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Resumen

Objetivo. Analizar las desigualdades en indicadores de
atencion a nifos de 0 a 9 afios en México, documentando
los cambios en las brechas y gradientes. Material y mé-
todos. Anilisis de encuestas nacionales de salud estimando
las brechas absoluta y relativa asi como el gradiente de des-
igualdad para cuatro indicadores seleccionados (cobertura
de vacunacion, atencion a infecciones respiratorias agudas
(IRA), practicas saludables en enfermedad diarreica aguda
(EDA) y atencion por accidentes). Resultados. El andlisis
documenta el logro de la equidad inmunoldgica en México y
la eliminacion de la brecha por condiciones socioecondmicas
relacionadas con la atencion a accidentes, en tanto que per-
siste la relacionada con la atencion a IRA, misma que también
persistente por ambito de residencia y para la poblacion
indigena. Conclusion. En México han disminuido las brechas
en los indicadores de salud en ninos. Si bien persisten en
particular para intervenciones que requieren la participacion
de los establecimientos de salud, es necesario dirigir acciones
especificas para asegurar el acceso homogéneo en todo el
pais a los servicios e intervenciones.
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Abstract

Objective. To analyze inequalities in health care indicators
of children 0 to 9 years old in Mexico reporting gap and gradi-
ent measures. Materials and methods. Cross-sectional
analysis of national health surveys in 2000, 2006 and 2012,
measuring absolute and relative gap measures as well as the
Slope Index of Inequality for four health care indicators (vac-
cination, care for acute respiratory infections, care for acute
diarrheal diseases,and care for accidents) with socioeconomic
stratification, as well as absolute gaps by sex, urbanicity and
ethnic background. Results. Between 2000 and 2012, im-
munological equity was reached in Mexico, as well as elimina-
tion in the socioeconomic gap related to care for accidents;
nevertheless, there is a persistent socioeconomic gap of care
for acute respiratory infections that is also there regarding
rural residence and indigenous population. Conclusion. In
Mexico, there is a trend to the elimination of socioeconomic
differences in the probability of receiving adequate health care
among children,although some socioeconomic gaps remain in
particular related to provision of services that require more
participation of health personnel. There is a need to ensure
homogenous access to effective services for all.
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| abordaje de las desigualdades en salud como

un reto para el desarrollo mundial ha quedado
establecido de forma explicita en la agenda global, re-
conociendo que la heterogeneidad en acceso a servicios
de salud y, en consecuencia, en resultados sanitarios,
es claramente un obstdculo para superar la pobreza y
alcanzar el desarrollo sostenible que se busca.! La per-
sistencia de desigualdades ocurre en un contexto en el
que, en lo general, ha mejorado tanto el acceso como los
resultados en salud, si bien justamente la presencia de
desigualdades enmascara que este progreso no ha sido
equivalente para toda la poblacién y que, incluso, en
algunos casos las diferencias se han hecho atin mayores.

Si en un grupo de poblacién es particularmente
relevante asegurar un acceso homogéneo a servicios de
salud, y en esa l6gica asegurar también el acceso a las
mismas oportunidades, es la poblacién infantil a quien
la potencial eliminacion de diferencias favorecerd en la
vida adulta, con posibilidad de una movilidad positiva
y un gradual cierre de brechas socioeconémicas.>?

La reduccién de heterogeneidades en acceso y
resultados en salud para la infancia contribuye a la
eliminacién de las inequidades en salud, entendidas
éstas como “las desigualdades evitables en materia de
salud entre grupos de poblaciéon de un mismo pafs,
o entre paises. Esas inequidades son el resultado de
desigualdades en el seno de las sociedades y entre so-
ciedades. Las condiciones sociales y econémicas, 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.”*

Analizar las desigualdades es entonces un primer
acercamiento para comprender el peso que representa
lainequidad en salud para una sociedad. Entre los abor-
dajes metodolégicos desarrollados para el andlisis de las
desigualdades en salud, el enfoque en estratificadores
que puedan considerarse claramente como reflejos de
diferencias injustas es particularmente de interés. Este
es el caso del andlisis general por nivel socioeconémi-
o, ya que es justamente una funcién del sistema de
salud asegurar que los recursos econémicos no sean un
elemento determinante del acceso a servicios de salud
resolutivos.®

En la literatura especializada se han documentado
ampliamente las brechas en los resultados de salud y
acceso a servicios de salud relacionadas con la condicién
socioeconémica de los individuos, lo que muestra en
particular resultados que sefialan mejores indicadores
para la poblacién en mejor condicién socioecondmica,
en comparacion con aquéllos que enfrentan restriccio-
nes importantes de recursos; estas diferencias no se
explican tinicamente por aspectos relacionados con el

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

acceso a servicios, sino que destacan los determinantes
sociales de la salud como elementos que marcan la
diferencia.57%10

En andlisis previos se han documentado para el caso
de México las brechas por nivel socioeconémico para
un conjunto de indicadores en dos momentos, los afios
2006 y 2012; no obstante, dichos anlisis se han centrado
en un conjunto acotado de indicadores, sin realizar un
andlisis sobre la significancia de los cambios entre los
dos afios que se revisan.!! El objetivo de este andlisis es
documentar las desigualdades por nivel socioeconémico
para un conjunto de indicadores de resultados y acceso
a servicios de salud para nifios de 0 a 9 afios en tres mo-
mentos en el tiempo, utilizando para ello los cambios
en las brechas absolutas y relativas, y como medida de
gradiente, el indice de desigualdad de la pendiente.

Material y métodos

Se realiz6 un andlisis de la Encuesta Nacional de Salud
2000 (Ensa 2000), la Encuesta Nacional de Salud y Nutri-
ci6n 2006 (Ensanut 2006), y de la Encuesta Nacional de
Salud y Nutricién 2012 (Ensanut 2012). Las tres son en-
cuestas probabilisticas con representatividad para cada
una de las 32 entidades mexicanas y para el pais en su
conjunto, en los &mbitos urbano y rural. La descripcién
de la metodologia para cada una de las encuestas se ha
publicado en otros documentos.'*!* En general, se trata
de encuestas multitemdticas en salud disefiadas para
informar sobre la situacién de la salud y la cobertura
de los servicios de salud en México.

En particular, para este andlisis se consider6 la
informacion registrada en el instrumento de nifios de
entre cero y nueve afios, el cual se aplica a la persona
responsable del menor seleccionado y con el que se
obtiene informacién sobre condiciones de salud y co-
bertura de servicios de salud para el menor. Asimismo,
se considera la informacién contenida en el instrumento
de hogar para obtener las caracteristicas demograficas
del menor e informacién socioeconémica del hogar del
que forma parte.

Se revisaron los instrumentos utilizados en las tres
encuestas para identificar los indicadores homogéneos
en los tres momentos que permitfan el andlisis compa-
rativo en el tiempo. Entre los indicadores analizados se
incluyen los propuestos para el anélisis de la cobertura
efectiva, que consideran intervenciones especificas con
criterios de calidad.”® En particular, se consideran las
temadticas de vacunacién y la atencién a infecciones res-
piratorias agudas (IRA) y enfermedad diarreica aguda
(EDA)."" Adicionalmente, se incluyeron indicadores
sobre la atencién a dafios a la salud por accidentes.
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Vacunacion

Siguiendo el abordaje planteado por Lozano, !¢ se con-
sideran las coberturas de vacunacién para sarampion,
difteria, tos ferina y tétanos (DPT) y tuberculosis (BCG).
Adicionalmente, se agregé la vacuna antipoliomielitis.
La variable que se utiliza para el andlisis considera la
aplicacién de un esquema que incluye esas cuatro va-
cunas de acuerdo con la edad en meses de cada nifio.
La informaci6n sobre las vacunas aplicadas a cada nifio
proviene de la seccién especifica en el instrumento sobre
el tema, misma que se ha actualizado en el tiempo para
reflejar los cambios en los esquemas de vacunacion. No
obstante, el abordaje en los tres momentos fue similar
al solicitarle al entrevistador verificar en la cartilla de
vacunacion el registro de las vacunas del menor selec-
cionado. Adicionalmente, para 2006 y 2012 se considera
la informacién complementaria proporcionada por la
persona a cargo del menor en relacién con las vacunas
aplicadas. Para las vacunas, se asume que la eficacia del
biolégico estd probada, por lo que la intervencion se
mide con la cobertura de la vacunacién. Para el caso de
la vacuna antisarampién, se consideré como protegidos
a los menores de entre 18 y 59 meses para los que se
documentara la dosis que se deberfa aplicar al afio de
edad. Para la vacuna DPT se consideré como protegidos
a los menores de entre 12 y 59 meses de edad que al
momento de la entrevista hubieran recibido al menos
tres dosis de la vacuna. Para el caso de la vacuna BCG se
consider6 la proteccién para los menores de cinco afios
(0 a 59 meses) con reporte de la vacuna.

Adicionalmente, se incluy6 la vacuna antipolio-
mielitis considerando, de forma similar que para DPT,
como protegidos a los menores de entre 12 y 59 meses
con al menos tres dosis registradas, ya sea como vacuna
Sabin o como parte de la pentavalente en los afios mds
recientes.

A partir de esta informacién se consideré como
cobertura de las cuatro vacunas de acuerdo con la
edad, clasificando como protegidos a los menores de 12
meses con BCG, a los de 12 a 17 meses con BCG, DPT
y antipoliomielitis, y de 18 a 59 meses con BCG, DPT,
antipoliomielitis, y antisarampién.

Atencion a padecimientos agudos

Para el caso de la atencién a infecciones respiratorias
agudas, se identificé en un primer momento a los me-
nores de cinco afios que presentaron un episodio de
gripe, resfriado, tos, bronquitis o dolor de oidos en las
ultimas dos semanas, y de éstos a quienes fueron atendi-
dos por un profesional de salud, esto es, una definicién
minima de atencién. En ese sentido, esta intervencion

650

se establece a partir de la interaccién con los servicios
de salud curativos.

Por lo que se refiere a las enfermedades diarreicas,
se identifica a los menores de 0 a 59 meses que presen-
taron diarrea en las tiltimas dos semanas, y se considera
como atendidos adecuadamente a los que recibieron
rehidratacién oral o mantuvieron la alimentacién al seno
materno para aquéllos que estaban siendo alimentados
de esta forma. En ese sentido, esta intervencion refleja la
consejeria y monitoreo del nifio sano en tanto que provee
de la informacién sobre qué hacer en caso de diarrea,
y también de forma importante sobre las acciones de
promocién de la salud.

Atencion a accidentes

Se consideraron como indicadores la ocurrencia de un
accidente que ocasionara un dafio a la salud en menores
de 0 a9 afios, asf como la atencién por profesionales de
la salud. El aspecto de atencién no considera la gravedad
del accidente, que podria requerir mayor o menor aten-
cién, pero no se anticipa que esto pudiese ser diferencial
por nivel socioeconémico. Esta intervencién reflejarfa la
interaccién con el sistema de salud en lo que se refiere a
la atencién de urgencias. Una limitacién adicional es que
no permite identificar si la atencion provista se refiere a
un servicio con aseguramiento o con pago de bolsillo.

Nivel socioeconomico

Para las tres encuestas se generd un indicador socioeco-
némico tanto continuo como de categdrica en quintiles,
que siguié un abordaje desarrollado originalmente para
la Ensanut 2012 y publicado en otro documento.” Este
abordaje ha sido contrastado con otras aproximaciones
que resaltan las ventajas del mismo.'® Este abordaje se
basa en una imputacién que utiliza como referencia la
Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares
(ENIGH), en la cual se utiliza un conjunto de variables
sobre caracteristicas demogrdficas y socioeconémicas
de los hogares y sobre la vivienda para predecir tanto
el logaritmo del ingreso per cdpita como el quintil de
ingreso del hogar, utilizando posteriormente los coefi-
cientes de esas variables en las encuestas de salud (Ensa
2000, Ensanut 2006 y 2012) para imputar ambas variables
en relacién con la distribucién nacional. Debido al pro-
cedimiento seguido para la imputacién, ésta se realiza
para el hogar y se asigna el mismo valor y quintil para
todos los integrantes del mismo.

Este abordaje general utilizado para la Ensanut 2012
se reconstruyo revisando las variables para la estimacién
a partir de los contenidos especificos en la Ensa 2000 y 1a
Ensanut 2006 para desarrollar las variables equivalentes.
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Para ello, se utiliz6 en cada caso como referencia la ver-
sién de la ENIGH previa a la realizacién de las encuestas
de salud, es decir, las respectivas a 1998, 2004 y 2010.

Medicion de desigualdad

Para la medicién de la desigualdad se seleccionaron las
medidas sugeridas en la literatura del tema, en parti-
cular las recomendadas por la Organizacién Mundial
de la Salud.” Se estimaron las diferencias absoluta y
relativa para cada indicador entre la poblacién en los
quintiles menos favorecido y mds favorecido, los cuales
se interpretan entonces como medidas de la desigual-
dad. Asimismo, se contrastan las mismas diferencias en
el tiempo para discernir los cambios en la desigualdad.

Adicionalmente, se estimé el indice de desigual-
dad de la pendiente a través de modelos de regre-
sién de probabilidad lineal, estimando entonces la
probabilidad del evento para los dos extremos de la
distribucién del logaritmo del ingreso per cépita, y la
diferencia en puntos porcentuales entre ambas proba-
bilidades de acuerdo con el abordaje propuesto para
esta medicién."”

Adicionalmente, se estimaron las brechas absolutas
para otro conjunto de estratificadores para desigualdad:
sexo, dmbito de residencia (rural o urbano) y sila nifia o
nifio fue identificado como indigena por el informante
del hogar.

El proceso de recoleccién de las tres encuestas fue
revisado y aprobado por el Comité de Etica en Investi-
gacion del Instituto Nacional de Salud Ptblica.

Resultados

Como se observa en el cuadro I, el porcentaje de hom-
bres entre la poblacion de 0 a 9 afios en México se ha
mantenido relativamente constante entre 2000 y 2012,
sin cambios relevantes entre la distribucién por afio de
edad. Es importante notar que en tres de los cuatro in-
dicadores planteados para el andlisis de la desigualdad
se observa una mejora en la cobertura de los mismos
en el promedio; tanto los relacionados con la atencién
curativa en el promedio general como el referente a la
atencién de enfermedad diarreica aguda mejoran entre
2000 y 2012, mientras que la cobertura de vacunacién
se reduce en 7.75 puntos porcentuales entre 2006 y 2012.
La atencién de profesionales de la salud a infecciones
respiratorias agudas se incrementa en 7.15 puntos por-
centuales, la atencién a accidentes en 9.74 y la atencién
adecuada a EDA en 5.2. Es necesario mencionar que
para el caso de la vacunacién, el descenso estd dado
tnicamente por una de las cuatro vacunas incluidas
(Sabin o equivalente).

En lo que se refiere al andlisis de desigualdades,
en el periodo de andlisis (de 2000 a 2012) se observa la
eliminacion de la brecha que en el afio 2000 mostraba una
menor cobertura del esquema de cuatro vacunas entre
las nifias y nifios en el primer quintil de la distribucién
(diferencia de 9.22 puntos porcentuales con p< 0.05), lo
cual se invierte en 2006 debido a una mayor cobertura
en ese grupo socioecondmico en comparacién con los
menores en el quintil de mayor nivel socioeconémico
(diferencia de 6.79 puntos porcentuales con p< 0.01),

Cuadro |
PORCENTAJES DE LAS VARIABLES DE INTERES EN RELACION CON LA ATENCION A NINOS Y NINAS. MExico

Ensa 2000 Ensanut 2006 Ensanut 2012
50.79 50.39 50.69
Hombres
(49.89 - 51.68) (49.39-51.39) (49.85-51.53)
453 4.69 4.60
Edad
(4.47 - 4.59) (4.63 - 4.75) (4.56 - 4.65)
75.23 78.88 67.48
Cuenta con esquema completo
(73.70 - 76.77) (77.62 - 80.13) (66.15 - 68.82)
56.53 59.19 63.68
Atencion adecuada a IRA
(54.32 - 58.75) (57.16 - 61.22) (61.78 - 65.59)
56.09 63.09 61.29
Atencion adecuada a EDA
(51.93 - 60.25) (59.16 - 67.01) (57.48 - 65.09)
53.08 55.22 62.82
Atencion adecuada a accidentes
(48.88 - 57.28) (51.18 - 59.27) (58.47 - 67.18)

IRA: infecciones respiratorias agudas
EDA: enfermedad diarreica aguda
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situacién que se mantiene marginalmente significativa
para 2012 (diferencia de 4.29 puntos porcentuales con p<
0.1). Este resultado es consistente con el argumento de
la equidad inmunolégica que se ha planteado como un
éxito del programa de vacunaciéon en México (cuadro II).

En cuanto a la atencién de infecciones respirato-
rias agudas, al analizar el periodo completo es posible
observar una reduccién en la desigualdad, al pasar de
una diferencia absoluta entre el quintil 5 y el quintil 1 de
23.8 puntos porcentuales en 2000 (significativa con p<
0.01) a una diferencia de 17.5 puntos (p< 0.01) en 2012.
No obstante, resalta que la diferencia se habia reducido
a 13.6 puntos porcentuales (p<0.01) en 2006, con un
posterior incremento en 2012. Como se sefiald, esta es
una intervencién en la que la diferencia estd marcada
por la interaccién con los servicios curativos.

En lo que se refiere a la atencién de enfermedad
diarreica, mientras que para los tres momentos analiza-
dos el signo es negativo (lo que sugiere mayor cobertura
de la intervencion en la poblacién del primer quintil),
mientras no es significativa para alguno de los afios.

Finalmente, para la atencién a accidentes, la dife-
rencia entre los quintiles 1y 5 no resulta significativa en
2000 ni en 2012 (aunque si en 2006); ademds, los valores
puntuales sugieren una reduccién en la brecha, misma
que se incrementd en 2006, pero se eliminé en 2012.

En el mismo cuadro se presentan los resultados de la
brecha relativa para las mismas variables, los cuales son
consistentes en todos los casos con las brechas absolutas.

Asimismo, se muestran los valores del indice de
desigualdad de la pendiente (IDP) para cada una de
las variables y afios analizados. De forma consistente
con las brechas, se observa el cambio en la cobertura de
vacunacion que entre los individuos en los extremos de
la distribucién del ingreso mostraba en 2000 una diferen-
cia de 34.72 puntos porcentuales en la probabilidad de
esquema de cuatro vacunas, la cual se elimina para 2006
cuando el coeficiente del ingreso ya no es significativo,
situacién que se mantiene en 2012.

ElIDP para la atencién a IRA se mantiene constante
entre 2000 y 2012 en lo que se refiere a la diferencia en
la probabilidad de atencién entre la nifia en el hogar de
menor ingreso y la que se encontraba en el hogar de
mayor ingreso, siendo de 47.16 puntos porcentuales en
2000 y 49.63 puntos porcentuales en 2012.

Por lo que se refiere a la atencién a enfermedad dia-
rreica, el IDP sugiere una mayor probabilidad de atencién
para el menor en el hogar de menor ingreso, siendo la
diferencia de -73.78 puntos porcentuales en 2000 que se
reducen a -41.24 puntos porcentuales en 2012.

Finalmente, en relacién con la atencién a los acci-
dentes, el IDP result6 en 2000 con una mayor probabi-
lidad de atencién para el menor en el hogar de mayor
ingreso de 51.39 puntos porcentuales en relacién con el
ubicado en el hogar de menor ingreso, misma que des-
aparece para 2012 cuando el IDP no es estadisticamente
diferente de cero. El valor del IDP para 2006 sugiere
problemas con la informacién.

Cuadro Il
MEDIDAS DE DESIGUALDAD EN INDICADORES VARIABLES DE ATENCION A LA SALUD EN MENORES EN MEXico

Esquema de cuatro vacunas Atencion a IRA

2000 2006 2012 2000 2006 2012
Brecha absoluta 922 -6.79 429 23.80 13.60 17.50
p para la brecha 0.010 0.007 0.077 0.000 0.004 0.000
Brecha relativa I.14 0915 0.936 1.49 1.257 1.297
p para la brecha 0.013 0.006 0.0728 0.000 0.006 0.000
indice de desigualdad de la pendiente 34.72 NS NS 47.16 46.32 49.63

Atencion a EDA Atencion a accidentes

Brecha absoluta -4.87 -10.10 -10.30 13.80 35.80 2.79
p para la brecha 0.657 0.262 0.160 0.177 0.000 0.702
Brecha relativa 0.928 0.836 0.840 1.371 1.744 1.044
p para la brecha 0.653 0.252 0.151 0.223 0.000 0.704
indice de desigualdad de la pendiente -73.78 NS -41.24 51.39 99.98 NS

IRA: infecciones respiratorias agudas
EDA: enfermedad diarreica aguda
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En la figura 1 se muestran de forma gréfica las
brechas en cada uno de los tres momentos para las
cuatro variables que se analizan, mostrando de forma
simultdnea el comportamiento en el tiempo de forma
general y la heterogeneidad en los resultados de acuerdo
con la condicién socioeconémica.

En el andlisis sobre desigualdad a partir de otros tres
estratificadores (sexo, &mbito de residencia e identifica-
cién como indigena o no realizada por el informante del
hogar) que se presenta en el cuadroIII, se muestra que en
lo que se refiere al sexo, en lo general, no se identifican
brechas estadisticamente significativas para alguna de
las cuatro variables que se reportan en los tres afios de
analisis, con la excepcién de la atencién a accidentes en
2000, que indica una mayor probabilidad de atencién
para hombres, situacién que se mantiene para 2006, pero
yano para 2012.

Por otra parte, por dmbito de residencia la proba-
bilidad de vacunacion es significativamente mayor en
el contexto rural comparado con el urbano para los tres
afios analizados; la misma situacién se observa para
la probabilidad de atencién para IRA en 2000 y 2006,
pero que se invierte en 2012 cuando la probabilidad de
atencién es mayor en menores residentes en el &mbito
urbano. Para la atencién de EDA no hay diferencias en
los tres momentos analizados por dmbito de residencia,
en tanto que para la atencién a accidentes, en 2000 y
2006, ésta es mayor para quienes residen en el &mbito
rural, sin diferencias ya en 2012.

Finalmente, por lo que se refiere a la diferencia
entre menores indigenas y no indigenas, de acuerdo
con las estimaciones que se muestran la probabilidad de
vacunacién es mayor entre los menores indigenas para
2006 y 2012, en tanto que la probabilidad de atencién

A. Esquema de cuatro vacunas
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IRA: infecciones respiratorias agudas
EDA: enfermedad diarreica aguda
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Gutirz oy
Cuadro Il
PORCENTA]E DE LOS MENORES POR VARIABLES DE ATENCION A LA SALUD,
POR ESTRATIFICADORES. MExico 2000, 2006 vy 2012
2000 2006 2012
Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres
74.55 75.89 78.00 79.73 66.97 67.99
Esquema de cuatro vacunas
(72.45-76.65) (74.06-77.72) (76.16-79.84) (78.13-81.32) (65.11-68.82) (66.18-69.79)
55.81 57.22 58.35 60.03 64.61 62.76
Atencion IRA
(52.93-58.69) (54.11-60.33) (55.47-61.22) (57.21-62.84) (61.83-67.39) (60.28-65.24)
52.15 60.24* 65.50 60.94 58.87 63.37
Atencion EDA
(46.20-58.10) (54.39-66.09) (59.52-71.48) (55.44-66.43) (53.18-64.56) (58.35-68.38)
i 47.54 57.178 50.41 59.00% 61.54 63.63
Atencion a accidentes
(42.05-53.02) (51.91-62.44) (44.33-56.49) (53.64-64.36) (54.69-68.38) (58.28-68.99)
Rural Urbano Rural Urbano Rural Urbano
76.42 71.70% 77.30 83.18% 70.72 66.358
Esquema de cuatro vacunas
(74.74-78.10) (68.42-74.97) (75.80-78.80) (80.90-85.46) (68.43-73.01) (64.73-67.96)
58.74 48828 61.73 52.008 59.76 65.008
Atencion IRA
(56.13-61.34) (44.46-53.18) (59.34-64.13) (48.30-55.70) (56.58-62.93) (62.70-67.29)
55.50 57.73 62.01 66.04 62.84 60.66
Atencion EDA
(50.45-60.56) (50.51-64.95) (57.17-66.85) (59.76-72.33) (57.08-68.60) (55.84-65.47)
. 55.37 43.90* 59.29 40.85¢ 60.64 63.44
Atencion a accidentes
(50.42-60.32) (35.10-52.69) (54.51-64.07) (33.80-47.90) (53.20-68.09) (58.26-68.63)
No indigena Indigena No indigena Indigena No indigena Indigena
68.58 75.40 78.21 81.32¢ 67.12 70.64%
Esquema de cuatro vacunas
(59.88-77.28) (73.86-76.95) (76.87-79.56) (78.57-84.07) (65.70-68.54) (67.39-73.88)
66.52 56.50% 60.56 54.29¢ 64.28 57.85%
Atencion IRA
(30.63-102.41) (54.28-58.72) (58.27-62.86) (49.92-58.65) (62.27-66.28) (52.31-63.40)
B 0.00 56.158 61.67 66.98 59.64 73.828
Atencion EDA
(0.00-0.00) (52.00-60.31) (57.17-66.17) (59.31-74.66) (55.44-63.84) (65.46-82.19)
. 57.64 48.66} 58.54 42.26* 62.35 70.06
Atencion a accidentes
(52.09-63.19) (43.72-53.59) (54.00-63.08) (33.83-50.70) (57.77-66.92) (57.08-83.05)
* p<0.1
+ p<0.05
§ p<0.001

IRA: infecciones respiratorias agudas
EDA: enfermedad diarreica aguda

Fuente: Estimaciones a partir de la ENSA 2000 y ENSANUT 2006 y 2012

adecuada a IRA es mayor para los menores no indige-
nas en los tres afios analizados. La atencién adecuada
a EDA es mayor para los menores indigenas en 2000 y
en 2012, en tanto que la atencién a accidentes resulta
mayor para los menores no indigenas en 2000 y 2006,
y si bien sigue la misma tendencia, la diferencia ya no
es significativa para 2012.
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Discusion
El comportamiento de la desigualdad en indicadores
relacionados con resultados de salud y de acceso a
servicios de salud entre nifias y nifios por quintiles

socioecondémicos en México ha presentado un compor-
tamiento heterogéneo entre 2000 y 2012, si bien mayor-
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mente hacia el cierre de brechas por lo que se refiere a la
estratificacién por nivel de ingreso. Es relevante sefialar
que las desigualdades que se observan no se presentan
en una sola direccién, esto es, para intervenciones que
requieren la utilizacién de los servicios curativos, en
particular la atencién a infecciones respiratorias agudas,
la probabilidad de atencién es mayor entre quienes se
encuentran en un mayor nivel socioeconémico, lo cual
es consistente con lo que se ha documentado en otros
estudios,” en tanto que para intervenciones con un rol
mds importante de los servicios preventivos (particular-
mente de promoci6n de la salud) la brecha es favorable
a la poblacién de menor nivel socioecondmico.

Se observan también aspectos que son relevantes,
tal como el reto identificado en términos de la cobertura
de vacunacién. Ya que para el sistema de salud mexi-
cano es un logro importante mantener aquello que se
identifica como equidad inmunoldgica, en el sentido de
que la probabilidad de recibir los biolégicos no se asocia
con el nivel socioeconémico,' %! el andlisis sefiala que
se ha observado un retroceso en la probabilidad gene-
ral de inmunizacién con esquema completo, lo que es
consistente con lo reportado en andlisis previos. Por otra
parte, se destaca que la probabilidad de contar con las
cuatro vacunas que se incluyen en el esquema analizado
es mayor para los menores en el dmbito rural en com-
paracién con los que habitan en el medio urbano, y de
forma consistente, mayor entre los menores indigenas.

Estas diferencias en la cobertura de vacunacién
podrian relacionarse con una creciente actitud paren-
tal en contra de las vacunas que se ha observado en
diversos paises,” México incluido, y que permea con la
difusién de informacién que, sin fundamento, cuestiona
la utilidad de las vacunas y les atribuye reacciones
secundarias en mayor probabilidad a la real, e incluso
efectos adversos no relacionados con las mismas. Por
el uso de redes sociales electrénicas como canal de
difusion, se esperaria que dicho fenémeno tuviera
mayor consecuencia justamente entre la poblacién
urbana. Asimismo, también podria ser resultado del rol
de los Centro de Salud Rurales, que al contar con una
mayor cercanfa con la poblacién y con la participacién
de las y los promotores de salud, tienen un mayor
seguimiento a la vacunacién.

Es en la atencién adecuada de infecciones respi-
ratorias agudas en donde se presenta la mayor brecha
favorable a los menores en hogares de mayor nivel
socioecondmico. Esta diferencia es relevante porque
refleja por la definicién de la variable (atencién por un
profesional ante la presencia de un evento) una barrera
de acceso a los servicios que persiste en el tiempo. Esta
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diferencia, que en el andlisis de gradiente se muestra
cercana a 50 puntos porcentuales entre el de menor
ingreso y el de mayor ingreso, es una prioridad en tér-
minos de la bisqueda del acceso efectivo, aspecto que
se ha analizado como un reto relevante para México.?

Por otra parte, tal como en el caso de la vacuna-
cién, es relevante la diferencia a favor de los menores
de menor nivel socioecondmico en lo que se refiere a
la atencién a diarreas; la variable definida identifica
practicas de alimentacién y de uso de suero oral como
el resultado buscado, lo que se relaciona tanto con las
acciones de prevencién como con las de promocién de la
salud, esto es, practicas adecuadas entre los cuidadores
delos menores.?* Como se muestra de forma consistente,
los resultados son mejores para el &mbito rural y para
la poblacién indigena, lo que podria reflejar el énfasis
de las campafias de vacunacién en estas poblaciones.

Por lo que se refiere a la probabilidad de atencién
ante la presencia de un accidente, el andlisis sefiala que
en tanto para 2000 y 2006 se observaba un diferencial
relevante por nivel socioeconémico, con mayor probabi-
lidad de atencién para los menores en los hogares de ma-
yor ingreso. Esta diferencia desaparece para 2012, lo que
resulta relevante considerando que se ha documentado
que la condicién socioeconémica incide en el resultado
de los accidentes en la infancia particularmente por el
acceso diferencial a los servicios de salud.” De igual
manera, las brechas que se observaban en 2000 y 2006
por sexo, &mbito de residencia y si son o no indigenas,
desaparecen para 2012.

Es importante sefialar las limitaciones del estudio.
Las variables que se utilizan parten del reporte de la
cuidadora o cuidador del menor y podrian presentar
sesgos de memoria. No obstante, al realizarse la compa-
racién temporal y entre grupos socioecondmicos con la
misma informacién, no se espera que este sesgo afecte
de forma diferencial por afio o nivel socioeconémico. De
igual manera, el indicador sobre accidentes no considera
la gravedad del mismo; no obstante, en ausencia de un
argumento contrario, se puede asumir que la gravedad
se distribuye de la misma manera entre los niveles so-
cioeconémicos, lo que para el caso de la comparacién
no afecta la estimacién.

Es importante fortalecer acciones dirigidas al con-
junto de la poblacién, en particular entre los grupos que,
como en el caso de las vacunas, podrfan estar expuestos
ainformacién no adecuada a través de las redes sociales
electrénicas y canales similares.
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