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Equidad y Salud en Centroamérica:

Protocolo de un estudio comparativo
entre paises del Istmo
utilizando fuentes secundariast

Luis Rosero-Bixby?
Claudia Aguilar®
Laura Blanco*
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INTRODUCCION

a reducciéon de inequidades en salud es uno de los principales objetivos en €

programa global de Salud para Todos en al afio 2000 acordado por los paises

miembros de la Organizacion Mundial de la salud (OMS). Este objetivo de reducir
las inequidades entre paises y dentro de dlos, estd muy lgjos de lograrse en € afio 2000 y
continlia siendo una meta prioritaria para €l nuevo Siglo. La Declaracion adoptada en la 51
Asamblea mundial de la salud en 1998 ofrece la siguiente vision para € futuro:

Reconocemos que € mejoramiento de la salud y bienestar de la gente es e objetivo
final del desarrollo econdmico y social. Estamos comprometidos con el concepto ético de
equidad, solidaridad y justicia social y a la incorporacion de un enfoque de género en
nuestras estrategias. Enfatizamos la importancia de reducir las desigualdades econdmicas y
sociales en la mejora de la salud de toda la poblacién. Es, por consiguiente, imperativo
prestar la maxima atencion a los méas necesitados, a los agobiados por la enfermedad, a los
gue reciben servicios inadecuados de salud y a los pobres. Afirmamos nuestra voluntad de

! Protocolo elaborado en el marco del proyecto Equidad y Salud en Latinoamérica y el Caribe (Proyecto ELAC) de la
Coordinacién de Investigaciones, Division de Salud y Desarrollo Humano, Organizacion Panamericana de la Salud /
Organizacion Mundial de la Saud (OPS/OMS).
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promover la salud atacando los determinantes y los prerequisitos més basicos de la salud
(WHO, 1998).

La meta de equidad arriba enunciada también es central en las politicas hemisféricas de
la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS, 1991). Este propdsito es de especial
pertinencia en la region debido a la persistencia de enormes brechas en la salud y
sobrevivencia entre paises y dentro de ellos, especiamente en la nifiez (OPS,1998).

A pesar de que en afios recientes ha habido una importante produccion de estudios
sobre e tema de equidad y salud, esta proviene predominantemente de los paises méas
desarrollados. La cantidad y calidad de estudios en Latinoamérica dgja mucho que desear
(Almeida-Filho, 1999). La situacion es alin peor en la subregion Centroamericana, en la que
excepto por unos pocos estudios sobre mortalidad en la nifiez, la cuestion de las
inequidades se aborda de un modo muy marginal y rara vez es respaldada por datos
(Rosero-Bixby et a., 2000). En lineas generales, en las regiones o paises donde las
inequidades en salud son mas graves es donde menos se ha estudiado el tema.

A diferencia de estudios previos centrados en los diferenciales de la mortalidad en la
nifiez, el presente estudio analiza las inequidades en 8 aspectos o dimensiones de la salud
materno infantil en los paises del I1stmo, con & propdsito de identificar los mecanismos
generadores de inequidad y orientar las acciones de las autoridades de salud. Los 8 aspectos
de lasalud que €l estudio se propone analizar son:

Mortalidad y sobrevivencia del nifio
Morbilidad (infecciones agudas) del nifio
Crecimiento y Desarrollo del nifio

Conductas maternas que son factores de riesgo
Conocimientos y actitudes de las madres
Prevencién (incluyendo inmunizacién)

N o g A~ DR

Uso de servicios
8. Accesoy disponibilidad de servicios

El andlisis se basa en datos secundarios, concretamente en encuestas de demografia 'y
salud efectuadas en la década de los 90. Se analizan dos encuestas por pais, con €l proposito
de sacar conclusiones sobre las tendencias tanto en las brechas sociales como en las
desigualdades en salud.

OBJETIVOS

a) Determinar €l grado de equidad en la salud Materno-infantil y reproductiva con
indicadores de mortalidad, morbilidad, acceso y uso de servicios, conocimientos y
comportamientos de riesgo.

b) Efectuar estudios especificos de paises de Centroamérica usando una metodologia
gue permita efectuar comparaciones entre paises.
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c) Operacionalizar los términos de “equidad” y “salud”, mediante la definicion de
indicadores susceptibles de medicidn con informacion disponible en las Encuestas
de Demografiay Salud de los paises.

d) Cuantificar las brechas en los indicadores de la salud segin la condicion
socioecondémica del individuo y caracteristicas de la comunidad donde reside.
Identificar los aspectos de la salud donde se presentan las mayores y menores
inequidadesy el grado en gue éstas se originan en €l individuo o en la comunidad.

e) Determinar la tendencia reciente en las brechas socioecondémicas y regionales de la
salud, mediante la comparacion de dos encuestas.

f) Explorar € uso de técnicas de andisis de multinivel en estudios de salud en
Centroameérica.

g) Involucrar en los estudios a investigadores jovenes de diferentes paises, con € fin
de mejorar la capacidad de investigacion en la region.

ANTECEDENTES TEORICOS Y METODOLOGICOS

Las brechas o inequidades en salud

A continuacién se resumen y presentan algunos eemplos de inequidades en salud
identificadas en la literatura (WHO,1996):

a)

b)

d)

Brechas entre grupos socioecondmicos. Entre adultos en Sdo Paulo, Brasil, en los afios
80, la esperanza de vida a nacer es 20 afios menor entre los trabagadores no
profesionales, quienes tienen tasas de mortalidad 2 y 3 veces mayores que los
profesionales.

Brechas entre grupos de zonas geogréficas. En la capital peruana la tasa de mortalidad
infantil es de 50 por mil nacidos vivos, mientras que en las areas ruraes es de 150 por
mil.

Brechas por género: En India, la probabilidad de muerte de las nifias entre 1y 23 meses
es précticamente el doble que la de los nifios varones, debido probablemente a
diferencias en e comportamiento de las familias hacia los nifios y las nifias.

El reporte del Fondo de las Naciones Unidas para Actividades en Poblacion (UNFPA)
concluye gue 1 de cada 6 muertes en la India, Bangladesh y Pakistan fue por descuido o
discriminacion.

En Bangladesh se tiene que los nifios menores de 5 afios reciben 16 % mas alimentos
gue las nifias de la misma edad.

Brechas entre grupos étnicos / raciales. En Guatemala, las tasas de desnutricion son 40
% mas adtas entre nifios indigenas comparados con nifios no indigenas.

La tasa de mortalidad de los hombres no blancos en Sudéfrica en 1990 fue € doble de
los hombres de descendencia Europea en la misma ciudad. L os recursos destinados a la
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atencion de la salud de los blancos fueron cuatro veces mayores que |los destinados a los
negros en este pais.

€) Brechas entre grupos de edad: En los EEUU en 1994, & 22 % de los nifios estaban en
la pobreza, comparado con e 12 % de los adultos. Los programas “Medicaid” fueron
disefiados para asegurar €l cuidado de la atencion de los nifios y madres en condiciones
desventgosas, mientras que el “Medicare” fue para asegurar € cuidado de los ancianos.
Medicare no solamente ha demostrado ser meor que Medicaid, sino que dos terceras
partes de los fondos de Medicaid se destinado a atender la salud de los ancianos y los
adultos discapacitados.

En Centroamérica se han realizado pocos estudios sobre € tépico de la equidad en
salud, los cuales se han centrado principalmente en la relacion de la mortalidad infantil con
el lugar de residencia de la madre y su condicion socioecondmica. Entre ellos destacan los
estudios pioneros de Hugo Behm y colaboradores (Behm, 1992; INCAP/UNICEF/CELADE,
1990).

Algunos conceptos

Aungue cada vez mas se reconoce la existencia inequidades en salud, algunas de €llas
crecientes, y la importancia de reducirlas, el concepto mismo de equidad en salud es
controversial y relativo, pues esta sujeto a contexto social en € que se ubique.

Seguin los expertos en € tema, existe cierta de ambigliedad en € término equidad.
Unos lo emplean para transmitir un sentido de justicia; mientras que otros lo emplean para
dar a entender “igualdad” en un sentido exclusivamente matematico. Es asi como ambos
términos con frecuencia se confunden entre si. Sus significados, empero, son muy
diferentes. Igualdad es uniformidad y equidad es imparciaidad. En una determinada
situacion, “igual” puede ser no equitativo. Asimismo, “desigual” puede ser equitativo. Hace
falta una justificacion ética de por qué una cierta distribucién constituye una inequidad.”.
Por su parte, desigualdad indica diferencias sisteméticas, evitables y pertinentes entre los
miembros de una poblacion; mientras que inequidad implica diferencias o variaciones no
solo innecesarias y evitables, sino también injustas. (OPS, 1999)

Debido a la confusién existente, varios autores se han dedicado a definir e interpretar,
estos conceptos. De la literatura revisada, destacan los trabgos de Margaret Whitehead
(1992) y de la Organizacion Mundial de la Salud (WHO, 1996). Otros documentos sefidlan
también |os trabajos de John Rawls y Amartya Sen. (OPS, 1999)

Para la OMS, equidad significa que las necesidades de la gente, més ala de sus
privilegios sociales, sean quienes guien la distribucién de oportunidades para su bienestar.
Lo cua requiere reducir las desigualdades injustas segun los estandares aceptables para
cada uno, con principios de justicia e imparciaidad (OMS, 1996).

Equidad en salud significa, entonces, tratar de reducir las brechas evitables en el estado
de salud y en los servicios de salud entre los grupos con diferentes niveles de privilegios
sociales, reflgados en las diferencias del nivel socioecondémico, género, localizacion
geogréfica, étnicas, religiosas y edad. (OMS,1996). Por |o tanto, promover equidad en salud
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busca reducir la injusticia y las brechas sociales innecesarias en salud y atencion de la
salud, mientras se trabgja eficientemente para obtener mejoras para todos.

Para Margaret Whitehead, “la equidad en salud supone que, idealmente, todos deben
tener una oportunidad justa para lograr plenamente su potencial en salud y, de un modo mas
pragmético, que nadie debe estar desfavorecido para lograrlo en la medida en que aquello
pueda evitarse’. En términos operacionales significa: reducir al minimo posible los factores
diferenciales de salud y de acceso a los servicios de salud (Whitehead, 1992).

El término “inequidad” tiene una dimension moral y ética, segin Whitehead. Esto se
refiere a diferencias que son innecesarias y evitables, pero, ademés se consideran injustas.
Sin embargo, es importante tener presente que la nocion de 1o que es justo es diferente en
cada sociedad. Cada sociedad debe llegar a un nivel de consenso suficiente acerca de lo que
significa equidad en cada una de ellas, de modo que se puedan tomar acciones efectivas que
reduzcan las inequidades.

Whitehead apunta que equidad no significa que todas las personas deban tener el
mismo nivel de salud y consumir la misma cantidad de servicios y recursos sino que se
deben considerar las necesidades de cada uno. Por otro lado, para describir una situacion
COmMo No equitativa o injusta la causa debe ser examinaday juzgada en el contexto de lo que
sucede en €l resto de la sociedad.

Whitehead identifica siete factores determinantes en las diferencias de salud.
1. Variacion natural bioldgica.

2. Libre eleccién de conductas dafiinas como la participaciéon en ciertos deportes y
pasatiempos.

3. Laventga de salud de un grupo sobre otro cuando ese grupo adopta primero un
comportamiento que promueve la saud, hasta que otros tienen los medios de
ponerse rapidamente al mismo nivel.

4. Conductas saludables o dafinas donde el grado de escogencia de los estilos de vida
es severamente restringido.

5. Laexposicion acondiciones de trabajo y de vida diaria insalubres.
6. Acceso inadecuado a servicios de salud esenciales y otros servicios publicos.

7. Sdeccién natural o la movilidad socia relacionada con la salud, 1o que incluye la
tendencia de las personas enfermas a descender en la escala social.

La autora sefida que los tres primeros factores, generalmente, no determinan
diferencias en salud consideradas inequidades. Los factores 4, 5 y 6 pueden ser
considerados evitables y las diferencias resultantes son injustas y por tanto inequitativas. En
cuanto a sé&imo factor, la mala salud origina pudo haber sido evitada y la situacién de
pobreza parece tanto prevenible como injusta.
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De este modo, equidad significa también, aceptar que algunas personas, pueden estar
en desventgja, pero esta situacion solo es aceptable si proviene de una limitacion fisica o
mental que era inevitable.

Una prueba crucial de s las diferencias en salud deben considerase inequidades estd en
s la persona escogio la situacién que causa la enfermedad o s esta fundamental mente fuera
de su control directo. Ademés de que los factores hiologicos y los efectos de las
enfermedades son solo una parte pequefia de las diferencias, la mayor parte corresponde a
factores socioecondmicos del entorno, incluyendo los estilos de vida.

Para efectos del presente estudio, se entendera por equidad en salud aguella condicion
caracterizada por niveles de salud iguales en todas las regiones y grupos socioeconomicos.
Entendido como un proceso, equidad significa, entonces, reducir a minimo las diferencias
existentes, que puedan ser evitadas. Se entendera por inequidad todas aquellas diferencias
gue no son naturales sino resultados sociales.

A veces los estudios de equidad se refieren Unicamente a la equidad en la atencion de
la salud, la cual incluye los siguientes aspectos (Whitehead, 1992):
1. lgual acceso alos servicios disponibles paraigual necesidad

2. lgua utilizacién paraiguales necesidades

3. lgual calidad de atencién paratodos.

Ademas, segin la OMS, equidad en atencién de la salud requiere equidad en los
siguientes aspectos (OMS, 1996):

1. Laformaen que son asignados los recursos para €l cuidado de la salud.
2. Laformaen quelos servicios de salud son recibidos por la poblacion

3. Laformaen quelos servicios de salud son pagados.

La estrategia de atencién primaria articulada y promovida por e OMS desde |os afios
70 fue uno de los primeros esfuerzos disefiados para acanzar equidad alin con recursos
limitados.

Es importante notar que el concepto de equidad no necesariamente es coincidente con
el de asignacion Optima de los recursos. El 6ptimo, como lo definié Pareto, es la situacion
en la que no es posible lograr megjoras para algunos sin empeorar la situaciéon de otros
(Stiglitz, 1986). El optimo puede acanzarse bajo condiciones de inequidad. Tanto el
Optimo como la equidad pueden considerarse metas deseables pero € concepto de equidad
es mas esquivo gue e de éptimo (Rawls, 1971). Tres posibles definiciones operacionales de
equidad, que no necesariamente producen los mismos resultados, son las siguientes:

1. Lasituacién que minimiza el indice de Gini de distribucién de la salud/enfermedad.

2. Aquédlla que minimiza la cantidad de poblacion por debajo de un estdndar minimo
de salud.



EQUIDAD Y SALUD EN CENTROAMERICA: PROTOCOLO DE UN ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE 7
PAISES DEL |STMO UTILIZANDO FUENTES SECUNDARIAS

3. Aqudla gque maximiza la saud en grupos poblacionales definidos de antemano

como menos privilegiados

Medidas de desigualdad en salud

Aungue no toda desigualdad en salud es inequitativa, la medicion de las inequidades
empieza con la medicién de desigualdades, las que, de no deberse a la fatalidad o ser auto
inflingidas, pueden considerarse como inequitativas. Existen numerosas propuestas para la
medicién de equidad, que van desde una simple comparacion entre diferencias absolutas y
relativas hasta modelos de andlisis de regresion logisticay de niveles maltiples.

A pesar de que no existe consenso, 0 una definicion Unica de las mediciones a utilizar,
las seis més comunes son |las siguientes (Wagstaff, 1991):

1.

El rango: Diferencia entre dos grupos socioecondmicos €l mas alto y e mas bgjo.
La principal limitacion es que no se conoce la tendencia de los grupos
intermedios (incrementos o disminuciones), y no se toma en cuenta el tamafio de
los grupos comparados.

El coeficiente de Gini (y la curva de Lorenz asociada): Toma en cuenta toda la
poblacion sin involucrar la estratificacion de la poblacion por clase social. Lo que
permite eliminar los problemas asociados por la clasificacion por estrato socia
incluyendo los cambios de tamafio de clase. La debilidad més importante de esta
técnica de medicion, segun Wagstaff, es que no permite identificar el tamafio de
lainequidad en salud asociado sisteméticamente con €l nivel socioeconémico.

El coeficiente seudo-Gini (Una curva asociada de seudo-Lorenz): Se estratifica
por grupo ocupacional o de salud.

Indice de disimilaridad, entendido como e porcentaje de todos los casos que
tienen que ser redistribuidos para obtener la misma tasa de morbilidad o
mortalidad para todos los grupos socioecondémicos. Se sefiala como desventgja
gue no es sensitivo alas dimensiones de inequidad en salud.

La pendiente del indice de inequidad (indice relativo de inequidad asociada): A
diferencia de las anteriores reflga la dimension socioecondmica de la
inequidades en salud. Es definida como la pendiente de la linea de regresién que
muestra la relacion entre € estatus de salud de una clase y su rango relativo en la
distribucion socioecondémica. Podria interpretarse como € efecto absoluto sobre
la salud de mover desde € grupo socioecondmico mas bajo hasta € mas alto.

Indice de concentracién (curva de concentracion asociada): El doble del area
entre la curva de concentracion y la diagona de perfecta equidad. Este indice
provee una medida del grado de inequidad en salud que esta asociado
sisteméticamente con € estatus socioecondmico (no es clara la diferencia entre
estamediday el coeficiente de Gini).



8 Investigaciones en Salud Publica

A las dos Ultimas medidas se las considera superiores porque cumplen con tres
requerimientos minimos para constituir una buena medida de desigualdad en salud, a saber
(Wagstaff, 1991):

1. Quereflgen las dimensiones socioecondémicas de |las desigual dades en salud

2. Que reflgen la experiencia de la poblacién completa, méas que de las clases
mayor y menor.

3. Que sean sensitivas a los cambios temporales en la distribucion de la poblacion
entre 10S grupos socioecondmicos.

L os siguientes son gjemplos del uso de estas y otras mediciones en estudios de equidad
en salud:

1. Andlisis de Regresidon Logistica para, por ejemplo, estimar la influencia de la
educacioén materna y las condiciones de vida en la mortalidad del hijo.

2. Razonesy tasas entre los grupos de menor y mayor nivel socioeconémico: Las
cuales son féciles de calcular e interpretar; pero ignoran informacién sobre la
naturaleza de la asociacion entre |os grupos.

3. Regresion simple basada en indices de desigualdad absolutos o relativos o en los
riesgos atribuibles a la poblacién.

4. Porcentaje de riesgos atribuibles a la poblacién.

5. Smulacién de Monte Carlo para cuando se tienen cifras pequefias por region
(Bock & Gans, 1993).

6. Correlacion de Pearson para analizar la asociacion entre el gasto en salud y €
ingreso (Kaplan & Pamuk, 1996).

7. Indice de Gini e indice de “ Robin Hood” para andlizar la asociacion entre la
distribucion desigual del ingreso y € incremento en la mortalidad por varias
causas (Kennedy & Kawachi, 1996).

El concepto de dispersion estadistica estd muy asociado a concepto de desigualdad. La
medida de dispersion ideal es una que tome en cuenta todos los valores de una distribucion
y a mismo tiempo permita establecer comparaciones entre distribuciones que tengan
diferentes magnitudes y/o unidades. Se propone como adecuado €l Coeficiente de
Variacion ponderado. Este indicador, cumpliria con los tres requisitos minimos de una
buena medida de desigualdad sefialada por Wagstaff (Vasquez, 1993).

En general se tiene que las medidas mas utilizadas son: e coeficiente de Gini y algunas
modificaciones de esta, las relacion de las diferencias entre € V y | grupo de nivel
socioeconémico y los modelos de Regresion, ademas del uso de algunas herramientas
graficas como los diagramas de dispersion y curvas acumuladas. Asimismo, se sugiere la
aplicacion del principio de parsimonia buscando medidas |0 més simple posibles.



EQUIDAD Y SALUD EN CENTROAMERICA: PROTOCOLO DE UN ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE 9
PAISES DEL |STMO UTILIZANDO FUENTES SECUNDARIAS

METODOS Y DATOS

Marco de referencia

La gréfica 1 muestra esquematicamente la cadena de relaciones causales supuesta en €l
presente estudio de equidad en los distintos componentes de la salud. Este diagrama no
pretende ser un marco tedrico general de los determinantes de la salud de una poblacién. Es
tan solo un instrumento de trabgjo para ordenar la informacidn disponible. Al respecto,
conviene recordar que un objetivo central del estudio es andlizar la equidad en los distintos
componentes de la cadena causal que conduce a la enfermedad y la muerte. Conviene
recordar también que e estudio se basa en la informacion recolectada en encuestas
tradicionales de demografiay salud, las cuales se concentran en la salud Materno-infantil.

El diagrama considera tres grandes planos para €l andlisis. El primero se refiere al
entorno socioecondmico, € segundo a exposiciones a riesgo de enfermar, y € tercero tiene
gue ver con € estado de salud del individuo. El primero es la fuente de inequidades en
salud. El segundo y tercer plano incluyen los componentes de la salud a analizar. Se puede
notar en & diagrama que los sistemas de salud y calidad de |a atencién estan fuerade lacgja
del riesgo de enfermar o sanar. Este determinante no se consideran en el presente estudio
por falta de informacion en las bases de datos usadas.

El diagrama también muestra una caja para los determinantes bioldgicos y ambientales
de la salud que estan esencialmente fuera del control del individuo. Los mas obvios y
féciles de medir son laedad y € sexo. pero hay otros més dificiles de medir o correlacionar
con la salud, como la herencia genética o las condiciones climéticas y del ambiente natural.
El presente estudio considera Unicamente las variables edad, sexo de los nifios y estado
conyugal de la mujer. En € andlisis multivariable, que se explica mas adelante, se estiman
las brechas socioecondmicas en salud luego de controlar € efecto de estas variables.

Se consideran para € estudio ocho variables o elementos de la salud materno infantil
en los dos grandes planos de la salud antes mencionados, a saber:

Resultados de salud

1. Mortalidad

2. Morbilidad

3. Crecimientoy desarrollo
Exposicion al riesgo de enfermar

4. Conductas o factores de riesgo
Conocimientos y actitudes
Practicas preventivas
Uso de servicios

© N o u

Acceso alos servicios de salud
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Por su parte, la determinacion de equidad considera cuatro variables, dos de tipo
contextual y dos del individuo:

Condicién socioecondmica del contexto
1. Urbanizacién y metropolizacion
2. Desarrollo de la comunidad
Condicién socioecondmica del individuo
3. Educacion de la madre
4. Estrato econdmico del hogar

En un plano més genera esta el contexto del pais en su conjunto con su nivel de
desarrollo y politicas sociales y de salud, los cuales pueden cambiar en € tiempo. Los
estudios nacionales presentan informacién de todo € pais la que podria usarse en andlisis
ulteriores de comparacion paises.

Fuente de datos

Los datos de registro y estadisticas vitales o de servicios de salud no son adecuados para el
estudio de equidad. Por 1o genera no incluyen informacién de aspectos socioecondmicos,
como la educacion de la madre en € registro de la defuncién de un nifio. Ademés suelen
adolecer de errores gque estén asociados a la condicién socioecondmica y area geografica.
Asi por giemplo, el subregistro de defunciones suele concentrarse en estratos méas pobres o
regiones més remotas, 10 que imposibilita o distorsiona severamente el andlisis de brechas
socialesy geogréficas.

El trabago pionero de Hugo Behm y colaboradores sobre las desigualdades sociales
ante la muerte tomd en cuenta el problema antes citado y se basd exclusivamente en datos
de los censos y procedimientos indirectos para estimar la mortalidad. En décadas recientes
ha emergido una nueva fuente de informacién con gran potencial para estudiar la equidad
en salud materno infantil: las encuestas de demografia y salud. Muchas de estas encuestas
son parte de un proyecto internacional denominado DHS (siglas de "demographic and
health surveys") impulsado por la oficina central de AID de los EEUU. Otras encuestas
similares han sido impulsadas, especialmente en Centroamérica, por los Centros para €l
Control de Enfermedades (CDC)de los EEUU y por otras organizaciones nacionaes e
internacionales.

Estas encuestas de tipo “DHS’ recogen informacion de fecundidad, planificacion
familiar y salud materno infantil en una muestra representativa de mujeres en edad
reproductiva. El tamaiio muestral es en el orden de varios miles de mujeres entrevistadas.
Lainformacion se refiere ala mujer entrevistada, a sus hijos y también a caracteristicas del
hogar. Algunas veces esta informacién también se complementa con datos sobre la
comunidad. Entre los datos recolectados esta la incidencia de algunas enfermedades en
nifios, mortalidad de los nifios, estado nutricional de nifios y madres, acceso a cuidado
prenatal, destete, planificacion familiar y fecundidad. En algunos paises incluyen también
modulos especiales sobre SIDA/VIH y enfermedades de transmision sexual, rabia en
humanos, mortalidad materna, cancer cervico uterino, violencia doméstica. Estas encuestas
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tienen, por tanto, una gran riqueza de informacién en salud, pero, por lo general no incluyen
modulos acerca del consumo y € ingreso del hogar y otros detalles de la economia del
hogar.

En e Istmo Centroamericano se han efectuado més de 20 encuestas nacionales de este
tipo. Los archivos con las bases de datos de estas encuestas estén disponibles en Internet en
servidores del proyecto DHS y del Programa Centroamericano de Poblacion. El presente
estudio se basa en las encuestas de la década de 1990. Todos los paises del Istmo, con la
excepcion de Panamd, cuentan con dos de estas encuestas en la década:

Pais Afo N Programa de encuestas
1991 2.656 CcDC
Belice
1998 3.000 CcDC
1992/1993 3.618 CcDC
Costa Rica
1999 1.030 Universidad de Costa Rica
1991 6.207 CcDC
El Salvador
1998 12.634 CcDC
1995 12.403 DHS
Guatemala
1998/1999 6.021 DHS
1991/1992 8.088 Family Health International
Honduras
1996 7.505 CcDC
) 1991/1992 7.150 CcDC
Nicaragua
1998 13.634 DHS

En agunos paises, la informacion de las encuestas es necesario complementar con
datos de censos y de servicios de salud, de los que se obtiene informacién sobre grado de
desarrollo de la comunidad (municipio o distrito) y acceso a los servicios de salud (en
CostaRica).

Operacionalizacion de las variables

En & siguiente cuadro se presenta la operacionalizacion de las variables que seran
analizadas:

1. MORTALIDAD DEL NINO

1.1 Mortalidad infantil: Probabilidad de que & nifio muera antes del primer afio
(tasa de mortalidad infantil).

1.2 Mortalidad de los hijos:. Probabilidad de que la madre tenga hijos fallecidos
(Unicamente mujeres con algun hijo nacido vivo).
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2. MORBILIDAD

2.1 Incidencia de diarrea: Probabilidad de haber padecido de diarrea en las dos
semanas anteriores ala encuesta en nifios menores de cinco anos.

2.2 Incidencia de infecciones respiratorias agudas. Probabilidad de haber
padecido fiebre y tos en las dos semanas anteriores a la encuesta en nifios
menores de cinco afios.

CRECIMIENTO Y DESARROLLO

3.1 Bajo peso al nacer: Probabilidad de haber nacido con bajo peso (menos de
2500 gramas) en los nacimientos de los Ultimos cinco afios (en algunas
encuestas solo hay informacion para el Ultimo nacimiento).

3.2 Retardo en crecimiento: Probabilidad de tener bga estatura para la edad en los
nifios menores de cinco anos (pocas encuestas contienen este dato).

CONDUCTAS O FACTORES DE RIESGO

4.1 Intervalo genésico corto: Probabilidad de intervalo corto entre nacimientos
(menos de 24 meses) para las madres con intervalo cerrado en los Ultimos cinco
anos.

4.2 Multiparidad: Probabilidad de tener cinco o0 mas hijos nacidos vivos.

4.3 Embarazo en la adolescencia: Probabilidad de haber tenido un hijo antes de los
20 afios de edad para las mujeres de 20 o més afos de edad.

4.4 Embarazo no deseado: Probabilidad de que e embarazo no fue deseado (no
gueria mas hijos) o no planeado (hubiese preferido esperar) correspondiente a
los nacidos en los Ultimos cinco afios (en algunas encuestas solo hay
informacion para el Ultimo nacimiento).

4.5 Falta de lactancia: Probabilidad de que € nifio no fue amamantado por lo
menos tres meses, para los nifios con edades en la entrevista de entre 3 y 59
meses (en algunas encuestas solo hay informacion para e Ultimo nacimiento).

CONOCIMIENTOS DE SALUD

5.1. Desconocimiento anticonceptivo: Probabilidad de conocer menos de seis
métodos de planificacién familiar.

5.2 Falta de rehidratacion oral: Probabilidad de carecer de suero oral en € hogar
para las madres con nifios menores de cinco afios de edad.
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5.3

Desconocimiento del SDA/VIH: Probabilidad de menos de ocho respuestas
correctas a un cuestionario de 11 preguntas sobre modos de transmision del
SIDA/VIH.

6. ACCIONESPREVENTIVAS

6.1

6.2

6.3

6.4

Falta de planificacion familiar: Probabilidad de no estar usando un
anticonceptivo moderno (se excluye ritmo, retiro y métodos folcléricos) o
esterilizacion para mujeres casadas o unidas.

Falta de experiencia anticonceptiva pasada: Probabilidad de nunca haber
usado un anticonceptivo moderno en toda la vida, mujeres casadas 0 unidas.

Vacunacién incompleta: Probabilidad de que un nifio de 1 a 4 afios de edad no
tenga completo su esquema de vacunacion bésico que incluye las siguientes
dosis de vacunas. 1 de BCG, 1 de sarampion (sola o con rubéola), 3 de DPT y
3 de palio.

Falta de PAP: Probabilidad de que una mujer de 25 a 49 afios de edad no se
ha hecho un examen de Papanicolau en los doce meses anteriores a la
encuesta.

7. USODE SERVICIOSDE SALUD

7.1

7.2

7.3

Control prenatal inadecuado: Probabilidad de no haberse efectuado por lo
menos un control prenatal en cada trimestre del Gltimo embarazo, mujeres con
embarazos en los ultimos 5 afios.

Parto sin atencion médica: Probabilidad de que € Ultimo parto tuvo lugar
fuera de un hospital y sin atencion de un médico o enfermera, mujeres con
hijos tenidos en los Ultimos 5 afios.

Falta de atencion médica del nifio enfermo: Probabilidad de que un nifio con
diarrea 0 IRA recibid atencion médica, nifios menores de 5 afios de edad que
tuvieron estas condiciones en las dos semanas anteriores a la encuesta.

8. ACCESOY DISPONIBILIDAD DE SERVICIOS

8.1

8.2

Falta de servicios de planificacion familiar: Probabilidad de que la comunidad
carece de una fuente de métodos anticonceptivos en un radio de 30 minutos de
vigje (determinado con & promedio agregado para cada conglomerado muestral
del tiempo de vigje reportado a la fuente de métodos anticonceptivos).

Falta de servicios de salud: Probabilidad de que la comunidad carece de
servicios médicos en un radio de 30 minutos de vige (determinado con €l
promedio agregado para cada conglomerado muestral del tiempo de vige a
centro de salud/hospital 0 médico que visita, reportado por la mujer o, en Costa
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Rica, calculado con un sistema de informacién geogréfica de los
establecimientos de salud).

9. CONTEXTO SOCIOECONOMICO DE LA COMUNIDAD

9.1 Urbanizacién: Estrato a que pertenece la unidad de muestreo.
Rural
Urbano
Metropolitano (ciudad capital y, en Honduras, San Pedro Sula)

9.2 Grado de desarrollo del municipio (distrito en Costa Rica): suma ponderada de
la tasa de analfabetismo, porcentgje de viviendas sin agua entubada y
porcentaje de  viviendas sin  electricidad, categorizado  en

Bao

Medio

Alto
(En paises donde la ciudad capital es un solo municipio se produce cierta
redundancia entre €l estrato “alto” y € “metropolitano” en el indicador anterior,
por lo que conviene fusionar los grupos medio y ato en uno solo).

10. CONDICION SOCIOECONOMICA DEL INDIVIDUO

10.1 Educacion de la mujer (categorias formadas con base en los afios de estudio

aprobados:
Analfabeta (02 afios)
Primariaincompleta (3-5 anos)
Primaria completa (6 anos)
Secundaria incompleta (7-10 anos)

Secundariacompletao mas (11 'y mas afios)

10.2 Ingreso del hogar: Tres categorias formadas por un indice que acumula 1
punto si e hogar tiene las siguientes posesiones. piso no de tierra, agua dentro
de la casa, servicio sanitario dentro de la casa, televisor, refrigeradora,
electricidad (solo en Costa Rica: teléfono y television por cable).

Bao (< 2 bienes)
Medio (24 bienes)
Alto (5 bienes 0 més)

Anélisis multinivel

El disefio muestral de este tipo de encuestas suele basarse en la seleccion a azar de
conglomerados o comunidades y, en una segunda etapa, de hogares o individuos dentro de
cada conglomerado. Generalmente las encuestas suelen incluir unos pocos cientos de
conglomerados y arededor de 20 hogares o individuos por conglomerado. Este disefio
permite efectuar andlisis de “multinivel”; i.e. distinguir efectos contextuales de
individuales.
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El andlisis multinivel postula que la salud, y sus componentes, depende tanto de las
caracteristicas del contexto o comunidad como de las caracteristicas del individuo. Es
importante, por lo tanto, determinar qué parte de la variaciéon de un indicador se debe a—y
explica por—el contexto y qué parte por caracteristicas del individuo en un contexto dado.
Por lo general dominan los efectos individual es sobre los contextuales, pero hay situaciones
en gue e contexto es la fuerza predominante. Un gemplo de efecto predominantemente
contextual es las acciones programéticas para dotar de servicios de saud a las
comunidades. En este caso, es la comunidad en su conjunto la que dispone o carece de
serviciosy précticamente no hay variacion de un individuo a otro dentro de la comunidad.

En este estudio se utiliza el enfoque multinivel en las siguientes tres instancias:

» Descomposicion de la variacion de los indicadores de salud en
(1) entre contextos, y
(2) entre individuos dado el contexto.

= Definicion de variables socioecondmicas para € contexto y para €l individuo vy,
con base en estas variables, examen de las brechas de equidad en estos dos
planos, y comparacion de la importancia relativa de las brechas debidas a
contexto de las originadas en € individuo.

= Estimacion de modelos de regresion que explicitamente consideran la existencia
de variaciones al azar (residuos o errores de regresion) entre contextos vy,
separadamente, entre individuos. Estimacion del error estdndar de los efectos de
equidad (significancia) considerando que el disefio muestral no es smple al azar
sino multinivel.

Analisis univariado y multivariado

En un primer acercamiento se analizan las brechas socioecondmicas en los indicadores de
salud mediante e examen de relaciones univariadas. Es decir, se examina la variacion de
cada indicador de salud segun cada uno de los cuatro indicadores socioecondémicos
mediante tabulaciones simples 'y sin ningun tipo de control estadistico. El propdsito de este
analisis es mostrar las relaciones tal y como aparecen en los datos originales.

Luego se procede a un andlisis multivariado de las brechas socioecondémicas. El
proposito es identificar brechas depuradas de efectos distorsionantes como la edad o las
dimensiones socioecondmicas representadas por 10s otros tres indicadores. Por gemplo, las
diferencias univariadas segiin educacion en la planificacion familiar podrian deberse a que
las mujeres menos educadas son las de mayor edad (a edades avanzadas hay una menor
necesidad de anticoncepcién por varias razones), asi como a hecho de que tienden a
ubicarse en areas rurales donde e acceso a servicios es menor. El andlisis multivariado
mostrara €l efecto neto de la educacion, es decir, luego de controlar 1os efectos de la edad y
laresidenciarural.

El andlisis multivariado se efectia mediante € guste de un modelo de regresion
multiple a cada indicador de salud. EI modelo toma en cuenta la naturaleza de la variable
dependiente y la naturaleza multinivel de los datos y de las variables explicatorias. Dado
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gue todas las variables dependientes (los indicadores de salud) fueron definidas como
dicotomias (el individuo carece la condicién de salud respectiva), un modelo apropiado es
la regresion logistica (Hosmer & Lemeshow, 1989), o enlace “logit” en la terminologia de
los model os lineales generalizados. EI modelo de regresion a estimar es € siguiente:

logit(Y,) =a +x,b, +zb, +¢b, +V, +e,
i es el contexto o comunidad | ésimo
j es el individuo j ésimo en €l contexto i

Yij probabilidad de que € individuo ij sufra la condicion de salud vy
(dicotomiao, 1)

logit(Y) = loge(Y/(1 - Y))

a constante, estimada por laregresion
Xij vector de variables socioecondmicas del individuo ij
Zj vector de variables socioeconomicas del contexto |

Cij vector de variables de control del individuo ij (gj. edad, estado conyugal)

Vi residuo o error especifico del contexto i
€j residuo o error del individuo ij
b vector de efectos de las variables correspondientes

Para considerar la estructura multinivel se incluyen los dos tipos de residuos y se
estima un modelo de “efectos aeatorios’ que en lo fundamental consiste en una
transformacion de todas las variables en la ecuacion por diferencias del tipo (Batagi,
1995):

X; q X

Estas diferencias son desviaciones del cada individuo respecto a promedio del
contexto i, corregido por un factor que es una funcion de la variancia de los dos tipos de
residuos.

resultados de estimar modelos de “efectos fijos’ y de “efectos poblacionales’. El primero
estima la regresion Unicamente con las desviaciones de los individuos respecto a contexto
Yy, por tanto, no produce resultados para las variables contextuales (todas las desviaciones
son cero). El segundo, estima la regresion utilizando Unicamente la informacion de los
promedios de los contextos, es decir, en una clasica regresion de tipo “ecoldgico”. Si no
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hay diferencias significativas en los coeficientes estimados con estos dos métodos, es
apropiado utilizar el modelo de efectos aleatorios.

Luego de estimar el modelo de regresion antes descrito, se procede a estimar también
un modelo con efectos de interaccion entre € contexto y € individuo, es decir con €
siguiente término adicional en € lado derecho de la ecuacion:

XZb,

S estos efectos son significativos, quiere decir que, los efectos de variables
individuales como la educacién de la mujer, estan condicionados por el contexto en que ella
vive. Dado que no es préctico examinar todas las interacciones posibles ni presentar todos
estos resultados, solo se examinan las interacciones con e contexto urbano/rura y se
presenta Unicamente un resumen de las interacciones estadisticamente significativas.

Para la estimacién de los modelos se utiliza € paguete de computo “Stata 6,
procedimiento “xtlogit”, € cua tiene la capacidad de mangar modelos multinivel y
producir estimaciones robustas de los errores estdndar de los coeficientes de regresion
(Statacorp, 1999).

Indicadores de equidad

Como se indicé en la seccidén 3.3 existen numerosas propuestas para la medicion de
desigualdades socioecondmicas y, por ende, de equidad e inequidad. En € presente estudio
se utilizan las siguientes (6l computo se efectlia con el paguete estadistico Stata):

OR Razdn de apuestas (“odds ratio”)

Caracteriza e grado en que € indicador de salud de un grupo socioecondémico
difiere de otro de referencia, luego de controlar efectos confusores como €l de la
edad, asi como e efecto de otras caracteristicas socioecondmicas. La razéon de
apuestas es muy similar a la razén de tasas o riesgo relativo (RR) cuando la
probabilidad en estudio es pequefia. La OR tiene la ventgja sobre la RR de que €
resultado es € indiferente de s se toma €l lado positivo o € negativo de un evento.
Por gemplo, si la probabilidad muerte infantil es 40 por mil nacimientos comparada
con 20 por mil en € grupo de referencia, la RR sera de 2,0 y la RR de sobrevivir
sera 0,98 (0,96/0,98). La OR correspondiente de morir serd 2,04 (muy parecidaala
RR) y la OR de sobrevivir serd de 0,49, es decir, exactamente el inverso dela OR de
morir. La OR se estima para cada subgrupo y para cada indicador de salud con la
exponencia del coeficiente de regresion logistica multiple para € k ésimo grupo
S0Ci0economico:

OR, = exp(by)
G Coeficiente de desigualdad de Gini

Se utiliza para resumir e grado de desigualdad en cada indicador de la saud
asociada a todas las caracteristicas socioecondmicas  consideradas.
Tradicionalmente e coeficiente de Gini se utiliza para medir € grado en que una
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distribucion del ingreso se aparta de la perfecta equidad, con un valor méximo de
uno paratotal inequidad. Una forma de entender este coeficiente es con la ayuda de
la curvade Lorenz. El coeficiente es dos veces € area entre la curvay lalinea de 45
grados de perfecta equidad. En este estudio, en vez de una distribucién del ingreso
se tienen distribuciones de “enfermedad” o falta de salud. Estas distribuciones son
las de las probabilidades predichas para cada individuo con las ecuaciones de
regresion multiple presentadas anteriormente. Para excluir la variacion en estas
probabilidades debida a factores naturales como la edad y €l estado conyugal, solo
se toma en cuenta € incremento en la probabilidad predicha debido a las
caracteristicas socioeconémicas. La férmula del coeficiente para los valores
predichos del indicador I, es la siguiente (Whitehouse, 1995):

2 g . —
G=—= [ -1
nzl,-qu(J )

Supdngase que se tiene cuatro grupos de igual tamafio y que para cada uno se han
predicho con regresion las siguientes probabilidades de muerte infantil debidas a la
condicién socioecondmica de cada grupo: 10, 30, 60 y 100 por mil nacimientos. La
curva de Lorenz que corresponde a esta distribucion hipotética de muertes infantiles
(gréfica 2) indica, por gjemplo, que en € 50% de individuos en la muestra ocurre €l
20% de las muertes infantiles (con perfecta equidad, en este grupo deberian tener
lugar e 50% de las muertes). El Coeficiente de Gini de esta distribucién (area entre
la curva de Lorenz y la linea de equidad en la Gréfica 2) es 0,375 o un grado
substancial de inequidad.

FAl  Fraccion atribuible a inequidad

¢En qué proporcién se reduciria €l indicador de falta de salud si en la poblacion en
estudio ocurriese una mejora en equidad? La FAI apunta a responder esta pregunta.
Consiste en la proporcién en que se reduciria €l promedio nacional s nadie tuviese
valores del indicador predicho de falta de salud mayores a primer cuartil. Dicho de
otro modo, al 75% de la poblacion con peores condiciones socioecondémicas se le
asigna € valor del primer cuartil de la probabilidad predicha, y se compara €l
promedio nacional resultante de esta nueva distribucion con la distribucion original.
En la distribucién hipotética de mortalidad infantil anterior, la FAl es 65%, ya que
la tasa de toda la poblacion se reduciria de 50 a 17,5 por mil si nadie tuviese una
tasa mayor de 20, que es e valor del primer cuartil. Dicho sea de paso, €
Coeficiente de Gini pasaria de 0,375 a 0,107 con esta ganancia hipotética en
equidad.

Variabilidad debida a inequidad en el contexto

Lavariancia del indicador predicho por condicion socioecondémica (con la ecuacion
de regresion) es una medida de variabilidad debida a inequidad. Sin embargo, para
el presente estudio lo que interesa de esta medida es su composicion en la
variabilidad debida a las caracteristicas socioecondémicas del contexto y la debida a
caracteristicas del individuo. Dado que las caracteristicas del contexto estan casi
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totalmente fuera del control del individuo, las diferencias en salud a que dan origen
son la forma mas flagrante de inequidad, por lo que conviene cuantificar su
magnitud.

PLAN DE TRABAJO

Se planea efectuar un estudio de equidad y salud por cada pais del Istmo con datos de dos
encuestas tipo DHS de la década de los 90. Se empezara con |os tres paises para los que la
informacion de las encuestas esta mas facilmente disponible: Costa Rica, Nicaragua y
Honduras. La fuente de informacién principal seran las dos encuestas tipo DHS més
recientes en cada pais, complementada con informacion censal para municipios o distritos.
Los estudios de cada pais se llevaran a cabo en e Programa Centroamericano de Poblacién
(PCP) de la Universidad de Costa Rica por jovenes investigadores centroamericanos, bajo
ladireccion de Luis Rosero Bixby. Un programador del Programa preparara los archivos de
datos de las encuestas. Algunos de los estudios seran tesis o proyectos de graduaciéon de
maestria de los investigadores. Un estudio comparativo final resumira los resultados de los
paises y comparara los resultados.

La duracion esperada para completar cada estudio es de tres meses, con un investigador
dedicado atiempo completo.

Los manuscritos resultantes se diseminaran locamente por los medios que cada
investigador considere apropiados. También se diseminardn por las paginas Internet del
PCP y, ademés, como parte de la Serie de Documentos Técnicos Investigaciones en Salud
Publica de la OPS.
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Grafica 1: Diagrama causal de los factores y componentes de la salud
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Gréfica 2: Curva de Lorenz para una distribucion hipotética de muerte infantil
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