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1.- Introduccion
En la declaracion final de Conferencia Mundial sobre Determinantes Sociales
de la Salud de la OMS, celebrada en Rio de Janeiro en octubre de 2011 se
recomienda, entre otros puntos: “a) establecer, fortalecer y mantener sistemas
de vigilancia destinados a facilitar datos desglosados para evaluar las
desigualdades; b) promover la investigacion de las relaciones entre
determinantes sociales y resultados sanitarios equitativos, centrandose en
particular, en la evaluacion de la eficacia de las intervenciones; y ¢) compartir
sistematicamente pruebas cientificas y tendencias pertinentes entre los

diferentes sectores para fundamentar politicas y medidas”. (Rosenberg, 2015)

Los Institutos Nacionales de Salud de la Union de Naciones Suramericanas
(UNASUR) se enfocan en: a) el fortalecimiento de los observatorios
nacionales de salud con foco en la determinacion social y las inequidades en
salud. b) el fortalecimiento de la investigacion de campo en la materia. Con lo
anterior se trata de cruzar las variables biolégicas y epidemiologicas con
informaciones poblacionales que reflejen la relacion entre la posicion
ocupacional y el empleo como categoria central de la determinacion social
complementada con datos de educacion; género; etnia; condiciones
ambientales, como saneamiento y agua potable; acceso a los servicios de
salud y otros; deben acordar vinculos de trabajo con ministerios de salud, y
otros sectores de gobierno que operan las estadisticas vitales e indicadores

sectoriales como trabajo, educacion y ambiente. (Rosenberg, 2015)



Los paises de América Latina y el Caribe representan una de las regiones con
mayores desigualdades socioeconomicas del mundo siendo asi, en el afio
2014, el 10% mas rico de la poblacion de América Latina habia absorbido el
71% de lariqueza de la region. Segun los célculos de Oxfam, si esta tendencia
continuara, dentro de solo seis afios el 1% mas rico de la region tendria mas
riqgueza que el 99% restantes; en cuanto a analfabetismo el 9% de la poblacion
de mas de 15 afios se encuentra en situacion de analfabetismo absoluto en
América Latina y el Caribe, es decir, unos 38 millones de personas, segun
datos oficiales del Instituto de Estadisticas de la UNESCO facilitados en un
estudio de la Comisién Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL);
por lo anterior la desigualdad se ha instalado como prioritario en la agenda de

la salud publica ya que condicionan negativamente la salud de la poblacion.

En la region de América Latina, existe heterogeneidad en resultados
relacionadas con la riqueza: el quintil mas pobre recibe un 5% del ingreso
total, variando desde menos del 4% en Honduras, Paraguay y Republica
Dominicana hasta 10% en Uruguay, mientras que el quintil mas rico posee el
47%, con un rango entre 35% en Uruguay y 55% en Brasil. Relacionado a lo
anterior existe un fuerte interés, por parte de instituciones e investigadores en
salud publica de Latinoamérica, en la investigacion de las desigualdades en
salud, en un contexto en el que las diferencias socioecondmicas son muy
marcadas, lo cual se evidencia en el incremento de la produccion académica

al respecto. (Diego Fernando Rojas Esguerra, 2017)



Las desigualdades socioecondémicas son probablemente tan antiguas como la
sociedad misma. Estas desigualdades socioecondémicas se manifiestan a
través de formas diversas como las diferencias de ingresos o de riqueza, las
diferencias educativas, de vivienda, de cultura y relaciones sociales o de
salud. En la actualidad los cambios organizacionales se estan presentando
de una forma acelerada, por lo que ha dejado en clara evidencia que no se ha
revisado a profundidad como estos cambios; vendrian a afectar a la poblacion.

(Arredondo, 2014)

Han ocurrido reiteradas expresiones de la preocupacion por las brechas que
existen entre ricos y pobres y por la consiguiente disparidad en su estado de
salud. La busqueda de la equidad debe comenzar por una demostracion de
las desigualdades existentes. En este sentido el analisis del criterio universal
de la salud como un derecho de todos los ciudadanos (sin limitaciones
sociales o economicas), dicho derecho garantiza la proteccion de la salud por
parte de un agente colectivo que generalmente es el Estado, que actua a
través de un organismo rector y distintos proveedores de servicios en salud
garantizando equidad con cobertura efectiva, acceso universal y el total

financiamiento por el estado. (Arredondo, 2014)

Las diferencias socioeconémicas se ha observado que se encuentran
estrechamente correlacionadas con los niveles de salud, tal como demuestra
la abundante evidencia empirica en este sentido, como por ejemplo Laurell
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entre otros, han realizado estudios donde profundizan una concepcion mas
integradora de la génesis del fendmeno salud-enfermedad a nivel colectivo.
Esta hipotesis sostiene que el fendmeno tiene una determinacién social y

debe ser estudiado en el contexto de una teoria social. (Behm, 2017)

El andlisis de la informacion que generan estas herramientas permitird poder
documentar con datos reales las desigualdades en salud existente,
desagregada de acuerdo con los determinantes socioeconémicos como

ingreso, nivel de alfabetismo, sexo, origen étnico y distribucién geografica.

El modelo de los determinantes sociales de la salud, propuesto por la
Comision de Determinantes Sociales de la Salud de la OMS en su informe de
2008, asume que las condiciones sociales en que las personas viven y
trabajan, impactan sobre la salud y que tanto el contexto como los procesos
sociales, se traducen en consecuencias para la salud. Lo que sugiere actuar
sobre los determinantes sociales de la salud, con la finalidad de mejorar la
situacion global y combatir la inequidad con la que ésta se distribuye. Este
informe sefiald a la injusticia social como una importante causa de muerte a
gran escala al hacer alusion al concepto de equidad en salud y al explicar la
presencia de desigualdades evitables socialmente definidas que traducen una
distribucion inequitativa de poder y recursos entre las poblaciones y los

paises. (Pérez, 2015)



La razon de mortalidad materna (RMM: NUumero de muertes maternas por
100,000 nacidos vivos) esta disminuyendo muy lentamente, el propdsito es
alcanzar el quinto objetivo del milenio, que consiste en “reducir entre 1990 y
2015 la mortalidad materna en tres cuartas partes” Para esto es necesario
reducir en 5.5% anual la razén de mortalidad materna entre 1990 y 2015, sin
embargo las cifras publicadas por la OMS, UNICEF, el fondo de Poblacion de
las Naciones Unidas (UNFPA) y el Banco Mundial, a nivel mundial muestran
una reduccion anual inferior a 1%. En 2005 fallecieron 536,000 mujeres en
todo el mundo, por causas relacionadas con la maternidad, en comparaciéon
con las 576,000 fallecidas en 1990, el 99% de estas muertes se registré en

paises en desarrollo.

Se debe destacar que la mortalidad materna (por su caracter de prevencion y
por lo tanto evitable) constituye un importante problema de derechos
humanos, de equidad de género y de justicia social. Entre las dimensiones
que forman el derecho al mas alto nivel posible de salud se encuentran: la
disponibilidad de servicios, accesibilidad tanto fisica como econdmica y
cultural, acceso a la informacion y calidad en los servicios. Estas
caracteristicas y el estar vinculada a un proceso de corta duracién (nueve
meses mas 42 dias) permiten que el numero de defunciones maternas pueda
servir como indicador del impacto de las politicas publicas de salud, de la
calidad de los servicios y de la equidad en la prestacion de los mismos en un

periodo relativamente corto. (Maria Graciela Freyermeth Enciso, 2014)
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En Honduras la mortalidad materna, segun el Objetivo de Desarrollo del
Milenio cinco (ODM 5) plantea mejorar la salud materna, con dos metas: 1)
reducir en Honduras la razén de mortalidad materna en tres cuartas partes de
182 a 46 por 100,000 nacidos vivos entre 1990 y 2015; y 2) lograr para el afio
2015 el acceso universal a la salud reproductiva. La cifra de mortalidad
materna de Honduras proviene de encuestas sobre mortalidad en mujeres en
edad reproductiva. En 1990 la mortalidad materna fue de 182 por cada
100,000 nifios nacidos vivos. En 1997, la mortalidad materna obtenida fue de
108 por cada 100,000 nacidos vivos, una reduccion de 41% y en el afio 2010
mostrd una tasa de mortalidad materna de 73 por 100,000 nacidos vivos un

32% por debajo de la cifra del afio 1997. (Marcelo Lafleur, 2014)

Por todo lo anterior se necesita realizar un estudio sobre las desigualdades
sociales en salud en las muertes maternas y asi poder contribuir en el estudio
de las brechas para poder disminuir las inequidades en salud, en un tema muy
importante como lo es la mortalidad materna en Honduras, ya que es un

indicador que ayuda a medir el impacto en la salud de una nacion.

El presente estudio trata de identificar las Desigualdades Sociales en Salud
en el tema de las muertes maternas a nivel nacional y hacer una comparacion
en los afios 2010 y 2014, para asi saber si se han aumentado o disminuido

las brechas de las inequidades en salud, y asi producir evidencia para priorizar
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la situacion de las mujeres embarazadas y propiciar intervenciones seguras y

eficaces en el contexto del acceso y cobertura universal de la salud.

Los principales resultados obtenidos son los siguientes: se reportaron 160
muertes maternas en Honduras para el afio 2010, en donde el Departamento
que presentd la Razén de Mortalidad Materna (RMM) mas alta fue Gracias a
Dios con 201 muertes maternas por 100,000 Nacidos Vivos, los
Departamentos que se encuentran en el cuartil mas bajo de alfabetismo se
encontraron Copan (70%), Santa Barbara (71%), Lempira (71%) vy
Ocotepeque (75%); en estos departamentos con porcentaje de alfabetismo
mas bajo en lo relativo se puede se puede decir que las mujeres tienen 1.2
casi uno a uno de tener una muerte materna que las mujeres con un
porcentaje de alfabetismo mayor; en el area urbana se present6 un exceso de
27 muertes maternas por cada 100,000 nacidos vivos en las mujeres menos

aventajadas.

Para el aflo 2014 se reportaron 120 muertes maternas en Honduras, en donde
el Departamento que presentdé la RMM mas alta fue Ocotepeque con 154
muertes por 100,000 Nacidos Vivos, los Departamentos que se encuentran en
el cuartil mas bajo de alfabetismo se encontraron Lempira (72%), Copan
(76%), Santa Barbara (78%) y Ocotepeque (79%); en estos departamentos
con porcentaje de alfabetismo mas bajo hay un exceso de 12 muertes por
cada 100,000 nacidos vivos. El analisis de Regresion segun la poblacion
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urbana indica que la desigualdad se presentaba en el grupo menos
aventajado y segun la poblacion rural se presentaba en el grupo mas

aventajado.
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2.- Objetivos

Objetivo General

Analizar la mortalidad materna a través de la medicion de las desigualdades

sociales en las mujeres embarazadas de Honduras en los afios 2010 y 2014.

Objetivos Especificos

Describir la situacion demografica de las mujeres fallecidas en los 18
Departamentos de Honduras en los periodos estudiados.

Estimar las métricas de desigualdad en salud (indice de Kuznets
relativo y absoluto, indice de desigualdad de la pendiente e indice de
concentracién en salud, coeficiente de Gini), de las muertes maternas
en los afios del periodo 2010 y 2014 en los 18 Departamentos de
Honduras.

Describir la situacién de las desigualdades sociales en salud de la
mortalidad materna por estratificador de equidad (urbano, rural y
alfabetismo) en salud en los 18 Departamentos de Honduras en el

periodo de estudio.
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3.- Marco Tebrico

3.1. Desigualdades en Salud a Nivel Mundial

Actualmente se estima que unos 1,300 millones de personas
(aproximadamente una cuarta parte de la poblacion mundial) vive en unas
condiciones de miseria absoluta; segun los informes publicados por la ONU
las 358 personas mas ricas del mundo acumulan una riqgueza equivalente a
los 2,300 millones de personas mas pobres. Estos estudios comparativos
llevados a cabo entre diferentes regiones del planeta, han puesto de

manifiesto la importancia del concepto de desigualdad en salud. (Vilar, 2000).

Hay estudios que demuestran que la desigualdad no es un factor inmutable,
sino, por el contrario, es susceptible de ser interpretado desde circunstancias
histéricas, geograficas, politicas o econdmicas. Asi mismo las desigualdades
en salud, son el reflejo principalmente de las desigualdades sociales y
econémicas. Lo anterior se puede traducir en que no son los paises con un
mayor indice de riqueza los que aportan mejores indicadores de salud, sino
aquellos que son mas igualitarios; dicho de otra manera, los paises
Industrializados con mejores indicadores de salud son los que tienen una
mayor cohesion social y menores desigualdades entre los grupos sociales

extremos. (Vilar, 2000)
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América Latina es una de las regiones del mundo que desde que se dispone
de datos sobre los niveles de vida, representa la mayor desigualdad. Sin
embargo, se puede tener una excepcion con Africa al sur del Sahara, para
determinar esa relacion entre las regiones hay algunos indicadores, como ser:
los ingresos o gastos en consumo, y la mayor parte de los resultados en salud
y educacion. (Ferranti, Perry, Ferreira, & Walton, 2003). Asi mismo Ameérica
Latina se caracteriza por la escasez de recursos sociales por parte de algunos
grupos de poblacién y esto genera que exista una mayor exposicion a
mayores riesgos en salud en comparacion con otras poblaciones.
Histéricamente este problema conocido como “las viejas desigualdades de
Ameérica Latina” radica en que las disparidades socioecondmicas de los
distintos grupos han ido generando brechas culturales y en materia de acceso
a la salud cada vez mas amplias, las que se traducen en mayores obstaculos

para el bienestar de los sectores menos favorecidos. (Juarez Ramirez, 2014)

Con respecto a educacion, en México una persona promedio del quintil mas
pobre puede llegar a tener 3,5 afios de escolaridad, en comparacién con los
11.6 afios de una persona promedio del quintil mas rico. Estas cifras pueden
subestimar probablemente las diferencias educacionales debido a las
desigualdades en la calidad de la educacion, ya sea por el género, el origen

étnico y el grupo racial. (Ferranti, Perry, Ferreira, & Walton, 2003).
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Con respecto a salud, en Brasil, los nifios nacidos en hogares del quintil mas
pobre de la poblacion tienen tres veces mas probabilidades de morir antes de
llegar a los cinco afios, que los nifios nacidos en hogares correspondientes al
quintil mas rico. Lo que nos puede llevar afirmar que la salud puede variar en
forma significativa junto con la distribucion del ingreso, esto a su vez puede
tener efectos importantes en las oportunidades y la calidad de vida de las

personas. (Ferranti, Perry, Ferreira, & Walton, 2003).

El concepto de salud como derecho humano se consagré en la Declaracién
Universal de Derechos Humanos de la Asamblea General de las Naciones
Unidas de 1948 y desde entonces se ha reflejado en las constituciones
nacionales, los tratados y las leyes, politicas y programas domésticos en
paises de todo el mundo, enfatizando el valor singular que las sociedades
adscriben a la salud. La propia equidad en salud también esta valorandose
cada vez en mayor medida. Por ejemplo, la Organizacion Mundial de la Salud
reconoce la equidad en salud como una prioridad, como se refleja en parte
con el establecimiento de su Comision sobre los Determinantes Sociales de

la Salud en 2005. (Arcaya & Arcaya, 2015)

En Honduras con el Plan Nacional de Salud 2010 — 2014, se empiezan a
promover una serie de cambios en el Sistema Nacional de salud, que en

resumen lo que se quiere es evitar son las desigualdades socioeconémicas
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en salud y que es de acorde con el nuevo Modelo Nacional de Salud y también

en el marco de la Vision de Pais para el afio 2038.

El objetivo fundamental del nuevo Modelo Nacional de Salud es establecer un
sistema de salud, plural, integrado y que ademas esté debidamente regulado
en donde se centre la razén de ser en la mejora de la salud tanto de los
individuos como personas, asi como en la familia y en la comunidad. Cabe
mencionar que, en esta buena iniciativa, no contemplan como medir esas

desigualdades. (Honduras & USAID, 2013).

3.2. Conceptos Relacionados

3.2.1. Desigualdad en Salud

El término desigualdad en salud se refiere de manera genérica a las
diferencias en la salud de los individuos o los grupos. Cualquier aspecto
cuantificable de la salud que varia entre individuos o segun agrupamientos
socialmente relevantes puede denominarse una desigualdad en salud. En
esta definicion de desigualdad en salud esta ausente cualquier juicio moral,
sobre si las diferencias observadas, son razonables o justas. (Arcaya &
Arcaya, 2015). También se puede decir que desigualdad en salud: son

diferencias sistematicas y potencialmente remediables en uno o mas aspectos
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de la salud entre grupos o subgrupos de la poblacion definidos social,

econdmica, demogréfica o geograficamente. (Pozo, 2013)

Hay autores de la Organizacion Panamericana de la Salud, que mencionan
que desigualdad en salud, es el criterio de medicion que permite valorar la
inequidad en salud. (OPS & OMS, 2016). Otros autores consideran el
concepto de desigualdad en salud al impacto que tienen, sobre la distribucion
de la salud y la enfermedad en la poblacion, los determinantes sociales como
la riqueza, la educacion, la ocupacion, el grupo racial o étnico, la residencia
urbana o rural y las condiciones de habitabilidad o equipamientos del lugar en
el que se vive o trabaja. La OMS define el concepto desigualdad como las
diferencias en materia de salud que son innecesarias, evitables e injustas; por
lo tanto es un concepto que incluye una dimension moral y ética. (Palomino

Moral, 2014)

La relevancia del estudio de la desigualdad puede argumentarse sobre la
base de fundamentos originados en las teorias de la justicia social, y también
de aquellos puramente instrumentales vinculados a la eficiencia econémica.
La preocupacion por la desigualdad basada en fundamentos de justicia social
no ha estado libre de debate, y se ha discutido, entre varios temas, si lo
verdaderamente preocupante es la desigualdad de oportunidades o la

desigualdad de resultados, entre ellos el ingreso. (Amarante & Galvan, 2016)
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3.2.2. Determinantes de la Salud

Los determinantes de la salud son todos aquellos factores, sean eventos,
caracteristicas u otras entidades definibles que, directa o indirectamente,
ejercen una influencia sobre la salud de los individuos y que, por virtud de su
accion e interaccion entre diferentes niveles de organizacion, determinan el
estado de la salud poblacional. El Informe Lalonde de Canadé respecto a una
nueva perspectiva sobre la salud de la poblacion, en 1974, dio un marco
conceptual para el andlisis de la situacién de salud mas integral y abogar por
el rol de los enfoques preventivos en las politicas nacionales de salud. Bajo
este modelo, los determinantes de la salud se consideran como
pertenecientes a cuatro dimensiones, los llamados campos de la salud: la
biologia humana, el ambiente, los estilos de vida y la organizacion de la

atencion de la salud. (Mujica, 2015)

3.2.3. Inequidad en Salud

También se le conoce como disparidad en salud, es un tipo especifico de
desigualdad que denota una diferencia injusta en la salud. En este sentido, las
inequidades en salud son diferencias sisteméticas en la salud que podrian
evitarse con medios razonables. (Arcaya & Arcaya, 2015). También las
inequidades en salud son las diferencias en la incidencia, prevalencia,
mortalidad, carga de morbilidad y otras condiciones de salud adversas entre

grupos de poblacion especificos. Es asi que suelen considerarse sinGnimos
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de inequidad en salud: “desigualdades en salud” en los Estados Unidos e

“‘inequidades en salud” en Europa. (Granados, 2013).

Las inequidades en salud suelen medirse por las diferencias en las tasas de
mortalidad de los diferentes grupos sociales. También se han propuesto tres
teorias en cuanto a las inequidades en salud. La primera es la hipoétesis de la
divergencia que sostiene que las inequidades en salud son un fenémeno
moderno que ha aparecido en siglos recientes; la segunda es la hipétesis de
la convergencia que establece que las disparidades en salud que fueron
sustanciales en el pasado han declinado en el presente; la tercera, la hipétesis
de la constancia, sostiene que las disparidades estan presentes a lo largo del

tiempo. (Granados, 2013)

3.2.4. Equidad en Salud

Para Margaret Whitehead, la Equidad es la creacion de iguales oportunidades
para la salud concatenada con la reduccion de las diferencias en salud al nivel
mas bajo posible; también para Whitehead la Equidad en Salud implica que lo
mejor es que todos deben tener una oportunidad justa para lograr plenamente
su potencial en salud y que nadie debe estar desfavorecido para lograrlo en

la medida en que ello pueda evitarse (OMS, 1991).
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También hay autores que definen Equidad en salud como la asignacion de
recursos en funcidn de las necesidades de salud y del poder de compra de la
poblacion o grupo prioritario, incluyendo para su analisis en un primer nivel los
enfoques, teorias y principios que condicionan variables como: disponibilidad,
acceso, utilizacion, cobertura, condiciones de salud, disparidades sociales y
asignacion de recursos. Por tanto, esta nocion de equidad en salud parte de
la ausencia de desigualdades en salud entre los grupos sociales y la presencia
de una desigualdad en salud constituye en si misma una inequidad.

(Arredondo, 2014)

Cabe mencionar que la inclusion de la equidad como un indicador
determinante de desigualdad en salud y como uno de los problemas
sustantivos de los sistemas actuales de salud ha permitido que en todos los
proyectos de reforma del sector se aborden estrategias que directa o
indirectamente tratan de estudiar y solucionar los problemas de equidad con
gue se han desarrollado la mayoria de los sistemas de salud en el mundo
(sobre todo en América Latina). En todos ellos se plantea como eje conductor
de la equidad abatir las desigualdades en salud; asi como disminuir la brecha
que existe entre la oferta y la demanda en salud bajo principios de grupo

prioritario, de poder de compra, y de ciudadania. (Arredondo, 2014).

Es importante definir que, al adoptar el enfoque de determinantes sociales de
la salud, debe ir de la mano con equidad y con la justicia social, condicion toral
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para la sostenibilidad del desarrollo y la gobernabilidad democratica. Esta es
la conclusion a la que arrib6 en 2008 la Comision sobre Determinantes
Sociales de la Salud de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) vy, de
hecho, es el elemento politico central en la asi llamada Declaracion Politica
de Rio, enunciada por los jefes de Estado, ministros y representantes de
gobiernos en la Conferencia Mundial sobre Determinantes Sociales de la
Salud, con la cual expresan su “determinacion de lograr equidad social y
sanitaria mediante la actuacion sobre los determinantes sociales de la salud y

del bienestar, aplicando un enfoque intersectorial integral”. (Mujica, 2016).

Existen dos enfoques principales para estudiar desigualdades en salud entre
y dentro de las poblaciones. Bajo el enfoque mas comun, se examinan
diferencias en resultados en salud a nivel de grupos para entender las

desigualdades sociales en salud.

Dado que es necesario reconocer las diferencias en salud entre grupos
sociales para focalizar las inversiones hacia los grupos mas desfavorecidos,
un enfoque a nivel de grupo puede apoyar la formulacion de leyes y programas
gue buscan eliminar las diferencias entre grupos sociales. Debido a que las
desigualdades sociales en salud resultan de la distribucion injusta de los
determinantes sociales de la salud, rastrear las diferencias en salud entre
grupos sociales es importante para monitorear el estado de la equidad en una

sociedad. (Arcaya & Arcaya, 2015).
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3.2.5. Salud como derecho

El derecho a la salud incorpora dos dimensiones, a) los determinantes de la
salud, en los que se deben tomar en cuenta aspectos estructurales como la
garantia de otros derechos como ser: econdmicos, sociales, culturales y
ambientales, sin embargo se debe colocar la salud en el centro de todas las
politicas y b) los sistemas institucionalizados para la atencion en salud y la
atencion de la enfermedad, en esta dimension se debe tomar en cuenta al
sistema de salud y las politicas del sector, donde el Estado es el sujeto

obligado para proteger, promover y satisfacer este derecho. (Arellano, 2015)

3.2.6. Atenciéon Primaria en Salud

Hay autores que incluyen en este concepto el reconocimiento de las
necesidades de salud locales, el fortalecimiento del primer nivel de atencion,
las acciones médico-sanitarias integrales y territorializadas, la movilizacién de
recursos y capacidades de los colectivos y la participacion comunitaria; es
importante mencionar que la APS amplia el que hacer sanitario, pues se
enfocan no solo a enfrentar la enfermedad, sino se interesan en producir salud

y transformar las condiciones de vida de los colectivos. (Arellano, 2016).

También hay autores que mencionan que la APS tenia como meta alcanzar
la salud para todos, pero para llegar a esto se necesitaba de una readecuaciéon

y reorganizaciéon de los recursos fisicos, materiales y humanos; lo anterior
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para que puedan funcionar por niveles ascendentes de complejidad creciente,
dicho en otras palabras, segun el nivel de atencidn, o sea que es una forma
escalonada de organizacion y prestacion de los servicios de salud, con el fin
de lograr un equilibrio en su cantidad y variedad disponibles para satisfacer

las necesidades de la poblacion. (Ase & Burijovich, 2009)

Sistema de salud basado en Atencién Primaria en Salud: Segun el Plan
Nacional de Salud 2021, se puede considerar como una aproximacion a la
organizacién de los sistemas de salud, en un sentido mas amplio, se puede
decir que sirve para mejorar las condiciones de salud de la poblacion y asi
maximizar la equidad.

Asi mismo los sistemas orientados hacia la APS responden a problemas
comunes de salud, ademas se constituyen en un punto focal de integracion
de actividades de desarrollo socioeconémico y combaten la exclusion social a
través de articulaciones sinérgicas entre los sectores.

Ademas, es importante recalcar que los sistemas de salud deben estar
basados en valores como ser: dignidad humana, equidad, solidaridad, ética

profesional entre otras. (Honduras, 2005)

3.2.7. Justicia social

Hay autores que mencionan que la justicia social es como el medio para que
se pueda lograr el reparto equitativo de los bienes sociales, esto puede hacer

posible que las clases sociales mas desprotegidas cuenten con oportunidades
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de desarrollo. Ademas la justicia social debe ser una obligacion de todos los
paises para compensar las desigualdades que surgen en la sociedad, como
un propodsito para fortalecer los servicios y garantizar aquellos derechos
considerados esenciales para que los individuos puedan mantener el nivel de
vida requerido y ser un miembro pleno de la sociedad, como es el acceso a la
salud, la alimentacion, la educacion publica, la vivienda, el trabajo, el salario y
un sistema de pensiones que permitan alcanzar un nivel de vida digno.

(Sanchez & Reyes Aforve, 2016)

3.2.8. Politicas y acciones orientadas a la equidad

Son decisiones politicas y acciones programaticas activas dirigidas a mejorar
la equidad en salud y a reducir o eliminar las desigualdades. (Pozo, 2013).
También podemos decir que las desigualdades estan relacionadas
estrechamente con la marginacion politica (en este sentido no hay equidad),
y el acceso escaso y desigual a los servicios de atencién de salud publica,
estos a su vez amenazan los avances en materia de salud de los ultimos
decenios, lo anterior pone en peligro el crecimiento y desarrollo. (Etienne,

2013)

3.3. Monitoreo de las Desigualdades en Salud:
El advenimiento de la nueva agenda global al 2030 Transformar Nuestro
Mundo, pactada por sus 17 Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) para

enfrentar desafios transformadores sobre las “cinco P”: personas, planeta,
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prosperidad, paz y partenariado, brinda el momento estratégico para crear y
fortalecer capacidades institucionales y competencias profesionales en
monitoreo de desigualdades sociales en salud, una actividad de inteligencia
sanitaria para informar politicas publicas de salud con equidad e inclusién
social. Hoy se dispone de un cuerpo conceptual y un desarrollo metodolégico
e instrumental cientificamente sélidos, consensuados, estandarizados y
operacionalizables para el monitoreo de las desigualdades sociales en salud.

(Mujica O. J., 2016).

Se puede decir que el monitoreo de la salud a nivel poblacional, ayuda a
mostrar si la situacion de la salud estd mejorando, empeorando o
manteniéndose igual; asi mismo los resultados del monitoreo indican si las
politicas, los programas y las practicas estan alcanzando los objetivos para

los que fueron formulados. (OPS & OMS, 2016)

Consolidar el monitoreo de desigualdades en salud ha de permitir “comandar
las evidencias”, la tercera recomendacion global de la Comisién de
Determinantes Sociales de la Salud y con ello, alinear mejor las acciones
dirigidas hacia la realizacion progresiva del acceso y cobertura universales en
salud, asi como aquellas orientadas a la accion intersectorial, la gobernanza
local y la gestion del territorio bajo el enfoque de “salud en todas las politicas”,
incluyendo desde luego, la promocion de la salud desde ese nuevo paradigma

ecoepidemioldgico de la salud publica. (Mujica O. J., 2016)
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El andlisis de disparidades sociales y sus efectos en salud o viceversa, incluye
la sistematizacion de variables relacionadas con diversos grados y formas de
vulnerabilidad, tales como etnicidad, clase social y segregacion social. Bajo
esta perspectiva, la Optica de las disparidades sociales relacionadas con la
salud vincula de manera muy cercana los determinantes de las diferencias
entre grupos a partir de las variables relacionadas con las disparidades
sociales. Este enfoque tiene dos grandes ejes conceptuales; el primero se
fundamenta en una perspectiva de derechos humanos y bioética, y el otro son
variables sociales que podrian influir en condiciones de salud o de acceso a

servicios. (Arredondo, 2014)

El modelo de determinantes de la salud poblacional utilizada en la actualidad,
fue propuesto originalmente por Goéran Dahlgren y Margaret Whitehead.
Incorpora el paradigma ecoepidemiolégico emergente, que postula un
enfoque integrado para investigar la enfermedad en la poblacion y su
prevencion, subsumiendo niveles de causalidad, trayectorias de curso de vida,
clases de causas y tipos de enfermedades. Asi mismo este modelo contempla
cuatro niveles para la intervencién con politicas, dirigidas a: influenciar los
estilos de vida y actitudes individuales; fortalecer el apoyo comunitario y
social; mejorar las condiciones de vida y de trabajo; y generar cambios

estructurales de largo plazo. (Mujica, 2015)
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El modelo de Dahlgren y Whitehead trata de representar la interaccion de los
determinantes sociales. En el centro se encuentra el individuo y los factores
constitucionales que afectan a su salud de caracter no modificable. A su
alrededor se encuentran en forma de capa los determinantes posibles de
modificar, comenzando por los estilos de vida individuales, que son
influenciados por la comunidad y las redes sociales. Los determinantes
importantes tienen que ver con las condiciones de vida y trabajo, alimentos y
acceso a servicios basicos, ademas de las condiciones socioeconomicas,
culturales y ambientales, representadas en la capa mas externa. (Moral,

Gascon, & Adab, 2014)

El gradiente social se refleja intimamente en un correspondiente gradiente de
salud. Casi invariablemente, aquellos que ocupan posiciones mas bajas en la
escala socioeconomica exhiben peor estado de salud que quienes estan por
encima de ellos en la jerarquia; cuanto mas alto sea el posicionamiento social,
mejor sera la salud. El elemento central en la nocidn de este constantemente
observado gradiente social en salud es la generacion y la persistencia de
desigualdades en salud. Esta profunda relacion entre la jerarquia social y la
desigualdad en salud en las poblaciones humanas ha sido revelada sobre
todo en estudios de ingresos y mortalidad: el riesgo de morir sigue de cerca

el gradiente social definido por el nivel de ingreso. (Mujica, 2015)
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3.4. Medidas de las Desigualdades Sociales en Salud

3.4.1. Medidas de Posicion Social:

La clase social es una de las mejores medidas de estratificacion social. Sin
embargo, el principal problema para su utilizacion en los estudios de DSS es
que administrativamente no estamos asignados a una clase social especifica;
segun Martha Harnecker, las clases sociales son grupos antagonicos en que
uno se apropia del trabajo del otro a causa del lugar diferente que ocupa en
la estructura econdmica de un modo de produccion determinado, lugar que
esta determinado fundamentalmente por la forma especifica en que se

relaciona con los medios de produccion (Pozo, 2013)

La Educacion:

Es otro factor material ampliamente utilizado para el estudio de las
desigualdades en salud. El nivel educativo tiene, como mencionan
algunos autores, repercusiones directas e indirectas en el estado de
salud de las personas, al operar como un elemento de refuerzo y
proteccion a lo largo de su vida. Como refuerzo, la educacion
contribuye a la eleccion de estilos de vida y comportamiento favorables
a la salud y, simultaneamente, posibilita el acceso a mejores empleos
y oportunidades de la vida que protegen a las personas de riesgos a la

salud. La educacion es un factor relativamente facil de medir a través
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de indicadores como, el numero de afios completos de estudio, el nivel

maximo de estudio alcanzado o los titulos obtenidos. (Padron, 2011)

Alfabetismo:

Langer hacer una distincion entre el alfabetismo, como el acto de leer
y escribir, y el alfabetismo como una forma de pensamiento y un
discurso. Leer y escribir, como el nivel mas bajo de actividad,
involucran muy poco pensamiento alfabeta, por lo que pueden ser
consideradas como actividades mecénicas de desciframiento de
textos; mientras que ser alfabeta presupone una actividad intelectual
compleja en las formas de pensar y procesar lo leido. Es importante
que se considera a la alfabetizacion como un impulso para los
gobiernos complejos, democraticos y modernos, la riqueza y la
productividad, la estabilidad politica, la urbanizacion y hasta el control
de la natalidad. Por otra parte se puede decir que una sociedad
alfabetizada se hace innovadora, bien orientada, cosmopolita, liberal y
humana, menos apta para la delincuencia y mas propicia para aceptar
responsablemente deberes y derechos. Al contrario el Analfabetismo
constituye un impedimento para la realizacion de las capacidades
humanas y el logro de la justicia y el desarrollo econémico y social.

(Gallardo, 2007)
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La tasa de alfabetismo es el nimero de personas mayores de 15 afos
gue sabe leer y escribir sobre la poblacion por departamentos mayores

de 15 afios multiplicado por 100. Lo anterior segun PNUD vy el INE.

La Ocupacion:

La ocupacion de las personas, 0 sea, la posicion del individuo dentro
de la estructura social, o que contribuye a protegerlo de determinados
riesgos laborales, le facilita el acceso a los recursos sanitarios,
contribuye a producirle diferentes niveles de estrés psicolégico y puede
influir en su comportamiento o en la adopcion de estilos de vida
saludable. En las sociedades avanzadas, la ocupacion es el principal
criterio para explicar la estratificacion social y la categorizacion de los
distintos grupos socioecondomicos, donde la estima y la aprobacion
social dependen, en gran medida, del tipo de trabajo que tengan las
personas, asi como de su formacién y logros profesionales. (Padron,

2011)

3.5. Muerte Materna y las Desigualdades Sociales en Salud

La muerte materna, es una expresién de injusticia social asi como una
inequidad. El 99% de estas mujeres viven y mueren en paises en desarrollo,
lo que traduce que las mujeres pobres presentan un mayor riesgo de morir en
el embarazo, parto o puerperio, por lo que su andlisis, implica considerar

ademas de los factores biologicos y clinicos, aquellos aspectos culturales,
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econdmicos y geograficos que determinan que mujeres embarazadas de una
misma sociedad mueran de manera inequitativa, buscando con ello que los
servicios de obstetricia, brinden una atencion a partir del analisis sobre la
influencia que tienen los aspectos sociales en la muerte materna, ejercicio que

busca una atencion equitativa y de calidad. (Mejia, 2013)

La muerte materna es un fendmeno de salud publica que se vincula al
desarrollo social, cultural, tecnolégico e incluso econémico de una nacioén, de
una region o simplemente de un conglomerado social; por ello, desde hace
décadas la Razon de Mortalidad Materna ha sido utilizada como un indicador
sumamente sensible al desarrollo social, como una manera de acercarse
crudamente a las desigualdades y a la injusticia social existente en paises
como el nuestro, incluso con las facilidades que brinda la modernidad. La
mortalidad materna es, sin duda, el indicador que mejor refleja las

disparidades entre grupos sociales, regiones y paises. (Uribe, 2009)

A pesar de que la region de Latinoamérica cuenta con Razon de Mortalidad
Materna y avances “aceptables”, la realidad es que a su interior las
desigualdades son abismales, pues algunos paises registran cifras sélo
comparables con algunos paises africanos. Por ejemplo, mientras que para
2005 la RMM en Chile fue de 30 defunciones por cada 100 mil nacidos vivos,
en Haiti fue de 680, mucho mayor ésta ultima incluso que paises como
Namibia (100 por cada 100 mil) y Botswana (300 por cada 100 mil). El analisis
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de cifras indica que en efecto las diferencias regionales son definitivas; mas
su importancia reside en que éstas reflejan la inequidad de acceso a los

servicios, su elevado costo o su escasa calidad. (Uribe, 2009)

El 8 de septiembre de 2000, la Asamblea General de la Organizacion de las
Naciones Unidas aprobd la resolucién 55/2 “Declaracion del Milenio”, en la
que los jefes de Estado se comprometieron a reducir la muerte materna en
75% para 2015. Respecto a las causas de defuncion, durante el periodo 1990-
2007, se observa que la enfermedad hipertensiva del embarazo y la
enfermedad hemorragica muestran un importante descenso a partir de 2004
y un comportamiento estable hasta 2007; sin embargo, las defunciones
maternas por causas indirectas incrementan la RMM —a partir de 2002—, en

17.3 puntos porcentuales. (Uribe, 2009).

Hay estudios que dicen que el promedio de edad de las muertes maternas
corresponde a 28,27 afios, que son mujeres econdémicamente activas y
jovenes, concordante con los resultados de otras investigaciones realizadas
en México en el Hospital General Regional de Puebla con un promedio de
28,8 afios, de manera contraria, se encuentran diferencias con otras
investigaciones en cuanto al promedio de edad, una de ellas realizadas en
Cuba en el Hospital docente Ginecobstetricia "Mariana Grajales”, estudio
realizado del 2001 al 2010 donde la edad mas representada fue de 36 afnos,
y otra realizada en Pera en la Region La Libertad, donde la muerte ocurrié en
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el 12% en adolescentes y el 29% en mujeres mayores de 35 afios. (Mejia,

2013)

En este estudio la ocupacion de las fallecidas el 68,1% se dedicaban al hogar,
no encontrando a ninguna mujer profesional ya que el 95,4% de estas mujeres
tenian estudios de secundaria 0 menos. Esto hace evidente lo que la
Organizacion Mundial de la Salud ha sefialado en su informe titulado "La
educacion y la salud estan intimamente unidas", asumiendo que las mujeres
que tienen un mejor nivel de estudios, puede acceder a una mejor situacion
laboral y familiar, con buenas practicas de atencion en salud, escenario
contrario para aquellas mujeres con un nivel de estudio mas bajo y expectativa

laboral reducida. (Mejia, 2013)

Otras investigaciones han descrito que el bajo nivel educativo se asocia a un
mayor riesgo de muerte durante el periodo de gestacién, sefialando que una
mujer sin preparacion no reconoce los signos de alarma o busca tardiamente
la atencion hospitalaria, haciendo evidente la necesidad de focalizar las
acciones de educacion para la salud desde el primer nivel de atencion donde

las pacientes llevan su control prenatal. (Mejia, 2013)
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4.- Metodologia

Estudio: observacional, cuantitativo, analitico, con el fin de obtener
informacion de las variables en estudio que fueron: la mortalidad materna,
Razon de Mortalidad Materna, alfabetismo, procedencia urbana y rural en los
periodos determinados (afios 2010 y 2014). Este estudio pretende demostrar
a través de un estratificador social las desigualdades en la mortalidad materna

del pais.

La poblacién de estudio estuvo conformada por todas las muertes maternas
ocurridas en los 18 Departamentos de Honduras y que ocurrieron del primero
de Enero al 31 de Diciembre de los afios 2010 y 2014, para construir la razon
de mortalidad materna (definida como el numero de defunciones maternas
directas e indirectas en un periodo determinado, sobre el total de nacidos
vivos estimados en ese mismo periodo, multiplicado por 100,000 nacidos

vivos) (Honduras, 2013)

Se estimaron las métricas de desigualdad en salud como ser: indice de
Kuznets relativo y absoluto, indice de desigualdad de la pendiente e indice de

concentracion en salud.

Se construy6 una base de datos en Excel en la que las variables del estudio
fueron la mortalidad materna por procedencia: espacio ocupado por un

individuo (en este estudio los casos las muertes maternas los cuales
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corresponderan a los 18 Departamentos de Honduras y clasificados a su vez
en urbana y rural). Tasa de alfabetismo de cada departamento de
procedencia: es la cualidad o estado de las personas que saben leer o escribir,
para la tasa de alfabetismo para el afio 2010, se tom0 los datos del PNUD del
afio 2011 por ser el ailo mas cercano y para la tasa de alfabetismo del afio
2014 se obtuvo mediante los datos del INE del XVII Censo Nacional de
Poblacion y VI de Vivienda 2013 por ser el afio mas cercano del estudio, se
tomo el nivel de analfabetismo a nivel departamental, la variable alfabetismo
sirvi6 para ordenar los departamentos menos alfabetizada a mayor y fue
calculada restando del 100% menos el nivel de analfabetismo obteniendo asi
el porcentaje correspondiente del nivel de alfabetismo, por cada uno de los 18

departamentos de Honduras.

4.1 Métodos de Medicion de las Desigualdades

Para el calculo de las métricas se requiri6 la base de datos que contenga las
tres dimensiones requeridas para el analisis de las desigualdades que son: el
indicador de salud como se mencion0 anteriormente serdn las muertes
maternas, el estratificador de equidad: son las variables sociales que se
utilizan para ordenar la distribucion de las poblaciones en este estudio se
utilizard el indice de alfabetismo, procedencia urbana y rural; la variable
demografica que sirve para ponderar por diferencias en el nimero de nacidos

vivos en los departamentos estudiados.
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Para mejor presentacién y entendimiento de los resultados se cre6 una base
de datos la cual fue descrita y analizada en diferentes tablas. Para el calculo
de las métricas se utilizo la base de datos con las tres dimensiones requeridas
para el analisis de las desigualdades que fueron: el indicador de salud como
se menciond anteriormente que corresponde a la mortalidad materna; el
estratificador de equidad que es la variable social, se utiliz6 para ordenar la
distribucion de las poblaciones. En este estudio se utiliz6 la tasa de
alfabetismo, la variable demogréfica de procedencia (tanto urbana como rural)
las cuales sirvieron para construir los ponderadores que introducen de mayor
a menor peso en los calculos que seran la poblacion de mujeres fallecidas
consideradas como muerte materna. Se considera segun lo anterior que
dependiendo de la orientacion del indicador social la peor situacién puede

corresponder a sus valores mas bajos.

Luego se agrupan los datos usando cuartiles dependiendo del nimero de
unidades geograficas asi como de la heterogeneidad en la distribucion del
estratificador social, se pueden formar grupos en el estudio se utiliz6 como

ponderador de los cuartiles el alfabetismo y la procedencia urbana y rural.

En el estudio se utilizaron los cuartiles en donde sus puntos de corte seran

P0.25, P0.50, P0.75; siendo la féormula en Excel es =Percenti (columna del
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indicador de equidad) donde X toma los valores del corte antes mencionado.
Por cada grupo se calcul6 el total de poblacion que representa con la formula
de Excel siguiente: =Suma (Columna de la poblacién de cada grupo). Para
cada unidad estudiada se calcul6 el peso poblacional que tiene al interior de
cada grupo con la siguiente formula: Poblacion de cada unidad / Total de
poblacion del grupo; luego para cada unidad se calcul6 el componente del
promedio ponderado del indicador de salud, la formula utilizada es: Peso de
poblacion de cada unidad por el indicador correspondiente. Se calculd el
promedio ponderado del indicador de salud su férmula es: = Suma (todos los
componentes del promedio ponderado del indicador de salud de cada grupo).
Se procedio a calcular la brecha absoluta restando el grupo 1 del grupo 4y la

brecha relativa dividiendo el grupo 1 entre el grupo 4.

Métricas de Regresion: es la relacién entre el estado de salud y el nivel
socioeconomico. El indice de la pendiente para datos agrupados es parte de
la base ya obtenida en las métricas de rango, donde se tiene la poblacion total
de cada grupo, primero se calcul6 la frecuencia de cada grupo, para ello se
suman las poblaciones de todos los grupos para obtener la suma total y luego
se divide la poblacién en cada grupo por la suma total, formula en Excel:
=Poblacion de cada grupo / suma de poblaciones de todos los grupos.
Posteriormente se calcul6 la frecuencia acumulada de cada grupo con la
férmula: = Frecuencia de cada grupo + frecuencia acumulada del grupo

anterior, donde la frecuencia acumulada del primer grupo es la frecuencia del
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segundo grupo. Luego se calculo el punto medio de cada grupo con la férmula
(Frecuencia Acumulada de cada grupo + Frecuencia Acumulada Anterior)/2,
donde el punto medio del primer grupo es la frecuencia acumulada del primer
grupo dividido por dos. Se crean nuevas columnas en la tabla que seran W=
que sera la raiz cuadrada de la poblacién de cada grupo; WX= es el producto
ponderado por el punto medio; WY= es el producto ponderado (W) por el

indicador de salud (mortalidad materna).

indice de desigualdad de la pendiente, este indice se obtiene, mediante un
analisis de regresion de la variable de salud, sobre un indicador de la posicion
relativa acumulada de cada grupo, con respecto a una variable social es
preciso considerar que toman en cuenta la situacion social de los grupos, asi
como el tamafio de la poblacion. Asi mismo los grupos se ordenan de forma
decreciente (de mayor a menor) segun su estatus social. Cada grupo
mencionado anteriormente, se caracteriza por un valor que corresponde a la

frecuencia acumulada media de dicho grupo. (Schneider, y otros, 2002)

Para el célculo de la métrica de gradiente absoluta (indice de desigualdad de
la pendiente) se cre6 una tabla con las siguientes columnas: los 18
departamentos de Honduras con su poblacion, tasa de mortalidad materna,
estratificador de equidad (tasa de alfabetismo, poblacién urbana y rural),
frecuencia relativa, frecuencia acumulada (wPob), PSR (posicion social
relativa) RIDIT Ponderador (W).
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Se calculo en Excel el indice de desigualdad de la pendiente en la opcion de
datos — Analisis de datos — Regresion — Ingresa el rango de la Y que
corresponden a la Columna Y*W, y la X que sera la columna X*W, se marca
cero como constante y se selecciona adonde se ubicaran los datos; el valor

de X2 es el indice de la pendiente.

Para el indice de Concentracion de salud (ICS) para datos agrupados se
utilizé la misma base con los cuartiles ya establecidos (utilizando como
ponderadores el alfabetismo, procedencia urbana y rural), se insertan tres
columnas a la derecha de los datos agrupados segun el ponderador y la tasa
de mortalidad materna, que corresponderan: la primera es la poblacion del
cuartil la cual es la suma de las poblaciones de cada unidad geoespacial del
cuartil, la segunda columna sera la frecuencia relativa del cuartil que se
obtiene al dividir la poblacion del cuartil entre el total de la poblacion, y la
tercera columna sera la frecuencia acumulada del cuartil que resulta de la
suma de las frecuencias relativas previas. En otras palabras el cuartil 1 se
suma cero mas la frecuencia relativa del cuartil 1 méas la frecuencia relativa
del cuartil 2 y asi hasta llegar hasta el cuartil 5 la frecuencia acumulada es

igual a 1.

Luego se obtuvo el valor de salud de cada cuartil, colocando dos columnas a
la derecha de la tabla anterior, uno de los valores salud relativa la que

corresponde a la frecuencia relativa simple del valor de salud de cada unidad
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que forma parte de un cuartil. La otra columna es la cuota relativa acumulada
de salud que resulta de sumar las cuotas relativas previas, es decir, para el
cuartil 1 se suma cero mas la cuota relativa del cuartil, para el cuartil 2 se
suma la acumulada del cuartil 1 mas el valor relativo 1 y asi hasta llegar al
cuartil 5 que es igual a 1. Se calculo el indice de concentracion utilizando el
valor acumulado de la poblacién y el valor acumulado de salud, utilizando la
férmula FULLER (suma de productos cruzados) el ICS para el primer cuartil
es la frecuencia acumulada del valor salud del cuartil 2 menos la frecuencia
acumulada salud del cuartil 1 X la frecuencia acumulada poblacional del cuartil

2. Finalmente el ICS sera la suma de los ICS de los cuatrtiles.

Riesgo Atribuible Poblacional (RAP), Se define como la diferencia entre la
tasa general y la tasa del grupo socioecondmico mas alto, expresada como
un porcentaje de la tasa general;, cuanto mas se desvia de cero, mayor
desigualdad y mayor potencial de reduccion. Permite estimar la proporcion de
la tasa general de morbilidad o mortalidad que seria posible reducir si todos
los grupos tuvieran las tasas del grupo socioeconémico mas alto o con
menores tasas de mortalidad o morbilidad. El RAP también se puede calcular
mediante una regresion en la que la variable dependiente (y) es la tasa de
mortalidad o morbilidad y la variable independiente (x) es el estatus social. En
este caso se utiliza el valor de la tasa del grupo social mas alto estimado
mediante regresion, en lugar del valor observado de dicha tasa. (Mujica O. ,

2002)
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El coeficiente de Gini se basa en la curva de Lorenz, que es una curva de
frecuencia acumulada que compara la distribuciéon empirica de una variable
con su distribuciéon uniforme (de igualdad), representada por una linea
diagonal. Cuanto mayor es la distancia, o0 mas propiamente, el area
comprendida entre la curva de Lorenz y esta diagonal, mayor es la
desigualdad. Cuanto mayor es el area entre la curva y la diagonal, mayor es
la desigualdad. La curva y el indice de concentracion se calculan asi, con el
mismo método que la curva de Lorenz y el coeficiente de Gini, pero
incorporando la dimension social. El indice de concentracion toma valores

entre =1 y +1. (Mujica O. , 2002).

Para el Calculo de Gini se utilizé la siguiente férmula:

G=1+1 -2 =Yi(n+1-i)
n n2y

En donde n es igual al nUmero de Departamentos de Honduras (18), Y es el
promedio del valor de la variable social como alfabetismo, rural o urbana,
previamente ordenado de menor a mayor en los 18 departamentos del pais, i
es el valor de cada variable social como alfabetismo, rural o urbana, Z Yi es la

suma total de cada Departamento.

Criterios de inclusion: Todos los registros que se encuentren en las bases
de datos de mortalidad materna oficiales de Vigilancia de la Salud de la

Secretaria de Salud a nivel nacional en Honduras los afios 2010 y 2014.
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Criterios de exclusion: Todos los registros incompletos de las bases de
datos de la Unidad de Vigilancia de la Salud, asi como del INE y que no

cuenten con las variables de interés para el estudio.

Las fuentes de datos: para los datos de mortalidad materna del afio 2010 se
utilizé la actualizacion de la raz6n de mortalidad materna en Honduras, afio
2010 realizado por la Secretaria de Salud (SESAL) en el afio 2013. Los datos
de mortalidad materna del afio 2014 los proveyd el Departamento de

Vigilancia de la Salud de la SESAL. (Honduras, 2013)

Los datos de recién nacidos vivos estimados de los afios 2010 y 2014 se
calcularon a partir de todos los nacimientos menos los recién nacidos que
nacieron fallecidos durante el parto, del informe del Instituto Nacional de
Estadisticas, Honduras: Proyecciones de poblacion por departamentos 2001

— 2015, tomo 2. (INE, 2013).

La Razon de Mortalidad Materna se calculé a partir de las defunciones
maternas directas e indirectas en los afios 2010 y 2014 sobre el total de recién
nacidos vivos estimados en ese mismo periodo multiplicado por 100,000.

(Honduras, 2013).

La tasa de alfabetismo para el afio 2010, se tomo los datos del PNUD del afio
2011 por ser el afio mas cercano para poder realizar el estudio; la tasa de

alfabetismo del afio 2014, se tomo6 de los datos del INE del XVII Censo
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Nacional de Poblacion y VI de Vivienda 2013, tomo 1 (caracteristicas
generales de la poblacion) ya que estos son los datos disponibles mas
cercanos necesarios para poder calcular las métricas de desigualdad. En
ambos afios se utilizd la formula para tasa de alfabetismo el numero de
personas mayores de 15 afios que sabe leer y escribir sobre la poblacion por

departamentos mayores de 15 afios multiplicado por 100.

Para la tasa de poblacion urbana se calculé a partir de la poblaciéon urbana
por departamento sobre el total de la poblacion de ese departamento y

multiplicado por 100, esto se realizé en ambos afos (2010 y 2014).

Para la tasa de poblacion rural se calculé a partir de la poblacién rural por
departamento sobre el total de la poblacibn de ese departamento y

multiplicado por 100, esto se realizé en ambos afios (2010 y 2014).

Los datos para ambos afios 2010 y 2014 de la poblacién urbana y rural se
utilizé como fuente el informe del INE Honduras: Proyecciones en poblacién

por departamentos 2001 — 2015, tomo 2. (INE, 2013).
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5.- Resultados

Tabla 1. NOomero de muertes materna en Honduras por Departamento,
anos 2010 y 2014

Muertes Maternas

Departamento
2010 2014

Atlantida 10 2
Colon 8 10
Comayagua 13 3
Copan 7 8
Cortés 16 18
Choluteca 7 6
El Paraiso 15 6
Francisco Morazan 24 13
Gracias a Dios 6 3
Intibuca 9 5
Islas de la Bahia 2 1
La Paz 7 7
Lempira 4 3
Ocotepeque 2 6
Olancho 14 6
Santa Béarbara 6 5
Valle 1
Yoro 9 17

El Departamento que presentdé mas casos de muertes maternas en el afio
2010 fue el departamento de Francisco Morazan (24) y el departamento de
Valle (1) present6 la menor cantidad de muertes maternas para ese mismo
afno, en el afio 2014 el departamento de Cortés (18) presenté la mayor
cantidad de muertes maternas y el departamento de Valle (1) present6 la

menor cantidad de muertes para ese mismo afio.
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Tabla 2. Razén de mortalidad materna en Honduras por Departamento,
anos 2010 y 2014

RMM

Departamento

2010 2014
Atlantida 97 20
Colon 94 114
Comayagua 101 22
Copan 62 70
Cortés 42 48
Choluteca 56 47
El Paraiso 124 48
Francisco Morazan 73 41
Gracias a Dios 201 93
Intibuca 113 58
Islas de la Bahia 159 79
La Paz 112 108
Lempira 38 26
Ocotepeque 53 154
Olancho 90 37
Santa Béarbara 53 43
Valle 21 21
Yoro 59 109

El Departamento que presentd la Razon de Mortalidad Materna (RMM) mas
alta en el afio 2010 fue Gracias a Dios (201) y la méas baja fue Valle (21), en
el afo 2014 la RMM més alta fue el Departamento de Ocotepeque (154) y la

mas baja el Departamento de Atlantida (20).
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Tabla 3. Tasa de Alfabetismo en Honduras por Departamento, afios

2010 y 2014
Tasa de Alfabetismo
Departamento
2010 2014

Copéan 70 76
Santa Barbara 71 78
Lempira 71 72
Ocotepeque 75 79
El Paraiso 76 82
Olancho 76 80
Intibuca 77 82
Choluteca 77 82
La Paz 78 83
Valle 79 82
Gracias a Dios 79 84
Colén 80 85
Comayagua 82 85
Yoro 82 85
Atlantida 86 90
Cortés 90 91
Francisco Morazan 90 92
Islas de la Bahia 96 96

En Honduras en los afio 2010 y 2014 los Departamentos con las tasas mas
altas de alfabetismo corresponden a Islas de la Bahia, Francisco Morazén y
Cortés y el Departamento con la tasa mas baja de alfabetismo para el afio

2010 fue Copéan y para el afio 2014 fue Lempira.
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Tabla 4. Procedencia Urbana Rural en Honduras por Departamento,
anos 2010 y 2014

Urbana Rural
Departamento
2010 2014 2010 2014

Atlantida 65 68 97 32
Colon 40 42 94 58
Comayagua 38 37 101 63
Copan 33 36 62 64
Cortés 80 83 42 18
Choluteca 33 35 56 65
El Paraiso 28 29 124 71
Francisco Morazan 78 79 73 21
Gracias a Dios 22 23 201 77
Intibuca 14 14 113 86
Islas de la Bahia 61 67 159 34
La Paz 22 23 112 77
Lempira 9 10 38 90
Ocotepeque 20 21 53 79
Olancho 30 31 90 69
Santa Barbara 30 33 53 67
Valle 35 38 21 62
Yoro 53 57 59 43

En el afio 2010 el departamento que presentd el mayor porcentaje de
poblacién urbana fue Cortés con 80% seguido de Francisco Morazan con
78%, y en el afio 2014 el departamento que presentd el mayor porcentaje de
poblacién urbana fue Cortés con 83%, seguido de Francisco Morazan con

79%.
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Tabla 5. cuartiles de estratificador de equidad segun procedencia
urbana en relacion alas muertes maternas en Honduras por

Departamento, aifio 2010

Porcentaje Razo6n de

Departamento Procedencia Mortalidad
Urbana Materna
Lempira 9 38
Intibuca 14 113
Ocotepeque 20 53
Gracias a Dios 22 201
La Paz 22 112
El Paraiso 28 124
Olancho 30 90
Santa Barbara 30 44
Choluteca 33 56
Copan 33 62
Valle 35 21
Comayagua 38 101
Colén 40 94
Yoro 53 59
Islas de la Bahia 61 159
Atlantida 65 97
Francisco
Morazan 78 73
Cortés 80 42

Los departamentos que se encontraron en el cuartil mas bajo fueron: Lempira,
Intibucd, Ocotepeque y Gracias a Dios respectivamente, y los departamentos
gue se encontraron en el cuartil mas alto fueron: Islas de la Bahia, Atlantida,

Francisco Morazan y Cortés respectivamente.
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Tabla 6. Brecha absoluta y relativa segun cuartiles de estratificador de

equidad procedencia urbana en relacion a las muertes maternas en

Honduras por Departamento, afio 2010

Cuartil Nacidos  Poblacion Miffafi?dgﬁ
Vivos Urbana Materna
Mas bajo 31,507 15 88.86
Bajo 51,456 30 79.51
Alto 37,343 37 77.46
Mas alto 98,042 74 62.31
Brecha
Absoluta 27
Brecha
Relativa 1.4

En el afio 2010 hay un exceso de 27 muertes maternas por cada 100,000

nacidos vivos entre el cuartil de Departamentos con promedio de poblacion

urbana departamental mas vulnerables de Honduras. Los departamentos que

se encontraron en el cuartil mas bajo fueron: Lempira, Intibuca, Ocotepeque y

Gracias a Dios respectivamente, y los departamentos que se encontraron en

el cuartil mas alto fueron: Islas de la Bahia, Atlantida, Francisco Morazan y

Cortés respectivamente.

Asi mismo segun lo relativo se puede decir que las mujeres menos

aventajadas tienen 1.4 riesgo de tener una muerte materna que las mujeres

mas aventajadas del area urbana de Honduras.
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Grafico 1. Desigualdad relativa en la mortalidad materna, segun
procedencia urbana representada mediante la curva de concentracién

en salud. Honduras afio 2010
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El indice de concentracion en salud para las muertes maternas en Honduras
en el afilo 2010 segun procedencia urbana fue de -0.1, siendo menos
afectados los departamentos de Lempira e Intibucé ya que se encuentran por
debajo de la linea de equidad, el resto de los 16 Departamentos restantes
estan localizados sobre la linea de equidad, por lo que se puede decir que hay

desigualdad en cuanto a la muerte materna.
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Grafica 2. indice de desigualdad de la pendiente en la mortalidad
materna, area urbana. Honduras afio 2010
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La pendiente de la recta de regresion muestra una discreta diagonal
evidenciando una minima desigualdad entre los Departamentos de Honduras

para el afio 2010.
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Tabla 7. Coeficiente de Gini en la mortalidad materna, area urbana en
Honduras ano 2010

Veintil Promedio Urb 2 Yi (n+1-i)

1 8.57 154.26
2 13.55 230.35
3 19.94 319.04
4 21.58 3237
5 22.4 313.6
6 27.78 361.14
7 29.72 356.64
8 30.47 335.17
9 32.78 327.8
10 33.26 299.34
11 35.46 283.68
12 37.94 265.58
13 39.7 238.2
14 53.19 265.95
15 61.23 244.92
16 65.35 196.05
17 78.42 156.84
18 80.1 80.1
38.41333333 4752.36

G = 0.29 El Coeficiente de Gini de la mortalidad materna en el area urbana en

el afio 2010 fue de 0.29.
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Tabla 8. Cuartiles de estratificador de equidad procedencia rural en las
muertes maternas en Honduras por Departamento, afio 2010

Porcentaje Razén
Departamento Procedencia Mortalidad
Rural Materna
Cortés 20 42
Francisco
Morazan 22 73
Atlantida 35 97
Islas de la Bahia 39 159
Yoro 47 59
Colbén 60 94
Comayagua 62 101
Valle 65 21
Copan 67 62
Choluteca 67 56
Santa Barbara 70 44
Olancho 70 90
El Paraiso 72 124
La Paz 78 112
Gracias a Dios 78 201
Ocotepeque 80 53
Intibuca 87 113
Lempira 91 38

Los departamentos que se encontraron en el cuartil mas bajo fueron: Cortés,
Francisco Morazan, Atlantida, Islas de la Bahia y Yoro; los departamentos que
se encontraron en el cuarti mas alto fueron: La Paz, Gracias a Dios,

Ocotepeque, Intibuca y Lempira.
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Tabla 9. Brecha absoluta y relativa segun cuartiles de estratificador de
equidad procedencia rural en las muertes maternas en Honduras por

Departamento, aifio 2010

Cuartil Nacidos Poblacién M?)?tzz:irdgg
Vivos Urbana Materna

Mas bajo 98,042 26 62.31
Segundo 37,343 63 77.46
Tercero 51,456 70 79.51
Mas alto 31,507 85 88.86
Brecha A -27

Brecha R 0.7

En el afio 2010 hay exceso de 27 muertes maternas por cada 100,000 nacidos
vivos entre el cuartii de Departamentos con ingreso mas bajo. Los
departamentos que se encontraron en el cuartii mas bajo fueron: Cortés,
Francisco Morazan, Atlantida e Islas de la Bahia; los departamentos que se
encontraron en el cuartii mas alto fueron: Gracias a Dios, Ocotepeque,

Intibuca y Lempira.

Asi mismo segun lo relativo se puede decir que las mujeres con ingresos mas
bajos tienen 0.7 el riesgo de tener una muerte materna que las mujeres con

ingresos mas altos en el area rural.
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Grafico 3. Desigualdad relativa en la mortalidad materna, segun
procedencia rural representada mediante la curva de concentracion de

salud. Honduras afio 2010
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El indice de concentracion en salud para las muertes maternas en Honduras
en el afio 2010 segun procedencia rural fue de 0.1, por lo que la curva de
concentracion de salud se muestra bajo la linea de equidad en la mayor parte

de los Departamentos de Honduras.
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Grafica 4. indice de desigualdad de la pendiente en la mortalidad
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La pendiente de la recta de regresién muestra una ligera inclinacién hacia la

derecha lo que evidencia una moderada desigualdad entre los Departamentos

de Honduras en el area rural para el afio 2010.
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Tabla 10. Coeficiente de Gini en la mortalidad materna, area rural en
Honduras ano 2010

Veintil Promedio Rural 2 Yi (n+1-i)

1 19.9 358.2
2 21.58 366.86
3 34.65 554.4
4 38.77 581.55
5 46.81 655.34
6 60.3 783.9
7 62.06 744.72
8 64.54 709.94
9 66.7 667
10 67.22 604.98
11 69.53 556.24
12 70.28 491.96
13 72.22 433.32
14 77.6 388
15 78.42 313.68
16 80.16 240.48
17 86.55 173.1
18 91.43 91.43
61.59555556 8715.1

G = 0.18 El Coeficiente de Gini de la mortalidad materna en el area rural en el

afo 2010 fue de 0.18.
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Tabla 11. Brecha absoluta y relativa segun cuartiles de estratificador de

equidad alfabetismo en relacion a las muertes maternas en Honduras

por Departamento, afio 2010

Porcentaje REZO

Departamento alfabetismo Mortalidad
Materna

Copan 69.7 62
Santa Barbara 70.5 53
Lempira 71.0 38
Ocotepeque 74.6 53
El Paraiso 75.9 124
Olancho 76.2 90
Intibuca 76.7 113
Choluteca 77.2 56
La Paz 78.3 112
Valle 79.0 21
Gracias a Dios 79.4 201
Colén 79.5 94
Comayagua 82.0 101
Yoro 82.2 59
Atlantida 85.9 97
Cortés 89.9 42
Francisco Morazan 89.9 73
Islas de la Bahia 95.8 159

Los departamentos que se encontraron en el cuartil mas bajo fueron: Copan,

Santa Barbara, Lempira y Ocotepeque; los departamentos que se encontraron

en el cuartil mas alto fueron: Atlantida, Cortés, Francisco Morazan e Islas de

la Bahia.
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Tabla 12. Brecha absoluta y relativa segun cuartiles de estratificador de
equidad alfabetismo en relacion a las muertes maternas en Honduras

por Departamento, afio 2010

Cuartil de Ingreso Nacidos Poblacién Mz?tzz:iindgg
g Vivos Urbana

Materna
Mas bajo 49,000 72 69.39
Segundo 42,280 77 87.51
Tercero 29,026 81 96.47
Mas alto 98,042 88 62.22
Brecha A 7.17
Brecha R 1.12

En el afio 2010 hay un exceso de 7 muertes maternas por cada 100,000
nacidos vivos entre el cuartil de Departamentos con indice de alfabetismo mas
bajo en Honduras. Los departamentos que se encontraron en el cuartil mas
bajo fueron: Copan, Santa Barbara, Lempira y Ocotepeque; los
departamentos que se encontraron en el cuartil mas alto fueron: Atlantida,

Cortés, Francisco Morazan e Islas de la Bahia.

Asi mismo segun lo relativo se puede decir que las mujeres pobres tienen 1.2
casi uno a uno de tener una muerte materna que las mujeres ricas con un

grado de alfabetismo mayor.
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Grafico 5. Desigualdad relativa en la mortalidad materna, segun
Alfabetismo representada mediante la curva de concentracion en

Honduras en el ainfo 2010
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El indice de Concentracion en salud para Honduras en el afio 2010 fue de
-0.03, por lo que la curva de concentracion de salud se muestra sobre la linea

de equidad en algunas de los departamentos.
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Grafica 6. indice de desigualdad de la pendiente en la mortalidad
materna, Alfabetismo en Honduras afio 2010
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La pendiente de la recta de regresidbn muestra una discreta diagonal
evidenciando una minima desigualdad entre los Departamentos de Honduras

para el afio 2010.
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Tabla 13. Coeficiente de Gini en la mortalidad materna, Alfabetismo en

Honduras ano 2010

Veintil Promedio Urb 2 Yi (n+1-i)

1 69.7 1254.6
2 70.5 1198.5
3 71 1136
4 74.6 1119
5 75.9 1062.6
6 76.2 990.6
7 76.7 920.4
8 77.2 849.2
9 78.3 783
10 79 711
11 79.4 635.2
12 79.5 556.5
13 82 492
14 82.2 411
15 85.9 343.6
16 89.9 269.7
17 89.9 179.8
18 95.8 95.8
79.65 13008.5

G = 0.047 El Coeficiente de Gini de la mortalidad materna segun alfabetismo

en el afo 2010 fue de 0.047.
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Tabla 14. Cuartiles de estratificador de equidad procedencia urbana en

relacién a las muertes maternas en Honduras por Departamento, afio

2014

Porcentaje Razon

Departamento Procedencia Mortalidad
Urbano Materna

Lempira 10 26
Intibuca 14 58
Ocotepeque 21 154
Gracias a Dios 23 93
La Paz 23 108
El Paraiso 29 48
Olancho 31 37
Santa Barbara 33 43
Choluteca 35 47
Copan 36 70
Comayagua 37 22
Valle 38 21
Colén 42 114
Yoro 57 109
Islas de la Bahia 67 79
Atlantida 68 20
Francisco Morazan 79 41
Cortés 83 48

Los departamentos que se encontraron en el cuartil mas bajo fueron Lempira,
Intibucd, Ocotepeque, Gracias a Dios y La Paz; los departamentos que se
encontraron en el cuartil mas alto fueron: Yora, Islas de la Bahia, Atlantida,

Francisco Morazan y Cortés.
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Tabla 15. Brecha absoluta y relativa segun cuartiles de estratificador de
equidad procedencia urbana en relacion a las muertes maternas en

Honduras por Departamento, afio 2014

Nacidos Poblaciéon Razén de

Cuartil de Ingreso : Mortalidad
Vivos Urbana Materna

Mas bajo 33,575 16 71.33
Segundo 53,140 51 68.58
Tercero 38,546 44 65.62
Mas alto 96,284 217 152.04
Brecha A -81

Brecha R 0.5

En el afio 2014 hay un déficit de 81 muertes maternas por cada 100,000
nacidos vivos entre el cuartil de Departamentos con ingreso mas bajo en
relacion al cuartil de ingresos mas altos en el area urbana en Honduras en el
afno 2014. Los departamentos que se encontraron en el cuartil mas bajo fueron
Lempira, Intibucd, Ocotepeque y Gracias a Dios; los departamentos que se
encontraron en el cuartii mas alto fueron: Islas de la Bahia, Atlantida,

Francisco Morazan y Cortés.

Asi mismo segun lo relativo se puede decir que las mujeres con mas tienen
0.5 el riesgo de tener una muerte materna que las mujeres con ingresos mas

altos del area urbana de Honduras en el afio 2014.
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Grafico 7. Desigualdad relativa en la mortalidad materna, segun
procedencia urbana representada mediante la curva de concentracion

de salud. Honduras afio 2014
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El indice de Concentracién en salud para la mortalidad materna en Honduras
en la poblacién urbana del afio 2014 fue de -0.04, por lo que la curva de
concentracién de salud se muestra sobre la linea de equidad en algunos de

los Departamentos, evidenciando desigualdad.
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Grafica 8. indice de desigualdad de la pendiente en la mortalidad

materna, area urbana en Honduras afo 2014
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evidenciando una minima desigualdad entre los Departamentos de Honduras

para el afio 2014.
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Tabla 17. Coeficiente de Gini en la mortalidad materna, area urbana en

Honduras aio 2014

Veintil Promedio Rural 2 Yi (n+1-i)

1 9.86 177.48
2 13.53 230.01
3 20.96 335.36
4 23.19 347.85
5 23.24 325.36
6 29.03 377.39
7 31.41 376.92
8 32.8 360.8
9 34.54 345.4
10 36.43 327.87
11 37.36 298.88
12 37.83 264.81
13 42.26 253.56
14 57.09 285.45
15 66.5 266
16 68.29 204.87
17 79.26 158.52
18 82.5 82.5
40.33777778 5019.03

G = 0.29 El Coeficiente de Gini de la mortalidad materna en el area urbana en

el afio 2014 fue de 0.29.
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Tabla 18. Cuartiles de estratificador de equidad ingreso y procedencia
rural en relacion a las muertes maternas en Honduras por

Departamento, afio 2014

Porcentaje Razén

Departamento procedencia Mortalidad
Rural Materna

Cortés 18 48
Francisco Morazan 21 41
Atlantida 32 20
Islas de la Bahia 34 79
Yoro 43 109
Colén 58 114
Valle 62 21
Comayagua 63 22
Copan 64 70
Choluteca 65 47
Santa Béarbara 67 43
Olancho 69 37
El Paraiso 71 48
La Paz 77 108
Gracias a Dios 77 93
Ocotepeque 79 154
Intibuca 86 58
Lempira 90 26

Los departamentos que se encontraron en el cuartil mas bajo fueron: Cortés,
Francisco Morazan, Atlantida e Islas de la Bahia; los departamentos que se
encontraron en el cuartil mas alto fueron La Paz, Gracias a Dios, Ocotepeque,

Intibuca y Lempira.
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Tabla 19. Brecha absoluta y relativa segun cuartiles de estratificador de
equidad ingreso y procedencia rural en relacion a las muertes maternas

en Honduras por Departamento, afio 2014

Nacidos Poblaciéon Razén de

Cuartil de Ingreso . Mortalidad
Vivos Urbana Materna

Mas bajo 96,284 24 53.02
Segundo 38,546 25 22.88
Tercero 53,140 38 23.91
Mas alto 33,575 29 24.87
Brecha A 28

Brecha R 2.1

En el afio 2014 hay un exceso de 28 muertes maternas por cada 100,000
nacidos vivos entre el cuartil de Departamentos con ingreso mas bajo en
relacion al cuartil de ingreso més alto en el area rural de Honduras. Los
departamentos que se encontraron en el cuartii mas bajo fueron: Cortés,
Francisco Morazan, Atlantida e Islas de la Bahia; los departamentos que se
encontraron en el cuartil mas alto fueron Gracias a Dios, Ocotepeque, Intibuca

y Lempira.

Asi mismo segun lo relativo se puede decir que las mujeres con mas bajo
ingreso tienen el doble riesgo de tener una muerte materna que las mujeres

con ingresos mas altos del area rural de Honduras.
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Grafico 9. Desigualdad relativa en la mortalidad materna, segun
procedencia rural representada mediante la curva de concentracién en

salud. Honduras aino 2014
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El indice de Concentracion en salud para Honduras en el afio 2014 fue de
0.04, por lo que la curva de concentracion de salud se muestra sobre la linea

de equidad en algunos departamentos.
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Grafica 10. indice de desigualdad de la pendiente en la mortalidad
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Tabla 20. Coeficiente de Gini en la mortalidad materna, area rural en
Honduras aio 2014

Veintil Promedio Rural 2 Yi (n+1-i)

1 17.5 315
2 20.74 352.58
3 31.71 507.36
4 33.5 502.5
5 42.91 600.74
6 57.74 750.62
7 62.17 746.04
8 62.64 689.04
9 63.57 635.7
10 65.47 589.23
11 67.2 537.6
12 68.59 480.13
13 70.97 425.82
14 76.76 383.8
15 76.81 307.24
16 79.04 237.12
17 86.47 172.94
18 90.14 90.14
59.66277778 8323.6

G = 0.19 El Coeficiente de Gini de la mortalidad materna en el area rural en el

afno 2014 fue de 0.19.
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Tabla 21. Cuartiles de estratificador de equidad alfabetismo en relacion

a las muertes maternas en Honduras por departamento, afio 2014

Porcentaje e
Departamento . Mortalidad
Alfabetismo

Materna

Lempira 71.7 26
Copan 76.5 70
Santa Barbara 77.8 43
Ocotepeque 78.9 154
Olancho 80.1 37
Intibuca 81.5 58
El Paraiso 81.7 48
Valle 82.3 21
Choluteca 82.5 47
La Paz 83.4 108
Gracias a Dios 84.2 93
Col6n 84.8 114
Yoro 85.1 109
Comayagua 854 22
Atlantida 89.5 20
Cortés 91.5 48
Francisco Morazan 91.5 41
Islas de la Bahia 95.8 79

Los departamentos que se encontraron en el cuartil mas bajo fueron: Lempira,

Copan, Santa Barbara y Ocotepeque; los departamentos que se encontraron

en el cuartil mas alro fueron: Atlantida, Cortés, Francisco Morazan e Islas de

la Bahia.
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Tabla 22. Brecha absoluta y relativa segun cuartiles de estratificador de
equidad alfabetismo en relacién a las muertes maternas en Honduras

por departamento, afio 2014

. L. Razon de

Cuartil Nacldos Poblaclon Mortalidad
Materna

Mas bajo 54,511 77 51.37
Segundo 38,711 82 46.50
Tercero 34,102 85 108.50
Mas alto 94,221 90 39.27

Brecha A 12.10
Brecha R 1.31

En el afio 2014 hay un exceso de 12 muertes por cada 100,000 nacidos vivos
entre el cuartil de Departamentos con menos alfabetismo en Honduras. Los
departamentos que se encontraron en el cuartil mas bajo fueron: Lempira,
Copan, Santa Barbara y Ocotepeque; los departamentos que se encontraron
en el cuartil mas alro fueron: Atlantida, Cortés, Francisco Morazan e Islas de

la Bahia.

Asi mismo segun lo relativo se puede decir que las mujeres con mas bajo
alfabetismo tienen 1.3 el riesgo de tener una muerte materna que las mujeres

con mas alto alfabetismo en Honduras.
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Grafico 11. Desigualdad relativa en la mortalidad materna, segun
alfabetismo representada mediante la curva de concentracién en

Honduras en el aiio 2014

09 /

” /
0.5 /

0.4 7/

0.3 4
0.2 ~

0.1 7

Frecuencia acumulada de la mortalidad materna

0 0.2 0.4 0.6 0.8 1

Frecuencia acumulada de salud

El indice de Concentracion en salud para Honduras en el afio 2014 fue de
-0.04, por lo que la curva de concentracion de salud se muestra sobre la linea

de equidad en algunos departamentos de Honduras.

77



Grafico 12. indice de desigualdad de la pendiente en la mortalidad

materna, Alfabetismo en Honduras afio 2014.
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Tabla 23. Coeficiente de Gini en la mortalidad materna, alfabetismo en
Honduras aio 2014

Veintil Promedio Urb 2 Yi (n+1-i)

1 71.74 1291.32
2 76.49 1300.33
3 77.77 1244.32
4 78.89 1183.35
5 80.05 1120.7
6 81.52 1059.76
7 81.73 980.76
8 82.31 905.41
9 82.48 824.8
10 83.38 750.42
11 84.16 673.28
12 84.81 593.67
13 85.14 510.84
14 85.38 426.9
15 89.51 358.04
16 91.49 274.47
17 91.54 183.08
18 95.82 95.82
83.56722222 13777.27

G = 0.04 El Coeficiente de Gini de la mortalidad materna en el area rural fue

de 0.04.
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6.- Analisis de Resultados

Para poder luchar contra las desigualdades sociales en salud, se hace
necesario poder identificarlas, conocerlas, explicarlas y medirlas; esto con el
fin de poder comparar el estado de salud entre dos o mas grupos
poblacionales y poder observar esas diferencias injustificables y evitables. Asi
mismo es importante tener claro que la inequidad no es sinénimo de
desigualdad, la inequidad es una desigualdad injusta y evitable. El estudio de
las desigualdades destaca esas inequidades en los resultados de salud entre
diferentes grupos, desde los aspectos sociodemograficos y socioecondmicos;
se espera que sea Util para orientar no sélo la toma de decisiones en el disefio
de politicas e intervenciones, sino también la asignacién costo-efectiva de los
recursos dentro del sector salud desde una perspectiva del buen desempefio

del sistema de salud. (Schneider, y otros, 2002)

En Honduras para el afio 2010 el nimero de muertes maternas fue de 160 en
todo el pais, correspondiendo una Razén de Mortalidad Materna (RMM) de 73
por 100,000 nacidos vivos a nivel nacional, diferente a Guatemala quien
presentd una RMM mayor que honduras con 140 muertes maternas por
100,000 nacidos vivos, sin embargo ese mismo afio los tres paises de
Centroamérica que presentaron menos RMM fueron Belice, El Salvador y
Costa Rica con 58, 52 y 21 muertes maternas por 100,000 nacidos vivos
respectivamente. (Alma del Cid, 2015); El departamento que presentd el

mayor niumero de muertes fue Francisco Morazan con 24, sin embargo el
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departamento que presento la RMM mas alta fue Gracias a Dios con 201 por
100,000 nacidos vivos. El departamento que presento la menor cantidad de
muertes fue Valle y también fue el menor en RMM con 21. En un estudio
realizado en México se encontré una Razon de Mortalidad Materna (RMM) por
region subestatal que varia desde 16 por 100,000 nacidos vivos (Nuevo Leon)
a 160 por 100,000 nacidos vivos (Oaxaca) similar a el estudio que se encontré
una RMM por departamentos desde 21 por 100,000 nacidos vivos
(Departamento de Valle) a 201 por 100,000 nacidos vivos (Departamento de

Gracias a Dios) (Alatorre, 2017).

Para el afio 2014 el numero de muertes maternas disminuyo en comparacion
al afio 2010 teniendo un total nacional de 120 muertes para un RMM de 54.16,
sin embargo segun la OMS para el afio 2030 la tasa de mortalidad materna
debera estar en menos de 70 muertes maternas por 100,000 nacidos vivos
(Simeon Bennett, 2017), Estos datos son diferentes a los datos que present6
Ecuador quien logré disminuir la RMM de 203.3 por 100,000 nacidos vivos en
el afo 1971 a una RMM de 69.7 por 100,000 nacidos vivos en el afio 2009
logrando asi llegar a cumplir con los Objetivos de Desarrollo del Milenio
(ODM), sin embargo esta cifra en Ecuador en la ultima década presentan una
tendencia estacionaria, con una reduccion del 23% de la mortalidad materna
esa tendencia estacionaria hace que se aleje del cumplimiento de la meta 5
de los ODM (Rodrigo Henriquez, 2012). Asi mismo este estudio fue similar al

estudio realizado en Peru en donde las RMM se redujo de 88.5 por 100,000
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nacidos vivos a 68.7 por 100,000 nacidos vivos en los periodos 2001-03 a

2012-15 respectivamente. (Eduardo Casalino Rojo, 2018)

El departamento que presentd el mayor nimero de muertes en el afio 2014
fue Cortés con 18 muertes y el Departamento con mayor RMM fue
Ocotepeque con 154 muertes maternas por 100,000 nacidos vivos; los
departamentos con la menor cantidad de muertes fueron Islas de la Bahia y
Valle con 1 muerte cada uno y la RMM menor para este afio fue Atlantida con

una RMM de 20 por 100,000 nacidos vivos.

En Honduras para el ailo 2010 y 2014 los Departamentos con los porcentajes
mas altos de alfabetismo corresponden a Islas de la Bahia (96), Francisco
Morazan (90y 92) y Cortés (90 y 91) respectivamente, similar a Cuba que en
el afio de 1953 las provincias que tenian un porcentaje de alfabetizacién mas
altos del pais fueron La Habana con 90.81% y Matanzas con 80.81% (Cruz,
2011), sin embargo para el afio 2015 so6lo Cuba alcanzé cumplir los objetivos
globales de la educacién para todos en el periodo 2000 — 2015, segun la
Organizacion de las Naciones Unidas para la Educacion, la Ciencia y la
Cultura (UNESCO) por lo que se considera uno de los paises con mas
porcentaje de alfabetizacion a nivel de Latino América (Karel prinsloo, 2015).
En el aflo 2010 el departamento de Copan (70) fue el que tenia menor
porcentaje de alfabetismo y en el afio 2014 fue el departamento de Lempira

(72) con el menor porcentaje de alfabetismo.
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En Honduras en los resultados obtenidos mediante la estimacion de las
brechas absolutas para el afio 2010 se observa que hay un exceso de 27
muertes maternas por cada 100,000 nacidos vivos entre el cuartil mas bajo en
donde se encuentran los siguientes departamentos del area urbana: Lempira,
Intibucd, Ocotepeque y Gracias a Dios, los departamentos que se encuentran
en el cuartil mas alto en el area urbana se encuentran: Islas de la Bahia,
Atlantida, Francisco Morazan y Cortés respectivamente. Con respecto a las
brecha relativa se puede decir que las mujeres mas vulnerables tienen 1.4
mAas riesgo de tener una muerte materna que las mujeres menos vulnerables
del area urbana, diferente a un estudio que se realiz6 en México en donde
las mujeres que vivian en los Municipios con menor indice de desarrollo
humano tenian mas de casi cinco veces el riesgo de fallecer durante la

maternidad que el resto (Maria Graciela Freyermeth Enciso, 2014).

En Honduras en el afio 2010 en el area rural se presentan un exceso 27
muertes por cada 100,000 nacidos vivos entre el cuartil de Departamentos
mas desventajados, en lo relativo se puede decir que las mujeres menos
aventajadas tienen 0.7 de tener una muerte materna que las mujeres mas
aventajadas del area rural, con lo anterior se puede decir que en Honduras
hay mas muertes maternas en el area urbana que en la rural, diferente a un
estudio realizado por la OMS en América Latina en donde la mortalidad

materna es mayor en las mujeres que viven en zonas rurales (Salud, 2014).
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Con relacién al alfabetismo se presenta un exceso de 7 muertes maternas por
cada 100,000 nacidos vivos entre el cuartil de Departamentos con porcentaje
de alfabetismo mas bajo en Honduras en lo relativo se puede decir que las
mujeres con porcentaje de alfabetismo menor tienen 1.2 casi uno a uno de
tener una muerte materna que las mujeres con un porcentaje de alfabetismo

mayor.

En Honduras en el afilo 2014 para la brecha absoluta hay exceso de 81
muertes maternas por cada 100,000 nacidos vivos entre el cuartil de
departamentos menos aventajados en el area urbana en la brecha relativa se
puede decir que las mujeres mas vulnerables tienen 0.5 el riesgo de tener una
muerte materna que las mujeres menos vulnerables del area urbana. Mientras
que en el area rural se presenta una brecha absoluta con un exceso de 28
muertes maternas por cada 100,000 nacidos vivos entre el cuartil de
departamentos mas vulnerables en el area rural en lo relativo se puede decir
que las mujeres tienen (2) el doble de tener una muerte materna que las
mujeres mas aventajadas del area rural, lo anterior difiere a un estudio
realizado por la OMS en América Latina, en donde la mortalidad materna es
mayor en las mujeres que viven en zonas rurales y en el presente estudio
segun los resultados en Honduras en el afio 2014 hay mas muertes maternas

en el area urbana que en la rural. (Salud, 2014).
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Tomando en cuenta que en el afio 2010 se presentd una brecha absoluta de
exceso de 27 muertes por 100,000 nacidos vivos en el area urbana y en el
afo 2014 se present6 un exceso de 81 muertes maternas por 100,000 nacidos
Vivos, lo que refleja un aumento de excesos de muertes maternas de 27 a 81,
diferente a una estudio realizado en Peru en donde se presento una brecha
absoluta con una reduccion de 103,8 a 52,9 muertes maternas en exceso por
100,000 nacidos vivos entre los afios 2001 y 2012. (Eduardo Casalino Rojo,

2018).

Con relacién al alfabetismo hay un exceso de 12 muertes por cada 100,000
nacidos vivos entre el cuartil de Departamentos con menos porcentaje de
alfabetismo en lo relativo se puede decir que las mujeres tienen 1.3 el riesgo
de tener una muerte materna que las mujeres con mejor porcentaje de

alfabetismo.

En Honduras para el afio 2010 ICS con respecto a las muertes maternas
relacionadas con la poblacion urbana fue de -0.1, en el poblacién rural fue de
0.1y segun el porcentaje de alfabetismo fue de -0.03. Lo que quiere decir que
se ilustra la desproporcionalidad entre la carga de mortalidad materna y la
poblacién de nacidos vivos acumulada segun el porcentaje de alfabetismo y
la procedencia urbana y rural. (Eduardo Casalino Rojo, 2018). En Honduras

para el 2014 el ICS con respecto a las muertes maternas relacionadas con la
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poblacion urbana fue de -0.04, en la poblacion rural fue de 0.04 y segun el

porcentaje de alfabetismo fue de -0.04.

Comparando el ICS con respecto a las muertes maternas relacionadas con la
poblacién urbana en el afio 2010 (-0.1) y 2014(-0.04); en la poblacién rural en
el afio 2010 (0.1) y 2014 (0.04); segun el porcentaje de alfabetismo en el afio
2010 (-0.03) y 2014 (-0.04) se observa que en las tres variables sociales existe
una disminucién del ICS, similar a un estudio realizado en Peru en donde
mostraba una disminucion de -0.26 a -0.17 en las muertes maternas que se
presentaron en los afios 2001 y 2012, sin embargo en este estudio utilizaron
como variable socioecondmica el ingreso percapita. (Eduardo Casalino Rojo,

2018)

En Honduras para el afio 2010 el Andlisis de Regresion de las muertes
maternas sobre la posicion social segin poblacién urbana el valor de X2 es
-39.6 indicando que la desigualdad se presentaba en el grupo menos
aventajado, segun la poblacién rural el valor de X2 es -56.4 indicando que la
desigualdad se presentaba en el grupo menos aventajado y segun el
porcentaje de alfabetismo es -56.4 indicando también que la desigualdad se

presentaba en el grupo menos aventajado.
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En Honduras para el aflo 2014 el analisis de Regresion de las muertes
maternas sobre la posicion social segun la poblacion urbana el valor de X2 es
-39.7 indicando que la desigualdad se presentaba en el grupo menos
aventajado, segun la poblacion rural el valor de X2 es 11.03 indicando que la
desigualdad se presentaba en el grupo mas aventajado y segun el porcentaje
de alfabetismo es -56.4 indicando que la desigualdad se presentaba en el

grupo menos aventajado.

En Honduras el indice de Desigualdad de la Pendiente para el afio 2010 en la
mortalidad materna segun poblacion urbana la IDP fue de -39.6 presenta una
discreta diagonal evidenciando una minima desigualdad entre los
departamentos, segun la poblacion rural la IDP fue de — 56.4 la pendiente de
la recta de regresion muestra una ligera inclinacién hacia la derecha lo que
evidencia una moderada desigualdad entre los Departamentos y segun el
porcentaje de alfabetismo IDP fue de — 56.4 muestra una discreta diagonal

evidenciando una minima desigualdad entre los Departamentos.

En Honduras el indice de Desigualdad de la Pendiente para el afio 2014 en la
mortalidad materna segun la poblacion urbana IDP fue de -39.7 presenta una
discreta diagonal evidenciando una minima desigualdad entre los
Departamentos, segun la poblacion rural IDP fue de 11.03 la pendiente de la
recta de regresion muestra una ligera inclinacion hacia la derecha lo que

evidencia una moderada desigualdad entre los Departamentos y segun el

87



porcentaje de alfabetismo IDP fue de -56.4 la pendiente de la recta de
regresion muestra una discreta diagonal evidenciando una minima

desigualdad entre los departamentos de Honduras.

Segun los datos anteriores se evidencié que el IDP en el afio 2010 prevalecio
los datos negativos en las tres variables y en el afio 2014 se mantuvo sélo la
mortalidad materna con la poblacién rural positivo con 11.03, lo que evidencia
poca desigualdad porque casi todas las gréaficas eran similares a la Diagonal.
Lo anterior se demuestra diferente a un estudio realizado en Perd en donde
mostraba valores de IDP de 147 a 72.8 muertes maternas en exceso por
100,000 nacidos vivos en los afios 2001-03 y 2012-15 respectivamente.

(Eduardo Casalino Rojo, 2018)

En Honduras en el afilo 2010 con respecto al Coeficiente de Gini de la
mortalidad materna para la poblacion urbana fue de 0.29, para la poblacion
rural fue de 0.18 y para la poblacién segun el porcentaje de alfabetismo fue
de 0.047. En Honduras para el afio 2014 con respecto al Coeficiente de Gini
de la mortalidad materna para la poblacion urbana fue de 0.29, para la
poblacién rural fue de 0.19 y para la poblacién segun el porcentaje de
alfabetismo fue de 0.04. Tomando en cuenta el Coeficiente de Gini de la
mortalidad materna para la poblacion urbana en el afio 2010 (0.29) y 2014
(0.29), para la poblacion rural en el afio 2010 (0.18) y 2014 (0.19), para la
poblacion segun el porcentaje de alfabetismo en el afio 2010 (0.047) y 2014
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(0.04), se puede decir que hay mayor desigualdad en las muertes maternas
del area urbana, seguido de la rural y que segun el porcentaje de
alfabetizacion se observa muy poca desigualdad. Similar a un estudio
realizado en Argentina en donde se compard dos trienios de 1989-1991 y
2000-2012, en donde el indice de Gini mostro valores cercanos a cero, en
términos comparativos se observé un aumento de 0.10 a 0.14 y una
disminucion hacia el final del estudio, en que alcanzé valores inferiores de

0.09. (Maria Jimena Marro, 2018)
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7.- Conclusiones

1)

2)

3)

En Honduras uno de los grandes problemas en salud sexual y
reproductiva es la mortalidad materna y el Plan Nacional de Salud
guiere intervenir sobre todo en las desigualdades entre algunos de los
problemas priorizados a nivel nacional, uno de esos problemas es la
mortalidad materna, en este estudio se puede observar que la Razén
de Mortalidad Materna (RMM) en Honduras para el afio 2010 fue de 73
muertes maternas por 100,000 nacidos vivos y para el afio 2014 la
RMM fue de 54.16 muertes maternas por 100,000 nacidos vivos y lo
que refleja es una disminucién, sin embargo aunque hay una
disminucibn de muertes maternas, siempre se presentan

desigualdades en las mismas.

A través de la medicion de las métricas y a pesar que se observa una
disminucion de la RMM, se tuvo que calcular las brechas absolutas y
relativas en ambos afos y se pudo observar que las muertes maternas
segun el estratificador del porcentaje de alfabetismo se ven mas
desigualdades en los departamentos con menos porcentaje de

alfabetismo como ser: Copan, Santa Barbara, Lempira y Ocotepeque.

Segun los estratificadores poblacion urbana y rural los departamentos
mas desventajados fueron: Lempira, Intibuca, Ocotepeque y Gracias a
Dios, donde la mayor parte de la poblacion tienen su procedencia en el
area rural, en donde las mujeres embarazadas son mas vulnerables y
tienen mayor riesgo de muerte materna por falta de oportunidades y

acceso a la salud.
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8.- Recomendaciones

1)

2)

3)

En la Secretaria de Salud de Honduras existen estrategias de salud en
todas la Politicas Publicas, en la cual el ente rector debe empoderarse
y hacer de ella un instrumento que sirva para el cumplimiento y el
alcance de la cobertura en salud y asi ampliar la igualdad que se

promulga en el Nuevo Modelo de Salud.

La unica forma en que se pueden disminuir las desigualdades sociales
en salud, es actuando en los determinantes sociales en salud, asi
mismo haciendo Politicas y Estrategias que puedan disminuir las

inequidades en salud.

Las Redes Integradas en Salud como parte de la Estrategia del Nuevo
Modelo de Salud en Honduras, son el lugar propicio para poder llegar
a tener Gobernanza en salud y teniendo una funcionalidad adecuada

se puede llegar a tener la Universalidad en Salud.
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10.- Anexos

Tabla 1. Calculo para el indice de concentracion de salud, en la

mortalidad materna en relacion a la poblacién urbana en Honduras en el

afio 2010.
Departamento pnv10 urb10 mm10 wpnv10 Wpnv10 fsalud wsalud Wsalud Fuler
0 0

Lempira 10,564 9 4 0.0484 0.0484 4 0.025 0.025 0.00000
Intibuca 7,996 14 9 0.0366 0.0850 9 0.05625 0.08125 0.00181
Ocotepeque 3,741 20 2 0.0171 0.1021 2 0.0125 0.09375 -0.00033
Gracias a Dios 2,982 22 6 0.0137 0.1158 6 0.0375 0.13125 0.00255
La Paz 6,224 22 7 0.0285 0.1443 7 0.04375 0.175 0.00132
El Paraiso 12,050 28 15 0.0552 0.1995 15 0.09375 0.26875 0.00387
Olancho 15,483 30 14 0.0709 0.2704 14 0.0875 0.35625 -0.00160
Santa Barbara 11,346 30 6 0.0520 0.3224 6 0.0375 0.39375 -0.00837
Choluteca 12,577 33 7 0.0576 0.3800 7 0.04375 0.4375 -0.00858
Copan 11,299 33 7 0.0517 0.4317 7 0.04375 0.48125 -0.00602
Valle 4,740 35 1 0.0217 0.4534 1 0.00625 0.4875 -0.00775
Comayagua 12,836 38 13 0.0588 0.5122 13 0.08125 0.56875 0.00818
Colon 8,468 40 8 0.0388 0.5510 8 0.05 0.61875 0.00355
Yoro 15,259 53 9 0.0699 0.6209 9 0.05625 0.675 -0.01225
Islas de la Bahia 1,261 61 2 0.0058 0.6266 2 0.0125 0.6875 0.00386
Atlantida 10,332 65 10 0.0473 0.6740 10 0.0625 0.75 0.00663
Francisco Morazan 32,767 78 24 0.1501 0.8240 24 0.15 0.9 -0.01146
Cortés 38,423 80 16 0.1760 1.0000 16 0.1 1 -0.07597
Total 218,348 160 ICDS -0.10054

El ICS para el afio 2010 en las muertes maternas (poblacion urbana) es de

-0.1.
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Tabla 2. Anédlisis de regresiéon para la obtencion del indice de
desigualdad de la pendiente de la mortalidad materna en relacion a la

poblacion urbana en Honduras afio 2010.

Coeficientes  Error tipico Estadisticot  Probabilidad ' Inferior 95% Superior 95% ' Inferior 95.0% Superior 95.0%
Intercepcién 0 #N/A #N/A #N/A #N/A #N/A #N/A #N/A
Variable X 1 53.133679 10.6857014 4.972409051 0.000138363 30.481003 75.7863537 30.48100347 75.78635371
Variable X 2 -39.65673 18.1778332 -2.18159811 0.044400899 -78.19201 -1.1214417 -78.1920115 -1.12144165

Estimacion de los coeficientes de regresion donde el valor de X2 es el indice
de desigualdad de la pendiente es -39.6, dado que es negativo indica que la
desigualdad en la mortalidad materna se presentaba en el grupo menos

aventajado en la poblacién urbana en el afio 2010.
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Tabla 3. Calculo para el indice de concentracion de salud, en la

mortalidad materna en relacion a la poblacion rural en Honduras en el

afo 2010.
Departamento pnv10 rural10 mm10 wpnv10 Wpnv10 fsalud  wsalud Wsalud Fuler
0 0

Cortés 38,423 20 16 0.1760 0.1760 16 0.1 0.1 0.00000
Francisco Morazan 32,767 22 24 0.1501 0.3260 24 0.15 0.25 0.01139
Atlantida 10,332 35 10 0.0473 0.3734 10 0.0625 0.3125 0.00855
Islas de la Bahia 1,261 39 2 0.0058 0.3791 2 0.0125 0.325 0.00286
Yoro 15,259 a7 9 0.0699 0.4490 9 0.05625 0.38125 -0.00139
Colén 8,468 60 8 0.0388 0.4878 8 0.05 0.43125 0.00767
Comayagua 12,836 62 13 0.0588 0.5466 13 0.08125 0.5125 0.01428
Valle 4,740 65 1 0.0217 0.5683 1 0.00625 0.51875 -0.00771
Copéan 11,299 67 7 0.0517 0.6200 7 0.04375 0.5625 -0.00198
Choluteca 12,577 67 7 0.0576 0.6776 7 0.04375 0.60625 -0.00527
Santa Barbara 11,346 70 6 0.0520 0.7296 6 0.0375 0.64375 -0.00609
Olancho 15,483 70 14 0.0709 0.8005 14 0.0875 0.73125 0.01819
El Paraiso 12,050 72 15 0.0552 0.8557 15 0.09375 0.825 0.03469
La Paz 6,224 78 7 0.0285 0.8842 7 0.04375 0.86875 0.01392
Gracias a Dios 2,982 78 6 0.0137 0.8979 6 0.0375 0.90625 0.02129
Ocotepeque 3,741 80 2 0.0171 0.9150 2 0.0125 0.91875 -0.00430
Intibuca 7,996 87 9 0.0366 0.9516 9 0.05625 0.975 0.01782
Lempira 10,564 91 4 0.0484 1.0000 4 0.025 1 -0.02338
Total 218,348 160 ICDS 0.10054

El ICS para el afio 2010 en las muertes maternas (poblacién rural) es de 0.1.
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Tabla 4. Analisis de regresion para la obtencion del indice de
desigualdad de la pendiente de la mortalidad materna en relacion a la

poblacion rural en Honduras afio 2010.

Coeficientes  Error tipico = Estadistico t Probabilidad Inferior 95% Superior 95%nferior 95.0%uperior 95.0%
Intercepcion 0 #N/A #N/A #N/A #N/A #N/A #N/A #N/A
Variable X1 98.272759 14.6964432 6.68683963 5.2227E-06 67.117691 129.42783 67.117691 129.42783
Variable X2 = -56.39454 25.4916559 -2.2122744 0.04183769 -110.4344 -2.35464 -110.4344 -2.35464

Estimacion de los coeficientes de regresion donde el valor de X2 es el indice
de desigualdad de la pendiente = -56.4 dado que es negativo indica que la
desigualdad en la mortalidad materna se presentaba en el grupo menos

aventajado en la poblacién rural en el afio 2010.

102



Tabla 5. Calculo para el indice de concentracion de salud, en la

mortalidad materna en relacién al alfabetismo en Honduras en el afio

2010.
Departamento pnv10 alf10 mm10 wpnv10 Wpnv10 fsalud  wsalud Wsalud Fuler
0 0

Copéan 11,299 70 7 0.0517 0.0517 7 0.04375 0.04375 0.00000
Santa Barbara 11,346 71 6 0.0520 0.1037 6 0.0375 0.08125 -0.00033
Lempira 10,564 71 4 0.0484 0.1521 4 0.025 0.10625 -0.00134
Ocotepeque 3,741 75 2 0.0171 0.1692 2 0.0125 0.11875 0.00008
El Paraiso 12,050 76 15 0.0552 0.2244 15 0.09375 0.2125 0.00931
Olancho 15,483 76 14 0.0709 0.2953 14 0.0875 0.3 0.00457
Intibuca 7,996 77 9 0.0366 0.3319 9 0.05625 0.35625 0.00563
Choluteca 12,577 77 7 0.0576 0.3895 7 0.04375 0.4 -0.00600
La Paz 6,224 78 7 0.0285 0.4180 7 0.04375 0.44375 0.00564
Valle 4,740 79 1 0.0217 0.4398 1 0.00625 0.45 -0.00702
Gracias a Dios 2,982 79 6 0.0137 0.4534 6 0.0375 0.4875 0.01035
Colén 8,468 80 8 0.0388 0.4922 8 0.05 0.5375 0.00376
Comayagua 12,836 82 13 0.0588 0.5510 13 0.08125 0.61875 0.00839
Yoro 15,259 82 9 0.0699 0.6209 9 0.05625 0.675 -0.01225
Atlantida 10,332 86 10 0.0473 0.6682 10 0.0625 0.7375 0.00686
Cortés 38,423 90 16 0.1760 0.8442 16 0.1 0.8375 -0.06296
Francisco Morazan 32,767 90 24 0.1501 0.9942 24 0.15 0.9875 0.00094
Islas de la Bahia 1,261 96 2 0.0058 1.0000 2 0.0125 1 0.00672
Total 218,348 160 ICDS -0.02764

El' ICS para el aifio 2010 en las muertes maternas (Alfabetismo) es de -0.03.
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Tabla 6. Andlisis de regresiéon para la obtencion del indice de
desigualdad de la pendiente de la mortalidad materna en relacién al

alfabetismo en Honduras afio 2010.

Coeficientes = Error tipico ' Estadistico t Probabilidad Inferior 95% Superior 95% Inferior 95.0% iperior 95.0!
Intercepcién 0 #N/A #N/A #N/A #N/A #N/A #N/A #N/A
Variable X1  98.2727588 14.696443 6.6868396 5.223E-06 67.117691 129.42783 67.11769098 129.4278
Variable X2 = -56.394537 25.491656 -2.2122744 0.0418377 -110.4344 -2.35464 -110.434433 -2.35464

Estimacion de los coeficientes de regresion donde el valor de X2 es el indice
de desigualdad de la pendiente= -56.4, dado que es negativo indica que la
desigualdad en la mortalidad materna se presentaba en el grupo menos

aventajado segun alfabetismo en el afio 2010.
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Tabla 7. Calculo para el indice de concentracion de salud, en la

mortalidad materna en relacion ala poblacién urbana en Honduras en el

afno 2014.
Departamento pnv14 urb14 mm14 pnv14 Wpnv14 fsalud  wsalud Wsalud Fuler
0 0

Lempira 11,361 10 3 0.0513 0.0513 3 0.025 0.025 0.00000
Intibuca 8,606 14 5 0.0388 0.0901 5 0.04167 0.06667 0.00117
Ocotepeque 3,894 21 6 0.0176 0.1077 6 0.05 0.11667 0.00333
Gracias a Dios 3,225 23 3 0.0146 0.1223 3 0.025 0.14167 0.00099
La Paz 6,489 23 7 0.0293 0.1515 7 0.05833 0.2 0.00298
El Paraiso 12,435 29 6 0.0561 0.2077 6 0.05 0.25 -0.00365
Olancho 16,049 31 6 0.0724 0.2801 6 0.05 0.3 -0.00773
Santa Barbara 11,755 33 5 0.0531 0.3332 5 0.04167 0.34167 -0.00425
Choluteca 12,901 35 6 0.0582 0.3914 6 0.05 0.39167 -0.00324
Copéan 11,452 36 8 0.0517 0.4431 8 0.06667 0.45833 0.00585
Comayagua 13,519 37 3 0.0610 0.5041 3 0.025 0.48333 -0.01689
Valle 4,769 38 1 0.0215 0.5256 1 0.00833 0.49167 -0.00620
Coloén 8,806 42 10 0.0397 0.5654 10 0.08333 0.575 0.02426
Yoro 15,582 57 17 0.0703 0.6357 17 0.14167 0.71667 0.03966
Islas de la Bahia 1,273 67 1 0.0057 0.6415 1 0.00833 0.725 0.00118
Atlantida 10,250 68 2 0.0463 0.6877 2 0.01667 0.74167 -0.02285
Francisco Morazan 31,395 79 13 0.1417 0.8295 13 0.10833 0.85 -0.03060
Cortés 37,784 83 18 0.1705 1.0000 18 0.15 1 -0.02055
Total 221,545 120 ICDS -0.03652
El ICS para el afio 2014 en las muertes maternas (Poblacion urbana) es de

-0.04.
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Tabla 8. Anédlisis de regresiéon para la obtencion del indice de
desigualdad de la pendiente de la mortalidad materna en relacién a la

poblacion urbana en Honduras afio 2014.

Coeficientes Error tipico Estadistico t Probabilidad Inferior 95% Superior 95% Inferior 95.0%5Superior 95.0%
Intercepcion 0 #N/A #N/A #N/A #N/A #N/A #N/A #N/A
Variable X1  53.133679 10.685701 4.9724091 0.0001384 30.481003 75.786354 30.4810035 75.7863537
Variable X2 = -39.65673 18.177833 -2.181598 0.0444009 -78.19201 -1.1214417 -78.192012 -1.1214417

Estimacion de los coeficientes de regresion donde el valor de X2 es el indice
de desigualdad de la pendiente = -39.7 dado que es negativo indica que la
desigualdad en mortalidad materna se presentaba en el grupo menos

aventajado de la poblacién urbana en el afio 2014.
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Tabla 9. Calculo para el indice de concentracion de salud, en la

mortalidad materna en relacién a la poblacion rural en Honduras en el

afo 2014.
Departamento pnv14 rural14 mm14 wpnv14 Wpnv14 fsalud  wsalud Wsalud Fuler
0 0

Cortés 37,784 18 18 0.1705 0.1705 18 0.15 0.15 0.00000
Francisco Morazan 31,395 21 13 0.1417 0.3123 13 0.10833 0.25833 -0.00278
Atlantida 10,250 32 2 0.0463 0.3585 2 0.01667 0.275 -0.00675
Islas de la Bahia 1,273 34 1 0.0057 0.3643 1 0.00833 0.28333 0.00141
Yoro 15,582 43 17 0.0703 0.4346 17 0.14167 0.425 0.03168
Colon 8,806 58 10 0.0397 0.4744 10 0.08333 0.50833 0.01932
Valle 4,769 62 1 0.0215 0.4959 1 0.00833 0.51667 -0.00699
Comayagua 13,519 63 3 0.0610 0.5569 3 0.025 0.54167 -0.01913
Copan 11,452 64 8 0.0517 0.6086 8 0.06667 0.60833 0.00913
Choluteca 12,901 65 6 0.0582 0.6668 6 0.05 0.65833 -0.00499
Santa Barbara 11,755 67 5 0.0531 0.7199 5 0.04167 0.7 -0.00715
Olancho 16,049 69 6 0.0724 0.7923 6 0.05 0.75 -0.01471
El Paraiso 12,435 71 6 0.0561 0.8485 6 0.05 0.8 -0.00248
La Paz 6,489 7 7 0.0293 0.8777 7 0.05833 0.85833 0.02606
Gracias a Dios 3,225 77 3 0.0146 0.8923 3 0.025 0.88333 0.00945
Ocotepeque 3,894 79 6 0.0176 0.9099 6 0.05 0.93333 0.02909
Intibuca 8,606 86 5 0.0388 0.9487 5 0.04167 0.975 0.00166
Lempira 11,361 90 3 0.0513 1.0000 3 0.025 1 -0.02628
Total 221,545 120 ICDS 0.03652

El ICS para el afio 2014 en las muertes maternas (poblacién rural) es de 0.04.
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Tabla 10. Anélisis de regresion para la obtencion del indice de
desigualdad de la pendiente de la mortalidad materna en relacion a la

poblacion rural en Honduras afio 2014.

Coeficientes Error tipico Estadisticot Probabilidad Inferior 95% Superior 95% Inferior 95.0% Superior 95.0%
Intercepcion 0 #N/A #N/A #N/A #N/A #N/A #N/A #N/A
Variable X1  26.8971625 2.84007933 9.4705673 5.8232E-08 20.876463 32.9178617 20.8764633 32.91786174
Variable X2  11.0254622 4.83136166 2.282061 0.03650921 0.783433 21.2674914 0.78343302 21.2674914

Estimacion de los coeficientes de regresion donde el valor de X2 es el indice
de desigualdad de la pendiente = 11.03, dado que es positivo indica que la
desigualdad en la mortalidad materna en la poblacién rural en el afio 2014 se

presentaba en el grupo mas aventajado.
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Tabla 11. Calculo para el indice de concentraciéon de salud, en la

mortalidad materna en relacién al alfabetismo en Honduras en el afio

2014.
Departamento pnv14 alfi4 mm14 wpnv14 Wpnv14 fsalud  wsalud Wsalud Fuler
0 0

Lempira 11,361 72 3 0.0513 0.0513 3 0.025 0.025 0.00000
Copéan 11,452 76 8 0.0517 0.1030 8 0.06667 0.09167 0.00213
Santa Barbara 11,755 78 5 0.0531 0.1560 5 0.04167 0.13333 -0.00057
Ocotepeque 3,894 79 6 0.0176 0.1736 6 0.05 0.18333 0.00546
Olancho 16,049 80 6 0.0724 0.2460 6 0.05 0.23333 -0.00460
Intibuca 8,606 82 5 0.0388 0.2849 5 0.04167 0.275 0.00119
El Paraiso 12,435 82 6 0.0561 0.3410 6 0.05 0.325 -0.00119
Valle 4,769 82 1 0.0215 0.3625 1 0.00833 0.33333 -0.00415
Choluteca 12,901 82 6 0.0582 0.4208 6 0.05 0.38333 -0.00128
La Paz 6,489 83 7 0.0293 0.4501 7 0.05833 0.44167 0.01332
Gracias a Dios 3,225 84 3 0.0146 0.4646 3 0.025 0.46667 0.00482
Colén 8,806 85 10 0.0397 0.5044 10 0.08333 0.55 0.02017
Yoro 15,582 85 17 0.0703 0.5747 17 0.14167 0.69167 0.03277
Comayagua 13,519 85 3 0.0610 0.6357 3 0.025 0.71667 -0.02784
Atlantida 10,250 90 2 0.0463 0.6820 2 0.01667 0.73333 -0.02256
Cortés 37,784 91 18 0.1705 0.8525 18 0.15 0.88333 -0.02277
Francisco Morazan 31,395 92 13 0.1417 0.9943 13 0.10833 0.99167 -0.03282
Islas de la Bahia 1,273 96 1 0.0057 1.0000 1 0.00833 1 0.00259
Total 221,545 120 ICDS -0.03535

El' ICS para el afilo 2014 en las muertes maternas (alfabetismo) es de -0.04.
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Tabla 12. Anélisis de regresion para la obtencion del indice de
desigualdad de la pendiente de la mortalidad materna en relacion al
alfabetismo en Honduras afio 2014.

Coeficientes  Errortipico  Estadisticot Probabilidad ' Inferior 95% Superior 95% Inferior 95.0% Superior 95.0%
Intercepcién 0 #N/A #N/A #N/A H#N/A #N/A #N/A #N/A
Variable X1  98.272759 14.6964432 6.68683963 5.22273E-06 67.117691 129.427827 67.11769098 129.4278267
Variable X2 = -56.39454 25.4916559 -2.2122744 0.041837688 -110.43443 -2.3546403 -110.4344333 -2.35464032

Estimacion de los coeficientes de regresion donde el valor de X2 es el indice
de desigualdad de la pendiente = -56.4, dado que es negativo indica que la
desigualdad en la mortalidad materna en el afio 2014 segun alfabetismo se

presentaba en el grupo menos aventajado.
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