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SINOPSIS

La vulnerabilidad en salud se refiere a la falta de proteccion
de grupos poblacionales especificos que presentan problemas
de salud particulares, asi como a las desventajas que
enfrentan para resolverlos, en comparacion con otros grupos
de poblacion. Las causas de este importante problema de
salud publica son muchas y de diversa indole, incluidas la
insuficiencia de personal de salud capacitado y la falta de
apoyo familiar, social, econdmico e institucional para obtener
atencion y minimizar los riesgos de salud. La vulnerabilidad
en salud es una condicion dindmica que resulta de Ia
conjuncion de varios determinantes sociales. En el presente
trabajo se busca describir la situacion de salud de tres grupos
vulnerables (GV) de México —adultos mayores, indigenas y
migrantes— y analizar las medidas que podrian contribuir al
disefio e implementacion de politicas piiblicas de salud mis
acordes a sus necesidades, partiendo de reconocer e identificar
las necesidades propias de cada GV.
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En América Latina, la escasez de recursos sociales
por parte de algunos grupos de poblacién genera una
exposicién a mayores riesgos para la salud, en compa-
racion con otros grupos poblacionales (1, 2). Este pro-
blema, histéricamente conocido como las “viejas desi-
gualdades de América Latina” (3), radica en que las
disparidades socioeconémicas de los distintos grupos
han ido generando brechas —culturales y en materia
de acceso a la salud— cada vez mas amplias, las que
se traducen en mayores obstaculos para el bienestar
de los sectores menos favorecidos. En ese sentido, esta
regién ha sido considerada por el Programa de las
Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) como la
regién mas inequitativa del mundo (1).

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS)
sefiala que, para combatir las desigualdades sociales,
es necesario que los paises enfoquen sus politicas
publicas en modificar los determinantes sociales de la
salud (DSS) y elaboren politicas de salud que estén en
sintonia con las necesidades locales y tengan en cuenta
a los grupos sociales mas vulnerables (4, 5). En efecto,
el abordaje de los DSS propuesto por la OMS busca
eliminar inequidades en salud a través de acciones
multisectoriales (6, 7). Varios paises de la region lleva-
ron a cabo exitosos programas donde se implementa-
ron algunas de las recomendaciones de este modelo,
aunque tales experiencias tampoco estuvieron exentas
de criticas y controversias (8, 9).

En México, con el reciente cambio de gobierno,
se abre una puerta para reorientar la politica ptblica
en salud, fortaleciendo la capacidad de gestiéon en sus
tres esferas politico administrativas (federal, estatal
y municipal) mediante la integracion de acciones
especificas para mejorar la salud de los grupos vulne-
rables (GV) (10, 11). México es la onceava naciéon mas
poblada del mundo, con 112,3 millones de habitantes
—77% de los cuales vive en zonas urbanas— y una
amplia diversidad poblacional que incluye a 15,7
millones de indigenas (hablantes y autoadscritos) que
hablan 65 idiomas diferentes (12).

El indice de desarrollo humano (IDH) (13) al-
canza para poner de manifiesto la disparidad existente
entre un barrio de la ciudad de México, con un IDH
de 0,9638% y una expectativa de vida de 78 afios, y un
municipio al sur del pais, con un IDH de 0,4903% y
una expectativa de vida de tan s6lo 40 anos (cuadro 1).
Frente a esa realidad —una diferencia en la expec-
tativa de vida de 38 afios—, las injusticias sociales
quedan criticamente expuestas (14). En este escenario
de inequidad, tan complejo como frecuente en muchos
paises de América Latina, el objetivo del presente tra-
bajo fue describir la situacién de salud de tres grupos
vulnerables de México —adultos mayores, indigenas
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CUADRO 1. indices e indicadores de desigualdad en México,
2012

Indicador Resultados

indice de desarrollo humano (IDH) 0,7752
IDH ajustado por desigualdad (IDHD) 0,593
Pérdida global (%)® 23,4
Esperanza de vida (afos) 771
Pérdida en esperanza de vida asociada a desigualdad (%) 10,9
indice de desigualdad por género 0,382¢
Promedio de educacion escolarizada (afios) 8,5
Poblacién en condiciones de pobreza extrema (%) 50,0

Fuente: elaborado por las autoras, con base en la referencia 13.

@Puesto 61 de un total de 187 paises.

bLa pérdida potencial para el desarrollo humano por desigualdades esta relacio-
nada con las diferencias entre IDH y IDHD.

¢ Puesto 72 de un total de 148 paises.

y migrantes— y analizar las medidas que podrian
contribuir al disefio e implementacién de politicas pu-
blicas de salud mas acordes a sus necesidades.

LA VULNERABILIDAD SOCIAL Y LA SALUD

La vulnerabilidad en salud se entiende como
la desproteccion de ciertos grupos poblacionales ante
dafios potenciales a su salud, lo que implica mayores
obstaculos y desventajas frente a cualquier problema
de salud debido a la falta de recursos personales,
familiares, sociales, econémicos o institucionales (10).

Este concepto es multidimensional y estd vin-
culado tanto a los individuos como al grupo social
al que pertenecen, evidenciando la incapacidad de
los mismos para enfrentar los desafios de su entorno,
incluido el desamparo institucional. La vulnerabilidad
no es un estado tinico o permanente que caracterice a
ciertos grupos en particular, sino que es resultado de
un conjunto de determinantes sociales que interacttian
de forma especifica, dando lugar a una condicién di-
namica y contextual. Los bajos ingresos, el desempleo,
la discriminacion de género y los bajos niveles de es-
colaridad son todos ejemplos de estos determinantes
que, actuando en forma conjunta, ponen a una persona
(o grupo poblacional) en situacién de desproteccion
(15). Asi, la condicion de vulnerabilidad no es estatica,
puesto que las circunstancias en que se inscriben las
personas y los grupos pueden verse modificadas por
la reconfiguracién de distintos factores y el tiempo de
exposicién a un contexto especifico. Por tal motivo, la
inequidad social que se transmite de generacién en
generacion debe ocupar uno de los primeros lugares
en la agenda de las politicas publicas de los paises de
la region (1).

LA CONDICION SOCIAL Y DE SALUD DE LOS
GRUPOS VULNERABLES EN MEXICO

Caracteristicas sociodemograficas
Adultos mayores. Este grupo —entendido como per-

sonas de méas de 60 afios de edad— representd en 2010
a 9,06% del total de la poblacién y se espera que para
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2050 alcance una cifra de 27,7%. La esperanza de vida
es de 74,5 afios, con cinco afios mas para las mujeres
(16). El analfabetismo en mayores de 60 afnos es de
24,6% (17), y 63,1% presenta rezago educativo (18). El
30,5% tiene un trabajo informal, mientras casi 80% pre-
senta alguna condicién de pobreza y vulnerabilidad.
En este grupo etario, 22,3% carece de servicios basicos
y habita en viviendas construidas con materiales pre-
carios y 21,4% no tiene acceso a comida. Un porcentaje
bajo (18,7%) recibe pensiones, 26,3% no tiene seguri-
dad social y 15,7% no tiene acceso a algtin servicio de
salud (16). Hoy por hoy, cuentan con menor apoyo
familiar en cuidados y compaifiia debido a cambios en
la estructura familiar (19-21).

Indigenas. El1 79,3% de la poblacién de habla indigena en
México vive en condiciones de pobreza y pobreza extrema
(22). De ese total, casi 20% es trabajador asalariado con baja
remuneracion y 21% no recibe ingresos por su trabajo. Al-
rededor de 90% de los nifios de entre 6 y 14 afios de edad
realiza actividades agropecuarias o de ganaderia. Por su
parte, los municipios con niveles mas altos de analfabe-
tismo estdn conformados por 40% o mas de poblacion indi-
gena. Los rezagos en salud se pueden observar en las altas
tasas de mortalidad infantil y de muertes maternas (23).
Entre los adultos mayores indigenas, las enfermedades
crénicas y la desnutricion son las dos principales causas de
muerte. Mas de 80% de este grupo poblacional no cuenta
con seguridad social (22).

Migrantes. Se estima que hay 11,71 millones de mexicanos
viviendo en Estados Unidos (EE. UU.) (24), de los cuales
aproximadamente 6 millones son indocumentados (25).
Esos casi 12 millones de personas representan a 4,3% de
la fuerza laboral de ese pais, participando en trabajos de
alto riesgo. E1 29% vive por debajo del nivel de pobreza en
EE. UU. (24), mientras que entre 56% y 70% no cuenta con
seguro de salud (26, 27). En este pais, no tener cobertura
de salud es una condicién prevalente incluso en migrantes
de larga estancia (10 afios o mas) (28). Para la poblacion
migrante, el acceso a servicios de salud en EE. UU. es suma-
mente limitado, en particular para los indocumentados
quienes por temor a ser deportados, idiosincrasia, ausencia
de apoyo y/o desconocimiento del sistema no demandan
los servicios de salud que necesitan (29).

El perfil epidemiolégico

Adultos mayores. Las principales causas de muerte
son enfermedades asociadas con carencias, tales como
neumonia, desnutricién calérico-proteica y anemia.
También se observa un incremento en la prevalen-
cia de enfermedades crénico-degenerativas, enferme-
dades mentales y de maltrato en este grupo de edad,
todos problemas incapacitantes que afectan la calidad
de vida y aumentan la necesidad de atencién médica
(21, 30, 31).

Indigenas. El perfil epidemiolégico de la poblacién indi-

gena contrasta con el perfil nacional, predominando las
enominadas “enfermedades de la pobreza” —afecciones
d das “enf dades de la pobreza” —af

285



Temas de actualidad

intestinales, neumonia, influenza y sarampién—, mientras
que las enfermedades crénico-degenerativas tienen un
peso mucho menor (32). La tasa de mortalidad por enfer-
medades transmisibles entre poblacién indigena muestra
cifras (16%) que practicamente duplican el promedio na-
cional (9%) (33).

Migrantes. Los riesgos para la salud estan asociados a
las condiciones de trabajo de este grupo poblacional (26).
Las enfermedades crénicas mas comunes entre los adul-
tos son hipertensién, diabetes y enfermedades cardiacas,
con tasas de 9%, 4% y 11%, respectivamente. El cancer
y las enfermedades cardiacas son las principales causas
de muerte en este grupo (34). La mitad de los migrantes
mexicanos en EE. UU. nunca ha visitado a un dentista y
una tercera parte jamas ha asistido a una institucion de
salud (27, 35).

Las medidas e iniciativas llevadas a cabo en México

Adultos mayores. Se ha avanzado en identificar algunas
necesidades relacionadas con el género y otras areas clave,
pero atin es necesario incrementar los esfuerzos realizados.
Con el objeto de mejorar la red de apoyo y disminuir la de-
manda de servicios de salud, se comenzé a capacitar al per-
sonal de salud en gerontologfia, geriatria y en la promocién
del autocuidado y la participacién de los familiares (30).

Indigenas. Las casas de la mujer indigena y los Hospitales mix-
tos son dos casos de experiencias exitosas que retoman as-
pectos socioculturales de este grupo de poblacion (36, 37).
Estas iniciativas demuestran que las disparidades e inequi-
dades pueden ser combatidas considerando el contexto y
fomentando participaciones comunitarias que fortalezcan
el empoderamiento y la autogestion en salud (38).

Migrantes. El trabajo de los promotores de salud con
familias de migrantes en comunidades de origen y destino
es un ejemplo de como se pueden obtener buenos resulta-
dos. Existen programas multisectoriales, como Ventanillas
de Salud, que operan exitosamente en los consulados de
México en EE. UU., y organizaciones de la sociedad civil
(OSC) que participan activamente con el propésito de
garantizar la salud como un derecho humano (39, 40).

Desigualdad en salud: un problema que persiste en
los grupos vulnerables

La ausencia histérica de politicas publicas en-
focadas en mejorar las condiciones de vida de los
GV, y la falta de cobertura en servicios de salud, son
los cimientos sobre los que se ha edificado este gran
problema que padece un nimero muy elevado de
personas. La poblacién de indigenas, por ejemplo,
enfrenta distintos obstaculos —entre ellos, las barreras
culturales y el idioma— para acceder a los servicios de
salud: los muchos prejuicios sociales de que son objeto
no son el menor de ellos, restringiendo gravemente el
entendimiento en la relacién médico-paciente, lo que
también ha sido reportado en otros paises (41, 42). En
los migrantes, en cambio, el principal inconveniente
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radica en su condicién de irregularidad en materia
migratoria, puesto que la falta de un registro de resi-
dencia legal les impide tener acceso a servicios basicos
de salud y de educacién tanto en EE. UU. como en
México (43). Por ultimo, la falta de empleo formal en
el transcurso de la vida productiva trae aparejado que
los adultos mayores reciban un fondo de retiro redu-
cido que les impide envejecer dignamente (30, 44). El
denominador comtn en los tres GV analizados en el
presente estudio es la falta de seguridad social, siendo
la poblacién indigena la mas desprotegida.

En 2002 entré en vigor el Seguro Popular de
Salud (SPS) dirigido a GV y personas sin seguridad
social (45), pero existen mas de 25 millones de per-
sonas sin protecciéon en salud, sobre todo indigenas.
En esa poblacion —la indigena— el porcentaje que no
tenia seguro de salud para 2012 fue de 24,3%, frente a
21,2% para poblacion no indigena (46). Vale la pena
resaltar que programas sociales como Oportunidades,
el cual funciona con distintos nombres desde 1979,
han logrado ciertas mejoras significativas en materia
de acceso a servicios de salud (47).

RECOMENDACIONES DE POLITICA PUBLICA

Como se ha visto, en México resulta imprescin-
dible realizar algunos cambios en las politicas publicas
en pos de mejorar la atenciéon en salud, en particular
la de los grupos vulnerables. Entre esos cambios, se
recomiendan los siguientes (cuadro 2).

Mejorar el acceso a los servicios de salud. Es necesario
disminuir las barreras que dificultan el acceso y la uti-
lizacién de los servicios de salud, mejorar la infraestructura
de las unidades médicas, disponer de recursos humanos
capacitados en competencias interculturales y garantizar
el abastecimiento de medicamentos e insumos sanitarios.

Fortalecer la atencién primaria. Resulta imperioso virar
desde el actual enfoque biomédico hacia una atencién
en salud centrada en las personas y las comunidades,
promoviendo su participacién y empoderamiento, asi
como mejorar la disponibilidad de servicios de calidad
y garantizar la coordinacién y la comunicacion entre los
niveles de tomadores de decisiones. Adicionalmente, y con
el propésito de identificar a los grupos poblacionales mas
desprotegidos, se torna indispensable el crear un sistema
de registro nominal que permita contar con informacién
confiable para medir la cobertura de los servicios de
salud (48).

Elaborar politicas ptblicas incluyentes. Las politicas publi-
cas deben orientarse a detener el camino que lleva a una
situacién de vulnerabilidad mediante intervenciones opor-
tunas. Tales medidas tendran como propésito disminuir los
determinantes sociales que conducen a las personas a tomar
decisiones inadecuadas y riesgosas para su salud.

Incluir a las organizaciones de la sociedad civil. Es nece-

sario generar fuertes lazos entre las OSC, el Estado y el sec-
tor privado a través de alianzas estratégicas que permitan
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CUADRO 2. Recomendaciones de politica publica para mejorar la atencion en salud de grupos vulnerables (GV), México, 2014

Recomendacién

Motivo

Estrategia

Mejorar el acceso
a los servicios de
salud

Fortalecer la
atencion primaria

Elaborar
politicas publicas
incluyentes

Incluir a las
organizaciones de
la sociedad civil

Fomentar redes de
apoyo social

Incorporar las
recomendaciones
de organismos
internacionales

Medidas
planificadas desde
una perspectiva
intercultural

Implementar
politicas
intersectoriales

Barreras que impiden el acceso y la utilizacion
de los servicios

Infraestructura inadecuada de las unidades de
salud

Desabastecimiento de medicamentos

Recursos humanos no capacitados para atender
las necesidades particulares de GV

Aumento de las enfermedades crénico
degenerativas y persistencia de las
“enfermedades de la pobreza”

Falta de oportunidad en materia de prevencion y
atencion en salud

Modelo de atencion enfocado en la biomedicina

Los programas destinados a la atencién de los
GV no han sido eficaces

Han sido elaborados sin considerar la
perspectiva de los GV

Intervenir oportunamente detiene el proceso
hacia la vulnerabilidad

No existe una articulacién de politicas
binacionales en salud para migrantes

Las OSC tradicionalmente han trabajado con
GV

Responden a necesidades no satisfechas por el
sistema de salud

Representan a un sector de la sociedad civil que
necesita y debe ser escuchado

Existencia de enfermedades que requieren
cuidados en el hogar

Necesidad de los pacientes de una red de apoyo
para mejorar su condicién emocional y fisica

México ha suscrito compromisos internacionales
para implementar acciones publicas focalizadas
en los determinantes sociales de la salud
Existencia de recomendaciones de organismos
internacionales reconocidos en materia de salud

Los centros de atencién primaria no disponen de
un enfoque intercultural

Existen obstaculos culturales que dificultan una
relacién médico-paciente adecuada

La oferta de salud no esté preparada para las
necesidades de los GV

La falta de coordinacién y comunicacion entre
las autoridades e instituciones publicas, en la
mayoria de los programas y niveles de atencién
y de gobierno (federal, estatal, municipal)

« Contratar traductores de lenguas locales

Instalar unidades médicas permanentes en zonas de dificil acceso
Destinar fondos a los sistemas estatales de salud para la compra de
materiales (instrumental, mobiliario, medicamentos) necesarios para
las unidades de atencién primaria

Contratar un nimero mayor de médicos para zonas rurales y
proporcionar incentivos especiales para garantizar su permanencia
Informar y sensibilizar culturalmente a los distintos prestadores de
servicios en EE. UU.

Generar modelos enfocados en la atencién de las inequidades
sociales y de salud

Promover la participacién comunitaria en salud y el empoderamiento
de la poblacién

Favorecer la atencion en salud centrada en las personas y las
comunidades

Implementar campafias que informen a los usuarios sobre sus
derechos en relacion a la salud

Impulsar programas de promocién a la salud enfocados en la
prevencion y la atencién de enfermedades crénicas

Mejorar la calidad de los servicios de salud

Garantizar la coordinacion entre niveles de tomadores de decisiones
Establecer un sistema de registro nominal

Articular estrategias intersectoriales

Incorporar una perspectiva incluyente de los GV

Retomar la evidencia generada por la investigacion en salud para la
toma de decisiones

Concertar acciones y politicas con otros paises (como EE. UU.)
para promover la salud de los migrantes

Establecer alianzas estratégicas entre OSC, el Estado y el sector
privado

Retomar las experiencias exitosas de OSC en la atencién en salud
de GV

Facilitar la participacién de las OSC en la politica pablica en salud
Elaborar convocatorias de apoyo (econdmico, técnico) para que las
OSC realicen intervenciones especificas

Impulsar los debates publicos entre las OSC y las autoridades
publicas de salud

Planear esquemas alternativos de monitoreo que incluyan a la
familia

Crear “centros de dia” para integrar acciones educativas, de
recreacion, preventivas y asistenciales

Incluir en las estrategias de atencion a grupos locales organizados
Disefiar acciones especificas por GV

Revisar los compromisos internacionales suscritos y proceder a su
cumplimiento

Incorporar, en el disefio de las politicas publicas, las acciones
necesarias para atender las recomendaciones de organismos
internacionales como OMS/OPS y PNUD

Capacitar al personal de salud en temas de interculturalidad

Incluir aspectos interculturales en el plan de estudios de medicina
Comprender que la vision intercultural no sélo sirve para zonas con
poblaciones indigenas

Ajustar los programas de salud a las particularidades (idioma,
hébitos, creencias) de los GV

Promover reuniones entre las instituciones que atienden a los GV

y las autoridades publicas (nivel decisores) para acordar acciones

conjuntas

« Unificar los presupuestos y realizar acciones comunes para evitar la
parcializacion de los fondos y la repeticion de actividades

» Fomentar politicas con EE. UU. que permitan la atencién en ambos

paises

EE. UU.: Estados Unidos; OSC: Organizaciones de la sociedad civil; OMS: Organizacién Mundial de la Salud; OPS: Organizacién Panamericana de Salud; PNUD:
Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo.
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utilizar esos recursos que, al dia de hoy, contintian siendo
desaprovechados.

Fomentar redes de apoyo social. Un buen ejemplo de esto
es capacitar a los familiares de los adultos mayores para
que puedan realizar el seguimiento de las enfermedades
cronicas (cuidador domiciliario). En relacion a este mismo
grupo etario, existen diversas formas de fomentar esas
redes, incluidas la creacién de “centros de dia” y de otros
espacios donde se integren acciones educativas, de recre-
acién, preventivas y asistenciales.

Incorporar las recomendaciones de organismos interna-
cionales. Realizar un andlisis minucioso de los compro-
misos internacionales suscritos y las recomendaciones de
distintos organismos son cuestiones indispensables para
eliminar las inequidades sociales y de salud y promover el
desarrollo. La OMS/OPS y el PNUD impulsan, por medio
de sus reportes regionales, la implementacion de medidas
especificas para tales fines.

Medidas planificadas desde una perspectiva intercul-
tural. Es perentorio incorporar en los centros de atencién
primaria un enfoque intercultural que garantice la dis-
minucién de los obstaculos culturales que limitan a los
grupos vulnerables el acceso a los servicios de salud —y
no sélo en las zonas donde residen las mayores poblaciones
de esos grupos, sino en los centros de atencién primaria de
todo el pais (49).

Implementar politicas intersectoriales. La salud no es
responsabilidad exclusiva del sector salud, puesto que in-
cluye aspectos que se vinculan en mayor o menor medida
con distintos sectores de la sociedad. Por tal motivo es
necesario articular acciones con politicas intersectoriales
que garanticen el éxito de los programas e impacten po-
sitivamente en el bienestar general de toda la comunidad.

A modo de conclusién puede decirse que tanto
las politicas ptiblicas mexicanas como las de otros
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paises donde existen inequidades en el acceso a la
salud deben partir por reconocer e identificar las ne-
cesidades propias de cada GV. A partir de asumir el
compromiso que tal reconocimiento implica se podran
disefiar, priorizar e implementar estrategias inclusivas
dentro de un modelo interdisciplinario, intersectorial
e intercultural.

Conflictos de interés. Ninguno declarado por
las autoras.

SYNOPSIS

Health inequality among vulnerable groups in
Mexico: older adults, indigenous people, and
migrants

Health vulnerability refers to a lack of protection for specific
population groups with specific health problems, as well as
the disadvantages they face in solving them in comparison
with other population groups. This major public health
problem has multiple and diverse causes, including a short-
age of trained health care personnel and the lack of family,
social, economic, and institutional support in obtaining
care and minimizing health risks. Health vulnerability is a
dynamic condition arising from the confluence of multiple
social determinants. This article attempts to describe the
health situation of three vulnerable groups in Mexico—
older adults, indigenous people, and migrants—and, after
defining the needs of each, explore measures that could
contribute to the design and implementation of public health
policies better tailored to their respective needs.

Key words: Health vulnerability; health inequalities;
public policies; risk groups; indigenous population;
transients and migrants; aged; Mexico.
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