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RESUMEN

Palabras clave

Objetivo. Analizar las desigualdades en la salud autopercibida entre grupos de poblacion situados en las
intersecciones de identidad de género, grupo étnico y nivel de educacion en paises de las Américas, clasifi-
cados segun su nivel de ingreso.

Métodos. Se utilizaron datos en panel de la Encuesta Mundial de Valores en el periodo comprendido entre
los afios 1990 y 2022. La muestra de este estudio incluyd 58 790 personas entre 16 y 65 afios, provenientes
de 14 paises del continente americano. La variable dependiente fue la mala salud autopercibida, las varia-
bles independientes fueron el género, el nivel de educacién y el grupo étnico. Para el andlisis interseccional
intercategorico se cred una variable multicategérica de 12 estratos. Se realizd un analisis de heterogeneidad
individual y precision diagnéstica mediante cinco modelos de regresion logistica ajustados por edad y ola de
encuesta.

Resultados. Se observo un claro y persistente gradiente interseccional para la mala salud autopercibida en
todas las desagregaciones de paises por su ingreso. Comparados con la categoria méas aventajada (hombres
de etnia mayoritaria y educacion superior), los demas grupos incrementaron el riesgo de mala salud, con el
mayor riesgo en las mujeres de etnia minoritaria o pueblos indigenas con nivel de educacion inferior a secun-
daria (tres a cuatro veces mayor). Ademas, las mujeres tuvieron mayor riesgo de mala salud respecto a los
hombres en cada uno de los pares de estratos interseccionales.

Conclusiones. El andlisis interseccional demostré la persistencia de un gradiente social de la mala salud
autopercibida en el continente americano.

Monitoreo de las desigualdades en salud; determinantes sociales de la salud; autoinforme; marco interseccio-
nal; Américas.

La justicia social es el fundamento de la salud ptblica y se
traduce en la equidad en salud (1, 2); es decir, la ausencia de
desigualdades en salud evitables, injustas o remediables entre
grupos poblacionales y que permite alcanzar el maximo poten-
cial en salud y bienestar (3). Ademas, la equidad en salud es un
valor social de gran importancia en las agendas politicas locales
y globales, para el cumplimiento de la premisa transversal de

“no dejar a nadie atras” de la Agenda 2030 de desarrollo soste-
nible (1, 4). Ahora bien, evaluar la equidad requiere la medicién
de las desigualdades en salud y sus determinantes de la manera
mas precisa.

Estas desigualdades son producto de los determinantes
sociales de la salud, que se dividen en intermedios o condicio-
nes de vida y estructurales (p. €j. politicas macroeconémicas,
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sociales, de redistribucion, colonialismo, racismo estructural)
y definen la posicién socioeconémica de los individuos dentro
de jerarquias de poder (sexo, género, clase social, educaciéon e
ingreso) y acceso a los recursos (5-7). Es asi que las desigualda-
des en salud se presentan a lo largo de un gradiente social de la
salud: mientras mds baja es la posicién socioeconémica de una
persona, peor es su salud (5, 6).

La evidencia muestra que las desigualdades en salud en el
continente americano son amplias y persistentes y que afectan
mas a los grupos poblacionales que viven en condiciones de
excusion social y discriminacién como los pueblos indigenas,
afroamericanos y de minorias étnicas (7, 8). Sin embargo, pese
al gran avance en su analisis, una amplia mayoria de investiga-
ciones no solo en el continente, sino en todo el mundo, analizan
una dimensién social a la vez —en general, la posicién socioe-
condmica- para evaluar los niveles de riesgo o probabilidad de
indicadores de mala salud para diferentes grupos poblacionales
(9-12). No obstante, estos analisis no toman en cuenta la hetero-
geneidad de los efectos individuales y se ha considerado como
una “tirania de promedios” (10). Por este motivo, investigado-
res sobre la tematica como Bauer y Mahendran (13-15) abogan
hoy en dia por analizar las interrelaciones entre diferentes cate-
gorias y procesos sociales, y como estas impactan de manera
diferente en distintos grupos poblacionales (4, 9 ,12). El enfoque
interseccional esta emergiendo en estudios poblacionales y es
considerado necesario para el mapeo preciso de las desigualda-
des en salud (13-15).

La interseccionalidad es la percepcion critica de que mdltiples
categorias sociales como el género, la posicion social, la etnia y
otras no son atributos individuales, sino sistemas interrelacio-
nados de opresion. Estos sistemas interactiian desde el nivel
individual al estructural (16). El analisis interseccional no busca
sumar estas categorias, sino comprender cémo se da forma a
la experiencia en salud en la interseccién de dos o mas ejes de
opresién. De esta forma, se capturan varios niveles de diferen-
ciacién social que producen diferentes desigualdades en salud
(4, 11, 13, 16, 17). Ademas, la interseccionalidad es considerada
un proyecto de conocimiento amplio que, desde su origen en el
feminismo afroamericano en los 80, se ha incorporado en varias
disciplinas como enfoque analitico de la desigualdad social, asi
como herramienta de accién con implicaciones relevantes a las
politicas de equidad (13, 16).

Si bien en la ultima década los estudios con enfoque inter-
seccional en salud han utilizado en su mayoria metodologia
cualitativa, en los ultimos afnos se usé la metodologia cuanti-
tativa, sobre todo mediante efectos de interaccion. En época
reciente se han propuesto, ademads, otros métodos cuantitativos,
incluidos los que se usan para las variables binarias, como es el
caso de la salud autopercibida (10, 15). Entre estos, los andlisis de
heterogeneidad individual y precisién discriminatoria (AIHDA,
por sus siglas en inglés), emergen por generar resultados que
capturan las desigualdades en salud a lo largo de diferentes
estratos interseccionales de poblacién. La mayoria de estos ana-
lisis se han realizado en Europa (10, 14, 18), aunque un reciente
estudio proveniente de Canada ha probado su sensibilidad (15).

Por tanto, para contribuir a la bibliografia emergente que
aplica el enfoque interseccional con metodologia cuantitativa,
este estudio tiene como objetivo analizar las desigualdades en
la salud autopercibida entre grupos de poblacién situados en
las intersecciones de identidad de género, grupo étnico y nivel
de educacion en las Américas. En conocimiento de las autoras,
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este es el primer estudio que aborda este tipo de mapeo de des-
igualdades en salud desde el enfoque interseccional en paises
de la Region, clasificados segtn su nivel de ingreso y mediante
un analisis de precision diagnéstica.

MATERIALES Y METODOS

Analisis interseccional, disefio, muestra y fuente de
informacion

Se trata de un estudio interseccional descriptivo no causal
(15). Se utilizaron datos en panel provenientes de siete olas de la
Encuesta Mundial de Valores en el periodo comprendido entre
los afios 1990 y 2022. Estas olas de encuesta son representativas
de la poblacién nacional de 100 paises del mundo (19). La mues-
tra de este estudio incluy6 58 790 personas entre 16 y 65 afios,
provenientes de 14 paises del continente americano (Argen-
tina, Bolivia [Estado Plurinacional de], Brasil, Chile, Colombia,
Reptblica Dominicana, Ecuador, Guatemala, México, Nicara-
gua, Perd, Puerto Rico, Estados Unidos de América y Uruguay).
Se clasifico a los paises segtin su nivel de ingreso (20) en paises
de bajo y bajo mediano ingreso (PBMI), paises de alto mediano
ingreso (PAMI) y paises de alto ingreso (PAI). En adelante, se uti-
lizan estas abreviaciones. No se utilizaron datos de la Reptblica
Bolivariana de Venezuela por no contar con esta clasificacion.

Variables

La variable dependiente fue la mala salud autopercibida,
evaluada mediante la pregunta “En general, ;cémo esta su
salud?” Las categorias de respuesta, originalmente en escala
Likert, se dicotomizaron en: No (salud muy buena/buena) y Si
(salud regular, mala, muy mala). La salud autopercibida repre-
senta un predictor validado de mortalidad, morbilidad y uso
de los servicios de salud, y es un indicador que evalia la salud
fisica y mental (21).

Las variables independientes fueron género (mujer u hom-
bre), nivel de educacion (inferior a secundaria, secundaria,
superior) y grupo étnico (pertenencia a un grupo étnico mino-
ritario o pueblos indigenas, y grupo étnico mayoritario). Esta
altima variable se recodific6 para cada pais de acuerdo con la
clasificacién de sus grupos étnicos minoritarios y de pueblos
indigenas (22). Las variables de ajuste fueron la edad (variable
continua) y la ola de encuesta (segunda a séptima).

Con base en la bibliografia disponible (10, 15), se comput6
una variable multicategdrica en la que se combiné las varia-
bles de género (dos categorias), grupo étnico (dos categorias)
y nivel de educacion (tres categorias); se obtuvieron 12 estratos
interseccionales.

Enfoque interseccional del estudio

Segun los enfoques propuestos por McCall (23), se utilizé
un enfoque intercategorico, que requiere establecer categorias
para analizar la desigualdad entre grupos sociales a lo largo de
multiples dimensiones. Desde el punto de vista cuantitativo, se
operacionalizé mediante la construccién de la variable multi-
categoérica; se tomé como referencia el estrato mdas aventajado,
que son los hombres de grupo étnico mayoritario con educacion
superior. Los demas estratos se consideraron como los grupos
de comparacion.
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Analisis

Para cada desagregacion de paises por nivel de ingreso, se
realiz6 un anélisis de heterogeneidad individual y precision
discriminatoria (en adelante, se utilizan sus siglas en inglés,
AIHDA) (10, 18). Se computaron cinco modelos de regresion
logistica binaria para la mala salud autopercibida. El modelo 0
incluy6 la edad (variable continua) y la ola de encuesta, excepto
para los PBMI, que se ajustaron por la edad, ya que estos paises
solo participaron en la séptima ola de la encuesta (2017-2022).
A continuacién, los siguientes modelos anadieron el género
(modelo 1), el grupo étnico (modelo 2) y el nivel de educacién
(modelo 3) para obtener las comparaciones de riesgos prome-
dios. Luego, el modelo 4 incluy¢ las variables de ajuste (modelo
0) y afiadi6 la variable multicategérica interseccional. Se testea-
ron todos para su validacién interna mediante Bootstrap® con
1000 repeticiones. Se utilizaron las ponderaciones disponibles
en la Encuesta Mundial de Valores.

Se cuantificé la precision discriminatoria (DA, por sus siglas
en inglés) para cada modelo mediante el 4drea bajo la curva
operador-receptor (AUC-ROC) (10, 18). E1 AUC-ROC mide la
precision de la informacién proporcionada por las variables
en el modelo para discriminar a los individuos con mala salud
autopercibida de aquellos con buena salud. Toma un valor entre
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0,5y 1, donde 1 indica discriminacién perfecta y 0,5 indica que
las variables incluidas no tienen DA. Se utiliz6 la clasificacion
de Hosmer y Lemeshow (24): Sin discriminacién (AUC = 0,5),
pobre (AUC-ROC = 0,5- <0,7), aceptable (AUC-ROC = 0,7- <0,8)
y excelente (AUC-ROC = 0,8- >0,9). Se calculé también el cam-
bio incremental del valor AUC-ROC (A-AUC) con el modelo
0 como referencia. La variable multicategdrica interseccional
(modelo 4) permitié capturar efectos de interaccién estadistica.
Es asi que, si existe alguna interaccién, el valor A-AUC se incre-
mentaria en relacién con el modelo 3.

Se utilizaron los programas IBM SPSS® versién 25.0 y Stata
17® para los analisis.

Consideraciones éticas
Los microdatos utilizados para este estudio son anénimos, de
acceso libre y gratuito en la pagina web de la Encuesta Mundial

de Valores (19).

RESULTADOS

En el cuadro 1 se muestran las caracteristicas sociodemogra-
ficas y la prevalencia de mala salud autopercibida en la muestra
del estudio, desagregadas por el nivel de ingreso de los paises.

CUADRO 1. Caracteristicas sociodemograficas de la muestra y prevalencia de mala salud autopercibida segun el nivel de ingreso

de los paises.

Paises de bajo y bajo
mediano ingreso (%)

N = 2 855 (5%)

Paises de alto mediano
ingreso (%) (%)

N = 36 932 (63%)

Paises de alto ingreso

N = 19 003 (32%) N = 58 790 (100%)

Mala salud autopercibida

No 58,2

Si 41,8
Género

Mujer 50,9

Hombre 49,1
Edad (afios)

15-29 41,6

30-49 40,3

50 0 mas 18,1

Media (DE) 35,0 (13,2)
Grupo étnico

Mayoritario 72,6

Minoritario o poblacién indigena 27,4
Nivel de educacidn

Bajo (inferior a secundaria) 431

Medio (secundaria) 28,1

Alto (superior) 28,8
Ola de encuesta (afnos)

1990-1994 0,0

1995-1998 0,0

1999-2004 0,0

2005-2009 0,0

2010-2014 0,0

2017-2022 100,0

67,5 76,7 70,0
32,5 23,3 30,0
52,0 53,9 52,5
48,0 46,1 475
38,2 28,3 35,2
418 432 42,2
20,0 28,5 22,6
36,3 (13,2) 39,9 (13,5) 37,4 (13,4)
59,5 746 65,0
40,5 254 35,0
28,1 16,6 25,
46,8 50,7 471
25,1 327 27,7
4,0 0,0 2,5
19,2 26,7 20,7
114 143 11,8
189 195 18,2
20,9 20,2 19,6
25,6 19,3 27,2

DE: desviacion esténdar.

Fuente: elaboracion de las autoras con base en la Encuesta Mundial de Valores de las olas de encuesta 1990-1994 a 2017-2022.
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Del total de la muestra, 52,5% fueron mujeres y la media de edad
fue de 37,4 afios. Hubo una mayor proporcién de individuos en
el grupo de PAMI (63%) y la menor proporcién correspondi6
al grupo de PBMI (5%). La mayor prevalencia de mala salud
autopercibida se dio en el grupo de PBMI (41.8%), que también
presentd la mayor proporcién de personas con educacion infe-
rior a secundaria (43,1%).

En el cuadro 2 se muestra la prevalencia de mala salud auto-
percibida segtn las caracteristicas sociodemogréficas y afno de
encuesta, desagregadas por el nivel de ingreso de los paises. En
las tres clasificaciones de paises segtin ingreso, fueron las muje-
res, las personas mayores de 50 afios y con nivel de educaciéon
bajo quienes presentaron las prevalencias mas altas de mala
salud autopercibida, y fueron, ademas, mas altas en los PBMI.
Las personas de grupo étnico minoritario o poblacién indigena
tuvieron mayor prevalencia de mala salud autopercibida en los
PBMI. Segun el ano de encuesta, fue la ola entre 1999 y 2004
donde se evidenci6 la mayor prevalencia.

Por dltimo, en los cuadros 3 a 5 se presentan los resultados
para el analisis AIHDA con las comparaciones intercate-
goricas, desagregadas por el nivel de ingreso de los paises.
Respecto a los riesgos promedio (modelos 1 a 3) las mujeres
tuvieron mayor riesgo de mala salud autopercibida que los
hombres, que fue 20% mayor en los PBMI, 30% mayor en los
PAMI y 40% mayor en los PAI Las personas de grupo étnico
minoritario o poblacién indigena presentaron mayor riesgo
de mala salud autopercibida en comparacién con las de etnia
mayoritaria; este riesgo fue mayor en los PBMI (80%) que en
los PAMI y PAI (20%). Los factores protectores fueron el nivel
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de educacién superior en todas las desagregaciones de paises
por ingreso y contar con educacién secundaria en los PAMI
y PAL

Respecto a las comparaciones de riesgo intercategéricas
(modelo 4) se observé un claro gradiente interseccional para
la mala salud autopercibida en todas las desagregaciones por
ingreso de los paises. En comparacién con la categoria mds
aventajada (hombres de etnia mayoritaria y educacion supe-
rior), en los demds grupos se increment6 de manera sucesiva
el riesgo de mala salud autopercibida, que fue mayor en las
mujeres de etnia minoritaria o pueblos indigenas con nivel de
educacién inferior a secundaria (tres a cuatro veces mayor).
Los estratos que no presentaron diferencias con la catego-
ria de referencia fueron las mujeres de etnia mayoritaria con
nivel de educacién superior y los hombres de etnia mayoritaria
con educacién secundaria en los PBMI, los hombres de etnia
mayoritaria con educacién superior en los PAMI y PAI y las
mujeres de etnia mayoritaria con educacién superior en los
PAMI. Asi también, en los pares de estrato (p. ej., hombres de
etnia mayoritaria con nivel de educacién alto y mujeres de etnia
mayoritaria con nivel de educacion alto) las mujeres presenta-
ron mayor riesgo de mala salud autopercibida en comparacién
con sus pares hombres en todas desagregaciones de paises por
su ingreso.

La DA parti6 de 0,62 en el modelo 0 de todas las desagrega-
ciones por ingreso y aunque la AU-ROC fue en aumento hasta
0,66 (PBMI) y 0,67 (PAMI y PAI) en el modelo 4, permanecio cla-
sificada como “pobre” (AUC-ROC = 0,5-<0,7), lo que significa
que no se encontraron efectos de interaccion.

CUADRO 2. Prevalencia de mala salud autopercibida segun las caracteristicas sociodemograficas y afio de encuesta, segtn el

nivel de ingreso de los paises

Paises de bajo y bajo
mediano ingreso (%)

N = 2 855 (5%)

Paises de alto mediano
ingreso (%) (%)

N = 36 932 (63%)

Paises de alto ingreso

N = 19 003 (32%) N = 58 790 (100%)

Género
Muijer 39,2
Hombre 442
Edad (afos)
15-29 31,9
30-49 447
50 0 méas 57,5
Grupo étnico
Mayoritario 37,6
Minoritario o poblacién indigena 52,8
Nivel de educacidn
Bajo (inferior a secundaria) 48,8
Medio (secundaria) 40,1
Alto (superior) 32,8
Ola de encuesta (afios)
1990-1994 0,0
1995-1998 0,0
1999-2004 0,0
2005-2009 0,0
2010-2014 0,0
2010-2014 41,8

28,9 19,5 29,2
35,9 26,6 35,5
24,4 14,8 22,3
33,3 20,8 29,7
46,4 357 42,5
32,3 23,4 29,3
32,8 23,2 31,3
449 36,9 43,5
30,0 23,8 28,1
234 15,8 21,0
30,8 0,0 30,8
371 25,3 32,2
40,8 225 336
32,9 22,2 29,2
27,4 191 24,6
29,6 221 28,1

Fuente: elaboracion de las autoras con base en la Encuesta Mundial de Valores de las olas de encuesta 1990-1994 a 2017-2022.
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CUADRO 3. Anadlisis intercategorico de heterogeneidad individual y precision para la mala salud autopercibida en pasises de
ingresos bajos y medios bajos en las Américas

Modelo 0

OR 1C95%

Género
Hombre
Mujer

Grupo étnico
Mayoritario

Minoritario 0 poblacion
indigena
Nivel de educacion
Bajo (inferior a
secundaria)
Medio (secundaria)
Alto (superior)
Estratos interseccionales

Hombre/etnia mayoritaria/
nivel de educacion alto

Mujer/etnia mayoritaria/
nivel de educacion alto

Hombre/etnia minoritaria/
nivel de educacion alto

Mujer/etnia minoritaria/
nivel de educacion alto

Hombre/etnia mayoritaria/
nivel de educacién medio

Muijer/etnia mayoritaria/
nivel de educacién medio

Hombre/etnia minoritaria/
nivel de educacién medio

Muijer/etnia minoritaria/
nivel de educacién medio

Hombre/etnia mayoritaria/
nivel de educacion bajo

Mujer/etnia mayoritaria/
nivel de educacion bajo

Hombre/etnia minoritaria/
nivel de educacion bajo

Muijer/etnia minoritaria/
nivel de educacion bajo

AU-ROCb
A-AU-ROC 1

OR IC95% Valorde P OR

0,62 0,60-0,64 0,63 0,60-0,65
0,01

Modelo 1 Modelo 2

IC95% Valorde P OR

Modelo 3
IC95% Valor de P OR

1 1 1

12 1114 <001 12 1114  <0,01 12 1114 <001
1 1

18 1521  <0,001 18 1521  <0,001

08 06-1,0

05 04-0,7 <0,001

2,0
3,0
43

0,64 0,62-0,66
0,02

0,66 0,63-0,68 0,66
0,04 0,0

Modelo 4
1C95% Valor de P

09-18
1,1-2,8
1,6-4,2
0,9-2,0
1327
1,8-4.4
2152
1427
1427
1,9-47

2,9-6,6

0,63-0,68

NS
<0,05
<0,001

NS
<0,01
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001

<0,001

NS, no significativo; OR, odds ratio; 1C95%: intervalo de confianza del 95%.
Fuente: elaboracion de las autoras con base en la Encuesta Mundial de Valores de las olas de encuesta 1990-1994 a 2017-2022.

Leyenda: espacios en blanco no corresponden a incluir datos.

CUADRO 4. Andlisis intercategorico de heterogeneidad individual y precision para la mala salud autopercibida en pasises de
ingresos medios altos en las Américas

Modelo 0
OR 1C95%
Género
Hombre
Muijer
Grupo étnico
Mayoritario

OR IC95% Valorde P OR

Modelo 1 Modelo 2

IC95% Valorde P OR

Modelo 3
IC95% Valorde P OR

1 1 1

13 1314  <0,001 13 1314 <0,001 1,4 1315 <0,001

Modelo 4
1C95% Valor de P
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CUADRO 4. (Cont.)

Modelo 0 Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4
OR 1C95% OR 1IC95% ValordeP OR I1C95% Valorde P OR 1IC95% Valorde P OR 1C95% Valor de P|
Minoritario o poblacion 11 1112 <0,001 12 1113  <0,001
indigena
Nivel de educacion
Bajo (inferior a 1
secundaria)
Medio (secundaria) 06 0507 <0,001
Alto (superior) 04 04-05 <0,001
Estratos interseccionales
Hombre/etnia mayoritaria/ 1,0
nivel de educacion alto
Muijer/etnia mayoritaria/ 12 1115  <0,001
nivel de educacion alto
Hombre/etnia minoritaria/ 08 0,7-1,0 NS
nivel de educacion alto
Mujer/etnia minoritaria/ 1,0 0912 NS
nivel de educacion alto
Hombre/etnia mayoritaria/ 1,3 1215 <0,001
nivel de educacion medio
Mujer/etnia mayoritaria/ 1,7 15-19 <0,001
nivel de educacion medio
Hombre/etnia minoritaria/ 14 1316  <0,001
nivel de educacion medio
Mujer/etnia minoritaria/ 2,1 1,8-2,3 <0,001
nivel de educacion medio
Hombre/etnia mayoritaria/ 1,9 1,7-21 <0,001
nivel de educacion bajo
Muijer/etnia mayoritaria/ 28  25-3,1 <0,001
nivel de educacion bajo
Hombre/etnia minoritaria/ 2,1 1,8-24  <0,001
nivel de educacion bajo
Muijer/etnia minoritaria/ 3,1 2,7-3,5  <0,001
nivel de educacion bajo
AU-ROCb 0,62 0,62-0,63 0,64 0,63-0,65 0,64 0,63-0,65 0,67 0,65-0,67 0,67 0,65-0,67
A-AU-ROC 1 0.02 0,01-0,02 0,02 0,01-0,02 0,05 0,03-0,04 0,05 0,03-0,04

NS, no significativo; OR, odds ratio; I95%: intervalo de confianza del 95%.
Fuente: elaboracion de las autoras con base en la Encuesta Mundial de Valores de las olas de encuesta 1990-1994 a 2017-2022.
Leyenda: espacios en blanco no corresponden a incluir datos.

CUADRO 5. Analisis intercategérico de heterogeneidad individual y precisién para la mala salud autopercibida en pasises de
ingresos altos en las Américas

Modelo 0 Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4
OR 1IC95% OR 1IC95% ValordeP OR IC95% ValordeP OR 1C95% ValordeP OR 1C95% Valor de P|

Género

Hombre 1 1 1

Mujer 14 1315 <0,001 14 1315  <0,001 14 1315 <0,001
Grupo étnico

Mayoritario 1 1

Minoritario o poblacién 1,1 1112 <0,05 12 1113 <0,001

indigena
Nivel de educacion

Bajo (inferior a 1

secundaria)

Medio (secundaria) 06 05-08 <0,001

Alto (superior) 03 03-04 <0,001

(Continua)
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CUADRO 5. (Cont.)

Modelo 0
OR 1IC95% OR

Modelo 1
IC95% Valorde P OR
Estratos interseccionales

Hombre/etnia mayoritaria/
nivel de educacion alto

Muijer/etnia mayoritaria/
nivel de educacion alto

Hombre/etnia minoritaria/
nivel de educacion alto

Investigacion original

Modelo 2
IC95% Valorde P OR

Modelo 3
IC95% Valorde P OR

Modelo 4
1C95% Valor de P

12 1114 <0,05

1,0 0813 NS

Mujer/etnia minoritaria/ 14 1117 <0,01
nivel de educacion alto

Hombre/etnia mayoritaria/ 16 13-1,8  <0,001
nivel de educaciéon medio

Muijer/etnia mayoritaria/ 22 1925  <0,001
nivel de educacion medio

Hombre/etnia minoritaria/ 20 16-24  <0,001
nivel de educacion medio

Mujer/etnia minoritaria/ 29 2434 <0,001
nivel de educacion medio

Hombre/etnia mayoritaria/ 22 1,827 <0,001
nivel de educacion bajo

Mujer/etnia mayoritaria/ 40 3,4-48  <0,001
nivel de educacion bajo

Hombre/etnia minoritaria/ 23  1,6-3,1 <0,001
nivel de educacion bajo

Mujer/etnia minoritaria/ 41  3,1-54  <0,001
nivel de educacion bajo

AU-ROCh 0,62 0,62-0,32 0,63 0,62-0,64 0,64 0,63-0,65 0,67 0,66-0,68 0,67 0,66-0,68
A-AU-ROC 1 0,01 0,01-0,01 0,02 0,02-0,02 0,05 0,05-0,05 0,05 0,05-0,05

NS, no significativo; OR, odds ratio; I95%: intervalo de confianza del 95%.

Fuente: elaboracion de las autoras con base en la Encuesta Mundial de Valores de las olas de encuesta 1990-1994 a 2017-2022.

Leyenda: espacios en blanco no corresponden a incluir datos.

DISCUSION

Este estudio aporta al conocimiento de las desigualdades
en salud autopercibida en el continente americano desde
el enfoque y el andlisis interseccional descriptivo cuantita-
tivo. Por un lado, identifica el gradiente social a lo largo de
grupos de poblacién situados en las intersecciones de las
categorias sociales de género, nivel de educacién y grupo
étnico; se tomo en cuenta el contexto al desagregar los paises
de acuerdo con su nivel de ingreso. Por otro lado, utiliza el
AIHDA, un anélisis epidemiolégico de desigualdades mas
preciso.

Los hallazgos mas importantes del estudio fueron, en primer
lugar, que el anélisis de riesgos promedios evidencié que las
desigualdades en salud autoinformada y el gradiente social
persisten en el continente, cualquiera sea del nivel de ingreso
de los paises. Los grupos que presentan mayor riesgo promedio
de mala salud autopercibida son aquellos que siguen sufriendo
discriminacién, como las mujeres, las personas pertenecientes
a etnias minoritarias o pueblos indigenas y las que tienen bajo
nivel de educacién. Estos resultados coinciden con la biblio-
grafia previa en todo el mundo, que establece que las mujeres
viven mas que los hombres, pero experimentan peores determi-
nantes sociales de la salud y resultados negativos en su salud
(25, 26). Asi también, los grupos étnicos minoritarios, pueblos

indigenas y de nivel socioeconémico mas bajo presentan peor
salud (7, 27).

En segundo lugar, el andlisis interseccional de las desigual-
dades con un anélisis AIHDA demostré que las intersecciones
entre las categorias sociales género, grupo étnico y nivel de
educacion, conforman también un claro gradiente social de la
salud; en el extremo mas vulnerable se hallan las mujeres de
grupo étnico minoritario o pueblos indigenas con bajo nivel
de educacién, seguidas por sus pares hombres. Ademas, el
género ha sido un determinante de salud en todas las des-
agregaciones de paises segin su ingreso, ya que fueron las
mujeres quienes tuvieron mayor riesgo de mala salud auto-
percibida respecto a los hombres en cada uno de los pares de
estratos interseccionales incluso en los estratos mas aventaja-
dos (p. €j., hombre de etnia mayoritaria y educacién superior
versus mujer de etnia mayoritaria y educacién superior). Un
estudio realizado en Estados Unidos de América (28) y otros
llevados a cabo en Europa y en Canada (10, 29) que utiliza-
ron el enfoque interseccional han encontrado este gradiente
social en la mala salud autopercibida en la comparacién
de grupos interseccionales respecto a un grupo mas aven-
tajado, el hombre blanco o de etnia mayoritaria y posiciéon
socioeconémica alta, encontraron peores resultados en salud
autopercibida en las mujeres de etnia minoritaria y posicion
socioeconémica baja. Un estudio llevado a cabo en Argentina
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que estudié las desigualdades en la mala salud autoperci-
bida, utilizando términos de interaccién entre variables en
distintos modelos de regresién, también encontré que las
desigualdades de género son significativamente mds impor-
tantes entre quienes residen en hogares con menores recursos
econdmicos, las personas con menores niveles educativos y
mas jovenes, en comparacion con quienes residen en hogares
con mayores recursos, de mayores niveles educativos y per-
sonas mayores (30).

Por tltimo, al aplicar el analisis de precisién discriminatoria
(DA, por su sigla en inglés), se han identificado las diferencias
individuales en salud que existen a nivel interseccional. Si bien
la DA final permaneci6 clasificada como “pobre”, esto coincide
con estudios que han aplicado este andlisis y que tampoco han
encontrado interaccién. Esto implicarfa, segiin una revisiéon
sistematica reciente (14), que se necesitan mads estratos inter-
seccionales para capturar por completo la heterogeneidad en
salud. No obstante, las heterogeneidades interseccionales del
riesgo son relevantes, aunque los mecanismos subyacentes
sean estadisticamente interactivos (14). Por otra parte, con
este andlisis se puede evaluar mejor en qué medida una inter-
vencién universal debe estar dirigida a grupos especificos con
riesgo promedio alto de mala salud autopercibida. Es decir,
una DA “pobre” apoya la intervencién universal, mientras
que una DA “aceptable” o “excelente” indica intervenciones
especificas (10).

El aporte del enfoque interseccional en el mapeo de desigual-
dades sociales en salud es novedoso, ya que permite analizar
cédmo estas se presentan en la interseccion de categorias sociales
no de una forma aislada o aditiva (doble o triple desventaja),
sino mas bien su interrelacién en una matriz de poder, ventaja
y desventaja que identifica diferentes experiencias individua-
les y desigualdades en salud en grupos aventajados y menos
aventajados (16, 23, 30). Es decir, unas categorias sociales pue-
den aumentar el riesgo de estas desigualdades, mientras que
otras las mitigan. Las personas pueden experimentar los bene-
ficios del privilegio de un sistema de poder y estratificacion;
por ejemplo, ser mujer blanca en términos de etnia, mientras
experimenta la desventaja del sistema de género, por ejemplo,
ser mujer en relacién con los roles de género (16). A su vez,
ocupar varias posiciones de desventaja incrementa el riesgo
de mala salud, como se ha evidenciado en los resultados de
este estudio.

Sin embargo, el anédlisis mds sobresaliente que generan los
resultados de este estudio fue la existencia de una interrelacion
persistente entre los sistemas de poder de patriarcado, capita-
lismo y colonialismo, analizada por autoras estadounidenses
como Crenshaw (31) y Collins (16) y latinoamericanas como
Segato (32) y Galindo (33), entre muchas otras. Esta interaccion
se plasma en consecuencias tangibles en las vidas de las muje-
res, y generan y profundizan una serie de desigualdades en su
salud. En coincidencia con la evidencia (5, 11, 13), las autoras
consideran que esto se encuentra directamente relacionado con
un sistema politico social patriarcal y racista, en el que el género
y la ascendencia étnica-racial como un principio de jerarquiza-
cién de espacios y de acceso a recursos donde las mujeres, en
especial las pertenecientes a pueblos indigenas o comunidades
afrodescendientes, ocupan una posicion subalterna a partir de
procesos de opresion, invisibilizacién, discriminacién, estig-
matizacién y disciplinamiento. Las consecuencias son la alta
exposicion a la violencia fisica, sexual y psicolégica, entre otras,
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en sus espacios cotidianos, asi como la exposicién a determi-
nantes sociales de la salud como trabajos precarios, jornadas
laborales laborales y de cuidados no remunerados y barreras
de acceso a la salud.

Pese a los avances en politicas y programas globales, regiona-
les y locales para alcanzar la equidad en salud y el derecho al
disfrute del maés alto nivel posible de salud, es evidente que el
problema estd lejos de solucionarse. Se requieren esfuerzos sos-
tenidos para alcanzar la equidad en salud mediante la mejora
de los determinantes sociales de la salud, e incluir al sistema de
salud y la equidad en salud, y etnicidad y equidad e igualdad
en género, asi como formas mds precisas para medir, analizar
y comprender la complejidad de las desigualdades en salud,
sobre todo entre las poblaciones mas vulnerables y asi cumplir
con la premisa de “no dejar a nadie atras” y alcanzar los ODS
(4, 34, 35).

Este estudio tiene las siguientes limitaciones; la primera es
la imposibilidad de informar sobre causalidad, pues se han
utilizado datos transversales en panel, aunque estos son repre-
sentativos de la poblacién de los paises incluidos en el estudio.
Asi también, se ha analizado el género de forma binaria, por
no contar con otras categorias en la variable de los microdatos.
Por ultimo, se ha restringido el andlisis interseccional al género,
etnia y nivel de educacién, pese a que existen otras variables
de interés como el ingreso y la ocupacién; sin embargo, estas
variables presentaban una alta proporcién de datos perdidos.
A su vez, al no contar con una muestra amplia para los PBMI,
se prefiri6 incluir la edad como variable de ajuste y no como eje
de interseccion.

Conclusiones

Los resultados del estudio de riesgos promedio muestra la
persistencia del gradiente social en la salud en el continente,
cualquier sea el nivel de ingreso de los paises. Los grupos
poblacionales que siempre han sufrido discriminacién, como
las mujeres, las personas pertenecientes a etnias minoritarias
o pueblos indigenas y las personas con bajo nivel de educa-
cién, son los que presentan el mayor riesgo promedio de mala
salud autopercibida. Por otro lado, el analisis interseccional
de las desigualdades de salud mediante el andlisis de hetero-
geneidad y precision diagnostica (AIHDA) demostré que las
intersecciones entre las categorias sociales género, etnia y nivel
de educacion conforman también un claro gradiente social para
la mala salud autopercibida. En el extremo mas vulnerable son
las mujeres de grupo étnico minoritario o pueblos indigenas y
con bajo nivel de educacién, seguidas por sus pares hombres.
Ademas, las mujeres tuvieron mayor riesgo de mala salud auto-
percibida respecto a los hombres en cada uno de los pares de
estratos interseccionales, incluso en los estratos mas aventaja-
dos. Por tanto, la persistencia de gradientes en salud amerita
respuestas diferenciadas por parte de los paises del continente
para la implementacion, analisis y evaluacién de las politicas
actuales de equidad en salud y etnicidad, y en equidad e igual-
dad en género.

La interseccionalidad como herramienta analitica puede con-
tribuir a la mejor comprensién de los sistemas que reproducen
la desigualdad en salud como el patriarcado, el capitalismo y
el colonialismo, entre otros. Se requieren estudios que incluyan
mas intersecciones en los andlisis, por ejemplo, mediante ana-
lisis multinivel (MAIHDA, por su sigla en inglés) y estudios
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interseccionales analiticos que exploren los determinantes
sociales de la salud que acttian como mediadores y explican
estas diferencias en salud, asi como la recopilacién de datos de
género mas alla de la dicotomia hombre o mujer.
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Intersectionality as a theoretical-analytical tool to study health inequalities in
the Americas

ABSTRACT

Keyword

Objective. Analyze inequalities in self-perceived health among population groups located at the intersections

of gender identity, ethnicity, and education level in countries of the Americas, classified by income level.

Methods. Panel data from the World Values Survey were used for the period 1990-2022. The study sample
included 58 790 people between 16 and 65 years of age from 14 countries in the Americas. The dependent
variable was poor self-perceived health, and the independent variables were gender, education level, and eth-
nicity. A multi-categorical variable with 12 strata was created for the intercategorical intersectionality analysis.
An analysis of individual heterogeneity and diagnostic accuracy was performed using five logistic regression

models, adjusted by age and by survey wave.

Results. A clear and persistent intersectional gradient for poor self-perceived health was observed in all coun-
try disaggregations by income. Compared to the category with the most advantage (men of majority ethnicity
and higher education), the other groups had increased risk of poor health, with the highest risk among women
of minority ethnicity and in Indigenous peoples with less than secondary education (three to four times higher).
In addition, women had a higher risk of poor health than men in each pair of intersectional strata.

Conclusions. The intersectional analysis demonstrated a persistent social gradient of self-perceived ill health

in the Americas.

Health inequality monitoring; social determinants of health; self-report; intersectional framework; Americas.
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A interseccionalidade como ferramenta tedérico-analitica para estudo das
desigualdades em saude nas Américas

RESUMO Objetivo. Analisar desigualdades na autopercepcéo de saude entre grupos populacionais localizados nas
intersecdes de identidade de género, etnia e nivel de escolaridade em paises das Américas, classificados
pelo nivel de renda.

Métodos. Foram usados dados em painel da Pesquisa Mundial de Valores referentes ao periodo de 1990 a
2022. A amostra deste estudo incluiu 58 790 pessoas com idades entre 16 e 65 anos de 14 paises das Améri-
cas. A variavel dependente foi a autopercepcéo de problemas de salde, e as variaveis independentes foram
género, nivel de escolaridade e etnia. Para a andlise interseccional intercategdrica, foi criada uma variavel
multicategodrica de 12 estratos. Foi realizada uma analise da heterogeneidade individual e da precisdo do
diagnostico usando cinco modelos de regressao logistica ajustados por idade e onda de pesquisa.
Resultados. Observou-se um gradiente interseccional claro e persistente para a autopercepgédo de pro-
blemas de saude em todas as desagregacdes de paises por renda. Em comparagcdo com a categoria mais
favorecida (homens de etnia majoritaria € com ensino superior), todos 0s outros grupos apresentaram maior
risco de problemas de saude, com o maior risco para mulheres de etnias minoritarias ou povos indigenas com
nivel de escolaridade inferior ao ensino médio (trés a quatro vezes maior). Além disso, as mulheres tinham um
risco maior de problemas de saude do que 0s homens em cada um dos pares de estratos interseccionais.
Conclusoes. A andlise interseccional demonstrou a persisténcia de um gradiente social na autopercep¢ao
de problemas de saude nas Américas.

Palabras-chave Mensuragcdo das desigualdades em saude, determinantes sociais da saude; autorrelato; enquadramento
interseccional; Américas.
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