Ka y Kr, son consideradas medi-
ciones simples de desigualdad y reflejan la magnitud
de la diferencia entre los grupos extremos, asi como la
diferencia proporcional, respectivamente.”

EI IDP, identificado como una métrica de gradiente
absoluta, se estimé segtin su correspondencia como una
medida basada en regresion, ponderada por el tamafio
proporcional del grupo social, cuya pendiente de la recta
representa la relacion entre la cobertura de tamizaje y su
posicién socioecondmica relativa, y cuya interpretacion
corresponde al efecto que, sobre la cobertura de tamizaje,
tiene el desplazarse desde la posicién socioecondmica
mds baja hasta la mds alta. Por su parte, el ICS, identifi-
cado como una métrica de gradiente relativa, se estimé
segtin su correspondencia al doble del drea comprendida
entre la curva (representada por la proporcién acumulada
del indicador de salud en las ordenadas y las propor-
ciones poblacionales acumuladas en las abscisas) y una
diagonal que orienta hacia una distribucién igualitaria.
Una fortaleza de ambas métricas es que en su cdlculo
incluye ponderacién segtin el tamafio de la poblacién
en cada grupo, lo que permite generar un niimero tinico
que describe la desigualdad entre todos los grupos con-
siderando el tamafio poblacional.”

Para la estimacién de indicadores y el andlisis
de brechas se utiliz6 el paquete estadistico Stata 13.1,
mientras que las mediciones de gradiente se realizaron
en Microsoft Excel, haciendo uso de una herramienta
predisefiada.”® Sobre el calculo de indices de desigual-
dad basados en regresién lineal por minimos cuadrados
ponderados se consider6 el procedimiento propuesto
por Maddala,?* donde la variable dependiente del
modelo correspondi6 a la cobertura de tamizaje, y la
variable independiente al ridit o rango promedio de las
entidades después de haberlas ordenado.

Resultados

En lo general, como puede observarse en el cuadro I, se
identificaron diferencias entre los quintiles de ingreso,
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si bien con una tendencia a la disminucién de brechas
(a excepcion de las coberturas de mastografia en 2012),
con mayores coberturas que favorecen a la poblacién
del mayor quintil. La cobertura de Papanicolaou fue
la intervencién de mayor cobertura y menor grado de
desigualdad. En la cobertura de mastografia la brecha
absoluta disminuyd notablemente, con lo que destaca un
incremento de la cobertura en mds de 30% en todos los
quintiles de ingreso. Respecto a la cobertura de deteccién
oportuna de diabetes, en ambos afios se observaron dife-
rencias significativas entre los quintiles de ingreso Iy V,
manteniéndose practicamente la brecha absoluta. En la
deteccién oportuna de hipertensién, la brecha absoluta
disminuy6 tan sélo 0.6 puntos porcentuales, lo que la
mantiene negativa. A expensas de las detecciones de
diabetes y céncer prostdtico, las brechas relativas mos-
traron mayor desigualdad, aunque se modificaron poco.

Por su parte, las brechas estimadas a partir de los
indicadores sociales de afios promedio de escolaridad,
etnicidad y desempleo (cuadro II) mostraron de forma
diferenciada cambios en las brechas absolutas. En la
cobertura de Papanicolaou, la brecha de mayor amplitud
se observo en las diferencias entre el quintil I y V segtin
etnicidad en 2006, aunque con una notable disminucién
en 2012 (7.15 y -0.98, respectivamente). En el caso de la
cobertura de mastografias, destacé el incremento en la
brecha en los tres estratificadores sociales, pero parti-
cularmente en el de etnicidad, en donde se incrementd
de -1.83 a-9.17. En la cobertura de deteccién oportuna
de diabetes se observé una disminucién en las brechas
seglin afios promedio de escolaridad y desempleo,
en contraste de un incremento de -2.06 a -6.27 segin
etnicidad (pese a que la brecha relativa disminuy¢ li-
geramente). En la deteccién oportuna de hipertension
arterial se observaron incrementos en la brecha abso-
luta particularmente en el estratificador de desempleo.
Finalmente, en la cobertura de deteccién oportuna de
céncer prostatico sobresalié el incremento en las brechas
segtin afios promedio de escolaridad (de-3.19a-6.51) y
desempleo (de -0.94 a -3.29).

Por lo que se refiere a las mediciones de gradiente
resumidas también en el cuadro Il y en la figura 1, se
observé que el ICS se comporté de forma idéntica en
el andlisis de los indicadores sociales revisados. En
consistencia con los resultados previos, la prueba de
Papanicolaou fue la que presentd el menor grado de
desigualdad. Los avances en la cobertura de mastograffa
mostraron una disminucién en el ICS en contraste con
la prueba de deteccién oportuna de diabetes; en donde
pese al muy limitado incremento en su cobertura, el ICS
alcanzo el mismo valor. E11CS en la deteccién oportuna
de cancer prostdtico mostré la mayor desigualdad y la
menor disminucién al pasar de 0.14 a 0.10. Te6ricamen-
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Cuadro |
COBERTURA DE PRUEBAS DE TAMIZAJE POR QUINTIL DE INGRESOS EN 2006 vy 2012,
Y MEDICION DE BRECHAS. MExico, ENsaNuT 2006 Y 2012

Papanicolaou Mastografia

Tamizaje de diabetes Tamizaje de hipertension Tamizaje de cdancer de

Quintiles mellitus arterial prostata
2006 2012 2006 2012 2006 2012 2006 2012 2006 2012
414 65.8 18.0 61.9 l6.1 19.7 17.7 25.5 3.1 8.0
! (39.1-43.7) (63.3-68.3) (15.2-20.9) (54.4-69.4) (15.0-17.2) (184-21.1) (l6.6-18.9) (23.7-272) (1.4-48)  (5.2-10.8)
40.4 63.0 20.4 61.4 19.4 22.1 21.5 26.9 34 9.5
! (38.0-42.8) (59.8-66.1) (17.2-23.5) (53.5-69.2) (17.9-21.0) (20.4-23.7) (19.9-23.0) (24.9-28.9) (0.2-6.6)  (5.1-14.0)
41.8 61.2 24.0 59.1 21.0 234 21.6 269 3.6 10.9
" (39.1-44.5) (58.2-64.2) (20.0-27.9) (50.7-67.5) (19.4-22.6) (21.6-25.2) (19.9-23.3) (24.8-28.9) (0.9-6.3)  (6.8-15.0)
42.7 63.1 274 58.2 27.1 26.7 25.9 294 1.2 16.9
v (39.4-46.0) (60.2-66.1) (23.3-31.4) (52.6-63.9) (25.1-29.2) (25.0-284) (23.8-28.0) (27.5-31.4) (5.6-16.7) (12.2-21.5)
45.6 68.5 29.8 61.3 26.2 304 26.0 332 14.4 238
v (41.4-49.9) (65.7-71.3) (24.1-354) (55.3-67.2) (23.0-29.4) (28.2-32.5) (23.1-29.0) (30.7-35.7) (8.6-20.2) (18.5-29.0)
Ka 42 2.7 -11.8 0.6 -10.1 -10.7 -83 1.7 113 -15.8
Kr 0.9 1.0 0.6 1.0 0.6 0.6 0.7 0.8 0.2 03
CpKr -9.2% -3.9% -39.6% 1.0% -38.5% -35.2% -31.9% -23.2% -78.5% -66.4%
N 15,877 14,751 6,828 2,927 33,545 34,840 33,545 33,027 2,346 3,018
Joint 0.0424 0.0273 0.117 -0.00646 0.100 0.106 0.0830 0.0775 0.113 0.158
T-stat 1.786 1411 3.935 -0.137 5.738 8.306 4.994 5.018 3.660 5.200
P-val 0.0743 0.158 8.80e-05 0.891 1.22e-08 0 6.80e-07 5.86e-07  0.000267  2.35e-07
Promedio nacional 413 643 223 59.7 20.5 243 21.2 28.2 6.1 14.4

Ka: Kuznets absoluto, brecha absoluta o diferencia de rango (tsQI-tsQ5); Kr: Kuznets relativo, brecha relativa o razén de rango (tsQ1/tsQ5); CpKr (Ka/Q5).
Fuente: Estimaciones generadas a partir de datos individuales ponderados para la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (Ensanut) 2006 y 2012, México.

te, y como se mencion¢ en el apartado metodolégico,
si la cobertura de estas acciones estuviera igualmente
distribuida, el contraste grafico de la figura 1 generaria
una diagonal de 45° y el ICS se reportaria igual a 0; el
caso fue muy cercano para la cobertura de Papanico-
laou, deteccién oportuna de hipertensién y, en menor
grado, en la de diabetes. En el caso de la cobertura de
mastograffa y la deteccién de cancer prostético, pese a
que se observé una tendencia a disminuir el ICS, atin
se observan retos en la disminucién de la desigualdad,
particularmente en esta tltima prueba.

Por su parte, al considerar los resultados obtenidos
por el IDP por afios promedio de escolaridad, el IDP ba-
sicamente no se modificé en la cobertura de mastografia
y deteccion de diabetes y se modificé muy poco parala
cobertura de hipertensién, en donde el IDP pas6 de 0.56
a -3.17; mientras tanto, para la cobertura de deteccién
oportuna de cdncer prostatico estos valores fueron de
5.24 a 9.0. De esta métrica sobresali6 la identificacion
de diferencias de entre 3 y 5 puntos porcentuales para
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todos los indicadores, excepto para la deteccién de
cancer prostatico. El estratificador de desempleo mostré
diferencias importantes en la deteccién de diabetes e
hipertension arterial.

Finalmente, en la revision de las coberturas de
tamizaje diferenciadas por el tipo de proteccién en
salud representadas de forma visual en la figura 2, en
lo general se observé que la poblacién con seguridad
social ha tenido mayores avances en todos los quintiles
de ingreso, principalmente en las coberturas de 2012
de Papanicolaou, detecciéon oportuna de diabetes e
hipertensién. La poblacién sin ningtn tipo de protec-
cién en salud, aunque tuvo avances en las coberturas
de Papanicolaou y mastograffa, mostré un incremento
en la brecha de desigualdad en tales pruebas. Llamé la
atencion que la poblacién del quintil mds pobre, tanto
del Seguro Popular como en los no afiliados a algtin
esquema de proteccién en salud, tuvo las mayores co-
berturas de Papanicolaou después de la poblacién con
seguridad social. Sobresali6 el poco avance en seis afios
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Cuadro Il
MEDIDAS DE DESIGUALDAD EN EL USO DE SERVICIOS DE TAMIZAJE EN 2006 Y 2012 porR ANOS PROMEDIO DE
ESCOLARIDAD, ETNICIDAD Y DESEMPLEO. MEXico, ENsaANUT 2016 Y 2012

Afios promedio

; . Etnicidad Desempleo
Indl;gﬁ)(:; " Métrica de desigualdad de escolaridad P
Afio Estimador 1C95% Estimador 1C95% Estimador 1C95%
2006 447 (441 - 452) 7.15 (7.08-7.22) -0.64 (-0.71 - 0.57)
Kuznets absoluto
2012 401 (3.96 - 4.06) -0.98 (-1.04--0.92) 0.42 (0.36 - 0.48)
2006 111 (LIT-1.12) 118 (1.18-1.18) 0.98 (0.98 - 0.99)
Kuznets relativo
2012 1.06 (1.06 - 1.06) 0.98 (0.98 - 0.99) 1.0l (101 - 1.01)
. indice de Desigualdad de la 2006 -6.83 (-11.97 - -1.69) 3.56 (-0.27 - 7.40) -0.72 (-4.70 - 3.25)
Papanicolaou )
Pendiente 2012 -4.58 (-10.61 - 1.45) 0.58 (-3.77 - 493) -L.I5 (-5.71 - 3.42)
indice de Concentracién 2006 -0.03 (-0.14 - 0.08) -0.03 (-0.14 - 0.08) -0.03 (-0.14 - 0.08)
en Salud 2012 -0.01 (-0.12-0.10) 0,01 (-0.12-0.10) -0.01 (-0.12- 0.10)
2006 413
Promedio nacional
2012 643
2006 707 (-7.23--7.10) -1.83 (-1.91 - -1.75) 218 (2.10-227)
Kuznets absoluto
2012 -8.54 (-8.62 - -8.46) 9.17 (-9.25 - -9.08) 458 (449 - 4.67)
2006 071 071-0.72) 092 (091 -0.92) LI (1.10- 1.11)
Kuznets relativo
2012 0.86 (0.86 - 0.86) 0.86 (0.86 - 0.86) 1.08 (1.08 - 1.08)
Mastograf indice de Desigualdad de la 2006 10.97 (533 - 16.61) -38l (-8.52 - 0.90) 5.40 (1.00-9.81)
Pendiente 2012 10.95 (2.08 - 19.83) 897  (-14.89--3.05) 7.53 (0.93 - 14.14)
indice de Concentracion 2006 0.08 (-0.02-0.19) 0.08 (-0.02-0.19) 0.08 (-0.01 - 0.18)
en Salud 2012 0.03 (-0.08 - 0.14) 0.03 (-0.08 - 0.14) 0.03 (-0.07 - 0.14)
2006 223
Promedio nacional
2012 59.7
2006 -3.30 (-333--327) -2.06 (-2.10 - -2.03) 466 (4.62 - 4.69)
Kuznets absoluto
2012 -2.55 (-2.58 - -2.52) -6.27 (-6.30 - -6.24) 116 (1.12- 1.19)
2006 0.85 (0.85 - 0.85) 0.90 (0.90 - 0.90) 1.26 (125 - 1.26)
Kuznets relativo
2012 0.90 (0.90 - 0.90) 0.77 (077 -0.77) 1.05 (1.04 - 1.05)
Zaen:jiﬁj:tes indice de Desigualdad de la 2006 469 (1.07 -832) -0.86 (-3.70 - 1.98) 4.14 (1.80 - 6.47)
mellitus Pendiente 2012 440 (-1.52-1032) -472 (-8.62 - 0.83) -0.78 (-5.26 - 3.70)
indice de Concentracién 2006 0.05 (-0.06 - 0.15) 0.05 (-0.06 - 0.15) 0.05 (-0.05 - 0.15)
en Salud 2012 0.03 (-0.08 - 0.14) 0.03 (-0.08 - 0.14) 0.03 (-0.08 - 0.13)
2006 205
Promedio nacional
2012 243
2006 -0.54 (-0.57 - -0.51) -1.99 (-2.03 - -1.95) 429 (425-4233)
Kuznets absoluto
2012 3.42 (3.39 - 3.45) -3.75 (-3.79--371) -4.54 (-4.58 - -4.50)
2006 098 (0.97 - 0.98) 091 (091 -091) 1.23 (123-1.23)
Kuznets relativo
2012 113 (1.13-1.13) 0.88 (0.88 - 0.88) 0.86 (0.86 - 0.86)
Eprzlrztaé:;:n indice de Desigualdad de la 2006 0.56 (423 - 5.35) -0.93 (432 - 2.46) 3.66 (0.61 - 6.70)
arterial Pendiente 2012 3.7 (-10.79 - 4.45) -3.18 (-8.42 - 2.06) -5.88 (-11.07 - -0.70)
indice de Concentracion 2006 001 (-0.10-0.12) 00! (-0.10-0.12) 00! (-0.10-0.11)
en Salud 2012 -0.02 (-0.13 - 0.09) -0.02 (-0.13 - 0.09) -0.02 (-0.14 - 0.09)
2006 212
Promedio nacional
2012 28.2

(continta...)
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(continuacion)

2006 319 (-3.25--3.13) -0.94 (-1.01 - -0.87) -1.04 (-1.12 - -0.96)
Kuznets absoluto
2012 -6.51 (-6.59 - -6.42) 329 (-340 - -3.18) 2.96 (2.87 - 3.06)
2006 053 (053 - 0.54) 0.82 (0.80 - 0.83) 0.84 (0.82 - 0.85)
Kuznets relativo
2012 0.59 (059 - 0.60) 0.82 (0.81 - 0.82) 127 (126 - 1.28)
Iami,zaie indice de Desigualdad de la 2006 5.24 (175 - 8.73) -130 (-4.11 - 1.50) 113 (-1.64 - 3.89)
e cancer .
prostitico Pendiente 2012 9.0 (258 - 15.41) -1.87 (-6.85 - 3.10) 1.95 (-3.33-7.23)
indice de Concentracion 2006 0.14 (0.04 - 0.24) 0.14 (0.05 - 0.23) 0.14 (0.06 - 0.22)
en Salud 2012 0.10 (-0.01 - 0.20) 0.10 (0.00 - 0.20) 0.10 (0.00 - 0.19)
2006 6.1
Promedio nacional
2012 144

Fuente: Estimaciones generadas a partir de datos agrupados por entidad federativa y ponderados para la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (Ensanut)

2006 y 2012, México.
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Fuente: Coeficiente de Fuller y Lorenz estimados a partir de datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (Ensanut) 2006 y 2012, México.

FiGURA |. GRAFICAS DEL INDICE DE CONCENTRACION EN SALUD EN EL USO DE SERVICIOS DE TAMIZAJE EN 2006
Y 2012, PoR ANOS PROMEDIO DE ESCOLARIDAD. MExico, ENsaNUT 2006 Y 2012
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Fuente: Equiplot generado a partir de datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (Ensanut) 2006 y 2012, México.

FiGURA 2. BRECHAS DE DESIGUALDAD EN EL USO DE SERVICIOS DE TAMIZAJE EN 2006 Y 2012 POR TIPO DE PRO=
TECCION EN SALUD Y QUINTIL DE INGRESos. MExico, ENsaNuT 2006 Y 2012

en la cobertura de la deteccién oportuna de diabetes
e hipertension en las poblaciones sin ningtin tipo de
proteccién en salud y en las afiliadas al Seguro Popular,
aun cuando la brecha de desigualdad en la cobertura
de deteccién oportuna de hipertensién en la poblacién
con Seguro Popular bdsicamente qued¢ eliminada. En el
caso particular del cdncer de préstata, aunque hubo un
incremento en la cobertura en la mayorifa de los quintiles
de ingreso, se observé un incremento en la brecha de
desigualdad que favoreci6 a los de mayores ingresos
(principalmente en la poblacién de la seguridad social
y la no afiliada a algun tipo de proteccion en salud).

Discusion
La identificacién de las brechas en la cobertura de las
pruebas de tamizaje evaluadas, la evidente desigualdad
entre grupos de menor y mayor condicién social -pese a
los avances en los programas de tamizaje para cancer de
mama y cérvicouterino, principalmente-y su uso dife-
renciado por el tipo de proteccién en salud son parte de
los aspectos mds importantes derivados de este andlisis.

salud puiblica de méxico [ vol. 62, no. 5, septiembre-octubre de 2020

Desde el enfoque de cobertura, el progreso en el
uso del Papanicolaou es congruente con la tendencia
nacional orientada a la disminucién de la incidencia y
mortalidad por cancer cérvicouterino.* En contraste, y
atn con el avance mostrado en el uso de mastografias, la
tasa de mortalidad se ha mantenido constante e incluso
se ha incrementado,® por lo que es necesario considerar
otros factores que, ademds del tamizaje, deteccion y
oportunidad diagndstica, expliquen dicha tendencia
(p-€j., la correcta interpretacion de las mastografias,
la entrega oportuna de resultados, la eficiencia en el
sistema de referencia, etc.). Por su parte, la prueba de
tamizaje para cancer prostatico fue la de menor reporte
de uso. Elincremento constante en la tasa de mortalidad
por céncer prostético en los tltimos 13 afios, con mayor
afeccién en los estados de muy alta y alta marginacién,®
ha evidenciado la pobre cobertura y desigualdad en el
acceso a esta prueba, lo que es congruente con este tra-
bajo. En el caso de las pruebas de tamizaje para diabetes
e hipertension, se hizo evidente el pobre acceso a ellas
de la poblacién aparentemente sana de 20 a 59 afios, lo
que hace necesario estudiar con mayor profundidad las
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barreras en el acceso determinadas por el individuo y
su entorno incluyendo, como en otros casos, el papel de
los servicios de salud.

Ahora bien, desde la identificacién de brechas de
desigualdad, las principales diferencias, entre los quinti-
les de menor y mayor ingreso en 2012, correspondieron
a las coberturas de tamizaje de diabetes, hipertension
y cdncer prostatico, donde la poblacién sin ningtn tipo
de proteccién en salud es la mds afectada. La heteroge-
neidad identificada segtin tipo de proteccién en salud
converge con la idea de que el propio disefio o estruc-
tura del sistema de salud mexicano promueva en cierto
grado desigualdades en la atencién, como antes se ha
documentado.* La proteccién social a lo largo de la vida
y la atencién universal de salud han sido identificadas
como medidas para mejorar las condiciones de vida,*
avance observado en este trabajo en la poblacién de la
seguridad social y consistente con evaluaciones en este
grupo,® aunque también con brechas de desigualdad.
El papel preponderante del empleo en la proteccion
social y la protecciéon en salud requiere también de
una reflexién sobre el proceso de atencién por parte de
un sistema de trabajo poco flexible para la demanda
de servicios preventivos. No menos importante fue la
identificacion de brechas y gradientes de desigualdad,
particularmente por el estratificador de etnicidad.

Desde una visién general, las recomendaciones de
promover estrategias eficaces para incrementar el acceso
a tecnologfas sanitarias y acceso efectivo a servicios de
salud en general, asi como fortalecer la prevencion de
enfermedades cronicas, no han sido nuevas para el caso
mexicano.” 4 Al identificar importantes brechas de des-
igualdad enla cobertura de servicios de tamizaje, aun en
los adultos clasificados en los quintiles de mayor ingre-
so, se puede afirmar que los determinantes estructurales
evaluados en este trabajo (el nivel socioeconémico, la
educacidn, el etnicidad y el desempleo) no son los tinicos
que abonan al uso de servicios de tamizaje. Si bien las
ventajas sociales han favorecido el acceso a la deteccion
oportuna de diabetes, hipertensién y cdncer prostatico,
y que para el caso de la deteccién de cdncer de mama
y céncer cérvicouterino ha habido un avance positivo
hacia la igualdad independientemente de la condicién
social, hace falta indagar sobre el papel predominante de
los factores intermedios asociados con los componentes
de bienestar**# y la responsabilidad personal sobre la
salud,” desde un enfoque multisectorial.#-4

Limitaciones del estudio
No fue posible ajustar los indicadores de cobertura

en las pruebas de Papanicolaou, mastografia y cdncer
prostético por la indicacién/ frecuencia de su recomen-
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dacién, toda vez que la encuesta de referencia no iden-
tifica de forma precisa esta informacién. No obstante, y
aunque serfa incorrecto esperar coberturas de 100%, al
ser comparables las estimaciones entre 2006 y 2012, las
interpretaciones que hacen visible la desigualdad social
son vdlidas para el propésito del estudio.

Asimismo, este estudio no incorpord la participa-
cién de servicios privados, los cuales son relevantes
ya sea en el uso de estos servicios o en la referencia
adecuada de los pacientes.”

Nota aclaratoria

Las opiniones expresadas en este manuscrito son res-
ponsabilidad de los autores y no reflejan necesariamente
los criterios ni las politicas de la OPS/OMS o del IMSS.

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