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Equidad y salud materno-infantil en Honduras:

Claudia Regina Aguilar’

RESUMEN

ste estudio surge como una necesidad de informacion Util y relevante para la formulacion de

politicas publicas orientadas a mejorar las condiciones de salud en un marco de equidad. El

objetivo principal fue determinar y cuantificar el grado de equidad en la salud materno-infantil y
reproductiva y sus tendencias recientes.

Los resultados se obtuvieron a partir de las encuestas nacionales de epidemiologia y salud familiar
de Honduras de 1991/1992 y 1996 llevadas a cabo por la Secretaria de Salud y la Asociacion
Hondurefia de Planificacion de Familia con el apoyo de Family Health International y el Centro para
Control y Prevencion de enfermedades (CDC). Las encuestas se complementaron con datos del Gltimo
censo, del que se obtuvo informacion sobre grado de desarrollo del municipio.

Se consideran tres grandes planos para el analisis. EI primero se refiere al entorno socioeconémico
como fuente de inequidades en salud (educacion de la mujer, ingreso del hogar, grado de urbanizacion
y el grado de desarrollo del municipio de residencia). El segundo a exposiciones al riesgo de enfermar
(conductas o factores de riesgo, conocimientos y actitudes, practicas preventivas, uso de servicios y
acceso a los servicios de salud). El tercero tiene que ver con el estado de salud del individuo
(mortalidad, morbilidad, peso al nacer).

Los resultados para cada indicador de salud en cada afio se presentan de tres maneras: los
porcentajes generales y su distribucion segun los niveles socioecondémicos, las razones de ventaja (odds
ratios) de cada grupo socioecondmico, provenientes de las regresiones logisticas multivariadas de
multiples niveles, y medidas resumen para cada indicador de salud (el promedio, el coeficiente de Gini,
la fraccion atribuible a inequidad (FAI) y el porcentaje de variacion explicado por el contexto).

En general los porcentajes de "falta de salud” son muy altos comparados con otros paises
centroamericanos. Sobresalen con mas de 50%: la falta de suero oral en casa, falta de atencion médica
del nifio enfermo, falta de citologia vaginal cada afio, falta de control prenatal adecuado y la falta de
planificacion familiar.

Los indicadores que muestran valores de Gini mayores a 0.25 y fraccion atribuible a inequidad
mayores de 50% y por tanto los que presentan los mayores problemas de equidad son: falta de

! Estudio desarrollado en julio de 2000 como proyecto de graduacion para optar por el titulo de Maestria en Poblacién y
Salud impartido por la Escuela de Estadistica de la Universidad de Costa Rica, bajo la tutoria de Luis Rosero Bixby, PhD.
Protocolo elaborado en el marco general del proyecto Equidad y Salud en Latinoamérica y el Caribe (Proyecto ELAC) de la
Coordinacion de Investigaciones, Division de Salud y Desarrollo Humano, Organizacién Panamericana de la Salud /
Organizacion Mundial de la Salud (OPS/OMS). Este estudio forma parte de una serie de andlisis comparativos de equidad y
salud en Centroamérica efectuados con una subvencion de la Coordinacion de Investigaciones de OPS. En la definicion del
marco tedrico colaboraron Miriam Leon, Laura Blanco, Claudia Aguilar y Charli Eriksson. Macro International proporciond
las bases de datos de las encuestas. Proyecto de investigacion de la Universidad de Costa Rica: VI-742-97-505.

? Licenciada en Ensefianza de la Matemética, Universidad de Costa Rica. Afiliacion profesional: Population Council de
Honduras, Residencial Casavola #37, Tegucigalpa, Honduras; teléfono (+504) 239-5449, 232-6021, fax (+504) 232-6021,
correo electronico craguilar@mayanet.hn.
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conocimientos de VIH/SIDA, multiparidad, falta de lactancia materna, falta de atencion profesional
del parto, falta de conocimiento de planificacion familiar y la falta de planificacion familiar.

Algunos indicadores son explicados casi en su totalidad por el contexto. Entre los explicados por
més de 80% se encuentran: falta de acceso a prestadores de servicios, falta de citologia vaginal, falta de
atencion del parto, falta de lactancia materna, falta de planificacion actual y pasada y la falta de acceso a
servicios de salud.

En suma, en el presente estudio en la mayoria de los indicadores se observan brechas
socioecondémicas importantes con un patron de mayor incidencia en los grupos menos favorecidos.
Ademés la mayor parte de indicadores que presentan mayores porcentajes de incidencia, graves
inequidades o explicados fuertemente por el contexto estan relacionados directamente con la falta de
acceso y disponibilidad de servicios de salud.

En circunstancias en que Honduras esté iniciando el proceso de reforma del sector salud, los
resultados en este estudio ayudan a identificar desigualdades o inequidades en estratos
socioecondémicos. Este conocimiento debe servir para definir politicas generales que disminuyan
brechas y promuevan un mayor acceso a la atencion bésica de salud.

Palabras clave: Salud materno-infantil, equidad, Centroamérica.

INTRODUCCION

La reduccion de inequidades en salud es uno de los principales objetivos en el programa global de
Salud para Todos en el 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 ellos, estd muy lejos de
lograrse en el afio 2000 y continda siendo una meta prioritaria para el nuevo Siglo. La Declaracion
adoptada en la 51 Asamblea mundial de la salud en 1998 ofrece la siguiente vision para el futuro:

Reconocemos que el mejoramiento de la salud y bienestar de la gente es el 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 econémicas y sociales en la
mejora de la salud de toda la poblacién. Es, por consiguiente, imperativo prestar la maxima
atencién a los més necesitados, a los agobiados por la enfermedad, a los que reciben servicios
inadecuados de salud y a los pobres. Afirmamos nuestra voluntad de promover la salud
atacando los determinantes y los prerrequisitos més basicos de la salud (WHO, 1998).

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

A pesar de que en afios recientes ha habido una importante produccion de estudios sobre el tema
de equidad y salud, esta proviene predominantemente de los paises méas desarrollados. La cantidad y
calidad de estudios en Latinoamérica deja mucho que desear (Almeida-Filho, 1999). La situacion es
aun 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 al., 2000). En lineas generales, en las regiones o paises donde las
inequidades en salud son més 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 ocho aspectos o dimensiones de la salud materno-infantil en
Honduras. Con el propdsito de identificar los mecanismos generadores de inequidad y orientar las
acciones de las autoridades de salud. Los ocho aspectos de la salud que el estudio se propone analizar
son los siguientes:
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Mortalidad y supervivencia del nifio
Morbilidad (infecciones agudas) del nifio

Peso al nacer

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

N o gk~ w DN e

Uso de servicios
8. Acceso y disponibilidad de servicios

El andlisis se basa en datos secundarios, concretamente en encuestas de demografia y salud efectuadas
en el pais en 1991/1992 y en 1996. Con el proposito de sacar conclusiones sobre las tendencias tanto
en las brechas sociales como en las desigualdades en salud.

OBJETIVOS

a. Determinar el 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. Usar una metodologia que ulteriormente permita efectuar comparaciones entre paises.

c. Operacionalizar los términos de “equidad” y “salud”, mediante la definicién de indicadores
susceptibles de medicion con informacion disponible en las Encuestas de Demografia y Salud.

d. Cuantificar las brechas en los indicadores de la salud segin la condicion socioeconémica del
individuo y caracteristicas de la comunidad donde reside.

e. ldentificar los aspectos de la salud donde se presentan las mayores y menores inequidades y el
grado en que éstas se originan en el individuo o en la comunidad.

f. Determinar la tendencia reciente en las brechas socioecondmicas y regionales de la salud,
mediante la comparacion de dos encuestas.

g. Explorar el uso de técnicas de andlisis de multinivel en estudios de salud.

Vale sefialar que este estudio forma parte de un conjunto de investigaciones similares que se hacen
a lo largo del itsmo centroamericano, por lo que los resultados no solo permiten profundizar en la
realidad del pueblo hondurefio, sino también queda listo para ser comparado con el resto de paises del
area.

CONTEXTUALIZACION

Honduras esta localizada en el istmo centroamericano con una extension territorial de 112,088 km’.
Para 1998 su poblacion se estima en 5.9 millones de habitantes, con una densidad poblacional de 52
habitantes por km? (Population Reference Bureau, 1999a). La poblacion hondurefia ha presentado una
tasa de crecimiento de 2.8% anual en los Gltimos 30 afios (Measure, 1999).

Honduras muestra un proceso de urbanizacion acelerado. El 17% de la poblaciéon era urbana
1950, en tanto que el 44% lo es en 1999. La poblacion urbana se concentra principalmente en
Tegucigalpa y San Pedro Sula, ciudades en la que se ubica la mitad de la poblacion urbana (Population
Reference Bureau, 1999b).
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La poblacién hondurefia es joven. El 42.5% de la poblacion total es menor de 15 afios. La
esperanza de vida al nacer se ha incrementado en los Ultimos 11 afios, de 64.7 afios en 1988 a 67.5 en
1999 (PNUD, 1999). La tasa global de fecundidad se redujo en un 4.8% de 5.14 en 1990 a 4.94 en
1996 (ENESF,1996).

En cuanto a educacion, la encuesta de hogares de propésitos multiples de 1998 sefiala que el 16%
de la poblacion de 10 afios y més no tienen ningun nivel de escolaridad y el 22% cuenta con uno a tres
afios de estudio aprobados. Entre la poblacion del &rea rural estos indices se elevan a 22% y 28%, en
comparacion a 9% y 15% de la poblacion urbana, respectivamente. Por su parte, la tasa de alfabetismo
ha aumentado de 68.8 en 1988 a 72.1 en 1999 (PNUD, 1999).

Los registros de la Secretaria de Educacion, sefialan que sélo 29% de los nifios entre 4 y 6 afios
tiene acceso a servicios de educacion preescolar formal y no formal. De los nifios de 7 a 13 afios de edad
el 90% tiene acceso a educacion primaria. En la educacion media solamente 33% de la poblacion entre
14 y 19 afios tiene acceso a este nivel educativo.

Por lo que concierne a vivienda, en el informe de desarrollo humano de 1999, se estima que el
déficit total es de 750,000 viviendas. La encuesta de hogares de niveles multiples muestra que en 1998
Unicamente el 67% de las viviendas existentes contaban con servicios de energia eléctrica, un 89.7%
con servicio de agua y 83% con disposicion adecuada de excretas.

La economia hondurefia se caracteriza por la insercion de una gran cantidad de su fuerza de
trabajo en el sector informal. Se estima que 3.9 millones de hondurefios (70% de la poblacion)
dependen de la economia informal (Banco Central,1999). El producto interno bruto per cépita
estimado para 1999 es de 601.6 ddlares estadounidenses. Las principales ramas de actividad econdémica
de la poblacion econémicamente activa son la agricultura, selvicultura, caza y pesca (PNUD, 1999).

En 1991, la proporcion de hogares bajo el nivel de pobreza e indigencia representaba el 74.8% vy el
nivel de indigencia alcanzaba al 54.2% del total de hogares en Honduras. No obstante que en 1998
estos porcentajes muestran una reduccion, 65% de los hondurefios se encuentran bajo el nivel de
pobreza y de estos 2,6 millones en el nivel de indigencia. La mayor proporcion de hogares bajo el nivel
de pobreza se concentran en el &rea rural, sin embargo existen grupos humanos en condiciones de
pobreza extrema en las zonas urbano marginales (OPS-WHO, 1999).

La situacion de salud de Honduras esta caracterizado por la fuerte presencia de infecciones
respiratorias agudas, enfermedades transmitidas por vectores como malaria y dengue, accidentes y
violencia, enfermedades cardiovasculares, tumores malignos y VIH/SIDA. Para 1998 estas
enfermedades presentaban tasas de 17374, 5238, 779, 482, 13.8, 1195.8, 101.3 y 23.3 por 100,000
habitantes respectivamente (OPS-WHO, 1999).

Las tendencias de la mortalidad segun los registros de estadisticas vitales de 1990, sefialan como
principales causas de muerte en el pais a los accidentes y violencias (20%), las enfermedades
hipertensivas esquémicas (19%), las enfermedades del aparato respiratorio (9.5%), las enfermedades
infecciosas intestinales (9%), los tumores malignos (8.2%), las enfermedades del aparato digestivo
(7%), las enfermedades cerebro vasculares (5.9%), las enfermedades del sistema nervioso (2.6%),
afecciones originadas en el periodo perinatal (1.7%) y VIH/SIDA.

Los servicios de salud son suministrados fundamentalmente por la Secretaria de Salud. Dicha
Secretaria estima que el 82% de la poblacion hondurefia tiene acceso a servicios de salud, de los cuales
el 60% son cubiertos por la misma, 12% por el Instituto Hondurefio de Seguridad Social y el 10%
restante por servicios de salud privados.

En 1998, la red de servicios de la Secretaria de Salud contaba con 1050 establecimientos,
constituidos por 28 hospitales, 8 clinicas materno-infantiles, 213 CESAMOS (Centros de salud con
médicos) y 796 CESAR (Centro de salud rural atendido por auxiliares de enfermeria). EI IHSS dispone
de 3 hospitales y 12 clinicas donde brinda atencion ambulatoria.
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Es preciso enfatizar la falta de acceso de importantes sectores poblacionales. La Secretaria de salud
tiene aun grandes areas del pais descubiertas y muchas otras en las que no se brindan todos los niveles
de atencion que la poblacion requiere. El Seguro Social permanece con baja cobertura incluso de la
poblacion econdmicamente activa sobre la cual tiene responsabilidad legal. Los servicios privados por
sus costos son inaccesibles a los segmentos poblacionales pobres (Secretaria de Salud, 1999).

Hay que considerar la destruccion y el caos provocado por el huracdn Mitch que impactaron en la
disponibilidad de recursos para salud y educacion. Se estima que afect6 el 60% de la infraestructura vial
del pais, el 70% del sector agricola fue destruido y dafios severos a sistema de acueductos y
alcantarillados, los cuales agravaron la situacion (Secretaria de Salud,1999).

ANTECEDENTES TEORICOS Y METODOLOGICOS

Las brechas o inequidades en salud

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

a) Brechas entre grupos socioeconémicos: Por ejemplo, entre adultos en Sao Paulo, Brasil en los
afios 80, la esperanza de vida al nacer es 20 afios menor entre los trabajadores no
profesionales, quienes tienen tasas de mortalidad 2 y 3 veces mayores que los profesionales.

b) Brechas entre grupos de zonas geograficas: En la capital peruana la tasa de mortalidad infantil es
de 50 por 1,000 nacidos vivos, mientras que en las &reas rurales es de 150 por 1,000.

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

d) Brechas entre grupos étnicos/raciales: En Guatemala, las tasas de desnutricion son 40% més
altas entre nifios indigenas comparados con nifios no indigenas. La tasa de mortalidad de los
hombres no blancos en Sudéafrica en 1990 fue el doble de los hombres de descendencia
Europea en la misma ciudad. Los recursos destinados a la atencion de la salud de los blancos
fueron cuatro veces mayores que los destinados a los negros en este pais.

e) Brechas entre grupos de edad: En los EEUU en 1994 el 22% de los nifios estaban en la
pobreza, comparado con el 12% de los adultos. Los programas “Medicaid” fueron disefiados
para asegurar el cuidado de la atencion de los nifios y madres en condiciones desventajosas,
mientras que el “Medicare” fue para asegurar el cuidado de los ancianos. Medicare no
solamente a demostrado ser mejor 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 el topico 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 socioecondémica. Entre ellos destacan los estudios pioneros de Hugo Behm'y
colaboradores (Behm, 1992; INCAP/UNICEF/CELADE, 1990).

Algunos conceptos

Segun los expertos en el tema, existe cierta ambigiiedad en el 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. Desigualdad indica diferencias sistematicas, evitables y pertinentes
entre los miembros de una poblacion; mientras que inequidad implica diferencias o variaciones no solo
innecesarias y evitables, sino también injustas. Hace falta una justificacion ética de por qué una cierta
distribucién constituye una inequidad (OPS, 1999).
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Para la OMS, equidad significa que las necesidades de la gente, més all& de sus privilegios sociales,
sean quienes guien la distribucion de oportunidades para su bienestar. Lo cual requiere reducir las
desigualdades injustas segun los estandares aceptables para cada uno, con principios de justicia e
imparcialidad (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, reflejados en las
diferencias del nivel socioeconémico, género, localizacion geogréfica, étnicas, religiosas y edad.
(OMS,1996).

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 més pragmatico, 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; OPS, 1991).

El término “inequidad” tiene una dimensién moral y ética segun 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 lo 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 como no equitativa o injusta la causa debe ser
examinada y juzgada en el contexto de lo que sucede en el resto de la sociedad.

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

Por su parte, salud se concentra en la salud materna infantil desde el enfoque puramente biologista
como ausencia de enfermedad, esto por cuanto no se dispone de la informacion que permita realizar un
analisis de los determinantes del proceso salud-enfermedad.

Medidas de desigualdad en salud

Existen numerosas propuestas para la medicién de equidad, que van desde una simple comparacion
entre diferencias absolutas y relativas hasta modelos de anélisis de regresion logistica y de niveles
maultiples.

A pesar de que no existe consenso, 0 una definicion Unica de las mediciones a utilizar, algunas de
las mas comunes son las siguientes (Wagstaff, 1991):
1. Elrango: Diferencia entre dos grupos socioecondmicos, el mas alto y el més bajo. 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.

2. 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 social incluyendo los cambios de tamafio
de clase. La debilidad méas importante de esta técnica de medicion, segiin Wagstaff, es que no
permite identificar el tamafio de la inequidad en salud asociado sisteméticamente con el nivel
socioecondémico.

3. El coeficiente seudo-Gini (Una curva asociada de seudo-Lorenz): Se estratifica por grupo
ocupacional o de salud.
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4. Anélisis de regresion logistica para, por ejemplo, estimar la influencia de la educacion materna y
las condiciones de vida en la mortalidad del hijo.

5. Razones y tasas entre los grupos de menor y mayor nivel socioecondmico, las cuales son féaciles de
calcular e interpretar; pero, ignoran informacion sobre la naturaleza de la asociacion entre los grupos.

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

En general, se tiene que las medidas méas utilizadas son: el coeficiente de Gini y algunas
modificaciones de esta, la relacion de las diferencias entre el V' y | grupo de nivel socioecondmico y los
modelos de regresion, ademas del uso de algunas herramientas graficas como los diagramas de
dispersion y curvas acumuladas.

METODOS Y DATOS

Marco de referencia

El Esquema 1 muestra esquematicamente la cadena de relaciones causales supuesta en el 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 poblacion. Es tan solo un instrumento de
trabajo para ordenar la informacién disponible. Al respecto, conviene recordar que un objetivo central del
estudio es analizar la equidad en los distintos componentes de la cadena causal que conduce a la enfermedad y
la muerte. Conviene recordar también que el estudio se basa en la informacion recolectada en encuestas
tradicionales de demografia y salud, las cuales se concentran en la salud materno-infantil.

El diagrama considera tres grandes planos para el andlisis. EI primero se refiere al entorno
socioecondmico, el segundo a exposiciones al riesgo de enfermar, y el tercero tiene que ver con el 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 el diagrama que los sistemas de
salud y calidad de la atencion estan fuera de la caja 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 més obvios y faciles de medir son la edad y
el sexo, pero hay otros més dificiles de medir o correlacionar con la salud, como la herencia genética o
las condiciones climaticas y del ambiente natural. El presente estudio considera Gnicamente la variable
edad. En el anélisis multivariable, que se explica mas adelante, se estiman las brechas socioeconémicas
en salud luego de controlar el efecto de la edad.

Se consideran para el 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 Exposicion al riesgo de enfermar
1. mortalidad 4. conductas o factores de riesgo
2. morbilidad 5. conocimientos y actitudes
3. bajo peso al nacer 6. précticas preventivas
7. uso de servicios
8. acceso a los servicios de salud

Por su parte, la determinacion de equidad considera cuatro variables, dos de tipo contextual y dos
del individuo:
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Condicion socioeconémica del contexto Condicion socioeconémica del individuo
1. urbanizacion y metropolizacion 1. educacién de la madre
2. desarrollo de la comunidad 2. estrato econdmico del hogar

En un plano més general estd el contexto del pais en su conjunto con su nivel de desarrollo y
politicas sociales y de salud, los cuales pueden cambiar en el tiempo.

Fuente de datos

Los datos de registro y estadisticas vitales o de servicios de salud no son adecuados para el estudio de
equidad. Por lo general no incluyen informacion de aspectos socioecondmicos, como la educacion de la
madre en el registro de la defuncion de un nifio. Ademas suelen adolecer de errores que estan asociados
a la condicion socioecondmica y area geografica. Asi por ejemplo, el subregistro de defunciones suele
concentrarse en estratos mas pobres o regiones méas remotas, lo que imposibilita o distorsiona
severamente el andlisis de brechas sociales y geogréficas.

El trabajo pionero de Hugo Behm y colaboradores sobre las desigualdades sociales ante la muerte
tomé 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 informacion 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 el Control de Enfermedades (CDC) de los EEUU y por otras organizaciones
nacionales 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. EI tamafio muestral es
en el orden de varios miles de mujeres entrevistadas. La informacion se refiere a la mujer entrevistada, a
sus hijos y también a caracteristicas del hogar. Algunas veces esta informacion 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 Honduras incluyen también mddulos especiales sobre
VIH/SIDA y enfermedades de transmision sexual. Estas encuestas tienen, por tanto, una gran riqueza
de informacion en salud, pero no incluyen mddulos acerca del consumo y el ingreso del hogar y otros
detalles de la economia del hogar.

El presente estudio se basa en dos encuestas “DHS”: la de 1991/1992 y la de 1996 con 8,088 y
7,505 mujeres en edad reproductiva, respectivamente. Realizadas por la Secretaria de Salud y la
Asociacion Hondurefia de Planificacion de Familia con el apoyo, en el primer caso, de Family Health
International y del Centro para Control y Prevencion de enfermedades (CDC), para la segunda
encuesta. Fueron realizadas a nivel nacional excluyendo los departamentos de Gracias a Dios e Islas de
la Bahia.

Los datos son facilitados por el Programa Centroamericano de Poblacién (PCP). Se procesaron en
una etapa inicial con SPSS 8.0 y con Stata 6.0 para el analisis de la informacion que incluye el anélisis
multivariado multinivel. Las encuestas se complementaran con datos del Gltimo censo, de los que se
obtiene informacion sobre grado de desarrollo del municipio.

Operacionalizacion de las variables

A continuacion se presenta la operacionalizacion de las variables que serdn analizadas:
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Mortalidad del nifio
1.1. Mortalidad infantil: Probabilidad de que el nifio muera antes del primer afio (tasa de
mortalidad infantil).

1.2. Mortalidad de los hijos: Probabilidad de que la madre tenga al menos un hijo muerto entre los
hijos tenidos.

Morbilidad
2.1. Incidencia de diarrea: Probabilidad de haber padecido de diarrea en las dos semanas anteriores
a la encuesta en nifios menores de cinco afos.

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

Peso al nacer

3.1. Bajo peso al nacer: Probabilidad de haber nacido con bajo peso (< de 2.500 gr.) en los
nacimientos de los ultimos cinco afios.

Conductas o factores de riesgo
4.1. Multiparidad: Probabilidad de tener cinco 0 més hijos nacidos vivos.

4.2. Embarazo en la adolescencia: Probabilidad de haber tenido un hijo antes de los 20 afios de
edad para las mujeres de 20 0 més afios de edad.

4.3. Embarazo no deseado: Probabilidad de que el embarazo no fue deseado (no queria més hijos) 0 no
planeado (hubiese preferido esperar) correspondiente a los nacidos en los Gltimos cinco afios.

4.4. Falta de lactancia: Probabilidad de que el nifio no fue amamantado por lo menos tres meses,
para los nifios con edades en la entrevista de entre 3 y 23 meses.

4.5. Intervalo genésico corto: Probabilidad de intervalo corto entre nacimientos (< de 24 meses) para
las madres con intervalo cerrado en los Gltimos cinco afos.

Conocimientos de salud

5.1. Falta de conocimiento de planificacion familiar: Probabilidad de conocer menos de 5 métodos
modernos de planificacion familiar.

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

5.3. Falta de conocimiento sobre formas de transmision de VIH/SIDA: Probabilidad de menos de
siete respuestas correctas a un cuestionario de diez preguntas sobre formas de transmision del
VIH/SIDA.

Acciones preventivas

6.1. Falta de planificacion familiar: Probabilidad de no estar usando un anticonceptivo moderno
(se excluye ritmo, retiro y métodos folcl6ricos) o esterilizacion para mujeres casadas 0 unidas.

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

6.3. Vacunacion 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 polio.

6.4. 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



10

Investigaciones en Salud Publica

7.
7.1.
7.2.
7.3.
8.
8.1.
8.2.

Uso de servicios de salud

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 Gltimos cinco
anos.

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

Falta de atencion médica del nifio enfermo: Probabilidad de que un nifio con diarrea o infeccion
respiratoria aguda recibi6 atencion médica, nifios menores de cinco afios de edad que tuvieron
estas condiciones en las dos semanas anteriores a la encuesta.

Acceso y disponibilidad de servicios

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 viaje (determinado con el
promedio agregado para cada conglomerado muestral del tiempo de viaje 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 una hora de viaje (determinado con el promedio agregado para cada conglomerado
muestral del tiempo de viaje al centro de salud/hospital o médico que visita, reportado por la
mujer).

Contexto socioeconémico de la comunidad

1.

2.

Urbanizacion: Estrato al que pertenece la unidad de muestreo:
Rural
Urbano
Metropolitano (Tegucigalpa y San Pedro Sula)

Grado de desarrollo del municipio: Suma ponderada de la tasa de analfabetismo, porcentaje de
viviendas sin disposicion de excretas y porcentaje de viviendas sin electricidad, categorizado en:
Bajo y Medio-Alto (dado que Tegucigalpa y San Pedro Sula representan un municipio cada
una lo que produce cierta colinealidad entre el estrato de desarrollo “alto” y el érea
“metropolitana). Con el objeto de eliminar la correlacion existente entre las variables se obtuvo
las ponderaciones por medio de un anélisis de componentes principales.

Condicién socioeconémica del individuo

1.

2.

Educacion de la mujer (categorias formadas con base en los afios de estudio aprobados):
Ninguna escolaridad (0 afios)
Primaria incompleta (1-5 afios)
Primaria completa (6 afos)
Secundaria 0 mas (7 y més afios)

Ingreso del hogar: Tres categorias formadas por un indice que acumula 1 punto si el hogar
tiene las siguientes posesiones: piso no de tierra, agua dentro de la casa, servicio sanitario
dentro de la casa, televisor, refrigeradora, electricidad:

Bajo (< 2 bienes)

Medio (2—4 bienes)

Alto (5 bienes 0 més)
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Analisis multinivel

El disefio muestral de las encuestas de demografia y salud suele basarse en la seleccion al 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
alrededor de 20 hogares o individuos por conglomerado. Este disefio permite efectuar andlisis de
“multinivel”; i.e. distinguir efectos contextuales de individuales.

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 variacion 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 individuales
sobre los contextuales, pero hay situaciones en que el contexto es la fuerza predominante. Un ejemplo
de efecto predominantemente contextual es las acciones programaticas para dotar de servicios de salud a
las comunidades. En este caso, es la comunidad en su conjunto la que dispone o carece de servicios y
préacticamente 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 el contexto y para el individuo y, 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 al contexto de las originadas en el individuo.

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

Andlisis univariado y multivariado

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

Luego se procede a un andlisis multivariado de las brechas socioecondémicas. El propdsito es
identificar brechas depuradas de efectos distorsionantes como la edad o las dimensiones
socioecondmicas representadas por los otros tres indicadores. Por ejemplo, las diferencias univariadas
segun 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 anticoncepcidn por varias razones), asi
como al hecho de que tienden a ubicarse en areas rurales donde el acceso a servicios es menor. El
analisis multivariado mostrara el efecto neto de la educacion, es decir, luego de controlar los efectos de
la edad y la residencia rural.

El andlisis multivariado se efecta mediante el ajuste 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 que todas las variables dependientes (los
indicadores de salud) fueron definidas como dicotomias (el individuo carece la condicion de salud
respectiva), un modelo apropiado es la regresion logistica (Hosmer & Lemeshow, 1989), o enlace
“logit” en la terminologia de los modelos lineales generalizados.
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El modelo de regresion a estimar es el siguiente:
logit(Y,) =a +x,b, +zb, +¢b, +V, +e,

i es el contexto o comunidad | ésimo

j es el individuo j ésimo en el contexto i

Y, probabilidad de que el individuo ij sufra la condicion de salud y (dicotomia 0, 1)
logit(Y) = log,(Y/(1-Y))

a constante, estimada por la regresion

vector de variables socioecondmicas del individuo ij

z vector de variables socioecondmicas del contexto |
¢, vector de variables de control del individuo ij (gj. edad)
v, residuo o error especifico del contexto i

residuo o error del individuo ij
a 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 aleatorios” que en lo fundamental consiste en una transformacion de todas las

variables en la ecuacion por diferencias del tipo (Baltagi, 1995): X; - q X

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

Previo a la estimacién con el modelo de efectos aleatorios, conviene examinar los resultados de
estimar modelos de “efectos fijos” y de “efectos poblacionales”. El primero estima la regresion
Unicamente con las desviaciones de los individuos respecto al contexto y, 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 “ecolégico”. Si no 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 el contexto y el individuo, es decir con el siguiente término adicional
en el lado derecho de la ecuacion: x;zb,

Si estos efectos son significativos, quiere decir que, los efectos de variables individuales como la
educacion de la mujer, estdn condicionados por el contexto en que ella vive. Dado que no es practico
examinar todas las interacciones posibles ni presentar todos estos resultados, solo se examinan las
interacciones con el contexto urbano/rural.

Para la estimacion de los modelos se utiliza el paquete de computo Stata 6, procedimiento
“xtlogit”, el cual tiene la capacidad de manejar modelos multinivel y producir estimaciones robustas de
los errores estdndar de los coeficientes de regresion (Statacorp, 1999).

Indicadores de equidad

Como se indicd en la seccion sobre “Medidas de desigualdad en salud”, existen numerosas propuestas
para la medicion de desigualdades socioeconémicas y, por ende, de equidad e inequidad. En el presente
estudio se utilizan las siguientes (el computo se efecttia con el paquete estadistico Stata):
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OR

FAI

Razon de ventajas (“odds ratio”)

Caracteriza el grado en que el indicador de salud de un grupo socioeconémico difiere
de otro de referencia, luego de controlar efectos confusores como el de la edad, asi
como el efecto de otras caracteristicas socioecondmicas. La razon de ventajas es muy
similar a la razon de tasas o riesgo relativo (RR) cuando la probabilidad en estudio es
pequefia. La OR tiene la ventaja sobre la RR de que el resultado es indiferente de si se
toma el lado positivo o el negativo de un evento. Por ejemplo, si la probabilidad
muerte infantil es 40 por 1,000 nacimientos comparada con 20 por 1,000 en el grupo
de referencia, la RR sera de 2.0 y la RR de sobrevivir serd 0.98 (0,96/0.98). La OR
correspondiente de morir sera 2.04 (muy parecida a la RR) y la OR de sobrevivir serd
de 0.49, es decir, exactamente el inverso de la OR de morir. La OR se estima para cada
subgrupo y para cada indicador de salud con la exponencial del coeficiente de regresion
logistica multiple para el k ésimo grupo socioeconémico:

OR, =exp(b,)
Coeficiente de desigualdad de Gini

Se utiliza para resumir el grado de desigualdad en cada indicador de la salud asociada a
todas las caracteristicas socioeconoémicas consideradas. Tradicionalmente el coeficiente
de Gini se utiliza para medir el grado en que una distribucion del ingreso se aparta de
la perfecta equidad, con un valor méaximo de uno para total inequidad. Una forma de
entender este coeficiente es con la ayuda de la curva de Lorenz. El coeficiente es dos
veces el area entre la curva y la linea de 45 grados de perfecta equidad. En este estudio,
en vez de una distribucion 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 mdaltiple presentadas anteriormente. Para
excluir la variacion en estas probabilidades debida a factores naturales como la edad,
s6lo se toma en cuenta el incremento en la probabilidad predicha debido a las
caracteristicas socioecondémicas. La formula del coeficiente para los valores predichos
del indicador 1, es la siguiente (Whitehouse, 1995):

2 o . —
z-IQJ(lj- 1

G =
n

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
condicidn socioecondémica de cada grupo: 10, 30, 60 y 100 por 1,000 nacimientos. La
curva de Lorenz que corresponde a esta distribucion hipotética de muertes infantiles
(Gréfico 1) indica, por ejemplo, que en el 50% de individuos en la muestra ocurre el
20% de las muertes infantiles (con perfecta equidad, en este grupo deberian tener
lugar el 50% de las muertes). El Coeficiente de Gini de esta distribucion (&rea entre la
curva de Lorenz y la linea de equidad en el Gréfico 1) es 0.375 o un grado alto de
inequidad.

Fraccion atribuible a inequidad

¢En que proporcion se reduciria el 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 proporcion en que se reduciria el promedio nacional si nadie tuviese
valores del indicador predicho de falta de salud mayores al primer cuartil. Dicho de
otro modo, al 75% de la poblacién con peores condiciones socioecondmicas se le
asigna el valor del primer cuartil de la probabilidad predicha, y se compara el promedio
nacional resultante de esta nueva distribucion con el de la distribucion original. En la
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distribucion hipotética de mortalidad infantil anterior, la FAI es 65%, ya que la tasa de
toda la poblacion se reduciria de 50 a 17.5 por 1,000 si nadie tuviese una tasa mayor
de 20, que es el valor del primer cuartil. Dicho sea de paso, el Coeficiente de Gini
pasaria de 0.375 a 0.107 con esta ganancia hipotética en equidad.

Variabilidad debida a inequidad en el contexto

La variancia del indicador predicho por condicion socioecondmica (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 socioecondmicas del contexto y la debida a caracteristicas
del individuo. Dado que las caracteristicas del contexto estan casi 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.

RESULTADOS

Los resultados se obtuvieron a partir de las encuestas nacionales de epidemiologia y salud familiar de
Honduras llevadas a cabo en 1991/1992 y en 1996. En la primera encuesta se obtuvieron datos para
8,088 mujeres de 15 a 49 afios de edad y 6088 nifios menores de cinco afios. En 1996 se entrevistaron
7,505 mujeres en edad fértil y se obtuvieron datos para 6,264 menores de cinco afios.

En el Cuadro 1 se presenta el numero y distribucion porcentual de las mujeres en cada encuesta.
También se presenta la informacion para los hijos menores de cinco afios de las mujeres entrevistadas.

En las dos encuestas el grupo més grande en educacion es el de primaria incompleta, en el nivel
econdmico del hogar el nivel bajo, en urbanizacion el érea rural y en desarrollo del municipio de
residencia el grupo de desarrollo bajo. En educacion de la madre y nivel econémico del hogar hubo
mejoras, para 1996 los grupos menos favorecidos presentan menores porcentajes que en 1992, en tanto
que los grupos més favorecidos aumentaron. En cuanto a la distribucion de los nifios se puede observar
que los grupos més grandes corresponden a mujeres en niveles socioeconémicos mas bajos. También se
observa un cambio importante en el nivel econdmico, donde el nivel bajo disminuy6 seis puntos
porcentuales (Cuadro 1).

Los resultados para cada indicador de salud en cada afio se presentan de la siguiente manera:

En la serie de Cuadros 2 se presentan los porcentajes generales y su distribucion segln los
indicadores de equidad definidos,

En la serie de Cuadros 3 se presentan las razones de ventaja (ODDS RATIOS (OR)) de
cada grupo socioeconémicos, provenientes de las regresiones logisticas multivariadas de
multiples niveles. Los grupos de referencia para los OR son primaria completa, nivel
econdmico medio, area metropolitana y desarrollo medio-alto del municipio. En los
cuadros se indican con negrilla aquellos valores para los cuales los OR son
significativamente distintos de 1.0 al 95%

El Cuadro 4 resume los resultados; para cada indicador de salud se presenta el promedio,
el coeficiente de Gini, la fraccion atribuible a inequidad (FAI) y el porcentaje de variacion
explicado por el contexto.

El Cuadro 5 presenta un resumen de los niveles de inequidad en cada afio, segin valores
del coeficiente de Gini.

En la Figura 2 se presenta una clasificacion de los indicadores segin variacion explicada
por el contexto.
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Mortalidad

Porcentaje de mujeres con al menos un hijo muerto

A la cuarta parte de las mujeres se les ha muerto un hijo tanto en 1992 como en 1996. Las brechas
socioecondmicas son claras en los dos afios, los grupos menos favorecidos presentan mayores
porcentajes. Para el caso en 1992, 45% en mujeres con ninguna educacién comparado con 7% de las
mujeres con secundaria y més (Cuadro 2a). Es de hacer notar que las diferencias son aproximadamente
iguales en los dos afios.

Las OR del anélisis multivariado muestran que las brechas méas importantes y significativas son las
debidas a la educacion de la madre y al nivel econémico del hogar en 1992, y solo para el segundo en
1996 (Cuadro 3a).

El coeficiente de Gini y la FAl muestran que las inequidades son moderadas en este indicador. El
porcentaje de variacion explicado por el contexto es alto (alrededor de 75%) en ambos afios (Cuadro
4).

Mortalidad infantil

Por su parte, la tasa de mortalidad infantil para 1992 es de 38 por 1,000 nacidos vivos y para 1996 es
de 36 por 1,000 nacidos vivos. Estas son de las tasas més altas observadas en ese periodo en Centro
América. Las brechas socioeconémicas no son claras en ninguno de los dos afios (Cuadro 2a).

Las OR del anélisis multivariado muestran que las brechas mas importantes y significativas son las
debidas al nivel econdmico del hogar en 1992, donde los nifios de nivel econdmico alto tienen menos
de la mitad del riesgo de los de nivel medio (Cuadro 3a).

El coeficiente de Gini y la FAI muestran que las inequidades son moderadas en este indicador.
Més de la mitad de la variacion en la tasa de mortalidad infantil estd explicada por el contexto (62% en
1992 y 52% en 1996) (Cuadro 4).

Morbilidad

Presencia de diarrea

En ambas encuestas 20 de cada 100 nifios menores de cinco afios presentd diarrea en las dos semanas
anteriores a la encuesta. Las brechas socioecondémicas no son claras en ninguno de los dos afios (Cuadro
2D).

Las OR del anélisis multivariado muestran que las brechas mas importantes y significativas son las
debidas a la educacion de la madre y al nivel econémico del hogar en 1992, y solo el segundo en 1996
(Cuadro 3b). Estos resultados se deben quizds a que la presencia de diarrea estd fuertemente
correlacionada con el abastecimiento de agua en el hogar y que las diferencias en educacion no sean
sustanciales sino hasta alcanzar un nivel alto de educacion.

El coeficiente de Gini y la FAI muestran que las inequidades son moderadas en este indicador.
Gran parte de la variacion en la presencia de diarrea estd explicado por el contexto, alrededor de 60%
(Cuadro 4).

Presencia de infeccion respiratoria aguda (IRA)

La presencia de infeccion respiratoria aguda en las dos semanas anteriores a la encuesta en nifios
menores de cinco afos es alto (19% en ambas encuestas). No se evidencia ningun patrén en las brechas
socioecondmicas en ninguno de los dos afios (Cuadro 2b).

Las OR del anélisis multivariado muestran que las brechas mas importantes y significativas son las
debidas a la educacion de la madre, el nivel econdmico del hogar y la urbanizacion del lugar de
residencia en 1992. En los dos primeros los grupos menos favorecidos presentan mayor riesgo, no asi en
el grado de urbanizacién donde los residentes en el area metropolitana tienen mas riesgo (Cuadro 3b).
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Quizés debido al efecto epidemioldgico, que entre mayor densidad de poblacion se propicia la
transmision del agente infeccioso.

El coeficiente de Gini y la FAI muestran que las inequidades no son muy graves en este indicador.
El porcentaje de variacion explicado por el contexto es alto, alrededor de 70% (Cuadro 4).

Bajo peso al nacer

S6lo se mide para 1996. Este indicador presenta un porcentaje alto de no-respuesta ya que algunas
madres no sabian cudnto peso su hijo al nacer. Los porcentajes de no-respuesta varian desde 26% a
89%, donde los porcentajes mas altos de no-respuesta corresponden a los grupos desfavorecidos. Los
porcentajes que se presentan estan corregidos por ponderaciones muestrales que incluyen la tasa de
respuesta.

El 12% de los nifios menores de cinco afios tuvo bajo peso al nacer. Las brechas socioecondmicas
son claras, en los grupos menos favorecidos se observa mayor incidencia de nifios con bajo peso al
nacer. Para el caso, 51% en las mujeres con ninguna educacion comparado con 4% en las mujeres con
secundaria y méas (Cuadro 2c).

Las OR del anélisis multivariado muestran que las brechas mas importantes y significativas son las
debidas a la educacion de la madre (Cuadro 3c).

El coeficiente de Gini y la FAI muestran que las inequidades son moderadas. El porcentaje de
variacion explicado por el contexto es de 45% (Cuadro 4).

Conductas o factores de riesgo

Multiparidad

La cuarta parte (26%) de las mujeres tienen cinco hijos 0 més seglin las dos encuestas. Las brechas
socioecondmicas son claras en los dos afios. En los grupos menos favorecidos se observa mayor
incidencia de mujeres multiparas. Por ejemplo: 37% en estrato econémico bajo comparado con 11%
en estrato alto para ambas encuestas (Cuadro 2d).

Las OR del anélisis multivariado muestran que las brechas mas importantes y significativas son las
debidas a la educacion, al nivel econémico del hogar y el grado de urbanizacion del lugar de residencia
en las dos encuestas, donde los grupos menos favorecidos tienen dos o mas veces el riesgo de los grupos
de comparacion (Cuadro 3d).

El coeficiente de Gini y la FAI muestran que las inequidades son graves en este indicador. El
porcentaje de variacion explicado por el contexto es muy alto en ambos afios (70%) (Cuadro 4).

Embarazo en adolescentes

S6lo se mide para 1996. La mitad de las mujeres mayores de veinte afios dijo haber tenido un hijo antes
de cumplir los 20 afios de edad. No se observa un patron en las brechas socioecondmicas (Cuadro 2d).

Las OR del anélisis multivariado muestran que las brechas mas importantes y significativas son las
debidas a la educacién, nivel econémico del hogar y desarrollo. En los dos primeros los grupos menos
favorecidos presentan mayor riesgo. En cambio, segun en el grado de desarrollo del municipio es en el
grupo medio-alto donde se observa mayor riesgo (Cuadro 3d).

El coeficiente de Gini muestra que las inequidades son moderadas, por su parte la FAI es de 42%.
El porcentaje de variacion explicado por el contexto es de 43% (Cuadro 4).

Embarazo no deseado

Més de la tercera parte (35%) de las mujeres quedaron embarazadas sin haberlo planificado segin las
dos encuestas. Las brechas socioeconémicas son claras en 1992, pero no en 1996. En los grupos menos
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favorecidos se observa mayor incidencia de embarazo no deseado. Por ejemplo: 41% en estrato
econdmico bajo comparado con 29% en estrato alto (Cuadro 2d).

Las OR del anélisis multivariado muestran que las brechas méas importantes y significativas son las
debidas a la educacion y al nivel econdmico del hogar en 1992 (Cuadro 3d).

El coeficiente de Gini y la FAI muestran que las inequidades no son muy graves en este indicador.
El porcentaje de variacion explicado por el contexto es de 60% en 1992 y 30% en 1996 por lo que se
redujo a la mitad (Cuadro 4).

Falta de lactancia materna

El porcentaje de nifios que no recibieron lactancia materna al menos los tres primeros meses de vida es
muy bajo, menos del 10% en ambos afios. Las brechas socioecondmicas son claras en los dos afios. En
los grupos més favorecidos se observa mayor incidencia de falta de lactancia materna. En 1992 se
observa un 4% en el &rea rural comparado con 17% en el &rea metropolitana (Cuadro 2d).

Las OR del anélisis multivariado muestran que las brechas mas importantes y significativas son las
debidas al grado de urbanizacion en 1992 y al nivel econdmico del hogar y desarrollo del municipio de
residencia en 1996 (Cuadro 3d).

Las medidas de equidad para este indicador revelan grandes inequidades, los coeficientes de Gini
es de aproximadamente 0.40 y la fraccidn atribuible a inequidad de 65%. Este indicador es fuertemente
explicado por el contexto, se observan porcentajes cercanos al 90% (Cuadro 4).

Intervalo corto entre nacimientos

S6lo se mide para 1996. La tercera parte (30%) de los nifios nace antes de que su hermano anterior
haya cumplido 24 meses de edad. En la distribucion de porcentajes no se observa grandes diferencias en
ninguno de los indicadores socioecondémicos (Cuadro 2d).

De igual manera en el anélisis multivariado las OR no muestran brechas importantes en ninguno
de los indicadores de equidad (Cuadro 3d).

El coeficiente de Gini y la FAlI muestran que las inequidades no son muy graves. La variabilidad
en este indicador estd fuertemente explicado por el contexto (76%) (Cuadro 4).

Conocimientos de salud

Falta de conocimiento sobre planificacion familiar

La cuarta parte de las mujeres conocen cinco 0 menos métodos modernos de planificacion familiar en
1992 y de 19% 1996, por lo que observa una reduccion de 7 puntos porcentuales. Las brechas en los
indicadores socioeconémicos son claras en ambos afios. Ademas se observa una disminucion de dichas
brechas en el segundo afio pero se mantiene el patron de que los menos favorecidos presentan los
porcentajes mas altos (Cuadro 2e).

Las OR del anélisis multivariado muestran que las brechas méas importantes y significativas son las
debidas a la educacion, nivel econémico del hogar y el grado de desarrollo del municipio de residencia
en ambos afos.

Por su parte las medidas de inequidad resultaron altas. El coeficiente de Gini con valores de mas
de 0.30 y la FAI de 59% en los dos afios. El porcentaje de variacion explicado por el contexto es de
alrededor de 80%. Por lo que a pesar de haber diferencias en el nivel individual la mayor parte la
variabilidad de este indicador esta explicado por el contexto (Cuadro 4).

Falta de conocimiento de las formas de transmisién del VIH/SIDA

El porcentaje de mujeres con falta de conocimiento de las formas de transmision de VIH/SIDA en
1992 es de 15% y en 1996 de 42% (Cuadro 2e), pero no se puede afirmar que hubo un aumento en la
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falta de conocimiento ya que el contenido de los itemes pertinentes a este tema fue modificado en la
segunda encuesta.

Al ver la distribucion de los porcentajes se pueden observar grandes brechas en los indicadores
socioeconémicos, presentandose las més altas en el nivel individual en los dos afios (Cuadro 2e). Por su
parte las razones de ventajas muestran que tanto para 1992 como para 1996 hay diferencias en los
riesgos en los cuatro indicadores de equidad definidos. De nuevo los grupos menos favorecidos
presentan 2, 3 0 hasta 4 veces el riesgo de los grupos de comparacion (Cuadro 3e).

Por su parte las medidas de inequidad resultaron altas. Los coeficientes de Gini son cercanos a
0.50 en 1992 y de 0.30 en 1996. La FAI también es muy alta en los dos afios. El porcentaje de
variacion explicado por el contexto es de alrededor de 70%. Por lo que a pesar de haber diferencias en
el nivel individual la mayor parte la variabilidad de este indicador esta explicado por el contexto
(Cuadro 4).

Porcentaje que no tiene suero de rehidrataciéon oral en casa

S6lo se mide para 1992. Tres cuartas partes de las mujeres no tenian suero oral en casa y su distribucion
en los indicadores de equidad no presenta importantes diferencias (Cuadro 2e).

Las razones de ventaja muestran diferencias significativas para educacion de la madre, nivel
economico del hogar y grado de urbanizacion. Aqui el efecto de la condicidon socioeconémica no es en
la misma direccion. En educacion el grupo menos favorecido presenta maés riesgo, en contraste, el
mayor riesgo lo presentan las mujeres de nivel economico alto y en el grado de urbanizacion el grupo
intermedio presenta el mayor riesgo.

Este comportamiento diferente puede ser porque los subgrupos no tienen el suero por diferentes
razones, quizas las de ninguna educacion no conozcan el producto o su forma de uso 0 no tienen acceso
a él y que las de nivel alto no crean necesario tenerlo en casa ya que de presentar problemas de
deshidratacion puedan acudir a un médico con facilidad (Cuadro 3e).

El coeficiente de Gini y la FAI son bajos por lo que las inequidades no son graves en este
indicador. La variabilidad en la tenencia de suero oral esta explicada fuertemente por el contexto (59%)
(Cuadro 4).

Acciones preventivas

Falta de planificacion familiar actual

El porcentaje de mujeres unidas o casadas que no utiliza métodos modernos de planificacion familiar es
alto en ambos afios. Se presenta, ademas, una reduccion de siete puntos porcentuales pasando de 66%
en 1992 a 59% en 1996. Las brechas en los indicadores socioecondmicos son claras en ambos afios, la
falta de uso es més alta en los grupos menos favorecidos. Por ejemplo en 1992: 82% en las de nivel
econdmico bajo comparado con 45% en el nivel econémico alto (Cuadro 2f).

Las razones de ventaja del andlisis multivariado muestran diferencias significativas para educacion
de la madre, nivel econdémico del hogar y grado de desarrollo del municipio en ambos afios (Cuadro
3e).

El coeficiente de Gini revela inequidades moderadas en este indicador. La fraccion atribuible a
inequidad es moderada de 30%. A pesar que el nivel individual es determinante en la Falta de uso de
planificacion familiar, gran parte esta explicada por el contexto (80%) (Cuadro 4).

Falta de planificacion familiar pasada

El porcentaje de mujeres unidas o casadas que nunca han utilizado métodos modernos de planificacion
familiar es alto en ambos afios. Se presenta una reduccion de siete puntos porcentuales pasando de 45%
en 1992 a 38% en 1996. Las brechas en los indicadores socioecondmicos son claras en ambos afios, la
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falta de uso es més alta en los grupos menos favorecidos. Por ejemplo, en 1992: 66% en las mujeres con
ninguna escolaridad comparado con 20% en las mujeres con secundaria y mas (Cuadro 2f).

Las razones de ventaja del analisis multivariado muestran diferencias significativas para los cuatro
indicadores de equidad en ambos afios (Cuadro 3e).

El coeficiente de Gini revela grandes inequidades en este indicador. La fraccion atribuible a
inequidad es alta en el orden de 50%. Si bien la falta de uso en el pasado de métodos modernos de
anticoncepcion estd determinado por las caracteristicas individuales, la variabilidad explicada por el
contexto es muy alta (90%) (Cuadro 4).

Falta de citologia vaginal cada afo

S6lo se mide para 1996. El porcentaje de mujeres mayores de 25 afios que no se ha realizado un
examen ginecoldgico en el Gltimo afio es alto (70%). Se observa un patrén en las brechas en nivel
economico del hogar, grado de urbanizacion del lugar de residencia y desarrollo del municipio, en el
que los grupos menos favorecidos tienen los mayores porcentajes. Por ejemplo: 84% en estrato
econodmico bajo comparado con 52% en estrato alto. Cabe destacar el hecho que en ningn subgrupo
la falta de citologia es menor a 50% (Cuadro 2f).

Las OR del anélisis multivariado muestran que las brechas méas importantes y significativas son las
debidas a la educacion, nivel econémico del hogar y el grado de desarrollo del lugar de residencia, los
grupos menos favorecidos presentan mayor riesgo (Cuadro 3f).

El coeficiente de Gini y la FAI muestran que la inequidades son moderadas. El porcentaje de
variacion explicado por el contexto es de 85%, por lo que ademés de la importancia de las variables
individuales, el contexto es determinante (Cuadro 4).

Nifios con esquema de vacunacioén incompleto

En 1992 més de la cuarta parte (27%) de los nifios mayores de 12 meses no tenian el esquema de
vacunacion completo, mientras que en 1996 solo el 9% no lo tenian. Por tanto se observa una
reduccion importante de 18 puntos porcentuales. Por otra parte, las brechas en los niveles
socioecondmicos no son claras en ninguno de los dos afios (Cuadro 2f).

Las OR del anélisis multivariado muestran que las brechas mas importantes y significativas son las
debidas a la educacion y al grado urbanizacion del lugar de residencia, y en 1996 el nivel econémico del
hogar cobra relevancia. Las brechas socioecondémicas no van en una sola direccion, en educacion los
nifios de mujeres menos favorecidos presentan mayor riesgo, en contraste, en el nivel econémico los de
nivel alto presentan el mayor riesgo(Cuadro 3f).

El coeficiente de Gini y la FAI no muestran grandes inequidades en 1992, no obstante en 1996 si
se observa una moderada inequidad. En el porcentaje de variacion explicado por el contexto se observa
una disminucion de 23 puntos porcentuales. Vemos que para la segunda encuesta los factores
individuales cobran importancia y la variancia explicada por el contexto disminuye (Cuadro 4).

Uso de servicios de salud

Falta de control prenatal

Seis de cada diez mujeres (60%) que tuvieron hijos en los Gltimos cinco afios no tuvieron control
prenatal adecuado en 1992, mientras que en 1996 cinco de cada diez (50%) no lo tuvo. Por tanto se
observa una reduccion importante de 10 puntos porcentuales. Las brechas en los niveles
socioecondmicos son claras en ambos afios, los grupos menos favorecidos obtienen los porcentajes mas
altos de falta de control prenatal adecuado (Cuadro 2g).

Las OR del anélisis multivariado muestran que las brechas mas importantes y significativas son las
del nivel individual (la educacion y el nivel econdmico del hogar) en ambos afios. Se observa que los
grupos menos favorecidos presentan alrededor de dos veces el riesgo de los grupos de referencia (Cuadro 3g).
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El coeficiente de Gini y la FAI muestran moderadas inequidades en los dos afios. En el porcentaje
de variacion explicado por el contexto es alto, est4 en el orden de 70% (Cuadro 4).

Falta de atencion profesional del parto

En 1992 més de la mitad (54%) de las mujeres no tuvo atencion profesional en el Gltimo parto,
mientras que en 1996 el 46% no tuvo atencion profesional. Por tanto se observa una reduccion de 8
puntos porcentuales. Por otra parte, las brechas en los niveles socioeconémicos son claras en ambos
afios, los grupos menos favorecidos presentan mayor incidencia de parto no atendido profesionalmente.
Por ejemplo: 83% en las mujeres con ninguna escolaridad comparado con 11% en las mujeres con
secundaria y més (Cuadro 2g).

Las razones de ventaja del analisis multivariado muestran diferencias significativas para los cuatro
indicadores de equidad en ambos afios. Se observa un patrén determinado en los riesgos, donde los
riesgos de los grupos menos favorecidos son de 2 a 5 veces los del grupo de comparacion (Cuadro 3g).

El coeficiente de Gini y la FAI muestran grandes inequidades en ambos afios. En el porcentaje de
variacion explicado por el contexto se mantiene, extremadamente alto, alrededor de 90% (Cuadro 4).

Falta de atencién médica del nifio enfermo

S6lo se mide para 1992. El porcentaje de nifios que no recibieron atencién médica cuando presentaron
diarrea o infeccion respiratoria aguda es bastante alto (70%). Se observa un patrén en las brechas, los
grupos menos favorecidos tienen los mayores porcentajes de no-atencion médica. Por ejemplo: 77% en
nifios de madres con ninguna escolaridad comparado con 48% de los nifios de madres con secundaria y
maés (Cuadro 29).

Las OR del anélisis multivariado muestran que las brechas méas importantes y significativas son las
debidas a la educacion y el grado de urbanizacion del lugar de residencia. Los grupos menos favorecidos
presentan mayor riesgo (Cuadro 3g).

El coeficiente de Gini y la FAI muestran que la inequidad es baja. Pero el porcentaje de variacion
explicado por el contexto es extremadamente alto de 80% (Cuadro 4).

Acceso y disponibilidad de servicios

Falta de accesibilidad a servicios de salud

S6lo se mide para 1992. Mas de la tercera parte (31%) de las mujeres estd a mas de una hora de los
servicios de salud. Las brechas en los indicadores socioecondmicos son grandes y con un patrén
definido, los grupos menos favorecidos presentan los mayores porcentajes. Por ejemplo: 60% en nivel
econdmico bajo comparado con 2% en el nivel econémico alto (Cuadro 2h).

Las OR del anélisis multivariado muestran que las brechas mas importantes y significativas son las
debidas a la educacion, nivel econémico del hogar y el grado de urbanizacion del lugar de residencia,
donde los grupos menos favorecidos presentan mayor riesgo. Es de hacer notar que aunque el &rea rural
presenta un OR = 17, el intervalo confianza de ésta es de 3.4% a 85.5% por lo que podemos decir que
el riesgo de éste grupo es mas de 3 veces el riesgo de los del area metropolitana (Cuadro 3h).

El coeficiente de Gini y la FAI muestran que la inequidad es baja. Por su construccion el
porcentaje de variacion explicado es 100% (Cuadro 4).

Falta de accesibilidad a prestadores de planificacion familiar

S6lo se mide para 1996. Aproximadamente la mitad (47%) de las mujeres estd a mas de media hora de
los prestadores de servicios de planificacion familiar. Las brechas en los indicadores socioeconémicos
son grandes y con un patron definido, los grupos menos favorecidos presentan los mayores porcentajes.
Por ejemplo: 78% en nivel econémico bajo comparado con 17% en el nivel econémico alto (Cuadro
2h).
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Las OR del anélisis multivariado muestran que las brechas méas importantes y significativas son las
debidas a la educacion, nivel econémico del hogar y el grado de urbanizacion del lugar de residencia,
donde los grupos menos favorecidos presentan mayor riesgo (Cuadro 3h). El coeficiente de Gini y la
FAI muestran que la inequidad es baja. Por su construccion el porcentaje de variacion explicado es
100% (Cuadro 4).

Al estimar el modelo con las interacciones propuestas, entre la zona de residencia y las
caracteristicas individuales, casi ninguna resulté significativa. Por tanto el efecto de las variables
individuales no es alterado por el contexto.

En el Cuadro 5 se puede apreciar como el nivel de inequidad de los indicadores se mantiene
constante entre las dos encuestas. A excepcion del esquema de vacunacion incompleto, el que pasa de
una baja inequidad a una moderada inequidad. En el Esquema 2 se puede ver como la variabilidad de
los indicadores es explicada en su mayor parte por el contexto.

Los Gréficos 2, 3 'y 4 que se presentan en los anexos, ilustran el comportamiento en forma global
de los indicadores segun las medidas calculadas.

DISCUSION GENERAL

A diferencia de estudios previos centrados en los diferenciales de la mortalidad en la nifiez, el presente
estudio analiza las inequidades en ocho aspectos o dimensiones de la salud materno-infantil con el
proposito de identificar los mecanismos generadores de inequidad y orientar las acciones de las
autoridades de salud. Se han analizado 22 indicadores construidos a partir de datos secundarios
utilizando las encuestas de demografia y salud efectuadas en Honduras en 1992 y 1996.

La mayoria de los indicadores utilizados se comportaron de manera estable, sin mayores cambios
en el tiempo ni en la estratificacion socioecondmica. Entre estos estan: la tasa de mortalidad infantil,
presencia de diarreas y de infeccion respiratoria aguda, multiparidad, embarazo no deseado, falta de
lactancia materna, uso de planificacion familiar, esquemas de vacunacion incompleto, falta de control
prenatal y falta de atencion profesional del parto.

Por otra parte, dos indicadores presentan deficiencias:

El indicador de bajo peso al nacer: éste presenta un porcentaje alto de no-respuesta originado
principalmente en la falta de memoria de las madres; muchas no sabian cuénto peso su hijo al
nacer.

El indice de conocimiento de las formas de transmision de VIH/SIDA: éste es muy sensible a
la forma en que formulan las preguntas. No se pudo establecer una comparacion entre los dos
afios por cambios importantes en los itemes relacionados con el tema.

El Gnico indicador que muestra una reduccion considerable entre las encuestas es el esquema de
vacunacion incompleto, registra una baja de 18 puntos porcentuales, resultado de las fuertes campafias
de inmunizacion llevadas a cabo en el periodo. En contraste, la falta de lactancia materna presenta un
porcentaje bajo, menor al 10% en ambos afios.

También, se observan ligeras disminuciones en cinco indicadores: la falta de conocimiento en
planificacion familiar, el uso de planificacion familiar actual y pasada, el control prenatal inadecuado y
la falta de atencion profesional del parto. Por otra parte, cabe destacar que ninguno de los indicadores
aumento entre las dos encuestas.

En general los porcentajes de “falta de salud” son muy altos comparados con otros paises
centroamericanos. Sobresalen con mas de 50%: la falta de suero oral en casa, falta de atencion médica
del nifio enfermo, falta de citologia vaginal cada afio, falta de control prenatal adecuado y la falta de
planificacion familiar actual. Resalta aqui el hecho de que estos indicadores estan muy relacionados con
el acceso a servicios de salud.
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Los estudios de Behm y colaboradores ya mostraron para la mortalidad en la nifiez que, por
ejemplo, la educacion de la madre es un factor determinante en la supervivencia del nifio y que en
general las tasas més altas corresponden a los grupos socioeconémicos menos favorecidos. Asimismo en
el presente estudio observamos que en la mayoria de los indicadores se observan brechas
socioeconémicas importantes con un patrén de mayor incidencia en los grupos menos favorecidos.

Las razones de ventaja (OR) resultantes de las regresiones logisticas multivariadas de multinivel
sefialan més riesgo para los grupos menos favorecidos. Salvo el caso de lactancia materna donde se
observa que los grupos maés favorecidos presentan mayor riesgo. Es importante destacar que los grupos
menos favorecidos son los mas grandes en la poblacion. Por ejemplo, el grupo de mujeres con baja
educacion (menos de primaria completa) representa el 50% de la poblacion.

Los indicadores con valores de Gini mayores a 0.25 y fraccion atribuible a la inequidad mayores
de 50% y por tanto los que presentan los mayores problemas de equidad son los siguientes:

falta de conocimientos de VIH/SIDA
multiparidad

falta de lactancia materna

falta de atencion profesional del parto

falta de conocimiento de planificacion familiar

falta de planificacion en el pasado

Es importante destacar que varios de los anteriores estan estrechamente relacionados con el acceso
a servicios de salud.

Hay indicadores que no muestran grandes inequidades en ninguno de los dos afios. Por ejemplo:
la no-tenencia de suero de rehidratacion oral, falta de atencién médica del nifio enfermo, el intervalo
entre nacimientos y el esquema de vacunacion incompleto sélo en 1996. En los dos primeros puede
estar influyendo la percepcion que tenga la madre sobre la necesidad de tener suero oral o llevar el nifio
al médico, quizas por la cultura de tratar estas situaciones con remedios o tratamientos caseros.

El intervalo corto entre nacimientos, puede deberse a intereses personales, para algunas mujeres
podria ser explicado por la falta de planificacion familiar; mientras que en otras podria ser la intencion
de tener los hijos seguidos para cumplir sus metas de fecundidad en el menor tiempo posible y
dedicarse a otras actividades.

En el esquema de vacunacion incompleto puede ser porque las campafias fueron disefiadas para
lograr la mayor cobertura posible y que los sectores que no fueron cubiertos no corresponden
totalmente a grupos desfavorecidos.

Es interesante resaltar que si bien el esquema de vacunacion incompleto se reduce en un gran
porcentaje para la segunda encuesta, éste pasa de ligera a moderada inequidad. Este resultado confirma
que no necesariamente un mejoramiento en la salud lleva consigo la reduccion de las inequidades.

La variacion de muchos indicadores estd explicada casi en su totalidad por el contexto. Entre ellos
se encuentran: la falta de citologia vaginal, la falta de atencion del parto, la falta de lactancia materna, la
falta de planificacion actual, todos con un porcentaje mayor al 80%. De nuevo se observa que los
indicadores més probleméticos son los relacionados directamente con el acceso.

En general, tanto las caracteristicas individuales como las del contexto inciden en el
comportamiento de los indicadores, alterndndose el peso entre ellos; de alli que la definicion de
politicas y acciones a tomar deben orientarse no solo en procura de mejores niveles de educacion de la
poblacion y condiciones econémicas del hogar; sino también en proveer servicios basicos y acceso a
servicios de salud al grupo en general.
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Los resultados en este estudio muestran desigualdades o inequidades en estratos socioeconémicos y
las variables asociadas a ellas. Este conocimiento debe servir para definir politicas generales que
disminuyan brechas y promuevan un mayor acceso a la atencion bésica de salud sobre todo en
circunstancias en que Honduras esté iniciando el proceso de reforma del sector salud.
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ANEX0S: CUADROS, GRAFICOS, DATOS PARA LOS GRAFICOS Y ESQUEMAS

(Honduras, Encuesta de Fecundidad de 1991/1992, 1996)

Nivel

Ninguna
Primaria incompleta
Primaria completa

Secundaria y mas

Bajo
Medio

Alto

Area Rural
Resto Urbano

Areas metropolitanas

Bajo
Medio-Alto

Total

Cuadro 1

Porcentajes y total de observaciones
segun variables de equidad, nivel de medicion y afio de la encuesta

%

15.2
36.7
23.2
24.9

45.1
29.1
25.8

51.5
24.5
24.0

41.1
58.8
100

Madres

n-1992

1231
2970
1873
2014

3645
2355
2088

4168
1979
1941

3327
4758
8088

%
ponderado

n-1996*

Individuo

Educacién de la madre

12.4
35.6
25.4
26.7

1012
2829
1860
1804

Nivel socioeconémico

37.9
32.1
30.0

3198
2336
1971

Comunidad

Urbanizaciéon

50.1
26.1
23.8
Desarrollo
.2
60.8
100

* Numero de casos no ponderado.

4107
1786
1612

3393
4112
7505

%

19.6
44.1
20.0
16.3

59.2
25.8
14.9

62.3
20.7
17.0

50.6
49.4
100

Nifios
%
il ponderado

1195 16.5
2683 42.9
1216 23.2

994 17.8
3606 51.8
1573 30.0

909 18.1
1033 61.9
1260 21.8
3795 16.3
3079 49.7
3007 50.3
6088 100

n-
1996*

1052
2779
1463

970

3535
1787
942

4143
1199
922

3493
2771
6264
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Cuadro 2a

Porcentaje de mujeres con al menos un hijo muerto y
tasa de mortalidad infantil segun educacién de la madre,
nivel econémico del hogar, urbanizaciéon y
desarrollo del municipio de residencia
(Honduras, Encuesta de Fecundidad, 1991/1992, 1996)

Nivel/indicador

Ninguna
Primaria incompleta
Primaria completa

Secundaria y mas

Bajo
Medio

Alto

Area Rural
Resto Urbano

Area metropolitana

Bajo

Medio-Alto

Porcentaje de Tasa de

hijos fallecidos mortalidad infantil/1000
1992 1996 1992 1996
Individuo

Educacién de la madre

44.8 37.9 55.1 43.0
29.7 26.7 38.1 40.6
14.8 15.2 37.6 27.2

7.3 6.6 16.6 29.5

Nivel Econémico

33.7 28.9 44.1 40.8
21.8 19.0 38.6 28.4
11.0 13.0 12.4 34.8

Comunidad

Urbanizaciéon

31.1 26.4 42.7 38.2

19.8 18.7 26.0 38.8

16.4 13.3 34.5 24.7
Desarrollo

31.4 26.4 41.7 39.2

20.2 18.0 33.9 33.0

Total 25.1 21.5 37.8 36.2
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Cuadro 2b

Porcentaje de nifios con diarrea e infecciones respiratorias
segun educacion de la madre, nivel econémico del hogar, urbanizaciéon y
desarrollo del municipio de residencia
(Honduras, Encuesta de Fecundidad, 1991/1992, 1996)

Morbilidad
Nivel/indicador Diarrea Infeccion respiratoria
1992 1996 1992 1996

Individuo

Educacién de la madre

Ninguna 18.8 20.2 19.3 19.3
Primaria incompleta 22.5 23.3 17.0 20.1
Primaria completa 16.5 18.4 13.7 16.6
Secundaria y mas 11.3 10.6 14.0 11.9

Nivel Econémico

Bajo 20.4 21.1 17.4 18.9
Medio 19.6 20.8 16.4 18.0
Alto 10.0 12.3 11.7 13.9

Comunidad

Urbanizaciéon

Area Rural 19.2 20.7 16.9 18.7

Resto Urbano 17.2 18.3 13.5 17.6

Area metropolitana 18.7 16.0 17.6 14.1
Desarrollo

Bajo 19.7 19.7 16.7 19.8

Medio-Alto 17.6 19.1 15.9 15.7

Total 18.7 19.4 16.3 17.7
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Cuadro 2c

Porcentajes de nifios con bajo peso al nacer
segun educacion de la madre, nivel econémico del hogar, urbanizaciéon y
desarrollo del municipio de residencia
(Honduras, Encuesta de Fecundidad, 1991/1992, 1996)

Bajo Peso al Nacer
Nivel/indicador
1992 1996

Individuo

Educacién de la madre

Ninguna - 51.2
Primaria incompleta - 19.0
Primaria completa - 10.0
Secundaria y mas - 4.3

Nivel Econémico

Bajo - 30.0
Medio - 9.6
Alto - 5.2

Comunidad

Urbanizaciéon

Area Rural - 25.0

Resto Urbano - 6.2

Area metropolitana - 6.9
Desarrollo

Bajo - 20.0

Medio-Alto - 9.1

Total - 12.0
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Cuadro 2d

Porcentaje de mujeres con algunas conductas de riesgo para la salud

segun educacion de la madre, nivel econémico del hogar, urbanizaciéon y

Nivel/indicador

Ninguna
Primaria incompleta
Primaria completa

Secundaria y mas

Bajo
Medio

Alto

Area Rural
Resto Urbano

Area metropolitana

Bajo

Medio-Alto

Total

desarrollo del municipio de residencia
(Honduras, Encuesta de Fecundidad, 1991/1992, 1996)

Multiparidad

Embarazo en
adolescentes

1992 1996 1992 1996 1992

36.0

14.4

5.2

36.5

23.7

11.0

34.1

21.3

14.1

34.6

20.3

26.2

55.0

35.4

12.5

4.1

36.5

20.5

10.8

33.0

16.2

12.3

32.7

17.8

23.7

Individuo

Educacién de la madre

- 60.8 41.8
- 629 38.1
- 50.2 32.9
- 228 30.4

Nivel Econémico

- 59.6 40.7
- 529 34.0
- 325 29.3

Comunidad

Urbanizaciéon

- 56.6 37.6
- 44.0 35.4
- 39.8 33.4
Desarrollo

- 54.8 38.4
- 45.5 34.5
- 49.2 36.1

Embarazo
no deseado

1996

35.6

37.5

32.5

35.7

36.5

35.6

33.6

35.9

35.1

36.0

36.1

35.4

35.7

Falta de
lactancia
materna
1992 1996
3.8 2.3
5.2 4.6
10.5 5.9
15.6 8.8
3.8 2.5
10.9 6.8
17.8 9.8
3.9 3.6
12.1 7.8
16.7 7.7
3.6 2.3
12.5 8.1
7.9 5.4

Intervalo corto
entre
nacimientos

1992

1996

28.2

30.8

31.0

29.5

31.1

29.6

27.1

31.3

28.0

27.1

30.6

29.6

30.2
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Cuadro 2e

Porcentaje de mujeres con falta de conocimiento sobre planificacion familiar y
formas de transmision del SIDA y carencia de suero oral en el hogar segun
educacion de la madre, nivel econdmico del hogar, urbanizacion y
desarrollo del municipio de residencia
(Honduras, Encuesta de Fecundidad, 1991/1992, 1996)

Falta de conocimiento Falta de conocimiento Porcentaje que
. o sobre sobre formas de no tiene
Nivel/indicador planificacion familiar ~ transmision del SIDA rehidrataciéon Oral
1992 1996 1992 1996 1992 1996
Individuo

Educacién de la madre

Ninguna 40.7 28.1 33.3 73.6 77.8 -
Primaria incompleta 30.7 22.5 19.0 55.6 74.1 -
Primaria completa 25.0 20.3 10.8 36.2 73.6 -
Secundaria y mas 11.0 8.9 1.5 15.5 69.1 -

Nivel Econémico

Bajo 39.0 30.3 26.1 63.3 73.8 -
Medio 17.8 13.0 6.8 35.3 72.5 -
Alto 12.5 11.1 4.5 22.8 75.4 -

Comunidad

Urbanizaciéon

Area Rural 36.2 26.7 23.5 56.8 73.8 -

Resto Urbano 16.6 11.9 7.3 29.9 77.6 -

Area metropolitana 13.6 10.6 4.2 25.0 69.0 -
Desarrollo

Bajo 39.2 28.4 25.8 59.5 73.2 -

Medio-Alto 16.3 13.0 7.0 31.1 74.2 -

Total 26.0 19.0 14.9 42.2 73.7 -
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Cuadro 2f

Porcentaje de mujeres que no realizan algunas actividades preventivas
segun educacion de la madre, nivel econémico del hogar, urbanizaciéon y

desarrollo del municipio de residencia

(Honduras, Encuesta de Fecundidad, 1991/1992, 1996)

Nivel/indicador

Ninguna
Primaria incompleta
Primaria completa

Secundaria y mas

Bajo
Medio

Alto

Area Rural
Resto Urbano

Area metropolitana

Bajo
Medio-Alto

Total

Falta de planificacion familiar

Actual Pasada
1992 1996 1992 1996
Individuo

81.4
71.3
57.7
47.0

82.0
51.9

45.4

76.7
52.7
49.5

80.2
53.9
65.7

Educacién de la madre

75.1 65.8 58.4
64.6 52.3 44.1
52.5 34.2 33.0
45.8 19.7 16.6

Nivel Econémico

76.3 64.6 58.8
51.8 29.8 28.3
40.6 18.1 14.8

Comunidad

Urbanizaciéon

69.9 60.0 52.5

51.6 27.8 22.3

41.0 21.5 17.5
Desarrollo

73.5 63.7 55.9

48.7 29.5 24.1

59.4 44.8 37.9

Falta de

citologia vaginal

cada afo

1992

1996

84.1
74.0
62.9

55.7

84.4
66.8
52.3

80.2
62.8
52.8

80.3
61.7
69.2

Nifios con
esquema de
vacunacion
incompleto

1992

28.0
26.2
25.6
27.9

26.2
26.0
29.6

25.9
25.0
31.3

26.1
27.2
26.7

1996

10.1
9.3
7.4
7.8

9.5
6.7
10.1

8.5
8.0
10.7

8.6
8.9
8.8
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Cuadro 2g

Porcentaje de mujeres que no hacen uso de los servicios de salud

segun educacion de la madre, nivel econémico del hogar, urbanizaciéon y

desarrollo del municipio de residencia
(Honduras, Encuesta de Fecundidad, 1991/1992, 1996)

Falta de _Ifalta el . F?,Ita dpi .

atencion profesional atencion médica

Nivel/indicador Eiiie eIt el en el parto del nifio enfermo

1992 1996 1992 1996 1992 1996

Individuo
Educacion de la madre
Ninguna 76.3 66.2 82.8 73.8 77.0
Primaria incompleta 65.4 55.2 66.6 59.2 71.2
Primaria completa 53.5 43.6 41.5 36.3 68.8
Secundaria y mas 32.1 28.1 11.4 8.5 48.3
Nivel Econémico
Bajo 71.6 58.9 78.2 72.2 73.8
Medio 49.0 46.6 32.2 28.6 63.8
Alto 32.9 28.3 11.7 11.0 51.9
Comunidad
Urbanizacion
Area Rural 67.7 55.3 75.6 67.4 73.1
Resto Urbano 45.3 39.1 31.7 22.4 67.6
Area metropolitana 45.8 40.0 12.5 8.5 55.9
Desarrollo

Bajo 68.6 56.2 79.7 70.2 72.5
Medio-Alto 49.4 42.0 30.4 24.7 65.3
Total 58.6 48.6 53.8 45.6 69.2
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Cuadro 2h

Porcentaje de mujeres con falta de acceso los centros de salud y a
servicios de planificacion familiar
segun educacion de la madre, nivel econémico del hogar, urbanizaciéon y
desarrollo del municipio de residencia
(Honduras, Encuesta de Fecundidad,1991/1992, 1996)

Prestadores de
planificacion familiar

Falta de accesibilidad a
servicios de salud

Nivel/indicador

1992 1996
Individuo
Educacion de la madre
Ninguna 56.6 70.0
Primaria incompleta 42.8 61.1
Primaria completa 23.3 44.7
Secundaria y mas 4.3 21.1
Nivel Econémico
Bajo 60.4 78.2
Medio 10.4 39.5
Alto 2.1 16.7
Comunidad
Urbanizacion
Area Rural 57.7 77.6
Resto Urbano 2.7 16.4
Area metropolitana 1.6 17.7
Desarrollo
Bajo 56.4 76.9
Medio-Alto 12.1 28.3
Total 30.8 47.4
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Cuadro 3a

Razon de ventajas por afio de porcentaje de hijos muertos y
tasa de mortalidad infantil (TMI)
segun educacion de la madre, nivel econémico del hogar, urbanizaciéon y
desarrollo del municipio de residencia
(Honduras, Encuesta de Fecundidad, 1991/1992, 1996)

Tasa de

Porcentaje de hijos fallecidos mortalidad infantil/1000

Nivel/indicador
1992 1996 1992 1996

Individuo

Educacién de la madre

Ninguna 1.30 0.98 1.42 1.49
Primaria incompleta 0.96 0.77 0.96 1.45
Primaria completa 1.00 1.00 1.00 1.00
Secundaria y mas 0.91 0.82 0.62 1.08

Nivel Econémico

Bajo 1.29 1.40 1.03 1.30
Medio 1.00 1.00 1.00 1.00
Alto 1.01 1.12 0.37 1.57

Comunidad

Urbanizaciéon

Area Rural 0.48 0.73 0.81 1.24
Resto Urbano 0.76 1.09 0.66 1.53
Areas metropolitanas 1.00 1.00 1.00 1.00
Desarrollo
Bajo 0.99 0.83 0.93 1.04
Medio-Alto 1.00 1.00 1.00 1.00
Gini 0.11 0.14 0.20 0.13
Contexto 0.74 0.79 0.62 0.52
FAI 0.16 0.21 0.21 0.21

Nota: Todos los valores con negrilla son significativos al 5%.
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Cuadro 3b

Razon de ventajas por afio e indicador de diarrea e infecciones respiratorias
segun educacion de la madre, nivel econémico del hogar, urbanizaciéon y
desarrollo del municipio de residencia

(Honduras, Encuesta de Fecundidad, 1991/1992, 1996)

Nivel/indicador

Ninguna
Primaria incompleta
Primaria completa

Secundaria y mas

Bajo
Medio

Alto

Area Rural
Resto Urbano

Areas metropolitanas

Bajo

Medio-Alto

Gini
Contexto

FAI

Morbilidad

Diarrea

1992 1996

Individuo

Educacién de la madre

1.22 1.02
1.56 1.21
1.00 1.00
0.82 0.73

Nivel Econémico

1.14 0.97
1.00 1.00
0.58 0.63

Comunidad

Urbanizaciéon

0.63 1.26
0.76 1.10
1.00 1.00
Desarrollo
1.05 0.90
1.00 1.00
0.15 0.12
0.55 0.63
0.21 0.15

Nota: Todos los valores con negrilla son significativos al 5%.

Infeccion respiratoria

1992

1.40
1.26
1.00

1.17

1.14
1.00
0.65

0.74
0.70
1.00

0.94
1.00

0.10
0.65
0.14

1996

1.32
1.20
1.00
0.83

0.99
1.00
0.77

1.02
1.20
1.00

1.21
1.00

0.11
0.70
0.17
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Cuadro 3c

Razon de ventajas por afo e indicador de bajo peso al nacer
segun educacion de la madre, nivel econémico del hogar, urbanizaciéon y
desarrollo del municipio de residencia
(Honduras, Encuesta de Fecundidad, 1991/1992, 1996)

Bajo peso al nacer
Nivel/indicador

1992 1996
Individuo
Educacion de la madre
Ninguna - 1.98
Primaria incompleta - 0.99
Primaria completa - 1.00
Secundaria y mas - 0.59
Nivel Econémico
Bajo - 0.94
Medio - 1.00
Alto - 0.76
Comunidad
Urbanizacion
Area Rural - 0.98
Resto Urbano - 1.00
Areas metropolitanas - 0.58
Desarrollo
Bajo - 0.74
Medio-Alto - 1.00
Gini - 0.22
Contexto - 0.45
FAI - 0.31

Nota: Todos los valores con negrilla son significativos al 5%.
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Cuadro 3d

Razon de ventajas por afio e indicador de conductas o factores de riesgo
para la salud segun educacion de la madre, nivel econdmico del hogar,
urbanizacion y desarrollo del municipio de residencia
(Honduras, Encuesta de Fecundidad, 1991/1992, 1996)

Falta de Intervalo corto
. . Embarazo en Embarazo .
Multiparidad S S VA lactancia entre
Nivel/indicador materna nacimientos

1992 1996 1992 1996 1992 1996 1992 1996 1992 1996

Individuo

Educacién de la madre

Ninguna 2.58 2.60 - 1.68 1.26 1.01 0.68 0.63 -
Primaria incompleta 2.10 2.18 - 1.74 1.15 1.20 0.67 0.96 -
Primaria completa 1.00 1.00 - 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 -
Secundaria y mas 0.39 0.31 - 0.31 0.99 1.19 0.98 1.16 -

Nivel Econémico

Bajo 1.81 1.82 - 1.01 1.51 1.07 0.65 0.54 -
Medio 1.00 1.00 - 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 -
Alto 0.45 0.51 - 0.74 0.79 0.87 1.35 1.27 -

Comunidad

Urbanizaciéon

Area Rural 1.40 1.92 - 1.06 0.81 0.93 0.50 1.47 -
Resto Urbano 1.37 1.42 - 1.21 1.00 1.07 0.82 1.38 -
Areas metropolitanas 1.00 1.00 - 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 -
Desarrollo
Bajo 1.15 0.94 - 0.79 0.96 0.98 0.62 0.35 -
Medio-Alto 1.00 1.00 - 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 -
Gini 0.37 0.41 - 0.19 0.09 0.04 0.40 0.37 -
Contexto 0.69 0.70 - 0.43 0.59 0.29 0.89 0.86 -
FAI 0.70 0.76 - 0.42 0.15 0.07 0.64 0.65 -

Nota: Todos los valores con negrilla son significativos al 5%.

1.04

1.07

1.00

1.24

1.03

1.00

0.97

1.27

1.06

1.00

1.00

1.00

0.04

0.76

0.07
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Cuadro 3e

Razon de ventajas de falta de conocimiento sobre planificacion familiar y
formas de transmision del VIH/SIDA y carencia de suero oral en el hogar
segun educacion de la madre, nivel econémico del hogar,
urbanizacion y desarrollo del municipio de residencia

(Honduras, Encuesta de Fecundidad, 1991/1992, 1996)

Nivel/indicador

Ninguna
Primaria incompleta
Primaria completa

Secundaria y mas

Bajo
Medio
Alto

Area Rural
Resto Urbano

Areas metropolitanas

Bajo
Medio-Alto

Gini
Contexto

FAI

Falta de conocimiento Falta de conocimiento

sobre

planificacion familiar

1992

3.17
1.65
1.00
0.52

1.52
1.00
0.95

1.31
0.92
1.00

1.87
1.00

0.35
0.75
0.59

sobre formas de
transmision del SIDA

1996 1992 1996
Individuo
Educacion de la madre
1.99 3.81 3.23
1.23 1.76 1.83
1.00 1.00 1.00
0.42 0.18 0.46
Nivel econdmico
1.81 1.78 1.61
1.00 1.00 1.00
1.10 1.48 0.88
Comunidad
Urbanizacion
1.12 1.82 1.36
0.81 1.25 1.11
1.00 1.00 1.00
Desarrollo
1.92 1.87 1.43
1.00 1.00 1.00
0.37 0.47 0.29
0.79 0.69 0.71
0.59 0.79 0.51

Nota: Todos los valores con negrilla son significativos al 5%.

Porcentaje que no tiene

rehidratacién oral

1992 1996

1.50
1.13
1.00

0.74

1.01
1.00
1.44

1.33
1.64
1.00

0.87
1.00

0.04
0.59
0.05
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Cuadro 3f

Razon de ventajas por afio e indicador de falta de actividades preventivas
segun educacion de la madre, nivel econémico del hogar, urbanizaciéon y
desarrollo del municipio de residencia
(Honduras, Encuesta de Fecundidad, 1991/1992, 1996)

Nivel/indicador

Ninguna
Primaria incompleta
Primaria completa

Secundaria y mas

Bajo
Medio

Alto

Area Rural
Resto Urbano

Areas metropolitanas

Bajo

Medio-Alto

Gini
Contexto

FAI

Nota: Todos los valores con negrilla son significativos al 5%.

Falta de planificacion familiar

Pasada

1992

1996

Individuo

Falta de

citologia vaginal

cada afo

1992 1996

Educacién de la madre

Actual
1992 1996
2.08 1.81
1.40 1.42
1.00 1.00
1.02 1.23
2.60 2.06
1.00 1.00
1.13 0.86
1.14 1.25
0.91 1.19
1.00 1.00
1.85 1.82
1.00 1.00
0.15 0.16
0.82 0.85
0.30 0.29

2.33

1.55

1.00

0.95

1.92

1.30

1.00

0.93

Nivel Econémico

2.06

1.00

0.86

1.91

1.00

0.72

Comunidad

Urbanizaciéon

1.89 1.73
1.08 1.02
1.00 1.00
Desarrollo

1.87 2.03
1.00 1.00
0.27 0.30
0.88 0.90
0.51 0.54

- 1.90

- 1.26

- 1.00

- 1.06

- 1.87

- 1.00

- 0.63

- 1.76

- 1.44

- 1.00

- 1.32

- 1.00

0.14

0.85

0.25

Nifios con
esquema de
vacunacion
incompleto

1992

1.43

1.19

1.00

1.12

0.98

1.00

1.27

0.76

0.73

1.00

1.03

1.00

0.07

0.73

0.09

1996

1.62

1.40

1.00

0.92

1.70

1.00

1.78

0.56

0.65

1.00

0.92

1.00

0.16

0.50

0.24
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Cuadro 3g

Razon de ventajas por afio e indicador de falta de uso de los servicios de salud
segun educacion de la madre, nivel econémico del hogar, urbanizaciéon y
desarrollo del municipio de residencia
(Honduras, Encuesta de Fecundidad, 1991/1992, 1996)

Falta de
atenciéon médica
del nino enfermo

Falta de
atencion profesional
en el parto

Falta de

Nivel/indicador control prenatal

1992 1996 1992 1996 1992 1996
Individuo
Educacion de la madre
Ninguna 1.98 2.00 3.49 2.28 1.16 -
Primaria incompleta 1.31 1.49 1.94 1.69 0.94 -
Primaria completa 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 -
Secundaria y mas 0.61 0.69 0.40 0.35 0.50 -
Nivel Econémico
Bajo 1.83 1.16 2.39 2.06 1.26 -
Medio 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 -
Alto 0.66 0.57 0.67 0.62 0.85 -
Comunidad
Urbanizacion
Area Rural 1.08 0.85 5.94 5.64 1.62 -
Resto Urbano 0.79 0.76 2.40 2.17 1.71 -
Areas metropolitanas 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 -
Desarrollo
Bajo 1.00 1.24 2.61 2.63 0.87 -
Medio-Alto 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 -
Gini 0.15 0.16 0.31 0.35 0.07 -
Contexto 0.75 0.67 0.90 0.90 0.78 -
FAI 0.24 0.25 0.63 0.70 0.09 -

Nota: Todos los valores con negrilla son significativos al 5%.
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Cuadro 3h

Razon de ventajas por afo e indicador de falta de acceso a los
servicios de salud y servicios de planificacion familiar

segun educacion de la madre, nivel econémico del hogar, urbanizaciéon y

desarrollo del municipio de residencia
(Honduras, Encuesta de Fecundidad, 1991/1992, 1996)

Nivel/indicador

Ninguna
Primaria incompleta
Primaria completa

Secundaria y mas

Bajo
Medio

Alto

Area Rural
Resto Urbano

Areas metropolitanas

Bajo

Medio-Alto

Gini
Contexto

FAI

Falta de accesibilidad a

servicios de salud

1992

Individuo

Educacién de la madre

2.31
1.71
1.00
0.64
Nivel Econémico
3.98
1.00
0.58

Comunidad
Urbanizacion
17.12
0.94
1.00
Desarrollo
1.51

1.00

0.11
0.86
0.19

Nota: Todos los valores con negrilla son significativos al 5%.

Prestadores de
planificacion familiar

1996

1.22
1.21
1.00
0.88

1.41
1.00
0.58

4.97
0.57
1.00

2.49
1.00

0.09
0.96
0.17
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Cuadro 4

Promedio, Coeficiente de Gini, Fraccion atribuible de inequidad y
Porcentaje de variacion explicado por el contexto segun
el indicador de salud y afio de la encuesta
(Honduras, Encuesta de Fecundidad, 1991/1992, 1996)

Porcentaje de

Coeficiente FIEEEIEm variacion
. Promedio de Gini atribuible a explicado por
Indicador de salud iniquidad p p

el contexto

1992 1996 1992 1996 1992 1996 1992 1996

Porcentaje de hijos fallecidos 0.25 0.22 0.11 0.14 0.16 0.21 0.74 0.79
Tasa de mortalidad infantil/1000 0.04 0.04 0.20 0.13 0.21 0.21 0.62 0.52
Diarrea 0.19 0.19 0.15 0.12 0.21 0.15 0.55 0.63
Infecciodn respiratoria 0.16 0.18 0.10 0.11 0.14 0.17 0.65 0.70
Bajo peso al nacer - 0.07 - 0.22 - 0.31 - 0.45
Multiparidad 0.26 0.24 0.37 0.41 0.70 0.76 0.69 0.70
Embarazo en adolescentes - 0.49 - 0.19 - 0.42 - 0.43
Embarazo no deseado 0.36 0.36 0.09 0.04 0.15 0.07 0.59 0.29
Falta de lactancia materna 0.08 0.05 0.40 0.37 0.64 0.65 0.89 0.86

Intervalo corto entre

Ve - 0.30 - 0.04 - 0.76 - 007
nacimientos

Falta de conocimiento sobre 0.26 0.19 035 0.37 0.59 0.59 0.75 0.79
planificacion familiar

Falta de conocimiento sobre

o e S DA 015 042 047 029 079 0.51 069 0.71
Porcentaje que no tiene 0.74 - 004 - 0.05 - 059 -
rehidratacioén oral

Falta de planificacion familiar 066 0.59 0.15 0.16  0.30 0.29 0.82 0.85
actual

Falta de planificacion familiar 0.45 0.38 027 030 0.51 0.54 0.88  0.90
pasada

F:illta de citologia vaginal cada _ 0.69 _ 0.14 _ 0.25 _ 0.85
ano

Nifios con esquema de 0.27 0.09 0.07 0.16 0.09 0.24 0.73  0.50
vacunacion lncompleto

Falta de control prenatal 0.59 0.49 0.15 0.16 0.24 0.25 0.75 0.67
Falta de atencion profesional en - 46 (031 035 063 0.70 0.90  0.90
el parto

F§1~Ita de atencién médica del 0.69 _ 0.07 _ 0.09 _ 0.78 _
nifio enfermo

Falta de accesibilidad a servicios 031 _ 011 _ 0.19 _ 1.00 _

de salud

Falta de accesibilidad a
prestadores de planificacion - 0.47 - 0.09 - 0.17 - 1.00
familiar
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Cuadro 5

Nivel de inequidad en cada afio segun los valores del
Coeficiente de Gini para cada indicador, 1992 y 1996
(Honduras)

. . .. Coeficiente de Gini, 1996
Coeficiente de Gini, .
1992 Bajo Moderado Alto
(menor de 0.10) (0.10—0.25) (méas de 0.25)

Embarazo no deseado
- Suero oral (1992)

- Atencién médica al
nifio enfermo (1992)

Bajo(menor de 0.10) . FaItE} Fje acceso a_ Vacunacién incompleta
planificacion familiar
(1996)
Intervalo corto entre
nacimientos (1996)
- Hijos muertos
- Mortalidad infantil
- Diarrea
- Infeccion respiratoria
aguda
- Control prenatal
- Falta de planificacion
Moderado familiar actual
(0.10-0.25) . Falta de acceso a
servicios de salud
(1992)
- Bajo peso al nacer
(1996)
- Embarazo de
adolescentes (1996)
- Falta de PAP (1996)
- Falta de atencioén
profesional en el parto
- Multiparidad
- Falta de lactancia
Alto - Falta de_ (.:on(?c,:imiento
(mas de 0.25) de plf’;lnlflca(:lon
familiar
- Falta de conocimiento
del SIDA

- Falta de planificacion
familiar pasada
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acumulada de muertes infantiles

Grafico 1

Curva de Lorenz para una distribucion hipotética de muerte infantil
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Proporcién acumulada de individuos en la muestra
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Indicador de salud

Grafico 2

Promedio de los indicadores de salud segun afio de la encuesta
(Honduras, Encuestas de Fecundidad y Salud, 1991/1992 y 1996)
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Grafico 3

Fraccion atribuible a inequidad de los indicadores de salud segun afio de la encuesta

(Honduras, Encuestas de Fecundidad y Salud, 1991/1992 y 1996)

Intervalo corto entre nacimientos

Embarazo en adolescentes
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Gréafico 4

Variacion de los indicadores de salud explicada por el contexto segun afio de la encuesta
(Honduras, Encuestas de Fecundidad y Salud, 1991/1992 y 1996)
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Datos para los gréaficos

Promedio segun
el indicador de salud y afio de la encuesta
(Honduras, Encuesta de Fecundidad, 1991/1992, 1996)

Indicador de salud 1992 1996
Tasa de mortalidad infantil/1000 0.04 0.04
Falta de lactancia materna 0.08 0.05
Falta de conocimiento sobre formas de transmision del SIDA 0.15 0.42
Infeccidn respiratoria 0.16 0.18
Diarrea 0.19 0.19
Porcentaje de hijos fallecidos 0.25 0.22
Falta de conocimiento sobre planificacion familiar 0.26 0.19
Multiparidad 0.26 0.24
Nifilos con esquema de vacunacién incompleto 0.27 0.09
Falta de accesibilidad a servicios de salud 0.3 -
Embarazo no deseado 0.36 0.36
Falta de planificacion familiar pasada 0.45 0.38
Falta de atencion profesional en el parto 0.54 0.46
Falta de control prenatal 0.59 0.49
Falta de planificacion familiar actual 0.66 0.59
Falta de atencion médica del nifio enfermo 0.69 -
Porcentaje que no tiene rehidratacion oral 0.74 --
Bajo peso al nacer -- 0.07
Intervalo corto entre nacimientos - 0.30
Falta de accesibilidad a prestadores de planificacion familiar -- 0.47
Embarazo en adolescentes - 0.49

Falta de citologia vaginal cada afo -- 0.69
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Coeficiente de Gini

segun el indicador de salud y afio de la encuesta

(Honduras, Encuesta de Fecundidad, 1991/1992, 1996)

Indicador de salud

Porcentaje que no tiene rehidratacion oral
Nifilos con esquema de vacunacién incompleto
Falta de atencion médica del nifio enfermo
Embarazo no deseado

Infeccidn respiratoria

Porcentaje de hijos fallecidos

Falta de accesibilidad a servicios de salud
Diarrea

Falta de planificacion familiar actual

Falta de control prenatal

Tasa de mortalidad infantil/1000

Falta de planificacion familiar pasada

Falta de atencion profesional en el parto

Falta de conocimiento sobre planificacion familiar
Multiparidad

Falta de lactancia materna

Falta de conocimiento sobre formas de transmision del SIDA
Intervalo corto entre nacimientos

Falta de accesibilidad a prestadores de planificacion familiar

Falta de citologia vaginal cada afo
Embarazo en adolescentes

Bajo peso al nacer

1992
0.04
0.07
0.07
0.09
0.10
0.11
0.11
0.15
0.15
0.15
0.20
0.27
0.31
0.35
0.37
0.40

0.47

0.04
0.11
0.14

0.12
0.16
0.16
0.13
0.30
0.35
0.37
0.41
0.37

0.29

0.04

0.09

0.14
0.19
0.22
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Fraccion atribuible a inequidad (FAI)
segun el indicador de salud y afio de la encuesta

(Honduras, Encuesta de Fecundidad, 1991/1992, 1996)

Indicador de salud 1992
Porcentaje que no tiene rehidratacion oral 0.05
Falta de atencion médica del nifio enfermo 0.09
Nifios con esquema de vacunacioén incompleto 0.09
Infeccidn respiratoria 0.14
Embarazo no deseado 0.15
Porcentaje de hijos fallecidos 0.16
Falta de accesibilidad a servicios de salud 0.19
Diarrea 0.21
Tasa de mortalidad infantil/1000 0.21
Falta de control prenatal 0.24
Falta de planificacion familiar actual 0.30
Falta de planificacion familiar pasada 0.51
Falta de conocimiento sobre planificacion familiar 0.59
Falta de atencion profesional en el parto 0.63
Falta de lactancia materna 0.64
Multiparidad 0.70
Falta de conocimiento sobre formas de transmision del SIDA 0.79

Falta de accesibilidad a prestadores de planificacion familiar

Falta de citologia vaginal cada afo
Bajo peso al nacer
Embarazo en adolescentes

Intervalo corto entre nacimientos

0.24
0.17
0.07
0.21

0.15
0.21
0.25
0.29
0.54
0.59
0.70
0.65
0.76

0.51

0.17

0.25
0.31
0.42
0.76
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Porcentaje de variacion explicado por el contexto
segun el indicador de salud y afio de la encuesta
(Honduras, Encuesta de Fecundidad, 1991/1992, 1996)

Indicador de salud 1992 1996
Diarrea 0.55 0.63
Porcentaje que no tiene rehidratacion oral 0.59 --
Embarazo no deseado 0.59 0.29
Tasa de mortalidad infantil/1000 0.62 0.52
Infeccidn respiratoria 0.65 0.70
Multiparidad 0.69 0.70
Falta de conocimiento sobre formas de transmision del SIDA 0.69 0.71
Nifios con esquema de vacunacién incompleto 0.73 0.50
Porcentaje de hijos fallecidos 0.74 0.79
Falta de conocimiento sobre planificacion familiar 0.75 0.79
Falta de control prenatal 0.75 0.67
Falta de atencion médica del nifio enfermo 0.78
Falta de planificacion familiar actual 0.82 0.85
Falta de planificacion familiar pasada 0.88 0.90
Falta de lactancia materna 0.89 0.86
Falta de atencion profesional en el parto 0.90 0.90
Falta de accesibilidad a servicios de salud 1.00
Intervalo corto entre nacimientos - 0.07
Embarazo en adolescentes 0.43
Bajo peso al nacer -- 0.45
Falta de citologia vaginal cada afo -- 0.85

Falta de accesibilidad a prestadores de planificacion familiar -- 1.00
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Esquema 1

Diagrama causal de los factores y componentes de la salud

Condiciones socioeconémicas en multinivel (fuente de inequidad)

Contexto nacional

(politicas de salud,
desarrollo general)

Contexto comunidad
Urbanizacion
Desarrollo

Otros

Plano individual
Educacion
Ingreso

Otros

Biologia y ambiente

Edad, sexo,
genes, otros

Factores de exposicion al riesgo de enfermar

(N

Conocimientos y actitudesy

N

Acceso a servicios

Sistemas de salud,
calidad de la
atencion

Préacticas preventivas
\ so de servicios
Conductas o factores de riesgo,
Resultados de salud
Crecimiento y desarrollo Morbilidad

Mortalidad
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Esquema 2

Clasificacion de los indicadores

segun el porcentaje de variacion explicado por el contexto

Caracterizaciéon individual

menos de 0.45

(Honduras)

de 0.45 a 0.55

Caracterizacién contexto
mayor de 0.55

Bajo peso al nacer

Embarazo en
adolescentes

Intervalo corto entre

nacimientos

Hijos fallecidos

Tasa de mortalidad infantil
Diarrea

Infeccidn respiratoria aguda
Multiparidad

Lactancia materna
Conocimiento de planificacion familiar
Conocimiento de SIDA
Rehidratacion oral
Planificacion familiar actual
Planificacion familiar pasada
PAP

Control prenatal

- Atencion profesional en el parto

- Atencién médica del nifio enfermo
- Acceso a servicios de salud

- Acceso a planificacion familiar

Esquema de vacunacién

Baja:
Embarazo no deseado
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