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RESUMEN

Palabras clave

Objetivo.

Analizar la magnitud y tendencias de las desigualdades educacionales en morta-

lidad y supervivencia de mujeres y hombres entre paises de las Américas.

Meétodos. Se calcularon métricas de brecha y gradiente de desigualdad en mortalidad adulta,
edad promedio de muerte, esperanza de vida y esperanza de vida saludable, segiin nivel educa-
tivo entre paises en hombres y mujeres para 1990 y 2010.

Resultados. Entre 1990-2010 el promedio de afios de escolaridad aumenté de 8 a 10 sin dife-
rencia entre sexos. La tasa de mortalidad adulta (15-59 afios) no cambié: 1,9 por 1 000 mujeres
y 3,7 por 1 000 hombres. El indice de desiqualdad de la pendiente aumenté de —1,0 a -2,0 por
1 000 mujeres y de —1,2 a —4,4 por 1 000 hombres. La esperanza de vida aumento de 75,6 a 78,7
afios en mujeres y de 68,9 a 72,4 en hombres; la desiqualdad absoluta disminuyé de 7,8 a 7,2
afios en mujeres y aumentd de 7,2 a 9,2 afios en hombres. La esperanza de vida saludable au-
menté de 63,7 a 65,9 afios en mujeres y de 59,5 a 62,5 afios en hombres; el indice de desiqualdad
de la pendiente se redujo de 6,9 a 5,8 afios en mujeres y aumentoé de 6,9 a 7,8 afios en hombres.
Conclusiones. Entre paises de las Américas, los hombres tienen mayor riesgo de morir,
mueren mds tempranamente y viven menos afios libres de enfermedad y discapacidad que las
mujeres; el nivel educativo es un determinante de la mortalidad y la sobrevida en ambos sexos y
las desigualdades educacionales son mds pronunciadas y ascendentes entre hombres y despro-
porcionadamente concentradas en las poblaciones socialmente mds desaventajadas.

Desigualdades en la salud; determinantes sociales de la salud; educacién; género

y salud; Américas.

Durante las ultimas décadas, las con-
diciones sociales y de salud han mejo-
rado en su conjunto en la Regién de las
Américas. Sin embargo, estas mejoras no
han sido homogéneas en todos los paises
o grupos de poblacién: las inequidades

1 Género, Diversidad y Derechos Humanos. Orga-

nizacion Panamericana de la Salud, Washington,
D.C., Estados Unidos de América. La correspon-
dencia se debe dirigir a Mariana Haeberer. Correo
electrénico: mihaeberer@gmail.com
Epidemiologia Social, Programa Especial de Desa-
rrollo Sostenible y Equidad en Salud, Organiza-
cién Panamericana de la Salud, Washington, D.C.,
Estados Unidos de América.
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en salud no sélo persisten, sino que en
muchos casos han aumentado (1, 2).

Los determinantes sociales de la salud
—Ilas circunstancias en que las personas
nacen, crecen, viven, trabajan y enveje-
cen— se describen como las “causas de
las causas” de la pérdida de la salud y ex-
plican la mayor parte de las inequidades
en salud, es decir, de las desigualdades
injustas y evitables observadas dentro y
entre paises y grupos poblacionales en lo
que respecta a su situacion de salud (3).

El modelo conceptual de determinan-
tes de la salud sitia al género como uno

de los ejes que atraviesan la estructura
social y que, en interaccion con otros (por
ejemplo, educacién, ocupacién, ingreso,
pertenencia étnica) y a través de inter-
mediarios (por ejemplo, recursos mate-
riales, cohesién social, factores psicoso-
ciales, biolégicos y del comportamiento),
determina desigualdades en el estado de
salud-enfermedad de las personas (3).
La evidencia demuestra que las desi-
gualdades en mortalidad y superviven-
cia entre mujeres y hombres, en general
a favor de las primeras, no se explican
s6lo por diferencias biolégicas, sino que
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responden a normas de género que deter-
minan los comportamientos relacionados
con la salud, el acceso a los servicios de
salud y la respuesta de estos tltimos (4-7).
Hay ademas pruebas suficientes que in-
dican que otros determinantes socioe-
conémicos, como el ingreso y el nivel
educativo, interactian con el género y
promueven desigualdades en salud in-
cluso entre personas del mismo sexo
(8-11). Los resultados de estas desigual-
dades, sistematicamente en detrimento
de los de menor nivel socioeconémico,
pueden variar segtin la metodologia que
se utilice para su medicién: son casi siem-
pre mayores entre hombres en términos
absolutos y similares en ambos sexos en
términos relativos (12), mientras que las
tendencias no son uniformes y pueden se-
guir diferentes direcciones segun el pais
y el resultado en salud que se evalte (13).

Los estudios de desigualdades provie-
nen en su mayor parte de los paises de-
sarrollados, principalmente de la Regién
Europea (8, 10, 14) y actualmente se ca-
rece de un andlisis de desigualdades so-
cioeconémicas de la Region de las Amé-
ricas en su conjunto. Asimismo, mientras
ciertos estudios en paises de la Region
presentan caracteristicas similares a las
anteriormente descritas (15-17), otros
sugieren que en algunos casos podrian
existir patrones diferentes (18, 19). Dado
que para formular y monitorear politicas
regionales que fomenten la equidad es
imprescindible disponer de informacién
adecuada, el presente estudio explora
las caracteristicas y la magnitud de las
desigualdades educacionales en la mor-
talidad y supervivencia de mujeres y
hombres de los paises de las Américas y
sus tendencias entre 1990 y 2010.

MATERIALES Y METODOS

Se disefi6 un estudio observacional de
panel de datos ecolégicos, agregados a
nivel nacional, para explorar analitica-
mente desigualdades sociales en salud.
Las variables independientes (los estra-
tificadores de equidad) fueron dos: sexo
y nivel educativo (media de afios de
educacién alcanzada por la poblacion
de 25 y més afios de edad). Las variables
dependientes (de salud) fueron cuatro:
dos de la dimensién de mortalidad (tasa
especifica de mortalidad adulta —,;q,-—y
edad promedio de muerte) y dos de la
dimensién de supervivencia (esperanza
de vida al nacer y esperanza de vida
saludable).
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Todos los datos —y sus definiciones
operativas— provienen de fuentes publi-
cas correspondientes al Estudio de Carga
Global de Enfermedad 2010 del Insti-
tute for Health Metrics and Evaluation
Global Health Data Exchange (http://
ghdx.healthmetricsandevaluation.org/
global-burden-disease-study-2010-gbd-
2010-data-downloads) (20-23) e incluyen
a Antigua y Barbuda, Argentina, Baha-
mas, Belice, Bolivia, Brasil, Canada, Chile,
Colombia, Costa Rica, Cuba, Ecuador, El
Salvador, Estados Unidos, Guatemala,
Guyana, Haiti, Honduras, Jamaica, Mé-
xico, Nicaragua, Panam4, Paraguay, Peru,
Reptiblica Dominicana, Santa Lucia, Su-
riname, Trinidad y Tobago, Uruguay y
Venezuela. Estos 30 paises representan
99,4% de la poblacion total de la Region
de las Américas.

Se realizaron analisis exploratorios de
desigualdad social en salud (24) estra-
tificados por sexo, independientemente
para 1990 y 2010. Se calcularon los esti-
madores insesgados de las variables de-
pendientes, por ponderacién poblacional
y para cuartiles de paises segin nivel
educativo. Luego se computé la brecha
absoluta (por diferencia) y relativa (por
cociente) en las variables de salud entre
los cuartiles educativos extremos (més y
menos desaventajado) como métricas de
brecha de desigualdad (indices tipo Kuz-
nets). Se estimo6 el indice de desigualdad
de la pendiente (IDP) como métrica de
gradiente absoluto de desigualdad, por
regresion de las variables de salud en una
escala relativa de posicion social, definida
por el punto medio del intervalo de clase
acumulado del estratificador de equidad
transformado logaritmicamente. Se aplico
un modelo de regresién por minimos cua-
drados ponderados para controlar la he-
terocedasticidad de los datos agregados,
utilizando el procedimiento de Maddala
(25, 26). Finalmente, se estim6 el indice
de concentracion de la desigualdad en
salud (ICD) como métrica de gradiente
relativa de desigualdad, ajustando por
optimizacién no lineal la ecuacién de la
curva de concentracién de Lorenz (27) a
las distribuciones relativas acumuladas
observadas de la poblaciéon ordenada por
los estratificadores de equidad y las varia-
bles de salud entre los paises estudiados e
integrando numéricamente el drea bajo la
curva. Se calcularon los intervalos de con-
fianza a 95% de todas las métricas-resu-
men de desigualdad reportadas (28). Los
analisis se realizaron con MS Excel 2010,
Stata v11y Tableau vé.

El presente estudio estuvo exento de
revision, porque consistié en la recopila-
cién y el andlisis de datos agregados ya
existentes y de acceso ptblico en los cua-
les no puede identificarse a las personas
individualmente.

RESULTADOS

Las medidas resumen de brecha y
gradiente de desigualdad en salud, sus
rangos de incertidumbre, asi como las
medias poblacionales para cada afo se
presentan en el cuadro 1. La distribucion
de las variables de salud segtin cuartiles
educacionales de paises, para mujeres
y hombres, se presenta en el cuadro 2.
Ambos cuadros también muestran el
comportamiento y la distribucion del
nivel educativo.

Desigualdades educacionales

El promedio de afios de educacion
per cépita fue de alrededor de 8 afios en
1990 y de 10 afios en 2010, sin diferencias
significativas entre sexos. El gradiente
de desigualdad por cuartiles de paises
segtin nivel educacional fue marcado,
estable en ambos periodos y similar
en ambos sexos: 2-3 veces mayor en el
cuartil de mejor nivel educativo respecto
del cuartil mas desaventajado, una dife-
rencia equivalente a 7-8 afios extra de
educacion.

Desigualdades en mortalidad

La tasa especifica promedio de mor-
talidad adulta (de 15 a 59 afos de edad)
fue 3,7 por 1 000 hombres y 1,9 por 1 000
mujeres en ambos periodos. Esta tasa
aumentd marcadamente en el cuartil
de paises con menor nivel educativo en
ambos sexos, especialmente en mujeres y
disminuy6 en la poblacién masculina del
cuartil de paises con mayor nivel educa-
tivo, reduciendo el exceso de mortalidad
masculina en 50% en ambos cuartiles
educacionales extremos. A lo largo del
gradiente social definido por nivel educa-
tivo entre paises, la desigualdad absoluta
en mortalidad adulta, medida por el IDP,
aumenté proporcionalmente en mujeres
y hombres entre 1990 y 2010, siendo con-
siderablemente mas alta en estos tltimos:
—4,4 vs =2,0 por 1 000 respectivamente en
2010 (figura 1). En este mismo afio, el 50%
menos educado de la poblacién regional
concentré 55% de las muertes adultas en
mujeres y 61% en hombres.
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CUADRO 1. Evolucion de las desigualdades educacionales entre paises en mortalidad adulta y supervivencia saludable segtin sexo en la Region
de las Américas, 1990 y 2010

) . 1990
Dimension
de salud Métrica-resumen Mujeres Hombres Mujeres Hombres
Mortalidad Promedio regional® 1881 (187,5-188,6) 3744 (3735-375.) 1909 (1904-1914) 3704  (369,7-371,1)
adulta fndice absoluto de Kuznets 537 (52,2-55,1) 1188 (116,8-1207) 1695 (167,6-171,3) 2076  (205,9-209,3)
%50;)59 Indice elativo e Kuznets 131 (130-132) 135 (1,34-1.36) 195 (194-197) 170 (1.70-1.71)
indice de desigualdad de la pendiente ~974(-136,8--58,1)  -123,6 (—1751--72,2)  -2042(-353,0--553)  —437,1 (-693,0--1812)
indice de concentracion de la desigualdad -0,06 (-0,19-0,06) -0,07  (-0,19-0,05) -0,07  (-0,21-0,06) -0,14 (-0,27-0,01)
Edadmedia  Promedio regional 604  (55,6-652) 53,8 (49,5-58,2) 702 (675-729) 62,8 (60,0-65,6)
de muerte indice absoluto de Kuznets -263 (-30,8--21,8) -228 (-263--193) -198 (-256--14,1) -138  (-17,8--9,9)
(afios) indice relativo de Kuznets 064 (0,49-0,80) 065  (0,52-0,79) 074 (0,54-0,95) 080  (0,65-0,96)
indice de desigualdad de la pendiente 255  (17,7-334) 28  (151-304) 149  (109-189) 14,8 (104-19,2)
indice de concentraci6n de la desigualdad -051 (-0,68--034) -044 (-060--029)  -042 (-058--026)  -036 (-051--021)
Esperanzade  Promedio regional 756 (743 769) 68,9 (677 701) 787 (172- 801) 729 (71,1~ 747)
vidaalnacer  fngice ansoluto de Kuznets -67 (-95--38) -63  (-82--43) -75 (-145--05) 68  (-11,7--19)
(afios) indice relativo de Kuznets 092 (o, 81 -1,02) 091 (0, 84 -0,99) 091 (066-1,15) 0,91 (0,73-1,09)
indice de desigualdad de la pendiente 7,8 (6,2-9,4) 7.2 (5,6-8.,8) 72 (4,5-9,8) 9,2 (6,2-12,2)
indice de concentraci6n de la desigualdad -036 (-052--021) -029 (-043--015)  -031 (-046--0,16)  -0,32 (-046--0,18)
Esperanza Promedio regional 63,7  (62,6-64,8) 595  (58,4-60,6) 659  (64,7-67,1) 62,5 (61,0-64,0)
de vida indice absoluto de Kuznets -60 (-83--37) -61  (-7,9--44) -60 (-11,7--003) -58  (-100--16)
zf"{:‘f;br'e indice reltivo de Kuznet 091 (081-101) 090  (083-098) 091 (067-1,15) 0,01 (0,73-1,09)
(afios) Indice de desigualdad de la pendiente 6,9 (5,5-8,3) 6,9 (5,4-8,4) 58 (3,6-8,0) 78 (5,2-10,4)
Indice de concentracion de la desigualdad -0,43 (-0,59--0,27) -0,37 (-051--0,22) -0,37 (-0,52--0,21) -0,34 (-0,49--0,20)
Estratificador Arios promedio de educacion (poblacion de
deequidad 25 0 més afios) 82 (6,8-9,6) 86 (7,3-9,9) 98  (87-110) 10,0 (8,9-11,1)

@ Tasa por 100 000 habitantes.

b Las cifras entre paréntesis indican el intervalo de confianza de 95%.

CUADRO 2. Mortalidad adulta y supervivencia saludable segun cuartiles educacionales y sexo en la Region de las Américas, 1990 y 2010

Mujeres Hombres

Indicador de salud Afio q q2 q3 q4 qi q2 Q3 q4
Mortalidad adulta (15-59 afios) 1990 225,0 182,9 169,0 1713 457,3 351,1 302,7 338,5
(tasa especifica por 100 000 habitantes) 991 346,9 1723 154,7 1775 502,2 355,0 277,0 2946
Edad media de muerte (afios) 1990 47,6 48,5 64,7 739 432 43,7 4138 66,1
2010 57,9 66,3 70,2 778 56,8 56,8 62,0 70,6
Esperanza de vida al nacer (afios) 1990 718 74,4 76,1 78,4 65,3 68,5 68,0 71,6
2010 732 779 79,7 80,7 69,2 722 734 76,1

Esperanza de vida saludable al nacer (afios) 1990 60,2 62,8 64,3 66,2 56,0 59,5 57,7 62,1
2010 61,3 65,6 66,9 67,3 59,2 62,6 62,8 65,0

Estratificador de equidad 1990 42 5,1 75 12,0 46 59 74 12,1
(afos promedio de educacion, de 25 o 2010 57 75 9.7 13.6 6.6 8.3 97 135

mas afios) ' ' ' ' ' ' ' '

Entre 1990 y 2010, la edad media de
muerte aumentd de 60,4 a 70,2 afios en
mujeres y de 53,8 a 62,8 afios en hombres;
la brecha entre sexos se ampli, por tanto,
un afio extra a favor de las mujeres. La bre-
cha educacional en mujeres se redujo de
25,5 a 14,9 afios de diferencia en la edad
promedio de muerte entre los extremos
mas y menos educados de la poblacién; en
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hombres, esta brecha educacional se redujo
de 22,9 a 14,8 anos. En 2010, en el cuartil
menos educado, la brecha entre sexos en la
edad media de muerte fue de s6lo un afo
(57,9 en mujeres vs 56,8 en hombres). En
el mismo ano, el 50% menos educado de
la poblacién regional concentrd 79% de los
afios de vida media perdidos en mujeres y
75% en hombres.

Desigualdades en supervivencia

Entre 1990 y 2010, la esperanza de vida
al nacer aumento de 75,6 a 78,7 afnos en
mujeres y de 68,9 a 72,9 afios en hombres;
la brecha entre sexos disminuy®, por con-
siguiente, un afo a favor de los hombres.
La brecha educacional en mujeres se
ampli6 de 6,7 a 7,5 afos de diferencia en
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FIGURA 1. Desigualdad educacional absoluta en la mortalidad adulta (,.q,;) segun sexo (lineas
de regresion de la desigualdad) en la Region de las Américas, 2010
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FIGURA 2. Desigualdad educacional relativa en la supervivencia saludable seguin sexo (curvas
de concentracién de la desigualdad) en la Region de las Américas, 2010

1,0
0,9
= 0,8
g
% 0,7 % °
s/ o
g
2 0,6
=3 4
2 05-
>
3
g 04
s
2
8 03 9
=
3
g 024 ¢
0.1 _:co —— Mujeres
' —— Hombres
0,0 |

T T T T
00 01 02 03 04

T T T T T
05 06 07 08 09 10

Gradiente poblacional entre paises seglin educacion

la esperanza de vida entre los extremos
mas y menos educados de la poblacién;
en hombres, esta brecha educacional se
ampli6 de 6,3 a 6,8 anos. En 2010, en el
cuartil menos educado, la brecha entre
sexos en la esperanza de vida fue 4 afios
(73,2 en mujeres y 69,2 en hombres). En
el mismo afio, el 50% menos educado de
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la poblacién regional concentré 72% de
los afios potenciales de vida perdidos en
mujeres y 73% en hombres.

En el periodo estudiado, la esperanza
de vida saludable aumenté de 63,7 a 65,9
aflos en mujeres y de 59,5 a 62,5 afios
en hombres; la brecha entre sexos dis-
minuy6 también un afio a favor de los

hombres. La brecha educacional en mu-
jeres se mantuvo constante en 6,0 afos
de diferencia en esperanza de vida sa-
ludable entre los extremos mas y menos
educados de la poblacién mientras que,
en hombres, esta brecha educacional se
redujo escasamente de 6,1 a 5,8 afios. En
2010, en el cuartil menos educado, la bre-
cha entre sexos en la esperanza de vida
saludable fue 2 afios (61,3 en mujeres y
59,2 en hombres). En el mismo afio, el
50% menos educado de la poblaciéon
regional concentré 76% de los afios po-
tenciales de vida saludable perdidos en
mujeres y 75% en hombres (figura 2).

DISCUSION

El objetivo de este estudio fue explo-
rar la magnitud y las tendencias de las
desigualdades sociales —representadas
por el nivel educativo, un marcador de
capital humano— en la mortalidad y su-
pervivencia de mujeres y hombres de los
paises de la Regién de las Américas. Los
hallazgos sugieren que los hombres ten-
drian mayor riesgo de morir, moririan
mas tempranamente que las mujeres y
vivirian menos afios libres de enferme-
dad y discapacidad. Ademas, se han en-
contrado profundas desigualdades edu-
cacionales absolutas entre paises y sexos
en riesgo de muerte adulta, esperanza de
vida al nacer y supervivencia saludable.
Las brechas y los gradientes de desi-
gualdad son maés pronunciados entre
hombres, crecientes en los tltimos 20
afnos —a diferencia de los de las mujeres
que, en general, tienden a disminuir—
y concentrados desproporcionadamente
en los segmentos poblacionales menos
educados.

Numerosos estudios documentan la
mayor supervivencia de las mujeres,
pero no hay parametros establecidos
acerca de la magnitud biolégica (es
decir, la que hasta el momento es in-
evitable) de esta desigualdad, aunque
se ha estimado entre 3,5 y 4 afos (27).
Segtn el IHME, la misma fuente insti-
tucional utilizada en nuestro analisis, en
Europa Occidental —regién que lidera
la expectativa de vida global— la desi-
gualdad media en la esperanza de vida
entre mujeres y hombres es de 5,3 afios,
mientras que en los paises donde los
hombres tienen la maxima esperanza de
vida del mundo, 80,0 afios en Islandia y
79,7 en Suiza, la diferencia es de 4,8 y 4,4
afnos, respectivamente (21). Por su parte,
la dltima revision europea realizada
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establece una media regional de 5,9 afios
y concluye que Reino Unido, con 3,9
afos, es el pais con la menor diferencia
(14). Los resultados del presente estudio
sugieren que, aunque la desigualdad en
la supervivencia entre los dos sexos ha
disminuido 1 afio desde 1990, la diferen-
cia hallada en 2010 (5, 8 afnos) es atin po-
tencialmente reducible.

Con respecto a las desigualdades en
la esperanza de vida saludable o libre de
enfermedad y discapacidad, los resul-
tados obtenidos (3,4 afios en 2010) son
congruentes con los de otros estudios, ya
que presentan una mejor situacién de las
mujeres, que, segiin el IHME, superan a
los hombres en 4,2 afios globalmente y en
4,9 afos si se considera como referente
al mejor pais: Japén (22). Sin embargo,
otras estimaciones indican que la dife-
rencia potencial podria ser menor: 2,9
afios en los Estados Unidos de América
(29) y de menos de 1 afio en la Regién
Europea (14). Dado que la esperanza
de vida saludable es un indicador mas
complejo, heterogéneo y dificil de esti-
mar, porque demanda informacién sobre
morbilidad y discapacidad, las variacio-
nes de magnitud encontradas en la bi-
bliografia consultada podrian explicarse
por diferencias metodoldgicas que hay
que interpretar con cautela.

Las desigualdades en los riesgos de
muerte entre los sexos son mayores en
los adultos jovenes (4, 14, 21-22) y, pese
a que se presentan para casi todas las
causas principales de muerte (1, 29), des-
tacan las debidas a causas externas. En
América Latina y el Caribe, la mortalidad
por éstas entre los hombres cuadriplica a
la de las mujeres (30), mientras que la
especifica por homicidios es casi 10 veces
mayor y esta concentrada en los menos
alfabetizados (1). En los Estados Unidos
de América, si se eliminaran las muertes
por enfermedades cardiacas, cirrosis y
hepatopatias crénicas, infeccién por VIH
y por causas externas, las desigualdades
entre los sexos se reducirian 59% (4).
Los determinantes de estas desigualda-
des son sociales, del comportamiento y
biolégicos (4, 6). Los hombres presentan
mayor exposicién a riesgos fisicos y qui-
micos laborales, asumen conductas mas
violentas y de riesgo, se exponen mas al
tabaco, alcohol y sustancias adictivas,
y consultan menos a los servicios de
salud (5, 7, 14); en especial, los que se
encuentran en condiciones sociales mas
desaventajadas (16). Por ejemplo, en un
estudio realizado en Rio de Janeiro se
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estim6 una desigualdad de 12,8 afios
en la esperanza de vida entre hombres
residentes en favelas con respecto a los
residentes en barrios ricos (15).

Las mayores y crecientes desigualda-
des encontradas entre hombres respecto
a las desigualdades entre mujeres de
diferente posicién socioeconémica coin-
ciden con lo descrito en otros estudios
y revisiones internacionales de la bi-
bliografia (8, 14). En la Region Europea,
pese a que las desigualdades promedio
disminuyeron en los ultimos 10 afios,
las de los hombres y mujeres de 15 a 24
afos aumentaron 64 y 19%, respectiva-
mente. La tendencia en aumento indica
que el progreso observado en las medias
regionales de la esperanza de vida y
la supervivencia saludable no seria so-
cialmente homogéneo y estaria siendo
disfrutado por la poblacién con mejores
condiciones socioecondémicas, mientras
que aquellos en situacién menos aventa-
jada mantendrian o incluso empeorarian
su estado de salud.

Al ser ecolégico, este estudio no
pretende demostrar causalidad entre
posicién social, nivel educacional y
deterioro del estado de salud, ni infe-
rir sus resultados a nivel individual.
Entre sus limitaciones, cabe destacar
que se utilizan datos agrupados por
paises procedentes de estimaciones
realizadas por el IHME vy, por ello,
las conclusiones dependen de su va-
lidez. Asimismo, la magnitud de las
desigualdades puede variar depen-
diendo del estratificador social y del
indicador de salud que se utilice (31).
Pese a ser considerado un indicador
mas solido del nivel socioeconémico
que el ingreso o la ocupacion, el nivel
educativo puede no estar igualmente
correlacionado con ciertos resultados
en salud como otros estratificadores.

A pesar de sus limitaciones, hasta el
momento este es el tnico estudio del
que los autores tengan conocimiento que
aporta una visién global sobre la magni-
tud y las tendencias de las desigualdades
sociales entre paises, tanto en mortalidad
adulta como en supervivencia saludable,
en la poblacién de las Américas, consi-
derando ademas al género. Los estudios
sobre la materia que estratifican y anali-
zan sus resultados por sexo son poco fre-
cuentes (7, 32). Dado que la mayoria de
las desigualdades analizadas son poten-
cialmente reducibles y, por lo tanto, in-
justas, constituyen inequidades en salud,
lo cual demanda emprender acciones en
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politicas sanitarias orientadas a disminuir
o mitigar el impacto que el género, la po-
sicién social y el nivel educativo tienen
en los resultados de salud. Los resultados
aqui presentados avalarian que las muje-
res y los hombres de los paises con menor
nivel socioeconémico son los mas vulne-
rables y los que soportan la mayor carga
de morbilidad y mortalidad, al tiempo
que alertan sobre la tendencia creciente
de esta injusticia entre los hombres.

Para disminuir las inequidades en
salud, y las de género especificamente,
es indispensable —aunque insuficiente—
actuar sobre ciertos problemas de salud
de las mujeres. La tendencia a subestimar
o malinterpretar la influencia del género
en los resultados perjudiciales en la salud
—YV a equipararlo tinicamente con las ne-
cesidades especificas de las mujeres— ha
imposibilitado el abordaje integral de los
mismos (7). Es necesario, ademas, reco-
nocer que los problemas de salud y los
comportamientos de riesgo de los hom-
bres son resultado de las construcciones y
estereotipos sociales tanto como lo son los
de las mujeres y actuar especificamente
sobre ellos. Por lo tanto, no se trata de
reemplazar politicas, sino de complemen-
tarlas. Se requieren programas y acciones
de promocién y prevencién adecuados a
las necesidades de los hombres, ademas
de incluir a éstos en los problemas de los
que son coparticipes, como la salud se-
xual y reproductiva y la violencia basada
en género (33). Entendiendo que estas ac-
ciones no seran suficientes mientras no se
aborde intersectorialmente a los determi-
nantes sociales de la salud y no se logre,
por ejemplo, la cobertura universal en
salud o el acceso equitativo a la educaciéon
y al trabajo digno.

Otra accién indispensable para dis-
minuir las inequidades en salud es el
adecuado y sistemdtico analisis de las
mismas (34). Este primer estudio explo-
ratorio puede servir como base de futuras
investigaciones metodolégicamente mas
robustas que indaguen las causas y los
mecanismos principales a través de los
cuales operan las desigualdades sociales
en salud en la Region. Asi como también,
y con sentido mads préctico, puede ser 1til
para estimular la construccién de capa-
cidades institucionales de monitoreo de
desigualdades sociales en salud en cada
pais y territorio, incluyendo las desigual-
dades de género, una funcién ineludible
de la autoridad sanitaria para evaluar el
impacto de sus politicas, no sélo sobre la
tendencia media poblacional, sino sobre
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las brechas y los gradientes de desigual-
dad (24, 35).

La equidad tiene que ver con la crea-
ciéon de igualdad de oportunidades
para el acceso a un mejor estado de
salud y a una vida mas productiva,
prospera y digna. Las crisis financie-
ras, econémicas y sociales recurrentes
amenazan a las politicas de equidad
y pueden profundizar atn mas las
inequidades en salud. Por ello, es ne-
cesario avanzar en su conocimiento y,
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ABSTRACT

Educational inequalities in
mortality and survival of
women and men in the
Americas, 1990-2010

Key words

Objective. Analyze magnitude and trends in educational inequality in mortality and
survival of women and men in countries of the Americas.

Methods. Gap and gradient metrics were used to calculate inequality between coun-
tries in adult mortality, average age of death, life expectancy, and healthy life expec-
tancy, according to educational level in men and women for 1990 and 2010.

Results. Between 1990 and 2010, the average number of years of education increased
from 8 to 10 with no difference between sexes. Adult mortality (15-59 years) did not
change: 1.9 per 1 000 women and 3.7 per 1 000 men. The slope index of inequality (SII)
increased from -1.0 to —2.0 per 1 000 women and from —1.2 to —4.4 per 1 000 men. Life
expectancy increased from 75.6 to 78.7 years in women and from 68.9 to 72.4 in men;
absolute inequality decreased from 7.8 to 7.2 years in women and increased from 7.2
t0 9.2 years in men. Healthy life expectancy increased from 63.7 to 65.9 years in women
and from 59.5 to 62.5 years in men; the SII declined from 6.9 to 5.8 years in women and
increased from 6.9 to 7.8 years in men.

Conclusions. In the countries of the Americas, men are at greater risk of dying, die
earlier, and live fewer disease- and disability-free years than women; educational
level is a determinant of mortality and survival in both sexes, and educational inequal-
ities are more pronounced and increasing among men, and are disproportionately
concentrated in the most socially disadvantaged populations.

Health inequalities; social determinants of health; education; gender and health;
Americas.
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