La situacion de
salud en la Region
de las Ameéricas

Durante la ultima década la situacion de salud en
las Américas ha seguido mejorando de manera con-
tinua. Esto responde a diversos factores sociales,
ambientales, culturales y tecnoldgicos favorables,
asi como a la mayor disponibilidad de servicios de
atencion de salud y de programas de salud publica.

Sin embargo, esta mejoria no ha tenido igual
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intensidad y empuje en todos los paises, ni en todos los grupos huma-
nos de un mismo pais. El andlisis de la informacion sanitaria es funda-
mental para identificar y cuantificar las desigualdades en materia de
salud y constituye una preocupacion constante de la Secretaria de la
OPS. Diversas publicaciones de la OPS (1-4) documentan estas desi-
gualdades. Este informe anual describe los esfuerzos realizados para
mejorar conceptual, metodolégica e instrumentalmente la informacion
para el andlisis de la situacion de salud en la Region de las Américas.

Para la OPS, la Disminuir las desigualdades y hacer realidad la meta de salud para
. todos en el mediano plazo constituye un desafio para los Gobiernos, la
busqueda de la OMS, la OPS y otros organismos que actiian en este campo. La bus-

gueda de la equidad en salud es fundamental en la Regién de las
Américas, en particular en América Latina y el Caribe, que tienen la dis-
tribucion del ingreso més inequitativa del mundo (5).

Hablar de desigualdad no es lo mismo que hablar de inequidad; esta
Ultima incorpora en su concepto el valor de justicia. La inequidad es una
desigualdad injusta que podria ser evitada, de ahi su importancia para

equidad en salud no es

solamente una

cuestion teorica sino

Uun marco concreto las esferas de decision. Para calificar una situacion desigual como ine-
quitativa es necesario conocer sus causas determinantes y formarse un

para la cooperacién juicio sobre la justicia de dichas causas. ¢Cuales son las causas de la
inequidad en salud en la Regidn de las Américas? Aunque esta impor-

con los paises. tante cuestion es materia de reflexion y debate, no constituye el obje-

tivo central del presente informe.

Este capitulo se dedica al andlisis de la situacion de salud en la
Region y a la medicion de las desigualdades en salud. Medir las desi-
gualdades, es decir obtener pruebas objetivas de las diferencias en las
condiciones de vida y salud, es el primer paso para identificar las ine-
quidades en salud. Los términos desigualdad (en su acepcion inglesa
“inequality”) e inequidad (“inequity’”) se usan indistintamente en esta
seccion en un sentido descriptivo, pues no se discute aqui si las dife-
rencias encontradas entre grupos socioecondmicos son injustas o no.

Luego del analisis de las tendencias generales de la situacién actual
de salud se presenta una seccion que examina diversos indicadores
propuestos para la medicion de la inequidad en salud. La metodologia
se complementa con pruebas empiricas sobre la distribucion de la ine-
quidad en los paises de la Region, principalmente haciendo uso del
Sistema de Informacion de Datos Basicos de Salud de la OPS.! Debe
tenerse en cuenta que los resultados de los andlisis con datos nacio-
nales agregados, como los que se emplean en este capitulo, tienen
como limitaciéon principal el riesgo de suponer que los resultados
encontrados en las poblaciones (agregados) se aplican o reproducen

1Este sistema comprende un conjunto de datos e indicadores demogréficos, socioeconémicos,
de mortalidad y morbilidad y de recursos, acceso y cobertura de servicios de salud de los paises
y territorios de la Regién de las Américas; estad basado en informacion proporcionada por los
paises y fuentes del Sistema de Naciones Unidas, es mantenido por la OPS y se disemina por via
electrénica (www.paho.org) e impresa, en un resumen anual (6).

INFORME ANUAL DEL DIRECTOR 1998




La situacion de salud

por igual en los individuos (falacia ecol6gica). Este abordaje metodol6-
gico es una primera aproximacion que puede resultar de gran utilidad
para las esferas de decision de la Regién en la busqueda de desigual-
dades en salud, el andlisis de la inequidad y la formulacién de politicas
orientadas hacia la equidad.

Para la OPS, la busqueda de la equidad en salud no es solamente
una cuestion tedrica sino un marco concreto para la cooperacién con
los paises. Medir y monitorear las desigualdades en salud es de funda-
mental importancia para la toma de decisiones, pues la equidad en
salud constituye un imperativo para el desarrollo econémico regional.
La cooperacion técnica con los paises debe concentrarse en la identifi-
cacion de las inequidades en salud y en la definicion de estrategias
efectivas para reducirlas y, finalmente, eliminarlas.

SITUACION GENERAL Y TENDENCIAS

©000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Contexto socioeconomico

Como ya se menciond, comparada con otras regiones del mundo la
Region de las Américas es la mas inequitativa en términos de distribu-
cion del ingreso per capita (figura 1). En 1990, el 20% mas rico de la
poblacién de América Latina concentraba el 52,4% de los ingresos tota-
les, mientras que el 20% mas pobre recibia solo el 4,5% del total del
ingreso (razén: 11,6). En contraste, en los paises altamente industriali-
zados y de la Organizacion de Cooperacion y Desarrollo Econémicos
(OCDE) y de Europa del Este, las fracciones para los quintiles mas rico
y mas pobre fueron 39,8% y 6,3% (razén: 6,3) y 37,8% Yy 8,8% (razon:
4,3), respectivamente.

Por otra parte, la marcada inequidad en el ingreso que se observa en

América Latina ha tenido una tendencia creciente. La razon de ingreso La distribuciéon del
entre el 1% mas rico y el 1% mas pobre paso de 363:1 en 1970 a417:1 . o
en 1995 (figura 2), aun cuando se considera el valor ajustado por el ingreso en Ameérica

poder adquisitivo de la moneda o valor PAM. En el decenio de 1980,
coincidiendo con la crisis econémica de entonces, la razén de ingreso
bajé a 237:1, mientras que la recuperacion econdmica observada pos-
teriormente fue seguida de una concentracién desproporcionada de los
ingresos en el sector mas rico de la poblacion.

Entre los paises de la Region, el valor del producto nacional bruto per
capita ajustado por el PAM para 1996 mostré una variacion muy amplia,
con un rango de US$ 1.130 en Haiti a US$ 28.020 en los Estados
Unidos de América.?

Latina y el Caribe es

la mas inequitativa

del mundo.

2Los valores PAM se expresan en dolares “internacionales™: un ddlar internacional tiene el
mismo poder adquisitivo de un délar estadounidense en los Estados Unidos de América.
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Contexto demografico

La Regién de las Américas, en especial las subregiones de América
Latina y el Caribe, continla experimentando cambios demogréaficos y
epidemiolégicos propios de las sociedades en transicién. Todos los pai-
ses presentan un proceso de envejecimiento de la poblacion, descenso
de las tasas de fecundidad y rapida urbanizaciéon de sus poblaciones.

Entre la primera mitad de la década pasada y la segunda mitad de los
afios noventa, la esperanza de vida al nacer en la Regiéon aument6 de
69,2 a 72,4 afios. Para el periodo 1995-2000, la esperanza de vida esti-
mada en América del Norte es de 76,9 afios, mientras que en América
Latina y el Caribe es de 69,8. En todas las subregiones del continente
la esperanza de vida de las mujeres es mayor que la de los hombres.

Como resultado de diferentes estrategias, la fecundidad disminuyé
en las Américas entre 1980 y 1995. Las tasas de fecundidad descen-
dieron en promedio un 19%, aunque en algunas subregiones, como
América Central, el Area Andina y México, atn duplican las de América
del Norte. En este periodo la tasa global de fecundidad disminuyé de 3
a 2,4 hijos por mujer. En los paises de la Region las tasas de fecundi-
dad oscilaron entre 5 y mas hijos y menos de 2 entre 1990 y 1995
(figura 3). El crecimiento promedio anual de la poblacién se ha desace-
lerado desde 1980, pasando del 1,6% al 1,3% en 1995. A pesar de la
disminucién, algunos paises del Caribe, de América Central y del Cono
Sur aln tienen tasas superiores al 2,5%.

La urbanizacién estd modificando el perfil demografico en la Region
de las Américas, lo que repercute tanto en la salud como en los servi-
cios de salud. Este fendbmeno se ha incrementado entre 1980 y 1995

Medir las como resultado tanto del crecimiento natural como de la migracion

rural-urbana en procura de trabajo y mejores condiciones de vida. En

desigualdades 1980 la poblacion rural de las Américas representaba el 31% del total,

con un minimo del 20% en el Cono Sur y un maximo del 58% en

constituye el primer América Central. La tendencia estimada para el afio 2000 sefiala que la
poblacién rural representara el 24% del total, el 15% en el Cono Sur y

paso para identificar el 52% en América Central. En la figura 4 se presenta la distribucion

desigual de este indicador en paises de las Américas en 1996, con un
margen de variacién entre 80% y mas, y menos de 20%.

las inequidades en

salud.

Contexto ambiental

Se estima que en 1997 alrededor del 80% de la poblacion de las
Ameéricas contaba con abastecimiento de agua potable por conexion
domiciliaria o de facil acceso, con un margen de variacion entre 91% en
América del Norte y 67% en América Central. El 70% de la poblacion
de las Américas tiene acceso a agua desinfectada, lo que representa un
avance enorme en relacién con el 20% que la obtenia hace 10 afios. No
obstante los progresos experimentados en las Ultimas décadas, en las
zonas rurales de los paises de las Américas se observan diferencias de
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cobertura que oscilan entre mas del 80% y menos del 20% alrededor
de 1995 (figura 5).

El déficit en la disposicion sanitaria de aguas residuales y de excreta
es todavia muy acusado, aunque se redujo de un 35% en 1980 a un
24% en 1997. La cobertura en las subregiones muestra diferencias
importantes que van desde un minimo de 67% en el Area Andina y el
Brasil hasta un maximo de 94% en el Caribe no Latino. Si bien ha
habido progresos en materia de cobertura en la Regién, solo el 10% de Solamente el 76% de
las aguas residuales que se recolectan reciben algun tipo de trata-
miento previo a su disposicion final. la poblacion de las

Otros problemas ambientales importantes en la mayoria de los pai-
ses de la Region son la contaminacién de los alimentos, la disposicion
inadecuada de desechos sdlidos, la precariedad de las viviendas y la
exposicién a accidentes y enfermedades ocupacionales. La Region ha
sufrido muchos desastres naturales durante los Ultimos cinco afios,
entre ellos los causados por el fendmeno de El Nifio y los huracanes
Georges y Mitch, que han producido pérdida de vidas y enormes de excreta.
dafios materiales.

Américas tiene acceso

a disposicion sanitaria

de aguas residuales y

Mortalidad y morbilidad

Se estima que las tasas de mortalidad infantil habran descendido de
36,9 a 24,8 por 1.000 nacidos vivos en toda la Region entre 1980-1985
y 1995-2000, y de 55,3 a 35,5 por 1.000 en América Latina y el Caribe.
Sin embargo, existe una gran desigualdad en este indicador entre los
paises de la Region. Por ejemplo, al clasificar los paises en cinco cate-
gorias segun su producto nacional bruto, el grupo de mayores ingresos
(tasa de mortalidad infantil de 7,9 por 1.000) presenta una tasa 8 veces
menor que el de menores ingresos (63,0 por 1.000) (figura 6).

Entre 1980 y 1994, pese al aumento de la poblacion y del total de
defunciones, hubo una disminuciéon de méas del 20% en el numero de
afios potenciales de vida perdidos en toda la Region, es decir, una dis-
minucién de las muertes prematuras (las ocurridas antes de los 75 afios
de edad). Aunque parte de este cambio puede atribuirse al envejeci-
miento de la poblacién, su causa principal fue la reduccién de la morta-
lidad en los primeros afios de vida, sobre todo la debida a enfermeda-
des transmisibles. Sin embargo, la intensidad y la velocidad de la
reduccion no fue homogénea en todos los paises, y las desigualdades
entre ellos se mantuvieron y en algunos casos se ampliaron.
Actualmente, las enfermedades no transmisibles explican alrededor de
dos tercios de la mortalidad general en América Latina y el Caribe.

Alrededor de la mitad de los 1,6 millones de casos de sida notifica-
dos en el mundo desde el comienzo de la epidemia a inicios de los afios
ochenta le corresponde a las Américas.

Después de una ausencia de casi un siglo, el célera volvio a la Region
en 1991 y 21 paises han informado cerca de 1,2 millones de casos
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desde el inicio de la epidemia. Sin embargo, los 18.000 casos informa-
dos en 1997 representaron alrededor del 5% del nUmero notificado en
1991 (figura 7). En 1998 hubo un recrudecimiento de la incidencia de
célera, sobre todo en el Area Andina y en América Central, vinculado a
problemas de agua asociados con fendmenos climaticos y condiciones
socioecondmicas precarias. Esto ha significado un aumento de mas de
39.000 casos con respecto a 1997. El resurgimiento exige intervencio-
nes sectoriales e intersectoriales sostenidas.

El dengue, el dengue hemorragico y otras enfermedades transmiti-
das por vectores todavia se presentan en forma epidémica en muchos
paises de la Region. La emergencia de nuevos agentes patdgenos y
enfermedades, la reemergencia de problemas como la tuberculosis, y
la resistencia a los antibiéticos ponen de relieve la necesidad de man-
tener y perfeccionar los sistemas de vigilancia de enfermedades y fac-
tores de riesgo.

Se observa una reduccion del bajo peso para la edad y del bajo peso
para la talla, sobre todo en las edades infantiles. Sin embargo, la pre-

Entre 1980 y 1994 valencia de baja talla para la edad de origen nutricional, que refleja pe-
riodos de nutricion inadecuada, es muy alta, y en algunos paises

hubo una disminuciéon alcanza a cerca del 50% de los nifios preescolares y escolares. La obe-
sidad, expresada en exceso de peso para la talla, presenta un ascenso

de mas del 20% acelerado en la Region, sobre todo en los grupos de nivel socioecon6-

mico mas bajo, en las zonas urbanas y en la poblacién de mujeres. La
obesidad, errbneamente concebida como un problema nutricional de
“exceso”, puede coexistir con deficiencias especificas de micronu-
trientes como el hierro, el acido félico y el zinc, lo que complica su
manejo preventivo y curativo.

Aungue la deficiencia de yodo y de vitamina A se ha ido reduciendo
toda la Region. en forma paulatina, la deficiencia de hierro sigue siendo el problema
nutricional mas prevalente, sobre todo en nifios preescolares y en
mujeres en edad fértil.

La repercusion en la salud publica de ciertos problemas sociales,
como los accidentes y las distintas formas de violencia, incluida la
familiar, constituye una preocupacion para las autoridades sanitarias
nacionales. Asimismo, la morbilidad creciente por trastornos mentales
y la morbimortalidad asociada con el tabaquismo y el alcoholismo estan
creando la necesidad de fortalecer los programas preventivos en prac-
ticamente todos los paises de la Region.

en el numero de

anos potenciales

de vida perdidos en

MEDICION I?E LA INEQUIDAD EN SALUD

EN LAS AMERICAS

La medicion de la inequidad en salud es un tema de creciente interés,
particularmente en dos campos de aplicacion: la situacion de salud y el
acceso y uso de los servicios de salud. Los indicadores empleados en
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este informe para medir la inequidad en la situacion de salud utilizan
datos de morbilidad, mortalidad y factores asociados con el estado de
salud contenidos en el Sistema de Informacién Técnica de la OPS. Para
la medicién de la inequidad en salud existen revisiones metodoldgicas
importantes, como las de Mackenbach y Kunst (7,8) y las de Wagstaff,
Paci y Van Doorslaer (9). En el andlisis de las inequidades en los servi-
cios de salud, los indicadores incorporan dimensiones asociadas con los
conceptos de necesidad, acceso, eficacia, efectividad y calidad de vida.

Se han sugerido como caracteristicas recomendables de un indica-
dor de inequidad las siguientes: 1) que refleje la dimensién socioeco-
nomica de las inequidades en salud, es decir, que estas estén siste-
maéticamente relacionadas con el estado socioeconémico; 2) que refleje
la experiencia de la poblacién en su conjunto, es decir, que el indicador
use la informacién disponible de todos los grupos de la poblacion, y 3)
gue sea sensible a los cambios en la distribucién y tamafio de la pobla-
cion a lo largo de la escala socioecondémica (9).

De acuerdo con la metodologia que aqui se utiliza, el andlisis de las
desigualdades en salud se basa en la comparacién de indicadores y
medidas estratificados con arreglo al estado socioeconémico de los pai-
ses. Desde esta perspectiva, la salud constituye una parte sustantiva
de las condiciones socioecondmicas de los paises. La comparacién de
la situacion de salud entre grupos socioeconémicos se expresa tanto
en términos absolutos (es decir, en unidades de magnitud de las desi-
gualdades) como relativos (es decir, en relacién con un valor de refe-
rencia). Estas comparaciones expresan el efecto de las desigualdades
socioeconémicas en la situacion sanitaria de la poblacién o su impacto
total sobre la salud considerando la magnitud de dichas desigualdades
en las poblaciones de los paises de las Américas. Esto ultimo conlleva
importantes implicaciones para la toma de decisiones y la formulacion
de politicas publicas orientadas hacia la equidad en salud.

Efecto de las desigualdades en materia de salud

Documentar el efecto directo de las desigualdades socioeconémicas
sobre la salud en la poblacion es un objetivo de gran importancia en la
OPS para la definiciéon de politicas publicas intrasectoriales orientadas
hacia la equidad en salud.

Los indicadores de efecto son frecuentemente utilizados para docu-
mentar la presencia de inequidades en salud. El Informe Black (10), tra-
bajo pionero de los afios ochenta, describié la presencia de desigualda-
des en la mortalidad por clase social en Inglaterra usando indicadores
de efecto. En el presente informe, los diversos indicadores de efecto
permiten expresar la desigualdad absoluta y relativa existente entre pai-
ses de la Region.

Se cuantifica aqui la magnitud relativa y absoluta del efecto de las
desigualdades en la mortalidad materna en la subregion del Cono Sur
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La diferencia de

esperanza de vida

al nacer entre los
paises de mejor y
peor situacion
socioecondmica fue
de 9,5 anos, lo que
significa que en estos
ultimos las personas
viven casi 10 afios
menos que en

los primeros.
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para el periodo comprendido entre 1992 y 1997. La razén de tasas de
mortalidad materna entre los paises con menor y mayor PNB ajustado
por PAM de 1996 fue 4,9 (123/25 por 100.000 nacidos vivos) y la dife-
rencia de tasas, 98 por 100.000 nacidos vivos (figura 8). Esto sugiere
gue en el pais con mayor desventaja socioeconémica de esta subregion
las gestantes tienen casi cinco veces mas riesgo de morir durante el
embarazo, el parto o el puerperio que en el pais con mejor estado socio-
econémico y que el valor absoluto de esta desigualdad en salud repre-
senta 98 muertes maternas por cada 100.000 nacidos vivos.

De manera andloga, para conocer las diferencias existentes en la
esperanza de vida al nacer en 1998 entre los paises de la Regién, se
ordenaron los paises con més de 500.000 habitantes por el valor PNB
ajustado por PAM de 1996 como un indicador socioeconémico y se cal-
culé la mediana de la esperanza de vida del quintil superior e inferior. La
mediana de esperanza de vida al nacer en los paises que configuraron
el quintil con mejor situacién socioeconémica fue de 76,0 afios, mien-
tras que en los de peor situacion socioeconémica fue de 66,5 afios
(figura 9). El efecto absoluto de las desigualdades entre los grupos
extremos de ingreso econémico en las Américas sobre la esperanza de
vida mediana es de 9,5 afios, lo que significa que en la Regién los méas
pobres viven, en término medio, casi 10 afios menos que los mas ricos.

Algunas medidas de efecto, como las presentadas previamente, solo
toman en cuenta las desigualdades entre dos grupos socioeconémicos
comparados, ignorando las existentes en los grupos excluidos de la
comparacion. Para resolver esta limitacion, en este capitulo se incluye
el “indice de efecto”, que considera, mediante analisis de regresion,
las diferencias entre todos los grupos de una poblacion de interés. La
pendiente de la recta de regresién B representa el indice de efecto
absoluto e indica el cambio promedio de la variable de salud por cada
unidad de cambio en la variable socioeconémica. Se analizo la situacion
de la mortalidad infantil y el porcentaje de poblacion con acceso a agua
potable, como variable socioeconémica, en paises de América Central
en 1997. La figura 10 muestra una relacion en la que a mayor acceso al
agua menor mortalidad infantil. La pendiente § de la regresion, 0,53,
sugiere que en promedio por cada 1% de aumento en el acceso a agua
potable la mortalidad infantil disminuye en 0,5 muertes por cada 1.000
nacidos vivos.

Impacto de las desigualdades en materia de salud

Documentar el impacto total de las desigualdades socioecondmicas
en la salud de la poblacién es fundamental para la definicion de poli-
ticas publicas intersectoriales orientadas hacia la equidad en salud.
Se entiende aqui por impacto el efecto que toma en cuenta la exten-
sion de las desigualdades en el estado socioeconémico del conjunto
de la poblacion.
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Para la medicion del impacto total se utilizaron categorias socioeco-
nomicas definidas por cuantiles de poblacién y se adopt6 un referente
de igualdad. Estos indicadores expresan el efecto “ajustado” de las
desigualdades socioeconémicas en la salud de la poblacién tomando en
cuenta el tamafio de los grupos socioeconémicos. Como el tamafio y la
distribucién de los grupos socioeconémicos de situacion mas desven-
tajosa estan influenciados por otros sectores distintos al de salud, tales
como los de economia y educacion, se considera que las medidas de
impacto reflejan el aspecto intersectorialmente modificable de las ine-
quidades en salud.

Uno de los indicadores de impacto total mas conocidos en salud es
el riesgo atribuible poblacional (relativo y absoluto). Esta importante
medida epidemioldgica ha sido utilizada en este informe porque per-
mite estimar la proporcion reducible en la tasa general de morbilidad o
mortalidad que ocurriria si todos los paises presentaran la tasa del
grupo de paises con el nivel socioeconémico mas alto. Mientras mas
se desvie de cero, mas desigualdad existiria y mayor seria el potencial
de reduccién. Se calcul6 el riesgo atribuible poblacional porcentual
(RAP%) para la tasa de mortalidad por infecciones respiratorias agudas
en menores de 5 afios. Se utilizd6 como referencia (grupo con mejor
situacion) la subregion de América del Norte, donde la tasa de mortali-
dad por infecciones respiratorias agudas fue de 0,16 por 1.000 nacidos
vivos en 1993; en la Region en su conjunto fue de 2,18 por 1.000 naci-

dos vivos. El RAP% fue del 92,7%, lo que significa que si todos los pai- Si todos los paises
ses presentaran la tasa de mortalidad por infecciones respiratorias agu-

das en menores de 5 afios que muestra la subregion de América del de las Américas
Norte, habria 93% menos defunciones de menores de 5 afios por esta

causa en la Region. tuviesen las tasas

Por otro lado, se analizaron las desigualdades en la incidencia de
tuberculosis en las Américas utilizando los valores de razon de tasas
ponderados por el tamafio de la poblacion de cada grupo de compara-
cion. Se utilizé como referencia la subregion de América del Norte (8

de incidencia de

tuberculosis de

casos por 100.000 habitantes). La tasa de incidencia de la tuberculosis América del Norte,
del Area Andina fue de 74 por 100.000; la del Cono Sur 35; la del Brasil

55; la de América Central 39; la de México 18; la del Caribe Latino 48, habria 76% menos

y la del Caribe no Latino 11. Las fracciones de poblacion que cada

subregién representa fueron 0,38, 0,13, 0,07, 0,21, 0,04, 0,12, 0,04 y casos de tuberculosis
0,01, respectivamente. Se encontr6 un RAP% de 76%. Esto sugiere

gue si los demas paises de las Américas tuviesen las tasas de inciden- en la Regioén.
cia de tuberculosis de América del Norte, habria 76% menos casos de
tuberculosis en la Region.

Tomando como base el andlisis de regresién se obtuvieron otras
medidas de impacto total en salud, incluyendo el indice de inequidad de
la pendiente (IIP) y el indice relativo de inequidad (IRI). De acuerdo con
estos indices, se consideraron tanto la situacién socioeconémica de los
grupos como su proporcion poblacional (7). Los grupos se ordenaron de
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acuerdo con el estado socioeconémico (de mayor a menor desventaja).
La pendiente p de la recta de regresion corresponde al IIP y expresa la
magnitud de cambio en la variable salud por cada unidad de cambio en
la posicion relativa en la jerarquia socioeconémica. El IRI representa
cuantas veces la tasa de morbimortalidad del grupo socioeconémico
mas bajo es mayor que la del grupo socioeconémico mas alto. Cuanto
mayor sea el valor del indice, mayor serd la desigualdad existente entre
los grupos estudiados.

Se calcularon el IIP y el IRI para la mortalidad en menores de 5 afios
en los paises del Caribe con mas de 150.000 habitantes, considerando
la proporcion acumulada de la poblacion de nacidos vivos ordenada
segln su PNB ajustado por PAM de 1997 (figura 11). El pais con mejor
situacion socioeconémica presenté una mortalidad en menores de 5
afios de 15,3 por 1.000 nacidos vivos. El pais con peor situacion socio-
econdmica tenia una mortalidad de 131 por 1.000 nacidos vivos. En la
regresion, el indice de inequidad de la pendiente  fue de -113,12. Esto
significa que en el pais mas desfavorecido mueren 113,1 nifios meno-
res de 5 afios mas por cada 1.000 nacidos vivos que en el pais con
mejores condiciones.

El IRl se obtuvo como el cociente entre el valor § de la regresion y el
valor predicho para la situacion socioeconémica maés alta. El valor obtenido
representaria cuantas veces la tasa del grupo socioeconémico més bajo
es mayor que la del grupo socioeconémico mas alto, tomando en cuenta
la experiencia de toda la poblacién. El IRI fue de 7,41, lo que permite inter-
pretar que en el pais con menores ingresos del Caribe mueren casi 8
veces mas nifios menores de 5 afios que en el de mayores ingresos.

Dada su relevancia sanitaria, se midio la inequidad en el acceso a agua
potable en la Region de las Américas (figura 12). Se utilizé como varia-
ble socioecondmica para ordenar los paises la agrupacion de conglome-
rados (I-V) de paises segun su PNB usada en La salud en las Américas,
edicion de 1998 (4). La mejor situacion corresponde al Grupo |, con solo
el 4,5% de la poblacion sin acceso a agua potable. La peor situacion se
encontrd en el Grupo V, con un 44% de la poblacion sin acceso a agua
potable. La 3 de la regresion encontrada fue de —33,9, lo que indica que
la poblacion del Grupo V tiene 34% menos acceso a agua potable que
la del Grupo I, mientras que el IRI sugiere que en el Grupo | la poblacion
tiene 7,2 veces mas acceso a agua potable que en el Grupo V.

Medicion de desigualdades usando el coeficiente de Gini
y el indice de concentracion

En esta seccion se presenta la medicion de las desigualdades utilizando
procedimientos que emplean la combinacién de indicadores con pre-
sentaciones visuales, incluido el uso de indices como el coeficiente de
Gini y la curva de Lorenz correspondiente, y otros derivados como el
indice y la curva de concentracion.
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El coeficiente de Gini es una medida de inequidad bastante usada en
el campo de la economia, que empieza a aplicarse en el de la salud. Se
basa en la curva de Lorenz, una representacion grafica de frecuencia
acumulada que compara la distribucion de una variable con la distribu-
cion uniforme (de igualdad) en la poblacién. Esta distribucion uniforme
estarfa representada por una linea diagonal; cuanto mas se distancia la
curva de Lorenz de esta linea, mayor es la desigualdad; por tanto, la
curva proporciona una forma visual de identificacion de inequidades. El
ejemplo clésico es la distribucion del ingreso en la poblaciéon. En una
situacion de igualdad, el ingreso deberia estar distribuido uniforme-
mente en la poblacion (linea diagonal). En el caso de la Region de las
Américas en 1995 (figura 13), los datos observados muestran una des-
viacion con respecto a esa linea que indica que el 30% mas rico de la
poblacién acumula alrededor del 60% del ingreso total. El valor del coe-
ficiente de Gini es de 0,33.

En una aplicacién especifica de la curva de Lorenz al campo de la
salud, se graficé la distribucion acumulada de casos de colera en la
Regién en 1998 (figura 14) y se estimo el coeficiente de Gini. El valor
correspondiente de este indicador fue 0,91; de hecho, 3 de cada 4 .
casos de célera notificados ese afio ocurrieron en un solo pais, que El 30% mas rico de la
representa solo el 3,1% de la poblacion regional. La situacion epide-
miolégica del célera indica un marcado deterioro, coincidente con los
fendmenos climaticos ocurridos a fines de 1997 e inicios de 1998.

Es ampliamente reconocido que las diferencias en salud estdn media-
das por diferencias en el estado socioeconémico de la poblacion. La apli- alrededor del 60%
cacion directa de la curva de Lorenz y el coeficiente de Gini al andlisis de
las desigualdades en salud tiene como limitacién que estos indicadores del ingreso total.
no incluyen la dimensién socioecondémica, pues solo se ordena la pobla-
cién en funcién de la variable de salud. Esta desventaja se supero en el
presente analisis al agrupar jerarquicamente a las poblaciones ordenan-
dolas de menor a mayor ingreso econdémico (PNB ajustado por PAM).
Utilizando este procedimiento se produjeron la curva y el indice de con-
centracion, que permiten distinguir la distribucion de la variable de salud
incorporando el efecto de la desigualdad socioeconémica (8).

El indice de concentracion para la mortalidad infantil en 1997 en la
Region de la Américas (figura 15) fue de -0,319 y el de mortalidad
materna para el periodo de 1992-1997 (figura 16) fue de -0,481. Las
correspondientes curvas de concentracion estan situadas arriba de la
linea diagonal, lo que indica una concentracion de la mortalidad en los
grupos socioeconémicos menos favorecidos. La curva de concentra-
cion de la mortalidad infantil sugiere que casi un 35% de las muertes
de menores de 1 afio se concentran en el 20% de la poblacion de naci-
dos vivos en peor situacidn socioeconémica de la Regién. Para la mor-
talidad materna se puede sugerir que en el 20% de la poblacién de naci-
dos vivos de mejor situacién socioeconémica ocurrieron menos del 2%
de las muertes maternas.

poblacion de las

Ameéricas acumula
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También se calculé el indice de concentracién (-0,52) y se grafico la
curva de concentracion para los casos de rabia humana en 1997 (figura
17). De alli se desprende que cerca de la mitad de los casos de rabia
0 _ ocurrié en el 10% de la poblacién mas pobre.

El 20% de los nacidos Otro enfoque para expresar cuantitativamente la inequidad en salud
consistié en utilizar los cinco grupos de ingreso econémico en que se
clasificaron jerarquicamente los paises y territorios de la Region de
acuerdo con el valor de su producto nacional bruto, presentados en La
salud en las Américas, edicion de 1998 (4), como variable socioecon6-

vivos del grupo con

mejor situacion

socioecondmica mica para el andlisis. La figura 18 presenta la distribucién del analfabe-
tismo entre la poblacion femenina de las Américas hacia 1995, orde-

concentra menos nada segun grupos de ingreso (del Grupo V, de menor ingreso, al Grupo

I) y representa la curva de concentracion para esta variable. La curva

del 2% de las muestra una concentracion en los grupos con mayor desventaja eco-
némica. Alrededor del 70% del analfabetismo femenino se concentra

muertes maternas. en menos del 40% de la poblacién mas pobre de las Américas. El indice

de concentracion correspondiente es -0,42.

La mortalidad por enfermedades cardiovasculares es uno de los prin-
cipales componentes de la mortalidad general de la poblacion de 45y
mas afios y representa aproximadamente el 30% de la mortalidad en la
Region. Dada su importancia, se analizo la distribucion de estas enfer-
medades con arreglo a grupos socioecondémicos de paises. La figura 19
presenta la curva de concentraciéon de la mortalidad para el quinquenio
1990-1995 vy, junto con su indice de concentracion (-0,03), muestra un
bajo grado de desigualdad en esta variable durante el periodo mencio-
nado. Este patrén se mantuvo cuando se analizaron diferentes grupos
de edad y distintos periodos. Se han sugerido algunas explicaciones
posibles, entre ellas la competencia entre causas de muerte, el efecto
de los rapidos cambios de modo de vida en los paises mas pobres, el
efecto de un incremento de la esperanza de vida (o sobrevida) y el con-
siguiente aumento del riesgo de morir por enfermedades cardiovascu-
lares, y un posible efecto debido a la mala certificacion de las causas de
muerte con predominio de las enfermedades cardiovasculares. Por
esta razén se considera que este singular hallazgo, que se repite en
otros estudios e incluye a paises tan diversos como China, los Estados
Unidos de América, la India y México (11), merece un estudio mas pro-
fundo para definir sus posibles determinantes.

Una tercera situacion, la distribucion regional de médicos en 1997,
presenta un indice de concentracion de +0,18 y su curva (figura 20)
muestra la concentracion del recurso en los grupos en mayor ventaja
econémica: el 40% de la poblacibn con mejor ingreso econémico
cuenta con el 60% de los médicos de la Region.

Informacioén sobre la inequidad en salud como base
para la definicién de politicas

En la Region de las Américas, alcanzar mayor equidad en salud es un
objetivo de la politica de los Gobiernos y de la Secretaria de la OPS.
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Este objetivo es un elemento imprescindible para el logro de un desa-
rrollo humano sostenible. La dindmica de las transformaciones estruc-
turales emprendidas por los Gobiernos, asi como las repercusiones
sociales de la inequidad en salud estan afianzando esta conviccién poli-
tica. Asi, hoy se observa una creciente necesidad de identificar, medir
y reducir las desigualdades en las condiciones de vida y en las oportu-
nidades de acceso, utilizacion y ganancias en salud (12).

Las situaciones de salud documentadas en este capitulo constituyen
una aproximacion sistematica al analisis de las desigualdades como pri-
mer paso para la identificacion de inequidades en salud presentes en la
Regidén de las Américas, haciendo uso de datos agregados a nivel de
pais. Existe una gran disponibilidad de datos agregados, sobre todo de
mortalidad y morbilidad, y de otros factores relacionados con la salud
considerados prioritarios por los Gobiernos, que pueden ser usados
regularmente en los distintos niveles geopoliticos para el andlisis de las
desigualdades en salud.

La OPS reconoce que la informacién que se transforma en evidencia
de una situacién inequitativa en determinado aspecto de salud debe tra-
ducirse en acciones de los niveles de decision politica dirigidas a dis-
minuir la inequidad y, finalmente, eliminarla. Como se menciond al ini-
cio de este capitulo, la calificaciobn de una situacion desigual como
inequitativa implica al menos establecer valoraciones de justicia, de
causa y de necesidad social. La documentacién objetiva de las desi-
gualdades en salud es un aspecto fundamental para la definicion de
dichas acciones y en tal sentido el fortalecimiento de la capacidad ana-
litica de datos e informacion sobre las inequidades en salud es una con-
dicién indispensable. Una vez que se han instrumentado las interven-
ciones especificas, los mismos métodos de medicion y analisis serviran
para la vigilancia y evaluacion de su impacto en la salud.

La orientacion y el alcance de las intervenciones en las condiciones
de salud estan mediados por valoraciones implicitas en el mismo pro-
ceso de medicion. Asi, la seleccion del estado de salud del mejor grupo
socioecondmico o del valor promedio poblacional como referente de
igualdad de un indicador de impacto total de inequidades en salud deter-
minard que la intervencién tenga un enfoque maximalista, de mejoria
para todos, o conservador, que supone una solucion redistributiva para
el problema de la inequidad en salud. Por un lado, la decision de aplicar
medidas de impacto exigira el disefio de politicas intersectoriales y de
alcance poblacional para maximizar su efectividad. Por el otro, el uso de
medidas de efecto requerira intervenciones selectivas, de mayor nivel
intrasectorial en salud, en los grupos menos favorecidos.

Para la Organizacion Panamericana de la Salud el analisis de la ine-
quidad en salud y la definicion de politicas equitativas tienen especial
importancia, tanto para responder a su mandato constitucional como
para establecer prioridades en materia de cooperacion técnica. En la
Region de las Américas el mejoramiento de la situacion de salud,
la recuperacion econdémica, el fortalecimiento de la democracia y de la
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sociedad civil, y la integracion subregional ponen en evidencia su legi-
tima aspiracion al desarrollo, asi como el enorme capital humano con el
gue podemos actuar exitosamente sobre los determinantes de las
inequidades en salud.
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FIGURA 1

Distribucion del ingreso
por quintiles en varias
regiones del mundo,
1990.

FIGURA 2

Inequidad en el ingreso
en América Latina,
1970-1995 (PNB per
capita ajustado por poder
adquisitivo de la moneda).
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FIGURA 3

Tasa global de fecundidad
en mujeres de paises de
la Region de las Américas,
1990-1995.
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FUENTE: OPS, Sistema de Informacién de Datos Bésicos de Salud, Programa Especial de Andlisis de Salud.

FIGURA 4

Poblacion urbana en
paises de la Region

de las Américas, 1996.
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FUENTE: OPS, Sistema de Informacion de Datos Béasicos de Salud, Programa Especial de Andlisis de Salud.
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FIGURA 5

Poblacion rural con
servicio de agua
potable en la Regi6n
de las Américas,

por pais, circa 1995.

FIGURA 6

Desigualdades en
mortalidad infantil

por grupos de paises
clasificados segun su
PNB, Region de las
Américas, 1996,
promedio ponderado
por tamano poblacional.




FIGURA 7
Tendencias de la
incidencia de célera
en las Américas,
1991-1998.

FIGURA 8

Tasa de mortalidad
materna en el
Cono Sur, 1997.
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82,5 — FIGURA 9

Esperanza de vida al
nacer en la Region de
las Américas, quintil
inferior y superior de

Quintil superior

75,0 — PNB ajustado por poder
adquisitivo de la moneda,
1998.
Quintil inferior
8 6754
<
60,0 —
52,5

FUENTE: OPS, Sistema de Informacién de Datos Bésicos de Salud, Programa Especial de Andlisis de Salud.

Pendiente = -0,5290 FIGURA 10

Mortalidad infantil y
acceso a agua potable
en América Central,
1997, linea de
regresion.

Tasa de mortalidad por 1.000 nacidos vivos
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FUENTE: OPS, Proyecto Medicién de Inequidades en Salud, Programa Especial de Andlisis de Salud.
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FIGURA 11 Pendiente =-113,1

Mortalidad en menores
de 5 anos en paises
del Caribe, 1997, linea
de regresion.

Tasa de mortalidad por 1.000 nacidos vivos
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Posicién relativa acumulada de poblacién de nacidos vivos ordenada por PNB
per cépita ajustado por poder adquisitivo de la moneda

FUENTE: OPS, Proyecto Medicién de Inequidades en Salud, Programa Especial de Andlisis de Salud.

FIGURA 12 Pendiente = -33,9

Poblacién sin acceso

a agua potable en las
Ameéricas, por grupos

de paises segun ingreso,
1995, linea de regresion.

Poblacioén sin acceso (%)

| | |
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0

Posicion relativa acumulada de poblacion ordenada por PNB per cépita
ajustado por poder adquisitivo de la moneda

FUENTE: OPS, Proyecto Medicién de Inequidades en Salud, Programa Especial de Andlisis de Salud.
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Coeficiente de Gini = 0,3261 FIGURA 13
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FUENTE: OPS, Proyecto Medicién de Inequidades en Salud, Programa Especial de Anélisis de Salud.

Coeficiente de Gini = 0,9147 FIGURA 14
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FUENTE: OPS, Proyecto Medicién de Inequidades en Salud, Programa Especial de Andlisis de Salud.
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FIGURA 15 indice de concentracion = -0,3184
Distribucion de la 1.0
mortalidad infantil
en las Américas,

por pais, 1997, curva
de concentracion.
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FUENTE: OPS, Proyecto Medicién de Inequidades en Salud, Programa Especial de Andlisis de Salud.

FIGURA 16 indice de concentracién = -0,4810
Distribucion de la 10
mortalidad materna
en las Américas, 0.9
por pais, 1997, curva
de concentracion. 08
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FUENTE: OPS, Proyecto Medicién de Inequidades en Salud, Programa Especial de Andlisis de Salud.
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indice de concentracién = -0,5236
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FUENTE: OPS, Proyecto Medicién de Inequidades en Salud, Programa Especial de Andlisis de Salud.
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FUENTE: OPS, Proyecto Medicién de Inequidades en Salud, Programa Especial de Andlisis de Salud.
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FIGURA 17

Distribucion de los casos
de rabia en las Américas,
por pais, 1997, curva de
concentracion.

FIGURA 18

Distribucion del
analfabetismo femenino
en las Américas, por
grupos de paises segun
ingreso, circa 1995,
curva de concentracion.




La situacion de salud

FIGURA 19 indice de concentracion = -0,0280

Distribucion de la 1.0
mortalidad por

enfermedades 0.9
cardiovasculares en

las Américas, por 038
grupos de paises segun

ingreso, 1990-1995, 0.7

curva de concentracion.
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FUENTE: OPS, Proyecto Medicién de Inequidades en Salud, Programa Especial de Anélisis de Salud.

FIGURA 20 indice de concentracién = 0,1815

Distribucion de médicos
en las Américas, por
grupos de paises segun
ingreso, circa 1997,
curva de concentracion.

Médicos acumulados (%)

Poblacion acumulada (%) ordenada por PNB per capita
(US$ constantes de 1995)

FUENTE: OPS, Proyecto Medicion de Inequidades en Salud, Programa Especial de Anélisis de Salud.
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