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Posibles inequidades en la atencion
de la enfermedad isquémica del
corazén en mujeres mexicanas

Possible inequities in the care of ischemic heart disease in mexican women

Yolanda Yirlemm Robles-Montenegro,* Maite Vallejo,**
Enrique Hernandez-Lemus,** Mireya Martinez-Garcia***

RESUMEN

El acceso desigual a la atencién médica de la enfermedad isquémica en mujeres mayores de 60
afos, sin seguridad social y sometidas a posibles inequidades de género del sistema publico de salud,
puede provocar impactos desfavorables en su salud y economia. Se recopilé informacién de mujeres
con enfermedad isquémica del corazén, de 2011 a 2017 del Instituto Nacional de Cardiologia «lgnacio
Chavez» de la Ciudad de México (n =1,910). La muestra se dividié entre mujeres de 40 a 60y de 61a 96
afos, por ser 60 afos la edad umbral de cobertura del programa del seguro popular. De este grupo de
mujeres, 1,323 (69.26%) mayores de 60 afilos no pudieron tener acceso a la atencién con ese programa.
En conclusién, la politica de acceso al financiamiento para la atencién médica de tercer nivel en mujeres
mayores de 60 afos con enfermedad isquémica puede resultar restrictiva y limitativa.

Palabras clave: Inequidad de género, enfermedad isquémica del corazén, gasto catastréfico, politica
de salud, Seguro Popular.

ABSTRACT

Unequal access to medical care for ischemic disease in women over 60 years of age, without social
security, and subject to possible gender inequities in the public health system, can have unfavorable
impacts on their health and economy. Information was gathered from women with ischemic heart
disease, from 2011 to 2017, from the «lgnacio Chavez» National Institute of Cardiology in Mexico City
(n =1,910). The sample was divided among women from 40 to 60 and from 61 to 96 years old, as the
threshold age of coverage of the popular insurance program is 60 years old. Of this group of women,
1,323 (69.26%) older than 60 years could not have access to care with this program. In conclusion, the
policy of access to financing for third-level medical care in women over 60 years of age with ischemic
disease can be restrictive and limiting.

Keywords: Inequality of gender, ischemic heart disease, catastrophic expenditure, health policy,
Popular Insurance.
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INTRODUCCION

El concepto inequidad sanitaria entrafia una
valoracion ética que pone de manifiesto las dife-
rencias que en materia de salud son inaceptables,
evitables e injustas. Las inequidades sanitarias se
han relacionado fuertemente con el sexo, la edad,
la cobertura de algun seguro médico y el tipo de
enfermedades crénicas.? Se dice de ellas que han
sido el resultado de interacciones politicas y pro-
gramas sociales imperfectos e injustos, asi como
de una distribucion desigual de poder, ingresos,
bienesy servicios.?

Comprender las inequidades en salud es
esencial para contar con un marco conceptual
sobre los factores sociales que afectan el proceso
salud-enfermedad, asi como para reunir la evi-
dencia empirica para avanzar hacia la distribucion
equitativa de los recursos sanitarios.?* Las inequi-
dades de sexo y la desigualdad en la seguridad
social han sido ampliamente exploradas, aunque
en contextos diferentes al nuestro.>” Sin embargo,
han sido muy pocos los trabajos que han explora-
do las condiciones en Latinoamérica (LA). En LA,
vy particularmente en México, las enfermedades
cardiovasculares (ECV) han sido responsables de
millones de muertes; siendo el segundo pais mas
grande en LA, se ha estimado que anualmente
ocurre un evento isquémico cardiaco cada tres
minutos.®

En el contexto de las ECV, la enfermedad
isquémica del corazoén (EIC) ha sido la principal
causa de morbilidad y mortalidad entre las mu-
jeres en la mayoria de los paises industrializados y
se encuentra entre las tres principales afecciones
cronicas mas graves y cada vez mas comunes en-
tre las mujeres de mayor edad (mas de 65 afnos).5?
Histéricamente, la enfermedad isquémica ha sido
considerada como una patologia que aqueja prin-
cipalmente alhombre de mediana edad, y es hasta
fines de la década de los 2000 que se le considerd
también como una enfermedad de mujeres an-
cianas, cuyos sintomas generalmente son atipicos
o confundidos con otras comorbilidades y con un
mayor riesgo de morir luego de una intervencion
coronaria percutanea.”®

Se ha reportado también que las mujeres son
mMmenos propensas a recibir tratamiento basado en
la evidencia, lo cual modifica el manejo posterior

al egreso hospitalario. Mientras que las muertes
por enfermedades cardiovasculares en los hom-
bres han disminuido, el niUmero de muertesen las
mujeres no ha cambiado o incluso ha aumentado
considerablemente, por lo que cada vez la brecha
entre sexos en relacion con la mortalidad continua
ensanchandose.”

Adicionalmente, existe el problema de la falta
derecursosfinancieros agravada en este sector de
la sociedad: la combinacion de ser mujer, sola, po-
brey envejecida aumenta sus desventajas sociales.
La inequidad en las mujeres en edad de la vejez
persiste sobre todo en el acceso a oportunidades
para tener una mejor salud, bienestar y calidad de
vida, alimentacion, vivienda, educacion, asistencia
sanitaria, agua potable y electricidad.*

Los costos médicos anuales para tratar a una
mujer con EIC frecuentemente son muy altos; por
un lado, debido a los costos por la atencion médica
y manejo farmacoldgico, y por el otro, el manejo de
las comorbilidades (la hipertension, hipercoleste-
rolemia, diabetesy obesidad). Los costos asociados
con la atenciéon médica de las mujeres de 65 afios
Y Mas son aproximadamente cinco veces mayores
gue los de las mujeres menores de 65 afos.?

El costo médico durante la sobrevida de una
mujer con EIC se ha estimado en $423,000 ddla-
res anuales; y al incorporar los costos iniciales de
atencion médica de estas pacientes con los cos-
tos médicos totales de por vida para tratar a una
mujer con enfermedad isquémica, estos costos se
pueden elevar hasta $599,000 ddlares anuales.

En México, por un lado, se han mantenido a la
alzalastasas de morbilidad y mortalidad por EIC en
hombresy mujeres de mayor edad;y por otro lado,
los costos de la vida se han incrementado de tal
suerte que alrededor de 11 millones de mexicanos
siguen viviendo en pobreza extrema.® Una de las
medidas tomadas por el Sistema Nacional de Salud
para aminorar esta situacion fue la implementa-
cion de un Sistema Nacional de Proteccion Social
en Salud (SNPSS), el cual ha operado mediante
el Seguro Popular (SP), un seguro voluntario que
proporciona proteccion a individuos mexicanos
sin seguridad social. Sin embargo, el SP brinda un
acceso limitado a un paquete de servicios del Ca-
talogo Universal de Servicios de Salud (CAUSES)
y a un restringido numero de enfermedades de
alto costo o enfermedades de gasto catastrofico,
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con una cobertura inferior a los seguros médicos
de los institutos de seguro social laboral como el
Instituto Mexicano de Seguridad Social (IMSS) o el
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE).

El Instituto Nacional de Cardiologia «lgnacio
Chavez» (INCICh) es un centro de referencia hos-
pitalaria para la atencion cardiovascular de alta
especialidad donde se atienden enfermos de esca-
SOS recursos, en especial aquéllos que carecen de
alguna cobertura de seguridad social. Desde el afo
2011, esta institucion ha colaborado con el Sistema
Nacional de Proteccion Social en Salud mediante
el Seguro Popular para dar una mayor cobertura a
la proteccion en salud, principalmente financiera,
mediante la cobertura parcial del llamado gasto
catastrofico por enfermedad isquémica: infarto
agudo al miocardio.

La concepcion del SP se presentd como una
politica de combate a la pobreza focalizada en la
poblaciéon mexicana mas vulnerable, y desde que
comenzo a operar, ha demostrado reducir en al-
gunos sectores el empobrecimiento por el gasto
catastrofico, especialmente entre las personas
CON MeEeNOS recursos economicos, lo que a la vez
ha contribuido en la reducciéon del gasto en salud
global, del 3.3 al 0.8%.17 Sin embargo, pese a estas
estrategias, para el 50% de la poblacion, este gasto
sigue socavando el gasto de bolsillo, atribuido en
gran parte a las restricciones en la cobertura mé-
dica, como ha ocurrido con el acceso a la atencion
en el infarto del miocardio.®

La atencion médica relacionada con un evento
isquémico causa un gasto catastrofico de mas del
50% del ingreso familiar. Desde el afo 2011, el diag-
nostico y el tratamiento de dichos eventos fueron
incluidos en el cuadro de enfermedades catastro-
ficasfinanciadas mediante el Fondo de Proteccion
contra Gastos Catastroficos (FPGC).® Este esque-
ma de pago incluye la cobertura monetaria por
los gastos de atencidon médica especializada, diag-
nostico, reperfusion farmacolégica, procedimiento
angioplasticoy el costo del material quirdrgico de
hasta tres stents o protesis valvulares.®

Entodoslos casos, el gasto total a cubrir podria
superar los $120,000 MXN. No obstante, el impac-
to que esta politica ha tenido sobre el beneficio
social de la poblacion sigue siendo limitativo y
condicionado a ciertos criterios de inclusion, como:
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la presencia del infarto en evolucion, evidencia
clinica y electrocardiografica de presencia de un
infarto agudo de miocardio con elevacion del
segmento ST (IAMCEST), ser menor de 60 anos,
tiempo de ventana de reperfusion menor de seis
horas, tiempo entre la presentacion de los sintomas
isquémicosy el primer contacto médico, y pertene-
cer a un estrato socioeconémico bajo o muy bajo
comprobable comprendido en el nivel 0 a 3 de Ia
clasificacion socioecondmica del sector salud.
Por lo tanto, el propdsito de este estudio fue
presentar evidencia que contribuya a mejorar
la comprension sobre las posibles inequidades
relacionadas con el manejo de la enfermedad is-
guémica del corazén en mujeres de mayor edad
y el acceso al sistema de pago mediante el SP,
atendidas en el Instituto Nacional de Cardiologia
«lgnacio Chavez» desde una perspectiva de género.

MATERIAL Y METODOS

Los datos clinicos y socioecondmicos se obtuvieron
del archivo clinico del INCICh. Se incluyeron 1910
casos de mujeres con EIC de 40 a 96 afios de edad.
La muestra se dividio en dos grupos. mujeres me-
nores de 60 afios y mujeres mayores de 60 afos,
por ser los 60 anos la edad umbral de cobertura
por el SP para el IAMCEST. Las variables utilizadas
para el estudio se agruparon en 1) sociodemogra-
ficas: seguridad social, nivel socioeconémico, nivel
de educacion, estado civil, ocupacion, localizacion
geografica y grado de n (Tabla T: descripcion de
caracteristicas generales), 2) factores de riesgo:
autorreporte de tabaguismo, alcoholismo vy edad,
mediciones del indice de masa corporal (IMC),
prension arterial sistdlica, prension arterial diasto-
lica y colesterol total y 3) morbimortalidad segun
la Clasificacion Internacional de Enfermedades
(CIE-10): reingresos hospitalarios relacionados con
EIC (a partir de las 48 horas posteriores al egreso)
vy la mortalidad intrahospitalaria. Adicionalmente,
se incluyé el monto total de la cuenta por evento
de EIC (Tabla 2: descripcion de factores de riesgo).

RESULTADOS
Como se puede apreciar en la tabla 1, del total

del grupo de mujeres (1910), 1,323 (69.26%) fueron
mayores de 60 anos, que sélo por el hecho de
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Tabla 1. Descripcion de caracteristicas generales.

Menores de 60 Mayores de 60
Caracteristicas sociodemograficas, n ( %) (n=587) (n=1323)
Con Seguro Popular 50 (8.52) 0 (0)
Clase socioeconémica 0-3 510 (86.88) 1,083 (81.85)
Educacion media superior 531 (90.45) 1,227 (92.74)
Sin pareja 248 (42.25) 723 (55.65)
Ocupacion, INECI
Desempleadas 66 (11.24) 280 (21.16)
Profesionistas y técnicas 40 (6.81) 20 (1.51)
Auxiliares administrativos 6 (1.02) 0 (0)
Comerciantes y ventas 36 (6.13) 16 (1.20)
Trabajadoras artesanales 12 (2.04) 141 (10.65)
Operadoras de maquinaria industrial 5 (0.85) 0 (0)
Actividades elementales y de apoyo 422 (71.89) 866 (65.45)
Localizacién geografica
Ciudad de México 255 (43.44) 709 (53.59)
Estado de México 163 (27.77) 293 (2215)
Hidalgo 33 (5.62) 54 (4.08)
Michoacan 25 (4.206) 44 (3.33)
Guerrero 25 (4.26) 42 (317
Crado de marginacion, CONAPO
Muy alto 73 (12.44) 129 (9.75)
Alto 116 (19.76) 284 (21.47)
Medio 71 (1210 209 (15.80)
Bajo 16 (19.76) 184 (13.97)
Muy bajo 230 (39.18) 509 (38.47)

Las variables categdricas se describen como frecuencias absolutas con proporciones, n (%).

tener mas de 60 ya no pudieron tener acceso a la
cobertura de salud gestionada por el programa
del SP. Esto es especialmente serio si se considera
que el 81.85% de este sector poblacional pertene-
cia al estrato socioeconémico mas bajo, de 0 a 3;
para las clases mas desvalidas, cuyas condiciones
de pobreza alimentaria pueden ser extremas, un
gasto por EIC es realmente un gasto catastrofico.
En México, esta problematica de la mujer adulta
mayor las ubica en una situacion muy vulnerable,
tanto desde el punto de vista médico y de salud
como por el lado econémico y social
Adicionalmente, como se reporta en la tabla
1, nos damos cuenta de que mas de la mitad de

las mujeres mayores no cuentan con una pareja,
son mujeres que por esta situacion no tienen el
soporte social que se podria derivar de un compa-
fero para enfrentar una situacion de salud como
la EIC, el 55.65% de estas mujeres se encuentra en
esa condicion. Por si esto fuera poco, estas muje-
res no tienen cobertura de salud, ni siquiera por
parte del seguro popular, por la posible inequidad
basada en el géneroy en la edad, el 2116% de ellas
son desempleadas y del 65.45% que laboran, lo
hacen colaborando en actividades elementales y
de apoyo (quiza como cuidadoras). Mientras que
s6lo un 1.51% de ellas son profesionistas y un 1.20%
se dedica al comercio o ventas; esencialmente,
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Tabla 2. Descripcion factores de riesgo.

Caracteristica

Menores de 60 (n = 587)

Mayores de 60 (n =1,323)

Factores de riesgo
Autorreporte de tabaquismo, n (%)
Autorreporte de alcoholismo, n (%)
Edad (Mg, RIQ)
indice de masa corporal (Me, RIQ)
Prension arterial sistélica (Me, RIQ)
Prension arterial diastélica (Me, RIQ)
Colesterol total (Me, RIQ)
Morbimortalidad, n (%)

Comorbilidades

125.8

125.5

121.0

1211

124.8

120

170
Reingresos
Defunciones
Cuenta (promedio, DE)

246
27. O6
120
158 6

563
141
118
166
236

42, OOO 21,869)

(41.90) 365 (27.59)

71 (12.09) 143 (10.81)

5 (51-58) 71 (66-77)
(24.61-30.40) 2751 (27.21-27.80)
(110-133) 122 (110-140)

4 (70-80) 74 (70-80)
(129.5-196.4) 15218 (123.66-187.75)
(96.25) 1,239 (93.65)

3 (22)) 45 (3.40)
(24.02) 260 (19.65)
(2010) 212 (16.02)

3 (12.43) 185 (13.98)
(28.27) 363 (27.66)
(40.20) 503 (38.01)

42 (715) 133 (10.05)

6 (4.42) 132 (9.97)

(

25,919 (19,576)

Las variables continuas se describen como medianas con rangos intercuartiles (IQR, Q1-Q3) y como promedio y desviacién estandar
(DE); las variables categodricas se describen como frecuencias absolutas con proporcion, n (%). Se usa la clasificacion internacional
de enfermedades (CIE-10) para describir las comorbilidades: 125.8, Otras formas de enfermedad isquémica crénica del corazén; I125.5,
cardiomiopatia isquémica; 121.0, infarto transmural agudo de miocardio de la pared anterior; 121.1, infarto transmural agudo de mio-
cardio de la pared inferior; 124.8, otras formas de enfermedad isquémica aguda del corazén; 120, angina de pecho; 170 aterosclerosis.

actividades laborales en el sector informal, esce-
nario traducido en una limitacién de acceso a los
sistemas de proteccién social laboral.

DISCUSION

Esta situacion desventajosa se ve especialmen-
te agravada por el hecho de que estas mujeres
mayores de 60 afos viven en lugares donde se
tienen importantes grados de marginacion. Por
ejemplo, la tabla T muestra que mas del 30% de
ellas viven en zonas de marginacion alta o muy
alta, de acuerdo al recuento estadistico del Consejo
Nacional de Poblacion (CONAPQO) 2010, en zonas
donde no se cuenta con las condiciones para ac-
ceder a determinados bienes y servicios como el
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acceso a saneamiento, agua potable, electricidad
0 aunaeducacion; esto puede agravar aln massu
condicion de salud antes o después de un evento
cardiaco.

Analizando esta tabla sociomédica podemos
ver gue estas mujeres presentan condiciones de
riesgo mayor que la salud cardiovascular y para
cuestiones practicas se les dificulta una prevencion
primaria y una optima prevencion secundaria de
las EIC. La tabla 2 muestra el caso de las mujeres
mayores de 60 anos, cuya prevalencia de comorbi-
lidadescomo laangina de pechoy la aterosclerosis
puede relacionarse con una mayor prevalencia
en el ndmero de reingresos hospitalarios, lo cual
representa gastos adicionales en cuanto consultas
médicas, medicamentos y otros gastos relacio-
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nados con el traslado a los centros de referencia
de alta especialidad y puede dificultar o limitar Ia
correcta y oportuna prevencion secundaria ante
un nuevo evento.

La inequidad observada en estas mujeres
mayores es triple: son mujeres, de edad avanzada,
en condiciones de pobreza y relegadas por un
aparente sistema de salud restrictivo y limitativo.
El problema, entonces, parece ser el hecho de que
la politica de salud, especificamente el programa
del SP, estd planeada con criterios que, si bien son
igualitarios, no son equitativos. En México, este
fenémeno nos deja ver que afrontamos una necesi-
dad de atencién médica equitativa no satisfecha.®

Es interesante notar que agqui hay una inequi-
dad basada aparentemente en la diferencia bioclo-
gica entre hombres y mujeres. Como se ha repor-
tado en la literatura, las enfermedades isquémicas
del corazén se presentan con mayor frecuencia en
hombres de mediana edad, y es mas comun en
mujeres de edad avanzada, esto adicionalmente
puede estar relacionado con los estilos de vida,
la satisfaccion de necesidades basicas, el nivel de
escolarizacion o ingreso disponible, las cargas so-
cialesrelativas a los roles de géneroy las diferencias
sexuales biolégicas (hormonales).4”

Los factores hormonalesy no hormonales sub-
yacen a las diferencias de sexo en el envejecimiento
cardiovascular!® En las mujeres, la prevalencia de
la enfermedad coronaria obstructiva tipica es baja
antes de la menopausia y luego aumenta drasti-
camente después de los 50 anos, afectando sdlo
al 14% de las mujeres menores de 45 afos y hasta
el 79% de las mujeres de 75 afos 0 mas.

Definitivamente, los patrones de envejeci-
miento vascular y remodelado cardiaco especifi-
cos de cada sexo y edad juegan un papel impor-
tante.>® Pero el contexto social y el derecho a la
proteccion de salud con perspectiva de género
son aspectos que invariablemente condicionan
y modifican este proceso salud-enfermedad car-
diovascular.

Por tal motivo, el replanteamiento de progra-
mas y politicas en al ambito de la salud puede ser
un factor crucial para garantizar el derecho a la
atencién de la enfermedad isquémica del corazén
de las mujeres mexicanas mayores de 60 afosy,
de este modo, incidir en la disminucién o erradi-
cacion de las inequidades basadas en el sexo y de

acuerdo a las caracteristicas fisiopatoldgicas de
hombres y mujeres.

CONCLUSIONES

La problematica del acceso restrictivo a la cobertura
de salud del programa SP se ha complejizado por
la situacion biolégica del sexo, la pobreza y la vejez.
El estudio de esta relacion se puede abordar me-
diante un mejor andlisis de politicas publicas que
pueden afectar a las poblaciones socialmente mas
desfavorecidas en términos de su impacto en los
determinantessocialesy lasinequidadesen salud. La
exploracion de las diferencias relacionadas con este
complejofenédmenoen la EIC proporciona una base
para replantear las estrategias sociales y mejorar los
resultados para las mujeres mayores. El objetivo Ulti-
Mo,y mMas importante, es disminuir las inequidades
basadas en el sexo vy las tasas de morbilidad y mor-
talidad para este sector vulnerable de la sociedad.
Para concluir, este estudio abordd, mediante un
analisis basado en datosy criterios de inclusion del
SP, un fendmeno aparentemente de politica sani-
taria limitativa y restrictiva de un sector de la socie-
dad muy vulnerable. Se espera que el analisis aqui
propuesto contribuya a auxiliar alostomadores de
decisiones con el fin de que no pasen por alto esta
situacion y, asimismo, se amplié el conocimiento
basado en evidencia de estas y otras posibles y
marcadas inequidades del sector salud mexicano.
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